
Casos curiosos de embarazo ectópico avanzado 

Por el doctor GUILLERMO NA VAS ANGEL 

I- Embarazos tubcrrios. 

El embarazo tubario o tubo-ovárico 
en evolución, antes del cuarto mes, 
no nos interesa, por cuanto entra en 
el conjunto, pudiéramos decir, rutina 
rio, . de la ecciesir.i, asaz conocido. Sin 
embargo, comencemos por resumir el 
cuadr0 sintomático y el acopio de sig
nos que son comunes a todas las v-:J.
r iedad2s de ecto;::iías ovulares. 

El interrogatorio es en esta entidad 
tocológica de una enorme importan
cia, por cuanto con él, si es veTíd ico 
y juicioso, se llega por lo menos a la 
presunción diagnóstica. Suministra ·1:::i 
mujer a fectada, datos sobre su ame
norrec , diciendo que ·es abso!uta , o 
que, pe;- e l contrario, se ha visto mc 
t;zada por episodios hemorrágicos pe 
c¿Geii.os , o que ha estado interierid-:J. 
por verdaderas menstruaciones regu
lcres o irregulares en su advenimien
to, o que con las pequeñas hemorra 
r¡ias ha visto ia expulsión de la ca
duca uterina, o en fin que no !'1a es
tado en a menorrea. 

Pero en esto ya comienza a infl uír 
la variedad de ecciesis por cuanto ss 
fácil observar que las má s hemorra
gípa ras son las tuo:::irias , íenómeno 
exp!icable parque mientras más cerca 
cel útero esté la bolsa grávida,' más 
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suculenta es la caduca u terina y por
q ;,ie además se ha comprobado· que ? 
el ovario puede suministrar u.n saco'· 
protector más -fuerte, más elástico y : 
de mayor duraci6n al huevo fecund¿ ~ 
·db. Si' e l embarazo es abdominal pri-: .;:, 
mitivo, b ien puede faltar la hemorrai ;' 
g ia o pasar inadvertida por su dis- .' 
e:eción. 

Según Conill, la causa íntima pare- 0 

ce ser, no la d istensión de la bol.sa ·~ 
g rávida ectópica, sino un derrumbe ~· 
hormonal, una !alta de· luteína, que--, 
determina el desprendimiento de kt ~ 
débil caduca uterina. Si esta produc
ción hormonal se restablece a tiempo, ·:1 
y si e l huevo no ha muerto a ún; s~ ··; 
supervivencia continúa, siendo ese el. ..._ 
caso de los embarazos ováricos llega~ 
dos a l término o cerca de él. 

Los accidentes simpáticos dei em
barazo ectópico son tan ma rcados 
corn o en e r.ormal y hasta pueden 
adquirir el carácter patológico; a uio
res ha y que citan casos de eclompsi::r.-~ . 

Las reacciones biológicas son posi- :_ 
tivas, puesto que la inundación i:.ormo- ' 
r.o a ! está presente aquí como en l~~ ' 
eu tópicos. Resumiendo, los signos de ·_. 
probabili dad y de presunción son da'~."' 
1 os y si el huevo no muere o no es ,, 
expulsad o, se podrán tener los signos 
de certeza. 



Pero antes de d e jar la primera eta
pa, es necesario a notar por su gran 
ocurrencia , dos · cuadros agudos que 
se confunden en uno solo: el ictus he
morrágico y el ictus abdominal , indi
ces ciertos de la muerte del huevo por 
ruptura del saco o por aborto. El idus 
hemorrágico se maniíiesta por la pér
dida de sangre por la vagina, que es 
bi en poca si se compara cor, ;a q ue 

va quedando retenida en la cavidad 
abd omino-pelvicria; la inundació.:1 se 
hace notoria en e l fondo de saco d e 
Douglas, qu,e se vuelve tenso, reniten
te o crepitante y exquisitamente dolo
roso. Se ha constituído el hematocele 
pe Íviano. 

A esto se agrega el ictus abdominal 
con un dolor agudo punzante iocali
z:rdo e n e l s itio de la ruptura, rebelde 
a los sedantes. Es, pues , u n cuadro 
de abdomen agudo con gran dolor, 
gran d efensa, íacies peritoneo] y a n 
siedad ; lengua seca y saburral, hipo
tensión con pulso imperceptible, todo 
agravado por la anemia. Hé ahí e l 
cuadro de un embarazo ectópico roto . 
de cualquier variedad . Los hay, s in 
embargo, que evolucionan sin mayo
res complicaciones y pueden llegar a 
lérmino. Empero, lo excepcional y ex 

traordinario es lograr la supervivencia 
r:1clerna y le fetal, como se lee rá en lo 
siguiente historia que nos suministró 
el doctor Jorge Solanilla, de Cali . an
tiguo interno de los Servicios de Ma
ternidad de Bogotá: · 

" R. A. L. 32. Cali. Negra vivandera 
soltera. 

/S.ntecedentes generales: Fiebre tifoi
dea, malaria y R. A. A: 

Antecedentes ginecológicos: Mena,
quia a !os l 3 años. Menorragia s. 

Antecedentes obstétricos . ré)s abor
tos de 2 ½ meses. · 

Anémica, ·desnutrida, , pcmicuio adi
poso poco ºdesarrollado.· . ·~ 

Corazón rtormal. Pulso" :85. T. A. 
ll O x 60. · 

Aparato respiratorio , d igestivo y m i-
nario, normales. 

Ultíma rngla: Agosto 24 de 1946. 
Marzo 6: Altura uterina 25 cms . 
Pelvimetría externa: 19 ½, 20 ½, 24 !/_. 

¿fl/2 . . 

Feto úriico en situación transversa. 
Huidos cardíacos fetales positivos, 
aunque velados. Diagnóstico: Embara
zo de 7 a 7½ meses con feto vivo. 

Marzo 18: A. U. 28 cms. Feto único 
en situación longitud inal. Ausc. posi
Lva. Embarazo de , 7lh meses. F'e1o 
vivo. Fibroma u terino. 

!-.forzo 3!: A. D. 31 cms. Fe to úni:-0 
en presentación d e pelvis, que se Tl'!é; 

cii l: ca fácilmente. Auscultación p::- c; ! · 

iiva. 

La en ferma desde su primera co:1-

sulta se hospitalizó por estar edema
tizada. Salió el 5 de mayo y en la 
cosa sintió dolores sacro lumbares y 
cbdominales con intervalos de i horo 
io que la h;zo regresar. A. U. no se 
precis'.J por b defensa abdomir.c l. 
feto en situación oblicua. - Auscult::;
ción positiva . 

En los d iferentes exámenes !lorr,6 
s iempre la atención la existencia de 
un tumor que hacía cuerpo con b 

. "matriz'', situado en su borde derecho. 
de consistencia firme y que lue torr,a
do por fibroma. Además la palpación 
permitía apreciar uná gran movilidad 
cie l feto y una gran depresibilidad de 
bs paredes "uterinas". Se !a pasa o ia 
sala de partos para examen ·obstétr:
r.o completo. Ei tacto ,yaginal da el si -
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gu iente resultado: Va g ina amplia , pro
fu nda, de paredes conge stivas. En la 
cúpula vaginal se aprecia una depre
s ión de bordes mamelonados y blan
dos sin ningún orificio. En el fondo de 
saco derecho se aprecia una masa de 
consistencia firme, que se d irige hacia 
b fosa ilíaca del mismo lado y ·:J; 
b ndo de saco posterior. El fondo d e 
seco ::mterior es muy p roíund o . ,~o es 
¡::,a sib le tocar ningún polo fetal. 

Como los datos de este examen son 
ex traños y no fue p osible apreciar el 
c'.lello del útero , se p rocede a un exa
men con espéculo, el cual demuestrn 
la existencia de una vagina amplia, 
.:: ::mgestionada, con la misma depre
~ión en su cúpula, ya apreciada por el 
i:::cto. Con esta exploración, ta m poco 
1 ...:2 posib le apreciar e l cuello. 

:E.:ntonces surge la ideo de que se 
'., :J te de un embara zo ectópico. Con el 
·: n de aclarar este diagnóstico, se in 
: erroga a la paciente acerca de b 
'"'. ·:o:ución de su embarazo, y, a es te 
. :: .::pecto,_relata lo siguiente: d ías a:1tes 
. ..:e su primera falla menstrual comen
:.: :, a sentir como "un peso" · en la re-

· :':n hipogástrica y al m i'smo tiempo 
- :.orexia . e sicdo nauseuso , d olor e :!'1 b 

;,::J:!'1 umbilica '.. A los dos meses de 
:-:-,snorre ::::r apar e cieron íueries cólicos 
- e i baje. vientre, de una duración de 
:,s a tres horas, que se re petían ca¿a 
-: m.:ma . Ei doior era pung itivo y se 

--~adiaba hacia el ombligo. Estos c6-
-: : os venía n acompañados de heme -
~ ~ ::ig ia vaginal de pequeña cantidad 
~- de un estado casi sincopa l. Es tas 
::- ::mi/estaciones doloro?lOS, se pro!on
:;:, aron hasta el 25 de d icie mbre . 

An te este interesante caso y como 
::::s condiciones !o permitía n , a l ::;i
:;uiente d ía (8 d e mayo) se hc ce u,1 
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estudio rad iológico, que muestra ]a 
existencia de un feto con las caracte~ 
rísticas de término, en s ituación obli- ~ 
cua y con lá cabeza "orientada hacia ,::;, 
b fosa ilbca izquierda y el polo pél- · {; 
v ico hacia e l hipocondrio d erecho; la 
columna verteb ral se encuentra fuer
temente encurvada como si se trata-
1:: de u n :e io ma cerad o . La pelvis se 
c.,ncuentra comp le ta mente vacía . 

Intervención : El d ía 9 de mayo, se 
ciecide in tervenir. Se practican nuevos 
exámenes y se p la ntean otros diagnós
ticos como el de embarazo uterino con 
tumor previo . 

Laparoiomía mediana. Descubierr:::1 
la cavidad a b dominal, aparece un - . 
órgano muscubr, muy vascularizado, 
surcado p e~ g ruesos troncos -: enosos 
y de color , forma y consistencia como 
de un útero g á vido no, mal. Se p iensa 
en este momen'.o, q ue e l diagnóstico 
de embarazo extrau te rino está errado. 
Se incind e e l órgano cerno para cesá -
rea clásic::i corporal, se extrae el fe to, . ·.~; 
se a plica p itocín en el "miometrio", ' ., 
se ir;itroduce la mano en la cavidad · 
para sacar la pla centa ; al practicar 
es ta ma niobr a se no ta inmedia ta men-
te q ue la cavi d::1d tiene íorma d e 1~n 

socc irre ;::ü!ar . con p ,olongamientos 
en forma ce bolsas; la consis te ncia de 
!o pa :-ed es fj rme en su parte CL.'1te rior, 
no as_í en la posterior. La placenta se 
encuentra adherida íntimamente a las 
paredes. El saco no se retrae y comien
:'.O a scmgrar a bundantemente . Se ex- · 
trae parcia lmente la p lacenta; en es te 
punto de ia in te rvención se visualiza· 
un órga no g lobuloso, de consistencia 
de m úscu lo 1.,; :erino y q ue hace p a rte 
de la pared derecha d el seco. l:..a he
:r;: orragio aum€nla considerablemente 
y se decide en:onces practicar una 



? iezo: quirúrgica del c:::u=:o re\aiado por el doc:or Solanilla . 



histe rectomío teta; y extirpar ei saco 
que se encuentra íntimamen te adheri
do al ciego, coicn descendente. sig
moicie y recio. La intervención se ter
mina dejando unos drenes. 

Tanto la mad.Te como el niño sobre
vivieron a la intervención. 

En mi concepto trátese e n e l presen
te ca.se de un embarazo tubárico que 
se desarrolló a expe:1sas de la porción 
ístmica de la trompa izquierda. que 
permitió el desarrollo del embarazo 
r:iediante la hipertrofia de sus fibras 
musculares'' . 

Hasta aquí es la fiel copia cie lo 
h istorio enviada por el doctor Jorge So
bnilla, de ~ali. 

Otro caso bastante ilustrativo es él 
exarr.inado y tratado por e l doctor 
Pedro Lon'doño. Se trata de la nistoria 
125.348 del servicio ciel .Droíesor Luque, 
en e l Hospital de San juan de Dios. 

A. C. M. de 30 años de edad ha en
trado al Hospital , con e l d iagnóstico 
previo de colecistitis. 

De como antecedentes importantes 
ser bien reglada, y haber padecido de 
flu jo vaginal cm;.sado por una bleno
n - g ia. Su cmer:orrea data tal vez del 
7.5 de septiembre de i 94 7. E1 flujo ya 
no existe. Tuvo un parto a término 
normal hace 7 a..rios . 

Consulta por un dolor sordo, en 
veces a gudo, pero siempre 1oleroble, 
localizado en la fosa ilíaca derecha 
con irradiaciones a la región sacro
lumbar y cuya iniciación remonta a 
l ½ mes atrás, sensación de peso en 
la pelvis y manifestaciones dolorosas 
e n la región vesicular. 

Los datos positivos del examen cií
nico son los s iguientes: Senos p igmen
tados; tumor que ocupa la mitnd de
recha de ja pelvis, no muy doloroso, 

.l· 

de contornos poco níti?os y de 2so 
movilidad; punto VG.3>':ular dolorc 
El tacto vaginal indico.: Cuello ce 
de orificio cerrado, bla:1do, de pri 
para, rechazado hacia la ' izquierdc 
mirando hacia la derecha; cuerpo t 

rino aumentado de tamaño, blan 
rechazado hacia la izquierda y de l 
ma alargada ; fondo de saco !ate 
derecho ocupado en su totalidad J 
una masa redonda, un poco d oioro 
blanda, fija y nítida, separada de 
r:mtriz, que ocupa e l fondo de se 
izquierdo. El tamaño de la masa es 
de una cabeza fetal y alcanza a oc 
par también el fondo de saco !'.XJS 
rior. Reacción de F'riedmann positi1 
La radiolog1a vesicular revela colee 
titis crónica. ~ 

El d ía 24 de enero es operada e 

e l siguiente resultado, textualmer 
transcrito: 

"Laparotomía media infraurr.oilic1 
Abierta la cavidad per.itooeal enea 
tramos una masa redonda, bkmd 
casi del tamaño de una cabeza íetc 
surcada por enormes vasos sang t 
neos, q ue ocupa gran parte de la fo: 
i:íaca derecha y que corresponde 
t.:ri embarazo en plena evoluc:ón. O 
servamos · :1mbién un cordón grue 
¡...--á!ido, jntocto en todo su trayec1o 
q ue no es otra cosa que 1a trompa 1 

recha, la e .m! cerre superfi cial1J.Je1 
la porción terminal del pabellón se 
cuentra involucrada en la masa n 
donada. No fue posible identiíico 
ovario correspondiente. 

En b pa;-te superior del fond 
saco de Douglas las asas intestiJ 
del delgado se amontonaban con/ 
parte inferior e izquierda del t 
Observamos aquí la presencia d 
queños coágulos sanguíneos q 

¡ 
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tro1 ar de extirparlos producen una dé
bJ hemorragia en la región superior 
derecha del tumor; encontramos el 
fo~do del ciego invadido por las vello
sidades placentarias, las cuales tarr:
bién han alcanzG:Ido la parte !erminm 
del ileon. 

Dicho tumor nos parece que ba cre
cido inicialmente entre las dos hojas 
del ligamento ancho para llegar a 

ocupar luégo la parte correspondieme . 
a los vasos ilíacos externos. Es er. este 
punto, donde encontrarnos lo que pu
diéramos llamar su pedículo. En cam
t,io, hacia la línea media y en la parte 
superior de-1 fondo de saco de Douglas, 
!as vellosidades placentarias han per
fotadc la hoja posterior del ligamento 
ancho para llegar a la cavidad peri
toneo! e invadir e l intestino delgado, 
formando lo que antes describimos 
corrio coágulos sanguíneos. 

Procedernos a hacer una incisión en 
su parte superior, cerca de la trompa 
e interesando sólamente la hoja p<:I

rietal posterior del ligamento ancho. 
For divuisión logramos encontrar un 
¡::lano que nos permite aislar el tumor 
:· ll egar con cuidado al sitio de im
p lantaci6n. Mediante sección entre 
pinzas hemostáticas logramos despren
der las asas intestinales invadidas por 
el tejido placentari o , teni endo el cui
dcdá e lemental de colocarlas un poco 
por íuera de su borde libre . Limitado 
el campo por compresas, ampliamos 
u n poco más la brecha inicial y apri
s ionamos entre damps el amplio pe
d ículo plaé:-entario. Extirpado e l tumor 
previa ligadura de la trompa derecha, 
r., os queda el problema c:ie los restos 
placentarios. Cortando de nuevo entre 
p;nzas heí:p.ostáticas,' ·10:;ramos sacar 
gran par!~·· ellos: sin que la extirp::-:-

·z , 
.....:. 
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cw n fuera completa, es¡:;cialmente ·· 
sobre el ciego y a lgunas c:sas del del
gado. Tales restos nos limitarnos a ~o- ,.; 
carlas con tintura de yodo y peritoni- , 
zamos la herida. No dejamos dren y 
cerramos la herida abdominal en ·cua
tro planos, según J::¡ técnica clá~icc. 

Post-operatorio norma . 

El exc;rmen a natomopatológico mi
croscópico, dice : Los cortes muestran 
trompas y ovario además de te jido : , 
placentario. En la trompa se aprecia , 
hiperplasia de la capa muscular y :m 
foco de tejido decidual; e l ovario 
r.1uestra re!aciones de vecindad con . 
la placenta. En esta última se ap,ecian 
vellosidades típicas, coé:gi'.ilos de san- • 
gre y áreas de necros ·s g eneraLnente 
con formaci ó!1 de pus. Tanto en e! ovc
rio como en la trompa hay también 
reacción inflamatoria . Diag:1ósti:::c r::i
croscópico: Embarazo tubo-ovári:o. 

Se extraj o un íeto rn~scu lino nm
mal de 17 cms. de longitud, cordón 
umbilical. de 20 cms. de largo, p iacen
ta íntimamente adherida a la trompa ··· . y al ovario". ' 

.:'...(¡ 
El doctor Raíae<l Ramíre z Merchón , 

p~1blicó e:1 la Revista MEDICINA i • 
CIRUGIA, de junio de 1946, o:ra h:s
!'.)ria que podría colocarse en es,e ca 
p:tulo y que por lo ya conocida, no b 
relatamos textualmente. 

Se trata de una primípara de 25 
años que aunque ignora la fecha en .. 
que sobrevino su última menstruación, -~ 
asegura que empieza a declinar en el 
g;, mes de su gestación. Todos sus apa- -
ratos de la economía son nor.males y 
a pr:mera vista, dice el articul ista, "un 
E'mbarazo normar" casi a término es io 
que merece la atención". 

Los datos obtenidos por el inten:::> 
dan por resultado e l d iagnóstico de 



un embarazo de 8½ meses (altura 
¡;!er:na 30 cms.), con feto muerto pues 
"no se aprecian con claridad partes 
fetales y la auscultaci6n ·es negativa"; 
el parto no se anuncia tódavío ya que 
al tacto vaginal practicado se aprecia
ba "cuello largo, cerrado, presenta
ción móvil por sobre el estrecho su
perior". 

Sometida a observación, en espera 
c:el desencadenamiento d el trabajo, 
c¡ueda en e l servicio por 20 días, ::;in 
que se obtenga el parto y luégo se 
pone en práctica el procedimiento de 
Watson con un fracaso rotundo. Co
rridos ya 50 días de permanencia en 
d Hospital, los médicos tratantes qui
sieron resolver e l problema de este 
embarazo anómalo por la vía baio, 
¡:,ero les fue imposib le pc-:-que la es
clerosis y la dureza del cuelllo uteri
no impedían su dilatación. 

Restaba sólo una alternativa y era 
ia intervención quirúrgica por v\a ab
dominal; en efecto se practicó y cuan
d o se .. creyó poder realizar una opera
c1on cesárea par:=x extraer el feto 
muerto, se tuvo una serie de sorpre
sas. 

Hecha la laparotomía los cir üjanos 
encuentran a lgunas adh.erencia s epi
¡:.;lo icas pero no !es conceden impor-
1 r.:mcia; ya sob re el órgano gráyido se 
ve un peritoneo visceral "vascularizc
do en forma extraña y que lo que de
bía ser e l segmento iníerior dificulta 
i.:n poco e l aislamiento de su peritoneo 
porque tiene tal conlextura ei d icho 
órgano, que en seguida va a ser d i
fícil su disociaci6n". 

Extraído un fe to a ·término muerto y 
macerado, de 2.200 gramos, se hacen 
tracciones ~obre el cordón para extraer 
b placenta, y se nota que la bolsa 

grávida se viene éon los a nexos y o 
sc-.ngra ni -siquiera después de q ue se 
arrancan trozos degenerados de pla
centa. Ante este_ cuadró se pensó en 
extirpar el órgano degenerado, lle-· 
vando los ciru janos la idea d e une h·s
terectomía. Para log rarla a isla n b ien 
ia bolsa, liberánd olo de las " po-:-cs 
adherencias de l ep iplén y de otros 
tántas de algunas asas intestina les ·' 
y encuentran con sorpresa que en !a 
parte m~ inferior y en su cara poste 
rior hay un órgano esculpido que no 
es -otro que una matriz "aparentemen
te ' sana y no grávida". 

' ""De consiguiente, d ice el , d octor 
Ramírez, -A. R. C. nos proporcionó la 
rareza de un embarazo ectópico ccsi 
a término". 

ll - Embarazo Ovárico. 

Generolid::rdes: Al paso que la g es
tación tubárica es un hecho indiscu
t ib le y de frec uente observación , rio 
sucede lo mismo con los emba razos 
ováricos y abdominal es . 

Multitud de razones se aducen p ::~a 
negar la probabilidad de que e l óvulo , 
i.:na vez fecundado. comience su:; 
transformaciones, emita sus ve i!osich
d es coria les y se fi je ye sea en e1 o•;::.; 
rio o en la cavidad abdominal. El d eo
precio de los trctod istas hacia es t:::E 
c:!os entidades g ineco-obstétricas influ 
ye el ánimo en e l sentido de que sólo 
rarezas son estu.S dos implantacio. es 
et.trauterinas del huevo fecundado . 

Para q uienes a cept::m e l embaraz'J 
ovárico, se p uede ha cer una d ivisió:-: 
en superficia l o p rofund o, se gún q t'"' 
el espermatozoide haya a lca nzado e 
la célula hembra, después o antes de; 
la ruptura del_ folícúlo -mdfl.i~o: 
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Eti.ol ogíi::rr El factor edad no es d e te r
minante , pero se observa que la ma
yoría se presenta entre los 20 y ios 
35 años. 

Recassens y otros a firman que es 
r"ás frecuente en las multíparas. mien
tras otros manifiestan q ue es ma yor 
i,,: incidencia en la s p rimigeslas . En 
apoyo d e estos últimos está e l íacic, r 
i:1 íecu ndidad rela tiva , ya que muchas 
mujeres que a cuden a l médico por
tando una ecciesis d e cualq u ier tipo, 

don e l antecedente d e u na in fe ·und i
dad más o menos prolongada. . Davis 
se expre i?a así: " A la esterilidad previa 
n 'J se je ha dado e l suficiente énfasis 
cerno !actor e tiológico, pero la esterili
d a d relativa pare ce ser un fa ctor real . 
S:1umc n d ice que e l 30% d e las muje res 
q ue han tenido un ectópico, lleva n 
consigo una h istoria de esterilidad" . 

Ur; a hipótesis muy sugestiva para 
e xplicar la implan tación extrauterina , 
e s e l rápido proceso de desarrollo del 
h t.:evo y su precoz capacidad de li ja 
c:ón. En · e l caso contrario, en q ue la 
capacidad fij adora fuere d emorado: , el 
Luev o pasaría de largo por toda la 
!:: '..lperfici e u terina para venir a implan
tmse e n la porción seg mentcrria (pla
cEnta previ a ), e n el cuelllo o mm s n 
i21 va gina. 

A:no:icmía Patológio:r: La comproba
ción d e u na ecciesis ovárica es b c stcm-
1e d ifícil, por cuanto la s a dherencia s 
a los órganos vecinos , trompa y ma
triz se hacen prontame nte y porque 
de-spués del cre cimiento no se pue rle 
C: ecid ir· si la s itua ción d e l tejido pla
centario es primitiva o secundaria. 

Para solucionar este prob lemn Spie 
c,:1 e iberg es-tab leció cuatro bases q ue 
de ser positivas d :m e l dia g nóstico 
cie rto d e embarazo ovárico; son estas : 
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l ) La trompa del lado a fecta d o 
estar inta cta ; 2) El sa co letal d ebe oc .: · 
par la situaci6n del ovario; 3) El saco 
ovárico debe estar conectado con el 
ú tero por el ligamento útero ovárico, y.· . 
,; ) Se debe hallar te jido claramente 
ovárico en la pared del saco. !...lena
dos estos requisitos es tará estableci-
do e! d ia gnóstico. J 

-~ 

Ahora b ien, e l d esa rrollo d el huevo · 
pue de ha cerse en e l interior del fo. -~ 
lkulo o en la superficie externa del } 
ovario. Si ha sucedido lo primero, se ~ 
P?<'-Tán ver células luteínicas del cuer-_'> 
p o a marillo alrededor del saco; !as • 
modificaciones deciduales tien~n lugar,} 
en todo e l te jid o conj untivo de vecin- · º 
d ad y hay h iperplasia e hipertrofia rle f 
J.::is céluia s lu teínicas de la teca ínter- f,.f. 

na; las vellosidades coriales penetr~ :~ 
E !1 e l parénquima y la p la centa se l; 
d es::rrrolla en e l in terior del ovario. Si l 
la implanta ción ha sido superficial, ic · ~ • 
pla centa se fijará no sólo en e l te jido ·~' -~·~ 
c várico , sino que también se dirigirá.· 
hacia la trompa para -hacerse más.~ ,. 
a mplia ; e l saco fetal crecerá hacia lq ·,,.;,i: 
cavid a d abdominai. .: ' .. "!_,-

~'i 
En cuanto a la d uración del sa co 

ovular y luégo fetal, se puede decir 
q ue tiene g randes p osibiiidades para • 
llegar a término, pues que los tej idos 
p;opios son más susceptib les que los 
d e la s trompas para suministrar unas 
paredes re sistentes · de protección. /. 
E;a ntti , en uno de sus 37 casos observó·~~i 

. ., :~_,;:: 
q ue e l ovario estaba transforma do . en ·~ 
t.:na pared quís tica de 1 a 3 milíme- .ji, 
tres de espesor y Schorsch, p ublica u r'l :<§'i; 
e mbarazo ovárico a término con fetQ - ''; . , .. 
vivo. Entre nosotros son elocuentes los 
casos publica d os por e l Pro fesor R,:r
m írez Merchán. 



r 

1 
'· 
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En cuanto a los ováricos supedicia
les, én los cuales el óvulo se ha a tas
cado en .una de las muchas hendidu
ras del epitelio ovárico, es de acepta
ción común hoy día, que ello no se 
realiza al acaso, sino que debe haber 
para que sea posible, un islote endo-
rne .riósico en la superficie ová rica . Y 
es claro, porque e l g licógeno, necesi
ciad primera dei huevo, sólo se ha lla 
.en las células deciduoles y ést:ts so:1 
patrimonio del corion de: la m'.1cosa 
uterina. Y si a esto se agrega la ca
pacidad de reacción decidual del te
jido ovárico, se puede esperar un 
buen crecimiento e) huevo fecundado . 
aunque con menos posibilidades ce 
avanzar en la variedad profur.da. . 

Curso Clínico: Es muy difícil es~c-
blecer d iferencias clínicas entre un 
embarazo ovárico y otro abdomina l. 
Por esta razón, aunque el título de este 
capítulo es el de embarazo ovári'co. 
incluiremos en él lo que podríamos 
decir de la evolución de~ embarazo 
abdominal. Asímis!!lo, dejaremos de 
bdo los signos del principio, ya que 
se confunden con los del común em
b arazo tubario, descritos .. .mterior
mente. 

Claramente se aprecian las parte ,; 
fetales y los movimientos, así como 
los ruídos cardíacos del feto, con una 
nitidez absoluta debido a la presenci-:i 
de una pared menos gruesa; los sen
saciones subjetivas y los signos de 
c:;mprensión son también más inten
sos. 

Las metrorragias pueden acompañar 
caprichosamente el curso de la gesta
ción o estar ausente. 

Llegado el término del embarazo, 
sobreviene el "falso trabajo", con con
tra~ones que dilatan e'l cuello hasta 

' 

cierto punto, provocan la expulsió. 
del tapón mucoso y obligan los pre
parativos para recibir ,el .nuevo sár. 
Pero este falso . trabajo da valor . a su 
nombre, desapareciendo por comple
to de un momento a otro, dejanc.o 
como saldo la desaparición de los !'10-

vi;nientos letales y de los ruídos car
c: iacos. Inícia nse luégo !as transíorrnc
ciones post-mortero del feto retenido 

Si la edad no es avanzada, pueden 
,ios tejidos resolverse lentamente, pero 
si esto no sucede, otras transforma
cines han de verificarse para que el 
organismo materno se defienda del 
c:.:erpo extraño o lo efimine fuera de sí. 

Lo más frecuente es la infección del 
q uiste fetal, favorecida por les adhe
rencias a lo.s vísceras contiguas. Ese 
quiste infectado se fragua su .camino 
r .acia e l ex terior , perforando una de 
las vísceras huecas o yendo hasta la 
pared abdominal para fistulizarse. La 
salida del esqueleto fetal y de los te
jidos infectados de la bolsa grávida 
se realiza progresivamente y ·aparecen 
por la vagina, uretra, recto o a trové;; 
de la pared abdominal. 

Otrc transformación posible, la se 
gunda en frecue!lcia , y la más íavora
l::-le p::rra la muje r . es esta: Se veriíica 
la absorción de todos los líquidos del 
feto , q uedando una masa mcce ;a da. 
Luégo se depositan las sales calcá 
reas y e l esqueleto adquiere la consis
tencia de piedra, quedando así co!'!s
füuído e l lito.ped.ion. Pero esto puede 
hacerse no ya en el cuerpo fetcil, s in::> 
en sus membranas de envoltura y en 
la placenta y entonces se tiene el 
litokelüos, o finalmente p ueden a:..1 -
narse las petriíicaciones fetal y ane
xial, dando lugar al litokelifospedion. 

V~l._I ,~ .Tunio•.Julio l950~~N9t ]SJ 



El tiempo necesari o para que 1engo 
lugar la estructuración de eslos cam
bios es considerable, pues el proceso 
es le·nto y se asiste a la ·reabsorción 
del liquido amniótico, a la rno:nifica
ción de las partes blandas y luégo r,í 
a! depósito de las sales calcáreas. En 
lodo caso, es cuestión de años. 

Esa masa pétrea y disminuída de 
Yoiumen puede ser llevada por la 
mujer durante mucho tiempo, sin que 
produzca molestias graves y a ún m:S-s. 
puede ser muda en sus manifestacio
nes. En Ia literatura mundial se citan 
muchos casos de litopediones, pero 
de litokelifospediones sólo hemos en
contrado uno, el de Penick, de Okla
homa, después de revisar el Index 
Medicus de 1943 a 1946. Como hec~o 
raro, podemos traer a cuento lo ob
servado por Virchow, citado por Re
ccssens, de .la conservación de la es
iruct;.ira ·normal de algunas partes 
blandas del quiste fetal retenido, de
bido q la persistencia de la irrigación 
sanguínea. 

Formado el litopedion, terminan !es 
procesos defensivos de la mujer y en 
b mayoría de los casos no es obs · 
táculo para que continúe la vida ge
nética de la paciente, salvo en algt,;
r,os casos en que puede constituír una 
distocia por tumor previo. 

Diagn6sticoi: En páginas a nteriores 
quedó esbozado el cuadro clínico de 
un embarazo ovárico o abdominal a 
través de toda su evolución; encon
trado es.e conjunto · de datos anamné
sicos lejanos (menarquia tardíci, es
ierilidad relativa, posibles infecciones 
anexia:les) y hallados los signos pro
p ios de esa ecciesis, necesita mos ccm
probarlo -'por otros mé todos. 

'r 
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Las re~cciones horrnonáles sier.ip:-~j 
1::on pos1tlvas, pero dan un resultaaó-

"11 "' más débil que en los embar<12os no!:~ 
males; esto es particularmente para;~ 
prueba de Asch.eim y Zondek . siend~$¡\l 
más segura en cambio la de Friedman. ~ 

De un menor valor es la reacci6n··1 
de sedimentación de Fahreus, pero 
útil cuando en los primeros tiempos . 
de la evolución se alberga la d uda de · 
si realmente ~s un ectópico o un pro- :, . -~ 
ceso anexisalpingítico o apendicular:/ 
Ligeramente aumentada, entre 25 : i f 
35 a le hora, puede inducimos en .fat;:: 

d 1 
1•.' 

·:or e primero, pero un aumento m~ 
yor estará en relación con los procé-1~ 
sos infecciosos. ~!j.t;,'i 

Otro procedimiento diagnóstico ~~¿ 
trocin.ado por Klaften es a a uel ~eÍ f 
diante el cual, por iluminación ~lv( ~' 
ca a tra,és de la vagina puede vers~l.c 
~,n halo roj izo más o menos i!'ltenso.::~. 
al;ededor del sitio de hem6rragié{ :, 
cuando ha habido ruptura del sacb.i,(f 

c.li; , 

Además de esta diafanoscopia-' .. ~ j 
para el mismo caso de la ruptura ~~et,i 
embarazo ovárico, es. de gran va!bJ:,:.'.f) 
la punción exploradora del iondo d.~~ 
saco de Douglas, pues el encuentro ·; ;?. .. 
ese nivel del contenido hemático, casi'•· 
co:1 seguridad nos da ei diagnóstico.' 
r.!e eciópico roto, con la sola saivedad 
q:.11zas , y muy rara , de ía n.:ptura de.i 
pedículo de un quiste torcido dél -> 
c,vario . 

' ~;~~·.~. 
En cualquiera etapa evolutiva dfil·.r;~ 

• ,!' ... ~ • 

embarazo ectópico, pero particulcii;~;f,;1 
menie en los primeros meses, ayuda:;/ 
rr.-.1cho e! nuevo método · de la perit,:)?_;)j 

.,t. ~ -;, 

neoscopia. "\;-f · ~ 
G:i:rlos Heuser, en 1921 , introdujo,;; . 

:Listerosalpingografía como método·'"'· i 
d iagnóstico de las ecciesis y poste:-ior• · 
r.iente otros autores han hecho pu:,:.¡.., , 

r - , ; 



caciones sobre sus experiencias en 
casos de embarazos abdominales, con 
resultados favorables. Supera a .· la 
simple radiografía porque ésta no 3é

i1ala sitio donde se asienta el esqueic
to fetal y pasan inadvertidos e mbara
,os que se inician. 

His1oria.s C '.-írucas: Cito en primer 
lugar las publicadas por e l doctor Ra
·y¡ írez Merchán, por ser la s más intere
santes. 

Es Je primera }a correspondiente a 
nna secundípara a término, cor. 35 
cños -de edad, que tuvo su última re
g la el S de junio de 1942 y d ió a luz 
o sú primer hij o hace 6 años. 

Esta señora, contestando e l inierro
~atorio asegura su estado grá·,ido y 
c ~ade que tuvo se;isación de rnovi
r:. ien tos íetales hm=· un mes y medi:::i 
entes, é9oco en q ue sd rió un fuerte 
:reumatismo abdomincl ; de entonces 
para a cá ha visto con sorpresa que 
i: u abdomen, lejos de continuar iu cre
cimiento, ha ido d isminuyendo. 

La altura uterina es de 26 centíme
tros, las partes feta les no se perciben 
claramente , la auscultaciór; fe tal es 
:.,,ga tiva y e l estado en q ue c::e hal:a 
c,l cuello es largo, cerradc y óe cor.sis-

. l 
1enc1::i a ura . 

Después de una rcdiografia en q 1;e 
se a precia el esqueleto de c.:n lelo 
muerto, se procede a estimukrr la,-, 
contracciones uterinas con el método 
de W atson, y visto su fracaso, se ob
tiene otro al pretender d ilatar ~1 co::
ciucto cervica l. 

La intervención q uirúrgica ¡:Sor v1a 
a :ta . tnediante la cual se e xtrajo el s::ic ::, 
k- t::¡j y el feto muerto y macerado. de 
2 300 gramos de peso, de jó claramei:.te 
establecido que le matriz, .indepen-

diente de la bcls 
tegra. 

/ 

grávida, esta in-

Enviada· la pieza quirúrgica al La
boratorio de Anatomía Patológica el 
cioctor Sánchez Herrera da su cor:
concepto en los siguientes término.s: 
"Diagnóstico microscópico: Embarazo 
probablemente de ovario. Le ic!Tli-:>ma 
múltiple . El materia l examinado mues
tra placenta necrosado, cordón umbi
lical, peritoneo, coáguh::,s de sangre 
y fragmentos de tejido que, de manera 
muy imperfecta recuerdan o v a r i o . 
Las veliosidades placentarias no pre
sentan sino e lrementos celulares en 
estado de desii:.tegraci.ón. En el cor
dón umbilical hay necrosis. En el pe
ritoneo se ver: á reas de hemorragia , 
dilata ción de !os vasos Enfáticos hi
perplasia del tejido conjunt ivo e in
filtración leucocitaria poli y mononu
dear. El tejido que recuerda e l ova
rio forma parte de la pared secular . 
Los caries practicados muestran un 
neoplasma benigno. formado por teji
do muscular liso y te jido conjuntivo 
f:broso con áreas extensas de necro· 
sis. Es encapsulado y en la periíer'a 
se aprecia b ien 1a estru c-t uro.' '. 

Más interesan'e que !a historia a n
terior es ia sigu :e,.Je . en lo cual se hi 
zo el diagnóstico cl ínico, coníirmcdo 
luégo plenamentP· 

Se tr:::ita de una paciente de 42 años 
de edad, casada y con vid:! ger:.i :al a c
tiva. Antecedentes ginecoiógicos: Me
narquia tardía e los 17 años, menomP.
trorragias y flujos vaginales a marillen
tos, hace 2 años. 

Antecedenles obstétricos : Un parto 
normal a término ha ce 21 a ños y otro 
¡:.,re r;,aturo de 7 meses, a l año siguien
t~ . .Jn!ecundidad de 20 arios . 



El embawzo actúa] tuvo su comier,
zo por el mes de julio de J 945, mani
fes tándose con todos los signos sub
jetivos y objetivos propios del estad::> 
rrávido. Su curso más o menos nor
mal , se vió alterado al ge;, mes, por la 
cesación de los movimientos fetaks, 
,;na pequeña pérdida sanguínea va
yinal y la aparición de u na calostro
r ,ea abundante . 

Dos meses después de terminado &l 
lír:-iite normal de su preñez, acude al 

·J-,os'.)ital y en un primer examen prac
ticado por el Interno, se llegó a l d iag
nóstico de un embarazo típico ,:i térmi
no, con feto muerto. Posteriormente el 
doctor Ramírnz Mer:chán, a la sazón 
Jefe de Clínica, practica cuidados1men
te examen tocoginecológico a ia seño
rc:, dándose perfecta cuenta de que l:: 
tumefacción abdominal de 28 centíme
tros de altura, no correspondía a la 
1· ,atriz, pues sus movimientos no eran 
s•:'lidarios con los del cuello uterino y 
Gquélla podía precisarse a unque no 
iriuy clarame nte. 

.Sasado en estos dato~ y a yudado 
por ur.a anamnesis veríd ica y en los 
c::gnos de probabilidad dei e:r:.oamzo, 
;:,J :::-nt eó el d icgnóstico de u:1. emba
¡ r_· ::o ovánco a ;erm:no con fe to mue> 
t:; . Y iuégo reiorzéndolo con otros he
·::hc s qJ e ccncurr icn de con jurno, hizo 
1t1as fu ndado su ocerto; éstos eran: 

a ) Menarqu ia iardía a los 17 años. 

a ) Infecundidad de 20 años. 

e) Antecedentes de !lujo vaginal 
L:1dice de infección ). 

d ) La edad de la p::icienle , factores 
que se invocan cor:10 e tiológicos del 
e mbéll'azo ect:.;: 'co y estos otros -pro
pios de su evo!uc,ón: 
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a) Amenorrea de 11 meses. 
b) Falso trabajo al 99 mes. 

e) Metrorragia concomitante. 

d) Calostrorrea espontánea .conco ' 
tante. 

e ) Supresión de los movimiento's f,,{ ~ 
tales después del falso trabajo. ..,. 

J) Disminución de la tumefacción ab- , 
c;ominal. 

g) Crisis de irriiabilidad simp6tica. 

h.) hdependencia entre el tur.1or ab- , 
··' domina] v la matriz. :·:_:: , i<, l 

i) Examen radiológico del abdomeI;.:::Í'.:1 
e h isterosaloingografía aue oor ser d~·,:t . . . ·= 
gran imp::irtc:::.ncia copio textualment~:.f 

?.i:-t,"'.' 

"En la radiografía s: mp'.e encontra:f; 
r.:.os un embarazo que presenta todos'~t 
bs sign cis radi-:.Jógicos de feto muert~,r~~
ta]ss cerno e! de Horner Spalding, exa 
(Jeraci ón de lo curva de la column:: ·-. 
veriebral y e] s:gnc de Mathews, los" 
r: i; ;:i. les todos son positivos. Tambié!\:,. ·· 
aparece Una a lteración del líquido:i 
amniótico porque en contramos unl~ ;} 

b,"> 
. densidad más elevada que la normal':~;;.:i 

Anotaba además verbalmente el radi~i 
logo que las paredes del continente_\:'.'~ 
emn dens-::is y que su situación me;;~·· 
d iana, a sí como el desarrollo feta i;
;-,c:dan pensar que quizá el comine:-,!e ·. 
r,::"J 9od ía ser ot,o q"c.;e ia matriz. Perc 
o:,te la insistencia nuestra se practic6 
le histerosalpingogrcíía en la Ci..lal en
con tramos que la matriz se inyecta 
normalmente y su tamafio y forma son} 
J;orma!es , pero su sÚuaci6n ligerame;- ·;{ 
te desviada hacia la derecha. Aumen~~: 
tcri d.o un poco la entrada de y odatoiz-i 
y ..-..or consiguiente la presión endoute, ": j . ,., ; 
r i::1a se . logra hacer pasar la subslan- :,., 
cia opaca a las trompas; "tanto del , ' 
bdo derecho como del lado izqu ierdo ~ 

-~ 
!-·.e inyectan casi en su totalidad". 

.. 



jntervenida la señora el 26 d e junio, 
se encontró en su , ividad abdomina l 
i;n tumor con odhere-ncias epiplóicas 
e i."1testinales ' que cuidadosamente s¡; 

!±>eraron y se extra¡o el quiste s in 
obrirlo y luégo de ligar su pediculo 

"Al revisar los órganos gsni tale:;; 
\:-iternos se encuentra la matriz de l t0. 

!:-1año .norma1. Los anexos del lodo de
recho quedaron ín tegros y sano::;; los 
de l lado izquierdo forr.1aban r:uer::,o 
con el tumor q ue se ex tirpó" . 

Al abrir el tumor se vieron sus pa
redes musculares y íibrosas y salió de 
él gran cantidad de líquido amniótico 
de color verde y con meconio y . un 
feto b ien formado de 1.400 gramos de 
peso, unido por e l cordón a ur;a plc

centa delgada q ue adhería ínt imamen
!e a las pa~edes del q uiste . 

La descripción histológica es la s i
q uiente: "Ernbara zo tubo-ova,iano. 
Los cories muestran ovario y tubo ute
rino. Además se encontró p!acenta f.:n 

estado de desintegración situada apa
rentemente entre e l tubo y e l ovario. 
'?anto el ovario como ei tubo, pero 
8speciaimente e n e ste úliimo. se ·;e 
reacción inflamator;_a "'1_....,d,nod:1 co;i 
infiltración leucocitaria po1i y mono
r.i · 'clear . . Eder:10 ". 

El doctor Nelso,.., Res.rene, er: s:., 
Tesis de G rado, e:1 que uaia los errc 
! !?S diagnésiicos en G inecología, reki-
1a e.J ·caso d e una señora d e 48 anos 
q ue ha d a do a luz a S hijos y a un 
a borto de tres meses hace 5 año$. 
Padec~ó de flu jo vaginal amarillo 
en diciembre de 194 7 y su última 
regla vino e l 20 de enero de 194 8 Se 
r,ospitalizó por dolores en la fosa ilíaca 
;zquierda, intermitentes y de tipo cóli 
co; también tiene dolores en el hombro 
,1erecho. El examen general es satis-

íac:orio y el .ginecológico suminíst,o 
los siguientes datos: Vagina norma i. 
Los fondos de sac0 menos e-1 anterior 
se encuentran abombados y no dolo
rosos . Cuello dirigido hacia atrás, cerc
tml. móvil y de orificio transversal ce
rrado. Se toca una gran masa q ue 

ocupa toda la pelvis, abombo en 

iodos los fondos de so.co, es d uro, :10 

dolorosa, poco móvil, regular y está 
en relación íntimo con la matriz . de la 
c~al no se puede d e limitar. 

Con e l d iagnóstico de Leiomiomu 
i..:terinc se intervino, encontrando t:.na 
g ran ~esa regular, blanda que ocupa 
toda !a pelvis y que da la impresión 
de pertenecer a l útero, firmemente ad
herida al asa sigmoide. Se libera d 
sigrno:de, se continúa por e l iodo de
recho, ·¡ se encuentran la trompa y el 
ovario de ese lad0. Por detrás de :o 
tro:ripa se encuentr un plano d e d2s
prendim;ento por donde se empieza '.J 

fepo.rar al tumor. Se pasa después c:l 
:ado izq'.lie rdo y se sigue la liberación. 
del tumor, separando su cara anterior 
de la posie,ior del cuerpo del útero . 
o la q ue se hal!a fuertemente adh~ri
,;o. Libera ción total. 'I'rompa y ova, ;;) 
derec1, os sanos. Trompa y ovario iz- . 
0,1i e~dos destru ídos tot ,::i lmente Ext'> 

~'Jció~~! del tumor. 

~ \agnóstico Quirúrgico Embara:-o 
v , árico con fe to muerto , macerad o d~ 
u:1os 25 cms de iongitud . 

El doctor Francisco Afanador Jimt 
nez operó el 24 de octubre a una: se
r;ora que hab ía sid o tre1ada coma 
para una amenaza de aborto, pero 
que a l examen dínico cuidadoso mcs
tró tener un embarazo ectópico, taI 
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vez rvto ;_: ha llazgo quirú r<:¡, co ~-:in
sist ió en una gran masa del tamaño 
de una cabeza fetal, localizada en el 
ovario derecho y cubierta totalmente 
por epiplón. Al despren der las acihe
rencias a la trompa homónima se rorr..
pe súbitamente la masa de jando ·\;s
c-apar gran cantidad de líquido citrino 
y poniendo a sí a l descubierto un !eto 
vivo de 14 cms. de longitud que dejó 
de respirar pocc,s momentos c:iespués. 
La placenta estaba inse rtada en el 
e-vario, e l ciego y la terminación del 
j;,testino delgado. 

Diagnós ico quirúrgico: Embarazo 
ov::rrico. 

IlI - Embarazo Abdominal. 

Gener,:rlid:rdes: En cua nto a l emba
r-:: ::o obd o:nino i, a un los escépticcs 
c- ::e;:itan, co:1 q uienes lo a firman, qL,e 
;..)uede ser secundario o p rimiti vo; en 
": primer caso sería consecutivo a la 
:·Jpiura o a un aborto lu.oario, mien
::-a s que en e l segundo se trataría, 
:·0.::10 su nombre lo indica, de lo ir:1-

'c::;1tcción y crecimiento del huevo en 
: e :10 ccV:dad abdominal. 

frtc C:::;, a es 1'J variedad J e ges
:- c:cr: cá:;: combatido y r:on menos 

..., c ctos. 

\'/il icms parece ser e l más enfático 
'· :1 negar el embarazo abdominal pri 
_-:-; itivo, cuando en una parte de .;;u 
i.r c::taao se expresa en el sentido de 

::: ue todo embarazo considera do co:r:o 
tol se debe a un aborto tubario. Bland 
Scitton va más lejos cua ndo niega de 
:,]a no la posibilidad de su presencia 
,,,·, b r.1u ie~ y en los ar. ::-n::i les i'."l fe rio
:es . Pero el mismo W.,: c::ms ci'.c a 
6irst y a Knipe y a Wc.:,·e~ y jacquin , 
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...... ~,J enes, ·'.~nn ero.La rgo, nen ~13sc:-no ~ 

e jemplares que casi llenan los requi- ' 
J 

sitos exigidos". Más adelante acoge ; 
corno tal, uno de seis semanas implarr-
tado €n el mesenterio de la flexura · 
sigmoidea "que parece estar faera dé" 
toda crítica", descrito por Rei.ffera- ., 
c:ca id . William E. Studiford publica en .' 
e l An J. Obst and Gin . (Vol. 144, pág. 
.i'.87), de 1942, una historia de prer.ez 
obdominal primitiva y que posterior- , 
n-;ente vimos ci tada en el texto de 
Novak . 

En resumen y ateniéndonos a las .. 
opiniones de los tratadista s. si son po
~ibles, han existido, y seguirán pre- -
sentándose embarazos abdominales ~ 
primitivos, aunque con carácter de . 
rareza relativa, lo que les imprii.ne un ~ 

aspecto espectacular y trascendenie. ; 

Etiología: Fuera de los facto res etio- ;;, 
•. 1 

lógicos estudiados a propósi to d.el er:1 - .' 
narazc ovárico y aue son comunes a · 
lo variedad abdomina l ha y estas otras-1 
causas. 

Las trasmigraciones o supermig~--~ 
cienes internos saltan a la vista com.0. : 
causas probabies del embarazo abdo-: -~ 
rc..inal primitivo y , con mayor ,a:zón si 
E] óvulo en su carrera encuentra esre ,.., 
otro facto r de la endomelíiosi.s ovári
ca o perit oneo], al cua l los au tores 
,:;odern_os conceden ur:a g rcn impor
tancia. P. Vara opina que la impla:1-
lación· del huevo en estos islotes e:i

dometriósicos intraperitoneaies, no · 
puede ser nunca la mera casualidad {~-., .. 
y junto con _muchos autores eme q e:. ,:, 
se trate de un tactismo positivo del ·;. 
huevo hacia b parcela anormal de en
cometrio. Frankel y Schenk trabajan
do sobre 29 casos de embarazo ectó
pico, pudieron concluír que e l !ac.o, 
endometriósico era esencial. 



Y por otro 1.a d o Víctor Conill, no 
quita :od a respo1. sabilidad al esperma 
tozoide y dice: ' ' Q uedamos en liber
tad de pensar q ue el espermatozoo, 
elemento activo, puede escoge r , como 
un verteb rado superior, e l terreno más 
p róximo y propicio a sus operaciones 
vi~ales" . 

Como ctra s cai,¡sa s posib le s estc -
i:::m las i:la!formcciones congénita s , 

los tu mores pelvianos, los q uistes del 
ovario, e tc. , es d ecir, toda lesión q ue 
deforme o a largue el trayecto que 
sig ue e l óvulo o también, como dice 
Schoenholtz, podría tratarse del fraca
[,o de la aspiración tubaria . 

.A.na!omía patológica: Aquí como en 
El embarazo ovárico los a utores mo
d ernos Sa mpson , ,.Schenky y Frankel .. 
está n de acu erdo en q ue su prod',,lc
::ión sélo es posible con la preexisten·
,_::a d e un::, zona endome'.riósica trar.s
r:,ortcdc a la serosa peritoneo! o a un 
organo abdominal por movimientos 
ar.tiperistábcos de . la s trompas d u
rante la descamación menstrua l, 'o 
como lo sos tiene Recklinhausen , porque 
estén a llí deposi tados como restos e r:;
brionar: os mulle ri anos, o aún c,ue ha
ya n sid o formados por metaplasia s :le 
:~ serosa cor:10 lo a fi rman la s teoría s 
.:!e Ivo;¡o;f. 

Une ve z ca id o e l óvulo a la ca vid a d 
peri'or.eal y íe cundado por el espe;
:-:1 0'.czoide , busca su sitio de implanta
dón ya e n e l fondo de saco de Dou
g la s, ya sob re lq-. cara anterior del 
recto , ora en la p osterior de la matriz 
:, por ú ltimo en la caro. externa de.l 
lig a 1:1en to ú terosacro. Pero tamb ién se 

;":; p üede hallar en el mesosigmoide o 
,;r¡ pieno e p iplón . 

Po::;te riormente y a medid a que .: 
a va nza e l cre cimiento , la p lacenta 

' p;_iede íi jarse en todos los órganos in-
traperitoneales que encuentre a su a l
cance, fij ándose de esa manera en el 
intestino, la vejiga, epiplón, etc. 

"Para establecer e l d iagnóstico d e 
un e mbara zo abdominal primitivo , es 
rnndición básica que el aparato geni
tal aparezca absokto.;ne ;-i te normal" . 

i,a s memb ranas d e envoltura es tar::'.::, 
engrosadas p or otra s de neo!ormación 
a expensa s de la serosa. 

Tanto el e II).b arazo a b dominal pri
mitivo como el -ovárico han consti tuí.
do su capítulo anatomo-patológ ico a 
base de ha llazgos !aparotómicos. 

Las modificaciones histológicas de 
los órgc nos genita 1es son las mismas 
que en e l embarazo tubario y por es
rom os los cambios u terinos, tubarios, 
'ia g ina !es, mamarios, así como las 
IT'odif: ca ciones generales d e l o:rgarüs
mo fe !'!lBnino. 

His!orias: Caben aquí las historias 
p resentadas por el doctor Roberto 
Serpa, como Trabajo de Agreg crción, 
en las cua .es no se sabe cie rtamente el 
d ia gnóstico de impla ntación, pero q ue 
inte resan por cuanto han tenid o u ;-1 

tar p lenomente estud iados no e r:;,,,:me
desarrollo a b domina l y por las rran :,

formacicnes sufridas por los íetos re 
tenidos. 

En p;-imer lugar relata e l ca so d e 
t -na señora d e 37 años que hco ía te 
n id o 5 partos normales y "un a b orto" 
cinco meses antes de ser yista por e l 
doctor Serpa. 

Los signos de ese aborto rue ron 
bertes d olores en el bajo vientre y en 
las ca deras, acompa ñados de hemo
rrag ia uterina y de la expulsión de 
t..na bolsa que resoivieron ba utizar 
com o Eo mbrión. Pasó dos meses en re
lativa mejoría pero _cualquier d ía tu vo 
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nuevos dolor.es abd omina 1es q ue fue
ron c;:ichacados esta vez, a una hernia 
estrangulada. 

Al llegar el doctor Serpa a la casa 
de la enferma se encuentra con un 
c uadro de abdomen agudo: Facies pe
ri1oneal, voz débil, gran d olor abdo
rr:ina l, defensa de la pared, lengua sa
hurral, pulso pequeño rápido e inter-
1r.itente, 37 lh grados de temperatura 
a xilar , gran constipacién. 

Bajo la acción sedante d e una am
polleta de sedo!. pudo palparse un 
tumor abdominal de consistencia .r.e
terogénea e irregu lar en su forma, que 

dolía a pesar de la d roga. "En ia zona 
:.;.mbilical y en los flancos daba' b 
b !andura de un quiste del ovario y en 
:es hipogastrios se halla ba dureza de 
. :- ioma y en la :osa ilíaca izqui erda se 
~ alpaba un cuerpo esíérico y duro 
.)mo un coco". 

Los tactos vaginal y rectal enseña
~ :in al d octor Serpa que la masa ab
(~ ominal era independiente de la ma
; :z y lo hicieron pensar en un. emba
~ :·zo ectópico, i:npresión que se ~c0n
:~~ :nó al percibir movimiento del rumo,. 

De cid ida b : iniervención y j¡J~go de 
.., o j~mtc ,".'",édica, fu e operada ia en
· :,Ja en :~.uy r:1alas condici'Jnes or · 

.::.,, :cc::s L resu lta do f;;e : " u:i k .10 -:: n
_; e! to en s1-1s membrana~ cr:tre un:: 

· :-: : 0 iidad de líqu ido amnióüco rio r:n c:J ; 
::: cabeza ocupaba el pe:¡ue:io bu

: 'nete y ' el res to de cuerpo as-::endia 
-:·n el a bdomen'·' . 

Al ; acar el niño uno de sus ;:nier.1-
:_ ros desgarró lo placenta; ésta más 
: :-c:ide q ue lo nor.!T!c1, se ir:ser :.::ba er, 
,J estómag:o, en e l colon tra::-:sverso, 
:,n e i epiplón mayor y en r:1Uchas a sas 
::1!estinales; su desprendimie nto labo-
~oso ocasionó copio.sis imas y extensas 
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Lemorragia s que fueron cohibidas· con: ·?,;_ : 
-· .. ~¡_. 

,h'nientemente.• 

Las cond iciones en que se había reá~ 
li?crdo la operación, sumadas a la 'P(§r 
dida sanguínea y al choque peritonea1.: 
llevaron a la muerte a la señora }1-~ p . 
d e R. tres d ías después, al paso que 
el Jeto vivo de 3.500 gramos siguió s~ 
ciesarrollo normal. · 

En su segunda historia e l doctor 
Serpa presenta otro caso muy intere- -~ . 
sante. Es e} s iguiente: i~:. 

,X.~ -

A. G., señora de 30 años y madre de-i!t 
7 hij os, llega al Hospital de San Ju _,.·J 
de Dios el d ía )9 de abril de 1915. 

Hay un an tecedente de importanci 
en ella, el cua l es una blenorragia. ~ 

La en{ermedad actual data de tres 
años -.¡ e volucionó en los prirneros 0 ,,, • 

• • - 7; . :. 
me ses como un emoara.zo normal, y. · ·' 
el cumplirse ellos, se le presentó un :·: -
!a lso trabajo; la'· tumeíacción abdomi-,,,~ 
nal ~.3uió con los mismos caractere ·:1'~-4 
desde ese d ía has'ta cuando ing;esó 
hospital; padece un dolor continu 
q ue se exagera a l caminar o al toe 
se, e n la fosa ilíaca derecha, en 
flanco derecho y en la zona umbilical. 
Far o a! oacién ss- observa un cuerp,:1"'.k · 

• • ~· t 

oP consistencia dura y que se d escrlo- 1 

¡o Jig9ramente ai imprimirle movimier:- · 
'.os. iocaliz:::.do en e l flanco derecho : . 
c r: le parte s;_iperior de la zona .umbi- . 
!ical; E;n el . esto de esa z0na y mó:s 
hacia la derecha hay cuerpos mas pe
r:ueños e igualmente duros. El excrmer¡_ 
vaginal permiie darse cuenta cie qlle 
d ichas masas no hacen cuerpo en la :. 
rna·riz, que está alojada en e:l lado 
cont·cio. 

Co:: e:::tos da os hizo el doctor Ser¡:·:x 
el · d ic.g:iésti co de embarazo ex:rau!G-· 

. r;no l'tooedión. y se vió apoyado pc r 
e! del ?rofesor Rafael Ucrós. 
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El rdoto de la intervención es te:<
t·cahnen te el siguiente: " Narcosis cb
rofórmica. Laparotomía media. In!ra
umbilical. Abierta la cavidad abdomi
nal se apercibió cubierta por e l grcn 
epiplón, un cuerpo de color blanco 
r,acarado, prendido por un pedícu lo 
ése c, a un cuerpo ovoid e que , e S '.J 

vez, estaba ligado a le trompa izquie r
da y a d herido el recto y e b fosa 
ilía ca. Siendo imposib le le d isección 
de! e p:plón, se cortó después de haber 
ligado sus vasos. Se desprendieron los 
cuerpos, que ·no eran otra cosa que el 
feto y su placenta, de la s adherencias 
al intestino y al recto y cortada la 
trompa se extrajo e l litopedion y s·~ 
placenta. El ovario derecho tenía 'm 
quiste sanguíneo a l que se le i11zc la 
i::1ipuntura". 

Otro caso in teresante es e l de la s8-

11ora I. S. , de 38 años d e eda d , madre 
de ·cinco hijos; íuera ds ellos ·luvo '.rr1 

ernbarazo el úl timo, que transcurrió 
can a lgunos dolores a los cuales no 
ies concedió riinguna importancia . 

.Jl. los nueve meses, sobrevino un 
falso trabajo y luégo la sospecna de 
un maleíicio por la desaparisión del 
!'.i)O. 

:::::inco o seis se:nancs de rebtiva 
tra nquilidad y lu égo se pre:-::ent:m do
lores abdom inales, sa:orÍo, c perL:ra de 
la tumoración dolorosa a nivel de! om
blig o y salida de gran cantidad d e pus 
Palpando e l abdomen se ¡percibía ur,.<:.1 
crepitación ósea neta y se favorecía la 
e:r.:pulsión del pus delgado y moreno. 
Estebo . hecho e l diagnóstico de feto 
macerado e infectado con la apertura 
del quiste a la pared d el a b do:nen. 

La necedad de la enierma no per- . 
mitió ninguna intervención. Días des
püés se asistió a la expulsión por el 

c rifi cio fislu la de una clavícula y iué
go un fémur y posteriormente otros 
huesos que la misma enfe·rma extraía, 
con b e speranza de que al salir todos 
los podría en terrar en tierra santa. 

Y en su ú ltima historia presenta el 
Proieso~ Serpa, a N. N , mujer de 40 
c:1os, q ·úien llegó al Hosp:ta l de Buc0-
ron,-:::-r. ga en d iciembre d e ]94'7, pare 

consultar por un tumor abdominal. 

Seis años antes había tenido 3U 

sexto err,barazo, el cua l llegado o tér
r.iino, pareció conc!uír cuando en rea
lidad sólo hubo un falso trabajo y 
luego ia cesación de los movimientos 
íetales y el decrecimiento del vientre . 

Por palpación abdominal se encuer.
tran los miemb ros d uros e inmóviles 
d e un !eto litopedizado, cuyo polo ce
í6!ico estaba en la fosa ilíaca izquier
da . 

Operacia la enferma se halló un íeto 
calci'icado, unido a una placenta 
ovoidea y negruzca y libres ambos de 
toda adherencia; sólo una parte del 
€,pipión cobijaba y adhería o una ex
tensión del feto . 

Finalmente relatamos el caso intere
san; e q~e ha motivado este orti c:.J.:o. 
_'\dve:- tirr10s que la his!cria rio es ian 
detal1 -:idr..: co::-ic loó: demás, p t.:ies la 
pacJente esi:Jvo du:--cnte mucho ti er¡~

po a usenie del consultorio d e su rcé 
d ico de fmnilia, y además, porque .si 
dia gnóstico previo fue solamente cli
r.ico, sin estar ayudados por los datos 
de laboratorio. El d iagnóstico de finitivo 
fue, como acontece en todos los casos 
de embarazos abdomi...."1ales, motivado 
por e l hallazgo que se hizo clur·:mte el 
acto operntorio. Para hacer más grá

fica la descripción, se han tomado r..11-
g ,mas !otograíías de la pieza opere:-. 
toria. 



La historia cl ínica es la siguiente: 

Nombre: T. C de M. Edad 46 años. 
[ stado civil: Casada, desde hace 18 
cr,os y de vida genital activa. 

Procedencia : Villavicencio. Proíesién : 
Of icios domésiicos . 

Entrada a! J-!ospi tal: Agosto 29 de 
!948. 

Antecedentes familiares Sin impor

:oncia. 
An tecedentes patológicos: Enferme

dades de la infancia. Paludismo, 'Si
"sn:ería amibiana. Bronquitis crónica. 

Antecedentes ginecológicos: Menar
e -1ia a los 15 años, con caracteres nor
:- cdes. Después se instaló un ciclo bie:1 
c· s :inido de 30 x 3. Nunca ha presen
:.::do :lujos vaginales que hagan pen-

·,r en Lma posible infección de .los 
;-::xos. Las menstruaciones han sid o 
: -

0 .Jre normales. 

:~ .ce la paciente que su ciclo sólo .:'e 
L~ Yisio interrumpido una vez, y ::le 
E . :e, hace ya quince años; en esa ép·::>·· 

e:: r:.1 vo una amenorrea de tre.s meses, 
e: cobo de los cuales sobrevino ur:a 
:·. -:, :ro:-ragia con coágulos abund,:m 1es 
'.., -2 duró tres d ías y que se vió acor:1--

- --·,:::d e de sensación de fiebre y d-2 
· ; ere- ddlor en la fosa il ía co dE-re 
De en lences pc::ra a cá. s·...i c~c!o 

·~ :-i rual continuó absolu ia mer.ie ne-~-

· :;r datos sumi nistrados por i-::: p a 

.- ': ·. ;e y corroborados por e l médi ::;.:; 
'.: .· '. ::nte, se sabe que antes y despu?.s 
~: : '.Jccidente de la amenorrea y de lo 
: ,:· ' :-orrogia, había sido sometida o 
· : tmtcmiento para su esterilidad. 

_:;, ::::s antes de su ingreso a l Hos;:;i
· : ', !-:izo su ú '. Lma co:1.sulto en e l deseo 

-~ 2er :rotada para su b ronquitis y 

::::ro una ser.sación de peso que ex

:.· é· :·i:-nentaba en la iosa ilíac21 de rec\a. 

Ei ex ~men ac-,eral d ió los siguien- ; ·~t 
tes · datos: A~rato circulatorio: Coro- -:·~-:~ 
Lón normal. Pulso 80 Min. T. A. Mx. 
J60 Mn. 75. 

Aparato respiratorio: Tos húmeda:· . _: 
crónica. Expectoración serosa. Esterto- -~-'::' 
res roncantes en ambas bases pulmo
nares y algunos subcrepitantes en b 
tase del pu lmón derecho. 

Aparato digesiivo: Normal. Sólo se 
encuentra una ligera hipertrofia es
plénica. 

Senos: Normales. ;1_i 
Examen ginecoiógico: Tacto vagin':11~-\~-t · · 

'/ agina amplia y normal. Cuello de) 
cms. de longitud en situación central, 
de forma y consistencia normales. Ori7 
iicio externo cerrado, de nulípara;' 
fondo de saco a nterior iibre; íondo de . .,.,:·' 
soco de Douobs libre; fondo de saro;'if 
Jctera1 izquie;do libre también; fondoE· 
,:le saco ]aterc i derecho ocupado 
dolor oso. 

Combinado el tacto con la palpó: 
ción abdominal se encuentra 

_, .. , 

masa, cuvos movimientos se transml-':úi;ti.'.; • , •';r,·-
ten al cuello uterino y aue por lo tantó~,._'Í-':'~ • ~-;.'$-' 
eo e l útero, de tamaño normal pero·:,~ i 
C;"cJ e s-::b re el c:..ierno izquierdo se con: ' 
Lnúa cor. una tumefacción dura , lige
ramer. te móv.l, no dolorosa y dei ta-
1:1 año de u;-. huevo de gailina; los mo
vimiento:, imprimidos a esta masa se 
lrcmsr,j ',en aunque no muy nítida
rne nic a i cuello. En el fondo de saco · 
ictera! derecho se encuentra otrd·i.4 

,.. ,. 
r.icsa dura , irregular, alargada, no-··., J 
dolorosa, del tamaño su!iciente para =k ; 
'lenarlo por completo, poco o ~qdt f-- J 
r,, óvii e indeper,diente de la matriz. ' ··· ! 

Ccn bes.e e:1 este examen se íormu-
: s e } s:guienle diagnóstico: Fibrornlo- · 
ma uteri::io. Quis1e ovárlco derecho: 
Bronquitis crónica. 
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Intervención. Laparo1omía mediana 
in!raumbilical de 15 cms. más o menos. 

Abierta la cavidad abdomina l se 
encontró sobre la fosa ilíaca derecha 
y desbordándola un poco hacia arriba, 
el epip lón mayor envolviendo uno 
masa d ur:i que había cont ra ído a d
herencia s con e l ciego. f á:::ilmente fue 

oesprendido el epiplón y se vió que lo 
que se había iomado como un quiste 
del ovario derecho era un cuerpo d-2 
consistencia de piedra , pegado al cué!l 
se hallaba e l apéndice. Extrciíd'.) el 
cuerpo extraño intraabdominal sin d i
ficultad alguna, se continuó la inter
'!ención sobre la matriz. Esta se halla
ba casi to1almen1e a lcanzada por un . 
proceso de fibromatosis y del cuerno 
uterino izquierdo se desprendía un 
fi broma pediculado. Revisados los 
a r.exos de ambos lados se e ncontraro~i 
absolutamente normales. 

Ante este cuadro se decidió verificar 
Ln:i histerectomía sub:otal, la cual ;,e 
logró sin inconveniente ninguno para 
::;u realización. Por úliimo se procedió 
a reparar la pared abdominal en la 
forma acostumbrada y la mujer sc!ié 
E"·n perfectas condiciones de la sala d ,;; 
drugía . 

Examina da la p ieza operatoria se 
pudo establecer el siguiente d iagnós
tico quirúrg ico: fibromatosis uierino. 
fibromioma Pec.iculado. Subseroso del 
Fon d o . Lltokelilospedión correspon
diente, a un embarazo abdominal pri
mitivo de 3 a 4 meses. 

Está enferma parece haber portado 
un embarazo abdominal primitivo, 
puesto que su historia no tiene dat.:> 
de un ictus abdómino-hemorrágico :n
dice del fin de una evolución tubería 
de su preñez. En e fecto, careci6 ella 
del dolor agudo y a unque tuvo alg1.1 -

ne hemorragi :i. externa, ésta fue deier-
1;1inoda por la expulsión de la c.:1duca 
a los tres meses más o menos de ame
norrea. 

Estos datos clín icos desempe'l.an i;n 
pepe] primord ial En e l d iag:1ósf:-'.J , 
r ,ies se ,::-od,ía pe:-.sc~ q ~1e e l r.al:.,-:o,~ 

t:1·,conircdo i tac:os !os anexo .3 no ex
cl,_ii~ía po~ coo p leto una posible cic:J
lri ::ación de la tromp:::: que desp ués J e 
] ~, años no íuera perceplible. Vale io 
pena anoicr que a la integridad a no - · 
16mica de las trompas y de los cvario3 · 
,:e unía la falta de síntomas y signos 
de la ruptu ra. Podría ser también d,e -
1:Jostr:::rtivo la falta de adherencias del 
tc.:mor o de su envoltura epiploicci , 
con los órganos a nexia les después de 
haber tenido el embarazo un creci
m¡enio intratubario seguido de ru.pt,. ,. 
r:::i , las ad he~ enc,as a dichos órganos 
l :abrían sido grandes y persisten tes. 

El ct~o hecho im;:;:xtante es la trans
icrmación sufrida p or el feto muer!o 
y retenido. Por un '.:: ¡:,mte hay la rare-

7.:J de la calcificación de los onexoE , . . 

r,,J·:?s lo mi: lrécuenis e:; q ue e llo ~-e 
rC:'al ice sola;nente en e l íeto. Por c,ro 
pa~te se conlirr:;a que !a d icha trar,s
forrn :JC:ón es la má s favorable ::lC,o 
b r.: ujer , p uesto que sin mayores con:. 

¡::, '. icociones lo lleva dentro d e su ao
c;o:nen por espacio de muchos años. 
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_no de la s 
,. . 

comp11cac1ones más 
:::".· .as que se pueden presentar en el 
e f :cicio de la tocoiogía es la rupturc: 
L -:c ~ina. 

':.:ste accidente p2-1ede acontecer en 
e: ,::urso del embarazo o en el rnomen
ic del trabajo; puede ser accidental y 
r.:: :·Qs veces espontáneo, pero casi 
:: :~ .. ipre obedece a causa traumática. 
I :-: !a primera mitad del embarazo pu.e-
0 -:. ser ocasionado por una gestación 
E-:-: la porción in tersticia l de la trompa, 
"" un útero bicornio, en un \'.;tero in-

l 1)2 Obstetricia y Ginecofogía 
.., /-.. -., 

Jantil y en otras veces por excesiva in- / • 
vasión de la pared uterina por los · · 
e lementos embrionarios, Al final de ~;,- . 
la gestación, e l accidente por lo ge-{{. 
nerai, está reiácionado en los casos ~~'.';,·~ 
espontáneos, por la presencia de te- 'f 
jidos cicatrizales ·en la pared derin~. _.l, 
adelgazados progresivamente . por kr. <_,,;,: 

. ' 
distensión crecí ente del órgano. Po-~ !f.'.:: 
roschin las ha atribuído a la ausenciá- ~...;, 
relativa del tejido elástico; Jellinghaus ;.:-7{ 
y otros autores creen en la debilidad 
ir:trínseca de la pared uterina, por la 




