
"RARA CONCOMITANCIA GINECOLOGICA,, 
Hematocele por cuerpo lúteo hemorrágico • Embarazo ectópico intacto. 

Agenesia de ovario izquierdo. 

Por el doctor ROBERTO VERGARA T AMARA 

H. Cl. N<?. 98-026. 
Nombre: N. N. 
Procedencia: Bogotá. · 

Estado civil: Casado. 
Profesión: Oficios domésticos. 
Edad: 34 años. 
Fecho: Octubre ] '? de 1951. 

Enfermedad actual-El 1 ° de octu-
bre de 1951 se presenta a la Consulta 
Externa de Ginecología del Hospital 
d e La Samaritana uno señora de 34 
arios de edad, bien nutrido, de bueri 
aspecto, en aparente estado de soJurj _ 
completa. 

Consulto porque desde hace un año 
siente dolore~ abdominales difusos, 
qun desde hace l O días para ocá han 
tenido especial localización en lo foso 
ilíaca derecha , flcmco del mismo lado 
e hipogastrio. Además, se queja d~ . 
trastornos menstruales consistentes e'l 

hipermenorreos con polimenorreas. 
Ultima reglo: Agosto 20 de 1951. 

Tiene l O días de retraso. Desde ayer 
está con escaso flujo hemorrágíco, co 
lar pardo achocolatado. Nos reloti:1 
que también sufre de trastornos diges­
tivos como son : llenura post prandial , 
inapetencia, intolerancia . por cierto::; 
alimentos, como grasas y leche. Ac'J 
so también diarreas, en ocasiones. 
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Antecedent• famlliarea-Sin lmpor . 
tancia. 

Antecedentes personalea-34 años. 
bíen constituida, tipo normolíneo. Sa­
rámpión. Tifoideo. Varicela, Tos feri­
na. No ha sido operada. Ha vivido en 
tierras calientes. Menarquia a los 16 
años. Ciclo anterior : 30-32 x 4-6 . Ac­
tual: 15.ZO x 7-8, abundante. Los tres 
primeros días ensucia hasta 6-7 pa­
ños. Cinco embarazos, cuatro partos 
normales y un aborto de cuatro m es2s 
hoce un año. 

Ultimo regla, normal· Agoslo dA 
195 l. Tiene I O días de retraso. Ayer 
30 d e septiembre d e 1951 comenzó os­
caso flujo hemorrág!co. No do ontecr,., 
d entes venéreos. N o tiem' exo rn en ::;n 

ro)Óg ico. 

Examen tiaico-Cabeza : Implanta 
ción pilosa normal, cuerc cabelludo 
normal. 

Oios: Reflejos normales . conjunt i 
vas normales, A. V. N. no i,e oxamino. 

Cuello: Aparente y cl ín icamen te 
sano. 

Tórax: Conformación norma l. 
Aparato clrculatorlo: Punta en el 6? 

espacio intercostal. Ruidos d o timbre, 
. . tono e lntonsidod normales. T. A. MY- . 

126 Mn. 80. Pulso lleno, reg ular, fr e 
cuenda de 78 al minuto. 



~uema que muestra la trompa distendida por la gestación ect.ópica y el ovario del mismo 
lado aumentado de volumen, estalh,do a nivel del cuerpo lúteo. 

Aparato respiratorio: 18 respirado· 
nds al minuto. Sonoridad y murmulll') 
vt~siculor normales. 

A pa rato digestivo: Boca: Prótesis. 
superior : lengua saburra!. amígdolos 
normales. 

Anorexia. llenura post prandiol , ep: ­
- soideos diarréicos. 

Abdomen: blando, depresible vara­
sos. Lo palpación despierta agúdo do 
lor e n la fosa ilíaca derecho . No hay 
masas tumorales. 

Aparato génlto urinario. Puntos re· 
nale::; y plelo-ureterales normales. 
M lc~:1ones nonnales. 

Genitales e xte rnos, -normales, vulv 'J 
bañada en sangre. Periné .continente. 
vagina normal. 

Al espéculo flulo -sanguinolento 
achocolatado. abundante, cuello ero­
sionado en su labio anterior. Al 
lacto. cuello de consistencia normal, 
doloroso al movilizarlo. matriz de 
formo, tamaño. superficies normales, 
consistencia norn1l.ll, de,splazamientos 
dolorosos. sobre · todo los movimien­
tos de lateralldod, situada en retro-

. versoflexión de tercer grado. 
En el fondo de saco lateral dere­

cho. se nota la presencia de una masa 
de consistencia semlblanda de unos 
6 a 7 centímetros de diámetro lonqitu­
dinal por l de anchura, que parece 
corresponder a una trompa aumento · 
da de tamaño. El dolor ee exquisito al 
tocar la maso descrita. El fondo de SO· 
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co lateral izquierdo está libre. Ei Dou­
glas ocupado por la matriz. 

La descripción de los demás apara­
tos no· es d& importancia estando ellos 
dentro de lo normal. 

Diagnóatico---Embarazo ectópico de­
recho? Retroversoflexión de tercer 
g~ado. 

Evolución-El 3 de octubre de 195 ! , 
ingresa al Hospital de La Samaritana. 
Se le ordenan los s!guientei:: exá.'lle­
nes de Laborotorio: Cuadro hemático, 
velocidad de sedimentación. examen 
parcial de orina. 

Los resultados son los siguientes: E'. 
cuadro hemático da una ligera ane­
mia, hipocrómica, microcítica, , hipoci · 
témica, numeración de 3.830.000. leu­
cocitosis de 10.000. Hemograma de 
Schilling, dentro de lo normal. Veloci­
dad de sedimentación de 27 mm. en le 
hoto. 

Lo sintomatologío de lo enferma 
continúa, poco más o menos igual. ::1 
primer día de su consulto , pero co, 
los datos que nos suministra el Lobo 
ra '.orio la sospecno de embarazo extra­
uterino derecho. es más evidente. Con 
diagnóstico de embarazo extrauterino 
derecho y retroversión d e tercer gra­

do. llega a la sola de ciruqía. Le ºº"' 
ramos el 4 de octubre de 195]. 

A la laparotomía encontrarr,Ós, \rJ 

raro concomitancia ginecolÓgica que 
ha sido objeto del presente trabaio. 
Anestesio_ raquídeo con metycaína, 
incisión, mediano infrcrumbiHqol. -

Lo primero_ que nos llama la aten­
c i¿n, és el color del peritoneo, de todo 
hemoperitoneo, coloración violácea 
azulosa. Dentro d~ la cavidad peritc:r 
n"''.11 encontramos sangre líquld'l 
aQundante. unos 250 a 300 c. c. can1i 
dad que fue aproximadamente centro 
lada en el dep6sito de l asp!rador. La 
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trompa derecha estaba ciistenciráa, 
globulosa, congestionada, intacia, es 
decir, no rota, de longitud 6 a 7 centí­
metros, anchura de 3 centímet?oo 
.:zprox!madamente. Inspeccionada con 

· suma atención, vemos que de su 
pabellón no sale la más mínima 
hemorragia . Y lo que es más. a pesm 
del hematoceleno había en ella. en ~u 

pabellón, ni un sólo hilillo de librin• :. 
El ovario de recho estaoo oumentnd , 
de tamaño, diámetz:o como de unos 3-4 
centímetros y en el cuerpo lúteo ha · 
bía unq brecha de l ½ a 2 centímetros, 
por donde salía considerable hemorra · 
gia. El ovario izquierdo · no se encon­
traba en su sitio anatómico habitual, 
Ha~la donde nos es permitido e,xplo­
rar en una laporatomía mediana intrn­
umbilical, podemos asegurar que es­
tábcimos delante de un típico caso d 8 
Agenesia del Ovario lzqulerdo. La 
trompa izquierdo estaba enrollada so­
bre sí misma , con bridas adherencin · 
les, aglutinación de su PObellón , ede­
ma y congestión de su serosa. La mo­
triz se encontr6 en retroversoflexión d e 
tercer -grado. perfectamente caída so­
bre el Douglns. en . donde hallamos 
gran cantidad d e coágulos que so ex ­
trajeron. 

El procedim iento quirúrgico fue ,:,J 
que a continuación describimos: Sal­
pin_gectomíq derecha, a nivel del itF.­
mo salpingiano. dejando la mayor ccm­
tidad posible de mesosalplnx . . 

Clatectomia oYárica derda. ex!rr:i ­
yendo completamente el cuerpo lúteo 
hemorr6glco, haciendo luéQo· una S'.l 

tura hemost6tlca muy satisfactor!t'.l. 
Conservamos pues, el ovario derechc, 
La primera razón fundamental. por· 
que siempre hay que hacer lo poslbk · 
por no cercenar tan v_ltal órgano en la 
vida femenina , Lo hicimos así empéro, 



haber oído. de nuestro maestro el doc­
tor Correa, que nos enseñó lo que diCt) 
Borras. • No hay que ser conservador 
con el ovario derecho que tiene una 
irrigación, por parte de la . anastomo­
sis de la útero ovárica en la uterinC', 
más pobre. que la que le proporcione 
ol ovario izquierdo•. La segunda razón . 
muy importante por cierto. no hobi ·, 
ovario izquierdo. 

Salplnc;iectomía laqulercla. UQam•n· 
topexla, utilizando lo técnico de Wesb· 
ter-Boldy y apendicectomía profilácti­
ca. Reconstruimos la pared por p},1 
nos en la forma acostumbrada co:1 
puntos separados en X, C. Cr. N9 1. 
No se dejó drenaje. E1 post-0peratorio 
de la enferma se realizó de manera 
normal. Salió del Ho\pita) a los 7 días 
de operada en buenas condiciones. 

Hasta aquí la descripción de nues · 
Iros hallazgos y de nuestra técnica 
operatoria. Estudiemos, seguidarnen 
te en forma ordenada, los distintos as · 
pecios de este coso clínico-quirúrgico 
que someto .a la sabia . aprobación y 
consideración de )os honorables m!em . 
bros de esta sociedad de Glnecologb 
y Obstetricia de Colombia. 

l . Los hematoceles pelvianos prove­
nirntes del ovario. 

2. Embarazo extrauter ir:io . Etiopat;; 
genia. Cuadro clínico. 

3. Agenesia de ovario. EmbriolCXJin. 

Hematocele pelviano. 

Por definición entendemos. por tal. b 
sangre coleccionada en la cavidad 
pelviana. Pueden sér de reciente fo: · 
mqción , en cuyo caso lo mayor par le 
do lo sangre es líquida, o de viela 
dato. caso en el cual posee las más 
protéiformes corocterís tlcas, cuyo ee · 
tud io no ríos compete. 

Por nuestra experiencia persona!. 
creemos que en todos los centros qui· 
rúrQicos qel país y fuera de él. frente 
a un abdomen CJQudo, en una mujer 
en pleno c;ioce de sus . facultades pro­
creadoras, se piensa para el diaqnÓs· 
tico, en la posibilidad de un enibaraz0 
ectópico. en cualquiera de sus mock: 
lidodes , y es más evidente esa posi· 
b!lidod , cuando los datos que nos su 
ministran la clínica y el Laborator io, 
nos confirman Q'-18 estamos en presen · 
cia de una hemorragia interna. E·1 
nuestro caso hubiera sida de -valor la 
punción . del Douglas. pero es métocb 
al cual no somos adictos los de nues­
tro media quir{i.rgico, por múltiples ra-

~ones. Como en la etiopatogenesis del 
hemoperitoneo. el embarazo e:xtraut;r 
rino, comanda el pelotón de entidades 
que puedan producirlo. he creído pm· 
dente recordar, que el ovario juego un 
papel importante en ellos y casi nun · 
ca o mejor, muy rara vez se piensa en 
él como causo del hematocele. 

Enumeremos las 'princ_lpales: 

1 • Por apertura hemorróqlca del fo­
lículo. 

2. Ruptura del cue rpo amorillo. 
3. Ruptura de un quiste hemorrágico 

folicular . 

4. Ruptura del cuerpo lúteo hemo­
rrágico. 

-5 . Rup!ura de otros quistes hemo­
nágicos . del ovario. 

6. Por endometriosis quísiica hem~ 
rráqlco del o'llario. 

7. Por rupt~a de var1cosidades del 
ovario. 

8 , Por ruptura voscuJar en neoplasia 
· ovárico sólida. 

9 . . _RuptuÍa de embarazo eclóplco 
ovárico. 



10 . Por torsión ovárica. con o sin tu­
mor o quiste. 

Después de enumerar las principa­

les causas de hemoperitoneo de ori­

gen ovárico. en las rupturas del cuer­
po lúteo. es importante anotar. la exis­
tencia o no de embarazo. pues en or­

den d e frecuencia son la ruptura foli­
cular y la del cuerpo lúteo en ausen­
da de embarazo, las que mayor nú­

mero de hemorragias pelvianas oca­
sionan. Fuera de ellas. la hemorraqia 

se constituye por estallido de un quia­
te lollcular o luteínlcc.. por apertura de 

un quiste hemorrágico endometrial , por 
cáncer del ovario. y muy raramente 

por embarazo octópico ovárico, ya que 
en la literatura médica sólo se hari 

descr i to muy pocos casos. 

Llama la atención dentro de la en­
tidad genérica. de rupturas o•áricaa. 
el ERROR del diagnóstico. no sólo por 
la d i ficultad que intrínsecamente · lle­
van consigo, y que también porque 

nunca se pienso en ello en la genera­

lidad de las veces. En todos los casos 

citados en lo literatura mundial . nun­
ca se h izo el diag nóstico p re-operato­

r io preciso : habiendo sido e llos. ope­
rados con o tro d iagnóstico. siend o los 

más frecuen t0S. lo apendicit is a gudo 
o embara zos .extrauterinos roto·s . 

N oso!ros no hemos oído hablar. n i 

l e ído en la literatura naciona l. d e una 
asociac ión d e ésta índole en nuestro 

país. por l o cua l creímos d e utilidad 
escribir la actual historia cl_ín ica que 

n os ocupa. 

En la revista d el • Hosp ita l Univers i­
tar io doctor José Ele~terio G onzález • . 

d e M onter ~ey , M éx ico. p ub lica el d oc­
tor M artínez Cárdenas. un artículo 

-- • Raro Asociación Ginecológica• ­

cáncer d e l cervix . embarazo ectóplco 

r\L-&~.J- - ,,,_. ____ ,_,_ 

no roto y hemoperitoneo por _ ruptura 

del cuerpo lúteo. Artículo muy bien 

documentado, con una historia clínica 

completa y detallada que nos movió 

a hacer conocer ésta también . rara 

concomitancia ginecolÓgica. El doctor 

Martínez Cárdenas interrogó al De 
parlamento Bibliográ fico d c> la Ameri ­

can M edica ! A sociation . q u iC>nPn con ­
testaron • d 'satortunadamentl'• nosotros 

no hemos encontrado algún coso en 

el cual los dos combinaciones men-

- donadas (embarazo extrauterino intac­
to. y hematocele por cuerpo lúteo h~ 

morrágico). estuvieran combinadas co­
mo una hemorragia del cuerpo lúteo. 

Esto. sin embargo, no significa que tal 

coso no hayo sido reportado• . 

Etiopa1oc;rema 

Para que la ruptura del cuerpo lúteo 

se presente. se dice que un traumatis­

mo puede. en ciertos casos . ser el cul­
pable; así como un tacto vaginal 

brusco o un esfuerzo en coito violento. 
Se ha dicho que las · discracios san­
g u Íneos. en particular las leucemias y 
1a hemofilia pueden considerarse como 

cau sa. también d e la ruptura del cuer­
po lúteo. La h iperem ia , la vaso dila­

' rJC"iÓn . la neo formación capilar que 
señalan los estudios histopatolÓgicos, 
p ueden tener un origen infeccioso co- · 

mo sucede en .las inflamaciones del 
apéndice ve¡mlforme. Jl.lgunos trata­

-:listos sostienen el oriqen tóxico de _ 
~stas hiperemias. como en las intoxi­

caciones gravídicas o en la absorción 
do productos tóxicos, abortivos. : 

Bouman expone el papel posible de 

!o hipófisis: la aparición de hemorra· 

g ia s después del coito podrían expli ­
carse por la estlmulación anterohtpofl-



S<»".:~ que é l provoco. Moricard y 
Pqimer r~portan el caso de una mu­
je r que había tenido numerosas crisis 
inte rmenstruales. quien presentó uno 
h<='morragio intraperitoneal agudo origi­
nada en 1111 cuerpo lúteo reciente . del 
ovm ¡(, i;:quierdo. L~ pro c ticcrron oofo­

r ... ·:l1¡1110 bilatera l y se in ie rto el ova­
n " dor,0 cho c>n la vulva d., la misma 
,.,11fl->rmo. Poc:0 después. la paciente 
prl:'S'i1nta una hemorragia del Jabio ma-

0 

'fOl con motivo de la luteinización de 
un folículo desarrollado - en el ovario 
m jenodo. Estos autores - concluyen en 
una luteinizoción hemorrÓQico por pro­
bable aumento de la gonodotropino 
de1 lóbulo anterior de la hipÓfisis. 
Otros sostienen que el accidente es 
debido a una descarga brusca de pro­
ianes y _ no de una a cción sostenida 
ci <? ellos. 

La teor ía es de tomarla en cuenta 
r.1ás que todo ahora que sabemos que 
lo testosterona ejerce uno acción tre- . 
aodora sobre · el «cerebro end_ocrino•. 

Nuestra enfermo no tuvo el factor 
troumotismo y en este caso, es mejor 
c: :msiderar el hecho de la evolución 
,j.~¡ embarazo ectóplco anidado en la 
11:.;mpa de recha . siendo e l ovario de 
<-l".:1te lado el responsable del hemope­
~:tc :ieo. dado que nuestrc paciente pa­
d •,-c ia de una geneslo del ovario iz­

q uierdo. Creemos firmemente que los 
fe nómenos . de congestión y voscula­
r izcción de! · cuerpo !Ú!!K> !l,1vieron ori­

Ql.~n en la implantación defectuoso del 
h 1Je vo. pues esta patolÓgica condición, 
hubo de ex1enderse lé,glcomente, al 
CJvario correspondiente. 

Embarazo ectóplco 

La primera descripción clara del 
síndrome del embarazó ect6pico, la 
hizo Riolán. en 1604. Mauriceau, d "3S­

cribe otro caso en 1669. 
Pierre Donis. en 171'8. dice que la 

pr incipal circunstancia para que se 

produzco un ec:tópico, es lo obstruc­
ción de la trompa, yd sea por lo d i­
mensión exagerada del óvulo o por 
la disminución de la luz, del ¡conduc- _ 
to. Parry publica _ en 1876, un tratado 
extenso sobre la gestación extrauteri­
na . . 

Lawson Tait en 1883, después de 
haberse negado a atender un cuadro 
agudo por embarazo extrauterino, op,r 
ro el primero. La énfermo muere. Pro­
sigue en su empeño y enseña a eso 
timorata generación ·de médicos el tra­
tamiento quirúrgico de lo afección. 
De 40 enfermas operados, sólo mue­
re una; la primero. Si pensamos que 
en ésto época_ no existían los adelan­
tos actuales no nos queda . más que 
admirar al precursor del verdadero 
tratamiento del embarazo ertrouterlno. 

No estar6 de más insistir en que el 
embarazo extrauterino es de los enti­
dades más polUocéticas que tiene lo 
patología femenina. Cuando el emba­
razo ectópico no se complico, siQU8 
evolucionando en silencio y no hay 
signo alarmante que lo hago aospe­
chm. En otras ocasiones puede -estar 
roto, su más· temible complica_clón, la 
vida de la enlerma en peligro, presen­
tándoae un cuadro que no COrTespan­
de a la gravedad del momento. Lo es­
crito anteriormente ha sido comproba­
do ,en nuestra práctica hospitalaria. 
Pero a pesar- de las conslderacionn 
expresados, hay una Bintomatoloq(a 



tan precisa en el embarazo extraute­
rino roto, que si el cuadro clásico está 
presente, puede ser diagnosticado por 
teléfono, como dice Wharton. 

En el ect6pico intacto, las condicio­
nes son verdaderamente diferentes. 
presentándose su diagnóstico, a las 
más variadas confusiones. Sin embar­
go, hay una triada sintomática que 
nos orienta: retardo& en la reqla. do­
lor y metronG'Qi,a. El dolor siendo el 
signo más constante, puede variar . en 
intensidad, ritmo, dW'CJC!Ón, localiza­
ción y sus irradiaciones. Nuestra en­
ferma no tuvo verdadera amenorrea. 
sólo un retardo menstrual de unos i O 
dios. poco significativo por las marca­
das irregularidades de su ciclo mens­
trual. Tuvo la mebonagla que se pre­
sen ta en todos los ectópicos cuando el 
trofoblaato muere y se desprende la 
talsa deddua uterina. Este es un dato 
precioso que si fuera dable investigar­
lo siempre nos proporcionaría más pre­
cisión · diagnóstica. La falsa caduca 
de l e xtrauterino, al examen anatomo­
pato]Óqico, DO contiene Yellosldádn 
c:orlalea ni rNtoa embrlonarloa. La he­
morragia es escasa , de un color rojo 
negruzco, a veces y lo más típico, es 
el fl ujo sanguinolento de color choco· 
late que nos da tántas luces· en el diag­
nóstico diferencial. 

El dolor , en· nuestra enferma fue 
agudo. pero no como el que se presen­
ta en el ectóp!co roto, dolor de puño­
Jadn , de l.ntensidod elevad.fs!ma, en 
la proyección a_bdomlnal y en el sitio 
de la gestación aberrante. El dolor de 
la paciente se presenta en forma !nler-

- m i!er,l r:i, cícl ico, que corresponde a lo 
q u ,:-, ~"' ha lla mado •Cólico Salpingia ­
no •. que en ocasiones tiene carácter 
porm:ís tico, pues · traduce lct disten-

Obatetrlda y ·~ 

ción tuoanca . Nosotros hemc s pod)Óo 

comprobar que el dolor es siempre an­

terior a la metrorragia. Horas o dios 
después del dolor. que tiene como ya 

se diio . segÚn el cuadro que domine, 
intensidades variables. se presenta la 
metrorragia que en genera! posee las 
caracterís1icas clínicas anotados. 
Cuando no hay fluj o scmguinolAnlo , 
la posibilidad de acertar e n e l diagnÓ!-> 
tico. es o ún más le jana. lo cuaJ no 
quiere decir . que habiendo un embara­
zo extrauterino. tenga que haber, como 
regla preciso una metrorrCJQia. 

Los datos de la exp!ora:;ión clíni-
. ca son en ocasiones _negativos. Lo 
ideai sería encontrar siempre uno tu­
moración parauterina, com~ en el pre­
sente caso, con su forma d e salchicha, 
su movilidad limitada o amplia , doler 
agudo al desplazamiento del útero pcr 
los dedos vaginales, que imprimen mo­
vimientos, en distintas direcciones en 
el cuello; y si es posible apreciar el 
ovario, aisladamente de la !rompa, el 
diagnóstico, con los anteriores conme­
morativos. se lmporie. El útero debe 
estar aumentado de tamaño y blando 
cuando e l embrión está v ivo, P€TO 

cuando éste muere, vuelve a lomor 
consistencia y el !amaño es normol. 
El cue llo generalmente se a precia, co­
mo lo encontramos en el estado nor­
mal, es decir, sin gestación . 

Ya que nosotros encontrmnos un 
embarazo extrauterino intacto, creo 
prudente extenderme un poco e n esfa 
variedad , ampular del ectópico, ha ­
cie ndo lc;,s considetaclones siguienlee: 
La e nfe rma sangró porquP. ya había 
mue rto el embrión , es deci r, la lalsa 
decidua ute rina se desprendió. El do­
lor fue debido a la ruptura de l cuerpo 
lúteo, ruptura que · probable me nte se 



produio por los cambios miginados en 
el ovario, por la presencia de un em­
barazo en · la trompa contigua. El de> 
lor no fue de una intensidad que im· 
posibilitara la locomoción ni produjese 
contractura especial de la pared o tan 
siquiera un esbozo de un abdomen 
nc¡udo. pero siempre fue dolor de ol ­
uuno intonsidod '. No hubo •shock>. 
po rque lo hemorragia no fue lo sufi­
ciente mente grave poro que presenta­
ra las características clínicas de la 
hemorragia interna, pero sí de apre­
ciable cantidad, no explicándonos por­
qué no presentó dolor en el · hombro 
derecho o espaldas, siendo así que su 
cantidad era tal que ya podía presjo­

nar sobre el diafragma y esto es un 
hecho pues. su numeración roía se ba­
ió casi a .los 3.500.000 c. c. y pudimos 
comprobar en el depósito del aspira­
dor unos 200 a 300 c. c. de sangre. 
Como el cuerpo lúteo estaba roto, ha­
bía hemorragia continua, por lo cual 
la e nferma ha debido presenta r una 
ve rdadero leucocilosis , más no fue así, 
pues. la numeración blanca escasa· 
mente pasó de los l 0.000. Los ameri­
canos sostienen que por una le ucoci­
tosi ~; increcendo se sabe que lo he ­
morragia prosigue. Oue cuando lo he­
morragia cesa. por cualquier moti"'.o, 
la le ucoci to~is disminuye , o su tumo. 
Nos faltó hacer un nuevo cuadro he­
mático. o mejor varios. para poder 
comprobar o infirmar lo anteriormente 
dicho. También debimos hacer un Go­
lli -Maininj o friedman . paro estar más 
~:E:<Juros de nuestro diagnóstico con las 
prur:bas bio!Ógicaic: del embarazo. Tal 
vr:z. e n nuestra enferma hubíeron si­
d o nogativos. pues ya e l trofoblasto 
había mue rto. Para terminar lo que 
d lco relación con el ectópico, creo 

prucien:e recordar aunque seo en lor· 
ma sornara. la qtiopatOQen!o y los an· 
tt-cedentes más importanies de esto 
entidad. 

La frecuencia es. sequn unos. de 
1.3% y otros dicen qu-e de I a 300. lo 
que quiere decir . que p::ir cada extra­
uterino hoy 300 embarazos normales. 
La edad es Jo de la gestación; se pre­
senta por igual en todas los razas. 

Según Wynne en el 17.5% encuen­
tra como antecedente de importancia, 
infección puerperal que explica satis­
factoriamente la obstrucción tub!)rica. 
Por ·eso siempre hay un largo peri~ 
do de esterilidad . . Nosotros hemos per 
dido .observar varios casos tratados 
por esterilidad, por otros médicos y en 
el Hospital de •La Samaritana• . que 
después de varias insuflaciones han 
hecho de nÚestras aspiraciones o de 
las de ellos. una macabro y peligrosa 
caricatura. 

Mall. dice que el 21 % se presenta 
en lo primera c;iestoción .· en el 24%, 
sólo había un embarazo normal ante­
rtonneñte. 

La repetición del embarazo extra­
uterino. es poco frecuente, pero se 

presenta, lo cual indica que las con · 
riiciones patológicas de ubicación exis­
ten en ambas trompos. Esto ha podi­
do ser comprobado por nosotros en 
dos casos en los cuales . poco más o 
menos al año, se repitió un cuadro 
idéntico ion parecido ai anierior. que 
las mismos desqraciados enfermas se 
hicieron previamente el diagnóstico de 
embarazo ectóp!co. 

Según las estadísticos americanas, 
la repetición es do un 6o/o . Como en 
el 38% de las mujeres que no _han a-I­
do esterilizadas · se preeentmi nuevos 



embarazos normales. la conducta qui­
rúrgica Indicada es la de respetar la 
otro trompa, siempre y cuando que 
macroscópicamente no notemos, fuera 
de Wl estado inflamcitorio, nada ver­
daderamente patolÓgico. La medida 
conservadora deja al azar de la suer· 
tt> la posibilidad de otro funesto em­
barazo eciópico. por el alto porcenta­
ÍE> de gestaciones normales y los pln­
dplos de alta moralidad así lo exlqen. 

Las localizaciones frecuentes del tu­
barico son: pabellón.. llamo • batentl­
dal. No siempre es posible diaqnosti· 
car el sitio de la primitiva anidación 
del huevo, -pues. uno ampular puede 
hacerse abdominal o producirse el 
aborto tubárico más frecuentemente; 
uno ítsmico, intraligamentario y uno 
intersticial. . uterino. en el más afortu­
nado de los casos. El intersticial, es 
tan raro como el ovárico. El abdominal 
sólc tiene un interés histórico. Los ge­

melares, intrauterino y extrauterino, 
son poco frecuentes. Novack, publicó 
en 1926. 276 casos con perfecta com~ 
probación. En la literatura universal. · 
hoy publicados 9 casos en que ambas 
gc-staciones. lo lntra y la extraute­
rina. lleqnron a buen término. El em­
barazo extrauterino bilateral es tan 
raro que sólo puede ser diagnosticado 
en e-l quirofano. Steeler publico un 
raro caso -de gestación en la pared 
ob<i0minal , después de una ligamen­
topexia del tipo Dolleris-Caballero. 

Pierre Donis. en 1718: fue el prime­
ro en establecer la verdadera causa 
del embarazo extrauterino. Es algÚn 
proceso que impida el normal tránsito 
del óvulo fertilizado a través de lo 
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trompa. Los factores que ésto hagan 
son múltiples, siendo tubáricos, peri­
tubáricos e intrínsecos al óvulo mismo. 
Las ·entidades más frecuentes que afec­
tan a la trompa son: IICJlpinqitis, dlYer­
tícalos tubáricoa. adherenc:laa perita-

-bártcas, malformaciones conqénltaa, 
operadon" plásticas por .. terilldad o 
para Hitar la concepción. lnauOado­
D" tubáric:as, abortoa repetldOL 

De todas. lo causa rectoro es lo sal­
·PinQilis y lo perisalpinQltis. en segun­
do _término. La salplnqitis follcular, éS 

el tipo habitual asociado al 8<."tÓpico 
en la otra - trompa. Nuestra enferma 
presentaba en la trompa bqulerda una 
clásica ·aalplnoltla crémlc:a por lo cual 
hicimos salpingectomía. En la salpin· 
gitis. la luz de la trompa se transfor­
ma en un laberinto de criptas y con­
-duetos cerrados con numerosas adhe­
rencias. pudiendo muy fácilmente que­
dar el óvulo retenido en una de estas 
criptas o en uno dé esos espacios. 

Los adherencias peritubári<?05 e in­
tratubáricas de origen T. B. C., raros 
veces son causa de embarazos extra• 
uterinos. La diverticulosis tubárico, 
puede ocasionar un ectóplco, siendo 
por lo demás la trompa normal. En . 
las adherencias peritubáricas vemos 
el pabellón permeable; las trompas no 
~almente nodulosas o engrosa­
das, pero flios por estas bridas de la 
periferia de la serosa, producidas ge­

ne-ra!men!e por perHon!t!s puerpor~l o 
opendicula,r. 

Son también causas de la entidad 
que nos viene ocupando, los tumores 

- ' de la pelvis: qtdstes y tumores ovari-
cos que estrechan la luz de la "trompa. 

Lo endometriosis de la trompa, en· 
tidod tan frecueñte ·y de tan difícil 
diaqnóstico din.leo, hace que en el al-

•• 4 \ 
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t o e:1 donde _se implante el endome­
trio ectópico se detenga el óvulo fe­
cundado. 

O tra · · caul'a. ocasional por cierto, 
p uP.OE- ser e! antiperistaltismo en la 
tr,, :1:po . originándose los movimientos 
r> :1 sen tido extPrno o inte rno. lo cual do­
t1, •r :· · le, rna rchn del huovo, en su mi­
, ir ,· 1 ·:on hncia el úte ro. 

Los an tibióticos modernos son en la 
a c tuahdod lo causo de muchos emba­
~mos extrauterinos. debido a que las 

.. infecciones de la trompa, que han po­
dido ser graves, se convierten en pro­
cesos leves por la efic:ocia d~ la tera­
péutica. La trompa que ha sufrido un 
p roceso agudo. grave, se ocluye total." 
mente formando un piosalpinx imper­
meaole a la gestación. En cambio las 
salpi i1gitis moderadas producen sim­
p le s adherencias de algunos de los 
p lipgues de la mucosa. lo que deia un 
trompa permeable, pero con innumera­
ble s cavidades en l_as que fácilmente 
-puede queckrr el producto de lo con­
cepción, retehldo. 

Los operaciones plásticas para evi­
tar la esterilidad : aalplnqoatomíaa o 
11Ctlpingollsla. anastomOllla tubáricaa. r. 
construcción del pabellón o neolmplan­
tadón de la trompa. y las contrarias, 
anti-concepclonaln, son causa a su 
turno. de embarÓzos extrauterinos. 

Los abortos provocados y los espon­
táneos que deJan como !!E.leue!a . •J.rícr · 
inflamación tubárica son también fac­
tores eliolÓQlcos d1gnos de mención. 
Los que dependen del ó,vulo en sí. 'no 
están muy claros. El óvulo que se lm· 
planta . en -una trompa, se d0SOrrollo 
en cond1dones desventajosas, tenjen· 
do un pobr~ alojamiento. Puede que 
MCI debido O 88C0110 a~nistro nutrl· 

tivo. o al mayor tamañ.o del huevo, 
como sucede en la transmiqración o 
a defectos monstruosos del huevo. 

En unos cosos, la caUSá etiolÓQica 
no es demostrable. en otros es eviden­
te . El heci10 de que el embarazo tien­

do a repetirse en lo trompo del lado 
opues!o, Ind ica que muy probablemen­
te es debido o algún factpr de orden 
ana!omopatológico. presente en am -

. bas trompas. cualqwero que él sea. 

Paro terminar todo lo relacionado 
con lo etlopatogenia del embarazo ex­
trauterino, troiqamos la famosa anéc­
dota de un conocido profesor ameri­
cano. leída en Wharton ,que asevera­
ba que, .era dogmático al afirmar. que 
tocio . embarazo extrauterino era siem­
pre debido a una salp!ngitis gonorréi- . 
ca. Adquirió una visión más amplia 
del problema, cuando su propia espo­
sa fue ví~ima de esta enfermedad. 

Embriología del o'YClrio - Aqeneekr cW 
. o'YClrio 

· Wharton, en la lniciacl6n de su ca· 
pítulo sobre embrioloqía. deformida­
des conqénilos. página 34 . dice textual­
mente: Por fortuna no es necesario po­
seer grandes conocimientos de em­
briología poro comprender la lóc;,ica 
de la mayor parte de las deformidades 
c:¡inecolé>gicas. Por lo 90neral, basta 
un esquema claro y fácil de recordar 
de !a hJ81oria de la vida de 99tos ór­
ganos. Sin embargo, para el que no 
posee conocimientos de tal plan de 
desarrollo, los defectos y deformida· 
des .no parecen ser más que un con­
junto confuso de anormalidades. Ju&­
to es reconocer, que · nosotros debe­
mos pertenecer al seQundo grupo, pues 
es 981a la part~ del presente trabaio, ~ - ; 

:..· - . ; 
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que más dilicultades nos ha propar­
cionado. Tal vez por negligencia per­
sonal o por culpa d e nuestras faculta­
des que no recalca n lo suficiente, en 
cuestión científi ca tan importante. 
. Las causas de los trastornos del 
desarrollo. nunca se han podido po­
ner compl etamente en claro. En la a c­
turJJidad, los embriólogos tienen la 
id,.m d • que> los dos factores más im­
portantes en la producción d e; malíor ­
maciones son las d <?l icienc:ios del pla.-
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ma g erminal y la existencia de un m &­

dio desfavorable en la vida embrio­
naria. 

Las deficiencias locales d el huevo, 
constituyen un concepto fundomenlol 

en el estudio de los malformaciones y 
experimentalmente, se ha visto, que la 

dest~cción artificial de plasma germ l- . 
nativo, en las etapas primeras de la 
vida embrioriorla . ha producido mu­
cha~ d e los anomalías que s , desarro­

llan espontáneamente. Es probable 



qu ::, uc hcs de ellas en el embiión 

human o puedan atribuirse a trastor­
nos nutric-ionales debidos a una im­
plcrritcc1ón defectuosa. Parece se r más . 
c 1Nk . s in ~mbarg o. el aborto y lo 
:, , 1..r'.• ' d n! huovo. quo las molforma ­
•·io rw~; d 11 le li;:or i6n. en lo generali ­
cL, .? i , · J~1;: \ 't" vs . 

,.,,,_1 11 n l<J e xpe r iencia de Curtis. 
r-,. 1 ;,d ..-, ,x1s1.-,11 anomalías congé nitas 
t,•ll!o m m i. s0 encuentran también des­
Tlocionos de )o normalidad dentro de 
lo cavidad peritoneal. Como nos pa­

roce un dato de mucho interés, es bue­
no conslqnor las siguientes anormall­
cladN externas, como guía hacia la 
búsqueda de las internas: J)NODH au­
pemumerarl011. teUdo mamarlo axilar. 
mayor lonqltud en la distancia del om­
Wlgo a la aínfls1s pubiana. .Anomalías 
de la distancia entre el ano y la T_a· 
Qlna. J)eniadonea conqénltas en la 
caatormadón del periné. DenladonN 
y malformadonea de los qenltalN ex­
lernoa. .Anomalícu del meato urinario. -
incluye ndo un aumento entre la dis­
tancia de estos órganos. Ninguna de 
oeto::. onormalidodes externas estaba 
pre:wnte e n nuestro caso. 

Lo a userwia d e un ovario s e ha en­
contra do e n muy raros ocasiones. es­
pecialme nte a compañado de un cuer­
no rud imentario de l útero. I_ntrecuente­
mente se ha comprobado la existencia 
de un tercer ovario. El tejido ovárico 
occenorlo es considerado como hallaz­
QO frecuente por_ todos los que se han 

. dodicodo o practicar C\Jldadosas .tn­
vastigaclones en· los autopsias. Le!tz. 
ha re un ido ocho- tumores cuyo origen · 
t1ro ol le i!do ovárico retroperiloneol. 
Nuestro paciente prnsentaba uno trom · 
po con salpingltis crónica y o pesar 
do ello, pode rnoo afirmar que antes 

de esta enfermedad adquirida . la trom· 
pa ero normal desde e l punto de vis· 
ta embriolÓQlco. 

Es casi axiomático que lo ausencia 
de un o'Nlrio va acompañada de -OQe­

nesia ciel rl:ión correspondiente. Des­
gracladamente nosotros no podemos 
afirmar que nuestro enferma poseía o 
no. su riñón izquierdo. porque no fue 

sometida al estudio uro)óg!co corres­
pondiente. 

Lo ausencia de un ovario es fenó­
meno sumamente -raro. En IO.OOO a. 
topalaa pac1k:adaa en el Hospital de 
Job.na Bopldm no ha h~o un aólo 
caso ele craNDda c:onqénlta de wi aólo 
O'f'Clrlo o de amboL Es este concepto, 
el resorte principal que nos movió a 
escribir el presente trabaio. En la lite­
-rotura médica, se citan varios casos 
en que el cirujano no pudo encontrar 
un ovario. sin embargo, en la cuida­
dosa exploración laparotómlca que hi­
cimos, no lo encont.ramos en su sitio 
anatómico habitual. Tampoco nos ce­
rramos a creer que no estuviera en 
las reglones dónde 88- común su des­
plazamiento patolÓQlco, en la cavidad 
pelviana. en lo ingle . o en las zonas 
lumbares retroperitoneales. o en otros 
lugares inaccesibles a una exploración 
de orden quirÚrglco. Sólo consignamos 
el hecho. De la ausencia congénita de 
ambos ovarios, dice _ Nogal, que sólo 
se ha encontrado en monstruos no 

·v1ables. 

Los 6rganos reproductores y excre­
tores . tienen en su mayor parte, un 
origen mesodérmico, excepto la por­
ción inferior ~e lo vag'lna , que proca-

1 
de del endodermo. 
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Al p1incip10. tocios los celums del 
ovario son iguales, se dice que son 
multipotentes, porque cualquier qrupo 
de células puede convertirse en cual­
~~1ier grupo de 6tganos, Posteriormen­
te . las células empiezan diferencián­
l iu:·.t' u11c1s de otras. y adquierE>:1 ca­
rrn r, ·r í::llcas d istintivas. Esln esp(>cia­

!?7.,wi () n GS orde nada. Es el comienzo 
d, · la formación de los órgan os. Así 
:w nmstituyen los órganos genito-uri ­
non us inte rnos . salvo lo ve jiga , en el 
pliegue urogeni!al; los genitales exter­
nos se desarrollan en el tubérculo ge­
n i tn t. En el hombre el canal excretor 
e!' común para ambos sistemas. mien­
tras que en la mujer perfectamente de­
sa rrollado. están completamente sepa­
rados. 

El ovario loma nacimienio sobre la 
cara interna del mesonefros o cuerpo 
de WolH. por fuera de la raíz del m e­
i<c nterio . en forma de uno cresta lon­
gi tudinal: es la cresta genital . consti­
tu ídn por epite lio celómico. diferencia­
do e> n epitelio germlnativo. y e n esta­
do de activa prolUeración . Este epite­
ho descansa sobre una capo de me­
s0nqulma. orige n del futuro estroma 
d"l órgano. Debido ol estado de acti­
vo riroliferación de sus células. e ! e pi· 
!<' lío a u mento e n espesor y más :a~de, 
0m1lfr e n la ,profundidad gruesos cor­
dones celulares que invadiendo e l me­
sé nquiÍna subyacente dan mayor cuer­
po a lo glándula, la cual termina por 
d estacarse claramente sobre ia super­
ficie del cuerpo de Wolff y por pedi: 
culares. (formación del meS<>-ovario). 

Hasta este momento la g)ándulq ge­

n ! to! es sexualmenle indiferente. ob­
sc rvándós,;¡ los primeros signos de .dl­
ler e nciación sexual recién en embrio­
n r 3 do 18 a 20 mm.; desde ese momen-

to se puede dislinquir en la embrioge­
nesis del órgano las tres etapas si­
guientes: 

1) La formación del núcleo epitelial 
primitivo con diferenciación en corteza 
y módulo y formación de la red ová­
rica. 
rica. (Final del segundo mes). 

2) Lo formación del núcleo epitelial 
secundario con la consiguiente seg­

men lación de los cordones epiteliales 
en esférulas. debida a la proliferación 
del teiido conjuntivo y el desarrollo de 
la albuginia. (Quinto mes de -la vida 
intrauterina). 

3) La formación del aparato folicu­
lar. 

Durante este largo . y complejo pro­
ceso. el epitelio germinativo emite en 
profundidad dos generaciones de bro­
tes epiteliales que invaden al núcleo 
mesenqu!matoso subyacente. El pri­

mer brote da · nacimiento a los llama­
dos cordones medulares, ricamente 
anastomosados entre sí y q\le, )uéqo 
de un período de intensa proliféradón 
degenera de la profundidad hacia . la 
-superficie para desaparecer luéQo por 
completo. , 

El segundo brote que es definitivo .Y 
que constituye el núcleo epitelial se-

. cundario. do nacim iento a los cordo­
nes de Pfluger. que arrastran en su 
espesor a la totalidad de los gonocitos 
existentes en el epitelio gerrninatlvo. 
Más tardelos cordones de Pfluger eon 
segmentados por el ielido conjuntivo 
ambiente en una áerie de campos epl­
t~Uales ·o eaférulas de Waldeyer, ·que 
constituyen los futuros folículos pri-

. mordiales. De lo antes dicho, ae de­
duce que todas las formaciones eplt&­
llales existentes en el ovario (óvulos, 
granulosa y red ovárica}., derivan del 
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epitelio germinativo. El origen de la 
teca interna de los folículos no está 
debidamente establecido (Roberto Me­
yer) , aunque la mayoría de los auto­
res admiten su naturaleza conjuntiva. 
Después del nacimiento, el epitelio 
germinativo entra en reposo y trans­
form a en epitelio superficial del ova­
rio. 

.En la época indiferente de la glán­
du la sexual, primitivamente , ésta es 
igual tánto para los varones como pa­
ra las hembras. Después, balo la· In­
fluencia •de agentes determinantes.; 

· cuya naturaleza ignoramos, el sexo 
del embrión empieza a afirmarse. La 
ganada se convierte en un testículo o 
en un ovario y los órganos accesorios 
del sexo real continúan creciendo, 
mie ntras que los del sexo opuesto per­
manecen estacionarios o se atrofian . 

En el adulto, estos órganos del sexo 
c::>ntrario se encuentran a menudo en 
forma de vestigios embriolÓgicos. Así 
en la muier normal, se hallan estruc­
turas tubukrres a las que · se dan los · 
nombres de: · Epooforos y Paraooforos, 
vestig ios del cuerpo de Wolff , situa­
dos en e l mesosalpinx -¡ en e l Jigomen-
t ancho entre e l ovario y la trompa 
de Falopio. corresponden o los con­
ductos de ferentes. paradidimo ·y epi­
didimo. En la parte inferior del liga­
mento ancho y en lo pared vog.inol. 
se encuentra a veces el conducto de 
Gartner que deriva de la parte infe­
r ior del conducto de Woll f. correspon­
diendo a la vesícula seminal en e~ va­
rón. La Hidotide de Morgagni, es tam­
bié n un resto de l conducto de Wolfl. 
Es urio pequeña vesícula. con conte­
nido de un líqu ido a parentemente se­
rooo, siluc;ido en e l pabellón de . la 
trompo y que muchos ciruJanoa ·cqr1-
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funden con un diminuto quiste, sin 
saber de qué se trata. Hago mención 
de estos restos embriolégicos, porque 
ellos son asiento de diferentes entida­
des patolÓgicas como quistes y tumo­
res . 

SUMARIO 

1. lnlormP de Anatomio PatolÓgico : 
Embarazo tubárico. Cuerpo lúteo 
quíslico. Salpingitis crónico. Apén­
dice normal. A. Méndez Lemaitre. 

2 . Se reporta un caso de ginecoÍoqia, 
en donde se asocian, el embarazo 
ectópico intacto. Hemoperitoneo 
por ruptura del cuerpo lúteo y age­
nesia del ovario izquierdo. 

3 . Se hoce hincapié en lo necesidad 
de tomar en cuenta la posible rup­
tura del cuerpo lúteo en los cua­
dros abdominales de origen gine­
colÓgico. 

4. Se reporta, lo agenesia de un ova­
rio, como caso excepcionalmente 
raro. · 

5, Exponemos los anomalías congéni­
tas ·externas como guía hacia la 
búsqueda de las internos . 

6. Se hace un estudio somero de la 
e mbriología del ovario . 

7. Se aconseja lo cirugía conservado­
Ia de ovario como . generalmente 
pósible. 

8 . Se Insiste en respetar la . trompa 

contraria en los embarazos ectópl­
cos, porque el 38% de los que no 
han sido esterilizadas han vuelto á 
presentar embarazos con partos 
normales. 

9 .. Entre las causas etlológlcos del 
· extra.uterino · exponemos el pellgTO_ 

de los antibióticos modernos. 
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COMUNICACIONES _ RECIBIDAS 

-Santlac;io, marzo ·de 1953 

&,ñor Prosidente 
Sot-tndad í,olomblana de 
Obutotrlcia y Ginecología. 
BoQotó. 

De mi mayor consideración: 

Tengo el agrado de informar a US · 

ted y o lo Inst!tudón de su digna Pre 
atdendo, que fo Sociédad Chilena de 
Obstetricia y Ginecología; en Asam­
bloa General del 16 de diciembre re­
cién pasado, eligió el aiquiente Direc ­
torio para 1953: 

·.Pree.ldente, doctor F.c:iuardo Bunster M . . 
Vjcepresldente, doctor C,arloa Romí-

rez B. 
' • . 

Secretarlo General: doctor Femando 
Rodríquez S. 

Secretarlos anuales. doctor Femando 
figueroa E., doctor Carlos Thonet l. 

Tesorero: doctor Daniel Carril S. 
Vocales: doctor Guillermo Galán N .. 

doctor Aníbal Rodríguez V., doctor 
Orlando Triveill R. 

Este D'...rectorl~ roHera á! ·trad!clonc! 
prop6alto de la Sociedad de mantener 
con vuestra lnstitud6n los miamos la· 
zos de amistad y el espíritu de cola­
boract6n de siempre. 

Lo saluda atentamente, 

Dr.-Femando llodriqun S. 
Secretario _General. 




