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Hematocele por cuerpo luteo hemorragico - Embarazo ectépico intacto.
Agenesia de ovario izquierdo.

Por el doctor ROBERTO VERGARA TAMARA

H. Cl. N°. 98-026.

Nombre: N. N.
Procedencia: Bogota.

Estado civil: Casada.
Profesién: Oficios domeésticos.
Edad: 34 anos.

Fecha: Octubre 1° de 1951.

Enfermedad actual—El 1° de octu-
bre de 1951 se presenta a la Consulta:
Externa de Ginecologia del Hospital
de La Samaritana una sefiora de 34
anos de edad, bien nutrida, de buen

aspecto, en aparente estado de salud.

completa.

Consulta porque desde hace un afno
siente dolores abdominales difusos,
que desde hace 10 dias para acd hon
tenido especial localizaciéon en la fosa
ilicca derecha, flanco del mismo lado
e hipogastrio. Ademads, se queja de
trastornos menstruales consistentes en
hipermenorreas con polimenorreas.

Ultima reqla: Agosto 20 de 1951.
Tiene 10 dias de retraso. Desde ayer
esid con escaso flujo hemorrdgico, co
lor pardo achocolatado. Nos relatn
que también sufre de trastornos diges
tivos como son: llenura post prandial,

inapetencia, intolerancia, por ciertos .

alimentos, como grasas y leche. Acu
sa también diarreas, en ocasiones.
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Antecedentes familiares—Sin impor
{ancia. '

Antecedentes personales—34 anos,
bien constituida, tipo normolineo. Sa-
rampion. Tifoidea. Varicela, Tos feri-
na. No ha sido operada. Ha vivido en
tierras calientes. Menarquia a los 16
anos. Ciclo anterior: 30-32 x 4-6. Ac-
tual: 1520 x 7-8, abundante. Los tres
primeros dias ensucia hasta 67 pa-
nos. Cinco embarazos, cuatro partos
normales y un aborto de cuatro mes=s
hace un arfio.

Ultima regla, normal* Agosto de
1951. Tiene 10 dias de retraso. Avyer
30 de septiembre de 1951 comenzd es-
caso flujo hemorrdgico. No da antecr-.
dentes venéreos. No tiene examen se
rolégico.

Examen fisico—Cabeza: Implanta
cion pilosa normal, cuerc cabelludo
normal.

Ojos: Reflejos normales conjunti
vas normales, A. V. N. no se examina.
Cuello: Aparente y clinicamente
sano. = R
Torax: Conformacién normal.

Aparato circulatorio: Punta en el 6
espacio intercostal. Ruidos de timbre,
tono e intensidad normales. T. A. Mx.
126 Mn. 80. Pulso lleno, regular, fre
cuencia de 78 al minuto.



Esquema que muestra la trompa distendida por la gestacion ectbpica y el ovario del mismo
lado aumentado de volumen, estallado a nivel del cuerpo luteo.

Aparato respiratorio: 18 respiracio-
nes al minuto. Sonoridad y murmullo
vasgicular normales.

Aparato digestivo: Boca: Prolesis,
superior; lengua saburral, amigdalas
normales.

Anorexia, llenura post prandial, ep:-
soideos diarréicos. '

Abdomen: blando, depresible vara-
sos. La palpacién despierta agudo do
lor en la fosa iliaca derecha. No hay
masas tumorales.

Aparato génito urinario. Puntos re-
nales y pielourelerales normales.
Micciones normales.

Genitales externos, normales, vulva
bariada en sangre. Periné continente,
vagina normal.

Al espéculo flujo sanguinolento
achocolatado, abundante, cuello ero-
sionado en su labio anterior. Al
tacto, cuello de consistencia normal,
doloroso al movilizarlo, matriz de
forma, tamano, superficies normales,
consistencia normal, desplazamientos
dolorosos, sobre todo los movimien-
tos de lateralidad, situada en retro-
versoflexién de tercer grado.

En el fondo de saco lateral dere-
cho, se nota la presencia de una masa
de consistencia semiblanda de unos
6 a 7 centimetros de didmetro longitu-
dinal por 3 de anchura, que parece
corresponder @ una trompa aumenta
da de tamafio. El dolor es exquisito &l
tocar la masa descrita. El fondo de sa-
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co lateral izquierdc esia libre. Ei Dou-
glas ocupado por la matriz.

La descripcién de los demds apara-
tos no-es de importancia estando ellos
dentro de lo normal.

Diagnéstico—Embarazo ectdpico de-
recho? Retroversoflexion de tercer
grado.

Evolucion—E! 3 de octubre de 195},
ingresa al Hospital de La Samaritana.
Se le ordenan los siguientes exame-
nes de Laboratorio: Cuadro hematico,
velocidad de sedimentacion, examen
parcial de orina.

Los resultados son los siguientes: E!
cuadro hemdtico da una ligera ane-
mia, hipocrémica, microcitica, . hipoci-
témica, numeraciéon de 3.830.000, leu-
cocitosis de 10.000. Hemograma de
Schilling, dentro de lo normal. Veloci-
dad de sedimentacion de 27 mm. en la
hora.

La sintomatologia de la enferma
continlia, poco mds o menos iguol, =i
primer dia de su consulta, perc con
los datos que nos suministra el Labo

rctorio la sospecna de embarazo extra-

uterino derecho, es mds evidente. Con
diagnéstico de embarazo extrauterino
derecho y retroversiéon de tercer gra-
do. llega a la sala de cirugia. La ope
ramos el 4 de octubre de 1951.

A la laparatomia encontramos,
rara concomitancia ginecologica que
ha sido objeto del presente trabajo.
Anestesia raquidea con metycaina,
incisidn, medicng infrcumbilical.

Lo primero. que nos llama la aten-
ci¢n, es el color del peritoneo, de todo
hemoperitoneo, coloracién  violacea
azulosa. Dentro de la cavidad perito-
nev] encontramos sangre liquida
abundante, unos 250 a 300 c. ¢. canti
dad que tue aproximadamente contro
lada en el depdsitc del aspirador. La
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trompa derecha estaba distenaraq,
globulosa, congestionada, intacta, es
decir, no rota, de longitud 6 a 7 cent-
metros, anchura de 3 centimetros
aproximadamente. Inspeccionada con

‘suma atencidon, vemos que de su

pabellon no sale la mas minima
hemorragia. Y lo que es mas, a pesar
del hematoceleno habia en ella, en su
pabellon, ni un sélo hilillo de fibrine.
El ovario derecho estaba cumentad»
de tamaiio, didmetro como de unos 34
centimetros y en el cuerpo liteo ha-
bia una brecha de 1% a 2 centimetros,
por donde salia considerable hemorra-
gia. El ovario izquierdo no se encon-
traba en su sitio anatdomico habitual.
Hasta donde nos es permitido explo-
rar en una laparatomia mediana intra-
umbilical, podemos asegurar que es-
tdbamos delante de un tipico caso d=
Agenesia del Ovario Izquierdo. La
trompa izquierda estaba enrollada so-
bre si misma, con bridas adherencia
les, aglutinacién de su pabelldn, ede-
ma y congestion de su serosa. La ma-
triz se encontré en retroversoflexién de
tercer -arado, perfectamente caida so-

. bre el Douglas, en donde hallamos

gran cantidad de codgulos que se ex
frajeron.

El procedimiento quirirgico fue el
gue a continuacién describimos: Sal-
pingectomia derecha, a nivel del ite
mo salpingiano, dejando la mayor can-
tidad posible de mesosalpinx.

Cistectomia ovérica derecha, oxirc:

" yendo completamente el cuerpo liteo

hemorrdgico, haciendo luégo una su
tura hemostdlica muy satisfactorin.
Conservamos pues, el ovario derechc.
La primera razén fundamental, por-
que siempre hay que hacer lo posible
por no cercenar tan vital érgano en la
vida femenina. Lo hicimos asi empero,



haber oido, de nuestro maestro el doc-
tor Correq, que nos ensenod lo que dice
Borras. «No hay que ser conservador
con el ovario derecho que tiene una
irrigacion, por parte de la anastomo-
sis de la Utero ovarica en la uterinc,
mas pobre, que la que le proporciona:
al ovario izquierdos. La segunda razon,
muy importante per cierto, no habin
ovario izquierdo.

Salpingectomia izquierda. Ligamen-
topexda, utilizando la técnica de Wesb-
ter-Baldy y apendicectomia profilacti-
ca. Reconstruimos la pared por pl
nos en la forma acostumbrada con
~ puntos separados en X, C. Cr. N°? 1.
No se dejo drenaje. El post-operatorio
de la enferma se realizé de manera
normal. Salié¢ del Hospital a los 7 dias
de operada en buenas condiciones.

Hasta aqui la descripcion de nues
tros hallazgos y de nuestra técnica
operatoria. Estudiemos, seguidamen
te en forma ordenada, los distintos as-
pectos de este caso clinico-quirirgico
que somelo a la sabia aprobacién y
consideracién de los honorables miem
bros de esta sociedad de Ginecologi=
y Obstetricia de Colombia.

1. Los hematoceles pelvianos prove
nientes del ovario.

2. Embarazo extrauterino.
genia. Cuadro clinico.

3. Agenesia de ovario. Embriologia.

Eticpatc

Hematocele pelviano.

Por definicién entendemos, por tal, 17
sangre coleccionada en la cavidad
pelviana. Pueden ser de reciente for-
macién, en cuyo caso la mayor parie
de la sangre es liquida, o de vieja
dato, caso en el cual posee las mas
proteiformes caracteristicas, cuyo es-
tudico no nos compele.

Por nuestra experiencia personal,
creemos que en todos los centros qui-
rurgicos del pais y fuera de él, frente
a un abdomen agudo, en una mujer
en pleno goce de sus.facultades pro-
creadoras, se piensa para el diagnods-
tico, en la posibilidad de un embarazn
ectépico, en cualquiera de sus moda
lidades, y es mas evidente esa posi-
bilidad, cuando los datos que nos su
ministran la clinica y el Laboratoric,
nos confirman que estamos en presen
cia de una hemorragia interna. Ea
nuestro caso hubiera sida de -valor la
puncién del Douglas, pero es métods
al cual no somos adictos los de nues-
tro medio quirurgico, por multiples ra-
zones. Como en la etiopatogenesis del
hemoperitoneo, el embarazo extrauts-
rino, comanda el pelotén de entidades
que puedan producirlo, he creido pru-
dente recordar, que el ovario juega un
papel importante en ellos y casi nun-
Cg 0 mejor, muy rara vez se piensa en
él como causa del hematocele.

Enumeremos las principales:

. Por apertura hemorrdgica del fo

lnculo.

2. Ruptura del cuerpo amarillo.

3. Ruptura de un quiste hemorrdgico
folicular.

4. Ruptura de] cue'rpo latec hemo-
rragico.

-5. Ruptura de ofros quxstes hemo-
rragicos _del ovario. )
" 6. Por endomeiriosis quistica hemo-
rragica del ovario.

7. Por ruptura de varicosidades del
ovario.

8. Per ruptura vascular en neoplasia
ovdérica sdlida.

9. Ruptura de ambarczc ecldpico
ovdrico.
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10. Por torsion ovarica, con o sin tu-
mor o Qquiste.

Después de enumerar las principa-
les causas de hemoperitoneo de ori-
gen ovdrico, en las rupturas del cuer-
po luteo. es importante anotar, la exis-
tencia 0 no de embarazo. pues en or-
den de frecuencia son la ruptura foli-
cular y la del cuerpo liteo en ausen-
cla de embarazo. las que mayor nu-
mero de hemorragias pelvianas oca
sionan. Fuera de ellas, la hemorragia
se constituye por estallido de un quis-
te folicular o luteinicc. por apertura de
un quiste hemorragico endometrial, por
cdncer del ovario, y muy raramente
por embarazo ectépico ovdrico, ya que
en la literatura médica sdlo se han
descrito muy pocos casos.

Llama la atencién dentro de la en-
tidad genérica, de rupturas ovaricas.
el ERROR del diagndstico, no sdlo por
la dificultad que intrinsecamente lle-
van consigo, y que también porque
nunca se piensa en ello en la genera
lidad de las veces. En todos los casos
citados en la literatura mundial, nun-
ca se hizo el diagnostico pre-operato-
rio preciso; habiendo sido ellos, ope-
rados con otro diagnostico, siendo los
mas frecuentes, la apendicitis aguda
o embarazos extrauterinos rotoé.

Noso'ros no hemos oido hablar, ni
leido en la literatura nacional, de una
asociacion de ésta indole en nuestro
pais, por lo cual creimos de utilidad
escribir la actual historia clinica que
nos ocupa.

En la revista del «Hospital Universi-
tario doctor José Eleuterio Gonzdlezs,
de Monterrey, México, publica el doc-
tor Martinez Cardenas, un articulo
-—«Rara Asociacion Ginecoldgicas--
cdancer del cervix, embarazo ectopico
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no roto y hemoperitoneo por ruptura
del cuerpo luteo. Articulo muy bien
documentado, con una historia clinica
completa y detallada que nos movid
a hacer cornocer ésta también, rara
concomitancia ginecologica. El doctor
Martinez Cardenas interrogé al De
partamento Bibliografico de la Ameri-
can Medical Asociation, quienen con
testaron «desatortunadamente nosotros
no hemos encontrado algin caso en
el cual las dos combinaciones men-
cionadas (embarazo extrauterino intac-
to. y hematocele por cuerpo luteo he-
morrdgico), estuvieran combinadas co-
mo una hemorragia del cuerpo lutso.
Esto. sin embargo, no significa que tal
caso no haya sido reportados.

Etiopatogenia

Para que la ruptura del cuerpo luteo
se presente, se dice que un traumatis-
mo puede, en ciertos casos, ser el cul-
pable; asi como un tacto vaginal
brusco o un esfuerzo en coito violento.
Se ha dicho que las discracias san-
guineas, en particular las leucemias y
la hemolilia pueden considerarse como
causa, también de la ruptura del cuer-
po luteo. La hiperemia, la vaso dila-
‘acion, la neo formacién capilar que
senalan los estudios histopatoldgicos,
pueden tener un origen infeccioso co-
mo sucede en las inflamaciones del
apéndice vermiforme. Algunos trato-
distas sostienen el origen tdxico de
estas hiperemias, como en las intoxi-
caciones gravidicas o en la absorcion
de productos toxicos, abortivos.

Bauman expone el papel posible de
la hipotisis: la aparicion de hemorra-
gias después del coito podrian expli-
carse por la estimulacion anterohipofi-



saria que el provoca. Moricard y
Palmer reportan el caso de una mu-
jer que habla tenido numerosas crisis
intermenstruales, quien presentd una
hemorragia intraperitoneal aguda origi-
nada en un cuerpo liteo reciente, del
overio izquierdo. Le practicaron oofo-
r>—oma bilateral y se inierto el ova-
ric derecho en la vulva de la misma
onferma. Poco después, la paciente
presenta una hemorragia del labio ma-
yor con motivo de la luteinizacién de
un foliculo desarrollado- en el ovario
ifjertado. Estos autores- concluyen en
una luteinizacién hemorragica por pro-
bable aumento de la gonadotropina
de! lébulo anterior de la hipdfisis.
Otros sostienen que el accidente es
debido a una descarga brusca de pro-
lanes y no de una accién sostenida
de ellos.

La teoria es de tomarla en cuenta
mds que todo ahora que sabemos que

la testosterona ejerce una accién fre-

nadora sobre el «cerebro endocrinos.

Nuestra enferma no tuvo el factor
traumatismo y en este caso, es mejor
considerar el hecho de la evolucion
+4~] embarazo eciopico anidado en la
s«omoa derecha, siendo el ovario de
ast> lado el responsable del hemope-
ritcneo, dado que nuestrc paciente pa-
decia de una genesia del ovario iz-
quierdo. Creemos firmemente que los
fenomenos de congestién y vascula-
rizacién del cuerpo hiteo tuvieron ori-
g2n en la implantacién defectuosa del
huevo, pues esta patolégica condicién,
hubo de extenderse lagicamente, al
ovario correspondiente.

Embarazo ectépico

La primera descripcién clara del
sindrome del embarazo ectdpico, la
hizo Rioldn, en 1604. Mauriceau, d=s-
cribe otro caso en 1669.

Pierre Donis, en 1718, dice que la
principal circunstancia para que se
produzca un ectopico, es la obstruc
cion de la trompa, ya sea por la di-
mension exagerada del 6vulo o por
la disminucién de la luz, del conduc-
to. Parry publica en 1876, un tratado
extenso sobre la gestacién extrauteri-
na. .

Lawson Tait en 1883, después de
haberse negado a atender un cuadro
agudo por embarazo extrauterino, ope-
ra el primero. La enferma muere. Pro-
sigue en su empeno y ensefia a esa
timorata generacion de médicos el tra-
tamiento quirargico de la afeccién.
De 40 enfermas operadas, sbélo mue-
re una, la primera. Si pensamos que
en ésta época no existian los adelan-
tos actuales no nos queda mdas que
admirar al precursor del verdadero
tratamiento del embarazo extrauterino.

No estard de mads insistir en que el
embarazo extrauterino es de las enti-
dades mas polifacéticas que tiene la
patologia femenina. Cuando el emba-
razo ectopico no se complica, sigue
evolucionando en silencic y no hay
signo alarmante que lo haga sospe-
char. En oftras ocasiones puede estar
roto, su mas temible complicacién, la
vida de la enferma-en peligro, presen-
tdndose un cuadro que no correspon-
de a la gravedad del momento. Lo es-
crito anteriormente ha sido comproba-
do en nuestra prdctica hospitalaria.
Pero o pesar de las consideraciones
expresadas, hay una sintomatologia
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tan precisa en el embarazo extraute-
rino roto, que si el cuadro clasico esta
presente, puede ser diagnosticado por
teléfono, como dice Wharton.

En el ectdpico intacto, las condicio-
nes son verdaderamente diferentes,
presentdndose su diagnodstico, a las
mas variadas confusiones. Sin embar-
go, hay una triada sintomdtica que
nos orienta: retardos en la regla. do-
lor y metrorragia. El dolor siendo el
signo mds constante, puede variar en
intensidad, ritmo, duracién, localizo-
cién y sus irradiaciones. Nuestra en-
ferma no tuvo verdadera amenorreq,
solo un retardo menstrual de unos 10
dias, poco significativo por las marca-
das irreqularidades de su ciclo mens-
trual. Tuvo la metrorragia que se pre-
senta en todos los ectépicos cuando el
trofoblasto muere y se desprende la
falsa decidua uterina. Este es un dato
precicso que si fuera dable investigar-
lo siempre nos proporcionaria mads pre-
cisién - diagnéstica. La falsa caduca
del extrauterino, al examen anatomo-
patologico, mo contiene vellosidades
coriales ni restos embrionarios. La he-
morragia es escasa, de un color rojo
negruzco, a veces y lo mads tipico, es
el flujc sanguinolento de color choco-
late que nos da tantas luces en el diag-
nostico diferencial.

E! dolor, en nuestra enferma tue
‘agudo, pero no como el que se presen-
ta en el ectdpico roto, dofor de pufa-
lado, de intensidad elevadisima, en
la proyeccién abdominal y en el sitio
de la gestacién aberrante. El dolor de
la paciente se presenta en forma inter-
miterle, ciclico, que corresponde a lo
que se ha llamado «Célico Salpingia:
nos, que en ocasiones tiene cardcter
paroxistico, pues- traduce la disten-
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cion tubarica. Nosotros hemcs podido
comprobar que el dolor es siempre an-
terior a la metrorragia. Horas o dias
después del dolor, que tiene como ya
se dijo, sequn el cuadro que domine,
intensidades variables, se presenta la
metrorragia que en genera! posee las
caracteristicas  clinicas  anotadas.
Cuando no hay flujo sanguinolenio,
la posibilidad de acertar en el diagnds
tico, es aun mas lejana, lo cual no
quiere decir, que habiendo un embara-
20 extrauterino, tenga que haber, como
regla precisa una metrorragia.

Los datcs de la exploracion clini-
ca son en ocasiones negativos. Lo
ideal seria encontrar siempre una tu-
moracién parauterina, como en el pre-
sente caso, con su forma de salchicha,
su movilidad limitada o amplia, doler
agudo al desplazamiento del utero per
los dedos vaginales, que imprimen moe-
vimientos, en distintas direcciones en
el cuello; y si es posible apreciar el
ovario, aisladamente de la trompa, €l
diagnostico, con los anteriores conme-
morativos, se impone. El ltero debe
estar aumentado de tamarno y blando
cuando el embrion estd vivo, pero
cuando éste muere, vuelve a tomor
consistencia y el tamano es normal.
El cuello generalmente se aprecia, co-
mo lo encontramos en el estado nor-
mal, es decir, sin gestacion.

Ya que nosotros encontramos un
embarazo extrauterino intacto, creo
prudente exienderme un poco en esfa
variedad, ampular del ectépico, ha-
ciendo las consideraciones siguientes:
La enferma sangré porque ya habia
muerio el embridén, es decir, la falsa
decidua uterina se desprendio. El do
lor fue debido a la ruptura del cuerpo
liteo, ruptura que probablemente se



produjo por los cambios originados en
el ovario, por la presencia de un em-
barazo en la trompa contigua. El do-
Jor no tue de una intensidad que im-
posibilitara la locomocién ni produjese
contractura especial de la pared o tan
siquiera un esbozo de un abdomen
agudo. pero siempre fue dolor de al-
guna intensidad. No hubo e«shocks,
porque la hemorragia no fue lo sufi-
cientemente grave para que presenta-
ra las caracteristicas clinicas de la
hemorragia interna, pero si de apre-
ciable cantidad, no explicandonos por-
qué no presentd dolor en el hombro
derecho o espaldas, siendo asi que su
cantidad era tal que ya podia presio-
nar sobre el diafragma y esto es un
hecho pues, su numeracion roja se ba-
jo casi a los 3.500.000 c. c. y pudimos
comprobar en el depdsitc del aspira-
dor unos 200 a 300 c. c. de sangre.
Como el cuerpo luteo estaba roto, ha-
bia hemcrragia continua, por lo cual
la enferma ha debidc presentar una
verdadera leucocilosis, mas no fue asi,
pues, la numeracion blanca escasa-
mente pasd de los 10.000. Los ameri-
canos sostienen que por una leucoci-
tosis increcendo se sabe que la he-
morragia prosigue. Que cuando la he-
merragia cesa, por cualquier motivo,
la leucocitosis disminuye, a su turno.
Nos falté hacer un nueve cuadro he-
matico, o mejor varios, para poder
comprobar o infirmar lo anteriormente
dicho. También debimos hacer un Ga-
1 Mainini o Friedman, para estar mas
seqguros de nuestro diagnosticc con las
pruebas bioldgicas del embarazo. Tal
vz, en nuestra enferma hubieran si-
do negativos, pues ya el trofoblasto
habia muerto. Para terminar lo que
dice relacién con el ectdpico, creo

pruaente recordar aunque sea en for-
ma somera, la etiopatogenia y los an-
tecedentes mas importantes de esla
entidad.

La frecuencia es. segliin unos, de
1,.3% y otros dicen que de | a 300, lo
que quiere decir, que por cada extra-
uterino hay 300 embarazos normales.
La edad es la de la gestacion; se pre-
senta por igual en todas las razas.

Sequn Wynne en el 17,5% encuen-
tra como antecedente de importancia,
infeccién puerperal que explica satis-
factoriamente la obstruccion tubdrica.
Por ‘eso siempre hay un largo perio-
do de esterilidad. Nosotros hemos po-
dido observar varios casos tratados
por esterilidad, por otros médicos y en
el Hospital de «La Samaritanas, que
después de varias insuflaciones han
hecho de nuestras aspiraciones o de
las de ellos, una macabra y peligrosa
caricatura.

Mall, dice que el 21% se presenia
en la primera gestacion, en el 24%,
sdlo habia un embarazo normal ante-
riormente.

La repeticion del embarazo exira-
uterinc, es poco frecuente, pero se
presenta, lo cual indica que las con-
diciones patoldgicas de ubicacién exis-
ten en ambas trompas. Esto ha podi-
do ser comprobado por nosotros en
dos casos en los cuales poco mas o f
menos al afo, se repitic un cuadro
idéntico tan parecido ai anierior, que
las mismas desgraciadas enfermas se
hicieron previamente el diagndstico de
embarazo eciépico.

Seqlin las estadisticas americanas,
la repeticion es de un 6%. Como en
el 38% de las mujeres que no han si-
do esterilizadas ‘se presentan nuevos
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embcrazos normales, la conducta qui-
rargica indicada es la de respetar la
otra trompa, siempre y cuando que
macroscopicamente no notemos, fuera
de un estado inflamatorio, nada ver-
daderamente patolégico. La medida
conservadora deja al azar de la suer-
te la posibilidad de otro funesto em-
barazo ectdpice, por el alto porcenta
je de gestaciones normales y los prin-
cipios de alla moralidad asi lo exigen.

Las localizaciones frecuentes del tu-
barico son: pabellén, itsmo e intersti-
dal. No siempre es posible diagnosti-
car el sitio de la primitiva anidacién
de! huevo, pues uno ampular puede
hacerse abdominal o producirse el
aborto tubdrico mds frecuentemente;
uno itsmico, intraligamentario y uno
intersticial,. uterino, en el mas afortu-
nado de los casos. El intersticial, es
tan raro como el ovdrico. El abdominal
solc tiene un interés histérico. Los ge-
melares, intrauterino y extrauterino,
son poco frecuentes. Novack, publicod
en 1926, 276 casos con perfecta com-
probacién. En la literatura universal,
hay publicados 9 casos en que ambas
gestaciones, lo intra y la extraute-
rina. llegaron a buen término. El em-
barazo extrouterino bilateral es tan
raro que solo puede ser diagnosticado
en el quirofano. Steeler publica un
raro caso -de gestacion en la pared
abdominal, 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 algun
proceso que impida el normal trdnsito
del ovulo fertilizado a través de lo
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trompa. Los factores que éstc hagan
son multiples, siendo tubdricos, peri-
tubdricos e intrinsecos al évulo mismo.
Las entidades mads frecuentes que afec-
tan a la trompa son: salpingitis, diver-
ticulos tubdricos., adherencias peritu-
baricas, malformaciones congénitas.
operaciones plasticas por esterilidad o
para evitar la concepcién, insuflacio-
nes tubdricas. abortos repetidos.

De todas, la causa rectora es la sal-
pingitis y la perisalpingitis, en sequn-
do término. La salpingitis folicular, es
el tipo habitual asociado al ectdpico
en la otra-trompa. Nuestra enferma
presentaba en la trompa krquierda una
clasica salpingitis erénica por lo cual
hicimos salpingectomia. En la salpin-
gitis, la luz de la trompa se transfor-
ma en un laberinto de criptas y con-
ductos cerrados con numerosas adhe-
rencias, pudiendo muy facilmente que-
dar el ovulo retenido en una de estas
criptas o en uno de esos espacios.

Las adherencias peritubdricas e in-
tratubdricas de origen T. B. C., raras
veces son causa de embarazos extra-
uterinos. La diverticulosis tubdrica,
puede ocasionar un ectdpico, siendo
por lo demds la trompa normal. En
las adherencias peritubdaricas vemos
el pabellon permeable; las trompas no
especialmente nodulosas o engrosa
das, pero lijas por estas bridas de la
periferia de la serosa, producidas ge-
neralmente por peritonitiz puerpera] o
apendicular. ’

Son también causas de la entidad
que nos viene ocupando, los tumores
de la pelvis: quistes y tumores ovdri-
cos que estrechan la luz de la trompa.

La endometriosis de la trompa, en-
tidad tan frecuente -y de tan dificil
diagnédstico clinico, hace que en el si-



tic en donde se implante el endome-
trio ectopico se detenga el ovulo fe-
cundado.

Ota causa, ocasional por cierto,
pusde ser el antiperistaltismo en la
trompa. originandose los movimientos
on sentide externo o interno, lo cual de-
tionee la marcha del huevo en su mi-
11 on hacia el utero.

Los antibicticos modernos scn en la
actualidad lo causa de muchos emba-
razos extrauterinos, debido a que las
infecciones de la trompa, que han po-
dido ser graves, se convierten en pro-
cesos leves por la eficacia de la tera-
péutica. La trompa que ha sufrido un
proceso agudo, grave, se ocluye total-
mente formando un piosalpinx imper-
meable a la gestacién. En cambio las
salpingitis moderadas producen sim-
ples adherencias de algunos de los
pliegues de la mucosa, lo que deja un
trompa permeable, pero con innumera-
bles cavidades en las que fdcilmente
puede quedar el producto de la con-
cepcion, retenido. ’

Las operaciones pldsticas para evi-
ten la esterilidad: salpingostomias o
salpingolisis, anastomosis tubaricas. re-
construccién del pabellén o neoimplan-
taciéon de la trompa, y las contrarias,
anti-concepcionales, son causa a su
turno, de embarazos extrauterinos.

Los abortos provocados y los espon- -
tdneos que dejan come secuela una-

inflamacién tubérica son también fac-
tores etiolégicos dignos de mencién.
Los que dependen del évulo en si, no
estan muy claros. El ovulo que se im-
planta en -una trompa, se desarrolla
on condiciones desventajosas, tenien-
do un pobre alojamiento. Puede que
soa debido a escaso suministro nutri-

tivo, o al mayor tamaio del huevo,
como sucede en la transmigracién o
a defectos monstruosos de! huevo.

En unos casos, la causa etioldgica
no es demostrable, en otros es eviden-
te. El hecho de que el embarazo tien-
da a repetirse en la trompa del lado
opuesto. indica que muy probablemen-
te es debido a algun factor de orden
anatomopatologico, presente en am-
bas trompas, cualquiera que €l sea.

Para terminar todo lo relacionado
con la etiopatogenia del embarazo ex-
trauterino, traigamos la famosa anéc-
dota de un conocide profesor ameri-
cano, leida en Wharton ,que asevera-
ba que, era dogmatico al afirmar, que
todo embarazo extrauterino era siem-
pre debidc a una salpingitis gonorréi-
ca. Adquirié una visién mas amplia
del problema, cuando su propia espo-
sa fue victima de esta enfermedad.

Embriologia del ovario - Agenesia del
ovario

Wharton, en la iniciacién de su ca-
pitulo sobre embriclogia, deformida-
des congénitas, pagina 34, dice textual-
mente: Por fortuna no es necesario po-
seer grandes conocimientos de em-
briologia para comprender la légica
de la maycr parte de las deformidades
ginecoldgicas. Por lo general, basta
un esquema claro y {&cil de recordar
de la historia de la vida de estos or-
ganos. Sin embargo, para el que no
posee conocimientos de tal plan de
desarrollo, los defectos y deformida-
des no parecen ser mds que un con-
junto confuso de anormalidades. Jus-
fo es reconocer, que nosolros debe-
mos pertenecer al segundo grupo, pues
es ésta la parte del presente trabajo,
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que mas dificultades nos ha propor-
cicnado. Tal vez por negligencia per-
sonal o por culpa de nuestras faculta-
des que no recalcan lo suficiente, en
cuestion cientifica tan importante.

Las causas de los tastornos del
desarrollo, nunca se han podido po
ner completamente en clarc. En la ac
tualidad, los embridlogos tienen la
idea de que los dos factores mas im-
portantes en la preduccion de malfor-
maciones son las deficiencias del plas-
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ma germinal y la existencia de un me-
dio destavorable en la vida embric-
naria.

Las deficiencias locales de! huevo,
constituyen un concepto fundamenial
en el estudio de las malformaciones y
experimentalmente, se ha visto, que la
destruccion artificial de plasma germi-
nativo, en las etapas primeras de la
vida embrionaria, ha producido mu-
chas de las anomalias que se desano-
llan espontdneamente. Es probable



Gue muchns de ellas en el embrion
humanc puedan atribuirse a trastor-
nos nutricionales debidos a una im-
planitacion defectuosa. Parece ser mas
rortc sin embargo. el aborto y la
muerte del huevo, que las malforma:
cones de localizaciéon, en la generali-
ot de lan veces.

Seyun la experiencia de  Curlis,
~uando existon anomalias congénitas
externa:, se encuentran tambiéen des-
viaciones de la normalidad dentro de
la cavidad peritoneal. Como nos pa-
roce un dato de mucho interés, es bue-
no consignar las siguientes anormali-
dades externas. como guia hacia la
busqueda de las internas: pesones su-
pernumerarios. tejido mamario adlar.
mayor longitud en la distancia del om-
bligo a la sinfisis pubiana. Anomalias
de la distandia entre el ano y la va-
gina. Desviaciones congénitas en la
conformacién del periné. Desviaciones
y malformaciones de los genitales ex-
ternos. Anomalias del meato urinario.
incluyendo un aumento entre la dis-
tancia de estos érganos. Ninguna de
asta: anormalidades externas estaba
presente en nuestro caso.

La aqusencia de un ovario se ha en-
contrado en muy raras ocasiones, es-
pecialmente acompanado de un cuer-
no rudimentario del utero. Infrecuente-
mente se ha comprobado la existencia
de un tercer ovario. El tejido ovarico
accesorio es considerado como hallaz-
qo frecuente por todos los que se han
dedicado a practicar cuidadosas in-
vestigaciones en las autopsias. Leitz,
ha reunido ocho tumores cuyo origen
ora e] tejido ovdrico retroperitoneal.
Nuestra paciente presentaba una trom-
pa con salpingitis cronica y a pesar
de ello, podemos alirmar que antes

de esta entermedad adquirida, la trom-
pa era normal desde el punto de vis-

" ta embrioldgico.

Es casi axiomatico que la ausencia
de un ovario va acompaniada de age-
nesia del rifidn correspondiente. Des-
graciadamen!e nosolros no podemos
afirmar que nuestra enferma poseia o
no, su rinén izquierdo, porque no fue
sometida al estudio uroldgico corres-
pondiente.

La ausencia de un ovario es fend-
meno sumamente raro. En 20.000 au-
topsias practicadas en el Hospital de
Johns Hopkins no ha habido un sélo
caso de qusencia congénita de un sélo
ovario o de ambos. Es este concepto,
el resorte principal que nos movidé a
escribir el presente trabajo. En la lite-
ratura médica, se citan varios casos
en que el cirujano no pudo encontrar
un ovario, sin embargo, en la cuida-
dosa exploracion laparotémica que hi-
cimos, no lo encontramos en su sitio
anatémico habitual. Tampoco nos ce-
ITamos a creer que no estuviera en
las regiones donde es comin su des-
plazamiento patolégico, en la cavidad
pelviana, en la ingle, o en las zonas
lumbares retroperitoneales, o en otros
lugares inaccesibles a una exploracién
de orden quinirgico. Sélo consignamos
el hecho. De la ausencia congénita de
ambos ovarios, dice. Nage!l, que sdlo
se ha encontrado en monstruos no

‘viables.

Embriologia del ovario

Los 4rganos reproductores y excre-
tores, tienen en su mayor parte, un
origen mesodérmico, excepto la por-
cién inferior de la vadina, que proce-
de del endodermo. '
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Al prinapio, toaas las celuias del
ovario son iguales, se dice que son
multipotentes, porque cualquier grupo
de células puede convertirse en cual-
quier grupo de organos, Posteriormen-
te. las células empiezan diferencian-
dose unas de otras, y adquieren ca-
ractensticas  distintivas. Esta  especia-
hracion es ordenada. Es el comienzo
de la formacion de los organcs. Asi
s constituyen los érganos genito-uri-
narios internos, salve la vejiga, en el
pliegue urogenital; los genitales exter-
nos se desarrollan en el tubérculo ge-
nital. En el hombre el canal excretor
es comun para ambos sistemas, mien-
tras que en la mujer perfectamente de-
sarrollada, estdn completamente sepa-
rados.

El ovario toma nacimientc scbre la
cara interna del mesonefros o cuerpo
de Wolll, por tuera de la raiz de! me-
senterio, en forma de una cresta lon-
agitudinal; es la cresta genital, consti-
tuida por epitelio celémico, diterencia-
do en epilelio germinativo, y en esta-
do de activa proliferacién. Este epite-
I'o descansa sobre una capa de me-
sonquima, origen del futuro estroma
de! organo. Debido al estado de acti-
va proliferacién de sus células, e! epi-
telio aumenta en espesor y mas tarde,
emite en la .profundidad gruesos cor-
dones celulares que invadiendo el me-
sénquima subyacente dan mayor cuer-
po a la glandula, lo cual termina por
desiacarse claramenie sobre ia super-
ficie del cuerpo de Wolff y por pedi-
culares. (Formacién del meso-cvario).

- Hasta este momento la gldndula ge-
nita! es sexualmenie indiferente, ob-
scrvandose los primeros signos de di-
ferenciacion sexual recién en embrio-
ne 2z de 18 a 20 mm.; desde ese momen-

lo se puede distinguir en la embrioge-
nesis del o6rgano las tres etapas si-
guientes:

1) La formacién del nicleo epitelial
primitivo con diferenciacion en corteza
y médula y formacién de la red ova
rica.
rica. (Final del sequndo mes).

2) La formacion del nicleo epitelial
secundario con la consiguiente seg-
mentacion de los cordones epiteliales
en esiérulas, debida a la proliferacién
del tejido conjuntivo y el desarrollo de
la albuginia. (Quinto mes de la vida
intrauterina). ;

3) La formacién 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 nucleo
mesenquimatoso subyacente. El pri-
mer brote da nacimiento a los llama-
dos cordones medulares, ricamente
anestomosados entre si y que, luégo

- de un periodo de intensa proliferacién

degenera de la profundidad hacla la
guperficie para desaparecer luégo por
completo. _

El sequndo brote que es definitivo y
que constituye el nucleo epitelial se-

"cundario, da nacimiento a los cordo-

nes de Pfluger, que arrastran en su
espesor a la totalidad de los gonocitos
existentes en el epitelio germinativo.
Mds tarde los cordones de Pfluger son
segmentados por el tejido conjuntivo
ambiente en una serie de campos epi-
teliales o esférulas de Waldeyer, que
constituyen los futuros foliculos pri-

_mordiales. De lo antes dicho, se de-

duce que todas las formaciones epite-
liales existentes en el ovario (6vulos,
granulosa y red ovdrica), derivan del




epitelic germinativo. El origen de la
teca interna de los foliculos no esta
debidamente establecido (Roberto Me-
ver), aunque la mayoria de los auto-
res admiten su naturaleza conjuntiva.
Después del nacimiento, el epitelio
germinativo entra en reposo y trans-
forma en epitelio superficial del ova-
ric.

En la epoca indiferente de la glan-
dula sexual, primitivamente, esta es
igual tanto para los varones como pa-
ra las hembras. Después, bajo la in-
fluencia «de agentes determinantess,
"cuya naturaleza ignoramos, el sexo
del embrién empieza a afirmarse. La
gonada se convierte en un testiculo o
en un ovario y los érganos accesorios
de! sexo real continuan creciendo,
mientras que los del sexo opuesto per-
manecen estacionarios o se atrofian.

En el adulto, estos organos del sexo
contrario se encuentran a menudo en
forma de vestigios embrioldgicos. Asi
en la mujer normal, se hallan estruc-
turas tubulares a las que se dan los
nombres de: Epooforos y Paraooforos,
vestigios del cuerpo de Wollf, situa-
dos en el mesosalpinx y en el ligamen-
to ancheo entre el ovario y la trompa
ae Falopio, corresponden a los con-
ductos deferentes, paradidimo 'y epi-
didimo. En la parte inferior del liga-
mentoc ancho y en la pared vaginal,
se encuentra a veces el conducto de
Gartner que deriva de la parte infe-
rior del conducto de Wollf, correspon-
diendo a la vesicula seminal en el va-
réon. La Hidatide de Morgagni, es tam-
bien un resto del conducto de Wollf.
Es uno pequena vesicula, con conte-
nido de un liquide aparentemente se-
roso, situado en el pabellon de la
frompa y que muchos cirujanos con-
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funden con un diminuto quiste, sin
saber de qué se trata. Hago mencién
de estos restos embriologicos, porque
ellos son asiento de diferentes entida-
des patoldgicas como quistes y tumo-
res.

SUMARIO

1. Informe de Anatomia Patologica:
Embarazo tubdarico. Cuerpo luteo
quistico. Salpingitis cronica. Apén-
dice normal. A. Méndez Lemaditre.

2. Se reporta un caso de ginecologia,
en donde se asocian, el embarazo
ectdpico intacto. Hemoperitoneo
por ruptura del cuerpo liuteo y age-
nesia del ovario izquierdo.

3. Se hace hincapié en la necesidad
de tomar en cuenta la posible rup-
tura del cuerpo liteo en los cua-
dros abdominales de origen gine-
colodgico.

4. Se reporta la agenesia de un ova-
rio, como caso excepcionalmente
raro. - . -

5. Exponemos las anomalias congéni-
tas ‘externas como guia hacia la
busqueda de las internas.

6. Se hace un estudio somero de la
embriologia del ovario.

7. Se aconseja la cirugia conservado-
ra de ovario como generalmente
posible. )

8. Se insiste en respetar la trompa
contraria en los embarazos ectépi-
cos, porque el 38% de las que no
han sido esterilizadas han vuelto a
presentar embarazos con partos
normales.

9. Entre las causas etioldgicas del

" extrauterino exponemos el peligro
de los antibidticos modernos.
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