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Cuando se recorve la copiosa literatura sobre el embarazo ex-
trauterino. v se conocen los capitulos clasicos de la Ginecologla:
cuando se poseen conocimientos claros de la cirugia de urgencia;
cuando se ha meditado suficientemente sobre el problema sin
aclarar todas sus incognitas; cuando hemos vuelto una v otra vez
sobre nuestros verros. para evitar repetirlos; cuando hemos con-
tabilizado tantes hallazgos operatorios contradictorios de una cli-
nica bien d'scriminativa; cuando hemos buscado con afan a tra-
vés de tedas las experiencias. el matiz destacable en 2] sintomo
a nuestio enteader mas fiel; cuando hemos visto cometer errores
a Jos mas celificados técnicos, pareceria que en materia de E. E.
debiéramos acewntzr un porcentaje inmodificable, de diagnoésticos
falsos. aun con la mas afinada clinica v los recursos mas diver-
sos del laboratorio.

En esta ultiira década. el norcentaie clobal de diamisticos
correctos ¢ acerca al 85 % en cifras cdmodas, contra un 37 a!
65 ‘7. en estadisticas anteriores. Pero. a nuestro entender. e!
progreso de los conocimientos del médico practico. dei especialis-
ta a menudo consultado, del cirujano actuante en los servicios
de urgencia. no puede apoyarsc solo en un considerando estadis-
tico puro, sin que experimentemos una :eal molestia nt lectual,
o las dudas de una imperfeccion negligentie. Elaborar un diagnés-
tico exige eriterio =znalitico. sin precizposicion mental interesada:
planteos comwparativas s cuer en univelsaiizaciones peligrosas:
esquemas constructivos, con el simplismo de una buena clinica
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que no significa el patiocinio de los moldes matematicos. Y, sin
embargo, para mejorar nuestros diagnosticos en el E.E. es preci-
so como lo sustuviera hace tiempo Novak, “llevarlo en el cerebro’,
pensar obstinadamente en su posibilidad en las circunstancias
mas diversas, como después veremos. Estas consideraciones pre-
vias, sirvanme de descargo ante mis mandantes (Comision Orga-
nizadora del IV Congreso Uruguayo de Cirugia y Sociedad Gine-
cotocologica del Uruguay) que me confirieran el honor de este
relato; v, también ante mis oyentes y lectores probables. quienes
encontraran en el mismo, recuerdos, citas, vacilaciones, aciertc-
y errores, conunes a todos los que se han ocupado del tema en
todas las latitudes geograticas y bajo todas las latitudes mentales.

El diagnostico de un ectopico ruidosamente complicado, tie-
ne un urgente interés terapéutico, y es en general mas sencillo:
pero el del E.F. latente o ignorado. antes que la enferma perciba
que tiene algo serio; mientras deambula y acude a los consulto-
rios externos sin sospechar que, en su estera genital se esta cum-
piendo el proélcgo sino absolutamente silencioso. por lo menos
larvado. opaco. poco llamativo, de lo que al correr de dias o se-
manas puede constituir uno de los mas dramaticos cuadros de la
patologia genital femenina en su expresion quirurgica urgente,
tiene en nuestro entender un mayor valor, porque solo este diag-
noéstico seria el profilactico de las complicaciones; y, Fitzgerald y
Webster, despues de estudiar 803 ectdpicos operados en el Cook
County Hospital, en 19 afos con 4,73 7% de mortalidad, abogan
por “un precoz diagnéstico, una preccz hospitalizacién, una pre-
coz transtusion, una precoz operacion”,

DIGNOSTICO DEL EMBARAZGC ECTOPICO LATENTE O IGNORADO

El sintoma de mavor jerarquia en una gestacion ectopica
ignorada. es el desarreglo menstrual; es el de mas valor, el mas
importante de precisar, el de mas paciente y suspicaz analisis cli-
nico. Toda mujer en edad de gestar que presenta un atraso mens-
trual, salvo ignorancia o proposito deliberado. empieza por su-
ponerse embarazada y todo su afan consiste en confirmarlo. Pero
cuando no hay atraso, no hav amenorrea; cuando el médico in-
terroga a solteras negativistas, aun mismo ciertas virgenes licen-
ciosas que consultan sélo por irregularidad menstrual, debe in-
mediato alertar su encuesta hacia la ectogravidez para no correr

— 432 —



el riesgo de ignorarla. En estos casos el interrogatorio debe scr
paciente, teraz, panoramico discreto perc agotador. buscando el
conacimiento exacto del ciclo menstrual. Debemos remontarnos
siempre hacia la fecha del ultimo periodo normal: normal en apa-
ricion, en cantidad, aspecto, en duraciéon; en sus sintomas asocia-
dos habituales: pelvianos. mamarios, generales. Y, luego analizar
minuciosamente esa “irregularidad menstrual” ‘que motiva la
consulta, porque de ese analisis inquisitivo, de ese interrogalo-
rio formal. surgiran la sospecha o la evidencia del embarazo ex-
trauterino. Nosotros creemos que la gran mavoria de errores de

DIAGNOETICD TUINICO EN EL EMBARAZO
ECTOFICO LATENTE O IGNORADO
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Figura 1

diagnostico cometidos. radica en el desconacimiento del sran va-
lor que tiene el estudio del ciclo menstrual v de sus alteraciones
lo que explicaria el porcentaje menor de diagnosticos falsos ern
los medios ginecologicos. sobre todo cuando se asigna a la histo-
ria clinica la importancia fundamenta' que er. realidad tiene.

No cxiste un esquema que encuaare la mayoria de los tipos
de alteraciones menstruales. motivo de consulta: pero del ana-
lisis de historias tan proteiformes, podemos extraer una idea de
su clinica mas frecuente. Veamos. Una mujer. siempre bien re-



glada, tipo 3-4  28-30, se indispone en la fecha esperada pero so-
lo un dia; los caracteres de la sangre no le llaman la atencidn; su
molimem catamenial no ha sido seguido del bienestar que habi-
tualmente observa al desaparecer su regla; pasado uno o mas
dias sin sangre. recomienza la pérdida en forma caprichosa; a in-
tervalos irregulares, en cantidad variable de color rojizo; en-
cuentra en sus higiénicos algun coagulito antes no observado.
Asi han transcurrido varios dias y aun semanas; se acentua su
pesantez perineal, toma el caracter de una molestia persistente,
mas importante; o de un verdadero dolor fugaz, poco preciso y
a menudo atribuido a molestias vesicales o intestinales. Tampeo-
co descubrimos la existencia de estados fisicos, psiquicos o emo-
dionales interfiriendo con esta ultima menstruacion que fué:
ANORMAL-IRREGULAR-ATIPICA. EIl interrogatorio minuciosn
acredita a nuestra paciente antes del examen fisico: antecedentes
de ciclos menstruales hasta ahora siempre normales. perfectos;
2% alteracion llamativa de su tltimo periodo sin un cortejo sinto-
matico que nos llevare a pensar en ninguna afeccion de orden
general o endocrino responsable de la alteracion menstrual. Eso
es todo; es muy poco; pero es suficiente. Si, con esta semiologia
puramente funcional sospechosa, el examen genital descubre: ute-
ro poco aumentado o no; algo blandujo. con cuello cerrado o afiel-
trado; una masa latero uterina, de pequeno tamano, de dificil per-
cepcion, mas bien posterior, sensible, sin ambiente inflamatorio, es-
tamos (porcentualmente hablando) frente a un embarazo ectopico.

Nuestra sospecha exige confirmacién rapida para poder ope-
rar antes de los accidentes siempre imprevistos, a menudo muy
graves y urgentes. La observacion en reposo bajo bolsa de hie-
lo; las comprokaciones evolutivas en la curva de pulso y pre-
sion arterial, hasta ahora inexpresivas, para sorprender la taqui-
cardia oscilante y la hipotension: el esfuerzo por establecer el an-
ticipo, la coincidencia o sucesién de "“mclestias dolcrosas”, con
pequenas pérddas; la observacién de ios panos, para sorprender
el cambio de color de la sangre, la aparicién de mareos por leves
que fueren asi como la instalacion de sintomas digestivos (nau-
seas. vomitos o diarreas) o una polaquiuria persistente, con veji-
ga sensible, con todos elementos positivos de orden puramente
clinico que el meédico practico puede ir observando dentro de
plazos prudenciales, para delinear su diagnostico: éste se hara
mas nitido, cuando veamos crecer la masa laterouterina, aumen-
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tar la sensibilidad espontanea. y, provocada por el examzn pel-
viano. Estas enfermas muchas veces son encaradas como porta-
doras de trastornos funcionales, peligrosamente tratados en forma
ambulatoria. con hormonas. hemostaticos, decongestivos pelvia-
nos. En la inmensa mayoria de los casos se trata de un embara-
zo tubario no accidentado, pero en ¢l cual la accidén vellositaria te-
rebrante en un inadecuado terreno; ¢ los cambios circulatorios
ovulares subsidarins de la increcion hormonal van a producir un
aborto o una rotura tubaria con aparicion contemporanea de gra-
1es sintomas, que exigen urgente tratamiento. Si las condiciones
lo permiten, una reaccion bioldgica vositiva. acreditando la exis-
tencia de vellosidades activas rubricarian el diagnostico. exigien-
do la urgente presencia del cirujano junto a la enferma; pero s
negatividad no es concluvente.

Otlra enfeima, esteril con pasado genital inflanvatorio o no;
habiendo sido sometida a exploraciones radioldgicas contrastadas:
utero salpingogratia; habiendo recibido tratamientos hormona-
les para facilitar una gestacion que no llega; con una a'storia de
menstruaciones aceptablemente reguiares, ha tenido un atraso
menstrual jamas observado; luego de pocos dias o semanas apa-
recen peéerdidas irregulares. dolorosas. pero soportables; acude a
ta consulta crevendose embarazada y temiendo un aborio. Kl
examen revela utero congestivo, blandc, cuello entreabierta o no;
fondos de saco sensibles con percepcién en uno de ellos de una
masa pequeria de consistencia poco firme, que puede set erréneu-
mente tomada como una reaccion anexial. sino prestamos aten-
c16on a la ausencia de signos inflamatorios locales y focales.

Esta situacion clinica, mas sencilla puede conducirnos. por un
simplismn diagnastice a pensar cn un aborto uterino v quizas a
practicar un legrado. El médico, frente a estos cuadr s clinie s.
tiene la obligacién de pensar en el abortn tubarin artes que ¢:
aborto uterino. Si practicames un lesrado. podremns extraer
material que macroscopicamentz nos conforme o né: v. que ana-
lizado demuestre o no la existencia ie mucnsaz decrduiforme: po-
ro lo que no lograremos. es la cesacion de la hem rragia. La en-
ferma seguira perdienco reiterada. mondét-namente. en cantidad
v ritmo desigual: v. esta situacion dorde la cureta no fué el me-
jor hemostatico. rubrica la existencia del E.E. Debemocs opzrar
sin tardanza. para evitar la aparicién del hemoperitoneo agudo,
frecuente complicacion del legrado en el ectopico.
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En otros casos la menstruacion se adelante en varios diu-.
pero sin sus caracteres habituales; o si se ha iniciado bien, en el
correr de los dias aparecen la irregularidad en el color, la canti-
dad. el ritmo, la duracion. La mujer no se ve libre de sus pérdi-
das: hay un goteo diario, con manchas de distinta entidad (las
hemorraglas distilantes de Pozzi) que motivan la consulta. Las
contprobaciones suelen ser como las que hemos descripto antes.
pero la observacion de la enferma debe continuar celosamente.
para sorprender los signos complementarios que hagan sospechar
o establecer el diagnostico.

En resumen: avance o retardo de las reglas: una hemorragia
catarrenial distinta a la ohservada s‘empre; una ligera interrup-
cion seguida de perdidas. constituven y es preciso destacarlo el
mejor signe. Como es va clasico atribuirle a Sproat Heaney, en
la prenez ectopica no ceomplicada, la amenorrea no es el principal
sintorra funcional; por el contrario, antes que una ausencia de re-
glas, el sintoma de verdadera alcurnia. es la pérdida irregular:
pérdida guc debemos estudiar analizandola con cuidado. con cia-
ridad. con paciencia. para hacerla resurgir, dirfa Mondor. de la
irrprecision. del confusionismo, de la emocion de nuestra enferma.

Cuando la paciente tiene antecedentes de dismenorrea habi-
tual, de menstruaciones irregulares, de mastodinia; si acusa en su
pasado elementos del! sindrome hepato-ovarico, con dolores en 2l
hipocondrio derecho y alteraciones propias de un hiperesirinism
real o relativo, con mala metabolizacion hepatocitica de la tolicu-
lina, el diagnostico es mas dificil, mas engorroso, mas oscuru. Aqui
tiene gran valor: a) el examen discriminativo del dolor, para
saber si su disalgomenorrea es igual o distinta a lo observado
siempre; b) la persistencia o reaparicion del dolor en plazos des-
usados; ¢) la positividad de las relaciones sexuales; los datos del
examen genital por tacto rectal o vagino-rectal. con sus compro-
baciones siempre escasas, valorando siempre la sens’bilidad. Es-
te examen debe ser repetido para sorprander cualquier moditi-
cacion evolutiva del tamano. o la produccion de dolor a la movi-
lizacion uterina; o para comprobar el aumento de una masa late-
ro-uterina, cuva percepcion no es tan nitida como tedoricamente se
supone. perc que. aun borrosa, yuxta uterina. posterior vy sensible
liene un grandisimo valor semiologico.

— 436 —



Le asignamos al analisis de casos con semiologia de apariencia
tan banal un grandisimo valor. porque los errores de diagnos-
tico cometidos tanto en los ambulatorios puablicos y brivados,
como en las salas del hospital. concierne en su mavoria a estas
enfermas, en las que no se sospecha, con una sintomatologia tan
magra, una ginecopatia gestacional tan grave.

Después de estudiar en la historia funcional, los importan-
tes trastornos menstruales. vamos a ocuparnos ahora del aspec-
to de las genitorragias cn €l embarazo ectdpico. Si es clasico
at:ibuirles valor a las metrorragias color sepia, negruzcas, en
borra de café (v, en realidad lo tienen) es muy util destacar que,
con corrimientos rosados, serohematicos. con sangre roja. todos
hzmos visto ectogravidez. Si el embarazo cctépico, no puede ser
descartado por el color de la sangre, tampoco lo es por el volu-
men de la pérdida: la metrorragia habitualmente escasa. sc pre-
senla en algunos ectopicos con tal abundancia. que ha sido ne-
cesario recurrir al taponamiento vaginal v a los hemostaticos.

Resumiende: las metrorragias del embarazu ectopico latente
o ignorado, tienen como caracter distintivo su irregularidad: mo-
dificaciones e¢n tiempo v frecuencia; alteraciones en su calidad:
medificaciores en su cantidad. Y. otro caracler muy importante
de estas genitorragias es, que pertenecen a una historia reciente,
v que tienen la particularidad de ser, erraticas. vagabundas
(Contll).

El Dolor.— En ¢l EE. latente o ignorado. cs poco frecuente
que las entermas consulten anicamente por el dolor. En weneral.
antes de las complicaciones, mas que dolores verdaderos sienten
molestias vagas, o calambres fugaces, de 1rradiacion lumbar. peri-
neal, crural. etc., atribuidos generalmente al intestinn. a gases. etc.
Si bien constant=, rebelde, tenaz, su acu:dad no . destaca con
los catacteres novelescos que suelen leerse en muchos trabajos:
el dolor suele ser una simple pesantez. una puntadd. en una fousa
iliaca. a menrudo unilateral (signo de Sidrev Turner). Sin em-
bargo. esa enferma que deambula. cue trebaja. que hace deporte,
debe a menudo detenerse o intsrrumpir su labor. su actividad
poique esc calembre furaz. la  bliza a encorvarse, a acostarse
por un ratn. a cambiar de posicidn en el lecho. buscando alivio.
Cuando e! dolor es par xistico. fugaz. unilateral. pelviano ¥y



calmado por el corrimiento, exhibe su caracter de cdlico salpin-
giano; si hay balonamiento transitorio y focal, con estado nauseo-
so y taquicardia, sospecharemos la reaccion serosa peritoneal de
vecindad; si, al sufrimiento hipogastrico intermitente, se agregan
disuria, polaquiuiria, pujos y tenesmo rectal, estaremos en pre-
sencia de la “triada de los reservorios pelvianos” de L.affont, sig-
nos tudos estos de tan gran valor, pero de poco frecuencia en su
nitidez y asociacién en el E.E. no complicado. El meédico debe
contentarse con registrar en su enferma dolores o molestias de
caracter benigno a la que no se asignan mayor importancia, vista
su frecuencia en los embarazos normales. El dolor, signo de gran
jerarquia en las complicaciones carece de relieve, en los casos de
comienzo. de evolucion lenta, y, si bien es cierto que cstadistica-
mente esta presente en las historias bien controladas en mas del
90 ¢ de los casous, su vinculacion, cronologia, intensidad v dura-
cion con respecto a los otros signos o sintomas de la gestacion
ectopica es muyv variable: querer edilicar el diagnoéstico de E.E.
sobre su severidad decia Heaney. es como esperar la emaciacion
para diagnosticar un cancer. Mas bien debemos insistir sobre la
aparente divergsncia, la falta de paralelisino entre el dolor y los
otros sintomas: si la metrorragia a veces sucede al colico, a me-
nudo el goteo uterino no se modifica con él (Argonz-Ricci); o bien
con estado general aparentemente muy bueno. “la enferma cue
dice sufrir mucho puede errdéneamente ser etiquetada como neu-
rotica o exagerada”. Mucho valor debsmos acordaile dicen esos
autores a los sstados de microshock: el pcqueno mareo, el peque-
do zumbido, veértigos o nauseas desencadenados por una defeca-
0ion, una relacion sexual, un minimo esfuerzo seguido de una
sensacion de desvanecimiento, para sospechar el embarazo ec-
topico.

Dentro de la fenomenologia del embarazo ectopico no coni-
pticado, todo es proteitorme, irregular y esquivo: nada tiene de
raro quec las historias, las estadisticas registren localizaciones e
irradiaciones alejadas de la pelvis, dando lugar a diagnosticos ini-
cialmente srroneos: cl sufrimiento biliar agudo, el cdélico renourc-
teral. la reaccion pancreatica, la apendicitis se cuentan entre los
diagnosticos erroneos mas frecuentemente cometidos o enmen-
dados en los servicios de puerta o en las salas de cirugia: en
cambio en los servicios de ginecologia que suelen ser el destino
comun de estas cnfermas. la anexitis. la apendicitis crénica con
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empujes, las ginecopatias hemorragicas funcionales, la amenaza
de aborto, suelen ser los mas encontrados. De alli la repetida, pe-
ro cierta frase de Mondor: “es entre los abortos ingresados a sa-
la, donde sz reclutan los ectopicos desconocidos™

Valcr diagnéstico de los signos y sintomas de embarazo: nho
hay que esperar encontrarlos ni afanarse mucho en despistarlos
por el interrogatorio o el examen: muy a menudo estas ectogra-
vidas no presentan ningun elemento fisico ni funcional de im-
pregnacion gravidica: ni alteraciones del gusto ni del olfato, ni
nauseas, ni vomitos, ni ingurgitacion mamaria, etc,, v, cuand»
existen, nada tienen de caracteristico en la gestacién ectdpica; sin
embargo, cuando se comprueban son un elemento a no despre-
ciar. Otro tanto podriamos decir de las descamaciones endonie-
triales que pueden acompanar a las metrerragias: restos, colgajos,
o fragmenios de caduca o mismo un molde de caduca entera ute-
rina, macroscopicamente reconocible tomados por la enfeima o
el medico como signo cierto de interrupcion de embarazo; aunqguz
se sabe desde Pinard que. apesar de la eliminacién de caduca el
huevo pued= seguir evolucionando.

Analizados a grandes rasgos, pero el sus verdaderos perfiies
los cuadros clinicos mas frecuentes de la practica diaria, quir?
con limitacion semiesquematica, debemos decir que la gestac on
ectdpica {complicada desde que el huevo anida en una situacion
anormal) tiene un destino evolutivo de agravacion progresiva
que puede llzvar a la mujer. por acc’dentes de intensidad distin-
ta, hasta la muerte. Dado el mayor y abrumador porcentaje. de
localizaciones tubarias, toda la clinica diagndstica de esta gineco-
patia esta girando hacia el aborto o la rotura tubaria. La cons>-
cuencia del aborto tubario puede ser, en el maver numeru de
casus el hematoma o hematocele latero-retrouterino. v con una
menor frecuencia el origen de la implantacidon ectopica veritone-
al secundaria: variedad tuboabdominales o abdominales. En caiii-
bio, la rotura tubaria. tanto més precoz cuanto mas cerca del os-
tium uterino asienta et huevo ectopico. lleva siempre al hemope-
ritoneo agudo, g¢rave. llamativo: va s2a de duracion transitoria
con formacion ulterior de un hematoczale: o creando el cuadro gra-
visimo de la hemerragia interna profusa. aguda, siderante ¥ a
veces motal. Excepcionalmente. v en base a raras observaciones
diremos que el ¥ E. puede terminar con un aborto hacia la cavi-
dad uterina: o como tenemos un caso en nuestra estadistica, hacia
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la reabsorcion intrascendente luego de la eliminacién de un molde
de caduca perfecto. Es claro que en todns los servicios se han
atendido v seguiran atendiendo por insuperables errores de diag-
nostico. ectopicos que han ingresado como anexitis y cuya azar.-
sa evolucion sin tratamiento guirargico, solo se explicaria pov
una reabsorcion.

El diagnostico pesitivo se basa en una buena historia donde
hay que jerarquizar los trastornos menstruales, las atipias cata-
meniales en primer término; el dolor, en tedas sus manifestacic-
nes despues; luego las metrorragias en tcdos sus aspectos; en ui-
timo téermino, la amenorrea. Para poder diagnosticar un ectopi-
co antes de sus accidentes hav que pensar con obstinacon en su
vosibilidad. 1l examen fisico puede darnes muy poco: a menudo
ta pelvis no muestra al tacto, ninguna measa anexial; otras veccs
gercibimos algo. mal delineado. pero de gran valor conectandolo
con la historia funcional. La percepcion de una masa pequena,
oblonga, lisa, movilizahle independiente del utero, puede dar la
satisfacc’on de diagnosticar un ectdopico incipiente; pero mas a
menudo. tocamos una masa anexial no totalmente independiente
del utero; cuyvo examen es doloroso pero sin ambiente inflamato-
rio, 1o que tiene gran vaior; de dimensiones variables v cuva mor-
tologia. no recuerda al quiste ovarico ni al tuboovarico. En la
pelvis del E.E. siempre dolorosa, la elevacion del cuerpo uterino
v menos su lateralizacion, son muy sensibles (signo de Banki). El
cuerpo uterino no tiene por qué doler en la gestacion normal; so-
lo duele su movilizacién aqui, en la medida que sus movimientos
se comunican a la trompa gravida: el cuello normal o blandujo
puede estar entreabierto, pero nunca tiene la perm=abilidad ob-
servada en el canal del aborto uterino; 2] cuerpo uterino, es en
genzral blando, sin modificacicnes de famano apreciables; pero
solo transcurridas algunas semanas de an'enorrea se produce un
aumento de tamano, pero no comparable al observadn en el em-
ktarazo normal del mismo tiempo; la mayoria de las veces, la
tromrpa gravida forma cuerpo con el utero (Metzger) v, lejos de
encentrarla como un tumor independienie. es mas bien una de-
fornmracion acolada al uitero v con tendencia a caer en el fondo ce
¢aco posterior. La exploracion debe ser siemnre suave para evi-
tar la desgraciada contingencia de provocar el estallido del ecto-
pico entre los dedos; la busqueda del surco de separccion entre
maga ancxial v cuerpn uterino. dzbe ser nruy cautelosn: v, la ocu-
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rrencia de un mareo. una lipotimia en el curso del examen debe
ser debidamente valorada y éste, suspendido. El signo de Horroks,
carece de valor :la percepcion del latido de las uterinas es cono-
cida en el curso de distintos procesos fuera del ectopico.

Es en cstos casos de sospecha ce E.E., donde la observacion y
la vigilancia atenta de la enferma rinden sus positivos resultados:
los sintomas funcionales no declinan del todu; la metrorragia re-
siste al reposo y al hielo; el dolor, s6lo es controlado por los anal-
gesicos, pero no por la guietud ni la refrigeracion como sucede en
los procesos anexiales; los examenes sucesivos muestran gue “ese
algo doloroso™ parauterino, crece; la sensibilidad posterior, sin ser
un verdadero signo del Douglas (Proust) trasunta en su variabilidad,
la presencia de la trompa gravida. acolada al ttero v caida hacia
atras. Si las condiciones ce enferma v medio lo permiten es €}
moniento de recordar v poner en marcha los elementos auxiliares
del diagnostico clinico que seran estudiados criticanrente inuas
adw'ante. Algunos autores han querido dar valor en esta etapa
del diagnostico a la curva de la temperatura rectal matnal: su
elevacion sabemos, traduce una actividact progesteronica eviden-
te como s2 ve en la post-ovulacion v ciertos quistes luteinicos.
lo que le resta valor. Tampoco aconsejamos sistematicamente c¢n
estos casos la puncion del Douglas; porque si en algunos casos
puede observarse pequenas cantidades de sangre eyaculadas. di-
rieypos por una trompa gravida no cotg. su ausencia no invaliaa
el ectoprco. De un g¢gran valor cuando es pos.tiva, de nada sirve
cvando es negativa. También proscribimos el legrado en estas
enfermas dudosas; inexplicablemente aconsejado por Mac Leod.
Gernez v Moulouguet. destacando que el simple examen macros-
cop'co de los restos de caduca ne perniitia un diagnostico. presen-
taron a la Sociedad de Cirugia de Paris. con el nombre de prue-
ta de Lécene, 3 resultados esquematizados asi:

19 Mucosa uterina normal: no hav caduca salpingitis;
2°) presencia de caduca sin vellosidades cc 1 ales embarazo ex-
trauterino; 3%) presencia de caduca con veilnsidades coriales =-
akorto uterino. Romnev v colaboradoies. estudiando reciente-
mentc 115 endometrins de embarazos ectopicos. en un valioso tra-
bajo llegan a la conclusion siguiente: “en ellos se encuzntran
endorretrios exhibiendo los cambios prupios del ciclo menstruai.
mas que la transfcimacion decidual. en un alto porcentaje de ca-



sos “y, Te Linde y Henriksen, sostienen que los cambios decidua-
les del endometrio se observan tanto en los E.E. como en quistes
del cuerpo amarillo v en tumores de la granulosa” (sic). No existe
segun estos estudios todavia, ningin elemento diagnostico diferen-
cial que permita establecer o excluir una preiiez ectépica por ci
Unico estudio endometrial; solo el 19 % de los endometrios estu-
diados mostré la presencia de decidua sin vellosidades coridni-
cas. No es extrano. porque las complejas alteraciones hormona-
les secundarias al extrauterino, dependen de factores multiples y
son inconstantes en su expresion citolégica. Agreguemos a propo-
sito del legrado y nosotros coincidimos con Reed. 21 gran valor
que tiene la persistencia de metrerragias cotidianas después del
raspado; y. Mondor sostiene que muchas hemorragias eataclismi-
cas, pueden desencadenarse en estas circunstancias.

Ni la temperatura ni la hematologia sufren alteraciones signifi-
cativas en el ectopico latente. La prueba de Farheus, esta aumen-
tada como en todo embarazo: 30-40 mm. por hora; la eritresedimen-
tacion s pues muy inferior a la observada en los procesos in-
flamatorios.

Las reacciones bioldgicas del embarazo: Ascheim-Zondek;
Friedman; (alli Mainini. cuando son positivas indican que hay
vellosidades coriaies aclivas en el tractus genital, pero careccn
de valor para discernir si el embarazo es intra o extrauterino;
positiva para Palmer v Proust en 80 a 95 ¢ de los casos: en 30 ¢
para Treltencro, en 90 ‘¢ para Caretti. puede ser negativa, aan
con eleimentos angioterebrantes capaces de provocar una hemo-
rragin grave. Se sabe (Ricel) que las curvas de la eliminacion
hormonal de las gonadotrofinas v de la foliculina se manticnen
paralelas en el embarazo normal: en el cctopico, 'a muerte del
huevo determina la caida de la curva foliculinica con conserva-
c'on de la curva de sonadotrofinas, traduciendo la actividad dzl
tejido corionico. Una reaccion biologica positiva uros 10 dias
despues del legrado. por ejemplo. ¢s un ¢ran argumento en favor
del ectéopico (Reed): pero el Fiiedman cualitativo solo no sirve
perque puede darlo los embarazos v los quistes del cuerpo folicu-
lar. Las dosificaciones cuantitativas indican; por encima de
1.000 u. embarazo activo intra o extrauterino: entre 150 v 500 u..
huevo muertn inlra o extrauterino; entre 100 v 150 u. huevo
muerte intra o extrauterino o quiste foliculinico.
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En resumen y practicamente: los test bioldgicos de embara-
zo, son de muy poca ayuda en los diagndsticos dudosos (Word-
Marchetti ¥ colaboradores, Argonz-Ricci): si son positivos con se-
miologia de ecctopico, pueden precipitar una operacion; cuando
son negalivos, no nos autorizan a desechar el diagnastico.

En cuanto a la radiologia, de gran utilidad en los ectopicos
muy avanzados, tiene en los casos de hematosalpinx, en los ca-
sos latentes, formales contraindicaciones (Campos da Paz). Des-
de 1937, despueés de las comunicaciones de Ruddock y de Hope,
un nuevo elemento auxiliar se viene usando en las clinicas avan-
zadas y ¢ ha empleado, aunque no trecuentemerte en nuestr:
servicio; nos referimos a la celioscopia por via transdomninal (la-
paroscopia) o transvaginal posterior (culdoscopia). Consiste en in-
troducir a través de una botonera practicada bajo anestesia 1ccal,
4 cms. por debajo del ombligo (laparascopia) o a través del fondo
de saco vaginal postericr (culdoscopia) un aparato endoscopico a
vision directa v lateral. Previamente se provoca un neumoperi-
toneo con O2 o con CO2. inosuilando el gas hasta que la dislen-
sion dolorssa senale una presion inirabdominal de 25 mm. de
Hg. La enferma se examina en decubito dorsal v luego en Tren-
delenburg. pudiéndose visualizar en casos de embarazo normatl
el ttero globuloso violaceo e inconfundible, y, en casos de sin-
drome de E.E. es posible determinar si la masa laterouterina es
un hematosalpinx, un quiste de ovaric ¢ una lesién anexial. Exi-
ge manualidad, entrenamiento, ambiente aseptico e instrumen-
tacién perfecta; sus peligros., son la lesiéon accidental de ansas o
epiplén que pudieran estar adheridas como consecuencia de le-
siones u operaciones anteriores. Su despiste por una radiografia
de pertil puede ser 0til.

Después d= cstudiar extensanmente el diagnoslico del E.E. la-
tente. del hemotosalpin, cncararemos el de sus posibilidades evo-
lutivas: el aborto tubario primero v la rctura tubaria, después.

Aborto Tubario. — El dolor intermitente, esporadico observa-
do en el ectopico latente traduce los empujes de visceralgia por
distension tubaria: la apoplegia ovular, que decola y mata al hue-
vo, se produce porque las vellosidades coriales pierden su vitali-
dad sc atrofian y retraen. facilitando la extravasaciéon sanguines
entre la placenta v la pared tubaria: su resultado es el hemarto-
salpinx. FEl aborto tubario. constituye la segunda etapa de ese

— 443 —



drama visceral (Stajano). la sangre puede fluir en forma inter-
mitente, como un verdadero hilo que corre hacia el Douglas. Pe-
ro otras veces la separacion entre hueve y trompa se completa
kLiuscamente: el embrion cae al peritoneo, donde muere sofoca-
do por la atmostera de coagulos del hematocele: o puede, en ca-
308 mas raros, persistir en caracter de embarazo secundario ab-
dominal. Este, es mas frecuente que el abdominal primitivo; de

DIACNOSTIIO CLINIZO EN HEMOPERITONEO
AGUTO POR ERMSARAZO ECTOPRICC.

SINTOMAS GRAVES
poLoR
SHOCK
UEMORRAGIA
ANEMIA AGUDA
f EXAMEN CLINICO
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Figura 2
Giorgi, sin embargo, no lo supone tan raro y vincula su localiza-
cion a la endometricsis peritoneal.

Una mujer en aparente huena salud 2 con disturbivs mens-
truales como las wva referidos extensamente. en forma subita.
brusca, presenta un cuadro agudo de vientre, con dolor intensuo,
brutal. siderante. con todas las gradaciones en su acuidad. ritmo,
irradiaciones, etc., sobre lo que no volveremos. Un desvaneci-
miento pasajerc, un mareo mas intenso. o una lipot'mia seria
con perdida del cenocvimiento tracucen el atague del estado
general; el pulso en general taquicardico, hipotenso. puede otras
veces ser bradicardico; hav palidzz, disvnea superficial;, inquie-
tud; puede existir estado nauseoso. vémitos. diarrca. No hav hi-
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pertermia. Todo movimiento espontaneo o comandado se tradu-
co por la reproduccion de los mareos. por alteracion del pulso, ¥
de la presion. Este cuadro de shock moderado, puede mejorar y
aun la enferma recobrarse: aungue tode ha pasado, persiste una
astenia y clerta labilidad neurovascular de gran importancia pa-
1a el diagnostico; el meédico no debe dejar transcurrir este llama-
do sindrome de “alarma providencial” sin completar su examen
en forma exhaustiva, domirady su pensarniento por la gesta-
cion ectopica. Este cuadro de aborto intraperitoneal, puede pre-
sentar todos los matices de gravedad v succder en forma de ac-
cidente unicu o con mas frecuencia de accidentes a repeticion
con agravacion sucesiva de los sintomas. En estas enfermas, in-
sistimos, hav que buscar los accideates de irregularidad meiis-
trual, de pequena metrorragia. incapaz de explicar su gran pali-
dez; debemos despistar la tendencia lipotimica. sincopal, recidi-
vante, sobre tcdo en les cambios de posic'on. Esa misma tenden-
cia no se chserva en otros cuadros de shock abdominal por oc'u-
sion, perforac on. etc.. donde el cuadro sincopal es Gnico.

Es tambien en el aberto tubario, donde se encuentran con
toda frecuencia las irradiaciones dolorosas a los miembros, a los
genitales. a la region anal; y, en especial los signos de dolor tar-
dio. alto, referidrs desde 1910 por Guinard v después por Dewes.
Jonescu, Sabatier, etc. En 1919, Laffont describié distintos pumn-
tos dolorosos: costal, epigastrico, manubral. escapular. deltoideo.
axilar. humeral, cervicales bajos., lumbares, a los que puede agrz-
garse los puntos de Head, a nivel de la 27 cervical y de la 10¥ ¥
11 dorsal. Ellos pueden agruparse como dolcres anteriores y pos-
teriores ‘precordiales, toracicos v escapulares: Laffont atribuvo su
origen a la hemorragia intraperitoneal por rotura tubaria. acom-
panada siempre de matidez en las fosas iliacas lo que traduciria
su gran cantidad. En 1924, lo describe otra vez como “un nuevo
signo de embarazo tubario”; Mondor en su conocida obra pubii-
cada en 1930, dice que “no es ni1 un signo nuevo, ni de embarazo
extrauterinu™, Stajano, quien desde 1920 se ocuva en numero-
sos trabajos de la reaccion frénica en distintas afecciones, anali-
za en 194F las opiniones de Latfont, Ferrari, Douay, Mondor, Su-
reau, etc., reafirmando con documentadas razones que la reac-
cion frénica no traduce solamente el embarazo tubario: no es pa-
trimonio de una viscera en particular; es la consecuencia de la
irrotacién del peritoneo frénico por el contacto con la sangre, va
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provenga ésta de un ectdpico roto, como de un estallido del ba-
zo o del higado: o de un hemoperitonzo genital no gestativo: quis-
tes foliculares; o de una perforacion visceral cualquiera. La reac-
cion frénica cuando existe, tiene un gran valor dentro del cuadro
del embarazo ectopico, por cuanto indica sangre libra cn el pert
toneo alto; cuando el hemoperiioneo sospechado es pequeno, bas-
ta poner la enferma en Trendelenburg. para despertar una reac-
cion frenica que cesa con el cambio de posicion; pero su ausencia
en ciertos derrames grandes bloqueados por compleijos adhzren-
ciaies epiploico-intestinales, no invalida el diagnostico de ectopi-
co. Es un signo mas; de gran valor; a tener en cuentla en ciertos
diagndsticos diferenciales, sobre todo cuando se sahe establecer
su cronologia, para no confundirio ni con los signos dec disten-
sion visceral, ni de perforacion.

Exploracién del Douglas.— Fiste importante v valioso signo
diagnostico, fué referido desde 1214 wvor Prousi, como una sensi-
bilidad, un dolor exquisito “detetminado por la palpacion pro-
funda del {fondn de saco vaginal posterior, sin percepcion de
sangre; sensibilidad distinta de la que podria dar una anexitis o
un ovario sensibles prolabados en el fondo de saco posterior™.
Mondor que acogio con entusiasmo el valor del signo del Douglas
descrito por Proust, lo trata extensamente en su libro, aclaran-
do que es una sensibilidad recogida *‘sin tumetaccion, sin percep-
cion de masa alguna” v, destaca que su gran valor es decisivo,
porque es una sensibilidad sin contractura abdominal. Sevia pa-
ra ellos consecuencia del derrame sanguineo intraperitoneal bu-
jo. En cambio, cuando el Douglas esta ocupado por un hemato-
cele reciente se percibe como un desdoblamiento de sus paredes
anlerior y posterior; Solowig y Bertolini, describen en el Dou-
glas ocupado, una “sensacion sutil como de hidrocele a poca ten-
sion, o semejante a la de ciertas ascitis” recogiéndose muy a me-
nudo una sensacion pastosa. Para Stajano. el signo del Douglas,
cs un dolor contemporaneo a la crisis visceral por distension
aguda, con hemorragia intracavitaria: cronologicamente es, como
esas crisis. transitorio v fugaz; es un sintoma de peritonismn
pelviano al mismo titulo que la distension sin contractura, v gue
el tenesmo rectal. Este dolor del Douglas. subito, maximo desde
¢! comienzo “‘es independiente de la intensidad y de la cantidad
del derrame” (sic). Y. luego sostiene las conclusiones siguientes:
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lo he verificado en distintos cuadros agudos de vientre. no geni-
tales ni hemorragicos: perforaciones. torsiones, volvulus, etc., se-
ria una expresion de peritonismo {ugaz episédico; no traduce fa-
talmente un hemoperitoneo, sino por el contrario coincide. dis-
minuye, o se exacerba paralelamente a las distensiones de la
trompa o a su rotura. Esa intermitencia dolorosa del Douglas,
también acreditada por Mondor, es de un gran valor para diag-
nosticar las hemorragias intratubarias en varios episedios. en
aquellos E.E. que evolucionan por crisis sucesivas. El Douglas
dolornsu. seria para Stajano. “la mascara hemeorragica del shock
en las visceralgias agudas’; cuadros que pueden ser reproduci-
dos u observados accidentalmente en el curso de las insuflaciones
de gas o lipicdol dentro de las tubas obturadas. Cualquiera que
sea su verdadera interpretacion nosotros creemos en base a ve-
rificaciones clinico-operatorias que en la tcamitacion de un diag-
nostico sospechado cde hemoperitoneo. esa sensibilidad del Dou-
glas, es de un grande, positivo y temprano valor; porque volve-
moes a repetirlo una vez mas, diagnosticar una ectogravidez. espe-
rando la confirmaciéon sintomatica llamativa de sus peligrosas
complicaciones, seria ‘‘como esperar el dolor en el cancer y la
consuncion en la tisis” (Werth). Vantos a encarar a continuacion:

ctura Tubaria.— La rotura tubaria. es un cuadro grave de
perforacion visceral; altamente chocante; es el acto final del dra-
ma tubario iniciado en el hematosalpinx; y, en algunos casos. pnr
suerte Jos mencs. un prologo inusitado y tragico cuando la rotu-
ra del istmo asienta mas cerca del cuerr:o uterino: siendo la va-
riedad mas violenta la hemorragia cataclismica. rapida. copiosa
por estallido del ectopico intersticial.

Una mujer suponiéndose o no embarazada. en plena salud 2
con los prodromos conocidos o menospreciados de una irregula-
ridad menstrual, mas equivoca cuando es habitual: encontran-
dose en reposo o con motivo de un minimo esfuerzn en el trabajo.
en el deporte. la vida corriente. (una relacion szxual. la defeca-
cion) o bien durante un examen o una exploracion instrumental
inocente o deliberada; o un legrado uterino por error de diagnos-
tico o buscando un elemento citologico auxiliar. es presa de un
dolor inesperado, agudo. terebrante. en punalada: de inicio brus-
co. de instalacion rapida, de intensidad brutal. localizado en el
bajo vientre. Clara o vagamente referido primero a una fosa iliaca,
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lo he verificado en distintos cuadros agudos de vientre, no geni-
tales ni hemorragicos: perforaciones, torsiones, volvulus, etc., se-
ria una expresidn de peritonismo fugaz cpisédico; no traduce fa-
talmente un hemoperitoneo, sino por el contrario coincide, dis-
minuyve, o se exacerba paralelamente a las distensiones de la
trompa o0 a su rotura. Esa intermitencia dolorosa del Douglas.
tambien acreditada por Mondor, es de un gran valor para diag-
nosticar las hemorragias intratubarias en varios episedios, en
aquellos E.E. que evolucionan por crisis sucesivas. El Douglas
dolornsu. seria para Stajano. “"la mas-caia hemerragica del shock
en las visceralgias agudas’™; cuadros que pueden ser rveproduct-
dos u observados accidentalmente en el curso de las insuflaciones
de gas o lipicdol dentro de las tubas obturadas. Cualquiera que
sea su vercdadera interpretacion nosotros creemos en base a ve-
rificaciones clinicn-operatorias que cn la tramitacion de un diag-
nostico sospechado de hemoperitoneo, esa sznsibilidad del Dou-
glas, es de un grande, positivo y temprano valor; porque volve-
mos a repetirlo una vez mas. diagnosticar una ectogravidez, espe-
rando la confirmaciéon sintomatica llamativa de sus peligrosas
complicaciones, seria “como esperar el dolor en el cancer y la
consuncién en la tisis” (Werth). Vamos a encarar a continuacio::

Rstura Tubaria.— La rotura tubaria, es un cuadro grave de
perforacion visceral; altamente chocante; es el acto final del dra-
ma tubario iniciado en el hematosalpinx: y. en algunos casos, por
suerte los mencs, un prologc inusitado y tragico cuando la rotu-
ra del istmo asienta mas cerca del cuerro uterino; siendo la va-
riedad mas violenta la hemorragia cataclismica, rapida, copiosa
por estallido del ectopico intersticial.

Una mujer suponiéndose o no embarazada, en plena salud 2
con los prodromos conocidos o menospreciados de una irregula-
ridad menstrual, mas equivoca cuando es habitual: encontran-
dose en reposo o con motivo de un minimo esfuerzo en el trabajo.
en el deporte, la vida corriente. (una relacion szxual, la defeca-
ci6n) o bien durante un examen o una exploracion instrumental
inocente o deliberada; o un legrado uterino por error de diagnos-
tico o buscando un elemento citologico auxiliar, es presa de un
dolor inesperado. agudo, terebrante. en punalada: de inicio hrus-
co, de instalacion rapida, de intensidad brutal, localizado en el
bajo vientre. Clara o vagamente referido primero a una fosa iliaca,
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es de posterior difusion abdominal, universal; de duraciéon varia-
ble pero siderante, provocando un estado sincopal profundo, sus-
tenido. reiterado al menor esfuerzo o movimiento. Es una situa-
cion dramatica e inolvidable cuando se ha vivido una vez.

L3 enferma puede o no haber perdido el conocimiento; pero,
al recobrarse queda en profunda obnubilacion y amnesia; facies
de intenso sufrimiento, palido y sudoroso; fria: la mirada sin bri-
1lo. tamerosa; hay una hipotension marcada y el pulso es en ge-
neral de 140-160: otras veces fihforme incontable. sorprende cuan-
do late con lentitud. Hay algidez y sudacion viscosa de las extre-
midades; taqu'pnea anhelante: sed de aire; el cuerpo fijado en
una actitud antalgica para evitar con el menor movimiento la
repeticion de los sintomas. La temperatura en general baja o
ncrmal. El interrogatorio se hace peroso por la astenia fisica v
psiquica, la hipoxia cerebral, la sed intensa con mucosas rese-
cas. lste es el cuadro dramatico de un hemoperitoneo agudo, de
origen gestacional o no. con sus episocios sucesivos e inirincados
de shcck-hemorragia-anemia aguda. Pudo aparecer sin acompa-
naise de genitorragias; o con motive de una menstruacion: atra-
sada o en techa: v. el interrogatorio ambiente. informa la mas de
las veces de iricrularidades menstruales o de una amenorrza de
corta duracion.

El examen debe ser scimero: a menudo es peligroso c innece-
sario, sobre tedo en ausencia de un pasado patoldgico destacacio:
digestivo. urinario o {raumatico.

Si se trata de una virgen en pleno intermenstruo o pocos
dias después de la presunta ovulacién, podemos estar en presen-
cia de un herroperitonzo agudo por rotura de un quiste {folicu-
lar evolutivo, siendo las mas Jlamativas, las hemorragias origi-
nadas en el cuerpo amarillo quistico 0 no. Actualmente en estos
casos se intensifican los cxamenes histolégicos sobre el material
extraicdo. para despistar la posibilidad de un embarazo intraova-
rico ‘mplantado en pleno foliculo y. rapidamente abortado.

Tal es el cuadro cataclismico de Barnes de clasica descrip-
cion: pero. existen distintos grados evolutivos en la intensidad
v duracion de estos accidentes. pudiendc remitir transitoriamen-
te. ccn aparente recuperacién de la enferma. Pero en general
subsister:: pérdidas. dolores gravativos. pero fugaces, intermiten-
tes; anemia moderada: reiteracion de los mareos sin llegar a set
lipotimias verdaderas. Lo comun es que la localizacion y las
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irradiaciones del dolor, con sensaciones vesicales y rectales mo-
lestas, dirijan el examen nacia la pelvis. El ttero poco modifi-
cado en tamano, es de movilizacion muy sensible, encontrandose
desplazadu, con el cuello alto y blandujo: existe una masa peri-
uterina que lo engloba cuya consistencia pastosa cruorica, des-
pierta la idea de sangre blogueada. coagulada, de contornos sen-
sibles, por los vinculos epiploico intestinales contraidos. Esta masa
es amenudo confundida con una anexitis con perianixitis, pero
sin matices inflamatorios. Se ha constituido el hematocele peri-
uterino. cuvo destino evolutivo puede ser su crecimiento, par
nuevas hemorragias dolorosas, su organizacion; v menos, en esta
época d= antibioticos, la infeccion v supuracion.

Aqgui hay ademas un Douglas ocupado, con molestias rectales
v vesicales; metenrismo general o regional; poliquiuria dolorosa.
El examet, sobre todo al comienzo, debe ser prudente para no
desprender el coagulo obturador del vaso que sangra. Estas en-
fermas acusan hipertermia, 38° o mas, anemia rebelde al trata-
miento v sufrimientos vagos y caprichosos del bajo vientre. Re-
cordemos que cualquier E.E. puede dar cuadros paradojales: de
gravedad aparentemente exirema con hemoperitoneo discreto;
otras veces una hemorragia copiosa puede constituirse solapada-
mente. con sintumas pelvianos y generales soportables: v, en
nuestra estadistica registramos el caso de M. de S. M. (S. A)
quien solicité desde su oficina ser atendida en el consultorio al
que concurri¢ por sus propios medios: 2 horas después compro-
babtamos en la operacion un hemoperitoneo de mas de 1 litro! Se
podria incurrir en preciosismos teericos buscando la diferencia-
cion patogenica y topografica en muchos de estos cuadros de
gran accidente en la ectogravidez; creemos que el clinico debe
conformarse con establecer la existencia de la visceralgia aguda,
con shock y hemorragia v de probable origen gestacional. VY, to-
davia se seguiran operando mujeres sospechosas de ectopico, en
las cuales el cuadro de ruidosa sintomatologia funcional depen-
dera de un quiste hematico {isurado o nc, pese a los anteceden-
tes, etc. etc.

En los casos de ictus abdominal con inundaciéon peritoneal.
se han descripto algunos signos carentes de jerarquia v que soélu
mencionamos al pasar:
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1° Signo de Hofstitter-Cullen-Heilendal: es la coloracion ro-
jo azulada de la cicatriz umbilical en el hemoperitoneo; es una
rareza. su descubridor io vié 3 veces; nosotros, 1, en 20 anos.

2° Signo de Kustallow: coloracién azafranada en las palmas
de las manos y plantas del pie. en las grandes hemorragias; se-
mejante a las pseudo ictericias hematinémicas por reabsorcion de
la hematoidina (Conill), seria un signo muyv tardio.

3° Signo de Salmon: anisocoria observada en los hemoperi-
toneos gravidicos. La midirasis desaparece a las 24 o 48 horas
despues de la operacion; Salmon Jo vio 4 veces en 10 EE. v Pi-
rano lo menciona en su trabajo, 11 veces en 30 ectopicos.

Signo de Ody: dolor vivisimo con la miccion o el sondeo;
Signo de Herzfeld: deseo imperioso de orinar,

Signo de Mossadegh: deseo imperiosu y dolorosisimo de de-

v

fecar; estos 3 serian todos. contemporaneos de la rotura.

Examenes complementarios.— De todos, el que tienc mayor
valor es la puncién del Douglas. Es una prlvicentesis a traves del
fondo del saco vaginal posterior, realizada previa desinfeccion
rigurosa, con una aguja de puncién lumbar provista de mandril.
Se pinza el labio posterior del cuello uterino micntras una val-
va deprimme el periné traccionando suavemente, para distender el
fondo del saco v puncionando contra la cara pcesterior del utero
sin perder contacto con ella, hasta enirar en el Douglas. Conec-
tamos entonces a la aguja una jeringa de 10 cc. esterilizada en
scco o por ebullicion; si ha estado en alcohol debemos enjuagarla
con suero o agua estéril, para evitar la coagulacion de sangr:
circulante en una eventual puncion de algin vaso sanguineo. Re-
comendada por Mnecquot, fué objeto en nuestro medio de un tra-
bajo de Canzani y Colistro en 1929, lo que nos decidié a su em-
pleo desde nuestro internado en 1930. En 1946. Rodriguez L.opez.
puntualiza asi sus resultados: es el medin mas practico v senci-
llo para determinar la existencia de un hematocele. La puncion
positiva retira sangre liquida. hemolizada o con pequeios coa-
gulitos; la punciéon falsamente positivas. cuando se ha penetradao
en una vena por ejemplo. retira sangre oscura, pero sin micro-
coagulos en suspension: cuando nn hay hematocele podemos re-
tivar a veces un poco de liquido seroso o realizar una puncién
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en blanco. Tudo otro aspecto del liquido de puncicn no corres-
ponde a un hematocele.

Hemograma. -— Lilian Farrar. cuya cita es clasica, demostrd
que en 48 '¢ de los E.E. hay entre 4 y 10 mil leucocitos: cn 36 %
enre 10 v 16.000 y en 15 ‘¢ por encima de 16.000. Verhocogen, da
un gran valor a la leucocitosis importante v precoz en el E.E.
entre 20 y 40.000 en la primera hora que sigue a la hemor:asia y
antes que se despiste la anemia franca. Masse, coincide con ci-
fras algo mas bajas, pero ambos admiten una polinucleosis gran-
de inicial, precediendo a la hipocitemia y a la hipocromemia en
los casos de hemorrvagia interna por accidente de embarazo
ectapico.

Rapidamente después de la operacion hav una caida de la
Jeucocitosis que llega a 10.000 v, a la polinucleosis sucede una lin-
focitosis de mas del 30 ‘¢ v una eosinofilia del 5 al 10 ‘..

Eritrosedimentacién.— En un 75 ¢/ de los casos. la prueba de
Farheus (valor normal 20 mm. hora) estaria algo acelerada: entre
25 y 35 mm.; pero siempre por debajo de los valores observados
en las anexistis o infecciones. Su asociacién con una hiperleucoci-
tosis sin fiebre es un argumento mas en favor de la inundacion pe-
1iton=al v desecharia la idea de salpingitis, colico hepatico o ne-
fritico. (Mevlan-Mossadegh). Schiller v Orstein, sostienen el in-
terés de la vrobilinuria en los grandes derrames encontrandolas
cn 2l 80/ de los casos; se le han formulado como objecciones:
aumento de la eliminacion de urobilina en casos de hematoma en
otra parte del organismo: insuficiencia hepatica. estados febriles.

Ricci G. desde 1938, investiga la bilirrubina en el sv2ro, por
la técnica de Van der Bergh. La prueba es positiva 12 horas des-
pucs del derrame v persiste nasta la reabsorcion total. La consi-
dera positiva per encima de 4 unidades Van der B ro v neca-
tiva. por debajo de 1 Su fidelidad en 30 casns se deruestra per
los positivos hallados en los casos de E.E induaznles: v. los ne-
gatives. redistrados en los casos de diamnostic < S S erronecs.

DIAGNGOSTICH DE CIEETAS FORMAS ATIPICAS DEL EM-
BARAZO ECTOPICO. — Areuzar... = solamente aquellas que
constituven cuadr s at1-.c < del hemoperitoneo libre: forma pseu-
do peritomtica; forma prey clustva: nzeudo apendicular; pseu-



do colelitiasica; pseudopancratica. Y. aquellas que lo son del he-
moperitonen ciccunscripto pseudo salpingiana; forma pseudo abor-
tiva.

Forma pseudc-peritonitica.— Presenta dolor vivo, temperatu-
ra de 38-399; vomitos. constipacion de gases y materias; hiperes-
tesia cutanea: contractura abdominal (?) facies poco tocado. Se
piensa en peritonitis por perforacion o en pelviperitonitis de ori-
gen abortivo o walpingiano. Aqui tienen un decisivo valor la dis-
criminacion atenta entre lo que es contractura y lo que es de-
fensa dolorusa, los antecedentes genitales v la puncidén positiva
del Douglas.

Ferma pssudo oclusiva.— Esta simula un cuadro de ileo para-
litico, a veces con vomitos fecalvides por el predominio de los sin-
tomas reflejos intestinales con antiperistalsis. Ya los viejos clini-
cos decian: “embarazo con sintomas oclusivos — ectdpico acci-
dentado™ (Pinard). Y, para nosotros, los ileos parcelares, regio-
nales siempre nos han sido de gran valor en el diagnostico.

Ferma pseudc apendicular.— Aqui el cuadro agudo simula
una apendicitis v aun perforada; pero tiene gran valor: el comienzo
periumbilical v la epigastiralgia posterior. la contractura de de-
fensa y la fiebre para la apendicitis. Pero cuando la historia nn
es digestiva pura o predominante; cuando mas que contractura es
una defensa dolorosa y existen elementos genitales: disturbios
menstruales con metrorragias; facies apatico v mas palido; hipo-
tension arterial v pulso variable, debemos sospechar el E.E. con
el cual menos errores se coneterian con historias mas completas
v examenes mas atentos (Moendor).

Fcrma pseudo-cclelitidsica v pseudo-pancreatica.— Estas foi-
mas acumulan su predominio sintomatico aparente en el pisn
supramesocolico, con dolores vivos en la region vesicular, irra-
diaciones escapulares, ictericia o subictericia: shock con fondo
anémico; y cuandn se trata de enfermas con antecedentes de co-
licos hepaticos menstruales. desde luegc el diagnostico, es mas
diticil. Cuando el shock es mas intenso. la anemia mas marcada
con irradiaciones lumbares v dorsales izquierdas. el diagnostico
de pancreatitis hemorragica es a menudo hecho; pero la prueba



de la amilasa negativa, la rapida recuperacion postransfusional,
un’dos a la historia y al examen genital pueden enderezar a me-
nudo el diagnostico. Estos cuadios pueden verse en abortos tu-
barios y con escaso hemoperitoneo. guarcdando un preciado re-
cuerdo del internado, porque nuestra primera intervencion por
E.E. (1930) premié un diagndstico hecho en una enferma ingre-
sada al Servicio B. de Ginecologia, como una colacistopatia agu-
da litiasica con trastornos menstruales.

cos a marcha solapada, con hemoperitoneo circunscripto donde
el hematoma peritubario es tomado por una trompa o masa ane-
xial. La historia refiere dolores vagos, con pesantez v tironeos,
crisis pasajeras; trastornos menstruales. Hay que asignar mucho
valor al pequeno mareo, la tendencia lipotimica con los movi-
mientes o inesperada; la evolucion caprichosa de esa masa ane-
xial que al examen encontramos: unica. a contornos borrosos, p:-
gada al utero. IDebemos repetir los examenes evolutivamente;
usar los recursos del laboratorio extensamente estudiados; y, con
todo la laparatomia nos deparara a menudo la sorpresa de encon-
trar un hematosalpinx en vez de una masa anexial inflamatoria.

Fcrma pseudo-abertiva.— Aqui se piensa en un aborto in-
trauterino y no es infrecuente que se practiquen legrados siem-
pre peligrosos (Mondor). En un segundo tiempo, luego de metro-
rragias que persisten. estalla o se agrava el hemoperitoneo, cu-
va semiologia clinica y auxiliar. facilitan el diagnostico. En
cuanto a las formas pseudo-bacilar crénica (un caso reciente en
nuestra estadistica) pseudo-peritoneal cronica. sin negar su exis-
tencia por supuesto, Jas creemos menos frecuentes en los ambien-
tes ginecoldgicos actuales, avanzados.

Debemos ahora ocuparnos de las localizaciones 1anns fre-
cuentes del embarazo ectopico.

Fcrma ahdominal.— Es generalmente secundaria. aunque no
se descarta la posibilidad de la implantacion primitiva (de Gior-
gi) sobre la que falta sin embargo. pruebas irrefutables. Cuan-
do ¢l huevo se implanta en el ambiente peritoneal, por razones
anatomicas «u nicacion ectopica se observa con mas frecuencia
en la pelvis, en el Douglas. cara posterior del utero, cara ante-



rior del recto, sigmoides. alerén posterior del ligamento ancho,
etc., condicionando esa topografia la caracteristica de los sinto-
mas observados. Cuando raramente la ectogravidez, traspone e!
cuarty mes sin estallar, comprobamos una tumoraciéon grande.
a crecimiento lento, con signos pronunciados de un embarazo ma!
tolerado, muy toxico, y con gran repercusion sobre el tubo di-
gestivo y el sistema urinario. Salvo casos especiales, estos emba-
razos abdominales sobrellevados por la mujer como un embaraza
con gestosis seria; v en los casos siempre rzferidos en las publi-
caciones cientificas, de los que una infima parte llega a términn
y menos con feto viable o que haya sobrevivido, evidentes v rui-
dosas complicaciones llaman la atencion del clinico sobre esa
gestacion. El huevo eclopico intraabdominal actua como un tu-
mor toxico, por cuanto es funcionante v agresor en li medida
que la placenta agravia anatdmicamente las visceras que se fi-
ja, y, en la medida también en que la circulacién hormonal ex
mas desordenada; como tumor comprime y es causa de oclusioncs
0 suboclusiones intestinales de enorme valor diagnostico: deter-
mina hidroureteronefrosis. perturba la circulacién esplacnica v
llama la atencion por su irregularidad. su sensibilidad. sus con-
iracciones caprichosas en base a los vinculos epiploico-intestinales
contraidos y a la actividad fetal dentro de un saco ovular de pa-
redes atipicas sobre las que no se ejerce el control tonico habi-
tual del musculo uterino gravido. Este tumor generaimente la-
teral de engerrosa apariencia, con latidos fetales audibles fuera
de las zonas acostumbradas, se acompana a menudo de metrorra-
gias, que hicieron pensar en placenta previa; el feto cuando se
puede percibir, generalmente esta en transversa u oblicua; y.
espontaneamente y durante el examen la madre acusa dolores
intensos. Su llegada a término o a sus vecindades; un falso tra-
bajo de parto muy doloroso ¢ ineficaz, determina el examen pel-
viano: cuello totalmentc desplazado. retropubico; puede tocarsc,
y esto tiene gran valor, el cuerpo uterino engrosado. lateralizadc
por el tumor, debido a la impregnacion hormonal gestacional.
Si la clinica no basta, los rayos X son decisivos, con o sin explo-
racion instrumental o contrastada de la pequena cavidad uterina
vacia. Segun Beacham, citado por ¢ Elin, s6lo 258 casos de ec-
topicos abdominales y unos 100 ovaricos se han registrado en la
literatura sajona hasta 1951, v para Cross v asociados en la pro-
porcién de 1 2.207. En nuestro pais hay pocos casos referidos por
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Infantozzi v Rey Vercesi; personalmente recordamos uno sélo en
cuva discusion diagnostica intervenimos haciendo pesar la gran
sintomatologia del ileo; fué operado en Maternidad, por Alva-
rez H. Ultimamente se han separado del cuadro de las gestacio-
nes intraabdominales wunos 45 casos de embarazo intratubarios que
han llegado al término ¢ a su vecindad sin romperse y que esta-
rian caracterizados: a) el saco embrionario esta formado por la
tuba y ésta no muesira signo de fisuracion per pequeno que fuere;
b) la histologia muestra en el sacn elementos epiteliales y mus-
culares de la trampa; c) 1a completa extirpacion del saco fetal y
del embrién que encierra, por la salpingectomia. Segiin O.Conell,
9 casos llegaron a término con sélo 5 ninos wivos, En una recientc
revision de Paul Isbell, acerca del embarazo ovarico primitivo. el
que sc observaria cada 25.000 gestaciones; calcula su numero au-
téntico entre 60 (Curtis) y 200; y, seguramente si todas las lesio-
nes hemorragicas de ovario por pequenas que fueran se sometie-
ran a estudio histologico, su nimero aumentaria. El ectdopico ova-
rico, que tiene una clinica inseparable del tubario aunque menos
complicada. puede llegar a término, segun Williams 11 veces so-
bre 35; su diagnoslico intraoperatorio exige presencia de trompas
indenines v existencia de elementos amniocoriales en el ovisaco
intraovarico. Cuando clinicamente estemos en presencia de una
ectogravidez wrohable con tumor latero uterino, con apariencia
de un quistoma libre, conviene pensar en eclépico ovarico primi-
tivo. Kl diagndstico de formas mas raras del E.E. comprenderia e!
estudio de las {ormas siguientes:

a) Ectopice intraligamentario: cuando el huevo produce su
efraccion hacia adentro del ligamento ancho. Fuera de la fase
aguda indiagnosticable, su desarrollo uiterior da un tumor para-
metrial donde a los signos y sintomas de una ectogravidez acci-
dentacda se unen los del sindrome de inclusién con desplazamien-
to uterino y elevacion del cuello.

b) Kl embaraze sobre un cuerno uterino rudimentario o
accesorio: el ectopico sobre un munén de histerectomia subtotal
o de su trompa. son casos comunicados como hallazgos raros v
no hay interés en intenter su diagnostico diferencial imposible.

c¢) Ectépico cervical.— Aqui la anidacién ectopica se hace
entre los haces musculares del cérvix y no debe ser confundida
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con los abortos cérvico-istmicos o segmentarios. Rara vez lilega
al 5% mes sin que la complicacion, profusa hemorragia. obligus a
intervenir. Cuando el ectopico cervical crece hacia arriba hace
pensar en una placenta previa, pero la perforacién puede llevario
hacia el parameiiio o hacia ia cavidad abdaminal. Para Reist, ia
mortalidad por hemorragias es de 25 ‘o v Studdidorf y Bowles
separadamsante, sobre la base de unns 60 casos estudiados dan co-
mo signo presuntivo del ectdopico cervical. un marcado balona-
miento del segmento inferior. Esta masa cervico - segmentaria
grande. coronada por el pequenn cuerpo ulerino. da el recuerdo
del casquete ladeado sobre la cacza del pavaso (como en los casos
de mioma cervico-istmicos). Mencionemos para terminar el capi-
tulo, las formas recidivantes sobre la trornpa restante; o sobre los
munones: la rareza de le ectogravidez bilateral probada; la coexis-
tencia de embarazo exira e intrauterino, que tanto exponen al
ertor de diagnostico v tratamiento.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL EMBARAZO ECTOPICO

Estudiando la clinica de su diagnostico positivo, dimos un
gran valor a la historia, a los matices de una aberraciéon mens-
trual a menudo dolorecsa, a los discretos signos de alteraciones
funcionales y, menos a la amenorrea. Destacaremos ahora los
elementos que pueden facilitar el diagndstico diferencial entre
el EX. latente o ignorado y:

1° Embh-=razos eutépicas con metrorragias.— Ciertos embarazos
intrauterinos, en casos de anteversion, lateroversiéon y retrover-
sion, con pérdidas. pueden simular un ectopico; pero si la duda
surge por la comprobacion de una masa aislable a expensas de una
zcna de rchlandecimiento, la ubicacion del fondo uterino distinto
de la masa lateral v su cvolucién confirmando signos comunes
de gestacion, facilitan el diagnostico. Otra cosa es el embarazo
angular: aqui la confusion con el ectéopico itsmico v el intersticial
se fundamentan en que la hipertrofia y el reblandecim’ento del
cuerno simulan una masa antero-latero alta, blanduja. contra el
utero, mientras que el ectdpico es postero-lateral. El surco de se-
paracion dado por un signe de Hezar oblicue, difiere del surco a
vezee nrofunde, pero siempre bajo del ectopico (Bar).



En el embarazo angular hay historie de una gestacion nor-
mal sin anem'ia, cen escasos dolores v rarisimas pérdidas; el tuba-
rio, acusa 1ras dolores, mas irregularidades. las metrorragias erra-
ticas sc acompanan de expulsion de restos de decidua, con ane-
mia mas o menos acentuada: la palpacion del ligamento redondo
por fuera de la masa en el angular y por dentro, o en medio en
el tubario o el intesticial. siempre dificil. no percibida por mu-
chos, se da como signo diferencial. mas tedrico que real. Douay
insiste sobre los cambios de consistencia sorprendidos en exame-
nes sucesivos en el angular e inexistentes en el tubario. donde
la pared es delgada vy la musculatura insignificante. La evolu-
cién regulariza al angular. mientras lleva al aborto o a la rotu-
ra al tubario. Las dificultades crecen cuando se duda entre au-
gular v embarazc en cuerno rudimentario, accesorio o en uGtero
didelfo; esto se sospechara cuando existan otras malformaciones
cn el tractus genital.

2°.— Cen abcrto uterino (especialmente ovulares, de 2 me-
ces). Aqui la iniciacién es progresiva. en general después de ame-
noirea; los célicos uterinos iniciados en la region hipogastrica e
irradiados a la reg'¢n lumbar. tienzn caracter ritmico y expulsivn;
en el E.E. el inicic es brusco, los colicos des*suales en intensidad
v duracion: arritmrices: predominantemente lateraies. Las pérdi-
cas, nicialmente rnoderadas. se intensifican, llegando a ser profu-
sas, con coagulos; en el ectdpico, pérdidas pequenas, intermitentes,
sin coagules, de color cambiante. oscuras; o hien hay un goteo per-
sistente. monotono. 4 veces ausentes. En el aborto uterino los sin-
tomas funcionales son proporcionales a la intensidad de la hemo-
rrag'a; en el ectopico, hay desproporcién grande entrc los sinto-
ras funcionales y la escasa o nula pérdida. Espontaneamente o
al examren se recogen restos ovulares, comprobandose ttero gran-
do ocupado o vacto, fondos de saco vaginales libres. En el EE.,
(x’ste una masa latero-uterina, oblonga, algo firme y sensible,
correspondiendo al hematosalpinx. Mencionemos ahora las difi-
cultades que pueden crear la coexistencia de un intrauterino con
extrauterinos; en estas circunstancias si después d=! aborto suhb-
siste Ja amenorrea. la comprobacion de un tumonr anex'al que
crece simultanea o sucesivamente al utero; la aparicion de ac-
cidentes que hugan sospechar la complicacion, facilitan el diag-
nostico.



37 Con ginecopatias fubcionales ,con metrorragias, a veces
del tipo de pseudo-aborto. La presencia de un tumor latero-ute-
rino, simula un ectépico. Aqu! tiene gran valor la historia de
los ciclos menstruales y sus alteraciones; la ausencia o distinto
caracter de los dolores; la estabilidad volumétrica del quiste pa-
rauterino; la ausencia de los pequenos signos funcionales traduc-
tores de la pequefia crisis visceral por tension intracavitaria; el
laboratorio ¥ la celioscopia pueden ser de valor; y. en los casos
que los quistes foliculares no van a ia rotura con produccion de
hemoperitoneos de entidad variable suelen ser controlados por
la hormonoterapia v la fisioterapia inteligentemente indicadas.
El diagnostico diferencial con las ginecopatias inflamatorias de
marcha subaguda o crénica. se plantea cuando una salpingovari-
tis unilateral evoluciona con poecns sintomas inflamatorios v se
acompana eventualmente de algunas alteraciones menstruales y
aun de metrorragias. La apirexia. la ausencia de antecerent: de
infeccidn genital, el comienzo brusco de dolores que no declinan
ni con el reposo ni con el hielo estan en favor del E.E.; 1a salpin-
govaritis disminuye con el tratamiento. mientras que e1 ecldpico
crece manteniendo un clima de inestabilidad, de sintomas dolovre-
sos y funcionales minimos que n¢ 32 observan en los procesos
anexiales, cuva bilateralidad o alternancia es lo comun.

Con algunas ginecopatias tumorales benignas: quistomas ova-
ricos, micmas blandos, cuando coexisten con embarazo puaden
prestarse a diagnoésticos diferenciales engorrosos si no existen
metrorragias con utero blando, moderadamente grande, cuello
entreabierto. En los ectopicos evolucionados por encima del 5°
mes, lo que dominan son los sintomas de embarazo o tumor; el
diagnostico diferencial debe plantearse entonces con embaraza
intrauterino cuando el feto esta vivo. y. con mioma uterino y
quistoma de ovario cuando no hay signos de embarazo. cuandn
hay muerte fetal. En el primero de los casvs el embarazo se
acompana de dolores, metrorragias. percepcion de un tumor con-
tractil al lado del supuesto Utero: existen fendmenos determina-
dos por Ja compresion y. la placentacion viscero peritoneal. Even-
tualmente una ginecorradiografia simple o un histerograma, o
exploracion instrumental. bastan. En caso de feto muerto la dife-
renciacion con un mioma o un quistoma ovarico cuando se agolen
las diferencias clinicas se hara también por los rayos.
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Trataremos ahora el diagnéstico diferencial en el ectopico
complicado. dando el cuadro agudo de vientre del hemoperito-
neo difuso o el menos ruidoso del hemoperitoneo circunscripto,
a veces fronteriozo con el ectopico latente. Cuando estemos en
presencia de un cuadrso de hemorragia interra grave, con signos
{lamativos de localizacion abdominal: dolores bajos acompana-
dos de reaccion frénica. y Douglas positivo, la afirmacion de su
origen genital se fundamenta en la amnanesis, el examen pel-
viano y la nocion de frecuencia (Palmer-Paressant). Este cua-
dro puede ser simuladv por una pancreatitis hemorragica o un
infartc mesentérico v, con menog frecuencia por la rotura es-
pontanea del bazo, del higado o de apoplegias intraabdomina-
les. Pero a poco que los sintomas de hemorragia interna sean
menos patcntes, el diagnostico diferencial puede plantearse con
las entidades mas diversas: dolores. vomitos v diarreas con hipo-
tension e hipotermia. gran algidez y ataque grave del estado ge-
neral, pueden imponerse por un envenenamiento; por una perfo-
racion gastrica, una apendicitis hipertéxica, una rotura de pioc-
salpinx. En todos estos cuadros graves del vientre agudo, su-
cediendo en una mujer, debemos pensar primero en el ectopi-
co; -y. valorizando los antecedentes digestivos, el pulso sobre
todo, cuande es bradicardico, para sorprender sus variaciones.
su inestabilidad con posterior aceleracion: la historia reciente o
alejada, pero exirapelviana; el estudio minucioso de la pared
abdominal. para establecer una contractura de delensa. podre-
mos eliminar a veces. con insalvables dudas. el hemoperitoneo
de origen ectogravidn. El diagnostico diferencial con las torsio-
nes pediculares. con los colicos hepaticos v nefriticos. exigen
una observacion permanente de la enferma. para desechar o
o adoptar una conducta quirurgica. Pero indudablemente hayv
dos afecciones que despiertan una particular atencion: a) los
procesos anexiales agudos con o sin reaccién peritoneal domi-
nante y de frecuente origen gonococico y, b) la apendicitis aguda.

A) Procesos anexiales agudos.— La llamarada peritoneal ¥
la contractura parietal que determina son a menudo pasajeras; y
aunque los signos del tacto puedan ser iguales. incluso con dolor
en el Douglas, los antecedentes de flujo, fiebre alta; los dolores
que aminoran con el reposo el hielo. los antibioticos; la ausencia
de lipotimias. de hemorragias son de gran valor diferencial. Lu



hiperleucocitosis inicial del eclopico. desciende mientras la ane-
mia se hace mas patente y, cuando los leucocitos caen hay pre-
dominio de linfoncitos v eosinofilia impottante, entre 5 y 10 7¢.
En cambio la anexitis y su reaccién peritoneal. evolucionan con
mejoria subjetiva con el iratamiento; con aumento de los sinto-
mas fisicos pelvianos, declinacién paulatina de la fiebre y de ia
leucocitosis. E1l hemoperitoneo libre, exagera los signos y sinto-
mas funcionales de anemia. con tendencia sincopal reiterada. Esto
hizo decir a Mondor: temperatura moderada y leucocitosis osci-
lante = E.E.; temperatura oscilante y leucocitosis uniformemente
elevada = procesns anexiales.

B) Apendicitis aguda.— Cuando el cuadro agudo de vientre
sobreviene sin amenorrea o sin disturbios menstruales y se pre-
senta coincidiendo con la fecha mensirual, el predominio inicial
de los signos y sintomas en la fosa iliaca derecha. una hiperter-
mia a veces importante, los vomitos y las nauseas, una falsa con-
tractura v el ilev contemporaneo, pueden s'mular una apendici-
{is sobreaguda cuande lo mas a menudo es la rotura de un inters-
ticial o istmico yuxtacornual. La diferencia, cuando la historis
no puede recogerse o se ignora debera buscarse en los signos de
anem’a brusca, en la tendencia a las libotimias. en el shock de
grado variable: en el examen del sistema genital: utero algo
grueso, movilizacion muy sensible; Douglas hiperestésico; la ex-
ploracion el fondo de saco derecho, puede ser positiva tanto en
la apendic’tis como en el ectopico, lo que le resta valor. La leu-
cocitosis puede ser alta en ambos casos y. como signos menores:
una cierta excitacion persistente con facies congestivo estarian
en favor de la apendicitis, contrastando con la palidez. desmayos
e hipotension en el ectopico. La earitrosedimentacién esta aumen-
tada en los procesos inflamatorios.

Cuando la hemorragia difusa se contiene o cuando el hemo-
peritoneo ha s=ido inicialmente de produccien lenta, constituyen-
co el hamoperitoneo cireunscripto o hematoma peritubario los
diagnosticos diferenciales mas usuales e impottantes deben plan-
tearse con:

A) Abcric uterine a tendencia sincopal.— En efecto, en cier-
tos abortos, ¢l desprendimiento brusco doloroso del huevo, se
accrnpana de prefusas hemorragias externas, con grave altera-
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cion del estado general y sindrome de anemia aguda; en esios
casos, Mondor. decia que nuestra preocupacion debe ser ante todo
“no desconocer el aborto tubario y tomarlo por uterino”. Esta po-
sibilidad esta apoyada por los casos de hemorragia interna cons-
tituidas con mcderados sintomas generales y hemorragia externa.
apreciable. El examen muesira aqui, utero grueso entreabierto,
v en los dias siguientes el empastamiento lateral o posterior es
tomado por una recaccion inflamatoria consecutiva, sobre todo si
se sospechan maniobras abortivas. Pero en el aborto uterino hay
amenorrea. eliminacion de restos vy coagulos que son excepciona-
les e inferiores en el ecidpico; en éste, hay desproporcion marca-
da entre los sintomas generales y las comprobaciones fisicas; v, la
hiperestesia del Douglas constante (Proust), faila en el aborto ute-
rino. Si atin después de practicado el legrado evacuador las dudas
persisten, una metrorragia pequena pero reiterada, persistente. ha-
ran pensar on el ectopico v nos llevaran a puncionar el Douglas
o buscar Ios 3'gnos v <intomas accesorios. ast como los examencs
auxiliarcs del laboratorio.

B) Salpingitis.— Un hematocele latero uterino de constitu-
cion lenta. con empujes dolorosos soportables. hipertermia iigoera,
molestias rectales, limites difusos, estado general poco tocado. au-
sencia cde amenorrea: con los habituales o ignorados disturbios
menstruales. es tomado a menudo como una salpingitis y tratacdo
como tal. La historia retrospectiva muestra a menudo, antece-
dentes inflamatorios y trastornos catameniales, sin permitirnos
diferenciar. La evolucion inditerente al reposo con hielo: a lcs
antibioticos; la versistencia o ¢l aumento de la masa anexial,
su unilateralidad; la caprichosa comprobacién de molestias ge-
nerales en desacuerdo con los sighos fisicos: los dolores fugace::
la aiteracion del {ransito intestinal con balonamientos regiona-
les persistenies son. a nuestro juicio de un ¢ran valor. mayor
si se pueden relacionar a una esterilidad primaria o secundaria v.
sobre todo en ausencia de antecedentes fisicos. Cuands el hemato-
cele crece sin efraccion que desp.erte cuadro azudo de la he-
morragia secundaria. sucesiva. puedz alcanzar un tamano consi-
derable, v ser interpretado como un tumor pelviano benigno;
una retroversion fija con perianexitiz cronica.

El diagnostico puede ser una scroresa cperatoria en estos ca-
sos. aungu?2 Nard le da en estas ernfermas mucho valor a su sianc.
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utilizable tanto en gestacion anormal como en cualquier tumor
del abdomen: la iluminaciéon rasante en camara oscura. permi-
tiendo comprobar un abombamiento o elevacion subumbilical uni-
lateral. estaria en favor del E.E.

Al terminar debemos decir gque el hemoperitoneo observado
en las virgenes no invalida el diagnéstico de ectopico (hemos ope-
rado un caso) pero en general inclina hacia las hemorragias® in-
ternas no gestacionales, de origen ovarico. En ellas, para Pi-
caud. el dolor seria mas violento vy las lipotimias menos severas
que en el embarazo tubario; como vemos, matices de un valor
tedrico. Y. nos preguntamos ;cuantos quistes hematicos rotos de
ovario, originados en el foliculo evolutivo, a veces con amenou-
rrea. (quistes del cuerpo amarillo) no seran microactopicos igiio-
rados que solo un examen afortunado v completo puede descubriv?

TRATAMIENTG. — El tratamiento del E.E. en todas sus lo-
calizaciones v manifestaciones evolutivas debe ser quirtrgico:
tedo iratamiento conservadoi propuesto, carece de basz cientificu
y contraria los principios generales de la cirugia. Schautta. de-
mostro, hace tantos afos que contra §6 ‘7 de mortalidad en la
evolucion espuntanea, se descendia al 5.7« con el tratamiento
quirdrgico; si eso sucedia en los comienzos de la cirugia formatl,
hoy. con los progresos de la técnica (hemoplasmotransfusion, anes-
tesias. oxigenoterapia) podemos llegar a una mortalidad glohal
entre 2 v 5 ‘¢ siendo practicamente nula en los casos operaces
fuera de las grandes complicaciones.

Un postulado quirurgico sostiene: “toda pérdida de sangre
gue desequilibre ¢l aparato circulatorio, debe ser cohibida inme-
diatamente” v, €l EE. ;no es acaso. la clinica y tratamients d»
una hemorragia interna, con todos los intermedios desde la bhe-
morragia en catarata del hemoperitoneo agudo hasta la hemo-
rragia parcial v temporariamente cohibida del hematocele v |3
molatubaria? Apenas hecho el diagnostico hay indicacion eje-
cutiva; v. Torpin dice “un ectopicu dzbe considerarse abhandona-
do, si pocas horas despucs de visto. no ha sido operado™. Algunos
cirujanos vacilan en los casns 2raves mefirienco tratar el shoc:
pero Bauman ha demostrado que la parte del shock, dzie sev “*mi-
nimizada™ porque no reviste la gravedad de otros tipos v es efi-
mero (Tejerina F.). Ademas de estar en desproporcion con la
hemorragia interna. ese “colapso providencial” (Ricci) traduce
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una medida de autodefensa organica inicial. porque reduce el
gasto de la via sangrante; y, si en vez de operar, levantamous
el estado general combatiendo la hipotensién, propiciamos ia
reabertura del escape circulatorio, agravando el cuadro. Hayv
que vencer al shock operando: lo urgente es cerrar el vaso quz
sangra, mientras se completa la terapia del shock, reequilibran-
do el volumen circulatorio v ia conceniracien proteica; lo que
es facil, con la cirugia moderna. donde el banco de sangre esta
a la orden del quirofano. Hasta 1936. Simpson. Robb, Polak y
Gordon dan preferencia al tratamiento antishock: pero ya en
1908, Ladisnki decia “"No sobrestimar el valor del colapso; lo
importante es controlar la hemorragia; y, si la operacién se hace
rapidamente por manos expertas, el shock sera tan despreciable,
que ninguna muerte se le podra imputar”. Rock. 30 anos des-
pues dice que la tnica esperanza de estas pacientes es una pron-
ta operacion; si podemos transfundirlas después msjor; mientras
inyeciar suero glucosado. Conducta que va seguiamos en 1937,
cuando operando una enferma sin pulso, sin anestesia. la salpmn-
gectomia rapida y suero glucosado tibio endovenoso, nos permi-
tieron salvarla (14-X1-37). Y, Ware, Jonhson dicen “no postergar
la operacion por ningin motivo™ (sic). Y, no otra cosa han hecho
el bureau de urgencia y los cirujanos uruguayos, logrando ui«
estadistica muy buena, a pesar de operar en precarias condicio-
nes de tratamiento. por carecer hasta hace pocos anos, de la posi-
bilidad de una transfusién oportuna. La espera en eslos casos don-
de shock, hemorragia se intrincan, se alternan o se suceden, pro-
duce cambios vitales serios por una hipoxia prolongada. EIl peli-
gro de una hemorragia copiosa pero unica. puede ser menor que
el de pequenas sangrias reiteradas; la hipotensiéon prolongada. con
menor circulacion portal datia al hepatocito, pero su mas saria
consecuencia radica en las lesiones por anemia encefalica. Y e-
importante destacar que una vez ligado el vaso. hayv ascensn ten-
sional, y bradicardia. independientes de la venoclisis.

El preoperatoric inmediato del hemoperitoneo agudo real o
aparente. exice: recuento de rojos v blanc < hemoglobina. hema-
tocrito v tension arterial: examenes que pueden practicarse en
tedos lados. para apreciar la perdida del volumen sanguineo. Una
enfermao con menos de 3M de rojns. 60 o oo menaos de hemoglobina.
una hipotensionr de 7. ha perdid mucha sangre. aunque debemos
recordar que la anemia se aprecia mejor en las horas siguientes



al ictus. cuando decae la hemoconcentracion inicial. Creemos que
Wallace exagera cuando admite que por debajo de 8, la volemia
disminuye cn 2 litros; y, discrepamos con Mc Kesson, para quien
siempre hipotension es sinonimo de shock. El hematocrito nos da
la relacion plasma: globulos, normal 1:1; cuanto mas copiosa la he-
morragia mavor la relacion plasma: globulos. Harkins nivela en
45. tuera del shock y por cada unidad que aumenta este valor cal-
cula i00 c.c. de plasma perdidos; la reposicion debe ser rapida,
cuando el hematocrito esta aumentado entre 5 y 10 unidades. Si
no disponemos de hcematocrito, podemos determinar la cantidad
de plasma a inyectar por la cifra de hemoglobina; se estima que
por cada unidad que pasa de 95. valor normal, se han perdido 40 cc.
de plasma (Mason v Zintel).

Lo practico, cs comenzar por inyectar 500 cc. de sangre, colo-
car oxigeno mientras nos preparamos para operar. Si dispone-
mos de hanco transfundir sangre universal, Rh negativa; si se
han hecho sueros glucosados o salinos, sangre citratada o plas-
ma para evitar que el shock se hiciera irreversible, debemos sc-
guir con sangre fresca total o recientemente heparinizada. Re-
cordar que la sangre citratada, por el citrato, provoca caidas ten-
sionales grandes. Luego, operar enseguida: una injustificada es-
pera, puede darnos una muertc por aumento tensional provoca-
do, con reabertura del vaso sangrante; hav que saber engranuor
fa cirugia con el reemplazo del volumen sanguineo. Por lo mis-
mo, preoperatorismente. los analépticos y vaso presores deben
ser proscriptos; le morfina, indicada per el shock. debe restrin-
girse por la posibilidad de su reabsorcion rap‘da. al mejorar el
colapso capilar periférico. con produccion dz mnlesta sobrenar-
cosis (Pisani). Segun la importancia de la hemorragia comproba-
da curante la laparatomia. decidimos el volumen a transfundir,
empleando la via csternal, cuando haya dificultad para aislar una
vena colapsada. La permeacion capilar aumentada cn el shock.
limita el uso inmoderacio de suzros para reponer la volemia, po:
su rapida difuson tisular; al restablecerse el equilibrio proteico,
por la plasmo infusion. se reintegran los fluidos al torrente circu-
latorio. Ademas de restablecer la volemia. 2] postoperatorio exi-
ge. antibioticos. oxigenoterapia. Los hematomas circunscriptos
y los tubarios diagnosticados antes de la rotura, solo exigzn pre-
operatoriamente: alguna transfusion.
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La anestesia.— La raquidea debe ser proscripta, como en to-
da afeccion anemiante. por ser peligrosamente hipotensora; y, la
experiencia ha demostrado que con volumenes mayores de sangre
de los observados en los ectopicos. se llega al nivel critico de
muerte con la raqui. (Ricci). En nuestro medio y hasta la llega-
da de las anestesias combinadas en circuito cerrado, siempre sc
oper6 con éter. v. aun se signe empleondo. El éter es estimulante
cardiaco. pero Zweifach y otros. lo temen porque bloquearia las
respuestas compensacdoras de la red capilar” (sic). Jamas hemos
observado dificultades con esle anestesice tan noble. Pisani dice.
que el ciclo propano, con minima medicacion preoperatoria. benc-
ficia el pulso, la presion y la circulacion periférica en las hemo-
rragias; y, lo mismo que la anestesia local. beneficiaria la vaso-
motricidad y la reaccién suprarrenal osbervadas inmediatamentic
después del hemoperitoneo. En cuanto a los barbituricos. por su
imprevisible accion sobre los capilares. son de limitado uso.

La técnica. — Cuando el apremio de los casos graves lo exige.
con o sin anestesia, por una mediana infraumbilical, rapidamen-
te el cirujano introduce su mano en la pelvis, busca la trompa
gravida, comprime su pediculo, lo liga; luego puede ocuparse de
colocar los campos y las compresas. aspirar la sangre libre derra-
mada extraer coagulos y en la medida que su enferma repunta,
inventariar las lesiones para determinar su exeéresis. Si no lo ha
hecho antes, el Trendelenburg, sin el inconveniente de desplazar
sangre o coagulos hacia el diafragma, beneficia aumentando la
irrigacion cerebral.

Hayv un solo criterio quirurgico en el tratamientn del ecto-
pico antes del 4 mes: cirugia conservadora: se extrae la tormpa
enferma o se reseca parcialmente el ovario asiento del extrau-
terino.

La salpingectomia debe respetar siempre el ovario. cuva exa-
resis solo se admite por lesiones coucomitantes o se consuma,
por ignorante atropello; se ejecuta. manteniendo la mejor irri-
gacion al organo restante, para lo cual se respeta el arco anas-
tomoético Utero-ovario. La exéresis se hace seccionando el maso .
contra la tuba y hemostasiando por puntos separados. El mu-
non tubario debe ser sepultado, cuando es posible, bajo una her-
mética peritonizacion, porque la clinica (recidiva sobre el munon.
embarazo intrauterino postsalpingectomia) v la radiografia. de-
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muestran la persistencia de cortos munones yuxtauterinos, con
posible recanalizacion ulterior (casos de Larghero, Rodriguez Lo-
pez. personal). Si la trompa opuesta tiene lesiones crénicas en
una multipara, con operacion facil, sin riesgos, la resecamos; si
la mujer no ha gestado nunca, la conservamos, confiando en ei
tratamiento médico ulterior (fisioterapia, insuflacién) o en una
eventual operacion plastica, para la obtencién del ansiado hijo,
después del ectopico varios casos personales. Si operamos mu-
jeres con una sola trompa y deseosas de procrear, admiten el ries-
go de un ectopico recidivanle, el conservadorismo es extremo.
Se cita clasicamente a Mangiagalli, quien completé el aborto tu-
bario por expresion sin sacar la tuba; y, el de Wallace (1917) quien
operando una estéril por mioma de cara posterior, comprueba un
ectopico istmico del tamano de una nuez; como abriera la cavi-
dad al extraer el mioma, se le ocurre extraer el huevo por sal-
pingostomia longitudinal e implantarlo en la cavidad uterina;
8 meses después nacié un hermoso nine! Circunstancias espe-
ciales aulorizan a realizar salpingostomias con extraccion ovu-
lar, v cierre; salpingectomias parciales con implantacién ampule-
ulerina; con salpingoplastias en valvas, obteniéndose de tarde
en tarde. gestaciones normales. Leveuf, hizo una reseccién sub-
mucosa, con anastomosis término-terminal, y gestacion uterina
ulterior. Estos casos justificarian, en manos habiles la ejecucion
oportuna de estas operaciones ultraconservadoras. Desde que
Dietrich demostré que contra 4,68 ‘¢ de recidivas en la otra trom-
pa, se observan 23,607 de embarazos normales, la salpingecto-
mia bilateral profilactica ha sido totalmente abandonada. Sélo
el aciimule de multiples lesiones coincidentes, o desgraciadas cir-
cunstancias opeartorias, pueden explicar ciertas histerectomias
subtotales con anexectomia bilateral, excepcionales.

El ectopico intersticial, responsable de precoces y graves
inundaciones peritoneales, exige la reseccién cornual, cuneifor-
me en la siguiente forma: hemostasis transitoria por compresion
digital de los pediculos; antes de seccionar el cuerno pasamos 2
o 3 catguts N 2. que atraviesan el Utero por debajo del limite
inferior de la futura seccién en cuna; realizamos ésta a bisturi
v rapidamente anudamos los hilos que juntando las dos valvas
de la incision, hacen una hemostasis perfecta; control cuidadoso
de eveniuales puntos sangrantes. El ectopico intraligamentario
hay que tratarlo como un tumor incluido: abertura del peritoneo
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del ligamento ancho en el vértice del hematoma entre redondo v
tuba; enucleacion con control riguroso de la hemostasis venosa;
ablacion de la tuba u ovario que le dio crigen. Lo que jamas de-
be hacerse: la apendicectomia profilactica porque a pesar de los
antibioticos, en el fabuloso caldo de cultivo del hemoperitoneo,
puede estallar una peritonitis mortal. b) el avenamiento: se jus-
tifica en casos de hematocele supurado abordados por via alta
por error de diagnéstico; su drenaje, se completa al través de
una contraabertura por el Douglas. con tiras o guante de goma.
Cuando enfrentamos el ectépico evolucionado por encima del 5°
mes, dos conductas pueden seguirse. La intervencionista, soste-
nida por Forgue, Demelin. Devraigne, quienes sostuvieron quz no
compensaba exponer a la madre a riesgos enormss, por conse-
guir un feto, que muere antes del 7° mes, o si sobrevive, es débhil.
malformado o retardado. J. L. Faure. abogé por esperar, hajo vi-
gilancia estricta, hasta el 8° o 9 mes. Cross revisando en 1931,
19 casos de embarazo abdominal (1934-50) haya 4 muertes mater-
nas v 2 ninos vivios. Me Elin y Randall, publican en 1951, 45 ca-
«0s de abdominales intratubarios (1746-1951) 4 muertes mater-
nas, 11 ninos vives o sea 75 % mortalidad fetal y casi 10 % mater-
na. en una variedad como la tubaria a término, de facil manejo.
Barret (1952) adiciona 35 casos personales: 3 fetos nacieron vivos,
ninguno de los 5 sobrevivid; 1 muerte materna. (;Tétanos)? De-
derer. en 1950, an caso con feto v madre vivas; dice que en los
soviets. hay 42 casos de abdominales con feto vive: estadistica
unica €n e) mundo. Los que son espectantes sugieren 38 semanas
pata intervenir (Beck): Nubiola. Fargas. Conill. esperan hasta lus
8 1, meses. para operar con feto vivo: con feto muerto. esperan en-
tre 1 v 3 meses. despues de la cesacion de latidos ¥ movimientos.
Esta conducta se inspira en €l escollo grande ae la extraccion pla-
centaria. Antes de operar debemos preparar bien a la enferma con
antibioticos. transtusion, etc. Abierto el vientre, se abre el saco
fetal y se extrae el nino; salvo en los tubarios, donde la salpingec-
tomia extirpa en block, trompa y huevo. Cuando la placenta esta
atrofiada y desprendible (muerte fetal y supresion de circulacion
con trombosis vascular) la operacion es benigna; lo mismo cuando
se extirpa una placenta discoidal, insertada en la pared uterina,
pinzando previamente los pediculos uteroovarico y de la uterina
(Potocki) lo que facilita la diseccion exangule, al precio de rigurc-
sisima hemostasis. Pero, cuando enfrentamos una placentacion
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viva con localizacién epiploica, intestinal, ain cara inferior del
higado (Kraul) hay que abandonar la extraccion: la placenta se
tragmentaria sangrandn muchisimo. lesionando las visceras, te-
rebradas por las vellosidades coriales; hay peligro de muerte
intraoperatoria o inmediata. Es en estos casos que se plantean
dos conductas distintas: 1) abandono, cierre sin drenaje (P. Neg1t,
1928) exige casns limpios y persiste durante unas semanas. e!
munoén de reabsorcion placentaria, palpable dentro del abdomen;
la hemos visto practicar una sola vez, v tiene muchos partidarios.

La iniciativa del método se atribuye en general a Beck, quien
colocd experimentalmente, placentas integras en la cavidad ab-
dominal del perro, y observando que ellas desaparecian en un
plazo de 10 a 12 semanas, sin inconvenientes: lo que lo indujo
a practicar y recomendar el meétydo. Vignard y Jeawes, abando-
nando la placenta en 10 casos tuvieron 8 éxitos. Geisen y Elsholz.
partidarios de la extirpacion, dan para el cierre con abandono, ui
90 % de muertes; lo que nos parece discorde con muchas esta-
disticas.

2) La marsupializacién.— Preconizada por Pinard. es un mal
procedimiento. Se secciona el cordén al ras de la placenta ¥
ésta se fija a la pared, esperando su eliminacién en las semanas
siguientes: lo que en realidad se observaba, eran hemorragias ¢
infecciones. con una mortalidad de mas del 45 ‘7. Quiza ahora se
puede controlar la infeccion con los antibiéticos, pero subsiste
el peligro de las hemorragias. Kraul le atribuye su éxito, en la
placentacién subhepatica referida.

En cuanto a las complicaciones derivadas de las infecciones,
oclusiones o fistulizaciones de los embarazos ectdpicos abdomi-
nales. exigen una conducta condicionada al caso en especial, sien-
do imposible su descripcion universal dentro de los limites asig-
nados al relato.

En €], hemos tratado de condensar nuestra experiencia vivida
en el ejercicio activo de la ginecologia desde 1930 a 1945. en el
Servicio B. de Ginecologia; y desde 1945 en adelante, en la Cli-
nica Ginecotocoloégica del Prof. M. Rodriguez Lopez: ambos en
el Hosp. Pereira Rossell.

Nuestra estadistica revisa 47 casos del Servicio B: 16, dc
nuestra pretérica actuacion mutual (CASMU): 37 de nuestra préc-
tica privada., debidamente compulsados.
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En el Serv. del Prof. M. Rodriguez Lopez, desde agosto 1946-
agosto 1953, se han operado 173 casos: hubieron 5 diagnésticos
erroneos o dudosos, corregidos en el acto operatorio; o sea 2.6 ¢;
1 muerte; o sca 0.65 %%, comprendiendo ademas, 20 casos opera-

dos por distintos médicos de guardia. Ella se descompone asi:

Prof. M. Rodriguez Lopez ............... ... ....... 34 casos
Dr. R. A, Belloso .......... .. ... ... . ... ... 18 4
(sus colaboradores):
Pte. Barthe .......... ... ... .. ... . ....... 1
Pte. Abd .. . ]|
Dra. Canale ., ; . 9
Dr. Prina ........ ... . . . 9
Dr. Roig .. ... 4 ”
Dr. A. Stabile ....... ... .. 12 !
" O. Canesa y colab. ................. ... ........ 21
” Bentancur 9
" G. Tobler 9
”  Rodriguez Ximeno .............. ... .. ... ... ... 7
" Melmestein ... d
AL Achard ... 5) .
Alvarez ....... 3
" Febles Alfonzo 3
B N OVOA ..t e e e 2 '
Steigmann
oF

Distintos medicos de guardia ................. ...... 25

Al finalizar nuestro relato sobre "Diagnostico v Tratamiento
del Embarazo Ectopico”. podemos afirmar. que si los grandes pro-
gresos cientificos registrados ultimamete. permiten una mavor
desenvoltura en el tratamiento del E.E., con notable mejora de
la morbi-mortalidad. todavia la clinica. por sobre todos los recur-
sos del laboratorio, manejada con un sutil conocimiento de la se-
miologia funcional y fisica, mantiene la mayor jerarquia en la
elaboracion diagnéstica; de cuva precocidad depende el trata-
miento: quirurgico, rapido. urgente, salvador.
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