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Cuando se 1econe la copiosa litetatura sobre el embarazo ex­
trauterino. y se conocen los capítulos :lásicos de la Ginecologu: 
cuando se poseen conocimientos claros de la cirugía de urgencia; 
cuando se ha meditado suficientemente sobre el problema sin 
aclarar todas sus incógnitas; cuando hemos vuelto una y otra ,·ez 
sobre nuestros yerros. para evitar repetirlos; cuando hemos con­
tabil!zado tantos hallazgos operatorios contradictorios le una clí­
nica bien l'scrimjnativa; cuando hemos buscado con afún a tra­
vés le tr,tas las experiencia;, el matiz destacable en el síntom(1 
a nuest1 n cnk,1der 111!s fiel; cuando hemos vi.sto cometer errores 
a los más c:1liticados técnico�. parecería que en materia de E. E. 
debiéramos ace)Jl::r un porcentaje inmodificable, de diagnósticos 
falsoc. aún CL'n b más afinada clínica y los recursos más din-r­
sos del laboratorio. 

En esta úWn1 1 ckcada. el oorcentciie ;lobal ele li é1 �!<�sti::,J: 
correctos se ace1ca al 85 �-} en cifras cómodas, contr;1 un 57 al 
65 '.;. en estadísticas anteriores. Pero. a nue:tn entender. e! 
prog1eso de lo� conocimientos del médico práctico. de: especialis­
ta a menudo consultado, del cirujann actuante en los �erYici,. 1; 

de urgencia. no puede apoyarse sólo en un considerando estadí�­
tico puro. sin que experimenteno; uni. :eal molest:1 :n,_·!e.tuai, 
o las duclns le un<, in1prrfección negli;entc. :laborar un diagnós­
tico exige criteri() :,nalítico. :in predi3po:ición mental jnteresadr,;
plantens comparati\·os �•n c::.er en '.lt1i\·e1�a:izaciones peligrosas:
esquemas construc-ti\·o�. con el simol:smo d' una buena clínica- -Jl --



que no significa el pat1ocm10 de los >1oldes matemáticos. Y, sin 
embargo, para mejorar nuestros diagnósticos en el E.E. es preci­
so como lo sostm·ien1 h&ce tiempo Novak, '·llevarlo en el cerebru 1

• •

pensar obstinadamentE en su posibilidad en las circunstancia; 
más diversas, como después veremos. Estas consideraciones pre­
vias. sírvanme de descargo ante mis mandantes (Comisión Orga­
nizador. del IV Congreso Uruguayo de Cirugía y Sociedad Gine­
cotocológi'a del Uruguay) que me confirieran el honor de este 
relato; y, también ante mis oyentes y lectores probables. quien's 
encontrarán en el mismo, recuerdos, citas, vacilaciones, acierto, 
y errores, con,unes a todos los qu2 se hDn ocupado del tema ,11 
todas las latitudes geográficas y bajo todas las latitudes mentales. 

El diagnóstico de un ectópico ruidosamente complicado, tie­
ne un urgente interés terapéutico, y es en general más sencillo: 
pero el del E.K latente o ignorado. antes que la enferma perciba 
que tiene algo serio; mientras deambula y acude a los consultu­
rios externos sin sospechar que, en su esfera genital se está cum­
piendo el prólogo sino absolutamenk silencioso. por lo menos 
larvado. opaco. poco llamativo, de lo que al correr de días o se­
manas puede constituir uno ele los más dramáticos cuadros de la 
patología genital .femenina en su expresión quirúrgica urgente. 
tiene en nuestro entender un mayor valor, porque sólo este diag­
nóstico sería el profiláctico de las complicaciones; y, Fitzgerald y 
Webster, después de estudiar 803 ectópicos operados en el Cook 
County Hospital, en 19 aii.os con 4,:) '{ de mortalidad, abogan 
por "un precoz diagnóstico, una precoz hospitalización, una pre­
coz transfusión. una precoz operación". 

DIGNOSTICO DEL EMBARAZO ECTOPICO LATENTE O IGNORAD) 

El sintomn de mayor jerarquía en una gestación ectópicn 
ignorada. es el desarreglo menstrual; es el de más valor, el más 
importante de precisar. el de más paciente y suspicaz análisis cli­
nico. Toda mujer en edad de gestar que presenta un atraso mens­
trual. sah·o ignorancia o propósito deliberado. empieza por su. 
ponerse embarazada y todo su afán consiste en confirmarlo. Per0 
cuando no hay atraso. no hay amenorrea; cuando el médico in­
terroga a solteras negati\"istas. aún mismo ciertas vírgenes licen­
ciosas que consultan sólo por irre_gularidad menstrual, debe in­
mediato alertar su encuesta hacia la ectogravidez para no correr 
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el r:esgo de ignm arla. En estos casos el interrogatorio debe ser 
paciente. tenaz. p,rnorámico discreto pero agotador. buscando el 
conocimiento exacto del ciclo menstrual. Debemos remontarnos 
siempre hada la fecha del último período normal: normal en apa­
rición, en cantidad, aspecto, en duración; en sus síntomas asocia­
dos habituales: pelvianos. mamarios. generales. Y, luego analizar 
minuciosamente esa "irregularidad menstn\al" 'que motiva la 
consulta, porque de ese análisis inquisitivo, de ese interrogato­
rio formal. surgirán la sospecha o la evidencia del embarazo ex­
trauterino. Nosotros creemos que la gran mayoría de errores de 
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F;gura 1 
diagnóstico cometidos, radica en el desconocí miente, del _;ran ,·a­
lar ql,e tiene el estudio del ciclo menstrual y de su: a:teracione;· 
lo que explicaría el porcentaje menor de diagnósticos falsos en 
los medios ginecológicos. sobre todo cuando se asigna a la histo­
ria clínica la importancia fundamenta 1 que er. realidad tiene. 

No existe un esquema que encuaire la mayoría de los tipos 
de alteraciones menstruales. moti,·o de consulta: pero del ani.­
lisis de historias tan proteiformes. podemos extraer una idea de 
su clínica más frecuente. Yearnos. l"na mujer. siempre bien re-
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glada, tipo 3-! 28-30, se indispone en la fecha esperada pero só­
lo un día; los caracteres de la sangre no le llaman la atención; su 
molimem catamenial no ha sido seguido del bienestar que habi­
tualmente observa al desaparecer su regla; pasado uno o má� 
días sin sangre. recomienza la pérdida en forma caprichosa; a in­
tervalos irregulares, en cantidad variable de color rojizo; e1Í­
cuentra en sus higiénicos algún coagulito antes no observado. 
Así han transcurrido varios días y aún semanas; se acentúa su 
pésantez perineal, toma el carácter de una molestia retsistente. 
más importante; o de un verdadero dolor fugaz, poco preciso y 
a menudo atribuído a molestias vesicales o intestinales. Tampt'­
co descubrimos la existencia de estados físicos, psíquicos o emo­
cüonales interfiriendo con esta última menstruación que fué: 
ANORMAL-IRREGULAR-ATIPICA. El interrogatorio minucioso 
acredita a nuestra paciente antes del examen físico: antecedentes 
de ciclos menstruales hasta ahora siempre normales. perfectos; 
29 alteración llamatiYa de su último período sin un cortejo sinto­
mático que nos lle\'are a pensar en ninguna afección de orden 
general o endócrino responsable de la alteración menstrual. Eso 
es todo; es muy poco; pero es suficiente. Si, con esta semiologia 
puramente funcional sospechosa. el examen genital descubre: út€­
ro poco aumentado o no; algo blandujo. con cuello cerrado o afie!­
trado; una masa látero uterina, de pequeüo tamaño, de difícil per­
cepción, más bien posterior, sensible. sin ambiente inflamatorio, es­
tamos (porcentualmente hablando) frente a un embarazo ectópico. 

Nuestra sospecha exige confirmación rápida para poder ope­
rar antes de los accidentes siempre imprevistos, a menudo muy 
graves y urgentes. La observación en reposo bajo bolsa de hi.­
lo; las comprobaciones evolutivas en la cun·a de pulso y pre­
sión arterial, hasta ahora inexpresivas, para sorprender la taqui­
cardia oscilante y la hipotensión: el esfuerzo por establecer el an­
ticipo, la coincidencia o sucesión de "mclestias dolorosas". co1 
pequeñas pérddas; la observación de los paños, para sorprender 
el cambio de color de la sangre, la aparición de mareos por leves 
que fueren así como la instalación de síntomas digestivos (náu­
seas. \'Ómitos o diarreas) o una polaquiuria persistente, con veji­
ga sensible, con todos elementos positivos de orden puramente 
clínico que el médico práctico puede ir observando dentro de 
plazos prudenciales, para delinear su diagnóstico: éste se hará 
más nítido, cuando veamos crecer la masa láterouterina, aume:1-
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tar la sensibilidad espontánea. y, pnvo:ala por el exam2n pel­
viano. Estas enfermas muchas veces son encaradas como porta­
doras de trastorn0s funcionales, peligrosamente tratados en forma 
ambulatoria. con hormonas. hemostáticos, decongestivos pelvi&­
nos. En Ja inmensa mayoría de los casos se trata de un emban,­
zo tubario 110 accidentado, pero en el cual la acción vellositaria te­
rebrante en un inadecuado terreno; o los cambios circulatorios 
ovulares subsidarios de la increción hormonal van a producir un 
aborto o una rotura tu baria con aparición contemporánea de gra­
, es síntomas, que exigen urgente tratamiento. Si las condicione'.; 
Jo permiten, una reacción biológica positiva. acreditando la exis­
tencia de vellosidades acti,·as rubricarían el diagnóstico. exigien­
do la urgente presencia del cirujano junto a la enferma: pero sa 
negatividad no es concluyente. 

Olra enfe1 rna. estéril con pasado genital inflan,atorio o n1J : 
habiendo sido rnmetida a exploraciones radiológicas contrastadas: 
útero salpingografía; habiendo recibido tratamientos hormona­
les para facilitar L�na gestación que no llega; con un:i :1':tor1a d� 
menstruacion2s aceptablemente regulares, ha tenido un atraso 
menstrual jamás observado; luego de pocos días o semanas apa­
recen pérdidas irregulares. dolorosas. pero soportables; acude a 
la consulta creyéndose embarazada y temiendo un 3borlo. El 
exa'en revela útero congestivo, blande, cuello entreabiert0 o nó; 
fondos de saco sensibles con percepcién en uno de ellos d2 1na 
masa pequei.a ele consistencia poco firme, que puede ser crróne::­
mcnte tomad"r como una reacción anexial. sino prestamo" ate:1-
c1ón a la ausencia de signos inflamatorios locales y focales. 

Esta situación clínica, oás sencilla puede contucirno:. por un 
simplismo diagnóstico a pensar en un aborto uterinn y quizás a 
practicar un legrado. El médico, frente a estos cuadr s c!mic• o. 
tiene la obligación de pensar en el abort,i tubarin a!':es que e i 

aborto uterino. Si practicamos un legrldo. podremos extraer 
materil.1 que macroscópicaml:nt2 no. conforme o nó: y. que ana­
lizacto demuestre o no la exi�tencia de muc,1sa dec!.uiforme: p1.!­
ro lo que no lograremos. es la cesaciém de la hem rragia. La en­
fer>a seguirá perdienio reiterada. monót - ::amente. en cantidad 
y ritmo desigual: ,·. esta situación doJ"de la cureta no fué el me­
jor hemostático. rubrica la exi:tenc1a del E.E. Debewos op2rar 
sin tardanza. par¡ e,·it2.r la aparición del hemoperitoneo agudo. 
frecuente complicación del legrado en el ectópico. 
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En otros :asos la menstruictón se ideiante en varios dLJ ·. 
pero sin sus caracteres habituales; o si se ha iniciado bien, en el 
correr de los dia<; aparecen la irregularidad en el color, la canti­
dad. el ritmo, la duración. La mujer no se ve libre de sus pérdi­
das: hay un goteo diario, con m.nchas le distinta entidad (las 
r1emorrag1as distilantes le Pozzi) que motivan la consulta. Las 
comprobaciones suelen ser como las que hemos descripto antes. 
pero la observación de la enferma debe continuar celosamente. 
para sorprender los signos comp1ementarios que hagan sospech .r 
o establecer el diagnóstico.

En resumen: av,nce o retardo de las reglas: una hemorrag,.a 
catarremal distinta a la obser\'ada ,:empre; una ligera inte1Tui1-
ción seguida de pérdidas. constituyen y es preciso destéicarlo el 
meior sign11. Corno es >'ª clásico atribuirle a Sproat Heane:•,. en 
la preñez ectópira no complicada. la amenorrea no es el principal 
�íntowa funcional; por el contrario, antes que una ausencia ele re­
glas, el síntoma le \'ercladera alcurnia. es la pérdida irregular: 
pérdida que debemos estudiar analizándola con cuidado. con cü1-
ridad. con paciencia. para hacerla resm gir. diría Mondor. de 1a 
irprecisíón. del -t,nfusionismo. de la emoción de nuestra enferm,1. 

Cuando la paciente tiene antecedentes de dismenorrea hab:­
tual. de menstruaciones irregulares. de mastochnia: si acusa en su 
pasado €lem€ntos del síndrome hepato-ovárico, con dolores en 2! 
hipocondrio derecho y alteraciones propias de un hiperestrinisrn'J 
real o relativo, con mala metabolización hepatocítica de la folicu­
lina, el diagnóstico es m�is dificil. más engorroso, más oscur0. Aquí 
tiene gran valor: a) el examen discriminativo del dolor. pa1 a 
saber si su disalgomenorrea es igual o distinta a lo observado 
siempre: b) la persistencia o reaparición del dolor en plazos des­
usados; c) la positiv:dad ele ]as relaciones sexuales; los latos cid 
examen genital por tacto rectal o vagino-rectal. con sus comprn, 
baciones siempre escasas. valorando siempre la sens'bil;dad. Es­
te examen debe ser repetido para sirpr2nder cualq u;er modifi­
cación eyolutiva del tanai"l(). o la producción ele dolor a 13 movi­
lización uterina; o para comprobar el aumento de una nisa láte­
ro-utcrina. cuya percepción no es tan nítida como teóricam�nte se 
supone. peru que. au:1 borrosa. yuxta uterina. posterior y sensible 
tiene un grandísimo ,·alor semiológico. 
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Le asignamos al análisis de casos con semiología de aparienc;.a 
tan banal un grandísimo valor. porque los errores de diagnós­
tico cometidos tanto en los ambulatorios públicos y nrivados, 
como :1 las salas del hospital. concierne en su mayoría a estas 
enfermas, en las que no se sospecha. con una síntomatología tan 
magra, una &ínecopatia gestacional tan grave. 

Después de estudiar en la historia funcional. los importan­
tes trastonos meEstruales, vamos a ocuparnos ahorn del aspec­
to le las genitorragías en E1 embarazo ectópico. Sí es clásico 
at!ibuirlef vilo-- a las metrorragias color sepia. negruzcas, en 
borra ele café (y, en realidad lo tienen) es muy útil destacar que, 
con corrim i entos rosados, serohemáticos. con sangre roja. todos 
hemos visto ectogrm·idez. Si el embarazo cctópico, no puede sPr 
descartado por el color le la sangre. tampoco lo es por el 'olu­
men de la pérdida: la metrorragia habitualJllente escasa. se pre­
senta en algunos ectópicos con tal abundancia. que ha sido né'­
cesario recurrir al téiponamiento vaginal y a los hemostáticos. R€:umie1do: las metrorragias del embarazo ectópico latent> 
o ignorado, tienen como carácter distintivo su irregularidad: mo­
dificaciones en tiempo y frecuencia; alteraciones en su calidad;
riodificaci01°es :n su cantidad. Y, otro carácter n,uy importante
de estas _genitorrRgias e,, que pertenecen a uni historia reciente,
y que tienen b particularidad de ser, erráticas. vagabundas
(Conill).

El Dolor.-- En el E.E. latent. o ignorado, es pocn fre·:uente 
que las enfermas consulten únicamente p01· el ckilor. En .e!1eral. 
antes de las complicaciones. llás que dolores yerclader,7� ,iente:: 
molestias vagas, o c1lambres fugaces. de irradiación lumbar. peri-
neal. crural. etc., atribuidos generalmente dl intestin,·,. a �ases. etc. 
Si bien constant), rebelde, ten«z, �u acu:dal no . cies,aca con 
los catacteres novelescos que suelen leerse en muchos trabajo�: 
el dolor suele ser una simple pesantez. una puntadd. en una fo�:i 
ilíaca. a mer.udo uni lateral (s:gno d� Sid.eY Tuner). Sin em-
bargo. Esa pnfern°a que dearbula. oue tr2baía. que hace deporte, 
debe a menudo detenerse o :nterrun°pir s�t labor. su actividad 
¡:;01que e�c cal2111;)re fu�az. la bliga a encorLffse, 3 acostars•� 
por un ratn. a can,biar de pL0sic:ón er, el lecho. buscando alivio. 
Cuando e! t4olor e� par xistico. fugaz. unilateral. pelviano y 



calmado por el corrimiento, exhibe su carácter de cólico salpin­
giano; si hay balonamiento transitorio y focal, con estado nauseo­
so y taquicardia, sospecharemos la rea:ción serosa peritoneal de 
vecindad; si, al sufrimiento hipogástrico intermitente, se agregan 
disuria, polaquiuiria, pujos y tenesmo rectal, estaremos en pre­
sencia de la "tríada de los reservorios pelvianos" de Laffont, sig­
nos todos estos de tan gran valor, pero de poco frecuencia en ;u 
nitidez y asociación en el E.E. no complicado. El médico debe 
contentarse con registrar en su enferma dolores o molestias de 
carácter benigno a la que no se asignan mayor importancia, vis ta 
su frecuencia en los embarazos normales. El dolor, signo de gran 
jerarquía 2n las c,)mplicaciones carece de relieve, en los casos de 
comienzo. de e\'olución lenta, y, si bien es cierto que estadística­
mente está presente en las historias bien controladas en más dei 
90 �.; de los casos, su vinculación. cronología, intensidad y dura­
ción con respecto a los otros signos o síntomas de la gestación 
ectópica e; muy variable: querer edificar el diagnóstico de E.E. 
sobre su severidad decía Heaney. es como esperar la emaciación 
para diagnosticar un cáncer. Iás bi�n debemos insistir sobre la 
aparente diverg�ncia, la falta ele para)e!ismo entre el dolor y los 
otros síntomas: si la m:trorragia a veces sucede al cólico, a me­
nudo el goteo uterino no se modifica con él (Argonz- Ricci); o bien 
con estado general aparentemente muy bueno. "la enferma que 
dice sufril· mucho puede erróneamente ser etiquetada corno neu­
rótica o exagerada''. M.ucho valor deb2rnus acordarl e  dicen e;os 
autores a los estados de mcroshock: el pcque10 mareo, el pequc­
.o zumbido, vértigos o náuseas desencadenados por una defeca­
.:ión. una relación sexual, un mínimo esfuerzo seguido le una 
.,ensación de c\esyanecim iento, pai a sospechar el embarazo ec­
tópico. 

Dentro de la fenomenología del embarazo ectópico no com­
p! i-ado, todo es proteiforme, irregular y esquivo: nada tiene de 
raro que las historias, las estadísticas registren localizaciones e 
irradiaciones alejarlas de la pelvis. dando lugar a diagnósticos ini_­
cialmente erróneos: el sufrimiento biliar agudo. el cólico renoure­
teral. la reacción pancreática, la apendicitis se cuentan entre lo� 
diagnóstico,: erróneos más recuentemente cometidos o enmen­
dados en los s2n·icios le puerta o en la; salas de cirugía: en 
cambio en los ser\'icios de ginecología que suelen ser el clestinu 
común de estas enfermas. la anexitis. la apendicitis crónica con 
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empujes, las ginecopatías hemorrágicas funcionales, la amenaza 
de aborto. suelen ser los más encontrados. De allí la repetida, pe­
ro cierta frase de Mondor: "es entre los abortos ingresados a sa­
la. donde se reclutan los ectópicos desconocidos"! 

Valer diagnó;tico de Jos signos y síntomas de embarazo: no 
hay que esperar encontrarlos ni afanarse mucho en despistarlo; 
por el interrogatorio o el examen: muy a menudo estas ectográ­
vidas no presentan ningún elemento físico ni funcional de im­
pngnación gravídica: ni alteraciones del gusto ni del olfato, ni 
náuseas. ni vómitos, ni ingurgitación mamaria, etc., y, cuanch 
existen, nada tienen de característico en la gestación ectópica; sin 
embargo, cuando se comprueban son un elemento a no despre­
ciar. Otro tanto podríamos decir ele las descamaciones endome­
triales que pueden acompa1i.ar a las metrcrragias: restos, colgajos, 
o fragmentos de caduca o mismo un molde de caduca entera utc>­
rina, macroscópicamente reconocible tornados por la enfe1 rn,1 0
el médico como signu cierto ele interrupción de embarazo; aunque
se sabe desde Pinard que. 3pesar de la eliminación de caduca el
huevo pued:� seguir evolucionando.

Analizados a grandes rasgos, pero en sus Yerclacleros perfi1es 
los cuadros clínicos más frecuentes de la práctica diaria. qui�· 1 
con limitación 5cmiesquemática, debemos decir gue la gestac:ón 
ectópica (complicada desde que el huevo anida en una situctcíón 
anorn°al) tiene un dEstino evoluti\'O de agra,·ación prop;resi\'. 
que puede lbvar a la mujer. por acc'dentes de intensidad distin­
ta. hasta la mu'rte. Dado el mayor y abrumador porcenta.ie. cl­
localizaciones tubarias. toda la clínica diagnóstica de esta _(inec0-
patia está girando hacia e 1 aborto o la rotura tu baria. La cuns -­
cuencia del aborto tubario puede ser, en el ma:,or númer,1 le 
casos el hematom;, o hernatocele látero-retrouterino. \. con uin 
meuor frecuencia el origen ele la implantación ectópi:a ueritont.'­
al sccundarüi: variedad tuboabclorn inales o abdominales. En cam­
bio, la rotura tubaria. tanto nús precc,:� cuanto más cerc:,1 del os­
tium uterino asienta el huevo ectópico. lle\·a siempre al hemope­
ritoneo agudo, grave. llamati\·o: ,·a s2a de clurnc;ón transitoria 
con formación ultFrior ce un i1enatoc2le: o creando el cuadro grn­
,·ísimo de la hemorragia intena profusa. aguda, siderante y a 
veces motal. Excepcionalmente. Y en base a raras observaciones 
diremos que el E E. puede terminar con un aborto hacia la caYi­
dad uterin:: o como tenemos un ca�o en nuestra estadística, haci:. 
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la reabso1·ción intrascendente luego de la· eliminación de un molde 
de caduca perfecto. Es claro que en todos los servicios se han 
atendido y seguirán atendiendo por insuperables errores ele diag­
nóstico, ectópicos que han ingresado como anexitis y cuya azan1-
sa evolución sin trat1miento quirúrgico, sólo se explicaría por 
una reabsorción. 

El diagnóstico positivo se basa en una buena historia donde 
hay que jerarquizar los trastornos menstruales, las atipías cata­
meniales en primer término; el dolor, en t\das_sus manifestaci1J­
nes después; luego las metrorragias en todos sus aspectos: en úl­
timo término, la amenorrea. Para poder diagnosticar un ectópi­
co antes de sus accidentes hay que pensar con obstinac:ón en su 
oosibilidad. i.l examen físico puede darnos muy poco: a menucb 
ta pelvis no Duestr,1 al tacto, ninguna ml:1.sa anexial; otras veces 
9ercibimos algo. mal delineado. pero de gran valor conect:'indok) 
con la historia funcional. La percepción de una masa pequeúa, 
oblonga, lisa, múvilizahle independiente del útero, puede dar la 
sat:sfacc'ón de diagnosticar un ectópico incipiente: pero más a 
wenudo. tocamo; una masa anexial no totalmente independient? 
del útero; cuyo examen e� doloro�o pero sin ambiente inflamato­
rio, lo que tiene gran va:or; de dimensiones variables y cuya mor­
tología. no recuerda al quiste ovárico ni al tuboovárico. En la 
pelvis del E.E. siempre dolorosa. la e!evación del cuerpo uterino 
\' ns e nos su lateralización, son muy sensibles (signo de Banki ). El 
c:uerpo uterino no tiene por qué doler en la gestación normal; :ó. 
lo duele su movilización aquí, en la medida que sus movimiento: • 

se comunican a la trompa g1 ávida; el cuello normal o blandujo 
pue.hi estar entreabierto, pero nunca tiene la perrn2abilidad ob­
servada en el Cinal del aborto uterino; el cuerpo uterino, es en 
g-en2ral blando, sin modificaciones de tamaño apreciables; pero
sólo transcurridas algunas semanas le amenorrea se produce un
aumento de tana10. pero no comparable al observado en el em-
:arazo normal del mismo tiempo; la mayoría de las \·eces, la
trorpa grávida forma cuerpo con el útero (Metz�er) y, lejos de
enc0nttarla como un tumor indepenclient�. es más bien una de­
forn0ac;ón acolada al útero y con tendencia a caer en el fondo ele
saco posterior. La exploración debe ser siemore suave pari evi-
tar la desgrac;�da contingencia de povocar el estallido del ectó­
pico entrE los dedo:: la búsqueda d::d surco de separ:1 ción entre
111.�c\ :rncxial " cuerp·> uterino. d2be ser n°uy caute!os:i· ,., la ocu-
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rrencia de un mareo. una lipotimia en el curso del examen debe 
ser debidamente Yalorada y éste, suspenclilo. El signo de Horrok-. 
carece de valor :la percepción del latido le las uterinas es con,)­
cida en el curso ele distintos procesos fuera del ectópico. 

Es en estos casos de sospecha de E.E., donde la observación y 
la vigilancia atenta de la enferma rincien sus positivos resultados: 
los síntomas funcionales no declinan del todu; la metrorragia re­
siste al reposo y al hielo; el dolor, sólo es controlado por los anal­
gésicos, pero no por la quietud ni la refrigeración comu sucede en 
los procesos anexiales; los exámenes sucesivos muestran que ··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 grávida. acolada al útero y caída haci,1 
:itrás. Si las condiciones ele enferma y medio lo permiten es el 
momento ele recordar y poner en marcha los elementos auxi);.rt·, 
del lia;nóstko clínico que serán estudiados critican,ente ma; 
adc.'ante. Algunos autores han querido dar ,·alor en esra etip2 
del diagnóstko a la curva ele la t.mperatura rectal mit'nal: su 
elevación sabemos, traduce una actividad progesterónica e,·iden­
te como s2 ve en la post-ovulación y ciertos quistes luteínicos. 
lo que le resta valor. Tampoco aconsejamos sistematicamente en 
estos casos la punción del Douglas; porque si en algunos caso.0 

puede observarse pequeñas cantidades de sangre eyaculadas. di­
ricl'OS por una trompa grávida no ,·otf, su ausencia no im·alida
el ectópico. De un gran valor cuando es pos. tiva. de nada sin·e 
cuando es negativa. También proscribimos el legrado en estas 
enfern,as dudosas; inexplicableniente a:onscj&du por \'13.c Leocl. 
Gernez y Moulouguet. destacando que el simple examen macros· 
:óp·co de los restos de caduca 1w permitía un diagnóstico. presen­
taron a la Sociedad de Cirugía ele Paris. con el no.,bre le pruc­
l�a de Lécene, 3 resuHados esquematizad"- asi: 

19 Mucosa uterin. normal: no hay caduca salpingitis; 
�Q) presencia de caduca sin ,·ellosidade: c, 1 aies embarazo ex-
trauterino; :3º ) presencia de caduca con \·e;Jnsidades c·oriales =� 
a:orto uterino. Romney ,· colaborado1es. e�tudiando recient2-
mentc 115 ?ndometrio5 de embarazo; ectópicos. en un ,·alioso tra­
bajo llegan a la conclusión siguiente: "En ellos se encu�ntran 
endol'etr:os Exhib:endo los cambios prupios del ciclo menstru:i. 
más que la transfu: rriac1ón decid u al. en un alto porcentaje le 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 y en tumores de la granulosa" (sic). No existe 
según estos estudios todavía, ningún elemento diagnóstico diferen­
cial que permita establecer o excluir una preiíez ectópica por ei 
único estudio end0metrial; sólo el 19 ', de los endometrios estu­
diados mostró la presencia de decidua sin vellosidades corióni­
cas. No es extraño. porque las complejas alteraciones hormonc1-
les secundarias al extrauterino, dependen de factores múltiples y 
son inconstantes en su expresión citológica. Agreguemos a propó­
sito del legrado y nosotros coincidimos con Reed. �1 gran valor 
que tiene la persistencia de metrorragias cotidianas después de 1 
raspado; y. Mondor sostiene que mt�chas hemorragias cataclísmi­
cas, pued:m desencadenar�e en estas circunstancias. 

Ni la temperatura ni la hemato1ogía sufren alteraciones signifi­
cativas en el ectópico latente. La prueba de Farheus, esb aumen­
tada con10 en todo embarazo: 30-40 mm. por hora; la eritrcsedimen­
tación �s pues muy inferior a la observada en los procesos in­
flamatorios. 

Las reicciones biológicas del :mbarazo: Asche:m-Zondek; 
Friedman; (�alli Mainini. cuando son positivas ind?can que hay 
vellosidad�s coriaies ac1ivas en el tractus genital, pero carec2n 
de valor para discernir si el embarazo es intra o extrauterino; 
positiva para Palmer y Proust en 80 a J) r; de los casos: en 30 '; 
pare. TrettenC'ro. en 90 ,.; para Caretti. puede ser negativa. aún 
con elementos ;ingiot>n:brantes capaces c!f� provocar una hemo-
rrag!:i grave. Se sabe (Ricci) r¡ue las cnrvas de la eliminación 
h01wonal de las gon.dotrofinas y de la fol iculina se manti2nm 
pa1 al'las en el e111 b3nzo norr:c1l: en el :ctópico, �a muerte del 
huevo determina la ciídc1 de la curva foli-ulínic;1 cnn conservd-
-'ón de la curva de �onadotrofinas, tracluc;endo 12, 2ctividad d-l 
terco C'lriónico. Una reé'.ccion biológica positiYa uros 10 día; 
después del legrado. por ejemplo. es un lran argumento en favor 
del ectóp�co (Reed): p:ro el F1iedn,an cualitati\·o �ó!n no sin·e 
porque puede darln ]ns embataz•J" y los qui'tes del cuerpo folicu-
lar. Las dosificéiciones C'Uantitatin.s indican; por encima de 
1.000 u. embarazo acti\'O intra o extra�terino: entre 150 y 500 u .. 
huevo rr,uertn intra o extrauterino; entre 100 v 150 t�. huevo 
nvcrto intra o extrauterino o quiste foliculínico. 
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En resumen y prácticamente: los test biológicos de embara­
zo, son de muy poca ayuda en los diagnósticos dudosos (Worcl­
Marchetti y colaboradores, Argonz-Ricci): si son positivos con se­
miología de ectópico, pueden precipitar una operación; cuando 
son negativos, no nos autorizan a desechar el diagnóstico. 

En cu:mto a la radiología, de gran utilidad en los ectópico; 
muy avanzados, tiene en los casos de 11ematosalpinx, en los ca­
sos latentes, formales contramdicaciones (Campos da Paz). Des­
de 1937, después de las comunicaciones de Ruddock y de HopP. 
un nuevo elemento auxiliar se viene usando en las clínicas ava1,­
zadas y H: ha empleado, aunque no frecuentemerite e1: nuestr,, 
servicio; nos referimos a la celioscopia por vía transdowinal (la­
paroscopia) o transvaginal posterior (culdoscopia). Consiste en in­
troducir a tra.vés de una botonera pr1cticada bajo anestesia 1Cc1l, 
4 cms- por debajo del ombligo (laparascopia) o a través del fondo 
de saco vaginal postErior (culdoscopia) un aparato endoscópico a 
visión directa y lateral. Preiamente se provoca un neumoperi · 
toneo con 02 o con C02. inosuflando el gas hasta que la disten­
sión dolor1Jsa señale una presión intrabdominal de 25 mm. le 
Hg. La enferma se Examina en decúbito dorsal y luego en Tren­
delenburg. pudiéndose visualizar en casos de embarazo normal 
el útero globuloso violáceo e inconfundible, y, en casos de sín­
drome de E.E. es posible determinar si la masa laterouterina es 
un hematosalpinx, un quiste de ovario 0 una lesión anexial. Exi­
ge manualidad, entren&miento, ambiente aséptico e instrumen­
tación perfecta; sus peligros, son la lesión accidental de ansas o 
epiplón que pudieran estar adheridas como consecuencia de le­
siones u operaciones anteriores. Su despiste por una radiografía 
de perfü puede ser útil. 

Después d� estudiar c•xten:;amente el diagnóstico del E.E. la­
ten te, del hemotm,é•.lpmx, enclrarenos el de sm, posibilidades evo­
lutivas: el ahorto tubario primer8 y la rctura tubaria, después. 

Aborío Tubario. - El dolor intermitente, esporádico observa­
do en el ectópico latente traduce los empujes de visceralgia por 
distensión tubaria: la apoplegía o\·ular. que decola y mata al hue­
vo, se produce porque las \·ellosidades coriales pierden su vitali­
dad se atrofian y retraen. facilitando la extravasación sanguínea 
entre la placenta y la pared tubaria: su resultado es el hemato­
salpínx. El aborto tubario. constituye la segunda etapa le ese 
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drama visceral (Stajanu): la sangre puede fluir en forma inter­
mitente, como un ve1dadero hilo que corre hacia el Douglas. Pe­
ro otras veces la separación entre huevo y trompa se completa 
b uscamentc: el embrión cae al peritoneo, donde muere sofoca­
do por la atmósfera de coágulos del hematocele; o puede, en ca­
sos mas raros, persistir en carácter de :mbarazo secundario ab­
dominal. Este. es más frecuente que el abdominal primitivo; de 
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Figura 2 

Ciorgi, sin embargo. no lo supone tan raro y vincula su localiza­
ción a la endometriosis peritoneal. 

Una mujer en Rparente buena salud 0 con disturbios men;,-­
truale·; como Iris ya referidos extensarn:ntc. �n forma súbita. 
brusca, presenta un cuadro ag1:do de v:entn:. con dolor intern,u, 
bn�tal. sider,rnte. con todéls las gradac1une;5 en su acuidad, ritmo, 
irradiacío11es, etc .. sobre lo que no voh·eremos. Un desvaneci­
miento pasijerc,. un mareo rnf1s intea:o, •> una lipofrnia seria 
con pérdida del cc'nociniento traducen el ataque del estado 
general; el pulso en general taquicárdico, hipotenso, puede otras 
veces ser bradicánlico: hay palid2z, di'unea superficial; inqu ie­
tud: puede existir estado nauseoso. \'Ómitos. diarrea. No hay hi-

- 4l! -



pc1 ten1ia. Todo movimiento espontáneo o comandado se tradu­
ce por la reproducción le los mareos. por alteración del pulso, y 
de la presión. Este cuadro de shock moderado, puede mejorar y 
aún l1 enferma recobrarse: aunque tudo ha pasado. persiste una 
1stenia y cierta labilidad neuro"ascular de gran importancia pa-
1 a el diagnóstico; el médico no debe dejar transcurrir este llama­
do síndrome de "alarma providencial'' sin completar su examen 
en forma exhaustiva, domir.adu �u pensamiento por la gesta­
ción ectópira. Este cuadro de aborto intn:peritoneal. puede pre­
sentar todo- los natices de graYedad y suceder en forma de 1c­
cidente únicv o con n1ás frecuencia de accidentes a repetición 
con a,;ravación sucesi\·a de los síntomas. En estas enfermas, in­
sistimos. hay que buscar los accidc,1tes de irregularidad men,­
trual. de pe¡ueúa metrorragia. incapaz le explicar su gran pali­
dez; debemos desp;star la tenlencii lipotímica. sincopal. recidi­
,-ante, sob1e tcclo en los cambios de posic:ón. Esa misn1:1 tenden­
cia no se cbserYa en otros cuadros de shock abdominal por oc 1 u­
sión, pedorac· ón. etc .. donde el cuadro sinc:opal es único. 

Es también en 01 abuto tubario. doJle se encuentran coll 
toda frecuenc:a lás inadiaciones dolorosas a los miembros. a los 
genitales. a lt región anal; y. en especial los signos le dolor tar­
dío. alto, refericl0s desl-> 1910 p(Jr Guinarcl y después por Dewes. 
Jonescu, Sabatier. etc. En 1919. Laffont describió distintos pm1-
tos dolorosos: co;tal, epigástrico, manubral. escapular. cleltoideo. 
axilar. humeral. cervicales bajos. lumbares. a los que puede agr2-
garse los puntos ele Head, a nivel de la 2r cervical y de la 10ª y 
11ª d,>rsal. Ellos pueden agruparse come, dolcn,s anteriores y pos­
teriores ·precordiales, torácicos y escapulares: Laffont atr;buyó su 
origen a la he111orragia intraperitoneal por rotura tubaria. acom­
pañada siempre le matidez en las fosas ilíacas lo que traduciría 
su gran cantidad. En 1924. lo describe otra vez como ··un nuevo 
signo de embarazo tubario''; Mondor en su cono:ida obra pubii­
cada en 1930. dice que "no es m un signo nuevo. ni ele embarazo 
extrauterinu". Stajino. quien desde 1920 se ocupa en numero­
sos trabajos de la reacción frénica en distintas afecciones, anali­
za en 194l las opiniones de Laffont. Ferrari, Douay, Mondar, Su­
reau, etc., reafirmando con documentadas razones que la reac­
ción frénica no traduce solamente el embarazo tubario; no es pa­
trimonio de urn1 víscera en particular; es la consecuencia de la 
irrotación del peritoneo frénico por el contacto con la sangre, ya 



provenga ésta de un ectópico roto, como de un estallido del ba­
zo o del hígado: o. ele un hemoperitoneo genital no gestativo: quis­
tes foliculares; o de una perforación visceral cualquiera. La reac­
ción .fré•1ica cuando existe, tiene un gran valor dentro del cuadro 
del embarazo ectópico, por cuanto indica sangre libr2 en el peri­
toneo alto; cuando el hemoperitoneo sospechado es pequeüo, bas­
ta poner la enkr1a en Trendelenburg. para despertar una reac­
ción frénica que cesa con el cambio de posición; pero su auseic:a 
en ciertos derrames grandes bloqueados por compleios adheren­
ciaies epiploico-inteslinales, no invalida el diagnóstico de ectópi­
co. Es un signo más; de gran \'alor; a tener en cuenta en ciertos 
diagnósticos diferenciales, sobre todo cuando se sabe establecer 
su cronología. para no confundirlo ni con los signos de disten­
sión visceral, ni de perforación. 

Exploración d!l Doug.as.- P;ste importante y valioso signo 
diagnóstico, foé referido desde 191'1 oor Proust, como una sensi­
bilidad, un dolor exquisito ''dete1 minado por la palpación prv­
funda del fond0 de saco vaginal posterior, sin percepción de 
sangre; sensibilidad distinta de la que podría dar una anexitb ') 
un ovario sen�ibles prolabados en el fondo de saco posterior". 
Mondor que acogió con entusiasmo el valor del signo del Douglas 
descrito por Promt, lo trata extensamente en su libro, aclaran­
do que es una sensibilidad recogida "sin tumefacción, sin percep­
ción de masa alguna" y, destaca que su gran valor es decisivo, 
porque es una sensibiliuad sin contractma abdominal. Sería pa­
ra ellos consecuencia del derrame sanguíneo intraperítoneal ba­
jo. En camb10, cuando el Douglas está ocupado por un· hemato­
cele reciente se percibe como un desdoblamiento de sus paredes 
anterior y posterior; Solowig y Bertolini, describen en el Dou­
glas ocupado, una '·sensación sutil como de hidrocele a poca ten­
sión, o semejante a la de ciertas ascitis" recogiénduse muy a me­
nudo una sensación pastosa. Para Stajano. el signo del Douglas, 
es un dolor contemporáneo a la crisis \·isceral por distensión 
aguda, con hemorragia intracaYitaria: cronológicamente es, como 
esas crisis. transitorio y fugaz; es un síntoma de peritonism,1 
pelviano al mísno titulo que la distensión sin contractura, y que 
el tenesmo rectal. Este dolor del Douglas. súbito, máximo desde 
e) comienzo ·'es independiente de la intensidacl y de la cantidad
del clerrame" (sic). Y. luego sostiene las conclusiones siguientes:
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lo he verificado en distintos cuadros agudos de vientre. no geni­
tales ni hemorrágicos: perforaciones, torsiones, volvulus, etc., SP­
ria una expresión <le peritonismo Íllgaz episódico; no traduce fa­
talmente un hemaperitoneo, 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 Dougla�. 
también acreditada por Mondor, es de u11 gran valor para diag­
nosticar las hemorragias intratubarias en varios episodios. en 
aquellos E.E. que e\·olucíonan por :-risis sucesivas. El Douglas 
dolor0so. seria para Stajano. "1. más·�ara hemcrrágíca del shock 
en las Yisceralgias agudas"; cuadros que pueden ser reproduci­
dos u observados accidentalmente en el eurso de las insuflaciones 
de gas o lípiodol dentro de las tubas obturadas. Cualquiera que 
sea su verdadera interpretación nosotros creemos en base a \'e­
rificacione� clínicrJ-operatorias que en la tramitación de un diag­
nóstico sospechado de hemoperitoneo, esa sensibilidad del D0u­
glas, es de un grande, positivo y temprano valor; porque volve­
mos a repetirlo una vez más, diagnosticar una ectogravidez, espe­
rando la confirmación sintomática llamativa de sus peligrosas 
complicaciones, sería "como esperar el dolor en el cáncer y la 
consunción en la tisis" (Werth). Vamos a encarar a continuación: 

R:tura Tubaria.- La rotura tubaria, es un cuadm grave de 
perforacion viscera1; altamente chocante; es el acto final del dra­
ma tubario iniciado en el hematosalpinx; y, en algunos casos. pnr 
suerte los menos. un prólogo inusitado y trágico cuando la rotu­
ra .el istmo asienta más cerca del cuerno uterino: siendo la \'a­
riedad más violenta la hemorragia cataclísmica. rápida. copios1 
por estallido del ectópico intersticial. 

Una mujer suponiéndose o no embarazada. en plena salud J 

con los prodromos conocidos o menospreciados d? una irregula­
ridad menstrual, más equivoca cuando es habitual: encontrán­
dose en reposo o con motivo de un mínimo esfuerzo en el trabajo. 
en el deporte, la vida corriente. (una relaciún s:xual. la defeca­
ción) o bien durante un examen o una exploración in:trumental 
inocente o deliberada; o un legrado uterino por error de dia(nós­
tico o buscando un elemento citológico auxiliar. es presa de un 
dolor inesperado, agudo, terebrante. en ouñalada: de inicio brus­
co. de instalación rápida, de intensidad brutal. localizado en el 
bajo vientre. Clara o vagamente referido primero a una fosa ilíaco, 
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lo he verificado en distintos cuadros agudos de vientre. no geni­
tales ni hemorrágicos: perforaciones. torsiones, volvulus, etc., se­
ría una expresi0n de perito.ismo fugaz episódico; no traduce fa­
talmente un hem0peritoneo, 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. 
tambien acreditada por Monclor, es de w1 gran valor para diag­
nosticar las hemorragias intratnbari¡s en varios episodios, e1 
aquellos E.E. que e,·olucionan por -risis sucesivas. El Douglas 
dolor'>SU. seria pan Stajano. "li más-�ai'a h:morrágica del shock 
en las visceralgias agudas"'; cuadros que pueden ser reproduci­
dos u obserYaclos accidentalmente en el curso de las insuflaciones 
de gas o lipi0dol dentro de las tubas obturadas. Cualquiera qne 
sea su verdadera interpretación nosotros creeml,s en base a Ye­
rificacione� clinico-operatorias c1ue en lá tamitación de un diag­
nóstico sospechado de hemoperitoneo. esa sensibilidad del Dou­
glas. es de un grande, positivo y temprano valor; porque volve­
mos a repetirlo una ,·ez más. diagnosticar una ectogravidez. espe­
rando la confirmación sintomútica llamativa de sus peligrosas 
complicaciones, sería ''como esperar el dolor en el cáncer y la 
consunción en la tisis" (Werth). Vamos a encarar a continuació.-,: 

R�tura Tubaria.- La rotura tubaria, es un cuaclrn grave ele 
perforacióJ visceral; altamente chocante: es e1 acto final del dra­
ma tubario iniciado en el bematosalpinx; y. en algunos casos. por 
suerte los menos, un prólogo inusitado y trágico cuando la rotu­
ra del istmo asienta más cerca del cuen!O uterino; siendo la \'a­
riedad más violenta la hemorragia cataclísmica, rápida, copiosa 
por estallido del ectópico intersticial. 

Una mujer suponiéndose o no en1barazala. en plena salud o 
con los prodromos conocidos o menospreciados le una irregula­
ridad menstrual, más equívoca cuando es habitual: encontrán­
dose en reposo o con motivo de un mínimo esfuerzo en el trabajo. 
en el deporte, la vida corriente. (una relación s2xual. la defeca­
ción) o bien durante un examen o una exploración instrumental 
inocente o deliberada; o un legrado uterino por error de diagnós­
tico o buscando un elemento citológico auxiliar. es presa de un 
dolor inesperado. agudo, terebrante. en ouúalada: de inicio brus­
co, de instalación rápida, de intensidad brutal, localizado en el 
bajo vientre. Clara o vagamente referido primero a una fosa ilíac., 
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es de post•!rior difusión abdominal, uni\'ersal; de duración varia­
ble pE:ro siderante. provocando un estado sincopal profundo, su; -
tenido. rei!erado al menor esfuerzo o movimiento. Es una situa­
ción lramátiea e inolvidable cuando se ha vivido una vez. 

L1 enferma puede o no haber perdido el conocimiento; pero, 
al recobtarse queda en profunda obnubilación y amnesia; facies 
de intensn _ufrimiento, pálido y sudoroso; fría: la mirada sin bn-
110. t2mero;a: hay una hipotensión marcada y el pulso es en g!­
neral el.e !tl-lfül: otras ,·cc,�s filiforme in,:nntable. sorprende cuan­
do late ,:nn lentitud. Hay algidez y sudación viscosa de las extre­
midades: ta¡u'pnea anhelante: sed de �ire; el cuerpo fiiado en
una actitud antálgica para evitar con el menor movimiento la
repetición de los síntomas. La temperatura en general baja o
ncrmal. El interro(atorio se hace penoso por la astenia física �·
psíquica. la hipoxia cerebral, la sed intensa con mucosas rese­
cas. ·:ste es el cuadro dramático de un hemnperitoneo agudo, de
origen gestacional o no. con sus episociios sucesi,·os e intrincado3
de• fhcck-hemorragia-an�mla aguda. Pudo aparecer sin acomp�­
i.a1 Ee de g0nitorragias: o con moti,·c le una menstruación: atra­
sada o en te:ha: y. el interrogatorio ambiente. informa la más de
lls ,·eces de in c::·ularidades menstruales o de una amenorr2:> le
corta duración.

El €,amen debe ser �c.•rnE>ro: a menudo es peligroso e innece­
sario. sobre tC'd0 en amencia le 1�11 pasado patológico destacado: 
dü;estivo. 11rinario o traumático. 

Si se trata de una virgen en pl�no intermenstruo o pocos 
días despu-; de la presunta o,rulación. podemos estar en presen­
cia de un herroperiton�o agudo por rotura de un quiste folicu­
lar evolutivo. siendo las más llan,ativas, las hemorragias origi­
nadas en el :uerpn aOarillo quístico o no. Actualmente en estos 
casos se intensifican los exámenes histológicos sobre el material 
extraído. para despistar la posibilidad de un embarazo intraoYa­
rico ;mplantarlo en pleno folículo y. rápidamente abortado. 

Tal es el cuadro cataclismico de Banes de clásica descrip-­
ción: pero. existen distintos grados e\·oh1ti,,os en la intensidad 
y duración de esto� accidentes. pudiendo !·emitir transitoriameP­
te. con ap,m�nte recuperación de la enferma. Pero en general 
subsiste1:: pérdidas. colores gravati,·os. pero fugaces, intermiten­
tes; anemia moderada: reiteración de los mareos sin llegar a set 
lipotimias verchcleras. Lo común es que la localización y la, 
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irradbciones del dolor, con sensaciones vesicales y rectales mo­
lestas, dirijan el examen 11acia la pelvis. El útero poco modifi­
cado en tamaño, es de movilización muy sensible, encontrándose 
desplazado, can el cuello alto y blandujo: existe una masa peri­
uterina que lo engloba cuya consistencia pastosa cruórica, des­
pierta la idea de sangre bloqueada, coagulada, de contornos sen­
sibles, por los vincnlos epiploico intestinales contraídos. Esta masa 
es amenudo confundida con una anexitis con perianixitis, pcrn 
sin matices inflamatorios. Se ha constituído el hematocele peri­
uterino. cuyo destino evolutivo puede ser su crecimiento, por 
nuevas hemorrlgias dolorosas; su org:nizac:ión; y menos. en esta 
época d2 antibióticos, la infección y supuración. 

Aqui hay además un Douglas ocupado, con molestias rectales 
y vesicl.les: meteorismo general o regional; poliquíuría dolorosa. 
El exa111e11, sobre todo al comienzo, debe ser prudente paa no 
de�prender el coá�ulo obturador del vaso que sangra. Estas en­
fe1 mas Rcusan hipertermia, ;-lSº o más, anemia rebelde al trata­
miento y sufrimientos vagos y caprichosos del bajo vientre. Re­
cordemos que cualquier E.E. puede dar cuadros paradojales: de 
graved'.d aparentemente extrema con hemoperitoneo discreto: 
otras veces una hemorragia copiosa puede constituírse solapada­
n,ente. con sin tunas pelYianos y generales soportables; y. e11 

nuestra estadística registramos el caso de M. de S. M. (S. A.) 
quien solicitó desde su oficina ser atendida en el consultorio al 
que concurrió por sus propios medios: 2 horas después comprci­
bábamus en }a operación un hemoperitoneo de más de 1 litro. SL' 
podría _incurrir en preciosismos teóricos buscando la diferencia­
ción patogenica y topográfica en muchos de estos cuados le 
gran accidente en la ectogravidez; creemos que el clínico deJe 
conformarse con establecer la existencia de la visceralgia aguda, 
con shock y hemorragia y de probable origen gestaciona l. Y, to­
davía se seguiran operando mujeres sospechosas de ectópico. en 
las cuales el cuadro de ruidosa sintomatología funcional depen­
derá de un quiste hem.tico fisurado o ne. pese a los anteceden­
tes, etc. etc. 

En los casos de ictus abdominal con inundación peritonea 1. 
se han descripto algunos signos carentes de jerarquía y que só!u 
mencionamos al pasar: 
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19 Signo de Hofstatter-Cullen-Hellendal: es la coloración ro­
jo azulada de la cicatriz umbilical en el hemoperitoneo; es u1n 
rareza. su descubridor lo vió 3 veces; nosotros, 1, en 20 a1.os. 

29 Signo de Kustallow: coloración nzafranada en las palmas 
de las manos y plantas del pie. en las grandes hemorragias; se­
mejante a las pseudo ictericias hemaiinémicas por reabsorción de 
la hematoidina (Conill), sería un signo :nuy tardío. 

3° Signo de Salmón: anisocoria _observada en los hemoperi­
toneos gravídicc1s. La midirasis desaparece a las 24 o 48 horas 
después de la operación; Salmon lo vió 4 veces en 10 E.E. y Pi­
rano lo menciona en su trabajo, 11 veces en 30 ectópicos. 

Signo de Ocly: dolor \'Í\'isimo con la micción o el sondeo; 
Signo de Herzfeld: deseo imperioso de orinar; 
Signo de Mossadegh: deseo imperio�o y dolorosísimo de de­

fecar; estos :3 serían todos. contemporáneos de la ntm .. 

Exám.n€s ccmplementarios.-- De todos. el que tiene mayor 
valor es la punción del Douglas. E3 una p:-lvicentesis a través del 
fondo del saco vaginal posterior, realizada previa desinfecció!1 
rigurosa. con una aguja de punción lumbar provista de mandril. 
Se pinza el labio posterior del cuello uterino mientras una val­
va deprime el periné traccionando suavemente. para distender el 
fondo del saco y puncionando contra la cara posterior del úter<J 
sin perder contacto con ella. hasta entrar en el Douglas. Conec­
tamos entonces a la aguja una jeringa de 10 ce. esterilizada en 
seco o por ebullición; si ha estado en alc0hol debemos enjuagarlt 
con suero o agua estéril, para evitar la coagulación de san,�r:.:: 
circulante en un:, e\·entual punción de algún vaso sanguíneo. Rí'­
comenlarla por M0cquot, fué objeto en nuestro medio de un tra­
bajo de Canzani y Colistro en 1929. lo que nos decidió a ;tt 2n,­
pleo desde nuestro internado n 1 g:rn. En 19l6. Rodríguez López. 
puntualiza así sus resultados: es el medi0 más práctico v senci­
llo para cletermin-ir la existencia de un hen.atocele. La punción 
positiva retira sangre líquida. hemolizada o con pequeños coa­
gulitos; ], punción falsamente positi\·as. cuando se ha penet,·o.c1.i 
en una ,·ena por ejemplo. retira sangre oscura, pero sin micro­
coágulos en su�pensión: cuando no hay hematocele podemos rE­
tirar a vcce'. un poco de líquido seroso o realiza1· una punción 



en blanco. T,;do otro aspecto del líquido de punc1,n no corres­
pc,nde a un hematocele. 

Hemograma. -- Lilian Fr,rrar. cuya :ita es clásica, demostró 
que en 48 '� de los E.E. hay entre 4 y 10 mi1 leucocitos; en 36 v 
enre 10 y 16.000 y en 15 '{ por encima de 16.000. Verhoogen, cía 
un gran valor a la leucocitosis importante y precoz en el E.E. 
entre 20 y 40.000 en la primera hora que sigue a la h2mor:·éu�1a y 
antes que se despiste la anemia Ira!1ca. Masse, coincide con ci­
fras algo más bajas, pero ambos admiten una polinucleosis gran­
de inicial, precediendo a la hipocitemia y a la hipocromemia en 
los casos de hemorragia interna por accidente de embarazo 
ectópico. 

Rápidamente después de la opernción hay una caída ele la 
leucocitosis que llega a 10.000 y. a la p01inucleosis sucede una lin­
focitosis ie más l.el :�o'; y una eosinofilia del 5 al 10 ',. 

Eritrosellm!ntación.- En un 75 ', de los casos. la prueba de 
Farheus (valor normal �O mm. hora) estaría algo acelerada: entre 
25 y 35 mm.; pero siempre por debajo de los valores observados 
en las anexistis o infecc-ione�. Su asocia:ié1n con una hiperleuco-i­
tosis sin fiebre es un argumento J1ás �n favor de la inundación pe-
1 iton�al y desecharüi la idea de salpingitis. cólico hepático o 1w­
fr itico. (VIeylin-Yfo�sadegh). Sc:hiller y Orstein. rnstienen el in­
ter0s de la urohilinuria en los grandes denames encontrándolas 
en 21 80 '; de los caso�; se le han formulado como objecciones: 
aumento de la eliminación de unbilina en casos de hematoma en 
otra parte del organismo: insuficienc:a hepática. estados fe½rile:-:. 

Ricci G. desde rn38, investiga la bil�rrubina en el st•,ro, por 
la técnica de Van cler Bergh. La prueba 'S positiva 1� horas dc�­
pués del dPrrame ? persiste i1asta la reabsorción total. La comí­
dera positiva por encima de l unid�d:s Yan der B r_ ,- �ega­
tiva. por debajo de l. Su fidelidad en :rn ca�,,� se ;ie:·_iestra pe .. · 
los positivos hallados en los caso;; de E.E induci2)!es: Y. los ne· 
gati\·os. rer!1straclos en lns cas11s de dil!nóstic .: : , crróneus. 

DI.-\G"üSTJC0 D: (. I:TT.\S fQ:C,L\S .-\TIPICAS DEL E:VL 
BAR.-.ZO F:CTOPICCl. - .-\ra:1za, _,. " s,:,!amente aquelhs que 
constituye:! c�iair � 2t1 ·.c : ie: rErnoperitoi1eo libre: forma pseu­

du�,.i-, a: n.0 eulo apendicular; pseu-



do colelitiá;ica; pseudopancrática. Y, aquellas que lo son del he­
moperitoneo circunscripto pseudo salpingiana; forma pseudo abor­
tiva. Forma pseudo-peritonítica.- Presenta dolor vivo, temperatu­
ra de 38-39'"; Yómitos. constipación de gases y materias; hiperes­
tesia cutánea: contractura abdominal (?) facies poco tocado. Se 
piensa en peritonitis por perforación o en pelviperitonitis de ori­
gen abortivo o salpingiano. Aquí tienen un decisivo valor la dis­
criminación atenta entre lo que es contractura y lo que es de· 
fensa dolorosa, los antecedentes genitales y la punción positiv,1 
del Douglas. Forma pseudo oclusiYa.- Esta simula un cuadro de íleo para­
lítico, a veces con ,·ómitos fe.:aluides por €1 predominio de los sín­
tomas refleJOS ir>tPstinales con antiperistalsis. Ya los viejos clíni­
cos decían; ''embarazo con síntomas oclusivos = ectópico acci­
dentado'' (Pinard). Y, para nosotros, los íleos parcelares, regio­
nales siempre nos han sido de gran valor en el diagnóstico. Forma pseudo apendicular.-Aquí el cuadro agudo simula 
una apendicitis y 2.ún perforada; pero tiene gran valor: el comienz, 
periumbilical y la epigastralgia posterior. la contractura de de­
fensa y la fiebre para la apendicitis. Pero cuando la historia no 
es digestiva pura o predominante; cuando más que contractura es 
una defensa dolorosa y existen elemer.tos genitales: disturbio; 
menstruales con metrorragias; facies apático y más pálido; hipo­
tensión arterial y pulso variable, debernos sospechar el E.E. con 
el cual menos errores se cometerían con historias más completas 
y exámenes más atentos (Mondor). Fcrma pseudo-cclelitiásica y pseudo-pancreática.- Estas for­
mas acumulan su predominio sintomático aparente en el piso 
supramesocólico. con dolores vivos en la región yesicular, irra­
díacione; escapulares. ict2ricia o subictericia: shock con fondo 
anémico; y cuandn se trata de enfermas con antecedentes de có­
licos hepáticos mt nstruales. desde I uegc, el diagnóstico, es más 
dificil. Cuando el shock es más intenso. la anemia más marcada 
con irradiacion,ls lumbares y dorsales izquierdas. el diagnóstico 
de pancreatitis hemorrágica -s a menudo hecho; pero la prueba 



de 13 amilasa negativa, la rápida recuperación postransfusional. 
u1úios 8 la historia y al examen genital pueden enderezar a me­
nudo el diagnóstico. Estos cuad1 os pueden \·erse en abortos tu­
tarios y con e,caso hemoperitoneo, guardando un preciado re­
cuerdo del intenado. po1que nuestra pr;mera intervención por 
E.E. (1930) premió un diagnóstico hecho en una enferma ingre­
sada al Servicio B. de Ginecología. corr,o una col2cistopatía agu­
da litiásica con trastornos menstruales. 

cos a marcha solapada, con hcmoperitoneo circunscripto d�ndc 
el hematoma peritubario es tomado por una trompa o masa ane­
xial. La historia refiere dolores vagos. con pesantez y tironeos, 
crisis pasajeras; tn1stonos menstruales. Hay que asignar mucho 
valor al pequEüo mareo, la tendencia lipotímica con los movi­
mientos o inesperada; la evolución caprichosa de esa masa ane­
xial que al examen encontramos: ún:ca, a contornos borrosos, p> 
iada al útero. Debemos repetir los exámenes evolutivamente; 
usar los recursos d'l laboratorio extensamente estudiados; y, con 
t0do la laparatomía nos deparará a menudo la sorpresa de cncor.­
tra1 un hematosalpinx en vez de una masa anexial inflamator;a. 

Forma pseudo-abcrtiva.- Aquí se piensa en un aborto in­
l1 auter!no y no es infrecuente que se practiquen legrados siem­
pre peligrosos Cilondor). En un segundo tiempo. luego de metro­
rragias que persisten. estalla o se agrava el hemoperitoneo. cu­
:/a semiología clínica y auxiliar. facilitan el diagnóstico. E11 

cuanto a las formas pseudo-bacilar crónica (un caso reciente eJt 
nuest ra estadística) pseudo-peritoneal crónica. sin negar su exis­
tenc�a por supuesto, las creemos menos frecuentes en los ambien­
tes ginecológicos actuales, ayanzados. 

Debnnos ahora ocuparnos de las localizacione� 11'=nn� fre­
cuentes del embarazo ectópico. 

Fcrmn lbdominal.-- Es generalmente secundaria. aunque no 
se descarta la posibilidad de la implantación primitiYa (de Gior­
gi) sobre la que falta sin embargo. pru'bis irrefutables. Cuan­
do el hue,·o se ÍmJlanta en el ambien!e peritoneal. por razones 
anatómicas rn niclación ectópica 'e obserYa con más frecuencil 
en fo pelvis. en el Douglas. cara posterior del útero. cara ante-



rior del recto, sigmoides. alerón posterior del ligamento ancho, 
etc., condicionando esa topografía la característica de los sínto­
mas observados. Cuando raramente la ectogravidez. traspone el 
cuarL> mes ;in estallar, comprobamos una tumoración grande. 
a crecimiento lento, con signos pronunciados de un embarazo mal 
tolerado. muy tóxico, y con gran repercusión sobre el tubo di­
gestivo y el sistema urinario. Salvo ca:;os especiales, estos emba­
razos abdominales sobrellevados por la mujer como un embaraz,) 
con gestosis seria; y en los casos siempre referidos en hs publi­
caciones científicas. de los que una ínfima parte llega a térmii: r1 
y menos con feto viable o que haya sobrevivido, evidentes y rui­
dosas complicaciones llaman la atención del clínico sobre e-a 
gestación. El huevo ectópico intraabdominal actúa cono un tu­
mor tóxico, por cuanto es func:onante y agresor en b rn�dicb 
que la placenta agravia anatómicamente las vísceras que se fi­
ja, y, en la medida también en que la circulación hormonal e·.; 
más desordenada; como tumor comprime y es causa de oclusioncs 
o suboclusiones intestinales de enorme valor diagnóstico; deter­
mina hidroureteronefrosis. perturba la circulación esplácnica y
llama la atención por su irregularidad, su sensibilidad. sus con­
traccionEs caprichosas en base a los vínculos epiploico-intestinal0s
contraídos y a la activiaad fetal dentro de un saco ovular de pa­
redes atípicas sobre las que no se ejerce el control tónico habi­
tual del músculo uterino grávido. Este tumor generalmente la­
teral de engúrrosa apariencia, con latidos fetales audibles fuera
de las zonas acostumbradas, se acompaña a menudo de metrorra­
gias, que hicieron pensar en placenta previa; el feto cuando se
puede percibir, generalmente está en transversa u oblicua; y.
espontáneamente y durante el examen la madre acusa dolon-·s
intensos. Su llegada a 1érmino o a sus vecindades; un falso tra­
bajo de parto muy doloroso e ineficaz, determina el examen pel­
viano: cuello totalmente desplazado. retropúbico; puede tocarse.
y esto tiene gran valor, el cuerpo uterino engrosado. lateralizadc,
por el tumor, debido a la impregnación hormonal gestacional.
Si la clínica no basta, los rayos X son decisi,·os. con o sin explo­
ración instrumental o contrastada ele la pequeña cavidad uterina
vacía. Según Beacham, citado por Ivlc Elin, sólo 258 casos de ec­
tópicos abdominales y unos 100 o,·áricos se han registrado en la
literatura sajona hasta 1951, y para Cross y asociados en la pro­
porción de 1 2.207. En nuestro país hay pocos casos referidos p.r
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Infantozzi y Rey Vercesi; personalmente recordamos uno sólo en 
cuya discusión diagnóstica intervenimos haciendo pesar la gran 
sintomatología -lel íleo; fué operado eri Maternidad, por Alva­
rez H. Ultimamcnt8 se han separarlo del cuadro de las gestacio­
nes intraabdomina]es unos 45 casos de embarazo intratubarios que 
han llegado al término o a su vecindad s:n romperse y que esta­
rían caracterizados: a) el saco embrionario e5tá formado por la 
tuba y ésta no muestra signo de fisuración por pequeño que fuere; 
b) la histología muestra ':1 el snco elementos epiteliales y mus­
cuhm�s de la tr:impa; c) l;.i cc,mpleta extirpación del saco fetal y
del embrión que encierra, por la salpingectomía. Según O.Conell.
9 casos llegaron a término con sólo 5 riilo� •:i\'os. En una reciente
tevisión de Paul Isbell, acerca del embarazo o\·árico primiti\·o. el
que se observaría cada 25. 000 gestaciones; calcula su número a�1-
téntico entre G0 (Curtís) y 200; y, seguramente si todas las lesi0-
nes hemorrágicas de ovario por pequeñas que fueran se some.ie­
ran a estudio histológico, su número aumentaría. El ectópico ová­
rico, que tiene una clínica inseparabl2 del tubario aunque menos
complicada, puede llegar a término, según Williams 11 veces so­
bre 35; su diagnóstico intraoperatorio exige presencia de trompas
inden,nes y existencia de elementos amniocoriales en el ovisaco
intraovárico. Cuando clínicamente e,temos en presencia de una
ectogravidez probable con tumor látHo uterino, con apariencia
de un quistoma libre, conviene pensar en eciópico ovárico primi­
tivo . El diagnóstico de formas más raras del E.E. comprendería e1
estudio de las fo: mas ,iguientes:

a) Ec±ópico intraligamentario: cuando el hue\·o produce su
efracción hacia adentro del ligamento ancho. Fuera de la fase 
aguda indiagnosticable, su desarrollo ulterior da un tumor parn­
metrial donde a los signos y síntomas de una ectogravidez acci­
dentada se unen los del síndrome de inclusión con desplazamien­
to uterino y elevación del cuello. 

b) El embarazo sobre un cuerno uterino rudimentario o
accesorio: el ectópico sobre un muúón de histerectomía subiotal 
o de su trompa. son casos comunicados cono hallazgos raros y
no hay interés en intent2.r su diagnóstico diferencial imposible.

c) Ectópico cervical.- Aquí la anidación ectópica se hace
entre los haces musculares del cén·ix y no debe ser confundida 
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con los ab•Jrtos cérvico-ístmicos o segmentarios. Rara vez llega 
al 5? mes sin que la complicación, profusa hemorragia. obligw� d 

intervenir. Cuando el ectópico cen·ical crece hacia arriba ha�e 
pensar en una plncenta pr-via, pero la perforación puede l.evario 
hacia P} paramPttio o hacia ]a cav;dad abdominal. Para Re:st, la 
mortalidad por hemorragias es de 25 'ó y Studdidorf y Bowies 
separadamente, sobre la base de unns 60 casos estudiados dan co­
mo signo presunfrrn del ectópico cervical, un marcado balona­
mient.o del segmento inferior. Esta masa cervico - segmentan a 
grande. coronada por el pequeúo cuerpo uteri.no. da el recuerdo 
del casquete ladeado sobre la caeza del payaso (como en los caso;; 
de mioma cérviw-ístmicos). Mencionemos para terminar el capí­
tulo, las formas rE.cidi\·antes �obre la trompa restante; o sobre los 
muúones: la rareza de la ectogravidez bil2.teral probada; la coexis­
tencia de embarazo extra e intrauterino, que tanto exponen i! 
en or de di_gnóstico y tratamiento. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL EMBARAZO ECTOPICO 

Estudiando la clínica de su diagnóstico positivo, dimos un 
gran valor a la historia. a los matices de una aberración mens­
trual a menudo dolorosa, a los discretos signos de alteraciones 
funcionales y, menos a la amenorrea. Destacaremos ahora los 
elementos que pueden facilitar el diagnóstico diferencial entre 
el E.E. latente o ignorado y: 

1 ° Emb>razos .lltóp:os con metrorragr?s.- Ciertos embarazos 
intrauterinos, en casos de anteversión, lateroversión y retrover-­
sión, con pérdidas. pueden simular un ectópico; pero si la duda 
surge por la comprobación de una masa aislable a expensas de una 
zcna de reblandecimiento, la ubicación del fondo uterino distinto 
de la masa lateral y su evolución confirmando signos comunes 
de gestación, facilitan el diagnóstico. Otra cosa es el e.mbarazo 
angular: aquí la cr•nfusión con el ectópico ítsmico �· el intersticial 
se fundamentan en quP la hipertrofia y el reblandecim'ento del 
cuerno simulan una masa ántero-láte1 o alta, blanduia. contra el 
útero, mientras que el C'ctópico es póstero-lateral. El surco de se­
paración dado p0r un signo de Regar oblicuo, difiere del surco a 
·,·e:2� :rofundo, pero siempre bajo del ectópico (Ea!·\



En el embarazo angular hay historiB de una gestación nor­
mal sin anemia, con escasos dolores y rarísimas pérdidas; el tuba­
rio, acusa 1cá� dol0res, más irregularidades. las metrorragias errá­
ticas se acompa1an de expulsión de restos de decidua, con ane­
mia más o menos acentuada: la palpación del ligamento redondo 
por fuera de la masa en el angular y por dentro, o en medio e., 
el tubario o el intesticial. siempre dificil, no percibida por mu­
chos, se da cono signo diferencial. más teórico que real. Douay 
insiste sob1 e los cambios de consistencia sorprendidos en exáme­
nes sucesivos en el angular e inexistentes en el tubario. donde 
la pared es delgada y la musculatura insignificante. La evolu­
ción regulariza al angular. mientras lleva al aborto o a la rotu­
ra al tubar:o. La' dificultades crecen cuando se duda entre aL;­
gular y embarazo en cuerno rudimentario, accesorio o en útero 
didelfo; esto se sospechará cuando existan otras malformac:onc, 
en el tractus genital. 

2".- Ccn .bcr:o uterino (especialmente ovulares, de 2 me­
ses). Aquí la iniciación es progresiva. en general después de am.­
nonea; los cólicos uterinos iniciados en la región hipogástrica e 
irradiados a la reg'é1 lumbar. Lenen carácte!' rítmico y expulsivn; 
en el E.E. el inicio es brusco, los cól;cos de,•:�ua]e3 en intensidad 
y duración: arritn°iccs: prcodom'nantemente laterales. Las pérdi­
.as, nicialmente moderadas. se intensifican. llegando a ser profu­
�-lS, con coágulos: en el ectópico. pérdidas pequeñas, interm;tente:;, 
,in coágulos. de color cambiante. oscuras; o hien hay un goteo per­
s:stente. ro1�ótono. _. ,·eces au;entcs. En el aborto uterino lns sín­
ton•a5 func:onal:s son proporcionales a la intensidad rle la hemo­
rrag' a; en el ectó¡ico. hay desproporción (rande entre los sínto­
'a� bnc;onales y la escasa o nula pérdida. Espontáneamente o 
al exarren se recoge,1 restos oYulares. comprobándose útero gran­
ele ocupado o vacío, fondos de saco vaginales libres. En el E.E., 
e x:ste una >asa látero-uterina, oblonga, algo firme y sensible, 
correspondiendo al hematosalpinx. MencioneTPos ahora las difi­
cultades que pueden crear la coexi;tencia de un intrauterino con 
extrauterinos; en :Stas circunstancias si despué; dPl aborto sub­
,;ste la aoenorrea. la comprobación de un tu>or anex;al qm� 
crece simultánea o sucesivamente al útero; la aparic;ón de ac­
cidentes que hugan 5ospechar la complicación. facilitan el diag­
nóstico. 
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3� Con ginPcopatías func.onale; ,ccn metrnrragias. a Yece� 
del tipo de pseudo-aborto. La presencia de un tumor látero-ute­
rino, simula un ectópico. Aquí tiene grnn valor la historia de 
los ciclos menstruales y sm: alteraciones; la ausencia o distinto 
carácter de los dolores; la estabilidad volumétrica del quiste pa­
rauterino; la ausencia de los pequeños signos funcionales traduc­
tores de la peq ueúa crisis visceral por tensión intracavitaria; el 
laboratorio y la celioscopia pueden ser ele valor; y. en los casos 
que los quistes foliculares no van a la rotura con producción de 
hemoperitoneos de entidad variable suelen ser controlados por 
la hormonoterapia y la .fisioterapia inteligentemente indicadas. 
El diagnóstico diferencial con las ginecopatías inflamatorias da 
marcha subaguda o crónica. se plantea cuando una salpingovari­
tis unilateral evoluciona con pocos síntomas inflamatorios y se 
acompaia eventualmente de algunas alteraciones menstruales y 
aun ele metrorragias. La apirexia. la ausencia de antecelent,� de 
infección genital, el comienzo brusco de dolores que no declinan 
ni con e1 reposo ni con el hielo están en favor del E.E.; la salpin­
govaritis disminuye con el tratamiento, mientras que e1 ectópico 
crece manteniendo un clima de inestabilidad, de síntomas dolorc:­
sos y funcion:.les mínimos que ne- se observan en los procesos 
.mexiales, cuya bilateralidad o alternancia es lo comúll. 

Con algunas ginecopatías tumorales benignas: quistomas o\'á­
ricos, mi e mas blandos, cuando coexisten con embarazo pu2d?n 
prestarse a diagnósticos diferenciales engorrosos si no existen 
metrorragias con útero blando, moderadamente grande, cúello 
entreabierto. En los ectópicos evolucionados por encima del 5º 

mes, lo que dominan son los síntomas de embarazo o tumor; e1 
diagnóstico diferencial debe plantearse entonces con embarazo 
intrauterino cuando el feto está vivo. y. con mioma uterino y 
quistoma de ovario cuando no hay signos de embarazo. cuando 
hay muerte fetal. En el primero ele los casos el embarazó s� 
acompaña de dolores, metrorragias. percepción de un tumor con­
tráctil al lado del �upuesto útero: existen fenómenos determina­
dos por la compresión y. la placentación \'iscero peritoneal. Everi­
tualmente una ginecorracliografía simple o un histerograma, o 
exploración instrumental. bastan. En caso de feto muerto la dife­
renciación con !rn mioma o un quistoma ovárico cuando se agoten 
las diferencia� clínicas se hará también por los rayos. 
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Trata.r �mus ahora el diagnóstico difoi·encial en el ectópico 

complicado. dando el cuadro agudo le \·ientre del hemoperito­
neo difuso o el menos ruidoso del hemoperitoneo circunscripto, 
a veces fronteriozo con el ectópico latente. Cuando estemos en 
presencia de un cuadro de hemorragia in�ert;a grave, con signo: 
llamativos de localización abdominal: dolores bajos acompaña­
dos de reacción frénica, y Douglas positivo, la afirmación dé su 01 igen genital se fundamenta en la amnanesis, el examen pel­
viano y la noción de frecuencia (Palmer-Paressant). Este cua­
dro puede ser simulado por una pancreatitis hemorrágica o un 
infarto m:sentérico y. con men11s frecuencia por la rotura es­
pontánea del bazo, del hígado o de apoplegías intraabdomina­
les. Pero a poco que los síntomas ele hemorragia interna sean 
menos patentes, e1 diagnóstico diferE:r,cial puede plantearse con 
las entidades más di\·ersas: dolores. \'Ómitos y diarreas con hipo­
tensión e hipotermia. gran algidez y ataque gra,·e del estado ge­
neral, pueden imponerse por un enYenenamiento; por una perfo­
ración gástrica, una apendicitis hipertóxica, una rotura ele pio­
salpinx. En todos estos cuadros graves del vientre agudo, su­
cediendo en una mujer, debemos pensar primero en el ectópi­
co; -y. valorizando los antecedentes dig�stivos, el pulso sobre 
todo, cuando es bradicárdico, para sorprender sus variaciones. 
su inestabilidad con posterior aceleración: la historia reciente o 
alejada, pero extrapelviana; el estudio minucioso de la pared 
abdominal. para establecer una contractura de defensa. podre­
mos eliminar a ,·eces. con insalvables dudas. el hemoperitoneo 
de origen ecto�rá"idn. El diagnóstic•J diferencial con las torsio­
nes pediculares. con los cólicos hepáti(os y nefríticos. exigen 
una observación permanente de la enferma. para desechar o 
o adoptar una conducta quirúrgica. Pero indudablemente hay 
dos afecciones que despiertan una particular atención: a) los 
procesos anexiales agudos con o sin reacción peritoneal domi­
nante y de frecuente origen gonocócico y, b) 1a apendicitis aguda. 

A) Procesos anexiales agudos.-- La llamarada peritoneal y
la contractun parietal qu= 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 antibióticos; la ausencí. 
de lipotimias. de hemorragias son de gran Yalor diferencial. Li 



hiperleucoe1tosi� inici�l dd ectópico. desci"nde mientras la ane­
mia se hace más patente y, cu.ndo los leucocitos caen hay pre­
dominio de linfocitos y eo�inofilia impo1 tan te, entre 5 y 10 .;. 
En cambio la anexitis y su reacción peritoneal, evolucionan cun 
mejoría subjetiva con el tratamiento; con au.mento de los sínto­
mas físicos pelYianos, declinación paulatina de la fiebre y de ia 
lencocitosis. El hemoperitoneo libre, exagera los signos y sínlo­
mas funcionales de anemia. con tendencia sincopal reiterada. Esto 
hi70 decir a Mondor: temperatura moderada y leuco:itosis osci­
lante = E.E.; temperatura oscilante y leucocilosis uniformemente 
elEvada = -ocesos anexiales. 

B) Apendicitis aguda.- Cuando el cuadro agudo de vientre
sobreviene sin amenorrea o sin disturbios menstruales y se pre­
senta coincidiendo con la ±echa mens1rual, el predominio inicial 
de los signos y síntomas en la fosa ilíaca derecha. una hiperter­
riia a veces importante, los vómitos y las náuseas, una falsa con­
ttactu·a y el íleu contemporáneo, pueden s·mular una apendici­
tis sobreagudi cuand0 lo mas a menudo es la rotura de un inter�­
ticial o ístmico yuxtacornual. La diferencia. cuando la historia 
no puede recogerse o se ignora deberá buscarse en los signos de 
aner;a brusca. en la tendencia a las lipotimias, en el shock de 
grado variable: en el examen del sistema genital: útero alg•J 
gruEso. movilización muy ;ensible; Douglas hiperestésico; la ex­
ploración ctel fondo ele saco derecho, puede ser positiva tanto en 
la apendic;tis c0mo en el ectópico, lo que le resta valor. La leu­
cocitosis puede ser alta en ambos casos y. corno signos menores: 
u.na cierta excitación persistente con facies congestivo estarían
en favor de la apendicitis, contrastando con la palidez. desmayos
e hipotensión en el ectópico. La 2ritrosedimentación está aumen­
tada en los procesos inflamatorios.

Cuando la hemorragia difus. se contiene o cuando el hemo­
peritoneo hl �"ido in;c:almen1e de producc:ón lenta, constituyen­
c'o el ,2moperitoneo circunscripto o hematoma peritubario los 
dia;nósticos diforenciales más usuales e importantes deben plan­
tearse con: 

A) Abcrto uterino a tendencia sincopal.- En efecto, en cier­
tos abortos, el desprendimienlo brusco doloroso del huevo, se 
accm paña de profusas hemorragias externas, con gra\·e altera-
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ción del estado general y síndrome de anemia aguda; en esto; 
casos, Mondor. decía que nuestra preocupacion debe ser ante toclu 
"no desconocer el aborto tubal'io y tomarlo por uterino". Esta po­
sibilidad estú apoyqcla por los casos de hemorragia interna cons­
tituíclas con mcderados síntomas generales y hemorragia externa. 
apreciable. El examen muestra aquí, útero grueso entreabierto, 
y en los dias siguientes el empastamiento lateral o posterior es 
ton,arlo por una reacción inflamatoria consecutiva, sobre todo si 
se sospechan maniobras .bortivas. Pero .n el aborto uterino hay 
amenorrea. eliminación de restos y coágulos que son excepciona­
les e inferiores en el ec1ópico; en éste, hay desproporción marca­
da entre los síntomas generales y las comprobaciones físicas; y, la 
hiperestesia del Douglas constante (Proust), falta en el aborto utc­
r ino. Si aún tespués de practicado el legrado evacuador las duda·� 
persisten. una metrorragia pequeña pero reiterada, persistente. ha­
rán pensar :n el Ectópico y nos lle,·arán a puncionar el Douglas 
o buscar k,: ;;gnos �- �íntomas acce;orios. a,í con'o los exámenes
auxili�r2s del 1Jboi-atorio.B) Salpingitis-- Un hematocele látero uterino de const:tu­
ción lenta, con empujes dolorosos soportables. hipertermia i:gcra, 
molestias rectal-s, límites difusos, estado general poco tocado. au­
sencia de amenorrea: con los habituales o ignorados disturbio; 
menstruales. e; tomado a menudo como una salpingitis y tratacl11 
como tal. LA historia retrospectiva muestra a menudo, antecP.­
dentes inflimatorio; y trastornos catameniales, sin permitirno; 
diferenciar. La eYoluc:ón indiferente al reposo con hielo; a ks 
antíbióticos; la �ersistencia o el aumento de la masa anexiai. 
su unilateralidad; la caprichosa comprobación de molestias gc­
neralf!S en desacuerdo con los signos físicos; los dolor e, fugace:: 
la alteración del tránsito intestinal c0n balonamientos region'l­
]es persistentes son. a nuestro ,iuicio de un gran Yalo:·. may"r 
si se pueden rel�cionar a una esteriliclat primaria o secu nclaria y. 
sobre todo en ausencia ele antecedente; físic0;. Cuancb el hematn­
cele crece sin efracción que desp:erte cuadro a:udo de la he­
morragia secundar;&. su·:e�iYa. pue�.: alc.anzar u1 ,amaño consi­
derable. y ser interpretado con�o ur, tumor peh·iano benigno; 
una retroversión fija con perianexiti, crónica. 

El diagnóstico puede ser una sorpre,a e oeratoria en estos ca­
sos, au�qu� Nard le cla en estas edumas 1u:!10 ,·alor a su s;,�n.-•. - -131 -



utilizable tanto en gestac1on anormal como en cualquier tumo1· 
l:l abdomen; la iluminación rasante en cámara oscura. permi­
tiendo comprobar un abombamiento o elevac.ón subumbilical uni­
lateral. estaría en favor del E.E. 

Al terminar debemos decir que el hemoperitoneo observad•1 
en las vírgenes no invalida el diagnóstico de ectópico (hemos ope-­
rado un caso) pero en general inclina hacia las hemorragias· in­
ternas no gestacionales, ele origen ovárico. En ellas. para Pi­
caud. el dolor sería más violento y las lipotimias menos severas 
que en el ern barazo tu bario; como vemos, matices de un valor 
teórico. Y. nos preguntamos ¿_cuántos quistes hemáticos rotos ele 
ovario, originados en el folículo evolutivo. a yeces con amenu­
rrea. (quistes del cuer'po amarilio) no se1 án microectópicos ig1w­
ndos qL'e sólo un examen afortunado y completo puede descubri1·-:' 

TRATAlv1IENTO. -· El tratamiento del E.E. en todas sus lo­
calizaeione; y minifestaciones evolutivas debe ser quirúrgico: 
todo tratam;ento consen·ado1 propuesto, carece de base científica 
y contraría los principios generales de la cirugía. Schautta. de­
mostró. hace tantos años que contra 86 '; ele mortalidad en l1 
evolución espontá�ea, �e descendía al 5 ,7 ', con el tratamient<) 
quirúrgico; si e;o sucedía en los comienzos de la cirugía formal. 
hoy. con los progresos de la técnica (hemoplasmotransfusión. ane;­
tesias. oxigenoterapia) podemos llegar a una mortalidarl global 
entre 2 y 5 '; si<:ndo prácticamente nula en los casos operados 
fuera de las grandes complicaciones. 

Un postulado quirúrgico sostiene: •·toda pérdida de sang1 e 
que desequilibre el aparato circulatorio. debe ser cohibida inme­
diatamente·• y, el E.E. ¿_no es acaso. la clínica y tratamientó ci? 
una hemorragia interna. con todos los 111teriedios desde la J-,e­
morragb en catarata del hemoperitoneo agudo hasta la hemo­
rragia parcial y temporariament� co'.0 :Jicb del hematocele v ll 
molatubaria' Apenas hecho el diagnóstico hay indicación eje­
cutiva; >'· Torpin dice "un ectópico ti:=be considerarse abandona­
do, si. pocas horas después de yi;�o. !�o �a sk1o operado". Al�!ltnos 
ciruja1,os \'acilan en los cas,�, !l'a\"=s ;): efiri¿nc,o tratar el sho:; 
pero Bauman ha demostrado que la parte del shock, debe se�· ·'':li­
nimizada .. porquP no re\'i;te la �ra\'edad ele otros tipos y es efí­
meo (Tejerina F. 1. Adewas de esLir en desproporción con la 
hemorragb intena. es( "colapso providencial" (Rícci) traduce 
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una medida ele émtodefensa orgánica inicial, porque reduce el 
gasto de la ,·ía sangrante; y, si en vez de operar, levantamos 
el estado general combatiendo la hipotensión, propiciamos la 
reabertura del escape circulatorio, &gravando el cuadro. Hay 
que vencer al shock operando: lo urgente es cerrar el vaso qu: 
sangra. mientras se completa la terapia del shock, reeq uilibran­
do el ,·olumen circulatorio y ia concentración proteica; lo que 
es fácil. con la cirugía moderna. donde el banco de sangre está 
a la orden del quirófano. Hasta 1936. Sirnpson. Robb, Polak y 
Gordon dan preferencia al tratamiento antishock; pero ya en 
1908. Ladisnki decía "No sobrestimar el Yalor del colapso; lo 
importante es controlar la hemorragia; y, si la operación se hace 
rápidamente por manos expertas, el shock será tan despreciable. 
que ninguna muerte se le podrá imputar". Rock. :30 años des­
pués dice que la única esperanza de estas pacientes es una pron­
ta operación; si podemos transfundidas después m2jor; mientras 
inyectar suero glucosado. Conducta que :va seguíamos en 19:37, 
cuando operando una enferma sin pu!so, sin anestesia. la salpn­
gectomía rápid« y suero glucosado tibio endovenoso, nos permi­
tieron salvarla (14-Xl-37). Y, Ware. Jonhson dicen "no postergar 
la operación por ningún motivo·• (sic). Y, no otra cosa han hecha 
el bureau de urgencia y los cirujanos uruguayos. logrando un" 
estadística muy buena, a pesar de operar en precarias condicio­
nes ele tratamiento. por carecer hasta hace pocos años, de la posi­
bilidad de una transfusión oportuna. La espera en estos casos don­
de shock, hemorragia se intrincan, se alternan o se suceden. pro­
duce cambios vitales serios por una hipoxia prolongada. El peli­
gro de una hemorragia copiosa pero única. puede ser menor que 
el le pequeñas sangrías reiteradas; la hipotensión prolongada. con 
menor circulación portal daña al hepatocito, pero su más s2ria 
consecuencia radica en las lesiones por ailemia encefál:ca. Y e.a 
importante le;tacar que una vez ligado el ,·aso. hay a:censn ten­
sional, y bradicardia. indépendientes de 1a \'enoclisis. 

El preoperatorio inmediato del hemoperitoneo a�udo real o 
aparente. exü.;e: !''cuento de rojos y blan' " hemoglobina. hema­
tocrito y ten:ión arterial: exámenes que pueden practicarse en 
todos lados. para apreciar la pérdida del \·olumen sanguíneo. Una 
enferma con meno� de 3\I de rojns. 60 o oo menos de hemoglobimL 
una hipotensiór, de 7. ha perdid mucha sangre. &tmque debemos 
recordar que la anemia �e aprecia mejor en las horas siguientes 



al ictus. cuando decae la hemoconcentración inicial. Creemos que 
Wallace exagera cuando admite que por debajo de 8, la volemia 
disminuye en 2 litros; y, discrepamos con Me Kesson, para quien 
siempre hipotensión es sinónimo de shock. El hematocrito nos da 
la relación plasma: glóbulos, normal 1:1; cuanto más copiosa la he­
monagia mayor la relación plasma: globulos. Harkins nivela en 
4.5. fuera del shock y por cada unidad que aumenta este valor cal­
cula 100 (·.c. de plasma perdidos; la reposición debe ser rápid1, 
cuando el hematocrito está aumentado entre 5 y 10 unidades. Si 
no disponEmoi de hcmatocrito, 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 ce. 
de plasma (Masan y Zintel). 

Lo practico, es comenzar por inyectar jOQ ce. de sangre, colo­
car oxigeno mientra' nos preparamos para operar. Si dispone­
mos de banco 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 se­
guir con sangre fresca total o recientemente heparinizada. Re­
�ordar que la sangre citratada, por el citrato, provoca caídas ten­
sionales grandes. Luego, operar enseguid.: una injustificada es­
pera, puede darnos una muerte por aumento tensional provoca­
do, con reabertura del vaso sangrante; hay que saber engramir 
la cirugía con el reemplazo del volumen sanguíneo. Por lo mis­
mo, preoperatorü,ment:. los analépticos y vaso presores deben 
ser proscriptos; lé. morfina, indicada por el shock. debe restrin­
girse por la posibilidad de su reabsorcion ráp;da, al mejorar el 
colapso capilar periférico. con producción d2 rHJlesta sobrena1·­
cosis (Pisani). Según la importancia de la hemorragia comprob�­
da durante la laparatomia, decidimos el volumen a transfundir, 
empleando la vía estema!, cuando haya dificultad para aislar un1 
Yena colapsada. La permeación capilar aumentada en el shock. 
limita el uso inmoderac:o de su2ros para rep:mer la volem;a, poi 
su ráp:da difusón tisular; al restablecerse el equilibrio proteico. 
por la plasmo infusión. se reintegran los fluidos al torrente circu­
latorio. Además de restablecer la ,·olemia. 21 postoperatorio exi­
ge, antibiótico;. oxigenoterapia. Los hematomas circunscriptos 
y los tubalios dia�nosticados antes de la rotura, sólo exig2n pre­
operatoriamente: alguna transfusión. 
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La aneste;ia.- La raqu1dea debe ser proscripta. como en to­
da afección anemiante. por ser peli:rosamente hipotensora; y, la 
experiencia ha demostrado que con \·olúmenes mayores de sangre 
de los obsen·ados en los ectópicos. se llega al nivel crítico de 
muerte con la raqui. (Ricci). En nuestro medio y hasta la llega­
da le las anestesias combinadas en circuito cerrado. siempre se 
operó con éter. y. aún se s:gne ernpleondo. El éter es estimulante 
cardíaco. pero Z\'v·eifach y otros. lo temen porque bloquearía las 
respuestas compensadoras de la red cap1!ar" (sic). Jamás hemm 
observado dificultades con este anestésico tan noble. Pisani dice. 
que el ciclo propano, con mínima medicación preoperatoria. be11(•­
ficia el pulso, la presión y la circuiación periférica 'n las hemo­
rragias; y, lo mismo que la anestesia local. beneficiaría la Yasl>­
motricidad y la reacción suprarrenal osbervadas inmediatamente 
después del hemoperitoneo. En cuanto a los barbitúricos. por su 
imprevisible acción sobre los capilares. �on de limitado uso. 

La técnica. - Cuando el apremio de loE casos graves lo exige. 
con o sin anestesia. por una mediana infraumbilical, rápidamen­
te el cirujano introduce su mano en la pelvis, busca la trompa 
grávida, comprime su pedículo, lo liga; luego puede ocuparse de 
colocar los campos y las compresas. aspirar la sangre libre derra­
mada extraer coágulos y en la medida que su enferma repunü,. 
inventariar las lesiones para determinar su exéresis. Si no lo ha 
hecho antes. el Trendelenburg, sin el inconveniente de desplazar 
sangre 0 coágt!los hacia el cliafragma, beneficia aumentando la 
irrigación cerebral. 

Hay un solo criterio quirúrgico en el tratamientn del ectó­
pico antes del 1· mes: cirugía conserYadora: se extrae la tormpa 
enferma o se reseca parcialmente el O\-ario asiento del extrau­
terino. 

La salpingectomía debe respetar siempre el oYario. cuya exé­
resis sólo se admite por lesionP� concomitantes o se consuma, 
por i�norante atropello; se ejecuta. manteniendo la mejor irri­
gación al órgano restante, para lu cual se respeta el arco anas­
tor>ótico útero-ovario. La exéresis se hace seccionando el m�:,u . 
contra la tuba y hemostasiando por puntos separados. El mu­
ñón tubario debe ser sepultado, cuando es posible, baio una her­
mética peritonización. porque la clínica (recidiva sobre el mu11ón. 
embarazo intrauterino postsalpingectomia) y la radiografía. dt-
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muestran la persistencia de cortos mu.ones yuxtauterinos, con 
posible recanalización ulterior (casos de Larghero, Rodríguez Ló­
pez. personal). Si la trompa opuesta tiene lesiones crónicas en 
una multípara, con 0peración facil, sin riesgos, la resecamos; si 
la mujer no ha gestado nunca, la conservamos, confiando el el 
tratamiento médico ulterior (fisioterapia, insuflación) o en una 
eventual operación plástica, para la obtención del ansiado hijo, 
después del ectópico varios casos personales. Si operamos mu­
jeres con una sola trompa y deseosas de procrear, admiten el ries­
go de un ectópico recidivante, el conservadorismo es extremo. 
Se cita clásicamente a Mangiagalli, quien completó el aborto tu­
bario por expresión sin sacar la tuba; y, el de Wallace (1917) quien 
operando una estéril po1 mioma de cara posterior, comprueba un 
ectópico ístmico del tamaño 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 nació un hermoso niño: Circunstancias espe­
ciales autorizan a realizar salpingostomías con extracción ovu­
lar, y cierre; salpingectomías parciales con implantación ampulo­
uterina; con salpingoplastías en valvas, obteniéndose de tarde 
en tarde. gestaciones normales. Leveuf, hizo una resección sub­
mucosa. con anastomosis término-terminal. y gestación uterina 
ulterior. Estos casos justificarían, en manos hábiles la ejecución 
oportuna de esta" operaciones ultraconservadoras. Desde que 
Dietrich demostró que contra 4,68 .,; de recidivas en la otra trom­
pa, se observan 28,60' { de embarazos normales, la salpingecto­
mía bilateral profiláctica ha sido totalmente abandonada. Sólo 
el aci"1mulo de múltiples lesiones coincidentes, o desgraciadas cir­
cunstancias opeartorias, pueden explicar ciertas histerectomías 
subtotales con anexectonía bilateral. excepcionales. 

El ectópico interstcial, responsable de precoces y graves 
inundaciones peritoneales, exige la resección cornual. cuneifor­
me en la siguiente forma: hemostasis transitoria por compresión 
digital de los pedículos; antes de seccionar el cuerno pasamos 2 
o 3 catguts N9 2. que atraviesan el útero por debajo del límite
inferior de la atura sección en cm1a; realizamos ésta a bisturí
y rápidamente anudamos los hilos que juntando las dos valvas
de la incisión, hacen una hemostasis perfecta; control cuidadoso
de eventuales puntos sangrantes. El ectópico 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 y 
tuba; enucleación con control riguroso de la hemostasis venosa; 
ablación de la tuba u ovario que le lió origen. Lo que jamás de­
be hacerse: la apendicectomía profiláctica porque a pesar de los 
antibióticos, 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 vía alta 
por error de diagnóstico; su drenaje, se completa al través de 
una contraabertura por el Douglas. con tiras o guante de goma. 
Cuando enfrEntamos el ectópico e,·olucionado por encima del 5? 
mes. dos conductas pueden seguirse. La intervencionista. soste­
nida por For�ue, Demelin. Devraigne. quienes sostuvieron que no 
compensaba exponer a la madre a riesgos enormes. por conse­
guir un feto. que muere antes del 7? mes. o \;i sobrevive, es débil. 
malfo1 mado o retardado. J. L. Faure. abogó por esperar, baio vi­
gilancia estricta. hasta el 89 o 9" mes. Cross revisando en 1951, 
19 casos de embarazo abdominal (1934-50) haya 4 muertes mater­
nas y 2 nii1os vivios. Me Elin y Randall, publican en 1951, 45 ca­
rns le abdominales intratubarios (1746-1951) 4 muertes mater­
nas. 11 ni1.os vivos o sea 75 �; mortalidad fetal y casi 10 ,,; mater­
na. en una variedad como la tubaria a término, de fácil manejo. 
Banet (1952\ adiciona 5 casos personales: 3 fetos nacieron vivos, 
nin(uno de los 5 sobrevivió; 1 muerte materna. (¿Tétanos)? D�­
clerer. en 1950. un CtSO con feto y madre vivas; dice que en h,s 
so,:ie!s. hay -t2 Cl$0S de abdominales con feto vivo: estadística 
única cn el mundn. Lo� que son espectantes sugieren :38 semanas 
pa1 a intern·nir (Berk l: Xubiola. Fan!as. C1ni11. esperan hasta lu5 
8 12 meses. para operar con feto \·h·o: con feto muerto. esperan en­
tre 1 y 3 nes2s. después de la c.esación de latidos y moYimientos. 
Esta conduct! se inspira en el escollo grande de la extracción pla­
centaria. A:1tcs d? operar debemos preparar bien a la enferma con 
antibióticos. transfusión. etc. Abierto el vientre, se abre el saco 
fetal y se extrae el niño; salvo en los tubarios, donde la salpingec­
tomia extirpa en block trompa y hue,·o. C.'uando la placenta está 
atrofiada y desprendibl� (muerte fetal y supresión de circulación 
con trombosi; vascular) la operación es benigna; lo mismo cuando 
se extirpa una placenta discoidal. insei'tada en la pared uterina. 
pinzando previamente los pedículos úternovárico y de la uterina 
(Potocki) lo que facilita la disección exangüe, al precio de riguro­
sisim� hemosta5is. Pero. cuando enfrentamos una placentación 
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viva con localización epiploica, intestinal, aún cara inferior d�l 
hígado (Kraul) hay que abandonar la extracción: la placenta se 
fragmentaría sangrand0 muchísimo. lesionando las vísceras, te­
rebradas por las vellosidades coriales; hay peligro de muerte 
intraoperatori. o inmedi�ta. Es en estos casos que se plantean 
dos conductas distintas: 1) abandono, cierre sin drenaje (P. Negr1, 
1928) exige casos limpios y p?rsiste durante unas semanas. el 
muñón de reabsorción placentaria, palpable dentro del abdoien; 
la hemos visto practicar una sola vez, y tiene muchos partidarios. 

La iniciativa del método se atribuye en general a Beck, quien 
colocó experimentalmente, placentas integras en la cavidad ab­
dominal del perro, y observando que e11as desaparecían en un 
plazo de 10 a 12 semanas, sin inconvenientes; lo que lo indujo 
a practicar y recomendar el mét )do. Vignard y JHwes, abando­
nando la placenta en 10 casos tuv'.eron 8 éxitos. Geisen y Elsholz. 
partidarios de la extirpación, dan para el cierre con abandono, un 
50 'l, de muertes; lo que nos parece discorde con muchas esta­
dísticas. 

2) La marsupiaiización.- Preconizada por Pinard. es un mal
procedimiento. Se secciona el cordón al ras de la placenta y 
ésta se fija a la pared, esperando su eliminación en las semanas 
siguientes: lo que en realidad se observaba, eran hemorragias e 
infecciones. con una mortalidad de más del 45 �{. Quizá ahora se 
puede controlar la infección con los antibióticos, pero subsiste 
el peligro de las hemorragias. Kraul le atribuye su éxito, en la 
placentación subhepática referida. 

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

En él. hemos tratado de condensar nuestra experiencia vivicia 
en el ejercicio activo de la ginecología desde 1930 a 1945, en el 
Servicio B. de Ginecología; y desde 1945 en adelante, en la Clí­
nica Ginecotocológica del Prof. M. Rodríguez López; ambos e;1 
el Hosp. Pcreira Rossell. 

Nuestra estadística revisa l7 casos del Servicio B: 16, de 
nuestra pretérica actuación mutual (CASMU): 37 de nuestra prác­
tica privada. debidamente compulsados. 
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En el Serv. del Prof. M. Rodríguez López, desde agosto 1946-
agosto 1953. S' han operado 173 casos: hubieron 5 diagnósticos 
erróneos o dudosos. corregidos en el acto operatorio; o sea 2.6 ;;.; 
1 muerte; o sea 0,65 ',1,, comprendiendo además, 20 casos oper,J­
dos por distintos médicos de guardia. Ella se descompone así: 

Prof. M. Rodríguez López ......................... . 
Dr. R. A. Belloso . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .......... . 

(sus colaboradores): 
Pte. Barthe .............................. . 
Pte. A.bó ... ............................. . 
Dra. Canale 
Dr. Priria ........ ....................... . 
Dr. Roig .. ............................... . 

Dr. A. Stábile . . . . . . . . ............................. . 

" 

" 

,, 

O. Canesa y colab. . . . . . . . . . . . . . . . . . . ......... . 
Bentancur 
G. Tobler
Rodríguez Ximeno ............................. . 
Melmestein ................................... . 
A. Achard ..................................... . 
Alvarez ...... . 
Febles Alfonzo 
NO\'Ol ........................................ . 

Stei�mann 
Distintos médicos de guardia ...................... . 

34 casos 
18 

1 
1 
9 
9 
4 " 

12 
21 
9 
9 
7 
5 
5 
;3 
3 
2 

"' - -
Al finalizar nuestro relato sobre ··01agnóstico y Tratamient0 

del Embarazo Ectópico ... podemos afirmar. que si los grandes pro­
g1 esos científicos registrados última mete. permiten una mayor 
desenvoltura en el tratamiento del E.E., con notable mejora de 
la T'Orbi-mortalidad. tolavia la clínica. por sobre todos los recur­
sos del laboratorio, manejada con un sutil conocimiento de la se­
miología funcional y física, mantiene la mayor jerarquía en la 
elaboración diagnóstica; de cuya prE:cocidad depende el trata­
lT'iento: quirúrgico, rápido. urgente, salvador. 
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