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ste trabajo no tiene la pretension de retener dentro
de su contenido todo lo referente al Embarazo
Ectopico, para lo cual el estudioso puede recurrir
a innumerables obras clasicas de Patologia Ginecoldgica.

Como su titulo lo indica no se hardn mas que algunas
consideraciones sobre determinados aspectos del E. E.
y sobre todo algunos aspectos en los cuales el autor no
esta de acuerdo con lo clasicamente admitido como son
definicion y clasificacion.

Se estudia posteriormente la etiologia, incidencia y
sintomatologia, en donde el autor encontr6é material muy
interesante que exponer.

El autor expone como cosa personal, 1° el signo de
choque provocado; 2° una asociacion sindromica en el
hemoperitoneo.

Se hacen valoraciones de estudios de laboratorio y
gabinete. Se estudia la colpotomia post, el legrado, la
esterilidad con relacion al E. E.

Se hace una revision del embarazo abdominal y cirugia
y embarazo ectopico.

Se analizan las estadisticas sacadas de 50 casos ope-
rados en el Servicio de Cirugia de Emergencia de S. No.
1. LM.S.S.

Trabajo de Ingreso a la Asociacién Mexicana de Ginecologia
y Obstetricia.

Reproducido de Ginecologia y Obstetricia de México
1956;11:468-486

Hace 55 anos

Por el Dr. José Luis PEREZ SALAZAR
Del Instituto Mexicano del Seguro Social. México, D. F.

DEFINICION

Ectopico que esta o se verifica fuera del sitio normal.
En la actualidad se ha admitido como mejor el término
de embarazo ectdpico al de embarazo extrauterino por
adaptarse el de ectopico o no caber dentro de extrauterino
algunas formas de embarazo como: A) El embarazo cor-
nual; B) Si consideramos la mitad interna de la porcion
intersticial de la trompa como parte de la cavidad uterina,
el embarazo intersticial (diriamos interno); y C) El em-
barazo cervical.
Ahora bien, todas las definiciones de embarazo ectopico
se han hecho en funcion de la implantacion y comienzo del
desarrollo del huevo fecundado fuera de la cavidad uterina.
Ejemplos:
A)Se dice que un embarazo es ectopico, cuando la
implantacion del huevo se hace en un lugar fuera
de la cavidad uterina CRISTHOPHER (64).

B) Cuando el huevo se implanta en cualquier parte que
no sea la cavidad endometrial KiNBrOUG (65).

C) Cuando el huevo fertilizado se anida y empieza a
desarrollarse fuera de la cavidad uterina LEwis (66).

Estas definiciones de E. E. son valederas para embarazo
extrauterino, no prejuzgan en cuanto al nombre de ectopico
que sea dentro o fuera de la matriz, pero en la definicion
excluyen e invalidan el embarazo que dio lugar al nuevo
término, o sea, el embarazo cornual; yo agrego a éste el
cervical y el de la mitad interna de la porcion intersticial
de la trompa.

1. En el cornual por ejemplo en un utero bicorne o no,

el huevo se implanta en la cavidad endometrial.
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2. En el cervical el huevo puede implantarse en la ca-
vidad endometrial y secundariamente desarrollarse
definitivamente en el cérvix.

3. Cuando se desarrolla el huevo en la mitad interna de
la porcion intersticial de la trompa seria de discutir si
la implantacion se debe considerar como dentro de
la cavidad de la matriz, mi opinién es que asi debe
ser considerada.

Apoyando esta aseveracion en el hecho que la mayor
parte de las piezas anatomicas estudiadas de embarazos
intersticiales presentan glandulas endometriales (14) lo
cual demuestra que la nidacion del huevo se ha verificado
en la cavidad endometrial.

Todos estos embarazos estan considerados como ectopi-
cos yendo claramente en contra de la definicion en lo que
se refiere a los dos primeros principalmente, l16gicamente
o0 no se deben tornar como embarazos ectopicos o hay que
modificar la definicion del mismo.

Si tomamos como base para definir el embarazo ecto-
pico su implantacion y desarrollo erratico sin prejuzgar si
es dentro o fuera de la matriz caben todas las variedades
dentro de la definicion que proponemos: Embarazo ectopi-
co es aquel en el cual se anida y desarrolla el huevo fuera
de su implantacion normal, en este caso se tendria que
hacer la excepcion de la placenta previa o incluirla dentro
de una variedad de embarazo ectdpico, personalmente
creo que existen hechos de mucha fuerza para defender
esta ponencia.

Alhacer la exclusion de extrauterino, cambiando el tér-
mino por ectopico y esto se hizo para dar cabida al cornual
como ectopico (66) se esta admitiendo a priori que hay
embarazos intrauterinos donde la anidacion y desarrollo
del huevo fecundado se verifica fuera del sitio normal,
es decir, ectopicamente, pero ectopicamente dentro de
la cavidad de la matriz; cosa parecida se podria decir del
embarazo cervical y el de la mitad interna de la porcion
intersticial de la trompa que también estan considerados
como ectdpicos. No veo razdn de suficiente fuerza para no
considerar a la placenta previa como un embarazo ectopi-
co, puesto que la nidacion del huevo fecundado también
se verifica fuera del sitio normal, por lo tanto:

O se considera la placenta previa como un embarazo
ectopico.

O se desechan el cornual y el cervical por lo pronto
como embarazos ectopicos; o se busca otra definicion
para el mismo.

El que en la placenta previa se llegue muchas ocasiones
a feliz término y en los otros casos en la mayoria de las
veces no, que su evolucion sea diferente es asunto que no
compete a la definicion.

Nosotros propondriamos la siguiente clasificacion:
tomando en cuenta, como en todas las anteriores, el sitio
de nidacion del huevo y el principio de su desarrollo. En
primarios y secundarios y éstos podrian subdividirse en:
embarazo ectdpico intrauterino y extrauterino.

Los primeros E. E. intrauterinos de limites mas redu-
cidos éstos serian la cavidad de la matriz.

Los segundos E. E. extrauterinos, de limites mas am-
plios, serian los de la cavidad abdominal.

Uno extra y otro intra; pero los dos serian ectdpicos.

Dentro del primer grupo de los E. E. intrauterinos ten-
driamos al embarazo cornual, el cervical, probablemente el
de la mitad interna de la porcion intersticial de la trompa,
la placenta previa y probablemente algunas formas de
aborto que fueran causadas por una implantacion ectopica
del huevo, cosa muy dificil, pero no imposible, de probar.

La placenta esta usualmente implantada en la pared
anterior o posterior del fondo del titero y muy raramente
rebasa el plano lateral del mismo.

La implantacion anormal de la placenta resulta un serio
prondstico para el producto y da frecuentemente dificul-
tades a la madre (74).

Placenta previa es la condicion en la cual la implan-
tacion de la misma cubre el orificio interno del cuello,
parcial o totalmente (68).

Para WiLLiawms la definicion de la misma es muy seme-
jante que para Novak.

Pues bien, esta implantacion nervatica de la placenta
admitida universalmente es resultado, en la mayor parte
de las veces, de la nidacion ectopica del huevo dentro de
la matriz, que tiene como etiologia, en ocasiones, la impo-
sibilidad de la implantacion del mismo en el sitio normal
por, v. gr.: endometritis o algun otro obstaculo (mioma)
etc., y que son condiciones etioldgicas semejantes a las
que privan en todas las variedades de embarazo ectdpico.

La definicion actual de placenta previa concuerda
perfectamente con la definiciébn que proponemos para
embarazo ectopico, es decir: Embarazo ectopico es aquel
en el cual se anida y desarrolla el huevo fuera de su im-
plantacion normal; por todos estos hechos consideramos
que la placenta previa debe ser considerada como variedad
del E. E.
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Dentro de los ectdpicos extrauterinos estarian todas las
variedades de tubario, se discutiria en donde queda el de
la mitad interna de la porcion intersticial de la trompa, los
ovaricos, los de ligamento ancho y todas las variedades
de abdominales.

Repitiendo, para que esta clasificacion tuviera algun
valor, lo cual queda al criterio de esta respetable Sociedad,
hay que decir si la nidacion ectopica debe ser considerada
como tal sélo cuando se efectia fuera de la matriz, en
Cuyo caso:

No tiene por qué desaparecer el término de embarazo
extrauterino.

No deben ser considerados el cornual y el cervical como
embarazos ectopicos.

Si se consideran el cornual y el cervical como embara-
70s ectopicos, se tiene que admitir la existencia de nidacion
e implantacion ectopica del huevo dentro de la cavidad
uterina y, por lo tanto, de embarazo ectopico intrauterino.

Admitida la existencia de embarazo ectopico intrau-
terino se tendria que admitir que la placenta previa no es
mas que una variedad intrauterina del mismo.

Si se admite la eixstencia de embarazo ectopico in-
trauterino, se tiene que considerar esta clasificacion como
admisible.

ETIOLOGIA

No hay causa unica, sino multiples en la génesis del em-
barazo ectopico, en algunas ocasiones podremos decir,
que fue X la causa del ectopico, en otras que intervinie-
ron varios factores y en algunos quedara sin solucion la
etiologia del cuadro.

Cualquier factor que interfiere el paso e implantacion
del huevo a su porcion normal dentro del utero o que
favorezca la nidacion del huevo fuera de éste, nos podra
dar un embarazo ectopico.

Hay factores ovulares, éstos dependen de la situacion
del huevo en el momento en que el trofoblasto pueda
implantarse, huevos demasiado grandes para transitar en
la trompa a causa de una membrana granulosa adherente,
o de lo rapido de la division celular. CRISTHOPHER (64).

Hay factores tubarios:

a) Los que obstruyen o retardan el paso del huevo por la
trompa.

b) Factores que aumentan la receptividad de la mucosa
tubaria para la nidacion.

Y factores obstructivos que podemos dividir en dos:

c) Anormalidades de la trompa que causan obstruccion
al paso del huevo.

d) Factores que fuera de la trompa por su proximidad o
presion pueden obstaculizar el paso del huevo.

La mayoria de los E. E. (de 97 a 99%) son tubarios,
son debidos a anormalidades de las mismas trompas; un
minimo de estas anormalidades es congénita y la gran
mayoria es debida a infeccion que causa obstruccion o
semiobstruccion de las mismas. En el 51% de 245 casos
estudiados por Jounson (41) el reporte de las piezas pa-
tologicas es salpingitis cronica. Muccr’s (60) resecando
ambas trompas al operar un embarazo ectopico encuentra
en un 30% infeccion de la trompa opuesta. La condicion
inflamatoria previa de los anexos predispone al desarrollo
del ectopico en la mayoria de los casos. Davis (62), HALN
del Hospital de Viena en el estudio de 140 casos afirma:

“La inflamacion de los 6rganos pélvicos por la Neis-
seria es considerada como el principal causante de las
alteraciones morfologicas de la trompa y, por ende, del
embarazo ectopico.”

Sabemos que el segundo germen que favorece este
estado tubario es el Estreptococo consecutivo a sepsis
puerperal o postaborto (principalmente provocado).

Se han descubierto ya bastantes casos de tuberculosis
tubaria con embarazo roto (24).

FRANKEL y ScHENCK (59) decian que el embarazo ectopi-
co se debia a la implantacion del huevo fecundado en una
parte del endometrio ectdpico para la cual el huevo tiene un
quimiotactismo positivo, demostraron decidua en el 87.5%
de sus casos, pero como sabemos hay reaccion decidual en
la trompa en embarazos normales en muy alto porcentaje.
Soélo cuando se encuentran glandulas endometriales en la
decidua de la trompa, se podra asegurar la endometriosis.

Creo que la relacion de E. E. con endometriosis seria
muy parecida a la que hay en la practica ginecologica de
ambas enfermedades sin embarazo.

WEST A. (14) estudiando la proporcién y relacion de en-
dometriosis y embarazo tubario concluye, que la mayoria
de los casos de E. intersticiales se deben a endometriosis de
los istmos, muy cerca de la porcion intersticial; cree que en
otra parte del oviducto tiene muy poca significacion y pien-
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sa que la endometriosis tiene una importancia secundaria
actuando mas bien mecanicamente obstruyendo mas afios
las porciones de la trompa, ya de por si estrechas. En el
embarazo ovarico es posible que la fertilizacion del huevo
tenga lugar antes de la ruptura del foliculo. También se
puede pensar en tejido endometrial aberrante en el ovario,
como causas extratubarias del embarazo ectopico. Davis
(62) encuentra que un 10% de sus enfermas operadas por E.
E. habian sido previamente operadas encontrando procesos
adherenciales pélvicos. La proximidad del apéndice a la
trompa derecha y la alta frecuencia de su inflamacion nos
induce a creer que en ocasiones sea factor predisponente
a la infeccion de la trompa y a la génesis del ectdpico, en
nuestros casos estudiados fue necesario hacer apendicec-
tomia en tres de ellos por considerar su inflamacion como
causa o efecto del padecimiento, formando en un caso una
masa comun la trompa y el apéndice.

Sabemos que algunas tumoraciones del ovario o de la
matriz pueden ser causantes de obstruccion o seudo-obs-
truccidn tubaria dando origen a E. E. En nuestra casuistica
encontramos un quiste intraligamentario del ovario con
torcion de la trompa y con embarazo ampular roto.

La reaccion decidual y adenomiomatosis de la trompa,
pueden ser un factor etiologico de importancia en el grupo
de casos no inflamatorios.

TiLpEN y WINSTEDT (58) encuentran reaccion de decidual
en el 12% de trompas resecadas en el pospartum con fines
de esterilizacion. WrRoAks y BRODERS (65) han reportado 81
casos de adenomiomatosis tubarias las mas de las cuales
eran difusas. 64% de estas pacientes eran estériles, 30%
de las trompas en E. E. comparadas con 7.6% del control.

No insistiremos en rarezas como polipos, cancer tu-
bario, anormalidades congenitas tubarias, diverticulosis,
ostium accesorios, etc. Creemos y asi lo demuestran
numerosos estudios al respecto que la automedicacion
antibidtica o la misma retardada o insuficiente es causa
de un aumento considerable en la presentacion de este
cuadro patologico.

Antiguamente la infeccion destruia los elementos de la
trompa, los esclerosaba y obstruia a su luz; actualmente
con el empleo de las drogas mencionadas los semides-
truye y los semiocluye, obstaculizando el paso del huevo
fecundado, pero permitiendo la nidaciéon del mismo en la
mucosa tubaria.

LeON KrouN, Ms. Priver y M. G. GotLLs (37) han
notado un aumento muy considerable en el nimero de E.

E. en enfermas tratadas con penicilina de endocervicitis
crénica, parametritis o salpingitis. La incidencia fue de 1
por cada 55 nacimientos, de los cuales 37 pertenecian a un
hospital, cuya incidencia previa de E. E. era uno por cada
129 nacimientos; de los 55 ectopicos 24 tenian anteceden-
tes de penicilinoterapia. El aumento en la presentacion de
este cuadro fue 4 veces mayor que hace 10 afios. JoHNSON
(41) opina igualmente que el uso de antibidticos juega un
papel importante en la etiologia del E. E.

SIEGELL (25) presenta evidencias que ciertas opera-
ciones, principalmente aquellas hechas para modificar
desviaciones uterinas, pueden tener influencia en el E. E.

No es raro para quien ha operado con frecuencia el
E. E. encontrar en ocasiones que el cuerpo amarillo se
encuentra roto en el ovario opuesto a la trompa; se le ha
considerado a este fenomeno como causa probable del
ectopico.

INCIDENCIA

Como el huevo fecundado puede anidar en cualquier sitio
entre el foliculo de Graaf'y la cavidad uterina, la clasifi-
cacion mas logica de las distintas formas de E. E. tendra
como base el primitivo lugar de la implantacion ovular.

Cuando el huevo fertilizado se anida en un sitio per-
maneciendo y desarrollandose en el mismo, tendremos
un E. E. primario.

Por el contrario si cambia su posicion en relacion a
donde se anidd y continua su desarrollo, tendremos un E.
E. secundario.

Delos E. E. primarios o secundarios, la incidencia mas
frecuente de ellos es el tubario (de 98 a 99% para MARCHET-
TI-22) y de ellos el intersticial que representa: el 1.16%
(WyYNE). Para MACFARLANE y SPARLING (26) los hallazgos
fueron: 60% ampular, 29% itsmico, 6% intersticial; para
algunos otros investigadores el porcentaje de ampular e
istmico es mas o menos igual. El aborto tubario resulta mas
frecuentemente del E. ampular. Para otros investigadores
la relacion de ovarico con E. E. es del 0.50 a 1%. Segun
EastMan el abdominal ocurre 1 cada 15,000 gestaciones.
Larepeticion de E. E. ocurre en el 5 a 10% segun distintos
autores y estadisticas.

Mayo y STRASSMAN (61) encuentran que de 84 mujeres
operadas de E. tubario, 31 volvieron a embarazarse; 28
de estas mujeres concibieron en la matriz solamente 47
productos normales, mientras tres sufrieron de E. tubario
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repetido en el trompa restante, la oportunidad de una mujer
que ha sufrido de E. tubario, es de 10 por uno de tener otro
embarazo ectopico.

La presentacion de E . tubario posterior a laparotomia
baja, varia segun distintos autores del 10 a 30%, es mas
frecuente en la trompa derecha, en nuestro estudio encon-
tramos 35 derechas por 15 izquierdas. Leo BRADY (66)
en un estudio del mismo ntimero de casos encuentra 27
derechas por 23 izquierdas.

Los limites de 90 hasta 50% de predominio derecho
segln distintos autores.

ScHUMAN (66) recopila en el record de hospitales de
Filadelfia el nimero de E. E. operados en un afio y en el
departamento de Salud, el nimero de nacimientos en el
mismo periodo encontrando un E. E. por cada 303 emba-
razos normales, dando 3% de mortalidad materna.

CampBELL (39) encuentra, en 65,321 partos con produc-
to vivo, 395 E. E. es decir, 1 por cada 165 nacidos vivos.

En el New York Lying in Hospital, hay uno por cada
268 embarazos.

JEFFERSSON encuentra un 2.24% en 3747 admisiones al
departamento de Ginecologia. La incidencia de ScCHUMAN
(66) fue de 0.33% y en 1943 era de 0.5%. BEacHAM (27)
encuentra 0.95% de incidencia, casi el doble que en 1943.
WyNNE FARRAR (16) encuentra que del 60 a 70% se pre-
senta entre los 25 a 30 anos, los limites encontrados son
de los 13 a los 48 afios. Hay muy frecuentemente historias
de abortos previos, baja fertilidad, casamientos tardios,
es mas comun después de largos afios de esterilidad
presentandose en ocasiones en el transcurso del estudio
y posterior a insuflaciones tubarias o histerosalpingogra-
fias. En una serie muy grande estudiada en el Hospital
Johns Hopkins se reporta el 12% de primera gestacion y
88% de multiparas. El limite encontrado, segun varios
autores, para las primiparas es del 13 al 34%. El mayor
porcentaje de E. anteriores es de 2 a 3. Es en Estados
Unidos mas comun en la raza negra probablemente por
la mayor incidencia de blenorragia en la misma.

PrEDDLE MONLTON y DENNIS (40) encuentra la incidencia
en negros de uno por cada 56 casos ginecoldgios. La inci-
dencia en blancos es uno por cada 88 casos ginecoldgicos.

SINTOMATOLOGIA

La sintomatologia tendra variantes manifiestas en el E.
E. segun se trate:

- De embarazo tubario visto con antelacidn a su rup-

tura o aborto.

- O después de la perforacion de la trompa o el aborto.

- Segun se trate de embarazo tubario ampular, istmico

y sobre todo intersticial.

- O si se trata de un abdominal ovarico intraligamen-

tario o cervical.

Hay que recordar también la clasificacion que enseia
CrosseN (67) que nos da manifestaciones clinicas distintas
segun se trate de E. E.

- Antes de la ruptura.

- Hematocele.

- Hemorragias peritoneales moderadas repetidas.

- Hemorragia intraperitoneal copiosa.

- Hematoma pélvico.

- Prefiez extrauterina avanzada.

JoHNsON (41) en 245 casos encuentra 64% con hemorra-
gia interna profusa y logra 94.6% de diagndstico correcto;
36% con pequefia hemorragia con 76% de diagnostico co-
rrecto, lo cual demuestra que en muchos casos la dificultad
o facilidad diagnostica dependera del estado evolutivo de
la enfermedad.

Crawrorp y Hutchinson (1) haciendo una revision de
los reportes de 10 afios de E. tubarico (1943-1952) encuen-
tran una discordancia muy marcada en el porcentaje de los
sintomas encontrados por distintos autores con limites de
por ciento que se marcan a continuacion.

Dolor
La mayor parte de los autores da muy alto porcentaje
teniendo limites desde 67 a 100%.

Sangrado vaginal
Siendo este sangrado variable en cuanto a la apariencia, en
la mayoria de las veces es obscuro achocolatado, en otras
de sangre fresca, hay concordancia en general en cuanto
a la cantidad que puede ir desde la mancha sanguinolenta
o escasa o de regular cantidad, en muy raras ocasiones es
abundante, generalmente acompafia al dolor en 85 a 90%
de los casos. Sangrado vaginal sin dolor se ha encontrado
segun distintos autores de 3.3 a 8.9%.

Amenorrea. Se encuentra entre 64 y 90%.

Vomito. Se presentd en 43% de los casos y nduseas en
52% de los mismos.

Dolor abdominal 1o hubo del 81 al 100%.

Masa abdominal palpable de 3.2 a 12.5%.
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Dolor irradiado de 25 a 44%.

Distension abdominal de 26.4 a 41 %.

Tumoracion pélvica de 93.5 a 36%.

Dolor anexial de 30 hasta 72%.

Sensibilidad o dolor intenso a la percusion del 50 al 80%.

Reblandecimiento del cuello de 10 a 49% y crecimiento
uterino de 12.5 a 46.3%.

Ocupacion del Douglas de 9 a 50%

Como podra juzgarse por lo dicho, la presencia de
determinado sintoma en este cuadro es muy variable y es
mas bien la valoracion del sindrome, la correlacion de tres
o cuatro sintomas basicos que forman su armazoén clinica
y la que nos llevara al diagndstico.

Temperatura

En nuestros 50 casos estudiados encontramos temperatura
subnormal o normal en el 64% de los casos, ligero estado
febril en el 16% y fiebre de 37.5° C. a 38.5° C. en el 20%
de los casos; es de notarse la estrecha relacion entre tempe-
ratura subnormal y alta cuenta leucocitaria con inundacion
sanguinea peritoneal.

Choque
El choque varia entre 8.9 a 35.2% segun BOOKRAJIAN y
D. Raa (57). Hay que hacer la diferenciacion del Shock
en la admision de la paciente y el que se presenta en
el acto operatorio, que en estas enfermas es muy fre-
cuente. La intensidad del choque va desde ligero hasta
el estado de irreversible. Su incidencia de 8.9 a 35.2%
(CrawrorD—11-). Lo hemos encontrado en el 64% de nues-
tros casos. La diferencia tan grande en su presentacion con
la reportada por los autores antes mencionados se puede
explicar por la idiosincrasia especial en nuestro pueblo
que en ocasiones acude a los servicios médicos cuando
sus molestias son intolerables y a que nuestra estadistica
esta sacada de un servicio de Cirugia de emergencia, don-
de son canalizados estos casos de extrema gravedad. El
porcentaje de hemorragias profusas y shock en un servicio
de Ginecologia rutinaria tendra que ser mucho menor.
Nuestro criterio para catalogar como con Shock un caso
fue asi: encontrar el pulso débil, hipotenso y de mas de 100
x minuto (62%) asi como presion arterial de menos de 100
mms. (66%). En los hallazgos operatorios encontramos de
1000 cm. cubicos a mas de hemoperitoneo (57.3%) lo cual
concuerda perfectamente con nuestra valoracion de pulso,
presion arterial y estado general de la enferma.

Tengo como norma en el estudio de una enferma con
probable E. E. hacer la cuenta del pulso, tomar presion
arterial, contar respiraciones y temperatura y pedir una
biometria hematica, si es possible previamente al examen
pélvico; considero de gran valor para el diagndstico de
embarazo tubario roto un signo que ha llamado “del choque
provocado” y que consiste precisamente en la presencia o
aparicion de estado de choque posteriormente al examen
pélvico. Un ejemplo del mismo sera mas explicito.

Enferma con anamnesia de probable tubario roto, tem-
peratura 36.8°, pulso 90 x°, presion arterial 110/60 y veinte
respiraciones. Posterior a la exploracion pélvica que acusa
matriz reblandecida, ligeramente aumentada de volumen,
muy dolorosa a la movilidad con tumoracion del anexo dere-
cho como del tamafio de un huevo, muy doloroso, secrecion
vaginal sanguinolenta café obscuro.

A los treinta minutos de haber realizado la exploracion
pélvica se encontrd el cuadro siguiente: Temperatura 36°,
pulso de 140, treinta y cinco respiraciones, presion arterial
70/50; como es de comprender no se esper6 el resultado de
la biometria hematica y se procedi6 a operar a la enferma y
se encontraron coagulos bien formados ocupando el Douglas
y sangre fresca libre en cavidad peritoneal por probable he-
morragia recurrente como de 150 a 200 cm ctbicos, cantidad
insuficiente de sangre para provocar el choque intenso que se
relata, nosotros creemos que el dolor provocado por la explo-
racion pélvica es el principal causante del estado de Shock.

En ocasiones es de mucho valor la repeticion del hema-
tocrito y biometria hematica. Este choque provocado por la
exploracion pélvica sin llegar a limites tan graficos como en
el caso expuesto es muy frecuente, siendo de gran interés
buscarlo. Se debe entender que la idea no es provocar el
choque, sino que éste aparece espontaneamente después de
una exploracion pélvica normal. La rutina que yo sigo en
estos casos es tomar pulso, presion arterial, respiraciones
principalmente antes de la exploracion de la pelvis; inmedia-
tamente después de ella a los 15 6 30 y 60 minutos después
de realizada la exploracion volver a vigilar a la enferma.

Hemoperitoneo

Con el hemoperitoneo de distintas cantidades he encon-
trado frecuentemente la asociacion sindromica siguiente:
estado de Shock o de anemia (variables), dolor abdominal
alto en ocasiones, temperatura subnormal y alta cuenta
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leucocitaria. WorDp (34) encuentra hemoperitoneo en el
90.7% de sus casos. LANGMAN y GOLDBLATL (49) lo halla
de 500 cc. o menos en 35% de sus casos de 500 a 1500
en 40% y de mas de 1500 en el 14%; datos parecidos a
los nuestros. Diagnoéstico preoperatorio: el de mas bajo
porcentaje de error es de 10%.

Incidencia de Mortalidad

Una mortalidad de 0.25 a 29% se puede considerar baja y
es la que reportan hospitales de la Union Americana. Se
han publicado unos cuantos trabajos de los ultimos afios
con 0% de mortalidad. TorpPIN (56) cree que el promedio
de mortalidad en esta enfermedad en los E. U. es de 10%,
la mortalidad nuestra en los 80 casos operados es de 0%.

Estudios de Laboratorio

Los analisis no nos dan mucha ayuda para el diagnéstico
de E. E. aunque en muchas ocasiones nos puedan ser ttiles.
Biometria.-La cuenta leucocitaria suele ser arriba de
10,000 con neutrofilia. La hemoglobina hasta abajo de 15%
es frecuente; el hematdcrito en las grandes hemorragias
suele ser bajo. La sedimentacion globular puede ser nor-
mal o acelerada a mas de 30 mm por hora. Para Te LiNnDE
(70), la biometria no tiene valor esencial para diferenciar
E. E. y Salpingitis.

Reaccion de Embarazo.

Lareaccion de Friedman es positiva en el 75 al 80% de los
casos. Se ha recomendado por ser mas rapida la respuesta,
hacer la prueba de la Xenophus.

Otras pruebas.

Dutta-CHoupHURI Y CHAKRABOR (10) con la prueba de
Richardson (estrona libre en la orina), encuentran un
resultado positivo en 96.4% de casos.

BiroL (7) encuentra que la cuenta eritrocitaria en la
sangre tomada por puncion del Douglas es més alta que la
extraida por puncion del dedo (sangre periférica).

BowL (20) y asociados practican arteriografia retrogra-
da de arteria iliaca en casos de embarazo tubario que en
algunos casos demostraba la placenta tubaria.

LAWRENCE (35) usa solucion acuosa para practicar his-
terosalpingografia dando imagenes radioldgicas de E. E.

Puncion del Douglas en manos de CasuLL (13) reporta
que de 224 E. E. en 67 practic6 puncion, con lo cual rea-
lizaron el diagnostico en 64.

WINKLER ¥ CAPRATO (55) practican la aspiracion de
sangre del Douglas en 197 casos, hicieron 2 perforacio-
nes accidentales de intestino sin consecuencias mayores,
estos autores no creen encontrar mas contradicciones para
este método que el Shock o la urgencia operatoria en 119
casos de sospecha de E. E. La operacion fue innecesaria
solo en 3 casos.

El uso rutinario de la culdoscopia, en manos de otros
autores, ha encontrado un 90% de éxitos.

En México en el Hospital Aleman Pérez, el Dr. Donato
RAMIREZ esta trabajando con éxito la peritoneoscopia en
casos sospechosos de E. E.

Colpotomia posterior y E. E.

Hay muchos Ginecologos que en la actualidad pregonan
este método para confirmar el diagnostico de E. E. o re-
chazar la laparatomia, en caso contrario y no solamente
utilizan esta via como método exploratorio sino en oca-
siones han extraido la trompa afectada por la vagina, sin
ser necesario intervenir por el vientre.

Entre otros, BRADBURRY (1) y JoHNSON (41) la usan rutina-
riamente en todos sus casos sospechosos, mejorando con este
método el indice de sus diagndsticos correctos preoperatorios.
El primero de 58 pacientes en que practico colpotomia-post
en 16 casos pudo extirpar la trompa sin laparatomia.

Legrado y Embarazo Ectopico

BrADBURRY (1) en 75 pacientes con sospecha de ectopico,
elimind de la operacion a 17, después del examen pélvico
uterino; en ocasiones se podran encontrar bajo anestesia
o la dilatacion y el legrado restos ovulares. BORNER (12)
en 30 embarazos ectopicos en varios estados de evolucion
ya intacto, roto o abortado, encuentra verdadera decidua
solamente en 14 legrados. Y en las 16 restantes encuentra
el endometrio con fase lutea, inicial en 2, mediaen 11y 3
premenstrual, concluyendo que la formacion de decidua
en la matriz es muy variable en el E. E.

SHULTER (23) en 42 E. E. no encuentra decidua en 17
de éstos y 8 eran E. tubarios rotos, o abortos tubarios,
1 intraligamentario. En otra serie de 53 E. E.; en 45 no
habia decidua y en 6 no habia metrorragia, y solamente se
encontrd decidua uterina en 8 y en el mismo niimero de
casos se encontr6 ademas decidua tubaria, lo que sugiere
influencia local del huevo para la formacion de la decidua.

Romny (3) encuentra 22 reacciones deciduales uterinas
en 115 casos de E. E. Se puede concluir: a) El no encon-
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trar decidua en endometrio no descarta E. E. y un legrado
seco, sin decidua ni vellosidades coriales, nos debe hacer
pensar en E. E.

b) El encontrar endometrio normal, no debe hacernos
excluir el diagnostico de E. E. El 75% de los endometrios
estudiados por RoMNEY, no se distinguian de endometrios
normales. ¢) El encontrar vellosidades coriales es sugestivo
de que no se trata de E. E., pero no lo excluye comple-
tamente, pues pueden existir los dos o ser una gestacion
intersticial.

Esterilidad y Embarazo Ectopico

GRANT (9) investiga a 259 mujeres que habian padecido
E. E. y encuentra muy baja fertilidad, solamente una
tercera parte de las enfermas volviéo a embarazarse.
De 1,214 pacientes que se atendian de esterilidad por
diversas causas y se embarazaron, 26 desarrollaron E.
E. En 370 enfermas que se les practicod insuflacion de
trompas la frecuencia de E. E. fue 25 veces mayor que
en la mujer normal.

Cook y Butt (5) de 70 pacientes operadas de E. E., 7
de ellas fueron reoperadas por E. E. anterior, 40 de las 63
restantes estaban en estudios de esterilidad, la incidencia
de repeticion de E. E. fue de 14.3%. A 25 pacientes se
les habia practicado Histerosalpingografia, 16 mostraron
residuos de substancia en la trompa, 9 oclusion y 4 trom-
pas normales.

PrEDDLE (40) encuentra que 54% de sus casos tenian de
4 6 mas afios de infertilidad y recibian tratamiento. Para
CarrABBA y SILBUBLATT (38) el 37% de sus casos padecian
de esterilidad primaria o secundaria. Seria interminable
hacer resumen de los datos encontrados por distintos in-
vestigadores, bastenos saber que todos concuerdan en el
hecho de que es muy alto el porcentaje de E. E. en enfermas
con absoluta o relativa esterilidad, primaria o secundaria
y bastante frecuente después de que se hace Insuflacion,
Histerosalpingografias o tratamiento con antibioticos.
Evidentemente hay muy estrecha relacion entre infeccion,
esterilidad, E. E.; una gran cantidad de enfermas que pa-
decieron de ectopico y se trataban de esterilidad, tenian
antecedentes francos de Salpingitis.

Embarazo Abdominal

Ocurre segin EAsTMAN (75) uno por cada 15,000 gestacio-
nes, se clasifica en primario y secundario. Segiin FrRaGoso
(63) en 40,000 partos ocurridos en el H. Juarez se encon-

traron 15 embarazos abdominales (1 x 2,666 partos). El
porvenir de la gestacion es variable, algunas veces muere
el producto tempranamente, otros sobreviven por algunos
meses, llegando en raras ocasiones a término, finalmente
otros evolucionan hacia formacion de lithopedion; los
productos de término frecuentemente mueren al poco
tiempo de nacidos, muchos nacen con malformaciones.

SPRAGUE Y SPRAGUE (54) ha encontrado descritos en la
literatura 416 casos de embarazo extrauterino ¢ intraute-
rino simultaneos.

Otros investigadores han encontrado en 316 casos de
embarazo abdominal, feto vivo en 158. URGMAN sefiala
que la supervivencia de madre e hijo se presentd en so6lo
50 casos.

Otros investigadores reportan 22 casos con el hecho
excepcional de un feto sin anormalidad y sobrevivencia
de la madre.

Hay muchas variedades de Embarazo abdominal.

WoLre y Nuaus (50) reportan 3 casos en el ligamento
ancho secundarios a ruptura de la trompa en el borde del
nesosalpix. Hay casos referidos de embarazo del ligamento
ancho llegado al término.

HazreT (51) reporta el hecho curioso de dos embarazos
abdominales a término en la misma paciente, con productosy
madre vivos; hubo pequefia cantidad de sangre en el primero
y dolor abdominal durante toda la gestacion en ambos.

HusmonT (21) reporta un embarazo abdominal a térmi-
no como complicacion secundaria de una miomectomia.

BurGEoIs y SHAPIRO (42) reportan embarazo abdomi-
nal a término, con madre y producto vivos, secundario a
ruptura de tutero doble.

NEeD TupsHT (43) refiere un caso de Embarazo hepatico
primario.

GRIMESWA (45) y asociados relatan dos embarazos abdo-
minales sucesivos asociados con utero bicornis unicollis.

SEREBRYA Kiva y KaNSHIN (47) reportan otro caso de
E. E. con implantacion en el higado.

PorRTUONDO-VALDOR y Batora (48) de La Habana en-
cuentran un embarazo abdominal de la celda esplénica
con madre y producto vivos.

En lo personal me correspondié ver un caso de E.
abdominal a término, que me toco presenciar, no diag-
nosticado como tal, sino considerado como muerte fetal
intrauterina; se practico, con fracaso, la induccién del parto
en dos ocasiones, insistiendo después en querer dilatar el
cérvix usando dilatadores gue realizaron una falsa via por
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el Douglas, con hemorragia profusa; muriendo la enferma
al iniciarse la laparotomia y encontrandose embarazo
abdominal a término.

Dentro de los 416 casos reportados por SPRAGUE de in-
trauterino y extrauterino simultaneos se pueden encontrar
una enorme variedad de casos. SALA y RaPaPORT (53) re-
portan Embarazo ovarico roto y embarazo uterino normal.

Se han descrito casos de Embarazo simultaneo intra y
extra uterino a término, con ambos productos vivos.

ScHrAMM (32) reporta dos casos ambos con gestacion
tubaria e intrauterina, simultanea y con parto a término
después de la operacion del ectopico. En 395 casos repor-
tados encuentra nacimientos de los dos fetos en 11 casos.

Di-PaoLA y VAzQuez FErrO (33) encuentran 3 casos
de E. intrauterino y extrauterino en 216 ectdpicos y dicen
que debe sospecharse esta eventualidad cuando haya
dolor en fosa iliaca, inflamacion anexial, anemia aguda,
sangre en puncion del Douglas, de sangrado vaginal con
signos de E. E.

Mencionaremos aqui reportes hechos de embarazo
intersticial bilateral (30) de Embarazo Tubario Bihiieral
mucho mas frecuente. En nuestros casos encontramos una
vez el embarazo tubario doble; embarazos intrauterinos y
extrauterinos en 28 casos con el intrauterino a término en
7; ovarico en 29 casos.

FracHmAAN (19) reporta embarazo tubario a término
no roto.

Gomez-Peia (52) y colaboradores, hacen el reporte de
un Embarazo tubario gemelar a término, un feto pesaba
3,340 Kgs. y erade 54 cms. y el otro de 120 gy 25 cm. Con
un analisis cuidadoso de esta enorme variedad de casos, se
podra pensar con cuantas dificultades tropezara el clinico
muchas veces para llevar a un diagndstico correcto y sin
embargo encontraremos los sintomas generales y los sig-
nos de todo embarazo. Las manifestaciones en el embarazo
abdominal avanzado son similares a las del tubario. La
hemorragia interna se podra presentar en cualquier mo-
mento, si el feto contintia vivo, la hemorragia externa sera
minima o ausente, el sintoma principal es generalmente
dolar moderado e incomodidad durante toda la gestacion,
si sigue el desarrollo del producto muchas veces nos hace
pensar en la amenaza de un aborto o parto prematuro. En
muchas ocasiones la tumoracidn extrauterina se puede con-
fundir con la matriz debido a su proximidad. Si progresa el
embarazo, las partes fetales seran mas facilmente palpables
y durante las contracciones uterinas se notaria que no hay

cambio alguno en el producto y la ma triz contraida se
identificara a un lado del mismo. Los ligamentos redondos
no se palpan. En muchas ocasiones el diagnostico no se
hara sino después de intentar practicar una cesarea por
trabajo de parto prolongado, sufrimiento fetal y dificultad
de dilatacion de Cx, o fracaso en el descenso del produc-
to. En ocasiones la histerosalpingografia serda de mucha
utilidad. La conducta a seguir hecho el diagnostico, sera
diferente en caso de feto vivo o muerto.

BARRET (44) dice hecho el diagnosticode Embarazo
Abdominal, cree que debe operarse sin esperar a que llegue
a término. Beck (69) dice que el prondstico no es peor
después del 80. mes de embarazo que si se interrumpe el
mismo después del 50. mes, si no hay mayor complicacion,
prefiere por tanto esperar después de que el feto sea viable.

Embarazo Intersticial

FeLmius y PREDOWITS (4), reportan 45 casos de E. Intersti-
cial de un tota 1 de 944 E. E. dando un 4.7%. Con estado
de choque profundo en 71.2%. La perforacion es mas
tardada generalmente que en las variedades tubarias y se
presento entre las 5 y 12 semanas; la terapéutica consistio
en histerectomia; el diagndstico se baso en el dolor y alar-
gamiento de uno de los cuernos como se sabe es el de mas
grave prondstico de los tubarios, con frecuencia creo que
se confunde el embarazo intersticial, sobre todo en la mitad
interna con el cornual asociado a malformaciones uterinas.

Ovarico

Para AHUMADA la incidencia es de 0.5 a 1% de los E. E.
Para catalogar un embarazo de Ovdrico es necesario que
siga los postulados de SpIEGEL-BERG (74). a.-La trompa d el
lado correspondiente debe estar intacta y separada comple-
tamente del ovario. b.-El saco fetal debe ocupar la porcion
normal del ovario. c.-El mismo saco habra de estar unido
al utero por medio de ligamento ovarico. d.-Debe existir
tejido ovarico en las paredes del saco.

Embarazo Cervical

Es probablemente el mas raro de todos los E. E. aunque
cada afio se reportan nuevos casos. DEcARLS (15) propone,
la teoria de que una disfuncidon neuroendocrina es la r
esponsable de la implantacion patologica del huevo y se
apoya en las investigaciones de PALMER (73) que por mé-
todos radiomanométricos ha demostrado el diferente tono
uterino, del cuerpo y de istmo en los diferentes periodos del
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ciclo menstrual, la alteracion o la inversion de ese ritmo
en relacion al tono y las contracciones uterinas podrian
provocar la implantacion del huevo en el Cx.

YENEN (8) reporta, un caso de E. E. cervical simulando
un cario epitelioma, con resultado de E. E. en el reporte
histopatoldgico. RuBiN y RENHARDT (18) reportan las
terribles hemorragias que se presentan en este tipo de
gestacion ectdpica en evoluciones avanzadas, no salvando
a las pacientes sino la histerectomia total.

Cirugia

STROME (2) reporta el caso de un embarazo tubario no
roto extraido sin sacrificar la trompa enferma a la cual ya
se habia sacrificado la trompa opuesta, con resultado de
dos embarazos uterinos posteriores. JaucH (31) describe
la evolucion después de cirugia conservadora tubaria en
una enferma: 1935 con salpingoforectomia derecha por E.
tubario roto; 1936 aborto tubario izquierdo con reseccion
parcial trompa izquierda; 1939 parto normal a término;
1940 parto normal a término y 1950 E. E. trompa izquierda.
Como estos reportes hay gran nimero de ellos y si tenemos
en cuenta que una mujer que ha padecido de E. E. tiene
probabilidades de 10 a 1 de tener nueva gestacion uterina o
ectopica, se podra valorar el éxito logrado en determinados
casos con la cirugia conservadora. El criterio a este respec-
to debe ser normado por la edad, situacion econémica de
la paciente, el nimero de hijos, previas operaciones por E.
E., etc. En el estudio de 245 casos reportados por JOoHNSON
(41) en un primer grupo con manifestaciones de hemorra-
gia interna profusa que se present6 en 64% de ellos, en el
86% practicaron salpingectomia. En el segundo grupo de
casos que no manifestaban gran hemorrargia interna, 37
salpingectomia bilateral y unilateral; 26% anexeotomia,
en el 38% simultaneamente se practicd apendicectomia;
21% histerectomia y en el 96% de los casos colpotomia
posterior. En nuestros casos solo se practicé una histe-
rectomia por E. intersticial, la apendicectomia sélo la
realizamos en casos muy contados, pues consideramos que
lo que quede de sangre del hemoperitoneo es un campo
de cultivo microbiano excelente y por lo tanto un riesgo
para la paciente.

NUESTRA CASUISTICA

El embarazo ectopico, ocupd en el Servicio de Emergencia
del Sanatorio No. 1 del Instituto Mexicano del Seguro So-

cial durante 1954, el 3er. lugar dentro de las operaciones de
vientre de emergencia después de la apendicitis aguda y la
hernia extrangulada. Fueron en nimero de 26 y represen-
taron el 17.3% en operaciones de emergencia de vientre,
quitando el apéndice, en perforacion de viscera hueca,
sumo6 mas que todas las encontradas en aparato digestivo.

Embarazos ectopicos izquierdos 30%
Embarazos ectopicos derechos 70%
Edad de 22 a 30 afios 68%

Edad de 31 a 40 afios 28%

Edad de mas de 40 afios 4%

El numero total de embarazos ectopicos analizados
es de 80:

10 en 1951.

24 en 1952.

20 en 1953.

26 en 1954.

Sin duda que el nimero de embarazos ectopicos ope-
rados en este Servicio y en este periodo de tiempo, es
mayor, pero por dificultades inherentes a la organizacion
del hospital no pudieron obtenerse varios expedientes.

La mortalidad de los 80 casos operados fue de 0%.

Dolor se present6 en el 100% de los casos.

Dolor en bajo vientre en el 96% de los casos.

Dolor hipogastrico: 18 casos (36%).

Dolor en fosas iliacas: 30 casos (60%).

Dolor epigastrico: 1 caso (2%).

Dolor precordial: 1 caso (2%).

Tipo del dolor: intenso, constante, con exacervaciones,
con sensacion de puialada, otras veces intermitente de
diferente intensidad, con pesadez, sensacion de llenu-
ra, disconfort, las crisis dolorosas en el caso de dolor
intermitente se pueden originar con la exploracion; los
movimientos, el coito, la defecacidon, en otras ocasiones
el dolor puede ser de mayor intensidad sobre todo en el
ectopico no roto.

Irradiaciones del dolor.-Por orden de frecuencia han sido:

a) Region Sacralumbar; b) Epigastrio (Inundacion Peri-
toneal); ¢) Muslo; d) Flancos; e) Vagina - Recto ; f) Periné;
g) Region Paravertebral; h) Region Escapular (Inundacion
Peritoneal) e i) Hombros. (Inundacién Peritoneal).

Muchas veces son multiples las irradiaciones del dolor
y es de notar que en los casos de grandes inundaciones
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peritoneales el sitio de mayor intensidad del dolor es en
el vientre alto y atn la region precordial.
Sintomas que acompariaron al dolor
La combinaciéon de varios de ellos nos dan el cuadro
clinico:

1) Amenorrea

2) Escurrimiento sanguineo vaginal

3) Nauseas

4) Voémitos

5) Ansiedad

6) Palidez

7) Polipnea

8) Escalofrio

9) Taquicardia

10) Hipotension

11) Sudor

12) Lipotimias

13) Sed

14) Pérdida temporal del conocimiento

15) Astenia, Adinamia

16) Pujo

17) Sensacion estaca en recto

18) Constipacion

19) Meteorismo

20) Dolor a la defecaciéon

21) Tenesmo Vesical

22) Sindrome de obstruccion intestinal

23) Fiebre

Amenorrea
Sin Amenorrea: 5 casos (10%).
De dias a 1 mes: 20 casos (40%).
De 1 a 2 meses: 20 casos (40%).
De mas de 2 meses: 5 casos (10%).

Exploracion abdominal

En todos los casos se encontr6 dolor a la palpacién
profunda; los signos encontrados fueron hiperestesia
cutanea ¢ hiperbaralgesia, defensa localizada, defen-
sa generalizada, no defensa, meteorismo, reflejos
abolidos, Blomberg positivo; en ocasiones tumora-
cion en fosas iliacas o mesogastrio, signo del psoas
positivo, etc.

Exploracion Ginecologica
Los signos mas frecuentemente encontrados fueron:

a) Escurrimiento sanguineo. b) Muy dolorosa la movi-
lidad del cuello y la matriz. ¢) Fondos de saco ocupados
por tumoracion y dolorosos. d) Grito del Douglas.

En cuanto a la exploracién de matriz se encontrd: a)
Cuerpo crecido y blando. b ) Tamafio normal pero blando.
c¢) Consistencia y tamafio normales. En cuanto a la posi-
cion, lo mas frecuente fue encontrar ligeros anteversiones,
anteflexiones o desplazamientos laterales.

En cuanto al cuello se encontraron las siguientes va-
riedades: a) Blando y cerrado. b) Blando y entreabierto.
¢) Duro y cerrado.

Sangrado vaginal

Casi siempre fue en poca cantidad, mas frecuente de color
obscuro o como simple desecho café. El porcentaje de
sangrado vaginal en casos fue de 90%.

Presion arterial

Mas de 120 1 caso.
Mas de 110 3 casos.
110 6 menos 12 casos.

100 6 menos 20 casos.

Pulso
Hasta 80 6 casos.
Hasta 90 13 casos.
Hasta 100 14 casos.

De 100 a mas 17 casos.

Como en 10 casos se practico la maniobra ya descrita
para investigar el choque provocado por la exploracion
pélvica siendo siempre positiva.

Temperatura

Hasta 36.5: 18

36.5a37.0: 14

37.1a37.5:8

37.5a38:6

38.0a38.5: 4

Es decir, temperatura subnormal o normal en 64%,
ligero estado febril: 16% y fiebre en 20%.

Estado de Shock

Encontramos en el 64% de las pacientes, en muchas de
ellas se acentuo este estado o se despert6 consecutivamente
a la expliracion pélvica.
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Hemoperitoneo

Hasta 500 c.c. en el 36.7% de casos.
De 1000 en adelante en el 57.3% de casos.
No hemoperitoneo en el 6.0% de casos.

CASUISTICA
Embarazo tubario roto: 45 casos.
Embarazo tubario no roto: 3 casos.
Tubarico: 48 (96%).
Istmico y ampular 47
Intersticial 1
Embarazo con implantacién en el ligamento ancho:
1 (2%).
Tubarico bilateral: 1 (2%).

Con complicacion apendicular: 3 (6%).
1 (2%).
Previamente operadas de otro ectdpico: 3 (6%).

Embarazo ovarico:

Operaciones

Salpingectornias totales:
Bilterales: 3 (6%).
Unilaterales: 42
Con Apendicitis: 3 (6%).
Solas: 39 (78%).
Anexectomias: 4 (8%).
Ooforectomia total: 1 (2%).
Histerectomia subtotal.
Anexectomia unilateral: 1 (2%) .

Nuestra estadistica quirtirgica comparada con todas las
revisadas es la mas conservadora en cuanto a porcentaje de
histerectomias, anexectomias, o salpengectomias bilaterales.

Biometrias hematicas tomadas en 16 casos
Leucocitosis: 8 casos.
Eritropenia: 14 casos.
Neutrofilia: 12 casos.
Hematoécrito bajo: 14 casos.

Lo que demuestra que su valor es muy relativo.

Encontramos con frecuencia leucocitosis muy alta
con temperatura normal o hipotérmicas en casos de
inundaciones peritoneales. Tiene valor s6lo para normar
nuestro criterio, en cuanto a la cantidad de sangre por
transfundir.

Reportes anatomapatologicos

Tenemos 41 reportes anatomopatologicos de las piezas; en
ocasiones las respuestas afirmaron el embarazo tubarico.
En otras se reportaron trompas dilatadas con hematosal-
pinx, presencia de vellosidades coriales y existencia de
restos coriales. También se encontrd trompa con endo-
metriosis y extrauterino. Trompa con proceso infiltrativo
cronico inespecifico, vellocidades coriales, restos ovulares.
Vasodilatacion y extravasacion sanguinea muy intensa.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

1°.- Se sugiere una definicion de Embarazo Ectdpico,
por pensar que la actual no es correcta.
2°.- Se propone una nueva clasificacion de Embarazo
Ectopico, por pensar que ésta abarca todas las va-
riedades del mismo.
3°.- Se hace una revision de la etiologia de Embarazo
Ectopico y se concluye que no hay una sola causa
sino multiples, siendo la principal la infeccion.
4°.-  Se hace una revision de la incidencia de Embarazo
Ectopico encontrando un aumento muy considera-
ble del mismo en los Gltimos afios, debido quiza al
uso de los antibidticos y a maniobras de gabinete
y operaciones usadas en el estudio de la enferma
Ginecologica.
5°.- Se hace una revision de la sintomatologia del
Embarazo Ectépico analizando porcentajes de los
sintomas encontrados por distintos autores. Se con-
cluye que para el diagnéstico no tiene mayor valor la
presencia de un sintoma, sino la correcta valoracion
del sindrome.
6°.- Expongo las rutinas seguidas en la exploracion de
una enferma con probable embarazo ectopico. Para
la confirmacién de un caso positivo se describe un
signo que he llamado “choque provocado” y el cual
se presenta en el embarazo ectdpico roto.
7°.- En el hemoperitoneo de distintas cantidades, he
encontrado frecuentemente la siguiente asociacion
sindromatica.
Estado de shock o de anemia variable.
Dolor abdominal alto, en algunas ocasiones.
Temperatura subnormal.
Alta cuenta leucocitaria.
8°.-  Se hace la valoracion de los estudios de laboratorio e
investigaciones de gabinete como: Determinacion de
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9°.-

biometria hematica, cuenta leucocitoria, hemoglobi-
na, hematocrito y sedimentacion globular; Van Den
Berg (directo tardio), Friedman, prueba de Xenophus,
prueba de Richardson, arterografia retrograda de
la arteria iliaca, histerosalpingografia. Puncion del
Douglas, culdoscopia, peritoneoscopia, etc.

Se valora la colpotomia como medida diagnostica 'y
tratamiento en el embarazo ectopico.

10°.- Se estudia la relacion entre legrado y embarazo

11°.-

ectopico.
Se hace revision de relacion entre esterilidad y em-
barazo ectdpico.

12°.- Se hace una revision acerca del embarazo abdominal.
13°.- Se hace una revision de cirugia y embarazo ectopico

y de cirugia conservadora en embarazo ectopico.

14°.- Se presenta el estudio de 50 casos de embarazo

ectopico vistos en el Sanatorio. Nam. I, Servicio de
Emergencia del .LM.S.S.
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