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CAPITULO 

INTRODUCCION 



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La investigaci6n se centra principalmente en los si­

guient~s aspectos: la frecuencia y •tiología del embarazo -

ect6pico tubario. 

Se desea establecer la incidencia de este padecimie~ 

to.en el !rea geográfica, determinando de ser posible, y -

auxiliado por diversos estudios, la zona anat6mica de la -

trompa de Falopio donde con mayor frecuencia se realiza la 

implantaci6n del 6vulo fecundado. Asimismo exponer las pri~ 

cipales causas que originan dicha implantaci6n; precisar la 

edad mas comGn que presenta esta anormalidad y determinar -

la complicaci6n m!s frecuente. 

La principal raz6n de investigar el embarazo ect6pico 

tubario se fundamenta en que es un padecimiento que ·tiende­

ª incrementarse en funci6n del aumento de los procesos in-­

f lamatorios tubarios que no son tratados adecuadamente, así 

como a la coincidencia de los cuadros clínicos de cervicov~ 

ginitis de diversas etiologías que son manejadas en forma -

banal y superficial, no se le proporciona la importancia 

que en realidad tienen estos hechos dentro de la génesis de 

~sta patología. 

Es de llamar la atenci6n que diversos artículos de la 

literatura universal establecen una estrecha relaci6n entre 

el embarazo ect6pico y le utilizaci6n del dispositivo intrg 

uterino y reportan el incremento de ect6picos en pacientes­

que previamente ejercían un control anticonceptivo con este 

método. Se tratará, de ser posible, conocer a fondo el por­

que de esta relaci6n. 

15 

No debe olvidarse que diversas técnicas quirúrgicas -

pelvi~bdominales tanto ginecol6gicas como gastrointestina­

les o urinarias, desempeñan un papel de importancia variable 

dentro de la génesis de bata entidad patol6gica, 



l. 2 OBJETIVOS GENERALES DE LA INVESTIGACION 

1) Determinar la frecuencia del Embarazo Ectopico Tub! 

rio en el Hospital de Ginecoobstetricia " LUIS CASTELAZO 

AYALA" del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

2) Señalar las diferentes causas del padecimiento, 

3) Identificar los grupos de edades en los cuales la -

incidencia de ~ate problema es mayor. 

L6 

4) Indicar la causa mas frecuente del Embarazo EctlSpico. 

5) Citar las· complicaciones de mav9r incidencia. 

1.3 HIPOTESIS - VARIABLES, 

HiplStesis: La cirugía tubaria y las infecciones p~lvi­

cas son factores predisponentes que favorecen la instalación 

del Embarazo Ectopico Tubario 

Variables: 

1) Cirugía Tubaria: Variable cualitativa independiente. 

2) Infecciones P~lvicas: Variable cualitativa indepen­

te. 

3) Embarazo Ectopico Tubario: Variable. cualitativa de­

pendiente, 



1.4 CAMPO DE LA INVESTIGACION 

Area geo~rafica: La investigación se realiza con un e~ 

foque retrospectivo de los diversos casos ocurridos dentro -

del Hospital de Ginecoobstetricia # 4 del Instituto Mexicano 

del Seguro Social, desde el 28 de diciembre de 1978 hasta el 

7 de julio de 1980, 

Grupos humanos: Se tomaron como muestra 100 pacientes 

que presentaron Embarazo Ectopico Tubario en el lapso menci~ 

nado. 

1 7 



CAPITULO 2 

M A R e o T E o R I e o 
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2,1 ANATOMIA. 

2.1.1 UTERO 

'~El útero es un órgano muscular cubierto en parte por­

el peritoneo, su cavidad esta revestida por el endometrio, -

Durante el embarazo, sirve para recibir, retener y nutrir el 

óvulo fecundado, que se expulsa durante el parto, 

El útero no gestante esta situado en la cavidad p~lvi­

ca entre la vejiga y el recto, y su extremidad inferior sobr~ 

sale en la vagina. Casi ~odn su pared ryosterior se encuentra 

cubierta de peritoneo, mientras que su porción inferior limi­

ta en su parte anterior el fondo de saco de Douglas, Sólo la 

porción superior de la pared anterior estg cubierta de esa ma 

nera, ya que su parte inferior se una a la pared posterior de 

la vejiga mediante una capa bien definida de tejido ~onjunti­

vo, 

El útero es piriforme y aplanado, consta de dos partes desi­

guales: una porción superior triangular, el cuerpo, y una po~ 

ción inferior cilíndrica o fusiforme, el cuello. La cara an­

terior del cuerpo es casi plana, pero la cara posterior es -­

claramente convexa. Lns trompas de Falopio se inician en los 

cuernos del útero, en la un~on del borde superior con el late 

ral. El borde superior convexo comprendido entre los puntos -

de inserción de las trompas recibe el nombre de fondo uterino. 

Los bordes laterales se extienden desde los cuernos hasta el­

suelo p~lvico, lateralmente el útero, por debajo de la inser 

ción de las trompas, no est~ cubierto directamente por el pe­

ritoneo sino que recibe la inserción de los ligamentos anchos. 

El útero es sumamente variable en cuanto a forma y ta­

maño según la edad y número de partos; en las niñas mide de-

2.5 a 3 cm, de longitud, en las adultas nulíparns mide de 

5.5 a 8 cm. y en las multíparaR de 9 a 9.5 cm. Los úteros de 

las nulíparas y multíparas tambien presentan considerables -
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diferencias en peso, ya qu~ oscilan en l•s primeras entre 45 

y 70gr y en las últimas de BOgr o algo más, La relación entre 

la longitud del cuerpo y el cuello varía ampliamente, en las 

nulíparas jovenes ambos tienen la misma longitud; en las mul­

típaras el cuello es algo mayor que la tercera parte de la 

longitud total del útero. 

La mayor parte del útero consiste en tejido muscular y 

las paredes anterior y posterior de su cuerpo están casi en 

contacto, de ahí que la cavidad existente se reduzca a una -

simple hendidura, El cuello o cérvix es fusiforme y tiene un 

pequeño orificio en cada extremo, el orificio cervical ínter 

no y el orificio cervical exter~o. 

El istmo tiene especial importancia obstétrica, debido 

a que durante el embarazo contribuye a la formación del segme~ 

to inferior. 

CUELLO UTERINO. El cuello es la porci6n situada por d~ 

bajo del istmo y del orificio interno. En la cara anterior -

del útero su límite superior está más o menos en el punto do~ 

de el peritoneo se dobla y se dirige a la vejiga, La inser-­

cion de la vagina lo divide en las porciones supravaginal y -

vaginal; la cara posterior de la porci6n suprav~ginal está -

cubierta por el peritoneo, mientras que sus caras laterales­

y anterior están en contacto con el tejido conjuntivo de los 

ligamentos anchos y de la vejiga. La porción vaginal del cu~ 

llo, o portio vaginalis, hace prominencia en la vagina, y su 

extremo inferior constituye el orificio externo cuyo aspecto 

es muy variable, en la mujer nulípara es una pequeña abertu­

ra oval regular tiene la consistencia del cartílago nasal, -

Después del parto, el orificio se convierte en una hendidura 

transversa que divide al cuello en los llamados labios ante­

rior y posterior. Cuando el cuello ha sufrido un desgarro 

profundo durante el parto, puede tener aspecto irregular, n~ 

dular o estrellado. 



21 

El cuello uterino esta compuesto sobre todo de tejido-­

conjuntivo, con algunas fibras musculares lisas, muchos vasos 

y tejido elástico. La mucosa del canal cervical, aunque embrio 

16gicamente es la continuación directa del endometrio, se ha -

diferenciado de manera característica. La mucosa está formada­

por una sola capa de epitelio cilíndrico muy alto, que descan­

sa sobre una delgada membrana basal. Los núcleos ovales se en­

cuentran situados cerca de la base de las células, cuyas por-­

ciones superiores tienen aspecto claro debido a su contenido -

mucoso; estas células están provistas de abundantes cilios. 

:Las glándulas cervicales se extienden directamente -

desde la superficie de la mucosa al tejido conjuntivo subya-­

cente1 ya que el cervix no tiene submucosa; las c~lulas muco­

sas proveen la ~ecreci6n espesa y pegajosa del canal cervical. 

La mucosa de la porción vaginal del cervix se prolonga -

directamente con la vaginal y ambas estan formadas por epitelio 

escamoso estratificado. Es frecuente que las glándulas endocer 

vicales se extiendan hacia abajo casi hasta su superficie, No~ 

malmente el epitelio escamoso de la porci6n vaginal y el epit~ 

lio cilíndrico del canal cervical presentan una clara línea de 

separación cerca del orificio externo. Las alteraciones de la­

mucosa cervical dependen de los variados patrones hormonales -

del ciclo menstrual. 

CUERPO UTERINO •• La pared consta de tres capas: serosa,­

muscular y mucosa. La capaJserosa esta formada por el peritoneo 

que recubre al útero, al que esta firmemente adherido, excepto 

inmediatamente por encima de la vejiga y en los bordes donde -

se desvía hacia los ligamentos anchos. La capa interna o muco­

sa que sirve de revestimiento a la cavidad uterina, en el entl~ 

metrio; consiste en una capa delgada y aterciopelada de color 

rosado, que examinada con detenimiento, se ve perforada por un 

gran número de diminutos orificios que corresponden a las glnE. 
dulas uterinas. A causa de sus constantes~odificaciones clcl! 
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cas durante el periodo reproductor de la vida, el espesor del 

endometrio es variable, puede medir desde 0,5 hasta 3 a 5 mm. 

Como el útero no tiene submucosa el endometrio está adherido­

directamente al miometrio, capa muscular subyacente, a lo lar 

ge de un límite irregular. 

El epitelio superÍicial del endometrio consta de una so 

la capa de celulas cilíndricas ciliadas altas y muy tupidas. 

Durante la mayor parte del ciclo endometrial, los nGcleos ova 

les están situados en las porciones inferiores de las celulas. 

Las células se presentan en pequeños grupos y la actividad se­

cretoria parece estar limitada a las células no ciliadas; la -

corriente ciliar lleva la misma dirección en las trompas y en­

el útéro y se extiende hacia abajo desde la extremidad ribetea 

da de las trompas hacia el orificio externo. 

Las glándulas uterinas tubulares son invaginaciones del­

epitelio superficial; se extienden a través de todo el espesor 

del endometrio hasta el miometrio, al que en ocasiones perforan 

en un corto trecho. Histol6gicamente se asemejan al epitelio -

superficial y están revestidas por una sola capa de epitelio 

cilíndrico, ciliado en parte, que descansa sobre una delgada -

membrana basal; secretan un líquido alcalino, claro, que sirve 

para mantener húmeda la cavidad uterina. 

Inmediatamente despu~s de la menstruación el endometrio­

normal es muy delgado y tiene pocas glándulas tubulares; su e! 

pesor crece con rapidez y antes de la siguiente menstruación,­

suele tener muchas glándulas saculares. En la menopausia todo -

el endometrio experimenta atrofia: su epitelio se aplana, sus­

gl&ndulas desaparecen de manera gradual Y su tejido interglan­

dular se hace más fibroso. 

El tejido conjuntivo del endometrio, situado entre el ep! 

telio superficial y el miometrio, constituye una estroma 
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mesenquimatosa. Inmediatamente después de la menstruación es­

tá formado por núcleos ovalados y fusiformes muy tupidos, al­

rededor de 16s cuales hay muy poco citoplasma. Las células e~ 

tán mas tupidas alrededor de las glándulas y de los vasos sa~ 

guineos que en cualquier otro lugar; antes de la menstruación 

se hacen mayores y mas vesiculares, de manera que s~ asemejan 

a las células deciduales; al mismo tiempo, hay una gran infil 

tracion de leucocitos. 

La mayor parte del útero consiste en f ascfculos de fibras 

musculares lisas, unidos por tejido conjuntivo rico en fibras -

elásticas. En el cuerpo, la cara interna contiene relativamente 

más fibras musculaes que las canas externas y las paredes an-­

terior y posterior, mas que l~s paredes laterales. 

LIGAMENTOS DEL UTERO. De cada lado del útero salen los li-

g~entos anchos, redondos y uterosacros. Los anchos son dos es-­

tructuras en forma de alas, que se extienden desde los bordes la 

terales del útero hasta las paredes de la pelvis y dividen la -

cavidad pelvica en los compartimientos anterior y posterior. Ca­

da ligamento esta formado por un pliegue de peritoneo que enci~ 

rra diversas estructuras y tiene los bordes superior, lateral,­

inferior y medial. Los dos tercios internos del borde superior -

forman el mesosalpinx, al que esta unida la trompa de falopio. -

El tercio externo que se extiende desde la extremidad franjeada 

de la trompa hasta la pared ~elvica, forma el ligamento infundi­

bulopélvico, (ligamento suspensorio del ovario), por el que - -

pasan los vasos ováricos. La porción del ligamento ancho situa­

da por debajo de la trompa es el Mesosalpinx; que consta de dos 

capas de peritoneo entre las que existe una pequeña cantidad de­

tejido conjuntivo laxo, en el que a veces hay el parovario, El -

parovario consta de varios tubitos verticales delgados, cuyo in­

terior esta revestido por un epitelio ciliado, Sus extremidades 

superiores se comunican con un conducto longitudinal que se - -

extiende inmediatamente por debajo de la trompa hasta el borde -
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lateral del útero donde termina en fondo de saco cerca del -

orificio interno, Este canal residuo del conducto de Wolff 

(mesonéfrico) en la mujer se designa con el nombre de conduc 

~o de Gartner. El parovario, residuo del cuerpo de Wolff, es 

el homólogo del epidídimo en el hombre; su porción cefálica­

es el epóóforo u órgano de Rosenmuller, su porción caudal o­

paroóforo, es un vestigio de los túbulos del mesonefros en el 

ligamento ancho o alrededor del mismo; es homólogo del parad! 

cirno del varón, también llamado órgano de Giraldés. El paroó­

foro casi siempre desaparece en las mujeres adultas, pero al­

gunas veces origina quistes macroscópicos, 

En el borde lateral del ligamento ancho, e~ peritoneo -

se repliega sobre la pared lateral de la pelvis, La base del 

ligamento ancho, que es muy gruesa, se prolonga con el tejido 

conjuntivo del suelo de la pelvis; a través de él pasan los -

vasos uterinos. Su porción más densa (suele designarse corno -

ligamento Cardinal, ligamento transverso cervical o ligamento 

de Mackenrodt) se compone de tejido conjuntivo firmemente uni 

do a la porción supravaginal del cuello uterino y al borde l~ 

teral del útero; por aquí pasan los vasos uterinos y el uréter. 

El corte vertical de la extremidad uterina del ligamento 

ancho es triangular, con los vasos uterinos en su ancha base. -

Está ampliamente adherido al tejido conjuntivo contiguo al cue 

llo, llamado parametrio. Un corte vertical del ligamento ancho 

nos muestra que su parte superior esta formada sobretodo por -

tres ramas, en las cuales están situados la trompa, el ovario­

y el ligamento redondo, 

Los ligamentos redondos, uno a cada lado, se extienden­

desde la porción anterior y lateral del útero, inmediatamente 

por debajo de la inserción de la trompa. Cada uno de ellos e~ 

t4 situado en un pliegue de peritoneo unido al ligamento ancho 

y se dirige hacia arriba y afuera hasta el canal inguinal, pa­

ra pasar a través de el y terminar en la porción superior del-
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labio mayor. En la mujer no embarazada, el diámetro del lig! 

mento redondo oscila entre 3 y 5 mm; se compone de tejido mu~ 

cular liso, que se continúa directamente con el de la pared­

uterina y d~cierta cantidad de tejido conjuntivo. Durante el 

embarazo experimenta una considerable hipertrofia, 

Los ligamentos uteroaacros se extienden desde la porci6n 

posterior y superior al cuello uterino, circundan el recto y -

se insertan en la f ascia que cubre la II y III vértebras sa-­

cras, Se componen de tejido conjuntivo y m~scular y están rec~ 

biertos por el peritoneo. Forman los límites laterales del - -

fondo de saco de Douglas y ayudan a mantener el· útero en su 

posici6n normal al ejercer traccion sobre el cuello. 

POSICION DEL UTERO. La posici6n normal es de ligera ant~ 

flexion. Cuando la mujer está en poaici6n erecta, el útero pe.!_ 

manece casi horizontal y algo doblado sQbre su cara anterior,­

de manera que el fondo uterino descansa sobre la vejiga míen-­

tras que el cuello mira hacia atraa en direcci6n a la punta -­

del sacro, con su orificio externo a la altura de la espinas -

isquiáticas; la posici6n uterina varía según el grado de die-­

tensión de la vejiga y del recto. 

El útero normal está dotado de cierta movilidad, el cue­

llo se mantiene fijo, pero el cuerpo tiene libertad de moví- -

mientos en el plano anterospoaterior. Por consiguiente, la po.!!_ 

tura y gravedad determinan en cierto grado, la posición del 

útero. 

VASOS SANGUINEOS DEL UTERO. La irrigación vascular pro­

cede principalmente de las arterias uterinas y ováricas. Laª.!. 

teria uterina, rama principal de la hipogástrica, después de -

descender un corto trecho penetra en la base del ligamento an­

cho, cruza el uréter y continúa hacia el borde lateral del 

útero. Inmediatamente antes de llegar a ~a porción supravaginal 

del cuello, se divide en dos ramas: la arteria cervico~aginal 



que es la menor, riega la porcilin inferior del cuello y la -

porcilin superior de la vagina; la rama principal tuerce bru~ 

camente hacia arriba y sigue a lo largo del borde uterino en 

forma de vaso sinuoso, una de cuyas ramas, de considerable -

tamaño, irriga la porción superior del cuello y numerosas r!!_ 

mificaciones más pequeñas penetran en el cue¡:po uterino. Po­

co antes de llegar a la trompa, se divide en tres ramas ter 

minales: la fandica, la tubárica y la ovárica, La rama ovar.!. 

.ca se anastomosa con la rama terminal de la arteria ovíirica;­

la tubíirica, que pasa por el mesosalpinx, riega la trompa y­

la rama fGndica se distribuye por la porción superior del 

útero, 
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Despuíis de atravesar el ligamento ancho, la arteria ut~ 

rina llega al Gtero mas o menos a la altura del orificio in-­

terno, a unos 2 cm. del borde uterino cruza por encima del -

ur€ter. 

La arteria ovárica es una rama de la aorta que penetra -

en el ligamento ancho a travíis del ligamento infundibulopíil­

vico, Al llegar al hilio del ovario, da varias ramas pequeñas 

que penetran en el ovario, mientras que el tronco principal -

atraviesa el ligamento ancho en toda su longitud y continúa -

hasta la porción superior del borde uterino, donde se anasto­

mosa eon la rama ovárica de la arteria uterina. Existen nume­

rosas anastomosis entre los vasos de ambos lados del útero. 

En cada lado, las venas arqueadas se unen para formar -

la vena uterina que desemboca en la vena hipogástrica, y esta 

a su vez, en la vena iliacaprimitiva. La sangre del ovario y 

parte superior del ligamento ancho, forman el gran plexo pam­

piniforme, cuyos vasos terminan en la vena ovárica; la vena -

ovárica derecha desemboca en la cava y la izquierda en la ve 

na renal izquierda. 

LINFATICOS. El endometrio tiene gran abundancia de lin-



2 7 

fatico, pero verdaderos linfáticos practicamente sólo existen 

en la base. Los del miometrio van aumentando a medida que se 

aproximan al peritoneo e inmediatamente por debajo del mismo­

forman un copioso plexo linfático, sobre todo en la pared po~ 

terior del Gtero y, en menor grado, en la anterior. 

Los linfáticos de las diversas partes uterinas drenan -

en grupos distintos de gaglios linfáticos; los del cuello dr~ 

nan con preferencia en los ganglios hipogástricos, que están­

situados en la bifurcación de los vasos ilíacos primitivos, -

entre las arterias ilíaca externa e hipogástrica; los del ce~ 

vix drenan en, parte de ellos, en los ganglios hipogástricos, 

la otra parte, después de unirse a otros linfáticos de la re­

gión ovárica, desemboca en los ganglios lumbares, situados d~ 

lante de la aorta más o menos a la altura del polo inferior -

de los riñones. 

INERVACION. La abundante inervación parece ser mas regu­

ladora que primaria; procede sobre todo del sistema simático,­

pero también se origina en los sistemas cerebroespinal y para­

simpático. El sistema parasimpático está representado en cada 

lado por el nervio pelvico, que consta de unas cuantas fibras 

procedentes de los II, III y IV nervios sacros; se desvanece -

en el ganglio cervical de Frankenhauser; el simpático entra en 

la pelvis a traves del plexo hipogástrico que se origina del­

plexo aórtico inmediatamente por debajo del promontoriQ del ª! 

ero. Después de descender por ambos lados, también penetra en 

el plexo uterovaginal de Frankenhauser, que está formado por -

ganglios de diversos tamaños, pero en especial por una gran 

placa ganglionar situada a ambos lados del cervix inmediatame~ 

te por encima del fondo de saco posterior y delante del rectoT 

Las ramas de estos plexos inervan el útero, la vejiga y la po~ 

ción superior de la vagina y constan de fibras miel!nicas y 

amielínicas; algunas fibras finalizan en terminaciones libres­

entre las fibras musculares, mientras que otras acompañan las­

arterias hasta el endometrio. 



28 
Tanto los nervios simpáticos como los parasimp~ticos -

contienen fibras motoras y sensitivas. Las fibras simp&ticas 

ocasionan contracción muscular y vasoconstricción y las par~ 

simpáticas inhiben la contracción y producen vasodilatación, 

como el plexo de Frankenhauser deriva de ambos sistemas, eje~ 

ce ciertas funciones de ambos componentes del sistema nervio­

so aut6nomo. 

Los nervios dorsales XI y XII transportan las fibras -

sensitivas del útero que transmiten el dolor de las contrac­

ciones uterinas al sistema nervioso certral; las fibras sen­

sitivas del cervix y de la porción superior del canal del -­

parto pasan por los nervios pélvicos al II, III y IV nervios 

sacros, y las del canal del parto inferior pasan por los ner 

vios ilioinguinal y pudendo. Las fibras motoras dal Gtero -­

abandonan la medula espinal a nivel de la VII y VIII vértebras 

dorsales. Esta separación de los niveles motor y sensitivo 

permite el empleo de la anestesia caudal y de la raquídea du­

rante el parto. 

DESARROLLO DEL UTERO. El útero y las trompas se derivan 

de los conductos de Muller, que aparecen por primera vez cer­

ca del polo superior del pliegue urogenital en la quinta sema­

na de vida en embriones de 10 a 11 mm. Esta pliegue consta del 

mesonefros, la gónada y sus conductos, la primera indicación -

del desarrollo del conducto de Muller ccnsiste en un engrosa-­

miento del epitalio celomico a nivel del IV segmento dorsal,­

este engrosamiento se convierte en la extremidad franjeada o 

infundíbulo de la trompa de Falopio, y forma por invaginación 

y crecimiento caudal un delgado tubo situado en el borde late­

ral del pliegue urogenital. En la sexta semana, las extremida­

des en crecimiento de ambos conductos de Muller se aproximan -

a la línea media, llegando al seno urogenital una semana mas -

tarde (embrión de 30 mm); en estos momentos los dos conductos 

de Muller ya han empezado a unirse a nivel de la cresta ingu! 

nal o gubernaculum (origen del ligamento redondo), para formar 



un conducto único. Las extremidades superiores de los conduc 

tos que persisten separadas, dan lugar a las trompas de Fa!~ 

pío, la extremidad inferior, que es el conducto único consti 

tuye el origen del útero. La cavidad uterina se completa de~ 

de el fondo uterino hasta la vagina durante el tercer mes." 

(1) 

( 1) Jack Pritchard, et al. WILLIAMS. OBSTETRICIA. p. 16-28. 
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2.1.2 TROMPAS DE FALOPIO. 

"Las trompas de Falopio u oviductos, se extienden desde 

los cuernos uterinos a los ovarios y son los conductos a tra 

v€s de los cuales el óvulo alcanza la cavidad uterina; tienen 

de 8 a 14 cm de longitud, los recubre el peritoneo y una mue~ 

sa tapiza su interior. Cada trompa se divide en porción ínter.:!. 

ticial, istmo, ampolla e infundíbulo. La porción intersticial 

esta incluída en la pared muscular uterina; a partir de la ca­

vidad uterina sigue una dirección fuertemente oblicua hacia 

arriba y afuera. El istmo, la porción estrecha de la trompa -

inmediata al útero, se va dilatando de manera gradual hasta -

formar la porción ensanchada o ampolla. El infundíbulo o extr~ 

midad franjeada, es la abertura en forma de embudo de la extr~ 

midad distal de la trompa. El grosor de la trompa es muy vari.!!_ 

ble, la parte más estrecha del istmo tiene de 2 a 3 mm de diá­

metro y la parte mas ancha de la ampolla de 5 a 8 mm. 

Con la excepción de su porción uterina, la trompa en to 

da su longitud aparece recub~erta por el peritoneo, que se 

prolonga con el borde superior del ligamento ancho. El perit~ 

neo la circunda excepto en su porción inferior, donde esta -­

unida al mesosalpinx. La extremidad franjeada se abre en la -

cavidad abdominal. Una de las franjas, la ovárica, que es ba! 

tante mas larga que las demás, forma una estría poco profunda 

que llega hasta el ovario. 

En términos generales, la musculatura tubaria esta dis­

puesta en dos capas, la circular interna y la longitudinal 

externa; en la porción distal del tubo, las dos capas aparecen 

menos diferenciadas y cerca de la extremidad franjeada, son 

reemplazadas por una red entrelazada de fibras musculares. 

La musculatura tubarica experimenta constantemente con­

tracciones rírmicas, tuya frecuencia varía con los periodos -

del ciclo menstrual, Las contracciones alcanzan el máximo de -

frecuencia e intensidad durante el transporte del óvulo, y son 
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muy lentas y débiles durante el embarazo, Una mucosa recubre 

la trompa; el epitelio de esa mucosa está formado por una s~ 

la capa de células cilíndricas, algunas ciliadas y otras se­

cretoras. Las ciliadas son más abundantes en la extremidad -

franjeada; en las demás zonas forman grupos discretos. Se 

observan diferencias en la proporción existente entre ambos­

tipos de células en los distintos periodos del ciclo. Como -

no hay submucosa, el epitelio está en Íntimo contacto con el 

músculo subyacente. 

La mucosa está dispuesta en pliegues longitudinales que 

se hacen mas intrincados a medida que se acercan a la extremi 

dad franjeada, Por tanto, el aspecto de la luz del conducto -

varía de una iona de la trompa a otra. Las secciones transve~ 

sales de la porción uterina muestran que hay cuatro pliegues­

sencillos; el aspecto del istmo es más complicado, En la amp~ 

lla, la luz está casi del todo ocupad~ por la mucosa arbores­

cente, formada por pliegues muy intrincados, 

La corriente que producen los cilios tubaricos se dirige 

hacia el útero, representando, probablemente, un papel impor­

tante en el transporte del óvulo, 

Las trompas son ricas en tejido elástico, vasos sanguí­

neos y linfáticos; a veces los linfáticos dilatados ocupan -

por completo un pliegue tubárico. La inervación simpática de 

las trompas es extensa, en contraste con la inervación para -

simpática; se sabe poco acerca de la función de estos nervios 

en la fisiología tubaria. 

La mucosa tubárica sufre modificaciones histológicas -

cíclicas parecidas a las del endometrio, pero mucho menos i~ 

tensas. La fase postmenstrual se caracteriza por un epitelio 

bajo, cuya altura crece rápidamente; durante la fase folicu­

lar, las células son mas altas, las células ciliadas son an­

chas y sus núcleos están situados cerca del borde, y las ce-



lulas no ciliadas son estrechas con sus núcleos más cerca de 

la base. En la fase lútea del ciclo, las cUulas secretoras 

crecen, sobresalen de las celulas ciliadas y expulsan sus nQ 

cleos; en la fase menstrual estas modificaciones se hacen 

aún mas intensas. 
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Las modificaciones cíclicas de la mucQsa tubarica y de 

contractilidad de la mus~ulatura, se deben probablemente a las 

proporciones cambiantes que existen entre los estrógenos y la 

progesterona. 11 ( 2 ) 

( 2) Idem, o. 28-29. 
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2.1.3 OVARIOS. 

"Los ovarios son dos órganos con forma mas o menos alme~ 

drada cuyas funciones principales son el desarrollo y expulsión 

del óvulo y la elaboraci6n de las hormonas estrógenos y proge~ 

terona. Su tamaño es muy variable, durante el periodo fecundo -

de la vida miden de 2.5 a 5 cm de longitud, de 1.5 a 3 cm de -

anchura y de ,6 a 1,5 cm de grosor; después de la menopausia, -

se reduce mucho su tamafio y en ~as ancianas sólo mide algo de 

0.5 cm en todos sus diámetros. 

Los ovarios están situados en la parte superior de la ca­

dad pélvica, en una pequefia depresión de la pared lateral de la 

pelvis, entre los vasos ilíacos externos y los hipogástricos, -

que se denomina fosa ovárica de Waldeyer. Su posición sufre va­

riaciones, dep¡ndiendo de la postura de la mujer, y es raro que­

ambos ovarios est6n al mismo nivel. 

La cara del ovario que permanece en contacto con la fosa -

ovárica se llama superficie lateral y la que mira hacia el Gtero, 

cara medial. El borde que está unido al mesovario es mas o menos 

recto y recibe el nombre de hilío, el borde libre es convexo y -

mira directamente hacia atrás y adentro en dirección al recto. 

El ovario está unido al ligamento ancho por el mesovario. 

El ligamento ovárico se extiende desde la porción latería! y po.!!_ 

terior del útero, inmediatamente por debajo de la inserción tub! 

rica, hasta el polo uterino o inferior del ovario; suele medir -

varios cm,.de largo y de 3 a 4 mm de diámetro, est!Í cubierto por 

el peritoneo y formado por fibras musculares y de tejido conjun­

tivo que se continúan con las del útero. 

El ligamento infundibulop~lvico o suspensorio del ovario -

se extiende desde el polo superior o tubáríco hasta la pared p~l 

víca; a través de el pasan los vasos y nervios ov!irícos, 
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El aspecto exterior del ovario varía con la edad, en la 

mujer joven tiene una superficie lisa, de color blanco mate, a 

través de la cual se transparentan varios f ol!culos pequeños y 

claros; a medida que la mujer envejece, la superficie ovárica 

se arruga y en la anciana tiene un aspecto muy arrugado. 

La estructura general en cortes transversales nos permite 

distinguir dos porciones, la corteza y la medula. La corteza -­

que constituye la capa externa, tiene un espesor que var!a con -

la edad y adelgaza al envejecer. En esta capa están situados los 

óvulos y los folículos de De Graaf; se compone de células fusi-­

formes y fibras de tejido conjuntivo, entre las que estan disemi­

nados los folículos primordiales y los de De Graaf en diversas -

fases de desarrollo. Los folículos se hacen menos numerosos a me­

dida que la mujer envejece, 

La porción mas externa de la corteza, que tiene un color -

blanquecino mate, se conoce con el nombre de tGnica albugínea; -

en su superficie hay una sola capa de epitelio cuboide, llamada­

epitelio germinal de Waldeyer. 

La medula o porci6n central, se compone de tejido conjunti­

vo laxo que se continGa con el del mesovario; contiene gran núm~ 

ro de arterias y venas y algunas fibras musculares lisas que se­

prolongan con las del ligamento suspensorio. Es posible que el -

mGsculo desempeñe alguna función en los mov~mientos del ovario. 

Los ovarios están dotados de inervación simpática y para­

simpática, los nervios simpáticos derivan en su mayor parte del 

plexo ovárico, que acompaña los vasos ováricos y unos pocos pr~ 

ceden del plazo que circunda la rama ovárica de la arteria uteri 

na. El ovario es rico en fibras nerviosas amielínicas, que en su 

mayor parte acompañan a los vasos sanguíneos: son meramente ner­

vios vasculares, pero otros circundandan los folículos normales­

y atresicos produciendo muchas ramitas, r11vo curso se ha seguido 

hasta la membrana granulosa, pero no a través de ella. 
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DESARROLLO DEL OVARIO. El desarrollo, al principio, es el 

mismo en ambos sexos. La primera manifestación de la formación­

de una gónada aparece sobre la superficie ventral del riñón em­

brionario entre el VIII segmento torácico y el IV segmento lum­

bar hacia las 4 semanas; hay un engrosamiento del epitelio peri­

toneal y se forman grupos de células en el misénquima subyacente, 

esta zona del epitelio suele llamarse epitelio germinal. Sin em­

bargo, en la 4a. semana esta región contiene gran cantidad de c! 

lulas ameboides que han emigrado desde el blastoporo; estas cél~ 

las germinales primarias se distinguen por su tamaño y ciertas -

características morfológicas y citoquímicas. 

Cuando las células germinales primarias llegan al área g~ 

nital, unas penetran en el epitelio germinal y otras se juntan -

con lo~grupos de células que han proliferado del epitelio o que­

estan situados en el mesénquima. Al final de la 5a, semana la 

rápida división de todos estos tipos de células ha dado lu~ar a­

la formación de un pliegue genital, que sobresale en la cavidad -

celómica y contiene los conductos de Wolff (mesonéfrico) y de 

Muller. Como el crecimiento es mas rápido en la superficie, la -

gónada crece hacia afuera. En la 7a. semana se ha separado del -

mesonefros excepto en la estrecha zona central, que sera el fut~ 

ro hilio, por donde penetrarán los vasos sanguíneos. El epitelio 

germinal continúa su proliferación durante mayor tiempo que en -

el varón; los grupos de células así formados están situados en -

la región del hilio, como se desarrolla tejido conjuntivo entr.e 

ellos, aparecen como cordones sexuales, los cuales se convierten 

en los cordones medulares y persisten durante periodos de tiempo 

variables. En el tercer mes, se diferencian la médula y la cort~ 

za; la corteza forma la mayor parte del órgano y consta de una -

multitud de células germinales y epiteliales, Hay cordones de c! 

lúlas que se extienden desde el epitelio germinal hasta el inte­

rior de la masa cortical, y que se multiplican con rapidez; la -

rápida sucesión de mitosis pronto reduce el tamaño de las células 

germinales hasta el punto que ya no se distinguen con claridad -

de las células vecinas, entonces reciben el nombre de oor,onias. 
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Algunas de estas células situadas en la región medular se distin 

guen pronto por una serie de peculiaridades nucleares, Aparecen 

grandes masas de cromatina nuclear, muy diferentes de los cromo­

somas que se encuentra en las divisiones de las ougonias; esta -

modificación señala el principio de la sinapsis, que implica in­

teracciones entre pares de cromosomas procedentes del padre y de 

la madre. Ponto pueden observarse por toda la corteza células en 

diversas fases de la sinapsis¡ durante ~na fase de la sinapsis -

toda la cromatina se agrupa en un lado del núcleo y el citoplasma 

se vuelve muy fluido. 

En el cuarto mes, algunas células germinales, nuevamente en 

la regidn medular, después de haber sufrido la sinapsis, empiezan 

a crecer. Al principio de esta fase de crecimiento, que continúa -

hasta alcanzar la madurez, se llaman oocitos de primer orden; que 

pronto queda rodeado por una Única capa de células foliculares -­

aplanadas, esta formación recibe el nombre de folículo primordial 

y aparece primero en la medula y después en la corteza. Algunos -

empiezan a crecer antes del nacimiento y otros persistirán en la­

corteza casi inalterados hasta la menopausia. 

A los ocho meses, el ovario se ha convertido en un cuerpo -

lobulado largo y estrecho que esta unido a la pared corporal a lo 

largo de la línea del hilio mediante el mesovario, en esta se en­

cuentra el epoóforo; en este momento del desarrollo, la mayor par 

te del epitelio germinal está separada de la corteza por una ban­

da de tejido conjuntivo (túnica albugínea) que falta en muchas 

arcas pequeñas por las que los cordones celulares (cordones de 

Pflujer) están en contacto con el epitelio germinal. 

La corteza se divide en dos zonas; zona externa donde hay 

nidos de células germinales en sinapsis, entremezcladas con cord~ 

nea de Pflujer y haces de tejido conjuntivo; en la zona interna -

o profunda hay muchos grupos de celulas germinales en sinapsis, -

así como oocitos de primer orden, células foliculares y algunos -

folículos primordiales. Ademas hay diseminadas muchas células en 

degeneración; e~ta se presenta regularmente en ciertos estadios -
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del desarrollo del embrión normal en varias regiones de creci­

miento muy rápido. 

En el feto a termino es posible todavía encontrar todos­

los tipos de células ováricas; en algunos casos hay fol!culos­

vesiculares en la medula, condenados todos a la degeneración -

inmediata. 

ESTRUCTURA MICROSCOPICA DEL OVARIO. Desde las primesas fa 

ses de su desarrollo hasta después de la menopausia, el ovario 

experimenta constantes modificaciones. Se ha calculado el nGmero 

de oocitos existentes en el momento de hacer y la cifra oscila -

entre 100,000 y 600,000, La duración del período de atresia se -

desconoce. 

Mossman y cola (1964), en un intento de clarificar la ter­

minología de los elementos glandulares en los ovarios de la mujer 

adulta, distinguen células intersticiales, tecales y luteínicas. 

Las intersticiales proceden de las cGlulas de la teca interna de 

folículos degenerados o atresicus; las cGlulas tecales se origi­

nan de la teca interna de los folículos en fase de maduración y 

las verdaderas células luteínicas proceden de las células granu­

losas de los folículos que han expulsado el ovulo del estroma di 

ferenciado que los circunda. 

La gran provisión de folículos primordiales que existe al­

nacer se agota al nacer, gradualmente durante el período de ma­

durez sexual. 

En la niña pequeña, la mayor parte del ovario se compone -

de la corteza, que esta llena de un gran número de folículos 

primordiales muy tupidos; los que estan mas cerca del ovario son 

los que estan en periodos mas avanzados del desarrollo. En las -

mujeres jóvenes la corteza es relativamente mas delgada, pero t~ 

davía contiene gran número de folículos primordiales separados -
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por bandas de tejido conjuntivo formadas por células de núcleos 

fusiformes u ovales, Cada folículo primordial consta de un ooci­

to rodeado de una única capa de células epiteliales fusiformes -

pequeñas y aplanadas, estando bastante bien diferenciadas de las 

células fusiformes y mas pequeñas del estroma circundante. 

El oocito es una célula grande, redondeada, con un citopla~ 

ma claro y un núcleo relativamente grande cerca del centro, Los -

núcleos tienen un nucleolo grande y varios mas pequ ños y numero­

sas masas de cromatina. En el adulto, el diámetro promedio de los 

oocitos mas pequeños es de 0,033 mm y el de sus núcleos es de - -

O , O 2 mm. " ( 3) 

-----~----------------
(3) lrlem. J'.10-"11\ 
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2.2 FISIOLOGIA. 

2,2.1 EL CICLO OVARICO Y SUS HORMONAS. 

"De manera específica la aparici6n de menstruaciones cíclí 

cas, espontáneas, a intervalos razonables, es una poderosa evi-­

dencia de la existencia de ovulación. Ademas. si tales menstrua-­

ciones van acompañadas de cierto grado de molestias, que pueden­

variar desde un simple pródromo de la menstruación inminente ha~ 

ta una dismenorrea grave, todavía es más probable la existencia 

de una ovulación cíclica. Con frecuencia se afirma que las muje­

res jóvenes no presentan ovulación inmediatamente después de la 

menares, los doctores Pritchard y Macdonald (autores de Obstetrl 

cia de Williams), no sostienen ese punto de vista. Antes bien, -

es raro que la menares no anuncie el inicio de ciclos ovulatorios 

ováricos regulares y pronosticables. Por estas razones las mens­

truaciones cíclicas y regulares sugieren que se produce no sólo­

una ovulación cíclica regular sino también que se consigue una -

producción normal de hormonas sexuales. Por tanto, en este tipo· 

de mujeres puede darse por sentado sin temor a equivocarse que -

la producción de gonadotrofinas h pofisisrias, tanto ls hormona -

estimulante de los folículos (FSH) como la hormona luteinizante -

(LH), así como estrógenos, andrógenos y progesterona son normales. 

La finalidad del ciclo ovárico consiste en proporcionar -

un óvulo para la fecundación, mientras que la del ciclo endome­

trial es suministrar un emplazamiento adecuado en el cual un -­

óvulo fecundado pueda implantarse y desarrollarse. Pero, como -

las modificaciones encometriales dependen de las hormonas ovári­

cas, los dos ciclos están íntimamente relacionados. 

Teniendo en cuenta que el ciclo ovárico como el menstrual 

se considera que suelen extenderse desde el primer día de un -­

periodo menstrual hasta el primer día del siguiente, es probable 

que el ciclo ovárico siguiente, en el contexto d~ la ma<lurací6n­

folicular preparatoria de la siguiente ovulación, se inicie antes 

de la menstruación precedente. El ciclo sexual femenino típico · 
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es de 28 días, aunque lo más común son 30 días, y las variacio-

nes son frecuentes y normales. 

DESARROLLO DEL FOLICULO, Durante todos los años del peri~ 

do reproductivo, y en menor grado en la niñez, ciertos folículos 

primordiales experimentan crecimiento y desarrollo. A medida que 

el oocito crece, las células foliculares circundantes adoptan 

forma cuboide y sus núcleos parecen estar ordenados en varias c~ 

pas. El crecimiento folicular se vuelve excéntrico y los oocitos 

van a situarse a un lado del folículo. Se acumula líquido entre­

las células formando una vesícula con el óvulo desplazado a un -

lado; mientras el folículo es aún muy pequeño, aparece alrededor 

del óvulo una membrana clara y elástica, la zona pelúcida, que -

envuelve el óvulo y probablemente persiste hasta después que ha­

alcanzado el útero, 

El folículo maduro se llama folículo de De Graaf en honor 

de De Graaf que lo describió en 1677. Las células foliculares -

que circundan inmediatamente el óvulo forman el cumulus cophorus 

o disco prolígero, que sobresale en el abundante líquido folicu­

lar del antro. A medida que el folículo de De Graaf crece, las -

células del estroma circundante se desarrollan y la red capilar -

se hace mas abundante, formando la teca interna, lugar donde se­

forma el estradiol. Las células de la teca interna forman gotas 

de lípidos y estas c~lulas permanecen después de la ovulación -

contiguas a las células foliculares que entonces se denominan -

agrandadas o células granulosas luteínicas. 

Al estudiar los óvulos que aparecen en los cortes de un -

ovario, observamos que aunque el óvulo crece lentamente durante 

el desarrollo del folículo, su volumen aumenta unas cuarenta v~ 

ces hasta que alcanza la madurez. Sin embargo, el núcleo sólo -

aumenta el triple durante el mismo periodo; este gran aume• to -

del citoplasma se debe en parte al depósito de aubstancias nu­

tritivas, como gránulos de yema. 



FOLICULO UE DE GRAAF MADURO, Antes de la pubertad, -

s6lo hay folículos de De Graaf maduros en las porciones -

miis profundas de la corteza, Pero en épocas posteriores -

también se forman en las porciones superficiales. Durante 

cada ciclo uno de ellos se dirige hacia la superficie don 

de se 1e puede ver como una ves1"cula transparente con un 

diiimetro que oscila desde unos pocos milímetros hasta 10 

6 12 mm. A medida que el folículo se acerca a la superfi­

cie de.1. ovario, sus paredes se vuelven mlis delgadas y más 

vascularizadas, excepto en su parte mas prominente y casi 

desprovÍsta de sangre, denominada estigma, que es el punto 

por donde se efectuará !a rotura. 

De fuera nacía adentro el folículo de De Graaf maduro 

consta de 1) una capa de tejido conjuntivo especializado,­

la teca folicular, 2) en revestimiento epitelial, lo mem-­

brana granulosa¡ 3) el 6vulo y 4) el líquido folicular. La 

teca folicular se divida en teca interna y teca externa: -

la externa consta de estroma oviirica ordinaria, ordenada -

de form~ concéntrica alrededor del folículo, mientras que­

las células de tejido conjuntivo de la teca interna estlin 

muy modificada. 

Casi tan pronto como el folículo primordial empieza -

su desarrollo, aparecen figuras mit5ticas en la estroma -­

circundante inmediata seguidas de una considerable multi-­

plicacion de la~ células que se vuelven miis grandes que las 

del tejido conjuntivo vecino. A medida que el folículo - -

crece, estas células llamadas células tecaluteíni cas, -

adquieren un aspecto granular debido al depósito de lípidos 

y pigmento amarillento¡ en forma simultanea nay un notable 

aumento de la vascularizacilin de la teca y del numero de -

espacios linfiiticoe, 

Antes de la ovulacilin las células tecales están sepa­

radas de las células granulosas por un membrl!ln.o muy poli-
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merizada; es posible que la' hormona luteinizante despoli­

merice aproximadamente en el momento de la ovulación y -

permita la vascularizacion de la granulosa. En uu punto -

la membrana granulosa es mucho más gruesa que en los de­

más, formando una elevación en la que est~ incluído el -

óvulo; es el cumulus cophorus (disco prol!gero). El folíc~ 

lo aparece lleno de un líquido albuminoso claro el lquor -

folliculli o líquido folicular. 

Si se examina el óvulo casi maduro en el líquido foli 

cular o solución fisiológica, es posible distinguir las si 

guientes estructuras a su alrededor y en su interior: 1) -

una corona radiada circundante; 2) una zona pelúcida; 3) -

un espacio perivitelino; 4) una pequeña zona clara de pro­

toplasma; 5) una ancha zona de protoplasma con gránulos fi­

nos; 6) una zona duetoplasmática central; 7) el núcleo o -

vesícula germinal con su mancha germinativa y 8) muchas pe­

queñas mito~ondrias esferoidales. 

El óvulo puede moverse libremente por dentro de la zo­

na pelúcida, aunque su membrana vitelina externa parece es­

tar muy adherida a la zona pelúcida. El primer corpúsculo -

polar es expulsado al espacio pcrivitelino poco antes de la 

ovulación; en la fecundación al disminuir el óvulo de tamaño 

llega a separarse por completo de la zona pelúcida y queda -

flotando en el líquido perivitelino. Antes de la ovulación -

el óvulo es transparente con un d€bil matiz amarillento. 

Poco antes de la ovulación, el núcleo emigra hacia la -

periferia y se inicia la formación de los corpúsculos pola­

res, y se reanuda la meiosis. Al completar la primera y se­

gunda divisiones meioticas, el número de cromosomas se re­

duce a la mitad y se forman dos cuerpos polares: el primero 

antes de la ovulación y el segundo dospu€s de la penetración 

del esperma; ambos cuerpos son expulsados al espacio perivi 

telina. 
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Durante toda ln niñez se van desarrollando folículos 

ovfiricos que en ocasiones alcanzan tamaño considerable, -

pero normalmente no se rompen y sufren el proceso de atre 

sia in situ. Incluso en las mujeres adultas muchos folíc~ 

los con un diámetro de 5 mm o mas sufren atresia; normal­

mente solo uno de un grupo de folículos en desarrollo con 

tinúa su crecimiento hasta formar un óvulo maduro q~e se­

expulsará en la ovulación. Se desconoce cuál es el motivo 

o mecanismo que limita la maduración y ovulación a uno so 

lo de los folículos en crecimiento. 

OVULACION. A medida que el folículo de De Graaf crece 

hasta alcanzar un tamaño de 10 a 12 mm de diámetro, se 

aproxima en forma gradual a la superficie del ovario y por 

último sobresale de este. Mas que la presión intraf olicular, 

el principal factor de la rotura folicular consiste en la 

necrobiosis de los tejiso situados por encima del folículo; 

las células de la punta avanzada del folículo sufren dichas 

modificaciones en la región del estigma, que se vuelve trans 

parente, entonces esta zona clara y muy delgada se revienta 

y se exuulsa el líquido folicular junto con el ovulo rodeado 

por la zona pelúcida y la corona radiada en el momento de la 

ovulación. La rotura folicular no es un fenómeno explosivo,­

la expulsión del óvulo con su zona pelúcida y sus células f~ 

liculares adheridas no dura más de 2-3 min., y está facili­

tada por el hecho de que poco antes de la rotura, el óvulo­

con la corona radiada se separa de la pared folicular, debi 

do a la acumulación de líquido en el disco prolígero; por -

tanto, flota libremente en el líquido. 

MOMENTO DE LA OVULACION. La ovulación señala aproximad~ 

mente el punto medio tanto del ciclo ovárico como del mens­

trual. El periodo de tiempo comprendido entre el primer dia 

de la menstruación y la ovulación se conoce con el nombre -

de fase preovulatoria o folicular del ciclo, que representa­

mas o menos la primera mitad del ciclo ovárico, mientras que 
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la fase postovulatoria es conocida como la fase lGtea. 

La ovulaci6n presenta una relaci6n cronol6gica más -

exacta con la menstruaci6n siguiente que con la anterior­

y suele tener lugar alrededor de 14 días antes del primer 

día de la siguiente menstruación. 

Aproximadamente el d!a de la ovulación quizas el 2'~ 

de las mujeres sienten dolor en la fosa ilíaca correspon-­

diente al ovario, a esto se le llama dismenorrea intermens 

trua! y se atribuye a irritación peritoneal causada por -­

líquido folicular o por la sangre que escapa del folículo­

roto, Es raro que este síntoma se produzca en cada ciclo. 
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Un m~todo Gtil para determinar el momento de la ovula­

ción es el cambio de la temperatura basal que pasa de un n!_ 

vel constante relativament~ bajo durante la fase folicular 

a un nivel más elevado en la fase luteínica; es bastante -­

probable que la ovulación se efectGe inmediatamente después 

del cambio de temperatura o durante dicho cambio. El aumento 

de temperatura se debe a la acci6n termogénica de la proges­

terona; por tanto, el aumento de la temperatura basal const!_ 

tuye una prueba de la producción de progesterona y del desa­

rrollo de un cuerpo lGteo. 

Otro método para determinar la ovulaci6n es la observa­

ción del moco cervical. Durante la fase folicular aumenta la 

cantidad de moco, cuando se aproxima la ovulación su aspecto 

cambia de opaco a claro, entonces su viscosidad disminuye 

considerablemente y el moco puede estirarse en largos fila-­

mentos con marcado retroceso elástico, en este caso el moco­

cervical extendido sobre un portaobjetos y dejado secar pre­

senta una mardada arborización en ''helecho", cristalización­

ª causa de su contenido de cloruro sódico. Todos estos cam-­

bios, que alcanzan su intensidad máxima hacia el momento de 

la ovulaci6n, no demuestran que haya ovulaci6n, pero en cir-



cunstancias normales anuncian el aumento de secreción de -

estrógenos no impedido por la progesterona. 

El aumento de niveles de progesterona circulante en -

la sangre en una mujer no embarazada constituye una prueba 

.1 de qu.o ha habido la luteinización de un folículo, y muy 

probablemente, la ovulación. 

CUERPO LUTEO.Por lo general el cuerpo luteo se forma -

inmediatamente después de la ovulación, en el sitio del - -

folículo roto; esta coloreado por un pigmento amarillento,­

de donde deriva su nombre, que significa "cuerpo amarillo". 

MicroscGpicamente se puede demostrar que el cuerpo lúteo -­

experimenta cuatro estadios: proliferación, vascularizacidn, 

madurez y regresión. 

Cuando se rompe el folículo de De Graaf ya maduTo, se 

expulsan el óvulo, el líquido folicular y gran parte de la 

granulosa circundante, Las paredes del folículo vacío se co­

lapsan y forman numerosos pliegues alrededor de la cavidad -

llena de sangre; hay grandes lagunas de sangre extravasada,­

pero al principio faltan los vasos sanguíneos, la teca inter 

na ae imvagina y sus vasos sanguineos se dilatan dando pro­

longaciones endoteliales que penetran en la granulosa y en 

la cavidad hemorragica del folículo roto. Durante la fase 

proliferativa hay cordones de células K que emigran desde la 

teca, se dirigen al interior de la membrana granulosa y lle­

gan hasta el coagulo central. 

Durante la fase de vascularización que sigue pronto a -

la ovulaci5n la cavidad llena de sangre del folículo roto -

se organiza con rapidez, el co,gulo central presenta un co­

lor gris pálido y sólo hay algunos focos hemorragicos y se -

observan fibroblastos pero no capilares; en cambio en la ca­

pa granulosa se encuentran capilares dilatados. A medida que 

la fase de vascularizar.ión del cuerpo lúteo se aproxima a la 

fase de madurez, las células luteínicas que proc.-·den de la -
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granulosa, sufren una vacuolizaci6n periférica, lo cual -

hace pensar en una actividad f isiol6gica. El cuerpo lúteo 

maduro mide de 1 a 3 cm de diámetro, pero en ocasiones 11! 

ga a ocupar la tercera parte o mas del ovario, en estos mo 

mentas, se caracteriza por su color amarillo claro. 
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A veces se inician las modificaciones regresivas del­

cuerpo lúteo durante el· vigiisimotercer d!a del ciclo; estos 

cambios se vuelven progresivamente más intensos hasta que -

al inicio de la menstruación el coagulo central ha sido - -

reemplazado por tejido conjuntivo y el pigmento de la sangre 

ha sido eliminado por los leucocitos. Las células tecales -

c6lo se observan en conglome: ados ampliamente separados, las 

células K desarrollan núcleos hipercromgticos y los contor­

nos celulares casi desaparecen. Con la menstruaci6n se reali 

za la com~leta regresión del cuerpo lúteo, si no hay fecund~ 

ci6n, se denomina "cuerpo lliteo de la menstruación''; cuando -

tiene lugar la fecundación, se 'retarda la aparici6n de las m~ 
dificaciones degenerativas y entonces se llama "cuerpo lúteo 

de la ges taci 6n" • 

CORPUS ALBICANS. Si no hay fecundaci6n, las células 

lute!nicas degeneradas son rápidamente absorbi~as y al cabo­

dc un corto tiempo, el cuerpo !titeo es reemplazado por tejido 

conjuntivo de formación reciente muy parecido a la estroma -

ovárica circundante, esta formaci6n llamada"corpus albicans", 

estos cuerpos son invadidos de manera gradual por la estroma 

circundante y se desintegran en conglomerados hialinos cada 

vez mas pequeños que por !iltimo son resorbidos del todo, Por 

último, el sitio del folículo original está señalado por una 

zona de tejido conjuntivo algo engrosado, En las mujeres de -

edad madura este proceso puede ser más lento y menos completo, 

no es raro encontrar los ovarios de las mujeres cercanas a -

la menopausia casi del todo llenos de cicatrices de diverso -

tamaño. 
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FOLICULOS ATRESICOS, La atresia es el destino de la -

gran mayoría de los folículos que llegan en su evoluci6n -

mas allá del periodo primordial; el proceso empieza durante 

la vida intrauterina y continúa hasta después de la menopa~ 

sia; en cambio, los cuerpos lúteos casi siempre se desarr~ 

llan a partir del nttmero comparativamente pequeño de folíc~ 

los que se rompen después de alcanzar su madurez. Es posible 

que una de las funciones del cuerpo lúteo consista en obli­

terar los espacios que dejan los folículos rotos, sin que se 

forme tejido cicatriza!, evitando así que todo el ovario se 

convierta en tejido cicatriza!. 

llORMONAS OVARICAS. 

ESTROGENOS. Se le designa estr6geno a todas las substa.!!. 

cias capaces de provocar las modificaciones típicas del estro: 

hipertrofia del Gtero, cornificaci6n de la vagina e ·inducir -

la conducta de acoplamiento. Los nombres químicos de los estr~ 

genos son estrena, estradiol y estriol. 

La biosíntesie y el metabolismo han aislado e identific~ 

do gran cantidad de metabolitos de la orina y otras proceden­

cias; se ha demostrado que la mayor parte de los metabolitos 

son derivados de la estrena y el estradiol, Se desconoce el 

papel biológico de estas substancias, si es que tienen alguno. 

En la orina, los estrógenos aparecen en su mayor parte en fo~ 

ma conjugada, ya sea unidos al ácido glucurónico, sulfúrico o 

a ambos; mientras que en la sangre, se encuentran formas no -

conjugadas, sin embargo, la concentración mas elevada de es-­

tr6genos en la sangre en mujeres no embarazadas se halla en -

forma de sulfato de es trona. 

PROCEDENCIA DE LOS ESTROGENOS. Las investigaciones histo­

químicas de Dempsey y Bassett (1943) y de McKay y Robinson 

(1947) indican que las células tecales fabrican estradiol. En 

el momento actual se desconoce la contribución relativa de c~ 

da uno de los elementos celulares del folículo a la producción 
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total de estradiol, y se ignora también si tales contribucio 

nes pueden variar profundamente en las fases luteínica y fo­

licular del ciclo ovárico. Las c&lulas tecales se consideran 

el punto principal de formación de astr6genos en el folículo 

en desarrollo, aunque las células granulosas del cuerpo lGteo 

son enzimáticamente competentes para producir estrogenos y -­

pueden llegar a constituir una fuente cuantitativamente impo~ 

tante en el transcurso de la fase luteínica del ciclo ovárico. 

Ademas, en las mujeres no embarazadas los estr6genos de plas-

· ma y orina se derivan de otra fuente; actualmente se ha deter 

minado la existencia de una fuente extraglandular de estr6ge­

nos. Estos estrógenos derivan de la conversión de androsteno­

diona plasmática a estrona; en realidad, la producción de es­

trógenos extraglandulares constituye el mecanismo principal -

para la formación de estrógenos en las niñas prepuberales y -

en las mujeres postmenopáusicas. La prehormona plasmática, ª.!!. 
drostenodiona, se origina por secreción directa de la corteza 

suprarrenal y de los ovarios, en la mujer joven se producen -

de 3 a 4 mg de androstenodiona al día a partir de esta dos -­

fuentes; alrededor de 1.5 % es convertida en la hormona final, 

estrona. 

En la mujer normal con ovulación, la secreción fluctuante 

de estradiol por el ovario ~s, sin embargo, aditiva a la pro­

ducción extraglandular de estrógenos, y en estas mujeres la -

producción total de estrógenos es la suma total de la forma­

ción a nivel de estas dos fuentes. 

ESTROGENOS EN LOS LIQUIDOS BIOLOGICOS. Los estrógenos cir 

culantes por la sangre están fundamentalmente conjugados con -

el ácido sulfúrico, mientras que los metabolitos en la orina -

lo están en el ácido glucurónico. Por la orina sólo se elimina 

una pequeña fracción de la cantidad total de estrógenos (la -

concentración combinada de estradiol, estrona y estriol en la­

orina de 24 hrs equivale a un 15 % del indice de producción -

d.iaria de estradiol-estrona.) En las heces se han identificado 



cantidades considerables, 

ACCIONES DE LOS ESTROGENOS, El estradiol puede consid~ 

rarse en esencia como una hormona del crecimiento con af ini 

dad selectiva por los tejidos derivados de los conductos de 

Muller: las trompas de Falopio, el endometrio, el miometrio 
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y el cuello uterino. Se desconoce qué papel tienen los estró 

genes, si es que tienen alguno, en el desarrollo de la dife 

renciación sexual. Se ha deducido que la hormona sexual fe­

menina es necesaria en el embrión para que se desarrollen -

adecuadamente los conductos de Muller, aunque no se ha de-­

mostrado. 

En la pubertad los estrógenos dan lugar al desarrollo de 

la figura femenina; se produce la cornificación vaginal y el 

útero adquiere el tamaño y la forma adultas; ademas de prod~ 

cir estas modificaciones los estrógenos también influyen so­

bre las acciones de otras gl&ndulas endócrinas y sus hormo-

nas. 

1) Efectos sobre el Gtero.- ActGan sobre el útero a tra 

ves de dos mecanismos: uno, a través de un sistema que com­

prende un receptor completo a nivel del tejido uterino y que 

mantiene la concentración de estradiol en el citosol y la -

translocación subsiguiente del complejo estrógeno receptor al 

núcleo, El denominado segundo sistema mensajero actúa, al 

parecer como consecuencia de una interacción de la hormona -

trófica y del sistema adenilciclasa de la membrana celular -

interna, 

Los estrógenos modifican la actividad del epitelio ce~ 

vical, de manera que el moco cervical es m~s abundante ~más 

alcalino, adquiere estado de líquido claro y permite con más 

facilidad la penetración de los espermatozoides. 

2) Efectos sobre la vagina.- Producen engrosamiento del 

epitelio, hacen que pase de estar formado por 2 ó 3 capas de 
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pas de celulas comprimidas. 

3) Efectos sobre las trompas de Falopio.- Los estr6ge­

nos estimulan el crecimiento de las trompas y al parecer m~ 

difican la actividad de la musculatura y mucosa tubaricas,­

y por consiguiente, su secresi6n, contractilidad y funci6n. 

4) Efectos sobre las mamas.- En la mujer madura se pro­

duce un parcial aumento lobulcalveclar y de los conductos; -

previamente tienen acci6n sobre el crecimiento y desarrollo­

del pezón y areola. 

5) Efectos sobre otras glándulas end6crinas.- A grandes 

dosis frenan la producci6n por la hipófisis de hormona foli­

culoestimulante (FSH). Hay pruebas que demuestran que los e~ 

trogenos pueden actuar como el disparador de la liberación -

de hormona luteinizante que induce la ovulaci6n en un folícu 

lo ovárico maduro. Sobre tiroides, aumentan la concentración 

serica de Iodo proteico. En las suprarrenales aumentan la vi 

da media de los esteroides suprarrenales y disminuyen su m~ 

tabolismo. 

6) Efectos sobre el ovario.-El estradiol por un efecto­

local, estimula el crecimiento del folículo ovárico, incluso 

cuando falta la FSH e intensifica la respuesta a las hormonas 

gonadotropas. Probablemente esta acción justifica la eleva-

4ción caad exponencial de la secreci6n de estradiol y la con-­

centraci6n en la sangre justo antes de la "oleada" de LH, 

7) Efectos sobre el esqueleto,-Los estrógeno• estimulan -

el crecimiento lineal del hueso y el cierre de las ep!fisis;­

su papel en la cateoporosis, si es que tienen alguno, no esta 

claro; sin embargo, al parecer hay disminución en ella con -

balance negativo de calcio en postmenopaGsicas. 

PROGESTERONA. Durante la fase postovulatoria del ciclo -
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ovárico, el cuerpo lGteo secreta progesterona. En 1929, Cor 

ner y Allen establecieron s~ método de ensayo cue .es p.rwi 

tio en 1928 aislar de los ovarios de la marrana una hormona 

a la que llamaron ''progestin", para indicar su papel especJ 

fico en la gestación. Algo mas tarde, Dutenandt determlnó -

que se trataba de un e1teroide, sugirió que la estructura­

química debía citarse en su nombre por el sufijo "estcronau: 

y la palabra proge8terona se f~rmó de la combinación de an­

bos vocablo~. 

Venning (1937) demostró que el pregnanodiol era un me­

tabolito de la progesterona y que su excreción refleja la can 

tidad de progesterona presente en la sangre. 

DEFINICION. La pr.ogesterona es un esteroide específico, 

biológicamente activo que produce modificaciones progestacio-­

nales en el Gtero. 

PROCEDENCIA DE LA PROGESTERONA. La progesterona y otras 

substancias muy relacionadas estructuralmente, se han aislado -

del cuerpo lGteo y la sangre de la vena ovárica, la placenta y 

las suprarrenales, se puede encontrar progesterona en la sangre 

venosa periférica, pero no en la orina ni en las heces. 

PROGESTERONA Y SUS METABOLITOS EN LA SANGRE Y ORINA. La-

actividad progestacional en la sangre de las mujeres que han -

ovttlado alcanza su máximo mas o menos una semana después de la 

ovulación. En la orina se elimina la progesterona como pregnan­

di ol, como pregananolona y una pequeña cantidad en forma de - -

otros metabolitos; en la bilis se elimina de igual forma. En m~ 

jeres con ciclos ováricos normales, la excreción maxima de preg­

nanodiol tiene lugar los días 20 y 21 del ciclo y la cantidad -

promedio es de 5 mg por 24 hrs, la excreción suele descender e -

incluso falta a veces durante los 2 d!as anteriores a la mens-­

truaci6n. 

EFECTOS DE LA PROGESTEROHA, Los principales son los oi- -
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guientes: 

Transformación del endometrio prolif erativo en endometrio seer~ 

tor y luego en decidua; inhibición de la contractilidad de la -

musculatura lisa, en especial del útero; estímulo de la elimina­

ción urinaria de sodio y a su vez, aumento de la producción de -

la aldosterona; estímulo del centro respiratorio, con aumento de 

la frecuencia respiratoria. 

1) Efectos sobre el endometrio.- La principal función de 

la progesterona consiste en preparar el endometrio para la im-­

plantación del blastocisto y mantenimiento del embarazo. Origi­

na mGltiples manifestacion~s endometriales eviden:es de activi­

dad secretora. Las glándulas tubulares del endometrio caracterís 

ticas de la fase preovulatoria, se convierten en estructuras to~ 

tuosas. La prime'.·a prueba histológica del efecto de la progeste­

rona sobre la secresión glandular del endometrio son las vacuo-­

las subnecleares en las células epiteliales. 

El flujo de la menstruación procede normalmente del end~ 

metrio progestacional y la cantidad de progesterona necesaria -

para causar eatas modificaciones endometriales típicas depende­

tanto del estímulo previo con estrógenos como de la duración del 

estímulo con progesterona y de la continuidad de la dosificación. 

2) Efectos sobre el mantenimiento del embarazo.- El endo­

metrio progestacional, con el depósito de glucógeno creado gra-­

cias a la progesterona, proporciona un medio nutritivo adecuado 

para la anidación y mantenimiento del huevo; si debido a un déf i­

cit de progesterona este lecho endometrial experimenta una dege­

neración el huevo en él implantado se desprende y aborta. La ca 

pacidad que tiene la mujer de continuar el embarazo hasta su 

término en ausencia del cuerpo lGteo no indica de ninguna mane­

ra que Ja progesterona sea innecesaria¡ la placenta que en cir­

cunstancias normales produce gran cantidad de progcsterona y e! 

trógenos durante la mayor parte del embarazo es capaz de sinte­

tizar estas hormonas desde una fase muy precoz del enbarazo en -

cantidades sufici~ntes para mantener la gestación, 



53 

3) Efectos sobre la motilidad uterina.- La progesterona 

msminuye la motilidad espontánea y la respuesta a los extrac­

tos de neurohipofisis, la disminuci6n del gradiente electroquf 

mico (por acción de la pr~gesterona) insensibiliza el músculo a 

la oxitocina, adrenalina, acetilcolina e histamina. 

4) Efectos sobre la trompas de Falopio,- La mucoRa tubá­

rica experimenta modificaciones cíclicas, durante la fase lútea 

las modificaciones indican una actividad secretora (el gluc6ge­

no, los lípidos y el ácido ascorbico alcanzan su máximo valor); 

hay contracciones rítmicas cuya amplitud ea máxima en plena fa­

se folicular y mínima durante la.fase lútea del ciclo; la rela­

tiva quietud en la fase lútea, que se atribuye a la acci6n de -

la progesterona, puede desempeñar un papel importante en el trona 

porte del 6vulo fecundado a la cavidad uterina. 

5) Efectos sobre el cuello uterino.- El cGrvix produce -

distintos tipos de moco según la fase, inmediatamente antes de­

la menstruación las secreciones son escasas, viscosas, ricas en 

leucocitos, impermeables a los espermatozoides y no forman un -

patrón en helecho. Se supone que estas características se deben 

a la acción de la progesterona que contrarresta los estrógenos. 

6) Efectos sobre las mamas.- La progesterona es el prin­

cipal responsable de desarrollo acinoso y lobular que se prese~ 

ta durante la fase lútea, despuGs de ln acción de los estróge­

nos sobre el epitelio de los conductos; estus dos hormonas pue­

den inducir el completo desarrollo de las mamas (actuando el e! 

trógeno sobre el sistema de conductos y la progesterona sobre -

el aparato lobuloalveolar). Parece ser que la progesterona tam­

bién inhibe la acción de la prolactina en la síntesis de lactoal 

búmina,. esto explica en parte, el enigma del fallo de la lactan 

cía durante el embarazo, cuando los niveles de prolactina son -

realmente superiores a los encontrados en la mujer puerperal; -

con la expulsión de la placenta y la eliminación de la fuente -

masiva de progesterona, el efecto inhibidor de la progestcrona 
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sobre las mamas queda eliminado y puede desencadenarse la lac­

tancia bajo la influencia de la prolactina. 

7} Efecto termogénico.- El aumento de la temperatura . 

corporal basal que produce la progesterona, se ha empleado pa­

ra identificar la función lútea. 

ANDROGENOS. El ovario humano es enzimáticamente capaz de 

sintetizar deshidroisoandrosterona, androstenodiona y testoter~ 

na. El nivel de androstenodiona en la sangre de la vena ovárica 

aumenta bastante al final de la fase folicular, disminuye un p~ 

co al principio de la fase lútea y luego crece de nuevo. En la­

mujer normal, la androstenodiona plasmática se origina a partir 

de la secresión suprarrenal y ovárica; la deshidroisoandrosterona 

se deriva casi exclusivamente de la secresión suprarrenal. Por -

otra parte, la testosterona se deriva principalmente de la con-­

vcrsi5n extraglandular de androstenodiona a testosterona, mien-­

tras que la cantidad de testosterona originada por secresión ová 

rica directa es menor. 

HORMONAS GONADOTROPICAG HIPOFISIARIAS, 

HORMONA FOLICULOESTIMULANTE. Es imprescindible para que -

el ovario produzca estrógeno; se desconoce el destino metabólico 

de esta hormona, parece ner que parcialmente se excreta por la -

orina en la misma forma en que se secreta por la hipófisis. 

La hormona folículoestimulante (FSH) suele empezar a de­

tectarse en sangre y orina de los niños, pero empieza a aumentar 

cerca de loN 11 años de edad. Durante el ciclo menstrual normal, 

antes de la ovulación, el nivel de FSH se mantiene relativamente 

constante, o se modifica sólo un poco, hasta inmediatamente antes 

de la ovulación, momento en que se eleva de manera moderada; du­

rante el resto del ciclo contin~a a este nivel o aumenta de nue­

vo muy lig~ramente justo antes de la menatruación. 

Después de la menopausia cuando la secreción de estróge-
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nos que produce el ovario es insignificante o ausente, el nivel 

de FSH en el plasma y la cantidad excretada por la orina son m~ 

cho mayores, la administración de estrógenos disminuye de manera 

intensa, pero no suprime del todo, la FSH que secreta la hipófi­

sis, 

HORMONA LUTEINIZANTE. La hormona luteinizante (LH) tam-­

bien se conoce como hormona estimulante de las células intersti 

ciales (ICSH), 

Según Yussman y Taycor (1970) el nivel de LH aumenta en -

forma notable de 12 a 24 horas antes del momento de la ovulaci5n 

y alcanza su valor maximo unas 8 horas despu~s; en el ciclo nor 

mal no existen cantidades significativas progesterona circulante 

hasta después de la brusca liberación de LH. Parece ser que el -

aumento en los estrógenos circulantes constituye un estímulo im­

portante para la secresi5n hipofisiaria de LH. 

HORMONAS LUTEOTROPAS. Tanto la prolactina como la hormona 

luteinizante, la hormona foliculostimulante y los estrogenos son 

necesarios para el funcionamiento normal del cuerpo lúteo. 

PROLACTINA. El factor liberador de la tirotrofina (TRF) -

produce significativo de la secreción de prolactina, ademas de -

esta función, también se han descrito pruebas directas e indircc 

tas de la existencia de un factor inhibidor de la prolactinn - -

(PIF) de origen hipotal&mico, Por otra parte se ha descrito ln 

existencia de una estrecha relación entre la actividad aparente -

del factor inhibidor de la prolactina y del factor liberador de­

la LH¡ con el aumento de actividad del factor liberador de LH y -

del factor inhibidor de prolactina, el resultado es un aumento -

de gonadotrofinas y una disminución de prolactina. Y al contrario, 

con la disminución de ambos factores, el resultado es la disminu 

ción de gonadotrofinas y un aumento de prolactina." (4) 

(4) Idem. p. 37-65. 
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2.2.2. EL CICLO ENDOMETRIAL Y LA MENSTRUACION 

"Los cambios endocrinos en el ciclo ovíirico pueden res.!!. 

mirse de la forma siguiente: 1) Durante la fase preovulatoria 

o folicular, del ciclo, se produce el estradiol en cantidad -

creciente. 2) Durante la fase postovulatoria o lute!nica, se­

produce la progesteronn además del estradiol. 3) Durante la -

fase premenstrual, el cuerpo lúteo regres& y se suprimen ambos 

tipos de hormonas, Consecuentes con es tas fases del ciclo ova 

rico son los cuatro principales estadios del ciclo endometrial, 

que comprende: 1) Fase de reorganización postmenstrual y de -

proliferación en respuesta a la estimulación por estrógenos; -

2) fase de secreaión abundante, resultante de la acción combi 

nada de la progesterona y los estrógenos; 3) fase de isquerda 

premenstrual y de involución, y 4) menstruación con colapso y 

descamación de las capas superficiales del endometrio, resul­

tantes de la supresión de las hormonas ováricas, La f~se foli 

cular, preovulatoria o prolif~rativa y la fase postovulatoria, 

luteínica o secretora se dividen habitualmente en estudios 

precoz y tardío. La fase secretora normal se subdivide de for­

ma más detallada, según los criterios histológicos, desde inm~ 

diatamente después de la ovulación hasta el comienzo de la 

menstruación. 

FASE PROLIFERATIVA PRECOZ. 

El endometrio es delgado, en general de menos de 2 mm 

de profundiad; las glándulas son estructuras tubulares estre­

chas, que siguen una línea casi directa desde la superficie -

hasta la capa basal. En la parte más profunda del endometrio, 

la estroma es mas bien densa y los núcleos son pequeños; en -

la capa superficial de reorganización la estroma es más larga, 

y los nlicleos mas redondos, mlis vedculares y más grandes que 

en las capas míis profundas. Aunque los vasos sanguíneos son -

numerosos y bien evidentes, no hay en este estadio, sangre -­

extravasada o infiltración linfocítica. 
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FASE PROLIFERATIVA TARDIA, 

El endometrio se engrosa a consecuencia tanto de la hi 

perplasia como del aumento de la substancia estromal de la ba 

se. La estroma laxa destaca más en la superficie, donde amplios 

espacios separan las glándulas, en contraste con las de la zo 

na más profunda que están amontonadas y son tortuosas. Esta zo 

nificación se hace mis acentuada en la fase secretora; el epi­

telio glandular se hace progresivamente mas grande y seudo es 

tratificado conforme se acerca el momento de la ovulación, 

FASE SECRETORA PRECOZ. 

El grosor total del endometrio experimenta, a veces, una 

ligera disminución a causa de la perdida de líquido. Durante -

este estadio quedan tres zonas muy bien definidas: la capaba-­

sal, o zona basal, adyacente al miometrio; la capa compacta, -

inmediatamente por debajo de la superficie endometrial y la ca­

pa esponjosa, entre las capas compacta y basal. La capa basal -

desarrolla unas modificaciones histológicas escasas o nulas du­

rante el ciclo menstrual, pero en las glándulas se encuentra 

mitosis. La capa media esponjosa comprende un sinuoso laberi~ 

to con poca estroma entre las glándulas, En la capa superfici~l 

compacta, las glándulas son rectas y más estrechas; el endome­

trio secretor alcanza a veces un grosor de 4 ó 5 mm. 

FASE SECRETORA TARDIA, 

Este estadio representa la culminación de las modifica 

ciones histológicas del ciclo endometrial. En el momento co-­

rrespondiente a la implantación, o aproximadamente una semana 

despu~s de la ovulación, el endometrio tiene un grosor de 5 a 

6 mm, y las modificaciones secretoras preparatorias a la ani­

daci6n del huevo son m&ximas. Otra característica de esta fase 

es el desarrollo de las arterias espirales, que se hacen más 

tortuosas. 
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FASE PREMENSTRUAL. 

Ocupa los 2 ó 3 días precedentes a la menstruación y -

corresponde a la regresión del cuerpo lúteo, en el proceso de 

reducción se colapsan las glándulas y las arterias. 

El trabajo de Markee (1940) ha demostrado dos fenómenos 

vasculares del todo distintos en los trasplantes endometriales 

en los días anteriores a la hemorragia menstrual. A partir de 

1 a 5 días antes de iniciarse la menstruación hay un periodo -

de circulación lenta, o de estasis relativa, durante el cual -

puede ocurrir la vasidilatación; luego sigue un periodo de -­

vas ocons tricción que empieza de 4 a 24 hrs antes de la salida­

de la sangre. Conforme se añaden más espirales, el flujo san­

guíneo se hace cada vez más lento. 

La vasoconstrícción de las arterías en espiral precede 

al comienzo de la hemorragia menstrual en 4 a 24 hrs, corres­

pondiendo a la fase isquémica premenstrual. Una vez comen1ada 

la constricción, la mitad o los dos tercios superficiales del 

endometrío reciben una irrigación inadecuada durante el resto 

del ciclo menstrual; cuando despu~s de un periodo de constríc­

ci6n, determinada arteria en espiral se relaja, sobreviene la 

hemorragia a partir de esta arteria o de sus ramas. Por cansí 

guiente, estas arterías constreñidas relajan y sangran, una -

tras otra de modo que la sucesión de pequeñas hemorragias de­

las arteriolas individuales o de los capilares contínúa dura~ 

te un periodo variable de tiempo. 

FASE MENSTRUAL. 

La hemorragia menstrual puede ser venosa o arterial, -

predominando la segunda. Comienza como resultado de la relaj~ 

ci6n de una arteria espiral con la consiguiente formaci6n de 

un hemato~a, pero a veces tiene lu?ar por derrame a lo largo 

del vaso; posteriormente aparecen fisuras en las capas funcin-
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bales adyacentes, y se desprenden fragmentos hÍsticos sangui­

nolentos de diversos tamaños, En cierto grado hay aut6lisis, 

pero lo normal es que se encuentren hlsticos en l• vagina y -

en el flujo menstrual; la hemorragia se detiene cuando la ar 

teria en espiral vuel:e a su estado de constricci6n. Las modi 

ficaciones que acompañan la necrosis parcial cierran el extre 

mo del vaso y en la parte superficial, muchas veces queda s6lo 

el endotelio, 

LOS CICLOS CERVICAL, VAGINAL Y TUBARICO., 

Las modificaciones cíclicas ocurren en las gl4ndulas e~ 

docervicales, sobre todo durante la fase folicular del ciclo; 

la tardía se caracteriza por la acentuada tortuosidad de las -

glándulas, invaginaci6n profunda y secresilin abundante; el te­

jido conectivo adquiere una composicilin m's laxa y muestra me­

jor vascularizaci6n. La regresión de estas estructuras sigue -

la o·,.'ulac ilin. 

La creciente actividad secretora de laR glándulas endo­

cervicales alcanza mayor intensidad hacia el mome· to de la ov~ 

lacilin y es el resultado de la estimulaci6n estrogenica; solo 

en este momento, en la mayoría de las mujeres, el moco cervical 

es de tal calibre que permite el paso de los espermatozoides. 

La propiedad del moco cervical que permite estirarlo en largos 

hilos se denomina "filancia", y es m&xima en el momento de la -

ovulación. 

EL DISF.~O EN HELECHO. Si se aspira el moco cervical, se 

extiende en una laminilla de cristal, se deja secar durante 

unoR 10 minutos y se examina al microscopio, pueden encontrarse 

patrones específicos, según el estadio del ciclo menstrual y -

la existencia o ausencia de embarazo. Mas o menos a partir del­

día séptimo del ciclo hasta casi el decimooctavo, se observa -

un patr6n parecido a un helecho, 1 veces se llama "arbori zadlin" 

o patrón "en hoja do palmera", Despuls del día 21 aproximadamente 
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esta característica ha desaparecido y ha sido reemplazado por 

otro cuadro muy distinto de disefio celular o arrosiado, que -

suele encontrarse tambi~n en el embarazo. 

A causa de la descamación constante del epitelio vaginal, 

el contenido celular del líquido vaginal refleja en algGn grado 

las modificaciones del epitelio superficial vaginal bajo el es 

tímulo estrogénico. 

ASPECTOS CLINICOS DE LA MENSTRUACION, 

La menstruacion es una descarga periódica y fisiol6gica 

de sangre, moco y reslduos celulareo a partir de la mucosa ute­

rina, que se presenta a intervalos más o menos regulares desde 

la pubertad a la menopausia excepto durante los periodos de em­

barazo y lactancia. 

MENARQUIA Y PUBERTAD.-El tiempo medio del comienzo de 

la menstruaci6n se aitGa ahora entre los 12 y los 13 años, pero 

en una pequeña minoría de chicas su comienzo puede situarse tan 

pronto como a los 10 años o tan tarde como a los 16 años. La m~ 

narquía o menaren se refiere específicamente al comienzo de la 

primera menstruaci6n, mientras que la pubertad es un concepto -

más amplio, que abarca todo el estado de transición entre la i~ 

fancia y la madurez¡ por tanto la menarca es solo un signo de­

la pubertad. 

INTERVALO Y DURACION. Aunque el intervalo medio con -

que ocurre la menstruación es de 28 días, hay una gran variación 

entre las mujeres en general, así como entre los ciclos de una­

misma mujer. La acentuada irregularidad en la longitud de los ci­

clos menstruales no es incompatible con la fertilidad de la mujer. 

La duración del flujo menstrual es tambi~n variable¡ la duración -

habitual es de 4 a 6 días, pero pueden considerarse fisiológicar 

duraciones que oscilen entre 2 y R días¡ sin embargo, en una m~ 

jer determinada, la duración del flujo suele ser muy constante. 
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CARACTER Y CANTIDAD. La descarga menstrual está formada 

por fragmentos expulsados de cndometrio mezcla~os con una can­

tidad variable de sangre. Por lo general la sangre es lfquida, 

pero si el l!ndice del flujo es excesivo, no es raro que apa­

rezcan coágulos de diverso tamaño; la explicaci6n más lógica -

de esta incoagulabilidad es que la sangre que ya había coagul~ 

do al derramarse, se licuó rápidamente por la actividad fibrin! 

l!tica. El endometrio posee no sólo propiedades tromboplástica~, 

que inician con rapidez la coagulación, sino que también tiene 

un potente activador del plasminógeno, que efectúa una rapida -

lisis del coágulo. 

La cantidad de sangre perdida por la mujer normal duran­

te un periodo menstrual oscila alrededor de los 25 y 60 ml."(5) 

(5) lderu, p. 66-72. 
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4.3 CONCEPTO DE EMBARAZO ECTOPICO TUBARIO, 

Del griego ectop:i:a: fuera de lugar, sede anormal, no ha­

bitual. 

Embarazo E c t6p i co: Es la ni daci6n y des arrollo de un 6~u 

lo fecundado en cualquier sitio, fuera de la cavidad uterina. 

Embarazo Ect6pico Tubario: Es la implantación del 6vulo_ 

fecundado en cualquier porci6n de la trompa uterins u oviducto. 
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2.4 CLASIFICACION. 

1) INTERSTICIAL 

"Jmplantaci6n del 6vulo fertilizado dentro del segmeB 

to tub4rico que atravieza la pared uterina¡ puede 

terminar de dos maneras: 

a) Ruptura externa a la cavidad peritoneal 

b) Ruptura a la cavidad uterina 

2) ISTMICO, 

Implantaci6n del producto de la concepci6n en la por­

ción istmica de la trompa¡ sus terminaciones son las 

s iguien tcB : 

a) Ruptura externa a la cavidad peritoneal. 

b) Ruptura interna seguida dP .. ;,orto hacia el abdomen 

c) Ruptura externa al ligamento ancho. 

d) Retención del huevo en el sitio de implantación. 

3) AMPULAR 

Implantación del huevo en el tercio externo de la 

trompa y puede terminar de dos maneras: 

a) Ruptura interna en la luz de la trompa seguida por 

aborto en la cavidad peritoneal. 

b) Ruptura externa hacia el abdomen." (6) 

(6) Alfrcd Beck. !!BA~::UQL!llLQJl~I&IB!!lla .. p. 456-457. 
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2.5 FRECUENCIA. 

':La incidencia del embarazo ectópico tubario es m11y va­

ri1<ble, va desde 1:40 a 1:400 nacimientos. Concretando 

el promedio de un embarazo ect6pico por cada 200 naci­

dos vi vos. 

La localización en los diferentes segmentos tubaricos es 

de: 

Ampular 

Istmico 

Intersticial 

50% a 60% 

30% a 40% 

U a 7% (7) 

"El porcentaje de repetición de ectópico tubarios de -

aproximadamente 5%, cifra que tiende a incrementarse¡­

siendo la edad promedio de 29.8 años", (8) 

"La edad mas frecuente en la que se presenta el embarazo 

tub ario es de 25 a 35 años, p rome di ando 30 años de e dad. 

En un 86% de ect6picos, se presenta en mujeres multfpa­

ras y el restante en nulíparas. 

La edad gestaciona.1. en general no excede de 12 semanas, 

en razón de la estructura tubaria". (9) 

"El embarazo combinado intrauterino y extrauterino ocurre 

una vez cada 6000 - 7000 embarazos". ( 10) 

(7) A.M.H.G.O, 1 3 l.ff.S.8. GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA. p.260. 

(8) Alberto Kably y cols, EMBARAZO ECTOPICO uE REPETICION.p.99 

(9) Pablo Garza y cols, EMBARAZO ECTOPICO, p. 85. 

(10) Ralph Bennon.MANUAL DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA. o,220. 



2.6 ETIOLOGIA. 

FACTORES PREDISPONENTES. 

A) EDAD.- El embarazo ectópico es mas frecuente entre la 

2a y Ja décadas, debido a la practica más frecuente de 

vida sexual activa. 

B) MULTIPARIDAD.- Por los antecedentes inflamatorios gi-­

necoobstetricos. 

C) ABORTOS PROVOCADOS.- Por el probable desarrollo de en­

dometritis y/o anexitis agudao o crónicas. 

D) EMBARAZO ECTOPICO PREVIO.- Debido a loe antecedentes 

de salpingitis bilateral. 

E) CIRUGIA TUBARIA PLASTICA. Formación de adherencias 

perituoarias postocirugía. 

F) SEPSIS POSTPARTO O POSTABORTO.- Por loe procesos in-­

flamatorioe tuoáricos resultantes. 

G) CONTROL DE FERTILIDAD PROLONGADO CON D,I.U.- Presencia 

y probabilidad de endometritis y salpingitis cronicas. 

(11)· 

(11} A.M.H.G.O. O 3 I,M,S.S, op. cit. p,261-262, 
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FACTORES DESENCADENANTES 

11 1) Procesos que impiden o retrasan el pago del huevo 

fecundado al interior de la cavidad uterina: 

66 

A) S.ALPINGITIS.- Produce aglutinación ae los pliegues 

arborecentes de la mucosa tuba rica con estrechamiento de la -

luz, formacicSn de fondos de saco o adherencias. Las principa­

les causas de la sPlpingitis son gonorrea, tuberculosis geni­

tal y actualmente hay un incremeuto importante de procesos -­

cervicovaginales causados en su mayoría por g€rmenes gramneg.!! 

tivos (Nei.seria gonorrltoeae, Gandida albicans, Trichomona V_! 

ginalis). 

H) ANOMALIAS EMRRIONAR!AS DE LA TROMPa.- En esp .. cial di -

vert!culos, bocas accesoria, atresia y longitud o tortuosidad 

excesivas. La ltipoplasia frecuentemente t<S acampanada <1e hipoe.!!_ 

trogenismo que determi.nan es.tados de hipomotilidad tubaria, -

susceptible de favorecer la implantación ectopica. 

C) .ADHERENC!AS PERITuBARIAS. - Sub1.iguientes a infección -

postaborto o puer~eral y ape.ndicitis, que producen el acodamie~ 

to de la trompa y el estrechamiento de la luz. 

D) CIRUGIA PREVIA SOBRE LA TROMPA.- Para restablecer la -

permeabilidad o en un intento por alterar la continuid11d (Ii,ga­

dura o reseccilin). 

E) TUMvRES.- Como miomas, quistes o pol1pos de los - -

anexos que alteran ~a conformación y calibre de la trompa. 

F) TRANSTORNOS DE LA ACTIVIDAD CILIAR DE LA TROMPA,- Que 

retardan el paso del huevo o bien la inversil5n de la perista! 

sis". (12) 

(12) Jack Pritchard, et al. op, cit. p. 424-426, 
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G) TUBERCULOSIS GENITAL TRATADA.- "Por la salpingitis --· 

.resultante; Albrech y Nokes, citados por Novak, sefialan que -

todo embarazo posterior y tratamiento quimiter!pico a T. B. -

.Plilvica, tiene muchas probabilidades de ser ectopico", (13) 

H) ANTIBIOTICOS, "La aplicación indiscriminada de anti-­

biliticos ha agrandado de manera importante la incidencia dei­

ect6pico. Por la razlin de que antes de la era antimicrobiana, 

el proceso de infeccilin obstrufa por completo el lumen tuba-­

río: con el empleo de antibióticos, en ocasiones exagerado, -

si bien se consigue atenuar las infecciones plilvicas, no se -

puede impedir las secuelas de fenómenos inflamatorios, como -

cicatrices, adherencias, etc. 

2) Aumento en la receptividad del huevo fecundado por Pª.!. 

te de la mucosa tubaria: 

A) FOCOS DE ENDOMETRIOSIS EN LA TROMPA.- Existe la posib!_ 

bilidad de que el livulo fecundado al ponerse en contacto con 

el tejido endometrial en el interior de la trompa, pueda im-­

plantarse en el mismo y continuar su desrrollo afin cuando no 

exista traba al libre paso del livulo fecundado". (14) 

3) "Aumento en la velocidad para la formación de 1 trofo-­

blas to, alcanzando su mliximo poder de penetración antes de 

llegar a la cavidad uterina. 

La aparicilin prematura de la acción erosiva del trofobla~ 

to puede ser responsable de la implantacilin del huevo antes -

de que llegue a cavidad uterina, Se ha sugerido que la zona_ 

pelficida protege a la trompa y el fitero de la accilin erosiva-

(13) A.M.E,R.H.G.o.u. EMBARAZO ECTOPICO, p. 227. 

(14) Monograf. de Ginecol. y Obst. EMBARAZO ECTOPICO. p, 222, 
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del trofoblasco mientras rodea a las células .?n diviai6n; 

poco después de su desaparici6n, el trofoblasto erosiona 

los tejidos uterinos y se presenta la implantación normal. 

Ahora bien, si la zona pelGcida que normalmente está in-­

tacta cuando el huevo llega al endometrio, desaparece pr!_ 

maturamente o si el traslado del huevo se retrasa lo sufi 

ciente para que esta estructura protectora se desintegre_ 

normalmente, la implantaci6n puede llevarse a cabo dentro 

de la trompa" (15) 

(15) Alfred Beck, op.cit, p. 454. 
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2,7 EVOLUCION, 

1) INTERSTICIAL.- "A causa de la localizaci6n de la im 

plantacilin, no existe una masa anexal palpable, sino mas l.den 

un útero invariablemente asimétrico que a menudo es difÍcil de 

diferenciar de un embarazo intrauterino no avanzado a causa de 

la mayor distensibilidad <lel ~iometrio en comparaci6n con la -

de la pared tubárica; es probable que la ruptura sobrevenga a.!_ 

go más tarde, entre el final del segundo y el final del cuarto 

mes." (16) 

"La implantaci6n intersticial puede terminar de dos ma-

neras: 

A) Ruptura externa a la cavidad peritoneal.- Is la ter­

minación mlis comlin y debido a que es una zona rica en vasos sa!!. 

guíneos, el desgarro de esta porción causa una hemorragia gra­

ve, antes que pueda hacerse un~ laparotomía. 

B) Ruptura a la cavidad uterina.- Va seguida de la expu.!_ 

si6n del huevo y habitualmente se confunde con un aborto utcrl_ 

no. Deq>Ués de la expulsión del producto de la concepcilin, la -

cantidad de sangre perdida es mucho mayor que en un aborto ordi 

nario, 

2) ISTMICO.- Es cuando el sitio de implantación ese§ en -

la porci6n ístmica; deben considerarse cuatro posibilidades: 

A) Ruptura externa a la cavidad peritoneal.- Ocurre mlis -

frecuente que el aborto tubárico, ya que la tendencia del abor­

to disminuye conforme el sitio de implantaci6n se acerca al - -

útero." (17) 

"La causa directa de la ruptura puede ser el traumatis~o 

asociado al coito o una exploraci6n vaginal brusca, aunque en -

la mayoría de los casos aparece espontáneamente con la ruptura­

intraperitoneal; todo el huevo µuede ser expulsado C:C' la trompa, 

(16) Jack Pr.ltchard, et al. op,cit. p, 428. 

(17) Alfred Beck. op, cit. p. 460. 
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pero si el desgarro es pequeño es posible que sobrevenga una 

hemorragia profusa sin su escape. En cualquier caso, la pa-­

ciente suele mostrar signos inmediatos de colapso vascular -

por hipovolemia, Si la paciente no es operada y no muere por 

la hemorragia, el destino del embriéin o feto dependerá del -

daño que haya padecido y de la duración de la gestación. Sí-

es expulsado el embrión de pocos día~ en la cavidad peritoneal, 

puede reimplantarse en cualquier otro punto y establecer una­

adecuada circulación, de modo que el feto logre sobrevivir y­

crecer; este desenlace es raro, ya que con toda probabilidad 

el huevo ha sufrido daños intensos durante la transición. Los 

huevos si son pequeños pueden ser reabsorbidos, o de ser mayo­

res, pueden permanecer en el fondo de saco duran•e afios en fo~ 

ma de masa encapsulada o calcificarse hasta formar un litope-­

dión. 

B) Ruptura interna seguida de aborto hacia el abdomen.­

Sin embargo, si sólo el feto escapa de la rotura, el efecto s~ 

bre el embarazo variara de acuerdo con la extensión del daño -

padecido por la placenta. Si ésta resulta muy dañada, la muerte 

del feto y la terminación del embarazo son inevitables, pero si 

la mayor porciéin placentaria aún se mantiene adherida a la tro.!!! 

pa, es posible un ulterior desarrollo, y el feto entonces puede 

sobrevivir durante algún tiempo, dando origen a un embarazo -

abdominal secundario; en tales casos, la trompa puede cerrarse 

sobre la placenta y formar un saco en el cual permanece durante 

el resto del embarazo; o mientras una porciéin de la placenta 

permanece adherida a la pared tubárica, su periferia en credi-­

mien to se extiende mas allá de ella y establece conexiones con 

los Órganos pélvicos circundantes. Cuando el feto escapa de la­

trompa después de la rotura, casi siempre esta rodeado por sus­

membrnnas. 

C) Ruptura externa al ligamento ancho.- Cuando la impla~ 

tación original del huevo se dirige hacia el mesosalpinx, la -­

rotura ocurre en la porción de la trompa no recubierta de peri-
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toneo, de forma que el contenido del saco gestacional es ex-

puloado hacia un espacio formado por una separación de los -

pliegues del ligamento ancho, pudiendo terminar con la muerte 

del huevo y formación de un hematoma del ligamento ancho o -

en una ulterior progresión del embarazo. Ocasionalmente, el -

saco del ligamento se rompe en un periodo mas tardío y el feto 

es empujado a la cavidad peritoneal mientras que la placenta­

conserva la posición original, formando un embarazo abdominal 

secundario, Los resultados dependen principaimente del grado­

de integridad con que la placenta se ha separado." ( 18) 

D) "Retención del huevo en su sitio de implantación.-Es 

un hecho infrecuente, si ocurre, y el huevo puede morir y ser 

absorbido o continuar como embarazo extrauterino avanzado por 

la ruptura tardía de la trompa hacia la cavidad abdominal."­

(19) 

3) AMPULAR.- "Implantación del huevo en el tercio ext~.! 

no de la trompa y puede terminar de tres maneras: 

A) Ruptura interna en la luz de la trompa seguida por -

aborto en la cavidad peritoneal.- Es la terminación mas común; 

el producto de la concepción se separa del endosalpinx y el 

huevo es expulsado a trav~s de la fimbria; en el embarazo amp~ 

lar es casi la regla la presencia del aborto tubárico. 

Con respecto a la hemorragia, el aborto tubárico no di­

fiere de la rotura intraperitoneal, excepto que en el primero 

ocurre en la luz de la trompa, mi~ntras que en el Glt.imo tiene 

lugar en la cavidad peritoneal. La consecuencia inmediata ~e 

la hemorragia con aborto tubárico es la relajación de la cone­

xión entre el huevo y la pared tubárica, separándose el huevo 

(18) Jack Pritchard, et al. op. cit. p. 427. 

(19) Alfred Beck. op. cit. 458. 
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completa o parcialmente ne su punto de implantaci6n; si la -

separaci6n es coMpleta, todo el huevo es expulsada al interior 

de la luz tubárica donde la sangre derramada lo empuja poco a 

poco hacia r.l extremo fimbriado, a través del cual puerle ser -

impulsado al interior de la cavidad peritoneal. En este punto­

la hemorragia puede cesar y desaparecer los síntomas. 

En el aborto tubárico incompleto la hemorragia es m~de­

rada, el huevo puede resultar infiltrado de sangre y converti­

do en un secuestro an~logo a la mola sanguinolenta observada -

en el aborto uterino; una ligera hemorragia suele persistir -

mientras el huevo permanece en .la trompa y la sangre lentamen­

te gotea desde la fimbria al interior del fondo de saco rect~ 

uterino o de Douglas, donde puede quedar encapsulada, formando 

un hematocels; si la fimbria es ocluida, la trompa resulta -­

gradualmente distendida por la sangre formando un hematosalpinx. 

DespuGs del aborto tubárico incompleto, trozos de pla­

centa o de memb~anas quedan adheridas a la pared tubarica y -

después de rodearse de fibrina dan origen a un pólipo placen­

tario, tal como puede ocurrir a continuaciGn de un aborto ut~ 

rino incompleto". (20) 

B) "Ruptura externa hacia el abd6men.-No ocurre rarame~ 

te y como regla, va seguida de la muerte del huevo; sin embar­

go, en algunos casos raros, éste vive y el embarazo continua a 

término. 

Posterior a cualquier tipo de ruptura o aborto, se pro­

duce una hemorragia intraperitoneal, que puede ser gradual y -

frecuentcmento se limita formando un hematocele; la heaorr1gia 

difusa usualmente es profusa y puede causar la muerte a corto 

plazo. Si la paciente sobrevive, los coágulos ~e absorben fi­

nalmente, a menos que se infecten; en este caso puede haber su-

(20) Jack ~ricchar~, et al, op, cit. p, 427-428. 
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puraci6n con drenaje a la vagina, vejiga, recto o a través de 

la cavidad peritoneal," (21) 

"Si no se extrae el producto, queda expuesto a alguna­

de las siguientes contingencias: 

1) Calcificaci6n o petrificación por acumulación de a~ 

lea calc,reas (Carbonato de Calcio) y se convierte en litope­

dión; así puede permanecer dentro de la cavidad abdominal ind~ 

finidamente. 

2) Momificación o deshidrataci5n aséptica,- La evolución 

es similar a la anterior. 

3) Maceración simple, 

4) Infección del saco.- Generalmente por gérm.enes del -

grupo Coli, siendo una complicación muy grave." (22) 

(21) Alfred Beck. op, cit. p, 457, 

(22) Alfredo L6pez de Nava y cole. ~~~~R~~Q-~S!Q~!~Q· p. 31. 
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2.8 SINTOMATOLOGIA. 

"Casi todos los síntomas se deben a la distensión abd~ 

minal y a la perforación definitiva de la pared tubaria, con 

la consiguiente hemorragia en la cavidad peritoneal; los sínt~ 

mas m4s frecuentes son: Alteraci6n menstrual, dolor y hemorra­

gia vaginal". (23) 

"ALTERACION MENSTRUAL.- No siempre se trata de amene­

rrea, aunque es lo m4s comun; su duración es variable, desde­

unos cuantos días que podrían hacer pensar en un simple retr~ 

so de la menstruación hasta varias semanas. En ocasiones, en 

lugar de menstruación se presenta un simple goteo y a veces -

hasta sangrado escaso antes de la fecha de la menstruación".­

(24) 

"DOLOR.- La intensidad es variable a condición del sitio 

en que se desarrolla la gestación, a la cantidad de sangre de­

rramada en cavidad peritoneal y a la distensión abdominal. En -

ocasiones se debe al reflejo diafragm4tico excitado por la san­

gre libre en cavidad peritoneal. Es referido a algunas partes -

del abdomen, de tipo esp~smodico, especialmente en el aborto -

tubarico que dura varios días, hasta que se exacerba para desa­

parecer; por el contrario, en el caso de rotura de la pared tu­

b4rica, de un estado de bienestar completo se pasa sGbfta e - -

inesperadamente a un estado de dolor intenso en el hipogastrio 

y posteriormente al resto del abdomen cuya localización m4s ag~ 

da es sefialada en el lado correspondiente al embarazo ectópico". 

(25) 

"HEMORRAGIA VAGINAL.- Se produce pri ncip almen te por dos 

razones: 

( 2 3) A • M. E • R • H • G. O • U • 19 7 O , op , ci t , p • 218 • 

(24) A,M,H.G,O. 11 3 I.M.S.s. op. clt. p. 264-265, 

(25) A.M.ILR.H.G.o.u. 1970. op. cit. p. 219. 
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A) ABORTO.- Perforaci6n de la membrana capsular o seu 

dorrefleja por las vellosidades coriales crecientes, esto con 

diciona al desprendimiento del huevo hacia el interior de la -

trompa y la extremidad franjeada del oviducto; ésta es la for­

ma más corriente de la terminación de la preñez tubaria, 

B) RUPTURA DE LA TROMPA.- Ocurre generalmente dentro de 

las primeras doce semanas y se produce por la acción erosiva -

del trofoblasto. 

Por lo coman la hemorragia no se presenta mientras esté 

intacto el huevo, pero cuando éste sufre alteraciones o muere, 

se interrumpen las relaciones endocrinas que mantienen la cadE_ 

ca uterina, con el consiguiente sangrado de la mucosa colapsa­

da, que por lo general es escasa, de un color pardo o rojo os­

curo y que puede ser intermitente o continua. 

Además de los s!gnos cardinales del embarazo eetopico ya 

mencionados, se encuentran: anemia, mareos, náuseas, vómitos, -

aumento de la temperatura, cefalea, transtornos urinarios, etc, 

muchos de ellos provocados por la irritación peritoneal. 

Los s!gnos que se observan al expiorar la pelvis son­

extremadamente variables dependiendo de la edad gestacional y -

la magnitud de la hemorragia intraperitoneal. Si la gestación -

no pasa de las 6 u 8 semanas, tanto el cervix como el Gtero no 

sufren modificaciones importantes; posteriormente se puede apr~ 

ciar ablandamiento del cervix y aumento o reblandecimiento del 

del útero. En un embarazo tubario sin ruptura la trompa no 

muestra aumento de volumen y no es posible apreciarla con pre­

cisión por palpación. Cuando coincide la historia característi 

ca con un agrandamiento de la trompa que además adquiere una -

consistencia blanda, son muchas las posibilidades de que exis­

ta un embarazo tubario. Después del aborto tubario el agranda­

miento del oviducto es notable, volviéndose ademas sumamente -
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sensible, En cambio si se ha producido la ruptura, es probable 

que no se encuentre tan manifiesta en su volumen, como en las 

circunstancias anteriores." (26) 

"Se encuentran signos de la gravidez correspondientes a 

un embarazo de 1 o 2 meses, la vagina e introito hGmedos, el -

útero reblandecido pero sus proporciones nunca corresponden a -

la edad gestacional, 

A veces se comprueba anuria como consecuencia de la in­

tensa hemorragia peritoneal y del descenso de la presión arte­

,rial; en ocasiones hay tenesmo vesical o una diarrea súbita c~ 

mo primeros síntomas de la ruptura tub~rica," (27) 

(26) A.M.E.R.H.G,O.U. 1970. op. cit. p. 220. 

(27) A.M,H.G.O. 11 3 I.M.S.S, op.cit, 265, 
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2.9 DIAGNOSTICO, 

"Lo m4s importante es llegar a un diagn6stico preciso y 

oportuno antes de que se presenten los graves accidentes de la 

gestaci6n ectopica. Para esto lo primero es una cuidadosa hiato 

ria clínica, prestando especial atenci6n a determinados factores 

como son etiología, factores predisponentes, etc, 

Se deben valorar tres síntomas: alteración menstrual, do 

lor y hemorragia vaginal. 

Los hallazgos que ofrece la exploración ginecológica en los pri­

meros estadios son muy vagos, en algunos casos se podr4 palpar -

una masa lateral al útero, de forma oblonga o esferoide y de con 

sistencia blanda." (28) 

"A pesar de la historia clínica m4s completa y las explo­

raciones más cuidadosas, quedan muchas dudas acerca de la exacti­

tud del diagnostico; por lo mismo aún con las fundadas sospechas­

que se tengan, suele vacilarse antes de abrir el abdomen, salvo -

cuando los signos y síntomas sean abrumadores y concluyen~es. De­

bido a esto, habitualmente se recurre a procedimientos diagnóst.f. 

cos que pueden ayudarnos a disipar tales dudas, como son los si­

guientes: 

EXPLORACION GINECOLOGICA BAJO ANESTESIA.- Este m~todo diaa 

nóstico nos permite eliminar el dolor al mismo tiempo que nos da 

una relajación muscular para explorar las órganos internos; dete~ 

tamos con frecuencia la presencia de tumor retrouterino o anexial 

o bien trompas irregulares, aumentadas de tamaño, poco móviles y­

con tendencia a colocarse hacia atr4s. 

- LEGRADO UTERINO.- Se realiza en el 70 % aproximadamente, 

de las pacientes y el material extraído nos permite referirlo pa­

ra estudio histclogico, además permite valorar el tamaño y regu-

(28) Alfredo lopez de Nava y cols. op. cit. p. 34. 
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laridad de la cavidad uterina. El legrado es practicado sólo en 

aquellas pacientes con sintomatología poco precisn: puede exis­

tir decidua sin trofoblasto, o bien, encontrar el llamado fenó­

meno de Arias Stella en el que existen alteraciones en las gla~ 

dulas endometriales y en el endotelio, ocasionadas por la gona­

dotrofina cori6nica. Aunque este fenómeno RO es patognomónica -

de un embarazo ectópico, si es de gran ayuda en un porcentaje 

elevado (aproximadamente 65 - 70 %) para llegar al diagnóstico -

de esta patología. 

- CULDOCENTESIS.- No hay duda de que la punción del saco 

de Douglas es de las mas valiosas de las medidas auxiliares para 

el diagnóstico de la ecciesis; técnicamente sencilla y contribu­

ye importantemente al diagnóstico cuándo es positiva. Las falsas 

positivas son fáciles de excluir si la sangre es roja clara y -­

coagula. Una vez tomado el labio cervical posterior con pinzas de 

anillos o de garfios, se tira hacia arriba y afuera y en la refl~ 

xi6n libre del peritoneo posterior, en su porción libre que corre! 

ponde a la intersección de los ligamentos úterosacros, se introdu­

ce una aguja en el fondo de saco y ;e retira de nuevo aspirando -

enérgicamente; si el producto es sangre obscura y con pequeños -

coágulos, es indicativa de hemoperitoneo; la punción puede repe-­

tirse en caso de resultado negativo o dudoso. La punción negati­

va nunca excluye el diagnóstico. No hay que olvidar sus posibles 

complicaciones sobre todo cuando el diagnóstico diferencial es -

con procesos inflamatorios de la pelvis. 

- COLPOTOMIA.- Cuando ls culdocentesis es negativa y exis 

te tumor anexial, a la técnica anterior se añade la incisión va­

ginal de 2-3 cm., para una exploración objetiva y táctil de los­

anexos. También se puede aprovechar el paso de una lente para -

precisar los detalles; a esta técnica se le da el nombre de - -

Culdoscopía. En igual forma que con la culdocentesis, existen -

posibles complicaciones que hay que tener presentes. 

TLAPAROSCOPIA.- También llamada peritoneoscopía traspari_! 
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toabdominal, que nos permite la visualizaci6n de los 6rganos in 

ternos en los casos en los que existen dudas diagn6sticas,"(29) 

Es de excepcional valor su empleo, siempre y cuando se -

respeten sus contraindicaciones. 

-LAPAROTOMIA EXPLORADORA.-"Es la apertura quirlirgica de la 

cavidad abdominal por incisi6n de las capas de su pared anterior, 

con el fin de explorar o diagnosticar directamente. 11 (30) 

En última instancia es el método que da el diagn6stico d! 

finitivo. 

-ULTRAECOSONOGRAFIA.-"El criterio para el estudio ecosono­

grafico es primeramente observar la presencia o no de tumoración­

º masa anexial, enseguida aplicar los hallasgos que a continuación 

se mencionan y que son recomendados por Kobayashi: 

DATOS UTERINOS: a) Ecos intrauterinos difusos, b) aumento 

del volumen uterino y c) ausencia de datos de embarazo intraute­

rino. 

DATOS EXTRAUTERINOS: a) Saco gestacional fuera de la cavi­

dad uterina, b) presencia de tumoraci6n pequeña, con ecos en su -

interior, fuera de cavidad uterina y c) ecos irregulares en el -­

fondo de saco, de caracter líquido o quístico. 

Con el advenimiento del ultrasonido como método auxiliar -

en el diagnostico de diferentes problemas ginecoobstétricos, se -

ha demostrado su utilidad en el diagn6stico de embarazo ect6pico, 

siendo prioritario a otros métodos como la culdocentesis y la -­

culdoscopía, por no ser invasivo, de fácil y r'pida realización 

además de obtener resultados satisfactorios que van de un 80 % -

a 90 %. Los datos ecosonográficos que sugieren la presencia de -

( 2 9) A , M , H , G • O. # 3 I. M • S • S • op . c i t , p • 2 6 7- 2 6 8 . 
(30) Luigi Segatore. ~!~~!~~~R!0_~~~!2Q_!~!~~· P. 747. 
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ecciesis, fueron publicados por Kobayashi en 1969. 

Debe establecerse que el criterio ecosonográfico para el 

diagnóstico de ectopico, es de cara'cter inespecífico, dado q'.le -

solamente establ~ce la presencia de tumoración extrauterin con 

o sin datos de coleccilin líquida en fondo de saco, lo cual adqui.!:_ 

re mayor preponderancia cuando hay ausencia del sago gestacional 

intrauterino, a pesar de que el útero se encuentra aumentado de­

volumen, 

Diversas observaciones señalan la imposibilidad de esta­

blecer un diagnóstico preciso cuando se toma en forma aislada la 

ecosonografía sin la debida integración con los datos clínicos y 

de laboratorio, principalmente la prueba inmunol6gica de embarazo 

(P.I.E.); por lo que la seguridad diagnostica en la diferencia-­

ción de ectópico con otrs patologías mejora en forma muy aparente 

cuando se usan los datos clínicos, la prueba hormonal y la ecoso­

nografía." (31) 

-BIOMETRIA HEMATICA.-"El hametocrito suele ser normal cua~ 

do el embarazo est! integro, pero siempre que aparezca dolor sGbi 

to es recomendable su realizacilin para la identificación de la 

hemorragia interna. Leucocitosis de 20 000 o más aparecen después 

de la hemorragia para descender en termino de una hora, por lo 

que si se asocia a una veloc:dad de eritrosedimentaci&n normal y 

sin fiebre, es sugestiva." ( 32) 

-PRUEBA DE EMBARAZO.- "Si el estado de la paciente permite 

demorar algunas horas sin mayor riesgo, representa una medida -

útil la realización de la prueba hormonal de embarazo (P.I.E. ó 

H.G.C.) como complemento diagnostico de la gestación ect6pica; 

una reacción positiva indica la existencia de tejido trofoblás­

tico dentro o fuera del útero. Si se hace necesario determinar 

la naturaleza de una masa anexial, un resultado positivo nos -

indica una gestación de trompa, mientras que otra negativa seña 

(31) Juan Zamora et al. ECOSONOGRAFIA EN EL DIAGNOSTICO DE EMBA 
RAZO ECTOPICO. p, 4i6---4Í7 .--------------------------------

(32) Luigi Segatore. op. cit. p. 180, 
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lará la existencia de una colección supurada, un tumor ov&rico 

o un antiguo embarazo tubario cuyo trofoblasto ha muerto, y por 

consiguiente ha dejado de producir hormona gonadotrofina corió­

nica, 

No debe olvidarse que las reacciones positivas pueden coin­

cidir con la presencia de un quiste luteo~ (33) 

(33) A.M,E.R,H.G.O.U. 1970, op, cit. p. 221, 



2.9,l DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. 

~Los procesos más a menudo confundidos con embarazo e~ 

t6pico tubario son: 

- Salpingitis aguda o cr6nica. 

- Amenaza de aborto o aborto incompleto, 

- Rotura del cuer?o lúteo o de un quiste folicular con 

hemorragia·intraperitoneal, 

Torsión de un quiste ovárico, 

- Apendicitis. 

- Anexitis. 
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La enfermedad m~s comunmente confundida con el ectópico 

es la salpingitis, en la que sin embargo existe con frecuencia 

una historia de cu~dros similares; habitualmente no hay ameno­

rrea ni retraso menstrual, puede haber antecedentes de metrorr~ 

gias o sangrados anormales, pero diferentes al sangrado de la -

gestación ectópica. El dolor ser4 únicó probablemente bilateral; 

al tacto vaginal el útero es normal, hay presencia de trompas -

éngrosadas y dolorosas. La temperatura en la salpingitis aguda­

casi siempre es elevada. En los casos erónicos, los cuadros son 

dolorosos variables irregulares, no hay hipertermia ni amcno-­

rrea; útero normal y generalmente un anexo engrosado y doloroso, 

En el aborto si hay amenorrea, el sangrado vaginal gene­

ralmente es m4s profuso y la sangre es de color rojo brillante, 

el dolor se encuentra localizado en hipogastrio, además la masa 

anexial palpable que ha menudo se encuentra en el ectópico tu­

bario est4 ausente, el producto se encuentra en vagina o en el 

orificio cervical, ya con modificaciones evidentes. 

En la torsi6n de quiste de ovario y en la apendicitis -

aguda, los signos y stntomas de embarazo se encuentran ausentes, 

incluyendo la amenorrea y raramente existe historia de sangrado 

vaginal. La velocidad de eritrosedimentación acelerada, la lcu-



cocitosis con neutrofilia, la ausencia o presencia de tumor 

anexial, la localización del dolor en el punto de McBurney y 

la movilización no dolorosa del útero y cérvix ayudan al 

diagnóstico . 
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También los miomas pediculados, la endometr~osis ov4r! 

ca y la T.b. genital son capaces de provocar cuadros muy par~ 

cidos." (34) 

(34) A.M.H.G,O. # 3 LM.S.S., op, cit, p, 268-269, 



2,10 TRATAMIENTO, 

"Consiste en la laparotom!a exploradora lo más rápido 

posible, tan pronto como se haya efectuado el diagnostico, -

máxime si se ha comprobado la presencia de hemoperitoneo. 

Una vez decidida esta conducta se llevaran a cabo también 
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las normas básicas del tratamiento general mediante transfu­

siones sanguíneas (si existe hipovolemia o anemia manifiesta), 

soluciones glucosadas, mixtas, etc,, todo con la finalidad de 

reponer volumen y elementos sanguíneos, 

La decisión de la técnica quirGrgica deberá verse in­

fluenciada por los antecedentes de la paciente, pero siempre 

tratando de extirpar la trompa (salpingectom!a), considerado 

en la actualidad como el método terapéutico de elección. Sin 

embargo, siempre que sea posible se tratará de extirp~r Gni­

camente la zona donde esté el embarazo tubario, por lo tanto, 

la técnica se individualizará a cada caso. 

S6lo podrá diferirse la conducta quirfirgica cuando el 

cuadro cl!nico no lo amerite, aunado a la duda del diagnósti 

co. 

En los casos en los que se encuentre incluído el ovario 

en el hem~tosalpinx y el anexo contralateral esté sano, se -­

realizará la extirpación del oviducto y del ovario (salpingo~ 

forectom!a)." (35) 

"La urgencia de una intervenci6n y de medidas accesorias 

dependerá si se trata de un ectopico no roto o complicado con­

ruptura tubaria. En el primer caso, se tiene el tiempo suficien 

te para tratar a la paciente en forma programada; en el segun­

do caso, pocas veces una operaci6n es tan urgente; la emergen 

(35) ldem. p. 269. 



cia del tratamie~to estriba en la magnitud del sangrado que 

pueda conducir rSpidamente al shock hipovolémico y a la 

muerte de la paciente. 

La cirugía conservadora es aconsejada con poca frecue~ 

cía, la salpingostomía (abertura quirúrgica de las paredes de 

la trompa) tiene aplicación solamente cuando ya ha sido extir 

pada la trompa contralateral, o bien que exista el deseo de -

maternidad, muchos autores piensan que no es aconsejable esta 

medida por número reducido de embarazos y porque es asiento -

de embarazos ectópicos repetidos." (36) 

(36) A.M.E,R.H.G.o.u. Qp. ~it. p. 223. 

as 
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2.11 MORBILIDAD Y MORTALIDAD. 

"El pron6stico actual de las mujeres con embarazo ect~ 

pico ofrece un panorama alentador, por cuanto se refiere a la 

morbilid,ad y mortalidad materna, atribuible ello a la mayor -

atención e interés en el tratamiento de este padecimiento, -

as! como a los nuevos y mejores procedimientos diagnósticos -

que en la actualidad cuentan las diversas instituciones hospl 

talarías." (37) 

"A pesar de lo aparatoso del cuadro, la evolución pos­

t opera to ria se encamina rlipidamente a la re cupe rae ion. 

La fiebre es frecuente en el postoperatorio por reab­

sorción de material fibrinoide; cuando el embarazo es crónico 

o bien infectado, la administraci6n de antibioticos es oblig~ 

da. 

La mortalidad es ocasional, aunque las estadísticas re 

portan de 0,4 a 9.2 %." (38) 

"En lo que se refiere a embarazos subsiguientes, puesto 

que las anormalidades de la trompa que predisponen al embarazo 

tubario suelen ser bilaterales, es especial la inflamación pél 

vica y las anormalidades del desarrollo, es fácil comprender -

que un alto nGmero de mujeres queden estériles después de la -

gestaci6n ectópica o que aparezca otro ectopico en la trompa -

restante. Las mujeres a quienes se hace tratamiento quirGrgi­

co por gestación ectlipica y que por lo menos de manera tc6rica 

quedan en posibilidades de embarazarse de nuevo, s6lo una te! 

cera parte logran el embarazo intrauterino ulterior; de las -

gestaciones posteriores, aproximadamente una de cada diez te! 

mina en otro embarazo ectlipico." (39) 

(37) A.M.E.R.H,G.O.U. 1970. op, cit. p. 227, 

(38) A.M.ILG.O. 113 I.M.S.S, op. cít, p, 270, 

(39) A.M.E,R.U.r,.o,U. 1970, op. cit. p. 227, 
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2,12 ACCIONES DE ENFERMERIA EN EMBARAZO ECTOPICO TUliARIO. 

MEDIDAS PREVENTIVAS 

ORIENTACION E INFORMACION SOBRE: 

A) La importancia de la higiene personal, principalmente 

en la regi6n genital; tanto en la paciente como en su 

compañero sexual. 

B) Los riesgus de la promiscuidi.d, al presentarse la po­

sibilidad de adquirir alguna enfermedad genital (cer­

vicovaginitis, endometritis y/o anexitis), 

C) Las desventajas del uso prolongado del DIU. 

D) LoH probables riesgos de un inicio de vida sexual ac­

tiva a temprana euad, as! como de la multiparidad. 

E) Las secuelas de endometritis y/o anexitis, no tratadas 

o por un inadecuauo tr~famiento de ellas. 



MEDIDAS PREOPERATORIAS 

- Identificacilin, 

- Orientacilin Psicolligica, 

- Toma de signos vitales, 

- Tricotomía abdominal. 

- Colocación de capelina y botas, 

- Instalación venoclisis, 

- Toma de muestras para laboratorio, 

(BH, Pruebas cruzadas, grupo y RH) 

- Ministracilin de preanestesicos. 

- Sondeo vesical de ser necesario. 

MEDIDAS TRANSOPERATORIAS 

FUNCIONES DE ENFERMERA (O) Circulante 

FUNCIONES DE ENFERMERA (O) Instrumentista, 

- Identificación. 

- Posicilin decúbito dorsal. 
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- roma de signos vitales cada 15 minutos hasta su recu-

peración anestesica, 

- Vigilar estado de conciencia, 

Ministracilin de analgesicos y de ser necesario de anti 

biliticos en dosis preventivas o curativas, 

- Vigilar drenajes en casos de tenerlos colocados, 

- Colocacilin de vendaje abdominal. 

- Vigilar que la paciente est~ en ayuno, posteriormente_ 

se dar~ dieta líquida, blanda y normal. 

- Ministración de soluciones indicadas. 

- Vigilar permeabilidad de venoclisis. 

- Vigilar vías respiratorias permeables. 



CAPITULO 3 

E S Q U E K A D E L A I N V E S T I G A C I O N 
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l.l METODOLOGIA EMPLEADA. 

La hip6teeie fue establecida en base a un panorama gene­

ral del padecimiento. 

La elaboración del marco te6rico se fundamentó , princi­

palmente, en las tlicnicas de investigación bibliográfica y he­

merogrllfica a travlis de citas textuales, 

El objetivo que se persigue con la elaboraci6n del cues­

tionario, es tener un instrumento adecuado para la obtencian -

de datos que nos lle•.van a la comprobacian de hipótesis. La es­

tructuración fue hecha en base a la historia clínica ginecoob!_ 

tlitrica mlidica, enfocándose prin'cipalmente, en la incidencia -

y las probables causas del embarazo ect6pico tubario; siendo -

las preguntas de tipo cerrad~ e indirectas. 

La investigación es de tipo retrospectivo y longitudinal. 

Los expedientes de pacientes con embarazo ect6pico tuba­

rio ya diagnosticado y tratado, se consultaron en el archivo -

del Hospital de Gineco Obstetricia "Luis Castelazo Ayala" del­

Instituto Mexicano del Seguro Social; ae procedió a solicitar­

paquetes de diez expedientes cada uno, se hizo la revisión de­

cada documento, transcribiendo la informacian requerida en el­

instrumento para recolectar datos. 

Al concluirse la recopilaci6n de información de la mues­

tra (100 casos), se realizo el vaciamiento de datos en hojas, 

previamente disefiadas para ello, utilizándose el sistema de p~ 

lotes, obtenilÍndose las frecuencias y porcentajes de cada cue!. 

tion. 

Los resultados se describen en cuadros estadísticos y -­

gráficas de barras, de aquellas cuestiones que se consideraron 

- mlis importantes, con el objetivo de ejemplificar dichos resul-



~ados • Al tener establecidos los cuadros estadísticos, se -­

procedió a realizar el anlilisis de cada dato registrado, se-­

leccionandose los aspectos mas relevantes, teniendo siempre -

en cuenta, la incidencia y los factores predisponentes y de-­

sencadenantes del embarazo ectópico tubario. 

Posterior al análisis, se estableci~ron las conclusiones 

finales, resaltando en éstas, los puntos importantes de la i.!!_ 

vestigacion; estableciendo, asimismo, la frecuencia y las cau 

sas del embarazo e ctl'ipico tubario, 

3.2 FUENTE DE LOS DATOS, 

Archivo del Hospital de Ginecoobstetricia "Luis Castel_! 

zo Ayala", del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

Revisión, análisis y seleccil'in de datos en 100 expedie.!!_ 

tes de pacientes con Embarazo Ect6pico Tubario. 
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PROCESAMIENTO ESTADISTICO DE DATOS Y ANALISIS 
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CUADRO 

EDAD HAS FRECUENTE DONDE SE PRESENTA EL EMBARAZO ECTOPICO TUBARIO 

GRUPO DE E DAD FRECUENCIA % 

15 - 20 años 1 1 

21 - 29 años 52 .52 

30 - 39 años 41 41 

40 años o mlia 6 6 

TOTAL 100 100% 

Fuente: ,Archivo del H .G.O. I .M.S.S. 

De acuerdo a los resultados obtenidos en el cuadro, se­

observa que la edad mlis frecuente en la que se presenta la gest_!_ 

cion ectopica es el intervalo comprendido de 21 a 29 años con 52%, 

esto se debe a que es la etapa de más actividad sexual y de mayor 

fertilidad en la vida de la mujer; por lo tanto e 1 riesgo de pre­

sentar un embarazo ect6pico es mayor. Sin embargo, la posibilidad 

de desarrollar el padecimiento entre 30 y 39 años no es nada des­

preciable en base a los resultados encontrados, 

Los extremos de lw edades de nuestra casuística, nos -

hacen ver que el embarazo ectopico es relativamente poco frecuen­

te. 
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CUADRO II 

ESTADO CIVIL DE LAS PACIENTES CON EMBARAZO ECTOPICO TUBARIO 

ESTADO CIVIL FRECUENCIA 

SOLTERA 5 5 

CASADA 94 94 

VIUDA 1 

TOTAL 100 100 % 

Fuente: Idem. 

De la casuística estudiada, el 94% es casada, el 5% sol 

teras y solamente el 1% es viuda. Este aspecto se describe d~ 

bido a que las condiciones de promiscuidad disminuyen o desa­

parecen cuando el estado civil de la muestra es casada. 

La promiscuidad incrementa el riesgo de adquirir infec­

ciones cervicovaginales, que provocan procesos inflamatorios 

capáces de determinar una implantación ectéipica en la trompa_ 

de Falopio, 
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CUADRO III 

NIVEL SOCIOECONOMICO DE PACIENTES CON EMBARAZO ECTOPICO TUBARIO 

NIVEL FRECUENCIA 

BAJO 59 59 

MEDIO 37 37 

ALTO 4 4 

TOTAL 100 100 % 

Fuente: Idem • 

. En el nivel bajo es donde se detect6 una mayor inciden­

cia de la patología en relaciSn a los otros dos niveles estudia-­

dos, Esta diferencia ee debe fundamentalmente a los hábitos higi! 

nicos de las pacientes, sin descartar el tiempo y la solvencia -­

econ6mica para tratar oportuna y adecuadamente las infecciones- -

genitales, 
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CUADRO l V 

ANTECEDENTES DE CIRUGIA EN PACIENTES CON EMBARAZO ECTOPICO TUBARIO 

TIPO DE CIRUGIA FRECUENCIA % 

OCLUs:LON TUBARIA 
BILATERAL (O.T,B.) 9 9 

TUBARI A 7 7 

OVARICA 4 4 

APENDI CECTOMIA 16 16 

GASTROINTESTINAL 4 4 

SUBTOTAL 40 40 

NINGUNA 60 60 

TOTAL 100 100 % 

Fuente: ldem. 

La cirugía míis frecuentemente realizada fué la apendice.!: 

tomía con 16%, O.T,B. con 9%, tubaria con 7%, gastrointestinal 

y ovárica con 4% ambas; resultando un total de 40% de pacientes 

con antecedentes de cirugía abdomino-pélvica, lo cual represe~ 

ta un al to riesgo que se traduce como factor p redisponente en_ 

vista del ulterior desarrollo de procesos adherenciales pcrit,!!. 

barios, lo qur condiciona procesos obstructivos en una o ambas 

trompas, incidiendo esto en la probabilidad y frecuencia de la 

e ccie sis • 
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CUADRO .V 

FECHA DE ULTIMA CIRUGIA EN PACIENTES CON EMBARAZO ECTOPICO TUBARIO 

A!los FRECUENCIA % 

Un año 6 15 

Dos años 8 20 

Tres años 26 65 

TOTAL 40 100 % 

.Fuente: Idem. 

El 65% de las pacientes con antecedentes de cirugía te­

nía tres años o mlls de realizada; este aspecto se analiz6 en fun­

ci6n de ser un antecedente importante en cuanto a tiempo transcu­

rrido, ya que existe mayor posibilidad de desarrollar procesos -­

adherenciales cuanto mayor es el intervalo de tiempo de efectuada 

la cirugía abd6mino-p€lvica. 
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CUADRO VI 

ANTECEDENTES DE INFECCIONES PREVIAS EN PACIENTES CON EMBARAZO 

ECTOPICO TUBARIO 

INFECCIONES FRECUENCIA 

CERVICOVAGINITIS 18 72 

O'.IRAS 7 28 

TOTAL 25 100 :t 

Fuente: idem. 
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CUADRO VII 10 2 

TIEMPO DE EVOLUCION DE INFECCIONES PREVIAS EN PACIENTES CON EM­

BARAZO ECTOPICO TUBARIO 

TIEMPO FRECUENCIA 

1 - 6 Meses 3 12 

7 -12 Meses 4 16 

13 Meses o mas 18 72 

TOTAL 25 100 % 

Fuente: Idem. 
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CUADRO VIII 104 

ANTECEDENTES DE TRATAMIENTO DE INFECCIONES PREVIAS EN PACIENTES 

CON EMBARAZO ECTOPICO TUBARIO 

TRATAMIENTO FRECUENCIA % 

TRATADAS 3 12 

NO TRATADAS 22 88 

TOTAL 25 100 % 

Fuente: ldem, 

Antecedentes, Tiempo de Evolucilin y Tratamiento de Infecciones 

Previas. 

25 pacientes.de la muestra analizada tenían antecedentes 

de ~nfeccilin previa al desarrollo del padecimiento, 18 de ellas h~ 
bían Unido cervico vaginitis de diversa etiología y 7 presentaron 

sífi1is, gonorrea, anexitis, etc,; si a esto aunamos que el 72% de 

ellas cursaban con m6s de 12 meses de evoluci6n y que el 88% no h~ 

bía recibido tratamiento alguno, se concluye que dichos anteceden­

tes fueron factores importantes para la presencia de la patología_ 

estudiada, 

De las pacientes que recibieron tratamiento antibi6tico 

en su oportunidad, es muy difícil el poder asegurar que esto con­

diciono o ayud6 en alguna forma a la presencia de la ecciesis, en 

virtud de que en la literatura universal hay gran cantidad de re­

portes que mencionan el uso indiscriminado de antibióticos como -

causantes de secuelas del proceso inflamatorio tubario en forma -

de adherencias, cicatrices, etc, 



C!UADRO IX 

ANTECEDENTES DE MENARCA EN PACIENTES CON EMBARAZO ECTOPICO 

TUBARIO 

EDAD FRECUENCIA % 

10 - 12 33 33 

13 - 15 67 67 

TOTAL 100 100 % 

Fuente: Idem. 

El 67% present6 su mensrca a la edad de 13 a 15 años, -
mientras que el 33% lo hizo de 10 a 12 años, 
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Estos resultados concuerdan con los referidos en la lite 

ratura médica, y establecen que no existe relaci6n alguna en-­

tre la menares y la ecciesis. 



CUADRO X 

ANTECEDENTES DEL RITMO MENSTRUAL EN PACIENTES CON EMBARAZO 

ECTOPICO TUBARIO 

RITMO FRECUENCIA % 

REGULAR 72 72 

IRREGULAR 28 28 

TOTAL 100 100 % 

Fuente: Idem. 

106 

El 72% presento antecedentes de regularidad del rirmo -

menstrual, y el 28%, por el contrario. 

Estos datos no guardan relaci6n alguna con la altera- -

ci6n menstrual que se presenta en el embarazo ect6pico. 
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CUADRO XI 

EDAD DE INICIO DE VIDA SEXUAL ACTIVA EN PACIENTES CON EMBARAZO 

ECTOPICO TUBARIO 

EDAD ·FRECUENCIA % 

13 - 16 años 20 20 

1 7 - 20 años 52 53 

21 - 24 años 27 27 

TOTAL 100 100 % 

Fuente: Idem. 

El 53% de pacientes de nuestra casuística iniciaron la 

actividad sexual entre los 17 y 20 años, el 27% entre 21 y 24 

años y el 20% restante entre los 13 y los 16 años. Se observa que 

el 73% iniciti actividad sexual entre los 13 y 20 años; esto sig­

dfica que al llegar a los 25 años la mayoría de las pacientes -

son multíparas. Se concluye que la multiparidad fue un factor iE!_ 

portante en la etiología de la ecciesis e íntimamente relaciona­

do a una vida sexual activa .regular, 
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CUADRO XII 

NUMERO DE COMPAREROS SEXUALES EN PACIENTES CON EMBARAZO ECTO/ 

PICO TUBARIO 

NUMERO FRECUENCIA 

Uno 93 93 

Dos 7 7 

TOTAL 100 100 % 

Fuente Idem. 

El 93% de la muestra estudiada habían tenido anicamen­

te un compañero sexual y el 7% restante dos 6 mlis compañeros. Se 

analizo este aspecto por la probabilidad de infecciones genita-­

les cruzadas, dada la promiscuidad sexual existente aunado a los 

deficientes hlibitos higil!nicos. 



.CUADRO XIII 

CONTROL DE FERTILIDAD EN PACIENTES CON EMBARAZO ECTOPICO 

TUBARIO 

METODO ANTICONCEPTIVO tRECUENCIA 

HORMONALES ORALES 9 9 

HORMONALES INYECTABLES 4 4 

DISPOSITIVO INTRAUTERINO 34 34 

1.0CALES 3 3 

RITMO J. 

SUB TOTAL 5 1 51 

-NINGUNO 49 

.:rOTAL 100 

Fuente: Idem, 
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FUENTE: CUADRO XIII 
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CUADRO ltIV 111 

TIEMPO DE CONTROL DE FERTILIDAD EN PACIENTES CON EMBARAZO EC­

TOPICO TUBARIO 

TIEMPO DE APLICACION FRECUENCIA % 

6 - 12 Meses 13 19.6 

13 24 Meses 10 25. 4 

25 Meses o mas 28 SS.O 

TOTAL 151 100.0 :t 

Fuente: Idem. 

M€todo y Tiempo de Control de Fertilidad. 

El 51% de la muestra ejercieron control de la fertili­

dad por mis de 24 meses, 34 de ellas utilizaron D.I,U.; este -

resultado es bastante significativo en nuestra patología, deb.!_ 

do al desarrollo de endometritis y/o anexitis como reaccilSn a 

la presencia de un cuerpo extrafio en la cavidad uterina por 

largo tiempo. Esta inflamación genital interna generalmente 

cursa de forma subclínica, de manera que favorecen los proce-­

sos obstructivos en la luz tubaria, ocasionando la gestaci6n -

e ctópi ca. 

Esto se de duce de los hallazgos descritos en la lite r_! 

tura universal que mencionan que el empleo de D.I.U. ocasiona 

en las pacientes portadoras de lil, hasta 5 veces mas que en -­

las no portadoras, la presencia de enfermedad p!ilvica inflama­

toria. 
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CUADRO XV 

ANTECEDENTES DE GESTACIONES EN PACIENTES CON EMBARAZO ECTOPICO 

TUBARIO 

GESTACIONES FRECUENCIA % 

PRIMIGESTA 18 18 

MULTIGESTA 82 82 

TOTAL 100 100 % 

Fuente: Idem. 

El 82% de las paciente que presentaron la gestación ect6p,! 

ca, tenían antecedentes de multígestacíones y el 18% restante -­

eran primigestas, Este dato es importante, debido a qu~ conforme 

aumenta el ntimero de gestaciones en la mujer, se incrementa la -

probabilidad de que se presenten procesos inflamatorios postpar­

to o postaborto, que favorecen la implantaci6n ect6pica tubaria. 



CUADRO XVI 

ANTECEDENTES DE PARIDAD EN PACIENTES CON EMBARAZO ECTOPICO 

TUBARIO 

PARIDAD FRECUENCIA % 

NULIPARA 26 26 

MULTIPARA 74 74 

TOTAL 100 100 % 

Fuente: Idem. 
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El 74% de las pacientes estudiada fueron multíparas; t~ 

mando en cuenta que existen mayores probabilidades de adquirir_ 

una infecci6n genital, y en especial tubaria, conforme va aumen 

tando la paridad de las pacientes, se analizli este parllmetro -­

porque dicha situación :representa un riesgo elevado de originar 

una gestacion ectopica. 

A pesar de esto, la paridad uo ·se considera determinan­

te en la aparición de lista complicaciiín del estado gr¡vido, - -

puesto que se ha determinado, aunque no en forma definitiva, 

que su frecuencia es inversamente proporcional a la paridad, es 

decir, es mayor en las pacientes inflirtiles y sobre todo en las 

estliriles secundarias, Esto no pudo ser demostrado en liste - -­

estudio. 



CUADRO XVII 
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ANTECEDENTES DE ABORTO EN PACIENTES CON EMBARAZO ECTOPICO TUBARIO 

U DE ABORTOS FRECUENCIA 

NINGUNO 54 54 

UNO 30 30 

DOS 16 16 

TOTAL 100 100 % 

Fuente: Idem, 
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GRA~'ICA VII 

ANTECEDENTES DE ABORTOS EN PACIENTES 

CON EMBARAZO ECtOPICO TUBARIO 
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FUENTE: CUADRO XVII 
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CUADRO XVIII 

FECHA DEL ULTIMO ABORTO EN PACIENTES CON EM B\RAZO ECTOPICO 

TUBARIO 

AFIOS FRECUENCIA % 

UNO 11 24. o 

DOS 5 10.8 

TRES O MAS 30 65.2 

TOTAL 46 100.0 % 

Fuente: Idem, 

Antecedentes de Abortos y Fecha Ultimo Aborto, 
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El 30% de las pacientes revisadas tenían un aborto en -

su historia ginecoobstGtrica, el 16% tuvo dos abortos o más 

como antecedente; esto significa un 46% de pacientes en que pr.2_ 

bablemente existi6 relación con la instalación del embarazo ec­

tópico tubario, debido al riesgo de infección postaborto. Se ha 

mencionado alguna relación entre la eccieais y antecedente de -

legrado uterino, sin embargo, es poco frecuente. 

En ocasiones las infecciones cursan en forma aubcl!ni-­

ca, sin ser detectadas, provocando salpingitis águda y/o cr6ni­

ca, lo cual ocasiona procesos obstructivoa en la luz tubaria. -

Dichos procesos se relacionan estrechamente con el namero de -­

abortos y con su antiguedad, pues el 65.2% habían sucedido tres 

o más años entre el último aborto y la presencia del embarazo -

ectópico, 



CUADRO XIX 

ANTECEDENTES DE CESAREAS EN PACIENTES CON EMBARAZO ECTOPICO 

TUDARIO 

CESAREAS FRECUENCIA 

NINGUNA 89 89 

UNA 9 9 

DOS O MAS 2 2 

TOTAL 100 100 % 

Fuente: Idem. 
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CUADRO XX 

FECHA DE LA ULTIMA CESAREA EN PACIENTES CON EMBARAZO ECTOPICO 

TUBARIO 

ANOS FRECUENCIA 

UNO 9.0 

DOS 5 45.5 

TRES O MAS 5 45.5 

TOTAL 11 100.0 %· 

Fuente: Idem. 

Antecedentes de CesAreas y Fecha Ultima Cesirea, 

Unicamente al 9% le habían practicado una cesárea y al -

2% dos o mis cirugías de este tipo, Como ya se mencion6 anterio.! 

mente, la relaci6n entre antecedente de operaci6n ces§rea como -

cirugía previa y embarazo ect6pico, est§ en la mayor posibilidad 

de desarrollar adherencias peritubarias así como pueden presen-­

tarse infecciones puerperales del tipo endomiometritis, salpin-­

gi tia y/o pelviperitonitis, 



CUADRO XXI 

PACIENTES CON EMBARAZO ECTOPICO PREVIO AL EMBARAZO ECTOPICO 

ACTUAL 

NUMERO DE EMBARAZOS FRECUENCIA 

CERO 93 93 

UNO 7 7 

TOTAL 100 100 % 

Fuente: Idem. 
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ClJADRO XXII 

FECHA DEL EMBARAZO ECTOPICO PREVIO AL EMBARAZO ECTOPICO ACTUAL 

TIEMPO FRECUENCIA % 

Un año 14 

Dos años 3 43 

Tres años o mas 3 43 

TOTAL 7 100 % 

Fuente; Idem, 

Antecedentes de Pacientes con Embarazo Ectopico Previo y Fecha 

Ultimo Ectópico. 

Se detectlS en nuestra muestra 7% de pacientes con antec!_ 

dentes de un embarazo tubario previo, con una antiguedad de uno­

a m4s de tres años entre el primero y el segundo ect6picos • 

. Esta repetici5n se presenta principalmente cuando no es­

posible eliminar los factores condicionantes de ~sta patología,_ 

o bien cuando se lleva a cabo cirugía muy conservadora (Salpin-­

ge tom!a parcial o Salpingostomía), 

Este resultado concuerda perfectamente con los publica-­

dos en la literatura medica. 
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CUADRO XXIII 

SEMANAS DE GESTACION DE ACUERDO A FECHA DE ULTIMA MENSTRUACION 

EN PACIENTES CON EMBARAZO ECTOPICO TUBARIO 

SEMANAS FRECUENCIA 

1 -- 4 28 28 

5 -- 8 49 49 

9 -- 12 23 23 

TOTAL 100 100 % 

Fuente: I.dem. 

El 49% de nuestra muestra ten!an de 5 a 8 semanas de ge! 

tacion cuando ocurrió la ruptura tubaria provocando la sintomat~ 

logía propia del padecimiento, El 28% de 1 a 4 semanas y el res­

tante 23% de 9 a 12 semanas. La ruptura se presenta por creci- -

miento del ectlSpico y en base a la porción anatlimica tubaria al­

terada. 

Estos porcentajes nos constatan lo referido en la mayo-­

r!a de reportes de la literatura universal en el sentido de que_ 

la ruptura tubaria sucede dentro de las primeras 12 semanas de -

gestación, cuando la localizacilin es istmico-ampular, siendo ma­

yor si es intersticial dado que en esta porcilin hay una hipertr~ 

fía muscular uterina .importante, lo cual condiciona una mayor di 

ficultad para la acci·on erosiva del trofoblasto, con la conse- -

cuencia perforación tubaria mas tardía. 
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CUADRO XXIV 

INTENSIDAD DEL DOLOR EN PACIENTES CON EMBARAZO ECTOPICO TUBARIO 

INTENSIDAD FRECUENCIA r. 

LEVE 10 10 

MODERADO 40 40 

INTENSO 27 27 

SUB TOTAL 77 77 

SIN DOLOR 23 23 

TOTAL 100 100 % 

Fuente: Idem. 

De la muestra estudiada, solamente el 23% no presentaron 

dolor abdominal; el restante 77% refirió diversi¿ad de inten­

sidad, el 10% con dolor leve, 40% con dolor moderado y 27% 

con dolor intenso. Lo anterior se relaciona con la ruptura tu 

baria y la hemorragia resultante, provocando irritación peri­

toneal y dolor de leve a intenso, dependiendo de la magnitud_ 

de la hemorragia. Asimismo, la intensidad dolorosa puede atri 

huirse a la sensibilidad individual, a la condición del sitio 

en que se desarrolla la gestación y a la distensi6n visceral. 



100 

90 

p 8o 

o 
R 

70 

e 60 

E 

N 
50 

T 40 
A 

J 
30 

E 20 

10 

o 
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CUADRO ·xxv 

TIEMPO DE EVOLUCION DEL DOLOR EN PACIENTES CON EMBARAZO 

ECTOP ICO TUBARIO 

EVOLUCION · FRECUENCIA % 

1 - 7 Días 51 66 

8 - 14 Días 9 12 

15 Dtas o más 17 22 

TOTAL 77 100 % 

Fuente: Idem. 
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La evolución del dolor fue de l a 7 días en el 66%, de 

8 a 14 días en 12% y de 15 o míis en 22%, es decir, desde la -

presentación del síntoma hasta la aplicación del tratamiento 

en 66% fue de 1 a 7 d~as; en mGltiphs o~asiones, las pacien• 

tes no tomaron en cuenta el síntoma, adoptando una actitud de 

de indiferencia hacia el padecimiento, probablemente originá_!l 

dose ¡>or ignorancia y/o negligencia. 
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CUADRO XXVI 

CARACTERISTICA DEL DOLOR EN PACIENTES CON EMBARAZO ECTOPICO 

TUBARIO 

CARACTERISTICA FRECUENCIA 

IHTERMITENTE 57 74 

CONTINUO 20 26 

TOTAL 77 100 % 

Fuente: Idem. 
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El 57% de pacientes presentó dolor en forma intermitente, 

y tal vez sea una explicaci6n a las actitu<les indiferentes de -

las pacientes, o bien, a la evolutividad progresiva del sangra­

do. 



CUADRO XXVII 

LOCALIZACION DEL DOLOR EN PACIENTES CON EMBARAZO ECTOPICO 

TUBARIO 

I.OCALI ZACION FRECUENCIA 

FOSA ILIACA CORRESPONDIENTE 41 53 

HIPOGASTRIO 36 47 

TOTAL 77 100 % 

Fuente : Idem. 
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En el 53%, el dolor se localizo en la fosa ilíaca corre_! 

p ondiente al e c top i co, míe nt ras que e 1 restan te 4 7% se re fi rí6 

a hipogastrio. En ocasiones el dolor se irradió a regiones lu.!!! 

bar, lumbosacra y hombro; pensamos que por irritación nerviosa 

de los plexos nerviosos, o bien, debido al reflejo diafragmati 

co excitado por la sangre derramá'da en la cavidad peritoneal. 



CUADRO XXVIII 

CANTIDAD DE SANGRADO TRANSVAGINAL EN PACIENTES CON EMBARAZO 

ECTOPICO TUBARIO 

CANTIDAD FRECUENCIA % 

ESCASO 45 45 

REGULAR 13 13 

ABUNDANTE 12 12 

SUB TOTAL 70 70 

AUSENTE 30 30 

TOTAL 100 100 % 

Fuente: Idem. 
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CUADRO XXIX 

COLOR DEL SANGRADO TRANSVAGINAL EN PACIENTES CON EMBARAZO 

ECTOPICO TUBARIO 

COLOR . FRECUENCIA 

ROJO CLARO 25 35.8 

ROJA OBSCURO 35 50.0 

PARDO 5 7. 1 

NEGRUZCO 5 7. 1 

TOTAL 70 100.0 % 

Fuente: Idem. 
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CUADRO XXX 
133 

EVOLUCION DEL SANGRADO TRANSVAGINAL EN PACIENTES CON EMBARAZO 

ECTOPICO TUBARIO 

EVOLUCION FRECUENCIA 

- 7 Días 34 48.5 

8 - 14 Días 16 23.0 

15 Días o mas 20 26.5 

TOTAL 70 100.0 % 

Fuente: Idem. 
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CUADRO XXXI 

CARACTERISTICA DEL SANGRADO TRANSVAGINAL EN PACIENTES CON 

EMBARAZO ECTOPICO TUBARIO 

CARACTERIST !CA FRECUENCIA % 

INTERMITENTE 42 60 

CONTINUO 28 40 

TOTAL 70 100.0 % 

Fuente: !de.111, 

Cantidad, Color, Tiempo de evoluci6n y Ca~acter!stica del 

Sangrado Transvaginal, 
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En nuestra casuística revisada, el 30% no present.S san­

grado transvaginal, mientras el 70% lo refirió en diferentes -­

cuantías. El 45% fue escaso, el 13% regular y el 12% restante -

fuG abundante. 

El color del sangrado fue en 25% rojo claro, en 35% ro­

jo obscuro, y 10% negruzco. 

Los datos anteriores nos hacen ver que lo más habitual_ 

es que el sangrado genital no se presente o sea insignificante_ 

mientras estG intacto el huevo; sin embargo cuando €ste muere,­

el soporte endocrino hormonal se pierde y por tanto la caduca -

intrauterina no puede mantenerse, ocasionando esto el sangrado_ 

genital en mayor o menor cuantía, y el tiempo que permanezca 

as! dependerá de la magnitud de esta alteración hormona¡. 



CUADRO XXXII 

OTROS SINTOMAS PRBSBNTBS BN PACIENTES CON EMBARAZO BCTOPICO 
TU BARIO 

SIN TOMAS FRECUENCIA 

VOMITO 7 18.4 

NAUSEAS 6 16. o 

MAREO 18.4 

CEFALEA 2 5.2 

HIPERTEMIA 16 42.0 

TOTAL 38 100.0 % 

Fuente: Idem. 
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38 pacientes de la muestra de 100 casos• presentaron, ad!_ 

mas, de la sintomatología propia del padecimiento, diversos sín 

tomas que van desde la hipertermia hasta la cefalea. Dicha sin­

tomatología, se presento por los cambios resultantes de. la irr.!, 

tacion peritoneal, provocada por la hemorragia interna, produc­

to de la ruptura tubaria, 



CUADRO XXXIII 

CARACTERES DE GRAVIDEZ EN CERVIX DE PACIENTES CON EMBARAZO 

ECTOPICO TUBARIO 

CARACTERES FRECUENCIA % 

PRESENTES 30 30 

AUSENTES 70 70 

TOTAL 100 100 % 

Fuente: Idem. 
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El 70% de la muestra. no present~ carac~eres de gravidez 

en c&rvix, mientras que 30% restante. si los presentaron. Estos 

signos no se establecieron debido a que la gestaci6n no pasa -

h las 6 u 8 semanas. por lo tanto, no existem lu modificacio 

nes propias del embarazo. 



CUADRO XXXIV 

CARACTERES DE GRAVIDEZ EN UTERO DE PACIENTES CON EMBARAZO 

ECTOPICO TUBARIO 

CARACTERES FRECUENCIA % 

PRESENTES 34 34 

AUSENTES 66 66 
~-=::.:;::"~.,._==-__,,,,-=--= 

TOTAL 100 100 % 

Idem. 
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El 66% no presentaron loe cambios uterinos propios del -

embarazo, y el 34% restante, si loe establecieron. Estos res u.! 

tados guardan estrecha relaci6n con loe obtenidos en el cuadro 

anterior. Asimismo, el 49% tenían de 5 a 8 semanas de gestaci6n 

cuando ocurri6 la ruptura tubaria (cuadro XXIII), por lo tanto, 

esta es la raztin de la ausencia de las modificaciones tanto -

cervicales, como uterinas. 
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CUADRO XXXV 

LOCALIZACION TUBARIA DE LOS EMBARAZOS ECTOPICOS 

REGION TUBARIA FRECUENCIA % 

INTERSTICIAL 2 2 

ISTMICO 3 3 

AMPULAR 14 14 

SUB TOTAL 25 25 

SIN REPORTE 75 75 

TOTAL 100 100 % 

Fuente: Archivo del H.G.O. 

I.ld. s. s. 

La localizaci6n de la gestaci6n tubaria en nuestra ca-­

su!stica fu& la siguiente1 

Porci6n intersticial en 2%, porci6n ístmica 3%, ampular 

14% e infundibular con 6%. Dicha localizaci6n fué llevada a ca­

bo a través de la observaci6n directa durante el periodo trans­

operatorio; y en algunos casos fué corroborada por el reporte -

histopatol6gico. Cabe mencionar que en 75% de los casos, no hu­

bo reporte médico transoperatorio ni por parte de patolog!a, 



CUADRO XXXVI 

TRATAMIENTO QUIRURGICO EN PACIENTES CON EMBARAZO ECTOPICO 

TUBARIO 

TRATAMIENTO FRECUENCIA % 

SALPINGECTOMIA UNILATERAL 68 68 

SALPINGECTOMIA BILATERAL 2 2 

SALPINGOOFERECTOMIA UNILATERAL 27 27 

SALPINGOOFERECTOMIA BILATERAL 3 3 

TOTAL 100 100 % 

Fuente: I:dem. 

140 



100 

90 

p 8o 

o 70 
R 

e 60 

E 

N 
50 

T 40 

A 
30 

J 

E 20 

10 

o 

GRAFICA XII 1 

TRATAMIENTO APLICADO A PACIENTES 

CON EMBARAZO ECTOPICO TUBARIO 

68 

3ALFINGEC'l'OMI.AS 

lJNILAi'E-

AAL 

BIL1;T;,-

Ri1L 

SALPl~GOOIPt;RECTOMIAS 

UNILA­

TERAL 

BILAT1'­

RA1. 

TRATJ..llIKNTO (,¡UIRURGICO 

FUENTE: CUADRO XXXVI 

141 



142 

TRATAMIENTO QUIRURGICO EN PACIENTES CON EMBARAZO ECTOPICO, 

El tratamiento quirúrgico empleado fue en el 68% salpin-­

gectom!a unilateral, en 2%salpingectomía bilateral, en 27% sal­

pingooferectom:ía unilateral y 3% salpingooferectom!as bilatera 

les, Estas últimas fueron necesaria dado el compromiso existen­

te de uno o ambos ovarios por la presencia, en algunos casos, -

de quistes ovllrico, adherencias tubarias y ováricas, tumor ová­

rico contralateral y de gestación localizada en la fimbria. 

Se observa que en ningún caso fue llevada a cabo la ciru­

gía conservadora, esto es, la salpingectomía parcial en el si-­

tío exacto donde se encontraba el embarazo tubario, debido por_ 

ecttlpica ulterior por obstrucción tuba ria, y por otra parte, a_ 

la destrucción de la trompa en el momento de la ruptura o del -

aborto tubario, que hace imposible una reconstrucción adecuada 

del tejido, 

Esta patología siempre se resolverá quirúrgicamente y da­

do su gran número de datos clínicos, de acuerdo a su localiza-­

ci6n y el que se trate de un embarazo ect!5pico no roto, o bien_ 

complicado con ruptura tubaria, hará que la cirugía a realizar_ 

sea m!s o menos planeada o definitivamente de urgencia, con to­

dos los inconvenientes que ~sta última conducta trae consigo. 



CUADRO XXXVII 

COMPLICACIONES PRE, TRANS Y POSTOPERATORIAS EN PACIENTES CON 

EMBARAZO ECTOPICO TUBARIO 

COMPLICACIONES 

CHOQUE HIPOVOLEMICO 

INFECCIONES 

HISTE RE CTOMIA To TAL 
ABDOMINAL 

SUB TOTAL 

NINGUNA 

TOTAL 

FRECUENCIA % 

3 3 

8 8 

8 8 

19 19 

81 81 

100 100 

Fuente: Idem. 
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La complicaciones de·tectadas en la muestra fueron las si­

guientes: 3% con choque hipovolGmico debido a la hemorragia in-­

traperítoneal importante, 8% con infecciones postoperatorias que 

fueron tratadas con antibiotícoterapia y un 8% con diversa pato­

logía que amerit6 realizar histerectomía total abdominal; listas_ 

patologías fueron miomatosis uterina, piosalpinx, absceso plilvi­

co, mGltiples adherencias y tumor ov!rico que interesaba utero.­

Observamos que los padecimientos anteriores fueron factores pre­

disponentes o desencadenantes del embarazo ect6pico tubario. 

El 81% restante no presentaron compli cncilin alguna, 

.En los casos de shock hipovolGmico, esta complicación se 

r! de mayor trascedencia si la magnitud del sangrado es tan sev! 

ra que est§ poniendo en inminente peligro la vida de la pacien-­

te, y por lo tanto, es de primordial importancia el corregir en(i;: 

gicamente el dlificit sanguíneo, pero tendra que guardar una es-­

trecha relaci6n con el tratamiento quirúrgico de fondo. 



144 
CUADRO XXXVIII 

PRODUCTOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL DE GINECO OBSTETRICIA"LUIS 

CASTELAZO AYALA" DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL DEL 

28 DE DICIEMBRE DE 1978 AL 7 DE JULIO DE 1980, 

PRODUCTOS FRECUENCIA 

INMADUROS 1 74 

PREMATUROS 3526 

A TERMINO 35606 

DEFUNCIONES 5 71 

MORTINATOS 724 

ABORTOS 3498 

TOTAL 44099 

Fuente: Archivo del Hospital, 
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e o N e L u s I o N E s 

La frecuencia del Embarazo Ectlipico Tubario encontrada 

en el Hospital de Ginecoobstetricia "LUIS CASTELAZO AYALA",_ 

fue de 1 por cada 440 embarazos intrauterinos; y de 1 por c_! 

da 393 nacidos vivos, 

Estos datos comcuerdan con los publicados en la litera 

tura mlidica. 

La etiología fue variada, destacando como factores pr.!!_ 

disponentes y/o desencadenantes 1 antecedentes de cirugía ab­

dominal, como apendicectom!a, oclusilin tubaria bilateral y -

cirugía tubaria (salpingectomía con~ralateral), con 16%, 9% 

y 7% de frecuencia, respectivamente; así como antecedentes -

de infecciones pélvicas, prevaleciendo el absceso pélvico, -

piosalpinx, T .B. genital, cervicovaginitis y/o anexitis, en­

tre las principales detectadas. 

Otra causa importante fue el uso del Dispositivo Intr_! 

uterino por largo tiempo .. apreciando que el 34% de nuestra -

casuítica, ejercili control con este mlitodo, y la mayor parte, 

por mas de tres años. Este uso prolongado, se identificli co­

mo un factor etiolligico importante, ,debido al desarrollo de 

endometritis y/o anexitis, en ocasiones subclínicas, provo-­

cando procesos obstructivos en las trompas y coadyuvando en 

el desarrollo de la patología en cues tilín, 

La edad míis común en la que se desarrolla la ecciesis, 

es entre 21 y 29 años, que constituye un 52%' sin menospre--

ciar 41% de30 a 39 años. Aquello en base a que es la lipoca -

de mayor actividad sexual y de rep roduc ti vi dad en la mujer, 

Los objetivos de la investigacilin fueron alcanzados, -
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se determinó la frecuencia del embarzo ectopico tubario, se -

detectaron las diferentes causas que lo provocan, fueron iden 

tificados los grupos de edades en los cuales la incidencia es 

mayor y se conocieron las complicaciones mas comunes, 
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Las complicaciones mas frecuentes fueron las infeccio-­

nes postoperatorias de diversa etiología y magnitud; asimismo, 

la realización de Histerectomía Total Abdominal por presencia 

de miomas, absceso pélvico, piosalpinx, tumor ovárico y múlti:_ 

ples adherencias, casos que ten!an como común denominador el 

interesar el detro, También se presentaron en un 3% de frecue~ 

cia, choques hipovolémi cos • como consecuencia de la hemorra-­

gia intraperitoneal resultante de la ruptura tubaria, 

La zona anat6mica tubaría donde con mayor frecuencia se 

instaló el embarazo ectéipico fue la porcitin ampular; dicha lo 

calizaci&n se evidenció por observación directa durante el 

trans operatorio. 

La hipótesis planteada: La cirugía tubaria y las infec­

ciones pélvicas son factores predisponentes que favorecen la 

instalación del embarazo ect&pico tubario, fue demostrada co­

mo verdadera, puesto que el 25% de pacientes de la muestra t~ 

vieron antecedentes de infecciones de muy variada etiología y 

localizaci&n anatómica; el 16% ten!an antecedentes de cirugía 
' tubaria, sin contar con un 24% de pacientes con cirugía ovári 

ca, gastrointestinal y apendicectom!as, 

La labor que" puede desarrollar el pe'l:sonal de enferme-­

ría, se enfoca en dos aspectos principalmente: Educación hi-­

giénica y sexual, para tratar de disminuir los riesgosy y el.!_ 

minar los factores causantes de la ecciesis; y las actividades 

· á ejecutar cuando la paciente ingresa a la unidad hospitalaria 
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para su tratamiento quirGrgico, Asimismo, tratar de evitar que 

se presenten las complicaciones que fueron detectadas durante 

la estructuración de la investigación. 

Cabe señalar, que la participación de enfermería es, ha.::_ 

ta cierto punto, limitada; debido a la evolución, en ocasiones 

muy rápida, del padecimiento, que no permite establecer medi-­

das o acciones tendientes a mejorar el estado general de las 

pacientes; y a veces, el diagnóstico es realizado durante el -

periodo transóperatorio. 

También es cierto que mientras los factores predisponen­

tes de esta patología no sean bien entendidos, estudiados y -­

tratados oportuna y adecuadamente, en un futuro no lejano de -

la paciente en cuestión, esta podrá quedar estéril, o bien, -­

presentar una repetición patológica similar an la trompa res-­

tante, De todo esto deriva el interés que existe por ofrecer -

un panorama mas alentador a estas mujeres, tratando de que esos 

factores predisponentes en su momento oean manejados adecuada­

mente, y de esta forma, no ofrezcan un pronlistico sombrío cuan 

do la mujer queda embarazada, 
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CAPITULO 6 

APENDICE 



6, l DESCRIPCION DEL INSTRUMENTO EMPLEADO PARA LA RECOLBCCION 

DE DATOS. 

Historia clínica. 

Edad: 15-20 años, 21-29 años, 30-39 años, 40 años o mlis. 

Nivel socioeconómico: bajo, medio, alto, 

Antecedentes de cirugía: o.t.b. tubaria, ovtirica, apend_! 

centom!a, gastrointestinal. 

Fecha última cirugía: un año, dos años, tres años o m§s. 

Gestaciones: primigesta, multigesta. 

Paridad: nul!para, multípara. 

Abortos: uno, dos o míis. 

Fecha tiltima cesl!.rea: un año, dos años, tres años o más, 

Menarca: 10-12 añ?s, 13-15 años, 16-18 años, 

Rítmo de la menarca: regular, irregular. 
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Antecedentes de infecci6n previa: cervicovaginitis, uri­

narias, otras (t,b. genital, sífilis, gonorrea, anexitis.) 

Evolución de la infección vrevia: 1-6 Meses, 7-12 meses, 

l 2 mes es o m íis , 

Antecedentes de traiamiento de infecciones previas: trata 

das, no tratadas, 

Edad inicio vida sexual activa: 13-16 años, 17-20 años, -

21-24 años o más. 

Numero de compañeros sexuales: uno, dos o míis, 

Estado civil: soltera, casada, viuda, divorciada, uni6n­

libre. 
Control de fertilidad: hormonales orales, hormonales in­

yectables, D.I.U., locales, rítmo, moco cervical. 

Tiempo de control de fertilidad: 6-12 meses, 13-24 meses, 

25 meses o mSs. 

PADECIMIENTO ACTUAL. 

Intensidad del dolor: leve, Moderado, intenso, 

Tiempo de evolución del dolor: 1-7 d!as, 8-14 días, 15 -

días. 



Característica del dolor: intermitente. contínuo, 

Localizaci6n del dolor: Fosa ilíaca correspondiente, 

hipogastrio. 
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Cantidad de sangrado transvaginal: escaso. regular, abu~ 

dante. 

Color del sangrado: rojo claro, rojo obscuro, pardo ne-­

gru1co. 

EvoluciGn del sangrado: 1-7 días, 8-14 días, 15 días o -

mlis. 

Característica del sangrado1 intermitente. continuo. 

Otros s!ntomaa presentes: vomito, nliuseas. mareo, cefalea 

hipe rtemi a. 

Carácteres de gravidez en Gtero y cérvix: presentes, 

ausentes, 

·Semanas de gestación de acuerdo a fecha Gltima menstrua­

ción: 1-4 semanas, 5-Bsemanas, 9-12 semanas. 

Tratamiento quirGrgico: salpingectom!a unilateral o bil!!_ 

teral, ealpingooferectom!a unilateral o bilateral, 

Complicaciones pre, trans y postoperatorias: choque hip~ 

volémico, infecciones, H,T.A. 

Localización tubaria del embarazo ectopíco: intersticial 

ístmico, ampular, infundibular. 

Antecedentes de ect6picos de repetición: un ectópico - -

anterior. 

Fecha último embarazo ectópíco; un año, dos años, tres -

años o mlis, 
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GLOSARIO DE TERMINOS, 

-ABORTO.- Interrupción del embarazo antes de la semana-

20 - 22 de gestación, o que el producto pese hasta 499 gr. 

-ADHERENCIA.- Estado en el cual las paredes de alguna es 

tructura anat6mica se unen, cerrando la luz del conducto inte­

resado en forma parcial o total. 

-ANASTOMOSIS.- Comunicación que se establece entre dos­

º m~s estructuras anat6micas, que es tan situados en lugares cer 

canos entre sí. 

-ANEXITIS.- Inflamación de los anexos en los que estAn­

incluídos los oviductos y los ovarios, Es producida por una in 

fección proveniente del útero y/o trompas, 

-ATRESIA.- (Imperforación) del griego: sin agujer9~ Pal 

ta cong€nita de la abertura normal al exterior de los conduc-­

tos internos del organismo, producido por un defecto en el de­

sarrollo embrionario, 

- ATROFIA.- Disminución del tamaño de un tejido u órga­

no a consecuencia de una reducción o alteración de los proce-­

sos nutritivos que impide que llegue a las c&lulas del mismo,­

la cantidad de material necesario para mantener el equilibrio_ 

del recambio orgánico, 

- CAUDAL.- Relativo a cualquier estructura en forma de 

cola; inferior en posición. 

- CELULA.- Partícula mas reducida de un organismo ani­

mada por la energía vital. La capacidad que tiene de vivir por 

sí misma, lo demuestra el hecho de que absorbe, asimila, des.!!. 

simila, se mueve, se rejroduce, crece, envejece y muere, 

- CERVICOVAGINITIS.- Inflamaci6n del cuello uterino y­

de las paredes vaginales, Puede ser provocada por diversos mi 

croorganismos, tales como: gonococo, E, coli, tricomona v.,-­

candida albicans, etc. 

-CILIO.- Prolongaciones numerosas y cortas, semejando­

mucbos pelos cuya finalidad es movilizar substancias, objetos 

y partículas. 
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-CITOPLASMA,- También llamada protoplasma, Parte consti­

tutiva periférica de la célula; esta substancia flu:Cda, gelati­

nosa, formada de lipoproteínas, agua y sales minerales, sufre -

una transformación cont:Cnua como la energía vital. 

-CRDM~TrNA,- Substancia constitutiva de los grgnulos 

m4s intensamente coloreados (cromosomas) que se observan al mi­

croscopio en el interior del uacleo celular. 

-DECIDUA.- Es el endometrio del atero grvido; gran par-­

te de la misma se desprende tras el parto, Va implícito que es­

ta decidua tendrli cambios específicos en el endometrio qué' em-­

piezan en respuesta a la progesterona tras la ovulación, y pre­

paran el útero para la implantaci6n ó nidación y trucci6n del -

blastocisto, 

-DIVERTICULOS,- Cualquier pequeña formación anatómica -­

anexa al órgano del que deriva y con el que conserva relacio- -

nes de contiguidad topogrAfica, 

-DORSAL.- Superficie posterior de un órgano o porci~n 

de lis te. 

-ECCIESIS .- Sinlinimo de embarazo ectópico, os decir, la_ 

implantación del óvulo fecundado fuera de la cavidad uterina, 

-ENDOMETRIO .- Mucosa que recubre las paredes de la cavi­

dad del atero. 

-ENDOMETRIOSIS.- Presencia anormal y ectópica del endo-­

metrio fuera de la cavidad uterina, puede estar en mucosa tuba­

ria o aan en el ovario; asimismo en otras localizaciones como -

ligamentos anchos, aterosacros, epiplón, etc. 

-BNDOMETRITIS,- Inflamacilin del endometrio que puede cur 

sar en forma aguda o crlinica, Es frecuente la consecutiva a un 

aborto o parto, Los microorganismos causantes son gonococo pri.I!, 

cipalmente, estreptococo, estafilococo, escherichia coli, etc. 

-EMBRION.- Es el producto de la concepción que se forma 

a partir del óvulo fecundado; y es llamado así hasta que no se 

pueden reconocer formas humanas¡ va des de la fecundación hasta 

la semana 8 de gestacilin. 

-EPIGASTRIO.- Región situada en la parte superior y me-
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dia del_ abdomen entre ambos hipocondrios y desde el apEndice ::­

xifoides hasta dos dedos por encima de la cicatriz umbilical;­

corresponde en la profundidad al est6mago (de donde proviene -

el nombre, que significa literalmente "por encima del estómago") 

-EPITELIO.- Tejido que puede cumplir las funciones de -

protecci6n, revestimiento y secreci6n. 

-ESPERMA.- Líquido seminal producido por los testículos, 

contiene los espermatozoides suspendidos en un líquido denso,­

blanquecino que emana un olor "sui generis" y que se solidifi­

ca rápidamente en el aire. Se encuentra acumulado en las vesí­

culas seminales, 

-ESTERILIDAD.- Incapacidad de procrear, tanto por parte 

del hombre como de la mujer. Los factores a estudiar son mase.!!_ 

linos, cervicovaginal, uterino endocrino-ovárico, tubario, pe­

ritoneal e inmunológico. 

-ESTRIA.- Hueco o depresi6n fina que corre a lo largo -

de cualquier estructura. 

-ESTROMA,-Tejido fibroso conectivo de sost~n de un - --

órgano, 

-FECUNDACION.- Unión de dos células reproductivas o ga­

metos (espermatozoide con el 6vulo) en el interior de una trom­

pa de Falopio, cuyo resultado será la formaci6n del huevo o -

cigoto. 

FIBROBLASTOS.- Célula de tejido conjuntivo, larga, spl~ 

nada, que forma loa tejidos fibrosos del cuerpo. 

-FISTULA.- Conducto más o menos largo y amplio, de cur­

so rectilíneo o tortuoso, que establece una comunicacilSn anÓm.!!, 

la entre el exterior y puntos mas o menos profundos del orga-­

nismo. 

-GANGLIOS.- Masas o n6duloa de tejido iinf1tico ínter-­

puestas entre los vasos linf1ticos, en cuyo interior fluye la_ 

linfa en su recorrido desde los tejidos a la sangre. Tienen 

función doble: una es producir linfocitos y la otra detener --
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l?s microroganismos y las toxina microbianas que desde los te:.. 

jidos periféricos infectados se vierten en la linfa e intentan 

alcanzar e infectar la sangre, 

-GENES, - Dispos ici one s o ac ti tu des he re di t arias que se_ 

transmiten a través de las células germinativas. Es la unidad 

hereditaria elemental y se localizan en los cromosomas, 

-GLANDULA.- Organo epitelial que tiene la funci6n de e­

laborar subustancias determinadas (hormonas) y otro tipo de se 

creciones, que tienen la función de mejorar el 6rden de la ec.!!_ 

nomía general y logar el desarrollo perfecto de las activida-­

des funcionales particulares de los diversos 6rganos y tejidos; 

mediante el verter aquellas secresiones a superficies libres o 

a porciones internas sin mediación de conductos secretores, 

-GLUCOGENO.- Es un polisacfirido o hidrato de carbono~ue 

se forma en el organismo y se almacena el el hígado sobre todo, 

este mantiene la importante funci6n de homeostasia de la gluc~ 

sa, es decir, el mantenimiento constante de glucosa en sangre­

ª un nivel fisiológico, 

-GONADOTROFINA CORIONICA,- Hormona producida durante el 

embarazo por el sincitiotrofoblasto y en menor grado por el ci 

totrofoblasto y que sostiene al cuerpo lliteo inicial del emba-

razo, 

GONORREA.- Significa literalmente.~derrame de mucosi- -

dad". Infeccilin uretal inflamatoria, con secrecilin primero se­

rosa y después mucopurulenta, a través del orificio externo de 

la uretra. Es producida por Neisseria Gonorrea. 

-GRANULOSA,- Llamada también membrana granulosa, es un­

tejido epitelial de revistímiento del folículo y que tiene va­

rias capas de células pequcfias cuboides y poligonales, 

-HEMATOCELE.- Colecci6n de sangre que se forma en el -­

fondo de saco peritoneal posterior o de Douglas, interpuesto -

entre la superficie posterior del litero y la superficie ante-­

.rior del recto. 
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-HEHATOSALPINX.- Colección de sangre en el interior del -

oviducto; se produce por: aborto tubarico por um embarazo ect6-

pico, etc. 

-HEMORRAGIA.- Es la extravasaci6n ·sanguínea, es decir, ª! 

lida• de sangre de los vasos al exterior de l!stos, en cantidad -

tal que provocará una alteraci6n de la homeostasis interna. 

-HIPERCROMATICOS,- Derivada de iperoromía, t~rmino griego 

que significa aumento de 'color. 

HIPERTROFIA.- Desarrollo excesivo de un tejido, de un 6r­

gano o de una zona completa del organismo, en peso y volúmen, -

sin alterar su estructura. 

HIPOESTROGENISMO,- Disminuci~n en la producción de estr6-

genos circulantes en la mujer. 

HIPOGASTRIO,- Región media anterior e inferior del abdo-­

men, entre ambas fosas ilíacas. 

-HIPOMOTILIDAD .- Disminuci6n del movimiento de cualquier_ 

estructura. 

-HIPOPLASIA.- Desarrollo. (plasia) deficiente de un órgano 

o tejido por disminución del número de sus c&lulas constituti-­

vas y no por el empequefiecimiento de las mismas (hpotrofia) , La 

hipoplasia suele ser de naturaleza cong&nita. 

-HISTERECTOMIA.- Del griego ectom!a: cstripaci6n e iste-­

ros: útero. Es la extirpación quirúrgica del útero. 

-HORMONAL.- Deriva de hormona, Es una substancia espec!f! 

ca, regulador químico segregado por glándulas endocrinas, en p~ 

queña cantidad, que al vertirse al torrente circulatorio ejerce 

efect.os profundos en otras partes del organismo, Su misión pri­

mordial es una interacción de funciones de loe diversos 6rganos 

y. adaptarlos a los cambios que se producen en los medios inter­

no li externo. Actúa en esrecha relaci6n con el sistema -

nervioso. 

INFLAMACION.- Reacci6n local de un tejido a un est!mu - -

lo (de orden físico, químico, microbiano o parasitario) supe-
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superior a su índice de tolerancia y por lo tanto nocivo; sus-: 

síntomas locales son calor, dolor, rubor y aumento de volumen._ 

A la inflamación tambil!n se le llama "flogosis" 

-INVAGINACION.- Penetración de una porci6n de un órgano 

en otra inmediatamente contigua, 

-LIGAMENTO,- Es un haz de tejido fibroso mas o menos 

largo, ancho y robusto, de forma aplanada o redonda que une en 

tre sí a dos órganos. Igualmente puede mantener un 6rgano en -

su posición normal. 

-LINFATICO,- Vaso linfático. Conductillo de diverso cali 

bre y de paredes menbranosas, provistos de numerosas ramifica­

ciones en el interior de los cuales circula la linfa, y el qui 

lo, líquidos nutricios que desde los vasos linf~ticos se diri­

gen hacia la circulación venosa, 

-LITOPEDION.- Literalmente significa niño de piedra. Dí 

cese del feto que ha muerto durante el 4°6 Sºmes del embarazo 

y al no expulsarse queda retenido durante algunos meses, sufrie! 

do un progresico proceso de momificación, y despul!s de calcifi 

cacitin por depósito de sales de calcio; y al extraerlo el cue.!. 

po se encuentra petrificado. 

-LUMBAR.- Región posterior y lateral de las costillas y 

la pelvis, 

-LUMEN,- Luz o espacio interior de forma cilíndrica de 

cualquier estructura. 

-MENOPAUSIA.- Fenómeno fisiológico de involución senil 

del organismo femenino, que consiste en el cese definitivo de 

la menstruación (cuando menos 12 meses a partir del último 

sangrado menstrual), en relación concomitante de la función -

reproductora de loa ovarios, 

MENSTRUACION.- Sangrado fisiológico, cíclico, procede~ 

te de la _cavidad uterina, como consecuencia del desprendimie~ 

to del endometrio por accitin de las hormonas (estrógenos y -­

_progesterona), En sí, l!ste fenómeno habla de una interrela- -
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~i6n siucr6nica del eje hipot~lamo-hipofisis-ovario. 

-MEIOSIS.- División del núcleo celular en las c!ilulas -

sexuales antes de su maduraci15n. Unicamente se lleva a cabo en 

el espermatozoide y en el óvulo. La particularidad que tiene -

es que en la primera división meiotica hay una recombinacil5n -

de los cromosomas y posteriormente en la segunda, una reduc- -

ción de los mismos. 

-MIELINICAS.- Fibras nerviosas aubiertas por una s~bs-­

tancia blanquecina, l!pida, que se denomina mielina, 

-MIOMETRIO.- Porción muscular del útero que consta de -

tres capas de fibras musculares. 

-MITOCONDRIA .- Estructura pequeña, es ftídca, cilíndrica 

o filamentosa, que se encuentra en el citoplasma celular. Se -

designan frecuentemente como las plantas generadoras de energía 

de las c!ilulas; en razón de su papel en la produccilSn de 4.T.P., 

igualmente tienen un papel importantísimo en los procesos -res­

piratorios celula-res. 

- MITOSIS.- Procesos de división celular que se produce 

por escisión (secci:iin o extripacion de trozos de tejido) indi­

recta; efectuándose en cuatro fases que conducen a la escisión 

del núcleo primero, y despu!is del protoplasma de la c~lula ma­

dre; se forman así dos c!ilulas hijas, cada una con nGcleo y 

protoplasma propios. 

-MORFOLOGIA.- T-ratado de la forma y transformación de -

los se-res orgánicos. 

-MULTIPARA.- Del griego multi: muchos, y pa-ridad: par-­

tos. Aquella mujer que ha tenido varios partos. 

-NEURORIPOFISIS .- Lóbulo posterio-r de la hip6fisis. No_ 

sintetiza hormonas, más bien regula la excresión, por parte -­

del hipotálamo, de las hormonas ocitocina y antidiudtica. 

-NIDACION.- Proceso mediante el cual el óvulo fecundado 

o huevo, se deposita en el endomet-rio, donde se nutre y crece 

hasta la terminación del embarazo, 
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-OVULO.- Gameto femenino producido por el ovario cada 

28 días, aproximadamente; en dicha funci6n se van alternando ª.!! 

boa ovarios; contiene la informaci6n genl!'.tica para formar un -

nuevo ser en uni6n con el espermatozoide. 

-PARAMETRIO.- Tejido conectivo lazo que circunda la su­

perficie externa del 1itero (de donde procede el nombre) y en -

su porci<ln inferior estli-.situado entre las hojas del ligamento 

ancho. 

-PARIDAD.- NGmero de partos que ha tenido una mujer. 

-PATOGENOS .- Microorganismo o substancia capaz de prov~ 

car una enfermedad. 

-PERITONEO,- Membrana serosa que con su hoja externa -­

(peritoneo parietal) tapiza la superficie interna de las pare­

des abdominales y con su hoja interna (peritoneo viscfi!ral) re­

viste los 15rganos abdominales y fo:cma también los ligamentos -

de fijacHin a la pared abdominal llamados "mesos" 

-PLACENTA.- Organo que se forma durante el embarazo pr~ 

cedente del trofoblasto, con el objeto de asegurar la nutrí- -

ci<ln fetal durante la vida intrauterina. En ella se llevan a -

cabo los intercambios nutrientes-desechos y oxígeno-bióxido de 

carbono. Después del parto, la placenta es expulsada minutos -

despui!?s, 

-PLEXO.- Término anat6mico que indica el cntrecruzamie~ 

to de varios elementos de la misma naturaleza.~or ejemplo, pl~ 

xo nervioso cervical, lumbar, braquial, etc, 

-PLIEGUE.- Doblez en cualquier estructura anatómica. 

-POLIPOS .- Tumor blando, sésil o pediculado, que se de-

sarrolla en la superficie de una mucosa a expensas de alguno -

de los elementos de ésta, 

-QUIMIOTERAPIA,- Tratamiento de las enfermedades con -­

substancias químicas de estructura bien definida, Tienen dos -

propiedades: relativa o absoluta inocuidad para las cl!'.lulas -­

~el organismo enfermo y una eficacia mis o menos notable con--
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~ra los microbios pat6genos desarrollados en el organismo, 

-SALPINGITIS.- Inflamaci6n aguda o cr6nica de las trom­

pas de Falopio. ComGnmente producida por gonococos, estreptoc~ 

cos, esfilococos, treponema pallidu, y bacilo tuberculoso, Su.!:_ 

le presentarse después del parto o como consecuencia de prfict!_ 

cas abortivas; igualmente puede no tener relaei6n con algGn -­

evento obstétrico. 

-SECUELA.- Alteraci6n duradera o transitoria, de orden 

anat6mico o funcional, que deja un estado patológico de cual-­

quier gline ro y naturaleza, imperfectamente curado. Pueden con­

sistir en mutilaciones o deformaciones anatómicas, o en imped!_ 

mentos funcionales de gravedad y extension variables, 

-SEPSIS.- Estado de infección generalizada provocado 
1 

por la penetraci6n de microorganismos pat6genos introducidos -

en la circulaci6n a través de una puerta de entrada, llamada -

foco s€pticó o de infecci6n. 

-SINAPSIS,- Uni6n entre la prolongacion del cilindroeje 

(ax6n) de una célula nerviosa (neurona) y el cuerpo celular de 

otra neurona; asegurando la continuidad de la transmisión de -

las sensaciones desde la periferia del cuerpo a la m~dula esp! 

nal y cerebro. 

-TRAUMAS.- Cualquier factor violento externo de natural.!:. 

za mecánica que se abate sobre el organismo, alterando su int.!:_ 

gridad; un golpe, un trio con arma de fuego, herida con arma -

blanca, etc., son todos traumas. Existe también un trauma sí-­

quico que afecta la esfera síquica interna, liste trauma es - -

cualquier factor o acontecimiento externo que provoca diversos 

transtornos (gozo, dolor, terror, ira, etc.) de la serenidad -

del ánimo que acarren una perturbación síquica. 

-TROFOBLASTO.- Capa externa del blastociato que sirve -

para la nutrici6n y protección del óvulo fecundado. 

-TUBERCULOSIS GENITAL.- La T.B. puede localizarse tanto 

i;.,t1 los órganos genitales externos como en los internos. La tu­

berculosis de los oviductos o nexitio o oalpingitis tuberculo­

sa es la mis frecuente, produce inflamación y dolor en las - -
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~.rompas, provocando esterilidad. 

-VASCULARIZACION.- Adjetivo de paso, se denomina terri­

torio vascular la zona de un Órgano o un tejido dependiente P.! 

ra su nutrici6n de un determinado vaso sangu~neo. 

-VELLOCIDADES CORIALES,- Prolongaciones citótrofoblast~ 

cas que se ponen en contacto con los conductos de sangre mater 

na en el endometrio, y se fijan a l'iste. 

-VENTRAL.- Perteneciente al lado anterior o frontal del 

cuerpo, opuesto a dorsal. 

-ZONA PELUCIDA.- Membrana transparente y elástica que -

rodea al 6vulo durante la ovulación. Probablemente continGa -­

unida a l'il hasta la nidaci6n. 
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