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INTRODUCCTION
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1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La investigacidn se centra principalmente en los si-
guientes aspectos: la frecuencia y etiologia del embarazo -

ect8pico tubario,

Se desea establecer la incidencia de este padecimien
to,en el frea geografica, determinando de ser posible, y -
auxiliado por diversos estudios, la zona anatfmica de la -
trompa de Falopio donde con mayor frecuencia se realiza la
implantacidn del 6vulo fecundado. Asimismo exponer las prin
cipales causas que originan dicha implantacifn; precisar la
edad més conmfin que presenta esta anormalidad y determinar =

la complicacidn m8s frecuente.

La principal raz6n de investigar el embarazo ectdpico
tubario se fundamenta en que es un padecimiento que ‘tiende-
a incrementarse en funcifn del aumento de los procesos in--
flamatorios tubarios que no son tratados adecuadamente, asf
como 8 la coincidencia de los cuadros clfnicos de cervicova
ginitis de diversas etiologias que son manejadas en forma -
banal y superficilal, no se le proporciona la importancia -~
que en realidad tienen estos hechos dentro de la génesis de
ésta patologfa,

Es de llamar la atencifn que diversos artfculos de la
literatura universal establecen una estrecha relacidn entre
el embarazo ectdpico y 1z utilizacibn del dispositivo intrg
uterino y rebortan el incremento de ect8picos en pacientes~
que previamente ejercfam un control anticonceptivo con este
método. Se tratard, de ser posible, conocer a fondo el por-

qué de esta relacidn.

No debe olvidarse que diversas t@cnicas quir(irgicas -
pelviabdominales tanto ginecolfgicas como gastrointestina-
les o urinarias, desempeiflan un papel de importancia variable
dentro de la génesis de esta entidad patoldgica,



1,2 OBJETIVOS GENERALES DE LA INVESTIGACION
1) Determinar la frecuencia del Embarazo Ectdpico Tuba
rio en el Hospital de Ginecoobstetricia " LUIS CASTELAZ0 - -~
AYALA" del Instituto Mexicano del Seguro Social.

2) Sefialar las diferentes causas del padecimiento,

3) Identificar los grupos de edades en los cuales la -
incidencia de €ste problema es mayor.

4) Indicar la causa més frecuente del Embarazo EctSpico.
5) citar les complicaciones de mavor incidencia.
1.3 HIPOTESIS - VARIABLES,
Hipbtesis: La'cirugfa‘tubaria y las infecciones pElvi-
cas son factores predisponentes que favorecen la instalacifn_

del Embarazo Ectdpico Tubario

Variables:
1) Cirugfa Tubaria: Varishle cualitativa independiente.

2) Infecciones PElvicas: Variable cualitativa indepen-

te.

3) Embarazo Ectdpico Tubario: Variable cualitativa de-
pendiente,
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1.4 CAMPO DE LA INVESTIGACION

Area geogrifica: La investigacidn se realiza con un en
foque retrospectivo de los diversos casos ocurridos dentro -
del Hospital de Ginecocobstetricia # 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 EctBpico Tubario en el lapso mencig

nado.



CAPITULO 2

MARCO TEORICO



2.1 ANATOMIA.
2.1.1 UTERO

'"El Gtero es un drgano muscular cubierto en parte por-
el peritoneo, su cavidad estd revestida por el endometrio. -
Durante el embarazo, sirve para recibir, retener y nutrir el

6vulo fecundado, que se expulsa durante el parto,

El ditero no gestante estd situado en la cavidad pélvi-
ca entre la vejiga y el recto, y su extremidad inferior sobre
sale en la vagina, Casi toda su pared oosterior se encuentra
cubierta de peritoneo, mientras que su porcidn inferior limi-
ta en su parte anterior el fondo de saco de Douglas, S&lo la
porcidn superior de la pared anterior estf 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 conjunti=-

vo,

El GGtero es piriforme y aplanado, consta de dos partes desi-
guales: una porcidn superior triangular, el cuerpo, y una por
cidn inferior c¢ilfndrica o fusiforme, el cuello., La cara an~
terior del cuerpo es casi plana, pero la cara posterior es --
claramente convexa. Las trompas de Falopio se inician en los
cuernos del Gitero, en la unidn del borde superior con el late
ral, El borde superior convexo comprendido entre los puntos -
de insercidén de las trompas recibe el nombre de fondo uterino.
Los bordes laterales se extienden desde los cuernos hasta el-
suelo pélvico, lateralmente el Gtero, por debajo de la inser
cibfn de las trompas, no estd cubierto directamente por el pe-

ritoneo sino que recibe la insercidn de los ligamentos anchos.

El Gtero es sumamente variable en cuanto a forma y ta=-
mafio seglin la edad y nlmero de partos; en las niilas mide de-
2.5 a 3 cm., de longitud, en las adultas nuliparas mide de -
5.5 a 8 cm. y en las multiparas de 9 a 9.5 cm. Los fiteros de

las nulfparas y multiparas tambien presentan considerables -
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diferencias en peso, ya que oscilan en lgs primeras entre 45

y 70gr y en las (ltimas de B80gr o algo mAs. La relacidn entre
la longitud del cuerpo y el cuello varia ampliamente, en las
nutlfparas jévenes ambos tienen la misma longitud; en las mul-
tiparas el cuello es algo mayor que la tercera parte de la -
longitud total del {itero.

La mayor parte del fitero comnsiste en tejido muscular y
las paredes anterior y posterior de su cuerpo estidn casi en
contacto, de ahf que la cavidad existente se reduzca a una -
simple hendidura, E1l cuello o cérvix es fusiforme y tiene un
pequefio orificio en cada extremo, el orificio cervical inter

no y el orificio cervical exterao.

El istmo tiene especial importancia obst@trica, debido
a que durante el embarazo contribuye a la formacifn del segmen

t.o inferior,

CUELLO UTERINO. El cuello es la porcifn situada por de
bajo del istmo y del orificio dinterno. En la cara anterior -
del Gitero su limite superior estd mis o menos en el punto don
de el peritoneo se dobla y se dirige a la vejiga. La inser--
cidn de la vagina lo divide en las porciones supravaginal y =~
vaginal; la cara posterior de la porcifin suprav-ginal estd -
cubierta por el peritoneo, mientras que sus caras lateraleg~
y anterior estdn en contacto con el tejido conjuntivo de los
ligamentos anchos y de la vejiga. La porcidn vaginal del cue
1lo, o portio vaginalis, hace prominencia en la vagina, y su
extremo inferior constituye el orificio externo cuyo aspecto
es muy variable, en la mujer nulipara es una pequeiia abertu-
ra oval regular tiene la consistencia del cartflago 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, no

dular o estrellado.
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El cuello uterino estd compuesto sobre todo de tejido--

conjuntivo, con algunas fibras musgculares lisas, muchos vasos
y tejido eldstico. La mucosa del canal cervical, aunque embrip
l6gicamente es la continuacidén directa del endometrio, se ha =
diferenciado de manera caracterfstica. La mucosa estd formada-
por una sola capa de epitelio cilindrico muy alto, que descan-
8a sobre una delgada membrana basal. Los nficleos ovales se¢ en-
cuentran situados cerca de la base de las c&lulas, cuyas por--
ciones superiores tienen aspecto claro debido a su contenido -

mucoso; estas c&lulas est@n provistas de abundantes cilios.

‘Las gldndulas cervicales se extienden directamente =
desde la superficie de la mucosa al tejido conjuntivo subya--
cente, ya que el cérvix no tiene submucosa; las c&lulas nmuco-

sas proveen la secrecidn espesa y pegajosa del canal cervical,

La mucosa de la porcidn vaginal del cérvix se prolonga -
directamehte con la vaginal y ambas estdn formadas por epitelio
escamoso estratificado. Es frecuente que las glandulas endocer
vicales se extiendan hacia abajo casi hasta su superficie. Nor
malmente el epitelio escamoso de la porcidn vaginal y el epite
lio cilIndrico_del canal cervical presentan una clara linea de
separacidn 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 capa_serosa estd formada por el peritoneo
que recubre al Gitero, al que estd firmemente adherido, excepto
inmediatamente por encima de la vejiga y en los bordes donde -
se desvia hacia los ligamentos anchos. lLa capa interna o muco~
sa que sirve de revestimiento a la cavidad uterina, en el endo
metrio; consiste en una capa delgada y aterciopelada de color
rosado, que examinada con detenimiento, se ve perforada por un
gran nlimero de diminutos orificios que corresponden a las glin

dulas uterinas. A causa de sus constantes ‘modificaciones cfeli



'y

cas durante el periodo reproductor de la vida, el espesor del
endometrio es variable, puede medir desde 0.5 hasta 3 a 5 mm.
Comoc el fiteroc no tiene submucosa el endometrio estd adherido-
directamente al miometrio, capa muscular subyacente, a lo lar

go de un limite irregular,

El epitelio superficial del endometrioc consta de una so
la capa de c&lulas cilfndricas ciliadas altas y muy tupidas.
Durante la mayor parte del ciclo endometrial, los nficleos ova
les estdn situados en las porciones inferiores de las células.
Las células se presentan en pequeiios grupos y la actividad se-
cretoria parece estar limitada a las c&lulas no ciliadas; 1la ~
corriente ciliar lleva la misma direccidn en las trompas y en-
el fitéro y se extiende hacia abajo desde la extremidad ribetea

da de las trompas hacia el orificio externo.

Las gléndulas 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- Histolfgicamente se asemejan al epitelio -
superficial y estén revestidas por una sola capa de epitelio -~
eilfndrico, qiliado en parte, que descansa sobre una delgada -
membrana basal; secretan un lfquido alcalino, claro, que sirve

para mantener hfimeda la cavidad uterina.

Inmediatamente después de la menstruacidn el endometrio-~
normal es muy delgado y tiene pocas gldndulas tubulares; su es
pesor crece con rapidez y antes de la gsiguiente menstruacidn,~
suele tener muchas gldndulas saculares. En la menopausia todo -
el endometrio experimenta atrofia: su epitelio se aplana, sus-
gldndulas desaparecen de manera gradual y su tejido interglan-

dular se hace mids fibroso.

El tejido conjuntivo del endometrio, situado entre el epi

telio superficial y el miometrio, constituye una estroma -~ - -
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mesenquimatosa. Inmediatamente despué@s de la menstruacidn es-
ti formado por nficleos ovalados y fusiformes muy tupidos, al-
rededor de los cuales hay muy poco citoplasma. Las c&lulas es
tin mis tupidas alrededor de las gléndulas y de los vasos san
guineos que en cualquier otro lugar; antes de la menstruacidn
se hacen mayores y mas vesiculares, de manera que se asemejan
a las células deciduales; al mismo tiempo, hay una g}an infil

tracidn de leucocitos.

La mayor parte del flitero consiste en fascfculos de fibras
musculares lisas, unidos por tejido conjuntivo rico en fibras -
elfisticas. En ¢l cuerpo, la cara interna contiene relativamente
mds fibras musculaes que las canas externas y las paredes an--

terior y posterior, m3s que las paredes laterales.

LIGAMENTO0S DEL UTERO. De cada lado del @itero salen los 1li-
ganentos anchos, redondos y uterosacros. Los anchos son dos es--
tructuras en forma de alas, que se extienden desde los bordes la
terales del Titero hasta las paredes de la pelvis y dividen la -
cavidad pélvica en los compartimientos anterior y posterior. Ca-
da ligamento estd formado por un pliegue de peritoneo que encie
rra diversas estructuras y tiene los bordes superior, lateral,-
inferior y medial. Los dos tercios internos del borde superior -
forman el mesosalpinx, al que estd unida la trompa de falopio. =~
El tercio externo que se extiende desde la extremidad franjeada
de la trompa hasta la pared pélvica, forma el ligamento infundi-
bulopélvico, (ligamento suspensorio del ovario), por el que - -
pasan los vasos oviricos. La porcidn 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 pequefia cantidad de-
tejido conjuntivo laxo, ern el que a veces hay el parovario., E1 -
parovario consta de varios tubitos verticales delgados, cuyo in-
terior estd revestido por un epitelio ciliado. Sus extremidades
superiores se comunican con un conducto longitudinal que sc ~ -

extiende inmediatamente por debajo de la trompa hasta el borde -
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lateral del Gtero 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
to de Gartner. El parovario, residuo del cuerpo de Wolff, es
el hom6logo del epididimo en el hombre; su porcidn cefdilica-
es el epddforo u d6rgano de Rosenmuller, su porcidn caudal o~
parodforo, es un vestigio de los tiibulos del mesonefros en el
ligamento ancho ¢ alrededor del mismo; es homGlogo del paradi
cimo del vardn, también llamado &rgano de Giraldés. El parod-
foro casi siempre desaparece en las mujeres adultas, pero al-

gunas veces origina quistes macroscdpicos.

En el borde lateral del ligamento ancho, el peritoneo ~
se repliega sobre la pared lateral ¢¢ 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 -
vagos uterinos. Su poreidn més densa (suele designarse como -
ligamento Cardinal, ligamento transverso cervical o ligamento
de Mackenrédt) se compone de tejido conjuntivo firmemente uni
do a la porcidn supravaginal del cuello uterino y al borde 1a

teral del fitero; por aqui pasan los vasos uterinos y el uréter.

E1l corte vertical de la extremidad uterina del ligamento
ancho es triangular, con los vasos uterinos en su ancha base. -
Estd ampliamente adherido ai tejido conjuntivo contiguo al cue
1llo, llamado parametrio. Un corte vertical del ligamento ancho
nos muestra que su parte superior estd formada sobretodo por -
tres ramas, en las cuales estfin situados la trompa, el ovario-

y el ligamento redondo.

Los ligamentos redondos, uno a cada lado, se extienden-
desde la porcidn anterior y lateral del (itero, inmediatamente
por debajo de la insercidn de la trompa. Cada uno de ellos es
t8 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 €l y terminar en la porcidn superior del-~
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labio mayor. En la mujer no embarazada, el difmetro del liga
mento redondo oscila entre 3 y 5 mm; se compone de tejido mus
cular liso, que se continia directamente con el de la pared-
uterina y decierta cantidad de tejido conjuntivo. Durante el

embarazo experimenta una considerable hipertrofia,

Llos ligamentos uterosacros se extienden desde la porcibfn
posterior y superior al cuello uterino, circundan el recto y -
se insertan en la fascia que cubre la II y III vértebras sa=--
cras, Se componen de tejido conjuntive y muscular y estén recu
biertos por el peritoneo. Forman los limites laterales del - -
fondo de saco de Douglas y ayudan a mantener el {itero en su -
posicidn normal al ejercer traccin sobre el cuello.

POSICION DEL UTERO. La posicibn normal es de ligera ante
flexidn. Cuando la mujer estd en posicifn erecta, el fitero per
manece casi horizontal y algo doblado sobre su cara anterior,-
de manera que el fondo uterino descansa sobre la vejiga mien--
tras que el cuello mira hacia atrds en direccidn a la punta --
del aacro, con su orificio externo a la altura de la espinas -
isquidticas; la posicidn uterina varia ségﬁn el grado de dis--
tensidn de la vejiga y del recto.

El fitero normal estd dotado de cierta movilidad, el cue-
1lo se mantlene fijo, pero el cuerpo tiene libertad de movi- -
mientos en el plano anterosposterior. Por consiguiente, la pos
tura y gravedad determinan en cierto grado, la posicidn del -

itero.

VASOS SANGUINEOS DEL UTERO., La dirrigacidn vascular pro-
cede principalmente de las arterias uterinas y ovidricas, La ax
teria uterina, rama principal de la hipoglstrica, después de -
descender un corto trecho penetra en la base del ligamento an~-
cho, cruza el uréter y continfia hacia el borde lateral del - -
fitero. Inmediatamente antes de llegar a la porcidn supravaginal

del cuello, se divide en dos ramas: la arteria cervicoyaginal
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que es 1la menor, riega l1la porcifn inferior del cuello y la -
porcifn superior de la vagina; la rama principal tuerce brus
camente hacia arriba y sigue a lo largo del borde uterino en
forma de vaso sinuoso, una de cuyas ramas, de considerable -
tamafio, irriga la porcidn superior del cuello y numerosas ra
mificaciones mlds pequefias penetran en el cuerpo uterino, Po-
co antes de llegar & la trompa, se divide en tres ramas terxr
minales: la ffindica, la tubdrica y la ovArica., La rama ovéri

.ca se anastomosa con la rama terminal de la arteria ovaricaj-
la tub&rica, que pasa por el mesosalpinx, riega la trompa y-
la rama flindica se distribuye por la porcidn superior del --

itero,

Después de atravesar el ligamento ancho, la arteria ute
rina llega al fitero md@s o menos a la altura del orificio in~-
terno, a unos 2 cm. del borde uterino cruza por encima del -

uréter.

La arteria ovBrica es una rama de la aorta que penetra -
en el ligamento ancho a través del ligamento infundibulopé€l-
vico, Al llegar al hilio del ovario, da varias ramas pequefias
que penetran en el ovario, mientras que el tronco principal =~
atraviesa el ligamento ancho en toda su longitud y continfa -
hasta la porcidn superior del borde uterino, donde se anasto=-
mosa con la rama ovdrica de la arteria uterina. Existen nume-

rosas anastomosis entre los vasos de ambos lados del Gtero.

En cada lado, las venas arqueadas se unen para formar -~
la vena uterina que desemboca en la vena hipog&strica, y &sta
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 ovirica; la vena -
ovlrica derecha desemboca en la cava y la izquierda em la ve

na renal izquierda.

LINFATICOS, E1 endometrio tieme gran abundancia de lin-
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fético, pero verdaderos linfdticos practicamente sdlo 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 linfatico, sobre todo en la pared pos

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

Los linfdticos de las diversas partes uterinas drenan -
en grupos distintos de gaglios linfAticos; los del cuello dre
nan con preferencia en los ganglios hipogdstricos, que estdn-
situados en la bifurcacidn de los vasos iliacos primitivos, -
entre las arterias iliaca externa e hipoglstrica; los del cé@r
vix drenan en, parte de ellos, en los ganglios hipogfstricos,
la otra parte, despu€s de unirse a otros linfdticos de la re-
gidn ovdrica, desemboca en los ganglios lumbares, situados de
lante de ia aorta mis o menos a la altura del polo inferior -

de los rifiones.

INERVACION. La abundante inervaci®n parece ser mas regu-
ladora que primaria; procede sobre todo del sistema gimftico,-
pero también se origina en los sistemas cerebroespinal y para-
simpdtico. El sistema parasimpdtico est@ representado en cada
lado por el nervio pélvico, que consta de unas cuantas fibras
procedentes de los II, IITL y IV nervios sacros; se desvanece =
en el ganglio cervical de Frankenhauser; el simpdtico entra en
la pelvis a través del plexo hipogistrico que se origina del-
plexo adrtico inmediatamente por debajo del promontoric del sa
cro. Después de descender por ambos lados, tambin penetra en
el plexo uterovaginal de Frankenhauser, que estd formado por -
ganglios de diversos tamaiios, pero en especial por una gran -
placa ganglionar situada a ambos lados del c&rvix inmediatamen
te por encima del fondo de saco posterior y delante del rector
Las ramas de estos plexos inervan el @itero, la vejiga y la por
cidén superior de la vagina y constan de fibras mielfnicas y -
amielinicas; algunas fibras finalizan en terminaciones libres-
entre las fibras musculares, mientras que otras acompafian las-

arterias hasta el endometrio.
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Tanto los nervios simpAticos como los parasimplticos -

contienen fibras motoras y sensitivas. Las fibras simpiticas
ocasionan contraccién muscular y vasoconstriccién y las para
simpdticas inhiben la contraccidn y producen vasodilatacién,
como el plexo de Frankenhauser deriva de ambos sistemas, ejer
ce ciertas funciones de ambos componentes del sistema nervio-

so autdnomo.

Los nervios dorsales XI y XII transportan las fibras -
sensitivas del Gtero que transmiten el dolor de las contrac-
ciones uterinas al sistema mnervioso certral; las fibras sen-
sitivas del cervix y de la porcidén superior del canal del --
parto pasan por los nervios pElvicos al IIL, III y IV nervios
sacros, y las del canal del parto inferior pasan por los mer
vios ilicinguinal y pudendo. Las fibras motoras del fitero =--
abandonan la m2dula espinal a nivel de la VII y VIII vértebras
dorsales. Esta separacidn de los niveles motor y sensitive -
permite el empleo de la anestesia caudal y de la raquidea du-

rante el parto.

DESARROLLO DEL UTERO. El Gtero 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 gbnada y sus conductos, la primera indicacidn -
del desarrollo del conducto de Muller c'nsiste en un engrosa--
miento del epitalio celdmico a nivel del IV segmento dorsal,-
este engrosamiento se convierte en la extremidad franjeada o
infundibulo de la trompa de Falopio, y forma por invaginacidn
y c¢recimiento 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 Miller se aproximan -
a la linea media, llegando al seno urogenital una semana mas -
tarde (embridén de 30 mm); en estos momentos los dos conductos
de Muller ya han empezado a unirse a nivel de la cresta ingui

nal o gubernaculum (origen del ligamento redondo), para formar
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un conducto fGnico. Las extremidades superiores de los condug
tos que persisten separadas, dan lugar a las trompas de Falo
pio, la extremidad inferior, que es el conducto finico consti
tuye el origen del Gtero. La cavidad uterina se completa des

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

)

0% O O Y e et 0 O s Ot 2 O G

(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
vés de los cuales el 8vulo alcanza la cavidad uterina; tienen
de 8 a 14 cm de longitud, 1los recubre el peritoneo y una muco
8a taplza su interior, Cada trompa se divide en porcidn inters
ticial, istmo, ampolla e infundfbulo. La porcibn intersticial
eitd inclufida en la pared muscular uterina; a partir de la ca-
vidad uterina sigue una direccifn fuertemente oblicua hacia -
arriba y afuera. El istmo, la porcidn estrecha de la trompa -~
inmediata al fitero, se va dilatando de manera gradual hasta -
formar la porcidn ensanchada o ampolla. El infundfbulo o extre
midad franjeada, es la abertura en forma de embudo de la extre
midad distal de la trompa, El grosor de la trompa es muy varia
ble, la parte més estrecha del istmo tiene de 2 a 3 mm de did-

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

Con 1la excebciﬁn de su porcidn uterina, la trompa en to
da su longitud aparece recuberta por el peritoneo, que se -~
prolonga con el borde superior del ligamento ancho. E1 peritg
neo la circunda excepto en su porcidn inferior, donde estd --
unida al mesosalpinx. La extremidad franjeada se abre en la =~
cavidad abdominal. Una de las franjas, la ovirica, que es bas
tante mds larga que las demds, forma una estrfa poco profunda

que llega hasta el ovario.

En términos generales, la musculatura tubaria estd@ dis-
puesta en dos capas, la circular interna y la longitudinal -
extexrna; en la porcidn 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 tubdrica experimenta constantemente con-
tracciones rirmicas, cuya frecuencia varia con los periodos -
del ciclo menstrual, Las contracciones alcanzan el méximo de =~

frecuencia e intensidad durante el transporte del dvulo, y son
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muy lentas y débiles durante el embarazo, Una mucosa recubre
la trompa; el epitelio de esa mucosa estd formado por una sgo
la capa de células cilfindricas, algunas ciliadas y otras se-
cretoras. Las ciliadas son mds abundantes en la extremidad =~
franjeada; en las dem#s zonas forman grupos discretos. Se -
observan diferencias en la proporcidn existente entre ambos-
tipos de células en los distintos periodos del ciclo, Como -
no hay submucosa, el epitelio esti en Intimo contacto con el

msculo subyacente,

La mucosa est& 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 -
varfa de una zona de la trompa a otra. Las secciones transver
sales de la porcidn uterina muestran que hay cuatro pliegues-
sencillos; el aspecto del istmo es m&s complicado. En la ampgo
1la, la luz estd casi del todo ocupad: por la mucosa arbores-—

cente, formada por pliegues muy intrincados,

La corriente que producen los cilios tubdricos se dirige
hacia el Gtero, representando, probablemente, un papel impor-

tante en el transporte del 8vulo.

Las trompas son ricas en tejido eldstico, vasos sangui-
neos y linfdticos; a veces los linf&ticos dilatados ocupan =~
por completo un pliegue tubfirico. La inervacibn simpdtica de
las trompas es extensa, en contraste con la inervacién para -
simpdtica; se sabe poco acerca de la funcidn de estos nervios

en la fisiologia tubaria.

La mucosa tubfrica sufre modificaciones histol8gicas -
ciclicas parecidas a las del endometrio, pero mucho menos in
tensas, La fase postmenstrual se caracteriza por un epitelio
bajo, cuya altura crece rdpidamente; durante la fase folicu~
lar, las c@lulas son mds altas, las c&lulas ciliadas son an-

chas y sus nficleos estdn situados cevca del borde, y las cé-
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lulas no ciliadas son estrechas con sus niicleos mds cerca de
la base, En la fase liitea del ciclo, las células secretoras
crecen, sobresalen de las c@lulas ciliadas y expulsan sus n@
cleos; en la fase menstrual estas modificaciones se hacen ~--

alin mas intensas.

Las modificaciones cfclicas de la mucesa tubdrica y de
contractilidad de la musculatura, se deben probablemente a las
proporciones cambiantes que existen entre los estrbgenos y la

progesterona." ( 2 )

( 2) 1dem, p. 28-29,
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2.1.3 OVARIOS,

"Los ovarios son dos drganos con forma mis o menos almen
drada cuyas funciones principales son el desarrollo y expulsidn
del Svulo y la elaboracifn de las hormonas estrdgenos y proges
terona, Su tamafio es muy variable, durante el periodo fecundo -
de la vida miden de 2.5 a 5 c¢m 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 tamaiio y en :las ancianas s6lo mide algo de -

BT

0.5 cm en todos sus didmetros.

Los ovarios estin situados en la parte superior de la ca-
dad pélvica, en una pequeiia depresidn de la pared lateral de la
pelvis, entre los vasos iliacos externos y les hipogdstricos, -
que se denomina fosa oviarica de Waldeyer. Su posicidn sufre va~
riaciones, depmdiendoc de la postura de la mujer, y es raro que-

ambos ovarios estén al mismo nivel.

La cara del ovario que permanece en contacto con la fosa -
ovdrica se llama superficie lateral y la que mira hacia el fGtero,
cara medial. El borde que estd unido al mesovario es mds o menos
recto y recibe el nombre de hilio, el borde libre es convexo y -

mira directamente hacia atrfs y adentro en direccifn al recto.

El ovario estd unido al ligamento ancho por el mesovario.
El ligamento ovirico se extiende desde la porcifn laterial y pos
terior del fitero, inmediatamente por debajo de la insercibn tubf
rica, hasta el polo uterino o inferior del ovario; suele medir =~
varios cm.de largo y de 3 a 4 mm de didmetro, estd cubierto por
el peritoneo y formado por fibras musculares y de tejido conjun-

tivo que se continfan con las del Gtero.

El ligamento infundibulop&lvico o suspensorio del ovario -
se extiende desde el polo superior o tubdrico hasta la pared pél

vica; a través de €1 pasan los vasos y nervios ovdricos,
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El aspecto exterior del ovario wvaria con la edad, en la
mujer joven tiene una superficie lisa, de color blanco mate, a
través de la cual se transparentan varios folfculos pequefios y
claros; a medida que la mujer envejece, la superficie ovirica

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 m&dula. La corteza --
que constituye la capa externa, tiene un espesor que varfa con -
la edad y adelgaza al envejecer., En esta capa estéin situados los
6vulos y los foliculos de De Graaf; se compone de c&lulas fusi--
formes y fibras de tejido conjuntivo, entre las que estdn disemi-
nados los folfculos primordiales y los de De Graaf en diversas =~
fases de desarrollo, Los foliculos se hacen menos numerosos a me-~

dida que la mujer envejece,

La porcién mds externa de la corteza, que tiene un color -
blanquecino mate, se conoce con el nombre de t@nica albugfnea; -
en su superficie hay una sola capa de epitelio cuboide, llamada~

epitelio germinal de Waldeyer.

La m@dula o porcifn central, se compone de tejido conjunti-
vo laxo que se continfia con el del mesovario; contiene gran nfime
ro de arterias y venas y algunas fibras musculares lisas que se~
prolongan con las del ligamento suspensorio. Es posible que el -

msculo desempefie alguna funcidn en 10s movimientos del ovario.

Los ovarios est3n dotados de inervacifn simpética y para-
simpdtica, los nervios simpfticos derivan en su mayor parte del
plexo ovirico, que acompaiia los vasos ovdricos y unos pocos pro
ceden del plazo que circunda la rama ovfirica de la arteria uteri
na. El1 ovario es rico en fibras nerviosas amielfnicas, que en su
mayor parte acompafian a los vasos sangufneos: son meramente ner-
vios vasculares, pero otros circundandan los folfculos normales~-
y atr@sicos produciendo muchas ramitas, cuvo curso se ha seguido

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

mismo en ambos sexos. La primera manifestacién de la formaciodon-
de una gdnada aparece sobre la superficie ventral del rifidn em-
brionario entre el VIII segmento tordcico y el IV segmente lum-
bar hacia las 4 semanas; hay un engrosamiento del epitelio peri-
toneal y se forman grupos de c&lulas en el misénquima subyacente,
esta zona del epitelio suele llamarse epitelio germinal. Sin em-~
bargo, en la 4a, semana esta regidn contiene gran cantidad de c@
lulas ameboides que han emigrado desde el blastoporo; estas célu
las germinales primarias se distinguen por su tamafio y ciertas -

caracterfsticas morfoldgicas y citoquimicas.

Cuando las c&lulas germinales primarias llegan al &rea ge
nital, unas penetran en el epitelio germinal y otras se juntan -
con logsgrupos de c&lulas que han proliferado del epitelio o que-
estdn situados en el mesénquima. AL final de la 5a. semana la -
rdpida divisitn de todos estos tipos de cflulas ha dado lurar a-
la formacidn de un pliegue genital, que sobresale en la cavidad -
celdmica y contiene los conductos de Wolff (meson&frico) y de -
Muller. Como el crecimiento es mds ripido en la superficie, la -
gbnada crece hacia afuera. En la 7a. semana se ha separado del -
mesonefros excepto en la estrecha zona central, que serd el futu
ro hilio, por donde penetrarfn los vasos sanguineos. El epitelio
germinal continfia su proliferacidn durante mayor tiempo que en -
el varfn; los grupos de c&lulas asi formados estdn situados en -
la regidn del hilio, como se desarrolla tejido conjuntivo entre
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 corte
za; la corteza forma la mayor parte del 8rgano y consta de una -
multitud de células germinales y epiteliales., Hay cordones de c@
l1ilas que se extienden desde el epitelio germinal hasta el inte-
rior de la masa cortical, y que se multiplican con rapidez; la -
ripida sucesidn de mitosis pronto reduce el tamafio de las c€lulas
germinales hasta el puntoque ya no se distinguen con claridad -

de las c€lulas vecinas, entonces reciben el nombre de ooponias.
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Algunas de estas células sitvuadas en la regidn 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 -

modificacidn sefiala 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 una fase de la sinapsis -
toda la cromatina se agrupa en un lado del nficleo y el citoplasma

se vuelve muy fluido.

En el cuarto mes, algunas c&lulas germinales, nuevamente en
la regidn medular, después de haber sufrido la sinapsis, empiezan
a crecer. Al principio de esta fase de crecimiento, que continfia -
hasta alcanzar la madurez, se llaman oocitos de primer orden; que
pronto queda rodeado por una finica capa de células foliculares --
aplanadas, esta formacidn recibe el nombre de folZculo primordial
y aparece primero en la m&dula y despu@s en la corteza. Algunos -
empiezan a crecer antes del nacimiento y otros persistirfin 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 estd unido a la pared corporal a lo
largo de la 1fnea del hilio mediante el mesovario, en &sta se en-
cuentra el epoSforo; en este momento del desarrollo, la mayor par
te del epitelio germinal estd separada de la corteza por una ban-
da de tejido éonjuntivo (tinica albuginea) que falta en muchas --
areas pequefias por las que los cordones celulares (cordones de -~-

Pflujer) estfin 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 cordg
nes de Pflujer y haces de tejido conjuntivo; en la zona interna -
o profunda hay muchos grupos de c&lulas germinales en sinapsis, -
asf como oocitos de primer orden, c@lulas foliculares y algunos -
folfculos primordiales. Ademds hay diseminadas muchas células en

degeneracifn; esta se presenta regularmente en ciertos estadios -
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del desarrollo del embrifn normal en varias regiones de creci-

miento muy rdpido.

En el feto a término es posible todavia encontrar todos-
los tipos de c&lulas ovaricas; en algunos casos hay folfculos-
vesiculares en la médula, condenados todos a la degeneracidn -

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 nfimero
de oocitos existentes en el momento de hacer y la cifra oscila -
entre 100,000 y 600,000, La duracifn del perfodo de atresia se -

desconoce.

Mossman y cols (1964), en un intento de clarificar la ter-
minologia de los elementos glandulares en los ovarios de la mujer
adulta, distinguen c&lulas intersticiales, tecales y lutefnicas.
Las intersticiales proceden de las c&lulas de la teca interna de
folfculos degenerados o atrésicus; las cé&lulas tecales se origi-
nan de la teca interna de los folfculos en fase de maduracidn y
lag verdaderas células lutefinicas proceden de las c¢élulas granu-
losas de los folfculos que han expulsado el 8vulo del estroma di

ferenciado que los circunda.

La gran provisifn de folfculos primordiales que existe al-
nacer se agota al nacer, gradualmente durante el periodo de ma-

durez sexual,

En la nifia pequefia, la mayor parte del ovario se compone -
de la corteza, que estd llena de un gran nfimero de foliculos - -
primordiales muy tupidos; los que estdn mds cerca del ovario son
los que estfn en periodos mds avanzados del desarrollo. En las -
mujeres jdvenes la corteza es relativamente més delgada, pero to

davia contiene gran nfimero de folfculos primordiales separados -~
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por bandas de tejido conjuntivo formadas por células de niicleos

fusiformes u ovales, Cada folfculo primordial consta de un ococi=
to rodeado de una {inica capa de cé&lulas epiteliales fusiformes =
pequeifias y aplanadas, estando bastante bien diferenciadas de las

células fusiformes y mds pequefias del estroma circundante.

El oocito es una célula grande, redondeada, con un citoplas
ma claro y un nficleo relativamente grande cerca del centro. Los -
nficleos tienen un nucleolo grande y varios mds pequ fios y numero-
sas masas de cromatina. En el adulto, el didmetro promedioc de los
cocitos més pequefios es de 0,033 mm y el de sus nficleos es de - =~
0,02 mm." (3)

- P - — O O G T

(3) Tdem, p.3n-34
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2.2 FISIOLOGIA.

2,2.1 EL CICLO OVARICO Y SUS HORMONAS.

"De manera especifica la aparicifn de menstruaciones cicli
cas, espontﬁneés, a intervalos razonables, es una poderosa evi--
dencia de la existencia de ovulacidn, Ademds.si tales menstrua--
ciones van acompafiadas de cierto grado de molestias, que pueden-
variar desde un simple pr&dromo de la menstruacidn inminente has
ta una dismenorrea grave, todavia es mds probable la existencia
de una ovulacibn ciclica, Con frecuencia se afirma que las muje-
res jdvenes no presentan ovulacifn inmediatamente después de lLa
menarca, los doctores Pritchard y Macdonald (autores de Obstetri
cia de Williams), no sostienen ese punto de vista. Antes bien, -
es raro que la menarca no anuncie el inicio de ciclos ovulatorios
ovidricos regulares y pronosticables. Por estas razones las mens-
truaciones ciclicas y regulares sugieren que se produce no sélo-
una ovulacidn cfclica regular sino tambi&n que se consigue una =
produccidn normal de hormonas sexuales. Por tanto, en este tipo-
de mujeres puede darse por sentado sin temor a equivocarse que -
la produccién de gonadotrofinas h pofisisrias, tanto la hormona -
estinulante de los foliculos (FSH) como la hormona luteinizante -

(LH), asf como estrbgenos, andrdgenos y progesterona scn normales.

La finalidad del ciclo ovdrico consiste en proporcionar =
un Ovulo para la fecundacidén, mientras que la del ciélo endome=~
trial es suministrar un emplazamiento adecuado en el cual un --
8vulo fecundado pueda implantarse y desarrollarse. Pero, como -
las modificaciones encometriales dependen de las hormonas ovéri-

cas, logs dos ciclos est@n intimamente relacionados.

Teniendo en cuenta que el ciclo ovirico como el menstrual
se considera que suelen extenderse desde el primer dia de un --
periodo menstrual hasta el primer dia del siguiente, es probable
que el ciclo ovirico siguiente, en el contexto de la maduraci8n-
folicular preparatoria de la siguiente ovulacidn, se inicie antes

de la menstruacidn precedente. El ciclo sexual femenino tipico -
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es de 28 dias, aunque lo mds comlin son 30 dfas, y las variacio-

nes son frecuentes y normales,

DESARROLLO DEL FOLICULO. Durante todos los aiios del perip
do reproductive, y en menor grado en la nifiez, ciertos folfculos
primordiales experimentan crecimiento y desarrollo. A medida que
el oocito crece, las cé@lulas foliculares circundantes adoptan -
forma cuboide y sus nficleos parecen estar ordenados en varias ca
pas. El crecimiento folicular se vuelve excéntrico y los oocitos
van a situarse a un lado del folfculo. Se acumula 1fquido entre-
las c€lulas formando una vesfcula con el dvulo desplazado a un -
lado; mientras el folfculo es aiin muy pequeiio, aparece alrededor
del 6vulo una membrana clara y eldstica, la zona pelficida, que -
envuelve el Svulo y probablemente persiste hasta despufs que ha-

alcanzado el Gitero.

El folfculo meduro se llama foliculo de De Graaf en honor
de De Graaf que lo describid en 1677. Las c€lulas foliculares -
que circundan inmediatamente el Svulo forman el cumulus cophorus
o disco prolfigero, que sobresale en el abundante liquido folicu-
lar del antro., A medida que el folfculo de De Graaf crece, las -
células del estroma circundante se desarrollan y la red capilar -
se hace mds abundante, formando la teca interna, lugar donde se-~
forma el estradiol. Las c€lulas de la teca interna forman gotas
de 1ipidos y estas cflulas permanecen despu€s de la ovulacidn -
contiguas a las c&lulas foliculares que entonces se denominan -

agrandadas o c&8lulas granulosas luteinicas.

Al estudiar los dvulos que aparecen en los cortes de un -
ovario, observamos que aunque el 8vulo crece lentamente durante
el desarrollo del folfculo, su volumen aumenta unas cuarenta ve
ces hasta que alcanza la madurez. Sin embargo, el nficleo sélo ~
aumenta el triple durante el mismo periodo; este gran aume'to -
del citoplasma se debe en parte al depdsito de substancias nu-~

tritivas, como grdnulos de yema.



FOLICULO LDE DE GRAAF MADURO, Antes de la pubertad, -
88lo hay folfculos de De Graaf maduros en las porciones -
més profundas de la corteza, Pero en &pucas posteriores -
también se forman en las porciones superficiales, Durante
cada ciclo uno de ellos se dirige hacia la superficie don
de se le puede ver como una vesfcula transparente con un_
difmetro que oscila desde unos pocos milfmetros hasta 10
6 12 mm. A medida que el folfculo se acerca a la superfi-
cie dei ovario, sus paredes se vuelven mfs delgadas y mds
vascularizadas, excepto en su parte mas prominente y casi
deapron;ta de sangre, denominada estigma, que es el punto

por donde se efectuar@ ia rotura.

De fuera nacia adentro el folfculo de De Graaf maduro
consta de 1) una capa de tejido conjuntivo especiatizado,-
la teca folicular, 2) en revestimiento epitelial, la memw~~
brana granulosa; 3) el Bvulo y 4) el Lfquido folicuiar. La
teca folicular se divida en teca iuterna y teca externa: -
la externa consta de estroma ovirica ordinaria, ordenada -
de forma concéntrica alrededor del folfculo, mientras que-
lag c€lulas de tejido conjuntive de la teca interna estfin_

muy modificada.

Casi tan pronto como el folfculo primordial empieza -
su desarrollo, aparecen figuras mitdticas en la estroma --
circundante inmediata seguidas de una considerable multi--
plicacidn de las c€lulas que se vuclven mfs grandes que las
del tejido conjuntivo vecino. A medida que el folfculo - -
crece, estas c€lulas llamadas cflulas tecalurefnicas, - -
adquieren un aspecto granular debido al dep&sito de lfpidos
y pigmento amarillento; en forma simult@nea hay un notable
aumento de la vascularizacidn de la teca y del numero de -

espacios linflticos,

Antes de la ovulacibn las cElulas tecales est@dn sepa-

radas de las c&lulas granulosas por un membrans muy poli-
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merizada; es posible que la' hormona luteinizante despoli~
merice aproximadamente en el momento de la ovulacidn y -
permita la vascularizacifn de la granulosa. En un punto =
la membrana granulosa es mucho mis gruesa que en los de-
mds, formando una elevacién en la que estf incluido el -
Gvulo; es el cumulus cophorus (disco prolfgero). El folfcu
lo aparece lleno de un lfquido albuminoso clare el lquor =
folliculli o 1fquido folicular.

Si se examina el Gvulo casi maduro en el liquido foli
cular o solucifn fisioldgica, es posible distinguir las si
guientes estructuras a su alrededor y en su interior: 1) -
una corona radiada circundante; 2) una zona pelficida; 3) -
un espacio perivitelino; 4) una pequeifia zona clara de pro-
toplasma; 5) una ancha zona de protoplasma con grédnulos fi-
nos; 6) una zona duetoplasmitica central; 7) el nficleo o -
vesfcula germinal con su mancha germinativa y 8) muchas pe-

quefias mitocondrias esferoidales.

El Svulo puede moverse libremente por dentro de la zo-
na pelficida, aunque su membrana vitelina externa parece es-
tar muy adherida a la zona belﬁcida. El primer corpiisculo -
polar es expulsado al espacio perivitelino poco antes de la
ovulacifn; en la fecundacidn al disminuir el &vulo de tamafio
llega a separarse por completo de la zona pelilcida y queda -
flotando en el liquido perivitelino., Antes de la ovulacifn -

el dvulo es transparente con un débil matiz amarillento.

Poco antes de la ovulacidn, el nficleo emigra hacia la -
periferia y se inicia la formacidén de los corpisculos pola~
res, y 8e reanuda la meiosis., Al completar la primera y se-
gunda divisiones meiSticas, el nlmero de cromosomas se re-
duce a la mitad y se forman dos cuerpos polares: el primero
antes de la ovulacifn y el segundo despu€s de la penetracifn
del esperma; ambos cuerpos son expulsados al espacio perivi

telino.
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Durante toda la nifiez se van desarrollando folfculos

oviricos que en ocasiones alcanzan tamafio considerable, -
pero normalmente no se rompen y sufren el proceso de atre
sia in situ. Incluso en las mujeres adultas muchos folfcu
los con un difmetro de 5 mm o més sufren atresia; normal-
mente s6lo uno de un grupoe de foliculos en desarrollo con
tinfla su crecimiento hasta formar un Svulo maduro que se-
expulsardi en la ovulacifn. Se desconoce cufl es el motivo
o mecanismo que limita la maduracifn y ovulacifn a uno so

lo de los folfculos en crecimiento.

OVULACION. A medida que el foliculo de De Graaf crece
hasta alcanzar un tamafio de 10 a 12 mm de didmetro, se =~
aproxima en forma gradual a la superficie del ovario y por
i1ltimo sobresale de éste, Mis que la presidn intrafolicular,
el principal factor de la rotura folicular consiste en la
necrobiosis de los tejiso situados por encima del foliculo;
las células de la punta avanzada del folfculo sufren dichas
modificaciones en la regidn del estigma, que se vuelve trans
parente, entonces esta zona clara y muy delgada se revienta
y se exuulsa el 1iquido folicular junto con el dvulo rodeado
por 1a zona pellicida y la corona radiada en el momento de la
ovulacifn. La rotura folicular no es un fendmeno explosivo,-
la expulsidn del Svulo con su zona pelficida y sus células fe
liculares adheridas no dura m@s de 2-3 min., y estd facili-
tada por el hecho de que poco antes de la rotura, el dvulo-
con la corona radiada se separa de la pared folicular, debi
do 2 1la acumulacidn de lfquido en el disco proligero; por -

tanto, flota libremente en el liquide.

MOMENTO DE LA OVULACION, La ovulacibn sefiala aproximada
mente el punto medio tanto del ciclo ovdrico como del mens~
trual. E1 periodo de tiempo comprendido entre el primer dia
de la menstruacifin y la ovulacifn se conoce con el nombre -
de fase preovulatoria o folicular del ciclo, que representa-

més o menos la primera mitad del ciclo ovdrico, mientras que
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la fase postovulatoria es conocida como la fase lfitea.

La ovulacibn presenta una relacidn cronoldgica mis -
exacta con la menstruacidn siguiente que con la anterior-
y suele tener lugar alrededor de 14 dfas antes del primer

dfa de la siguiente menstruacidn.

Aproximadamente el dfa de la ovulacidn quizas el 235X
de las mujeres sienten dolor en la fosa iliaca correspon--
diente al ovario, a esto se le llama dismenorrea intermens
trual y se atribuye a irritacidn peritoneal causada por --
liquido folicular o por la sangre que escapa del foliculo-

roto. Es raro que este sintoma se produzca en cada ciclo,

Un método fitil para determinar el momento de la ovula-
¢idn es el cambio de la temperatura basal que pasa de un ni
vel constante relativamente bajo durante la fase folicular
a un nivel més elevado en la fase lutefnica; es bastante ~=
probable que la ovulacidn se efectile inmediatamente después
del cambio de temperatura o durante dicho cambio. El aumento
de temperatura se debe a la accidn termogé&nica de la proges-
terona; por tanto, el aumento de la temperatura basal consti
tuye una prueba de la produccidn de progesterona y del desa-

rrollo de un cuerpo lfiteo.

Otro método para determinar la ovulacifn es la observa-
cidn del moco cervical. Durante la fase folicular aumenta la
cantidad de moco, cuando se aproxima la ovulacidn su aspecto
cambia de opaco a claro, entonces su viscosidad disminuye -
congsiderablcemente y el moco puede estirarse en largos fila--
mentos con marcado retroceso eldstico, en este caso el moco-
cervical extendido sobre un portaobjetos y dejado secar pre-
senta una maréada arborizacidn en "helecho™, cristalizacidn-
a causa de su contenido de cloruro sddico., Todos estos cam--
bios, que alcanzan su intensidad m&xima hacia el momento de

la ovulaci8n, no demuestran que haya ovulacidn, pero en cir~
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cunstancias normales anuncian el aumento de secrecidn de -

estr6genos no impedido por la progesterona.

El aumento de niveles de progesterona circulante en -
la sangre en una mujer no embarazada constituye una prueba
de qu: ha habido la luteinizacidn de un folfculo, y muy -
probablemente, la ovulacidn,

CUERPO0 LUTEO.Por lo general el cuerpo luteo se forma -
inmediatamente después de la ovulacifn, en el sitio del - -
folfculo roto; esta coloreado por un pigmento amarillento,-
de donde deriva su nombre, que significa "cuerpo amarillo",
Microsc8picamente se puede demostrar que el cuerpo lfiteo =~
experimenta cuatro estadios: proliferacidbn, vascularizacién,

madurez y regresidn.

Cuando se rompe el foliculo de De Graaf ya maduro, se -
expulsan el G6vulo, el lfquido folicular y gran parte de la -
granulosa circundante, Las paredes del foliculo vacfo se co—- '
lapsan y forman numerosos pliegues alrededor de la cavidad -
llena de sangre; hay grandes lagunas de sangre extravasada, -
pero al prinecipio faltan los vasos sanguineos, la teca inter
na se imvagina y sus vasos sanguineos se dilatan dando pro-
longaciones endoteliales que penetran en la granulosa y en -
la cavidad hemorrigica del foliculo roto. Durante la fase -~
proliferativa hay cordones de cflulas K que emigran desde la
teca, se dirigen a2l interior de la membrana granulosa y lle~

gan hasta el cofigulo central.

Durante la fase de vascularizacidn que sigue pronto a —
la ovulacidén la cavidad llena de sangre del folfculo vroto -
se organiza con rapidez, el cofigulo central presenta un co-
lor gris pdlido y sblo hay algunos focos hemorrdgicos y se -
observan fibroblastos pero no capilares; en cambio en la ca~-
pa granulosa se encuentran capilares dilatados. A medida que
la fase de vascularizacidn del cuerpo lfiteo se aproxima a la

fase de madurez, las c&lulas lutefnicas que procrden de 1la -
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granulosa, sufren una vacuolizacifn periférica, lo cual =~
hace pensar en una actividad fisioldgica. El cuerpo 1lfteo
maduro mide de 1 a 3 cm de didmetro, pero en ocasiones lle
ga a ocupar la tercera parte o mds del ovario, en estos mo

mentos, se caracteriza por su color amarillo claro.

A veces se inician las modificaciones regresivas del-
cuerpo liteo durante el vigésimotercer dfa del cicle; estos
cambios se vuelven progresivamente mds intemsos hasta que -
al inicic de la menstruacidn el coflgulo central ha sido - -
reemplazado por tejido conjuntivo y el pigmento de la sangre
ha sido eliminado por los leucocitos. Las c&lulas tecales =-
cblo se observan en conglome: ados empliamente separados, las
cglulas K desarrollan nficleos hipercromdticos y los contor-
nos celulares casi desaparecen. Con la menstruacién se reali
za la completa regresifn del cuerpo lfiteo, si no hay fecunda
cibn, se denomina "cuerpo 1lfiteo de la menstruacidn"; cuando -
tiene lugar la fecundaci®n, se retarda la aparicién de las mo
dificaciones degenerativas y entonces se llama "cuerpo lfiteo

de la gestacidn".

CORPUS ALBICANS., Si no hay fecundacifn, las cé&lulas - -
lutefnicas degeneradas son rdpidamente absorbidas y al cabo-
de un corto tiempo, el cuerpo lfiteo es reemplazado por tejido
conjuntive de formacidn reciente muy parecido a la estroma -
ovirica circundante, esta formaecifn 1lamada"corpus albicans",
estos cuerpos son invadidos de manera gradual por la estroma
circundante y se desintegran en conglomerados hialinos cada
vez mis pequefios que por Gltimo son resorbidos del todo, Por
iltimo, el sitio del folfeculo original est8 sefialado por una
zona de tejido conjuntivo algo engrosado, En las mujeres de -
edad madura este proceso puede ser mds 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 -

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

gran mayorfa de los foliculos que llegan en su evolucibn -
mis alld del periodo primordial; el proceso empieza durante
la vida intrauterina y continfia hasta despuds de la menopau
sia; en cambio, los cuerpos lfiteos casi siempre se desarrg
llan a partir del nfimero comparativamente pequefio de folficu
los que se rompen después de hlcanzar su madurez, Es posible
que una de las funciones del cuerpo 1lGteo consista en obli-
terar los espacios que dejan los foliculos rotos, sin que se
forme tejido cicatrizal, evitando asf que todo el ovario se

convierta en tejido cicatrizal,
HORMONAS OVARICAS,

ESTROGENOS. Se le designa estrbgeno a todas las substan
cias capaces de provocar las modificaciones tipicas del estro:
hipertrofia del {itero, cornificacidn de la vagina e -inducir -
la conducta de acoplamiento, Los nombres quimicos de los estrd

genos son estrona, estradiol y estriol.

La biosintesis y el metabolismo han aislado e identifica
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 estrona y el estradiol. Se desconoce el
papel bioldgico de estas substancias, si es que tienen alguno.
En la orina, los estrBgenos aparecen en su mayor parte en for
ma conjugada, ya sea unidos al dcido glucurdnico, sulfiirico o
4 ambos; mientras que en la sangre, se encuentran formas no -
conjugadas, sin embargo, la concentracidn mfs elevada de es--
trdégenos en la sangre en mujeres no embarazadas se halla en -

forma de sulfato de estrona.

PROCEDENCIA DE LOS ESTROGENOS. Las investigaciones histo-
quimicas de Dempsey y Bassett (1943) y de McKay y Robinson ~-
(1947) indican que las c&lulas tecales fabrican estradiol. En
el momento actual se desconoce la contribucidn relativa de ca
da uno de los elementos celulares del foliculo a la produccidn
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total de estradiol, y se ignora tambi&n s8i tales contribucio

nes pueden variar profundamente en las fases lutefinica y fo-

licular del ciclo ovdarico. Las células tecales se consideran

el punto principal de formacifn de estrbgenos en el folfculo

en desarrollo, aunque las c&lulas granulosas del cuerpo lfteo
son enzimdticamente competentes para producir estrdgenos y -«
pueden llegar a constituir una fuente cuantitativamente impoxr
tante en el transcurso de la fase luteinica del ciclo ovdrico.
Adem#g, en las mujeres no embarazadas los estrégenos de plas-
‘ma& y orina se derivan de otra fuente; actualmente se ha deter
minado la existencia de una fuente extraglandular de estrbge-
nos, Estos egtrBgenos derivan de la conversidn de androsteno~
diona plasmitica a estronaj; en realidad, la produccidn de es~
trégenos extraglandulares constituye el mecanismo principal -
para la formaciGn de estrdgenos en las nifias prepuberales y -
en las mujeres postmenopdusicas, La prehormona plasmidtica, an
drostenodiona, se origina por secreciln directa de la corteza
suprarrenal y de los ovarios, en la mujer joven se producen -
.de 3 a 4mg de androstenodiona al dfa a partir de esta dos --
fuentes; alrededor de 1.5 % es convertida en la hormona final,

estrona,

En la mujer normal con ovulacibn, la secrecidn fluctuante
de estradiol por el ovario es, sin embargo, aditiva a la pro-
duccifn extraglandular de estrSgenos, y en estas mujeres la =
produccifn total de estrSgenos es la suma total de la forma=-

cidn a nivel de estas dos fuentes.

ESTROGENOS EN LOS LIQUIDOS BIOLOGICOS. Los estrfgenos ciy
culantes por la sangre estfn fundamentalmente conjugados con -
el dcido sulfirico, mientras que los metabolitos en la orina -
lo estdn en el Ecidé glucurdnico. Por la orina s8lo se elimina
una pequeiia fraceidn de la cantidad total de estrfgenos (la -
concentracidén combinada de estradiol, estrona y estriol en la~-
orina de 24 hrs equivale a un 15 % del indice de produccidn -
diaria de estradiol-estrona.) En las heces go han identificado



49
cantidades considerables.

ACCIONES DE LOS ESTROGENOS. El estradiol puede conside
rarse en esencia como una hormona del crecimiento con afini
dad selectiva por log tejidos derivados de los conductos de
Muller: las trompas de Falopio, el endometrio, el miometrio
y el cuello uterino. Se desconoce qué papel tienen los estrd
genos, si es que tienen alguno, en el desarrollo de la dife
renciacidn sexual, Se ha deducido que la hormona sexual fe-
menina es necesaria en el embridn para que se desarrollen -
adecuadamente los conductos de Muller, aunque ne se ha de--

mostrado.

En la pubertad los estr8genos dan lugar al desarrollo de
la figura femenina; se produce la cornificacidn vaginal y el
itero adquiere el tamafio y la forma adultas; ademfs de produ
cir estas modificaciones los estrdgenos también influyen so-
bre las acciones de otras glindulas endfcrinas y sus.hormo—

nas .

1) Efectos sobre el Gtero.- Actfian sobre el {itero a tra
vés de dos mecanismos: uno, a través de un sistema que com-
prende un receptor completo a nivel del tejido uterino y que
mantiene la concentracidn de estradiol en el citosol y la -

translocacidn subsiguiente del complejo estrdgeno receptor al

nicleo. E1 denominado segundo sistema mensajero actfla, al

parecer como consecuencia de una interaccidn de la hormona

tr6fica y del sistema adenileciclasa de la membrana celular

interna,

Los estrbgenos modifican la actividad del epitelio cer
vical, de manera que el moco cervical es mds abundante y. mis
alcalino, adquiere estado de 1fquido claro y permite con mis

facilidad la penetracifn de los espermatozoides.

2) Efectos sobre la vagina.- Producen engrosamiento del
epitelio, hacen que pase de estar formado por 2 & 3 capas de
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c€lulas a ser un epitelio grueso, muy tupido con varias ca-

pas de c@lulas coumprimidas.

3) Efectos sobre las trompas de Falopio.- Los estrége-
nos estimulan el crecimiento de las trompas y al parecer mo
difican la actividad de la musculatura y mucosa tubAricas,-

y por consiguiente, su secresidn, contractilidad y funcién.

4) Efectos sobre las mamas.~ En la mujer madura se pro-
duce un parcial aumento lobulcalveclar y de los conductos; -
previamente tienen accidn sobre el crecimiento y desarrollo-

del pezdn y areola.

5) Efecteos sobre otras glindulas endScrinas.— A grandes
dosis frenan la producciBn por la hipéfisis de hormona foli-
culoestimulante (FSH). Hay pruebas que demuestran que los es
trdgenos pueden actuar como el disparador de la liberacidn -
de hormona luteinizante que induce la ovulacifn en un folicu
lo ovirico maduro., Sobre tirocides, aumentan la concentracidn
sérica de Iodo proteico. En las suprarrenales aumentan la vi
da media de los esteroides suprarrenales y disminuyen su me

tabolismo.

6) Efectos sobre el ovario.-El estradiol por un efecto-
local, estimula el crecimiento del folfculo ovArico, incluso
cuando falta la FSH e intensifica la respuesta a las hormonas
gonadotropas, Probablemente esta accifén justifica la eleva-
cidn cas& exponencial de la secrecifn de estradiol y la con-~

centracidn en la sangre justo antes de 1a '"oleada" de LH.

7) Efectos sobre el esqueleto.-Los estrdgenocs estimulan -
el crecimiento lineal del hueso y el cierre de las epifisis;-
su papel en la cateoporosis, si es que tienen algumno, no estd
claro; sin embargo, al parecer hay disminucidn en ella con -

balance negativo de calcio en postmenopaflisicas,

PROGESTERONA. Durante la fase postovulatoria del ciclo =~
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ovirico, el cuerpo lfteo secreta progesterona. En 1929, Cor
ner y Allen establecieron su mé&todo de ensayo cue ies p.rui
tio en 1928 aislar de los ovarios de la marrana una hormona
8 la que llamaron "progestin'", para indicar su papel especi
fico en la gestacidu. Algo mds tarde, Butenandt determind -
que se trataba de un esteroide, sugirid que la estructura-
quimica debfia citarse en su nombre por el sufijo "esteronaV:
y la palabra progesterona se formd de la combinacidn de an-

bos vocablos,

Venuing (1937) demostr® que el pregnanodiol era un me-
tabolito de la progesterona y que su excrecifn refleja la can

tidad de progesterona presente en la sangre.

DEFINICION. La progesterona es un esteroide especifico,
bioldgicamente activo que produce modificaciones progestacio--

nales en el fitero.

PROCEDENCIA DE LA PROGESTERONA. La progesterona y otras
substancias muy relacionadas estructuralmente, se han aislado -
del cuerpo lfiteo y la sangre de la vena ovlrica, 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 mujercs que han -
ovitlado alcanza su mdximo mas o menos una semana después de la
ovulacidn., En la orina se elimina la progesterona como pregnan-
diol, como preganamoclona y una pequefia cantidad en forma de - -
otros metabolitos; en la bilis se elimina de igual forma, En mu
jeres con ciclos oviricos normales, la excrecidn mixima de preg-
nanodiol tiene lugar los dfas 20 y 21 del ciclo y la cantidad -
promedio es de 5 mg por 24 hrs, la excrecidn suele descender e -
incluso falta a veces durante los 2 dfas anteriores a la mens--

truacidn.

EFECTOS DE LA PROGESTERONA, Los principales son los si- -
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guientes:
Transformacidn del endometrio proliferativo en endometrio secra
tor y luego en decidua; inhibici8n de la contractilidad de la -
musculatura lisa, en especial del fitero; estfmulo de la elimina-
cifn urinaria de sodio y a su vez, aumento de la produccidn de -
la aldosterona; estimulo del centro respiratorio, con aumento de

la frecuencia respiratoria.

1) Efectos soubre el endometrio.- La principal fumncidn de
la progesterona consiste en preparar el endometric para la im--
plantacién del blastocisto y mantenimiente del embarazo. Origi-
na miiltiples manifestacion~s endometriales evidentes de activi-
dad secretora. Las gldndulas tubulares del endometrio caracteris
ticas de la fase preovulatoria, se convierten en estructuras tor
tuosas. La primera prueba histoldgica del efecto de la progeste-
rona sobre la secresidn glandular del endemetrio son las vacuo--

las subnecleares en las células epiteliales.

El flujo de la menstruacifn procede normalmente del endo
metrio progestacional y la cantidad de progesterona necesaria -
para causar estas modificaciones endometriales tfpicas depende-
tanto del estfmulo previo con estrégemos como de la duracidn del

estimulo con progesterona y de la continuidad de la dosificacidn.

2) Efectos sobre el mantenimiento del embarazo.- El endo-
metrio progestacional, con el depSsito de glucdgeno creado gra--
cias a la progesterona, proporciona un medio nutritivo adecuado
para la anidacifn y mantenimiento del huevo; si debido a un défi-
cit de progesterona este lecho endonetrial experimenta una dege-
neracién el huevo en &1 implantado se desprende y aborta. La ca
pacidad que tiene la mujer de continuar el embagrazo hasta su --
término en ausencia del cuerpo ldteo no indica de ninguna mane-
ra que la progesterona sea innecesaria; la placenta que en cir-
cunstancias normales produce gran cantidad de progesterona y es
trdgenos durante la mayor parte del embarazo es capaz de sinte~
tizar estas hormonas desde una fase muy precoz del embarazo en -

cantidades suficientes para mantener la gestacidn,
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3) Efectos sobre la motilidad uterina.- La progesterona
disminuye la motilidad espontinea y la respuesta a los extrac-
tos de neurohipAfisis, la disminucifn del gradiente electroquf
mico (por accidn de la progesterona) insensibiliza el misculo a

la oxitocina, adrenalina, acetilcolina e histamina.

4) Efectos sobre la trompas de Falopio,~ La mucosa tuh§-
rica experimenta modificaciones cfclicas, durante la fase 1lflitea
las modificaciones indican una actividad secretora (el glucbge-
no, los lipidos y el &cide escorbico alcanzan su mdximo valor);
hay contracciones rfitmicas cuya amplitud es mixima en plena fa-
se folicular y minima durante la fase litea del ciclo; la rela-
tiva quietud en la fase lfitea, que se atribuye a la accién de -
la progesterona, puede desempeiiar un papel importante en el trans

porte del &vulo fecundado a la cavidad uterina.

5) Efectos sobre el cuello uterino.- El c¢€rvix produce -
distintos tipos de moco seglin 1a fase, inmediatamente antes de-
la menstruacidn las gsecreciones son escasas, viscosag, ricas en
leucocitos, impermeables a los espermatozoides y no forman un -
patrdn en helecho, Se supone que estas caracterfsticas se deben

2 la accidn de la progesterona que contrarresta los estrdgenos.

6) Efectos sobre las mamas.- La progesterona es el prin-
cipal responsable de desarrollo acinoso y lobular que se presen
ta durante la fase 1l{itea, despufs de la accidn de los estrdge-
nos sobre el epitelio de los conductos; estas dos hormonas pue-
den inducir el completo desarrollo de 1las mamas (actuando el es
trdégeno sobre el sistems de conductos y la progesterona sobre -
el aparato lobuloalveolar). Parece ser que la progesterona tam-
bi1én inhibe 1la accidn de la prolactina en la sintesis de lactoal
blimina, esto explica en parte, el enigma del fallo de la lactan
cia durante el embarazo, cuando los niveles de prolactina son -
realmente superiores a los encontrados en la mujer puerperal; -
con !a expulsidn de la placenta y la eliminacidn de la fuente -

masiva de progesterona, el efecto inhibidor de la progestcrons
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scbre las mamas queda eliminado y puede desencadenarse la lac-

tancia bajo la influeneia de la prolactina,

7) Efecto termogénico.- E1 aumento de la temperatura
corporal basal que produce la progesterona, se ha empleado pa-
‘ra identificar la funcidn liitea.

ANDROGENOS. El ovario humano es enzimfticamente capaz de
sintetizar deshidroisoandrosterona, androstenodiona y testotero
na. E1 nivel de androstenodiona en la sangre de la vena ovirica
aumenta bastante al final de la fase folicular, disminuye un po
co al principio de la fase litea y luego crece de nuevo. En la-
mujer normal, la androstenodiona plasmltica se origina a partir
de la secresidn suprarrenal y ovdrica; la deshidroisoandrosterona
se deriva casi exclugivamente de la secresidn suprarrenal. Por -
otra parte, la testosterona se deriva principalmente de la con--
versidn extraglandular de androstenodiona a testosterona, mien--
tras que la cantidad de testosterona originada por secresibn ovad

rica directa es menor.
HORMONAS GONADOTROPICAS HIPOFISIARIAS,

HORMONA FOLICULOESTIMULANTE., Es imprescindible para que -
el ovario produzca estrdgeno; se desconoce el destino metabdlico
de esta hormona, parece ser que parcialmente se excreta por la -

orina en la mismwa forma en que se secreta por la hipdfisis.

La hormona folfculoestimulante (FSH) suele empezar a de~
tectarse en sangre y orina de los nifios, pero empieza a aumentar
cerca de los 11 afios de edad. Durante el ciclo menstrual normal,
antes de la ovulacidn, el nivel de FSH se mantiene relativamente
constante, o se modifica s81o un poco, hasta inmediatamente antes
de la ovulacifn, momento en que se eleva de manera moderada; du-
rante el resto del ciclo continua a este nivel o aumenta de nue-

vo muy ligeramente justo antes de la menatruacidn,

Despuls de la menopausia cuando la secrecidn de estrbge-
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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 muy
cho mayores, la administracidn de estrdgenos disminuye de manera
intensa, pero no suprime del todo, la FSH que secreta la hipéfi-

8is,

HORMONA LUTEINIZANTE, La hormona luteinizante (LH) tam--
bié€n se conoce como hormona estimulante de las c&lulas intersti
ciales (ICSH).

Segflin Yussman y Taymorv(1970) el nivel de LH aumenta en -
forma notable de 12 a 24 horas antes del momento de la ovulacibn
y alcanza su valor méximo unas 8 horas después; en el ciclo nor
mal no existen cantidades significativas progesterona circulante
hasta despu&s de la brusca liberacidn de LH. Parece ser que el =~
aumento en los estrdgenos circulantes constituye un estfmulo im-

portante para la secresifn hipofisiaria de LH.

HORMONAS LUTEOTROPAS, Tanto la prolactina como la hormona
luteinizante, la hormona foliculostimulante y los estrdgenos son

necesarios para el funcionamiento normal del cuerpo lfiteo.

PROLACTINA. E1l factor liberador de la tirotrofina (TRF) -
produce significativo de la secrecidn de prolactina, ademfs de -
esta funcidn, tambi&n se han descrito pruebas directas e indirec
tas de 1la existencia de un factor inhibidor de la prolactina ~ -
(PIF) de origen hipotaldmico. Por otra parte se ha descrito la -~
existencia de una estrecha relacidn 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 disminucidn de prolactina. Y al contrario,
con la disminucidn de ambos factores, el resultado es la disminu

cidn 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 endScrinos en el ciclo ovArico pueden resu
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 luteinica, se-
produce la progesteronn_ademﬁs del estradiol, 3) Durante la -
fase premenstrual, el cuerpo l{iteo regresa y se suprimen ambos
tipos de hormonas, Consecuentes con estas fases del ciclo ovi
rico son los cuatro principales estadios del ciclo endometrial,
que comprende: 1) Fase de reorganizacidn postmenstrual y de -
proliferacidn en respuesta a la estimulacién por estrdgenos; -
2) fase de secresifn abundante, resultante de la accidn combi
nada de la progesterona y los estrdgenos; 3) fase de isqueria
premenstrual y de involucidn, y 4) menstruacidn con colapso y
descamacidn de las capas superficiales del endometrio, resul-
tantes de la supresidn de las hormonas ovaricas, La fzse foli
cular, preovulatoria o proliferativa y la fase postovulatoria,
luteinica o secretora se dividen habitualmente en estudios -
precoz y tardio. La fase secretora normal se subdivide de for-
ma més detallada, segiin los criterios histol8gicos, desde inme
diatamente después de la ovulacidn hasta el comienzo de la -

menstruacidn.
FASE PROLIFERATIVA PRECOZ.

Bl endometrio es delgado, en general de menos de 2 mm
de profundiad; las glindulas son estructuras tubulares estre-
chas, que siguen una linea casi directa desde 1a superficie -~
hasta la capa basal., En la parte mids profunda del endometrio,
13 estroma es mds bien densa y los nficleos son pequefies; en -
la capa superficial de reorganizacidn la estroms es méds larga,
y los nlicleos mds redondos, mfs vesiculares y mids grandes que
en las capas mis profundas. Aunque los vasos sanguineos son -
numerosos y bien evidentes, no hay en este estadio, sangre --

extravasada o infiltraci®n 1infocftica.
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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 mis en la superficie, donde amplios
espaclos separan las glédndulas, en contraste con las de la zo
na mds profunda que est@n amontonadas y son tortuosas. Esta zo
nificacidn se hace mds acentuada en la fase secretora; el epi-
telio glandular se hace progresivamente mis grande y seudo es

tratificado conforme se acerce el momento de la ovulacién,
FASE SECRETORA PRE(COZ.

El grosor total del endometrio experimenta, a veces, una
ligera disminucién a causa de la pérdida de liquido. Durante -
este estadio quedan tres zomas muy bien definidas: la capa ba--
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 histoldgicas escasas o nulas du-
rante el ciclo menstrual, pero en las glindulas se encuentra -
mitosis. La capa media esponjosa comprende un sinucso laberin
to con poca estroma entre las glandulas, En la capa superficial
compacta, las glidndulas son rectas y mids estrechas; el endome-

-

trio secretor alcanza a veces un grosor de 4 § 5 mm.
FASE SECRETORA TARDIA,

Este estadio representa la culminacidn de las modifica
ciones histoldgicas del ciclo endometrial., En el momento co--
rrespondiente a la implantacibn, o aproximadamente una semana
después de la ovulacidn, el endometrio tiene un grosor de 5 a
6 mm, vy las modificaciones secretoras preparatorias a la ani-~
dacibn del huevo son miAximas, Otra caracterfstica de esta fase
es ¢l desarrollo de las arterias espirales, que se hacen més

tortuosas.
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FASE PREMENSTRUAL.
Ocupa los 2 6 3 dfas precedentes a la menstruacibn y -
corresponde a la regresidn del cuerpo liiteo, en el proceso de

reduccidn se colapsan las gldndulas y las arterias.

El trabajo de Markee (1940) ha demostrade dos fenbmenos
vasculares del todo distintos en los trasplantes endometriales
en los dias anteriores a la hemorragia menstrual. A partir de
1 a 5 dilas antes de iniciarse la menstruacidn hay un periodo -
de circulacidn lenta, o de estasis relativa, durante el cual -
puede ocurrir la vasidilatacidn; luego sigue un periodo de --
vasoconstriccidn que empieza de 4 a 24 hrs antes de la salida-
de la sangre. Conforme se afiaden mds espirales, el flujo san-

guineo se hace cada vez mas lento.

La vasoconstriccidn de las arterias en espiral precede
al comienzo de la hemorragia memstrual en 4 a 24 hrs, corres-
pondiendo a la fase isquémica premenstrual. Una vez comensada
la constriccidn, la mitad o los dos tercios superficiales del
endometrio reciben una irrigacidn inadecuada durante el resto
del ciclo menstrual; cuando despufs de un periodo de constric-
¢ifn, determinada arteria en espiral se trelaja, sobreviene la
hemorragia a partir de esta arteria o de sus ramas. Por consi
guiente, estas arteriag constrefiidas relajan y sangran, una -
tras otra de modo que la sucesidn de pequefias hemorragias de-
las arteriolas individuales o de los capilares contfnfia duran

te un periodo variable de tiempo.
FASE MENSTRUAL.

La hemorragia menstrual puede ser venosa o arterial, -
predominando la segunda., Comienza como resultado de la relaja
cifn de una arteria espiral con la consiguiente formacifn de
un hematoma, pero a veces tieme lupar por derrame a lo largo

del vaso; posteriormente aparecen fisuras en las capas funcin-
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uales adyacentes, y se desprenden fragmentos histicos sangui-
nolentos de diversos tamafios. En cierto grado hay autélisis,

pero lo normal es que se encuentren histicos en 1+ vagina y -
en el flujo menstrual; la hemorragia se detiene cuando la ar

teria en espiral vuel's a su estado de constriccidn. Las modi
ficaciones que acompafian la necrosis parcial cierran el extre
mo del vaso y en la parte superficial, muchas veces queda sdlo

el endotelio,
L0S CICLOS CERVICAL, VAGINAL Y TUBARICO. .

Las modificaclones cfclicas ocurren en las glindulas en
docervicales, sobre todo durante 1la fase folicular del ciclo;
la tardfa se caracteriza por la acentuada tortuosidad de las -
glindulas, invaginaciBn profunda y secresitn abundante; el te-
jido conectivo adquiere una composicitnm mis laxa y muestra me-
jor wvascularizacidém. La regresifn de estas estructurés sigue -

la owulacifbn.

La creciente actividad secretera de las glandulas endo-~
cervicales alcanza mayor intensidad hacia el mome: to de la ovu
lacidn y es el resultado de la estimulacidn estrogénica; sdlo
en este momento, en la mayoria 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 mdxima en el momento de la -

ovulacién.

EL DISERNO EN HELECHO. Si se aspira el moco cervical, se
extiende en una laminilla de cristal, se deja secar durante -
unos 10 minutos y se examina al microscopio, pueden encontrarse
patrones especificos, seglin el estadio del ciclo menstrual y -
la existencia o ausencia de embarazo. Mds o menos a partir del-
dia séptimo del ciclo hasta casi el décimooctavo, se observa -
un patrdn parecido a un helecho, 1 veces se llama "arborizacifn"

o patrdn "en hoja de palmera", Después del dfa 21 aproximadamente



60

esta caracteristica ha desaparecido y ha sido reemplazado por
otro cuadro muy distinto de disefio celular o arrosiado, que -

suele encontrarse también en el embarazo.

A causa de la descamacidn constante del epitelio vagiunal,
el contenido celular del 1fquido vaginal refleja en alglin grado
las modificaciones del epitelio superficial vaginal bajo el es

timulo estrogénico.
ASPECTO0S CLINICOS DE LA MENSTRUACION.

La memstruacion es una descarga peribdica y fisiolbgica
de sangre, moco y residuos celulares a partir de la mucosa ute-
rina, que se presenta a intervalos m3s 0 menos regulares desde
la pubertad a la menopausia exceptc durante los periodos de em~

barazo y lactancia,

MENARQUIA Y PUBERTAD,-E1 tiempo medio del comienzo de
la menstruacidn se sitGa ahora entre los 12 v los 13 afios, pero
en una pequefia minorfa de chicas su comienzo puede situarse tan
pronto como a log 10 afios o tan tarde como a los 16 afios. La me
narquia o menarca se refiere especificamente al comienzo de 1la
primera menstruacidn, mientras que la pubertad es un concepto =~
mds amplio, que abarca todo el estado de transicidn entre la in
fancia y la madurez; por tanto la menarca es sdlo un signo de-

la pubertad.

INTERVALO Y DURACION., Aunque el intervalo medio con -
que ocurre 1la menstruacidn es de 28 dfas, hay una gran variacidn
entre las mujeres en general, as{ como entre los ciclos de una-
misma mujer. La acentuada irrcgularidad en la longitud de los ci-
clos menstruales no es incompatible con la fertilidad de la mujer.
La duracidn del flujo menstrual es tambi&n variable; la duracién -
habitual es de 4 a 6 dfas, pero pueden considerarse fisioldgicac
duraciones que oscilen entre 2 y 8 dfas; sin embargo, en una my

jer determinada, la duracidn del flujo suele ser muy constante.
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CARACTER Y CANTIDAD. La descarga menstrual estd formada
por fragmentos expulsados de endometrio mezclados con una can-
tidad variable de sangre, Por lo general la sangre es liquida,
pero si el lindice del flujo es excesivo, no es raro que apa-
rezcan colgulos de diverso tamafio; la explicacifn w&s légica -
de esta Incoagulabilidad es que la sangre que ya habfa coagula
do al derramarse, se licud ripidamente por la actividad fibrini
litica. E1 endometrio posee no s8lo propiedades tromboplfsticas,
que inician con rapidez la coagulaci8n, sino que también tiemne
un potente activador del plasmindgeno, que efectfia una rapida -
lisis del cofgulo.

La cantidad de sangre perdida por la mujer normal duran-

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

(5) ldem. p. 66-72,
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2.3 CONCEPTO DE EMBARAZQ ECTOPICO TUBARIO,

Del griego ectopfa: fuera de lugar, sede anormal, no ha-
bitual,

Embarazo Ect6pico: Es la nidacidn y desarrollo de un &vu

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

Embarazo Ectdpico Tubario: Es la implantacién del Bvulo_

fecundado en cualquier porcidn de la tromps uterins u oviducto.
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CLASIFICACION,

INTERSTICIAL

"Jmplantacifn del Swulo fertilizado dentro del segmen
to tubArico que atravieza la pared uterina; puede -~

terminar de dos maneras:

a) Ruptura externa a la cavidad peritoneal

b) Ruptura a la cavidad uterina
ISTMICO,

Implantacidn del producto de la concepcibn en la por-
cibn istmica de la trompa; sus terminaciones son las

siguientas:

a) Ruptura externa a la cavidad peritoneal.

b) Ruptura interna seguida de avorte hacia el abdomen
c) Ruﬁtura externa al ligamento ancho.

d) Retencidn del huevo en el sitio de implantacidn.

AMPULAR

Implantacidn del huevo en el tercio externo de la -

trompa y puede terminar de dos maneras:

a) Ruptura interna enm la luz de la trompa seguida por
aborto en la cavidad peritoneal.
b) Ruptura externa hacia el abdomen." (6)

oy o e o o o
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FRECUENCIA.

"La incidencia del embarazo ectdpico tubario es mny va-
riable, va desde 1:40 a 1:400 nacimientos, Concretando
el promedio de un embarazo ectfpico por cada 200 naci-

dos vivos.

La localizacibn en los diferentes segmentos tubaricos es

de:

Ampular 502 & 602
Istmico 30% a 40%
Intersticial 1 a 72 (7)

"E1l porcentaje de repeticidn de ectSpico tubarios de =~
aproximadamente 5%, cifra que tiende a incrementarse;-
siendo la edad promedio de 29,8 afios". (8)

"La edad mds frecuente en la que se presenta el embarazo.
tubario es de 25 a 35 afios, promediando 30 afios de edad.

En un 86% de ectdpicos, se presenta en mujeres multfpa-
ras y el restante en nulfparas.

La edad gestacionai en general no excede de 12 semanas,
en razbn de la estructura tubaria™., (9)

"El embarazo combinado intrauterino y extrauterino ocurre

una vez cada 6000 ~ 7000 embarazos'. (10)

(7) A.MH.G.O0, # 3 1.M4.5.5. GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA. p.260.
(8) Alberto Kably y cols, EMBARAZO ECTOPICO uE REPETICION.».99
(9) Pablo Garza y cols. EMBARAZO ECTOPICO, p. 85.

(10) Ralph Benson.MANUAL DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA. n,220.




2.6 ETIOLOGIA.
FACTORES PREDISPONENTES.

A) EDAD.- El embarazo ectépico es mds frecuente entre la
2a y 3a décadas, debido a la prictica més frecuente de

vida sexual activa.

B) MULTIPARIDAD.- Por los antacedentes inflamatorios gi=~-

necoobstetricos.

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

dometritis y/o anexitis agudas o crdnicas.

D) EMBARAZO ECTOPICO PREVIO.~ Debido a los antecedentes
de salpingitis bilateral.

E) CIRUGIA TUBARIA PLASTICA._ Formacidn de adherencias
peritubarias postocirugia.
¥

F) SEPSIS POSTPARTO 0 POSTABORTO.~ Por los procesos in-=-

flamatorios tubBdricos resultantes.

G) CONTROL DE FERTILIDAD PROLONGADO CON D,I.U.- Presencia
y probabilidad de endometritis y salpingitis cronicas.
(11)-

(11) A.M.H.G.0. # 3 I.M.S.S. op. cit. p.261-262,

65
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FACTORES DESENCADENANTES

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

fecundado al interior de la cavidad uterina:

A) SALPINGITIS.- Produce aglutinacidn ae los pliegues
arborecentes de la mucosa tubirica con estrechamiento de la -
luz, formacién de fondos de saco o adherencias. Las principa-
les causas de la salpingitis son gonorrea, tuberculosis geni-
tal y actualmente hay un incrémeuto importante de procesos --
cervicovaginales causados en su mayorfia por gérmenes gramnega
tivos (Neisseria gonorrtoeae, Candida albicans, Trichomona va

ginalis).

8) ANOMALIAS EMRRIONARLAS DE LA TROMPa.- En especial di -
vertfculos, bocas accesoria, atresia y longitud o tortuosidad
excesivas, La Hipoplasia frecuentemente ¢s acompanada de hipoes
trogenismo que determinan estados de hipomotilidad tubaria, -
susceptible de favorecer la implantacidn ectdpica.

C) ADHERENCLAS PERITuBARIAS.- Subsiguientes a infeceidn -
postaborto o puerperal y apendicitis, que producen el acodamien

to de la trompa y el estrechamiento de la luz,

DY CIRUGIA PREVIA SOBRE LA TROMPA.-~ Para restablecer la -
permeabilidad o en un intento por alterar la continuidad (Iiga-

dura o reseccidn).

E) TUMuRES.,- Como miomas, quistes o polipos de los - = =-

anexos que alteran 1a conformacidn y calibre de la trompa.

F) TRANSTORNOS DE LA ACTIVIDAD CILIAR DE LA TROMPA.- Que
retardan el paso del huevo o bien la inversidn de la peristal
sis"., (12)

(12) Jack Pritchaxd, 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 quimiterdpico a T, B. =~

+PE&lvica, tiene muchas probabilidades de ser ectdpico™, (13)

H) ANTIBIOTICOS. "La aplicacidn indiscriminada de anti--
bifticos ha agrandado de manera importante la incidencia del-
ect8pico., Por la razbn de que antes de la era antimicrobiana,
el proceso de infeccifn obstrufa por completo el lumen tuba~-
rio: con el empleo de antibidticos, en ocasiones exagerado, -
si bien se consigue atenuar las infecciones pélvicas, no se -
puede impedir las secuelas de fenbmenos inflamatorios, como -

cicatrices, adherencias, etc.

2) Aumento en la receptividad del huevo fecundado por par

te de la mucosa tubaria:

4) FOCOS DE ENDOMETRIOSIS EN LA TROMPA,- Existe la posibi
bilidad de que el Svulo 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 alin cuando no_

exista traba al libre paso del Svulo fecundado", (l4)

3) "Aumento en la velocidad para la formacidn del trofo--
blasto, alcanzando su mdximo poder de penetracidn antes de -

llegar a la cavidad uterina,

La aparicitn prematura de la accidn erosiva del trofoblas
to puede ser responsable de la implantacifn del huevo antes -
de que llegue a cavidad uterina, Se ha sugerido que la zona_

pelGcida protege a la trompa y el itero de la acecibn erosiva-

-y o 8 O o

(13) A.M.E,R.H.G.0.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 c&lulas en diviaién;
poco despufs de su desaparicifn, el trofoblasto erosiona_
los tejidos uterinos y se presenta la implantacidn normal.
Ahora bien, si la zona pelficida que normalmente estd@ in--
tacta cuando el huevo llega al endometrio, desaparece pre
maturamente o si el traslado del huevo se retrasa lo sufi
ciente para que esta estructura protectora se desintegre_
normalmente, la implantacidn 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 localizacidn de la im
plantacidn, no existe una masa anexal palpable, sino mas bien
un fitero invariablemente asimétrico que a menudo es diffcil de
diferenciar de un embarazo intrauterino no avanzado 2 causa de
la mayor distensibilidad del miometrio en comparaci®dn con la -
de la pared tubfrica; es probable que la ruptura sobrevenga al
go mis tarde, entre el final del segundo y el final del cuarto
nes." (16)

"La implantacidn intersticial puede terminar de dos ma-
neras:

A) Ruptura externa a la cavidad peritoneal.- Es la ter-
ninacidn més comlin y debido a que es una zona rica en vasos san
guinens, el desgarro de esta porcidn causa una hemorragia gra-
ve, antes que ﬁueda hacerse un: laparotomia. A

B) Ruptura a la cavidad uterina.,~ Va seguida de la expul
8idn del huevo y habitualmente se confunde con un aborto uterj
no., Deszpués de la expulsifn del producto de la concepcibn, la -
cantidad de sangre perdida es mucho mayor que en umn aborto ordi

nario,

2) ISTMICO.- Es cuando el sitio de implantacidn est3 en -
la porcidn fsatmica; deben considerarse cuatro posibilidades:

A) Ruptura externa a la cavidad peritomneal.- Qcurre mis -
frecuente que el aborto tubfirico, ya que la tendencia del abor-
to disminuye conforme el sitio de implantacidOn se acerca al - -
fitero." (17)

"La causa directa de la ruptura puede ser el traumatismo
asociado al coito o una exploracidn vaginal brusca, aunque en -
la mayorfa de los casos aparece espontfineamente con la ruptura-
intraperitoneal; todo el huevo puede ser éxpulsado d¢ la trompa,

e Wy R e - - -

(16) Jack Pritchard, et al, op.cit. p. 428.
(17) Alfred Beck. op., eit. p. 460,



70
pero si el desgarro es pequefio es posible que scbrevenga 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 potr
la hemorragia, el destino del embridn o feto dependerd del -
dafio que haya padecido y de la duracidn de la gestacidn. Si-
es expulsado el embridn de pocos dfas en la cavidad peritoneal,
puede reimplantarse en cualquier otro punto y establecer una-
adecuada circulacidn, de modo que el feto logre sobrevivir y-
crecer; este desenlace es raro, ya que con toda probabilidad
el huevo ha sufrido dafios intensos durante la transicifn. Los
huevos 8i son pequeiiog pueden ser reabsorbides, o de ser mayo-
res, pueden permanecer en el fondo de saco duran"e afios en for
ma de masa encapsulada o calcificarse hasta formax un litope~-~

dibn.

3) Ruptura interna seguida de aborto hacia el abdomen.-
Sin embargo, si sblo el feto escapa de la rotura, el efecto so
bre el embarazo variard de acuerdo con la extensidn del dafio -
padecide por la placenta. S5i Esta resulta muy dafiada, la muerte
del feto y la terminacidén del embarazo son inevitables, pero si
la mayor porcifn placentaria afin se mantiene adherida a la trom
pa, es posible un ulterior desarrollo, y el feto entonces puede
sobrevivir durante alglin 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 cmbarazo; o mientras una porcidén de la placenta =~
permanece adherida a la pared tubfrica, su periferia en credi--
miento se extiende mAs alld de ella y establece conexiones con
los Srganos pélvicos cixcundantes. Cuando el feto escapa de la-
trompa después de la rotura, casi siempre est@ rodeado por sus-

menbranas.

C) Ruptura externa al ligamento ancho.- Cuando la implan
tacidn original del huevo se dirige hacia el mesosalpinx, la -~

rotura ocurre en la percidn de la trompa no recubierta de peri-



71
toneo, de forma que el contenido del saco gestacional es ex-~

pulsade hacia un espacio formado por una separacidn de los -~
pliegues del ligamento anche, pudiendo terminar con la muerte
del huevo y formacifn de un hematoma del ligamento ancho o =
en una ulterior progresifn del embarazo, Ccasionalmente, el -
saco del ligamento se rompe en un periodo mas tardfo y el feto
es empujado a la cavidad peritoneal mientras que la placenta-
conserva la posicifn original, formando un embarazo abdominal
secundario, Los resultados dependen principalmente del grado-

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

D) "Retencifn del huevo en su sitio de implantacifn.-Es
un hecho infrecuente, si ocurre, y el huevo puede morir y ser
absorbido o continuar como embarazo extrauterino avanzado por
la ruptura tardfa de la trompa hacia la cavidad abdominal.”-
(19)

3) AMPULAR.- "Implantacifn del huevo en el tercio exter

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 terminacidn mas comiin;
el producto de la concepcifn se separa del endosalpinx v el -
hueve es expulsado a través de la fimbria; en el embarazo ampu

lar es casi la regla la presencia del aborto tubdrico,

Con respecto a la hemorragia, el aborto tub&drico no di=-
fiere de la rotura intraperitoneal, excepto que en el primero
ocurre en la luz de la trompa, mientras que en el (ltimo tiene
lugar en la cavidad peritoneal. La consecuencia inmediata de
la hemorragia con aborto tubfirico es la relajacifn de la cone-

xi8n entre el huevo y la pared tub&rica, separindose el huevo

(18) Jack Pritchard, et al. op. cit. p. 427.
(19) Alfred Beck, op. cit. fSS.I'
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completa o parcialmente ae su punto de implantacidn; si la =~

separacifu es completa, todo el huevo es expulsado al interior
de la luz tub8rica donde la sangre derramada Lo empuja poco a
poco hacia el extremo fimbriado, a través del cual puede ser -
iﬁpulsado al interior de la cavidad peritoneal, En este punto-

la hemorragia puede cesar y desaparecer los sfntomas,

En el aborto tubdrico incompleto la hemorragia es muode-
rada, el huevo puede resultar infiltrado de sangre y converti-
do en un secuestro anfilogo a la molz 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 recto
uterino o de Douglas, donde puede quedar encapsulada, formando
un hematocele; si la fimbria es ocluida, la trompa resulta --

gradualmente distendida por la sangre formando un hematcsalpinx.

Despufs del aborto tubdrico incompleto, trozos de pla-
centa o de membranas quedan adheridas a la pared tubérica y -
después de rodearse de fibrina dan origen a un pSlipo placen~
tario, tal como ﬁuede ocurrir a continuacibn de un aborto ute

rino incompleto". (20) .

B) "Ruptura externa hacia el abd8men.-No ocurre raramen
te y cono regla, va seguida de la muerte del huevo; sin embar-
go, an algunos casos raros, &ste vive y el embarazo continua a

término.

Posterior a cualquier tipo de ruptura o abortov, se pro-
duce una hemorragia intraperitoneal, que puede ser gradual y -
frecuentemente se limita formando un hematocele; la hemorrigia
difusa usualmente es profusa y puede causar la muerte a corto
plazo. Si la paciente sobrevive, los codgulos se absorben fi-

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

(20) Jack Pricchard, et al. op, cit, p., 427-428.
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puracibn 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) calcificacién o petrificacidn por acumulacifn de sa
les calc8reas (Carbonato de Calcio) y se convierte en litepe-
didn; asi puede permanecer dentro de le cavidad abdominal inde

finidamente.

2) Momificacidn o deshidrataci8n aséptica.~ La evolucidn

es similar a la anterior.
3) Maceracidn simple,

4) Infeccidn del saco.- Generalmente por gérmenes del -

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

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

"Casi todos los sfntomas se deben a la distensidn abdeo
minal y a la perforacidn definitiva de la pared tubaria, con
la consiguiente hemorragia en la cavidad peritoneal; los sinto
mas mds frecuentes son: Alteracifn menstrual, dolor y hemorra-

gia vaginal™, (23)

"ALTERACION MENSTRUAL .~ No siempre se trata de amene-
rrea, aunque es lo mfs comun; su duracidn es variable, desde-
unos cuantos dias que podrfan hacer pensar en un simple retra
so de la menstruacidn hasta varias semanas. En ocasiones, en
lugar de menstruacidn se presenta un simple goteo y a veces -
hasta sangrado escaso antes de la fecha de la menstruacidn'".-
(24)

"DOLOR.~ La intensidad es variable a condicidn del sitio
en que se deénrrqlla la gestacibén, a la cantidad de sangre de-
rramada en cavidad peritoneal y a la distensidn abdominal. En -
ocasiones se debe al reflejo diafragmftico excitado psr la san~-
‘gre libre en cavidad peritoneal, Es referido a algunas partes -
del abdomen, de tipo espasm8dico, especialmente en el aborto -
tubdrico que dura varios dfas, hasta que se exacerba para desa-
parecer; por el contrario, en el caso de rotura de la pared tu-
bdrica, de un estado de bienestar completo se pasa s@bita e ~ -
inesperadamente a un estado de dolor intenso en el hipogastrio
y posteriormente al resto del abd®men cuya localizacidn mis agu
da es sefialada en el lado correspondiente al embarazo ectdpico"

(25)

YHEMORRAGIA VAGINAL.- Se produce principalmente por dos

razones:

e N el T IR T

(23) A.M.E.R.H.G.0.U, 1970, op., cit, p. 218.
(24) A.M.H.G.0. # 3 I.M.5.S. op. cit. p. 264-265,
(25) A.M.E.R,H.G.0.U., 1970, op., cit. p. 2.9.
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A) ABORTO.- Perforacidn 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; &sta es la for=-

ma mis corriente de la terminaci®n de la prefiez tubaria,

B) RUPTURA DE LA TROMPA.~ Ocurre generalmente dentro de
las primeras doce semanas Yy se produce por la accidn erosiva ~
del trofoblasto.

Por lo comfin la hemorragia no se presenta mientras esté&
intacto el huevo, pero cuando &ste sufre alteraciones o muere,
se interrumpen las relaciones endberinas que mantienen la cadu
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,

Ademds de los sfgnos cardinales del embarazo eetbpico ya
mencionados, se encuentran: anemia, mareos, nfuseas, vbmitos, -
aumento de la temperatura, cefalea, transtormos urinarios, etc,

muchos de elloes provocades por la irritacifn peritoneal.

Los signos que se observan al exbiorar la pelvis son~
extremadamente variables dependiendo de la edad gestacional y -
la magnitud de la hemorragia intraperitoneal. Si la gestacién -
no pasa de las 6 u 8 semanas, tanto el cérvix como el Gtero no
sufren modificaciones importantes; posteriormente se puede apre
ciar ablandamiento del cé&rvix y aumento o reblandecimiento del
del itero. En un embarazo tubario sin ruptura la trompa no - -
muestra aumento de volumen y no es posible apreciarla con pre-
cigidn por palpacidn. Cuando coincide la historia caracteristi
ca con un agrandamiento de la cromﬁa que ademfs adquiere una -
consistencia blanda, son muchas las posibilidades de que exis-
ta un embarazo tubario. Despué&s del aborto tubario el agranda-

miento del oviducto es notable, volviéndose adem&s 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 h@imedos, el -
fitero 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 presidn arte-~
.rial; en ocasiones hay tenesmo vesical o una diarrea s@bita cg

mo primeros sfntomas de la ruptura tubfrica.™ (27)

(26) AM.E.R.H.G.0.U, 1970. op. cit., p. 220,
(27) A.MH,.G.0, # 3 I.M.8.8S, op,cit, 265,
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2.9 DIAGNOSTICO,

"Lo mfs importante es llegar a un diagndstico preciso y
oportuno antes de que se ﬁresenten los graves accidentes de la
gestacifn ectdpica, Para esto lo primero es una cuidadosa histo
ria clfnica, prestando especial atencifn a determinados factores

como son etiologia, factowes predisponentes, etc,

Se deben valorar tres afntomas: alteraci®n menstrual, do

lor y hemorragia vaginal.

Los hallazgos que ofrece la exploracifn ginecoldgica en los pri-
meros estadios son muy vagos, en algunos casos se ﬁodrﬁ palpar -
una masa lateral al Gtero, de forma oblonga o esferoide y de con
sistencia blanda." (28)

"A pesar de la historia clfnica mis comﬁleta y las explo-
raciones mis cuidadosas, quedan muchas dudas acerca de la exacti-
tud del diagndstico; por lo mismo afin con las fundadas Boséechas-
que se tengan, suele vacilarse antes de abrir el abddmen, salvo -
cuando los signos y sintomas sean abrumadores y concluyen:es, De-
bido a esto, habitualmente se recurre a procedimientos diagndsti
cos que pueden ayudarnos a disiﬁar tales dudas, como son los si=-

guientes:

EXPLORACION GINECOLOGICA BAJO ANESTESIA.~ Este método diag
nbstico nos bermite eliminar el dolor al mismo tiempo que nos da
una relajacifa muscular para explorar las Organos internos; detegc
tamos con frecuencia la presencia de tumor retrouterino o anexial
o bien trompas irregulares, aumentadas de tamafio, poco mbviles y-

con tendencia a colocarse hacia atris.

- LEGRADO UTERINO,.,- Se realiza en el 70 7 aproximadamente,
de las pacientes y el material extraido nos permite referirlo pa-

ra estudio histcoldgico, ademd@s permite valorar el tamafio regu-
g p y 8

(28) Alfredo 16pez de Nava y cols, op. cit. p. 34,
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laridad de la cavidad uterina. E1 legrado es practicado 86lo en
aquellas pacientes con sintomatologia poco precisa: puede exis-
tir decidua sin trofoblasto, o bien, encontrar el llamado fend-
meno de Arias Stella en el que existen alteraciones en las glén
dulas endometriales y en el endotelio, ocasionadas por la gona-
dotrofina corifnica, Aunque este fenbmeno no es patognomdnico -
de un embarazo ectdpico, si es de gran ayuda en un porcentaje -
elevado (aproximadamente 65 — 70 %) para llegar al diagnéstico -

de @sta patologfa,

- CULDOCENTESIS.- No hay duda de que la puncién del saco
de Douglas es de las mas valiosas de las medidas auxiliares para
el diagndstico de la ecciesisj técnicamente sencilla y contribu-~
ye importantemente al diagnfstico cufindo es positiva. Las falsas
positivas son fdciles 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 refle
xifn libre del peritoneo posterior, en su porcifn libre que corres
ponde a la interseccifn de los ligamentos (Gterosacros, se introdu-
ce una aguja en el fondo de saco y se retira de nuevo aspirando -
enérgicamente; si el producto es sangre obscura y con pequefios -
codgulos, es indicativa de hemoperitoneo; la puncién puede repe--
tirse en caso de resultado negativo o dudoso. La puncidn negati-
va nunca excluye el diagndstico. No hay que olvidar sus posibles
complicaciones sobre todo cuando el diagnSstico diferencial es -

con procesos inflamatorios de la pelvis.

- COLPOTCMIA.- Cuando la culdocentesis es negativa y exis
te tumor anexial, a la técnica anterior se afiade la incisidgn va-
ginal de 2-3 cm., para una exploracibn objetiva y thlctil de los-
anexos., Tambi&n se puede aprovechar el paso de una lente para -
precisar los detalles; a esta técnica se le da el nombre de - -
Culdoscopfa. En igual forma que con la culdocentesis, existen -

posibles complicaciones que hay que tener presentes,

sLAPAROSCOPIA .~ También llamada peritoneoscopfa trasparie
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toabdominal, que nos permite la visualizacifn de los frganos in

ternos en los casos en los que existen dudas diagndsticas.'"(29)

Es de excepcional valor su empleo, siempre y cuando se -

respeten sus contraindicaciones.

-LAPAROTOMIA EXPLORADORA.-"Es la apertura quirtrgica de la
cavidad abdominal por ineisién de las capas de su pared anterlor,

con el fin de explorar o diagnosticar directamente."(30)

En Gltima instancia es el método que da el diagnéstico de

finitivo.

~ULTRAECOSONOGRAFIA,-"El criterio para el estudio ecosono-
grifico es primeramente observar la presencia o no de tumoracidn-
o masa anexial, enseguida aplicar los hallasgos que a continuacién

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 EXTRAUTERLNOS: a) Saco gestacional fuera de la cavi-
dad uterina, b) presencia de tumoracibn pequeila, con ecos en su -
interior, fuera de cavidad uterina y ¢) ecos irregulares en el -~

fondo de saco, de caracter liquido o quistico.

Con el advenimiento del ultrasonido como m2todo auxiliar -
en el diagndstico de diferentes problemas ginecoobstétricos, se -
ha demostrado su utilidad en el diagndstico de embarazo ectdpico,
siendo prioritario a otros métodos como la culdocentesis y la --
culdoscopia, por no ser invasivo, de facil y rfpida realizacidn
ademféis de obtener resultados satisfactorios que van de un 80 % -

a 90 %, Los datos ecosonogrificos que sugieren la presencia de -

(29) A\M\H.G.O0, #3 I.M.S.8. op. cit. p. 267-268,
(30) Luigi Segatore., DICCIONARIO MEDICO TEYDE. p. 747.

R e T T ey = ==
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ecciesis, fueron publicados por Kobayashi en 1969.

Debe establecerse que el criterio ecosonogrifico para el
diagndstico de ectdpico, es de caracter inespecffico, dado que -
solamente establece la presencia de tumoracidn extrauterin con
o sin datos de coleccidn liquida en fondo de saco, lo cual adquie
re mayor preponderancia cuando hay ausencia del sago gestacional
intrauterino, a pesar de que el fitero se encuentra aumentado de-

volumen,

Diversas observaciones sefialan la imposibilidad de esta-~
blecer un diagndstico preciso cuando se toma en forma aislada la
ecosonografia sin la debida integracifn con los datos clfnicos y
de laboratorio, principalmente la prueba inmunolfgica de embarazo
(P.I.E.); por lo que la seguridad diagndstica en la diferencia-- .
cidn de ectdpico con otrs patologias mejora en forma muy aparente
cuando se usan los datos clinicos, la prueba hormonal y la ecoso~
nograffa." (31)

~BIOMETRIA HEMATICA.-"El1 hametocrito suele ser normal cuan
do el embarazo est8 integro, pero siempre que aparezca dolor sfbi
to es recomendable su realizacibn para la identificacifn de la -~
hemorragia interna. Leucocitosis de 20 000 o mds aparecen después
de la hemorragia para descender en término de una hora, por lo =--
que 8i se asocia a una veloc'dad de eritrosedimentacidon 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 -
fitil la realizacidn de la prueba hormonal de embarazo (P.I.E. &
H.G.C.) como complemento diagnBstico de la gestacidn ectdpica;
una reaccién positiva indica la existencia de tejido trofoblés~-
tico dentro o fuera del Gtero. Si se hace necesario determinar
la naturaleza de una masa anexial, un resultado positivo nos -~
indica una gestacibn de trompa, mientras que otra negativa sefia

- S ) o wn ey g Tt e g OO e e e

(31) Juan Zamora et al. ECOSONOGRAFIA EN_EL DIACNOSTICO DE_ EMBA

it BN e T o i T s P b e o o b

RAZO ECTOPICO., p. 416 417
(32) Luigi Segatore. op. cit. p. 180,
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lara la existencia de una coleceidn supurada, un tumor ovirico
o un antiguo embarazo tubario cuyo trofoblaste ha muerto, y por
consiguiente ha dejadoe de producir hormona gonadotrofina corid-

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.0.U. 1970, op. cit, p. 221.
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2.9.1 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL,

"Los procesos mfs a menudo confundidos con embarazo ec

tépico tubario son:

~ Salpingitis aguda o crénica,

- Amenaza de aborto o aborto incompleto.

- Rotura del cuerpo lGteo o de un quiste folicular con
hemorragia ‘intraperitoneal,

- Torsifn de un quiste ovirico.

~ Apendicitis.

~ Anexitis,

La enfermedad m8s comunmente confundida con el ectdpico
es la salpingitis, en la que sin embargo existe con frecuencia
una historia de cundros similares; habitualmente no hay ameno-~
rres ni retraso menstrual, ﬁuede haber antecedentes de metrorra
gias o sangrados anormales, pero diferentes al sangrado de la -
gestacifn ectdpica. El dolor ser8 Gnicd probablemente bilateral;
al tacto vaginal el (tero es normal, hay presencia de trompas =
engrosadas y dolorosas., La temperatura en la salpingitis aguda-
casi siempre es elevada. En los casos erfnicos, los cuadros son
dolorosos variables irregulares, no hay hipertermia ni ameno--

rrea; (itero normal y generalmente un anexo engrosado y doloroso,

En el aborto si hay amenorrea, el sangrado vaginal gene-
ralmente es mds profuso y la sangre es de color rojo brillante,
el dolor se encuentra localizado en hipogastrio, ademds la masa
anexial palpable que ha menudo se encuentra en el ectdpico tu-
bario estd ausente, el producto se encuentra en vagina o en el

orificio cervical, ya con modificaciones evidentes.

En la torsifn de quiste de ovario y en la apendicitis =~
aguda, los signos y sintomas de embarazo se encuentran ausentes,
incluyendo la amenorrea y raramente existe historia de sangrado

vaginal., La velocidad de eritrosedimentaci8in acelerada, la leu=
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cocitosis con neutrofilia, la ausencia o presencia de tumor

anexial, la localizacifn del dolor en el punto de McBurney y
la movilizacidén no dolorosa del fitero y cé&rvix ayudan al -~

diagndstico.

Tembién los miomas pediculados, la endometriocsis oviri
ca y la T.b, genital son capaces de provocar cuadros muy pare
cidos." (34)

.y Ty . oy - -

(34) AM.H.G.O. # 3 1.M.5.5., op. cit, p. 268-269,
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2,10 TRATAMIENTO.

"Consiste en la laparotomia exploradora lo mis rfpido
posible, tan pronto como se haya efectuado el diagndstico, -
mixime 8i se ha comprobado 1la presencia de hemoperitoneo. =
Una vez decidida esta conducta se llevar@n a cabo también --
las normas b#sicas del tratamiento general mediante transfu-
siones sanguineas (si existe hiﬁovolemia 0 anemia manifiesta),
soluciones glucosadas, mixtas, etc., todo con la finalidad de

reponer volumen y elementos sanguineos,

La decisifn de la técnica quirfirgica deberi verse in-
-fluenciada por los antecedentes de la paciente, pero siempre
tratando de extirpar la trompa (Balplngectomia), considerado
en la actualidad como el metodo terap@utico de elecciﬁn. Sin
embargo, siempre que sea posible se tratarf de extirpar Gni-
camente la zona donde esté el embarazo tubarioc, por lo tanto,
la técnica se individualizard & cada caso.

S61lo podrd diferirse la conducta quir@rgica cuando el
cuadro clinico no lo amerite, aunado a la duda del diagn8sti

co,

En los casos en 10s que se encuentre inclufdo el ovario
en el hemﬂtosalﬁinx Yy el anexo contralateral esté sano, se --
realizari 1la extirfacian del oviducto y del ovario (salpingog
forectomifa)." (35)

"La urgencia de una intervencifn y de medidas accesorias
deﬁenderﬁ s8i se trata de un ectdpico no roto o complicado con-
ruptura tubaria, En el ﬁrimer caso, se tiene el tiempo suficien
te para tratar a la paciente en forma programada; en el segun-
do caso, pocas veces una operacifn es tan urgente; la emergen

. s e o

(35) ldem. p. 269,
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cia del tratamierto estriba en la.magnitud del sangrado que
pueda conducir rfpidamente al shock hipovolémico y a la -~

muerte de la paciente.

La cirugfa conservadora es aconsejada con poca frecuen
cia, la salpingostomia (sbertura quirlirgica de las paredes de
la trompa) tiene aplicacidn solamente cuando ya ha sido extir
ﬁada la tromﬁa contralateral, o bien que exista el deseo de -
maternidad, muchos autores piensan que no es aconsejable esta
medida por nfimero reducido de embarazos y porque es asiento -

de embarazos ect8picos repetidos.” (36)

(36) A.M.E.,R.H.G.0.U, op. &it. p. 223.
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2,11 MORBILIDAD Y MORTALIDAD.

"£1 prondstico actual de las mujeres con embarazo ectd
pico ofrece un panorama alentador, por cuanto se refiere a la
morbilidad y mortalidad materna, atribuible ello a la mayor -
atencidn e interés en el tratamiento de este padecimiento, -
asf{ como a los nuevos y mejores procedimientos diagndsticos -
que en la actualidad cuentan las diversas instituciones hospi
talarias." (37)

"A pesar de lo aparatoso del cuadro, la evolucidn pos~

toperatoria se encamina rdpidamente & la recuperacidn.

La fiebre es frecuente en el postoperatorio por reab-
sorcion de material fibrinoide; cuando ¢l embarazo es crdnico
o bien infectado, la adminigstracidn de antibioticos es obliga

da.

La mortalidad es ocasional, aunque las estadisticas re
portan de 0.4 a 9.2 Z.," (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 inflamacidn pél
vica y las anormalidades del desarrollo, es flcil comprender -
que un alto nfimero de mujeres queden estériles después de la -
gestacidn ectﬁbica o que aparezca otro ectdpico en la trompa -
restante, Las mujeres a quienes se hace tratamiento quirfirgi~
co por gestacidn ectﬁbica vy que por 1o menos de manera tedrica
quedan en posibilidades de embarazarse de nuevo, séleo una ter
cera parte logran el embarazo intrauterinoe ulterior; de las -
gestaciones posteriores, aproximadamente una de cada diez ter

mina en otro embarazo ectbpico.” (39)

- 4 S " B 0t Bt e 7 4

(37) A.M.E.R.H.C.0.U. 1970. op. cit. p. 227,
(38) A.M.H.G.O. #3 1.M.S.S, op. cit, p. 270.
(39) A.M.E,R.H.G.0.U. 1970, op. cit, p., 227,
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2,12 ACCIONES DE ENFERMERIA EN EMBARAZO ECTOPICO TUBARIO.

MEDIDAS PREVENTIVAS
ORIENTACION E INFORMACION SOBRE:

A) La importancia de la higiene personal, principalmente
en la regidn genital; tanto en la paciente como en su

compafiero sexual.

B) Los riesgus de la promiscuidad, al presentarse la po-
gibilidad de adquirir alguna enfermedad genital (cer-
vicovaginitis, endometritis y/o anexitis),

C) Las desventajas del uso prolongado del DIU..

D) Los probables riesgos de un inicio de vida sexual ac-

tiva a temprana euad, asf como de la multiparidad.

E) Las secuelas de endometritis y/o anexitis, no tratadas

o por un inadecuavo tr&ftémiento de ellas.
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MEDIDAS PREOPERATORIAS

Identificacibn,

Orientacién Psicolbgica.

Toma de signos vitales.

Tricotomfa abdominal,

Colocacidn de capelina y botas,
Instalacidn venoclisis,

Toma de muestras para laboratorio,
(BH. Pruebas cruzadas, grupo y RH)
Ministracifn de preanestesicos.

Sondeo vegsical de ser necesario.
MEDIDAS TRANSOPERATORIAS

FUNCIONES DE ENFERMERA (0) Circulante
FUNCIONES DE ENFERMERA (0) Instrumentista,

Identificacibn.

Posicifn decGbito dorsal.

FYoma de signos vitales cada 15 minutos hasta su recu~
peracidon anestesica.

Vigilar estado de conciencia,

Ministracibn de analgesicos y de ser necesario de anti
bibticos en dosis preventivas o curativas,

Vigilar drenajes en casos de tenerlos colocados,
Colocacién de vendaje abdominal,

Vigilar que la paciente esté en ayuno, posteriormente_
se dar8 dieta 1iquida, blande y normal,

Minigtracidn de soluciones indicadas.

Vigilar permeabilidad de venoclisis,

Vigilar vias respiratorias permeables.



CAPITULO 3

ESQUEMA DE LA INVESTIGACTION
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3.1 METODOLOGIA EMPLEADA,

La hipbtesis fue establecida en base a un panorama gene-

ral del padecimiento.

La elaboracidn del marco tedrice se fundamentd , princi-
palmente, en las t&€cnicas de investigacidn bibliogrédfica y he-

merogrifica a través de citas textuales,

El objetivo que se persigue con la elaboracibn del cues~
tionario, es tener un instrumento adecuado para la obtencifn -
de datos que nos lleevan a la comprobacibn de hipdtesis. La es-
tructuracidn fue hecha en base a la historia clfnica ginecocobs
té€trica médica, enfoclndose principalmente, en la incidencia -
y las probables causas del embarazo ectbpico tubario; siendo =~

las preguntas de tipo cerradas e indirectas.

La inveastigaci®n es de tipo retrospectivo y longitudinal,

Los expedientes de pacientes con embarazo ectSpico tuba-
rio ya diagnosticado y tratado, se comsultaron en el archivo -
del Hospital de Gineco Obstetricia "Luis Castelazo Ayala" del-
Instituto Mexicano del Seguro Social; se procedid a solicitar-
paquetes de diez expedientes cada uno, se hizo la revisidn de-
cada documento, transcribiendo la informacidn requerida en el-

instrumento para recolectar datos.

Al concluirse la recopilacibn de informacidn de la mues-
tra (100 casos), se realizd el vaciamiento de datos en hojas,
previamente disefiadas para elle, utili zindose el sistema de pa
lotes, obteniéndose las frecuencias y porcentajes de cada cues

tidn.

Los resultados se describen en cuadros estadisticos y ~=
grificas de barras, de aquellas cuestiones que se consideraron

~ m8s importantes, con el objetivo de ejemplificar dichos resul-
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tados . Al tener establecidos los cuadros estadfsticos, se --
procedid a realizar el anflisis de cada dato registrado, se--
leccionandose los aspectos m@s relevantes, teniendo siempre -
en cuenta, la incidencia y los factores predisponentes y de--~

sencadenantes del embarazo ectbpico tubario.

Posterior al andlisis, se establecieron las conclusiones
finales, resaltando en €stas, lLos puntos importantes de la in
vestigacifn; estableciendo, asimismo, la frecuencia y las cau

sas del embarazo ectbpico tubario.

3.2 FUENTE DE LOS DATOS,

Archivo del Hospital de Ginecoobstetricia "Luis Castela

zo Ayala", del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Revigifn, andlisis y seleccidn de datos en 100 expedien

tes de pacientes con Embarazo EctbSpico Tubario.



CAPITULO 4

PROCESAMIENTO ESTADISTICO DE DATOS Y ANALISIS
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CUADRO I

EDAD MAS FRECUENTE DONDE SE PRESENTA EL EMBARAZO ECTOPICO TUBARIO

GRUPO DE EDAD FRECUENCIA 1
15 - 20 atios . 1 1
21 - 29 afios 52 - .52
30 - 39 afios 41 41
40 afios o mds 6 6
TOTAL 100 100%

Fuentes Archivo del H.G.O0, I.4.5.8.

De acuerdo a los resultados obtenidos en el cuadro, se~-
observa que la edad mfs frectente en la que se presenta la gesta
cidn ectdpica es el intervalo comprendido de 21 a 29 afios con 52%,
esto se debe a que es la ctapa de mAs actividad sexual y de mayor
fertilidad en la vida de la mujer; por lo tanto el riesgo de pre-
sentar un embarazo ectdpico es mayor, Sin embargo, la posibilidad
de desarrollar el padecimiento entre 30 y 39 afios no es nada des-

preciable en base a los resultados encontrados,

Los extremos de las edades de nuestra casufstica, nos -
hacen ver que el embarazo ectdpico 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 1
TOTAL 100 100 %

Fuente: Idem.

De la casufstica estudiada, el 94% es casada, el 5% sol
teras y solamente el 1% es viuda. Este aspecto se describe de
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 infecw
ciones cervicovaginales, que provocan procesos inflamatorios__
capaces de determinar una implantacifn ect8pica en la trompa_

de Falopio.



NIVEL SOCIOECONOMICO DE PACIENTES CON EMBARAZO ECTOPICO TUBARIO

CUADRO III
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NIVEL FRECUENCIA %

BAJO 59 59

MEDIO 37 37

ALTO 4 A

TOTAL 100 100 %
Fuente:

'En el nivel bajo es donde se detectd una mayor inciden-

cia de la patologfa en relacidn a los otros dos niveles estudia--

dos. Esta diferencia se debe fundamentalmente a los h@bitos higié

nicos de las pacientes, sin descartar el tiempo y la solvencia --

econbmica para tratar oportuna y adecuadamente las infecciones- -

genitales.
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CUADRO 1V

ANTECEDENTES DE CIRUGLA EN PACIENTES CON EMBARAZO ECTOPICO TUBARIO

TIPO DE CIRUGIA FRE CUENCIA %
OCLUSI ON TUBARTA
BILATERAL (0.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: Idem.

La cirugfa més frecuentemente realizada fué la apendicec
tomfa con 16%, 0,T.B. con 9%, tubaria con 7%, gastrointestinal
y ovarica con 4% ambas; resultando un total de 40% de pacientes
con ante cedentes de cirugfa abdomino-p&lvica, lo cual represen
te un alto riesgo que se traduce como factor predisponente en_
vista del ulterior desarrollo de procesos adherenciales peritu
barios, lo qur condiciona procesos obstructivos en una o ambas
trompas, incidiendo esto en la probabilidad y frecuencia de 1la

ecciesis .
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CUADRO .V

FECHA DE ULTIMA CIRUGIA EN PACIENTES CON EMBARAZO ECTOPICO TUBARIO

Aflos FRECUENCIA z

Un aiio . 6 15
Dos afios 8 20
Tres aifios 26 65
TOTAL 40 100 %

Fuente: Idem.

El 65% de las pacientes con antecedentes de cirugfa te-
nfa tres afios o mds de realizada; este aspecto se analizd en fun-
¢idén de ser un antecedente importante en cuanto a tiempo trangcu-
rrido, ya que existe mayor posibilidad de desarrollar procesos --
adherenciales cuanto mayor es el intervalo de tiempo de efectuada

la cirugfa abddémino-p€lvica.
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CUADRO VI

ANTECEDENTES DE INFECCIONES PREVIAS EN PACIENTES CON EMBARAZO
ECTOPICO TUBARIO

INFECCIONES FRECUENCIA 4
CERVICOVAGINITIS 18 72
OKRAS 7 28
TOTAL 25 100 2

Fuente: idem.
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CUADRO VII 102

TIEMPO DE EVOLUCION DE INFECCIONES PREVIAS EN PACIENTES CON EM-
BARAZO ECTOPICO TUBARIO

TIEMPO FRECUENCIA %

1l - 6 Hesges 3 12

7 -12 Meses 4 16
13 Meses o mias 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 A
TRATADAS 3 12
NO TRATADAS 22 88
TOTAL 25 100 %

Fuente: Idem,

Antecedentes, Tiempo de Evolucibn y Tratamiento de Infecciones
Previas,

25 pacientes ‘de la muestra analizada tenfan antecedentes
de infeccibn previa al desarrollo del padecimiento, 18 de ellas ha
bfan tenido cervico vaginitis de diversa etiologfa y 7 presentaron
sffilis, gonorrea, anexitis, etc.; si a esto aunamos que el 72% de
ellas cursaban con mls de 12 meses de evolucidn y que el 88% no ha
bfia recibido tratamiento alguno, se concluye que dichos anteceden-
tes fueron factores importantes para la presencia de la patologfa_
estudiada,

De las pacientes que recibieron tratamiento antibidtico
en su oportunidad, es muy diffcil el poder asegurar que esto con-
diciond o ayudd 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 indiscriminade de antibidticos como -
causantes de secuelas del proceso inflamatorio tubario en forma -

de adherencias, cicatrices, etc,



CUADRO " IX
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ANTECEDENTES DE MENARCA EN PACIENTES CON EMBARAZO ECTOPICO

TUBARIO
EDAD FRECUENCIA 2
10 - 12 33 33
13 - 15 67 67
TOTAL 100 100 %
Fuente:

E1l 67% presentd su menarca a la edad de 13 a 15 afios, -

mientras que el 33% 1o hizo de 10 a 12 afios,

Estos resultados concuerdan con los referidos en la lite

ratura médica, y establecen que no existe relacifn alguna en--

tre la menarca y la ecciesis,
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CUADRO X

ANTECEDENTES DEL RITMO MENSTRUAL EN PACIENTES CON EMBARAZO
ECTOPICO TUBARIO

RITMO FRECUENCIA 4
REGULAR 72 72
IRREGULAR 28 28
TOTAL 100 100 %

Fuente: Idem.

El 72% presentd antecedentes de regularidad del rirmo -

menstrual, y el 28%, por el contrario.

Estos datos no guardan relacibm alguna con la altera- -

¢ifn menstrual que se presenta en el embarazo ectdpico,



107
CUADRO XI

EDAD DE INICIO DE VIDA SEXUAL ACTIVA EN PACIENTES CON EMBARAZO
ECTOPICO TUBARIO

EDAD - FRECUENCTIA Z
13 - 16 afios 20 20
17 - 20 aifios 52 53
21 ~ 24 afios 27 27
TOTAL 100 100 2

Fuente: Idem.

El 53% de paclentes de nuestra casufgtica iniciaron la
actividad sexual entre los 17 y 20 afios, el 27% entre 21 y 24 -
afios y el 20% restante entre los 13 y los 16 afios. Se observa que
el 737 inicid actividad sexual entre los 13 y 20 afios; esto sig-
nifica que al llegar a los 25 afios la mayorfa de las pacientes -
son multfparas. Se concluye que la multiparidad fue un factor im
portante en la etiologfa de la ecciesis e fntimamente relaciona-

do a una vida sexual activa regular,



NUMERO DE COMPANEROS

CUADRO XIT

SEXUALES EN PACIENTES CON
PICO TUBARIO
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EMBARAZO ECTO/

NUMERO FRECUENCIA %
Uno 93 93
Dos 7 7
TOTAL 100 100 2
Fuente Idem.

E1l 937 de la muestra estudiada habfan tenido Gnicamen-

te un compaflero sexual y el 7% restante dos 8 mBs compaieros, Se

analizd este aspecto por la probabilidad de infecciones genita--

les cruzadas, dada la promiscuidad sexual existente aunado a los

deficientes hfbitos higifnicos.
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LUADRO- XIII

CONTROL DE FERTILIDAD EN PACIENTES CON EMBARAZO ECTOPICO

TUBARIO
METODO ANTICONCEPTIVO  ERECUENCIA x
HORMONALES ORALES 9 9
HORMONALES INYE CTABLES 4 4
DISPOSITIVO INTRAUTERINO 34 34
LOCALES 3 3
RITHO | 1 i
SUBTOTAL - 51 51
NINGUNO 49 49
TOTAL 100 100 %

Fuente: Idem,
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GRAFICA V
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CUADRO XIV 11

TIEMPO DE CONTROL DE FERTILIDAD ER PACLENTES CON EMBARAZO EC-
TOGPICO TUBARIO

TLEMPO DE APLICACION FRECUENCIA b4

§ -~ 12 Meses 13 19,6
13 _ 24 Meses 10 25.4
25 Meses o mas 28 55.0
TOTAL 151 100.0 %

Fuente: Iden.

MEtodo ¥y Tiehpo de Control de Fertilidad.

E1l 51% de la muestra ejercieron control de la fertili-
dad por mAs de 24 meses, 34 de ellas utilizaron D.I,U,; este -
resultado es bastante significativo en nuestra patologfa, debi
do al desarrollo de endometritis y/o anexitis como reaccibn a_
la presencia de un cuerpo extrafio en la cavidad uterina por --
largo tiempo. Esta inflamacidn genital interna generalmente --
cursa de forma subclfnica, de manera que favorecen los proce--~
sos obstructivos en la luz tubaria, ocasionando la gestacidn -

ectdpica,

Esto se deduce de los hallazgos descritos en la litera
tura universal que mencionan que el empleo de D.I.,U. ocasiona_
en las pacientes portadoras de &1, hasta 5 veces m&s que en -~
las no portadoras, la presencia de enfermedad pélvica inflama-

toria.
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CUADRO XV

ANTECEDENTES DE GESTACIONES EN PACIENTES CON EMBARAZO ECTOPICO

TUBARIO
GESTACIONES FRECUENCIA Z
PRIMIGESTA 18 18
MULTIGESTA 82 82
TOTAL 100 100 %

Fuente: Idem,

El 82% de las pacients que presentaron la gestacidn ectépi
ca, tenfan antecedentes de multigestaciones y el 18% restante --
eran primigestas. Este dato es importante, debido a que conforme
aumenta el nlimero de gestaciones en la mujer, se incrementa la -
probabilidad de que se presenten procesos inflamatorios postpar-

to o postaborto, que favorecen la implantacifn ect8pica tubaria.
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CUADRO XVI

ANTECEDENIES DE PARIDAD EN PACIENTES CON EMBARAZO ECTOPICO

TUBARTIO
PARIDAD - FRECUENCIA %
NULIPARA 26 26
MULTIPARA 74 74
TOTAL 100 100 2

Fuente: Iden.

"Bl 74X de las pacientes estudiada fueron multfparas; to
mando en cuenta que exiatep mayores probabilidades de adquirir_
una infeccidn genital, y en especial tubaria, conforme va aumen
tando la paridad de las pacientes, se analiz8 este parfimetro --
porque dicha situacidn ;represehta un riesgo elevado de originar
una gestacion ectdpica.

A pesar de esto, la paridad no-se considera determinan-
te en la aparicidn de &sta complicacidn del esfado grévido, - -
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 inf€rtiles y sobre todo en las

est6riles secundarias, Esto no pudo ser demostrado en €ste - ==

estudio.



CUADRO XVII

ANTECEDENTES DE ABORTO EN PACIENTES CON EMBARAZO ECTOPICO TUBARIO

##f DE_ABORTOS FRECUENCIA %
NINGUNO 54 54
UNO 30 30
DOS 16 16
TOTAL 100 100 %

Fuente: Idem,
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GRAVICA VII
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CUADRO XVIII

FECHA DEL ULTIMO ABORTO EN PACIENTES CON EM BMARAZO ECTOPICO

TUBARIOQ
ARos FRECUENCTA 2
UNO 11 24.0
DOS 3 10.8
TRES 0 MAS 30 65.2
TOTAL 46 100.0 %

Fuente: Idem,

Antecedentes de Abortos y Fecha Ultimo Aborto,

E1 302 de las pacientes revisadas tenfan un aborto en -
su historia ginecoobstétrica, el 16% tuvo dos abortos o mas - -
como antecedente; esto significa un 46% de pacientes en que pro
bablemente existid relacidn con la instalacidn del embarazo ec=~
topico tubario, debido al riesgo de infeccidn postaborto. Se ha
mencionado alguna relacidn entre la ecciesis y antecedente de -

legrado uterino, sin embargo, es poco frecuente.

En ocasiones las infecciones cursan en forma subclfni--
ca, sin ser detectadas, provocando salpingitis aguda y/o créni-
ca, lo cual ocasiona procesos obstructives en la luz tubaria., -
Dichos procesos se relacionan estrechamente con el n@mero de =~
abortos y con su antiguedad, pues el 65.2% habfan sucedido tres
o més afios entre el Gltimo aborto y 1a presencia del embaraze -

ectbpico.



CUADRO XIX

ANTECEDENTES DE CESAREAS EN PACIENTES CON EMBARAZO ECTOPICO

TUBARIO
CESAREAS FRECUENCIA %
NINGUNA 89 89
UNA 9 9
DOS 0 MAS 2 2
TOTAL 100 100 2

Fuente: Iden.,
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CUADRO XX

FECHA DE LA ULTIMA CESAREA EN PACIENTES CON EMBARAZO ECTOPICO

TUBARIO
A0S FRECUENCIA 1
UNO 1 %.0
Dos 5 45.5
TRES 0 MAS 5 45.5
TOTAL 11 100.0 %

Fuente: Idem.
Antecedentes de Cesfreas y Fecha Ultima Ces@rea,

Unicamente al 9% le habfan practicado una cesérea y al -
2% dos o més cirugfas de este tipo, Como ya se menciond anterior
mente, la relacifn entre antecedente de operacifn cesfrea como -
cirugia previa y embarazo ectdpico, estd en la mayor posibilidad
de desarrollar adherencias peritubarias asf como pueden presen--
tarse infecciones puerperales del tipo endomiometritis, salpin--

gitis y/o pelviperitonitis,
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CUADRO XXI

PACIENTES CON EMBARAZO ECTOPICO PREVIO AL EMBARAZO ECTOPICO

ACTUAL
NUMERQ DE_EMBARAZOS _ FRECUENCIA b4
CERO 93 93
UNO 7 7
TOTAL 100 100 %

Fuente: Idem.
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CUADRO XXII

FECHA DEL EMBARAZ0 ECTOPICO PREVIO AL EMBARAZO ECTOPICO ACTUAL

TIEMPO FRECUENCIA b4
Un afio 1 14
Dos aflos 3 43
Tres afios o mas 3 43
TOTAL 7 100 %

Fuente; Idem.

Antecedentes de Pacientes con Embarazo Eetdpico Previo y Fecha

Ultimo Ectdpico.

Se detectd en nuestra muestra 7% de pacientes con antece
dentes de un embarazo tubarlo previo, con una antiguedad de uno-

a mis de tres afios entre el primero y el segundo ectdpicos.

.Esta repeticifn se presenta principalmente cuando no es~
posible eliminar los factores condicionantes de esta patologfa,_
o bien cuande se lleva a cabo cirugfa muy conservadora (Salpin~-

ge tomfa parcial o Salpingostomfa).

Este resultado concuerda perfectamente con los publica--

dos en la literatura médica.
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CUADRO XXIII

SEMANAS DE GESTACION DE ACUERDO A FECHA DE ULTIMA MENSTRUACION
EN PACIENTES CON EMBARAZO ECTOPICO TUBARIO

SEMANAS .__FRECUENCIA b3

1 == 4 28 28

5 -= 8 49 49

9 -~ 12 23 23

TOTAL 100 100 %
Fuente: Ldem.

El 49% de nuestra muestra tenfan de 5 a 8 semanas de ges
tacidn cuando ocurrid la ruptura tubaria provocando la sintomato
logfia propia del padecimiento. E1 28% de 1 a 4 semanas y el res-
tante 23% de 9 a 12 semanas. La rupturé se presenta por creci- -
miento del ectfpico y en base a la porcidn anatdmica tubaria al-

terada.

Estos porcentajes nos constatan 1lo referido en la mayo--
rfa de reportes de la literatura universal en el sentido de que_
la ruptura tubaria sucaede dentro de las primeras 12 semanas de -
gestacidn, cuando 1la localizacidn es istmico-ampular, siendo ma-
yor si es intersticial dade que en esta porcién hay una hipertro
fia muscular uterina importante, lo cual condiciona una mayor di
ficultad para la acci8n erosiva del trofoblasto, con la conse~ -

cuencia perforacidén tubaria més tardfa,
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CUADRO XXIV

INTENSIDAD DEL DOLOR EN PACIENTES CON EMBARAZO ECTOPICO TUBARIO

INTENSIDAD FRECUENCIA A
LEVE 10 10
MODERADO 40 40
INTENSO 27 27
SUBTOTAL 77 77
SIN DOLOR 23 23
TOTAL 100 100 %

Fuente: Lden.

De la muestra estudiada, solamente el 23X no presentaron
dolor sbdominal; el restante 77% refirif diversidad de inten-
sidad, el 10% con dolor leve, 4#0% con dolor moderado y 27% -~
con dolor intenso. Lo anterior se relaciona con la ruptura tu
baria y la hemorragia resultante, provocando irritacidn peri-
toneal y dolor de leve a intenso, dependiendo de la magnitud_
de la hemorragia., Asimismo, la intensidad dolorosa puede atri
buirse a la sensibilidad individual, a la condicidn del sitio

ean que se desarrolla la gestacifn y a la distensibn visceral.
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CUADRO XXV ’

TIEMPO DE EVOLUCION DEL DOLOR EN PACIENTES CON EMBARAZO
ECTOPICO TUBARIO

EVOLUCION . FRECUENCIA %

1 ~ 7 Dias 51 66

8 -~ 14 Dias 9 12

15 Dfas o més 17 22

TOTAL 77 100 2
Fuente: Iden.

La evolucidn del dolor fue de | a 7 dfas en el 66%, de
8 a 14 dfas en 12% y de 15 o més en 22Z, es'decir, desde la -~
presentacidn del sfntoma hasta la aplicacidn del tratamiento
en 667 fue de 1 a 7 dfas; en miltiples otasiones, las pacien-
tes no tomaron en cuenta el sfntoma, adoptando una actitud de
de indiferencia hacia el padecimiento, probablemente origindn

dose por ignorancia y/o negligencia.
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GRAFICA XI
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CUADRO XXVI

CARACTERISTICA DEL DOLOR EN PACIENTES CON EMBARAZO ECTOPICO

TUBARIO
CARACTERISTICA FRECUENCIA 4
INTERMITENTE 57 74
CONTINUO 20 26
TOTAL 77 100 2

Fuente: Idem,

El 57% de pacientes presentd dolor en forma intermitente,
y tal vez sea una explicacifn a las actitudes indiferentes de -
las pacientes, o bien, a la evolutividad progresiva del sangra-
do.
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CUADRO XXVII

LOCALIZACION DEL DOLOR EN PACIENTES CON EMBARAZO ECTOPICO

TUBARIO
LOCALIZACION . FRECUENCIA %
FOSA ILIACA CORRESPONDIENTE 41 53
HIPOGASTRIO 36 47
TOTAL i 100 %

Fuente : Iden.

En el 53%, el dolor se localiz® en la fosa iliaca corres
pondiente al ect6picé, mientras que el restante 47% se refirid
a hipogastrio. En ocasicnes el dolor se irradié a regiones lum
bar, lumbosacra y hombro; pensamos que por irritacifn nerviosa
de los plexos nerviosos, o bien, debido al reflejo diafragmédti

: -
co excitado por la sangre derramada en la cavidad peritoneal.
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CARTIDAD DE SANGRADO TRANSVAGINAL EN PACIENTES CON EMBARAZO
ECTOPICO TUBARIO

CANTIDAD FRECUENCIA %
ESCASO . 45 45
REGULAR 13 13
ABUNDANTE 12 12
SUBTOTAL 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 2
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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EVOLUCION DEL SANGRADO TRANSVAGINAL EN PACIENTES CON EMBARAZO

ECTOPICO TUBARIO

EVOLUCION FRECUENCIA 4

1 - 7 Dias 34 48.5

8 - 14 Dias 16 23.0

15 Dias o mas 20 28.5

TOTAL 10 100.0 %
Fuente: Idem.
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CUADRO  XXXI

CARACTERISTICA DEL SANGRADO TRANSVAGINAL EN PACIENTES CON
EMBARAZO ECTOPICO TUBARIO

CARACTERISTICA. FRECUENCIA z
INTERMITENTE 42 60
CONTINUO 28 40
TOTAL 70 100.0 7%

Fuente: IXdem,

Cantidad, Color, Tiempo de evolucibn y Caracterfstica del

Sangrado Transvaginal,

En nuestra casufstica revisada, el 30% no present§ san-
grado transvaginal, mientras el 70% lo refirid en diferentes -~
cuantfas, Bl 452 fue escaso, el 13% regular y el 12% restante -

fué abundante.

El color del sangrado fue en 25% rojo claro, en 35% ro-

jo obscuro, y 10% megruzco,

Los datos anteriores nos hacen ver que lo mis habitual
@s que el sangrado genital no se presente o sea insignificante_
mientras esté intacto el huevo; sin embargo cuando Este muere,-
el soporte endbcrino hormonal se pierde y por tanto la caduca -
intrauterina no puede mantenerse, ocasionando esto el sangrado_
genital en mayor o menor cuantfa, y el tiempo que permanezca -=-

asf dependerd de la magnitud de esta alteracién hormonal.
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CUADRO -XXXT1I

OTROS SINTOMAS PRESENTES EN PACIENTES CON EMBARAZO ECTOPICO

TUBARIO
SINTOMAS FRECUENCIA %
VOMITO 7 18. 4
NAUSEAS 6 16.0
MAREO 7 18.4
CEFALEA 2 5.2
HIPERTEMIA i6 42.0

TOTAL ' 38 100.0 %

Fdente: Idem.

38 pacientes de 1a muestra de 100 casos, presentaron, ade
més, de la sintomatologfa propia del padecimiento, diversos sin
tomas que van desde 1la hipertermia hasta la cefalea. Dicha sin-
tomatologfa, se presentd por los cambios resultantes de. la irri
tacidn peritoneal, provocada por la hemorragia interna, produc~

to de la ruptura tubaria,
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CUADRO XXXIII

CARACTERES DE GRAVIDEZ EN CERVIX DE PACIENTES CON EMBARAZO
ECTOPICO TUBARIO

CARACTERES FRECUENCIA 4
PRESENTES 30 30
AUSENTES 70 70
TOTAL 100 100 %
Fuente: Iden.

Bl 70%Z de la muestra, no present) caracteres de gravidez
en cfrvix, mientras que 30% restante, si los presentaron, Estos
gignos no se establecieron debido a que la gestacibn no pasa -
de las 6 u 8 semanas, por lo tanto, no existem las modificacio

nes propias del embarazo.



138
CUADRO XXXIV

'CARACTERES DE GRAVIDEZ EN UTERO DE PACIENTES CON EMBARAZO
ECTOPICO TUBARIO

CARACTERES - _FRECUENCIA %
PRESENTES 34 34
AUSENTES 66 66

TOTAL 100 100 %

Fuente: Idem,

El 66% no presentaron los cambios uterinos proplea del -
embarazo, y el 34% restante, si los establecieron. Estos resul
tados guardan estrecha relacidén con los obtenidos en el cuadro
anterior, Asimismo, el 49% tenfan de 5 a B semanas de gestacibn
cuando ocurrid la ruptura tubaria (cuadro XXIILI), por lo tanto,
esta es la razfn 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 Z
INTERSTICIAL 2 2
ISTMICO 3 3
AMPULAR 14 ‘ 14
SUBTOTAL 25 25
SIN REPORTE 75 75

TOTAL 100 100 2

Fuente: Archivo del H.G.O.
I.M.5.8.

La localizacifn de la gestacidn tubaria en nuestra ca--
sufstica fu€ la siguientes

Porcibn intersticial en 2%, porcibn fstmica 32, ampular
14% e infundibular con 6%, Dicha localizacifn fuf llevada a ca-
bo a travEs de la observacidn directa durante el periodo trans-
operatorio; y en algunos casos fuf corroborada por el reporte -
histopatoldgico. Cabe mencionar que en 75% de los casos, no hu-
bo reporte mEdico transoperatorio ni por parte de patologfa,
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CUADRO XXXVI

TRATAMIENTO QUIRURGICO EN PACIENTES CON EMBARAZO ECTOPICO

TUBARIO
TRATAMIENTO . FRECUENCIA 4
SALPINGRCTOMIA UNILATERAL 68 68
SALPINGECTOMIA BILATERAL 2 2
SALPINGOOFERECTOMIA UNILATERAL 27 27
SALPINGOOFERECTOMIA BILATERAL 3 3
TOTAL : 100 100 2

Fuente: Idem.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO EN PACIENTES CON EMBARAZO ECTOPICO.

El tratamiento quirlirgico empleado fue en el 68% salpin--
gectomfa unilateral, en 2%¥salpingectomfa bilateral, en 27% sal-
pingooferectomia unilateral y 3X salpingooferectomfas bilatera
les, Estas Giltimas fueron necesaria dado el compromiso existen-
te de uno o ambos ovarios por la presencia, en algunos casos, -
de quistes ov8rico, adherencias tubarias y ovaricas, tumor ové-

rico contralateral y de gestacifn localizada en la fimbria.

Se observa que en ningGn caso fue llevada a cabo la ciru-
gfa conservadora, esto es, la salpingectomfa parcial en el si-=-
tio exacto donde se encontraba el embarazo tubario, debido por_
ectfpica ulterior pdr obstruccifn tubaria, y por otra parte, a_
la destrucecidn de la trompa en el momento de la ruptura o del -
sborto tubario, que hace imposible una reconstruccidn adecuada_
del tejido.

Esta patologfa siempre se resolverd quir@irgicamente y da-
do su gran nimero de datos clfnicos, de acuerdo a su localiza--
ci8n y el que se trate de un embarazo ectSpico no roto, o bien_
complicado con ruptura tubaria, hara que la cirugfa a realizar_
sea mfls o menos plancada o definitivamente de urgencia, con to-

dos los inconvenientes que &sta (iltima conducta trae consigo.
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CUADRO XXXVII

COMPLICACIONES PRE, TRANS Y POSTOPERATORIAS EN PACIENTES CON
EMBARAZO ECTQOPICO TUBARIO

COMPLICACIONES FRECUENCLA 3
CHOQUE HIPOVOLEMICO 3

INFECCIONES 8 8
RTSTERECTONIA TOTAL .

ABDOMINAL 8
SUBTOTAL . 19 19
NINGUNA 81 81
TOTAL 100 100

Fuente: Iden.

La complicaciones detectadasen la muestra fueron las si-
guientes: 3% con choque hipovol&mico debido a la hemorragia in--
traperitoneal importante, 8% con infecciones postoperatorias que
fueron tratadas con antibioticoterapia y un 8% con diversa pato-
logfa que amerit6 realizar histerectomfa total abdominal; €stas_
patologias fueron miomatosis uterina, piosalpinx, absceso p&lvi-
co, miltiples adherencias y tumor ovArico que interesaba utero.-
Observamos que los padecimientos anteriores fueron factores pre=-

disponentes o desencadenantes del embarazo ectbpico tubario.
E1l 81% restante no presentaron complicacibn alguna,

.En los casos de shock hipovolé&mico, esta complicacifn sg
t4 de mayor trascedencia si la magnitud del sangrado es tan seve
ra que estfi poniendo en inminente peligro 1a vida de la pacien--
te, ¥y por lo tanto, es de primordial importancia el corregir enfr
" gicamente el déficit sangufneo, pero tendrd que guardar una es--
trecha ralacidn con el tratamiento quirfirgico de fondo,
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CUADRO XXXVIII

PRODUCTOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL DE GINECO OBSTETRICLA"LUIS
CASTELAZO AYALA" DEL INSTITUTO MEXI CANO DEL SEGURO SOCIAL DEL
28 DE DICIEMBRE DE 1978 AL 7 DE JULIO DE 1980,

PRODUCTOS : FRECUENCIA
INMADUROS 174
PREMATUROS 3526
A TERMINO 35606
DEFUNCIONES 571
MORTINATOS 724
ABORTOS 3498
TOTAL 44099

Fuente : Archivo del Hospital,
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CONCLUSIONES

La frecuencia del Embarazo EctBpico Tubarioc encontrada
en el Hospital de Ginecoobstetricia "LUIS CASTELAZO AYALA",_
fue de 1 por cada 440 embarazos intrauterinos; y de 1 por ca

da 393 nacidos vivos,

Estos datos comcuerdan con los publicados en la litera

tura médica.

La etiologfa fue variada, destacando como factores pre
disponentes y/o desencadenantes, antecedentes de cirugfa ab-
dominal, como apendicectomfa, oclusifn tubaria bilateral y -
cirugfa tubaria (salpingectomfa contralateral), con 16%, 9% _
y 7% de frecuencia, respectivamente; asf 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 ugo del Dispositivo Intra
uterino por largo tiempo, apreciando que el 34% de nuestra -
casuftica, ejercif control con este método, v la mayor parte,
por mds de tres afios. Este uso prolongado, se identificd co-
mo un factor etioldgico importante, debido al desarrollo de_
endometritis y/o anexitis, en ocasiones subclfnicas, provo--
cando procesos obstructivos en las trompas y coadyuvando en_

el desarrollo de la patologfa en cuestibn,

La edad més comfin en la que se desarrolla la ecciesis,
es entre 21 y 29 afios, que constituye un 52%, sin menospre--
ciar 41X de30 a 39 afios., Aquello en base a que es la &poca -

de mayor actividad sexual y de reproductividad en 1la mqjer.

Los objetivos de la investigacifn fuercn alcanzados, -
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se determind 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 conncieron las complicaciones mas comunes,

Las complicaciones m&@s frecuentes fueron 1las infeccio--
nes postoperatorias de diversa etiologfa y magnitud; asimismo,
la realizacidn de Histerectomfa Total Abdominal por presencia
de miomas, absceso p&lvico, piosalpinx, tumor ovarico y m@lti
ples adherencias, casos que tenfan como com@n denominador el
interesar el Getro, Tambifn se presentaron en un 3% de frecuen
cia, choques hipovol&micos, como consecuencia de la hemorra~--

gia intraperitoneal resultante de la ruptura tubaria,

La zona anatdmica tubaria donde con mayor frecuencia se
instald el embarazo ectSpico fue la porcibn ampular; dicha lo
calizacidn se evidencid por observacidn directa durante el --

transoperatorio.

La>hip6tesis planteada: La cirugfa tubaria y las infec-
ciones pélvicas son factores predisponentes que favorecen la_
instalacifn del embarazo ectdpico tubario, fue demostrada co-
mo verdadera, puesto que el 257 de pacientes de la muestra tu
vieron antecedentes de infe cciones de muy variada etiologfa y
localizacidn anatémica; el 16% tenfan antecedentes de cirugfa
tubaria, sin contar con un 24% de pacientes co; cirugfa ovari

ca, gastrointestinal y apendicectomfas.

La labor que puede desarrollar el pessonal de enferme--
rfa, se enfoca en dos aspectos principalmentes Educacidn hi--
gifnica y sexual, para tratar de disminuir los riesgosy y eli
minar los factores causantes de la ecciesis; y las actividades

"a ejecutar cuando la paciente ingresa a la unidad hospitalaria
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para su tratamiento quirfirgico. Asimismo, tratar de evitar que
se presenten las complicaciones que fueron detectadas durante_

la estructuracifn de la investigacibn,

Cabe sefialar, que la participacidn de enfermerfa es, has
ta cierto punto, limitada; debido a la evolucidn, en ocasiones
muy r&pida, del padecimiento, que no permite establecer medi--
das o acciones tendientes a mejorar el estado general de las -
pacientes; y a veces, el diagnBstico es realizado durante el -

periodo transéperatorio.

Tambi€n es cierto que mientras los factores predisponen-
tes de esta patologfa no sean bien entendidos, estudiados y -~
tratados oportuna y adecuadamente, en un futuro no lejano de -
la paciente en cuestidn, esta podrd quedar estéfril, o bien, --
presentar una repeticidn patoldgica similar an la trompa res--
tante, De todo esto deriva el interfs que existe por ofrecer =
un panorama mis alentador a estas mujeres, tratando de que esos
factores prédisponentes en su mowento sean manejados adecuada-
mente, y de esta forma, no ofrezcan un pronéstico sombrfo cuan

do la mujer queda embarazada,
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6.1 DESCRIPCION DEL INSTRUMENTO EMPLEADO PARA LA RECOLECCION
DE DATOS.

Historia clfnica.

Edad: 15-20 afios, 21-29 afios, 30-39 afios, 40 afios o més.
Nivel socioeconbmico: bajo, medio, alto,

Antecedentes de cirugfa: o.t.b. tubaria, ovirica, apendi
centomfa, gastrointestinal,

Fecha fltima cirugfa: un afio, dos afios, tres afios o mis,
Gestaciones: primigesta, multigesta,

Paridad: nulfpara, multfpara.

Abortos: uno, dos o mids.

Fecha Gltima cesf8rea: un afio, dos afios, tres afios o miés,
Menarca: 10~12 afios, 13-15 afios, 16-18 afos,

Ritmo de la menarca: regular, irregular,

Antecedentes de infeccibn previa: cervicovaginitis, uri-
narias, otras (t.b. geniﬁal, sffilis, gonorrea, anexitis,)
Evolucidn de la infeccidn previa: 1-6 Meses, 7-12 meses,
12 meses o mis,

Antecedentes de tratamiento de infecciones previas: trata
das, no tratadas,

Edad inicio vida sexual activa: 13-16 afios, 17-20 afios,-
21~-24 afios o més,

Nfimero de compafieros sexuales: uno, dos o mis.

Estado civil: soltera, casada, viuda, divorciada, unifn-
libre.

Control de fertilidad: hormonales orales, hormonales in-
yectables, D.,I.U,, locales, rftmo, moco cervical,

‘Tiempo de control de fertilidad: 6-12 meses, 13-24 meses,
25 meses o m8s,

PADECIMIENTO ACTUAL.

Intensidad del dolor: leve, Moderado, intenso.

Tiempo de evolucidn del dolor: 1-7 dfas, 8-14 dfas, 15 -
dfas .
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Caracterfatica del dolor: intermitente, contfnuo,
Localizacidén del dolor: Fosa ilisca correspondiente, - -~
hipogastrio.

Cantidad de sangrado transvaginal: escaso, regular, abun
dante ,

Color del sangrado: rojo claro, rojo obscuro, pardo ne--
grugco.,
Evolucifn del sangrado: 1-7 dfas, 8-14 dfas, 15 dfas o =
més .

Caracterfstica del sangrado: intermitente, continuo,.
Otros sfntomas presentes: vémito, nfuseas, mareo, cefalea
hipertemia.

Cardcteres de gravidez en fitero y cérvix: presentes, -~ =~
ausentes, g
- Semanas de gestacifn de acuerdo a fecha filtima menstrua-
¢idn: 1-4 semanas, 5-8semanas, 9~12 semanas.

Tratamiento quirfirgico: salpingectomfa unilateral o bila
teral, salpingooferectomfa unilateral o bilateral,
Complicaciones pre, trang y postoperatorias: choque hipo
volémico, infecciones, H.T.A.

Localizacifn tubaria del embarazo ectdpico: intersticial
fstmico, ampular, infundibular.

Antecedentes de ectdpicos de repeticidn: un ectbpico - -
anterior,

Fecha filtimo embarazo ectépico; un afio, dos afios, tres =

afilos o mis.
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GLOSARIO DE TERMINOS.,

-ABORTO .~ Interrupci®n del embarazo antes de la semana-~
20 - 22 de gestacidn, o que el producto pese hasta 499 gr.

~ADHERENCTA .- Estado en el cual las paredes de alguna es
tructura anatSmica se unen, cerramdo 1a luz del conducto inte~
resado en forma parcial o total.

~ANASTOMOSIS.- Comunicacidn que se establgce entre dos-
o méds estructuras anatBmicas, que estin situados en lugares cer
canos entre sf,

~ANEXITIS .~ Inflamacidn de los anexos en los que estin-
incluidos los oviductos y los ovaries, Es producida por una in
feccidn proveniente del (tero y/o trompas,

~ATRESIA,.- (Imperforaci®n) del priego: sin agujerg. Fal
ta congénita de la abertura normal al exterior de los conduc--
tos internos del organismo, producido por un defecto en el de-
sarrollo embrionario.

~ ATROFIA.~ Disminucidn del tamafio de un tejido u Bdrga-
no a consecuencia de una reduccidn o alteracidn de los proce--
sos nutritives que impide que llegue a las células del mismo,-
la cantidad de material necesario para mantener el equilibrio_
del recambio orginico,

- CAUDAL.- Relativo a cualquier estructura en forma de
cola; inferior en posicibn.

- CELULA.- Partfcula mdes reducida de un organismo ani-

mada por la energfa vital., La capacidad que tiene de vivir por
sf misma, lo demuestra el hecho de que absorbe, asimila, desa
simila, se mueve, se reproduce, crece, envejece y muere,
- ~ CERVICOVAGINITIS.~ Inflamacién del cuello uterino y-
de 1las paredes vaginales, Puede ser provocada por diversos mi
croorganismos, tales como: gonococo, ¥, coli, tricomona v.,-~-
clndida albicans, etc.

-CIL10.- Prolongaciones numerosas y cortas, semejando~
muchos pelos cuya finalidad es movilizar substancias, objetos

y partfculas,
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-CITOPLASMA,~- Tambifn llamada p rotoplasma, Parte consti-
tutiva periférica de 1la c€lula; esta substancia flufda, gelati-
nosa, formada de lipoprotefinas, agua y sales minerales, sufre -
una transformacibn contfnua como la energfa vital,

~CROMATINA.- Substancia constitutiva de los grénulos - -
m%s intensamente coloreados (cromosomas) que se observan al mi-
croscopio en el interior del nficleo celular.

~DECIDUA.~ E8 el endometrio del (tero gr¥ido; gran par--
te de la misma se desprende tras el parto, Va implfcito que es~-
ta decidua tendrd cambios especfficos en el endometrio qué em--
piezan en respuesta a la progesterona tras la ovulacibn, y pre-
paran el fitero para la implantacifn 6 nidacifn y truccifn del -
blastocisto,

-DIVERTICULOS .~ Cualquier pequefia formacibn anatfmica -~
anexa al 6rgano del que deriva y conm el que conserva relacio- -
nes de contiguidad topogr&fica, '

~DORSAL.- Superficie posterior de un 6rg§no o porcifn =
de E€ste,

-ECCIESIS .~ Sinfnimo de embarazo ectbpico, ec& decir, la_
implantaciﬁn del Svulo fecundado fuera de la cavidad uterina,

~ENDOMETRIO,~ Mucosa que recubre las paredes de la cavi=-
dad del fitero,

~ENDOMETRIOSIS .~ Presencia anormal y ectopica del endo--
metrio fuera de la cavidad uterina, puede estar en mucosa tuba-
ria o afin en el ovario; asimismo en otras localizaciones como -
ligamentos anchos, fiterosacros, epiplén, etc.

-BENDOMETRITIS .~ InflamaciBn del endometrio que puede cur
sar en forma aguda o crfnica, Es frecuente la consecutiva a un_
aborto o parto, Los microorganismos causantes son gonococo prin
cipalmente, estreptococo, estafilococo, escherichia coli, etc,

~EMBRION,- Es el producto de la concepcibn que se forma__
a partir del Svulo fecundado; y es llamado asf hasta que no se_
pueden reconocer formas humanas; va desde la fecundacidn hasta_
la semana 8 de gestacifbn.

~EPIGASTRIO.- Regidn situada en la parte superior y me-
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dia del abdomen entre ambos hipocondrics y desde el apéndice -
xifoides hasta dos dedos por encima de la cicatriz umbilical;-
corresponde en la profundidad al estdmago (de donde proviene -
el nombre, que significa literalmente "por encima del estBmago™)

-EPITELIO.- Tejido que puede cumplir las funciones de ~
proteccifn, revestimiento y secrecidn.,

~-ESPERMA.~ Lfquido seminal producido por ios testfculos,
contiene los espermatozoides suspeundidos en un liquido denso,-
blanquecino que emana un olor "sui generis" y que se solidifi-
ca rapidamente en el aire, Se encuentra acumulado en las vesi-
culas seminales. '

-ESTERILIDAD.~ Incapacidad de procrear, tanto por parte
del hombre como de la mujer, Los factores a estudiar son mascu
linos, cervicovaginal, uterino endbécrino~ovérico, tubario, pe-
ritoneal e inmunoldgico.

~ESTRIA.~- Hueco o depresidn fina que corre a lo largo =~
de cualquier estructura.

-ESTROMA.—Tejido fibroso conectivo de sostén de un - --
6rgano.

~FECUNDACION,~ Unién de dos c&lulas reproductivas o ga-
metos (espermatozoide con el Bvulo) en el interior de una trom-
pa de Falopio, cuyo resultado serd la formacidn del huevo o -
cigoto.

FIBROBLASTO0S,~ C&€lula de tejido conjuntivo, larga, apla
nada, que forma los tejidos fibrosos del cuerpo.

~FISTULA.- Conducto m@s o menos largo y amplio, de cur-
go rectilineo o tortuoso, que establece una comunicacifn andma
la entre el exterior y puntos m@s o menos profundos del orga--
nismo,

~GANGLIOS.~ Masas o nbdulos de tejido 1infdtico inter--
puestas entre los vasos linfédticos, en cuyo interior fluye la_
1infa en su recorrido desde los tejidos a la sangre, Tienen =--

funcibn doble: una es producir linfocitos y la otra detenmer --



157

308 microroganismos y las toxina microbianas que desde los te>
jidos perif€ricos infectados se vierten em la linfa e intentan
alcanzar e infectar la sangre.

~GENES,~ Disposiciones o actitudes hereditarias que se_
transmiten a través de las c&lulas germinativas. Es la unidad_
hereditaria elemental y se localizan en los cromosomas.

~GLANDULA .~ Organo epitelial que tiene la funcifn de e~
laborar subustancias dete rminadas (hormonas) y otro tipo de se
creciones, que tienen la funcidn de mejorar el Srden de la ecg
nomia general y logar el desarrollo perfecto de las activida--
des funcionales particulares de los diversos Srganos y tejidos;
mediante el verter aquellas secresiones a superficies libres o
a porciones internas sin mediacidn de conductos secretores,

~GLUCOGENO .~ Es un polisacfirido o hidrato de carbonoque
se forma en el organismo y se almacena el el hfgado sobre todo,
este mantiene la importante funcidn de homeostasia de la gluceo
sa, es declir, el mantenimiento constante de glucosa en sangre-
a un nivel fisioldgico.

~GONADOTROFINA CORIONICA.- Hormona producida durante el
embarazo por el sincitiotrofoblasto y en memnor gradoe por el ci
totrofoblasto y que sostiene al cuerpo 1lfiteo inicial del emba-
razo,

GONORREA.~ Significa literalmente ‘derrame de mucosi- =
dad", Infeccifn uretal inflamatoria, con secrecibn primero se-~
rosa y despufs mucopurulenta, a trav€s del orificio externo de
la uretra, Es producida por Neisseria Gonorrea.

—~GRANULOSA.- Llamada tambi&€n membrana gtranulosa, es un-
tejido epitelial de revistimiento del folfculo y que tiene va-
rias capas de c€lulas pequefias cuboides y poligonales,

~HEMATOCELE .~ Coleccidn de sangre que se forma en el --
fondo de saco peritoneal posterior o de Douglas, interpuesto -
entre la superficie posterior del fitero y la superficie ante--

yior del recto.
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~HEMATOSALPINX.~ Coleccidn de sangre en el interior del -

oviducto; se produce por: aborto tubBrico por um embarazo ectd-
pico, etc.

~HEMORRAGIA .~ Es la extravasaci®n sangufnea, es daecir, sa
lida' de sangre de los vasos al exterior de éstos, en cantidad -
tal que provocar@ una alteraci8n de la homeostasis interna.

~HIPERCROMATICOS .- Derivada de iperoromfa, 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 pesc y vollmen, -
sin alterar su estructura,

HIPOESTROGENISMO ,~ Disminuci8n en la produccidn de estr6-
genos circulantes en la mujer.

HIPOGASTRIO,- Regidn media anterior e inferior del abdo--
men, entre ambas fosas iliacas.

~HIPOMOTILIDAD.- Disminuci®n del movimiento de cualquier_
estructura,

~HIPOPLASIA,- Desarrollo (plasia) deficiente de un &rgano
o tejido por disminucidn del nimeroc de sus cflulas constituti--
vas y no por el empequefiecimiento de las mismas (hpotrofia). La
hipoplasia suele ser de naturaleza congénita.

-HISTERECTOMIA.~ Del griego ectomfa: estripacién e iste--
ros: fitero. Ea la extirpacidn quirlirgica del Gtero.

-HORMONAL .~ Deriva de hormona. Es una substancia especffi
ca, regulador qufmico segregado por glindulas endfcrinas, en pe
queiia cantidad, que al vertirse al torrente circulatorio ejerce
efectos profundos en otras partes del organismo, Su miasibn pri-
mordial es una interaccidn de funciones de los diversos Organos
y. adaptarlos a los cambios que se producen en los medios inter-
no & externo, Actfia en esrecha relacidn con el sistema - - - -~

nervioso,

INFLAMACION,.- ReacciBn local de un tejido a un estfmu - -
lo (de érden ffsico, quimico, microbiano o parasitario) supe-
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superior a su Indice de tolerancia y por lo tanto nocivo; sus-
sfntomas locales son calor, dolor,rubor y aumento de volumen.
A la inflamacibn también se le llama "flogosis"

-INVAGINACION.- Penetracidn de una porcifn de un Srgano
en otra inmediatamente contigua,

~LIGAMENTO.- Es un haz de tejido fibroso m&s o menos ~--
largo, ancho y robusto, de forma aplanada o redonda que une en
tre sf a dos drganos. Igualmente puede mantener un 8rgano en -
6u posicidn normal.

-LINFATICO.~ Vaso linfdtico. 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, 1fquidos nutricios que desde los vasos linffticos se diri-
gen hacia la circulacidn venosa, .

~LITOPEDION.- Literalmente significa nifio de piedra., Df
cese del feto que ha muerto durante el 4°6 5°mes del embarazo_
y al no expulsarse queda retenido durante algunos meses, sufrien
do un progresico proceso de momificacifn, y despu&s de calcifi
cacidn por depGsito de sales de calcio; y al extraerlo el cuer
po se encuentra petrificado.

~LUMBAR .~ Regi®n posterior y lateral de las costillas y
la pelvis,

~LUMEN,~ Luz o espacio interior de forma cilfndrica de_
cualquier estructura,

~MENOPAUSIA.- FenbOnmeno fisiolbgico de involucién senil
del organismoc femenino, que consiste en el cese definitivo de
la menstruacidn (cuando menos 12 meses a partir del filtimo --
sangrado menstrual), en relacidn concomitante de la funcidn -
reproductora de los ovarios.

MENSTRUACION.- Sangrado fisioldgico, cXfclico, proceden
te de la cavidad uterina, como consecuencia del desprendimien
to del endometrio por accibn de las hormonas (estrbgenos y -~
'progesterona). En sf, €ste fendmeno habla de una interrela- -
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cifn sipcrénica del eje hipotflamo-hip6fisis-ovario.

-MEI0S1S.- Divisifn del nGcleo celular en las células =
sexuales antes de su maduracifn. Unicamente se lleva a cabo en
el espermatozoide y en el 8vulo, La particularidad que tiene -
es que en la primera divisidn meidtica hay una recombinacién -
de los cromosomas y posteriormente en la segunda, una reduc- -
cidn de los mismos.

~MIELINICAS.- Fibras nerviosas gubiertas por una subge~
tancia blanquecina, 1fpida, que se denomina mielina.

-MIOMETRIO.~ Porcidon muscular del itero que consta de ~
tres capas de fibras musculares.

~MITOCONDRIA .~ Estructura pequefia, esférica, cilfndrica
o filamentosa, que se encuentra en el citoplasma celular. Se -
degsignan frecuentemente como las plantas generadoras de energfa
de las cElulas; en razdn de su papel en la produccibn de AT.P.,
igualmente tienen un papel importantfsimo en los procesos res-—
piratorios celulares,

-~ MITOSIS.- Procesos de divisidn celular que se produce
por escigifn (seccidn o extripacidn de trozos de tejido) indi-
recta; efectuadndose en cuatro fases que conducen a la escisidn
del nficleo primero, y después del protoplasma de la cflula ma-
dre; se forman asf dos células hijas, cada una con nficleo y ~—
protoplasma propios.

-MORFOLOGIA.~- Tratado de la forma y transformacifn de -
los seres orgénicos,

-MULTIPARA.- Del griego multi: muchos, y paridad: par--
tos. Aquella mujer que ha tenido varios partos.

~NEUROHIPOFISIS.~ LGbulo posterior de la hipéfisis, No_
sintetiza hormonas, mis bien regula 1la excresidn, por parte —-
del hipotalamo, de las hormonas ocitocina y antidiurftica.

-NIDACION.- Proceso mediante el cual el 8vulo fecundado
o huevo, se deposita en el endometrio, donde se nutre y crece_

hasta la terminacifn del embarazo.



-0VULO.~ Gameto femenino producido por el ovario cada -
28 dfas, aproximadamente; en dicha funcifn se van alternando am
bos ovarios; contiene la informacién genftica para formar un =~
nuevo ser en unidn con el espermatozoide.

-PARAMETRIO.~ Tejido conectivo laxo que circunda la su-
perficie externa del fitero (de donde procede el nombre) y en -
su porcidn inferior esth-.situado entre las hojas del ligamento
ancho .

~PARIDAD .~ NGmero de partos que ha tenido una mujer.

~PATOGENOS .~ Microorganismo o substancia capagz de provo
car una enfermedad,

~PERITONEO,- Membrana serosa que con su hoja externa --
(peri toneo parietal) tapiza la superficie interna de las pare-
des abdominales y con su hoja interna (peritoneo visceral) re-
viste los 8rganos abdominales y forma también los ligamentos =-
de fijacifn a la pared abdominal llamados "mesos"

~PLACENTA .- Organo que se forma durante el embarazo pro
cedente del trofoblasto, con el objeto de asegurar la nutri- -
c¢idn fetal durante la vida intrauterina, En ella se llevan a -
cabo los intercambios nutrientes~desechos y oxfgeno-bidxido de
carbono, Despué€s del ﬁarto, la placenta es expulsada minutos -
despuls,

-PLEX0O.~ Término anatdmico que indica el antrecruzamien
to de varios elementos de la misma naturaleza.Por ejemplo, ple
x0 nervioso cervical, lumbar, braquial, etc. )

-PLIEGUE .~ Doblez en cualquier estructura anatdmica.

-POLIPO0S .- Tumor blando, sfsil o pediculado, que se de-
sarrolla en la superficie de una mucosa a expensas de alguno -
de los elementos de &sta,

~-QUIMIOTERAPIA,~ Tratamiento de las enfermedades con -=-
subagtancias quimicas de estructura bien definida., Tienen dos =
propiedades: relativa o absoluta inocuidad para las c€lulas --

del organismo enfermo y una eficacia méa o menos notable con--
”
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tra los microbios patbgenos desarrollados en el organismo,

-SALPINGITIS.- Inflamacibn aguda o crBnica de las trom-
pas de Falopio. Comlinmente producida por gonococos, estreptoco
cos, esfilococos, treponema pallidu, y bacilo tuberculoso, Sue
le presentarse despufs del parto o como consecuencia de précti
cas abortivas; igualmenté puede no tener relacidn con algin -~
evento obstétrico,

~SECUELA.~ Alteracitn duradera o transitoria, de orden_
anatdmico o funcional, que deja un estado patolfgico de cual-~
quier género y naturaleza, imperfectamente curado, Pueden con-
sistir en mutilaciones o deformaciones anatSmicas, o en impedi
mentos funcionales de gravedad y extensidn variables.

~SEPSIS.- Estado de infecci8n generalizada provocado --
por la penetracifn de microorganismos patbgenos introducidos -
en la circulacidn a través de una puerta de entrada, llamada -
foco s€ptico o de ‘infeccibun.

~SINAPSIS,~ Unidn entre la prolongacidn del cilindroeje
(ax6n) de una cflula nerviosa (neurona) y el cuerpo celular de
otra neurona: asegurando la continuidad de la transmisifn de -
las sensaciones desde la periferia del cuerpo a la m&dula espi
nal y cerebro,

-TRAUMAS .~ Cualquier factor violento externo de naturale
za mec&nica que se abate sobre el organismo, alterando su inte
gridad; un golpe, un trio con arma de fuego, herida con arma -
blanca, etc., son todos traumas., Existe también un trauma sf--
quico que afecta la esfera sfquica interna, €ste trauma es - -
cualquier factor o acontecimiento externo que provoca diversos
transtornos (gozo, dolor, terror, ira, etc.) de la serenidad -
del dnimo que acarrea una perturbacifn sfquica.

-TROFOBLASTO,~ Capa externa del blastocisto que sirve -
para la nutriciBn y proteccidn del Svulo fecundado.

-TUBERCULOSIS GENITAL.~ La T.B. puede localizarse tanto
en los Srganos genitales externos como en los internos, La tu-
berculosis de los oviductos o nexitis o salpingitis tuberculo-

sa es la més frecuente, produce inflamacibn y delor en las - -
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trompas, provocando esterilidad.

~VASCULARIZACION,~ Adjetivo de paso, se denomina terri-
torio vascular la zona de un Srgano o un tejido dependiente pa
ra su nutricibn de un determinado vaso sanguineo,

-VELLOCIDADES CORIALES.- Prolongaciones citotrofoblasti
cas que se ponen en contacto con los conductos de sangre mater
na en el endometrio, y se fijan a E&ste,

~VENTRAL,- Perteneciente al lado anterior o frontal del
cuerpo, opuesto a dorsal,

-Z0NA PELUCIDA,- Membrana transparente y el@stica que -
rodea al Svulo durante la ovulacidn. Probablemente continfia --
unida a &) hasta la nidaciébn,
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