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HISTORIA

Bl embarazo extrauterino & ectdpico,fue probablemente descri
to por primera vez por Albucasis en el afio 936 de auestra era.

- Este tipo de embarazo se encontrd en una prisionera ejecutada
pox Busiere de Paris en 1693.Pue descrito por SGifford en 1731 y en
1845 Oldnam sugiridé la posible asociacién del embarazo ectdpico --
con sépsis pelviana (1),

Se le atribuye a Mercerus en el afio 1641 la primera descrip-
ciédr que sugiere la posiﬁilidad de embarazo ovidrico.El primer caso
de este tipo fue reportado por Saint Maurice De Perigod en Francia
en 1682 (2).Postericrmente Spiegelberyg en 1878,Coanstein,Hueppe , -
Worth y Possi en 1897,y Norris en 1809, fundamentaron los criterios
para el diagndstico de embarazo ovdrico,mismos que permanecen vi=
gentes hasta la actualidad.(3).

La concurrencia de embarazo ectdpico e intrauterino,se conoce
deadle 1709 cuando Duverney en Francia reportd el primer caso,diag=
nesticadu en un estudio postmortem,(4,5).

El primer caso de embarazeo cervical fue diagnosticado en un
estudio postmortem en el afo 1911 por Sir E,.Home (6).En este mismo
afo,Rubin marcé los lineamientos para certificar que se trata de
un embarazo cervical por medioc del estudio histopateldgico.(7).

El embarazo tubario gemelar unilateral es uma patologia extrg



madamente rara.El primer reporte fue necno por De Ott en el afdo
d= 1881,.Hasta 1982 se habian reportado en la literatura mundial

89 casos de esta complicacidn (8,9).Mientras tanto,hasta 1981,-

w

2 habian reportado 4 casos de embarazo triple tubario unilate-
ral,un caso de embarazo quintuple tubario unilateral por Trebb,
en 1910 y en Diciembre de 1981,Fujii reporta el primer caso de

enbarazo cuddruple tubario unilateral (9).

DEFINICION,CLASIFICACION Y FRECUENCIA.- CONCEPTOS SENERALES.

El término embarazo ectdpico (Ecciesis ),se refiere a la -
implantacidn del cigdto fuera del (tero o en una localizacidn -
anormal dentro del Gtero,es decir,en otro lugar que no sea la
cavidad endometrial ( 10,11,12,13 ).

El embarazo ectdpico se clasifica de acuerdo al sitio en -
donf2 se lleva a cabo la implantacidn del huevo,.Esto puede ocu-—
rrir en los distintos tramos de las trompas,en los ovarios, en
el peritoneo y en el mismo dtero,pero fuera de la cavidad endo-
metrial.En base a este concepto,se tiene la siguiente clasifi-
cacién (11,12,13):

TUBARIO.- Intersticial,istmico,ampular,fimbrial.

OVARICO.- Tuboovdrico,abdominoovarico.

UTERINO.- Cornual,angular,en un diverticulo uterino,en una

saculacibn,en in cuerno rudimentario,intramural.




CERVICAL.
ABDOMINAL.- Primario,secundario.
INTERLIGAMENTARIO.

HETERQTOPICO.

FRECUENCIA. -

En la bibliografia se encuentran cifras muy variables en caan
to a la frecuencia del embarazo ectdpico,por esto,tomando en cuen-~
ta los reportes de los diversos autores puede considerarse vdlida~
la cifra de 1:40 a 1:;400 embarazos (10,11,12,13).

con mucho el embarazo tubario es el mas frecuente de los emba
razcs ectdpicos,le corresponden del 90 % al 98.7 % de todos  los
casaes {10,11,12,13}.

El embarazo tubario intersticial corresponde a la nidacidn re
lativamente rara en el segmento tubario de un centimetro aproxima=~
damente de longitud que se introduce en forma de cono en el inte -
rior del dtero y cuya luz es de .8 a 1 mm.

Para demostrar la existencia de un embarazo tubario,es necesa
rio cumplir con los siguientes criterios:

1.~ El saco embrionaric debe tener una amplia base de comuni-
cacién con el dtero.

2.- lLa trompa debe mostrar una separacidn muy clara.

3.~ Debe haber una posicidn inclinada del fondo del dtero,

4.- ELl ligamente redondo debe estar insertado en posicidn la-~

teral con respecto al saco embrionario.



El embaraze ovarico es una entidad rara que se presenta en
en uno de cada 25 000 a 40 000 embarazos y constituye del 0.7 %
al 0.4 % de los embarazos ectdpicos.

Los criterios vigentes hasta la actualidad para hacer el -
diagndstico de embarazo ovarico desde el punto de vista histopa
tolégico son : (3)

1.~ La trompa correspondiente al lado de la implantacidn -
del embarazo debe de permanecer intacta macroscopica y micros-~
cépicamente.

2.- Bl saco fetal debe acupar el sitio del ovario.

3.~ bebe estar unido al dtero por medio del ligamento ute-
roovdrico.

4.- EL tejido ovdrico debe estar y ser identificado dentro
del saco.

La incidencia de embarazo heterotdpico (intrauterino y ex-
trauterino) se reporta de 1:30 000 embarazos.La existencia de -
embarazo ovdrico e intrauterino es menos comdn,sin embargo exig
ten en la literatura reportes bien identificados y documentados
de esta entidad, (5).

El embarazo cervical es una complicacidn rara en 1la cual -~
el cigoto se implanta en la mucosa cervical,por debajo del ori-
ficio cervical interno.Su incidencia se estima de 1:16 000 a 1:
95 000 embarazos.(6). .

Los criterios para certificar que se trata de embarazo cey,
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vical por medio del estudio histopatoldgico son: (7).

1.~ Tienen que existir gldndulas endocervicales en el sitio
de implantacidn,

2.- La unidn de la placenta con el cérvix debe ser intima.

3.- Toda o una porcidn de la placenta debe estar por debajo-
de los vasos uterinos,o bien por debajo de la reflexidn perito --
neal anterior o posterior del dtero.-

4.~ Los elementos fetales no deben de estar presentes en la
cavidad uterina,

El embarazo abdominal reéresenta el 1,6 % de todos los emba-
razos ectdpicos.La mortalidad perinatal varia del 85 % al 95 % ,y
la mortalidad materna se aproxima al 2 %.

El embarazo abdominal secundario,resulta en la mayoria de --
las pacientes de aborto tubario o ruptura,con extensidén e implan-
tacidén de una placenta viable en las superficies peritonealeé.Aug
que mas rarc,puede tambien observarse despues de dehiscencia es--
pontanea de histerorrafia antigua postcesdrea,de perforacidn ute-
rina posterior a legrado y después de histerectomia.El embarazo -
abdominal primario es mas raro.los criterios para el diagndstico-
de embarazo abdominal primario son:

1.~ Las trompas y los ovarios deben encontrarse sin eviden -
cia de lesidn antigua o reciente.

2.- No debe existir evidencia de fistula uteroplacentaria.

3.~ El embarazo se debe relacionar solo con la superficie -

peritoneal,




INTRODUCCION

El embarazo ectdépico es el responsable del 5.6 7 al 24.5 %
de las muertes maternas (14,15,16).Estas son el resultado de he
morragia masiva a partir de un ectdpico roto antes de que la pa
ciente pueda recibir atencién médica,En muchas ocasiones un ni-
mero importante de estas pacientes acude al médico por sospecha
de embarazo,de tal forma gue el diagndstico y el tratamiento --
temprano podrian evitar muchas de &stas muertes maternas. (15,17

Los factores predisponentes incluyen} Salpingitis aguda o
crénica (10,16,18),otrars lesiones de las trompas como diverticu
1ns. " wo.vs extrinsecos e intrinsecos (19),procedimientos qui-=-
rixgicos previos sobre la trompa por esterilidad o salpingocla-
sia por electrocoagulacién o mediante técnica de Pomeroy (20,21
sEndometriosis, flujo menstrual retrégradeo hacia la trompa, que
impida la migracidn normal del évulo y la presencia de DIt in
situ (16,22).

El cuadro clinico con que se presenta cl embarazo ectdpico
esta constituido por una serie de sintomas vy signos en gue la
amenorrea,el dolor abdominal,el sangrado transvaginal,los Qatos
de irritacidn peritoneal y de shock se presentan franccs ¢ en -
forma insidiosa,haciendo en miltiples ocasiones dificil el diag
ndstico de ésta entidad.(14,15,22).

Tait (24) en 1B883,describid la técnica de salpingectcmia -
para el tratamiento de embarazo ectdpico.Esta técnica ccntinda

utilizandose para el tratamiento del ectdpicc rote y nc




OBJETIVOS,

1.- Integrar un cuadro clinico caracteristico de embarazo
ectdpico,que permita el diagndstico precoz de esta pa
tologia en las pacientes portadoras de la misma, ya
que se menciona que lo tipico es atipico,pero esta --

sentencia no beneficia a la paciente.

2,~ Contribuir a la estandarizacién de los métodos de la-
boratorio y gabinete que contribuyan a un diagnéstice

oportuno.

3.~ Analizar la experiencia mundial del manejo conserva -~

dor del embarazo ectdpico en los casos indicados.



MATERIAL Y METODOS.

Se revisaron los expedientes clinicos de 50 casos de embarazo
ectépico que se presentaron en el servicio de Ginecologia y Obste-
tricia del H.Hospital Dr. Dario Ferndndez F. del lo., de enero de -
1981 al 30 de noviembre de 1983 y que fueron comprobados por estu-
dio histoldgico.

En cada uno de los casos se estudidé la edad de la paciente,=-
los antecedentes ginecoobstétricos,la frecuencia de factores pre=-
disponentes para embarazo ectdpico,el método de control de la fer-
tilidad utilizado por la paciente en el ultimo mes anteriocr a la
presentacidn del cuadre clinico,las manifestaciones clinicas y el
tipo de tratamiento quirdrgico practicado en cada caso.Se efectda
una correlacidn entre estos pardmetros.

De enero de 1981 a Noviembre de 1983,se presentaron al servi-
cio de Ginecologia y Obstetricia 6848 pacientes con embarazo.De es
tos, 57 fueron ectdpicos.Esto corresponde a 8,3 embarazos ectdpicos
por cada 1000 embarazos;fue posible realizar un andlisis clinicc -
en 50 de los casos,

RESULTADOS .

La edad de las pacientes varié entre 19 y 44 afios, con
una edad promedio de 28.9 afios.4l pacientes (82 ¥) se encontran.:n-
en los grupos de edad entre los 20 y los 34 afios.Se presentaron 7-
pacientes (14 %) con edades mayores de 35 afios y solo 2 (4 %) meno

res de 19 afios. TABLA I.




TABLA I.~ DISTRIBUCION DE LAS PACIENTES POR GRUPOS DE EDAD.

EDAD EN AROS NUMERO DE PACIENTES

15 a
20 a
25 a
30 a
35 a

40.a

El nimero

19

24

29

34

39

44

2

7

21

13

PORCIENTO
4.0 %
14.0 %
42.0 %
26.0 %
8.0 %

_ 6.0 3

100.0 %

de embarazos sin incluir el ectdpico motivo de es-

tudio varié de 0 a 8 con un promedio de 2.7:;40 pacientes (80 %) -

habian tenido de 1 a 4 embarazos antes del actual,solo 6 (12 %)no

se habian embarazado con anterioridad y 4 (8 %) habian concebido-

5 6 mas veces antes del ectdpico.TABLA II.

TABLA IT.- EMBARAZOS PREVIOS EN 50 PACIENTES CON EMBARAZO ECTOPICO

NUMERO DE EMBARAZOS NUMERO DE PACIENTES PORCIENTO
0 6 12,0 %
I aIx 25 50.0 %
III a IV 15 30.0 %
v a vI 2 4.0 %
VII a VIII _ _ _ _ _ _ 2 o ___ 4.0

TOTAL 50 100.0 3

La paridad promedio antes del embarazo ectdpico fue de 1.8,-



con rango entre 0 y 8,15 pacientes (30 %) eran nuliparas,l0 mujeres
(20 %) primiparas y 25 (50 %) habian tenido de 2 a 6 hijos.TABLA (I

I.

TABLA III.- NUMERO DE PARTOS PREVIOS.

NUMERO DE PARTOS  MNUMERO DE PACIENTEE PCRCIENTO

o 15 30.0 %
I 10 20,0 %
11 10 20,0 %
111 [ 12,0 %
v 7 14.0 %
VI 1 2.0 %
VIII — e = 1 e 2.0 ¥
TOTAL 50 100.0
En 26 pacientes (52 %) se encontraron uno 6 mds factores de

de riesgo para embarazo ectdpico,predominando el antecedente de ci-
rugia abdominal previa en 1l pacientes (22 %) y la salpingitis en 7
casos (14 %) .TABLA 1V.

De las 50 pacientes estudiadas,24 (48 %)utilizaban diversos mé
todos para control de la fertilidad hasta un mes antes del inicio -
del cuadro clinico,predominando el usc del DIU en 14 pacientes (28-
%) y los anaovulatorios en 5 pacientes (10 %).Entre estas pacientes
se encontrd un caso (2.0 %) de salpingoclasia por laparcscopia y co

locacién de anillos de Yoon.Los anillos se encontraban bien coloca-

1C



dos al momento de la cirugia y el embarazo ectdpico en situacidn

distal al sitio de colocacidn del anillo.TABLA V.

TABLA IV.~ ANTECEDENTE DE FACTORES DE RIESGO EN 50 PACIENTES CON
EMBARAZO ECTOPICO.

FACTOR DE RIESGO NUMERO DE PACIENTES PORCIENTO

I.- CIRUGIA ABDOMINAL PREVIA.

.~ Por una cesarea anterior 4 8.0 %
.~ Por dos cesdreas previas 1 2,0 %
.- Por embarazo ectdpico previo 1 2,0 %
.~ Por apendicitis 4 8.0 %
.=~ Por abdomen agudo 1 2,0 %

II.~ SALPINGITIS

.~ Aguda . 3 6,0 %
.~ Crénica 1 2.0 %
.~ Salpingitis + cesdrea anterior 1 2,0 %

.~ Salpingitis bilateral + hidrotuba-
cidn por esterilidad secundaria. 1 2,0 %

.~ Salpingitis + endometriosis.

III.~ OTROS

.- Esterilidad secundaria 1 2.0 %
.~ Cirugia sobre trompas por esterilidad 1 2.0 %
.~ Salpingoclasia por laparoscopia 1 2.0 %
.~ Piosalpinx + HSG 1 2.0 %
.~ Endometriosis 1 2.0 %

.~ Deciduomiometritis 1 2.0 3



.~ 2 abortos espontaneos sin LUI

.~ Salmonellosis

2.0 %

2.0 %

52.0 %

TABLA V.- METODO DE CONTROL DE LA FERTILIDAD EN 50 PACIENTES CON

EMBARAZO ECTOPICO.
METODO
Sin control
DIV
Anaovalatorios : Orales

De depdsito

Salpingoclasia por laparoscopia
Presexvativos
Ovulos espermaticidas
Ritmo
Coitus interruptus
Dato no registrado

TOTAL

NUMERO DE PACIENTES

22

14

4

50

PORCIENTO

44.0

28.0

%
%
*
%

En cuanto al estado menstrual,se encuentra que 16 pacien -

tes (32 %) cursaban con amenorrea hasta el momento del inicio de

el cuzdro clinico.En 22 (44 %) hubo retraso menstrual y 9 pacien

tes (18 %) mencionaron sangrado menstrual ritmico.TABLA VI.

En la tabla VII,se sefiala la frecuencia en la coexistencia-

de factores de riesgo para embarazo ectdpico y el uso de dos mé-

Sl2 -



todos de control de la fertilidad ( DIU y Anaovulatorios orales).
En 7 pacientes (14 %) de las que usaban DIU y en 3 (6 %) de las
que usaban anaovulatorios orales se encontré el antecedente de u-
no 6 mds factores de riesgo.

TABLA VI.- ESTADO MENSTRUAL EN 50 PACIENTES CON EMBARAZO ECTOPICO

NUMERO DE PACIENTES PORCIENTO

AMENORREA 16 32.0 %
RETRASO MENSTRUAL 22 44.0 %
SIN ALTERACION 9 18.0 %
NO SE REGISTRO _ _ _ _ _ 3 e 6.0 %

TOTAL 50 100.0 %

TABLA VII.- CORRELACION DE FACTORES DE RIESG0 Y METODO DE CON---
TROL DE LA FERTILIDAD.

FACTOR DE RIESGO DIU ANAOVULATORIOS PORCIENTO
Ninguno 7 2 18.0 %
1 cesdrea anterior + proceso

adherencial pélvico 1 2.0 %
1 cesdrea anterior 1 1 4.0 %
Salpingitis + cesdrea anterior 1 2.0 %

Salpingitis + proceso adhe-

rencial pélvico 1 2.0 %

Salpingitis + endometriosis 1 2.0 %

Apendicitis 1 1 4.0 %

Salmonellosis + proceso adhe-

rencial pélvico e —_——— 1 —_———2.0%
TOTAL 14 S 38.0 %

13



De las 50 pacientes estudiadas,49 (98 %) prosentaron dolor
abdominal y 1 (2 ¢} no.Se refirid de tipo cdlico en 33 (&C ),
de tipo punzante en 1l (22 %),opresivo en 3 (6 %) ,difusn en 1
caso (2 %) v ardoroso en otro (2 :4).

En 45 casos (90 #%) el dolor se localizd en diversos puntos
del hemiabdomen inferior,predominando la localizacidn en fosa
iliaca derecha en 18 casos (36 %) y en hipogastrio en 12 de --
las pacientes (24 %).En 33 ocasiones (66 ) el dolor se presen
té en forma sibita y en 13 (26 %) fue intermitente.El tiempo -
de evolucidn del dolor varid de una hora a 62 dias.BEn 12 casos
(24 %) persistid por un periodo de 15 a 62 dias.No se encontrd

sistematizacidn en la irradiacidn del dolor.TABLA VITI.

TABLA VIII.- CARACTERISTICAS DEL DOLOR.

TIPO NUMERO DE PACIENTES PORCIENTC
COLICO 33 66.0
PUNZANTE 11 22.0 %
OPRESIVO 3 6.0 i
DIFUSO 1 2.0 %
ARDOROSO  _ _ _ _ _ o _2.03%

TOTAL 49 98.0 %

FORMA DE PRESENTACICN 0. DE PARCIZNTES FA

SUBITA 33 66.0 3
INTERMITENTE 13 26.0 %
DATO NO REGISTRADO _ _ _ _ 3 . _ _ _ _ _ 5.0

TOTAL 49 og.n v

14



LOCALIZACION NUMERD DE PACIENTES PORCIENTO

Fosa iliaca derecha 18 36.0 %
Hemiabdomen inferior 11 22.0 #
Hipogastrio 12 24.0 #
Fosa iliaca izquierda 4 8.0 %
Hemiabdomen superior _ _ _ _ 4 e 8.0 %

TOTAL 49 98.0 %

8 pacientes (16 %) presentaron irradiacidn del dolor a
regidén lumbosacra y 5 {10 %) de tipo frénica.

El sangrado transvaginal se observd en 30 pacientes (60
%) J2n 25 (50 %) fue de color rojo obscuro y en 5 {10 %} de
color rojo brillante.El primero persistidé de 1 a 62 dias,--
con un promedio de 19.5 dias;el segundo durd de ) a 37 dias
con un promedio de 13.7 dias.TABLA IX.

TABLA IX.- CARACTERISTICAS DEL SANGRADO TRANSVAGINAL EN PA-
CIENTES CON EMBARAZO ECTOPICO.

CANTIDAD NUMERO DE PACIENTES TIZMPO DE
ESTIMADA ROJO OBSCURO  ROJO BRILLANTE EVOLUCION
ESCASO 21 (42.0 %) 1-62 dias
MODERADO 4 { 8.0 %) 2 {4.0 %) 1-37 dias
SEVERO 3 (6.0 #) 1-17 dias

En la tabla X,se sefiala la frecuencia con que se pre--
sentaron una serie de sintomas y signos.

Las cifras de hemoglobina reportadas en las pacientes-
ingresadas con diagnéstico de embarazo ectdpico,se sefialan-

en la tabla XI.
15



TABLA X.~ OTRAS MANIFESTACIONES CLINICAS EN 50 PACIENTES CON
EMBARAZO ECTOPICO.

SIGMNOS Y SINTOMAS NUMERO DE PACIENTES PORCIENTO
Ndusea y/0 vénito 25 50.0 %
Lipotimia y/o palidez 25 50.0 %
Masz palpable 24 48.0 3
Aborbamiento del fondo de saco 24 48.0 %
Utero aumentado de volumne 26 52.0 %
Utero de caracteristicas normales 14 28.0 %
Utero de carac. no valorables 10 20.0 %
Irritacidn peritoneal 42 84.0 %
Estado de shock 10 20.0 %

PTABLA XI.- CIFRAS DE HEMOSLOBINA EN PACIENTES CON EMBARAZO

1

ECTOPICO
#b. en mg/100 NUMERO DE PACIENTES PORCIENTOQ
Menor de 9 5 10.0 %
De 9 a 10 9 18.0 %%
De 10.1 a 11 7 14.0 %
De 1l1.1 a 12 8 16.0 %
12.1 & mayor 14 28.0 %
No registradeo _ _ _ _ _ A 14.0 %
TOTAL 50 100.0 #

En la tabla XII se sefiala el procedimiento por medio del
cual se hizo el diagndstico de embarazo ectépico.En 18 éasos-

(36 %) se diagnosticd en la primera consulta,fue necesaria la

16



exploracién bajo anestesia en 7 pacientes (14 %) y en 5 (10 %),la
exploracién bajo anestesia no reportd datos de importancia  para
el diagndstico,pero la puncidén del fondo de saco de Douglas fue
positivo para la presencia de sangre libre en cavidad peritoneal.
En 16 pacientes (32 %)fue necesario efectuar laparotomia explora-
dora para corroborar la existencia del embarazo ectSpico.Este prg
cedimiento se efctud bajo la sospecha del mismo en 10 pacientes.-
En 2 casos con diagnéstico de piosalpinx,en un caso por guiste de
ovario con compromiso vascular y en 3 casos como procedimiento ex
ploratorio despues de que las pacientes habian permanecido hospi-
talizadas por 2 dias con diagn6stico de anexitis bilateral.

Finalmente todas las pacientes fueron sometidas a tratamien-
to quirlrgico.En 42 pacientes (84 %) se encontrd embarazo tubario
En 3 {6 %) embarazo ovdrico y en 3 tuboovdrico.En 26 casos {52 %)
la patologia se localizd en los anexos derechos y en 24 casos({48-
#) en los anexos izquierdos.De los 50 embarazos ectdpicos,16 {32-
%) se encontraron con evidencia de ruptura.TABLA XIII.

TABLA XII.~ PROCEDIMIENTO DIAGNOSTICO.

PRQCEDIMIENTO NUMERO DE PACIENTES PORCIENTO
Exploracidn ginecoldgica a

su.ingreso. 18 36.0 %
Laparotomia exploradora 16 32.0 %
Exploracidn bajo anestesia 7 14.0 %

Puncidn del fondo de saco de
Douglas 5 10.0 %

17



Lapz.roscopia 2 4.0 %

Ultrasonografia 1 2.0 %

‘Gravindex positivo + explora-

cidn ginecoldgica _ _ _ _ _ 1 e 2.0 %
TOTAL 50 100.0 %

TABLA XIII.~ LOCALIZACION DEL EMBARAZO ECTOPICO

ROTO NO ROTO

EMBARAZO TUBARIO DERECHO 10 (20.0 %) 11 (22.0 %)
42 CASOS (84.0 %) I1ZQUIERDO 3 (6.0 %) 17 (34.0 #)

BILATERAL 1 (2.0%
EMBARAZO QOVARICO DERECHO L (2.0%)
3 Cusos ( 6.0 %) IZQUIERDO 2 { 4.0 %)
EMBARAZO TUBOOVARICG  DERECHO 1 (2.0 %)
3 CASOS ( 6.0 %) IZQUIERDO 2 { 4.0 %)
CORNUAL DERECHO 2 (4.0 %)

2 CASOS { 4.0 %)

En 6 pacientes que presentaron factores de riesgo para em--
barazo ectdpico,se encontrdé durante el acto quirdrgico evidencia
macroscdpica de proceso adherencial pélvico.( Un caso con antece
dente de esterilidad secundaria,otro con cesdrea anterior,uno --
con salpingitis,uno con salmonellosis,otro con 2 cesireas ante--
riores y otro sin antecedente registrado).En dos pacientes,ade~-

mas del embarazo ectdpico,se encontrd evidencia de proceso infla
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matcrio crdnico en las trompas de Falopio.
En 47 pacientes (94 %) se encontrd sangre libre en cavidad
al momento de la cirugia.Ver TABLA XV.

TABLA XV.- CANTIDAD ESTIMADA DE SANGRE LIBRE EN CAVIDAD A PAR--~
TIR DEL EMBARAZQ ECTOPICO

CANTIDAD DEI, HEMOPERITONEO NUMERO DE PACIENTES PORCIENTO

Mencr de 100 cc 4 8.0 %
De 100 a 200 cc 9 18.0 %
De 250 a 500 cc 13 26.0 %
De 750 a 1000 cc 6 12.0 %
De 1500 a 2000 cc 8 16.0 %
No cuantificada  _ _ _ _ _ _ A 14.0 %

TOTAL 47 94.0 %

En todos los casos,el tratamiento quirdrgico consistié en-~
la reseccidn de las estructuras afectadas,predominando la sal--
pingectomia que se practicé en 38 casos (76 %).En 11 casos (22~
%)el procedimiento de eleccién fue la salpingooforectomia y en
un caso { 2 %) la ooforectomia.TABLA XVI.

TABLA XVI.~ TIPO DE PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

PROCEDIMIENTO NUMERC DE PACIENTES .
DERECHO 1ZQUIERDO BILATERAL
Salpingectomia 17 (34.0 %) 18 {36.0 %) 1 (2.0 %)

Salpingo-ooforectomia 6 (12.0 %) 5 (10.0 %)

Salpingectomia + parte
de cuerno derecho 2 ( 4.0 %%)

Ooforectomia 1( 2.0 %)

19



Se obtuvieron 12 muestras de tejido endometrial por medioc de
de legrado uterino instrumental,practicado después del acto qui--
rirgico.En la tabla XvII,se sefiala el resultado del estudio histo
patoldgico.

TABLZ XVII.- DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO EN 12 MUESTRAS DE TEJIDO

ENDOMETRIAL
DIAGKNOSTICO NUMERO DE PACIENTES PORCIENTO
Endometrio con cambios
deciduales 4 8.0 %
Endometrio secretor final 4 8.0 %

Endometrio con zonas de
hipersecresidn 2 4.0 %

Endometrio con hiperplasia

glandular 1 - 2.0 %
‘Deciduitis’aguda _ _ _ _ _ ___ 3 _ . _ __ 2.0 %
TOTAL 12 24.0 %

El tiempo de hospitalizacidén varid de 4 a 9 dias con prome--
dio @2 5.5 dias.? pacientes (14 %) permanecieron en el servicio -
entre 7 y 9 dias;de ellas 3 (6 %) se ingresaron con Dx de anexi--
tis bilateral,l (2 %) con diagnéstico de piosalpinx,una (2 ) con
diagn3stico de quiste de ovario con compromiso vascular y en una
paciente (2 %) se presentd como complicacién postoperaﬁoria un

cuadro neumdnico,por lo cual permanecid 9 dias en hospitalizacidn
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DISCUSION

El embarazo ectdpico puede presentarse a cualquier edad duran-
te la etapa reproductiva de la mujer (14).En la serie de 50 casos-
motivo de esta tésis,el 82 % de las pacientes se encontraron en los
grupos de edad entre los 20 y los 34 afios,con promedio de 28,9 afios
.El promedio de gestaciones previas fue de 2.7 y su paridad ante -~
rior promedio de l.8;cifras que estan de acuerdo con las reportadas
en otros trabajos sobre el mismo tema(l4,15}).

La incidencia de factores de riesgo en este estudio fue de 52-
%,predominando el antecedente de cirugia abdominal previa y de en--
fermedad inflamatoria pelviana.

Se ha reportado que después de salpingoclasia por laparoscopia
o minilaparotomia,puede ocurrir un fendémeno de activacidn del epite
lio tubarig conocido como endosalpingiosis que originaria una fisty
la entre el dtero y el mufion tubario distal,a travez de la cual po-
drian pasar los espermatozoides y fecundar el dvulo,impidiendo a su
vez el paso del huevo hacia la cavidad uterina,facilitando_la im --
plantacidn del cigoto fuera del iitero {20,21).En esta serie se --
encentrd un caso de embarazo ectdpico en una paciente a la que se
le kabia practicado salpingoclasia por lapareoscopia,con colocacidn-
de anillos de Yoon,estos se encontraban bien colocados al momento ~
de la cirugia.

En una paciente (2 %) con antecedeinte de Salmonellosis,se en~=-

contrd durante el acto quirdrgico evidencia de proceso pélvico adhe
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rencial y el embarazo ectdpico se localizd en la trompa da [alopio
derecha.Este proceso adherencial sin duda,fue el resultado de la -
reaccién cicatrizal que puede observarse en cuadros infecciosos -~
por salmonella,que afectan las placas de Peyer y tienen especial -
prefarencia por el ileon terminal (24,25).

De las pacientes con antecedentes desalpingitis en una que -
habia presentado este cuadro un afio antes del ectdpico,se le habia
instituido tratamiento con antibidticos parenterales los cuales se
mantavieron por 2 dias.Posteriormente acude a la consulta por estg
rilidad secundaria,en donde se diagnostica oclusién tubaria bilate
ral.3e inicia tratamiento con hidrotubaciones y un mes después - se
presenta a la consulta con embarazo tubario derecho.Chdvez (22);se
flala que es probable que el diagndstico o tratamiento deficiente -
de las infecciones pélvicas influya como un factor predisponente -
en un poco mas del 40 % de todos los embarazos ectdpicos.

El 48 % de las pacientes estudiadas utilizaban diversos méto-
dos para control de la fertilidad.El 28 ¢ utilizaron el DIU,el 10
% anaovulatorios;B % orales y 2 % de depdsito inyectables.En 7 pa-
cientes (14 %) de las que usaban el DIU se encontrd en forma conco
mitante uno & mds factores de riesgo y 7 (14 %) no mencionaron an-
tecedente de importancia.De acuerdo con €stos datos,es posible que
en las 7 pacientes con DIU y uno & mas factores de riesgo,el emba-
razo ectdpico se halla relacionado mas con el factor de riesgo que

con ¢l uso de DIU,de tal manera que atendiendo a esta posibilidad,



la frecuencia del embarazo tubario asociado a DIU,como unico po-
sible factor de riesgo es de 14 %,cifra muy superior a la repor-
tada por Tatum y Schmidt del 4 3% e inferior a la reportada por -~
Ory del 34 %.

La influencia del DIU in situ sobre la frecuencia de embara
20 ectdpico permanece ain en controversia.Se sabe que el DIU es
un nétodo mas efectivo para prevenir el cmbarazo en el interior-
de la cavidad uterina,que para prevenir el embarazo tubario u o-
vdrico (15,22).0ry en un estudio que incluyd a 615 mujeres con -
diagndstico de eqreso de embarazo ectdpico y 3453 pacientes que
constituyd en grupo control concluye:Que las mujeres que han usa
do DIU tienen el mismo factor de riesgo de embarazo ectdpico que
las mujeres que nunca lo han usadojQue el uso de cualquier forma
de contracepcidén incluyendo el DIU disminuye el riesgo de embara
zo0 ectdpicorQue el riesgo de embarazo ectdpico entre las pacien-
tes que usan DIU es 3 veces mayor que las que usan anaovulato -~
rios,ya que estos al inhibir la ovulacidn reducen el riesgo de
embarazo ectdpico.

Las caracteristicas clinicas en esta serie de pacientes,fue
ron similares a las reportadas en otros trabajos scbre el mismo-
tema {14,15).

Aunque el diagndstico de embarazo ectdpico no es dificil,en
caso de ruptura y shock,en muchas pacientes el cuadre clinico es

mends sugestivo,En este caso existen una serie de exdmenes de la
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boratorio y gabinete que son de utilidad para el diagnéstico.Entre
estos se encuentran la prueba de embarazo en orina por el método -
de aglutinacidn-inhibicidn,la dosificacidén de hormona gonadotrofi-
na coridnica y de la subunidad beta de la gonadotrofina coridnica-
(15,26,27,28) .La culdocentesis ({15,29);La ecosonografia (29,30,31,
32) y la laparoscopia (33).En el 100 % de las pacientes de esta se
rie,el tratamiento definitivo consistid en la reseccidén de las es-
tructuras afectadas,predominando la salpingectomia que se practicd
en &l 76 % de las pacientes y la salpingo-ooforectomia en el 22 %
de lLas pacientes.

Diversos autores han preconizado el tratamiento conservador -

del embarazo ectépico,mediante salpingostomia lineal,expresidn tu-

baria,reseccidn y anastomosis (34),por técnicas de microcirugia,--
por medio de laparoscopia (35) o usando en forma combinada la la--
paroscopia y la minilaparotomfa (33).Sobre todo en agquellas pa --

ciertes nuligestas con esterilidad 6 que deseen procrear mas hijos

y que tengan daiio irreparable o ausencia de la trompa contralates=s

ral.En esta serie de 50 pacientes se encontraron 12 pacientes con
nuliparidad previa,y 5 con un parto previé.Estas pacientes presen-
tarcn embarazo ectépico no roto.En el primer grupo de pacientes u-
na presenté embarazo ovdrico y otra tuboovidrico,2 evidencia de sal
pincitis crénica,en una formacidn de plastrén en el sitio del ectd

picc que involucraba al ovaric homolateral por lo cual fue necesa-
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ria su reseccidn y dos se presentaron en estado de shock,con hemg
peritoneo de 1500 y 2000 cc de tal manera que era imposible consi
derar la posibilidad de cirugia conservadora.

En el segundo grupo,una paciente presentd concomitantemente-
con el embarazo.ectdpico un guiste de ovario hemorrdgico homolate
ral que fue resecado con la totalidad del tejido ovdrico de ese ~
lado y otra paciente se presentd en estado de shock.,

En 12 pacientes (24 %) se efectud legrado uterinoc instrumen-

tal posterior al acto quirdrgico.
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CONCLUSIONES

1.~

El embarazo ectdpico es una entidad privativa de la etapa
reproductiva de la mujer.Se observa con mayor frecuencia-

entre los 20 y los 34 afos de edad.

Es mas frecuente en las pacientes multigestas tal vez por
que en ellas es mas alta la incidencia de procesos infec-

ciosos en el area pélvica.

En la serie de pacientes estudiadas la incidencia de emba

razos ectdpicos entre nuliparas y primiparas fue del 50 %

La incidencia de embarazo ectdpico aumenta en pacientes -
con antecedentes de factor de riesgo para esta entidad.--
Los mas frecuentes en la serie estudiada fueron el antecg
dente de cirugia abdominal previa,la salpingitis,la este

rilidad y la cirugia scbre las trompas.

BEn nuestras pacientes no fue posible establecer una corre
lacidn positiva entre el uso del DIU y el aumento en la
frecuencia de embarazo ectdpico,como ya ha sido aclarado-

en la literatura,

No es posible integrar un cuadro clinico que sea caracte-
ristico del embarazo ectdpico,ya que este se manifiesta-

mediante un grupc de sintomas y signos comunes a una gama
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may amplia de padecimientos del area pelviabdominal.Sin embar
"go,la presentacidén de una mujer joven,con vida sexual activa,
gue refiere retraso menstrual nos obliga a tener presente la

posibilidad del embarazo ectdpico.

7.~ Se debe transmitir a la mujer la inquietud de la atencidn mé-

dica precoz en caso de retraso menstrual.

8.~ El médico deberd identificar a las pacientes con factores de
riesgo para embarazo ectdpico y obtener una historia clinica-
minuciosa y efectuar una exploracién ginecoldgica cuidadosa -

que le permitan identificar anomalidades anexiales.

9.- El clinico cuenta con una serie de exdmenes de laboratorio y
gabinete para confirmar la existencia de un embarazo extraute

rino en una etapa precoz de su desarrollo.

10.- La identificacién temprana del embarazo extrauterino,antes de
que ocurra la ruptura,permitird conocer el estado general de
la paciente,el grado de normalidad de sus genitales inte rnos~
y del area pélvica y asi seleccionar a las pacientes a lag -~
que se les pueda brindar el recurso de la cirugia conservado-

ra en el caso que asi lo amerite.

1l.-?uede ser de mayor utilidad el efectuar LUI antes del procedi-

miento quiridrgico por embarazo ectdpico,sobre todo en aquellas
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pacientes que no cursan con evidencia de ruptura,ya gue
este procedimiento podrd descartar la existencia de un
embarazo intrauterino no viable y evitard ademas la po-
sibilidad de una sequnda intervencidn en caso de acci--

dente durante el legrado.
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