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EMBARAZO ECTOPICO-ASPECTOS CARDINALES

{- INTRODUCCION.

a) BOSQUEJO HISTORICO.

£l embarazo ectdpico es conocido, desde tiempos remotos, ya que fué des-
crita en el siglo XI por Albucasis, médico &rabe. Riclano y Vasalio la des--
cribieron en el siglo XVII y Hirts reporta en que una cesérea practicada en -
Suiza en el afo de 1500 por J. Neufer, se trat6 de un embarazo ect6pico abdo-
minal.

A finales del siglo pasado, se inici6 el estudio cient{fico de esta pato
logfa reportdndose numerosas comunicaciones en las que sobresalen las de Law-
son Tait en 1884, que sentS las bases para su tratamiento quirtrgico.

En nuestro pafs la primera publicacién referente al tema, corresponde al
Dr. Calixto Rojas en el afo de 1884 (25).

Posteriormente se han publicado maitiples trabajos, tanto en la Literaty
ra Mundial-como en la Nacional sobre el tema.

Sin embargo, por ser ésta una entidad que dificulta su diagndstico, antes
de llegar a una fase tardfa su manejo conservador, produce Incertidumbre en -

el Médico, mds aln cuando se sabe que el tratamiento debe ser quirlirgico.(34)

b} BOSQUEJO ANATOMO FISIOLOGICO DE LA TROMPA,
En los Gitimos afos el oviducto ha sido objeto de mayores investigacio--
nes, para lograr un cgnoclmiento mas extenso y completo de su funcionamiento.
Ya, que se sabe qué procesos esenciales para la reproduccibn, enel - -
transporte y capacitaci6n del espermatozoide, en la captacién y transporte del
6vulo, fecundacién de éste y desarrallo temprano del embrifn se llevan a cabo.

en ella.



La trompa de fFalopio (oviducto humano), es un drgano seromuscular tubu--
lar, unido por su extremo distal con el ovario y por su extremo proximal con-
la superficie lateral del fondo uterino. Es sostenida por el mesosalpinx en-
da su longitud y mide en promedio de 1} a 12 cm.

Por su diferencia morfolégica y anatémica, se divide en cuatro segmentos:

 Infundfbulo: es la parte distal en forma de trompeta del oviductom mide
aproximadamente 1 cm. terminando en el extremo fimbriado que rodea la boca ab
dominal de la trompa. Sus paredes son delgadas, con una capa muscular longi-
tudinal exterior y una capa circular interior que rodea la luz que suele ser-
mayor de 1 cm.

Su epitelio estd extensamente plegado y la mayor parte de las células --
son ciliadas. El epitelio ffmbrico también se encuentra muy ciliado, el movi
miento ciliar es batiente y en direcci6n al ftero, lo cual ocurre en todo el-
oviducto.

Es el sitio de uni6n entre la fimbria y la ampolla distal, es el sitio -
de transicién entre la captacidn del 6vule y transporte del mismo.

Uno de los pliegues de las fimbrias (fimbria ovérica), estd unida al ova
rio y es un factor importante en el mecanismo normal, para la capracién del -
Gvuio.

Ampolla; ésta porcién es la més largs del oviducto. Mide aproximadamen-
te de 5 a 8 cm. Sus paredes son delgadas con una capa muscular circular in-
terior, con interrupciones de haces musculares externos distribufdos longitu-
dinalmente, El didmetro lumlnal es de aproximadamente 1 a 2 mm. en la uni6n-
con el Itsmo y de aproximadamente | cm. en su extremo distal.

Su mucosa se encuentra densamente poblada, con una disposici6n de plie--
gues longitudinalmente complejos.

En la ampolla se realiza la fecundaci6n y la segmentacién incipiente. -

El embrifn humano se implanta y se desarrolla hasta etapas avanzadas en el,
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El embarazo ectdpico a &ste nivel, probablemente se deba a un blogueo -
funcional o mecénico parcial de la trompa, permitiendo el paso de los esper-
matozoides pero no del huevo fecundado.

Itsmo; Es la porci6n mds proximal del cviducto, comprende desde la am-
polia al Gtero. Mide aproximadamente de 2 a 3 cm. y contiene la musculatura
mis densa del oviducto. Sus capas musculares longitudinalmente internas y -
externas, estdn bien definidas y entre elias existe una capa gruesa de fi- -
bras musculares circulares.

El didmetro de su luz es de aproximadamente de 0.1 a 1.0 mn. Est& recu-
bierta por una mucosa dispuesta en cuatro pliegues primarios y la densidad -
ciliar es menor que en la porci6n distal del oviducto.

Se plensa que &sta porcién regula el paso de | os esparmatozoides a la-
ampolla y la entrada del -embri6n a la cavidad uterina.

Segmento intramural; &sta porcidn se encuentra situada en el espesor de
1a pared del fondo uterino y sigue una trayec toria recta simple o curva, en
direcci6n a la cavidad endometrial. Los pliegues epiteliales tubarios se ex
tienden hacia la cavidad uterina o pueden terminar varios miifmetros antes.

La mucﬁsa ciliada es de tipo intermedio entre las del endometrio y de)-
oviducto, en la ubién entre la cavidad endometrial y la luz tubaria, con un-
aumento del ngmero de células ciiiadas y cambios en la forma de ias células-
secretorias, Su porcién contiene una capa intertor de misculos longitudina-
les, por debajo del epitelio, una capa media de mdsculo circular en forma es
piral y una capa longitudinal exterior por debajo de 1a cubierta peritoneal.

Por su transicién entre el oviducto y el fiterg, se le ha considerado un

esfinter que regula el paso de los gametos entre el Gterc y el oviducto.

CIRCULACION SANGUINEA

El riego arterial de la salpinge se deriva de ramas de las arterias ute



rinas y ovdricas, las contribuciones relativas de cada uma de ellas, es va--
riable.

Generalmente las ramas de la arteria uterina irrigan el Itsmo y la por-
cion proximal de 1a ampolla.y las ramas de la arteria ovrica el resto.

El oviducto se adapta al riego sanguineo, segdnm sus necesidades y los -
cambios de la presién arterial son equilibrados por cambios de la resisten--
cia vascular, para conservar un flujo sangufneo constante,

El drenaje venoso es paralelo a las arterfas.

SISTEMA LINFATICO

£l sistema linfdtico del oviducto, drena en los ganglios aérticos o lum
bares.

Siguen una trayectoria igual a 1a del ovario y el Gtero.

Son tres las redicillas linfiticas que separadamente drenan las capas -
de mucosa, muscu{ar y serosa. Se combinan al salir del oviducto y entran al
mesosalpinx corriendo hacia arriba, por el ligamenic ancho, hacia 10s gane«-
glios paraadrticos.

Se encargan de eliminar en forma constante, las protefnas plasmiticas-
que escapan de 1os capilares sangufneos y conforme aumenta la carga tisular-
de protefnas y agua, se tncrementard su flujo, produciéndose edema, solo si-

&ste es {nsuficiente.

NEUROANATOMIA
La inervaci6n de la salpinge autdnoma, es simpitica y parasimpitica.
La simpdtica es extensa y bien definida. tos nervios adrenérgicos tuba
rios extrinsecos estdn compuestos por fibras posganglionares que salen en --

sentido distal, desde los ganglios: hipogdstrico, celfaco, pélvico y por net_;
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ronas que se.. originan en ganglios localizados en 1a regidn cervicovaginal.

La adrenérgica intrinseca no vascular de la trompa, se confina a la ca-
pa muscular circular principaimente. Las terminaciones nerviosas aumentan -
desde la ampo}la del Gtero, por eso se encuentra poco inervada 1a capa muscy
lar delgada de la regién ampular. El Itsmo en cambio, se encuentra ricamen-
te inervado en toda su longitud, con mayor densidad en la regi6n ampular.

El sistema aferente, que transporta las sensaciones dolorosas, acompafia
a los nervios simpdticos y se derivan de T-11y T;l2 de los nervios lumbares
superiores. Las fibras aferentes viscerales van desde la trompa al Sistema-
Nervioso Central y Sistema Aut6nomo.

Los nervios sensitivos de las fimbrias y ampollas, vdn desde la médula-
espénal por el plexo ovdrico y nervio esplénico. La inervaci6n parasimpética
de la trompa es doble y la porci6n distal se encuentra inervada por fibras -
vagales del plexo ovérico; las fibras parasimpiticas sacrassderivan de S-2,
$-3 y S-4 y son conducidas a los ganglios terminales de los plexos ovéricos-
y de éstos gangl ios hacen las fibras posganglionares que inervan la porcibn-

intersticial del Itsmo.

EPITELIO TUBARICO

El epitelio tubdrico, se compone de células secretorias y ciliadas como
intercalares.

La célula ciliada contiene numerosos cilios en su parte superior, con -
una longitud de éstos de aproximadamente 7 micras, con distribucién clasica-
de dos filamentos centrales y nueve filamentos laterales dobles, con una dis
tribuci6én uniforme en teda la trompa. ‘

las c&lulas secretorias son de forma variable y con reacciones depen- -
dientes de los niveles hormonales, se encuentran intercaladas entre las célu

las ciliadas. Posterior a la menstruacibn, éstas células empiezan a protuir,



y a mitad del ciclo aumentan para formar una cOpula, adoptando una forma ci-
tindrica polihédrica y llegan a una etapa de proliferacién méxima, 1legando-
a tener aproximadamente 30 micras de espesor. En la fase secretoria la ex--
tremidad de la cdpula se desprende con expulsion del citoplasma a la luz tu-
baria y durante la menstruacién las células se vuelven mds con completa ex--
pulsion del citoplasma y nicleo. Inmediatamente a la menstruaci6n el epite-
lio tubario mide aproximadamente de 10 a 15 micras y las células ciliadas -~
son mds cortas y estrechas.

Al parecer el epitelio humano no tiene formacidn y pérdida de cilios y-
conforme al ciclo ovdrico, aumentan su tamafio y nGmero de grdnulos citoplds-

micos y de mjtocondrias,

FUNCTONES DE LA SALPINGE

Se sabe que existe un mecanismo complejo, para el transporte de los es-
permatozoides a la ampolla tubaria aGn no aclarado.

La trompa transporta a los-espermatozoides al ovario y después tranépog
ta al huevo fecundado en direccidn opuesta.

Es posible que la funcién doble de transporte de la trompa sea programa
da temporaimente y se especula que el transporte de los espermatozoides re--
presenta el gradiente de concentracion, el movimiento de los espermatozoides
al azar, los movimientos batientes causados por las contracciones y las co--
rrientes ciliares.

Actualmente los estudios sobre el gradiente de distribuci6n de los es--
permatozoides a 1o largo de las vias genitales femeninas es muy imprecisa.

Aproximadamente la vida fecunda de los espermatozoides en las mujeres -
es de aproximadamente 24 a 48 horas, sin embargo se plensa que la duraci6n -

es mayor, ya que han habido embarazos, después de 120 horas de a exposicidn



coital.

Sabemos que en los 6rganos sexuales femeninos los espermatozoides adquie
ren capacidad para penetrar la zona peltGeida del Gvulo.

Existen varias teor{as con respecto al transporte del Gvulo. Una de - -
ellas es la aspiracidn del 6vulo hacia las trompas por presiones negativas --
causadas por la peristalsis tubaria.

Por medio de la culdoscopfa y la Laparoscopfa se observl que el mecanis-
mo usual de captacion del Gvulo, las fimbrias y e} estroma del oviducto, en--
tran en contacts con el ovario.po_r contracciones del mGsculo liso del mesosal
pinx y ligamentos tuboovéricos, las fimbrias las cuales se encuentran densa--
mente ciliadas se mueven sobre la superficie del ovario para la captacion del
6vulo alin en el fondo de saco de Douglas.

Por medio de determinaciones hormonales, para determinar Ia ovulacién en
la mujer, se pudo saber el tiempo que tarde un dvulo transportandose_del ova-
rio al Gtero, siendo éste de 3 a 4 dfas, con un tiempo de retencidn en la am-

palla de 72 horas aproximadamente.

Correlaci6n Anatomofisiolégica:

Se sabe que algunos fdrmacos y hormonas afectan la motilidad tubaria, --
sin embargo no se ha podide producir ritmos de transporte del Gvulo modifica-
dos 6 para reproducirlos o sostenerlos y es necesario el desarrollo de una --
tecnologia adecuada para esclarecerlos y que fengan una aplicacién clinica.

la rica invervaci6n adrenérgica del Itsmo y su miosalpinx prominente, su
gleren que &sta porcidn de la trompa funcioﬁe como un esfinter adrenérgico.

las funciones de la mucosa tubaria al parecer proporciona nutrientes al-
embribn, sin embargo por experimentos se sabe que no se reguiere una mucosa -
normal para la supervivencia del embri6n. Tampoco la actividad ciliar parece

ser definitiva para el transporte del Gvulo, ya que la paciente con s{ndrome-



de pardlisis de cilios ha podido embarazarse normaimente.

Al parecer, existen regiones de la trompa que son criticas para la re
preduccién normal y es probable que la funcin tubaria posterior a uma recs
nalizacibn no se establezca del todo, por alteraciones o destruccianes de -

partes del oviducto.



2-  CONCEPTO.

£l embarazo ect6pico, es una entidad clinica que se caracteriza por la-
implantacién del huevo'fecundado fuera del sitio normal de la nidaci6n. {25)

La implantacién en cualquier otra parte del endometrio que reviste la -
cavidad endometrial se 1lama: Embarazo Ectdpico.

Este término es m&s amplio que el dei Embarazo extrauterino, ya que se-
incluye la implantacién del huevo en la porci6n intersticial del oviducto, y
el embarazo cervical asf como la gestacion tubdrica, ovérica y abdominal.

Aunque el 95% de los embarazos ectpicos son en la trompa de falopio, -
el embarazo tubario no es sinénimo de gestaci6n ect6pica, sino solo el tipo-

més frecuente de ésta entidad.
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3-  CLASIFICACION.

Las clasificaciones del embarazo ectépico se refieren a varios aspectos
del mismo, como la edad gestacional, actividad placentaria, integridad del -
tejido en que se implanta, fetaci6n o localizacibn topogréfica de donde se -
desarrolla.

La siguiente clasificaci6n es la usada en nuestro Hospital y la cudl se
ha difundido en 1a docencia y fue elaborada por los Drs. Pérez de Salazar y-

Roberto Nava y Sdnchez: (25)

INTRAUTERINOS

i- Cornual, (en cuerno rudimentario o na).

2- Cervical,

3- Divertfculo uterino.

4- Parta interna de la porci®n intersticial de la trompa.

EXTRAUTERINOS.
1- Tubario,
a) En la porci6n externa del intereticio, {Intersticial).
b) Itsmico.
c) En &mpula, {ampular).
d) En la fimbria de la trompa, (Fimbriado).
2- Peritoneal.
a) Pélvico.
b) Abdominal.
3- Ovérico.
a) Superficial.
b} Profundo,

4- Intraligamentario.
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Durante el afio de 1983, posterior a 1a remodelaci6n de nuestro Hospital,
trabajando con un Tercer Nivel de atenci6n médica, se recopilaron 20 casos -
de embarazos ect6picos, los cudles se comparan con un grupo de pacientes (76
casos), con el mismo diagnstico y que también fueron tratadas en nuestro --
Hospital, previamente a su transformacidn actual.

Se presenta el cuadro No. 1 en donde se observa la localizaci6n de los-

embarazos ectopicos en ambos grupos de pacientes:

CUADRD  1:
Grupo Problema: Grupo Testigo:
REGION AMPULAR 12 (60%) REGION AMPULAR 49  (64.47%)
REGION ITSMICA 0{-) REGION ITSMICA 4 ( 5.26%)
REGION FIMBRICA 7 {35%) REGION FIMBRICA 7 [ 9.21%)
EN MURON 1 (5%) OVARICO IEEE

OVARICO 0 (-}
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4. FRECUENCIA.

La frecuencia del embarazo ect6pico es variable, aunque influyen facto-
res genéticos y ambientales que matizan en forma particular las caracter{sti
cas proplas de cada nGcleo de poblaci6n.

. La Literatura Nacional a nuestro alcance, refiere una frecuencia de 0.3
al 2.% (19, 25, 28, 31, 34).

El Or.Castelazo Ayala, reporta que la frecuencla es variable, se- -
glin se consideren los Servicios de Obstetricia y Ginecologfa. Siendo en los
Cantros Obst&tricos la incidencia de aproximadamente el 0.5% y en los Servi-
clos Ginecol6gicos del 2.5 at 3%.

En el Hospital de Gineco-Obstetricia No. 3 del Centro Médico "La Raza"-
del 1.M.S.S., durante el afo de 1983, se observs una frecuencia del 0.25%.

Se antendieron 5105 nacimientos y solo hubieron 20 embarazos ect6picos.

ta relacién en nuestro hospital con respecto a los nacimientos es de --
1:255 lo cudl estd de acuerdo con los datos que se reportan en la Literatura
Mundial y Nacional.

En la Literatura se han reportado casos de embarazos tubarios bilatera-
les siendo su frecuencia variable (5).

Abramas report6 una frecuencia de &sta patologfa de 1:1580 con respecto
a los embarazos normales, Stewart de 1:725.

Hasta 1982 se hablfan reportado 145 casos con ésta patologfa en la Lite-
ratura Mundial, con estudios anatomopatol6gicos.

En 1939, Fishback sugiri6 los criterios para el diagnéstico del embara
20 ectbpico bilateral en que se requieren: descripci6n del material placenta
rio, descripcion de los fetos o cualquier porci6n encontrada. ‘

Norris en 1953, esaribid que la presencia de lfquido amni6tico es sufi
clente para la justificacién diagn6stica.

Para que ocurra un embarazo bilateral tubario se requiere: ovulacifn -- :
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m@ltiple, que dos 6vulos sean fertilizados, que los évulos se implanten pato
I6gicamente en sitios de 1as trompas.

La frecuencia de esta entidad se incrementard en el futuro por el uso -
del Citrato de Clomifén y de las Gonadotrofinas Cori6nicas Hipofisiarias, el
incremento de las enfermedades inflamatorias, el aumento de la cirugfa tuba-
ria y la prdctica de la cirugla conservadora en el embarazo tubario roto.

Fujji reporta el primer caso de un embarazo cuddruple tubario, (4), en-
una mujer japonesa de 29 afos y con antecedentes de ingesta de inductores de
la ovulacidn con Clomifén, reporténdose la presencia de cuatro embriones en-
un mismo saco amni6tico y microscépicamente, dos de ellos mostraban degenera
ciones y la trompa presentaba reaccibn decidual con coleccidn crénica de tro
foblastos, siendo el diagn6stico del pat6logo: embarazo tubario cufdruple --
con salpingitis crénica.

Aunque la salpingitis y el uso del Clomifén fueron importantes, se debe
de’ pensar tambfén en un retraso en el transporte del 6velo, debido al répi-

do crecimiento y a la multifertilizaci6n del Gvulo.

EMBARAZO CERVICAL:

Diferentes autores de la Literatura Nacional y Mundial, han escrito so-
bre el embarazo cervical, (11, 23, 32),

Sir Heverad Home en 1860, (23), describié el primer embarazo cervical o-
implantacién baja del huevo fertilizado.

En 1860, el pat6logo viends Rokitansky, le dié el nombre de Embarazo --
Cervical.

Rubin en 1911, (32), marc6 que para certificar el diagnéstico de emba--
razo cervical es indispensable el estudio anatomopatol6gico del Gtero, y los
criterios son:

1- Presencia de gléndulas cervicales en el sitio de jmplantacidn.

2- La unidn de !a placenta en el cérvix debe ser fntima.
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3- Toda una porci6n de la placenta, debe de estar por debajo de los va-
50§ uterinos.
4- Los elementos fetales no deben de estar presentes en 1a cavidad ute-

rina.

© A veces no se puede tener éstas cuatro premisas y puede tratarse de un-
embarazo cervical en fase abortiva.

Su frecuencia es de 1:1000 a 1:18 000 embarazos normales y hace que el-
médico se olvide de &sta patologfa, en que la hemorragia profusa es una de-
las complicaciones mas peligrosas, con una mortalidad del 6 al 45%, (i1), y-
se define como: “Implantacién y desarrollo de las vellosidades coritnicas --
dentro del conducto cervical, sin participacién del cuerpo uterino".

Los Postulados para su diagnéstico son: Cérvix muy alargado; confinamien

to del producto de 1a concepcién al cérvix y por debajo del orificio interno.

EMBARAZQ OVARICO:

Este tipo de embarazo ect6pico es muy raro, aproximadamente del 0,17 al-
4.7% de todas las gestaciones ectépicas. (9)

En proporcién con partos normales es de 1:25000 a |:40000.

Spielgerberg en 1878, publicé sus criterios respecto a &sta Patologfa,-
(360, y que dicen: “El tubo sobre el lugar afectado es normal, el sacu ges-
tacional ocupa la posicién normal del ovario, se conecta al Gtero con el li-
gamente uteroovdrico y el tejido ovarico encontrado, estarfa en la pared del
saco gestional". ‘

Los mecanismos atribufbles al embarazo ovdrico son: Ovulaci6n obstrufda
por una enfermedad inflamatoria, adherencias post operatorias, funci6n tuba-
ria insuficiente por salpingitis, endometriosis y reaccitn decidual del teji

do ovérico y la remota posibilidad de partenogénesis.
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La asociaci6n con el Dispositivo intrauterino {DIU), tiene una frecuen-
cia de 20 veces mayor, que la esperada en los embarazos ectdpicos.

Concluyéndose que el 0.1,U. es efectivo contra el embarazo intrauterino
y tubdrico, perp no para el embaraze ovdrico; la causa del embarazo ectpi-
co y el D.I.U. es discutida y se encuentran varias causas postbles: altera--
cién de la motilidad tubaria ocasionada por el D.I.U. y que altera la secre-

ci6n de 1as prostaglandinas.

EMBARAZD ABDOMINAL:

Al embarazo tubario un ovdrico, después de las 12 semanas de gestacion,
se le llama “abdominal™.

El primer caso reportade de un embarazo abdominal, fué por Hirts, en --
que reporta que el suizo J. Meufer, de offcio castrador de cerdos, en el aflo
de 1500, le practict una cesdrea a su esposa, que en realidad se traté de un
embarazo ectpico abdominal. (25)

La frecuencia de &sta patologia varfa en términos generales de 1:1372 2
1:24703 embarazos novmales.

Trejo, reporta una frecuencia de 1.8:10000 embarazos normales. (31).

En relacién con los demds embarazos ectdpicos es de apenas un 1%.

Entre los antecedentes mds importantes estdn: Cesfreas anteriores, emba-
razos ect6picos previos, esterilidad, infertilidad.

Los datos clinicos que presenta la paclente son variables, pero llama la
atencién la Falta de percepcidn de movimientos fetales. La Amenorrea es va--
riable, de 12 hasta 45 semanas y se han llegado a reportar pesos de los pro--
ductos que corresponden a productos de término.

La mortalidad de éstos productos es muy alta, de casi el 100% y en cam--

bio la materna es muy baja.
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5-  ETIOPATOGENIA.

Sabiendo el mecanismo de la fecundaci6n, transportaci6n del Gvulo fecun
dado, el tiempo de transformaci6n de mérula a bldstula, {(que es el momento -
en que puede haber implantaci6n del huevo), cuando &sto sucede fuera de la -
cavidad uterina normal, para la implantaci6n Intervienen mdltiples factores-
que aln actualmente se desconocen.

Tratando de sintetizar las posibles causas de embarazos ect6picos, se -

dividen en factores: maternos, paternos, ovulares y yatrSgenos. (19, 25).

a) Los Factores Maternos:

Son aquellos que facilmente se pueden comprobar por medio de la anato--
mfa patol6gica, tales como anomalfas congénitas, enfermedades inflamatorias-
{entre ellas una de las mds importantes es la Tuberculosis genital), degene-
rativas, invasoras o neaplésicas de los anexos.

Tambjén incluimos aquellas situaciones en que no existe una lesién orgd
nica demostrable, como las alteraciones metab6licas con repercusiones en la-
anatomofisfologfa tubaria, asf como el factor neurohormonal.

Entre los factores maternos una de las principales causas es la Salpin~
gitis Itsmica Nodosa, que consiste en la presencia de epitelio tubario den--
tro del Miosalpinx, inclusive hasta la capa serosa, {17). No se sabe si es-
un proceso secundario post inflamatorio, congénito o adqulrldc;. Aproximada~
mente se presenta en el 27% de los embarazos ectdpicos, siendo mis frecuente
en la regi6n Itsmica, con interferencia mecdnica con el huevo fecundado.

Tiene interss también en pacientes con esterilidad primaria y secuﬁda--

ria por el factor tubario.

b) Los Factores Paternos:

Se ha tratado de explicar como una denudacion prematura del cigoto, aug
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que tambi&n se menciona 1a existencia de un mecanismo genftico.
Se ha observado que algunos varones que han tenido varias esposas y --

que éstas hanpresentado en forma repetida 8sta patologfa.

c) Los Factores Ovulares:

Es 1a conjugaci6n genética de los padres que puede tener actividad tro-
fobldstica manifestada en fase de preimplantacién, ya que como sabemos la im
plantacidn se hace en fase de bldstula, formada por una masa celular externa
o trofoblasto, ésta Gltima capa con capacidad citolftica probablemente por -
una accién enzimatica, lo que permite iniciar la penetraci6n trofobldstica -
en la mucosa endometrial cuando ésta capacidad citolftica se encuentra alte-
rada y haga que el huevo se implante en un sitio extrauterino.

Ackerman demostrd, que se puede hacer una diferencia entre un embarazo-
ectdpico roto y uno no roto, midiendo las concentraciones s&ricas de Gonado-
tropinas Coribnicas Humanas, habiéndose encontrado en un 82 al 90% aumentos-
de los niveles de 1a honmona en los embarazos ectépicos rotos. Esto se ex--
plica por que el trofoblisto del embarazo ectépico roto es mas sano, viable-
y activo, con un poder de penetracién mayor 1o cuil se traduce en niveles ma
yores de Hormona Gonadotropica Cori6nica {1).

También 1a transmigraci6n externa, en la cual hay fertilizacidn del évu
1o en el fondo de saco con captacién en forma de blastocisto en la trompa --
opuesta. Otro factor es la transmigracién interna en que el Svulo se fecun-
da en una salpinge y emigra a la salpinge opuesta, confliymindose ésto por la
presencia del cuerpo smariilo en el ovario opuesto al embarazo ectépico en -
un 50% {33},

d) Factores Yatrfgenos:

Los procedimientos auxiliares de la clinica y la cirygfa, condicionan -
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el arrastre normal del 6vulo hacia la trompa, como pueden ser: La prueba de
Rubin, las hidrotubaciones, las histerosalpingograffas, las cromatosalpingo
grafias, histerometrias, biopsias de endometrio, estas ﬂitlmas sobre todo -
cuando son efectuadas en la &poca post ovulatoria del ciclo.

Ultimamente ha tomado mucha importancia el uso de medicamentos, de dis
positivos intrauterinos y las cicatrices tubarias subsecuentes a procedi- -
mientos quirtrgicos definitivos de esterilizacién, asf como el antecedente-
de cirugfas previas de la trompa,

Los tratamientos 4 base deGonadotrofinas humanas, corren el riesgo de
complicarse con un embarazo ectépico tres veces mayor que el resto de la po
blacién. (6), y esto se incrementa aGn mis si existe una sobreestimulacitn-
ovérica.

El uso del dispositivo intrauterino tambi&n se menciona como uno de --
los factores importantes para que se produzca €l embarazo ect6pico; al pare
cerlaalteraciénde losmecanismos de ia motilidad tubaria, por una secrecitn
anormal de prostaglandinas {9, 35).

Los métodos de esterilizacion también son una causa de embarazos ec-
tépicos siendo el principal de ellos la cuagulacién tubaria por laparesco--
pfa, a nivel de! Itsmo y que ocupa un 51% como causa de embarazos ectdpicos,
comparados con otros métodos de esterilizacién tubaria que es aproximadamen
te del 12%. (16). Microscfpicamente se encontrd una endosalpingoblastosis,-
siendo el mecanismo una activaci6n del epitelio tubario a éste nivel del --
Itsmo del miosalpinx o miometrio cornual con extensién a la serosa, dando -
la aparici6én de una f{stula tuboperitoneal o uteroperitoneal, siendo ésta -
la via de acceso de los espermatozoides a la cavidad peritoneal fecundando-
el 6vulo y causando el embarazo ectépico por la fibrosis de la parte proxi-

mal de la salpinge esterilizada. Para evitar &sto, se sugiere que la loca-
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1izaci6n ideal para la esterilizacidn tubaria, ya sea por Laparoscopfa o por
otros métodos, sea la porcidn intermedia de la salpinge y porci6n distal del
Itsmo.

Se reporta un caso de falla del método anticonceptivo de Yuspe, compli-
cado con un embarazo ectSpico. {12)}. El método consiste en administrar 72-
horas después de coito, una combinaci6n de 0.5 mg. de Etinil estradiol mds -
0.5 mg. de Levonorgestrel, repitiéndose la dosis a las 12 horas, habiendo --
contraindicaci6n de éste manejo en pacientes con antecedentes de embarazos -
ectépicos previos o daflo tubario preexistente.

En el grupo de 20 pacientes se encontrd que el 55% de los embarazos ec-
t6picos estaban en la salpinge izquierda y el 45% restante en la derecha,

En regi6n ampular el 60%, en regién Itsmica O, regi6n fimbrica el 35% -
y en el mufion de una salpinge un solo caso (5%), en una paciente con antece-
dentes de salpingoclasia.

En el grupo de las 76 pacientes (Testigo) se encontré que el 44.,73% de-
los embarazos ectépicos se localizaron en la salpinge izquierda y el 55.26%-
en la derecha., cor un caso de un embarazo ovarico (1.3%). En el 64.47% se-
focalizaron en la regi6n ampular, en el®.21%.

En el grupo problema la relacién de embarazo ect6pico y aborto fue ~ ~-
1:46.8 siendo el porcentaje de abortos de 0.2l%. Se practicaron 2225 cesfi--
reas, siendo el porcentaje de embarazos ect6picos de 0.08% y una relaci6n -
de 1:111.25

Se atendieron 2280 partos, siendo la relaci6n con el embarazo ect6pico-
de 1:114 con un porcentaje de 0.08%.

ta suma de partos y cesdreasnos dd un nGmero de 5105 nacimientos con --
una frecuencia en nuestra Unidad en 1983 de 1: 225 nacimientos.

En el grupo problema se encontré qué en el 65% de los casos los embara--

zos ectépicos se éncontraban rotos y en un 35% no rotos.
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En &ste grupo de pacientes, solo el 10% presentaron datos de choque hi-
povolémico, sin que se registre ningln fallecimiento.

En el grupo testigo, el 78.9% de los embarazos ect6picos se encontraban
rotos y no rotos en el 21%. En el 5.25% de las pacientes se encontraron da-
tos de anemia severa, sin que se registre ningan fallecimiento.

' En nuestro grupo problema, se encontré un caso de embarazo post Salpin-
goclasia con el embricn en el mufién de la salpinge.

Se debe mencionar que la incidencia de un embarazo ect6pico posterior a

una salpongostopia es alta con una proporcién de 1:8 (29).
CUADRO  2:

Grupo Problema Grupo Testigo
(20 casos) (76 casos)

Emb. ectépico derecho: 11 (55%) Emb. ectépico derecho: 42 (55.26%)
Emb. ectépico fzquierdo: 9 (45%) Emb, ectdpico izquierdo: 34 (44,739)

Emb. ect6picos rotos: 13 (66%} Emb. ectépicos rotos: 60 (78.9% )
Emb. ectépicos no rotos: 7 {35%}  Emb. ect6picos no rotos: 16 (21%)

También encontramos qué las pacientes que padecieron embarazos ectGpi--
cos, fué mds frecuente en la tercera década de la vida, con un promedio de -
edad de 28.3 afios, con una minima de 20 afios y una mixima de 38 afios.

En estudios previos en nuestro hospital, en promedio de edad fué de 21-
afios, 'y en el grupo testigo de 30.4 afios, siendo el range de edad de 18 a 40
afos.

En el grupo problema se encontrd qué el 70% de las pacientes tenfan de-
2 a 4 gestaciones y solo el 15% cursaban con su primer embarazo, slendo el -

promedio de gestaciones de 3.55. En el grupo testigo, el mayor nimero de em
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barazos ect6picos fué en el grupo de 2 @ 4 gestaciones, con un 51.31%, sien-
do el promedio de gestaciones de 5.9.

Con respecto a la esterilidad previa al embarazo ectbpico, se encontrf-
que en el grupo problema, solo una paciente tenfa problemas para concebir, -
de 24 aftos con alteraciones del factor Tubo peritoneal, 1a cul fué sometido
3 una Laparoscop{s di&ﬁ:OStica con Cromotubaci6n y posteriormente recibi6 --
tratamiento antiinflamatorio y antimicrobiano, y que tenia el antecedente de
habérsele practicado una Histerosalpingografia previa,

En el grupo testigo se encontré que solo dos pacientes tenfan anteceden
tes de esterilidad primaria de 9 a 13 afios de evolucitn respectivamente, ig-

nordndose el manejo de éstas pacientes, previo a la concepcién.

CUADRO _ 3:
Grupo Testigo Grupo Problema

EDAD: EDAD:
16-20 afios 5 (6.57%) 16-20 -afios 2 (10%)
21-25 aflos 11 (14.47%) 21-25 afos 7 (35%)
26-30 afios 22 (28.94%; 26-30 afos 5§ (25%)
31-35 afies 21 227.631 . 31-35 afos 4 (20%)
36-40 afos 17 (22.36%) 36-40 aftos 2 (10%)

Rango: 18-60 afios Rango: 20-38 afios

Promedio: 30,40 Promedio:  28.3 aflos
GESTAS: GESTAS:
I -6 (7.9%) 1 3 (15%)
I1-V- 40  (52.63%) I1-¥ 14 (70%)
VI-X- 24 (31,57%) vi-X 3 {15%)
XI-X¥-17  (9.2%)
Rango: 1-15 gestaciones Rango: 1-8 gestaciones

Promedio: 5.9 gestaciones Promedio: 3.55 g_estaciones
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La paridad en el grupo problema varié desde 0 a VIII partos, siendo el
grupe mas numerosos el de I1/V partos. En el grupo testigo en cambio, la -
paridad vari6 de [ a XY partos, encontrindose el grupo mas numeroso entre -
11-V partos.

fn relacidn a los abortos, en el grupo problema se encontré que el 65%
de las pacientes no tenfan abortos previos y el 20% tenfan el antecedente -
de un aborto y el 10% de dos. El promedio de abortos fué de 2.88.

En 21 grupo testigo se encontrd que el 45% de las pacientes n2 tenfan-
antecedentes de abortos previos y que el 37.14% tenfan el antecedente de un
aborto previo, el 18.42% con dos a cuatro abortos previos, siendo el pr'ome-
dio de abortos de 1.75.

Con respecto a cesdreas, el grupo problema tenfa un 35% de pacientes -
con cesdreas anteriores y ninguna de ellas, con mds de una cesdrea, En el-
grupo testigo se encontrd que solo el 5.26% de las pacientes tenfan e} ante

cedente de uma cesdrea.

CUADRD _&:
Grupo Testigo Grupo problema
GESTAS: 1 w B (11.4%) GESTAS: I = 3 (15%)
-y = 40 (52,6) 1.V =14 (70%)
VI-X = 24 (31.57) VI-X = 3 (15%)
Promedio: 5.9 Promedio: 3,55
PARIDAD : I = 8 (11.4%) PARIOAD: I = 2 (10%)
II.¢ = 39 {5{.31%) 11V = 8 (40%)
VI = 18 (35.71%) Vi-X = 1. (5%)
XI-XY = 7 (9.2%)
Promedio: 9.55 Promedio: 1.16
ABORTOS : I = 19 (27.143) ABORTOS: I = 4 (20%)
11y = 14 (18.42%) H-v = 2 (10%)
CESARIEAS: I = 4 (5.26%) CESAREAS: I = 7 (35%)
CIRUGIAS PREVIAS: ' CIRUGIAS PREVIAS:
Apendicectomfas: 3 (3.97%) Apendicectomfas: 1 (5%)
Plastfa tubaria: 1 {1.31%) Ect6pico repetitivo: 3 (15%
Salpingoclasia: 1 (5%)
Colecistectomfa: 1 (5%)
Sin cirugfa previa: 8 {(40%
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6- CUADRD CLINICO.

El cuadro cifnico, que se presenta en esta entidad patol6-
gica, es proteiforme, pués la sintomatologfa es mGitiple, y mu-
chas veces el diagnéstico puede ser muy fécil y factible telefg
nicamente, o bien sGmamente diffcil, y diagnosticarse hasta el-
tercer y cuarto internamiento de la paciente, y no es raro, en-
ocasiones, que el hallazgo sea por medio de }a Laparoscopia o -
la laparatomia.

En términos generales, el embarazo ectépico temprano, que-
se ha roto, presenta como sintoma cardinal DOLOR, y le sigue -
en {mportancia el sangrado utérico escaso. E} trofoblasto, sue
le ser activo, con un poder de penetracion mayor, que produzca-
ruptura de la salpinge (1}, y sucedan dos cosas:

Progresidn del sangrado importante, con choque hipovolémi-
co grave, se sella parcialmente, localizdndose el sangrado, que
puede posteriormente infectarse y que puede reaparecer al explo
rar a la paciente. {26), o desencadenarse nuevamente, por lo que
se deben tomar los signos vitales de ia paciente, antes de la -
exploracidn de la pelvis, Inmediatamente después de ella y a --
los 15,30 y 45 minutos, y es posible observar, que debido a la-
hemorragia interna, estos sufren alteraciones, correlaciondndo-
lo con ¢l Hemataocrito, sobre todo si existe, hipotensidn, con -
auemento de la frecuencia del pulso y tendencia franca al cho--
que, que suele acompafiarse de nauseas y v6mitos, desvanecimien-
tes, sudoraciones, etc.

Er concreto, el sfntoma cardinal, observado mds frecuente-
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mente, es el dolor en el bajo vientre, que se puede localizar en
las fosas f{liacas, adoptar la variedad descrita por Laffont (do-
lor en bdscula) y que se reflere a la parte alta o baja, del ab-
domen, seglin é&ste paciente de pié o decubito, en que la sangre -
del hemoperitoneo se desliza por la corredera parietocolica dere
cha, exitando los algorreceptores diafragmiticos y del peritoneo
pélvico en forma alternante, por irritaci6n de las rafces del --
nervio frénico, en el diafragma, la paciente refiere dolor en el
hombro, aproximadamente en el 15 al 20% de todos los casos.

El dolor puede ser persistente o generalizado en todo el ab
domen inferior, o ser intermitente y espasmbdico.

S{ el derrame sangufneo intraperitoneal adqulere suficiente
intensidad, la sangre puede reunirse en el fondo de saco de Dou-
glas y originar una presi6én rectal con tenesmo. Cuando el esca-
pe de la sangre de la trompa a 1a cavidad peritoneal es minima,-
los sIintomas son mds crénicos e insidiosos y es de caracteres va-
riables. El! dolor agudo generalmente es por aborto tubario o por
hemorragia por ruptura.

La distensi6n de la trompa gravida, determina dolores poco-
intensos, localizades en la fosa fliaca, que no desaparecen con-
el reposo, las pequefias hemorragias Intratubarias producen dolor
de tipo ¢6lico, que producen contracciones de las trompas y tam-
bién de éste tipo, pueden ser determinados por las contracciones-
uterinas al expulsarse la caduca, se localizan en el hipogastrio
o en alguna de las fosas 1{liacas y son de una intensidad varia-
ble.

El pequefio derrame de sangre es el peritoneo, suele traduciy

se en dolores de tipo difuso en hipogastrio o regién sacroccoci-
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gea y producir tenesmo rectal o vasical.
Para que exista una reacci6n peritoneal por Hemoperitoneo,
la cantidad minima tiene que ser de 30 ml {(20), en casos de --
sangrado escaso, y si la paciente permanece en decubito dorsal,
es diffcil encontrar dicha reacci6n peritoneal pués la inerva-
cibn sensitiva de la serosa peritoneal posterior es pobre.
La sintomatologfa del embarazo ectopico, roto es diffeil -
de precisar, pués se dispone de muchos signos clfnicos, los --
cuales, tienen un valer especffico.
Después de la revisidn efectuada por Pérez de Salazar y Na
va y Sdnchez, se encontraron los siguientes signos: (25)
1-5igno de Proust Mondor; es un dolor intenso, que se despier-
ta, tocando el Douglas. (grito del Douglas).

2-Signo de Ody:dolor violento a la micci6n.

3-Signo de Solois: empastamiento del Douglas, con especial re-
sistencia.

4-Signo de Herzfeld, Bou Kaib-Piskacek: Tenesmo -vesical o nece
sidad de micci6n.

5.5igno de Banki: dolor provocado al desplazar el cuello uterf
no hacia adelante. Una variedad ebservada, es el dolor inten
5o y chocante, que se produce en el coito, por el mismo meca
nismo de Banki.

6-5igno de Nard: observando a la paciente acostada y con fuz -
tangencial, se ve abultada la porci6n parietal del lado afec
tado.

7-Signo de Maylando-Mossadogh: dolor {ntenso del ano.

8-Signo de Stor: Percusién dolorosa de la pared abdominal ante
rior.

9-Signo de Dorrer: dolor a la movilizacién uterina del lado-
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afectado.

10-Signo de Sydney Turner: dolor unilateral muy localizado en-
la trompa afectada.

11-Signo de Glasmer: Tumoracibn sesil yuxtauterina en e}l emba-
razo intersticial.

12-5igno de Pestalozza: angulamiento de la trompa con el Gtero
desviado, en el embaraze intersticial.

13-Signo de Eisentadter: desviacién lateral del dtero por la -
trompa afectada.

14-Signo de Rosenthal: la trompa sale de la parte posterior de
la masa en el embaraze intersticial.

15-5Signo ‘de Werth: entre el saco ovular y la cavidad uterina,-
existe una neta separacién {en el embarazo Intersticial).

16-Signo de Hofstatter y Cullen-Hellendal: coloracién azulada-
del ombligo.

17-Signo de Fraenkel: gran sensibilidad con solo traccionar el
cuello uterino.

18-5igno de Kaustallow: color azafranado en la palma de las ma
nos y planta de los pies por pigmento hemdtico.

19-Signe de Salmon: midriasis unilateral, por irritacifn del -
simpdtico tubario, que se transmite al control cilioespinal,

20-Signo de Aimes: notable descenso del cwello uterino, hasta-
la mitad de la vagina por el hematocele.

21-Signo de Lafvendahi: cambio de dolor y matidez abdominal a-
1a movilizacién lateral.

22-Signo de Horroks: al tacto, se percibe la pulsacién de la -
arteria uterina. .

23-5igno de Morris: tinte subictérico de las conjustivas.
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24-Signo de la curva térmica: segln Bacialli, hay elevacifn de
la temperatura, en relacidn con el desequilfbrio hormonal,-

el traumatismo y la reabsorcién hemitica.

Las hemorragias vaginales o pérdidas sanguineas minimas, -
por la vfa vaginal, pueden proceder, manifestarse al mismo - -
tiempo o seguir a la presentaci6n del dolor. En muchos casos,
la sangre se mezcla al mucus cervical y simular una descarga -
achocojatada. Ocasionalmente un molde dectdual es expulsado -
espontineamente, pero es mids frecuente que la decidua se des--
prenda en pequeiias piezas y mezclada con sangre, en up proceso
que puede persistir por espacio de semanas.

Tales sfntomas hacen diffcil el diagnbéstico diferencial, -
con Jos casos de aborto incipiente o incompleto.

Después del dolor y el sangrado el otro dato importante, -
es la amenorrea.

En la mayorfa de los casos, se ha registrado en la histo--
ria clfnica, la ausencia de uno o mds perfodos mestruales, aun
que este dato es quizd, uno de los mds diffciles de documéntar
con exactitud,

Dibido, a que las pérdidas sangufneas pueden presentarse -
en cualquier estadio de la gestacidén intrauterina, dependiendo
de las fluctuaciones en las tasas sangufneas de progesterona y
es preciso reconocer que cualquier forma de irvregularidad mens
trual es compatible con el Diagnéstico de esta patologfa.

Aproximadamente, en esta entidad nosolfgica, en un 10 al -
15% de las pacientes, no es posible determinar si existid o no,

retrasos menstruales.
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Muchas veces, es el primer sintoma, observado por la paciente, referi-
do como un retraso de la menstruaci6n de 7 a 14 dias, seguido de ligera he-
morragia que persiste, quizd con ligera pérdida sangufnea cada dfa o en - -
dfas alternos.

Aunque este tipo de hemorragia “en mancha“, es bastante caracteristico,
no es raro que la hemorragia sea algo mds libre, pocas veces tan profu--
sa, como en el aborto incompleto. En algunos casos, en que el embrifinha S0
brevivido, es posible que la amenorrea se prolongue de dos a tres meses, y-
aln hasta térming, como ocurre en el embarazo abdominal,

En el 80% de los casos, la sintomatologfa aparece dentro de 53 y 8a se
mana, ¥y es el sangrado el s{ntoma mds precoz y casi constante y su aspecto
es myy variado, que va desde el de color rojo y claro y escaso, hasta mode-
rado, oscuro y continuo.

Otras molestias son los trastornos gastrointestinales y urinarios, ma-
nifestados en ocasiones por diarrea y disuria.

La elevaci6n t&mmica que se observa, después de una hemorragia es de -
37 a 38.30 y se relacionan con el hemoperitoneo en 1 de cada 3 pacientes, -
elevaciones mayores de la temperatura, son rara en ausencia de infeccién, y
es un dato importante en el Diagnbstico diferencial de una salpingitis agu-
da.

Recuento Leucocitario: se ha observado que la cifra de Leucocitos en -
el embarazo ectbpico es normal, Pero se pueden encontrar cifras de leucoc
tosis variables, de hasta 30 000. En casos de rotura antigua o de pérdida-
escasa, es muy probable que la cifra sea normal, mientras que en hemarra- -
glas masivas sibitas suele exceder de 15 000.

Sfncope y Choque Hipovolémico: la paciente con palidez y chocada, se -
asocia cldsicamente con un embarazo tubario voto, y se observa en una mino-

ria de los casos. las lipotimias y la debilidad, no son tan frecuentes, co



29

mo se supone, por la mayorfa de los médicos, ya que estos datos se presentan
aproximadamente en el 33% de los casos.

Cuando existe ruptura de la pared tubfrica, con ruptura de la red vascu
lar tuboovdrica, se provoca un sangrado copioso hacia la cavidad abdeminal,-
quevproduce un choque hipovolémico y neurogénico, con aparicibn de nauseas -
y v6mitos,palidez extrema, respiracién superficial, taquisfigmia, distensién
abdominal, con acompafiamiento o no de ileon y datos francos de irritacién pe
ritoneal y abdomen agude, con aparicién de disuria como una consecuencia de-
la intensa hemorragia intraperitoneal y descenso de la tensién arterfal.

En ocasiones, el tenesmo vesical o una diarrea sGbita, son los primeros
sfntomas de la rotura uterina,

Durante el aflo de 1983, en nuestro hospital se encontr6 que el 10% de -
las pacientes cursaron sin amenorrea y en 55% de las pacientes tuvieron, una
amenorrea de 7 a 8 semanas, siendo el promedio de amenorrea de 6.65 semanas.

En el grupo testigo, se encontraron 9 pacientes cen djsmenorrea, dos --
con ciclos de Opsomenorrea y las pacientes del grupo de amenorrea de 5a 8 -
semanas tuvieron una frecuencia del 52% y un promedio de amenorrea de 6.85 -
semanas.

En el grupo problema selo el 10% de las pacientes cursaron sin ameno- -
rrea y en el grupo testigo el 10.52%,

€l dolor: en nuestro grupo problema, el predominio del tipo de dolor --
fue c4lico, en 3 pacientes (15%) fue de presentaci6n brusca en hipogastrio,-
con irradiacién a ta region lumbar en 6{30%) y en las fosas fliacas en - --
11(55%}, presentdndose el dolor en el 100% de los casos, 10 cual corrobora -
los reportes de otros autores en donde se menciona que el dolor es el sintg
ma mds constante de ésta entidad patoldgica, encontrindose en aproximadamen-
te del 90 al 100% de los casos.

En el grupo testigo, se encontré que el color se presentd en el 95.7%,
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siendo predominantemente, también de tipo colice, localizdndose en Hipogastrio
en el 64.28% y en las fosas {liacas en el 31.42%.

En el grupo problema, los trastornos gastrointestinales, se presentaron -
en el 70% de las pacientes, principalmente las nauseasy vomitos (55%) y dia- -
rrea en el 15%. Disuria en el 10% e hipertermia, sin que exista foco infeccig
50 en el 15%.

En el grupo de control, no se recabaron los trastornos gastrointestinales,

pero se reporta que la disuria se encontr6 en el 12.85% y la fiebre en el 2.8%,

CUADRD 4

GRUPO TESTIGO GRUPQ PROBLEMA
DOLOR EN HIPOGASTRIO: 64.28% DOLOR EN HIPOGASTRIO: 45%
DOLOR EN FOSAS ILIACAS: 31.42% DOLOR EN FOSAS ILIACAS: 55%
NAUSEAS ¥ VOMITOS: no se reportd. NAUSEAS Y VOMITOS: 55%
DIARREA: no se reportd. DIARREA: 15%
HIPERTERMIA: 2.85% HIPERTERMIA: 15%
SANGRADO: en el B0% SANGRADO: TOTAL £N EL 60%
DISURIA: 12.85% ESCASO: 45%
CHOQUE HIPOVOLEMICO: 6.57% ABUNDANTE: 15%
ANEMIA (Hb menor de 10): 5.26% NO PRESENTARON SANGRADG: 40%

CHOQUE HIPOVOLEMICO: 10%
DISURIA: 10%
ANEMIA MENOR DE 10 G: 40%.

No se registr@ ninguna muerte materna, en los dos grupos, corrigiéndose
el choque hipovolémico y en las pacientes con una Hemoglobina menor de 10 gr.
se dié tratamiento con Hierro oral, corrigiéndose la anemia.

No se reporta, en los estudios, si se transfundi6 a las pacientes con --

anemia.

a) EXPLORACION FISICA.
La exploracién fisica, aportard dates, de acuerdo a la edad, del embara-

zo, con manifestaciones clinicas semejantes al de un embarazo {ntrautérino y-
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las variaciones dependerédn fundamentalmente del lugar de la nidacidn, ia evo-
lucién que haya seguido y fundamentalmente de la sagacidad del médico.

£l examen del abdomen puede resultar completamente negativo o acusar a -
nivel del bajo vientre una 1igera sensibilidad, mds intensa por lo general en
un lado., Dependiendo de la fase del embarazo y la hemorragia intratubdrica,-
asI'aumenta la tumoraci6n de la trompa, que permite percibir a través de la -
parte inferior de la pared abdominal, si esta es delgada y laxa, siendo ésto-
raro,
_ ta percusidn desempeda un valioso papel en los casos en que se sospecha-
la.exlstencla de una hemorragia abdominal; por lo general aporta datos confiy
maf;rios, especialmente en forma de matidez a nivel de los flancos y existen-
ciavde lfquido 1ibre en abdomen.

ta inspecci6bn, puede tener valor en casos aislados, si ha habido una-he-
morragia repetida en el abdomen durante largo tiempo, puede descubrirse alre-
dedor del ombiigo una mancha azulada, como amoratada (signo de Hofftatter y -
Cullen-Hellendal), sobre todo si aquel es delgado o existe una hernia umbili-
cal, que se debe al depbsito de pigmento hemdtico absorbido por vfa linfética
a nivel de la regi6n umbilical y no es raro que la hemorragia abdominal copio

sa, vayd asociada fntimamente con timpanismo y distensi6n abdominal.

EXAMEN PELVICO: Los datos obtenidos por el examen pélvico tiene gran im
portancia.” El cuello puede presentar reblandecimiento. El itero suele aumen
tar ligeramente de tamafio ain, en el embarazo tubdrico precoz, siendo ésto ra
ro en los casos corrientes. El dato mds caracterfstico es la presencia de una
masa sensible a un lado de la pelvis.

Es posible que en el 1ado opuesto de la pelvis, no se compruebe ninguna-
anomalfa, aunque no son raros los signos de anexitis crfnica. Cuando la hemo

rragia pelviana ha sido profusa, que produce el Hematocele P&lvico, percibién
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dose a nivel del fondo de sacouna sensacién “pastosa".

La exploracién Ginecol6gica bajo anestesia, que actualmente ha perdido po
pularidad, por la introduccién de la Ecografia, nos permite eliminar el dolory
al mismo tiempo nos dd una relajacién muscular, para explorar ios 6rganos in
ternos, detectamos con frecuencia la presencia de tumor retrouterino o ane- -
xial o bien trompas irregulares, aumentadas de tamafio, poco méviles y con ten
dencia a colocarse hacia atrds.

Existe hipersensibilidad vaginal, comunmente en la ruptura del embarazo-
ectopico en especial a la movilizaci6n del cuello uterino, demostrable &ste -
signo en aproximadamente un 75% de los casos y se acompafia de hipersensibili-
dad abdominal aproximadamente en la misma proporcitn.

En nuestro.estudio, se encontré a la exploraci6n fisica, que existfan -
datos francos de irritacidn peritoneal, con un rebote positivo en aproximada-
mente 40% de lo§ casos estudiados, acompafiados de sangrado en un 60%, a la --
palpacién, no se observ§ en ningn caso, el signo de Hofftatter y Cullen He--
llendal, posiblemente por el tiempo relativamente corto de la ruptura, aunque
se encontrd un hemoperitoneo en el 80 ¥ de los casos, como hallazgo quirdrgi-
co.

A la exploraci6n ginecol6gica se encontrd dolor franco a la movilizaci6n
del cervix (signo de Proust Mondor) en un 40% de los casos.

La palpaci6n de una masa tumoral en uno de los anexos fue posible en el-
45% y un Gtero amentado de volumen en el 30%.

S61o en una paciente (5%}, se le examinG bajo anestesia general, corrobo
rindose el Diagndstico de embarazo ampular, posteriormente con Laparatomfa.

En el Grupo testigo, de 76 pacientes, a la exploraci6n abdominal se en--
contro distensién abdominal en el 9% de los casos, Hiperestesia en un 21.4%,-
acompafidndose de resistencia muscular en el i1.4% y a 1a palpacién profunda -'

del abdomen dolor intenso en el 60% de ios casos, el signo de rebote fue posi
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tivo en el 34,2%, siendo posible determinar crecimiento uterino por abdomen -
en el 3% de todos los casos. No se report6é ninguna exploracién bajo aneste--
sia en éste grupo de pacientes, a pesar de haberse efectuado previo a la intro
duccién de los estudios ultrasonogrificos en el Hospital de Ginecoobstetricia
No. 3 CMR,

. A la exploraci6n pélvica: cervix doloroso a 1a movilizacién (signo de -
Banki}, en el 54% de las pacientes, con dolor intenso a la palpacién del fon-
do de saco de Douglas (grito del Douglas o signo de Proust Mondor), en aproxi
madamente también en el 54% de las pacientes,

Se pude palpar una masa tumoral en uno de los anexos en el 54% de las pa
cientes y un aumento de volumen del Gtero en el 11% de los casos.

En este grupo de pacientes, tampoco Se observ6 en la exploracibn del ab-
domen, la coloracidn azulada del ombligo o signo de Hofstatter y Cullen He- -
1lendal, a pesar, de que en este grupo de pacientes se encontr Hemoperitoneo

en el 73.31 ¥ de los casos.

CUADRD__ 5
GRUPO TESTIGO GRUPO PROBLEMA

DATOS DE IRRITACION PERIT. DATOS DE [RRITACION PERIT.  40%
DISTENSION ABDOMINAL: B.57% SACO DE DOUGLAS DOLOROSO  45%
HIPERESTESIA: 21.8% UTERQ AUMENTADO DE VOL. 304
RESISTENCIA MUSCULAR: 11.4% MASA TUMORAL EN ANEXOS 451
DOLOR A LA PALP. PROFUNDA: 60% SANGRADO TRANSVAGINAL 604
REBOTE POSTTIVO: 34,24

CRECIMIENTO UTERING POR ABDOMEN: 2.85% EXPLORACION BAJO ANEST. 5%

SACO DE DOUGLAS DOLROSO: 53,9%

CERVIX DOLOROSQ A LA MOVILIZACION:54.% SE UTILIZARON, OTROS AUXILIARES

MASA" TUMORAL PALPABLE EN ANEXO0S: 54% DIAGNOSTICOS, CON MAS FRECUENCIA

UTERO AUMENTADD DE VOLUMEN: 10.52% COMO LA LAPAROSCOPIA Y EL ESTUDIO UL
TRASONQOGRAF1CO.

EN ESTA SERIE DE PACIENTES, NO SE RE-

PORTA NINGUN CASO, CON EXPLORACION

BAJO ANESTESIA, PERO COMO VEREMOS MAS

ADELANTE SE UTILIZARON OTROS METODOS

DIAGNOSTICOS, COMD LA PUNCION DEL SA-

€0 DE DOUGLAS CON MAS FRECUENCIA, PA-

RA EL DIAGNOSTICG DE ESTA ENTIDAD PA-

TOLOGICA.
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"EMBARAZO ECTOPICO"

AUXILIARES DIAGNOSTICOS:

Se hablard ampliamente, de los procedimientos auxiliares para el diagnfs

tico del embarazo ectSpico, en las llneas siguientes:

Menclonaremos las principales y haremos un énfasis especial en las deter

minaciones hormenales, la laparoscopla diagnstica y por Glitimo en el estudio

ultrasonogréfico, que ha venido a revolucionar, en las Giltimas décadas a los-

Diagn6sticos de la Obstetricia moderna, {25)

IS

7-
8-
9.
10-

Histerometria.’
Histerosalpingografia.
Histeroflebegrafia.

Reacciones inmunoldgicas de embarazo.

legrado biopsia, en que se pone de manifiesto el fendmeno de Areas Stella.
Douglascentesis (+), en que debemos recordar el esquema de Winkler, que -
es el siguiente: stn l{quido, mal puncionado; lfquido turbio, proceso in
flamatorio, 1fquido claro es normal; 1fquido hemético puede ser hemarra--
gia ovulatoria, torsién de pedfculo; sangre roja, hemorragia réclente (ec
tépico, vérice uterina, quiste folicular roto, etc.); sangre oscura, scté
pico antiguo, quiste endometritsico. Aconsejamos que al efectuar la pun-
cién doble del Douglas, con objeto de observar la expulsi6n del aire, que
previamente se ha inyectado por uno de los orificios, &sta maniocbra nos -
sirve para ver s} no hay bloqueo adherencial del Douglas y por ende actuar
en forma libre durante la operac ifin,

Exploraci6n bajo anestesia (ya comentada).

Colpotonfa y exploracién digital.

Pelvioscopfa transvaginal.

Laparoscopia.
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VEMBARAZD ECTOPICO"

AUXTLIARES DIAGNOSTICOS:

S hablard ampliamente, de los procedimientos auxiliares para el diagnds
tico del embarazo ectépico, en las lfneas siguientes:

Mencionaremos las principales y haremos un énfasis especial en las deter
minaciones hormonales, la laparoscopla diagnSstica y por @itimo en el estudio
ultrasonogr&fice, que ha venido a revolucionar, en las Oltimas décadas a los-
Diagnsticos de la Obstetricia moderna. (25)

1- Histerometrfa.
2- Histerosalpingograffa.
3- Histeroflebegraffa.

4- Reacciones inmunol6gicas de embarazo.

5- legrado biopsia, en que se pone de manifiesto el fendmeno de Areas Stella.

6- Douglascentesis (+), en que debemos recordar e) esquema de Winkler, que -
es el siguiente: sin liquido, mal puncionado; 1{quido turbio, proceso in
flamatorio, lfquido claro es normal; lfquido hemitico puede ser hemorra--
gia ovulatoria, torsién de pediculo; sangre roja, hemerragia réclente (ec
t6pico, vérice uterina, quiste folicular rote, etc.); sangre oscura, ectd
pico antiquo, quiste endometrifsico. Aconsejamos que al efectuar la pun-
ci6n doble del Douglas, con objeto de observar la expulsién del aire, que
previamente se ha inyectado por uno de los orificlos, ésta maniobra nos -
sirve para ver si{ no hay bloqueo adherencial del Douglas y por ende actuar
en forma libre durante la operac i6n,

7- Exploracién bajo anestesia (ya comentada).

8- Colpotomfa y exploraci6n digital.

9- Pelvioscopfa transvaginal.

10-  Laparoscopia.
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11~ Celiotomfa.
12- Estudip Ultrasonogréfico de la pelvis.

. Hablaremos ampliamente, sobre el valor diagnéstico de 1 os estudios lhor—
m;nales, en el embarazo ectépico.

La triada cldsica, de dolor, sangrado y masa pélvica, ocurre aproximada-
men.te en 30 al 40%, por lo cual, la determinaci6n de la Sub Unidad Beta de -
las hormonas corinicas gonadotropicas y el estudio ecosonogréfico, son de -~
gran utilidad, sfendo los niveles, considerados como negativos, menores de 35
u/ml y como positivas mayoras de 66 u/ml (3).

La determinacién de la sub unidad Beta y el uso selectivo, de la ecogra-
ffa, puede diagnosticar el embarazo ect6pico, previo a la clrugfa, con casi -
un 100 % de precisi6n, pudiéndose practicar una cirugfa conservadora en los =
embarazos no rotos y evitindese un considerable nlmero de cirugfas no-necesa-
rias,

De las pruebas hormonaies, la determinacién de la Sub Unidad Beta de las
Hormonas coribnicas Gonadotropicas, es la mds eficiente, (2), que otras prue-
bas h ormonales como la determinacién serfca de la Hormona Lactogena placenta
ria y de la Hormona Cisteina Aminopeptidasa.

De las pruebas hormonales, la determinaci6n de la subunidad Beta, por -
técnica de radioinmunoensayc, es suficiente hasta la sexta semana, la deter-
minacién 1a Hormona Cisteina Peptidasa, es inutil, yad que se presenta hasta-
la semana 13 de gestaci6n o més,

Las pacientes con embarazos ectfpicos, tienden a tener concentraciones-
mis bajas de protefnas séricas, que las pacientes con embarazos normales.

Lé determinaci6n de la Hormona Coriénica Gonadotrépica, tiene come ven-
taja, rapidez de realizacién y es la mejor prueba Blodufmica para seleccio--
nar, en el Diagnéstico del embarazo ectépico, para ayuda en la diferencia- -

cién, con miltiples patologfas i{ntraabdominales y como hemos mencionado con-
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anterioridad, es complentada por el estudic ecogr&fico de la pelvis.

Ackerman, report6 en 1982, que es posible determinar por medio de la de
terminaci6n de las Homonas Cori6nicas Gonadotrdpicas, (1), las diferencias-
de concentracion de la hormona, en un embarazo roto y los Ro raotes.

Aungue sabemos que las pacientes, con embarazos ectépicos, tienan nive-
les de HCG bajos, encontr que aproximadamente en los embarazos No rotos, 1a
concentrac 16n de HCG sérica era de 1190 + 380 u/ml y en los embarazos tuba-
rios Rotos era de 4160 + 400 y/ml, comprabindese posteriormente con los ha--
1lazgos quiriirgicos, que lapruebaera predictiva en un B0 al 92%,

ta explicaci6n, se basa, en que el Trofoblasto del embarazo ect6pico ro
to, es mis sano, viable y activo y con un poder de penetraciSn mayor, 1o cual
produce 1z ruptura y por ende, mayores niveles de HCE, en tanto que en el en
barazo ectépico no roto, el tejido coridnico es menos sano y con menor capa-
cidad de penetraciGn, por eso no se rompe y los niveles de HCG son menores.-
£l trofoblasto, pierde su capacidad para desarrallarse en un medio favorable
(la trompa), y el grade de HCG es menor en la trompa, qué en la cavidad abdo.
minal,

En conclusién, las pruebas {nmunolégleas actuales, son bastante sensi--
bles para permitir el diagndstico de embarazo, La introduccién de la medi--

cidn de s Sub Unidad Beta, la cual es especifica para el embarazo, y Gtil -
para la detecci6n precoz de la gestacitn y su determinacidn, se complementa-
con la medicion de la Hormona CoriGnica Gonadotropica.

La cantidad minima medible de Ia Sub Unidad Bets es de 4.8 ng/ml y que-
tanto la determinacion de la HCG como la Sub Unidad Beta, seencuentra en mg
nores concentraciones, que en los embarazos rormales, a la misma edad de ges
tacidn. Tiene también utilidad, en los diagn6sticos predictivos de -
las amenazas de shorto, en que también se encuestran en niveles superiores,~-

que en el embarazo ectépico (10},
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Con respecto a la Laparoscopfa, en sospecha de embarazo ectdpico, solo
mencionaremos, que se pueden hacer Diagnfsticos tempranos, antes de la rup-
tura en aproximadamente el 20% de los casos (33).

Con respecto a la utilizaci6n del Ultrasonido, en el Diagnéstico, del-
embarazo ectdpico, s actualmente uno de los mds importantes métodos auxi--
liares y que su confiabilidad actua! es de aproximadamente del 75%, siendo-
en el aflo de 1970 de aproximadamente el 50% (24).

La experiencia ha aumentado y mejorado notablemente en este campo, sien
do el criterio mis importante: masa anormal en las vecindades del Gtero.

El estudio es un procedimiento de Alta Confiabilidad, en menos exper--
tas, tomando en cuenta la Historia Obstétrica y de Laboratorio.

Y es el procedimiento de mis importancia actual, de los métodos de - -
diagnéstico no invasivos.

La confirmacién de un embarazo extrauterino, solo puede realizarse me-
diante laparoscopfa, laparotomfa exploradora o 1ndlrect§mente, mediante la-
puncién del fondo de saco de Douglas.

Las determinaciones hurnmnales: y los ultrasonidos coadyuban el diag-~
ndstico definitivo. Sus posibilidades, dependen del tipo de embarazo ecté-
pico y el estado del mismo (integro, ruptura tubdrica, hemorragia abdominal)
y se le considera como uno de los diagnésticos mads diffciles con ultrasonidos.

los embarazos extrauterinos, han sido descritos en la Literatura Mun--
dial, (3,7,13,14,15,18,22,24).

Kohorn, report6 haber observado en dos ocasiones sacos amniGticos en -
las trompas, s0lo en casos comp €stos, en los que el saco amniético se de--
muestra claramente fuera del (tero, el diagn6stico resulta sencillo. Sin -
embargo suele ocurrir, que los sacos gestacionales en los embarazos ectopi-
co se desarrollan en forma anormal, lo que aGn dificulta mds su visuallza--

cién.
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La frecuencia de ecos embrionarios, especialmente si poseen movimientos,
facilita mucho el Diagné6stico.

Kobayashi, afirma qué con todos los métodos de Diagnéstico (13}, por &l
empleado (Hematocrito, puncidén de Douglas, colpotomia, laparoscopfa, culdos-
copfa, legrado), no puede evitar un 15% de diagn6sticos negatives. Comparan
do 39 casos de sospecha clfnica con la imagen obtenida en 106 casos de gesti
ciones iniciales y 10 imigenes de Gtero de mujeres no gestantes, obtuvo los-
resultados siguientes: en 21 casos se confirmé laparoscopicamente la exis--
tencia de un embarazo extrauterino (I6 rupturas tubricas, 1 embarazo inters
ticial, 1 aborto tubérico, 3 embarazos abdominales), en 17 casos (76.2%) el-
diagndstico ultrasénico fue correcto, en 5 casos (23.8%) el diagn6stico ul--
tras6nico fue erréneo (habléndose diagnosticado en 2 casos una gestacién no-
mal, en 2 casos un abceso y en 1 caso un aborto incompleto).

Este autor considera los criterios para el diagnéstico ecogrdfico del -
embarazo ectSpico, ya mencionados anteriormente.

Kobayaski afirma, que el Diagnéstico del embarazo extrauterino, se pue-
de confundir facilmente con quistes de ovarto, tumores inflamatorios, abce--
s0s y abortos incompletos. Consecuentemente diferenciar un embarazo ectopi-
co y una patologfa anexial puede ser muy diffcil, e incluso de consecuencias
fatales.

Nusch al igual que Bonilla-Musoles, afirman qué es raro ver en un emba-
razo ectépico, la actividad fetal positiva, e incluso el saco amniético en -
la trompa,

En nuestro grupo problema, los auxiliares diagnésticos usados, fueron -
los Rayos X, el ultrasonido, Puncién del saco de Douglas, Laparoscopfa y de-
estudios de laboratorioc  Prueba Inmunolégica del Embarazo (PIE), Biometrfa-
Hemdtica y Exdmenes Generales de Orina. '

En-dos pacientes (10%) se practicaron estudios, radiolégicos, con pla--
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casi stempre de abdomen, que no fueron de ayuda para el Diagndstico.

Se practicaron en el 40% de las pacientes estudio sonogrsfico, en los --
cuates el Dx de embarazo ectépico se corroborf en el 100%, incluyéndose a --
dos casos en que se pude determinar una edad gestaclonal de B semanas, con -
1{quido amniético y medicibn céfalo caudal del embritn, asf como la observa-
ci6n del latido cardiaco. De estas pacientes, a s6lo 4 paclentes se le ha--
bfa solicitado una Titulacién de Gonadotropinas coribnicas, que fueron repor
tadas como positivas. El Gtero se encontrd aumentado de volumen con engrosa
miento del endometrio en 4 casos (50%).

La punci6n del saco de Douglas solo fue practicado en 2 pacientes (10%),
en las cuales se encontrf presencia de hemoperitoneo, una de las cuales fue-
practicada por el autor de éste estudio, durante una Guardia Nocturna, en --
que no se contaba con otros mé&todos auxiliares de diagn6stico.

La laparoscopia diagnostica, se practicé en dos pacientes, las cuales -
se encontraban en estudio, hospitalizadas y con un estudio ecogréfico previo,
que report6 datos sugestivos de un embarazo tubario.

Se les practic6 Prueba Inmunolégica de Embaraze {PIE) a solo 9 paclen-
tes, (45%) las cuales fueron reportadas como positivas, y en 11 casos {55%),
no se practicé este estudio.

Se encontré el Examen General de Orina alterado en solo 3 paclentes - -
(15%), en que el dato importante fue la presencia de Eritrocitos y PH eleva-
do.

En 8 pacientes (40%), la Biometrfa Hemitica report6 una Hemoglobina por
debajo de 10 g y Leucocitos por encima de 10 000 en solo 4 casos. (20 %).

Como se mencion6 anteriormente, a solo una paciente se le practicé una-
exploracién bajo anestesia (5%).

En el grupo testigo (76 pacientes), en los cuales el Diagnostico fue ba
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sado précticamente en la exploraci6n ffsica del abdomen y la peivis, as! co-

m en la puncidn del saco de Douglas, puds, en solo 6 pacientes se les practi
¢6 una Prugba Inmunolégica del Embarazo, de las cuales 3 fueron reportadas co
mo negativas, se encontrf una Hemoglobina por debajo de 10 g en 21 pacientes,
(34.21%), y teucocitos por encima de 10 000 en solo 3 pacientes {3.94%), no -
se reporté en este estudio ningdn estudio General de Orina.

£n vista de que este estudio fue hecho en la época previa al advenimien
to del estudio ecogrdfico en nuestro hospital, el Diagn6stico se basé princi
palmente en la Puncién del saco de Douglas, el cual se practicd en 37 pacien

tes (48.68%), en los cuales fue positivo en 34 pacientes.

CUADRO 6
GRUPD TESTIGO GRUPO PROBLEMA
PRUEBA INMUNOL. DE EMB: 7.89 (3.9%)+ PRUEBA INMUNDL. DE EMB.: 45% +
HB MENOR DE 10 g: 27.63% HB MENOR DE 10 g: 40%
EXAMEN GENERAL DE ORIGNA: © EXAMEN GRAL. DE ORINA: alterado 15%
LEYCOCITOS MAYOR DE 10 000: 3.9% LEUCOCITOS MAYOR OE 10.000: 20%
PUNCION DEL DOUGLAS: 48.68% PUNCION DEL DOUGLAS: 10% (+).
DOUGLAS POSITIVO: 44.73% EXPLORACION BAJO ANESTESIA; 5%
DOUGLAS NEGATIVO: 3.94% ECOGRAFIA: 40% (certeza del 100%}
EXPLORACION BAJO ANESTESIA: 0O RAYOS X: 10% (no concluyente)
g‘c\ggghimz g LAPARQSCOPIA:  10% (+)

Se ha asociado el uso del DIU con los embarazos ectépicos, Vessley {35),
demostr6 que las portadoras de DIU, muestran una mayor incidencfa de embary
70s ectépicos, que las pacientes, que los han usado por tiempo corto.

Se observé que solo el 6.6% de los embarazos ectGpicos, ocurren en por.
tadoras de DIU, comparados con otros métodos que son del 0.5%.

Se ha observado gue existe un aumento ce la frecuencia del embarazo ec’

16pico entre los 24 y 49 meses de uso.
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En unestudio de 17103 pacientes usvaruas de DIV, la frecuencia encon-
trada fue de ! a 2 embarazos ectépicos por 1000 y que el tipo de OIU mds ~-
usado en éstos casos fue el asa de Lippes,

Se concluye que losmecanismos de accidn del DlUno son bien conocidos y
13 contracepcidn puede ocurrir en portadoras de DIV por largo tiempo.

El embarazo accidental, después de tres afios de uso continuo de DIU --
puede suceder y que uno de cada 10 embarazos, puede ser una gestaci6n ectd-
pica. Kier, (9) en un estudio, demostr6 la asociaci6n del uso del DIV y em
barazos tubdricos y ovaricos, refiriendo que el porcentaje de estos embara-
20s es de 1/9 en portadoras de DIU, la causa del embarazo ovdrico y sy aso-
ciacién con el DIV es discutida y se encuentran varias causas posibles: Obs
truccibn de 1a ovuiacidn por cirugfa abdomimal, previa o enfermedad pélvica
inflamatoria.

Inefectividad de la funcitn tubaria por previa salpingitis, por altera
ci6n de 1a motilidad tubaria ocasionada por el DIU y que altera 13 secre- -
cién de prostaglandinas.

En nuestro estudio, se encontrd que solo en dos pacientes se encontrd-
el antecedente de uso de DIY {10%) y en el grupo de control o testigo, no -
se repartd ninguna paciente con antecedente de uso de DBIU,

De las dos pacientes, no fue posible determinar el tiempo de durécldn—
con el dispositivo ni el tipo usado {inertes, activos, etc.).

Sofo tres pacientes en el grupo problema tenfan antecedentes de Anexi-
tis (154} y solo una paciente antecedente de esterilidad Primaria de 2 afios
de evoluci6n por Factor Tubc Peritoneal, & la cual se le practic6 una Lapa-
roscopfa con Cromotubaci6n positiva con azul de Metileno (no siendo este el
medio de contraste adecuade, por el proceso inflamatorio que produce, sien-

do e} de elecci6n con ifiigp de Carmfn} bilateral.
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ciacién con el DIV es discutida y se encuentran varias causas posibles: Obs
trucci6n de la ovulacion por cirugfa abdominal, previa o enfermedad pélvica
inflamatoria,

Inefectividad de la funcién tubaria por previa salpingitis, por altera
cién de 1a motilidad tubaria ocasionada por el DIU y que altera la secre- -
ci6n de prostaglandinas.

En nuestro estudio, se encontrd que solo en dos pacientes se encontrd-
el antecedente de uso de DIU (10%) y en el grupo de control o testigo, no -
se report6 ninguna paciente con antecedente de uso de DIV.

De las dos pacientes, no fue posible determinar el tiempo de duraci6n-
con el dispositivo ni el tipo usado (inertes, activos, etc.).

Solo tres pacientes en el grupo problema tenfan antecedentes de Anexi-
tis (15%) y solo una paciente antecedente de esterilidad Primaria de 2 aflos
de evolucibn por Factor Tubo Peritoneal, a la cual se le practics una Lapa-
roscopfa con Cromotubacién positiva con azul de Metileno (no siendo este el
medio de contraste adecuado, por el proceso inflamatorio que produce, sien-

do el de elecci6n con ifiigo de Camfn) bilateral.
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En el grupo testigo: se encontré que 9 pacientes (1{.B%) tenfan antece-
dentes de infecciones cervicovaginales, ignordndose si recibieron manejo - -
apropiado.,

Mo se encontrd ningdn caso, con antecedentes de portacién de DIU y en -
6 pacientes existfa el antecedente de Esterilidad, sin especificar si era --
Primaria 0 Secundaria y el tiempo de evoluci6n de la misma,ni los procedi--
mientos a las que f‘uemn sometidas, a excepcidn de una paclente a la que se-
le habfa practicado una plastia tubaria previa y que posteriormente tuvo un-
embarazo tubario ampular derecho, practicéndosele una salpingectomfa, sin que
en los hallazgos transuper_‘atorios. describan el estado de la salpinge contra
ria, &sta paciente después de varios afios de seguimiento, no tuvo otro emba-

razo.



43

7- DIAGNOSTICOS PRE OPERATORIOS Y DIAGNOSTICO
DIFERENC IAL

En el campo de la Obstetricia, no hayotro transtorno qué presente tan--
tas anagazas diagnosticas.

' En revisiones hec has por diferentes autores, se encuentra,
Gguéel diagnostico preoperatorio de uptura del embaraze tubario -
esta equivocado en aproximadamente el 15 al 20%, previo a 1a in=-
troduccibn del uso del ultrasonido en su diagnostico.

Ante la sospecha de un embarazo ectépico, en terminos gene-
rales existen tres tipos de conducta:

1- El manejo médico es muy criticado, puesto que si bien un
porcentaje menor de uno es capaz de evolucfonar y 1legar a la --
viabilidad, también es cierto que éste porcentaje no justifica -
una conducta espectante que obliga a intervenir en forma urgente
y agustiante.

El criterio actual en el tratamiento del embarazo ectdpico-
es eminentemente quirurgico y la cirugfa efectuada a nivel tuba
rio o a nivel uterino, depende de cuén radicales gqueramos o este
mos obligados a ser.

El tipo de cirugia estara bien i{ndicada cu ando se tomen en
cuenta varios factores como son:

1« Edad.

2- Mntecedentes clinicos ginecolbgicos y sistémicos.

3. Necesldad o no de conservar la funcién reproductiva.

4- Necestdad o no de conservar la funci6n menstrual.

%- Tipo de patologfa asociada.

6- Estado transoperatorio de la paciente.
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2= En términos generales, la conducta radical la recomendamos en muje-
res multipards sin deseos de procrear mis, que han tenido un accidente impor-
tante de embarazo ectSpico grave y para disminuir 1a morbimortalidad materna-
be igual forma, no esta indicado extirpar el ovario, puesto que en terminos--
generales la albuginéa e sirve de barrera para que ocurra la penetracién del
trofoblasto.

3- La conducta de hacer salpingostomias con enucleacién del embarazo, -
recomendamos que en los casos en que hay deseos importantes de procreacion, -
como ya ha sido mencionado.

El diagnostico de embarazo ectopico solo es integrade de primera Inten-
ci6n en el 50% de todos los casos, con los métodos exploratorios quirurgicos-
el porcentaje aumenta hasta el 90%.

En muchos:casos el cuadro clinico del embarazo tubarico es tan tipico,-
que el diagnostico resulta muy facil, pero se cometen gran nimero de errores-
y puede considerarse esta afecci6n como enfermedad de sorpresas diagrosticas-
El médico que tiene el embarazo ectfpico, “en la cabeza" raras veces dejars--
de diagnosticarlio cuando este presente. Por otra parte ; el que no plense en-
61 se encontrara en muchas ocasiones con sorpresas, que un mayor cuidado le -

habrian evitado.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Los transtornos con que mas facilmente se confunde el embarazo ectopi--
co son:

1- Embarazo uterino con aborto imminente o 1ncmﬁleto: Ya que la ame-
norrea que presenta al Inicio de la hemorragia es casi siempre de mayor dura-
ci6n que en el embarazotubdrico, el dtero suele ser mayor y mas blando, el do-
lor menos intenso y localizado a nivel de la 1fnea media en vez de u n lado .

ce 1a pelvis. La hemorragia por lo general es mas profusa en caso de aborto--
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incompleto. No es raro que se asocie a la expulsién de trozos de tejido a to-
das luces p!acentarios, a mds de que no es posible palpar la tumoraci6n uniia
teral, tan caracteristica del embarazo tubarico. En caso de embarazo ectopi-
¢o el grado de anemia no guarda proporcién alguna con la verdida exterior de-
sangre si existe hemorragia intraperitoneal; en el aborts incompleto el cua--
drorhematico repraduce mds o menos Ia perdida sanguinea. A pesar de todo io <
que antecede, los errores no son raros.

2- Inflamacién pélvica.- Puede simular u n embarazo tubdrico y vicever
sa. Quizd el dato mas importante para el diagnéstico sea la salpingitis por -
1o comin es bilateral aunque el aumento de tamafio puede ser predominantemente
unilateral. € posible que haya metrorragia. pero es mucho menos frecuente --
que las manchas hemorragicas tan caracteristicas del embarazo tubarico.

En los casos mas agudos de salpingitis, la flebre la hiperleucocitosis-
y el aumento de la erotrocedimentacifn tienen gran valor diagnostico, sin em-
bargo, éstos signos de infeccibn raramente se observan en caso de hidrosalpinx
viejo.

3- Quiste gvarico con torsitn del pedfculo.- E} comienzo del dolor, --
que a menudo acompafia a las nauseas y al vomito, puede simular el dolor seve-
ro de la rotura o aborto tubarico, pero muchas veces no hay anomalia mens- --
trual alguna. Las pruebas del embarazo tienen valor dudoso, y el c!fujano mue
chas veces operard antes de estar en posesidn del resuitado de aque!las, dess
bido a la u rgencia del estado de la enfermera y al hecho de que en todos --
los casos estd {ndicado el tratamiento quirurgico.

Nava Sénchez, informa que durante el estado gravido puerperal, las compli
caciones que sufren los tumores anexiales son mas frecuentes. ta torciém ped)
cular de los quistes ovaricos es tres veces mas freucentes durante el embara-

20 que fuera de &1, ocurriendo particularmente durante el puerperio.
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alarmante es la de un embarazo tubarico y por 1o regular &se es e! diagnostico
que se hace. En caso de hemorragia abdominal de origen ovdrico, de tipo mode-
rado, la sospecha de su verdadera naturaleza se justifica la mis de las veces
por la ausencia de la amenorrea, la hemorragia externa y la tumoracitn pelvia
na.

En cuanto a las afecciones no ginecologicas, debemos hacer especial men
ci6n de la apendicitis, en razén de la frecuencia con que plantean dificulta-
des de orden diagnostico-diferencial . Es preciso proceder a una delimitacién
diagnostico diferencial lo mas precoz posible con respecto al embarazo ecto--
pico, derecho, que es mas frecuente. No siempre se puede establecer una dife-
renciaci6n de una forma segura, si bien el dolor de localizacién inicial mas-
bien epigastrica, el aumento de la cifra leucocitaria, presencia de fiebre «-
y aparici6n de nauseas y vomitos, abogan mas bien en pro de una apendicitis.-
Por el contrario una hemorragia general atipica después de una amenorrea, 6--
hemorragias mensuales lrregulares, asi como la comprobaci6n ew)entual de alte-
raciones gravidicas sefialan la existencia de un embarazo ectbpice. En la explf
racién bimanual se comprueba, en la apendicitis un dolor a la presién o do
lor de Mc Burney, pero no una tumoracibn a nivel de los anaxos, mientras que-
en el caso de embarazo ectépico se palpa mas bien una resistencia dolorosa a-
la presién en un lado del utero o detrés de éste. Pero no se puede pasar por
alto 1a posibilidad de una presentacifn simultanea de ambos cuadros ni tampo-
¢0 el hecho de que una apendicitis antigua sea la causa de una salpingitis o-
de un embaraso tubarico, cosa que no debe extrafarnos si se tiene en cuenta -
las estrechas relaciones del espacio. Durante los 1. y 20, trimestre del em-
barazo la apendicitis constituye incluso un episodip frecuente,

Otros casos tributarios a cirugia, con los que se debe hacer el diagnos,
tico diferencial de embarazo ect8pico, que son relativamente raros se cltaran

en una forma rdpida, indicando unica y exclusivamente su sintomatologia predo
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La hemorragia intraquistica usualmente se asocia a laxorsidndel pedicy
10 pero, puede ocurrir sola. La incidenciade los tumoresovaricos que coexistan
con la gestaci6n es de 1:2720 partos. Siendo el tipo tumoral mas frecuente --
el cistoadenoma seroso y el segundo lugar el Teratoma benigno.

Los tumores ovaricos que aparecen durante la vida productiva, interfies
ren en la concepcidn provocando esterilidad, en un porcentaje mayor que el --
que se observa en la poblacidn general por alteraciones de la anatomia normal
de la trompa Interfieren en el transporte del blastocisto, lo que aumenta la-
fncidencia de embarazos ectopicos. En el primer trimestre, la exeresis tumo--
ral y del cuerpo luteo aunado a las complicaciones tumorales aumenta la fnci
dencia de abortos. Antes de la semana 13 de gestacién se recomienda el tra-
tamiento quirurgico de la tumoracibn solo cuando aparecen complicaciones.

4- Quistes de cuerpo amarillo o folicular.- Puede provocar un retardo-
de la menstruacién seguido de hemorragia ligera y persistente, igual que suce
de en en el embarazo tubarico. Ademds, el aumento de tamafo del ovario da lu-
gar 4 una tumoraci6n unilateral que a veces es dificil distinguir del embara-
zo tubarico. Tales casos pueden representar abortos muy tempranos, incluso --
huevo no implantado y el quiste de cuerpo amarillo puede en realidad ser un-
quist e de cuerpo amarillo de embarazo.

El cuerpo 1Gteo en un embarazo intrauterino normal puede sangrar en la-
cavidad peritoneal, y alguna que otra vez se ha’observado grados masivos de -
hemoperitoneo. La hemorragia puede ser tan pequefia que no merezca interven- -
ci6n operatoria, pero puede ser la causa de dolores frecuentes que &1 médico-
encuentre dificil de explicar durante el primer trimestre.

En ocasiones la hemorragia puede ser abundante y simular el cuadro de -
chogque observado en algunas formas formas de embarazo tubarico roto. A pesar-
de que faltan sintomas de hemorragia externa y tumoracién pelvica, la sospe--

cha natural que hay que abrigar en presencia de una hemorragia {niraabdominal
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minante:

Ileo por estrangulaci6n.- anamnesis de laparatomia hernias, cuadro de
choque agudo comienzo sGbito, vomitos reflejos, oliguria.

Ileo por obstrucci6n.- Inicio lento, cuadro de choque retardado; la in-
tensidad de los vomitos orienta sobre la altura de la obstrucién.

Ileitis terminal e inflamacion de un diverticulo de Meckel: sintomatolo
gia similar a la de la apendicitis.

Colecistitis.- intolerancia a las comidas grasas en la anamnesis, pun--
to doloroso desplazable durante la inspiracién, por debajo del arco costal.

Ulcera gastrica y duodenal.- ananmesis gdstrica.

Diver-tlculltis del colon.- Dolor en fosa illaca, dolor inguinal, sangre
y moco en las deposicones. Imagén radiologica caracterfstica. Abdomen agudo -
en caso de perforacion.

Formas varias de peritonitis por perforacién.

Causas diversas de hemorragias intraabdominales, como en caso de perfo-
raci6n de una ulcera géstrica o de rotura espontanea de un tumor de bazo, o -

de rotura de un aneurisma de la aorta abdominal y de sus ramificaciones.

Tumor Mesenterico.

Calculo ureteral.- dolores en forma de c6licos a lo largo del ureter, -
con irradiacidn al plieque inguinal, eritrocitos en el sedimento de orina, --
eventualmente sangre macroscépica en la orina.

De entre los numerosos cuadros patologicos internistas que, a causa de -
la sintomatologfa de un “abdomen agudo* hacen pensar excepcionalmente en un -
embarazo ectépico, nos limitaremos a mencionar 1a pancreatitis aguda, la embo.
lia pulmenar basal , infarto cardiaco, estasis hepatica aguda en caso de le-
si6n cardiaca, aneurisma disecante y varias enfermedades del metabolismo y hg_.

mopatias.
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Generalmente gstos cuadros patologicos quirurgicos, en casos verdadera-
mente excepciones, son objeto de discucién al tratar de establecer la delimi-
taci6n diagnostico-diferencial de un embarazo ectopico. Casi siempre son los-
datos ananmesicos los que sefialan la existencia de estos cuadros clinicos es-
peciales. Por el contrario deberia establecerse como regla general. la cbliga -
toriedad de pensar primero, y sobre todo, en un embarazo ectfpico, en toda --
mujer que se encuentraen la edad de la madurez sexual y que de pronto muestra
tendencia al colapso, con dotares violentos en el abdomen y signos de irrita-
cién peritoneal. L4 propio deberia hacerse también en los casos en que ante--
riomente no se habta reafirmado atin de forma suficientela sospecha de un em-
barazo ect6pico, s6lo a cambio de pensar siempre en un ectépico seria posible
en el futuro establecer precozmenie el diagnostico de un embarazo tubarico, -
de ser posible antes de que se produzca la ruptura, y proceder luego al co---
rrespondiente tratamiento quirurgico.

En nuestno grupo problema de pacientes, los diggnosticos preoperatorios
mas frecuentes fueron: El de embarazo ectopico en el 70%, de embarazo ectdpi-
co o quiste de ovario torcido en el 15%, cuadro de abdomen agudo con sospecha
de embarazo ect6pico en el 10% y de Apendicitis en solo el 5%.

En 10s 14 casos con Diagnostico preoperatorio de embarazo ectépico, a -~
ocho se les practico estudio ecosonografico, que reporto datos sugestivos de-
una gestaci6n ectopica en 6 casos y observaci6n del embrion en solo 2 casos.
Ya todc{s (loo%), se les practictd P.1.E que fue reportado como positivo en -~
todos 1os casos, no siendo necesario el uso de otros métodos diagnosticos. En
los tres casos en que pensaba en un quiste de ovario como segunda posibilidad
diagnostica, en u n caso la PIE fue positiva y posteriormente se le practico-
una Laparoscopia que aclaro el diagnostico. La segunda laparoscopia diagnostj

ca fue practicada en una patiente con Dx de Abdomen agudo'.
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La puncifn del saco de Douglas fue practicada en dos ocasiones, en las -
cuales no se contaba en ese momento ¢on otros auxiliares diagnosticos y que -
los Dx eran en un caso de Apendicitis y en el otro de Abdomen aqudo, siendo -
estas positivas en las dos ocaciones,

La exploracion bajo anestesia se practico en solo una paciente que ingre

50 a nuestro-sarvicio de Urgencias con un cuadro de abdomen agudo.

CUADRO 7.

En nuestro grupo testigo, de 76 pacientes no se reportan los Diagnosticos
Preoperatorios.

CUADRO 7:
DiagnGsticos pre operatorios del grupo problemas:
EMBARAZO £CTOPICO; 14 (70%}.
QUISTE OVARICO; 3 (15%)
ABDOMEN AGUDO ; 2 {10%)
APENDICITIS ; 1 (55)
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8- HALLAZGOS QUIRURGICOS

-1os hallazgos quirurgicos que se encontraron, Se han reportado en la -
grafica 1,

Se encontrd que en el grupo problema que el 55% de los embarazos ecto-
picos se encontraron en la salpinge izquierda y los restantes (45%) en la sa}
pinge derecha.

En 13 casos el embarazo ectopico se encontro roto, que corresponde al
65% de todos los casos. Se encontro que tenfan una localizacién ampular en el
12%, en fimbria en el 35% y en un caso (5%) se encontrd en el mufion de la sak
pingoclasia con técnica de Pomeroy previamente.

. S observb crecimiento uterino en dos casos (10%) y Hemoperitoneo en -
16 pacientes (80%), aunque en 7 pacientes (35%) el embarazo ectopico se encon
tré aln integro, pero con sangrado por fimbria a la cavidad abdominal,

No se reportaron la presencia de cuerpo amarillo en ovarlo, ni tumores
del mismo,” ‘

En el grupo testigo, se encontrd que en 42 casos (55.26%) los embara--
20s ectdpicos se encontraron en el lado derecho y 34 casos (44.73%) en la sal
pinge izquierda.

Se encontré que el 64.47% se encontraban localizados en la regitn ampy,
lar de la trompa, en la fimbria en el 9.2%, en el Itsmo en el 5.26% y Ovari-
o en un caso que corresponde al 1.3%, de éstos en el 78.9% de los casos se -
encontraron rotos, siendo superior en comparacién con las estadisticas del --
grupo problema, y en 21 casos se encontraron aln no rotos (29.63%).

1a coexistencia con Quistes ovaricos fué del 5.26%. No se reportz 1a -
presencia de cuerpos amarillos. Se encontrd un Hemoperitoneo en el 73.31% de-

los'casos. No se reporta tampoco si se encontr6 crecimiento del cuerpo uterino.
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En el grupo problema se encontrS, que en tres pacientes habia ausencia
delas alpinge contraria por un embarazo ectopico previo,

En el grupo testigo, en cuatro pacientes se encontro ausencia de la sal
ping.e contraria por embarazo ectopico previo, que fueron tratadas con cirugia
radical, en tres de ellas se encontraron adherencias del epiplon a la trompa-
afactada y datos.de inflamacién cronica. En un caso se encontro implantes de-

endometriosis en fondo de saco.
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9- TRATAMIENTO

El tratamiento del embarazo ectopico es quirurgico y en muchos casos.-
1a salpingectomia es inevitable.

Sin embargo se puede preservar la trompa por el futuro de la fertili-a
dad. Ya sea por expulsion del huevo por la fimbria, por salpingostomia, resec
ci6n de la parte afectada ypractiéandose una reseccién termino terminal de -
las porciones remanentes. Posteriormente el sangrado puede contenerse visuali
sandose el sitio y practicandose'!a hemostasia.

Aproximamente en un 20% de los casos, por medio de la Laparoscopia, se
descubre al embarazo ectopico antes de su ruptura y se puede practicar una --
cirugia conservadora, e inc¢luso intentar por medio del Laparoscopio la aspi-
racién del contenido y una salpingectomia parcial con vigilancia del sangrado
posterior (33).

Entendemos por cirugfa conservadora en Ginecologia, a 1a preservacitn-
de los organos que integran el aparato genital femenino, con miras a que to--
das 0 algunas de sus funciones persistan, a pesar de la agresién quirurgica.-
0 que dicha conservacién llene alguna finalidad util para la paciente, tal co
mo maﬁtener su equilibrio emocional o una buena estdtica pelvica.

El conservatismo ademds implica la idea de utilidad, o sea que no debe
ser perjudicial.

En México, el Dr, Rosendo Amor(19) fue el pionero de la cirugia conser
vadora en el embarazo ectopico quien escribi6 que; "la terapeutica quirurglica
no presenta dificultades en los embarazos tubo ampulares evolucionando, por -
que a travez de una lapingostomia Ssimplemente se puede vaciar la trompa del-
contenido ovular y a continuaci6n reconstruirse con material atraumatico fino,
pero cuando 1a trompa ha estallado, se tropieza en ocasiones con series difi-

cultades al practicar la limpieza de la trompa, tanto en su luz, en donde pue
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de encontrarse atn parte del huevo implantado ycopiosamente sangrando copp ---
en la superficie peritubaria, en que los cuagulos que se originan con motivo-
de la ruptura, sa encdentran en periodos de organizacién. En ocasfones es po-
sible hacer la sutura de la p’drcién rota, cuando el desarrollo del embarazo -
tubo-ampular no data sino de unas cuantas horas, siendo la tarea laboriosa --
por la gran congestidén existente y consistiendo la dificuitad mayor por ven--
cer el sangrado y lograr una hemostasia adecuada. Cuando la destruccién de --
ia pared tubaria es ¢asi completa por el desarrollo m uy avanzado de las ve--
[Yosidades coriales y no es posible la restauraci6n del 6rgano, es necesario-
en ocasiones practicar una amputacién parcial a nivel de la porcifn ampular--
y practicamente sobre el mufion, hacer uuna nuevo ostium abdominal.

leer‘éntes autores utilizan los métodos de cirugfa conservadora, con -
reseccifn parcial del extremo seccionado, la salpingostomia y reconstrucci6n-
con sutura y la expresitn del huevo. (33,28,30). ’

En 1934, Challier reporto un caso de unma paciente, con Tuberculosis ge
nital y cuadro de apendicitis aguda, le extirpa el apendice y libera adheren-
cias de las salpinges, las cuales se encontraban aumentadas de volumen y con-
las paredes gruesas y obstruidas, que por su aspecto correspondian a una sal-
pingitis tuberculosa, con contenido caseoso a las cuales les practica una saf
pingostomia lineal en toda su extensi6n con bistur'f electrico, dejando las -
salpinges abiertas, a los 4 afos, de nuevo le practica una Laparotomia explo-
radora por cuadro abdominal agudo y amenorrea de 4 meses, encontrandose con -
un fibroma pediculado en procese de necroblosis y en cuanto a la trumpas. las
encuentra con aspecto completamente normal, libres de adherencias y sin el --
menor rastro de la antigua intervenci6n,.gl utero del tamafio de acuerdo a la -
amenorrea y la paciente dio a lﬁz oportunamente a un producto sano y posteri-@L

mente tuvo un segundo embarazo con parto a termino normal.



55

Esta ;;bservaciOn de Challier abri6 un nuevo campo en la cirugia tubaria.
Llama la atenci6n la curaci6n espontanea del proceso infeccioso, sin el uso -
de los antimicrobianos y de que las trompas recobraron espontaneamente su for
ma cilindro conica normal, manteniendo intacta su luz y restabieciendose su -
funci6n fisiologica, pues fueron capaces de conducit huevos fecundados hasta-
la’cavidad uterina, donde se desarrollaron normalmente(19).

En cada paciente se deber§ tratar individualmente, con los siguientes-

. procedimientos:

- Exclusivamente hemostasia.

~

- Expresi6n digital en el aborto tubario.

w

- Salpingostom{a y enucleacitn.

'

- Salpingostomia, enucleacifn y resutura.

u

- Salpingectomia parcial. Con anastomosis.

6- Reseccibn del embarazo ovarico.

7-Diferir la Laparotomia en un embarazo abdominal hasta esperar la --
viabilidad fetal.

La salpingostomia es aplicable cuando la gestacién se encuentra en el-
ampulasiguiendose los principies de la microcirugfa, haciendo una incisi6n en
la protuberancia de la gestacidn por el borde antimesosalpingeal, con remo---
si6n manual, aspiracién y hemostasia del sitio placentario, suturando con ma-
terial fino, se recomiendan por algunos autores las hidrotubaciones post-ope-
ratorias antibioticos y desinflamatorioas. Algunos autores reconstruyen la -~
trompa contraria. '

El aborto tubario: evacuacién digital, succién, compresibn para produ-
cir la hemostasia, pero estas medidas favorecen la recurrencia de otro emb, -
ectopico. La Salpingectomia parcial, Cuando la gestacifn esta en el Itsmo y -
unicamente resecan las partes del saco gestacional y. se ligan, paf‘a practicar

una .segunda cirugia reconstructiva posteriormente,
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La Anastomosis Termino Yerminal: Se realiza posterior a la salpingecto
mia parcial, algunos los autores la realizan inmediatamente con buenos resul
tados.

La implantacibn es posible cuando el embarazo se encuentra en la por-
cidn intesticial y se aconseja no practicarla inmediatamente, sino despubs 42
de una salpingectomia parcial.

La Goforectomia Ipsolateral: Se practica para evitar el mecanismo de-
transmigracién, cuando el ovario y la salpinge no involucrados, estan norma-
les.

Por colpotomfa, es posible realizar la salpingectomia, salpingotomia-
4} isplracmn de gestaciones infundibulares.

Con los métodos comentados previamente se puede salvar a la salpinge-
afectada con Altas Posibilidades de tener posteriormente un embarazo extrau-
terino el cual es de un 33%, conservandose la fertilidad de las pacientes.

En un estudio practicada en nuestro Hospital, (28), en 8l pacientes--
con embarazos ectopicos previo§ ¥ que fueron manejadas con tres diferentes mé
- todos quirurgicos (salpingectomias, salpingo o orectomias y salpingosto-
mias), se encovitro que la respuesta a nuevos embarazos fue igual con una al-
ta incidencia de otro embarazo ectopico siendo esta de aproximadamente de --
1:8, y que se esperaban mejores resultados en los cuales se hablan practicade
salpingostomias, Tipo Challier y se enfatiza la importancia del diagnostico-
y tratamiento quirurgico temprano. evitandose la mayor incidencia de adheren
clas pelvicas,

Las técnicas quirurgicas mas comunmente usadas en nuestro medio son:-
la sélplngost.omia lineal, la expresin turbaria y la reseccién con anastomo--
sis, con 1a regularizaci6n de la herida y sutura.

Es muy importante que el cirujano conozca la técnica de la microciru-

gia, pues de ello dependera de nuevo embarazo normal, Se enfatiza en que la-

|
|
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técnica debe ser cuidadosa y en el uso de los antibioticos, antiinflamatorios-
corticoides e hidrotubaciones, que ayudaran al mejor exito de los resultados-
deseados.

Vries(36) reporta técnicas quirurgicas conservadoras en el embarazo --
ovarico, y reporta cuatro casos en que se manejo con resecciones en cuita del-
ovario, en vez de practicar una Oforectomia o Salpingoooforectomia, rese--
cando cujdadosamente la parte hemorragica afectada y respetando la parte fun<
cional.

En el embarazo cervical (1), el tratamlento va desde la simple eva---
cuaci6n digital hasta la I{gadura de arterias hipogastricas e Histerectomia -
abdominal. Ya que la hemorragia es la complicacidn mas peligrosa, que ocasio-
na una mortal idad que v& del 6% al 45% segln diferentes autores.

' Otros métodos son: dilatacion y legrado, ligadura de la rama cervical-
de la arteria uterina, con reseccidn y reconstruccion del cervix,

Cuando el diagnostico se hace antes del sangrado se puede planear el -
manejo. El factor mas importante de] embarazo cervical, es el diagnostico tem
prano.

Como mencjonamos anteriormente la Ecografia tiene un importante valor-
en el diignostico y manejo de estd peligrosa entiddd.

Se menciona también el uso de un baldn de sonda de foley para la hemos
tasia 'y el drenaje adecuado.

El tratamiento conservador y radical, también se decide de acuerdo a -
1a edad y la paridad y el grado de patologia involucrada. Déspues de 18 a 20~
semanas la Histerectomia abdominal esta indicada por el grado de destruccién-
tisular y control de la hemorragia. Desde hace 30 aflos en los &stados Unidos-
no se ha vuelto a reporta ninguna muerte materna por embarazo cervical y esto

es atribuido al' diagnostico temprano y manejo adecuado, como es la reposicién
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sanguinea, antibioticos, imejores anestesias y avances en las tecnicas quirur-
gicas.(23).

Con respecto al embarazo abdominal, con respecto a la placenta, el de-
jarla o‘ extraerla dependerd de su lugar de implantacién y las complicaciones-
dependeran de los hallazgos quirurgicos. Posteriommente sé puede seguir su --
control con titulaciones de Gonadotrofina corionicas, las cuales al negativar
se se puede sugerir una nueva Laparotomia para la extracci6n del cfrgano.

Despuds de la revision de las diferentes técnicas quirurgicas usadas -
en el embarazo ectopico, revisaremos las téenicas quirurgicas usadas en nuess
tro hospital de Gineco Obstetricia Nimero 3 del Centro Medico La Raza, IMSS.

tn el grupo probiema, se practico Salpingectomia en 14 paclentes (70%)
y Salpingectomia conOoforectomia en 2 pacientes (10%).

S practico cirugia conservadora en solo 4 casos: expresi6n tubaria en
3 (15%) y una Salpingectomia, la cual se realizo sin el uso del microscopio,-
con la técnica de Challier y que posteriommente fue manejada con antimicrobia
nos, desinflamatorios y uso de cortlco;des en el trans y post operatorio, ig-
norandose hasta el momento actual el estado de ia paciente.

En el grupo testigo: en 46 pacientes se practico Salpingectomia - - --
(60.52%), la Salpingoooforectomia en 9 pacientes (11.84%), Histerectomia abdo
minal con Salpingooforectomia Bilateral en dos pacientes, sin que se mencione
el motivo del procedimiento. ’

Solo en 3 pacientes (5.26%) se les practico uma cirugia conservadora.
Siendo esta la salpingostomia Tipo Challier, sin que se reporte el manejo ---
posterior y de éste grupo de pacientes UNA posteriormente se embarazo tenien-

do un embarazo ectopico repetitivo, a la cual se le practico Salpingectomia.
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CUADRO 8
GRUPO TESTIGO: GRUPD PROBLEMA:
SALPINGECTOMIA: 46 (60.52%) SALPINGECTOMIA; 14 {70%)
SALPINGOOOFORECTOMIAL9 (11.84%) SALPINGOFORECTOMIA: 2{10%)
HISTERECTOMIA CON SO0B:- 2(2.63%) HISTERECTOMIA CON S0B:0
CIRUGIA CONSERVADORA; 3 (5.26%) CIRUGIA CONSERVADORA: 4 {20%)

EN TODOS LOS CASOS DE CIRUGIA CONSERVADORA, LA TECNICA QUIRURGICA USADA FUE -
LA SALPINGOSTOMIA LINEAL TIPQ CHALLIER.

EN EL GRUPO TESTIGO NO SE REPORTF\\N[NGUN LEGRADO UTERINO COMPLENTARIO Y EN EL
GRUPO PROBLEMA SE PRACTICO EN 3 PACIENTES (15%) SIMULTANEO.
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10~ ANATOMIA PATOLOGICA

Los hallazgos anatomopatolfgicos mas frecuentes en el embarazo ectopico
son:

1- Aumento ostensible de la necrosis fibrinoide de los vasos deciduales

2- En algunos casos existen trombos recientes de los vasos placentarios
que traen como consecuencia isquemia y avascularidad de las vellosidades.

3- La fibrosis de las vellosidades, :muestran una degeneraci6n hidropl-
ca de las mismas y la hiperplasia del trofoblaste, son alteraciones constantes
en el material observado.

4- La hialinizacidon de la decidua y de las vel losidades muestran inci--
dencia ostensible en los cambios del tejido conjuntivo.

Aunque no se trata ni mucho menos de explicar el por qué um alto por-
centaje de embarazos ect6picos no Ilega a 1a madurez, se piensa que 6&sto su-
cede por los mecanismos de transformacién degenerativa rdpida y progresiva de
los vasos tubarios que alimentan a la placenta y que ofrece cambios anterior-
mente descritos.

Se reporta en un trabajo de Vazquez y Méndez Gonzdlez (34), los hallaz
gos anatomopatoldgicos, algunos verdaderamente raros, que no se reportan ante
cedentes previos en la Literatura, como la presencia de dos coriocarcionomas,
sin que haya habido sospecha clinicay que fueron reoperadas las pacientes al
tener el reporte del estudio anatomopatolfgico, sin que sepa su evolucibn pos
terior. Todas las alteraciones descritas anteriormente provocan a largo plazo
la muerte del embrién con ruptura de la paved tubaria por necrosis de los va-
s0s o bien su expulsi6n hacia la cavidad abdominal con las consecuencias ya -
conocidas. )

En nuestro grupo problema de pacientes, solo se reportaron tres estu-#

dios anatomopatolSgicos como 'embarazo tubario roto", y en un caso "endometrio
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secretor mas decidua®. en una pacjente a la que se le practics un legrado ute
rino complementario.

No se recabd ningln estudio anatomopatoldgico en el grupo testigo.
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11.- MORBIMORTALIDAD:

Tancer reporta que el embarazo ectépico en los Estados Unidos, es ed
responsablé del 5 al 13% de las muertes maternas y que el retardo en el diag
nostico y tratamiento es la causa principal de la muerte (30).

Trejc Ramfrez en el Hospital de la Mijer de la Secretaria de Salubri-
dad y Asistencia en la Ciudad de México D.F.'solo ocurrio unaz muerte mater
na.

En los trabajos publicados sobre embarazos cervicales, tampoco se re
porta muertes maternas (23,27), sin embargo en nuestro Hospital, en sus -~
20 afos de funcionamiento, ha habido una muerte materna y fué precisamente -
debido por las complicaciones de un embarazo cervical.

En el grupo problema solo se presentd como complicacibnes, choque hi-
pov6lemico en dos pacientes, que corresponde al 10% y un caso de dehicencia
de herida quirurgica que equivale al 5%

En el grupo testigo, se presento el choque hipovélemico en 5 pacientes
(6.5%) y anemia severa en cuatro pacientes (5.26%). en tres pacientes hubo -
dehicencia de la herida quirtrgica. (3.9%).

La mortalidad fue nula en ambos grupos de pacientes, lo que estd de -
acuerdo con la mayorfa de las publicacfones nacionales e Internacionales, aun
que 2lgunos reporten {ndices de mortalidad de 1.23 al 3.0%, lo que siempre -
esta en relacfon con el grade degravedad por-el sangrado que presentan las -

pacientes al ocurrir al hospital en busca de ayuda médica.
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12~ DISCUSION

Con respecto a la frecuencia, la LiteraturaiNacional reporta una fre-
cuencia del 0.3 al 2.2%, existiendo una diferencia entre los Servicios de Obs.
tetricia, en que se aproximadamente del 0.5% y en los de Ginecologfa que es-
del 2.5 al 3%.

La proporci6n de embarazos ect6plicos y embarazos hormales en nuestro-
Hospital es de |. 255.

La edad mas frecuente es entre las pacientes de la tercera década de-
la vida en ambos grupos de pacientes.

La gran mayorfa de las pacientes tenfan mas de dos gestaciones.

Los antecedes mas frecuentes encontrados fueron las relaciones sexua-
les precoces, el aumento de la incidencia de las enfermedades inflamatorias-
pélvicas, las {nduciones de aborto, salpingectomias parciales como métodos -
de control definitivo de la fert{lidad, el uso de dispositivos intrauterinos
uso de hormonales, sobre todo la Progesterona, los inductores de la ovulacién
y la cirugfa reconstructiva de las trompas., todas ellas aumentan el riesgo-
de un embarazo ectépico en la actualidad.

La microcirugia tubaria para la reconstruccibn de las trompas, ya sea
en casos de esterilidad o en cirugfa conservadora en embarazos ectdpicos, ay
mentan el riesgo de un embarazo ectépice en la actuzlidad.

La microcirugia tubaria para la reconstruccitn de 1as trompas, ya sea
en casos de esterilidad o en cirugfa conservadora en embarazos ectOpicos, au
menta el riesqo de un nuevo embarazo ect6pico en aproximadamente el 33% . He
mos de enfatizar que es recomendable un sequndo tiempo quirurgico, para la -
reconstrucci6n de la trompa afectada por un embarazo ectépico, cuando la trom
pa no presente las alteraciones propias de la gestacién y sea posible una --

mejor identificaci6n de los planos anat6micos.
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La introducci6n de nuevos métodos diagnésticos no invasivos, han podi
do diagnosticar oportunamente ésta patologia mejorando el pronostico de la -
paciente con respecto a su fertilidad. La ultrasonograffa con el paso del --
tiempo se vuelve cada vez un métddo diagnGstico mas confiable.

ta determinaci6n de la fracci6n Beta de las gonadotropinas corifnicas,
nos permiten diagnosticar con precisifn una gestaci6n en etapas tempranas.

Asf como también, el cada vez mas comGn uso del Laparoscopio.
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13- CONCLUSTONES

£l embarazo ect6pico, debido a lo proteiforme de su cuadre, continua -
siendo un tema de actualidad en la Gineco Obstetricia.

En los Gltimos affios ha habido un aumento en su incidencia debido a los
cambios en los hib{tos sexuales de la poblacién y su inicio temprano, asi co-
mo el uso de dispositivos intrauterinos y el uso de medicamentos inductores -
de la ovulacién.

La cirugfa conservadora ha aumentado también la incidencia de &sta pa-
tologfa, ya que ™muchas veces es diagnosticado antes de su ruptura por los --
adelantos de los auxiliares diagnosticos actuales, y que permite al medico --
practicar cirugfas conservadoras por medio de la microcirugfa, lo cual se tra
duce en mejores resultados y disminuye la incidencia de yn embarazo ectépico
repetitivo. No obstante, las condiciones gestacionales de la cicatrizacién --
plantean la controversia si )a microcirugia debe de efectuarse durante el ha-

l1azgo del embarazo o después.
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