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EMBARAZO ECTOP 1 CD-ASPECTOS CARO INALES 

1- INTRODUCCION. 

a) BOSQUEJO HISTORICO. 

El embarazo ectóp!co es conocido, desde tiempos remotos, ya que fui! des­

crita en el siglo ·XI por Albucasls, médico arabe. Rlolano y Vasallo la des-­

cr!bleron en el siglo XVII y H!rts reporta en que una cesarea practicada en -

Suiza en el ano de 1500 por J. Neufer, se trató de un embarazo ectóplco abdo­

minal. 

A finales del siglo pasado, se Inició el estudio c!ent!flco de esta pat.2_ 

logra reportándose numerosas comunicaciones en las que sobresalen las de Law­

son Ta!t en !884, que sentó las bases para su tratamiento quirúrgico. 

En nuestro pals la primera publicación referente al tema, corresponde al 

Dr. Callxto Rojas en el ano de 1884 (25). 

Posterlonnente se han pub!! cado múltiples trabajos, tanto en la L! terat.!!_ 

ra Mundial como en la Nacional sobre el tema. 

Sin embargo, por ser ésta una entidad que dificulta su diagnóstico, antes 

de llegar a una fase tardla su monejo conservador, produce Incertidumbre en -

el Mi!d!co, más aún cuando se sabe que el tratamiento debe ser qulrúrg!co.(34) 

b) BOSQUEJO ANATOMO FISIOLOG!CO DE LA TROMPA. 

En los Oltlmos anos el oviducto ha sido objeto de mayores !nvest!gac!o-­

nes, para lograr un conocimiento mas extenso y completo de su funcionamiento. 

Ya, que se sabe qué procesos esenciales para la reproducción, en el - -

transporte y capacitación del espennatozo!de, en la captac!On y transporte del 

Ovulo, fecundación de éste y desarrollo temprano del embrión se llevan a cabo. 

en ella. 
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La trompa de Fa !opio (oviducto humano). es un órgano 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 ITM:!Sosalpinx en­

da su longitud y mide en promedio de 11 a 12 cm. 

Por su diferencia morfológica y anatómica, se divide en cuatro segmentos: 

lnfundlbulo: es la parte distal en forma de trompeta del oviductom mide 

aproximadamente 1 cm. terminando en el extremo flmbrlado que rodea la boca a~ 

domina! 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 esta extensamente plegado y la mayor parte de las células -­

son ciliadas. El epitelio f!mbrico también se encuentra muy ciliado, el mov.!_ 

miento ciliar es batiente y en dirección al Otero, lo cual ocurre en todo el­

oviducto. 

Es el sitio de unión entre la fimbria y la ampolla distal. es el sitio -

de transición entre la captación del óvulo y transporte del mismo. 

Uno de los pllegues de las fimbrias (fimbria ovarica), esta unida al ova 

rlo y es un factor importante en el ITM:!canismo normal, para la capraclón del -

óvulo. 

l'<llpolla; ésta porción es la m~s largs del oviducto. Mide aproximadall"M:!n­

te de 5 a 8 cm. Sus paredes son delgadas con una capa muscular circular in­

terior, con Interrupciones de haces musculares externos distribuidos longitu­

dinalmente. El diametro Jumlnal es de aproximadamente 1 a 2 nm. en Ja unión­

con el Itsmo y de aproximadamente 1 cm. en su extremo dista 1. 

Su mucosa se encuentra densamente poblada, con una disposición de pi ie-­

gues long! tudi na !mente complejos. 

En Ja ampolla se realiza Ja fecundación y Ja segmentación incipiente. -

El embrión humano se implanta y se desarrolla hasta etapas avanzadas en el. 



El embarazo ect6pico a éste nivel, probablemente se deba a un bloqueo -

funcional o mecánico parcial de la tro~a. pennltlendo el paso de los esper­

matozoides pero no del huevo fecundado. 

Its11'0; Es la porción más proximal del oviducto, comprende desde la am­

polla al Otero. Mide aproximadamente de 2 a 3 cm. y contiene la musculatura 

más densa del oviducto. Sus capas musculares longitudinalmente internas y -

externas, están bien definidas y entre ellas existe una capa gruesa de fl- -

bras musculares el rculares. 

El diametro de su luz es de aproximadamente de O.! a l.O lllll. Está recu­

bierta por una mucosa dispuesta en cuatro pliegues prlm.irlos y la densidad -

el llar es menor que en la porción distal del oviducto. 

Se piensa que C!sta porción regula el paso de 1 os espennatozoldes a la­

ampolla y la entrada del -embrión a la cavidad uterina. 

Segmento intramural; ésta porción se encuentra situada en el espesor de 

la pared del fondo uterino y sigue una trayec torta recta simple o curva, en 

dirección a la cavidad endometrlal. Los pliegues epiteliales tubarlos se e.!!. 

tienden hacia la cavidad uterina o pueden tennlnar ~arios mll!metros antes. 

La mucosa ciliada es de tipo Intermedio entre las del endometrlo y del­

oviducto, en la ulil6n entre la cavidad endometrlal y la luz tuba ria, con un­

aumento del nOmero de células el liadas y cambios en la forma de las células­

secretorias. Su porción contiene una capa interior de masculos longitudina­

les, por debajo del epitelio, una capa media de masculo circular en forma e~ 

piral y una capa longitudinal exterior por debajo de Ja cubierta perltoneal. 

Por su transición entre el oviducto y el Otero~ se le ha considerado un 

esf!nter que regula el paso de los gametos entre el Otero y el oviducto. 

C!RCULACION SANGUINEA 

El riego arteria! de la salpinge se deriva de ramas de las arterias ut.!!_ 
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rlnas y ováricas, las contribuciones relativas de cada una de ellas, es va-­

rlable. 

General100nte las ramas de la arteria uterina irrigan el ltsmo y la por­

clOn proximal de la ampo! la .y las ramas de la arteria ov!rlca el resto. 

El oviducto se adapta al riego sangu!neo, segOn sus necesidades y los -

cambios de la presión arterial son equilibrados por cambios de la reslsten-­

cla vascular, para conservar un flujo sangu!neo constante. 

El drenaje venoso es paralelo a las arterias. 

SISTEMA LINFATICO 

El sistema linfático del oviducto, drena en los ganglios aórticos o lu!!! 

bares. 

Siguen una trayectoria Igual a la del ovario y el Otero. 

Son tres las redlcl l las llnf.lticas que separadamente drenan las capas -

de mucosa, muscular y serosa. Se combinan al salir del oviducto y entran al 

mesosalplnx corriendo hacia arriba, por el ligamento ancho, hacia los gan--­

glios paraaOrtlcos. 

Se encargan de eliminar en forma constante, las prote!nas plasm.ltlcas­

que escapan de los capl lares sangu!neos y conforme aumenta la carga tlsular­

·de prote!nas y agua, se Incrementará su flujo, produciéndose edema, solo si­

éste es Insuficiente. 

NEUROANATOM!A 

La Inervación de la salplnge autónoma, es simpática y parasimpática. 

La simpática es extensa y bien definida. Los nervios adrenérglcos tub! 

rlos extr!nsecos estan compuestos por fibras posgangllonares que salen en -­

sentido distal, desde los ganglios: hipogástrico, celiaco, pélvlco y por nE!!!_ 



ranas que se. originan en ganglios localizados en la regiOn cerv!covaglnal. 

La adrenérglca lntr!nseca no vascular de la trompa, se confina a la ca­

pa muscular circular prlnclpalmente. Las terminaciones nerviosas aumentan -

desde la ampolla del Otero, por eso se encuentra poco inervada la capa muse!!_ 

lar delgada de la regiOn ampular. El Itsmo en cambio, se encuentra ricamen­

te lnervado en toda su longitud, con mayor densidad en Ja reglOn ampular. 

El sistema aferente, que transporta las sensaciones dolorosas, acompaña 

a los nervios simpáticos y se derivan de T-11 y T-12 de los nervios lumbares 

superiores. Las fibras aferentes viscerales van desde la trompa al Sistema­

Nervioso Central y Sistema Autónomo. 

Los nervios sensitivos de las fimbrias y ampollas, van desde la médu\a­

esp~nal por el plexo ovárico y nervio esplánlco. La lnervaclOn parasimpática 

de la trompa es doble y la porción distal se encuentra lnervada por fibras -

vagales del plexo ovárico; las fibras parasimpáticas sacras>derlvan de 5-2, 

5-3 y 5-4 y son conducidas a los ganglios terminales de Jos plexos ov4rlcos­

Y de éstos ganglios hacen las fibras posgangl lanares que lnervan la porclOn­

lnterstlclal del ltsmo. 

EPITELIO TUBARICO 

El epitelio tubárlco, se compone de células secretarlas y ciliadas coro 

l nterca la res. 

La célula ciliada contiene numerosos cilios en su parte superior, con -

una longitud de éstos de aproximadamente 7 micras, con dlstrlbuclOn claslca­

de dos filamentos centrales y nueve fl lamentos laterales dobles, con una dli 

tribuclOn uniforme en toda la trompa. 

Las células secretarlas son de forma variable y con reacciones depen- -

dientes de los niveles hormonales, se encuentran Intercaladas entre las cél.!!_ 

las el\ ladas. Posterior a la menstruac\On, éstas células empiezan a protulr, 



6 

y a mitad del ciclo aumentan para fonnar una copula, adoptando una forma ci­

lfndrlca pollhédrlca y llegan a una etapa de proliferación máxima, llegando­

ª tener aproximadamente 30 micras de espesor. En la fase secretoria la ex-­

tremidad de la cúpula se desprende con expuls!On del citoplasma a la luz tu­

baria y durante la menstruaciOn las células se vuelven más con completa ex-­

pulsi6n del citoplasma y núcleo. Inmediatamente a la menstruac!On el ep!te-

1 io tubar!o mide aproximadamente de 10 a 15 micras y las células c! 1 ladas -­

son más cortas y estrechas. 

Al parecer el epitelio humano no tiene fonnaclOn y pérdida de cilios y­

conforme al ciclo ovárico, aumentan su tamano y número de granules c!toplás­

m!cos y de mltocondrias. 

FUNCIONES DE LA SALP !NGE 

Se sabe que existe un mecan!srro complejo, para el transporte de los es­

permatozoides a la ampolla tubar!a aún no aclarado. 

La trompa transporta a los espermatozoides al ovario y después transpor_ 

ta al huevo fecundado en di recci6n opuesta. 

Es posible que la función doble de transporte de la trompa sea program2_ 

da temporalmente y se especula que el transporte de los espermatozoides re-­

presenta el gradiente de concentraciOn, el movimiento de los espermatozoides 

a! azar, los movimientos batientes causados por !as contracciones y las co-­

rr!entes ciliares. 

Actualmente los estudios sobre el gradiente de d!strlbuclOn de los es-­

permatozo!des a lo largo de las vlas 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 piensa que la duraclOn -

es mayor, ya que han habido embarazos, después de 120 horas de la exposlc!On 



coita 1. 

Sabemos que en los órganos sexuales femeninos los espennatozoides adqul~ 

ren capacidad para penetrar la zona peiOcida del Ovulo. 

Existen varias teor!as con respecto al trans·porte del óvulo. Una de - -

ellas es la aspiración del óvulo hacia las trompas por presiones negativas -­

causadas por la peristalsls tubaria. 

Por medio de la culdoscop!a y la Laparoscop!a se observó que el mecanis­

mo usual de captación del Ovulo, las fimbrias y el estroma del oviducto, en-­

tran en contacto con el ovario por contracciones del mOsculo liso del mesosa.!_ 

pinx y ligamentos tuboováricos, las fimbrias las cuales se encuentran densa-­

mente ciliadas se mueven sobre la superficie del ovario para la captación del 

Ovulo aan en el fondo de saco de Douglas. 

Por medio de determinaciones tiormonales, para determinar la ovulación en 

la mujer, se pudo saber el tiempo que tarde un Ovulo transportándose del ova­

rio al Otero, siendo éste de 3 a 4 dlas, con un tiempo de retención en la am­

polla de 72 horas aproximadamente. 

Correlación Anatomoflslológica: 

Se sabe que algunos fármacos y hormonas afectan la motil ldad tuba ria, -­

sin embargo no se ha podido producl r ritmos de transporte del óvulo modifica­

dos ó para reproducirlos o sostenerlos y es necesario el desarrollo de una -­

tecnolog!a adecuada para esclarecerlos y que tengan una apl lcaclón el lnlca. 

La rica invervación adrenérglca del ltsmo y su mlosalplnx prominente, S!!_ 

gleren que ésta porción de la trompa funcione como un esf!nter adrenérglco. 

Las funciones de la mucosa tubaria al parecer proporciona nutrientes al­

embrión, sin embargo por experimentos se sabe que no se requiere una mucosa -

normal para la supervivencia del embrión. Tampoco la actividad ciliar parece 

ser definitiva para el transporte del óvulo, ya que la paciente con s!ndrome-
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de par~! !sis. de cilios ha podido embarazarse normalmente. 

Al parecer, existen reglones de la trompa que son criticas para la r~ 

producción normal y es probable que la función tubaria posterior a una rec.2. 

na! !zac!On no se establezca del todo, par alteraciones o destrucciones de -

partes del oviducto. 
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2- CONCEPTO. 

El embarazo ectOplco, es una entidad cllnlca que se caracteriza por la­

lmplantacl6n del huevo fecundado fuera del sitio normal de la nldac!On. (25) 

La Implantación en cualquier otra parte del endometrio que reviste la -

cavidad endometrlal se llama: Embarazo Ect6plco. 

Este término es mas amplio que el de: Embarazo extrauterino, ya que se­

Incluye la Implantación del huevo en la porción Intersticial del oviducto, y 

el embarazo cervical as! coro la gestación tuMrlca, ovar!ca y abdominal. 

Aunque el 9Si de los embarazos ectóplcos son en la trompa de Falopio, -

el embarazo tubar!o no es slnOnlmo de gestación ectóplca, sino solo el tipo­

mas frecuente de ésta entidad. 
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3- CLASIFICACION. 

Las clasificaciones del embarazo ectóplco se refieren a varios aspectos 

del mismo, como la edad gestacional, actividad placentaria, integridad del -

tejido en que se implanta, fetación o localización topogrMlca de donde se -

desarroi la. 

La siguiente clasificación es la usada en nuestro tbspital y la cuál se 

ha difundido en la docencia y fue elaborada por los Ors. Pérez de Salazar y. 

Roberto Nava y SAnchez: (25) 

INTRAUTERINOS 

1- Cornual, (en cuerno rudimentario o no). 

2- Cervical. 

3- Divertlculo uterino. 

4- Parte Interna de la porc!On intersticial de la trompa. 

EXTRAUTERINOS. 

1- Tubario. 

a) En la porción externa del interetlclo, (Intersticial). 

b) ltsmico. 

c) En ámpula, (ampular). 

d) En la fimbria de la trompa, (Fimbriado). 

2- Peri toneai. 

a) Pélv!co. 

b) Abdominal. 

3- Ovárico. 

a) Superficial. 

b) Profundo. 

4- lntraligamentario. 
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Durante el año de 1983, posterior a la remodelaci6n de nuestro lbspltal. 

trabajando con un Tercer Nivel de atención médica, se recopilaron 20 casos -

de embarazos ect6picos, los cu~les se comparan con un grupo de pacientes (76 

casos), con el mismo diagnóstico y que también fueron tratadas en nuestro -­

fbspltal, previamente a su transfonnaciOn actual. 

Se presenta el cuadro ft>. l en donde se observa la local lzacl6n de los­

embarazos ectOplcos en ambos grupos de pacientes: 

CUADRO 1: 

Grupo Problema: Grupo Testigo: 

REGlON AMPULAR 12 (60%) REG!ON AMPULAR 49 (64.47%) 

REGION ITSMICA ( - ) REGION ITSMICA ( 5.26%) 

REGION FIMBR!CA (35'1.) REGION FIMBRICA { 9.21%) 

EN MURON l ( 5'1'.) OVARICO { 1.3 '!.) 

OVAR!CO o ( " ) 
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4- FRECUENCIA. 

La frecuencia del embarazo ectópico es variable, aunque Influyen facto­

res genéticos y ambientales que matizan en fonna particular las caracterlst!_ 

cas propias de cada nOcleo de población. 

La Literatura Nacional a nuestro alcance, refiere una frecuencia de 0.3 

al 2.% (19, 25, 28, 31, 34). 

El Dr.Castelazo Ayala, reporta que la frecuencia es variable, se- -

gún se consideren los Servicios de Obstetricia y Glnecologla. Siendo en los 

Centros Obstétricos la Incidencia de aproximadamente el 0.5% y en los Servi­

cios Glnecológlcos del 2.5 al 3%. 

En el Hospital de Glneco-Obstetricia No. 3 del Centro rédico "La Raza"­

del !.M.S.S., durante el ano de 1983, se observó una frecuencia del 0.25%. 

Se antendleron 5105 nacimientos y solo hubieron 20 embarazos ectóplcos. 

La relación en nuestro hospital con respecto a los nacimientos es de --

1 :255 lo cu~l esU 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 reportó una frecuencia de ésta patolog!a de 1 :1580 con respecto 

a los embarazos nonnales, Stewart de 1 :725. 

Hasta 1982 se hablan reportado 145 casos con ésta patologla en la Lite­

ratura Mundial, con estudios anatomopatológicos. 

En 1939, Fishback sugirió los criterios para el diagnóstico del embar! 

zo ectóplco bilateral en que se requieren: descripción del material placent! 

rlo, descripción de los fetos o cualquier porción encontrada. 

Norris en 1953, esc.rlbió que la presencia de liquido amniótico es sufi 

ciente para la justificación diagnóstica. 

Para que ocurra un embarazo bilateral tubario se requiere: ovulación --
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mOltlple, que dos óvulos sean fertilizados, que Jos óvulos se implanten patQ_ 

lógicamente en sitios de las trompas. 

La frecuencia de esta entidad se incrementara en el futuro por el uso • 

del Citrato de Clomifén y de las Gonadotrofinas CoriOnicas Hipofisiarias, el 

Incremento de las enfennedades inflamatorias, el aumento de la ci rug!a tuba­

ria y la practica de la cirug!a conservadora en el embarazo tubario roto. 

Fujji reporta el primer caso de un embarazo cuádruple tubario, (4), en­

una mujer japonesa de 29 años y con antecedentes de ingesta de inductores de 

la ovulación con Clomifén, reportandose la presencia de cuatro embriones en­

un misoo saco amniótico y microscópicamente, dos de ellos mostraban degener~ 

clones y la tranpa presentaba reacción decldual con colección crónica de trQ_ 

foblastos, siendo el diagnóstico del patólogo: embarazo tubarlo cuádruple -­

con salpingit!s crónica. 

Aunque la salpingltis y el uso del Clomifén fueron Importantes, se debe 

de· pensar también en un retraso en el transporte del óvulo, debido al rápi­

do crecimiento y a la multifertilización del óvulo. 

EMBARAZO CERVICAL: 

Diferentes autores de la Literatura Nacional y Mundial, han escrito so­

bre el embarazo cervical, (11, 23, 32). 

Sir Heverad ltlme en 1860, (23), describió el primer embarazo cervical o­

implantación baja del huevo fertilizado. 

En 1860, el patólogo vienés Rokitansky, le. diO el nombre de Embarazo -­

Cervical. 

Rubin en 1911. (32), marcó que para certificar el diagnóstico de emba-­

razo cervical es indispensable el estudio anatomopatológico del Otero, y los 

cri ter! os son: 

1- Presencia de glándulas cervicales en el sitio de implantación. 

2- la unión de la placenta en el cérvix debe ser Intima. 
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3- Toda una porción de la placenta, debe de estar por debajo de los va­

sos uterinos. 

4- Los elementos fetales no deben de estar presentes en la cavidad ute­

rina. 

A veces no se puede tener éstas cuatro premt sas y puede tratarse de un­

embarazo cervical en fase abortiva. 

Su frecuencia es de l: 1000 a l: 18 000 embarazos normales y hace que el­

médico se olvide de ésta patolog!a, en que la hemorragia profusa es una de­

las co~llcaclones mas peligrosas, con una mortalidad del 6 al 45%, (ll). y­

se define como: "lmplantaciOn y desarrollo de las vellosidades corlOnlcas 

dentro del conducto cervical, sin participación del cuerpo uterino". 

Los Postulados para su dlagnOstico son: Cérvlx muy alargado; conflnamie!!. 

to del producto de la concepción al cérvlx y por debajo del orificio Interno. 

EMBARAZO OVARlCO: 

Este tipo de embarazo ectOplco es muy raro, aproxlmadarrente del 0.17 al-

4.7% de todas las gestaciones ectópicas. (9) 

En proporción con partos normales es de 1 :25000 a l :40000. 

Spielgerberg en 1878, publico sus criterios respecto a ésta Patolog!a,­

(360, y que dicen: "El tubo sobre el lugar afectado es normal, el saco ges­

tacional ocupa la posición normal del ovario, se conecta al Otero con el li­

gamento uteroovárico y el tejido ovárico encontrado, estar!a en la pared del 

saco gest 1 ona l ". 

Los mecanismos atribuibles al embarazo ovárico son: OvulactOn obstruida 

por una enferrredad inflamatoria, adheren.clas post operatorias, función tuba­

ria insuficiente por salplngltls, endometrlosls y reacción decldual del tej!. 

do ovárico y la remota posibilidad de partenogénesis. 
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La asoctac!On con el Dispositivo Intrauterino (DIU), tiene una frecuen­

cia de 20 veces mayor, que la esperada en los embarazos ectóplcos. 

Concluyéndose que el D. !.U. es efectivo contra el embarazo Intrauterino 

y tubarlco, pero no para el embarazo ov6rlco; La causa del embarazo ectóp!­

co y el O. !.U. es discutida y se encuentran varias causas posibles: altera-­

c!On de la motllldad tubaria ocasionada por el D.I.U. y que altera la secre­

ción de las prostaglandlnas. 

EMBARAZO ABDOMINAL: 

Al embarazo tubarlo un ovarico, después de las 12 semanas de gestación, 

se le llama "abdominal". 

El primer caso reportado de un embarazo abdom!na 1, fué por H! rts, en -­

que reporta que el suizo J. Neufer, de oficio castrador de cerdos, en el a~o 

de 1500, le practicó una ces6rea a su esposa, que en realidad se trató de un 

embarazo ectóplco abdominal. (25) 

La frecuencia de ésta pato logia varia en términos generales de 1: 1372 a 

1 :24709 embarazos normales. 

Trejo, reporta una frecuencia de l.B:IDOOO embarazos nonnales. (31 ). 

En relación con los demas embarazos ectóplcos es de apenas un !');. 

Entre los anteci;dentes m~s Importantes estan: Ces6reas anteriores, emba­

razos ectóplcos previos, ester! l ldad, ! nfertl l ldad. 

Los datos el !nlcos que presenta la paciente son variables, pero llama la 

atención la falta de percepción de movimientos fetales. La /lrnenorrea es va-­

rlable, de 12 hasta 45 semanas y se han llegado a reportar pesos de los pro-­

duetos que corresponden a productos de término. 

La mortalldad de éstos productos es muy alta, de casi el 100% y en éam-­

b!o la materna es muy baja. 
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5- ET!OPATOGENIA. 

Sabiendo el mecanismo de la fecundación, transportación del óvulo fecu!!_ 

dado, el tiempo de transformación de mórula a bl~stula, (que es el momento -

en que puede haber Implantación del huevo). cuando ésto sucede fuera de la -

cavfdad uterina non;nal, para la Implantación intervienen m1llt!ples factores­

que aOn actualmente se desconocen. 

Tratando de sintetizar las posibles causas de embarazos ectóp!cos, se -

dividen en factores: maternos, paternos, ovulares y yatr6genos. (19, 25). 

a) Los Factores Maternos: 

Son aquel Jos que facilmente se pueden comprobar por medio de la anato-­

m!a patológica, tales como anomal!as congénitas, enfermedades !nflamator!as­

(entre ellas uha de las mas Importantes es la Tuberculosis genital). degene­

rativas, Invasoras o neoplas!cas de los anexos. 

También Incluimos aquellas situaciones en que no existe una Jes!On org! 

nica demostrable, como !as alteraciones metabólicas con repercusiones en la­

anatomof!s!olog!a tubar!a, as! como el factor neurohonoonal. 

Entre los factores maternos una de las principales causas es la Salp!n­

gitis ltsm!ca Nodosa, que consiste en la presencia de epitelio tubar!o den-: 

tro del M!osalpinx, inclusive hasta la capa serosa, (17). No se sabe si es­

un proceso secundarlo post inflamatorio, congénito o adquirido. Aproximada­

mente se presenta en el 27% de los embarazos ectOpicos, siendo más frecuente 

en la reglón Jtsm!ca, con Interferencia mecánica con el huevo fecundado. 

Tiene Interés también en pacientes con ester! l!dad primaria y secunda-­

ria por el factor tubario. 

b) Los Factores Paternos: 

Se ha tratado de explicar como una denudación prematura del cigoto, au11 
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que también se menciona Ja existencia de un mecanismo genético. 

Se ha observado que algunos varones que han tenido varias esposas y -­

que éstas han presentado en forma repetida ésta patología. 

e) lDs Factores Ovulares: 

Es la conjugación genética de los padres que puede tener actividad tro­

fobl3stica manifestada en fase de preimplantación, ya que como sabemos la i~ 

plantación se hace en fase de blástula, fonnada por una masa celular externa 

o trofoblasto, ésta Oltlma capa con capacidad cltol!tlca probablemente por -

una acción enzimática, lo que pennite iniciar la penetración trofoblástlca -

en la mucosa endometrlal cuando ésta capacidad cltotrtica se encuentra alte­

rada y haga que el huevo se Implante en un sitio extrauterino. 

Ackennan demostró, que se puede hacer una diferencia entre un embarazo­

ectóplco roto y uno no roto, midiendo las concentraciones sérlcas de Gonado­

tropl nas Cortón leas Humanas, habiéndose encontrado en un 82 a 1 90% aumentos­

de los niveles de la hormona en los embarazos ectóplcos rotos. Esto se ex-­

pi lea ·por que el trofob!Jsto del embarazo ectóplco roto es mas sano, viable­

Y activo, con un poder de penetración mayor Jo cuál se traduce en niveles m! 

yores de fklrmona Gonadotropl ca Corlónlca (!). 

También la transmigración externa, en la cual hay fertlllzación del ÓV!:!_ 

Jo en el fondo de saco con captación en forma de blastoclsto en la trompa -­

opuesta. otro factor es la transmigración interna en que el Ovulo se fecun­

da en una salpinge y emigra a la salplnge opuesta, conflrrn!ndose ésto por la 

presencia del cuerpo amar! !lo en el ovario opuesto al embarazo ectópico en -

un 50~ (33). 

d) Factores YatrOgenos: 

Los procedimientos auxiliares de la cllnlca y la cirugla, condicionan -
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el arrastre normal del óvulo hacia la trompa, como pueden ser: La prueba de 

Rubin, las hidrotubaciones, las histerosalpingograf!as, las cromatosalping~ 

grafias, histerometrlas, biopsias de endometrio, estas últimas sobre todo -

cuando son efectuadas en la época post ovulatoria del ciclo. 

Ultimamente ha tomado mucha importancia el uso de medicamentos, de di~ 

positivos intrauterinos y las cicatrices tubarias subsecuentes a procedi- -

mientas qui rlírgicos defi ni ti vos de ester! lizaciOn, as! como el antecedente­

de ciruglas previas de la trompa. 

Los tratamientos a base de(j)nadotrofi nas humanas, corren el riesgo de 

complicarse con un embarazo ectóplco tres veces mayor que el resto de la p~ 

blaci6n. (6). y esto se incrementa alín mas si existe una sobreestimulaclón­

ovarica. 

El uso del dispositivo intrauterino también se menciona como uno de -­

los factores Importantes para que se produzca el embarazo ectópico; al par~ 

cer la alteración de los mecanismos de la motilidad tubaria, por una secreción 

anormal de prostaglandinas (9, 35). 

Lo~ métodos de ester! l i zac ión también son una causa de embarazos ec­

tópicos siendo el principal de ellos la cuagulactón tubaria por laparosco-­

p!a, a nivel del Itsmo y que ocupa un 51% como causa de embarazos ect6picos, 

comparados con otros métodos de esterilización tubaria que es aproximadame!!_ 

te del 12%. (16). Microscóplcamente se encontró una endosalpingoblastosis,­

siendo el mecanismo una activación del epitelio tubario a éste nivel del -­

Itsmo del miosalplnx o miometrio cornual con extensión a la serosa, dando -

la aparición de una fistula tuboperitoneal o uteroperitoneal, siendo ésta -

la vla de acceso de los espermatozoides a la cavidad peritoneal fecundando-· 

el óvulo y causando el embarazo ectópico por la fibrosis de la parte proxi­

mal de la salpinge esterilizada. Para evitar ésto, se sugiere que la loca-
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l!zac!ón ideal para la esterilización tubar!a, ya sea por Laparoscop!a o por 

otros métodos, sea la porción lntennedia de !a salplnge y porción dista! del 

Itsmo. 

Se reporta un caso de falla del método anticonceptivo de Yuspe, compl l­

cado con un embarazo ectóp!co. {12). El método consiste en administrar 72-

horas después de coito, una combinación de 0.5 mg. de Etinil estradlol mas -

0.5 mg. de Levonorgestrel, repitiéndose la dosis a las 12 horas, habiendo -­

contraindicación de éste manejo en pacientes con antecedentes de embarazos -

ect6plcos previos o daHo tubario preexistente. 

En el grupo de 20 pacientes se encontró que el 55% de los embarazos ec­

tOpicos estaban en la salplnge izquierda y el 45% restante en !a derecha. 

En reglón ampular el 60%, en región ltsmlca O, reglón f!mbrica el 35% -

y en el muñan de una salp!nge un solo caso (5%). en una paciente con antece­

dentes de salplngoclasla. 

En el grupo de las 76 pacientes (Testigo) se encontró que el 44.73% de­

los embarazos ectóp!cos se local izaron en la salpinge izqulerna y el 55.26%­

en la derecha., con un caso de un embarazo ovarico (l.3%). En el 64.47% se­

locallzaron en la reglón ampular, en el9.21%. 

En el grupo problema la relación de embarazo ectópico y aborto fue - --

1 :46.8 siendo el porcentaje de abortos de 0.21%. Se practicaron 2225 cesa-­

reas, siendo el porcentaje de embarazos ectóplcos de 0.08% y una relación -

de 1:111.25 

Se atendieron 2280 partos, siendo la relación con el embarazo ectóplco­

de l :114 con un porcentaje de 0.08%. 

La suma de partos y cesa reas nos da un número de 5105 nacimientos con -­

una frecuencia en nuestra Unidad en 1983 de 1: 225 nacimientos. 

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

zos ectópicos se encontraban rotos y en un 35% no rotos. 



20 

En l!ste grupo de pacientes, solo el 10% presentaron datos de choque hi­

povolémico, sin que se registre ningún fallecimiento. 

En el grupo testigo, el 7B.9% de los embarazos ectópicos 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 ningún fallecimiento. 

En nuestro grupo problema, se encontró un caso de embarazo post Salpin· 

goclasia con el embrlCn en el muMn de la s.1lplnge. 

Se debe mencionar que la Incidencia de un embarazo ectópico posterior a 

una salpongostopia es a Ita con una proporción de 1 :B (29). 

CUADRO 2: 

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

Emb. ectóp ice derecho: 11 (55%) [lllb. ectópico derecho: 42 (55.26%) 
Emb. ectópico izquierdo: 9 (45%) [lllb. ectópico izquierdo: 34 (44.737.) 

Emb. ectópicos rotos: 13 (65%) [lllb. ectópicos rotos: 60 (78.9% ) 
Emb. ectóp ices no rotos: 7 (35%) [lllb. ectóptcos no rotos: 16 (21%) 

También encontramos qué las pacientes que padecieron embarazos ectópi-­

cos, ful! más frecuente en la tercera década de la vida, con un promedio de -

edad de 28.3 anos, con una m!nima de 20 anos y una máxima de 38 anos. 

En estudios previos en nuestro hospital, en promedio de edad ful! de 21-

anos, y en el grupo testigo de 30.4 anos, siendo el rango de edad de 18 a 40 

anos, 

En el grupo problema se encontró qué el 70% de las pacientes ten!an de-

2 a 4 gestaciones y solo el 15% cursaban con su primer embarazo, siendo el -

promedio de gestaciones de 3.55. En el grupo testigo, el mayor número de e!!! 
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barazos ect6picos fué en el grupo de 2 a 4 gestaciones, con un 51.31%, sien­

do el promedio de gestaciones de 5.9. 

Con respecto a la esterilidad previa al embarazo ectóplco, se encontr6-

que en el grupo problema, solo una paciente tenla problemas para concebir, -

de 24 años con alteraciones del factor Tubo perltoneal, la cual fué sometido 

a una Laparoscop{a di;gn6stlca con Cromotubacl6n y posterlonoonte recibió -­

tratamiento anti Inflamatorio y antimicrobiano, y que ten!a ei antecedente de 

habérsele practicado una Hlsterosaipingograf!a previa. 

En el grupo testigo se encontró que solo dos pacientes ten!an antecede~ 

tes de esteril!dad primaria de 9 a 13 anos de evolución respectivamente, ig­

nor~ndose el manejo de éstas pacientes, previo a la concepción. 

Grupo Testigo 

EDAD: 

16-20 años 5 (6.57%) 
21-25 años 11 (14.47%) 
26-30 años 22 (28.94'.l~¡ 
31-35 años 21 ¡21 .63% 
36-40 años 17 22.36'.!) 

Ranga: IB-60 anos 
Promedio: 30.40 

GESTAS: 

¡ - 6 
JI-V- 40 
VI-X- 24 
Xl-XV-17 

(7.9%) 
(52.63%) 
(31.57%) 
(9.2%) 

Rango: 1-15 gestaciones 
Promedio: 5.9 gestaciones 

CUADRO 3: 

Grupo Problema 

EDAD: 

16-20 anos 
21-25 anos 
26-30 anos 
31-35 ;;nos 
36-40 anos 

2 (10%) 
7 (35%) 
5 (25%) 
4 (20%) 
2 (10%) 

Rango: 20-38 anos 
Promedio: 28.3 anos 

GESTAS: 

l 
ll-V 
VI-X 

3 (15%) 
14 (70%) 
3 (15t) 

Rango: 1-8 gestaciones 
Pr.amed!o: 3.55 gestaciones 
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La paridad en el grupo problema varió desde O a VIII partos, siendo el 

grupo mas numerosos el de ll/V partos. En el grupo testigo en cambio, la -

paridad varió de 1 a XV partos, encontrandose el grupo mas numeroso entre -

1 I-V partos. 

En relación a los abortos. en el grupo problema se encontró que el 6S$ 

de las pacientes no tenlan abortos previos y el 20% tenlan el antecedente -

de un aborto y el IO'.I de dos. El promedio de abortos fué de 2.88. 

En el grupo testigo se encontró que el 4SS de las pacientes no tenlan­

antecedentes de abortos previos y que el 37.14'.I tenlan el antecedente de un 

aborto previo, el 18.42'.I con dos a cuatro abortos previos, siendo el prome­

dio de abortos de l .7S. 

Con respecto a cesareas, el grupo problema tenla un 3S'.1 de pacientes -

con cesareas anteriores y ninguna de ellas, con m.ls de una cesarea. En el­

grupo testigo se encontró que solo el S.26i de las pacientes tenlan el ant~ 

cedente de una cesarea. 

~: 

Grupo Testigo Grupo prob 1 "''° 
GESTAS: 1 8 (ll .4i) GESTAS: 1 3 (15'.I) 

11-V . 40 (52.6) 11-V . 14 (701) 
VI-X . 24 (31.57) VI-X . 3 (151) 

Promedio: S.9 Promedio: 3.SS 

PARIDAD: 1 . 8 (IJ.4'.l) PARIOAD: 1 2 (10'.I) 
11-V . 39 (Sl.31%) 11-V . 8 (401) 
VI-X . 18 (3s.m¡ VI-X 1 (Si) 
XI-XV • 7 (9.2i) 

Promedio: 9.55 Promedio: 1.16 

ABORTOS: 1 19 (27 .14'.l) ABORTOS: 1 (20'.I) 
11-V . 14 (18.42'.I) 11-V (10$) 

CESARIEAS: 1 . (S.26%) CESAREAS: (35'.I) 

C!RUGIAS PREVIAS: CIRUGIAS PREVIAS: 

Apendlcectomlas: (3.97i) Apendlcectomlas: (S'.1) 
Plastia tubarla: (J.3U) Ectóplco repetitivo: (15$) 

Salplngoclasla: ¡si¡ 
Coleclstectomla: 51) 
Sin clrugla previa: (40'.I) 
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El cuadro clfnico, que se presenta en esta entidad patol6-

gica, es proteiforme, pués la sintomatolog[a es mOltiple, y mu­

chas veces el diagnóstico puede ser muy f~cil y factible telef~ 

nlcamente, o bien sOmamente d!f!cli, y diagnosticarse hasta el­

tercer y cuarto internamiento de la paciente, y no es raro, en­

ocaslones, que el hallazgo sea por medio de la Laparoscopfa o -

la laparatomia. 

En t~rminos generales, el embarazo ectOplco temprano, que­

se ha roto, presenta como s[ntoma cardinal DOLOR, y le sigue -

en importancia el sangrado utérico escaso. E! trofoblasto, SU!:_ 

le ser activo, con un poder de penetracion mayor, que produzca­

ruptura de la salplnge (l), y sucedan dos cosas: 

Progresión del sangrado importante, con choque hlpovoléml­

co grave, se sella parcialmente, localiz~ndose el sangrado, que 

puede posteriormente infectarse y que puede reaparecer al expl~ 

rara la paciente. (26), o desencadenarse nuevamente, por lo que 

se deben tomar los signos vitales de la paciente, antes de la -

exploracl6n de la pelvis, Inmediatamente después de ella y a -­

los 15,30 y 45 minutos, y es posible observar, que debido a la­

hemorragla Interna, estos sufren alteraciones, correlaclon~ndo­

lo con el Hematocrlto, sobre todo si existe, hipotensi6n, con -

auamento de la frecuencia del pulso y tendencia franca al cho-­

que, que suele acompañarse de nauseas y vómitos, desvanecimien­

tos, sudoraciones, etc. 

En concreto, el slntoma cardinal, observado mas frecuente-· 
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mente, es el dolor en el bajo vientre, que se puede localizar en 

las fosas lliacas, adoptar la variedad descrita por Laffont (do­

lor en bascula) y que se refiere a la parte alta o baja, del ab­

domen, segOn éste paciente de plé o decublto, en que la sangre -

del hemoperitoneo se desliza por la corredera parletocolica dere 

cha, exltando los algorreceptores diafragmaticos y del peritoneo 

pélvlco en forma alternante, por lrrltaciOn de las ralees 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 a~ 

domen inferior, o ser intermitente y espasmOdlco. 

SI el derrame sangutneo lntraperltoneal adquiere suficiente 

Intensidad, la sangre puede reunirse en el fondo de saco de Dou­

glas y originar una preslOn rectal con tenesmo. Cuando el esca­

pe de la sangre de la trompa a la cavidad perltoneal es mlnlma,­

los slntomas son más crOnlcos e insidiosos y es de caracteres va­

riables. El dolor agudo generalmente es por aborto tubarlo o por 

hemorragia por ruptura. 

La dlstenslOn de la trompa gravlda, determina dolores poco­

lntensos, localizados en la fosa lliaca, que no desaparecen con­

el reposo, las pequeñas hemorragias lntratubarlas producen dolor 

de tipo cOllco, que producen contracciones de las trompas y ta~­

blén de éste tipo, pueden ser determinados por las contracclones­

uterlnas al expulsarse la caduca, se localizan en el hipogastrio 

o en alguna de las fosas !llacas y son de una Intensidad varia­

ble. 

El pequeño derrame de sangre es el peritoneo, suele traducir 

se en dolores de tipo difuso en hipogastrio o reglón sacroccocl-
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gea y producir tenesmo rectal o vaslcal. 

Para que exista una reacción peritoneal por Hemoperltoneo, 

la cantidad m!nlma tiene que ser de 30 ml (20), en casos de -­

sangrado escaso, y si la paciente permanece en decublto dorsal, 

es dificil encontrar dicha reacción perltoneal pués la Inerva­

ción sensitiva de la serosa perltoneal posterior es pobre. 

La sintomatologfa del embarazo ectoplco, roto es dificil -

de precisar, pués se dispone de muchos signos cl!nlcos, los -­

cuales, tienen un valor especifico. 

Después de Ja revisión efectuada por Pérez de SaJazar N! 

va y sanchez, se encontraron los siguientes signos: (25) 

!-Signo de Proust Mondar; es un dolor Intenso, que se despier­

ta, tocando el Douglas. (grito del Douglas). 

2-Slgno de Ody:dolor violento a Ja micción. 

3-Slgno de Solols: empastamiento del Douglas, con especial re­

sistencia. 

4-Slgno de Herzfeld, Bou Kaib-Plskacek: Tenesmo vesical o nec~ 

sldad de micción. 

5-Slgno de Bankl: dolor provocado al desplazar el cuello uter.!. 

no hacia adelante. Una variedad observada, es el dolor lnte~ 

so y chocante, que se produce en el coito, por el mismo mee! 

nismo de Banki. 

6-Slgno de Nard: observando a la paciente acostada y con luz -

tangencial, se ve abultada Ja porción parietal del lado afe~ 

tado. 

7-Slgno de Maylando-Mossadogh: dolor Intenso del ano. 

8-Slgno de Stor: Percusión dolorosa de la pared abdominal ante 

rlor. 

9-Slgno de Dorrer: dolor a la movilización uterina del lado-
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afectado. 

JO-Signo de Sydney Turner: dolor unilateral muy localizado en­

!a trompa afectada. 

JI-Signo de Glasmer: Tumoración sesil yuxtauterlna en el emba­

razo intersticial. 

12-S!gno de Pestalozza: angulamiento de la trompa con el útero 

desviado, en el embarazo intersticial. 

13-Signo de Eisentadter: desviación lateral del útero por Ja -

trompa afectada. 

14-Signo de Rosenthal: la trompa sale de la parte posterior de 

Ja masa en el embarazo intersticial. 

15-Signo de Werth: entre el saco ovular y la cavidad uterina.­

existe una neta separación (en el embarazo Intersticial). 

16-Signo de Hofstatter y Cullen-Hellendal: coloracl6n azulada­

del ombl lgo. 

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

cuello uterino. 

IS-Signo de Kaustallow: color azafranado en la palma de las m! 

nos y planta de los pies por pigmento hematico. 

19-Signo de Salmen: midriasis unilateral, por irritac!On del -

simpatlco tubario, que se transmite al control c!l!oesp!nal. 

20-Signo de Aimes: notable descenso del cuello uterino, hasta­

la mitad de la vagina por el hematocele. 

21-Signo de Lafvendah!: cambio de dolor y matidez abdominal a­

la movilización lateral. 

22-Slgno de Horroks: al tacto, se percibe la pulsación de la -

arteria uterina. 

23-Signo de Morris: tinte subictérlco de las conjustlvas. 
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la temperatura, en relación con el desequilibrio hormonal.­

el traumatismo y la reabsorción hemátlca. 

Las hemorragias vaginales o pérdidas sangulneas m!nimas, -

por la v!a vaginal, pueden proceder, manifestarse al mismo - -

tiempo o seguir a la presentación del dolor. En muchos casos, 

la sangre se mezcla al mucus cervical y simular una descarga -

achocolatada. Ocasionalmente un molde decidual es expulsado -

espontáneamente, pero es más frecuente que la decldua se des-­

prenda en pequeñas piezas y mezclada con sangre, en un proceso 

que puede persistir por espacio de semanas. 

Tales s!ntomas hacen dlf!cll el diagnóstico diferencial, -

con los casos de aborto Incipiente o Incompleto. 

Después del dolor y el sangrado el otro dato importante, -

es la amenorrea. 

En la mayor[a de los casos, se ha registrado en la hlsto-­

rla cl!nlca, ta ausencia de uno o más periodos mestruales, au~ 

que este dato es quizá, uno de los más dif!clles de documentar 

con exactitud. 

Dlbldo, a que las pérdidas sangu!neas pueden presentarse -

en cualquier estadio de la gestación Intrauterina, dependiendo 

de las fluctuaciones en las tasas sangu!neas de progesterona y 

es preciso reconocer que cualquier forma de Irregularidad men~ 

trua! es compatible con el Diagnóstico de esta patolog!a. 

Aproximadamente, en esta entidad nosológica, en un 10 al -

15% de las pacientes, no es posible determinar si existió o no, 

retrasos menstruales. 
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1-\Jchas veces, es el primer slntoma, observado por la paciente, referi­

do como un retraso de la menstruación de 7 a 14 dlas, seguido de 1 !gera he­

morragia que persiste, quiz! con ligera pérdida sangulnea cada dla o en - -

d!as alternos. 

Aunque este tipo de hemorragia "en mancha", es bastante caracterl stico, 

no es raro que la hemorragia sea algo m!s libre, pocas veces tan profu-­

sa, como en el aborto Incompleto. En algunos casos, en que el embrión ha S2_ 

brevlvldo, es posible que la amenorrea se prolongue de dos a tres meses, y­

aOn hasta término, como ocurre en el embarazo abdominal. 

En el 0oi de los casos, la slnto11U1tologla aparece dentro de 5a y Ba s~ 

mana, y es el sangrado el s!ntoma m!s precoz y casi constante y su aspecto 

es muy 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 elevación térmica que se observa, después de una hemorragia es de -

37 a 30.30 y se relacionan con el hemoperitoneo en 1 de cada 3 pacientes, -

elevaciones mayores de la temperatura, son rara en ausencia de infecc!On, y 

es un dato importante en el O!agnOstlco diferencial de una salp!ngitls agu­

da. 

Recuento Leucocltario: se ha observado que la cifra de Leucocitos en -

el embarazo ectópico es normal, Pero se pueden encontrar cifras de leucoc.I_ 

tesis 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 hemorra- -

glas masivas sObitas suele exceder de 15 000, 

Sincope y Choque Hlpovolémlco: la paciente con palidez y chocada, se -

asocia cl!slcamente con un embarazo tubarlo roto, y se observa en una mi no­

ria de los casos. Las l lpotimlas y la debi 1 !dad, no son tan frecuentes, C2_ 
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mo se supone, por la mayoría de los médicos, ya que estos datos se presentan 

aproximadamente en el 33% de los casos. 

Cuando existe ruptura de Ja pared tubárica, con ruptura de la red vasc!:!_ 

lar tuboovárica, se provoca un sangrado copioso hacia la cavidad abdominal,­

que produce un choque hipovolémico y neurogl!nlco, con aparición de nauseas -

y v6mitos,palidez extrema, respiración superficial, taqulsfigmia, distensión 

abdominal, con acompanamiento o no de 1 leon y datos francos de i rrttaci6n ~ 

rltoneal y abdomen agudo, con aparición de disuria como una consecuencia de­

la Intensa hemorragia intraperi toneal y descenso de la tensión arterial. 

En ocasiones, el tenesmo vesical o una diarrea súbita, son los primeros 

slntomas de la rotura uterina. 

Durante el ano de 1983, en nuestro hospital se encontró 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 con dismenorrea, dos -­

con ciclos de Opsomenorrea y las pacientes del grupo de amenorrea de 5 a 8 -

semanas tuvieron una frecuencia del 52% y un promedio de amenorrea de 6.85 -

semanas. 

En el grupo problema solo el 10% de las pacientes cursaron sin ameno- -

rrea y en el grupo testigo el 10.52'!:. 

El d~lor: en nuestro grupo problema, el predominio del tipo de dolor -­

fue cólico, en 3 pacientes (15'!:) fue de presentación brusca en hlpogastrlo,­

con lrradlaclón a la reglón lumbar en 6(30'i:) y en las fosas !llacas en - --

11 (55'!:), presentándose el dolor en el 100'!: de los casos, to cual corrobora -

los reportes de otros autores en donde se menciona que el dolor es el sfnt~ 

ma ~s constante de ésta entidad patológica, encontrándose en aproximadamen­

te del 90 al 100% de los casos. 

En el grupo testigo, se encontró que el color se presentó en el 95.7%, 
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siendo predominantemente, también de tipo cdl leo, localizandose en Hipogastrio 

en el 64.28% y en las fosas lliacas en el 31.42%. 

En el grupo problema, los trastornos gas trol ntestlna les, se presentaron -

en el 70% de las pacientes, principalmente las nauseas y vómitos (55%) y dia- -

rrea en el 15%. Disuria en el 10% e hipertermia, sin que exista foco lnfecclo 

so en el 15%. 

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

pero se reporta que la disuria se encontró en el 12.85% y Ja fiebre en el 2.8%. 

CUADRO 

GRUPO TESTIGO 

DOLOR EN HIPOGASTRIO: 64.28% 
DOLOR EN FOSAS IL!ACAS: 31.42% 
NAUSEAS Y Vc.!ITOS: no se reportó. 
D !ARREA: no se reportó • 
HIPERTERMIA: 2.85% 
SANGAADO: en el 80% 
DISURIA: 12.85% 
CHOQUE HIPOVOLEMICO: 6.57% 
ANEMIA (Hb menor de 1 O) : 5 .26% 

GRUPO PROBLEMA 

DOLOR EN HIPOGASTRIO: 45% 
DOLOR EN FOSAS ILIACAS: 55% 
NAUSEAS Y VCJo11TOS: 55% 
DIARREA: 15% 
HIPERTERMIA: 15% 
SANGRADO: TOTAL EN EL 60% 
ESCASO: 45% 
ABUNDANTE: 15% 
NO PRESENTARON SANGRADO: 40% 
CHOQUE HIPOVOLEMICO: 10% 
DISURIA: 10% 
ANEMIA MENOR DE 10 G: 40%. 

No se registró ninguna muerte materna, en los dos grupos, corrigiéndose 

el choque hipovolémlco y en las pacientes con una Hemoglobina menor de 10 gr. 

se dió tratamiento con Hierro oral, corrigiéndose la anemia. 

No se reporta, en los estudios, si se transfundió a las pacientes con •• 

anemia. 

a) EXPLORACION FISICA. 

La exploración f!slca, aportará datos, de acuerdo a la edad, del embara­

zo, con manifestaciones· c!fnlcas semejantes al de un embarazo lntrautérlno y-
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las variaciones dependerán fundamentalmente del lugar de la nldaci6n, la evo­

lución que haya seguido y fundamentalmente de la sagacidad del médico. 

El examen del abdomen puede resultar completamente negatl vo o acusar a -

nivel del bajo vientre una l lgera sensibl lidad, mas Intensa por lo general en 

un lado. Dependiendo de la fase del embarazo y la hemorragia lntratubarlca,­

as! aumenta la turoraclón 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. 

La percusión desempena un valioso papel en los casos en que se sospecha­

la .. ?xlstencla de una hemorragia abdominal; por lo general aporta datos confi!_ 

matorios, especialmente en forma de matidez a nivel de los flancos y exlsten­

cta·de l[quldo libre en abdomen. 

La Inspección, puede tener valor en casos aislados, si ha habido una he­

morragia repetida en el abdomen durante largo tiempo, puede descubrirse alre­

dedor del ombl lgo una mancha azulada, como amoratada (signo de lbfftatter y -

Cullen-Hellendal), sobre todo si aquel es delgado o existe una hernia umbili­

cal, que se debe al depósito de pigmento hemátlco absorbido por vla llnfatlca 

a nivel de la reg!On umbilical y no es raro que la hemorragia abdominal copi.!1. 

sa, vaya asociada lntlmamente con tlmpanlsmo y distensión abdominal. 

EXAMEN PELVICO: Los datos obtenidos por el examen pélvlco tiene gran l.!!). 

portancla/ El cuello puede presentar reblandecimiento. El útero suele aume.!! 

tar ligeramente de tamano aún, en el embarazo tubárlco precoz, siendo ésto r! 

ro en los casos corrientes. El dato mas caracterlstlco es la presencia de una 

masa sensible a un lado de la pelvis. 

Es posible que en el lado opuesto de la pelvis, no se compruebe nlnguna­

anomal!a, aunque no son raros los signos de anexitis crónica. Cuando la he~ 

rragta pelviana ha sido profusa, que produce el Hematocele Pélvlco, perclblé,!! 
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dose a nivel del fondo de saco una sensación "pastosa". 

La exploración Ginecológica bajo anestesia, que actualmente ha perdido P.Q. 

pularidad, por la introducción de la Ecograffa, nos permite eliminar el dolor y 

al mismo tiempo nos dá una relajación muscular, para explorar los órganos f!!_ 

ternos, detectamos con frecuencia la presencia de tumor retrouterlno o ane- -

xlal o bien trompas Irregulares, aumentadas de tamano, poco móviles y con te!!_ 

dencla a colocarse hacia atrás. 

Existe hlpersenslbl!fdad vaginal, comunmente en la ruptura del embarazo­

ectopico en especial a la movilización del cuello uterino, demostrable éste -

signo en aproximadamente un 75% de los casos y se acampana de hipersensibili­

dad abdominal aproximadamente en la misma proporción. 

En nuestro.estudio, se encontró a la exploración ffsica, que exist!an -

datos francos de Irritación perltoneal, con un rebote positivo en aproximada­

mente 40S de los casos estudiados, acampanados de sangrado en un 60%, a la -­

palpación, no se observó en nlngan caso, el signo de Hofftatter y Cullen He-­

llendal, posiblemente por el tiempo relativamente corto de la ruptura, aunque 

se encontró un hemoperltoneo en el 80 'l'. de los casos, co100 hallazgo qulrQrgl­

co. 

A la exploraclOn glnecolOglca se encontró dolor franco a la movilización 

del cervix (signo de Proust f>tlndor) en un 40% de los casos. 

La palpación de una masa tumoral en uno de los anexos fue posible en el-

45'1'. y un ate ro illmentado de vo 1 umen en e 1 30'1'.. 

Sólo en una paciente (5'l'.). se le examinó bajo anestesia general, corrob.Q_ 

rándose el Diagnóstico de embarazo ampular, posteriormente con Laparatom!a. 

En el Grupo testigo, de 76 pacientes, a la exploración abdominal se en-­

centró distensión abdominal en el 9'l'. de los casos, Hiperestesia en un 21.4'1'.,­

acompaMndose de resistencia muscular en el 11.4% y a la palpación profunda -

del abdomen dolor intenso en el 60'1'. de los casos, el signo de rebote fue pos J. 
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tlvo en el 34.2%, siendo posible detenninar crecimiento uterino por abdomen -

en el 3% de todos los casos. No se reportó ninguna exploración bajo aneste-­

sia en éste grupo de pacientes, a pesar de haberse efectuado previo a la lnt'!?. 

ducción de los estudios ultrasonogr.Hlcos en el fbspltal de Glnecoobstetrlcla 

No. 3 CMR. 

A la exploración péivlca: cervix doloroso a la movilización (signo de -­

Banki ), en el 54% de las pacientes, con dolor intenso a la palpación del fon­

do de saco de Douglas (grito del Douglas o signo de Proust Mondor), en aprox.!_ 

madamente también en el 54% de las pacientes. 

Se pudo palpar una masa tumoral en uno de los anexos en el 54% de las PE. 

cientes y un aumento de volumen del Otero en el 11% de los casos. 

En este grupo de pacientes, tampoco se observó en la exploración del ab­

domen, la coloración azulada del ombligo o signo de Hofstatter y Cullen He- -

l lendal, a pesar, de que en este grupo de pacientes se encontró Hemoperltoneo 

en el 73.31 % de los casos. 

GRUPO TESTIGO 

DATOS DE IRRITACIDN PERIT.: 
DISTENSION ABDOMINAL: 8.57% 
HIPERESTESIA: 21.4% 
RESISTENCIA MUSCULARl 11.4% 
DOLOR A LA ,PALP. PROFUNDA: 60% 
REBOTE POSITIVO: 34 .2% 
CRECIMIENTO UTERINO POR ABDOMEN: 2.B5% 
SACO DE DOUGLAS DOLROSO: 53. 9% 
CERVIX DOLOROSO A LA MOVIL!ZACION:54.% 
MASA TUMORAL PALPABLE EN ANEXOS: 54 % 
UTERO AUMENTADO DE VOLUMEN: lD.52% 

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, COMO LA PUNC!ON DEL SA­
CO DE DOUGLAS CON MAS FRECUENCIA, PA­
RA EL DIAGNOSTICO DE ESTA ENTIDAD PA­
TDLOGICA. 

GRUPO PROBLEMA 

DATOS DE IRRITAC!ON PERIT. 40% 
SACO DE DOUGLAS DOLOROSO 45% 
UTERO AUMENTADO DE VOL. 30% 
MASA TUMORAL EN ANEXOS 45% 
SANGRADO TRANSVAGINAL 60% 

EXPLORACION BAJO ANEST. 5% 

SE UTILIZARON, OTROS AUXILIARES 
DIAGNOSTICOS, CON MAS FRECUENCIA 
COMO LA LAPAROSCOP IA Y EL ESTUDIO UL 
TRASONOGRAFICO. -
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"EMBARAZO ECTOPICO" 

AUXILIARES DIAGNOSTICOS: 

Se hablará ampl!amente, de los procedimientos auxiliares para el d!agn6~ 

tico del embarazo ect6p!co, en las lineas siguientes: 

Mencionaremos las principales y haremos un énfasis especial en !as dete_!'. 

m!naclones honnonales, la laparoscopla diagnóstica y por Oltlmo en el estudio 

ultrasonogrU!co, que ha venido a revolucionar, en las Oltlmas décadas a los­

O!agnóstlcos de la Obstetricia rooderna. (25) 

1- Hlsterometr!a. · 

2- Histerosalp!ngograf!a. 

3- Histeroflebegraf!a. 

4- Reacciones Inmunológicas de embarazo. 

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

6- llouglascentes!s {+),en que debemos recordar el esquema de W!nkler, que -

es el siguiente: sin liquido, mal puncionado; liquido turbio, proceso I!)_ 

f!amatorlo, llquldo claro es normal; liquido hemático puede ser hemorra-­

g!a ovulatoria, torsión de ped!culo; sangre roja, hemorragia reciente (eE. 

tópico, v.!r!ce uterina, quiste folicular roto, etc.); sangre oscura, ect~ 

pico antiguo, quiste endometrl6slco. Aconsejamos que al efectuar la pun­

ción doble del Douglas, con objeto de observar la expulsión del aire, que 

previamente se ha Inyectado por uno de los orificios, ésta maniobra nos -

sirve para ver si no hay bloqueo adherencia! del Ooug!as y por ende actuar 

en forna l lbre durante la operac 16n. 

7- ExploraclOn bajo anestesia (ya comentada). 

8- Colpotomla y exploración digital. 

9- Pelvioscopla transvag!nal. 

to- Laparoscopla. 
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"EMBARAZO ECTOPICO" 

AUX 1 LIARES D 1 AGNOSTI COS: 

Se hablará ampliamente, de los procedimientos auxiliares para el dlagnó! 

tico del~ ectóplco, en las lineas siguientes: 

Mencionaremos las principales y haremos un énfasis especial en las dete_!:. 

mlnaclones honnonales, la laparoscopla diagnóstica y por Oltlmo en el estudio 

ultrasonogr6flco, que ha venido a revolucionar, en las Oltlmas décadas a los­

Diagnósticos de la Obstetricia moderna. (25) 

1- Hlsterometrla. 

2- Hlsterosalplngograf!a. 

3- Hlsteroflebegraf!a. 

4- Reacciones Inmunológicas de embarazo. 

5- Legrado biopsia, en que se pone de manifiesto el fenómeno de Areas Stel la. 

6- Douglascentesls (+), en que debe!l'Ds recordar el esquema de Wlnkler, que -

es el siguiente: sin liquido, mal puncionado; liquido turbio, proceso l.!). 

flama torio, liquido claro es normal; liquido hemátlco puede ser hemorra-­

gla ovulatorla, torsión de ped!culo; sangre roja, hemorragia reciente (eE_ 

tópico, várlce uterina, quiste folicular roto, etc.); sangre oscura, ect~ 

pico antiguo, quiste endometrlóslco. Aconsejamos que al efectuar la pun­

ción doble del Douglas, con objeto de observar la expulsión del aire, que 

previamente se ha Inyectado por uno efe los orificios, ésta maniobra nos -

sirve para ver si no hay bloqueo adherencia! del Douglas y por ende actuar 

en forma libre durante la operac Ión. 

7- Exploración bajo anestesia (ya comentada). 

8- Colpotomla y exploración digital. 

9- Pelvloscop!a transvaglnal. 

10- Laparoscopla. 
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11- CeUotom!a. 

12- Estudio Ultrasonográflco de la pelvis. 

Hablaremos ampl lamente, sobre el valor dlagn6stlco de l os estudios ,hor­

monales, en el embarazo ect6pico. 

La triada clásica, de dolor, sangrado y masa pélvlca, ocurre aproximada­

mente en 30 al 40%, por lo cual, la determinación de la Sub Unidad Beta de -

las hormonas corl6nicas gonadotropicas y el estudio ecosonográfico, son de -­

gran utilidad, siendo los niveles, considerados como negativos, menores de 35 

u/ml y como positivas mayores de 66 u/mi (3). 

La determinación de la sub unidad Beta y el uso selectivo, de la ecogra­

f!a, puede diagnosticar el embarazo ect6plco, previo a la cirugía, con casi -

un 100 % de precisión, pudiéndose practicar una cirugía conservadora en los -

embarazos no rotos y evitándose un considerable nOmero de cirugías no necesa­

rias. 

Oe las pruebas hormonales, la determinación de la Sub Unidad Beta de las 

Hormonas corl6nlcas Gonadotroplcas, es la más eficiente, (2), que otras prue­

bas h ormonales como la determinación ser!ca de la Hormona Lactogena placent! 

ria y de la Hormona Clstelna Pllllnopeptldasa. 

De las pruebas hormonales, la determinación de la subunldad Beta, por -

técnica de radloinmunoensayo, es suficiente hasta la sexta semana, la deter­

minación la Hormona Clstelna Peptldasa, es lnutll, yá que se presenta hasta­

la semana 13 de gestación o más. 

Las pacientes con embarazos ect6picos, tienden a tener concentraclones­

más bajas de proteínas séricas, que las pacientes con embarazos normales. 

La determinación de la Hormona Corl6nlca Gonadotróplca, tiene como ven­

taja, rapidez de real lzacl6n y es la mejor prueba Bioquímica para selecclo-­

nar, en el Diagnóstico del embarazo ect6plco, para ayuda en la diferencia- -

clón, con mOltlples patolog!as lntraabdomlnales y como hemos mencionado con-



36 

anterioridad, es complentada por el estudio ecogrMico de ia pelvis. 

kkennan, reportó en 1982, que es posible detenn!nar por medio de la d~ 

tenninaci6n de las Honnonas Cori6nicas Gonadotróplcas, (l), Jas diferencias­

de concentración de Ja honrona, en un embarazo roto y Jos no rotos. 

Aunque sabemos que las pacientes, con embarazos ectópicos, tienen ni ve­

les de HCG bajos, encontró que aproximadamente en los embarazos No rotos, la 

concentrac Ión de HCG sérica era de 1190 .± 380 u/ml y en los embarazos tuba­

r!os Rotos era de 4160 :t 400 y/mi, comprob!ndose posterionnente con los ha-­

llazgos quirúr;¡icos, que la prueba era predictiva en un 80 al 92%. 

La explicacl6n, se basa, en que el Trofoblasto del embarazo ectóp!co ~ 

to, es más sano, viable y activo y con un poder de penetración mayor, lo cual 

produce la ruptura y por ende, mayores niveles de HCG, en tanto Que en el e!!! 

barazo ect6pico no roto, el tejido cori6nlco es menos sano y con menor capa­

cidad de penetración, por eso no se rompe y los nlveles de HCG son menores.­

El trofoblasto, pierde su capacidad para desarrollarse en un medio favorable 

(la trompa), y el grado de HCG es menor en la trompa, qué en la cavidad abd2_ 

minal. 

En conclusión, las pruebas Inmunológicas actuales, son bastante sens!-­
bles para pennltlr el d!agn6stlco de embarazo. La introducción de la med!--

clón de la Sub Unidad Beta, la cual es especifica para el embarazo, y Otll -

para Ja detección precoz de la gestación y su determinación, se camplementa­

con la medición de la Honnona CorlCinica Gonadotroplca. 

La cantidad mfnlma medible de la SUb Unidad Beta es de 4.8 ng/ml y que­

tanto la detennlnación de la HCG como la Sub Unidad Beta, se· encuentra en~ 

nares concentraciones, que en los embarazos nonnales, a la misma edad de ge~ 

taclOn. Tiene también ut!lidad, en los dlagnóstlcos predictivos de -

las amenazas de aborto, en que también se encuentran en niveles superlores,­

que en el embarazo ectóplco (JO). 



37 

Con respecto a Ja Laparoscopía, en sospecha de embarazo ectóplco, solo 

mencionaremos, que se pueden hacer Diagnósticos tempranos, antes de la rup­

tura en aproximadamente el 20% de los casos (33). 

Con respecto a la utilización del Ultrasonido, en el Diagnóstico, del­

embarazo ectOpico, es actualmente uno de Jos mas importantes métodos auxi-­

liares y que su confiabilidad actual es de aproximadamente del 75%, siendo­

en el año de i 970 de aproximadamente el 50% (24). 

La experiencia ha aumentado y mejorado notablemente en este campo, si e!!_ 

do el criterio mas importante: masa anormal en las vecindades del Otero. 

El estudio es un procedimiento de Alta Confiabi 1 !dad, en menos exper-­

tas, tomando en cuenta la Historia Obstétrica y de Laboratorio. 

Y es el procedimiento de mas importancia actual, de los métodos de - -

diagnóstico no lnvasi vos. 

La confirmación de un embarazo extrauterino, solo puede realizarse me­

diante laparoscopla, Japarotomla exploradora o indirectamente, mediante Ja­

punciOn del fondo de saco de Dougias. 

Las determinaciones hormonales, y los ultrasonidos coadyuban el dlag-­

n6stico definitivo. Sus posibilidades, dependen del tipo de embarazo ectO­

pico y el estado del mismo (Integro, ruptura tubarlca, hemorragia abdominal) 

y se Je considera como uno de los diagnósticos mas diflclles con ultrasonidos. 

Los embarazos extrauterinos, han sido descritos en la Literatura Mun-­

diai, (3,7,13,14,15,18,22,24). 

Kohorn, reportó haber observado en dos ocasiones sacos amnióticos en -

las trompas, solo en casos como éstos, en los que el saco amniótico se de-­

muestra claramente fuera del útero, el diagnóstico resulta sencillo. Sin -

embargo suele ocurrir, que los sacos gestacionaies en los embarazos ectópi­

co se desarroi Jan en forma anormal, lo que aún dificulta mas su visuallza-­

clón. 
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La frecuencia de ecos embrionarios, especia !mente s 1 poseen mov !mientas, 

facl 11 ta mucho el Diagnóstico. 

Kobayashi. afirma qué con todos los métodos de Diagnóstico (13), por él 

empleado (Hematocrlto, punción de Douglas, colpotomla, laparoscopla, culdos­

cop!a, legrado), no puede evitar un 15% de diagnósticos negatl vos. Compara~ 

do 39 casos de sospecha el !nica con la Imagen obtenida en 106 casos de gest! 

clones Iniciales y 10 Imágenes de Otero de mujeres no gestantes, obtuvo los­

resul tados siguientes: en 21 casos se confl rrnó laparoscOplcamente la ex! s-­

tencla de un embarazo extrauterino (16 rupturas tub!rlcas, 1 embarazo lnter2_ 

tlclal. 1 aborto tub!rlco, 3 embarazos abdominales). en 17 casos (76.2t) el­

diagnóstico ultrasónico fue correcto, en 5 casos (23.8%) el diagnóstico ul-­

trasOnlco fue erróneo (habiéndose diagnosticado en 2 casos una gestación no­

ma!, en 2 casos un abceso y en 1 caso un aborto Incompleto). 

Este autor considera los criterios para el diagnóstico ecográflco del -

embarazo ectOplco, ya mencionados anteriormente. 

Kobayaskl afirma, que el Diagnóstico del embarazo extrauterino, se pue­

de confundl r facllmente con quistes de ovario, tumores Inflamatorios, abce-­

sos y abortos Incompletos. Consecuentemente diferenciar un embarazo ectopl­

co y una patolog!a anexlal puede ser muy dificil, e incluso de consecuencias 

fata les. 

Nusch al Igual que Bonllla-Musoles, afirman qué es raro ver en un emba­

razo ectóplco, la actividad fetal positiva, e Incluso el saco amniótico en -

la trompa. 

En nuestro grupo problema, los auxl llares d !agnósticos usados, fueron -

los Rayos X, el ultrasonido, Punción del saco de Oouglas, Laparoscopla y de­

estudios de Laboratorio Prueba Inmunológica del Embarazo (PIE), Blometr!a­

Hemattca y Exámenes Generales de Orina. 

En dos pacientes (10%) se practicaron estudios, radiológicos, con pla--
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casi siempre de abdomen, que no fUeron de ayuda para el Diagnóstico. 

Se practicaron en el 40% de las pacientes estudio sonogrHtco, en los -­

cuales el Dx de embarazo ectópico se corroboró en el 100%, Incluyéndose a -­

dos casos en que se pudo determinar una edad gestaclonal de 8 semanas, con -

liquido amniótico y medición céfalo caudal del embrión, as! como la observa­

ción del latido cardiaco. De estas pacientes, a sólo 4 pacientes se le ha-­

b!a solicitado una Titulación de Gonadotroptnas cor16ntcas, que fueron repo!. 

tadas como positivas. El Otero se encontró aumentado de volumen con engros! 

miento del endometrlo en 4 casos (50%). 

La punción del saco de OOuglas solo fue practicado en 2 pacientes (10%), 

en las cuales se encontró presencia de hemoperltoneo, una de las cuales fue­

practicada por el autor de éste estudio, durante una Guardia t«lcturna, en -­

que no se contaba con otros métodos auxi ! lares de diagnóstico. 

La laparoscopla diagnostica, se practicó en dos pacientes, las cuales -

se encontraban en estudio, hospitalizadas y con un estudio ecogr.!flco previo, 

que reportó datos sugestivos de un embarazo tubario. 

Se les practicó Prueba Inmunológica de Embarazo (PIE) a solo 9 pacien­

tes, (45'!,) las cuales fueron reportadas como positivas, y en 11 casos (55'!,), 

no se practicó este estudio. 

Se encontró el Examen General de Orina alterado en solo 3 pacientes - -

(151.). en que el dato Importante fue la presencia de Eritrocitos y PH eleva­

do. 

En 8 pacientes (40'!,), la Biometr!a Hemátlca reportó una Hemoglobina por 

debajo de 10 g y Leucocitos por encima de 10 000 en solo 4 casos (20 %). 

Como se mencionó anteriormente, a solo una paciente se le practicó una­

exploración bajo anestesia (5'l.). 

En el grupo testigo (76 pacientes). en los cuales el Diagnóstico fue b! 
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sado prActicamente en la exploración flsica del abdomen y la pelvis, as! co­

mo en la punción del saco de Oouglas, pués, en solo 6 pacientes se les practl 

có una Prueba Inmunológica del Embarazo, de las cuales 3 fueron reportadas c~ 

mo negativas, se encontró una Hemoglobina por debajo de 10 gen 21 pacientes, 

(34.21'.t), y Leucocitos por encima de lO 000 en solo 3 pacientes (3.94l), no -

se reportó en este estudio ningún estudio General de Orina. 

En vista de que este estudio fue hecho en la época previa al advenlmle!!_ 

to del estudio ecogrHlco en nuestro hospital, el Diagnóstico se basó prlncJ_ 

palmente en la Punción del saco de Oouglas, el cual se practicó en 37 pacie!!_ 

tes (48.68'1.), en los cuales fue positivo en 34 pacientes. 

CUADRO 

GRUPO TEST! 60 

PRUEBA INMUtlOL. OE EMB: 7.89 (3.9'1.)+ 
HB MENOR OE 10 g: 27 .63'1. 
EXAMEN GENERAL OE ORIGNA: O 
LEUCOCITOS MAYOR DE 10 000: 3.9% 
PUNC!ON DEL OOUGLAS: 48.68% 

OOUGLAS POS!TlVO: 44.73'); 
DOUGLAS NEGATIVO; 3. 94% 
EXPLORAC!ON BAJO ANESTESIA: O 
ECOGRAFIA: O 
RAYOS X: O 

6 

GRUPO PROBLEMA 

PRUEBA !NMUNOL. DE EM!l.: 45'1. + 
HB MENOR DE 10 g: 40% 
EXAMEN GRAL. DE ORINA: alterado 15% 
LEUCOCITOS MAYOR OE 10 000: 20% 
PUNCION DEL DOUGLAS: 10'1. (+). 
EXPLORAClON BAJO ANESTESIA: 5% 
ECOGRAFlA: 40% (certeza del 100%) 
RAYOS X: 10% (no concluyente) 
LAPAROSCOPIA: 10% (+) 

Se ha asociado el uso del OIU con los embarazos ectópicos, Vessey (35), 

demostró que las portadoras de DIU, muestran una mayor Incidencia de embar! 

zas ectóplcos, que las pacientes, que los han usado por tiempo corto. 

Se observo que solo el 6.6% de los embarazos ectópicos, ocurren en Pº!. 

tadoras de DIU, comparados con otros métodos que son del 0.5%. 

Se ha observado que ex! ste un aumento de la frecuencia del embarazo es 

tópico entre Jos 24 y 49 meses de uso. 
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En un ·estudio de 17103 pacientes usuaruas de OIU, la frecuencia encon­

trada fue de 1 a 2 embarazos ect6picos por 1000 y que el tipo de O!U más -­

usado en éstos casos fue el asa de Lippes. 

Se concluye que los mecanismos deacclón del O!U no son bien conocldos y 

la contracepción puede ocurrir en portadoras de OIU por largo tiempo. 

El embarazo accidental, después de tres aftas de uso continuo de OIU -­

puede suceder y que uno de cada 10 embarazos, puede ser una gestación ect6-

p!ca. KJer, (9) en un estudio, demostró la asociación del uso del OIU y e!!!. 

barazos tubáricos y ova ricos, refl riendo que el porcentaje de estos embara­

zos es de 1/9 en portadoras de DIU. La causa del embarazo ovárico y su aso­

ciación con el OIU es discutida y se encuentran varias causas posibles: Cti~ 

trucciOn de la ovulación por clrug!a abdominal, previa o enfe1111edad pélvlca 

Inflamatoria. 

lnefectlvldad de la funclOn tubarla por previa salplngltls, por alter! 

clón de la motilidad tubaria ocasionada por el DIU y que altera la secre- -

clón de prostaglandinas. 

En nuestro estudio, se encontró que solo en dos pacientes se encontró­

el antecedente de uso de OIU (10%) y en el grupo de control o testigo, no -

se reportó ninguna paciente con antecedente de uso de OIU. 

Oe las dos pacientes, no fue posible determinar el tiempo de duraclOn­

con el dlsposltlvo ni el tipo usado (Inertes, activos, etc.). 

Solo tres pacientes en el grupo problema ten!an antecedentes de Anexi­

tis (15'4) y solo una paciente antecedente de esterilidad Primaria de 2 anos 

de evolución por Factor Tubo Peritoneal, a la cual se le practicó una Lapa­

roscop!a con Cromotubaclón positiva con azul de l'etileno (no siendo este el 

medio de contraste adecuado, por el proceso Inflamatorio que produce, sien­

do el de elección con lñigo de Carmfn) bilateral. 
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En un ·estudio de i7103 pacientes usuaruas de OJU, la frecuencia encon­

trada fue de 1 a 2 embarazos ectóplcos por 1000 y que el tipo de OIU más -­

usado en éstos casos fue el asa de Llppes. 

Se concluye que losmecan lsmos de acción del DIU no son bien conocidos Y 

la contracepción puede ocurrir en portadoras de DIU por largo tiempo. 

El embarazo accidental, después de tres años de uso continuo de DIU -­

puede suceder y que uno de cada 10 embarazos, puede ser una gestación ectó­

plca. Kjer, (9) en un estudio, deroostró la asociación del uso del DIU y e!!!_ 

barazos tubárlcos y ovar!cos, refiriendo que el porcentaje de estos embara­

zos es de l/9 en portadoras de DIU. La causa del embarazo ovárico y su aso­

ciación con el DIU es discutida y se encuentran varias causas posibles: ~! 

trucción de la ovulación por cirugla abdominal, previa o enfermedad pélvlca 

Inflamatoria. 

Inefectlvidad de la función tubarla por previa salplngltis, por alter~ 

clón de la moti lldad tuba ria ocasionada por el DIU y que altera la secre- -

clón de prostaglandlnas. 

En nuestro estudio, se encontró que solo en dos pacientes se encontró­

el antecedente de uso de DIU (10%) y en el grupo de control o testigo, no -

se reportó ninguna paciente con antecedente de uso de OIU. 

De las dos pacientes, no fue posible determinar el tiempo de durac!ón­

con el dispositivo ni el tipo usado (Inertes, activos, etc.). 

Solo tres pacientes en el grupo problema tenlan antecedentes de Anexi­

tis (15%) y solo una paciente antecedente de esterilidad Primaria de 2 años 

de evolución por Factor Tubo Peritonea l, a la cual se le practicó una Lapa­

roscopla con Cromotubac!ón positiva con azul de Metlleno (no siendo este el 

medio de contraste adecuado, por el proceso Inflamatorio que produce, sien­

do el de elección con lñlgo de Carmln) bilateral. 
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En el grupo testigo: se encontró que 9 pacientes (11.Bl) tenfan antece­

dentes de Infecciones cervlcovaglnales, Ignorándose si recibieron manejo - -

apropiado, 

lb se encontró nlngan caso, con antecedentes de portactón de OIU y en -

6 pacientes e1tlstla el antecedente de Esterilidad, sin especificar si era -­

Primaria o Secundarla y el tiempo de evolución de la misma, ni los procedl-­

mlentos a las que fUeron sometidas, a eKcepclón de una paciente a la que se­

le habla practicado una plastia tubarla previa y que posterlonnente tuvo un­

embarazo tubarto ampular derecho, practlcándosele una salplngectom!a, sin que 

en los hallazgos transoperatorlos, describan el estado de la salp\nge contr.e_ 

ria, ésta paciente después de varios anos de seguimiento, no tuvo otro emba­

razo. 
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7- DIAGNOSTICOS PRE OPERATORIOS Y DIAGNOSTICO 

DIFERENCIAL 

En el campo de la Obstetricia, no nayotro transtorno qué presente tan-­

tas añagazas diagnosticas. 

En revisiones hechas por diferentes autores, se encuentra, 

quéel diagnostico preoperotorlo de:uptura del embarazo tubario -

esta equivocado en aproximadamente el 15 al 20$, previo a la in­

troducción del uso del ultrasonido en su diagnostico. 

Ante la sospecha de un embarazo ectóplco, en terminas 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 evolucionar y llegar a la 

viabilidad, también es cierto que éste porcentaje no justifica -

una conducta espectante que obliga a Intervenir en forma urgente 

y agustlante. 

El criterio actual en el tratamiento del embarazo ectóplco­

es eminentemente quirurglco y la cirug!a efectuada a nivel tuba 

rio o a nivel uterino, depende de cu~n radicales queramos o est~ 

mos obligados a ser. 

El tipo de cirugia estara bien Indicada cu ando se tomen en 

cuenta varios factores como son: 

1- Edad. 

2- Antecedentes clinlcos ginecológicos y sistémicos. 

3- Necesidad o no de conservar la función reproductiva. 

4- Necesidad o no de conservar la función menstrual. 

5- Tipo de patologta asociada. 

li- Estado transoperatorlo de la paciente. 



44 

2- En ténninos generales, la conducta radical la recomendamos en muje­

res multlpards sin deseos de procrear más, que han tenido un accidente Impor­

tante de embarazo ectOpico grave y para disminuir la morbimortaiidad materna­

lle Igual fonna, no esta Indicado extirpar el ovario, puesto que en terminos-­

generales la albuglnea le sirve de barrera para que ocurra la penetración del 

trofoblasto. 

3- La conducta de hacer sa lpingostomlas con enucleación del embarazo, -

recomendamos que en los casos en que hay deseos Importantes de procreación, -

como ya ha sido mencionado. 

El diagnostico de embarazo ectoplco solo es integrado de primera inten­

cU!n en el 50% de todos los casos, con los métodos exploratorios quirurgicos­

el porcentaje aumenta hasta el 90'J,, 

En muchOs·,casos el cuadro clinico del embarazo tubarico es tan tlpico,­

que el diagnostico resulta muy facll, pero se cometen gran nCmero de errores­

Y puede considerarse esta afecciOn como enfennedad de sorpresas dlagnostlcas­

El médico que tiene el embarazo ectOplco, •en la cabeza" raras veces dejar!-­

de diagnosticarlo cuando este presente. Por otra parte ;·el que no piense en­

él se encontr.ara en muchas ocasiones con sorpresas, que un mayor cuidado le -

habrlan evitado. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Los transtornos con que mas facllme11te se confunde el embarazo ectopl-­

co son: 

¡. Bnbarazo uterino con aborto Inminente o incompleto: Ya que la ame­

norrea que presenta al Inicio de la hemorragia es casi siempre de mayor dura­

clOn que en el embarazotubárico, el ~tero suele ser mayor y mas blando, el do­

lor menos Intenso y localizado a nivel de la !!nea media en vez de u n lado -

~e la 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 expulsión de trozos de tejido a to­

das luces placentarios, a más de que no es posible palpar la tumoración un!l!!_ 

teral, tan caracterlstica del embarazo tubarlco. En caso de embarazo ectopi­

co el grado de anemia no guarda proporción alguna con la oerdlda exterior de­

sangre si existe hemorragia lntraperitoneal; en el aborto Incompleto el cua-­

dro hemátlco reproduce mAs o menos la perdida sangu!nea. A pesar de todo lo " 

que antecede, los errores no son raros. 

2- Inflamación pélvlca.- Puede simular u n embarazo tub~rlco y vlceve.!:. 

sa. QJ!zá el dato mas Importante para el diagnóstico sea la salplngltls por -

lo coman es bilateral aunque el aumento de tamano puede ser predominantemente 

unilateral. Es posible que haya metrorragia. pero es mucho menos frecuente 

que tas manchas hemorraglcas tan caracterlst!cas del embarazo tubarlco. 

En los casos mas agudos de salplngltls, la fiebre la hlperleucocitosls­

Y el aumento de la erotrocedlmentacl6n tienen gran valor diagnostico, sin em­

bargo, éstos signos de Infección raramente se observan en caso de hldrosalplnx 

viejo. 

3- Quiste Qvarlco con torsión del pedfculo.- El comienzo del dolor, -­

que a menudo acampana a las nauseas y al vomito, puede simular el dolor seve" 

ro de la rotura o aborto tubar!co, pero muchas veces no hay anomal!a mens- -­

trual alguna. Las pruebas del embarazo tienen valor dudoso, y el cirujano mue 

chas veces operará antes de estar en poses!On del resultado de aquellas, de"" 

bldo a la u rgencla del estado de la enfermera y al hecho de que en todos -­

los casos está Indicado el tratamiento quirurglco. 

Nava S.!nchez, Informa que durante el estado gravido puerperal, las compl!_ 

cac!ones que sufren los tumores anexlales son mas frecuentes. La torclón ped!_ 

cular de los quistes ovar!cos es tres veces mas freucentes durante el embara­

zo que fuera de él. ocurriendo particularmente durante el ouerperlo. 
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alarmante es la de un embarazo tubarlco y por lo regular ése es el diagnostico 

que se hace. En caso de hemorragia abdominal de origen ovarlco, de tipo mode­

rado, la sospecha de su verdadera naturaleza se justifica la mas de las veces 

por la ausencia de la amenorrea, la hemorragia externa y la tumoración pelvi!!_ 

na. 

En cuanto a las afecciones no glnecologlcas, debemos hacer especia 1 me~ 

clón de la apendicitis, en razón de la frecuencia con que plantean dificulta­

des de orden diagnostico-diferencial • Es preciso proceder a una del imitación 

diagnostico diferencial lo mas precoz posible con respecto al embarazo ecto-­

plco, derecho, que es mas frecuente. No siempre se puede establecer una dife­

renciación de una fonna segura, si bien el dolor de locallzaclón Inicial mas­

bien eplgastrlca, el aumento de la cifra leucocitaria, presencia de fiebre -­

y aparición de nauseas y vomites, abogan mas bien en pro de una apendicitis.­

Por el contrario una hemorragia general atlplca después de una amenorrea, o-­

hemorragias mensuales 1 rregulares, as! como la comprobación eventua 1 de a 1 te­

ractones gravldlcas se~alan la existencia de un embarazo ectóptco. En la expl~ 

ración blmanual se comprueba, en la apendicitis un dolor a la presión o d~ 

lor de Me Burney, pero no una tumoración a nivel de los anexos, mientras que­

en el caso de embarazo ectóplco se palpa mas bien una resistencia dolorosa a­

la presión en un lado del utero o detras de éste. Pero no se puede pasar por 

alto la posibilidad de una presentación simultanea de ambos cuadros ni tampo­

co el hecho de que una apendicitis antigua sea la causa de una salplngltls o­

de un embaraso tubarlco, cosa que no debe extraMrnos si se tiene en cuenta -

las estrechas relaciones del espacio. !>Jrante los ig. y 2o. trimestre del em­

barazo la apendicitis constituye Incluso un episodio frecuente. 

otros casos tributarlos a clrugla, con los que se debe hacer el dlagno~ 

tlco diferencial de embarazo ectóplco, que son relativamente raros se citaran 

en una fonna raptda, Indicando unlca y exclusivamente su slntomatologla pred!!_ 
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La hemorragia intraquistica usualmente se aso~la a iaxorsióndel pedicl!_ 

lo pero, puede ocurrir sola. La incidencia de los tumores ovaricos que coexistan 

con la gestación es de 1 :2720 partos. Siendo el tipo tumoral mas frecuente 

el cistoadenoma seroso y el segundo Jugar el Teratoma benigno. 

Los tumores ovaricos que aparecen durante Ja vida productiva, interfie• 

ren en la concepción provocando esterilidad, en un porcentaje mayor que el -­

que se observa en la población general por alteraciones de la anatomla normal 

de la trompa Interfieren en el transporte del blastoclsto, lo que aumenta la­

Incidencia de embarazos ectoplcos. En el primer trimestre, la exeresls tumo-­

ral y del cuerpo luteo aunado a las complicaciones tumorales aumenta la inc.!_ 

dencia de abortos. Antes de la semana 13 de gestación se recomienda el tra­

tamiento qui rurglco de 1 a tumoración sol o cuando aparecen complicaciones. 

4- ~istes de cuerpo amari ! lo o fo! icular.- Puede provocar un retardo­

de la menstruación seguido de hemorragia l lgera y persistente, Igual que suc~ 

de en en el embarazo tubarlco. Además, el aumento de tamaño del ovario da lu­

gar a una tumoración 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 amari lle de embarazo. 

El cuerpo !Oteo en un embarazo intrauterino normal puede sangrar en la­

cavidad peritoneal, y alguna que otra vez se ha observado grados masivos de -

hemoperltoneo. La hemorragia puede ser tan pequeña que no merezca Interven- -

ción operatoria, pero puede ser la causa de dolores frecuentes que él médico­

encuentre dlfici ¡ de explicar durante el primer trimestre. 

En ocasiones la hemorragia puede ser abundante y simular el cuadro de -

choque observado en algunas fonnas fonnas de embarazo tubarlco roto. A pesar­

de que faltan slntomas de hemorragia externa y tumoración pelvica, la sospe-­

cha natural que hay que abrigar en presencia de una hemorragia intraabdominai 
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mi nante: 

Jleo por estrangulación.- anamnesls de laparatomla hernias, cuadro de 

choque agudo comienzo súbito, vómitos reflejos, oligurla. 

Jleo por obstrucción.- Inicio lento, cuadro de choque retardado; la in­

tensidad de los vomitas orienta sobre la altura de la obstruclón. 

Jleitis terminal e inflamación de un divertlculo de M!ckel: slntomato!Q_ 

gla slml lar a la de la apendicitis. 

Colecistltls.- Intolerancia a las comidas grasas en la anamnesls, pun-­

to doloroso desplazable durante la inspiración, por debajo del arco costal. 

Ulcera gastrlca y duodenal.- ananmesls gastrlca. 

Dlvertlculltls del colon.- DOior en fosa !llaca, dolor inguinal, sangre 

y moco en las deposicones. Imagen radiologica caracter!stlca. Abdomen agudo -

en caso de perforaclon. 

Fonnas varias de peritonitis por perforación. 

Causas diversas de hemorragias lntraabdomlnales, como en caso de perfo­

ración de una ulcera g!strlca o de rotura espontanea de un tumor de bazo, o -

de rotura de un aneurisma de la aorta abdominal y de sus ramlflcaclone>. 

Tumor l>\lsenterico. 

calculo ureteral .- dolores en fonna de c6llcos a lo largo del ureter, -

con Irradiación al pi legue Inguinal, eritrocitos en el sedimento de orina, -­

eventualmente sangre macroscópica en la orina. 

De entre los numerosos cuadros patologlcos Internistas que, a causa de -

la slntomatolog!a de un "abdomen agudo" hacen pensar excepcionalmente en un -

embarazo ectóplco, nos limitaremos a mencionar la pancreatltls aguda, la embQ_ 

1 la pulmonar basal , Infarto cardiaco, estasls hepatlca aguda en caso de le­

sión cardiaca, aneurisma dlsecante y varias enfennedades del metabolismo y h~ 

mopatlas. 
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Generalmente ~stos cuadros patologtcos qutrurglcos, en casos verdadera­

mente excepciones, son objeto de dlscuct6n al tratar de establP.cer la dellml­

tación dtagnostlco-dtferenclal de un embarazo ect6ptco. Casi siempre son los­

datos ananmesicos los que señalan la existencia de estos cuadros el tnicos es­

peciales. Por el contrario deberla establecerse como regla general:: la obl!g! 

tortedad de pensar ortmero, y sobre todo, en un embarazo ect6ptco, en toda -­

mujer que se encuentra en la edad de la madurez sexual y que de pronto muestra 

tendencia al colapso, con dotares violentos en el abdomen y signos de irrita­

ctOn perttoneal. lá propio deberla hacerse también en los casos en que ante-­

riormente no se habla reafirmado aún de forma suficiente la sospecha de un em­

barazo ectOpico, sólo a cambio de pensar siempre en un ectOpico serta posible 

en el futuro establecer precozmente 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 Eltggnosttcos preoperatorlos 

mas frecuentes fueron: El de embarazo ectoplco en el 70%, de embarazo ectOpi­

co o quiste de ovario torcido en el 15'.t, cuadro de abdomen agudo con sospecha 

de embarazo ectOptco en el 10'.t y de Apendicitis en solo el 5%. 

En los 14 casos con Diagnostico preoperatorlo de embarazo ectOptco, a -­

ocho se les practico estudio ecosonograflco, que reporto datos sugestivos de­

una gestación ectoptca en 6 casos y observación del embrion en solo 2 casos. 

Y a todos (loo'.t), se les practicó P.l.E que fue reportado como positivo en -­

todos los casos, no siendo necesario el uso de otros métodos diagnosticas. 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 posterionnente se le practico­

una Laparoscopia que aclaro el diagnostico. La segunda laparoscopla diagnost!_ 

ca fue practicada en una oaélente con Dx de Abdomen agudo·. 
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La pune.Ión del saco de Douglas fue practicada en dos ocasiones, en las • 

cuales no se contaba en ese momento con otros auxiliares dtagnosticos y que -

los Dx eran en un caso de Apendicitis y en el otro de Abdomen agudo, siendo -

estas positivas en las dos ocaciones. 

La exploración bajo anestesia se practico en solo una paciente que tngr~ 

so a nuestro· servicio de Urgencias con un cuadro de abdomen agudo. 

CUADRO 7. 

En nuestro grupo testigo, de 76 pacientes no se reportan los Diagnosticas 

Preoperatortos. 

CUADRO 1: 

Diagnósticos pre operatorios del grupo problemas: 

EMBARAZO ECTOPICO; 14 (70$). 

QUISTE OVARICO; 3 llSt) 

~BDOMEN AGUDO ; 

APENDICITIS; 

2 (10$) 

1 (55) 
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8- HALLAZGOS QUIRURGJCOS 

tos hallazgos quirurgicos que se encontraron, se han reportado en la -

grafica l. 

Se encontró que en el grupo problema que el 55% de los embarazos ecto­

picos se encontraron en la salpinge izquierda y los restantes (45'l) en la sal. 

pinge derecha. 

En 13 casos el embarazo ectopico se encontro roto, que corresponde al 

65% de todos los casos. Se encontro que tenlan una locailzaclOn ampular en el 

12%, en fimbria en el 35% y en un caso (5%) se encontrO en el munon de la sa!_ 

plngoclasla con técnica de Pomeroy previamente. 

Se observo crecimiento uterino en dos casos (IO'l) y lmoperltoneo en -

16 pacientes (80%), aunque en 7 pacientes (35'l) el embarazo ectopico se enco!!. 

trO aOn Integro, pero con sangrado por fimbria a la cavidad abdominal. 

No se reportaron la presencia de cuerpo amarillo en ovario, ni tumores 

del mismo, 

En el grupo testigo, se encontró que en 42 casos (55.26%) los embara-­

zos ectOpicos se encontraron en el lado derecho y 34 casos (44.73%) en la sal 

plnge Izquierda. 

Se encontró que el 64.47\ se encontraban localizados en la reglOn amp!!. 

lar de la trompa, en la Fimbria en el 9.2'l, en el ltsmo en el 5.26% y Ovarl­

co en un caso que corresponde al l .3'l, de ~stos en el 78.9% de los casos se -

encontraron rotos, siendo superior en CIJllparaclOn con las estadlstlcas del 

grupo problema, y en 21 casos se encontraron aOn no rotos (29.63%). 

La coexistencia con ~lstes ovarlcos fué del 5.26'l. No se reporta la -

presencia de cuerpos amarll los. Se encontró un temoperltoneo en el 73.31% de­

los·casos. No se reporta tampoco si se encontró crecimiento del cuerpo uterino. 
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En el grupo problema se encontró, que en tres pacientes habla ausencia 

de las alplnge contraria por un embarazo ectoplco previo. 

En el grupo testigo, en cuatro pacientes se encentro ausencia de la sal 

plnge contraria por embarazo ectopico previo, que fueron tratadas con clrugla 

radical, en tres de el las se encontraron adherencias del eplplon a la trompa­

afectada y datos .de lnflamac!On cronlca. En un caso se encontro Implantes de­

endometrlosls en fondo de saco. 
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9- TRATAl11ENTD 

El tratamiento del embarazo ectopico es quirurg!co y en muchos casos.­

la salplngectomia es inevitable. 

Sin embargo se puede preservar la trompa por el futuro de la fertl 11-;;; 

dad. Ya sea por expulsion del huevo por la fimbria, por salpingostomla, rese!:_ 

cl6n de la parte afectada y practlcandose una reseccl6n termino terminal de -

las porciones remanentes. Posteriormente el sangrado puede contenerse visual!_ 

sandose el sitio y practlcandose la hemostasia. 

Aproximamente en un 20% de los casos, por medio de la Laparoscopla, se 

descubre al embarazo ectoplco antes de su ruptura y se puede practicar una -­

clrugla conservadora, e Incluso Intentar por medio del Laparoscoplo la aspl­

racl6n del contenido y una saiplngectomia parcial con vig! !ancla del sangrado 

posterior (33 ). 

Entendemos por cirugía conservadora en ··G!neco!ogla, a la preservac!On­

de los organos que Integran el aparato genital femenino, con miras a que to-­

das o algunas de sus funciones persistan, a pesar de la agres!On quirurglca.-

0 que dicha conservac!On llene alguna finalidad util para la paciente, tal c~ 

mo mantener su equilibrio emocional o una buena est4tlca pelvica. 

El conservatlsmo adem~s implica la idea de utli !dad, o sea que no debe 

ser perjudicial. 

En México, el Dr. Rosendo fmor(19) fue el pionero de la ctrugla canse!, 

vadora en el embarazo ectopico quien escrib!O que; "La terapeutlca qulrurg!ca 

no presenta dificultades en los embarazos tubo ampulares evolucionando, por -

que a travez de una lap!ngostomia simplemente se puede vaciar la trompa del­

contenido ovular y a continuación reconstruirse con materia! atraumatico fino, 

pero cuando la trompa ha estallado, se tropieza en ocasiones con series difi­

cultades al practicar la i lmpieza de la trompa, tanto en su luz, en donde pu9 
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de encontrarse aOn parte del huevo implantado ycopiosamente sangrando coiw --­

en la superficie peritubaria, en que los cuagulos que se originan con motlvo­

de la ruptura, se encuentran en periodos de organización. En ocasiones es po­

sible hacer la sutura de la porción rota, cuando el desarrollo del embarazo -

tubo-ampular no data sino de unas cuantas horas, siendo la tarea laboriosa -­

por la gran congestión existente y consistiendo la dificultad mayor por ven-­

cer el sangrado y lograr una hemostasia adecuada. Cuando la destrucción de -­

la pared tubaria es casi completa por el desarrollo m uy avanzado de las ve-­

llosidades coriales y no es posible la restaurac!On del órgano, es necesario­

en ocasiones practicar una amputación parcial a nivel de la porción ampular-­

y practicamente sobre el munon, hacer '•una nuevo ostium abdominal. 

Diferentes autores utll Izan los métodos de cirugla conservadora, con -

resección parcial del extremo seccionado, la salplngostomla y reconstrucción­

con sutura y la expresión del huevo. (33,28,30). 

En 1934, Chal 1 ier reporto un caso de una paciente, con Tuberculosis g~ 

nltal y cuadro de apendicitis aguda, le extirpa el apendice y libera adheren­

cias de las salp!nges, las cuales se encontraban aumentadas de volumen y con­

las paredes gruesas y obstruidas, que por su aspecto correspondlan a una sal­

pingitls tuberculosa, con contenido caseoso a las cuales les practica una sa!_ 

p!ngostomia lineal en toda su extensión con bisturl electrico, dejando las -

salpinges abiertas, a los 4 anos, de nuevo le practica una Laparotomia explo­

radora por cuadro abdominal agudo y amenorrea de 4 meses, encontrandose con -

un fibroma pediculado en proceso de necroblosis y en cuanto a la trompas, las 

encuentra con aspecto completamente normal, 1 ibres de adherencias y sin el -­

menor rastro de la antigua intervención.~! utero del tamano de acuerdo a la -

amenorrea y la paciente dio a luz oportunamente a un producto sano y posterbi>!:. 

mente tuvo un segundo embarazo con parto a termino normal. 
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Esta observación de Challler abr!O un nuevo campo en la cirugla tubaria. 

Llama la atenc!On la curación espontanea del proceso Infeccioso, sin el uso -

de los antlmlcroblanos y de que las trompas recobraron espontaneamente su fo!. 

ma el l lndro canica normal, manteniendo Intacta su luz y restableclendose su -

función fisiologica, pues fueron capaces de conducir huevos fecundados hasta­

la cavidad uterina, donde se desarrollaron normalmente(i9). 

En cada paciente se debera tratar individualmente, con los siguientes-

procedimientos: 

1- Exclusivamente hemostasia. 

2- Expresión digital en el aborto tubario. 

3- Salpingostomla y enucleación. 

4- Saipingostomla, enucleación y resutura. 

5- Saipingectomla parcial. Con anastomosis. 

6- Resección del embarazo ovarico. 

7- Diferir la Laparotomia en un embarazo abdominal hasta esperar la -­

viabl lldad fetal. 

La salplngostomla es aplicable cuando la gestación se encuentra en el­

ampu\a slguiendose los principios de la mlcrocirugla, haciendo una incisión en 

la protuberancia de la gestaclOn por el borde antlmesosalplngeal, con remo--­

sión manual, aspiración t hemostasia del sitio placentario, suturando con ma­

terial fino, se recomiendan por algunos autores las hidrotubaclones post-ope­

ratorias antibloticos y deslnflamatorioas. Algunos autores reconstruyen la -· 

trompa contraria. 

El aborto tubario: evacuac Ión digital, succión, compresión para produ­

cir la hemostasia, pero estas medidas favorecen la recurrencia de otro emb. -

ectoplco. La Salpingectomla parcial, Cuando la gestación esta en el Itsmo y -

unicamente resecan las partes del saco gestacional y se ligan, para practicar 

una segunda el rugia reconstructiva posteriormente. 
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La AnastomoslSTennlno Tennlnal: Se real Iza posterior a la salplngect~ 

mla parcial, algunos los autores la realizan Inmediatamente con buenos resu.!_ 

tados. 

La lmplantaclOn es posible cuando el embarazo se encuentra en la por­

clOn lntestlclal y se aconseja no practicarla Inmediatamente, sino después 4~ 

de una salplngectomla parcial. 

La Ooforectomla lpsolateral: Se practica para evitar el mecanismo de­

transmlgraclón, cuando el ovario y la salplnge no Involucrados, estan norma­

les. 

Por colpotanla, es posible realizar la salplngectomla, salplngotomla­

o aspiración de gestaciones lnfundlbulares. 

Con los métodos comentados previamente se puede salvar a la salplnge­

afectada con Altas Poslbl lldades de tener posteriormente un embarazo extrau· 

terina el cual es de un 33i, conservandose la fertl lldad de las pacientes. 

En un estudio practicada en nuestro ltlspltal, (28), en Bl pacientes-­

con embarazos ectopicos previos y que fueron manejadas con tres diferentes ~ 

todos qulrurglcos (salplngectomlas, salplngo o orectomlas y salplngosto­

mlas), se encentro que la respuesta a nuevos embarazos fue lgua 1 con una a I· 

ta Incidencia de otro embarazo ectoplco siendo esta de aproximadamente de •• 

l :B, y que se esperaban mejores resultada·s en los cuales se hablan practicado 

salplngostomlas, Tipo Challler y se enfatiza la Importancia del diagnostico" 

y tratamiento qulrurgico temprano, evltandose la mayor Incidencia de adhere!!_ 

clas pelvlcas. 

Las técnicas qulrurglcas mas canunmente usadas en nuestro medio son:­

la salplngostomla lineal, la expresión turbarla y la resección con anastomo-­

sls, con la regularización de la herida y sutura. 

Es muy Importante que el cirujano conozca la técnica de la mlcroclru· 

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 antlbiotlcos, antllnflamatorlos­

corticoldes e hldrotubaciones, que ayudaran al mejor exito de los resultados­

deseados. 

Vrles(36) reporta técnicas qulrurglcas conservadoras en el embarazo -­

ovarlco, y reporta cuatro casos en que se manejo con resecciones en cuña del­

ovario, en vez de practicar una Oforectomla o Salplngoooforectomia, rese-­

cando cuidadosamente la parte hemorraglca afectada y respetando la parte fun~ 

clona!. 

En el embarazo cervical (ll), el tratamiento va desde la simple eva-­

cuaclón digital hasta la ligadura de arterias hlpogastrlcas e Histerectornia -

abdominal. Ya que la hemorragia es la complicación mas peligrosa, que ocasio­

na una mortal !dad que va d~I 6% al 45% segOn diferentes autores. 

Otros ~todos son: dilatación y legrado, ligadura de la rama cervical­

de la arteria uterina, con resección y reconstrucción del cervix. 

Cuando el diagnostico se hace antes del sangrado se puede planear el -

manejo. El factor mas importante del embarazo cervical, es el diagnostico t~ 

prano. 

Como mencionamos anteriormente la Ecografin tiene un Importante valor­

en el diagnostico y manejo de esta peligrosa entidad. 

Se menciona también el uso de un balOn de sonda de Foley para la hemos 

tasia y el drenaje adecuado. 

El tratamiento conservador y radical, también se decide de acuerdo a -

la edad y la paridad y el grado de patologla Involucrada. Oéspues de 18 a 20-

semanas la Hlsterectomla abdominal esta indicada por el grado de destrucc!On­

tlsular y control de la hemorragia. Desde hace 30 anos en los Estados ~Idos­

. no se ha vuelto a reporta ninguna muerte materna por embarazo cervlca 1 y esto 

es atribuido al diagnostico temprano y manejo adecuado, como es la reposición 
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sangulnea, antlblotlcos, mejores anestesias y avances en las tecnlcas qulrur­

glcas. (23). 

Con respecto al embarazo abdominal, con respecto a la placenta, el de­

jarla o extraerla depender~ de su lugar de lmplantaclOn y las complicaciones­

dependeran de los hallazgos qulrurglcos. Posterionnente se puede seguir su -­

control con titulaciones de G:madotroflna corlonlcas, las cuales al negativa!_ 

se se puede sugerir una nueva Laparotomia para la extracclOn. del Órgano. 

Después de Ja revlslOn de las diferentes técnicas quirurglcas usadas -

en el embarazo ectoplco, revisaremos las técnicas qulrurglcas usadas en nues:, 

tro hospital de Glneco Obstetrlcla NOmero 3 del Centro l'édlco La Raza, IMSS. 

En el grupo problema, se practico Salplngectanla en 14 pacientes (70'1.) 

y Salplngectomla conCklforectomla en 2 pacientes (loi). 

Se practico clrugla conservadora en solo 4 casos: expreslOn tubarla en 

3 (IS'l) y una Salplngectomla, la cual se realizo sin el uso del microscopio,­

con la técnica de Challler y que posterlonnente fue manejada con antlmicrobl2_ 

nos, deslnflamatorlos y uso de corticoides en el trans y post operatorio, lg­

norandose hasta el momento actual el estado de la paciente. 

En el grupo testigo: en 46 pacientes se practico Salplngectomla -

(60.52'1.l. la Sa!plngoooforectomla en 9 pacientes (1 l .84'l). Hlsterectomla abd2_ 

mlnal con Salplngooforectomla Bilateral en dos pacientes, sin que se mencione 

el motivo del procedimiento. 

Solo en 3 pacientes (5.26'l) se les practico una cirugla conservadora. 

Siendo esta la salplngostomla Tipo Challler, sln que se reporte el mane!)o --­

posterior y de éste grupo de pacientes UNA posteriormente se embarazó tenien­

do un embarazo ectoplco repetitivo, a la cual se le practico Salplngectomla. 



GRUPO TESTIGO: 

SALPINGECTOMIA: 46 (60.52%) 

SALPINGOOOFORECTOMJA•9 (11.84%) 

HISTERECT()IJA CON SOB:- 2(2.63%) 

CIRUGIA CONSERVADORA: 3 (5.26%) 
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CUADRO 8 

GRUPO PROBLEMA: 

SALPJNGECTOM!Ai 14 (70%) 

SALPINGOFORECTOMIA: 2(10%) 

HISTERECTOMJA CON soa:o 
CIRUGJA CONSERVADORA: 4 (20%) 

EN TODOS LOS CASOS DE CIRUGIA CONSERVADORA, LA TECNJCA QUIRURGICA USADA FUE -

LA SALPINGOSTOMJA LINEAL TIPO CHALLIER. 

EN EL GRUPO TESTIGO NO SE REPORTA NINGUN LEGRADO UTERINO COHPLENTARIO V EN EL 

GRUPO PROBLEMA SE PRACTICO EN 3 PACIENTES (15%) SIMULTANEO. 
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10- ANATCXi!A PATOLOG!CA 

Los hallazgos anatomopatológlcos mas frecuentes en el embarazo ectópico 

son: 

1- Aumento ostensible de la necrosis flbrlnolde de los vasos declduales 

2- En algunos casos existen tranbos recientes de los vasos placentarios 

que traen como consecuencia Isquemia y avascularldad de las ve! losldades. 

3- La flbrosls de las vellosidades, ,muestran una degeneración hidrópi­

ca de las mismas y la hlperplasia del trofoblasto; son alteraciones constantes 

en el material observado. 

4- La hlallnlzaclOn de la decldua y de las ve! Iosldades muestran lncl-­

dencla ostensible en los cambios del tejido conjuntivo. 

Aunque no se trata ni mucho menos de explicar el por qué un alto por­

centaje de embarazos ectóplcos no ! lega a la madurez, se piensa que ésto su­

cede por los mecanismos de transfonnacl6n degenerativa r~plda y progresiva de 

los vasos tubarlos que alimentan a la placenta y que ofrece cambios anterior­

mente descrl tos. 

Se reporta en un trabajo de Vazquez y ~ndez GonzHez (34), los halla~ 

gas anatomopatol6glcos, algunos verdaderamente raros, que no se reportan ant~ 

cedentes previos en la Literatura, como la presencia de dos coriocarcionomas, 

sin que haya habido sospecha cllnlca y que fueron reoperadas las pacientes al 

tener el reporte del estudio anatomopatológico, sin que sepa su evolución po~ 

terlor. Todas las alteraciones descritas anteriormente provocan a largo plazo 

la muerte del embrión con ruptura de la pared tubarla por necrosis de los va­

sos o bien su expulsión hacia la cavidad abdominal con las consecuencias ya -

conocidas. 

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

dios anatomopatol6glcos como "embarazo tubarlo roto", y en un caso "endometrlo 
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secretor mas decldua ". en una paciente a la que se le practicó un legrado ut~ 

rino complementarlo. 

No se recabo nlngan estudio anatomopatolOglco en el grupo testigo. 
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11. - MORB IMORTALIDAO: 

Tancer reporta que el embarazo ectóplco en los. Estados Unidos, es e~ 

responsable del 5 al 13'.t de las muertes maternas y que el retardo en el d!ag 

nOst!co y tratamiento es la causa principal de la muerte (30). 

Trejo Ram!rez en el HJsp!tal de la i'tljer de !a Secretaria de Salubri­

dad y Asistencia en la Ciudad de ~deo D.F. ·solo ocurrio una muerte mate!:_ 

na. 

En los trabajos publicados sobre embarazos cervicales, tampoco se ~ 

porta muertes maternas (23,27), sin embargo en nuestro ftJsp!taI. en su s --

20 anos de func!ona111!ento, ha habido una muerte materna y fu!! precisamente -

debido por las compl !caciones de un embarazo cervical. 

En el grupo problema solo se presento como compl!cac!Ones, choque hl­

povOlem!co en dos pacientes, que corresponde al 10% y un caso de deh!cencia 

de herida qui rurglca que equivale al 5% 

En el grupo testigo, se presento el choque hlpovólem!co en 5 pacientes 

(6.5%) y anemia severa en cuatro pacientes (5.26%). en tres pacientes hubo -

dehicencla de la herida qulrOrg!ca. (3.9%). 

La mortal !dad fue nula en ambos grupos de pacientes, lo que esta de -

acuerdo con la mayor!a de las pub! lcaclones nacionales e Internacionales, au!!_ 

que algunos reporten Indices de mortalidad de 1.23 al 3.0%, lo que siempre -

esta en relac!on con el grado de gravedad por. el sangrado que presentan las -

pacientes al ocurrir al hospital en busca de ayuda médica. 
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12- OISCUSION 

CJn respecto a la frecuencia, la Llteratura'lNactonal reporta una fre­

cuencia del 0.3 al 2.2'1:, existiendo una diferencia entre los Servicios de Ob~ 

tetricia, en que se aproximadamente del o.si y en los de Ginecologla que es­

del 2.5 al 33. 

La proporción de embarazos ectóplcos y embarazos honnales en nuestro­

Hospital es de l. 255. 

La edad mas frecuente es entre las pacientes de la tercera década de­

la vida en ambos grupos de pacientes. 

La gran mayorla de las pacientes ten!an mas de dos gestaciones. 

Los antecedes mas frecuentes encontrados fueron las relaciones sexua­

les precoces, el aumento de la incidencia de las enfeimedades inflamatorias­

pélvicas, las induciones de aborto, salp!ngectomias parciales como métodos -

de control definitivo de la fertilidad, el uso de dispositivos intrauterinos 

uso de honnonales, sobre todo Ja Progesterona, los inductores de la ovulación 

y la cirugla reconstructiva de las trompas., todas ellas aumentan el riesgo~ 

de un embarazo ectópico en la actualidad. 

La mlcroclrugla tubaria para la reconstrucción de las trompas, ya sea 

en casos de esteri 1 !dad o en et rug la conservadora en embarazos ectópicos, au 

mentan el riesgo de un embarazo ectOpico en la actual!dad. 

La mlcrocirug!a tubaria para la reconstrucción de las trompas, ya sea 

en casos de ester! l ldad o en ci rugla conservadora en embarazos ectOpicos, au 

menta el riesgo de un nuevo embarazo ectópico en aproximadamente el 333 • ~ 

mos de enfatizar que es recomendable un segundo tiempo quirurglco, para la -

reconstrucción de la trompa afectada por un embarazo ectópico, cuando la tro!!!. 

pa no presente las alteraciones propias de la gestación y sea posible una 

me.ior !dentlficaclón de los planos anatómicos. 
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La lntroduccl6n de nuevos métodos dlagn6stlcos no Invasivos, han pod.!_ 

do diagnosticar oportunamente ésta patologla mejorando el pronostico de la -

paciente con respecto a su fertilidad. La ultrasonografla con el paso del 

tiempo se vuelve cada vez un método dlagn6stlco mas confiable. 

La determlnacl6n de la fraccl6n Beta de las gonadotropinas corl6nlcas, 

nos permiten diagnosticar con preclsl6n una gestacl6n en etapas tempranas. 

As! como también, el cada vez mas comOn uso del Laparoscoplo. 
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l3- CONCLUSIONES 

El embarazo ectóplco, debido a lo protelforme de su cuadro, continua -

siendo un tema de actualidad en la Gineco Obstetricia. 

En los Qltimos afias ha habido un aumento en su incidencia debido a los 

cambios en los habitas sexuales de la población y su inlclo temprano, asi co­

mo el uso de dispositivos intrauterinos y el uso de medicamentos inductores -

de la ovulación. 

La clrug!a conservadora ha aumentado también la Incidencia de ésta pa­

toiog!a, ya que muchas veces es diagnosticado antes de su ruptura por los 

adelantos de los auxiliares diagnosticas actuales, y que permite al medico 

practicar cirug!as conservadoras por medio de la microcirugía, lo cual se tr! 

duce en m<1jores resultados y disminuye la Incidencia de ~.n embarazo ect6pico 

repetitivo. No obstante, las condlclones gestaclonales de la cicatrización -­

plantean la controversia si la microcirugía debe de efectuarse durante el ha­

llazgo del embarazo o después. 
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