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H!T lODUCC ION 

El embarazo ectópico es un tema sujeto frecuente­

mente a revisioneo. 5u importancia estriba a que en algunas -

situaciones aUn es causa da morbimortalidad materna, a las di 

ferentes tearias de su etiapatagenia, al problema diagn6stica 

que a vecas representa, su diverso manejo quirúrgico y su pro 

nóstico en rolaci6n a la fertilidad subsiguiente, 

La frecuencia del embaraza ectópica os variable -

dependiendo do varios factores, entro ollas pademao citar: el 

tipa de Institución hospitalaria, a la frecuencia de padecimio 

antas infecciosas pólvicas, antecedente de cirugía tubaria, -

adem~s do características µarticularos de la población de pa­

cientes de una Institución como podrían ser: antecedente de -

Esterilidad, Tuberculosis Genital, usa de dispositivos intra­

uterinos, complicaciones infecciosas puerperales, etc6tera. 

La implantación que ocurre fuera del endometrio -

que reviste la cavidad uterina se designa can el nombre de em 

baraza ectópica, El embaraza ectópico es un t~rmino más amplio 

que el de embarazo extrauterino, ya que incluye la implanta -

ci6n en la porción instersticial del oviducto y el embarazo -

cervical, asi coma la gestación tubárica, ovárica y abdominal. 

En el embarazo ect6pico no roto, las manifestacio­

nes clínicas na son características¡ la paciente cree que su -

embaraza es normal o no sospecha que esá embarazada., de ahí -

que las signas y síntomas suelen referirse al cuadro clínico -
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encentrado en la rotura o on el aborto tubaria. 

Clnsicamento el embarazo ectápico no roto se 

manifiesta por hemorragia genital anormal, dolor pélvico de 

magnitud variable y masa anexial palpable; sin embargo ol -­

diagn6stico puedo resultar a vacas dificil sobre todo cuando 

l~ paciente no aporta datos precisos o los qua da aon confu -

sos o cuando el padecimiento evoluciona fuora del cuadro clí-

nico habitual, pudiendo haber un alto porcentaje do error di-

agn6stico segun demuestran varias revisiones; debido n ella,­

la gran mayoría de pacientes requieran recursos diagn6sticos 

complem~ntarios. 
Antiguamenta so btJscaban una gran cantidad do sig­

nos, hoy epon!micos, on la exploración ffsica on un intanto de 

precisar la localización de la implantación ect6pica¡ ahora 

con los modios auxiliares do dieg~6stico de uso ampliamento di 

fundidos como el ultrasonido, la Laparoocopia, la fracción be­

ta de la hormona gonadotrofina cori6nica, as posible hacer di­

agn6sticos m6s tempranos y sobra t~do antas do que ocurra la -

ruptura, situación do urgencia en la cual la mujer est6 en pe­

ligro de perdar su vida si no se trata eficaz y rapidamente, 

En el caso cl~sico, de rotura de embarazo tub~ri--

ca, la menstruaci6n normal es remplazada por una ligera heme--

rragia vaginal, de súbito, la mujer siente un intenso dolor en 

la parte b?ja dol abdomen, se desarrollan síntomas vasomotores 

que oecilan desde un vérti~o hasta un estado de choque. A la -

exploraci6n abdominal so pueden detectar aignos da abdomen egu 
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do. h1 íorido de sf\co posterior ó.C' lr-t V0Gin~ puede E\bombrirse 

a causa d€· lf1 ~Jresencia a.e s~ncre en el 1 onda de w.~co o pue~­

de fl[llpE1rse uoP r.12sa hipersc-nsible P u~l lodo óel útero • 
.ha· los CE\Sos de p~cientes out: se presenten con Pl cuN1ri 

clínico ~ntes senPlr1do, ~ener~loentc no suele hobe~ dudra -­

ncercn del di"?nóstico, pero lo ide•l ro 6ue dste se ef•ctud 

en unfl formEI rnds precoz. Aunaue los síotonfts y sir.nos de e1a­

bE\rE\zo ectópico oacilrn ti meouil.o desde indefinidon e CE"pricho 

aoa fintes de lfi ruptnrn, o del ftborto, un Ct".'l'.li..tinte "n1roero de 

mujeres f!Cuüen ol ro~dico fintes de ln ro turEl. 

hl méaico debe hElcer tocio lo posible por d.l11(rn0Gticc1r el pro­

ceso Elotes que se produ1.cfln los f<.>n6menos cn~f\str6ficos, pero 
el intento rRrr.o veces rcsul tfl Gt'nci1.1.o. 

Bn el presente tr!lbojo se renlüo unf' revioión de-1 temD con -

especinl ntención nl Uin~nóstico üe e•tn entid!ld. 

::ie describe ln revisión ouo se nizo de monerr· retroopectiv11 -· 

de los cnsoo di»¡:noflticedos clinicnmento y sus dio¡;n6sticos 

anntomopntoló¡;icos desde Iünrzo lo. de. 1978 b!lstn Septiembre 

lo. de 1985 medinote ln descripción de vn.rios indic!ldoree cli-. 

nicoa, de l!lborAtorio y gnbinete. 
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Aproximadamente uno da cada cien embarazos, la implantación -

ocurre de manera ect6pica, usualmente dentro de la trompa de 

falopio. Dentro de las siguientes semanas, si esa situación no 

se detecta, la localización anormal del embrión termina on abort11 

a trau~s del infundíbulo de la trompa o bian, la ruptura do su 

pared. El rcoultado de ose evento es frecuentemente choque hi­

povolemico, destrucci6n del oviducto y pdrdida de la fertilidad• 

Se piensa que una tercera parte do osas mujeres son nuliparas. 

Alrededor de un SO% de osas mujeres ~on incapaces subsiguientewr.~ 

to do concebir. 

Muchos factores que actuan de manera combinada se ha visto que 

;w._.:.incremontan la incidencia do embarazo ect6pico. Loa métodos con­

traceptivas altamente ofectivos parecen incrementar la frecuen-~ 

cia de relaciones sexuoles premoritales. No solamente lo poblo-­

ci6n joven expuesto al embaraza, sino tombian pacientes con enfcr 

medados venoroaa y sus secuelas, cnformodad inflamatorio pélvico, 

pacientes con antocedentea do embarazo~ ect6p!cos, con abortas -

inducidos previamente; tambien so cita al empleo do di~positivos 

intrauterinos por su incidencia alta aparente de gestaciones tu­

barias por inhibici6n de la implantación intrauterina. 

FISIOLOGIA OE LA NIDACION NORMAL 

Durante los primeras días de existencia, el hueva fertilizado -

viaja dentro del líquido tubaria, un modio ideal para la conti­

nuidad de su desarrollo. Pronto, el embrión empieza a mostrar -

una actividad do crecimiento do sus tejidos, y las ingredientes 

necesarios para su crecimiento no so pueden obtener por simple -

difusi6n. 
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So incrementan las necesidades para la canstrucci6n do bloques 

celulares, fuentes do energía y transferencia de productos me­

tab6licos necesarias para la implantación y finalmente su aso-

ciaci6n estrecha con el sistema circulatorio materno. 

La fertilización ocurre en la porción ampular del oviducto. 

La implantación está intimamento ligado a la función tubaria, -

no solamente en proporcionar un media ambiente pera el huevo 

fertilizado en desarrollo hasta la implonteción en el ostadió -

de embrión, sino on modular el transporto del huevo para que -

llegue en tiempo Óptimo a la cavidad uterina. 

Durante el período postovulatorio inmediato, las glándulas on­

dometriales inician a secretar glucógono. Esto os reflejado --

can el~·microscopio de luz por la formación de vacuolas subnu -

cleares. El glucogeno es oxpulsado dentro de la luz glandular 

originando la fuente energética convonienta para lo implanta­
ción del embrión. Durante los siguientes 4 dias, el estroma se 

hace más edomatoso lo cual ayuda a la penetración trofoblóstica 

en el endometrio. 

Antes de ls implantación, el embrión se ha dividido algunas vo­

ces, y desarrollado una cavid•d llena de líquido ( el blastoce­

le ), y se ha diferenciado en dos distintos tejidos1 el macizo 

celµlar interno y el trofoblasto. En el estadía tardió de la -

preimplantaci6n, el embrión, ahora llamado blestocisto, ea una 

estructura ovoidea de aproximadamente 0.2 mm en longitud. Duran 

te su pasaje a través de la trompa de Falopio, el embrión preim 

plantado es rodeado por una membrana acelular, la zona pelucida 

Esta estructura servirá de aislamiento del embrión del oviducto 
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Si una porcidn da la zona pelucidn se ~emuevc macanicanente o -

onzimáticamente, el embri6n se ajhiere al epitelio del oviducto 

y el transporte os evitado. 

La implantoci6n del blostocisto humano so inicia al 6to d!a -­

pos tovulatotio. 

El trofoblasto tambi~n produco gonadotropina cori6nica, Esta -

glicoprotelna actuo como hormona luteinizante, teniendo la ca­

pacidad do unirse a receptores do cuerpo lúteo y estimular la pro 

ducci6n de progesterona. En el humano, la placenta no produce -

progesterona en cantidad suficiente para mantener el embarazo -

hasta doopu6s do 6 semanas siguientes a la fortilizaci6n. El man 

tenimiento dol embarazo dopando do ls producci6n do progesterona 

por al ovario ( cuerpo lúteo del embarazo ) el cual es estimula­

do por la gonadotrofina trofoblástica, 

Por el novono d!a postovulatorio, el blastocisto está completa­

mente implantado por dobajo do la superficie dol epitelio, 

En 6ate estad!o, el embridn no os mucho más grande que en su es­

tado de preimplantaci6n original ( 0.3 mm de diámetro ). Hacia -

el final de ose d!a, sucedo una invosi6n do trofoblasto digirien 

do las paredes de los capilares endomotriales hipertrofiados -

cerca de la implantaci6n dol ombri6n. Lo sangre materna llena -

los ospacios lacunares desarrollando dentro dl sincitiotrofo -­

bleeto. 

Le decidualizaci6n y la hiperplasia glandular gestecional son -

ahora caracter!sticas prominentes dentro dol endometrio. 
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ETIOLUGlA DEL Ef«aAAAZO ECTUFICO Y LA PACIENTE DE ALTO HI:Si,O 

El co.-.ún denominador del embarazo octúpico eo el retr.1·>0 ~n el 

transporte dol huevo fertilizado dosde el sitio de cvul~cíén -

al útero, dando lugar a quo el embrión alcance tal estadía do 

su desarrollo en que el trofoblasto invasivo se ha dosa,rcllado 

A pesar do lo anterior, ahora os claro, Qua el retraso en al -

transporto tubario, a lo vaz que es una condición necesaria pa 

ra el embarazo tubario, no os suficiente para explicar la peto­

ganesis do la implontaci6n ect6picn en el humano, 

La reacción docidual es común dentro de la trompa de Falopio • 

durante el embarazo, lo que se ha demostrado on la esteriliza­

ción postpartum. Se ha teorizado que asto capacidad do la trom 

pa do decidualizaci6n puada jugar un papel en la implantación 

ect6p.ica. 

La implantaci~n uterina dol blastocisto puedo ocurrir on el ~~ 

tero no grávido, poro solnmonto si el epitelio ondomctrial ha 

sido previamente dnñado. Parece que, durante ol embarazo nor 

mal, las alteraciones qua ocurren dentro dol epitelio endomo -

trial, quizá bajo la influencia do varias normanas estcroidos -

quizd permitan la ponetroci6n trofoblástica, 

La experiencia clínico hn documentndo &sto hacho, siguiendo n 

abortos tubarios en humanos, la gestación ect6pica puede implan 

tarso dentro do la cavidad paritoneal y continuar creciendo. 

~so observación sugorir!a qua el trofoblasto humano tiene la -

capacidad do pcnotrar al paritonoa, fonomano no visto en oxpari 

montos animales. La invaoividad incrementada del trofoblasto -
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humano podría sor un factor importante para la aparición de -

implantación tubaria, 

Oivoroas causaa puedan contribuir al rotraao en el transito dol 

huevo y aparecer como un elevado riesgo para la implantaci6n tu­

bárica. Entre esos foctores incluyen: adhesiones peritoneales,­

divort1culoo tubarios ( oocueloo do salpingitis ), divertículos 

cong6nitos, fibrosis asociada con trauma quirúrgico o cirugía -

tubaria roconstructiva, y, en teoría, aberraciones funcionales 

en la motilidad tubaria. 

En la laparotomia para embarazo octópico, la enfermedad inflama­

toria pálvica residual ha sido evidente en 30 a 50% de casoo. 

En las restantes 50% de mujeres los anexoa son aparentemente -

normales, La apariencia axtcrna do la trompo do falopio no puedo 

dar siempre una verdadero reflexión de su normalidad. , ya que -

alteración significante ( hasta destrucción de lo mucosa tubaria) 

y fibrosis do la pared de la trompa puada ocurrir sin que so dese 

rrolla adhesiones poritenoales o hidrosalpinx. En dos grandes -

series, la examinación histológica de trompas aparentemente nor­

males revoló lo presencia de divertículos con una alta frecuon -

cie, aunque no fu6 Gloro si osos so formaron sobre bosos cong6 -

nitas o fueron adquiridos secundariamente como secuela da cndosal 

pingitis. 

La migración transporitoneal del huevo tambion ha sido implicado 

en aproximadamente 20% a 50~ do casca, por el hallazgo do un cuer 

po lúteo en el ovario contralateral, No se conoce hasta ahora -

qua siguiendo e la ovulaci6n la recolección del huevonocurra en 

la fimbria de la trompa do ralopio contralateral al sitio opuesto 
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de la ruptura folicular. 

Evidencia experimental on cerdos do Guinea augiere que eso even­

to puedo ocurrir oiguiendo hasta an un 15% de ovulaciones, no -

siendo claro si ese fenómeno de la migraci6n tron9poritoneal -­

del huevo predisponga al embaraza oct6pico. 

Grant ha 5ugerido quo las mujeres que exiben espasmo cornual re­

currente durante la prueba de permeabilidad tubaria estdn en un 

gran riesgo do embaraza ect6pico. 

Se tieno gran cantidad de ovidoncia experimental qua sugiore qua 

hay un intorjuogo entre catocolaminas, prastoglandinae y osteroi 

dea gonadales en la modulaci6n de la motilidad tuboria, Aunque -

no hay datos clínicos convincentes disponibles, en teor!a un des. 

balance en cualquiera de esos factoreo funcionales podría resul­

tar en un retraso en ol transporte del huevo. 

La experiencia ha sido uniforme respecto a la oportunidad incre­

mentada do gestaci6n oct6pica recurrente y una alto incidencia de 

esterilidad siguiendo a un embarazo tubario. 10% a 20% de embarazo 

zos que ocurran en mujeres quo tuvieron un embarazo tubario ante­

rior uuelve a recurrir la gestaci6n ect6pica, Si ln enatomin nor­

mal es reotaurada y las adhssionos pastoperatorias prevenidas, la 

incidencia de embarazo ect6pico podría disminuirse grandemente. 
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Le etiología del embarazo octópico puede enfocarse desde varios 

puntos de vi~tn, ya qua todos aauellos factores que impiden o -

retardan la migraci6n hacia la trompa., o aumenten la receptivi­

dad del mismo, son causa do gestaci6n ectópico. Los factores m~s 

frecuentes son: 

Procesos Inflamatorios.- Quizá dice Parson, el factor más impor­

tante en ln etiología del embarazo ect6pico eo la infeccl6n p~lvi 

ca, que da lugnr e la formación do adherencias tanto en la trom­

pa como alrededor de ellla. Esta puodo oer causada por infeccio­

nas do tipa bacteriano, o bien tuberculosis o gonoc6ccico, que -

darían lugar a francas alteraciones tanto en su funci6n como en 

su estructura anat6mica. De acuerdo con Martius, los infecciones 

puorperaleo ocupan un lugar preponderante. 

Anomalias Congénitas.- Se citan como pooiblea causas de embarazo 

ectdpico,· la hipoplasia de la trompa por presentar alteraciones • 

en su luz, determinando un obnt~culo paro el recorrido del ovulo 

adem~s este tipo de leoionoa se acompañan de altaracionas horma 

nales con tendencia al hipoostrogenismo, qu~ dotarminan astados de 

hipomotilidad tubaria susceptible do favorecer la implantación -

ect6pica del huevo, otro tipo do alteraciones que merecen sor -­

mencionadas, son los diverticulos de las trompas, alargamientos 

tortuosidades, trompas accesorias, asi como los p6lipos, que al­

teran la conformaci6n y el calibre de las trompas aumentando el 

porcentaje de gestaciones ect6plcas, 

Endometriosis,- El endometrio ect6plco anidado en la trompa, - -

puede ser otra axplicaci6n en una mujer que jamds haya padecido 
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enfermedades inflamatorias pélvicas, como e~ común observar en 

pacientes aparadas al producirse la ruptura tubaria o el abor-

to consiguiente, ambas oviductos pueden presentar un aspecto comp 

pletamente normal. Existe pu~s la pasibilidad de Que el 6vulo -­

fertilizado al ponerse on contacto con ese tejido en ol interior 

de la trompa, pueda implantarse en ol mismo y continuar su desa -

rrollo aún cuando no exista ninguna traba al libro paso del 6vu-­

lo fecundado. Ahumada, Sardy y Arrighi, citado5 por J, León, halla 

ron an 239 pacientos intervenidas da gestación ectópica, 12 veces 

asociaciones con endometriosis, existiendo en 8 de ellas ustrecha 

relación do ambos procesas. 

factor ~uirórgico.- Las intorvencionos quirúrgicas constibuyen -

también en buen número a la ocurrencia de ~ste padecimiento, Rive 

da la• siguiente• cifras, apendicootomia 21%, gestacidn ectópica 

previa 7.6%; ligadura de trompas 1.4%; Halpin roporta apendicec• 

tomia previo 7.4%, operaciones p6lvicos y abdominales bnjoo 22% 

adhernecias postoperatorias 11.1%, evidancie y/o historia de -­

solpingoofotitis 51.9%. Hayashi da 108 operaciones restauradores 

de la permeabilidad tubaria registró 5.6% de embarazos ectópicas 

Greenhill, en varios cursos revisados de operaciones pl~sticDs -

revela un 15.7% de embarazos ectópicos, 

CAUSAS Ovulares Hipoteticas.- Una toaría sostiene el concepta 

da maduración r&pida del óvulo y ls fecundación prematura con de­

sarrolla acelerada del huevo, que adquiera el poder de fijaci6n 

antes de llegar a la cavidad uterina, ya sea por el aumenta de -

volumen que dificulta su deshizamienta a porque el huevo sefirega 
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demasiado pronto fermentos citol!ticos. 5e argumenta tambí~n la 

rnigraci6n del 6vul'!;'aÍdo en la cavidad abdominal a la trompa 

opuesta, ~sto mecanismo sólo sar!a aceptabl~ si se observara un 

cuerpo lúteo en el ovario contrario, o tambion cuando la trompa 

del lado del ovario en quo so encuentra el cuerpo ldtoo asté 

completamente obstruida y haya ausoncia del ovario opuesto. 

Asimismo se citan como factoras etiol6gicos, los antecedentes de 

abortos y logrados uterinos, la presencia do tumores situados er 

ln excavación pélvica, como miomas utorinos y quistas de ovario. 
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Embarazo Ect6pico: no sólo una enfermedad tubaria 

Se ha considerado la po~ibilidad de una falla reproductiva como 

unn causa de embaraza ect6pico - comparable por ejemplo al abor­

to espontáneo. La hipotcsis ant~rior es apoyada por el hecho de 

qua sdlo unos cuantas embriones normales se encuentran en emba-­

razos ect6picos lo cual apoyar!e el concepto de folla reproduc­

tiva. 

Se ha visto malos rosultados consistentes en número mayor do -

abortos ospont6noos, embarazos ectópicoo, partos pretérminos -

en pacientes con embarazos -prevJ.os a gestaciones optópicas que 

en grupos controlee. Igualmente so han visto resultados semejan­

tes despu6s de una gestación ect6pica. 

RESULTADOS DE EMBARAZOS QUE PRECEDEN A UNA GESTACION ECTOPICA 

G'lUPO DE ESTUDIO GRUPO CONTROL 

Aborto Espont1foeo 16 11 

Embarazo Ectópico 6 o 
Parto pret6rmino 6 4 

Parto a Término 33 52 

Parto Post6rmino 2 2 

RESULTADOS DE EMBA'lAZOS SIGUIENDO A UNA Gt:STACION ECTOPICA 

Aborto Espontdneo 

Parto Pretármino 

cqupo DE ESTUDIO 

e 

7 

G ílUPO CONTROL 

1 
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En la actualidad existen informes de un incremento de casas de -

patología tubaria, sucundaria a problemas infecciosos ocasiona -

dos por g~rrnanes tales como gonococo, Chlamydia, ~lycoplasme t , 

etc, microorganismos que son adquiridas habitualmente por con -

tacto sexual y que son favorecedores de infocci6n crónica enda­

salpingeal, ocasionando da esta manera un factor predisponente 

on la aparición de obstrucción tubaria parcial o total, que a -

su voz origina problemas de esterilidad, o bien embarazos tuba­

rios dastinadoo a una evoluci6n hacia la ruptura temprana casi 

en su totalidad. 

Algunos m6todos anticonceptivos, espacialmente o~ DIU,. favorecen 

la aparición de procesos inflamatorios crónicos endometriales y 

tuborios, que pueden a su vez predisponer a la ocurrencia de em­

barazos ectópicoe. 

El diagnóstico clínico do aeta entidad no suele ser sencillo , -

dada la amplitud de padecimientos que pueden dar un cuadro simi­

lar, siendo necesario apoyarse en estudios paraclínicos, tales 

como son: el ocosonograma, determinaciones hormonaloo, culdocen­

tesis y laparoscopia diagnóstica. 

La mayor parte de embarazos ectópicos evólucionan hacia la rup-­

tura, ocasionando un cuadro clínico bien definido que de esta far 

ma simplifica el diagn6stico clínico, pero que aumenta la morbi­

mortelidad materna por lo tardío de su identificación. 
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Ha habido un incremento tremendo en aKos recientes en el n6mero 

de cstcril:zaciones electivas. Al1nouo la incidencia de embarazo 

despuds de cst:.rilizaci6n es relativamente pequeña, una propor­

ci6n significativa de talen embarazos so localizan de manera oc• 

tópica. Como consecuencia de lo ant~rior, los ombarazos ectópi-­

cos postesterilización se inician a contar por algunos hasta el 

12~ de todos los embarazos ectdpicos. En 1979, Metz y Mastroianni 

revisaron los casos reportados en la literatura mundial y encon­

traron 127 casos de embarazas act6picos en pacientes que so habían 

sometido a esterilización. En S~, la localización del embarazo -

en relación al oitio de la esterilización fué notado. 41 casos -

ocuparon la porción distal do la ligadura, pero sdlo un caso de 

los anteriores fu6 microscopicarnento evaluado. 

El mocani~mo general postulado paro la ocurroncio do gestacidn 

octdpica ha sido la prc~encia do una fístula o comunicaci6n de -

la luz permitiendo el p~so del ospermatozoida pero no del huevo 

fertilizado mucho mayor ). 

r.h~kravarti Shardlow 5ugiere Duo la raz6n de embarazos ectdpi-

CDS subsecuentes a est~rilizacidn os debido a un proceso do reca 

nolizaci6n. Honoré y O;Harn finalmente sugieren que en el proceso 

rlo rocanalizacidn ~uccde una roconstitucidn anormal de la trompa 

con In fnrmaci6n de fondos de daca ciegos en su luz lo que es res­

pon!'ta··le en aran medida do la implantaci6n octópica. 
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DIAGNOSTICO DE E~EARAZO ECTüPiCO 

La morbilidad y mortalidad san paralelos al diagn6stica temprana 

o tarrl{6 de este problema potencialmente mortal. Afortunadomento 

la tasa de mortalidad ost~ disminuyendo debida a un mejor diag -

n6stico y tratamiento; sin embargo, las muertes asociadas a emba 

raza ect6pico aún contribuven ccn 5)>-12% rle la mortalidad mater­

na qlobal. ~o obstante, el porcentaje relativo, está aumentando 

conforme las tasas do mortalidad materna disminuyen. Laá muertes 

se deben principalmente a hemorragia intraabdaminal na detectada 

y choque irreversible que con frecuencia tiene rel'aci6n con un -

error dal mddico. Dos tercios do todas las pacientes en quienes 

ea camprab6 que tenían un embarazo ectópico habían sido vistas -

par un m~dica antes da la operación, pero el diagnóstico ora inco 

recto o no se había hecha. En áreaa rurales distantes, donde los 

cuidados m~dicas san limitados, la mortalidad m!nima parece ser 

da 10% do la mortalidad materna global y no debería exceder dicha 

cifra, 

La capaciMad clínica do diogn~stico enfrenta ol reta de que hasta 

15% de las embarazos tubarios pueden romperse antes do que la pa­

ciente tenga su primer retraso mentsrual 1 P==t!eularmente si los 

ciclos son irregulares, A pesar de la dificultad en al diagndstm­

ca temprano, ~n muchas clínicas donde hay un alta índice do saspo 

cha, mds do la mitad do las pacientes san operadas antes de la -

ruptura tubaria. Por lo goneral, 85% de las pacientes buscan ayuda 

m6dica cuando la ruptura produce síntomas agudos, 

Esta cifra nejora algo en pacientes can embarazos octópicas rape-



tidoa. En tales casos, por lo general es la paciente ~ioma ouien 

inicia la investigación. 8asada en su memoria de lo experiancia 

dolorosa previa, busca atanci6n m6dica en fase~ ~jQ tempr&nas -

y brinda antecedent•s espoc!ficos. As!, de 25-30% do los embarazos 

ectópicas repetidos se diagnostican y tratan quirúrgicamente an­

tes do la ruptura tubaria. 

Datos clinicos: Dado que ocurre alguna forma de flujo menstrual 

corca de la focha osperada para la menstruación en m~s de lo mi~ 

tad de los embarazos ect6picos, lo mayor parta do las pacientes 

y sus m~dicos no sospechan el embarazo. La triada clásica do do­

lor, hamorragin uterina y t1Jmoroci6n anexial so le ho considerado 

historicamento como característica de esta alteración ror.roducti­

vo. No obstante, eatudios recientoa han domostradu que 80% do las 

pacientes con 6sta tríada no tienen un embarazo ect6pico; en éste 

grupo no so estableció el diagnóstico definitivo en un tarcio do 

los casos. Sin lugar a duda al dolor es al síntoma mds frocuento 

de este proceso y so presenta en más de 95% do los casos, ya sea 

posterior a una molestia pdlvica unilateral o como un proceso in­

traperitonenl agudo generalmente asociado a ruptura tubaria. 

Inicialmente ocurre amenorroa en casi 75% de los casco, en tanto 

que se presenta hemorragia vaginal subsiguiente en dos tercios de 

las pacientes, Se detecta una tumoración unilateral definida se -

parada del ovario en menos de un tercio do las pacientes y se 

piensa en una masa anexial aproximadamente en Jn mitad do los ca­

sos reportados, 
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El embarazo ectdpico on el primer trimestre do la ga9taci6n 1 tie­

ne una frecuencia que varía del 0.5 al 1.4 por cionto. Siempre oa 

deseable ouo el diagnóotico sea realizado lo ra~s temprano y en el 

menor tiempo posible, lo que simplificar~ su manojo terapéutico y 

por onde se roducird la morbilidad y mortalidad materna y secuelas 

como la esterilidad. 

Son nu~morosos los procedimientos para al diaqnóstico do embarazo 

ect6pico, dentro do las coales destacan: la exploración bajo anes­

tesia, la prueba 1nmunol6gica de embarazo, la culdocentesis, el -­

estudio microocopico del endometrio, la vigilancia seriada del ho­

mat6crito, etc; sin embargo, su seguridad en ocasiones es do valor 

4imitado. 

La laparoscopia constituye ol mdtodo más seguro, poro la necesidad 

do cantar con instrumental eapocial, el riesgo quirúrgico y anes -

tdsico, hacen que ésto procedimiento sea reatringido. Kratch~ill, 

ha enfatizado el valor de la ocosonografía en el diagnóst~co de -

embarazo ect6pico, y varios autores han corroborado su utilidad. 

En nuestro modio, ~archmer y cols. en 1979 analizaron 65 casos en 

forma retrospectivo, que fueron onvndas con duda diagnóstica de em 

barazonectdpico; no necesariamento al momento del ostudio se tenía 

corroborada la existencia de embarazo con prueba inmunológica, se 

exclu'1eron lee pacientes que manifestaron un cuadro clásico de em­

barazo ectdpico roto con urgencia operatoria. 

El criterio para ol diagn6stico ecosonográfico de embarazo ectá­

pico fué primeramente observar la presencia o no do tumoreci6n o 

mesa anoxial; en seguida, so aplic6 el criterio de Kobayashi, que 

consiste en los hallazgos que a continuoci6n se mencionan1 
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Datos Uterinos: 

a) Ecos intrauterinos difusos 

b) ~umento del volumen uterino 

e) Ausencia de datos do embarazo intrauterino 

Datos Extrauterinos& 

a) Saco gcstacional fuera de lo cavidad uterina 

b) Presencia de tumoración pequeña, con ecos en 

su intorior, fuera do cavidad uterina. 

e) Ecos irregulares en ol fondo de saco, de ca­

rácter líouido, o quístico. 

De los 65 casos ostudiados con sintomatología clínica sugestiva 

de embarazo ect~pico, se ratific6 la presencia de masa o proceso 

ane•ial en el 90% da los casos. 

De acuerdo al criterio do Kobayashi, so sugirió cama embarazo -

oct6pico en 38 casos ( 58,5% ), de los cuales en 26 ( 68,5%) -

el diagnóstico fu6 correcto, en 12 fu6 incorrecto ( falsos posi 

tivos ). En los 27 casos restantes ( ~l.5%) el astudio no sugi­

ri6 la posibilidad do embarazo ect6pico, siendo ol diagnóstico -

anatomoquir6rgico correcto en 19 ( 70.3% ) do los casos, e inco­

rrectomen B pacientes ( falsos negativos ). Con baso o estas ci­

fras, la seguridad diagnóstica obtenida con dste procedimiento 

unicamente, tanto para embarazo ect6pico como do no ect6pico es 

de 69,2% • Si se toman en cuenta solamente losm33 casas de ambo· 

razas ect6picos, el diagnóstico ecosonográfico correcto es do -e 
78.B~. 
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El diagn6stico de embarazo ect6nico sa establece básicamente -­

con los datos clínicos, oxplornción física y la prueba inmunoló 

gica de embarazo; sin embar9o, on ocnsionc8 no existe una corre­

lación adecuada entre ellon, por lo que resulta muy difícil una 

decisi6n tcrapóutica. 

Como apoyo a lo anteriormente d~~criio, valga decir: oue las -­

deci9iones terapduticas son siempre 11 dilemas'', en donde tanto 

la aplicnci6n como lo no aplicacidn de un recurso terapéutico -· 

llevan consigo probabilidados do benaf icio ( mejoría ) o daílo -

( empeoramiento ). 

Si se refiere exclusivamentoe a los casos en los cuales ln sinto 

matolog!a es leva y difusa, la prueba inmunológica do embarazo PIE 

puedo hacer pensar en varias posibilidades de acusrdo a su rosul -

todo: cuando es positiva, podría tratarse realmente do un embarazo 

ect6pico o bien ser un embarazo intrauterino normal asociado a -

otra patolog!a. Cuando la pruaba es nogntiva, pueda sugerir el -

diagn6stico de no embarazo ect6pico y trotarse do un problema -­

anexinl u otra patología; también puede ser el caso de una prueba 

11 falsa negativa 11 , la cual so ho reportado on un 10 a 40~; y -­

como 6ltima posibilidad la presencio do un embarazo ect6oico on­

tiguo organizado. 

Con el advonimiento de la ecosonografia come método auxiliar en el 

diagnóstico do diferentoo problemas ginocoobstétricos, se ha de­

mostrado su utilidad en el diagn6stico del embarazo ectópico, sion 

do prioritario a otros m6todos como la culdocentosis y la culdosco 

pia, por no ser invasivo, de fácil y rápida roalizaci6n, odemás 

por obtener raal1ltndns satisfactorios que van do un 80 a 90%. 
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Los datos ecosonográficos que sugieren la presencia de embarazo 

act6pico durante el primer trimestre, fueron publicados por V.o­

bayashi en 1969. Los rosultaj~S mostra~os on el presente traba­

jo son menos satinfactorios quo los obtenidos por otros autores 

que utilizaron el misma sistema y aparatos. 

Daba establecerse Que el criterio ecosonogr~fico para el diagnds 

tico do embarazo cct6pico, es de carácter inespecífico, dado que 

solamente establece la existencia do tumoraci6n extrauterina con 

o sin datos de colecci6n l!~uida en fondo da saco, lo cual adquie 

re mayor preponderancia cuando hay ausencia de saco gestacianol -

intrauterino, a posar de que él útero se encuentro aumentado de 

volumen. 

La seguridad diagn6stica en la difarenciaci6n dal embarazo ect6-

pico, con otras patologías, mejora en forma muy aparente cuando 

se usan de manera juiciosa, los datos clínicos, la prueba inmuno-

16gica de embarazo y la ecosonografia. 
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COl'IPORTAf'·IENTO oc: LA F1ACCION OETA DE HO~l'CNA GC"ADDTlorINA -

CCR!ONICA EN EL ENOARAZO ECTGPICO. 

So realizó un ostudio en el Hospital de CinooCbstetricia ~·o.4 -

del I.M.s.s. en 1983 para VQr el comportamiento da la fracción 

beta de le HGC on el embarazo cctópico. Pacientes con ese diag-

nóstico, fueron intervenidas cuando cur5aban con una amenorrea 

qua osciló entro 9 y 15 semanas. 

A continuación se presentan los valores de 8- HGC en el embarazo 

ect6pico y en el aborto espontáneo: 

PREE 11ACUACION EM6ARAZO ECTD~!CO ABD':TO ES>ONTANEO 

PílDl'lEOIO 457 ng/ml 200 ng/ml 

i'JAXIl'JO 844 000 

MINIMO 217 200 

l SEl'IANA 37 100 

4 SEMANAS 

srnANAS No identificable No identificable 

Puode claramente observarse qua los voloTeo obtonidas antes do -

la ovacuaci6n, en todos los casen fueron mayores en al grupo de 

enfermas portadoras de un aborto espontáneo, desde luego, on 

ningdn caso ostas concentraciones su aproximaban n aquellos en-

centradas en la enfermedad trofobl~stica geatacional. 

Tratándose de embarazo ectópico los valoras son más fidedignos -

y aún así, oiompre resultaron menores a los informados en el aboJ 

to espnnt&neo como podrá comprobarse con concentracionas máximas 

preevacuación de 847 ng/ml. La curva de regresión de la bota-HGC 

en suero fu6 sin embargo paralelo para las dos entidades, hallán­

dose valores no detectables aun por ~!A a las 6 semanas. 
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Oe acuerdo a lo analizado as importante 1'!-ehft.ar que en los en--
re /cvnr 

sos do aborto incompleta, espontáneo, del primer trimestre, tra 

tadc mediante legrado uterino instrumental, el aclaramiento para 

beta- HGC en promedio de 37 días, despuds de los cualos, en nin• 

guno de los c~sos, fu~ posible detectar presencia do la hormonn 

mediante ~!A. De igual manera, tratándoso do embarazo octdpico -

la curva de regresi6n de la fr~cciáo beto de la hotmonn gonadotro 

pina coridnica fuá logarítmica y las pacientes nocesitoron un •• 

promedio de 32 d!oo para lograr negativizar las determinaciones -

da la hormona. 

Por otro parte, resulta incontrovertible al hacho do qua el emba­

razo actópico transcurre con cifras de beta-HGC menores que el -

embarazo considerado como normal, pero qua terminó en aborta es -

pont~neo. 

Un hecho importante a considerarso os acuál que tiene rplacidn -

con lo& siguiante1 el diagndstico de embarazo ect6pico puede es­

tablécerse con mayor seguridad utilizando RIA ( radioinmunoensayo) 

on reemplazo de las pruebas cl&aicas de doteccidn de HGC por ol -

mdtodo de hemaglutinación, debido a la gran senoibilidad del RIA 

efectivamente, muchas veces en al embarazo ect6pico lae cifras de 

HGC son tan bajas que las pacientao con ésto patolog!a tionen 

pruebas de embarazo negativao con los m~todos convencionales, -

mientras con el empleo del RIA se detectan concentraciones de bata 

HGC de l a 3 ng/ml. 

Esto nos permite hacer el diagnóstico diferencial entra la pato­

logía obstétrica arriba mencionada y apendicitis o salpingitio( 
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Cerca de la mitaC de pacientes con embaraza ectópico sen primera 

mente vistas cuando la severidad del padecimiento usualmente no 

representa problema de manejo, pero en la paciente clinicamente 

establo con gestación octópica sospechada continua presentando -

un dilema diagn6stico, 

Cartwright y cols.han reportado lo experiencia con la cancentra­

ci6n sJrica de HGC en suoro durante el manojo de 93 paciontes 

con embarazo octópico provado. Esos datos los correlacionaron can 

al diagn6stico sonogrdfico cuando olla fu~ posible. 

Recientemente, Do Cherney y cols. rovinaron los hallazgos sonogrd 

fices con la edad gostacionol para los embarazos normales del ler 

trimestre. Puntualizan que el tamizado o exploraci6n ultras6nica 

no puede sor confiable para detector un aaco gostacional antes 

de los 25 días despu~s de le concepci6n, Antes de eso tiempo, -

el ultrasonido presenta un útero vnc!o con o sin masa anexial -

( cuerpo ldteo ), Entre los días 26 y 35, un naco gostacionol -

intrauterino sin un polo fetal os visible, y dospuds de los 36 -

d!as el polo fetal os usualm~nte visualizado. Marks y cols. y Wei 

ner han enfatizado la necesidad de visualizar un polo fetal para 

la identificación inequivoca do 9estaci6n si es posible. 

En la experiencia de lo~ autores, el incremento en las concentra­

ciones de Hí;C normales es tal, que 13 dias dcspu~s de la concf!~ 

ci6n los niveles san cercanos a 10 ng/ml, por el d!a 19 os do -

casi 100 ng/ml y, por el rt!a 25 do cerca de 1000 ng/ml, Asi, la 

dotc~ción 5onocrñfica tomprnna de una gestaci6n normal, no es -

creible ha~t~ cuc los niveles Ce HGC sean mayaras de 1000 ng/ml. 



Cuando los niveles de HGC son menares de 1000 ng/ml, una gas- -

teción normal aparece al ultr~sonido como un útero vacío. Ese -

hellazgo tambi~n está preocnte en una gestacidn ectdpica. Do las 

29 pacientes con cuantificaci6n de HGC y ultrasonido, todas acep­

to dos, ten!an niveles par debajo da 1000 ng/ml. 

Kadar y cols. han sugerido recientemente que la visualizacidn -

de un saco gestacional intrauterino cuando los niveles de HGC 

están por debajo de la zona discriminatoria (aproximadamente de -

1000 a 1 500 ng/ml ) es diagn6stico de gestación na viable, sea -

ect6pica o intrauterina. 

De lo anteriormente descrito se conoce que las ge~taciones intra 

uterinas destinadas o abortos espontáneos no se pueda demostrar -

el incremento on loo niveles do HGC como ocurre normalmente en una 

geetacidn que lleve curso normal., y que se correlaciona con los 

hallazgos sonagr~ficas do una gestación igualmente normal. 

En lo presente sarie de 25 pacientes can HGC seriadas, en 20 so -

demostr6 una meseta o caída en los concentraciones durante el pe-

riada preaperatcrio de abservacidn. Así, usando sólo la HGC seria 

da, el diagnóstica de gestación na viable fu~ pasibla en 80% de lo 

los casos. Las pacient~s que se sometieron a exeminaci6n sonogr~­

fica, la gestación intrautarina so dascribió en 9%, todos can ni­

veles de HGC por debajo de la zona discriminatoria, Esas gestacio 

nes fueron carrecta~ente !dgntificadas como no viables como fu~ • 

sugerido por Kadar y cols. 
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En 9% un saco gPstacional extr1'utarino fué visto, hacinndo al -

diagnóstico sonogr~fico definitivo de gestocl6n ect6rica. En el 

restante 79%, sin embargo, no pudo hacorse un di~gn6stico dofini 

tivo mediante el ultrasonido, ~ pesar de tener niveles de sospe­

cha por las determinaciones do UGC. 

Cuando los niveles do beta-HGC estuvieron por debajo de 1000 ng 

/ml y cuando se correlacionaron con los hallazgos sonogr~ficos 

usualmente permaneció el diagnóstico incierto. En dsta sltuaci6n, 

los autores sugieren cuantificaci6n seriada do HGC para evaluar 

la posibilidad de viabilidad. 

La gran mayoría de las geotaciones ectdpicas producen una deficien 

te producci6n do HGC, resultando en un aplanamiento temprano -­

y/o ca!da on los concentraciones s~ricae da las deter~inociones 

seriadas. 

En el presente, con la paciente clinicamente estable, que desea 

mantener una gestación viable sen seguidas con determinaciones -

seriadas do HGC y, lo intorvenci6n quirdrgicn es considerada so­

lo si la situaci6n clínica se deteriora o si los niveles do HGC -

muestran una meseta o caída. 
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PRUEBAS DE EMBARAZO: El radioinmunoanálisio do un antisuero -

específico para la subunidad beta do la gonadotropina cori6nica 

( con una sensibilidn~ de un nanogramo por· ml. do suero ) os • 

mucho º'ª exacto qua la prueba conv~ncional en orina de 24 ho-

ras senoibilidad do 700 o ~Js unidodus internacionales por li 

tro do suero ). Un análisis recientemente elebaorado con ganado 

tropina coriánic> humana marcada con yodo 125 ( Aiocept·G ) es • 

ca•i tan sensitiva como el mdtodo de la subunidod beta ( 200 uni 

dadas int"rnacionales par ml. de suero ) y puede llevarse a ca-

bo en una hora. Tambiéen se ha demostrado que os oxacte en estuY 

dios preliminares y podría constituir un m 6todo clínico do estu­

dio muy útil. Debido al bajo nivol do sensibilidad, las pruebas 

de embarazo en orino tienen un lugar muy po~uoño en el diagnds­

tico de 6sto proceso. En tanto que la determinaci6n de cantida­

des diminutas de gonadotropina cori6nica circulante puede ser Ú• 

til paro diagnósticar un embarazo temprano, no ayuda a distinguir 

entre un embarazo intrauterino y uno oxtrautorino, Sin embarga, 

la confirmación del embarazo prepara el escenario para una investi 

gaci6n de su localizaci6n y debo mejorar la exactitud diagnósti-· 

ca en casos subcl!nicos do embarazo octópico. 

ENDDMETRIO ALTEílADO: Con frecuencia se sospecha embarazo ectópico 

por la aparición do cambiaa epiteliales atípicos en el endometrio 

gestacional, descritos por primera vez en 1924 y definidos por -­

Arias-Stella, que hoy son motivo de controversia. Na sólo ee in·· 

cluye la definición precisa de la célula afectada, sino que tambié 

bién se relaciona con evento• fisiológicos que dan lugar a di -

chas cambios. 
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Puedan estar asociados a un embarazo normal al igual que a un -

aborto espontáneo o un embarazo ect6pico. Por lo tanto, esta i­

magen histológica tiene poco valor diagnóstico en la detección 

de un embarazo ect6pico. 

LAPAROSCOPIA1 H• constituido el mayor avance en el diagnóstico 

temprano cuando se utiliza en todas las pacientes con sospecha 

de embaraza ect6pico no roto. 

CULDDCENTESIS: Constituye un procedimiento muy útil pera la de­

tección de hemorragia intraperitoneal. Existen muy pocos casos­

de una punción de fondo de eaco falsa pooitiva cuando se obtie­

ne salida de oongre no coagulable, Se ha demostrado que la pun­

ción por descuido do colon sig~oides o intestino delgado no tiona 

consecuencia clínicas ni requiere tratamiento particular. 
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El uso liberal del ultrasonido pálvico y l~s pruebas do embarazo 

altamente sensibles !1an incro~entada la exactitud del diagnósti-

ca. Weckstein y cols. realizaron un estudio para estimar la capa 

cidad de una variedad de pruebas diagnósticas prcoperatorias pa-

ra predecir do manera exacta la J1resencia o ausencia do un omba~ 

raza cct6pico temprano, teniendo las siguientes conclusiones: 

De 26 pacientes con embarazo ect6pico provado, en s6lo4 so pudo 

establecer correctamente do acuerdo a la presentaci6n inicial. 

Kadar y cols. han estimado qua un sacD gostacional intrautorino 

es visible a la ultrasonografia p~lVica cuando una determinación 

de HGC cuantitativa está on el rango de 6 000 a 6 500 mU/ ml. 

En muchas pacientes, los hallazgos sonogrfaficos da embarazo ec-

tópico son ~ucho manca específicos ( p, ej. crecimiento uterino, 

ecogramas intrauterinos difucos, masas anaxiales m líquido an el 

fondo de saco,)Por eso, los diagnósticos falsos positivos y fal­

sos nogotivos de embarazos ectópicos varían de 23 a 32%. 

La culdocentesie as una prueba usada muy fracuontemente en ol -

diagnóstico de embarazo actópico. Sangre no coagulada puede ob­

tenorso del fondo de saco an 75 a g5% do laspecientas. En aso -

estudio una culdocentesis positiva fud obtenido en 73% de embarazo 

zos ect6picos provodos ouir6rgicamonte. Aunque 6ate procedimien-­

to puede detector hemoperitoneo en le mayoría de casos, no puede 

predecir el ditio de la hemorragia, Un cuerpo ldteo roto sin san­

gredo activo pueda similar los hallazgos clínicos de embarazo -

ectópico y te.ner una culdocentosis positiva. Hibbard encuehtra 

que ~8~ de paciantes con un cuerpo lúteo roto no requieren pro-

cedimientos quirúrgicos para el control de le homorregie. ljp 
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iEontrario ol precepto popular, una culdocentesis positiva no ... 

siempre os mandatorio da cirug!a, En el presente estudio __ _ 

la culdocenteais tuvo un resultado falso positivo en 76~ de pa­

ciontas con un diagndstico de otras ontidadcs. 

Una culdacentcais negativa no excluye un emharozo r.ct6pico. 

Una culdocentesis negativa an esta situación, podría dar al clí­

nico uno falsa sensoci6n de seguridad. 

La combinaci6n de ~onografia pélvica y las pruebas da embarazo 

sensibles y efectuadas rápidamente producan un alto grado de -

exactitud en el diagnóstico y exclusi6n de embarazo ectópico en 

pacientes qua prosontan dolor pd'lvico, miÍs quo -fttta do los prue-
vn,.. 

bas utilizadas aisladamente. En el presento estudia, la combina-

cidn de una prueba do embarazo positiva y la pusencia de un saco 

gestacional intrauterino on ol ocosonagrama produjo un 93% do • 

correlaci6n positiva con embaraza ect6pica provado. Las autores 

piensan que todas leo pacientes que preoentan dolor p6lvico, mds 

de sois semanas de amenorron, une prueba do embarazo positiva y 

la nusoncio do un saco gestacional intrauterino dobc sospocharso 

un embarazo ect6pica. 7% de esas pacientes on la presento aerie 

fueran quirúrgicamente explorados encontrando que tenían estructu 

ras pdlvicas normales • un aceptable porcentaje do falsas nogati 

vas, 

La intarvenci6n quirúrgica temprana, baoados en los resultados 

de una prueba de embarazo y la ausencia de un aaco gestacional -

intrauterino, produjo un 27~ de diagn6sticos de embarazo ect6pico 

no rotos, 
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Los expedientes de 120 expedientes, en quienes el embarazo ectd­

pico fué una de las posibilidades diagnósticas fueron revisadas 

en un esfuerzo por descubrir las características distintivas en­

tre 54 pacientes que tuvieron ombarazo ect6pico provndo y otras 

74 pacientes que no se comprobó dicho diagnóstico. La culdaccnte 

sis, hemat6critos seriados, pruebas inmunol6gicos de embarazo,­

y, la laparoscopia fueron de utilidad en establecer el diagnós­

tico. No hubo ninguna prueba verdadera··ente significativa para -

llegar a una conclusidn sobre la efiaocie de las pruebes, lle­

gando finalmonto a la conclusi6n do que el buun j~icio clínico 

es el factor m~s importante para llagar al diagnóntico correcto. 

Para estimar•la utilidad del ultrasonido en al diagnóstico de -

embarazo ectópico, los hallazgos ultraeonogr~ficos, los resulta 

dos de las pruebaa d• embarazo y el diagnóstico seguro en 148 pa­

cientes referidae para evaluación de ombarazo ectópico fueron re­

visadas. De esas pacientes, 33 so demostró posteriormente una gos­

tación ect6pica. En los ecosano9ramas, se tam6 on cuenta, al tamor 

ño uterino, la presencia o no de saco gestacional introuterino,­

masas anexiales, líquido en el fondo de saco, o, las carocterís­

ticas normales. Con una pruebo de embarazo positiva, la presencia 

de un saco gestocional intrauterino, excluyó el diagnóstico de -

embarazo ectópico. Aquellas pacientes con una prueba de embarazo 

positiva y, ausencia de saco gastacional intrauterino, 73~ tuvie 

ron embarazo octópico. Todas las pacientes con ecosonogramas nor­

males tuvieron otros diagnósticos. Con una prueba de embarazo ne­

gativa, los hallazgo• intrauterinos no fueron de utilidad, y la 

evnlunci6n de los anexos fu6 mde importnnto. 
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A continu~ción se describo los carocter!oticas 8natomocl!nicas 
de lR presentación dt• embar,.7.os ectópicos monejados en el Ins­

tituto desde Marzo lo. de 1978 a ;Jeptiembrc lo, de 1985." 
Los cc\Bos se recobt1ron de lcrn librctE\a de proci;illi::liPnt.oH rlo la 
Unidad Tocoouirúrr,ice, aoi corno de los Archivos del servicio -

de Patología. 
Todos loo casos tuvieron comprobtición por Anatomia Patológica. 

EDAD 19 a 30 BÍlOB 31 " 35 36 " 40 

20 casos 14 

( 5.0% ) ( 35% ) ( 151' ) 



TU:tr.PO DE Al!EHOi!RhA: 

No, de pacientes 

No. de gestaciones 

( 33 ) 

Sin t'menorreR •••.•••...•. ~ •• ~ •..•.• 2 

Irregularid~doo menstru~les •••••••• 5· 

Hose consignó••••••••••••••••••••• 3 

Amenorrea de 5 P 16 semenes ••••••• 29 

De t~rmioo .... .. • .. .. • .. .. • • • • .. .. • l 

13 3 7 7 4 2 l 2 

l 2 3456,7.s 
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DOLOR presente eo los 40 casos ( 100~ ) 

SANGRADO Gl:.!IITH presente en 37 cosoo ( 92. 5~ ) 

AB!JOMEN AGUDO presente eo 20 cosos ( 50~ ) 

LABORATORIO: Loo determinociooes hormonolea se ef ectuoron -­

en total, fueron 28 inclu~endo cuontificoción de Hormon• Go­

nedotrofino Coriónic•, prueb• inmunológic• de emb•r•zo ( gra 

vindox ), y subunidod beta de horroon• gon•dotrofina cori6ni-

ca, 

En s6lo dos cosos se hicieron los \res prueb•s, siendo l• -­

cuontificaci6n de HGC y l• subunidrd beta positivos con gr•­

viodex negativo. 
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HORIJOIIA GUN•IJOTHUFINA 
CORIONIC.A 

4 CEISOS 

2 positivns 

2 ne1>t1ti v11s 

18 

5 posi tivn~ 
13 negl\tivlle 

ULTRA~ONIUU Se realiz.6 en 32 Cl\BOS 

'1UB U BETA HGC 

6· 

'fod!ls positi Vil& 

De los ouAles en 16 orientó h~cia el diagn6s-

tino correcto, en los restantes oo se conaig-

n~ lt1 posibilidad de su dior,oóstico, 
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LAPARüdCOPIA se reolb6 ºº sólo 9 C!'BOS ( 22. 5,; ) dondo re-

sultadoa suficiPnteH pnrn decidir sobre lr intervención qui-

rúrr,ica. 

LEGRADO UT1'!l!HO PREVIO A LA LAPARü'l'OliiIA se realizó en 16 ca-

BOB ( 401> ) 

PLACA SIIJPLB DB ADDQ;;!HN: Se re?ll•Ó en 4 casos, reportrndose 

como normnl en dos. 

CULDOCE!iTE::lIS. Se realizó en una p1•ciente, reporModoaa como 

oee,Ettiva. 
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A continuE·ci6n A~ <lP.1crlbe el tiempo en l1or8D trPnscurridos 

desde. lP impresi 6n die¡;n6otic" beotn lEI resolución. 

Húmero de P"cieotes Tiempo trenscurrido 

ll Menor A 6 boros 28.25' 

9 7 " 24 bor1H1 ( 231' ) 

9 25 " 48 llorE1a ( 23% ) 

5 m~a de 48 borPs ( 12.8% ) 

LOCALiiACION 

VhRACHO 22 cosos 

IZ(¡UfoRDO 17 

( l ) fu~ emb?rozo obdominpl. 
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ABORTO 

18 casos ( 45 % ) 

RUPTURA• 

18 CABOS ( 45% ) 

Un CA so fu6 ehdomio•l ( 2. 5J& ) 

En tres cesos oo ae especifica ( 7.5~ ) 

TIPO DE LAPAROTOIJIA· 

Media Iofraumbilical •••••• 31 casos 

SuprApúbica Transvera~ 9 casos. 

Cf1BOS 
'2RATAt.II1'NTO 

~ALPI!íGUJ\CTOMIA 26 66 .. 6f. 

SALPINGOOFOllliCTOMLA • , , 9 ( 23/. ) 

HISTJ;REC'201UIA !.!AS, ~.O.B, l 2.5;1 

SALPINGOSTO/.!IA , .. ., ., , • 2 ( 5,1·% ) 
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Respecto P l• ed•d, fut i~u•lmente frecuente t~nLo on l~ -

ed11d consider'1dl' como lP ideol p!lrl' lP I!'" teci6n, como en 

p!lcieotes m¡iyores do JO !•líos, 

Se tuvieron 20 c!lsos en que 11' eded úe ll's pl'cien~<.>o rr«n 

m11yores do 30 t•flos. 

Ocurrieron 4 ernb!\r!lzoa ect6picos en pPcientes cor¡ 36 "iiofl 

de ednd, uno en un!\ pociento do JB 11ños y otr11 p!'cionto con 

40 11ños, 1 en ~st!\ últim" pociente no so peod6 en embPrezo 

ectdp'ico¡ er!I multipl'r!', con 11nteccdentc de irregul1•riti?doo 

meostruRles, en r¡uieo 111 eirplorl'ci6n ultrPsotjoe,rRfic!' <leoc!lt'­

t6 lP posibilidod de ect6pico. Su diP¡;n6otico fu~ un hPllPz­

go quirúrgico, 

En rel¡1ci6n !\l tiempo de omenorre!l 1 en l!I rol'yorí11 de loo C!\­

sos 1 como est~ report11do en 11' liter!ltur11 >'ueroo emb!'rozos -

temproooa ( del pritnor trimestr11 ) 1 existiendo en seis pi' -­

cientes Fecnn de Ultima Meostruf\ci6o no precisf\ 1 aen por ~l-

teraciones menstrunles 1 y en doa paciente Pp!'rentemeoto sin 

flmenorrea. 

Se observ.S nferente n la P••ridM de lPs pflcieotes que 11' mi 

t~d l'proiriwadpmente teníPo menos de tres ~eotociones, y el 

otro 50~ nproJ<imPdnmento er"n multiporns, n6 lll'biendo nineu­

nP sir,oificACidn, y no n.yudPn.yo pl'rC\ el dinendstico éste d!'°b 

El dolor q~e se presentó en todos los C!'sos, fué de mngnitud 

V!'rinblo. 

En el º"ªº de la p•cionto cou embllrno l'bdomioal que llec:.S a 

término, se quej6 do dolor t'bdominnl desde el inicio del em­

bl'r!lzo. 

-¡ 
1 

l 

l 
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Aune do o lr presenciP del dolor, el otro óF to impor tente fu~ 

ln preseoci" de Snogr!\do Geni tel Anoruwl. 

En un C!'ªº no se consigof\ este dflto, estuvo ~usente Elp~rente­

mento en 2 pecieotes que teo!E\n nmenorren de ti y 9 semnoes, 

El nbdomen egudo estuvo presento en ln mitnd de 108 cosos -

y por lo generel nu terminnci6n r.iedinnte cirugfo ocurrió en 

lns primeras borE\s desde ln impresi6n dingo6stic!\ hE\stE\ la 

resoluci6n dol mismo. 

Con relnci6n e lns deter.n.lnociones hormobeles, He confirmd 

lo ya conocido, ,respecto n 1;ue las pruebna inmunol6gicns -

de embe.r11zo de uso nnbitunl frecuentemente dno rcsultodos 

fplsos oer,etivos debido e le poc" oensibilided de eotes -­

pruebaEh 

El'ultrasooido fué de valor limitado, yeoque sólo en l!' mi­

ted de los cosos so sugiri6 la pooibilid11d dingo6sticn, 

L!I evoluci6o posterior " 1.r' cintt:!n en ln meyor!e do lE's 

p!lcieotes fué setisfnctoria. Se roportd un cnso de ebscoso 

de perametrio derocbo, une deciduomiometri~is y un• flebitis 

Loo reportes de Anatomia Pntol6gica coofirm•ron lP presen 

cia de embarezo ect6pico por le visualizaci6n del embrido 

y/o lEI preseoci? do vellosidades corif'les. En un s6lo c"so 

no fu~ posible le visu"lizaci6n de los hallair,os Pnteriores, 

eocontr~odose en el traosoperatorio nematosE1lpio~. 

En un~ p"cieote se eocootrd molform•ci6n cong6oit~ do l•s -

tromp~scoosisteotes en trompP doble ( presencie de dos lucen 

tubarias ), 
En 4 pacientes se tuvieron dE1tos pnra pensElr en hofermedad 
Iofl•motorio P~lvicn Cr6nica. 
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