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INT-0DULCCION

El embarazo ectdpico es un tema sujeto frecusnte-
mente a rovisiones. 5u importancia estriba a que an algunas -
situaciones aldn es ceusa de morbimortalidad materna, a las di
ferentes teorias de su etiopatogenia, al problema diagndstico
que a veces representa, su diverso manejo quirdrgico y su pro
ndstico en relaciém a la fertilidad subsiguiente.

La frecuencia del embarazo ectdpico es variable =
dependiendo de varios factores, entre ellos podemos citar: el
tipo de Institucién hospitalaria, a la frecuencia de padecimie
entos infecciosos pé&lvicos, antecedente de cirugfa tubaria, -
ademds de caracterfsticas particulares de la poblacién de pa=-
cientes de una Institucidn como podrfan ser: antecedante de -
Esterilidad, Tuberculosis Geﬁital, uso de dispositivos intra-
uterinos, complicaciones infecciosas pusrperalss, etcdtesra.

La implantacidn que ocurre fuera del endometrio =
que reviste la cavidad uyterina se designa con el nombre de em
barazo ectdpico. E1 embarazo ectdépico es un término mds amplio
que el de embarazo sxtrauterino, ya qua incluye le implanta =
cifn en la porcién instersticisl del oviducto y al embarazo -
cervical, asi como la gestacidn tubdrica, ovérica y abdominal.

En el embarazo ectépico no roto, las manifestacio~
nes clinicas no son caracteristicas; la pacientes cree que su =
ambarazo es normal o no sospecha que esé embarezada., de ah{ -

gue los signos y s{ntomas suslen referirse al cuadro clfnico =



(2)

encontrado en la rotura o en el oborto tubario,

Clasicamente el embarazo ectépico no roto se « =
manifiesta por hemorragia genital anormal, dolor pélvico de
magnitud variable y masa anexial palpable; sin embargo ol ==
diagndstico puede resultor a veces dificil sobre todo cuando
la paciente no aporta datos precisos o los que da gon confu -
sos o cuando el padecimiento evoluciona fuera del cuadro clf-
nicc habitusl, pudiendo haber un alto porcentaje de error di-
agndstico sequn demuestram varias revisiones; debido a ello,-
la gran mayorfa de pacientes requisren recursos diagnésticos
complamkntarius.

Antiguaments se buscaban una gran cantidad de sig-
nos, hoy epon{micos, en la exploracidn fisica en un intento de
precisar la localizacidn de la implantacién ectépica; ahora ==
con los medios auxiliares de diagndstico de uso ampliamente di
fundidos como el ultrasonido, la Laparoacopia, la fraccidn be-
ta de la hormons gonadotrofina coridnica, es posible hacer di=
agnésticos mds tempranos y sobre todo antes do que ccurra la -
ruptura, situacidn de urgencia en la cual la mujer estd en pe-
ligro de perder su vida si no se trata eficaz y rapidamente.

En el caso cldsico, de rotura de smbarazo tubfri--
co, la menstruacién normel es remplazada por una ligera hemp-
rragia vaginal, de sébito, la mujer siente un intenso dolor en
la parte bpja del abdomen, se desarrollan sfntomas vasomotores
que oscilan desde un vértido hasta un estado de chogue. A la -

exploracidn abdominal se pueden detsctar signos de abdomen agu
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do. L1l fondo de saco posterior de la vagina puede abombarse
8 causa de¢ ln nresencia de sangre en el tondo de saco o pue-
de polparse uae w2sa hipersessibile n uo lado del dtero.

ko los casos de pecientes ouc se presenien con el cudur
clinico #ntes searlndo, ceneralmente no suele hober duden --
ncercn del diegnéstico, vero Lo ide:l es ocue dste se efectué
en une forme mds precoz. Aunoue los sfntonas y signos de em-
barazo ectépico oscilen o meoudo desde indefinidos # cmpricho
s0s potes de la ruptura, o del pborto, un creciente admero de
mujeres acuden nl médico antes de 1n roture.
Bl méuico debe hocer todo lo posible por dinguosticar el pro-
ceso sntes gue se produzcon Los fenémenos cotastréficos, pero
el intento rarcs veces resultn sencillo.
En el presente trabajo se realiza une revisién del temsn con ~
especisl atencidén al Dimpadstico de estn entidad.
5o describe le revisién aue se hizo de moners reyrospectiva -
de los casos disgnonticedos clinicomente y sus disgnésticos
snatomopntolégicos desde liarzo lo. de 1978 hasto Septiembre
lo. de 1985 medimnte 1a descripcién de varios indicadores eli-
nicos, de laboratorio y gebinete,
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Aproximadamente uno de cada cien embarazos, la implantacidn -
ocurre de manera ectdpica, usualmente dentro de la trompa de
Falopio. Dentro de las siguientes semanas, si esa situacién no
se detecta, la localizacidn anormal del embridn termina en aborto
a8 través del infundfbulo de la trompa o bien, la ruptura de su
pared., E1 resultado de eses evento es frecuentemente chogue hi-
povolemico, destruccidn del oviducto y pdrdide de la fertilidad.
Se piensa que una tercera parte de esas mujeros sonh nuliparas.
Alrededor de un 50% de asas mujeres son incapaces subsiguientemc-~
te de concebir.
Muchos factores que actuan de manera combinada se ha visto que
s-incrementan la incidencia de embarazo ect6pico. Los métodos con-
traceptivos altamente ofectivos parecen incrementar la frecuegn--
cie de relaciones sexusles premaritales. No solamente la pobla--
"cibn joven expuesta al smbarazo, sino tembien pacientes con enfer
meéades vensreas y sus secuelas, enfarmedad inflamatoria pélvica,
bnciantas con antecedentes de embarazos ectépicos, con abortus =
inducidos previamente; tambien se cita al empleo de dispositivas
intrauterinos por su incidencio alta aparentes de gestaciones tu-

barias por inhibicidn de 18 implantacién intrauterina,

FISIOLOGIA DE LA NIDACION NORMAL

Durante los primeros dias de existencia, el huevo fertilizado =

vieja dentro del l{quido tubario, un medio ideal para la conti=

nuidad de su desarrolln. Pronto, el embridn empieza a mostrar =

una actividad de crecimiento do sus tejidos, y los ingredientes

necesarios para su crecimiento no se pueden obtener por simple -

difusidn,
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Se incrementan las necesidades para la construccidn de bloques
celulares, fuentes de energfa y transfersncia de productos me-
tabdlicos necesarias para la implantacidn y finalmente su aso-
ciacién estracha con el sistema circulatoerio materno.

La fertilizacidn ocurre en la porcidén ampular del oviducto.

Lo implantacién sstd intimamente ligada a le funcidn tubaria, -
no solamente en proporcionar un medio ambiente para el husvo
fertilizado en desarrollo hasta la implantecién en el estadid -
de embridn, sino en modular el transporte del huevo para que ~
1legue en tiempo dptimo a la cavidad uterina. .

purante el perfodo postovulatorio inmediato, las gléndulas en=
dometriales inician a secrstar glucdgeno. Esto ss reflejado ~-
con elrmicroscopio de luz por la formacidn de vacuolas subnu -
cleares. £l glucogeno es expulsado dentro de la luz glanhular

ariginando la fuente energdtica convenientes para la implanta-
cidn del embridn. Durante los siguientes 4 dias, sl estroma sa

hace mfs pdomatoso le cual ayuda a la penetracién trofobldstica
en el endometrio.

Antes de la implantacidn, el embridn se ha dividido algunas ve=
ces, y desarrollado una cavidad llana de ligquido ( el blastoce~
le ), y se ha diferenciado en dos distintos tejidos: el macizo
celular interno y el trofoblasto. En el estadfo tardid de la -
praimplantacién, el embrién, ahora llamado blastocisto, es una
estructura ovoidea de sproximadamente 0.2 mm 8n longitud. Duran
te su pasaje s través de la trompa de Falopio, el embridn preim
plantado es rodeado poTr una membrana acelular, la zona pslucida

Esta estructura servird de aislamiento del embridn del oviducto



51 upa porcidn de la zona pelucida se wemueve macanicamente o -
enzimdticanente, el embrifn se adhiere al epitelio del oviducto

y el transporte es svitado.

ta implantecidn del blastocisto humano se inicia al 6to dia -«
pos tovulatotio,

El trofoblasto también produce gonadotropina coriénica. Esta -
glicoprotelna actua como hormona luteinizante, tenlendo la ca-
pacidad do unirse a receptores de cuerpo liteo y estimular la pro

duccidn de progestercna. £n al humano, la placenta no produce =
progestercna en cantidad suficiente para mantensr el embarazo -

hasta dospuds de 6 semanas siguientes a la fertilizacién. E1 man

tenimiento dol embarazo depende de la produccifn de progesterona
por el overio ( cuerpo idtso del embarazo ) el cual es estimula-
do por 1la gonadotrofina trofobldstica.

Por el noveno dfs postovulatorio, el blastocisto estd completa-
mente implantado por debajo de la superficie del epitelio.

En éste estadfo, el embri&n no as mucho mds grande que en su es~
tado de preimplantacidn original { 0,3 mm de didmetro ). Hacia -
el finel de ese dfa, sucede una invasién de trofoblasto digirien
do las paredes de los capilares endomotriales hipertrofiados -
cerca de la implantacién del embrién. La sangre materna llsna -
los ospacios lacunares desarrollando dentro 81 sincitiotrofo ==
blasto.

La decidualizacién y 1la hiperplasie glandular gestacional son -

ahora caracter{sticas prominentes dentro del endometrio.
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ZTIOLUGIR DEL EnBARAZO ECTGFICO Y LA PACIENTE DE ALTO RIZISGHO

£1 condn denominador del embaraze ectdpice es el retrase cn el
transporte dol huevs fertilizade desde el sitio de ovulacidn -
al dterv, dando lugar a gue el embridn alesnce tal estadfo do
su desarrollo en que el trofohlasto invasive se ha desarrollado
A pesar de 1o anterior, shora es claro, nus el retroso en el -
transporte tubario, a la vez que 85 una condicidn necesaria pa
ra el embarazo tubario, no es suficiente para explicar la pato-
genasis de la implantacidn ectdpica en el humana,

L3 reacecidn dacidual es comin dantro ds la trompa de Felopio -
durante ol embaraza, lo que se ha demostrado en la esterilizae
cidn postpartum. Se ha teorizado que asta capscidad do la tronm
p2 do daecidualizacidn puede jugar un papol en la implantacién
ectépica.

La implantacién uterina del blastocisto puede ocurrir on el d-
tero no grévido, pero solaments si el epitelic endometrial ha
sido previamente dnfiade. Parece qus, durante ol embarazo nor -
mal, las alteraciones que acurren dentro del epitolio endome =
trial, quizd bajo la influancia de variss hormonas esterpoides -
guizd permitsn la penetrocidn trofobldstica.

La experiencia clinice ha documentindo dste hecho, siguiendo a
shortos tubarios en humanos, la gestacidn ecidpice puede implan
tarsa dentro do la cavidad peritoneal y continuar craciends.
sa observacién sugerirfa gue el trofoblasto humano tisne la -
capacidad do penstrar al peritonso, fenomeno no visto en experi

mentos animales. La invasividad incremsntada del trofoblasto =
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humana podria ser un foctor importanie para la aparicidn de -
implantacidn tubaria,

Diversas causas pueden contribuir al retraso en el transito del
huevo y aparaecer como un elevado riesgo para la implantacidn tu-
bdrica., Entre escs factores incluyen: adhesiones peritoneales,=
divertfculos tubarios ( secuelas de salpingitis ), divertfculos
congénitos, fibrosis asociade con traums quirdroico o cirugfa -
tubaria roconstructiva, y, en teor{s, aberraciones funcionales

en la motilidad tubaria,

En la laparotomia para embarazo cctépico, la enfermedad inflama=
toria pélvica residual ha sido evidente en 30 a S50% de casos.

En las restantes 50¥ de mujeres los anexos son aparentementa -
normalaes, La apariencim externa de la itrompa de Faloplo no puede
dar siempre una verdadera reflexidén de su normalidad. , ya que -
alteracién significante ( hasta destruccidn de la mucosa tubaria)
y fibrosis de la pared de la trompa puede ocurrir sin que se desa
rrollo adhesiones periteneales o hidresalpinx. En dos grandes -
series, la examinacidn histolégica de trompas aparentemente nore
males reveld la presencia de diverticulos con una alta frecuen -
cia, aunque no fud glaro si esos se formaron sobre basses congd -
nitas o fucoron adauiridos secundariamente como secusla de endosal
pingitis.

La migracifn transperitoneal del huevo tambien ha sido implicado
en eproximadamente 20% a S0% de casos, por el hollazgo de un cuer
po liteo en sl ovario contralateral. No se conoce hasta ahora -
que siguiendo a la ovulacién la recoleccidn del huevorocurra en

la fimbria de la tromps de Falopic contralateral al sitio opuesto
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de la ruptura folicular.

Evidencia experiment2l en cerdos de Guinea sugiere que sse even-
to puede ocurrir siguiendo hasta en un 15% de ovulaciones, no -
siendo clare si ese fendmeno de la migracidén transperitonsal --
del huevo predisponga al embarazo ectdépico.

Grant ha sugerido gque las mujeres que exiben espasmo cornual re-
currente durante la prueba de permeabilidad tubaria estdn en un
gran riesgo de embarazo ectdépico.

Se tisne gran cantidad de evidencia experimentsl que sugiere que
hay un intorjucgo antre catecolaminas, prostaglandinas y esteroi
das gonadales en la modulacifén de la motilidad tubaria. Aunque =
no hay datos clinicos convincentes disponibles, an teorfa un des=
balance en cualquiera de esos factores funcionales podrfs resul-
tar en yn retrasc en ol transporte del huevo.

tLa experiencia ha sido uniforme respecto a la oportunidad incre-
menteda de gestacidn ectépica recurrente y una alta incidsncia de
esterilidad sigulendo a un embarazo tubarie. 10¥ a 20% de embarazo
Z0s que ocurren en mujeres que tuvieron un embarazo tubario ante-
rior vuelve a recurrir la gestacidn ectfpica. 51 la anatomia nor=
ma)l es restaurada y las adhesionos postoperatorias prevenidas, la

incidencia de ombarazo sctépico podria disminuirse grandemente.
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La etiologfa del emharmzo ectépico pusde enfocarsn desde varios
puntos de vista, ya que todos aouellos factores que impiden o =
retardan la migracidn hacia la trompa, o aumenten la receptivi=
dad del mismo, son causo de gestacién ectdpice. Los factores mds
frecuentes son:

Frocasos Inflamatorios.- Quizd dice Parson, el factor mds impor-
tante en la etiologfa del embarazo ectfpico es la infaceidn pélvi
ca, que da lugar a la formacidn do adherencias tanto en la trome
pa como alrededor de ellla. Esta puede ser causada por infeccio-
nes de tipo bacterieno, o bien tuberculosis o gonocéccico, que -
darfan lugar a francas alteraciones tanto en su funcidn como en
su estructura anatémica, De acuerdo con Martius, las infecciocnes
puerperales ocupan un lugar preponderante.

Anomalias Congénitas.- Se citan como posibles causas de embarazo
ectépico, la hipoplasia de la trompa por presentar alteraciones -
en su luz, determinando un obstdculo para el recorrido del ovulo
ademds este tipo de lesiones se acompafian de alteraciones hormo
nales con tendencia al hipoestrogenismo, que determinan ostados de
hipomotilidaed tubarie susceptible de favorecar la implantacidén -
ectépica del huevo., Otro tipo du alteracionss que merecen sar ==
mencionadas, son los diverticulos de las trompas, alargamisntos
tortucsidades, trompas accesorias, asi como los pélipos, qua al-
toeran la conformacién y el calibre de las trompas aumentando el
porcentaje de gestaciones ectépicas.

Endometriosis.« E1 endometrio ectépico anidade en la trompa, - -

puede ser otra sxplicacién en una mujer que jamds haya padecido
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enfermedades inflamatorias pélvicas, como es comdn observar en
pacientes operadas al producirse la ruptura tubaria o el abor-

to consiquiente, ambos oviductos pueden presentar un aspecto comp
pletamente normal. Existe puds la posibilidad de que el 6vulo ==
fertilizado al ponerse en contacto con ese tejido en el interior
de la trompa, pueda implantarse en el mismo y continusr su desa -
rrollo adn cuando no exista ninguna traba al libre paso del dvu--
1p fecundado. Ahumada, Sardy y Arrighi, citades por J. Leén, halla
ron an 239 pacientes intervenidas de gestacién ectdpica, 12 veces
asociacionns con endometriosis, cxistiendo en 8 de ellas estrecha
relacidn de ambos procesos. '

Factor Guirdrgico.~ Las intervenciones quirdrgicas constibuyen -
tambidn en buen ndmero a la ocurrencia de éste padecimiento, Rive
da las siguientes cifras, apendiceotomis 21%, gestacidn ectdpica
pravia 7.6%; ligadura de trompas 1.4%; Halpin reports apendicec-
tomia previa 7.4%, operaciones pélvicas y abdominales bajas 22%
adhernecias postoperatorias 1l.1%, evidencie y/o historia de ==
salpingoofotitis 51.9%. Hayashi de 108 operaciones restauredoras
de la permeabilidad tubaria registrd 5.6% de embarazos ectépicos
Greenhill, en varios cursos revisades de operaciones pldsticas -
revels un 15.7% de embarazos ectdpicos.

CAUSAS Qvulares Hipoteticas,.- Une teorfa sostiene el concepta -=
de madu;acidn rdpida del 6vulo y la fecundacidn prematura con do=-
sarrolle acelerado del husvo, que adquiere el poder de fijacidn
antes de llegar a la cavidad uterins, ya sea por el aumento de -

volumen que dificulta su deshizemiento o porque el huevo sefirega
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demaesiado pronto fermentos citolfticos. Se argumenta tambidn la
migracidn del dvulocaldo en la cavidad abdominal a la trompa ~-
opuesta, £ste mecanismo sélo serfa aceptable si se observara un
cuerpo liteo en el ovario contrario, o tambien cuando la trompa
dal lado del ovario en que se encuentra el cuerpo ldtoo psté ==
completamente obstruida y haya ousencia del ovario opussto.
Asimismo se citan como factoraes etioldgicos, los antecedentes de
abortos y legrados uterinos, la pressencia de tumores situados er

la excavacidn pdlvica, como miomas uterinos y quistes de ovario.
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Embarazo Ectépico: no sélo una enfermedad tubaria

Se ha considerado la posibilided de una falla reprpductiva como
una causa de embaraza ectfpico - camparable por ejemplo al abor-
to espontdnes. La hipotesis anterior ecs apoyada por el hecho de
que sdlo unos cuantas embriones normales se encuentran en smbo--
razos ectépicos 1o cual apayaris el concepto de falla reproduce
tiva.

Se ha visto malos reosultados consistentes en ndmaro mayor da -
abortos esponténeos, embarezos ectdpicas, partos pretérminos -
an pacientes con embarazus -praviocs 2 gestaciones nptﬁpicas que
en grupos contrnles. Igqualmente se han visto resultados samejan=-

tes despuds de una gestacidn ectdpica.

RESULTADDS DE EMBARAZOS QUE PRECEDEN A UNA GESTACION ECTOPICA
: GRUPD DE ESTUDID GRUPO CONTROL

Aborto Espontédnec 16 11
Embarazo Ectdpico : 8 0
farto pretdrmino 6 L}
Parto a Término 33 52
Parto Postdrmino 2 2

RESULTADOS DE EMBARAZOS SIGUIENDD A UNMA GESTACIDN ECTOPICA
GRUFQ DE ESTUDIO GRUPD CONTRDL

Aborto Espontdneo B 1

parto Pretérmino .7 1
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En la actualidad existen informes de un incremento de casos de -
patologfa tubaria, secundaria a problemas infecciosos ocasiona -
dos por gérmenes tales como gonococo, Chlamydia, Mycoplasms t ,
etc, microorganismos que son adquiridos habitualmentes por con =
tacto sexual y que son fovorecedores de infeccién crénica endo-
salpingeal, ccasionando dec esta manera un factor predisponente
en la aparicidn de obstruccidn tubaria parcial o total, que & -
su vez origina problemas de esterilidad, o bien embarazos tuba-
rios destinados a una evolucién haéia 1a ruptura temprana casi
en su totalidsd. .

Algunos métodos anticonceptivos, especislmente el DIU,. favorecen
la aparicidn de procesos inflamatorios crénicos endometriales y
tubarios, que pueden a su vez predisponsr a la ocurrencia de em-
barazos ectépicos.

El diagndstico clinico de estes entidad no suele ser sencillo , =
dada la amplitud de padecimientos que pueden dar un cuadro simi=~
lar, siendo necesario apoyarse en estudios paraclinicos, tales
comp son: el ecosonograma, determinaciones hormonales, tuldocen=-
tesis y laparoscopia diagnéstica.

La mayor parte de embarazos ectépicos evélucionan hacia la rup--
tura, ocasionando un cuadro clinico bien definido que de esta for
ma simplifica el disgndstico clinico, pero que aumenta la morbi-

mortalidad materna por lo tard{o de su identificacidn.
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Ha habido un incremento tremendo en affios recientes en el ndmero
de esterillizaciones electivas, Aunocue la incidencia de embarazo
despuds de estsrilizacidn es relativamente pequefia, una propor-
cién significativa de tales embarazos se localizan de manera oc-
tépica. Como consecuencia de lo antzrior, los ombarazos ectdpi--
cos postesterilizacidn se inician a contar por algunos hasta el
127 do todos los mmbarazos ectdpicos. En 1979, Motz vy Mastroianni
revisaron los casos reportados en la literatura mundial y encone
traron 127 casos de embarazos cctidpicos en pacientes gque se habfan
sometido & esterilizacidn. En 54, la localizacidn del embarazo -
en relacidn al sitio de la esterilizacidn fud notado., 41 casos =
ocuparon la porcidn distal de la ligadura, pero sélec un caso de
los anteriores fuf nicroscopicamente evaluado.

El mecanismo general postulado para la ocurrancia de gestacidn
ectdpica ha sido la presencia de una fistula o comunicacidn de «
la luz permitiendo el paso del espermatozoide pero no del huevo
fertilizado { mucho mayor ).

thakravarti y Shardlow sugiere cue la razén de embarazos ectépi-
cos subsecuentes a esterilizacidn es debido a un proceso de reca
nalizacién, Honoré y 0°Hara finalmente sugieren que en el proceso
de recanalizacidn succde una reconstitucidn anormal de la trompa
con la formacidn de fondos de dgaco ciegos en su luz lo que s ress

ponsa“le e¢n cran medida de la implantacidn ectdpica,
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DIAGNOSTICC DE EMEARAZO ECTOPRICO

La morbilidad y mortalidad son paralelos al diagnfstico temprano
o tardi{é de este problema potencialmente mortal. Afortunadamente
la tasa de mortalidad ostd disminuyendo debido a un mejor diag -
néstico y tratamiento; sin embargo, las muerites asociadas a emba
razo ectdpico adn contribuven con 53-12% de la mortelidad mater-
na qlobal. Ko cbstents, el porcentaje relativo, estd sumentando
conforme las tasas de mortalidad meterna disminuyen. Las muertes
se deben principolmente a hemarragis intresabdominal nﬁ detectada
y choque irreversible que con frecuencia tiene telacidn con un -
error del médico. Dos tercios de todas las pacientes en quienas
se comprobd que tenfan un embarazo ectdpico habfan sido vistas -
por un médico antes de la operacidn, pero el diagnéstico ora inco
recto o no se habfz hecho. En dreas rurales distantes, donde los
cuidados médicos son limitados, la mortalidad minima parece ser
de 10% da 12 mortalidad materna global y no deberfa exceder dicha
cifra.

La capacidad clinica de diagndstiico enfrenta el reto de gue hasta
15% de los embarazas tubarios pueden romperse antes de que la pa=-
ciente tenge su primer retraso mentsrual, pzrticularmente si los
ciclos son irregulares. A pesar de la dificultad en sl diagndstd-
co temprano, on muchas clinicas duﬁde hay un alto fndice de sospe
cha, mda de 1s mitad de las pacientes son operadas antes de la -
ruptura tubaria. Por lo general, 85% de las pacientes buscan ayude

médica cuando la ruptura produce sintomas agudos.

Esta cifre nejora algo en pacientes con embarszos ectépicos repe-
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tidos. En tales casos, por lo general es la paciente misma ouien
inicia la investigacidn. Sasada en su memoria de la experiencia
dolorosa previa, buaca atencidn médica en fases mds tempranas =

y brinda antecedentss especfficos. Asf, de 25-30% de los embarazos
actdpicos repetidos se diagnostican y tratan quirdroicamente an-
tas de la ruptura tubaria.

Datos clinicos: Dado que ocurre alguna forma de flujo menstrual
cerca de la fecha gsperada para la menstruacidn en m4s de la mi-
tad de los embarazos ectdpicos, la mayor parte de las pacientes

y sus médicos no sospechan el embaraszo. La triada cldsica de do-
lor, hamorragia uterina y tumoracidn anexial so le ha considerado
historicamento como caractorfstica de esta alteracidn rerroductie
va. No obstante, estudios recientcs han demostradv que 80% do las
pacientes con ¢€sta trfada no tienen un embarazo ectdpico; en dste
grupo no se establecid el diagndstico definitivo en un tercio de
los easos, Sin lugar a duda el dolor es el sintoma m&s frecuente
de este proceso y se presenta en mfs de 95% ds los casos, ya sea
pasterior a una molestia pélvica unilateral o como un procesc in=
trapariton=al agudo generalments asociado a ruptura tubaria.
Inicialmente ocurre amenorree en casi 75% de los casos, en tanto
que se presenta hemorragia vaginal subsiguiente en dos tercios de
las pacientes. Se detecta una tumoracidn unilateral definida se -
parada del ovario en ﬁenos de un tercio de las pacientes y se ==
pisnse sn una masa anexial aproximadamente en 1a mitad de los cae-

sos reportados.
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€1 ambarazo ectdpico en el primer trimestre de la gestacién, ties
ne una fraecusncis que varfa del 0.5 al 1.4 por ciento. Siempre es
deseable oue el diagndstico sea realizado lo mds temprano y en el
manor tiempo posible, lo que simplificaré‘su manejo terapdutico y
por endo se reducird la morbilidad y mortalidad materna y secuelas
comn la esterilidad.

Son nu-merosos los procedimientos para el diagndstico do embarazo
sctfpico, dentro de los caales destacan: la exploracidn bajo anes-
tasia, la prueba inmunolégica de embarazo, la culdocentesis, el -
estudic microscopico del endometrio, la vigilancia seriada del he-
matderito, ete; sin embargo, su seguridad en ocasiones es de valer
limitado.

La laparoscopia constituye ol métedo mds seguro, pero la necsaidad
de contar con instrumental especial, el riesgo quirUryico y anes -
tésico, hacen gue éste procedimiento sea restringido. Kratchuwill,
ha enfatizado 8l valor de la scosonografia en el diagndstico de -
embarazo ectdpico, y varios autores han corroborado su utilidad.
En nuestro medio, Karchmer y cols. en 1979 analizaron 65 casos en
forma retrospectiva, que fueron envados con duda diagnéstica de em
barazonectdpico; no necesariamente al momento del ostudio se tenfa
corrpberada la existencia de embarazo con prueba inmunoldaica, se
excluyeron las paciontss gue manifestaron un cuadro cldsico de em-
barazo ectdpico roto con urgencia operatoria.

El criterio para el disgndstico ecosonogrdfico de embarazo ecté«
plco fué primeramente observar la presencia o no de tumoracifn o
masa anexlal; en seguida, se aplicd el criterio de Kabayashi, que

consists en los hallazgos que 8 continuacidn se mencionan:
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Datas Uterinos:
a) Ecos intrauterinos difusos
b) Aumento del volumen uterino

c) Ausencie de datos de embarazo intrauterinm
Datos Extrauterinos:

a) Saco gestacional fuera de La cavidad uterina

b) Presencia de tumoracién pequefia, con ecos en

su interior, fuera do cavidad uterina.

c) Ecos irregularecs en ol fondo de saco, de ca-

rdcter 1{quido, o gquistico.

De los 65 casos estudiados con sintomatologfa cli{nica sugestiva
de embarazo ectfpico, se ratificéd la presencia de masa o proceso
anexial en sl 90% de los casos.

De acusrdo el criterio de Kobayashi, so sugirid como embarazo -
sctdpico en 38 casos { 5B,5% ), de los cuales en 26 { 68.5% ) -
el diagndstico fud corrmcto, en 12 fuf incorrecto ( falsos posi
tivos ). En los 27 casos restantes ( 41.5% ) el estudio no sugi-
rid la posibilidad de embarazo ectdpico, siendo el diagnéstico -
snatomoquirdrgico correcto en 19 ( 70.3% ) de los casos, e inco-
rrectomen B pacientes ( falsos negativos ), Con base a estas ci-
fras, la seguridad diagndstica obtenida con &ste procedimisnte
unicamente, tanto para embarazo ectépico como de no ectdépico es
de 69,2% . Si se toman en cuanta solamente losm33 casos de smba-
razos ectépicos, el diagnéstico ecosonogréfico correcto es de --

78.8%.
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El diagndstico de embarazo ectépico se establece bdsicamente -~
con los datos clfnicos, exploracidn fisica y la prueba inmunold
gica de embarazo; sin embaréu, en ocasiones no existe una corre-
lacidn adecuade entre ellos, por lo gue resulta muy diffcil yna
decisidn terapdutica.

Como apoyo a lo anteriormente descrito, valga decir: que las --
decisipnes terapduticas son siempre " dilemas ", en donde tanto

la aplicacién como la no aplicacidn de un rocurso terapéutico -
llevan consigo probabilidades de benaficio { mejorfa )} o dafo -

( empeoramiento ).

Si se rafiere exclusivamentes a los casos en los cuales la sinto
matologfa es leve vy difusa, la prueba inmunolégica de embarazo PIE
puade hacer pesnsar en varias posibilidades de acuerdo a su resul =
tado: cuando es positiva, podr{a tratarse realmente do un embarazo
ectépico o bien ser un gmbaraze intrautorino normal asociado a -
otra patologfa. Cuando la prucba es negativa, puede sugerir el‘-
diagndstico de no embarazp ectépico y tratarse de un problema ~-
anaxial u otra patologfa; tambidn puede ser al caso de una prueba
" falsa negativa ", la cual sn ha reportado en un 18 a 40%; y ==
como ¢ltima posibilidad la presencis de un embaraszo ecténico an=-
tiguo organizado.

Con el advenimiento de la ecosonografia como método auxiliar en el
diagndstico de diferantes problemas fginecoobstétricos, se ha de-
mostrado su utilidad en el diagndstico del embarazo ectdépico, sien
do pricritario a otros métodos como le culdocentesis y la culdosco
pia, por no ser invasivo, de fdcil y répida reélizacidn, ademds

por ohtensr resultados satisfactorios que van de un 80 a 90%.
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Los datos ecosonogrificos gue sugieren la presencia de embarazo
actdpico durante el primer trimestre, fueron publicodos por Ko-
bayashi en 1969. Los resulta’ns mostrazos en el presente traba-
jo son menos satisfactorios cue los obtenidos por otros autores
que utilizaron el mismo sistema y aparatos.

Debe establecerse que el criterio ecosonogrdfico para el diegnds
tico de embarazo ectépico, es de cardeter inespecifico, dade que
solamente establece la pxistencie do tumoracidén extrauterina con
o sin datos de coleccién licuida en fondo de saco, lo cual adquie
re mayor preponderancia cuando hay ousencia de saco gestacional -
intrauterine, a pesar de que €1 (tero se enouentre sumentado de
volumen.

La saguridad diagndstica en la diferenciacidn del embarazo ecté-
pico, con otras patologi{as, mejora en forma muy aparente cuando
88 usan da manera juiciosa, los datos clinicos, la pruebe inmuno-

l1é6gica de embarazo y la ecosonografia,
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COMPORTARIENTD DE LA FRACCION DETA DE HORCNA GCNADDTIOFINA «
CCRIOMICA EN FL EMBARAZD ETTGPICO.

S8 realizd un estudioc en el Hospital de CineoCbstetricia Mo.4 -
del I,M.5.5. en 1983 para ver cl comportamiento do la fraccidn
beta de la HGC en el embarazo ectdpico. Pacientes con ese diag-
ndstico, fueron intervenidas cuando cursaban con una amenorrea
gus cscild entre 9 y 15 semanas.

A continuvacidn se presentan los valores de B- HGL en el embarazo

ectépico y en el aborto espontdneo:

PREEYVACUACION EMBARAZD ECTOFICO ABCRTO ESFONTANED
PROMEDIO 457 ng/ml 1 200 ng/ml
MAXINO 844 2 ooo

MINIMO 217 200

1 SEMANA 37 100

4 SEMANAS 2 4

6 SENANAS No identificable No identificable

Puede claramente observarse que los voloTes obtenidos antes da =
la evacuacidén, en todos los casos fueron mayores en el grupo de
enfarmas portadoras de un aborto espontdneo, desde lusgo, on ==
ningdn caso estas concentraciones su aproximaban a aquellas en-
contradas en ls enfermedad trofobldstica gestacional.

Tratdndose de embarazo ectdpico los valores son mds fidedignos =
y adn as{, siempre resultaron menores a los informados en el abor
to espnnténeo como podrd comprobarse con concentraciones mdximas
preevncuaciﬁ& de 847 ng/ml, La curva de regresién de la beta~HGC
en suero fud sin embargs paralels para las dos entidades, halldne

doss valores no detectables aun por RIA a las 6 semapas.
L)
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De acuerda 8 lo analizado os importante §%ﬁ3:2:(que an los ca-e-
sas de aborte incompleta, esponténee, del primer trimestre, tra
tado mediante legrado uterino instrumental, el aclaromiento para
bata- HGC en promedic de 37 dias, despuds de los cuales, en nin-
gune de los casos, fud posible detectar presencia de la hormoaa
mediante RIA. De igual manesra, tratdndose de embarazo ectdpico =
la curva de regresidn de la froccidn beta de la ho¥monn gonadotro
pina coridnica fué logarftmica y las pacientes noecesitaron un «=
promedio de 32 d{as para lograr negativizar las determiﬁaciunea -
da la hormona. .

Por otra parte, resulta incontravertible el hecho de que el emba=
razo actdpico transcurre con cifras de beta~HGC menores gque el -
embaraze considerado como normal, pero que termind en aborto es -
pontdneo.

Un hecho importante a considerarse os acudl que tlene relacidn -
con lom siguinsnte: el diagndstico de embarazo ectlpico ﬁueda B89~
tablécerse con mayer seguridad utilizande RIA { radicinmuncensayae)
en reemplszo de las pruebas cldsicas de doteccidn da HGC por sl -
método de hemaglutinacidn, debide & la gran sensibilidad del RIA
efectivamente, muchas vaces en ol embaraze sctdpico las cifras de
HGC son tan bajos que las pecientes con ésta patologis tionen ee
pruebss de embarazo negativas con los métodos convencicnales, -
miantras con el empleo del RIA se detectan concentracliones de beta
HGC de 1 a 3 ng/ml,

Eato nos permite hacer el diagndstico difarencial sntre la pato-

logia obstétrica arriba mencionsda y apandicitis o salplngitia{
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Cerca de la mitac de pacientes con embarazo ectdpico son primera
mente vistas cuando la severidad del padecimiento usualmente no
‘representa problema de manejo, pero en la paciente clinicamente
astable con gestacidn ectdpica sospechada continua presentando -
un dilema diagndstico.

Carturight y cols,han reportade la experiencia con la concentra=-
cidn sdérica de HGC en suero durante el manejo de 93 paciontes ~-
con embarazo ectépico provade. Esos datos los correlacionaron can
el diagnéstico sonogrdfico cuando ello fué posibla.

Recientemente, De Cherney y cols. revisaran los hallazgos sonogrd

ficos con la edad gestacionsl para los embarazos neormales del ler
trimestre. Puntualizan que el tamizado o exploracién ultrasénica
no puede ser confiable para detectar un saco gestacional antes

de los 25 dfas después de la concepcidn. Antes de ese tiempo, =
el ultrasonido presenta un Gtero vec{o con o sin masa anexial -

( cuerpo ldteo ). Entre los dfas 26 y 35, un saco gostacional -
intrauterino sin un polo fetal es visible, y despuds de los 36 -
dfas el polo fetal es usualmente visualizado. Marks y cols. y Wei
ner han enfatizado la necesidad de visualizar un polo fetal para
la identificacidn inequivoca de oestacidn si es posible,

En la experiencia de los autores, el incremento en las concentra-
ciones de HGC normales es tal, que 13 dias después de la concepess
cién los niveles son cercanos a 10 ng/ml, por el dfa 19 s do -
casi 100 ng/ml y, por el dfa 25 de cerca de 1000 ng/ml, Asi, la
detercidn sonocrdfica temprana de una gestacién normal, no es -

creible hasta cue les niveles cda HGC sean mayorss de 1000 ng/ml.
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Cuando los niveles de HGC son menores de 1000 ng/ml, una ges- -
tacidn normal aparece al ultrasonido como un Gtero vacfo. Ese -
hallazoo también estd presente en una gestacién ectdpica. Ds las
29 pacisntes con cuantificacidn de HGC y uvltrascnido, todas ecep-
to dos, tenfan niveles por dabajo de 1000 ng/ml.

Kadar y cols. han sugerido recientemente que la visunlizacidn -
de un saco gestacional intrauterino cuando los niveles de HGC ==
estdn por debajo de la zona discriminatoria (aproximadamente de -
1000 a 1 500 ng/ml )} es diagndstico de gestacién no viable, sea =
ectbpica o intrauvterina,

De lo anteriormente descrito se conoce que las geétaciunas intra
uterinas destinadas a abortos aspontdneos no se pueda demostrar -
al incremento #n los niveles de HGC como ocurre normalmente an una
gestacidn que lleve curso normal., y que se correlaciona con los
hallazgos sonogréfices de una gestacién igualmente normal,

En la presente serie de 25 paclentes con HGC seriddas, en 20 se =
demostrd una meseta o cafda en las concentracionss durante el pa-
riedo preoperatcrio de observacidn. Asf, usando sd8lo la HGC seria
da, el diagnéstico de gestacién no viable fué posible en 80% de lo
los casos. Las pacientes que se seometiercn a examinacién saonogrd=-
fica, la gestacidn intrauterina se describid en 99, todos con ni-
veles de HGC por debajo de la zona discriminatoria. Esas gestacio
nes fueron correctarenta identificadas como no viables como fuf -

sugarido por Kadar y cols.
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En 9% un saco gestacional extrayterino fué visto, haciendo el -
diagnéstico sonogrdfico definitivo de gestecidn ectépica, En el
restante 79%, sin embargo, no pudo hacerse un diagndstico defini
tivo mediante el ultrasonido, a pesar de tener niveles de sospe-
cha por las determinaciones de HGC.

Cuando los niveles de beta~HGC estuvieren por debajo de 1000 ng
/ml y cuando se correlacionaron con los hallazgos sunogréficoes
usualmente permanscié el diagnéstico incierto. En &sta situacidn,
los autores sugieren cuantificacidn seriada de HGC para evaluar
la posihilidad de viabilidad.

La gran mayorfa de las gestaciones ectdpicas producen una deficien
te produccién de HGC, resultando en un aplanamicnto temprano =«
y/e caida en las concentraciones séricas de las determinaciones
seriadas.

En el presente, con la paciente clinicamente estable, gque desea
mantaner una gestacidn viable son sequidas con determinaciones -
sariadas de HGC y, lo intervencidn quirdrgice es considerada so-
lo si la aituacidn clinice se deteriora o si los nivoles de HGC =

muastran una meseta o cafda,
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PRUEBAS DE EMBARAZ0: £l radisinmunoandlisis de un antisuero -
especifico para la subunigdad beta de la gonadotropina coridnica

{ con una sensibilidad de wn narogramo per-ml, de suerc )} es =
mucho mds exacto oue la prueba convencioral en orina de 24 ho-
ras ( sensibilidad de 70D o nds unidades internacionales por 1i
tro de svern ). Un andlisis recientemente elebaorado con gonado
tropina coridnica humana marcada con yodo 125 { Biocept-G } es -
casi tan sensitiva como el m§todo de la subunidad beta ( 200 uni
dades inturnacionales por ml. de suero } y puede llevarse a ca-
ho 8n una hora. Tambidan se ha demostrada que es ?xactn en estud
dios preliminares y podria constituir un m #todo clinico de ostu=-
dio muy Gtil. Debido al hajo nivel de sensibilidad, las pruebas
de embarazo en orina tienen un lugar muy peguefioc en el diagnds-
tico de fste procsso. En tanto gue la determinacidn de cantida-
des diminutas de gonadotropina coriénica circulante puade ser G-
til para diagndsticar un embarazo temprano, no ayuda a distinguir
entre un embarazo intrauterino y uno extrautsrino. Sin embargo,
la confirmacidn del embarazo prepara el escenario para una investi
gacién de su localizacidn y debe mejerar la exactitud diagndsti--
ca en casos subclinicos do embarazo ectépico.

ENDDOMETRIO ALTEAADD: Con frecuencia se sospecha embarazo ectdpico
por la aparicifn do cambios epiteliales at{picos an el endometrio
gestacional, descritos por primera vez en 1924 y definidos por ==
Arias-5tella, gue hoy son motive de controversia. No sflo se in-
cluye la definicidn precisa de la cdlula afectada, sino que tambid
bién se relaciona con eventos fisioldgicos que dan lugar a di -

chos cambios,
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Pueden estar asociados a un embarazo normal al igual gue a un -
aborto espontdneo o un pmbarazo ectdpico. Por lo tanto, esta i=
magen histolfgica tiene poco valor diagndstico en la deteccidn
de un embarazo ectdépico.

LAPARDSCOPIA: Ha constituido el mayor avance en el diagnéstico
temprano cuando se utiliza en todas las pacientes con sospecha»
de embarazo ectdpico no roto.

CULDDCENTES1S: Constituye un procedimiento muy Gtil para la de=-
teccidn de hemorragia intraperitoneal. Existen muy pocos casgse-
de una puncidn de fondo de saco falsa positiva cuando se obtie-
ne salida de sangre no coagulable, Se ha demostradoe que la pun-
cidn por descuido do colon sigmoides o intestino delgado no tiens

consecuencia cifnicas ni requiere tratemiento particelar.
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El usp liberal del ultrasonido pélvico y las pruebas de embarazo
altamente sensibles han increrentado 1o exactitud del diagndsti-
co. Weckatein y cols. realizaron un estudio para estimor la capa
cidad de una variedad de pruebas diamgndsticas preoperatorias pa-

ra predecir de manera exacta la presencia o auscncia do un embap

razo ectépice tempranoc, taeniendo las siguientes conclusiones:
De 26 pacientes con enbarazo ectépico provado, on sélos se pudo
sstablecer correctamente de acuerdo a la presentacidn inicisl.
Kadar y cols. han estimado que un sacd gestacional intrautorino

es visible a la ultrasonografia pélwica cuando una determinacidn
de HGC cuantitatéva estd en el rango de 6 000 a 6 500 mu/ ml.

En muchas pacientes, los hallazges sonogrfaficos de embarazo ec-
tdpico son gucho menos especfficos ( p. ej. crecimlcnt6 uterino,
ecogramas intrauterinos difucos, masas anexiales ¢ l{quido en el
fondo de saco.)Por eso, los diagndésticos falsos positivos y fal-
s08 negativos de ombarazos ectSpicas varfan da 23 a 32%.

La culdocentesis ss una prueba usada muy frecuentemente en ol =

diagndstico de embarazo ectépico. Sangie no coagulada puede ob~
tensrse del fondo de saco en 75 a 95% do laos pacientes. En ess -

estudioc upa culdocentesis positive fud obtenida en 73% de embarazo
zos ectdpicos provados cuirdrgicamente. Aunque dete procedimien--
to pueda detectar hameperitoneo en la moyoria de casos, no puede
predecir el ditio de la hemorragia. Un cuerpo ldtec roto sin san-
grado activo puede sipilar los hallazgos cl{nicos de embarazo -
ectdpico y tener una culdocentesis positiva. Hibbard encuentra

que 48% de paciantes con un cuerpo liteo roto no requieren pro-

cedinientos quirdirgicos para el control de la hemorragia, B
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£ontrario al precapto popular, uma culdocentesis positiva no -
siempre es mandatorio de cirugfs. En el presente estudic __ .-
la culdocentesis tuvo un resultado falso positive en 76% de pa-
cientes con un diagndstico de otras ontidades.

Una culdocentesis negativa no excluye un embarszo ectépico.

Una culdocentesis negativa on esta situacidn, podria dar al cli-
nico una falsa sensacidn de sequridad.

La combinacidn de sonografia pélvica y las pruebas de embarazo
sensibles y efectuadas rdpidamente producen un alto grade de -
exactitud en el diagndatico y exclusifn de embarazo ectépico en
pacientes que presentan dolor pdlvico, mds que fﬁﬂLdu los prue-
bas utilizadas aisladamente. En el presente estudio, la combina-
cidn da una prueba de ambarazo positiva y la pusencie de un saco
gestacional introuterino en el ecosonograma produjo un 93% de =~
corrglacidn positiva con embarazo ectdpico provado, Los autores
piensan gue todas las pacientes que presentan dolor pflvieo, mds
do spis semanas ds amenorrea, una prucba de smbarazo positive y
la ausencis de un saco gestacional intrauterino debe sospecharse
un embarazo ectdépicn. 7% do esas pacientes en la presente serio
fueron quirdrgicamente explorades encontrande que tenfan estructu
ras pdlvicas normales - un aceptable porcentaje de falsas negati
vas,

La intervencidn quirdrgica temprana, basados em los rosultados
de una prueba de embarazo y la ausencia de un saco gestacional =
intrauterine, produjo un 27% de diagndsticos de embarazo ectdpico

no rotos.
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Les expedientes de 128 expedientes, en quienes el embarazo ectd-
pico fud una de las posibilidades diagndsticas fueron revisadas
en un esfusrzo por descubrir las caracterf{sticas distintivas en-
ire 54 pacientes que tuvieron embarazo ectdpico provado y otras
74 pacientes que no se comprobd dicho diagndstico. La culdocente
sis, hematdcritos seriados, pruebas inmunoldgicas de embarazo,-
y, la laparoscopia fueren de utilidad en establecer el diagnds-
tico. No hubo ninguna prueba verdaderaente significativa para -
llegar a una conclusidn sobre la efigncia de las prucbes, lle-
gando finalmente a la conclusidn de que el buun juicio clfnico

es el factor mds importante pars llegar al diagndstico correcto.

Para estimarvla utilidad del vltrasonido en el diagndstico de -
embarazo ectépico, los hallazgos ultrasonogrdficos, los resulta
dos de las pruebas de embarazo y el diagndstico seguro an 148 pa-
cientes referidas para svaluacidn de embarazo ectdpico fueron re-
visadas. De esas pacientes, 33 se demostrd poﬁteriurmante una ges-~
tacién ectdpica. En los ecosonogramas, se tomé on cuenta, ol tamaf
fio uterino, la presencia o no de saco gestacional intrauterino,-
masas anexiales, lf{quido en el fondo de saco, o, las caracter{s-
ticas normales. Con una prueba de embarazo positiva, la prasencia
de un saco gestacionel intrauterino, excluyd el diagndstico da =
emberazo ectdpico. Aquellas pacientes con una prueba de embarazo
positiva vy, ausencia de saco gestacional intrauterino, 73% tuvie
ron embarazo sctépico. Todas las pacientes con ncosonogramas nor-
meles tuvieron otros diagnfsticos. Con una pruebs de embarazo nes
gativa, los hallezgos intrauterinos no fueran de utilidad, y la

evaluncidén de los anexos fué mds importante.
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A continuscibn se describe los carpcterfsticns anntomoclinicas
de la presentacibn de embarnzos ectfpicos menejndos en el Ins—
tituto desde Marzo Lo. de 1978 a sSeptiembre lo. de 1985,

Los casos se rechbaron de les Llibretas de procedimientos de la
Unidad Tocoguirirgics, nasi como de los Archives del servicio -
de Patologia.

Todos los casos tuvieron comprobocidn por Anatomia Patoldgica.

EDAD 19 @ 30 aftos 3l e 35 36.8 40

20 casosm 14 &

{ 504 ) (354 ) (15¢ )
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TIENPO DE AUENORAREA:

Sin AMENOTTER eeseevsssrvorraersrnncae &
Irregularidades mensStrurles ......es 9
No Se Conpignd eeveeeeveesnconsonses 3
Amenorrea de 5 o 16 S€MANES ...eee. 29

De GETMiNO sesovervenetvarsosostoas L

No. de pacientes 13 3 7T 7 4 2 1 2

No. de gestmciones 12 3 4 5 & T 8
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DOLOR presente en los 40 casos ( LO0Z )

SANGRADO GENITAL presente en 37 cesos { 92,.5% )

ABUOMEN AGUDO presente en 20 casos ( 503 )

LABORQTORIO: Los determinaciones bormonsles se efectusron -
en Eotal, fueron 28 incluyeﬂdo cusptificoecidn de Hormons Go-
nodotrofine Coridnice, prucba inmunolégice de cembarezo { gre
vipdex ), y subupidod bets de bormons gonndotrofing coridni-
ca,

En s6lo dos cersos se bicieron las ires pruebes, siendo la —-
cuentificacién de HGC y la subupided beta positives con gro-

vindex negmtivo.



{35)

HORKONA GUNaDOTROFINA GRAVINLEX SUB U BETA HGC
CORIONICA

4 coasps 18 6

2 pogitivas 5 positivas Todps positivas
2 negativus 13 negativan

ULTRASONIDQ Se reslizd en 32 casos
De los cusles en L6 orientd hacle ol dimgués-
tico correcto, en los restantes no se consige

va lea posibilided de su dirgndstico.
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LAPAROSCOPIA se renlizé en sélo 9 cesos ( 22.54 ) dendo re=
gultados suficientes prra decidipr sobre le inotervencidn qui-

rirgica.
LEGRADO UTwRINO PREVIO A LA LAPAROYONIA se realizd en L6 ca=
sos ( 404 )

PLACA SIMPLE DL ABDCEN: Se remlizd en 4 cesos, reporténdose

como normal en dog,

CULDOCENTESIS, Se realizé en une pesciente, reportfodose como

vegativa.
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A continugcibn se deacribe el tiempo en horas trenscurridos

desde le impresidn diegnéstica besin la resolucién.

ifmero de pacientes Tiempo transcurrido
11 lienor a 6 horns ( 28.2% )
9 7 & 24 horna (234 )
9 25 a 48 horas o {2w)
5 mds de 48 bores ( 12.8% )
LOCALIZACION

DbRACHO 22 casos
IZQUIBRDO 17

(1) fué emberazo sbdomivel.
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ABORTO

18 casos ( 45 # )

RUPTURA:
18 casos ( 45% )
Un caso fué sbdominel { 2.5% )

En tres cssos no se eapecifica ( 7.54 )

TIPO DE LAPAROTONIA:
Media Iofraumbilical.,..s... 31 casos
Suprapibice Transverss ... 9 cagos.

cason
PRATAMIENTO
SALPINGULCTONIA suesees 26 ssuaes { 66465 )

SALPINGOOPORECTONIA wvv 9 suvwes ( 234 )
HISTERECTONIA MAS. 5.0.By 1 vveee. ( 2.58 )

SALPINGOSTONIA seveesvse 2 svesee { Salf )
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Respecto » 1lr edsd, ful 1purlmente frecuente tonte ca 1a -
ednd considersnda como le ideal pare le gesiscidn, como en
pacientes nayores de 30 sHos,

Se tuvieron 20 cesos en que la ednd de las pocientes eren
mayores de 30 afios.

Ocurrieron 4 embarazos ectdpicos en paciestes con 36 eios

de ednd, uno en une paciente de 38 efios y otrs paciente con
40 ofios, , en ésta ltimo peciente no se pendd en embrrezo
ectépico; evp multipera, con sntecedente de irregulsridedes
menstrunles, en quien la exploracifn ultrssogiograficn descawm
té la posibilided de ectfpico. Su disgubstico fué up hallez~
go quirdrgico.

En relacién al tiempo de smenorresn, en 1an meyoris de los ca=
a0, como estd reportedo en la literatura Fueron embarazos -
temprooos ( del primer trimestre ), existicudo en seis pa =
cientea Fecho de Ultims Messtruecibén no preciss, sen por al—
teraciones menstruales , y en dos paciente sparentemente sin
amenoyYrea.

Se observé referente n ln perided de les pncientes que 1a mi
tud ppro¥iuwadsmente tenfen menos de tres Xestaciones, y el
otro 50% aproximademente ersn multiperaes, no tebiendo ningu-—
ne significeAcién, y no syudsoyo para el disgnéstico ésate dob
El dolor que se presentd en todos 1os casos, fué de megnitud

variable.
En el ceso de 1la peacienis con embarszo sbdominal que llegd a

término, se¢ guejé de dolor nbdominsl desde el inicio del em~
berazo. ’

[PURVRENNY AP
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Aunado @& lr presencie del dolar, el otro 67to importrote fué
la presencie de Snrogrado Genitel Anormal.,

En un ceso po se consignm cste deto, estuvo susente npareutg-
mente en 2 pacientes que teolan smenorrea de 6 y 9 semapas,
EL abdomen sgudo estuvo presente en la mited de log cosos -
y por Lo geneval su terminncidn medisnte cirugfe ocurrid en
1las primeras boras desde lp impresidn dimgnéstica uhasta la
resolucidén del mismo.

Con relacibn B 1ns determivaciones hormoheles, se confirmé
lo ya copocidoe, ,respecto & fue las pruebss inmupolégicas -—
de embaraze de uso habitusl frecuentemente dan resultados
felsos negativos debido & lr poca sensibilided de estes ——
pruebas.

El-ultragonido fué de valor limitado, yoaoque 86lo en le mi=-
tad de Los casos Bo sugirid la posibilidad disgnéstice.

Ta evolucidn posterdor ¢ 1o cirvugin en lo meyoris de leg ~—
pacientea fué satisfectoria, Se reportd us crdo de absceso
de parémetrio derecho, une deciduomiometribis § una flebitis
Los reportes de Anatomin Patolégice confirmaron 1o presen -
cin de embarsvo ectépico por la visuslizacién del embridn -
'y/o 1la presencis de véllosidades corieles. En un sélo ceso
no fud posible la visuslizacién de los ballezgos soteriores,
encoptrdndose en el trensoperstorio hematosalpinx.

En une peciente se encontrd mnlformacidn congénite do lps -
trompsaconsistentes en tromps doble ( presencie de dos luces

tubariss ).
En 4 pecientes se tuvieron datos pere peoser en Enfermedad
Inflemetorio Pdlvice Crénice,
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