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1 3 INTRQDUCCION

En 1la dltima decada ha existido un incremento significa -
tivo an la frecuencia del embarazo ectépico | EE ] en les
paises desarrollados y se presume gue igualmente &n los ne
desarrcllados ( 1-4 ) .

El diagnéstlco y tratamlento han cambiado #n este perfiodo,
Yy lo que fué aceptado en un tiempo no constituye ahora la
mejor alternativa Qque se pueda ofrecer a las paclentes con
é8te problema ., ( 1 ) .

El diagnéstico y manejo adecuados reviste especial impor -
tancia sobre todo cuendo me trata de mujeres jovenes , que
degean up ambaraze posterior . Se anbe que la fertilidad
subaecuante a un EE se vé seriamente comprometida ya que
hasta un 60~70 % de lna pacientes tendrin problemas para
concebir ulteriormente . ( 5, 6 ) .

En la presente tesis de postgrndo se annlizan B2 smbarazZog
axtrauterinos que s3e presentnron en e}l Hospital Americano
Britdnico Cowdray en el peri{odo comprendideo entre enerq de
1984 y julito de L9877 . Se discuten lon reaultndos del andli-
ais en relacidn o la eatadfstica mundial y se establecen di-
farencian y similitudes an cuanto al diagndatico ¥y trata -
miente .

Loa nmétodos de diagnéstica y tratomiento mAas sofisticados,
el uso de téenicn microquirdrgica ¥y la mejlor preparacién del
aspecialiata deben preporclonar loa instrumentos para ofre-
cer a la poblacién la oportunidad de mejorar el prondstico
de eata entidad , que 51 blen es una secuela de padecimien -
tos locales , & bien la consecuencia de un mero accidents
bioléglco , no deja de ser una patologia que ocupa un lugar
predoninante en la morbi-mertalidad materna del primer teoi-
mantre del embarazo en México { 35 ) .

La tendencia a imitar la metodologia diagnéstica en cuan-
te aparecce en la literatura mundlal

, al Lgual que los pro-

cedimientos microquirdrgicos , sin contar con el equipo ni



#l entrenamiento adecuados , situa al médico en una posi -~
cifn desfavorable ¥y algunas veces deahoneata en el manejo
de las paclentes .

Muchos han mido los algoritmos diagndaticos y terapéuticos
propuestos a lo largo del tiempo ¥y de lag institucliaones
8in que exista unidad an las mismas , ni se pretende que 1a
haya . Existen ain embargo procedimientos y pruebas diagnés-
tican sencillas y accesibles , que de uha mahera bien esm -
pleadas lleavan al diagnéetico temprano y certero en la mayo-
ria de los camos .

A pesar de que el ginoco-obstetra no cuenta adn con un

métoda 100 %X diaghdatico en todos los casocs de FE |, el uno
del ultrasonide junto con laa determinaciones de beta-hGC,
aunade a una fuerte soapecha clinica , conatituyen su prin-

cipal herramienta ( 7 ) .

El no conoiderar la pomibilidad de EE constituye una de
las principales causas de mortalidad y dafie tubaric irrever-
alble en lan paclientes qQque buscan ayuda por sste problema.



2 } JUSTIFICACION

Treaa factores _fundnmantnlau justifican la inveatigacidn
en ésta.campo de la gineco-obatetricia :

1) A pesar de sstar disminuyendo , la morbi-mortalidad
de la entidad &an Mé&éxico , continda aslendo un problema im -
portante [ 35 ) . Segdn varios estudiosa concernientes a
las causas de martalidad por &l embarazo ectdpice , la ma-
yoria de las muertes han sido atribuibles a errores diagnés-
ticos de los médicos que inicialmente atendieron a estan

pacientea .

2) Laoa coatos tan elevados que representan la importa -
elén de tecnelogin extranjera . hacen que el diagnfetico ¥
tratamiento "tempranos*” sean dificiles y poco accesibles ,
por lo que es necesaric tener al alcance algoritmos de diag-
néatico y tratamiento que secan aeficaces , funcionales y ba -
ratoes .

3) Los paciesntes cuyo primer embarazo fue de tipo extra-

uterino tienen una capacidad reproductora limitada , ¥y se-
gin algunog reportes , hasta un 70 X de ellas no tendrén un
hijo vivo en el reato de su perfado reproductivo { 5 } . Par
tal motivo , ea necgesaria ln fntervencién oportuna , el diag-~
néatico tempranc y la reaolucidén inteligente , que permita

disminuir al mdximo estes pobre pronéstice reproductivo .



3 ) AHTECEDENTES
3.1 ) DIRAMICA DE LA-hGC EN EL EMBARAZO ECTOPICO

Con el desarrolle del radicinmunoensayoc para la determina-
cién de la gonadotropina corifnica humana {hGC) , mse ha con-
tado con une prueba muy sensible en el diagnéstico ¥y manejo
de las complicaciones tempranas de la gestacidn [ 7,14 3.

S5u principal valor estriba en poder contar con la confir -
macidén de la presencia o ausencia de trofoblasto active ,
aiendo sensible para esto en el 99 a 100 % de los casos (16},

Una vez que e eatablece la presencia de trofoblasto
active , lae determinacionen de las concentraciones de nGC,
particularmente cuandeo se¢ hacen seriadamente |, ason dtiles
para establecer 1la normalidad & anormalidad y localizacidn
del embarazo , sobre tedo cuanda se correlacionen con ios
datos elinicos y hallazgos ultraosonegrdficos .

Para upar adecuadamente la informaclédn dobre las concentra-
clonea y el comportamlento de 1la hGC , es necemario revisar
sus variaciones en 21 embarazeo normal y anormal

3.1.1 ) DETERMINACIDNES DE hGC .

Exiaten diferentes pruebas de laboratorio que detarminan
la prcséncla de hGC en orina y blauma » ¥ otras que cuanti -
fican la misma en orina y sangre . Cada médico debe sntar
familiarizado con las pruebas existentes en su medio ¥ cono-
cer la menaibilidad y especificidad de las mismas .,

Las pruebas que determinsn la fraccién beta de la hGC son
mAs sensalbles y especificns ya qQue aliminan laa reacciones
cruradas que ogcurren con la hormona luteinizante y otros
polipéptidos que comparten ceon la hGC 1a miema cadena alfa
de la moléculn .

3.1.,2 ) hGC EN EL EMBARAZO NORMAL




La hGC me detecta en la sangre aproximadamente entre loa
7 ¥y 10 dias pastfecundacidédn , y Bu concentracidn se inere =
menta exponencialmente al igual gue el desarrollo del trofo-
" blasto . Ademés da eante crecimiento exponencial , la hGC
exparimenta aumenteoa an " pulsos ¥ , cada 2 a 4 horas , que
provocan incrementoa del 15 al 34 X , 8in que esto ihvallde
las determinaciones seriadas sfectundas cado 2 a 4 diaa
¥a que an estes pericdo &l aumento de la hGC es del orden del
100 al 200 % ( 16,17 } .

Los lnerementos ds la hOC generalmente Ss exprasan en
tiempo de doblaje , que corregponde al lapse en dias que g8
necesario pars que la hGC sea el doble de la determinada con
anterioridad . El perfodo mencionado varfa de 1.2 a 3.5 dias
segdn oea =1l momento de la gestacidn en que se determine as-
te doblaje . A las 4-5 semanas deapués de la fecha de dGlti-
ma menstruaclsn ea de 1.2 a 1.4 , ¥y , entre las 7 y 8 sema -
nas , de 3.3 a 3.5 dias .

-El erecimiento exponencicl se comporta en forma no lineal.
{lsando los limitens de 2.2 a 3.5 dias como tiempo de doblaje,
la pruebas tiene una senstbilidad del 75 % y una especifici =
dad del 93 % para detectar un embaramzo anormal enr la mujer

asintomitica .
3.1.3 )} hGC EN EL EMBARAZO CECTOPICD

Los incsamentos ancrmales de la hGC scon compatlibles tanto
con un enbarazo introuterino como extrauterino . Un tiempo
de doblaje alargado , un aplanamiento en la curva del misme
o un descenac noa habla de una geatacidn no viable , pero
no no# dice nada de la localizacién del mismo , cuando se usa
la prueba aisladamente .

Se pueden observar trean patrones ds comportamisnte de la
HGC eh el embarazo ectépico y dependen fundamentalmente de
la adad gestacional y cde la viapbilidad del trofoblaato ., El
patrdén uno ae vé& en los EF tempranoca en mujeres asintomdti-



cas y prasenta una curva de ascenso noramal ; en el patrén

dos se nota un incremento menor ; y en el tres se obaerva

un descenso de la curva y corresponde a un EE no viable ,

muchas veces rotoc o deaprendido de su implantacién ( 18 }.
El uso de estos patrones de comportamiento de la hGC ae

hace evidente cuando so correlaclonan coh lom hallazgos cli-

nicos ¥y de ultrasoncgraffa , come se verf mésms adelante .
3.1.4 ) CONCENTRACIONES DECRECIENTES DE hGC

El monitoreoc de la diaminucién de la hGC es dtil no nolo
en el EE aino en &l aborto eaponténeso , completo o incomple-—
to , en el aberto elsactivo , y ahora también en el seguimien=
to de la paciente tratada conservadoramente de upn £E .

Deapués de la reseccién total del trofoblasto , las con-
centraciones de hGC deben ser del 20 X o menos de los va-
lorea iniciales a las 48-72 horss postoperatorias . Ailn ne
se conoce bien el comportamlientno de la hGC en las paciente;
tratadas con metrotexate , ‘pero pronto se sabrin suo carac-
torfatican .

3.2 )} DIAGNOSTICO CLINICO DE EMBARAZO ECTOPICO

El diagnéetico temprano del Eg continiia aiendo un reto
para el Ellnico que afronta easte tipo de pacientes .

Los avancen on las daterminacionea cada vez mis sensibles
de hGC y la mayor reaoclucién de los estudios ultrasonogr6rfri-
cos dan 1la oportunidad de llegar al diagndéstico en forma mhs
temprana ., Sin embarge , la baae del diagndéstico lo constitu-
ye ain la fuerte soapecha clinica’ y el examen cuidadosoc de
la paciente . Sa debe hacar énfamis en que , segin las esta-
dfsticas , la mayor parte de las pacientes que fallecieron
per un EE , fueron vistns en mfis de una ocasidn antaa.ﬁe
llegar nl diagnéstico ; por lo tanto ea necesario pospe -
char !a entidad en toda mujer en edad reproductiva que sa



presenta con deolor abdominal e 1rregu1ir1dad=l aenatruales.
3.3,1. ) LA PACIENTE DE ALTO RIESGO

La eurernedﬁd pélvica inflamatoria éu importants ya que =e
gin Weatrom, hasta una en 24 mujeres con dicho antécedants.-
tisnen un BE,.conpnrado con un grupo control de una en 144 -
(1,2,4). &

‘La paciente consalplngoclasia, principalmente si fue e¢fec-
tuada.éon.cuutarizacibn. tiene una probvatilidad de tener un
EE dal 20X Bi me llega a embarazar.

E1l EE pravio, cualquiera que haya aido au modo de resolu--
cidn 1ﬁpone un prlesgo aproximadamente del 15% de tenar otro
“.EB. De la misma manera, la paciente con cirugla tubaria re--
constructiva, tiene una mayor probabilidad de tener un EE -
(3,4).

La mujer que se embaraza con un diapositivo intrauterino -
in situ tiene una poaibllidad de que la geatacidn sen extrau
terina en un 8 a 17% de las vecen.

Entre otros factorsa que as han mencionado de alto rlesgo
estan: la paclente que se embaraza hablando usado cstrégenaos
poastcoitales y/o progestédgencs continuoa de bajas dosis; el
antecedente de infertilidad previa, el uso de inductores da
la ovulacién, la fertilizacidén in vitro y transferencia de -

embridn, ¥, la paclente con dos o mAs abortos electivaos,
3.2.2 ) SINTOMAS PRESENTES

Ho exiaten datos clinicos patognoménicoa, y la triada clé-
aleca de Bangrado, amenorren y dolor ses prasenta en manoas del
50% da las pacienten (4,7}.

Los sintomas mfis frecuentes sin embargoe son: égigg. que ocu
rre an 8l 950 a 100X de los cesos., Este no tienes un patron ca
racteriastico, puede ser difuso, bilateral, ¥y en occasiones --
hasta contralateral al lado afectado. El dolor en &1 hombro



se presenta cuando la sangre en cavidad irrita el diafragma;
la amencrrea o la historia de meéenmtruaciones anormales ocurre
en el 75 a 95% de las veces, Es frecuente gue la pacicnte re-
fiera que au menatruacidn fue normal © sole ligeramente més
escasa que en lon meses anteriores, y ecoto constituye muchas
veces un sangrado por decidualizacidn endometrial secundario -
a necroais de tejide trofoblastico.

Los sfintomas y signos tempranos de embarazo se presentan ¢=u
saolo el 10 a 25% de casos. El mareo y desmayo ocurre en 20---—
30% dm casos y en muy pochs 82 refiere &l paso de tejido deci
dual o la urgencia de evacuar el recto.

3.2.3 ) EXAMEN FISICO

Los hallasgos a la exploracibn fisica dependen de in expe-—
riencia del clinice, de la cooperacidén de la paciente vy del -
eptado de la gestacidébn ectdpica, Exiaten diferencias si escta
roto o no, si presenta hemoperitones y también influye 2l ta-—
mafioc del miamo. Pero esto no es constante ni segurc, ya que -
en algunea cascs puede haber un gran hemoperitones y no pre-
sentar datos de irritacién peritoneal., Los signes de hiposen-
cildn artostdtica se presentan soglamente cuando la hemorragia
a cavidad e3s masiva. Ln sensibilidad abdominal se presenta -
en el A0 a 90% de las pacientes y el rebote en un 40 a 70%. -
La presencia de uno mpsa anexial también es muy variable ¥y en
ocasioner 8e palpa una masa contralateral a! EE que correspon
de a un quiste de cuerpo luteo, El uteroc generalmente ge en-
cuentra ligeramente crecido ¥ blando y pocas veces correnpot-
de al tamafio esperado por amenorren. NHo hay que olvidar gque
20-25% de las paclentes no tienen bien definida 1la fecha de =
su lltima monstruacidn.

3.2.4 ) DIAGNOSTICO DIFERENCTIAL

Entre los diagndéaticos diferenciales mds frecuentes estan:



la salpingitis, la ruptura de un cuerpoc luteo, principalmen—
'te.al acompafia a un embarazo intrauterino, la amenaza de ——-
de aborto, el aborto incompleto y la apendicitis. Otroa més
rnrahente fnveluerados son: E]l sangrado uterino diasfunclonal,
la torcidén de algdn ovario, la degeneracién de algin micma y
la andometricsia.

3.2,5 ) TECNICAS EN EL DIAGHOSTICO

Esta comprobado que el juicio c¢linico nos lleva, en sl me--
jor de los casos, al diagndstico en un 40 a 50% de las veacen.
Ho hay que olvidar gque las pacientes con EE generalmente son
viatas maAs de una vez antes de que ae haga ¢l diagndstico, -
por lo tanto, el solo hecho de considerarlec o tenerlo presen
te, pone en ventale al medico en la resolucidn del problema.,
En pacientes con sospecha de EE hay gque efectuarles un mini-
mo de estudios de laboratorio antes de darlas de alta.

flevisaremos algunas de las técnicas y métodos de diagndaty
co y laboratorio.

LULDOCENTESIS. Es fficll de efectuar, se puedns hacer en el --
consultorio y provoca generalmente un dolor momentaneo. Se -
coloca la paciente en posicién de lototomla y se punciona el
fondo del saco con una aguja de raquia #18 y se aspira, Loa
rasultados se catalogan en trag categortas:! 1) pogitivo, «==
cuando produce asaangre no ccagulable con hematoerito mayor de
5-10, 2) negativo, cuando se aspira liquido clarc o ligera--
mente tefilde de sangre; 3) no diagnéstico, cuando no se ocb--
tiene liquido o sec chtiene sangre coagulable (14, 15).

La c¢culdocentesis poaitiva se presenta =2n el 80 a 95X de --
loa casoo, Hay que recordar que el hamoperitoneo se puede en
contrar en casos de EE roto y en los no rotoa. Los falsos po
aitivos van dal 5 al 10X y 3e deben principalmente a cuerpos
luteoa rotos, abortos incompletas, menstruacidn ratrégrada,-
endometriosia y otras causas de hamoperitoneo distintos al -
ectbpico. 5S¢ ha visto por otro lado, en pacientes que se mo-

meten a laparoscopias inmediatamente degpufs de sau ovulacién,
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que frecysntemente se¢ epncuentra ligquidoe sanguinolento o
francamente hem&tico en el fondo de aaco de douglas .

Los falsos negativon constituyen el 11 al 14 X y se deben
principalmente a que sxiste poca sangre en el fondo de maco ,
o bien a qus sea un EE no roto Bin hemopetritaneoc .

Tambien se debe mancionar que la aumencia de datoa de frri-
taciédn peritoneal no excluye la necesidad de efectuar la cul-~
daocentesis , ya que hasta en un 45% de pacientes con culdocen-~
tesin poaitiva no se presentan datos de irritacidn peritoneal.

En los aiguientes casos es preferible no efectuar la culdo-
centesis ys que carece de utilidad : a) abdomen agudo gqui -
rdrgico , b) datos caertercs de EE por ultrasonido , ¢) incre-
‘mentos subnormales en los titulos seriadoa de hGC ,d) y en
pacientes con hGC mayor de 6500 mIU/ml sin datos ultrasono -
graficos de embarmzo intrauterinoe (15}).

La realizacién de ssta prueha ha disminuf{do ya que el eclfi-
nico cuenta cada vez con métodes mias nensibles y mofisticandos
de diagnéstico , En una oecagién, cuando me pregunté al DPr,
Romerc , sobre la utilidaod actual de la culdocentesin, contes-
té : " la paciente que pe beneficlarid de eate entudio es aque-
11a que acuyde en una situacidén de urgencia , e&n gque neceai =
tamos un diagndéatico ripideo , ¥y en donde no me puede contar
con métodos rlpldos ¥ eficientes de hGC y ultrasenografla
(16) .

LEGRADO DIAGNOSTICO Se efectuna en aquellas pacientea en las

que aa determina seriadamente la hGC ¥y se nota un aplanamien-
to ¢n la curva © bilen un descenso en la miama, lo que habla-~
ria de uyn embarazo anermal .

En casos de EE se reportard ausencia de vellosidades coria-
les . Hay que mencionar que los cambics hiatopateldgicoo de
de la reaccidn de Arias-Stella se¢ presentan en un 20% de las
pacientes con EE | éate puede estar asociado a cualquier ti-
po hiatol&Sgico de endometrio ; la ausencia de reaccitin: de Arias-
Stella o decidualizacidn, o la presencla de endometrio proli-



terativo , no debe desalentar la sospecha de EE (19).

LAPARGSCOPIA HNo debe ser usada como primera herramlienta en
al diagnéatico de EE . Es dtil cuando loa demée estudlios son
canfusos o no concluyentes y se tiene ain la sospecha de EE.
Sa reporta un [ndice de falsos popitivos del 5% y de lalsos
negativoa del 3-4 X {7,14}.

Aldn cuando no es un procedimiento 100X diagndstico en el
EE temprano , ai conatituye el instrumento aislado mis certe-
ro para efectuar el dtagnéstico antes de 1la cirugia . Sin
embargo no &8 préctico efectuar laparoscopia en todos los ca-
acs en loe que ne sospecha un extrauterino , ya gque #8 un pro-
cedimiento costosc e invaaive . De todas las pacientes en las
que se aoapecha clinicamente un EE , sele el 10-16% lo tendrin
{14) .

3.3 ) VALOR DEL ULTRASONIDO EN EL EMBARAZCO ECTOQPICO

Adn ahora , el ultrssonido (US) no goza de mucha populari-
dad en algunon grupop médicos , yo que , en su experiencia ,
el eatudiec " ase puede esquivocar " . El beneficic real del US

se aprecla cuando se conocen sus limitaciones, cuando se e-
fectua , interpreta y reporta intecligentemente (13,14).

En una época el US carecld del valor que ahora tlene debi-
de principalmente o dos motivas -: Al dinlcioc de lon aflos 70
el auge que preoclamé la laparoscopia , con su seguridad diag-
ndéstica tanto para el clinico come para la paciente , hizo
que s8¢ subestimara el vanlor del procedimiento ; por otro la-
do , hasta hace pocos afies no se contaba con métodos hormona-
lena para diagnosticar la presencla de actlividad trofobl&sti-
ga c¢on tanta sensibllidad como ahora se tiene .,

Se efecctua hablitualmente a través del abdomen , con ln veji-
g2 llena a manera de ventana psciUstica , Se eatan llsvando a
cabo mstudios para volorar asu utilidad cuando me realiza por

via vaginal , con resultados muy prometedotes .

11
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Con las pruebas por radicinmunoensayo para la determins =~
cién de hGC , la presencia de actividad trofobldstica se con-
firma en casi el 100% de los casos . Sin embarge una deter-
minacién aislada de la misma no permite diferenclar entre un
EIU , normal o anormal , un aborto raclente , completo o in-
campleto , o un embarazo extrauteriho .

Los reportes en la literatura hablan de diferentes aborda-
jes en la valoracidédn ultrasonogriafica del EE . Algunos indi-
can que la utilidad principal del US radica en los hallazgos
de los osnexoca , ¥ otros hacen énfasis en que 1la utilidad prin-
cipal radica en su capacidad para identificer el embarazo in-
trauterince (EIVU} . Ambos criteriecs son dtiles,

El valor gque tiene el demostrar la presencia de un EIU
radica en el hecho de que lan ceoxistencia de un intra y un
extrauterinc es gsumamente rara , sitendo del orden de unc en
30,000 embarazos ., Reclentemente se ha hablado de una ten -
dencia a que esto Se lneremente s une en 7,000 , peor el uso
cada vaz mayor de inductores de lno evulacidn (12).

Debido a que 3¢ han deacrite una serie de hallazgos morfo-
l1églieos que pueden imitar los tradiclionalmente tipicos del
EIU . ne deben considerar algunos hechos antes de afirmar que
se aata frante a un EIU (13},

El tejido trofoblAstico produce hormonas Que estimulan al
endometrioc produclendo una aerle‘de cambios conocidos como
" meudosaco gestaclional " del EE , y ae presentna en un 10 a
20% de los miamon .

En el EIU se puede detectar una coleceldn intraendometrial
rodeada de un margen ccogénico aproximadamente a las 5 sama-
nas dn amencorrea ; a las & ¥4 el saaco vitelino es visible den-
tro del saco gestacional , y a las 7 semanas el embribén es
visible ., Recientemente se ha descrito la imagen del " deble
saco gastacional decidual ", se ha sugerido que caracterfza
al EIU temprance , ¥ discrimina el verdadero saco gestacional
del llamado seudowaco del EE .

La imagen del doble saco ssta formada por dos anillos ego-
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g&nicos que radean el saco gestacional y corrssponden a la
.opuulsién de la decidua parietal y la decidua capsular, El
seudosaco geataclonal del EE ests conatituido per un solo ani-
llc que rodea a uha colecclédn intraendometrial. Se dice gque
eate migno es confiable para dietinguir entre un EIUV y un EE.
Sin embarge , la imagen del doble saco no excluye el EE , ni
garantiza que el EIUV esa normal .

En cuanto a los hallazgos en los anexos , los mAs frecuente-
mente encontrados en ol EE son ; una Imdgen mixta ecogénica
en un 30-45% de loms capom , ¥ la presancia de liquide libre
en fendo de saco de deuglam , en un 30-40%X de los casops. La
demoatracidén ultrascnogridfica de un aaco gestacional extra -
uterino , con o ain embrién , ae efectua soalamente sn un S a
un 7 X de la veces (13).

La demostracién de hallazgos anexiales y de liquido libre
an fondo de saco en ausencia de EIU {ncrementan la capacidad
del US para predecir un EE . Las pacientes con ausancla de
EIU , con dotos nnexiales o con liquido libre sn fondo de sa-
co tienen una posibilidad dal 70% de tener un EE .

BEn 20% de pacientes con EE no se aprecian cambiop ultrasono-
grificog en les anexoo .+ Por lo tanto , =1 dnico hallazgoe de
US que excluye con certeza un EE os la demosatracidén de un EIU,
5i no me demueatra un EIU pero s8i datos anexiales , solamante
habla de que la paciente tiene un alte riesfo de tener un EE ;
la aurencia de hallazgoe eon los anexos no debe diaminuir la
somapocha de un EE .,

Reclentenente 3e ha hablado de¢ la utilidad de las determina-
ciones de hGC cuando se comparan con los hallazgos ultreso -
nogrédficos . Existe evidencia que indica que con los equipos
comerclalea de US , es posible detectar un sacc gectacional
e un EIU nermal , cuando los valores de hGC son maycres de
1800 mIU/ml {(segunda referencism internacional).

Cuande los niveles de hGC son menores de 1800 mIU/mly no es
visible un paco gestacional las posibilidades diagnbésticae
son : un EIU normal , un aboerto reclente, o un ectépico.
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Tomands an consideracidn que el comportamiento de la hGC
varia segdn cada evento ;, ez recomendable aguardar 48 horas
¥y en tratandose de un EIU ae debe esperar un incremento del
doble , En un abarto reciente ol aumento es mucho menor ¥y en
un EE es variable , dependiendo de la viabilidad del tejido
trofobléatico del EE .

Cuando existe duda , ¥y ¢l estado de la paclente no ameritas
intervancién inmediata , las determinaciones seriadas da hGC
junto con el US pueden dar la pauta a seguir .

3.4 } VALOR DE LA hGC ¥ OTRAS PROTEINAS DEL EMPARAZO EN
EL DIAGHOSTICO DEL EMBARAZO ECTOPICO .

En a1l diagnéstice de las urgencias ginecolégicas , la exclu-

slén de embarazo es uno de las primeros pasos . En el EE |, las
pruebna habituales de laboratorip frecuentemcnte fallan en
datectar la prefiencia de trofoblastoe , por lo Qque B8e han desa-~
rrollado una serie de pruehan y renctivos méc senalbles y ea-
pecificas .,

Por &1 maomento , la beta-hGC es la prueba temprana més
fidedigna como mMarcedor del embarazo . Mientras que las prue-
bas urinarins de aglutinacidén del tatex =on positivas en so-
lamente el 50% de los EE , la beta-hGC por radioinmunoensayo
es cnai 100%. sensible y especifica (7,14,18),

Ya se mencioné el comportnmienfu de oscenso de lo hGC en el
embarazo normal , se vié también que el EE y las complicecio-
nea tempranas del EIU se comportan de una monera diferente.

Romero Yy colaboradores reportarcn en un grupo de 184 canos
de EE el 12% con t{tulos de hGC por abajo de 200mIU/ml

L] y
solamente el 1.6% por oabejo de 40.mIU/ml (16).
Una prueba , para ser efectiva en el rastreo de pacientes
con EE dehe ser rdpida , accesible y senasible . Las prueban

urinarias que usan anticuerpod Monoclonales demutatran unae
sennibilidad mayor a las 50 mIU/ml , ¥ ne involucran el equi-

po , contes , ¥ tlempo de las pruehas séricas del radioinmuno-
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ensayo . . ' ”
Hordensakjold y colaboradores reportan una sensibilidad en
el diagnéatico del EE de un 96% usando estas pruebas urinarias
y , Barnas y colaboradorea reportan una aenalbllidad del 50%
cuandc ae usan estas mismas ., Las prusbas sédricas por radio -
inmunoennayo detectan hasta 5 mIU/ml y dan resultados poasiti-
vos en un 99 % de los camos , pero aon méAs tardadas , costosas
y laboriosans .
Otras pruebas que son objeto de easatudios y valeracidn san
"la glocoproteina beta-1 del embarazo (SPl) , y la proteina A
plasmética ascciada al embarazo (PAPP~A) , que por sus cos-
toa y falta de estandarizaclédn no son Gtiles adn.

3.5 ) PRUEBAS COMBIMNADAS

El uBo inteligente de las pruesbas hormonales , del ultraso-
nido y de la culdocentesins llevan al clinico a identificar
las pacientes con EE . Correlacienando leos datos clinicos, la
combinacién de &stas prueban nos dan una mayor sensibilidad
y especificidad ean el dlagnéstice .

En 1981 Kadar y colaboradores menclonaron la utilidad gue
tenfa combinar la hGC ¥ el US . Definieron una " zona discri-
minatoria " de HGC en 6000 y 6500 aIU/ml
que el 94% de pacientes con un EIU normal tenfan un sacoc gea-
tacional facllmente vipible ean US . En un estudioc a 4 afios

, ¥ ancontraron

ancontraron que las pacientes ¢on mids de 6500 mIU/ml oin sa-
co gestacional intrauterinoc visible tenfan un EE camsi invaria-
blemente ( valor predictivo del 86% ). Todas las pacientes

con saco gestacional intrauterino y valores de mAs de 6500
mIU/ml tenfan un EIV normal . Ninguna con EE y nés de 6500
mIU/ml premsants saca gestacional intrauterinc {( senaibilidad
del 100% } . Sin embargo, encontrarcn qua por abaje de 6000
nlU/ml con saco gestacionnl visible no era siempre indicati -
vo de embarazo patolégico , ya que 35% de ese grupo tenfan un
EIU normal (20).



La utilidad de la zZona di=zmcriminatoria despende del por-
centaje de pacientes con nospecha de EE que tienen titulacio-
nes de hGC mayotres de 6500 mIUfm)l . Segdn varios estudioas ,
sclamente de un 30 a un 35% de las pacientes con EE tendrén
titulos mayores de B500 mIU/ml {13) .

Ctroa autores han mencionado que ez posible ver un aaco
gestacional adn a mencrea tlitulos de hGC . Sin embargo hay
que recordar , que los titulos de HhGC varfan con el tamafie del
saco geatacional como previamente se mencicondé . Ea por eso ,
que cualquier " zona discriminatoria " de hGC estari en fun-
cién y dependerd de lag técnicas y resglucién del ultrasonido
gue se eEte usando . )

El diagnéstico tempranoc , antes de la ruptura de un EE
eata asociade a un mejor prondéatico en la funclén reproduc -
tora . Por lo tanto , un exfimep fisico cuidadeso , la aelec-
cién apropiada ¥y julcliosa de loa métodos diagnésticos , y la
soapecha sismpre presentet en los grupos de alto riesgo , dan
la oportunidad de diagnosticar a tiempo la entidad y en cier-
toa casos,evitar una cirugfia no neceaarin {14).

3,6 ) TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL EMBARAZO ECTOPICO

El tratamiento quirdrgico adecuado dal ambarazo tubario de-
penda de focteres cambisntes que ge deben eatar valorande con-
tinuamente : paridad y deseo de feproduccién poaterior , edad
da la paciente , localizZacién y estado del embarazo tubario,
eatado homodindmico , tecnologfa disponible y entrenamiento
deal cirujane (21,22).

Maneajo no _conservador del Embarszo Tubariao

La salpingectomia con ¢ sin ovariectonia ipailateral asta
indicada cuando eéxiste dafilo grave de¢ 1la trompa . Loa crite -
riocs para valorar sl daflo de la misma Jon : ext:nsisn del EE

y de trompa sana , grado de extensaidn al mesosmalpinx , daffo

16
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a la irrigacién de la trompa . Que ovate rota la trompa no
ilonplica necesariamente que se tenga quo efectuar salpingecto-
mia , porc , nl la pacienta esta hemodinémicemente inestable
es habitual el procedimiento . Otrem indicacidén para la salpin-
gectomia la constituye el sangrado Lincontrolable cuando se
afectda una cirugia conaervadors de la misma ,

La decinlsn de efectuar ovariectomie ipsilateral depende
del grado de afectacidn a la irrigacidén de la miama después
de 1a reseccién tubaria . Sin embargo , lo ovarlectomia riuti-
naria no se debe efectuar ante la cada vez mAs factible po -
glblli&ud de fertilizacién in vitro . Ademés , la paciante
Joven tiene la probabilidad de tener alguna patologla oviri-
¢ca en un futuro gue amerite ovariectomfa .

Exiaten varias situaclones en las gque esata indicada la
salpingectom{a : 1) dafo extenso irraversible de la trompa ,
2) EE en trompa reparadn previamente por otro ectépico , 3)
paciente en algun programa de fertilizacldn Iin vitro . Se men-
clena que en estae poci=ntes , la salpingectomfa facilitn
posteriormente sl accenoc al ovario y disminuye el riesgo de
un extrauterine , 4} pacientes con paridad satiafecha y =l
grupo con salpingectomia previa (23).

Realizacidn de la salpingectomin

Generalmente se efectua o través de laporotomfa. La inci -
8i8n no debe aer moyor de 10~12 cm . Ho se debe resmlizar por
laparoscopia en los sigulentes casos : cuando &s mayor de 3
cm, 85i sangra importantements , o af{ e¢s cornual .

Se pinza y corta suceslvamente el mososalpinx ampezando en
la regién fimbrial hastsa llegar a le cornual . .Al llagar aquf
se deobe tomar la decisidn de quitar o no la porcidn interpti-
cial ; dejarla favorece la implantacién de otro EE , quitar-
la debilita 1a pared uterina . Lam suturas en al masoaalpinx
deben sBer absorbibles y de poca reactividad tisular . Una vez

efectusda la salpingectomia se dabe cubrir la superficie



13

cruénth'con la técnica de suspensiédn anexial de Coffey .
cénaiate7eh_nuturnr una porcién del ligamento redondo en la
cara ﬁoatarlor del uteroc , de tel manera que cubra la super=
ficle ecruanta dejada en el ligamento ancho .

La salpingectomia también se puede efectuar por medio de
lapﬁroﬁcopia , #in embargoe , por la poeca utilidad prictica
que tiene en nuestro medio , no 8¢ describe en la presente
tesis .

Métodos quirirgicos conservadores en el embarazo tubaric

Afin cuando en algunos cascs ne sobreponen , lons métodosn
varian para cada segmento de la trompa y ae deacriben a conti-
nuacidn .

a} FIMBRAIAL .- BSe puede manejar de dos manerss : por medio
de salpingostomia ¢ a través de la expresion {("milking") del
ectdpico (23,24},

La salpingostomin ase efectia en el borde antimesentérice de
la trompa , en la repidn afectada , copn bistur] , electrocay-
terio o con cualguiera de lans técnicas con lopmser disponibles.
Seo extrae el producto gentilmente , tratando de no quitar to-
do el material de aspecto necrdtico que frecuentemente gueda
en la base del miemo . Tratar de resecar este material lleva
habitualmente o mayor sangredo . .Otra alternativa es irrigar
o suspender la trompa en agua , ¥ resecar Unlcamente el mate-
rial que flotn . En ocosiones &8 necepario &fectuar hemosta-
sla con coagulacién , con suturas o haciendo presidn por es-
pacloc de no menos de 5 minutos . Algunos autores recomiendan
infiltrar la regién con alguna substancia vasoconntrictora,
sin embargo esto puede ocultar algun sangrade que oe hace
svidente en el postoperatorioc .

La expresidn u ordefiamicnto {"milking") del EE consistas en
la compresidén del mismo desde el lado uterino hacia la porciébhn
fimbrial de la trompa. Se ha visto que #ste procedimiento ae

asoc¢ia a una tasa de EE recurrentes mayor de la esperada en



la poblacidn normal ¢ con un EE previa resuelta de otra mane-
ra conaesrvadora. La implantaclén del EE a nivel de Lta fimbrie
¥ d;llémpula geurre por lo comin dentro de la pared d2 la
- trompa, ¥ no en ls luz de la miama , como sucede en la regidn
Istmiéa. Por este wismo , la compresaidn del ectSpiceo hacia la
fimbria podria crear una falaa vfin ¥y mayor daflo de la trompa
A age nivel . Timonen y Nieminen han reportado ung mayor
frecuencia de EE recurrente cuando se uga esta téenica {26)}.
b} AMPULAR .~ S5& unma habltusimente la salpingestomla lineal
que fue dencrita previamente , Como ya se indicd , el EE n
aste nivel generalmente estd localizade dentro do 1a pared de
la trompa y no en la luz de la miama . Algunos auteres recc -~
miendan ei clierre primarioc de la salpingoatomia por dom ra-
zaones : sn primer lLugar e favorace ia hemoctania , ¥ en se-
gundo lugar a¢ diaminuyen asi las superficlies cruesntaas y la
posibiiidad de adherencias subsecuentes . Las personag que
sostianen dque no es necesarlo el clerre primario aducen que
el material de sutura favorece la lsquemia y con e¢sto , la
formacién de osdherencias en ta regidén ; y, por otra laao
sostienen gue , pnacas vecea e llegon a abrir la luz de la

1

trompa an ese segmento , par lo que la continuidad de Ln nmis
ma no se ve compromatidga {21,322},

La conducta a segulr en batos capon debe ser valorada a la
luz de estudios Qque analic¢en la fertilidad uwiterlor , la per-
meabilidad tubaria y la f(recuencia de EE recurrentes en cee
aegmento . Por el mamento no extiaten ecaotudies que comparen
egtas dos tdécnlcas .

c) ISTMICA .~ Aquf , generalmente ac ancuentra el EE en la
iuz de ln trompa ., Enp eston casos lp ealpingostomis tiene po-
ces ventajes ya que con eate procedimiento , la trompa san -
grs mis intensamente y los resultades son pohrea , ean funclén
de le permeabilidad tubaria postoperatoria . El procedimiento
mAs uasddo es la repeccidn negmentorin o salpingectomian par -
cial. Exiate controversia e&n esta area , con respectoc a si ge
debe efectumr abastorosis primarie o dejarle para un segun-

19
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dp tiempo operatorio . La mayor parte de loo autores reco-
miendan la anastomosis en un segundo tlempo por varlas razo-
nas : en un ssgundo tiempo los tejidos estan menos edemati-
zados , #]l cirujano esta preparado fisica y mentalmente para
efectuar una cirugia laboriosa , 8e puede preparar el equipo
¥ personal necesario para la misma , y , finalmente , se¢ pue=
de dar una oportunidad de embarazar con la trompa remanente
de 8 a 12 meses , dependiecndc del caso {21,23,27).

Eximste la poaibilidad , y ya se han reportado algunos ca -
sos (28) de embarazo ectdpico tubarioc en el segmento distal
posterior a una resececidn segmentaria con anastomoais pospues-
ta . En estos cason de reseccidn segmentaria , se debe 1nfor-
mar a la paciente del rieago de tal evento , yfo se haon de ad-
minisetrar anticenceptives hasta que se efectue la anastomostis.
d) CORNUAL .- Este es el sitic menes frecuente de los embara-
zoB tubarios . Generalmente son mancejndos con excisidn qui =
rargica y algunas veces terminan en histerectomfa . La implan-
tacién tubaria al utero tiene poca posibllidad de exito y de=-
bilita al miemetrio importantemente . Cuando se cefectua una
excisidn cornual , debemos nminlmizar la cantidad de tejido
resecado , principalmente 51 la paciente desca embarazarse
posteriormente o 8i ae someterd a algin programa de fertili-
Zacidén 1in vitro . Exiasten otrag alternativaos a la implanta -
clén tubaria pero noe han sido completamente cnmpnradad ni va-
loradas . Eatas comprenden lon p;ogrﬂmas de fertilizacidn in

vitro ¥y el upo de metrotexate .

Aspectos Generales en o) tratamiento

Independientenente del siftic del EE y de la extensidén y da-
fio de la trompa , se deben siempre seguir los principios de
la téenica mieroquiridrglca : hemostasia meticulosa , manejo
gentil de los tejidoe , mentener ¢l aren himeda constantemene
te, manejo minimo de tejides , y , aproximacisén adecuada de

los plancs quirirgices ,



Bl'uao_da adyuvantes a la ¢irugia como acn ._1ou_antibi6 -
'tiéos'.'astéroiden , antihistaminices , y dextran 70 gl"azl_,
no han. ntdo adecuadamente valorados ¥y necesitan estudios a-
decuados paéa demostrar su utilidad real .

':El avance de la tecnologia y el acceso a la misma ponen
an contacto con procedimientos laparoacépicos de cirugia con-
servadara del EE tubario . Existen a la facha varias revisio-
nes sobre el tema , a las Que Be remite al lector (23 , 29 ,
30 ) .

Coneclusiones

La téenica quirirgica sdecunada depende no solamente de la
localizacién del EE y del grodoe de lesidn a la trompa , Bino
de lon deseon reproductores de la paciente , de la experien -
cia dal operador ¥y de la disponibilidad de la tecnologia
actual .

3.7 ) EMBARAZO ECTOPICO EN TROMPA REMANENTE Y EMBARAZQ
ECTOPICO DE REPETICIOHN .,

Eata demostrado que la cirugia conservadora del EE no dia-
minuye la pooibilidad de tener un EIU nl aumenta el riesgo de
tener otro EE comparado con la poblacidn en que sc elfectud
algun prbcedimlento radical por'algun EE tubaric . La fre «
cuencia de EIU en pacientes con ciruglia radical de EE &s del
41% y de 45% an pacientes con cirugia conservadora ; y el
Indice de EE de ropeticién es del 14 y 12 % respectivamente.
En vista de eatos resultados parece Justificado efectuar
cirugia consarvadera en pacientes con EE , aunque algunos
autores 1o cucationen ablertamente {31}

Donde no existo duda es ¢n el EE tubarieo en trompa Gnica
Tremanente .

La valoracién de los resultados de la cirugia conserva-

dora del BB op 4yricil cuando se tienen las dos trompas , vya
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que no es posibie distinguir cuml fue la que origing el
embarazo subsecuente ., Sin embargo , esto no acurre en el
EE en trompa dnica que se2 maneja conservadoramente . Si blen
el riesgo de EE.tubmrio de repeticidén ems alto ( 15-38% ) , esn
posible , cuandec ase maneja en forma conservadora , tener un
EIU an un 46 a 100 % de los casos , seglin reportes de las
series revisadas . Estos Indices son muy altos cuando se com~
paran con los de los programas de fertilizacidn in vitro y
tranaferencla de embridn , ¥ los costos mucho menores que
los mismos . Por le tantc , 1B cirugia conservadora en trom-
pa dnica , cunndo exiate el deseo de fertilidad posterior,
es la decisidén adecuada (32} .

Los indices de EE en trompas manejadas conaervadoramente
despuds de EE previo o tuboeplastia per infertilidad asociada,
son muy altos , ¥ ne justifican su manejo conservador de nue-
va cuenta . En estos casos la salpingectomf{a es el método

da aleccién .,
3.e ) MANEJO HO QUIRURGICO DEL EMBARAZO ECTOPICO
En un afan por mejorar les {ndices de fertilidad denpués
del manejo quirdrgico ceonservodor del EE , han surglde la qui-

micterapia y el manejo expactante del EE .

Quimioterapia en el EE

El uso amplio y seguro del metrotexate en la ginecologia
oncoldgica , asf como la observacién de gque ta fertilidad no
se ve afectada por al mismo , ha llevado a los investigado -
rea an el area a considerar su usoe en el EE .,

Inicinlmente se describieron casos en loa que se& usd el me-—
trotexate como altearnativa a la cirugfa , debido n que la mis-
ma ponia en riesgo a la paciente ., Asf , se han descrito ca-
soa de EE intersticial y cervical moneojades con metrotexate,
y también capon de EE persistente deapués de cirugila conser-
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vadori_, que han respondido adecuadamente al manejo con métro-
taxatajtsa.ad}.

Se ha déncritu tambidn el uso del metrotexate con e) factor
citrovorum en el manejo conservader del EE no rota , comparan-
dolo con la cirugfia conservadora .

Clertamente , en aguellos casom en loa que la cirugfia ofre-
ce un pabre reaultado reproductor , o pone en peligro la vida
de la paciente , el umpo del metrotexate es sin lugar a dudas
una eéxcalente altearnativa a 1la cirugfa . En los cascs en los
que la clrugfa ha demostrado un repultade adecuade , el metro-
texata tiene un valor méis refutable .

Antea de llegar a conclusiones apresuradas , 3 deben vaolo-
rar una serie de factores tnles como : permeabilidad tubaria
subsecuente , potencial rveproducter , morbllidad , coston y
nlternativan B los mismos procedimientos .

En este momento la gquimioterapia con metrotexate ofrace ctiter-
tas alternativaa en un grupo de paclentes bien seleccionado
como se menciond anteriormente . Su uso rutinario no esta
Justifiendo , mao adn cuando la clrugfa ha demoatrado una uti-
lidad bien definida .

Otroa agentes como la tricosantina , usada experimentalmen-
te en China , ¥ el agente RU 486 , usado en Francia , seon ob-
Jjeto de estudion y no me puede conjeturar nada en el terreno
prdctico de la clinicn obstétrica .

Manejo Expnactante del EE

Cuando ae ha dejado a un grupo de paciantes con EE sin ma-
nejo qutrirgico , se ha visto que hasta un 60% de los mismosn
se resueliven espontineamente y no requieren cirugia , sin
embargo un 40% requerird eventualmente una cirugia de urgen-
cia . En este grupo de pacientes asi manejados ne ha viato

que la capacidad reproductora de lan mismas , cuando se com-

para con un grupoe control manejado con salpingectomia , es

sinilar . En el grupo manejado expectativamente 2l porcenta-
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Je de EIU fua de 46% y el porcentaje en el grupo manejado

con salpingectomi{a fue del 44% , De la miama manetra, ¢l por-
centaje de EE de repeticidén fue del 15X en ambos grupos. Co-
mo me pueds ver , en el estudio mencionado existe un grupoe de
pacientes en el gque la evolucidn natural del EE ea hacia la
resolucidn esponténea del mismo . En el grupo que amerité ci-
rugfa , la morbilidad asociada en cuanto o daoifio tubarie ,
costons |, riesgos por lo urgente de las eirugioos etc , ponen

a este grupo en una posicidn desfavorable y por ningun moti-
vo justificable en estas condiciones .

Se estan estableciendo criterioa de seleccidn, en bame a
determinacionas de beta-hGC y hallagzgon laparoacépicos para
manejar clertas pacientes con EE de RAnera " expectante " ,
ain poner en riaesgo su vida , nl su capacidad reproductora.
Es factible que en un futuro se e¢stableacan y determinen las
caracteristicasn de comportamicnto de la beta-hGC y de otros
marcadores de lan gestacidn normaol y anormal , que nes permi-

tan manejar expectantemente con © 8in la ayuds de la quimio-

terapia , las pacientes con EE tubario .

Por esta razdén , algunos sutores han mencionadoe , gue a&n un
futurec , todo tratamiento quirirgico serd considerado como
radical , en vista de las peropectivas que ofrece el trata -

misnto Farmacoldgico y el seguimiento con marcadores hormona-

les .
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"4 ). MATERIAL ¥ METODOS

- Se revlsaron.lou expedientes clinicos de 82 pacisntes inter-
nadas en el Hospital Amaricanc Britldnico Cowdrsy con embarazo
extrauterino segin estaban catalogados en ¢l diagndstico de
egreso con la codificaciédn "633" , segin el Comite Interna -
clonal de Clasificacién de Enfermedades ( 8 ) , en el perio-
do comprendido entre enero de 1584 y junlo de 1987

El estudic tiene laes msiguientea caracteristicas : es retros-

pectiva , deacriptivo , longuitudinal y no experimental .

La fuente de informacidén fue de tipo secundario
por medio del expediente clinico

+ ea decir,
, ¥ la recoleccién de datos
B¢ hizo en base a hojaas formularios

Se gonfiscaron Los slguientes dantes : historia obatétrica ,

antecedentes Guirdrglcos , antecedentes reproductives y de
anticoncepcidn , los sintomas y signos a su ingreso , las cone- -
tantes vitales , la hemoglobina y hematocrito de ingresc
loa hollazgos del ultrasonide pélvico

centesis .

, laparoscopi{a y culdo-

Se recoleectd nasimismo los datos en relacldn a la operacién
efectuada , el volumen de hemoperitonue aproximado , el aitio
descrito del embarazo ectépico , los procedimientos quiridrgli-
cos concomitantes ¥ la evolucidn de las paclentes durante
su estancia en ¢l hospital .

La resolucidn del extrauterins corrlé a cargo de los dife-
rentes médicos tratanteas que forman el " staff " del hoapil-
tal .

La recol2ceciddn de los datos en el expediente la efectud el
médico internoe de pregrado , el residente de la eBpecialidad
en ginecologia o su tnedico tratante

Ho ese contd con la correboracidén histopatoldgica de todos
los casos .



5 ) RESULTADOS

Se identificaron B85 pacientes con diagnéatico de egreso de
# Embarazo Ectéplco " [EE) , segin el cddigo establecido por
el Comite Internacional de Clasificacién de Enferwmedades .

5e excluyeron tres pacientes deblido a que ne fue posible
recabar los expedientes de las misamas .

El perfodo abercé del primero d¢ enero de 1984 al 30 de
Junio de 1987 .,

De las 82 pacientes analizadas , =ncontramcs una distribu -
cidn por edades como se muestra en el cuadro 1 y gr&fica 1 ;
correspondiendo el 36% de los casos al grupo de paclentes en-
tre los 20 y los 35 afics .

No fue poaible determinar el nimero de abortos eapontéineos
oeurrideos en el Hoapital en el periodo menclonado , por lo
que la frecuencia relativa 1lan establecimoa en base al numero
de nacidos vivos .

Existieron 4959 nacidos vivos en el periocde mencionado lo
que hace una frecuencia de 17.1 por 1000 nacimientos .

El nimero de dias de hospitalizacidn fue de la siguiente
manera "1 dia, 2 pacientesa ; 2 dias 11 pacientes ; 3 dias
35 ; 4 dienm 24 ; 5 dias 7 ; © dias 2 y 7 dias sclaomente una
paciente , s decir , 94% de las estudiadas estuvieron entre
2 ¥y 5 dias . Cuadro y grafica 2 .

De 1los antecedentes 1nvesctgadbs encontrameos que 17 pacien-
tes ertaban uvaando o recientemente dejarcon de usar el disposi-
tivo intrauterine { 21% )} ; 5 pacientes tenimn salpingeocla-
ata { 6% ) ; 6 pacientes hablan presentads un extrauterino
previo , lo gue constituye el 7.3% de la muestra . Dos pacien-
" tes refirieron cirugis tubarin previa por esterilidad asocia-
da , 4 tenian historia de abortoc habitual , zolamente en unp
caso ge recabd el antecedente de enfermcdad pélvica inflama-
toria , ¥y 4n 2 , el de haberse realizado reclentemente un
aborto electivo . Ver Cuadro 3 .

Llama la atencidn que de las pacientea con solpingeclasia

26
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'praﬁia ;'todhd ia habfian efectuado de 2 a 12 afios antes.

. En'cﬁnnto a cirugfas previas encontramos lo alguiente : 16
tenfan al antécedenta de apendicectomia , 4 al de coleclatac-
tdmia‘; 21 el de ceasarea{s) previas . De la miamao manara se
encontraron otros antecedentes quirdGrgicos con menor frecuen-—
cia , coﬁo podemos apreciar en &l Cuadreoc 4 .,

; De las pacjentea con el antecedentes de apendicectomia o co-
. lecistcectomia e encontrd que 10 tuvieron ectépicos del ladeo
. derecheo y 10 del lado jizquierdo .,

En cuanto a la localizacifn del EE , el 57% fue del lado 1:--‘
quierdo , ¥ an 35 , el 42% fua dsl lado derecho . En 23 pacien-
tes no se ancontré confiecado el estado dea la trompa , por lo
que , de las 59 paclentes restantes , el 61% estaban no rotos,
¥y el 39% 5% lo estaban .

Estos datos no mon mMuy confiables ya gque fAcllmente puede
exintir confusidn nl examinar macrosecédpicamente lo trompa, ¥y
no se contd con la confirmacidn histopatoldgica en todoo los
cason .

En' cuanteo & la localizacidn de la implantacién trofoblésti-
ca ean relocidn a los begmentos de ln trompa , encontramos
que en 8 de las pacientes no Tue encontrado el dnto pertinen-
te , Bin embargo , de loas 74 e&n que 8i fue confiscado ol mis-
mo , en el 78% de laa veces ocurrid en ol Ampula , en 5 ¢ -
sos fue fimbrial y en % {mstnica ., Se reportan 5 casos de a -
bortos tubarios , un embarazo ovirico y dos abdominales se-
cundariocs a3 Iimplantacién tubaripg . Ver cuadre 5 .

En cuanto a la sintomatologisa gque presentaron tenemos : en
55 pacientes (67%) ocurrié sangrodo vaginal : en 22, el 26%
da la poblacién estudiada se presentd masa anexial . Al anali-
zar la presencin deo alteracidn menatrual , en 4 paclentes na
fue posible recabar el dato , por lo que de las 78 restantes,
en 67 de ellas , ea decir , el 85% , si presentaron alguna
alteracidn menstrual . Entendemos por alteracién menstrual a
cualquier atraso , adelanto o0 camblo en las caracteristican

de la catanemia de cnda.mujur .
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Se presentd dolor abdominal eén 79 de B0 mujeres en que se
confiscé el dato . Esto hace caai un 100% de dolor en las pa-

clentes con EE . De las 76 pacientes con datos e&n relacidén a
1a semiologi{a y duracién del dolor , encontramos que en 82%
de las mismas , el dolor tenim 24 horas o méa de duracién .

Solameante en 13 pacientes el dolor tenia mence de 24 horas de
instalacién . En un caso no se presents dolor , y fué en una
pacienta de 33 aRos de edad , con el antecedente de legrado
reclente , con persjstencia de sangrado vaginal , que por ex-
ploracién bajo anestesia ase encontrd una masa en Aanexo izquier~
do y en la ¢irugie un EE ampular no roto . Cuadre 7 .

En 13 pacientesn la preasidn arterial media fue igual o menor
a 70 mm Hg , es declr , en el 15% de los casos .

En 55 pacientes se determind la hemoglobina ¥y hematocrita
a su ingreso , y en 25% de éatam , lan hemoglobina fue 1gual
o menor a 10 gr/ d1.

Se efectuaron leos siguientes estudios, segin las condicio-
nes de lan pacientes y las preferencias de sus médicos tratan-
tes : determinaclon de hGC , laparopcopia dimsgnéatica ., ultra-
sonografia pélvica , culdocentesis , determinaciones seriadas
de Hgb y Heto y exploracidn bajo anestesia .

De las determinaclones de hGC se encontréd gue solamente en
13 pacientes se confiecd el dato . En 8 paclientes fue positi-
va , usando en 6 da ellas pruebas de tipo cualitative y sola-
mente en 2 , determinaciones cumntitatives de fracecidn beta
de hGC por HIA . En 60 poclenten , es decir , en ¢l 84% de
las paclentes no se confiscd el dato o no se renlizd ta prue-
ba hormonal .

Le ultrasenogralia fué més usada, efectuandocae en 58% de
loe casos . En 5 no tenemos £l resultado del eatudio , pero
en A48% de las 43 en que si tenemos la informacibén el US fué
sugestivo © cancluyente de EE , En 4 casos , 9% del estudio,
el US refirié normalidad o excluyé un extrauterino . Los datosn
precinon ¥ su frecuencla se aprecian en ¢l cuadro 8 , Como
se puede ver , los hallazgos més frecuc¢ntee son la preosencla
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de una masa anexial de componentes mixtos y la presencia de
lfiquido libre en cavidad o fondo de saco de douglas .

La laparoscopia se efectud en 11 cason , 13 X de la muestra.
En todos fud diagndstico el estudio .

Se efectud culdocenteais en 7 pacientes , dando sangre fres-
ca no coagulable . No se efectuaron estudios de Hcto en las
muestras obtenidas . Fué diagnéstico de hemoperitoneo on el
100% de loas casos . No exiatid morbilidad atribuible al proce=-
dimiento .

En un caso se aefectud exploracidn bajo anestesla , ¥y en otro
detarminnciones seriadas de Hgb y Heoto. Ver cuadro 8 .

En 73 camos se reportd ol existia sangrado o nd a cavidad,

y de estos , 60 , el 82% presentaron hemoperitonec . En 55%
fue calculado en manos de 500 ce , on 21% entre 500 y 999 cc
y en 23% en mds de 1000 cc . VYer cuadro 9.

Se efectud legrado complementario en 23 casoa , 2B% de las
paclentes ,

S5e efectud cirugia radical en el 82% de los camos , inelu -
yendo en eatosn la salpingectomfa , la fimbriectomf{a , la Bal=-
pingooforectomia y la higterectomia . En 16 casos , al 19X ,
e eofectud cirugin conmservadora , incluyendoe en este grupo la
salpingostomf{a lineal, la reseccidn segmentaria con o s8in a -
naatomosis primarie , ¥ el ordefianiento {"milking"”) de la
trompa . Doa cagscs de cirugfa conservadora terminaron en sal-
pingectomia por sangrado incoercible . Se efectud salplnge -
clasia contralateral en 7 casos , el 8.6% ., Ver cuadro 10 .

En 80 casos la anestesia fue de tipo general balanceada .

En 60% de lo8 casos se unaron antibldticos en doails tera -
péuticas , De estos , las cefalosporinas an primer lugar ,
con el 71 % de los casos . En 40% de paclentes no se usaron
antibidticos . En 4 se presentd (icbre postoperatoria y de
estas ', las 4 cataban recibiendo antibiéticos .

S¢ detectaron 6 complicaciones relacionadas con la entidad
o #]l procedimienteo : 4 caspa de flebro paostoperatoria , pros-

bablemente por reabsorcldén de sangre en cavidad , un casc con

:
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stelecgtasias pulmonares , en uha paciente cuyo hemopperito-
neo llegd a sar de 3000 cc , ¥ un casc de hematoma de paced
en una incisiétn tipa pfannenstiel .,

Analizando los antecedentes de paridad encontramoa que
existid regiatro concerniente a la miame en 73 pacisntes .
De =atan , en 47 tenfan uno o mds hijos vivos , ¢l 65 % ; en
26 { 3% ) no tenfan ni un hijo viva , y en 26% el ectdplicoe
repreaentabs su primer embaraza . S5& encentrd una tasa de
8.2 % de ectbpleo previa , Ver guadro 5 .



6 } DISCUSION

Las caracteristicas epidemiolégicas y de presentacidn son
similares a otras series reportadas (1-4 , 9) .

En otros palses la frecusncin de EE varia de uno en ciento
clncuenta embarazosz a uno en veinticinco , come ccurre an
Jamaica {( 16 } . Se encontrd una frecuencia de 17.1 por mil
naclidosa vivos .

La morblillidad fué 22l 7 % ¥ la mortalidad da cero . La mnr-
talidad reportada en las series internacionalea van de una a
dos muertes por mil EE (3). ’

Existe una tendencia a optimizZar recursos y abatir ¢oastos
y se han mencionado para tal efecto , el manejo de pacientes
en forma ambulatoria , con o sin el uso de laparoscopia opa-—
ratoria ( 11,12 }.

En tres paclenten se manejo el EE a través de colpotomia
posterior y Aae dieron de alta dosg de la paclentes al dia si-
guiente y la tercera al segundo dla poatoperntnf!o .

Los factores de riesgo haollados non aimilares a los repor-
tados {1,4) . Lo enfermedad pélvica inflamateria ho fué encon-
trada tan frecuenteémente como se describe , sin embarge , el
use de dispositivo intrauterino , la cirugfa tubaria previa
ete , 31 lo fueron .

Se ha sugerido que en pacientesa con apendicectomia y/o cole-
cistectomia , el EE del lado derecho es miés {recusnte ; no se
encontrd tal asociacidén como otros autores han reportado .

La distribucidn en el segmento de la trompa es aimilar a
otras series ., Sin embargo ¢l porcentaje de EE no rotoa es
mds bajo que en otros reportes .

Encontramos que en unicamente el 14% de las pacientes (12)
ae presents la triada elfisica de dolor , amenorrea y nangra-
do. E1 sIntoma univeraal fué el dolor , que se presanté coai
an 100 X de las pacientes . En méAs del B0% el dolor tenia més
de 24 horas de inatalado . Se encoptré alguna alteracidn en

la mentruacidén anterior 2n casl el 90% de las paclentea .

3
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Otros autoresa reportan la presencia de masa mnexial pal-.
pable &n unh 40X de los casoa , ¥y la triads cléaica descrita
en un porcentaje similar (3,4} . En nuestro reporte no sae
pressntaron estas cifras , debide bAsicaments s que la presen-
¢ia de masa anexial palpable ocurrid en solo el 26% de los Ca-
soa . La triada cl&sfica sae presentd en 15% de las paclentes,

En 13 pacientes , la presidn arterial medis fué menor o i-
gual a 70 mm Hg ( 15% }. Por otro lado , observamos que #n
25% de lasp pacientes en las que se determind la [Sdrmula roja
a su ingreso , tenfan cifras menores a los 10 gr/dlL, Esto au-
nado al hecho de que mds del B80% de lag paclentes refirieran
dolor de méda de 24 horas de eveolueldn , nos hace pensar que
¢n buena parte de las paclientes c¢xieEte un sangrndo silecioao
a cavidad , ¥y en una cuarta parte de ellas se puede poner de
manifiento en las cifras bajas de la fdrmula roja.

En muchas pacientes no sc reportd o efectud la determina -
cién de la hGC . Pensomes gue on una buena preporcidn de ellas,
1a determinacién se efectud fuers del hospital .

Se realizd ultrasoncgrafia en casil el 60% de lan pacientes.
En estan , el US fué& concluyente o sugegtivo de EE en casi el
50% de las pacientes . En 4 casos se descartd la posibilidad
de EE ( 9% de falsos negntivos ). Los hallazpos del US son
los caracteristicos reportados { 13,14 }.

No Be puede hablar con exactitud de la scnsibilidad y espe-
citficidad del U5 en el andlisis , ya que éate carece de la me-
todologin adecueda para poderlo hacer , pgin embarge , si ze
puede concluir en bame a los resultadces de los miamos , que
su utilidad es irrefutable pdn cuunde ne use en forma aisla-
ds .

Como sae ve en la revialén de los nétodos de djagnbetico pre-
sentes , el uso combinado de pruebas sensibles de hGC con el

'US , dan une herramie¢nta muy precinsa y ncceaible en el mane-
jo de ln pacliente con la soppecha de EE

La laparoscopinm se efectué en el 13% de paclentes , ¥y , en

la mitad de ellas fué complementarioc o estudios de US.y hGC.,
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La culdocentesis fue positiva en el 100% de los cascs. Esa-
ta &8s una prueba que tiene sus limitaciones,perc cuandoc care-
cemos de& otros medien ea importante tenerla &n mente para
auxiliarnos an ¢l diagnéstico de la entidad (15) .

Se presentd hemoperitones en mAe del BOX de loas casoes . En
la cuarta parte de ellos fuf mayor de 1000 ce.

En caal el 20% de las paclentes se efectud clrugia conserva-
dora del EE . Hinguna se manejo an forma expectante o farmaco-
l6gica .

Ho contamoe con la informacion sobre la fertilidad posterior
de estas paclentes .

En nuestra poblaclén el 35% no habfa tenido ningdn hijo vi-
vo al momento del ectépice .

La frecuencia de EE pravio fue de B.2X . Correspondé a los
reportas presentes en la literatura (3,4) .
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7 ) CONCLUSIONES

1) La frecuencia , caracteristicas epidemiolégicas y for-
mas de presantacisdn del embarazo ectdépico en nueatro medio ,
son similares a las reportadas en la literatura amundial .

2) La frecuencia de embarazoe ec€6pico tubario no rote
ea del 40% , y la fracuencla de cirugla conservadora del mis-
mo , de un 20% aproximadamente .

3) E1 vultraszonido es un método de diagndstlico accesible
¥y usado frecuentemente en la poblacidn con soapecha de emba-
razo ectdpico . Las determinaciones hormonales de marcadores
de la gestacién { hGC ) no son tan [recrentes como 5& espatra-
ria para el caso .

4) La combinacidn del ultrasontido y las determinaciones
modernas ultrasensibles que usan anticuerpos monoclonales pa-
ra la deteccién de beta-hGC , disponibles ambea las 24 horas
del dia en los principales centros hosapitalarios,deben darnas
la oportunidad de incrementar el diagnéatico temprano del em-—

barazo ectéplico ¥ manejarlo adecuadamente .



DISTAIBUCION POR EDADES

EDAD NUMERG 2
18 - 20 5 6
21 - 25 14 17
26 - 30 32 9
a1 - 3% 21 25
3 - a0 9 11
41 1 1
CUADRO 1
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DIAS DE HOSPITALIZACION

a6

No. DE DIAS NUMEROQ %
1 - 2 13 16
3 - 4 59 72
5 - 6 9 11
7 - 8 1 1
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FACTORES DE RIESGO

krs

ANTECEDENTE NUMERO %
DISPOSITIVO INTRAUTERINO 17 21
SALPINGOCLASIA 5 8
EXTRAUTERING PREVIO [ 7.3
CIRUGIA TUBARIA 2
SALPINGITIS 1
LEGRADG RECIENTE a
TOTAL a3 40.2
CUADRO 3

CIAUGIA PREVIA
CIRUGIA NUMERD %
APENDICECTOMIA 16 19
CESAREAS 21 25
COLECISTECTOMIA 4
ECTOPICO PREVIO [
CISTECTOMIA DE OVARIO 5
SALPINGOCLASIA s
TOTAL 87 63.5

CUADRO 4



CARACTERISTICAS DEL EMBARAZO TUBARID

CARACTERISTICA NUMERO %

LOCALIZACION

Derecho as 42
Izquierdo 47 57

ESTADCO DEL MISMO

Na detemina'éo 23
Rota 23 39 *
No rote . 36 61 *

SITIO DE IMPLANTACION

No determinado
Ampular

Fimbrial

Istmico
Istmico-ampular
Intersticial

Aborto tubario
Qvirico

Abdominal secundario

B .

w

W@

* De los que ai se determinaron

CUADRO &

ANTECEDENTES REPRODUCTORES EN LAS PACIENTES CON EMBARAZO ECTOPICO

ANTECERENTE NUMERO x
Con regiatrec de su paridad 73 89
Con unoe o mia hijos vivos 47 64.4
Ningin hijo vivo 26 35
Para quienes conatituyo su primer

embarazo 15 26
Con antecedente de EE previo 6 a,2

CUADRO 6



CUADRO CLINICO DEL EMBARAZO ECTOPICO

PRESENTACION NUMERO x
DOLOR ABRDOMINAL ao 98.7
No reportado en expediente -]
Sin dolor 1
Dolor sin semiologfa 3
Con delor 3
Menas de 24 horas 13
Entre 24 horas y 7 dias ag
Mas de 7 dias 27
SANGRADD POR VAGINA 55 67.0
MASA ANEXIAL PALPABLE 22 26.0
ALTERACION MENSTRUAL 67/78 85.0
No reportado en expedientce a4
Presente 567
Augente 11
PRESTON ARTERIAL MENOR O IGUAL A
70 mm HG 13 15
Hgb MENOR 0 IGUAL A 10 gr/db 14/55 25
Determinada 55
Ho determinada 27

CUADRO 7



PROCEDIMIENTOS DE DIAGNOSTICO EFECTUADOS

PROCEDIMIENTO NUMERO %
HGC
No determinada 69 Ba
Determinada 13 15
ULTRASONOGRAFIA 48 58
No efectuada 34
Reporte accesible 43/48
De las 43 con reporte
Normal o excluyente 4 9.3
Compatible con ectépico 19 44
Maga anexial mixtn 20
Dilatacién anexial 2
Liquido libre en fonde 12
Embarazo ectépico 2 1.6
LAPAROSCOPIA 11 13
CULDOCENTESIS 7 8.5
EXAMEN BAJO ANESTESIA
Hgb ¥ Hcto SERIADOS 1

CUADRD &
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CARACTERISTICAS DEL HEMOPERITONEO '

CARACTERISTICA NUMERO. . %

No reportada 9

$in hemoperitoneo 13/73 )

Con hemoperitonec 60/73 C 82
Hasta 495 cc a3 . S5
De 500 a 999 cc 13 21.6
Mis de 1000 cc 14 23,3

CUADRO 9

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS EFECTUADOS

PROCEDIMIENTO NUMERQ %
RADICAL 67/81 82
Salpingectomia R 49
Fimbriectomia 3
Salpingooforectomia 12
Histerectomia 3
CONSERVADDRA 16/81 19 =
Ordeflamiento 2
Salpingeateomia lineal 7
Reseccidn segmentaria 7
SALPINGOCLASIA CONTRALATERAL 7/81 8.6

* Un cooo de ardafamiento y oo de salpivgentomia terminarcn en salpin-
goctmia .

CUADRO 10
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