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l INTROOUCCION 

!n la última decada ha existido un incremento significa 

tivo en la frecuencia del embarazo ect6pico ( EE l en loa 

palees desarrollados y ae presume que isualmant_e en loa no 

desarrolla dos 1-4 l • 

El dia&n6atico y tratamiento han cambiado en este periodo, 

y lo que fu6 aceptado en un tiempo no constituye ahora la 

mejor alternativo que se pueda ofrecer a laa pacientes con 

6ste problema • ( l ) • 

El diagn6atico y manejo adecuados reviste especial impar -

tanela sobre todo cuando ae trata de mujeres jovones , que 

desean un embarazo posterior • Se sabe que la fertilidad 

subsecuente a un EE oe vé seriamente comprometida ya que 

hBata un 60-70 ~ de las pacienteo tendrán problemas para 

concebir ulteriormente ( s. 6 ) • 

En la presente teais de poat~rndo se analizan 62 embarazos 

e~trsuterinos que se pres~ntnron en el Hospital Americano 

Británico Cowdray en el periodo comprendido entre enero de 

1984 y julio de 1987 , Se discuten lon reaultndos del anfil1-

si~ en relación a la estadística mundial y se establecen di­

ferenciafl y similitudes en cuanto al diagn6stico y trata -

111ionto • 

Loe métodos de diagn6otico y t!"ntamiento mils aofiaticados, 

el uso de técnicn microquirúrgica y la mejor p!"eparaci6n del 

eepecialiAta deben proporcionar los instrumentos para ofre­

cer a la poblaci6n la oportunidad de mejorar el pronóstico 

de ecta entidad , que si bien es una aecuela de padecimlen -

tos locales , 6 bien la consecuencia de un mero accidente 

biológico , no deja de ser una patología que ocupa un lugar 

predominante en la morbi-mortalidad materna del primer tri­

mestre del embarazo en México { 35 ) 

La tendencia a imitar la metodología dia~n6atica en cuan­

to aparece on la literatura mundial , al igual que los pro­

cedimi~ntos microquirúrgicoa , sin contar con el equipo ni 
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. -
el entrenamiento adecuados , aitua al m6dico en una posi -

cL6n desfavorable y algunas veces deahoneata en el manejo 

da las pacientes • 

Muchos han sido loa algoritmos diagn6at1coa y terap~uticoa 

propuestos a lo largo del tiempo y de lae institucionee , 

sin que exista unidad en lae mismas , ni se pretende que la 

haya • Existan sin embargo procedimientos y prueba3 dia¡n6a-

ticaa sencillas y accesibles , que de una manera b1en em -

pleadaa llevan al diagn6at1co temprano y certero en la mayo­

ria de loa casos 

A pesar de que el ginaco-obatetra no cuenta aün con un 

mátodo 100 S diagn6attco en todos los casos de EE , el uao 

del ultrasonido Junto con las determinaciones de beta-hGC, 

aunado a una fuerte sospecha clínica , constituyen eu prin­

cipal herramienta ( 7 

El no considerar la poaibilidad de E! constituyo une de 

laa principales caueae de mortalidad y daHo tubario irrever­

sible en lan pacientes que buscan ayuda por eate problema. 
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2 JUSTIFICACION 

Trae factores fundamentalea juátifican la invaati¡ac16n 

en éate·campo de la ¡ineco-obetetricia : 

1) A pesar de estar disminuyendo , la morbi-mortalidad 

da la entidad en México , continúo siendo un problema im -

portante ( 35 } • Segan varios eatudioa concernientes a 

laa cauaaa da mortalidad por el embarazo actdpico • la ma­

yoria da laa muertes han aido atribuibles a errores dia¡nóa­

ticoa da loa m6dicoa que inicialmente atendieron a eataa 

pactantea • 

2) Loa costos tan elevados que representan la importa -

c16n de tecnología extranjera , hacen que al diagnóatico y 

tratamiento ''tempranos'' aean dificilea y poco acceaibleo 

por lo qua ea necesario tener al alcance algoritmos de diag­

n6etico y tratamiento que aean eficaces , runcionalea y ba -

ratos 

J) Las pacientes cuyo primer embarazo fue de tipo extra­

uterino tienen una capacidad reproductora limitada , y se­

gún algunoo reportea , haota un 70 % de ellae no tendrán un 

hijo vivo en el reato de au por!odo reproductivo ( 5 ) • Por 

tal motivo , ee necesaria ln intervención oportuna el dieg-

nóstico temprano y la resolución inteligente , que permita 

disminuir al máximo este pobre pronóetico reproductivo • 

3 



• 
3 ANTECEDENTES 

3.1 ) OlNAMICA DE LA·hGC EN EL EMBARAZO ECTOPICO 

Con el desarrollo del radioinmunoenaayo para la determina­

ci6n de la eonadotropina cori6nica humana {hGC) ae ha con­

tado con una prueba muy aenaible en el dia¡nóstico y manejo 

de laa complicaciones tempranas de la gestaci6n ( 7,14 l. 

Su principal valor estriba en poder contar con la confir -

maci6n de la presencia o auaencia de trofoblaato activo , 

siendo sensible para esto en el 99 a 100 % de los casos {161. 

Una Vez que se establece la presencia de trofoblasto 

activo , las determinacionen de las concentraciones de hGC, 

particularnentc cuando se hacen seriadnmente aon ~tilas 

para establecer la normalidad 6 anornnlidad y localización 

del embarazo , sobre todo cuando se correlacionan con los 

datos cltnicoe y hallaz~os ultrnaonogrtlf1cos • 

Para uaar adecuadamente la 1nformaci6n ~obre la~ concentra­

ciones y el comportamiento de la hGC , es necesario revisar 

sus variaciones en ~l embarazo normal y anormal • 

3.1.l ) DETERMINACIONES DE hGC • 

Exietcn diferentes prueban de loboratorio que determinan 

la presencia de hGC en orina y plasma , y otrao que cuanti -

ficen la mioma en orina y sangre • Cada médico debe entar 

familiarizado con las pruebas existentea en su medio y cono­

cer la eenoibilidad y especificidad de les mismas , 

Laa prueban que determinan la fracción beta de la hGC son 

m6e sensibles y especificas ya que eliminan lea reacciones 

cruzadas que ocurren con la hormona luteinizante y otros 

polipáptirlos que comparten con la hGC la misma cadena alfa 

de la molécula • 

3.1.2 ) hGC EN EL EMBARAZO NOR~AL 



La hGC ae detecta en la sangre aproximadamente entre loa 

7 y 10 diaa poatfecundaci6n , y su concentración se incre -

menta exponencialmente al igual qua al desarrollo del troto-

blaato • Adem6a de esto crecimiento exponencial la hGC 

experimenta aumentos en '' pulsos , cada 2 a 4 horas , que 

provocan incrementos del 15 al 34 ~ , sin que sato invalide 

las determinaciones seriadas efectuadas cada 2 a 4 diaa 

ya que en esta periodo al aumento de la hGC as del orden del 

100 al 300 ~ ( 16,17 ) . 

Loa lncramcntoa de la hGC generalmente se expresan en 

tiempo de doblaje que corresponde al lapso en diaa que es 

necesario para que la hGC sen el doblo de la determinada con 

anterioridad El período mencionado varia de 1.2 a 3,5 d1an 

según aea el momento de lo gestación en que ae determine es­

te doblaje • A las 4-5 semanas después de la fecha de últi­

ma menstruación es de 1.2 a 1.4 , y , entre las 7 y 8 serna -

nas , de 3.3 a 3.5 dias • 

El crecimiento oxponenci~l ae comporta en forma no lineal. 

Daando loa limites de 2.2 a 3.5 dina como tiempo de doblaje, 

la prueba tiene una sensibilidad del 75 % y una capecifici -

dad del 93 % para detectar un embarazo anormal en la mujer 

asintomática 

3.1.3 ) hGC EN EL EMBARAZO ECTOPICO 

Los inc~ementos anormales de la hGC son compatibles tanto 

con un e~barazo intrauterino como extrauterino • Un tiempo 

de doblaje alargado , un aplanamiento en le curva del mismo 

o un descenso nos habla de una gestación no viable , pero 

no nos dice nada de la localización del mismo , cuando se usa 

la prueba aisladamente • 

Se pueden observar treo patrones de comportamiento de la 

hGC en el embarazo ect6pico y dependen fundamentalmente de 

la adad aentacional y de la viabilidad del trofoblasto • El 

patrón uno ae v6 en loa EE tempranon en mujeres asintomáti-
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cae y presenta una curva de aacenao normal ; en el patrón 

dos ae nota un incremento menor ; y en el trea aa observa 

un descanso do la curva y corresponde a un EE no viable 

muchas veces roto o desprendido de au implantaci6n ( 16 ). 

El uao de eatoa patronea de comportamiento de la hGC ae 

hace evidente cuando aa correlacionan con loa hallazgos cl!­

nicoa y de ultraaonoaraf!a , como aa verA m6a adelante • 

CONCENTRACIONES DECRECIENTES DE hGC 

El monitoreo de la disminución de la hGC en Util no oolo 

en el EE sino en el aborto eopont6neo , completo o incomple­

to , en el aborto electivo , y ahora tamb16n en el seguimien­

to da la paciente tratada conaervadoramente de un EE , 

DaapuEa de la resección total del trofoblaato , laa con­

centraciones de hGC deben ser del 20 % o menoa de loa va-

lorea iniciales a laa 48-72 horas poatoperatoriaa 

se conoce bien el comportamiento de la hGC en laa paciente• 

tratadas con metrotexnte , ·pero pronto ae aabrin aua carac­

ter!aticaa • 

3.2 DIAGNOSTICO CLINICO DE EMBARAZO ECTOPICO 

El diagn6atico temprano del E~ continaa siendo un reto 

para el cl1nico que afronta este tipo de pacientes • 

Loa avances en las determinaciones cada vez m4s sensibles 

de hGC y la mayor reaoluci6n de loa eatudioa ultraaono¡r4fi­

cos dan la oportunidad de llegar al diagn6atico en forma mis 

temprana • Sin embargo , la base del dingn6utico la constitu­

ye aún la fuerte aoapechn cl!nica· y el examen cuidadoso de 

la paciente • Se debe hacor 6nfasis en que , ae¡ún lea esta-

dlaticsa 

por un EE 

la mayor parte de las pacientes que fallecieron 

fueron vistas en m4s de una ocos16n antes de 

lleaar al diagn6stico ; por lo tanto ce necesario oospe -

char la entidad en toda mujer en edad reproductiva que se 
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presenta con dolor abdominal a irreaularidadaa menatrualea. 

3. 2 .1- ) LA PACIENTE DE ALTO RIESGO 

La enCermedad p6lvica inClamatoria ea importante ya qu~ •! 
a4n Weatrom, haata una en 24 mujeres con dicho antecedante,­

tienan un EE, comparado con un ¡rupo control de una en 144 -

(l,2,4). 

La paciente conaüpinaoclaaia, principalmente 111 f"ua ef"ec­

tuada con cauterizac16n, tiene una probabilidad de tener un 

EE del 20S ai ea lleaa a embarazar. 

El E! previo, cualquiera que haya sido au modo da reaolu-­

c16n impone un rieaao aproximadamente del 15S da tener otro 

!E. Da la misma manera, la paciente con cirÚ¡ia tubarla ra-­

conatructiva, tiene una mayor probabilidad da tener un EE 

(3. 4). 

La mujer que ae embaraza con un dispositivo intrauterino -

in eitu tiene una posibilidad de que la gaatación sea extra~ 

terina en un 9 a 17S da laa vacas. 

Entra otros factores qua se han mencionado de alto riesgo 

eatan: la paciente que se embaraza hablando usado eatr6¡enoa 

poetcoltalaa y/o progastágenoa continuos ~e bajas dosis; el 

antecedente da infertilidad previa, el uso da inductores da 

la ovulación, la fertllizaci6n in vitro y tranafarencia de -

embrión, y, la paciente con dos o m6a abortos electivos. 

3.2.2 ) SINTOMAS PRESENTES 

No existen datos clínicos patogn0m6nicos, y la triada cl'­

sica de sangrado, amenorrea y dolor se presenta en manos del 

50% d~ lea paciantaa (4,7). 

Loa a!ntomaa 1116.s frecuentes sin embargo aon: dol!!:!:• que OC.!;! 

rre en el 90 a lOOS de loa caeos. Eata no tiene un patron C! 
racterlatico, puede.ser difuoo, bilateral, y en ocasiones -­

hasta contralataral al lado afectado, El dolor en el hombro 
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se presenta cuando la sanare en cavidad irrita el diafragma; 

la ~2!!..!! o la historia de menatruacionea anormales ocurre 

en el 75 a 95% de las veces, Es frecuente que la paciente re­

fiera que su menstruación fue normal o eolo ligeramente m6s 

escasa que en loa meses anteriores, y esto constituye muchas 

veces un sangrado por decidualizaci6n endometrial secundario -

a necrosis de tejido trofoblastico. 

Los slntomas y signos tempranos de embarazo se presentan ~n 

solo el 10 a 25% de casos. El mareo y desmayo ocurre en 20---

305 de casos y en muy pocas se refiere el paso de tejido dec! 

dual o la urgencia de evacuar el recto. 

3.2.3 ) EXAMEN FISICO 

Loa hallaegos a la exploración flslca dependen de la expe-­

riencia del cl{nico, de la cooperación de la paciente y del -

estado de la gestación ect6pica. Existen diferencias si esta 

roto o no, ai presenta hemoperitoneo y tambien 1nfluye el ta­

mafto del mismo. Pero esto no es constante nt seguro, ya que -

en ~lgunos casos puede haber un gran hemopcritoneo y no pre­

sentar datos de irritación pcritoneal. Loa signos de h1poten­

ci6n ortostáttca se pr~aentnn solamente cuando la hemorragia 

a cavidad es masiva. Ln sensibilidad abdominal se presenta -

en el 80 a 90% de las pacientes y el rebote en un 40 a 70%. -

La presencia de una mnsa anexinl también es muy variable y en 

ocasiones se palpa una masn contralateral al EE que correspo~ 

de a un quiste de cuerpo luteo. El utero generalmente se en-

cuentra ligeramente crecido y blando y pocas veces correapon­

de al tam8fto esperado por amenorrea. No hay que olvidar que 

20-25% de laa pacientes no tienen bien definida la fecha de -

au última menatruaci6n. 

3.2.4 ) DIAGUOSTICO DIFERENCIAL 

Entre loa d1agn6st1coa diferencialea máa frecuentes eatan: 
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la ealpinaitia, la ruptura de un cuerpo luteo, principalmen­

te a! a~ompafta a un Ombarazo intrauterino, la amenaza de --­

de aborto, el aborto incompleto y la apendicitis. Otroa mAa 

raramente involucrados son: El aanarado uterino dtaruncional, 

la torci6n de algan ovario, la degeneración de algan mioma y 

la endometrioaia. 

3.2,S ) TECMICAS EN EL DIAGNOSTICO 

Eata comprobado que el juicio cl!nico noe lleva, en el me-­

jor de los caso~ al diagnóstico en un 40 a 50% de las veces. 

No hay que olvidar que las pacientes con EE generalmente son 

vistas m6s de una vez antes de que ae ha¡a el diagnóstico, -

por lo tanto, el solo hecho de conaiderarlo o tenerlo prese~ 

te, pone en ventaja al medico en la resolución del problema. 

En pacientes con sospecha de EE hay que efectuarles un míni­

mo de estudios de laboratorio ante& de darlas de alta. 

Revisaremos algunas de las tócnicns y m~todos de dia~n6st! 

co y laboratorio. 

CULQOCE~!~~· Ea fácil de efectuar, ne puede hacer en el -­

consultorio y provoca general~ente un dolor momentaneo. Se -

coloca la paciente en posición de lototomía y ne punciona el 

fondo del saco con una aguja de raquia #lB y ae aspira. Loe 

reaultados se catalogan en treo categoriao: ll pooitivo, --­

cuando produce sangre no coagulable con hcmatocrito mayor de 

5-10, 2) n~gativo, cuando se aspiro líquido claro o ligera-­

monte teftido de sangre; 3) no diagnóstico, cuando no se ob-­

tiene líquido o se obtiene sangre coagulable (14, 15). 

La culdocentesis positiva se presenta en el 80 a 95% de 

loa casco. Hay que recordar que el hemoperitoneo se puede e~ 

centrar en casos de EE roto y en los no rotos. Loa ~alaos P2 

altivos van del 5 al lOS y oe deben principalmente a cuerpos 

luteos rotos, abortos Jncompletoo, menstruación retr6grada,­

endometrioaia y otras cauaau de hemoperitoneo distintos al -

cctópicu. Se ha visto por otro lado, en pacientes que ae ao­

~eten a laparoacop!aa inmediatamente doapu~s de au ovulación, 
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que Crecuentemente ae encuentra líquido aanKuinolento o 

francamente hem4tico en el tondo de saco de dou¡laa • 

Loe talaoa neaativoa constituyen el 11 al 14 X y se deben 

principalmente a que existe poca aangre en el fondo de aaco 

o bien a que aea un EE no roto ain hemoperitoneo • 

Tambien ae debe mencionar que la auoencla de datoa de 1rri­

tac16n peritoneal no excluye lo necesidad de efectuar la cul­

docenteaia • ya que hasta en un 45% de pacientes con culdocen­

teaia positiva no se presentan datos de irritación perito~eal. 

En loa siguientes casos es preferible no efectuar lo culdo­

centeaia ya que carece de utilidad : a) abdomen agudo qui -

rargico • b) datos certeros de EE por ultraDonido , el incre­

mentos subnormales en los títulos seriados de hGC ,d) y en 

paciantes con hGC mayor de 6500 mIU/ml sin datos ultraeono -

gráricoe de embarazo intrauterino (15). 

La realización de eata prueba ha disminuido ya que el clí­

nico cuenta cada vez con métodos máa sensibles y aoftatlcados 

de diagnóstico • En una ocasión, cuando se preguntó al Dr. 

Romero , sobre la utilidad actual de la culdocenteais, contes­

tó : '' la paciente que se beneficiará de este estudio es aque­

lla que acude en una situación de urgencia , en que necesi -

tamos un diagnóstico rápido , y en donde no se puede contar 

con métodos rápidos y eficientes de hGC y ultrasonograr!a '' 

(16) • 

!:!Q.!!.~~~-Q~~~~~!!~~ Se erectua en aquellas pacientes en las 

que se determina seriadamente la hGC y se nota un aplanamien­

to on la curva o bien un descenso en la misma, lo que habla­

ría de un embarazo anormal • 

En casos de EE se reportará ausencia de vellosidades coria­

lea • Hay que mencionar que los cambioo hiatopatológicos de 

de la reacción de Ariaa-Stella se preeentan en un 20X de las 

pacientes con EE ; ésta puede sotar asociado a cualquier ti-

10 
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terativo , no debe desalentar la sospecha de EE (19), 

LAf!fi2~!.!~ No debe ser usada como primara herramienta en 

el dia¡n6atico de EE , Ea útil cuando loa demAa estudios son 

confusos o no concluyentes y se tiene a~n la sospecha de EE. 

Se reporta un Indice de falsos positivos del SS y de falsos 

negativos del 3-4 S (7,14), 

Aán cuando na ea un procedimiento lOOS diagn6at1co en el 

EE temprano , al conatituye el instrumento aislado mis certe­

ro para efectuar el dia¡n6stico antes de la cirugía • Sin 

embargo no es práctico efectuar laparoscopia en todos loa ca-

sos en loa que se sospecha un extrauterino ya que ea un pro-

cedimiento costoso e invasivo De todas leo pacientes en las 

que se sospecha cl1nicamente un EE , solo el 10-16% lo tendr6n 

(14) • 

3.3 VALOR DEL ULTRASONIDO EN EL EMBARAZO ECTOPICO 

Aún ahora , el ultrasonido (US) no go%a de mucha populari­

dad en algunoo grupoa médicoo , ya que , en su e~periencia 

el estudio '' se puede e~ulvocar '' • El beneficio real del US 

ae aprecia cuando se conocen aua limitaciones, cuando se e­

feetua , interpreta y reporta inteligentemente (lJ,14). 

En una 6poca el US careci6 del valor que ahora tiene debi-

do principalmente o dos motivos : Al inicio de los aftos 70 

el auge que proelam6 la laparoscopio , con au seguridad diag­

nóstica tanto para el clinico como para la paciente , hizo 

que se aubeatimara el valor del procedimiento ; por otro la­

do , hasta hace pocos añoo no se contaba con métodos hormona­

leo para diagnosticar la presencia de actividad trofobl&ati­

ca con tonta sensibilidad como ahora se tiene • 

Se efectua habitualmente a través del abdomen , con la veji­

ga llena a manera de ventana acUatica • Se estan llevando a 

cabo eatudioa para valorar su utilidad cuando ae realiza por 

v!o vaginal , con resultados ~uy prometedores 
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Con las pruebas por radioinmunoenaayo para la determina -

c16n de hGC • la presencia de actividad trof~bl6atica ae con­

firma en casi el 100% de loe casos • Sin embar&o una deter­

minación aislada de la miama no permita diferenciar entre un 

!IU , normal o anormal , un aborto reciente , completo o in­

completo , o un embarazo extrauteriño 

Loa reportea en la literatura hablan de diferentes aborda­

jes en la valoraci6n ultrasono¡ráfica del EE • Algunos indi­

can que la utilidad principal del US radica en los hallazgos 

de loa ~nexos , y otros hacen énfaais en que la utilidad prin­

cipal radica en au capacidad para identificar el embarazo in­

trauterino (EIU} . Ambos criterios son útiles. 

El valor que tiene el demostrar la presencia de un EIU 

radica en el hecho de que la coexistencia de un intra y un 

extrauterino es aumamente rara , siendo del orden de uno en 

30,000 embarazos , Recientemente se ha hablado de una ten -

dencia a que esto se incremente a uno en 7,000 , por el uso 

cada vez mayor de inductores de la ovulación (12). 

Debido a que se han descrito una serie de hallaz~os morfo­

lógicos que pueden imitar los tradicionalmente tiplcos del 

EIU , se deben considerar algunos hechos antes de afirmar que 

se eata frente n un EIU (13). 

El tejido trofoblóstlco produce hormonas que estimulan el 

endometrio produciendo una serle .de cambios conocidos como 

'' eeudosaco gestacional '' del EE , y se presenta en un 10 a 

20~ de los mismos • 

En el EIU se puede detectar una colección intraendometrial 

rodeado de un margen ecogénico aproximadamente a las 5 sema­

nas de amenorrea ; a las 6 ~ el saco vitelino ea visible den-

tro del saco gestacional y a las 7 semanas el embrión ea 

visible • Recientemente se ha descrito la imagen del '' doble 

saco gestacional decidual '', se ha sugerido que caracteriza 

al EIU temprano , y discrimina el verdadero saco gestacional 

del llamado aeudoaaco del EE • 

La imagen del doble saco esta formada por dos anillas eco-
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á6nicoa que rodean el saco &estacional y corresponden a la 

oposición de la decidua parietal y la decidua capsular. El 

aeudoaaco aestacional del EE esta constituido por un solo ani­

llo que rodea a una colección intraendometrial. Se dice que 

este signo ea confiable para diatlnguir entre un EIU y un EE. 

Sin embargo • la imagen del doble asco no excluye el EE , ni 

garantiza que el EIU aea normal • 

En cuanto a loa hallazgos en loa anexos , loa mAa frecuente-

mente encontrados en el EE son una lmágen mixta ocog6nic~ 

en un 30-45% de loa caeos , y la presencia de liquido libre 

en fondo de saco de douglaa , en un 30-40% de loa casos. La 

demostración ultraaonográfica de un saco geatacional extra -

uterino , con o sin embrión 

un 7 % de la veces (13). 

se efectua solamente en un 5 a 

La demostración de hallazgos anexiales y de liquido libre 

en fondo de saco en ausencia de EIU incrementan la capacidad 

del US para predecir un EE • Las pacientes con ausencia de 

EIU , con datos anexialea o con liquido libre en fondo de sa­

co tienen una posibilidad del 70% de tener un EE 

En 20~ de pacientes con EE no se aprecian cambioa ultrasono­

gr4ficoa en los anexoa • Por lo tanto , el único hallazgo de 

US que excluye con certeza un EE os la demostración de un EIU. 

Si no se demuestra un EIU pero si datos anexialea , solamente 

habla de que la paciente tiene un alto rieago de tener un EE 

la auaencia de hallazgos en los anexos no debe disminuir la 

sospecha de un EE • 

Reciente~ente se ha hablado de la utilidad de las determina­

cioneo de hGC cuando se comparan con loa hallazgos ultraso -

nogr4ficos • Existe evidencia que indica que con los equipos 

comerciales de US , es poaibl~ detectar un saco geatacional 

en un EIU normal , cuando loe valorea de hGC son mayores de 

1800 mIU/ml (segunda referencia internacional). 

Cuando loa niveles de hGC son menores de 1800 mIU/mly no es 

visible un asco gestacional lae posibilidades dingnósticas 

son : un EIU normal , un aborto reciente, o un ectópico. 
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Tomando en conaidarac16n que el comportamiento de la hGC 

varia 9egón cada evento 1 ea recomendable aguardar 48 horas 

y en tratandoaa de un EIU ae debe esperar un incrementa del 

doble • En un aborto reciente el aumento ea mucho menor Y en 

un EE ea variable , dependiendo de la viabilidad del tejido 

trofobl&atico del EE 

cuando existe duda y el estado de la paciente no amerita 

intarvenci6n inmediata , las determinaciones seriadas de hGC 

junto con el US pueden dar la pauta a seguir . 

3.4 VALOR DE LA hGC Y OTRAS PROTEINAS DEL EMBARAZO EN 

EL DlAGflOSTICO DEL EMBARAZO ECTOPlCO 

14 

En el diagnóatico de laa urgencias &inecológicaa , la exclu­

ai6n de embarazo ea uno de loa primeros paaoa , En el EE lna 

pruebas habituales de laboratorio frecuentemente fallen en 

detectar la presencia de trofoblaato , por lo que se han desa­

rrollado una serie de prueban y reactivos máa aenaiblee y es­

pecificas • 

Por el momento , la beta-hGC ea le prueba temprana más 

fidedigna como marcador del embornzo • Mientraa que las prue­

bas urinarios de aglutinación del latex son positivos en so­

lamente el 50% de loa EE , la beta-hGC por radioinmunoeneoyo 

ea caai 100%· sensible y especifica (7,14,18). 

Ya se mencionó el comportnmienio de ascenso de lo hGC en el 

embarazo normal , se vi6 tarnb16n que el EE y las compliceclo­

nea tempranas del EIU se comportan de une manera diferente. 

Romero y colaboradores reportaron en un grupo de 184 caeos 

de EE el 12% con titulos de hGC por abajo de 200mlU/ml , y 

solamente el 1.6% por abajo de 40 mIU/ml (16). 

Una prueba , pera ser efectiva en el rastreo de pacientes 

con EE debe ser rápida , accesible y sensible • Loa pruebas 

urinarias que usan anticuerpos monoclonales demuestran una 

sensibilidad mayor a las SO mlU/ml , y no involucran el equi­

po , coatos , y tiempo de les pruebas aéricaa del radlolnmuno-



ensayo • 

Nordanakjold y colaboradoraa reportan una aenaibilidad en 

el diaan6at1co del EE de un 96% usando aetas prueba• urinarias 

y , Barnaa y colaboradoras reportan una aenaibilidad del 90% 

cuando aa usan eetaa miamaa Las pruebas a6ricaa por radio -

inmunoanaayo detectan hasta 5 mIU/ml y dan resultados poaiti-

voa en un 99 % de loa caeos 

y laboriosas 

pero son méa tardadaa , costosas 

Otras pruebas que aon objeto de estudios y valoraci6n son 

la glocoprotaina bata-1 del embarazo (SPI) y la proteina A 

plaam6tica asociada al embarazo (PAPP-Al que por sus coa-

toa y falta de estandarización no son Utilea aUn. 

3.5 PRUEBAS COMBINADAS 

El uso lnteliaente de laa pruebas hormonales , del ultraso­

nido y de la culdocenteais llevan ol clinico a identificar 

las pacientes con EE • Correlacionando loa datos cllnicoa, la 

combinación de fstaa pruebaa nos den una mayor sensibilidad 

y especificidad en el diagnóstico • 

En 1981 Kadar y colaboradores mencionaron la utilidad que 

tenla combinar la hGC y el US • Definieron una '' zona discri­

minatoria '' d~ hGC en 6000 y 6500 mIU/ml , y encontraron 

que el 94% de pacientea con un EIU normal tenian un saco gee­

tacional facilmente viaible en US , En un estudio a 4 affoa 

encontraron que las pacientes con más de 6500 mIU/ml ain sa­

co gestacional intrauterino visible tentan un EE casi invaria­

blemente (valor predictivo del 86% ). Todas laa pacientes 

con saco gestncional intrauterino y valorea de m6s de 6500 

mIU/ml tenion un EIU normal • Ninguna con EE y máG de 6500 

mIU/ml presentó saco geatocional intrauterino ( sensibilidad 

del 100% ) • Sin embargo, encontraron que por abajo de 6000 

mIU/ml con saco gestacional visible no era siempre indicntl 

vo de embarazo pntol6gico , ya que 35% de eae grupo ten!an un 

EIU normal (20). 
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La utilidad do la zona discriainatoria depende del por­

centaje de paciente• con sospecha de EE que tienen titulacio­

nes de hGC mayores de 6500 mlU/ml • So¡Gn varios eatudioa , 

solamente de un 30 a un 35~ de las pacientes con EE tendrán 

t!tuloa mayores do 6500 mIU/ml (13) • 

Otros autores han mencionado que oB posible ver un asco 

¡estacional san a menores t!tuloa de hGC • Sin embargo hay 

que recordar , que loa títulos de hGC vartan con el tamafto del 

saco aeatacional como previamente ao mencion6 • Ea por eso 

que cualquier n zona dlacriminatoria '' de hGC estará en fun­

ci6n y dependerá de las técnicas y resolución del ultrasonido 

que se este usando • 

El dia¡n6atico temprano , antes de la ruptura de un EE , 

oata asociado a un mejor pronóstico en la función reproduc -

tora • Por lo tanto , un ex6men físico cuidadoso , la selec-

ci6n apropiada y juiciosa de los métodos diagnósticos 

sospecha siempre presente en loa grupos de alto riesgo 

y la 

dan 

la oportunidad da diagnosticar s tiempo la entidad y en cier­

tos casos,evitar una cirugía no necesaria (14). 

3,6 TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL EMBARAZO ECTOPICO 

El tratamiento quirürgico adecuado del embarazo tubario de­

pende ~e factores cambiantes que se deben estar valorando con­

tinuamente : paridad y deseo de reproducción posterior , edad 

de la paciente , localización y estado del embarazo tubario, 

estado hemodin4mico 

del· cirujano (21,22), 

tecnología disponible y entrenamiento 

La salpin¡ectomia con o sin ovariectom{a ipsilateral esta 

indicada cuando existe da~o grave de la trompa , Loa crite 

rios para valorar el dano de la mioma ~on : extJnsi6n del EE 

y de trompa sana , arado de extensión al mesosalptnx , dafto 
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a la 1rrlaac16n de la trompa • Que oate rota la tro•pa no 

implica necesariamente qua se tonga que efectuar aalplnaecto­

mla • pero , al la paciente asta hemodln6mlcamante inestable 

ea habitual el procedimiento • Otra 1ndicacl6n para la aalpin­

aectomla la constituya el sangrado incontrolable cuando se 

efectúa una ciru¡la conservadora de la misma • 

La decial6n de efectuar ovariectomla lpailatoral depende 

del arado de afectaci6n a la irrlgac16n de la mioma deapu6a 

de la reaecci6n tubaria • Sin embargo , lo ovarlectomla ruti­

naria no ae debe efectuar ante la cada vez más factible po 

albllidad de fertllizaci6n in vitre • Ademia , la paciente 

joven tiene la probabilidad de tener alguna patolog(a ovAri­

ca en un futuro que nmcrite ovnriectomta 

Existen varias oitunciones en lna que esta indicada la 

aalpingoctom!n : l) da~o extenso irreversible de la trompa 

2) EE en trompa reparadn previamente por otro ect6pico , 3) 

paciente en alQun progrnma de fcrtilizociOn in vitro . Se men­

ciona que en eatas paclenteo , la aalpingectom!a facilita 

posteriormente el acceso al ovario y disminuye el rieaao de 

un extrauterino • 4} pacientes con paridad satisfecha y el 

arupo con salpingectomta previa {23), 

Generalmente se efcetua a trav6s de laporotom!a. La inci -

oi6n no debe ser mayor de 10-12 cm No se debe realizar por 

laparoacop!a en los siguientes casoo : cuando es mayor de 3 

cm, si s11nara i111portontemente , o si es cornual 

Se pinza y corta sucesivamente el meaosalplnx empezando en 

la regi6n fimbria! haato lleaar a la cornuol • -Al llegar aquí 

ae debe tomar la declai6n de quitar o no la porc16n intersti­

cial ¡ dejarlo favorece lo lmplantaci6n de otro E! , quitar­

la debilita la pared uterina • Lae sUturaa en el maaoaalpinx 

deben aer abaorbiblea y de poco reactividad tisular • Una vez 

e!octuada la salpingectomt~ se debe cubrir la superficie 



cruenta con la t6cnlca de suspensión anexial de Coffey , 

Consiste en_ suturar una porción del ligamento redondo en la 

cara posterior del utero , de tal manera que cubra le super­

ficie cruenta dejada en el ligamento ancho , 

La aalpingectomia tambi6n se puede efectuar por medio de 

laparoacop{a , sin embargo por la Poca utilidad pr&ctica 

que tiene en nuestro medio , no se describe en la presente 

tasia • 

Alln cuando en algunos casos se sobreponen , los m6todoa 

varían para cada segmento de la trompa y ae describen a conti­

nuaei6n • 

a) f'IMBRIAL Se puede manejar de dos maneras : por medio 

de aalpingostom!a o a trav6e de la expresión ("milking'') del 

ect6pico (23,24), 

La salpingostom!a se efectlla en el borde antimeaentérico de 

la trompa , en la región afectada , con bisturl , electrocnu­

terio o con cualquiera de las técnicas con loeer dinponibles. 

Se extrae el producto gentilmente , tratando de no quitar to­

do el material de aspecto necrótico que frecuentemente queda 

en la bese del mismo • Tratar de resecar este material lleva 

habitualmente a mayor sangrado •. Otra alternativo en irrigar 

o suspender la trompa en aaua , y resecar únicamente el mate­

rial que flota • En oco~ioneo ea neceoerio efectuar hemosta­

sia con coagulació~ , con suturas o haciendo presión por es­

pacio de no menos de 5 minutos • Algunos autores recomienden 

infiltrar la región con alguna substancia veooconotrictora, 

sin embargo eoto puede ocultar algun sangrado que oc hoce 

evidente en el poetoperatorlo 

La expresión u orde~amiento (''milkin&'') del EE conoiste en 

la compresión del mismo desde el lado uterino hacia la porción 

fimbria! de la trompa. Se ha visto que éote procedimiento se 

asocia a una tasa de EE recurronteo mayor de la esperada en 
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la población normal o con un &E previo resuelto de otra mane­

ra conservadora. La implantación del EE a nivel de la flmbrio 

y del _6mpula ocurro por lo común dentro de ln pared de la 

trompa, y no on .la luz de la mioma. , como sucede en la región 

(atmica. Por esto miamo , la compresi6n del ect6p1co hacia la 

fimbria podrta crear una falaa vía y mayor dafto de la trompa 

a ase nivel • Timonen y Nieminen han reportado una mayor 

trecuancia de EE recurrente cuando se uaa esta t6cn1ca (26). 

b) AMPULAR .- Se usa habitualmente la ealpingootomia lineal 

que fue descrita previamente , Como ya ae indic6 • el EE a 

aste nivel generalmente está localizado dentro de la pared de 

la trompa y no en la lu-z. de lo. misma • Algunos autores reco -

miendan el cierre primario de la salpingoatomia por dos rn-

:r.onea : en prime~ tugar ee favorece la hemoetaeia • y en se-

gundo lugar ae d1a$1nuyen as! las auperftciea cruentas Y la 

poaib11idnd de adherencias aubsecuentca , Las personas que 

sostienen que no es neceaarlo el cierre primario educen que 

el material ds outura ravorece la isquemia y con esto , la 

formación de adherencias en la regi6n ; y, por otro laao 

sostienen que , pocas veces se llega a abrir la luz de la 

tro~pa en ese seg~cnto , por lo que la continuidad de le ~lu­

ma no se ve comprometidn (21,22). 

La conducta a seguir en e~toe cn3oa debe ser valorada n la 

luz de estudios que annllccn ln fertilidad ulterior , 1a per­

meabilidad tubaria y la frecuencia de SE recurrentes en ose 

segmento • Por el momento na existen entudios que comparen 

ostas doB tdcn1cao 

e) IStMICA .- Aquí genorelmente se encuentro el EE en la 

luz de l~ trompa , En eston caoos ln salpiogontom!a tiene po­

cas ventajas ya que con es.te procedimiento , la trol!lpa san -

gra m&s intcnaamontc y loo rcsultadoa non pobres , en Cunci6n 

de la permeabilidad tubario poatoporntoria • El proccdi~iento 

mAa usado os la rcoecci6n negmentarin o aalptngoctorn!a par -

ciol. Ekiate controversia en cota nr-ea , con respecto s. si se 

debe er~ctuar anastomosis primariu o dejarlo para un oeaun-
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do tiempo operatorio • La mayor parte de loa autores reco­

miendan la anastomosis en un segundo tiempo por varias razo­

nes : en un segundo tiempo loa tejidos eatan menos edemati­

zadoa , el cirujano esta preparado fiaica y mentalmente para 

efectuar una cirugía laboriosa , se puede preparar el equipo 

y personal necesario para la misma ,·y , finalmente , se pue­

de dar una oportunidad de embarazar con la trompa remanente 

de 6 a 12 meses , dependiendo del caso (21,23,27). 

Existe la posibilidad , y ya se han reportado algunos ca -

sos (28) de embarazo ect6pico tubario en el segmento distal 

posterior a una resección segmentarla con nnastomoaia pospues­

ta , En estos casos de reoección segmentarla , se debe infor­

mar a la paciente del riesgo de tal evento , y/o se hnn de ad­

ministrar anticonceptivos hasta que se efectue la anastomosis. 

d) CORNUAL .- Este es el sitio menos frecuente de los embara­

zos tubartos • Genernl~~ntc non man~Jndos con excisión qui -

rúrgica y algunas veces term1nan en hlsterectomía • La implan­

taci6n tubaria al utero tiene poca posibilidad de exlto y de­

bilita al miometrlo i~portantem~nte • Cuando se efectua una 

excisión cornual , debemos ~inimizar la cantidad de tejido 

resecado , principalmente si la paciente desea emb~razarse 

posteriormente o si se someterá a algún programa de rertili­

zaclón in vitro • Existen otras alternativas a la implanta -

ción tubaria pero no han sido completamente comparadas ni va­

loradas • Estas comprenden loa programas de fertilización in 

vitre y el uoo de metrotexate • 

Independientemente del sitio del EE y de la extenai6n y da~ 

fto da la trompa , se deben siempre seguir los principios de 

la técnica microquirürgica : hemoatnoia meticulosa , manejo 

¡entil de los tejidos , mentener el nrea húmeda constantemen­

te, manejo ~!nimo de tejidos , y , aproximación adecuada de 

los planoa quirúr¡icos • 
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El uso de adyuvantes a la ciru¡la como aon • loa antibi6 -

ticoa , eateroidea , antihiatamtnicoa , 7 dextran 70 al 32% , 

no han aido adecuadamente valorados y necesitan eatudioa a­

decuadoa para demostrar au utilidad real • 

El avance de la tecnolo¡ia Y el acceso a la misma ponen 

en contacto con procedimientoa lapar0ac6picoa de ciruaia con­

servadora del EE tubario • Existen a la techa variaa revisio­

nes sobre el tema , a las que ae remite al lector (23 , 29 , 

30 ) • 

La t6cnica quirúrgica adecuada depende no solamente de la 

localizaci6n del EE y del grado de lesión a la trompo , sino 

de los deseos reproductoreo de la paciente , de la experten -

eta del operador y de la disponibilidad de la tecnologla 

actual • 

3,7 EMBARAZO ECTOPICO EN TROMPA REMANENTE Y EMBARAZO 

ECTOPICO DE REPETICION . 

Esta demostrado que la cirugin conservadora del EE no dis­

minuye la poaibilidad de tener un EIU ni aumenta el riesgo de 

tener otro EE comparado con la población en que se efectuó 

al¡un procedimiento radical por algun EE tubnrio • La fre -

cuencia de EIU en pacientes con ciru¡!a radical de EE es del 

41% y de 45% en pacientes con ciru¡!o conservadora ¡ y el 

Indice de EE de ropetici6n es del 14 y 12 % respectivamente. 

En vista de eatoa resultados parece justificado efectuar 

ciru¡!a conservadora en pacientes con EE , aunque algunos 

autores lo cuestionan abiertamente ( 31) 

Donde no existe duda ea en el EE tubnrio en trompa única 

-remanente •. 

Lo valoraci6n do loo resultados de la ciru¡!a conserva-

dora del EE es dificil cuando se tienen las dos trompas , ya 
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que no es posible diatln&ulr cual fue la que orl&in6 el 

embarazo subsecuente • Sin embarao , esto no ocurre en el 

EE en trompa Gnlca que se maneja conaervadoramente • Si bien 

el riesgo de EE.tubarlo de repeticl6n ea alto ( 15-38%) , ea 

posible , cuando ae maneja en forma conservadora , tener un 

EIU en un 46 a 100 % de loa canoa , acgún reportea de las 

aeriea-revlaadaa • Estos Indices son muy altos cuando ae com­

paran con loa de loa programas de fertilizaci6n in vitre y 

transferencia de embrión , y loe costos mucho menores. que 

los miamos • Por lo tanto la cirug!a conservadora en trom-

pa ~nica , cuando existe el deseo de fertilidad posterior, 

as la decls16n adecuada (32) , 

Loe indices de EE en trompas manejadas coneervadoramente 

deapu6s da EE previo o tuboplastia por infertilidad aaociada, 

son muy altoa y no justifican su manejo conservador de nue-

va cuenta . 

de elecci6n 

En estos caeos la salpingectom!a es el método 

3.0 MANEJO NO QUlílURGICO DEL EMBARAZO ECTOPICO 

En un afan por mejorar loa indices de fertilidad después 

del manejo quirQrgico conservndor del EE 

mioterapia y el manejo expectante del EE 

han surgido la qui-

El uso amplio y seguro del metrotoxate en la ginecología 

oncol6gica • aoí como la observaci6n de que la fertilidad no 

se ve afectada por el mismo , ha llevado a los investigado -

res en el ares o conoiderar ou uso en el EE • 

Inicialmente se describieron casoo en loa que se usó el me­

trotexBte como alternativa a la cirugía , debido n que la mis­

ma ponla en riesgo a la paciente . As! , se han descrito ca­

eos de EE intersticial y cervical manejados con metrotexate, 

y también casos de EE persiatente dospu6a de cirugía conser-
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vadera 1 que han respondido adecuadamente al manejo con metro­

taxate (33,34}. 

Se ha deacrito tamb16n el uao del metrotexata con el !actor 

citrovorum en el manejo conaarvador del EE no roto , comparan­

dolo con la cirug!a conservadora 

Ciertamente , en aquellos caaoa en loa que la cirugía ofre­

ce un pobre resultado raprod~ctor , o pone en peligro la Vida 

de la paciente , al uao del metrotexate ea sin lu¡ar a dudas 

una excelente alternativa a la cirugía . En loa casos en los 

qua la cirug!a h~ demoatrado un reaultado adecuado , el metro­

texate tiene un valor més refutable , 

Antes de llegar a conclusiones apresuradas , se deben valo­

rar una serie de factores tales como : permeabilidad tubaria 

subsecuente , potencial reproductor , morbilidad 

alternativas a los miamos procedimientos , 

costos y 

En este momento la quimioterapia con metrotexate ofrece cier-

tas alternativas en un grupo de pacientes bien aeleccionado 

como se mencionó anteriormente , Su uso rutinario no cata 

justi~icado , máa aün cuando la cirugía ha demostrado una uti­

lidad bien definida , 

Otros agentes como la trlcosantina , usada experim~ntalmen­

te en China , y el agente RU 486 , usado en francia , son ob­

jeto de estudios y no se puede conjeturar nada en el terreno 

práctico de la cl!nica obstétrica , 

Cuando se ha dejado a un grupo de pacientes con EE sin ma­

nejo quirúrgico , se ha visto que hasta un 60% de los mismos 

se resuelven espontáneamente y no requieren cirugia , sin 

embargo un 40% requeriri eventualmente una cirug!a de urgen­

cia • En este grupo de pacientes as! manejados se ha visto 

que la capacidad reproductora de las mismas , cuando se com­

para con un grupo control manejado con salpingeetom!a , es 

similar • En el grupo manejado expectativamente el porcenta-



Je de EIU fue de 46S y el porcentaje en el ¡rupo manejado 

con aalpinaectomia fue del 44S • De la misma manera, el por­

centaje de EE de repetición fue del 15% en ambos grupos. Co­

mo ae puede ver , en el estudio mencionado existe un grupo de 

pacientea en el que la evolución natural del EE es hacia la 

reaoluc16n eepont!nea del mismo . En el grupo que ameritó ci-

ruaia 

costos 

la morbilidad asociada en cuanto a daño tubario , 

riesgos por lo urgente de las cirua!aa etc , ponen 

a este grupo en una posición desfavorable y por ningun moti­

vo justificable en estas condiciones • 

Se astan eatableciendo criterios de selección, en base a 

determinacionea de betn-hGC y hnllnzgon luparoac6picoa para 

manejar ciertas pacientes con EE de mnnern " expectante 

ein poner en riesgo su vida , ni nu cnpncidnd reproductorn. 

Ee factible que en un futuro se cstnblescan y determinen las 

carncter!sticon de comportamiento de la beta-hGC y de otros 

marcadorea de ln gestación normal y nnormal , que non permi­

tan manejar expectantemente con o sin la nyuds de ln quimio-

terapia las pacientes con EE tubario • 

Por esta rezón , algunos autores han mencionado , que en un 

futuro , todo tratamiento quirürgico será considerado como 

radical , en vinta de las peropectivaa que ofrece el trata -

miento farmacológico y el seguimiento con marcadores hormona­

les • 
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2S 

MATERIAL Y METODOS 

Se revisaron loa expedientes clinicoo de 82 pacientes inter­

nadas en el Hospital Americano Britlnico Cowdray con embarazo 

extrauterino aeg6n estaban catalogados en el diagn6at1co de 

e1reao con la codificac16n ''633'' , segón el Comite Interna -

cional de Claaificac16n de Enfermedades ( 8 l , en el perio­

do comprendido entre enero de 1984 y junio de 1987 

El estudio tiene laa siguientes caracter!aticaa ea retros-

pecttvo , descriptivo , longuitudlnal y no experimental , 

La fuente de información fue de tipo secundario , ea decir, 

por medio del expediente clinico , y la recolecc16n de datos 

se hizo en base a hojas rormularioa • 

Se confiscaron los siguientes datos historia obat6trica 

antecedentes quirúrgicos , antecedentes reproductivus y de 

anticoncepci6n , los aintomas y signos a au ingreso , lao cons­

tantes vitales , la hemoglobina y hemntocrito de ingreso , 

loa hallazgos del ultrasonido pélvico , laparoocopia y culdo­

centesis • 

Se recolectó nsim1omo los datos en relnc16n n la operación 

efectuada , el volu~en de hemoperltonuo aproximado , el sitio 

deacrito del embnrnio ect6p1co , loa procedi~1entos quirúrgi­

cos concomitantes y la evolución de las pacientes durante 

su estancia en el hospital • 

La resolución del extrauterino corrió a cargo de los dife­

rentes m6dicos tratantes que forman el '' staff '' del hospi­

tal • 

La recol~cción de los datos en el expediente la efectuó el 

m6dico interno de pregrado , el residente de la especialidad 

en ginecolog!n o au medico tratante 

No oe contó con la corroboraci6n histopatol6gica de todos 

los caaoo • 
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s RESULTADOS 

Se identificaron 65 pacientes con diagn6stico de e¡reao· de 

" Embarazo Ect6pico " (EE) , ae¡Gn el c6di~o establecido por 

el Comite Internacional de Claa1íicaci6n de Enfermedades • 

Se excluyeron tres pacientes debido a que no fue posible 

recabar loa expedientes de las mismas 

El periodo abarcó del primero d~ ~nero de 1984 al 30 de 

Junio de 1987 • 

De las 82 pacientes analizadas , encontramos una diatribu -

ción por edades como se muestra en el cuadro 1 y gráfica l 

correspondiendo el 86% de los casos al grupo de pacientes en­

tre loa 20 y los 35 a~os . 

No fue posible determinar el número de abortos espontáneos 

ocurridos en el Hosp1tal en el periodo mencionado , por lo 

que la frecuencia relativa la establecimos en base al nümero 

de nacidos vivos • 

Existieron 4959 nacidos vivos en el periodo mencionado lo 

que hace una frecuencia de 17.1 por 1000 nacimientos • 

El nümero de dias de hospitnliznci6n fue de la e1gu1ente 

manera :· 1 din, 2 pacientes 2 dias 11 pacientes ; 3 dins 

35 ; 4 diaa 24 ; 5 dina 7 ; 6 dias 2 y 7 dias solamente una 

paciente , es decir 94% de las esr.udiadns estuvieron entre 

2 y 5 dias • Cuadro y gr6fica 2 • 

De loe antecedenteo investigados encor.tramos que 17 pncien­

tea estaban usando o recientemente dejaron de usar el disposi­

tivo intrauterino ( 21% ) ; 5 pacientes tenian salpingocls­

aia ( 6% ; 6 pacientes hablan presentado un extrauterino 

previo , lo que constituye el 7.3% de la muestra • Dos pacien­

tes refirieron cirugia tubaria previa por esterilidad asocia-

da , 4 tenían historia de aborto habitual solamente en un 

caso oe recabó el antecedente de enferm~dad pélvlea infla~a­

toria , y en 2 , el de haberse realizado recientemente un 

aborto electivo • Ver Cuadro 3 • 

Llama la atención que do las pacientea con oalpingoelaoia 
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previa 1 todas la hablan efectuado de 2 a 12 al\oa a"ntea. 

En 'cuanto a ciru¡iaa praviao encontramoa lo aiauiente : 16 

tenian al antecedente de apendicectomla • 4 al de coleciatac­

tomia ·, 21 el de ceaarea(a) previas • Da la mismo manera se 

encontraron otros antecedentes quirQrgicoa con menor frecuen­

cia , como podemos apreciar en el Cuadro 4 , 

De las pacientes con el antecedente de opendicectomia o co­

leciatectomia ae encontró que 10 tuvieron ect6picoa del lado 

derecho y 10 del lado izquierdo . 

En cuanto a la localizaei6n del EE , el 57% fue del lado iz-­

quierdo , y en 35 , el 42% fue del lado derecho . En 23 pacien­

tes no se encontró confiscado el estado de lo trompo , por lo 

que , de las 59 pacientes reotantoa , el 61% cataban no rotos, 

y el 39S al lo estaban • 

Estos datos no aon muy conr1obles ya que r!c1lmente puede 

exiatir conruai6n al examinar macrosc6picamente la trompa, y 

no se contó con la conCirmación histopatológica en todoa los 

casos 

E~ cuanto a la localización de la implantación trofobl6ati­

ca en relación a loa aegmentos de la trompa , encontramos 

que en B de las paciontea no fue encontrado el dnto pertinen­

te , ain embargo , de las 74 en que al fue confiscado el mis­

mo , en el 7BS de las veces ocurrió en el ámpula , en 5 ca -

soa fue fimbria! y en 5 istmico • Se reportan 5 casos de a -

bertas tubarios , un emborazo ovárico y dos abdominales se­

cundarios ~ 1mplantaci6n tubaria • Ver cuadro 5 

En cuanto a la aintomatologia que presentaron tenemos : en 

55 pacientoo (67%} ocurrió sangrado vaginal : en 22, el 26% 

de la población estudiada se presentó mana anexial , Al anali-

zar la presencia de alteración menstrual en 4 pacientes no 

fue posible recabar el dato , por lo que de las 78 restantes, 

en 67 de ellas , ea decir , el 65% , al presentaron alguna 

alteración menatrual • Entendemos por alteración menstrual a 

cualquier atraso , adelanto o cambio en los caracterlaticas 

de la catanemia de cada mujer • 



Se preaent6 dolor abdomlnal en 79 de BO mujeres en que se 

con!iac6 el dato • Esto hace casi un 100% de dolor en las pa­

clentea con EE , De las 76 pacientes con datos en relacl6n a 

la aemiologla y durac16n del dolor , encontramos que en 82% 
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de las mismas , el dolor tenia 24 horas o máa de duración . 

Solamente en 13 pacientes el dolor tenla menos de 24 horas de 

lnatalac16n • En un caso no se presentó dolor , y ru~ en una 

paciente de 33 aftas de edad , con el antecedente de legrado 

reciente , con persistencia de sangrado vaginal , que por ex­

ploraci6n bajo anestesia se encontró una masa en anexo izquier­

do y en la clrug!a un EE ampular no roto • Cuadro 7 • 

En 13 pacientes la presión arterial media fue igual o menor 

a 70 mm H¡ , es decir , en el 15% de los casos 

En 55 pacientes se determin6 la hemoglobina y hematocrito 

a au ingreso , y en 25% de éstas , ln hemoglobina fue igual 

o menor a 10 gr/ dl. 

Se efectuaron los siguientes estudio&, según las condicio­

nes de las pacientes y las preferencias de sus médicos tratan­

tes : determinacion de hGC , laparoocopla diagn6stico , ultra­

aono¡rafla pélvica , culdocenteais , determinaciones seriadas 

de Hgb y Hcto y exploración bajo anestesi~ • 

De las determinaciones de hGC ne encontró que solamente en 

13 pacientes se confiec6 el dato • En 8 pacientes fue positi­

va , usando en 6 de ellas pruebas de tipo cualitativo y sola­

mente en 2 , determinaciones cuaÓtitativos de fracción beta 

de hGC por RIA • En 5g pacientr.n , es decir , en el 84% de 

las pacientes no se confiscó el dato o no ge realizó la prue­

ba hormonal • 

La ultrasonografia rué más ugada, efectuandose en 58% de 

loa caeos • En 5 no tenemos el resultado del estudio , pero 

en 48% de las 43 en que si tenemos la información el US fué 

sugestivo o concluyente de EE , En 4 caeos , 9~ del estudio, 

el US ret1ri6 normalidad o excluyó un extrnuterino • Los datos 

precisos y su frecuencia se nprecian en el cuadro 8 , Como 

se puede ver , los hallazgos m6s frecuentes uon la preuenc1a 



de una maea anexial de componentes mixtoa y la presencia de 

liquido libre en cavidad o fondo de saco de doualas 

~a laparoacopia se efectu6 en 11 caaoa , 13 % de la muestra. 

En todoa fu6 dia¡n6atico el estudio • 

Se efectuó culdocenteata en 7 pacientes , dando sangre fres­

ca no coagulable , No se efectuaron estudios de Hcto en las 

muestras obtenidas , Fu6 diagnóstico de hemoperitoneo on el 

100% de loa casos • No ex1ati6 morbilidad atribuible al proce­

dimiento , 

En un caso ae ofectu6 exploración bajo anestesia , y en otro 

detorminactonea seriadas de Hgb y Hcto, Ver cuadro 8 , 

En 73 caeos se reportó al exiatia aanarado o n6 a cavidad, 

y de estos , 60 , el 62S presentaron hcmoperitoneo • En 55% 

fue calculado en menee de 500 ce , en 21X entre 500 y 999 ce 

y en 23" en más de 1000 ce • Ver cuadro 9. 

Se e(ectu6 legrado complementario en 23 casos , 28% de las 

pacientea • 

Se efectuó cirugía radical en el 82% de los casos 

yendo en estoa la snlpin¡::ectomia , la fimbriectomia 

inclu -

la sal-

pingooforectom!a y la hiaterectoll!ia • En 16 caso11 , el 19% 

se efectuó cirug[a conncrvndora , incluyendo en este grupo la 

salpingoatomía lineal, la resección segmentarle con o sin a -

nnstomoais primario , y el ordeñemiento ("milklng") de la 

trompa • Dos casos de cirug!a conservadora terminaron en sal­

pingectomla por sangrado incoercible • Se efectu6 aalpingo -

clasia contralaternl en 7 casos , el 8.6% , Ver cuadro 10 

En 80 caeos la anestesia fue do tipo general balanceada 

En 60% de loa casos se uaaron ant1bi6ticos en doaia tero -

p6uticaa , De estos , las cetnloepQrinas en primer lugar , 

con el 71 % de loa caeos • En 40% de pacientes no se usaron 

antibi6ticos En 4 se preaent6 

estas ·, las 4 cotaban recibiendo 

fiebre postoperatoria 

antibi6tico5 

y d• 

Se detectaron 6 complicaciones relacionadas con la entidad 

o el procedimiento : 4 caeos de (iebro poatoperatoria , pro­

bablemente por reabsorción de sangre en cavidad , un caso con 
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atelectasias pulmonares , en una paciente cuyo hemoperito­

neo llegó a sor de 3000 ce , y un caso de hem3toma de pared 

en una inciai6n tipo pfannenstlel . 

Analizando los antecedentes de paridad encontramos que 

exiati6 reaiatro eoncerntente a la misma en 73 pacientes 

De eataa en 47 ten!an uno o mé.s hi.joe vtvoll , el 65 " 1 en 

26 ( 35" no ten!an nl un hljo vivo , y en 26~ el ectópico 

repre9entaba su primer embarazo . Se eneontr6 una tasa de 

B.2 ~ de ect6pico previo , Ver cuadro 6 • 
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6 DISCUSION 

Laa caracterteticaa epidemiol6aicaa y de preaentac16n son 

aimilarea a otraa series reportadas (1-4 , 9) • 

En otroa palaea la frecuencia de EE varia de uno en ciento 

cincuenta embarazos a uno en veinticinco , como ocurre en 

Jamaica 16 ) • Se encontr6 una frecuencia de 17.1 por mil 

nacidos vivos . 

La morbilidad rué del 7 S y la mortalidad da cero , La m~r­

talidad reportada en las series internacionales van de una a 

dos muertes por mil EE (3). 

Existe una tendencia a optlmizor recursos y abatir costos 

y ae han mencionado para tal efecto , el manejo de pacientes 

en forma ambulatoria , con o sin el uso de laparoscopla ope­

ratoria ( 11,12 ). 

En tres pacientes se manejo el EE a través de colpotomia 

posterior y se dieron de alta doo de la pacientes al dia si­

guiente y la tercera al segundo dia postoperotorio 

Los ractorea de riesgo holladoo oon similares a loa repor­

tados (1,4) . La enfermedad p~lvlca inflamatoria no fu6 encon­

trado tan frecuentementt como se deacribe , nin embargo , el 

uso de dispositivo intrauterlno , la cirug!a tuboria previa 

etc , si lo fueron 

Se ha sugerido que en pacientes con apendicectom!a y/o cole­

ciatectom!a , el EE del lado derecho ea mós frecuente ; no se 

encontró tal asocisci6n como otros autores han reportado 

La distribución en el segmento de la trompa es similar a 

otrao series • Sin embargo el porcentaje de EE no rotos es 

más bajo que en otros reportes • 

Encontramos que en unicamente el 14% de las pacientes (12) 

se presentó la triada cláoica de dolor , amenorrea y sangra­

do. El a!ntomo universal fué el dolor , que se presentó casi 

en 100 S de lao pacientes • En más del eos el dolor tenía más 

de 24 horas de instalado • Se encontró al~una;alteración en 

la mentruaci6n anterior en caoi el 90% de los pacientes • 
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Otros autores reportan la presencia de masa anexiol pal­

pable en un 40% da loa casca , y la triada cl6aica descrita 

en un porcentaje similar (3,4) En nuestro reporte no ae 

32 

presentaron eataa cifras , debido básicamente a que la presen­

cia de masa anexial palpable ocurrió en solo el 26% de loa ca­

aoa , La triada clásica se preaent6 ~n 15% de las pacientes, 

En 13 pacientes , la presión arterial media fué menor o 1-

¡ual a 70 mm H¡ ( 15% ). Por otro lado , observamos que en 

25% de lea pacientes en las que se determinó la fórmula roja 

a su ingreso , ten!an cifras mcnorca a los 10 gr/dL. Esto au­

nado al hecho de que mds del 80% de lao pacientes refirieron 

dolor de m6s de 24 horas de evolución , nos hace pensar que 

en buena parte de las pacientes existe un sangrado silecioao 

11 cavidad , y en una cuarta parte de ellaa se puede poner de 

manifiento en las cifraa bojas de la fórmula roja. 

En muchas pacientes no ac reportó o e~cctu6 la determina -

ci6n de la hGC • Penaomoa que en uno buena proporción de ellas, 

lo determinación ne efectuó fueru del hospital 

Se realizó ultrasonografín en casi el 60% de loo pacientcn. 

En estaa , el US fué concluyente o sugestivo de EE en cnai el 

50% de las pacientes • En 4 casos se descartó la posibilidad 

de EE ( 9% de falsos negativos ). Loo hallazgos del US son 

loa característicos reportados ( 13,14 ) • 

No se puede hablar con exactitud de lo senoibilidad y espe­

cificidad del US en el análisis , ya que éste carece de la me­

todología adecuada para poderlo hacer , sin embargo , si oe 

puede concluir en baoc a los renultodoa de loa miamos , que 

su utilidad es 1rrerutnble nún cuundo se use en forma aisln-

de 

Corno se ve en lo revis16n de loe métodos de diagnóstico pre-

sen tes el uso combinado de pruebas sensibles de hGC con el 

·us , dsn una herramienta muy precisa y accesible en el mane­

jo de la paciente con ls soopecha de EE • 

Lo lnparoscopía se efectuó en el 13% de pacientes , y , en 

la mitad de ellas fué complementario o estudios de US .y hGC. 



La culdocentesia fue positiva en el 100% de loa casos. Es­

ta ea una prueba que tiene sus limitacionea,pero cuando care­

cemos de otros medico ea importante tenerla en mente para 

auxiliarnos en el diagnóstico de la entidad (15) • 

Se presentó hemoperltoneo en más del B0% de loa casos • En 

la cuarta parte de ellos fué mayor de 1000 ce. 

En casi el 20S de las pacientes ae efectuó clrugla conserva­

dora del EE • Ninguna se manejo en forma expectante o farmaco­

lógica , 

No contamo~ con la informacion sobre la fertilidad posterior 

de estas pacientes • 

En nuestra población el 35S no habla tenido ningón hijo vi­

vo al momento del ectópico • 

La frecuencia de EE previo fue de B,2% • Corresponde a loa 

reportea presentes en ln literatura (3,4) 
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7 CONCLUSIONES 

1) La frecuencia , caracter!aticaa epidemiol6gicaa y for­

maa de preeentaci6n del embarazo ect6pico en nuestro medio 

son aimilarea a las reportadas en la literatura mundial • 

2) La frecuencia de embarazo ect6pico tubario no roto 

ea del 40S , y la frecuencia de ciru¡!a conservadora del mis­

mo de un 20S aproximadamente 

3) El ultrasonido ea un método de diagn6stlco accesible 

y usado frecuentemente en la población con sospecha de emba­

razo ect6pico • Las determinaciones hormonales de marcadores 

de la gestación ( hGC ) no son tan rrec~entea como se espera­

rla para el caso . 

4) La combinación del ultrasonldo y las deter~inaciones 

modernas ultrasensibles que usan anticuerpos monoclonales pa­

ra la detección de beta-hGC , disponibles ambos las 24 ho~3s 

del dia en los principales centros hospitalarios,deben darno~ 

la oportunidad de incrementar el diagnóstico temprano del em­

barazo ectópico y manejarlo adecuadamente , 
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11 
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FACTORES DE RIESGO 

ANTECEDENTE NUMERO s 

DISPOSITIVO INTRAUTERINO 17 21 

SALPINGOCLASIA 5 • 
EXTRAUTERINO PREVIO 6 7,3 

CIRUGIA TUBARIA 2 

SALPINGITIS 1 

LEGRADO RECIENTE 2 

TOTAL 33 40.2 

CUADRO 3 

CIRUGIA PREVIA 

CIRUGlA NUMERO s 

APENDICECTOMIA 16 19 

CESAREAS 21 25 

COLECISTECTOMIA 4 

ECTOPICO PREVIO 6 

CISTECTOMIA DE OVARIO 5 

SALPINGOCLASIA 5 

TOTAL 57 69.5 

CUADRO 4 



CA.RACTERISTICAS DEL EMBARAZO TUBARIO 

CARACTERISTICA 

LOCALIZACION 

Derecho 
Izquierdo 

ESTADO DEL MISMO 

No determinado 
Roto 
No roto 

SITIO DE IMPLANTACION 

No determinado 
Ampular 
Fimbria! 
Iatmico 
Istm1co-ampular 
Intcrsticio.l 
Aborto tubario 
Ov.irico 
Abdominal secundario 

• De los que ~i llC determinaron 

CUADRO 5 

NUMERO 

35 
47 

23 
23 
36 

B 
56 

5 
5 
2 
1 
5 
1 
J 

42 
57 

39 
61 

78 • 

ANTECEDENTES REPRODUCTORES EN LAS PACIENTES CON EMBARAZO ECTOPICO 

ANTECEDENTE 

Con registro de su paridad 
Con uno o máa hiJoa vivos 
NingUn hijo vivo 
Para quienes constituyo su prin;er 
embarazo 

Con antecedente d~ EE previo 

CUADRO 6 

NUMERO 

73 
47 
26 

19 
6 

• 
•• 
64,4 
35 

26 
e.2 

3S 



CUADRO CLINICO DEL EMBARAZO ECTOPICO 

PRESENTACION 

DOLOR ABDOMINAL 

No reportado en expediente 
Sin dolor 
Dolor sin semiologia 
Con dolor 

NUMERO 

ªº 
2 
1 
3 

Menos de 24 horas 13 
Entre 24 horns y 7 di.ns 36 
Más de 7 dias 27 

SANGRADO POR VAGINA 

MASA AtlEXIAL PALPABLE 

ALTERACIOtl MErlSTRUAL 

No reportado en expediente 
Presente 
Au::Jente 

PRESIO?I ARTERIAL MENOR O IGUAL A 
70 rnm HG 

Hgb MENOR O IGUAL A 10 gr/dL 

Deten:iinada 
No determinada 

CUADRO 7 

55 

22 

67/78 

4 
67 
11 

13 

14/55 

55 
27 

98.7 

67.0 

26.0 

85.0 

15 

25 

39 
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PROCEDIMIENTOS DE DIACNOSTICO EFECTUADOS 

PROCEDIMIENTO NUMERO 

HGC 

No determinada 69 .. 
Determinada 13 15 

ULTRASONOGRAFIA 48 5B 

No efectuada 34 
Reporte accesible 43/46 
Oc las 43 con reporte 

Normal o excluyente 4 9.3 
Compatible con ectópico 19 44 

Masa anexial mixta 20 
Dilatación nncxial 2 
Liquido libre en fondo 12 

Embara~o ectópico 2 4.6 

LAPAROSCOPIA ll 13 

CULOOCEtlTESIS 7 s.s 
EXAMEN BAJO ANESTESIA 

flgb Y Hcto SERIADOS l 

CUADRO B 



CARACTCRISTICAS DEL HE.MOPERITONEO 

CARACTERISTICA 

No reportada 
Sin hemoperitoneo 
Con hemoperitoneo 

Hasta 499 ce 
De 500 a 999 ce 
Más de 1000 ce 

CUADRO 9 

NUMERO 

9 
13/?3 
60/73 

33 
13 
14 

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS EFECTUl\DOS 

PROCEDIMIENTO 

RADICAL 

Salpingectomía 
Fimbriectomía. 
Sa.lpinEoororectomín 
Histerectomín 

CONSERVADORA 

Ordei'twniento 
Salpingostomía lineal 
Resección segmentaría 

SALPINGOCLASIA CONTRALATERAL 

NUMERO 

67/Bl 

49 
3 

12 
3 

16/Bl 

2 
7 
7 

7/81 

" 
82 

55 
21.6 
23.3 

" 
82 

19 

8.6 

Ui. cto::1 de oród'i.:rniento y atto ~ Mlp~a t.errn1Mrcn ert salpin­

'"""'"'"' . 
CUADRO 10 
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