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INTRODUCCTION

El embarazo ectopico en general, sigue siendo por excolencia
la principal urgencia ginecolégica, que dete ger diagnostica
da y tratada en el menor tiempo poaitle, pera bien de la pa-
ciente y la tranguilidad del médico,

Con la rapida disminucién de los embarazos intrauterinos re-
gistrados en la decada pasada, en btase al usc de anticoncep-
tivoa orales y sl DIU, se ha pucsto de manifiesto, on mayor
medida, la frecuencia de embarazos extrauterinos desde el «=
punto de vista clinico. Esta modificacidn en la relacién en-
tre el embarazoe intrauterino y extrauterino, sme ha visto mas
marcada tamtien, por los cambice de actitud en lams costumbres
de la poblacion joven smexualmonte activa, por la creclente =
fr-cuencia de enfermedndes venereas y por ol papel active de
moderna terapia antimiecrcoblana eon la prevencion de la obs --
truccifn tubario total despues de un pericdo de salpingitis
como veremos mas ad~lante et el capitulo de fislopatologia,

Los cambips fisiopatoldgicos residuales en el tracto repro--
ductor que repultan de una diversidad de factores etiolSgi-~
cos, han aumentado 1la frecuencia de embarazo ectopico; esto,
resulto cierto en el grupo de mayor risugo con pruebas docu-
montadas de salpingitis anterior en el cual e produjo un in
dice alarmente de 1 por cada 24 embarazos,come lo comunica =
Westrom, eata tasa ne mantuve firmemente en los dos ultimos=-
decenios, periodo durantr ¢l cual 1la proporcion de embarazos
ha llegado a ser de 1 en 76. Entadisticas similares se obtig
nen de grupcs determinados de alte riesgo como en Jamaica en
donde la tasa de emtarazo ectorico es de 1 er 28 partos y la
frecuencia de inflamaciones polwisnap os proporcional.,

Loa aspectos comunicadorn de la epidemiologla del embarazo ec
topico varian con losz diversor grupos de la poblacion vincu-
lados con esta complicacion reproductiva, por lo tanto i ==



bien la frecuencia media global del embarazo en los EEUU va
ria entre 1 en 10C y 1 en 200 ombarazos(o.5 a 1%}, la fre--
cuencia os mas elevada en las poblaciones jovenea urbanas al
tamente activas desde ¢] punto de vista sexual no blancas y-
de tajo nivel socioeconomico; Sin embargo entre los grupos -
de mayor edad, de raza blanca y do mam alto nivel sccicecond
mico esta epidemiologia tiende a cambiar,

Aungque un embarazo tubario ¢z la localizacién m&s comin de=-
una gestacidn ectbpica (95 & 97%) como vercmos mas adelante,
la existmcia de un embarazo tubarico bilateral simultaneo ==
conatituye una rara desgracia reproductiva que ha side comu-
nicada en polo 152 casoa hasta la fecha, de acuerdo con la =
reciente resefin de Huang. Este raro caso demuestra ho solo =
la alterada fisiologia de ambas trompas sino que plantea tam
bien 1. cueation del acontecimiento mas frecuente de 1la ovu=-
lacion bileteral (superfecundacion) como un fenomeno repro=--
ductivo que ha resultado dificil de documentar.

Es esto parte de 1lo que se comontara en las pdginan subse -~
cuentep relacionadoscon la patologia del embarazo ectéploo.
En ello se habarcaran aspectos relacionados.con la frecuen=-
cia, cuadre clinice, flsiopatologia, metedologin diasgnésti
ca y tratamiento de esta importante patologila ginsecologica.

1I



CONSIDERACICNFES GINERsI-8 Y DI FINICIGN

En un embarazo normal intrauterino, el blastocisto re implan
ta en el endometrio que reviste la cavidad uterina, entoncea
la implantacién identificada en cualquier otra rarte se dew~
sipgna con el nomtre de EMBARAZO ECTOPICO.

S¢ llama embarazo ectépico, a aguel en el cual la implanta -
cién dedl huevo fecundndo tiene lugar en un tejido distinto-
de la mucosa que recubre la cavidad uterina, esta denomina-=-
cién resulta més matisfactoria y completa gue la de embarazo
extrauterino, ya quer la gentacién puede ser ectépica y veri-
ficarsse no obstante, dentro del utero propiamente dicho como
sucrde en el embarazo intersticianl o ecrvical.

Aunque mas del 95% de los embarazos ectbpicos afectan la tu-
ba utarina, embarazo ectédpico no es sinonimo de gestacidn tu
baria, eino el tipo mds frecuente de ésta. Un egtudio de Fon
tanilla y Anderson mostro ¢n Baltimore que hubo un embaraZo-
ectépico en cada 20C mujerer blancas embarazadas y en uno de
cada 170 pacientes negras, una diferencia de casl el 90%,

El embarv.zo actépieco es un problema potencialmente riesgozo,
Schnelder y cola, registran en Michipan 102 muertes en un pe-
riede de 25 afos, drhidas principalmente a hemorrazia, y esti
man una mortalidad del! ? al 4 por mil, Una publicacién toda--
via maz reciente de May y cols (1983) concuerda con eato,

Semin Labhart, el numero de embaraze- ectéplcos se ha cuadri
plicado 8i ee compara con los observados an el pariodo com--
prandido entre 1900 y 1940. Sepin Armstrong, lo proporeidn -
de enbarazos tubarios referidos a 1000 partoa fue del 6,6¥ =
en 1951 y Ael 10.2¥ en 1956. las cifrus msctuales se compaTa
ran posteriormente y veremos que se aseme jan grandemente a =
la reportada en 1956,



PoT otra parte v debido al aumento en la prevalencia de la go
norrea, acrgun eatudics de Stanley practicado a um grupe de -
miJeres que scudian al Servicie de Planificacion Familiar, de
moatro por cultivos tomados del cérvix gue un 85,3¥ fueron po
sitivos para H. gonorrea, lo que puede aumentar adn mée la .-
frecurncin do embarazos ectépicos por la posibilidad de que -
cae padecimiento involucre las trompas (9,15,28,30).



ETIOPATOGENIA:

Aunnqua #e han sugerido muchas causas del embarazo tubario,to

dos sllas pueden resumirse en dos grupos:

1. Factores que demoran o impiden el paso del huevo fecunda
do a la cavidad uterina. y

2. Factores que aumentan la recptividad de la mucosa tubaria
a la implantacién del huevo fecundado.

Factores qua demoran o impiden el pasoc del huevo fecundado a
ia cavidad uterina.

De eate grupo , el factor in cduda mas importante es la enfoxr
madad inflamatoria cronica. El papel de la enfermedad infla-
motoria polvica es seguramente mecédnico, por estrechamiento-
del lumen o por rroduccién de fondos de saco a consecuen--
cia de la aglutinacidén de pliegues tutarios adyacentes. Esta
ultima alteracidén ew particularmente conspicusa en los casos
de salpingitis folicular, ¥ noc 5 extrafioc entonces que esta-
forma de inflamacién tubaria sea considerada por muchos como
la que interviene mas frecucrtemente en la implantacion tuba
rin, La inflamacién peritubaria, por la angulacidén o constric
coclon producida por las adherencias, ms otro feactor posible
a conslderar, y la importoncia de la infeccién en eatos trap
tornos anatomicoa ha cido destacada peor Bone y Greene, Sin
embargo, los antibibéticos parecen tan efectivos para tratar-
la salpingitis agpuda gue un embarozo intrauterino normal si-
gue a menude a una infeccidn tutaria debldamente tratada,

Aparte del papel puramente meclnico de la inflamacién, debe=
mos recordar que ésta puede ser recponsable de un marcedo dg
teriore de la actividad ciliar y e la actividad periastalti
ca muscular, con el consiguiente retardo del transporte del
huevo. Hallbrecht obzerva que en las pocas mujeres que gquedan
embarazadas después del tratamiento médico de la tuberculo--



sis endometrinl( y de su inevitable salpingitis}hay una gran
frecuencia de embarazo tubario: alredrdor del 66%. Ia geeta-
cion ectopica concomitante con la salpingitistuberculosn acti
va no gs comin, pero Ovorbeck mencioma nueve casos sin exacer
bacidn de latuberculosis despufs de 1s salpingectomia unila
teral y de la quimioterapia apropinda,

Greonhill ha observado una causa c¢ada vez mas frecuente del-
emrarazo tubario, que es unn operacion pldstica anterior de-
la trompa. De 405 embaraszos consecutivos a procedimientos ==
transplasticos o tuboplasticom, hubo gestacion ectépica en -
el 15%. Sonpechamos que 1a esterilizacidn loparoscopica tuba
ria puede estar eegulda de clerto nlmero de embarazos tubf--
rios; hemons visto varios casos en los pocos afios que epte —-
procedimiento tiene de upo. Brener ¥ ¢ol y Sheikh y Yasman,
se harn ogupsdo de esnta posibilidadg.

Divertievlors congenitos fueron obarrvados por Fersaud casi en
50¥% ~e los embarezos tubariocs, y éstos pundim glojar a un hue
vo desvisdo del lumen tubaric proplamente dicho, al igual q'
los orificion accesories nue terminar con frocuencia en fon-

dos de saco. Lo mismo puede decirse de les casos relativamen

te raros en log cuales el lumen eota congenitamente duplica-~

do en parte o toda su trayectoria. Los tumores fuera de la =

trompa, com® miomap uterinos o quistes ovaricos puedsn causar
ooncionalmente conrtriccion del lumen tubaric, posiblemasnte

lo mismo que los casos raros de tumor polipede intratubario,
o de endometriocsis tubaria,

En ocaclones se observa una situaclon muy especial despues de
1 ligadura de las trompas. Metz ¥y Mastroianl estudiaron lams
circunstancias que se observan cuando los embarazos tubarion
ocurren diastales a la oclusion o completa separacion de la =
trompa, Posiblemnte, estos embarazos resulten del desplasa-
miento transperitoneal del espermatozoide a travép de una =--

fistula er el mufion proximal de una u otra de las trompas -
ligndna.



Ho hay implentacién, hasta que se forma el trofoblasto,coBA-
que normalments ocurre después gue el ovulo ha llegado al G-
tero. For asto razén creemos que el rTetraseo en su Progrese = -
conatituye el factor decieivo del embarazo tubdrico, pues per
mite qus el trofoblasto ne deparrolle cuando el hueve se ha-
1lla ¢n la trompa.

En una serie de estudios Iffy propene una interesante teorin

de 1n ceusa de 1a rertacidn ectdpicu. Suglere jue la concep-

cidn puede produclirne a Tines del ciclo menstrual de modo ;=

qua 1a implantacibén sderuada no s logra antes de la2 menstrua
cibn sipulente, E) flujo menstrual empuia el huevo fecundado~
hacia arriba dentreo de la trompa. Este es un concapto intere-
sante fnue Iffy ha expandido purs explicar otras complicaclor-
neo dol embaraze, poro es dificil de aceptarlo por cempleto.

No ss facil determinar con oxactitud el momento de la concep

cifn y aunque un Fuevo implantodo puede ger necesario para =~

inhibir 1la menstruacifn inminente, purde existiyr variacionesn

del intervalo antre fertilizacion e implantacidn.

Pege a todo el concepto de Iffy de implantacidn tardia merece
considerncibn, Al pareccer, 1ls oclusién tubtaria parcial resul-
tantc de diversns causan (¢a:i siempre enfermedad inflamato-
rin pelviea} es el factor etiplépico mas frecuente del emba-
ThRZO tubario, aungue otros factores pueden desempeflar tamee-
hien algdn papel,

Factores gue aumentan la rrceptividad de 1a mucosa tubaria ﬂl
huevo fecundado.

Segfin parvce, «xinten don razones for 1a que el huevo no so=-

implanta normalmente en la trompa n pesar de ser el pitio don
de queda continusmente fecundado. Un: de ellas es qQue 8su orga
node penetracisn el trofoblaste wno ge deaarrella normal
mente en ese tiampo aine hasts deppuep de cierTto ticmpeo-



que el huevo llega al dtero. lLa otra parece ser que &n condi
c¢ciones normalss la muccosa tubaria no eata destinada & la im-
piantacién , estructural y funcionalmente, La primera razon=-
nos mrece mas coherente, y podriamos creer que el retardo =
parcial del avance del huevo fecundado es el factor etiold-
gico mas importante y permite el desarrollo del trofoblaato
mientra el huevo esta todavia en la trompa.

ia supuenta falta de receptividad del endosalpinx se basa-=--
principalmente en que este no ees capaz de desarrollar una--

reaccion decidual como el endometrio, aunque en algunas trom

pag 1a mucosa se aproxima por 1o mence al endometric en cuan
to a su receptividad al huevo . Interesa el hetho de gie &a =

menudo el embarazo 8¢ produce en trompas nue de otro modo =

parecen nermolen, auntus puede ser dificil excluir la presen

cia de diverticulos en cortes comunea sin ratudios seriadoa

o radiogrdfices, Finalmente la exlistencia de una definida rés
puesta decidual tubaria al menos en algunos casos de embara

20 uterino o tubaric ee aceptada ya practicamente por tedos=

los autores., Por todas estas razones , no creemos qué la re-

coptividad de la mucosa tubaria puede deacartarse al conaside

rar la etiologia del embarrzc tubario aungque las pruebas in-

dican 1- mayor importancis de primer grupo dé cauzas.



FRECUERCIA:

Aunque con frecuencia se han indicado que 1 de cada 300 emba
razros es ectdpico, Fontanilla y Anderson en un excelente es-
tudio estadistica, sefialan que la frecusncia es considera--
blements mayor. En Baltimore hay una gretacibn ectépica por
cada 200 embarazos en mujores blancas y una por cada 120 en
mujeres negras, o gea una diferenciam de casi B0%., Eston autg
res consideran que la elevada frecuencin de enfermedad 1n-=-
flamatoria entre las mujeres de rTaza negra es causa de ellog
por lo tanto, con cualquier frecuencia indicada debe seflalar
se al miemo tiempo la proporcidn de razag. Breen de Nueva Jer
sey en un estudio encontro un embarazo ectbpico en cada B7 =
nacimientos en un grupe de mujeres B5% de los cuales eran ng
graa,

El entudio do Bobrow y Bell del Hospital Harlem, en Hueva =
York, pefiala un enbarazo ectépico por cada 64 nacimientos vi
vod, lo que indicaria la proporcién mas alta que se haye ro-
glatrado alguns vez e¢n cualguier gran serie estadounidense y
se aproxima a 1la c¢ifra deo un ectéplco en 28 amberazoa, pefin-
lados por Douglas en Jamalca. La mayoria de los ginecologes,
han aceptedo que el embarazo ectépico repetido puede recidi-
var en la trompa reetante an ol 10% de los casos aproximada-
mente {achifor), aunque ¢l embarazo intrauterino normal es ~
bastante mas comin (25%).

Existe una situacion especlal respecto a la frecuencia de em
barazos ectbpicos cuando la paclente tiene colocado un dispo
sitivo intrauterino. Ez dificil saber si aumentan realmente,
la frecuencia de embarazos ectbdpicos o si estoa ocurren mdp-
por la falta dr embarezos intrauterinos debtida a la protec—-
cidén que confiere contra ellos el dispositivo intrauterinc.
Los intentos para resolverlos con los métodos demopraficos -
usuales no han sido concluyenten,



Erkola y Liukko ahordaron este problems de manera interesan-
te. Engontraron fue «3 una zone especifica de Finlandia la -
frecunneia de embarazos ectéplcos en relacion con los embarg
zon totalen aumento en un 50% en la zonn geografica de estu-
dio despuer de que comenmaron a utilizarse ampliamente los -
dippositivos intrauterinos. lungque no cabe esperar qua esta-
cifra lo compruebe, supiere que hay umn aumento verdadero de-
la frocuencic de embtarazos ectSpicos entre quienes usan dis
postivon intrauterinos anticonceptivos. Incidentalmente, en
la poblacion finlandeaa mencionada no se supo la proporcién-
exacte do mujerea que utilizaban dispositives intrauterinos,
oolo se establecld nque del total de embarazos ectépicos ocu-
rridon surante la parte del ectudio relacionado con ¢l uso -
de ler dinponitivos intrauterinos pe encontro en ol 17%, Un-
hecho interesante es Gue oo ha observado que en lop dispodi-
tiven intrauterinos hay un ligoro aumento de infecclongn —-
pelvicas entre las usuaries, especificamonte salpingitis, al
gunas putclinicas y otras clinicas,

El mismo problema, pero menco snpremianto,ss le frecuencia de
emtararor ectdpicoa entre quieren utilizen anticonceptives -
tucales con dosis taja de progesterona. En otro ectudio, Er=-
kkola y Liukko proporcionaron cifrap sobre este problema, —-=-
Cuando ge rafirieron a aflos-mujer de uao, se oncontréd que ==
con 0.5 mg de linestrenol hatia una relacién de embarazos eg
tépices de 1 por 1170 afics-mujer;con 0.3 mg de noriaterona,
de 1 por 290 aflom~mujer. El problema del embarazo ectépico -
entre qQuicnes utilizan progeaterona a dosis bajas ea compati
ble con gl fracapo de estos fdrmacos para inhibir la ovulae==
cién, indicado por su incapacidad parns influir en la fecha ~-
de 1n ultima menstruacibén. Supuestamente ejercen la mayor --

- parte de su accidn haciendo gue el endometrio resulte inade-
cuade paro la implantacién,



CLASIFICACION

Fartiendo de la definicion de que un embarazo ectépico es
na gestaclén en la cual el huevo fecundado se implanta en
algln sitio que no es el habltual del endometrio, podemos -

clesificArlo de acuerdo a au locnlizacion er los sipuientea
grupes;

I=

1. Embarazo Tubario.

Interaticial
Intmico
Ampular
Infunditular

2, Embarazo Overico.

3. Embarazo Avdominal
- primario
- gecundario

4, Embvarazo Cervical
5, Embarazo Combinado (Intra y extrauterino).
6. Embarazo posthinterectomia,

TUBARICO
INTERSTICIAL
95-97T% BTN

AEDOMINAL

0,03%
OVARICO

0.5%

CERVICAL
0,1%

Fig.I sition y frecuencia del embaraze ectbpico
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E1 fatarszo tutaric es, con mucho la forma méds frecuente de-
1lap emterazoe nctépicos, Dentro de ella ¥ segin sea la por--
cién de 1a tronpa jue ocuper el huevo ge le subdivide en:

1. Intersticint § Intramural:
Cuzndo el huevo se implanta en la porcibn de la trompa que
recorre 1a pared del ttere (1-3%).

2. Iatmico:

YTocalizado an 1a porcidp medis y mas estrecha de la trom=-
pa (20%).

3, Ampular:
Zg el mAs frecuente de todos, se produce cuando se implan-
ta #n ol tércio medio yexterno de la trompa {75%).

4., Infundikular:
fuando se Jocoliza en las franjes del patelldn de la trom

pa (8%).
la porcifn smpular de 1la trompa es disterndible y la implanta
cién en rlla del cmbarazo permite un deserrollo del misme du
rante un cirrto tiempo. Microscopicamente vemos como las ve-
1losidades coriales se desarrolian més ampliamento de lo nor
hnl. tuscando un terrenc nutricio que no ancucntran, penetran
do en ctaciones en la capa muzcular de la trompa perforandola.

Jarcho refiere un 47.2% de pestaclones amrulsres, Diez de --
Leon en una reviolén de sein afics en el Hoepital de la Mujer
de la 5.5.A. reporta un 83%, Moises Wolfovich y Samuel Xarch
mer reportan un B0% en un eatudio de 386 embarazon ectéplcos
durante 5 afios. Xasser de un 50 a un 7C¥.

La porcién istmica de 1a trompa e¢s menos distendible que la-
ampular, @) huevo ah{ albergado puede sar dificilmente abor-
tado, por lo sue el desarrollo del huevo se interrumpe de un
modo prematuro por una rotura vascular y una hemorragia gra-~
ve, dado que este pector de la trompa adn en ausencia de emba
razo gt ricemente varcular.

Jarcho,tambien refiere un 21,.8% de una totalidad de 1 225 em
tarazor tubericos, Kasrer dice que un 40% corresponden a la-

rorcién istmica mientras que Amonario y Wolvochi aicen que =
sflo ron un 9%,
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En 15 gestaclén fimbrice el huevo se desarrolla hacia el pori
toneo, llegendone a relacionar er forma importante con el ova
rio, evoluciona tnmbien hacia la forma aldominal secundaria -
provocando conglomerado y adherenciss entre la trompa, ovario
dtera y algunor orranos vecinosa,

Por ultimo el embtarazo intersticlal gque tiene lugar en el ea-
pesor de 1- pared del dtero, dado su proximidnd cor 1la cavi--
dad uterina, puecr gonfundirse con un» pestacién normal, aun-
que puede conducir o lo rotura del idtero por un drgulo tuba--
rio acompafiandose de hemorrarla intraabtdomirnal, jque en un aec-
clderte grave. la frecurncina es mucho mds baja ¥ orcila entre
1 al 2% y su nidacion relativamente rara.

Yasser refiere que no todos lor capos de ewbarazoa tubarioes,

intersticiales vomunicadoo en la biblioprafia pueden peEYr A==-

ceptadon como tales y deten de seguir los sipuientes critg—=--

rilos dlaynonticos para per considerados como talos:

1, El saco debo teror una amplia base de comunicecidn con el
dtero.

2, Ia trompa debe mootrar una separacifn muy clara,

3. Posicibén inelinada 4«1 fondo uterino.

4, Inosarcidn del ligamerto redondo en posicion lateral con =
respecto a) msaco embrionario.

Més deade el punto de vipta teorico que practico, cabe dife-
ranciar entre emtarazo tubdrico intersticial y el llamado in-
tramural, ev este ¢aso el huevo no presenta ninguna relacidn
con la cavidad uterina, ni con 1la luz del tubo, sino que ae -
ancuettr: compl-tame "te en @l interlor de la musculatura ute-
rina,



12

ANATCMIA PATOIOGICA:

Los fenomenos fundamentales do implantaciém del embarazo tu-
tario pon como los de la gestaclén uterina normal, dejando ~
un margen para la notable diferencia de la roespuesta deciem—
dual de la pared tubariam. Las vellosidades, por accion ero -
sionante del trofotlasto, penetran en dicha pared 1legando &
monudo hasta la propin serosa, Asf puede producirse hemorra-
gia intraabdominal y si ha erosién de un gran vano la homo--
gia pucde mer masiva. La deportacion del trofoblasto y vello
gidades son similares al embarazo intrauterino,

Las vellosidades tienen laso mismas caracteristicas que en ol
e¢mbarazo intrautrrino. $1 estan bien preservedas muestran --
ivs doo copss de trofoblasto: el citotrofoblasto(caps de Lan
ghena) ; y ol sincicio, como en las vellosidades del embarazo
normal. Lap velloaldaden adherentes muentr-n grandes maaag de
trofoblasto on sus puntas, y ostos nbdulostrofoblasticos con
sisten principalmente en celulas de Langhans, con franj)es de
sincicioc on la periferia. En los cortes bien realizados ol-—
trofobvlasto puede sepguirse por continuidad directn hasta la
pared tubaria, y estas celulas invascoras se han confundido a
menudo con decidua.

Despuce de la muerte dol ombridn, que genmeralmente se produ-
ce en lns primeras semanas del emborazo, las vellesidades su
fren degeneracidn, aunque muchos ambriblogos creen que el ==
trofobvlasteo puede gepuir siendo funcionalmonte activo ¥y con-
tinuar con su invasion erosiva durante un tiesmpo después de-
1a muerte somatica del embribén. Eetudios de Shintani y col,
indicacn cleramente que esto se produce en algunos animalea,
Tambien hay una buena base para esta opinibn en 1la prictica
clinica pues la porforacién tubaria se produce con frecuoncla
mucho tiempo desfues de la muerte del embrién y del teat ne
gativo del ebarazo., Quiza la accilon erosiva del trofoblaste
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perniste despuéade nue ha perdido su capacidad para produeir
gornadotropina. Cualguiera que sea el mecanismo, hemos visto-
varion de estos casos semanas despues de una prueba de gona-
dotropina negativa pra embarazo,

Una vez que el huevoe fecundado se ha implantado en la mucosd
tubdricn, los primeras modificaciones propims de 1a nidacibén
son muy Semejantes a las que Se obaecrvan en el embvarazo ute-
rino, excepcion hecha de la auméncis de la notable reaccion-
decidual del endometrio. L& accion erosiva del trofoblosto -
velloso provoca la perforacion de la pared tubaria, proceso-
que puede extenderse & través de la muscularis, la hemorragia
puede inclusive llegar a producir choque hipovolemico, es ~-
congsacuencia de invasifn da vapos sanguineosa. ILa hemorragia
que tiene lugar an ol interior de la trompa convierte a enia
en un hematosalpinx. En realidad cuande se deacubre un hema=-
tosalpinx durante la operacion o en el laboratorio, en lo =
primero que debemos pensar 6s en el embaraze tubario. Cuando
eate ultimo tine lugar en la porcibn externa de la trompa, =
el orificio fimbriado puede hallarse diptendido por un cosgu
lo de Bavngre que salo por &1.

Microscopicamente, 1o patognomonico del embarazo tubirico es
el hallazgo de vellosidadesa corionicas, en el conducto lleno
de sangre, las cuales Algunas veces penetran en la pared, —=
Lag vellosidades pueden eatar blen coneervadas o mostrar dee
ganoracién e hialinizacién intensas, pero aun en este cago -
conservan netamente su contorne tipico. Sin embarge hay que-
tener cuidado en no confundir con las vellosidades los trom-
bor organizados que se ven en muchas ocaclones. Estosultimos
carecon de estructura celular estromatica y de cublerta epi-
telial, Haata las velloaidades yn caducas, por otra parte, -
tienan la tendencia a presentar un epitelic aplanado degene-

rado y cierta persistencia de estructures celularea en el ap
troma,
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Desde esta descripecién, se han hecho multiples confirmacio--
nes de este hallssgo Yue es conocido en la literatura como -
Fenomeno de Arias-Stella. En 1955 el propioc autor sefialé ha-
ber encontrado cambicsn similares en el endometrio de anipa--
les de exprimentacién tratados en fomd combinada con estro-
goenos ¥y gonadotropina coriénica, mismo gue no ae obtenian sei
el tratamiento era exclusivamente con ura jola de eastas hor-
monasg. .

Cambios morfologicamente similares al ferémeno deserito aun-
‘que no del todo idéntico habilan pido descritos par Alvaroz--
Fuentes c¢on el uso prolongado de hormonas progestacionales~w
poro aclarando que no se trata de un fenomenc idéntico.

Tambien se ha sefialado la presencia de fenomeno de AriageSte

1la cuando oxinte tejide corial aunquo sen do origen extrae-

genital, ademas de haberlo confirmado en crso de embarazo e
tépico y mola como ya se habfa escrito. Lo frocuencia con que
se presenta el llamado Fenomena da Arias-5Stella ha sido estl
mada en la literatura mundial entre el 10 y 70% de los canmos

de embarazo ectdpico, sin que sxista unz explicacibn patin—

{factoria pera esta inconsistoncin, que por lo demas limita -

el wvalor de su aupaencia para derccartar el diagnostico do em~

barzzo ectépico cuande no se le ancuentra en Un caso ¢n par-

ticular,

Pildes y Wheeler han descritc imagones similerns como mu} noa
rechonas de adenocarcinoma, y para el mtflogo novel, este -

seria un error facil. Reoach, Guderian y Brewer tembien comen

tan asta imagen atica que, claro ssta, se normaliza después-

de terminar el embarazo. Wagner y Richart comprueban que la=

poliploidia es frecuente en ¢l ondometrio del tipo Arias-Stg

1la, m» diferencia de la aneuplodia o diploidia que suele ob-

servarse con el carcinoma. El microscoplo electronicoe(ds Brux
y Ancia) hace pensar que el appecto microscopico se debe a -

1a accién necretoria excesiva con ausencie de glucgeno,



Cuando las vellosidades 8se encuentran bilen conservades,mues-
tran los rasgos histolégicos caracteristicos de las vello-
pidedes jbévenen, Mucho pe ha discutido sobre la frecuencia -
de la reaccion decidual de la trompa, For otra parte las ce-
lulas trofobldsticas que invaden 1la pared de la trompa se =
confundon a menudo con las deciduales, crpecialmente donde -
8oloc eu notable el citotrofoblasto, pues este no es tan dis-
tintivo como la celula sincitial madura, Per ultimo, aun -~
cuando pueda comprobarse la existencia de la renspucesta degi-
duel, como pucede en una minoria de cascs, siempre presenta-
carficter fragmentario e incompleto, en contrrote con la res-
puerta masiva y uniforme nue puede sar ohueorvada en el dtoero.

REACCION DE ARIAS-STELLA

Al parscer el endometrio responde a los estimulos hormonalesn
del embarazo ectépico produciendo una respuesta en places, -
hiperactiva, muchas voces hipersscretoras. En nuestro madilo,
Alvaros Fuentes, deecriblo en 1952 cambioa en la mucosa endog
metrial de pacientes con embarazo ecibpilco, consintenten en-
alteraciones de forma tamafio y cromofila de los ndeleos del-
epltelio glandular, con desplazamiento de los mismos al polo
apical, o descamacifin hacia la luz glandular. En 1954 Arias-
Stella describlo cambios endometrinles atipicos eon cagos de=-
aborto, mola hidatidiforme, coricepiteliomn, ondomotritis ~-
sincitial y en un caso de embarazo ectdSpice. Entos hallesgas
anormal en, consiten er la presencia de glandulas en fase pro
liferativa o secretora con crecimiento de lop nucleos y de =
lapg celulns con hipercromatismo nuclear y deformidaod mfs o =
menca ostonosible, al mismo tiempo fue la presencia de peana=-
chos del sepitelio glandular que sobtresalen hacia la luz de
la glfndula, formadoes por celulas cuyos limites sém mal deli
neados y tienen aspecto sineitial dentro de los cuales ge en
cuentran losg nitleocs snormales descritos; algunos de los nd
cleos se encuentran desprendidos hacia la luz glandular,
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Por lo que toca a la patogenia del fenomeno de Ariap-5tella
se le atribuye un papel importante al efecto combinado deo ~--
log ertrogenos y la gonadotropina corlonica, el mismo autor,
opina que la actividad secretora y proliferativa concomitan-
tes sugleren mas bien una forma de sobrosstimulacién de la -
mucosa endometrial, y le parece que los cambios son indepen-
diaentes de l1la :reaccion decidual del estroma, ya que no §e -
los engue~trn «n foime paralels

Se cree que la vacuolizaclén citoplasmatics, atipias nuclea=-
Toy @ hipercromatismo deben mor considerados como cambios re
grepivos a la actividad hormonal que silgue a lamuerto del —=
producto, Los hallaegos aportados por Vazquez Bonltez acercsa
de la demostracion objetiva y especifica de la gonodotropine
corionica en 1ao zonas de presentacién del fenomeno, confir-
ma lo sefialado relteradamente por otros autores, de que la =
gonadotropina corionica humana desompefla 4n papel determinan
te, y afirmn en forme catoegdrica quo su presencia ss indip--

pensable para la Aapricidn del nutentico fenbmeno de Aringe--—
Stella.

La prosencia de¢ estrogeno, parcceria menos importante, puen-
81 bilen en trabajosexperimentalus con ratas, solo mo produje
el fendmeno con dos hormonas y no en forma aisplada, En el na
terial humano se le ha encontreac en el coriccarcinoma que =
hien sabldo es que produce oleveds cantidades de hormone go-
nadotropica corionica pero no de cetrégenoe. Tomando on cuen
ta este hallasgo, el autor suglere una hipotesis vatogénica«
bamada en una reasccion de tipo inmune, ya que la formacién -
de masas protopiasmaticas sin limites celulares y la presen=
cia de nficleos con alteraciones en su forma y tamaflo y afini
dad tintorial racuerdan en cierto medo a lo que e ocbaerva
en algunas lesiones granulomatosasa en las que ge involucra-
un mecanismo alérgico para explicar su formacién: la demom—
tracién in situ de la gonadotropina coricnica humana parece
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ria ser apoyo a una interpretacidn de esta naturaleza,sien-
do 1a gonadotropira el alergenc y actuando en el epitello en
dometrial como organc de choque, Tambien podria ser explica®
ble sobre esta base, el hecho de que no en todas las pacien-
tes eate presente el fenémeno, pues elle indicarfa que no =
todos loa orgenismos responden A un miamo antigeno aunque ~-
sea autégono en la misma forma. ‘ambien caserian dentro de ég
ta explicacidn los repetidos casos en que ¢l fenomenc ha si-
do descrito en circunstancinos ajenas al embarazo actbpilco,

Cilindros deciduales,

En algin caso,le paciente pucde observar la expulsién de un
moldo, perc en gran parie de lan veces ol médico no tione o-
porgunidnd #o sstudiarlo. En muchos cases no pe le obaerva o
no se¢ lo aprocis su importancis y el tejido no se mande para
su entudio., La expulsion de moldes deciduales uterinos es my
cho mas frecuonte de lo que ae cres, Poro genoralmente la de
generacion intrauterina provoca la desintepgracibén del molde-
antrs de su expulsidén. Ademas, 2n muchos casos la decidun se
desprende en particulas pequefius,da modo que la pacients no=-
sxpulsa un molde uterine cempleto,

La separacidn y expulsion de la decidua uterina en los cason
de embarazo tubario debe hacernos pensay de inmediato on el-
desprendimidnto de las napas correspondientes de la mujer no
embarazada en lo metntroacién, ¥y esto puede dar lugar 5 1la -
api llamada dismenorrea membrancsa. La capa compacta y una -
parte de la esponjosa ap despronden caracteristicamente en -
los poriodog menstruales, y laregeneracion del endometrio se
hace principalmente a partir de la capa basal, gque se conaer
va, “ay razones para gue Be creea que la regencracion poste-
riora la expulsibdn del molde deciduasl uterino en el embarazo
ectdpico se hace esencialmente en la misma forma. Los cilin-
dros decidusles pueden expulsarse ain embarazo en pacientas

que toman pildoras anticonceptivas por, presentar hipersctivi
dad de las hormonas exogenas,
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Las pruebag indican que la vida de 1a decidua uterina depen-
de de la del huevo fecundado., Mientras el embrién uterino o-
tubario, esta vive, la decidua permanece intacta, Cuando el-
embrion muere, la drcidua sufre los cambion degenerativos --
que re han deacrito. Sin embargo, no debemor suponer que 1la
aecuencia eg riempre inmediata, pues pueden pasar muchos dias
deade la muerte del embrifn hasta la expuldion de la decidua.
En otras palabras, la expulaién de un molde decidunl amignifi
oa que el embrifn ha sucumbido, pero sin que sea posible de=-
cir cuédndo,

8i ge hace rTaspado de iftero en un cagode embarazo tubario,

y este proaigue su deaarrollo, una nueva reaccién decidusl-

tiene lugar en ¢l dtero, EZoto em exactamente 10 que puede eg
perarge, ¥ aungue no en frecuente la oportunidad do demos-=-

tralo histolégicamente, parece correcto. Una de estas pacien
tes habia sufrido un legrado ~ue demostro una definida reac
cion decidual , ne encontro un pequelo embrion vivo en la -

trompa al abrir ¢l abdomen.

Ea diflcil determinar exectamente gque eopeoor de la capa
deocidusl ae desprende, excepto por un estudie de¢ ln eptruce
tura de los cllindros uterinos o por el examen del utero des
puss de que el tejido se ha deeprendido. Esto dltimo rara —--
vez o8 posible antes deo que le regencraciém haya avanzado,de
modo quela informacidn debe proceder principalmente del exa~
men mieroscopico de iu: moldes,

51 re cncuentran en btuen estado de conaervacién, los cilin-s
dros forman parte de la capa superior o compacts de la dew
cidua, a vecer con una parte de la capa esponjosa. la super-
ficie de un molde tipico esté cubierto por'una sola capa de=-
epltelio aplanado, por debajo ha un gran campo de tipicas ca
lulas deciduales, caracterizadas por au disposicion en mosal
co sgu forma poligonal y sus nucleos grandes y bastante pH-
11dos(71,75,77) :
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Entre eatas céluless hay canalea vengoos de paredes delgadas,
a menudo ‘trombbSticos, cuando se obgerva decddua ain vellosi
dndes, es necesarlio pensar slempre en la posibilidad de un -
embaraze sctépico. Si la decidua esti “"sucia™ ( con asociga=-
_¢l6n dn infecclén y necroais), sc tratn probablemente de un
aborto, sunque no sea posible demostrar vellosidades ni tro=-
foblasto(71).

Las glandulas son egeneas en la capn compacta, generalmente-

toman la forma de lfimenes en ranura tapizados por un epitelio
plano de tipo endotelisl, en olgunos cilirdros hay uno grane

cantidad de esponjosa por detajo de 1a capa compacta que aca
tamos de describir. Aqui se ven muchas gléndulas caracteris-

ticas del embarazo, que nén en la docidua muy Joven marcada-

mente tortuosaa, con un epitelic bujo y de coloracion pali-

da. En la paclente un poeo mayor, las glédndulas plerden algo

do su tortuosidad y poseen lémonen grandes y ligeramente irre
gularos tapizados por epitelio plano , A vecep es dificil ==

distingulr , con un examne gsupserficlal, entre ellas y loa es

paclos linféticosn,

YALOR DEL LEGRADO UTTRING DIAGHOSTICO EN EL EMBARAZG TUBARIQ,

-Algunae vecen para el diagnéotico del embarazo tubarie se re
currge a8l ostudlo migroscopileo del raspado uterinoe. Esto se-
Justifica a menudo, cc~n en los cason sospechosos de hemorra
gla utorina en mujeres obesam, Pucde ser imposible distinguir
la hemorragia de un embarnzo tubario 7ue no puede palparse,
de la de un aborto precoz incompleto de embarrzo intrauterino.
El ocacional v~lor diagnostico del leogrado uterinc en casos
sospechoaos de embaraze tubario ha sido mencionado por numero
sos eutores, pero debemon destacar aue ese valor es solamente

ocacional. La smonografia y 1n laproscopia son muce mas utiles.
(34,38,39,41,52,60,63).

51 en el rampado so obtiene tejido decidurl ineguiveco, y sl
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este no se acompsfia de vellosidades coricnicas , esta justifi
cado pensar en la proocabilidad de un embarazo sctépice. Sin-
ambargo, esto no siempre se lleva a cabo, pero pusde conside
Tares ¢omo una buena indicacién para el exemen endoscépico-
de los organog pelvianos,

ORIGEN DE LA HEMORRAGIA EXTERNA EN EL EMPARAZO TUBARIO.

Se ha establecido claramente que el origen dr la hemorragia-
externa en loocasos de emtaraso tubtario-es el endometrio, -—
aunque en algunos casos de tipo intersticlal la hemorragia -
puede originarge parcialmente en el aniento placentarioc de =
1a trompa. Aunque ento se verifica en la minoria de loa ca-—
sona, la caracteriaticn metrorragia deol embarazo tubaric eno =
realmente de origen endometrial, y por 1o menos se iniclio ==
con la peparacidén de 1 deecidua, que n Bu vez, como hemos -
vigto se debe a2 lamuerte del embrién. En otras palabras, =—w-—
mientran € embrién este vivo, 1a decidua esta intacta y no -
hay hemorragin, excepto quizd salgunas manchas ocaocionalea. -
El capo mas interesante escanlo no s8¢ pr sentsa homorragia o
terina. El diagnostlico clinico de estos eptados es sin duda
man dificil, que cuando esta preosente la motrorragln caracte
ristica. En estos casos la amenurrvea puede peraistir muchos-
meses, ¥y la operacion revelas que se trata de un feto vivo, =
En los caoos raprs de combinacion de embarazo intra y extra=-
uterinos, un embrion vivo en el iltew puede inhidbir la hemo-=
rragia, aungjue el embarazo tutario se haya interrumpide con-
la Tuptura,

TERMIRACIONTE POSIPLES DEL TMPARAZC TUBARIO:

1. Aborto tubario.- Cuando ¢l hucvo sc¢ soeparts realmente de-
la parrd tubaris estamar frente a un abor
to tubario, y en estos caso la hemorragia en la trompa (hema



tosaipinz) ea tambien un rasgo importante. El1 huevo puede ex
pulnarge a la cavidadatdominal con profusa hemorragia intra=-
peritoneal a travée del orificio tubarioc. E1l hematosalpinx,
ea prueba presuntiva de embarazo tubario inclugsc en ausencia
~de vellosid-des demostrables, aunque puede ser una secuela ~
rara de tumor o infecclion.

2, Ruptura tubaria.- Es un fenomeno freruente que produce heg
morragia abdominal; &ata puede ser la~
ve pero reiterada, o atundante y & veces hasta mortal. Como-
ya hemos visto, so dobe a la accidn oeorosiva del trofoblasto
sobre los tejidos y vasos sanguineos de la trompa. For otra-
parte si 1o hemorragisn reosulta de la perforacién del margen=
inferior de¢ la trompa, queda entre lon pligues cel lligamento
ancho con produccién de hematoma,
Aungque la ruptura tubaria puede asociarse con grados masiveos
de hemorragia iuntraperitoneal, mucho mids a menudo la hemorra
gia es leve y enporadica; Parker y Parker la llamon con aclexr
to embarnzo ectopico crénico, Episcdion repotidos de hemorra
gia con formacion o:pontanen de codgulos pueden dar lugar a-
1a formeacién de una masa voluminosa que imita a 1ln enferme-
dad inflamatoria, 1a endometriosis o un tumor ovarico. En eg
te caso ¢l diagnbaotico es dificil,

3. Embarazo Abdominal Secundario.- En muchos raportes ante--

rioren se loe que 81 el =~
huevo fecundado no expulsa por abortoe o perfeoracién tubario
puede ocacionalemnte conservar su vitamlidad y reimplantarse-
on el peritonéc, canl siempre en 1a trompa, el ligamento an-
cho o partes adherontes del intestino. Eote mecanismo de im-
plantacién abdominal secundaria es increible por que £} em--
brion sucumbe en el miomo momernto on que Aw sepracion de la-
pared tubaria es total. La explicacion correcta de estos ca=-
gos €8 que la placenta sigue unidn, aungue el embridn extru-
ye por 1la perforacién o el orificic fimbriado, Adrmas las ve
llosidades comienzan & crecer hacin afuera a través del punto
de ruptura de modo rnue cada vez mas placenta y al final toda
ella, puede quodnar afuera. Esta es probablemente la explica=-
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cion correcta de todes lor embarazos atdominales pecundarios
muchos:de los cuales llegan atermino. La sonografia puede te
ner considerable valor como observan ftafford y Ragan.

4, Embarazo gn e} ligamento ancho (intraligamentario)

Cuando la ruptura tubaria se relaiza en algun punto de la 1f
nea de inasercidn del mesoealpinx, el embrién puede quedar ex
truido entre los plieguns del ligamento ancho. E1 crecimien
to placentario ae hace entonces mds y mds en el espacio intpr
ligamentério, cono ane descritic para el cmbarazo abtdoeminale
secundario, La placenta puede quedar totalemnte separada de=
la trompa, y enlanp ultimas etapas eato ocurre a menudo., El =
embarazo del ligamntco ancho llega muchas veces a etapas tar-
dims del desarrocllo y en muchos sapon alcanza el término.
Paterson y Grant han publicaedo recientemente una extensa rg
pefla de embarazos ligamantonos avanzadod, muchos de 108 Cufe
les anlcanzaron la viabilidad., (62).

S. Reogresién Espontanea.- No todos loo capos de embarazo tuba

rio llegan a la mesa de cperacionep
pornue el embrién puede pucurvir y el area de implantacién -
puede sufrir rogresidn gradual, en ausencia de hemorragia o-
de otros sintomas lor bantante smoveros para obligar & busecar
la atencifn médica. Esto esta indicado por el halla sgo occa=-
cional de vieJas vellodidadrn organizadas y generalmente hia
linizadas en las trompas que por lo demas pusden parecer noxr
males y sin antecedentés que jurtifiquen 1a acopecha de ges
tacién reciente. En casos de eate tipo, sin embargo, un inte
rrogatorio minucionso puede dar indicacionesn de probabilidad-
de una geatacién tubaria muchos menes antes.

6, Pormacién de Litopedidn o Momificacidn: Un embarazo tuba-

rio, puede pasar-
inadvertido incluso cuando llega o una otapa avanzada. En

estos casos el feto puede quedar retenido durante muchos a=-
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‘fios, con caleificacion y form cién de litopedién 6 momifica
cifn, Por otra parte, el paso de los hucsor fetales pucde ha
cerse por e} recto, el fonde de sfco o ¢l abdomen y se han =
putlicado comes deo todes elles, (61,69,46,71). '
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CUADRO CLIKICO

El curso del embarezo ectépico es semejante en cuanto a sig=-
not y sintomas al cmbarazo normal, cambiando rapidamente su
curao debido a que no encuentra las condiciones favorablea=
para su nidacibén y evolucidn adecuadas. "E1 huevo no solo -
labra su lecho, sino pu tumba® viejo aforismo que se cumplo-
en gu totsalidad en esta patologia. El huevo al implmntorse,
llega a producir en el organismo en general y en el fitero -
los cambios proplos iniciales del embarazo aunque no siempre
son del todo manifinntos de forma mdecuada. En el historial
de comportamiento del embarazo ectépico podemos diferenciar-
tres entadion: D

a) Geatacién ectlpica intacta,

b) Gestacién perturbada o en crisie

¢} Gestacién poeterior o la crisis.

pursnte la primera etapa, la muerto del embriln ocurre la -
mayorfia de las veces a los dop memap: consiste en la: tumerfao
cion circunascrite y alargades de una trompa, A través de las
coneccliones con las vias linfaticss y nanguineas, 86 llega a
1ns altesclioner gravidicas tfpicas en todo el organiamo en-
general; y en el fitero, atin cuando estas alteraciones no son
aiempre tan manificctas como en el embarazo intrauterino su-
fren alteraciones que complican el diagnistico,

Signos tales como 1a hiperpigmentacién de las areolaa del ps
zon, de 1a linea medis infraumbilical 'y de los lablios wvulva
res ¢n comfn encontrarlos, Indistintamentr se puede encontrar
tambien el reblandecimiento del cusello uterino; la hemorra=
gia zue se presenta en forma escasa es mas bien pardusca 'y
negrusca, al palpar la zona inferlior del abdomen, Be encuen=
tra aumentada la sensibilidad de un modo eapecial en 8l lado
del embarazp tubario,

En este estpdio, el nbombamiente de lo trompa grivida puede-—
per tan inoipnificante que ni siquiera se palpn o blen po~=
dria corrérponder 8 un ligero abtombamiento de 1l-8 trompas ¥y



sus cubiertas, lo cual dar{s dolor tipo punzante o perforati
vo dado que el oviducto es de los érganos mfis sensibles de =
la cavidad atdominal.

De scuardo con Schiffer y Webster, la amenorrea Jjunto con el

dolor constituyen los sintomas mds frecuentes., Este dltimo ,

es ¢l mds importarte ya que por 41 es que acuden a la consul

ta. Segin varios autoren varia de un 78 a un 94%¥, A menudo-

gcurre Jue la paclente pre-onta cuadros de opsomenorrea y con
frecuencia confundan la hemorrarila con un sangrade menstraual
con lo qus ge dificulta el diegnéatico clinico.

Se puede agregar al cuadro una prueba de ombararzo poaitiva -

nue junto con laa damas pruebas de laboratorio demuertren que
se trete de un emtarazo normal aunado con los datoa de explg

racion que demucstren una tumoracién ovoide bien delimitada-

y de pequefio tamafio confirmaran ain duda el diagnéatico de -

un embarazo tubario, gque aunado al dolor intermitente o ine-

tenso puede llevar a la ruptura; o bien ineipiente o intacto

2] eual anclado en la pared muacular tubarics puede presentar
trastornoe en su deparrollo que ocacionaria la reporcibn es-

rontaneeo,

El primer signo chservado por la paclente probatlemente sea-
un retrazo menstrual de 7 a 14 diaas, peguido de liegera hamg
rragin rue persiste, nuizd con ligore perdida sanguinea cong
tante o an dias alternos. Aunque este tipo de hemorragia en-
mancha es taptante caractaristica, no es roro nue la hemorra
gla aea algo mds llbre,pocas vecrr tan profusa como én el ca
g0 de un aborto incompleto. Tor otra parte, puede que en lu-
gar del retrazo menatrual, éste se anticipe alpunos dias, En
otros casos, cuando el embridn ha mobrevivide tiempo suficien
te e8 posible que la amencorrea se prolohgue 2 o 3 meses; En~
lea r-roa cages de embararo cctépico ~ue llegan a termino, -
pueda durar todo el emboraczo,

El dolor es rintoma precoz, sunque alpunas veces rerulta muy
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iigers. Al conienzo maede presentarse ¢n forma de sensacidn
dolorosn vags del lado afectado da 1a pelvia, pero las méa =
dp las veces 1la paciente ge queja de un dolor punzante %tipo
cblico, gun oo presenta de cuando enm cuando, Si se produsce ~
rotura o aborto tubario, el dolor nuele ser muy intensc y va
acompaflado de dasmayo o verdadero sincope, a mids de nousocan,
y vonitos en 1n mayor parte ¢ los casos. Yatos sintoman Te
pultan de 1p reaccion peritonsal producida por la spailda de
patigre procedente de 1a trompn., A nivel del hembro darecho,
puede notarae dolor , por o) reflejo diafragmatico que causa
la  gemgre 1ibre existente en la cavidad peritonesl , Ia pa-
ciente puede parcatarss o no de 1a expulsién de un molde,

Cuande 1a hemorragim es ligera, €1 dolor muels cede de menera
répids, dejando unicamaente senaacion de molestia. Con cada -

ranparicion de 1s hemorragia intraperitoneal pueden presentar
pe nhusvas atagues, Si la hemorragia es muy profusa, ne pre-~-—

sontan 1los sintomsa de chofgue; a sober: pulso rdpido o incop

table, palidez extrema de piel y muccsa, diasnea, piel frie ¥y

vlgcoasn y tomperatura subnormal. En los casce ailslndon on que
no ge inatituye un tratamiento inmediato, la muerte puede pre
mentarse a corto plazo., S6lo en un pequefio nimero de camon,5%
aproximadanente, la hemorragie intraperitoneal asume propor~
ciones cataclismicns; es mucho més frocuente la hemorragis de
tipo moderade y repetido, Por eata razon la mayor parte de ~

los cagoa son de tipo ambulatorio; Parker y Parker han dep--

crito el cuadro "-.ectopico aronico" con diversos tipos de hs

matocaele pelviano pero sin sintomas apgudos,

Lor eintomas aubjetivos del embarazo, como nauseas por la ma
fiana y sumento de volumen de las mamas, faltan las mis de -~
las veces, debido a que por lo genoral la gertacién termina-
on dpoca temprana, los examenes de laboratorio tiene poco wva
lor ¢n los conoe de hemorragis interna moderada, axcepbiﬁn -
hechas de las pruebas de embarazo, de las que ya nos ocupanmos
anteriormeante. Cuando la hemorragia es 1ibre, el hemograma -
muestra un prado de anemis varieble, con loa disminucion del
vslor hematdcrite, En tales condiclones , 1a rogla 6a upe 1}
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gera leucocitosis, que raras veces axcede de 12 C00. Cuando-
la perdida aanguinea es grande, la leucocitosis suelée ser ma
yor. La temperatura, cuando la sangre es ligera, se conserva
por lo general dentro de limites normales, pero cuando es ==
mos abundante se eleva ligeramente; aunque con hemoperito--
nec muy intenso es pubnormal.

El examen del abdomen puede resultar completamente nogativo-
o acusar a nivel de tajo vientre una ligera sconsibilidad,mds
intenpa por lo gensral en un lado. Seglin la fesedel embarazo
¥ 1la hemorragia intratubdrica, asl sumenta lo tumoracidn de-
la trompa ; entonces se puede parcibir a:travéa de la parte-
inferior de la pared abdominal, si éptan es delgada y laxa, =
aunque tal cosa es rara. [a percusidn desempefla velioso pa--
pel an loa casos oen gue s~ sospecha 1la existencia de una he-
morragia abdominalipor lo grnoral aporta datos confirmatorios
eapaecialmente en forma dr matides & nivel de lor flancos y -
oxistencin dr liquido 1ibre en abdomen.

Hasta 1lan inopeccién pucde tener valor en casos alslados, Si
ha habido una hemorragia repetida en atdomen durante largo -
tiempo, puede describirse alrededor del ombligo una manncha-
azulada como amoratada ( signo de¢ Cullen) especialemnte si-
aquel es delgado o exlste una hernia umbilical, Este signo-
que se observa en raras ocacioner, o debe &l depasito de=-
pignentos MBmaticonm absorbidoa por via linfatica a nivel de
la regién umbilical. Lo oz raro que la hemorragis abdominal-
copiosa vaya asociada intimamente con timpaniamo y distensidén
abdominal .

Los datos obtenidos por examen de 1a pélvia tienen gran impor
tancia . El cuello puede presentar ligero reblandecimiento,~

El fdtero suele aumentar ligeramente de tamefio adn on el emta

razo tutarico precoz, perc esto es rars en los casos corrien

tes,



Cuando la tumuvraciorn de la trompa es grande, el uterc sufre
cierto desplazamiento lateral. El dato caracteristico es la
pregencia de una masa senaible a un lado de 18 pelvia. Ea -
pozible que en el ladc opuesto de la pelvis no se. compruebe
ninguna anomalfa sunjue no son raros datos de anexitis cré
nica, Cuando la hemorragias pelviana ha side profusm, ne pro
duce hematocele pélvico, porcibiendons a nivel del fondo de-
saco una sensacion peotora,

Como hemos pofialado, lm aintom tologia que acompafia a un -
enbarazo tubario o de otra localizacion son fundamental--
mente dolor, retrazo menstrual y hemorragia, Existen una -
serie de signop Nue o travez de logs afios se han venido mul
tiplicando y que algunor en realidad constituyen una repli
ca de algun nigno ya reportedo anterirmente por otro autor
La mayor parte de ellos ge rofieren amanifestaciones clini
cas generaldas por enmbarazos tubarion rotes o en procescn-
abortivos.

Egtos signons son lor siguienten:

1. Proust-Mondor. Es un dolor intenso que pe despisrta al

tocar el Douglas, "gritoc de Douglas™,ca
poz de determinar lipotimia por su intensidad. Este signo—
e8 muy constante y unido o la nusencla de contractiura abdo
mingl, es caracter{stico de rotura o aborte tubario. Apars
ce, an "ol 80% de los cason y es considerado de gran valor en
el diagnostico precoz del embarzzo ectépico.

2. lonne, lLa cucharilla de legrado en el aborto uterino se

mueve con dificultad por contactar las paredes u
terinaes que dejdan una cavidad en forma de hendidura, mian
tras que en el extrauterino la cucharilla se mueve maa 1=
bremente por la farmn globoga del fitero ¥y laa ssparacioncs
de sug paredes.

5. Solowii, Empantamiento del Douglas con una especial con

aistencia de algo muy dictil;es un signo pre--—
coz debido a una misma cantidad de sangre que cae al Dou—-—
glag; es de gran velor.

4. Ody. Dolor violento a'la micecién y al catetorismo veni-
cal, lo gue traduce la eenaibilidad del peritoneo-
pﬁlvico.

2
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5. Harzfeld-Boun-Kaib Piskacek. Tenesmo v' sical o necesldad

de miccidn mucho mayor en =
el momento de la rotura,

6, Banki. Dolor provocado al desplavar el cuello utorino ha-
cia adelante,

7. Hard. Observando a la enferms acostada, en camara oscura
y con luz rotants, dende el ettremo de la mesa, se-
ve up abultamiento arquendo de la rared abdominal del la-

do afactado. '

B, Meylan - Messodegen. Dolor intenso del ano.

9, Stor,., Yercusidén dolorosa de la pared abdominal anterior.

10,.Dorrer, Dolor muy intende en el lado afectado m la movili
zaeién uterina,

11.8ydney-Turner, Dolor unilateral muy localizedo on la --
trompa afectada.

12,3imonZRuge, Verticalidad del dteroc en el embarazZe inters-—
ticial, con elevacibén del anexo del lado afeg
tado correspondiente,

13, Clonpnmer, Tumoracidén mesil, yuxtauterina en el embarazo-
intersticial.

14.Pestalozza, Angulscién del conducto tubfrico, con dtero-
. desvindo, en ol ombarazo intersticial,

15,Eisentadter. Deaviacisn lateral del dtero por la trompa =
- tumoral,

16.Rosenthal, La trompa sale de 12 parte posteroinferior de
1a masa en ol embarazo interstlcilal.

17.Waert, Entre el saco ovular y la cavidad uterina, existe -

una neta separacidn muscular en ¢l embarazo inters-
ticial,

18,Hofstter-Cullen-Hellendal, Coloracidn azulada umbilical -
en €1 capo de hemoperitonesp --

antiguo #n mujerns delgadan 0 si existe hernia umbilical,
Este pigno me debe a depoaito de pigmento hemdtico abdsor
vido por via linfética en la regign umbilical, =

19, Frasnckel, El1l anexo ez indoloro & 1a movilizacidn uterina
pero en el embarazo ectbplco existe gran sen-
sibvilidad con solo tracciensr el cuelle uterine.



20,

21,

22,

23.

24,

25,
26,

30

Kauetallwe. Color azafranado en las palmas de las manos
¥ plaatas de log ples, Se debs o la absor--
¢ién del pigmento hemético.

Anigocoria, Midriasis unilateral, por irritacién del «~-

sirpatico tubario, que se transmite al cen-
tro ciliocespinal y de allf{ al dilatador de la pupila ,-
{Feranio-Santamaure).

Aimes. Notable descenso del cuello uterino hasta la mi-
tad de la vagina en caso de hematocole

Lifvendahll, Camtio de dolor y matidez abdominal a los-
pocos minutoas de cambiar el decubito de la
enferma con pequefio hemoperitoneo,

Horroks, Pulsacién de la arteria uterina al tacto del--
fondo de saco vaprinal.

Morria., Tinte subicterico de las conjuntivan,
Curva Térnica. Segdin Bacialli, hay elevacifin de la tem=-

poratura en relacién con el desequili ~-
brio hormonal, el traumatismo y la atsorcién homhtica.
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METODOS DIAGNOSTICOS.

En muchos casos el cuadro ¢linico del embarazo ectfpico es -
toan tipico gue el disgnbstico rarulta fdgil. Tara no come=—-
ter una omisién, hay que pensar aienmpre en easta afecclébn a -
1a sue algunos han dado en llamarla enfermedad de las sorpre
aan,

Williems vrefiere que el disgndstico preoperatorioc de ruptu-
ra del embarazo tubarico estas cquivocado en aproximadamenteo-
el 15 al 20% de los casos,

Cuando se nos presenta una paclente con antecedentes de ame-

norrea o retrazo menstrual, pmangrado tranavaginal ligero, do

lor pélvico lateralizado o bilen generalizado, ¥y que & la ex-

Ploracion ginecologica nos oncontremos con una tumoracidn pel
vica; ante la sospechs de que nor encontremes oon la evidenw

ecia clinica de un embarazo ectbpico, debemon de recurrir a di
frrontes pruebas o auxiliares diagnosticos para confirmar o-

descartar nuestro diagnfatico presuncional.

Los examnes de laboratorioc on general pueden facilitarnos da.
tos de interés, pero ein embarpo siempre ea necesariz prac-
ticarloz; biometrisa hematica, quimica sanguinea, examen gené,
ral dr orina, pruebas 'n tendencia hemorragipara atc... ques
nor revelaran, al eastado goneranl de le paciente.

El conocimlento de las téenicas para las dosificacionss hor-

monales, han dado gran luz en muchos problemas de indole gi-

necologico, rue antes permanecian vedados a la mayoris de la
gente, Habiendoszse podido estatlecer trerareuticas raciorales
&n la obstetricia y con el hallasgo de pruchas precoces de-

embarazo por medio de procedimienton de laboratorios pas efi

caces ¥y precisocsa.
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Las pruebss de lanboratorio que en la practica clinicn se han
incorporade con el fin de auxiliar en los casos en que la --
premura de tiempo sca vital para la ressolucion del cuadro-

clinico, han sido de gran utilidad para el clinico en la en

tidad del emtaraze ectdpico, Eats pruocba de caracter inmunp

logice ao 1o llameda subunidad bota de gorndotropina corio
niea humana que segln varios reportes a nivel mundial es la=-
panacea para diagnosticos tempranos de embarazo normal y au~
xiliado con laparoscopim ¥y USG del embarazo tubario no roto.
(3~7-14-34-41-52-58-63-73).

Normalmente a¢ han encontrado niveles muy bojon do hormona -
gonadotropa en mujeres no embarazadas, aproximadamente los va
lores oscilan alrededor de una unidad por litro de orina en
la etapa ovulatoria de la pociente. En algunos casos como en
amoenorrea secundaria independicente de embarazo, menopaunia -
de quistes luteinices as han llegado a encontra hasta 150 u-
nidades por litro de orina, 1lo cual infiere que inclusive ==
hesta estos valores no son indicativos per pe de embarazo.
Lo especifico no ew por 1o tanto su presencia sino su abun-
dancin en un ain numero de patologlas ajenas al embarazo nor
mal. De ahi su importancia y diviaion on prucbas cuantitatji
vas y cualitativas de dicha hormona genadotropa,

En el embarazo extrauterino la reuaccion aa'positiva como la
aparicifn de un hurvo que esta normalmente implantado y con
un tejido corial anatomicamente activo,

En la ruptura de la trompa, mientras no se desconecta coﬁplg
tamente ol huevo del tejido materno, la reaccion pusde per
poeitiva, Inelunmive 1a reacclon pusde ser ya positiva antes-
de que ge llegue & la falta de su periodo menstrual y eato -
solo mediante la llamada fraccion beta de gonadotropinas co-
rionica humsna. (58-63-73) !



El radioinmunoensayo es actualemnte el método mas sansible de
los & aglutinacién, el cual puede ser usado rara establecer-
el diagnéstico de embarazo ectdpico mas temprano, dado que -
los niveles do fraccion beta en ausenria de saco gestaclional
en uterc 8son especificos prra diagnosticar embarazo ectépi
co.

Es importante hacer incaple, eon que ante una prueba pesitiva
previa y con cusdro sugestivo de embarazo ectdplco, éwte pe~

debe de descartar a pepar de no contar con todes los requisi

tos de laboratorio y gabinete con que se cuente. Es:perfecta

mente junstificable en su momente hacor de mas una laparotomia
exploradora que dejar sin tratamiento un embarazoc ectlpico-

no diagneaticado.

En caaos de anamnesls socspechoss, o en musencia de sintomas
agudos, paro oon persitencin de sangradoa, ase puede recurrir
a la rovision hajo anesteala con legrado biopsia hemostatico
El material extraido por el legrado uterino instrumental, de

be aiompre ser envizdo e¢n su totalidad pors su annlisis hia
‘tolégico.

La observacidn original del fenomeno de "Arias Stella" de--
lcoe cambios nucleares y cltoplasmaticos en el endometrio en
distintas condicioner pravidicaa, ha 1llegado a demostrar que
en la gesatacion ectépica y en menor grado en abortps consuma
dae no es mas que el endomotric sometido a la accién de lag-
gonedotropinaa.

Easte hallasgo llamado asi en honer a su autor, puede ser bag
tante indicativo de la presencia de embarazo ectépico, pero
no 88 un signo totalmente concluyente. Wolfovich ¥y Karchmer-

en un total de 102 legrajos practicadoa obmservarecn dicho fe-
nomeno en un 11%,
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Posteriores a la exploracién y lepradoruterinosinstrumen-
tal completo tenemoa como prueba disagnostica auxiliar la
puncién del saco de Douglas{culdocentenis}.

Erta eg 1a medids diagnostica mas sencilla y valiosa cuando
s¢ sospocha un embarazo tubariee roto, las demas prucbas=-

de laboratorio pasan a un esgundo termino dando el cuadro ab
dominal tan aporatoso.

Por supuesto pora que airva de ayuda hay que obtener sangre
de la cavidad abdominel 8 traves de dicho procedimienteo,

Debes efectuarse siempre sagbre una mesa de oprraciones y con
las precacuciones de todo acto quirurgico. La paciente en =
yonicion de litotomia, 8¢ deninfects la vagina, lo porcion~
vaginal del cervix ce ajusta con ol espboulo acanalado y una
valva anterior ;su labio posterior se toma con pinzap de Po~
psl ¥ luego oo gustituye la valva acanalada por la de Martin
ge retira ol especulo de adelents y se atre el pervix hacla-
la sinfisis del.publpn,la opmracion se facilita 51 un ayudans
te hace lo maniobra anterior a la vez que deprime el perino~
con la espatula de Martin, retirandelas un poco al miemo tigm

po para formar una auporficie frantal en el aector de 1a bo
vede voglnal,

Por lo ganeral se utiliza una aguja del No 18 recta o lige-
ramente curva, :iende importante el que ar ajusnte blen a la
Jerinpga. Ea mans convenlente el uso de una aguja roma que ag-
slava con un mandril afilado de ayuda, Despuesn de retirarld

se puede penetrar sin temor en 1la cavidad abdominal para -~
tratar de aspirar panpgre.

La sguja Be introduce vipgorosamente unoa 3 om et 8l fondo de
saco de Douglas, y se aspira en geguida con fusrza. S hay~--
derrame de sangre en £l abdomen, &pta es cazi siempre oscura
y #& viorte gobre una compresa; cuando no contiene coagulos [
eg gopuro de aer diagnostice de hemorragia intraabdominal =



antigua, Clavando con timidez la aguja y aspirando pronto,
ae puede agpirar sangre de las venas de mds abajo del peri-
tonea de Douglas, qQue Bin embargo er genmeralmente poca y 80
bre todo méds clara. En tales circunstancias es menos seguro-
el diagnoatico. (57,65).

El principiante sin embargo debe preocurarse por el recto, - -
ye que no en rara la lesion en dicho Srganc, Exizte tambien-
en pergonag muy experimentadas la posibilidad de puncién de~
un tumor palpado. Tambien ex pogible un falso negativo cuando
Be trate de un ombarazo ectépico no roto o bien que la he=
morragia es aun insignificante y tambtien cuarndo se trate de-
un hematoms encapsulade o bien el accseso al fondo de saco -
de Douglas sea imnpedido por procesos adherenciales. .
Este procedimiento inplctimes, es sin duda uno de los medios
auxiliares més valiosos para reconocer el embarazo tubario =
rerturbado, Armstrong de 481 casos puncionados obtuvo el 58%
con easpiracion poaltiva. Wolfovich de 107 casos 33.1 poaiti-
voa, Thomas y Halpling “e 128 pacientes encontro un elevado=-
pocentaje de 84,4% (28,34.45)

En tombien importants recalcar que el renultado negativo no=-
excluye por ningun motivo 1la pestacion ecténica,

Existe otro procedimisnto que tambied ocupa un lugar prepon-
dorante en el diagnn ‘ico y tratamiento de enefermedades pol.
vicas y es lm celicscopia que practicrmente es una endosoopila
de la cavidad pelviana en la que artificialemnte oe haco un-
neumoperitoneoc . Dicho procedimiento puede realiparae por-
varias viaa donde toma varios nombtrea: Laparoscopfa, perineos
_capia, celioscopia sis es por vis abdominal vy si®m por via =
vaginal culdoscopia, celioscopia transvaginal otc, Ambog-~
procedimientos se complementan y deben ser considerados co-
me modalidadaea de un miasmo método dlagnéstico.
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1a culdoscopia, métolo cuya prdctica generalizo Decker hace-
aproximedamente unos 30 afios (1944} tiene indicacionee cla--
rag en el diagndatico del embarazo tubario no roto, amenorreans
primarias y oe:undarias con dolor abdominal bajo nsl mismo=
como tumeoracioner anexiales de diagnostico inelerto. Su uso,
se incrementé en paciantes con culdocentesis negativa y la -
soapecha clinica de masa anexizl.

La laparoacopia, habin side utilizada inicialmente en 1906 -
por Kelling, en forma experimental ep &nimalgs, Siendo emplea
da por primera verz en humancs por Jacobsen en 1912, en el =
diagnbntico de ascitia y probleman suprahepAticos. Sin embar
go en 1937 fue aofialado por Ruddock y Hope su interes en el-
diagnSstico do embarnzoe tubarios no rotos (28),

Su aplicacidn ginsceclégica se habis dificultado por sl hecho

de que en la posicion de trendelemburg, las trompas y lon o=

varios permanecian a menudo invisibles, escondidos detrds de

el fltero y del ligamento ancho. Actuflemnte dichas dificuls

tades han sido palvadas medliante la introduceidén de una od-

nula do insuflacién que pormits colocar al dtero en ante--

version forzada, lo cual permite que el espacio rectouterino
sg exponga al laparomscopis y queden flotando,los anexos, pex
mitéendo de esta manera una inspeccidn m&s completa

Dicho procedimiento no-debe sur conziderado como una endosco
pia vannl, se deben tener todon lon conocimientos anatémicos
quirurgicor neceparios para obtener todas las ventajas en fa
vor de la pacilente.

la mayor parte de lor acoidentes sobrevienen por falta del do
minio de la técnica, lo que amarita por consigudeante un apren
dizaje correcto. Los principalea accidentens son:

1, Enfisema Subgutanso. For inyeccién del gas en tejido pub-
cutaneo. '
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2, Perforpcibn de asa intestinal,en caso de que una asa estu
viense adherida a la pared atdominal, ocacionando distensifn-
y salids de gas malolisnte por la aguja.

3. Enfinnma de} epiplén mayor, y de mayor peligro lesiones ~
vasculares que ameritan laparotomia exploradora de urgencia.

4, Embplias gaseosan, si la agujla ep hundida total o parcial
mente dentro de una vena, razén por la gue no debe utilizar-
g8 otro gag que no sea el carbdnico, y empezar la inyeccibn-
en forma suave, y aimpro vigilando el manfmetro.

5. Lasion vesical, cuando no se¢ ha vacliado ndecuadamente la-
vejign preoperstoriamente.

E1l upo del laparcaceplo ha evitado gran parte de la inseguri
dad nobre el diagnostieco final dr embarnzo ectépico en las -
pacientenen que Bc sospecha este trastorno. La gbzervacion «
de la pelvis con laperoacopio no aole evita la inseguridad -
del diagnéstico con su posible hemorragia intraperitoneal gra
ve, aino yue es factible diagnenticar un embaraze ectopico no
roto y corregirlo con cirugia antes de que comprometa la otra
trompa debido a la reaccion peritorneal causada por l8 sangre
Eibre,

En consecuencia, la 5 ,;ocha de un embarazo ectépico oa una-
indicacion precisa de la laparcacopia(28,34,56,58,75,79)



Ls ultrasonografic h& cobrado amplin aceptacidén como método-
exploratorio y tiene cierta utilidad, 51 @ posible identifi-
car un saco prqueto denyro del dtero, este hecho diferencia=-
claramente por supuesto entre el embarazo intrauterino nor--
mal y el ectdépico. En ccacionen, ea posible identificar un -
naco pequeciio en la trompa, Cabs ceperar una ldentifdcaclion -~
tubaria ex la mited de los caosos efectivamente tubarios, pe-
ro el ufitimo analisis depernde del estadodds snlud de 18 gess
tacién ectépica.

Kukard ¥y Goetzee, sefinlaron el diagnostico correcto de emba
razo ectépico mediante ultrasonido en 12 de 22 capos{55%).
Sin embarpo, esta cifra epperada en la gestacifn tubaria ae
btapa en casos de hecho localizadon en latrompa. En la pracdi
ca muchos otres problemas en quiénes se pospecha este tras-
torno., El eatudio de Kelly y col proporclonan.una mejor idea
de lo practico fQue resulta la ultrpsonografia,

Estos investigadores seflnlaron aus experiencias sonogrificas
en 260 capon, Utilizando otron metodon se determino que gles
diagndstico correcto fue como uigue: 136 no eran de ninguna-
manera embarazos, 99 eran embarazos intrauterinos, y solo 25
eran realmente cason de gectacifnes ectépicaa. Ccho de ellos
no ne diagnosticaren con 1a aonograffa. Por otra parte en to
da 1a perie hubo 27 diagnosticon wltrusonograficos de gesta-
cién ectépico. Ello signofica 10 positivon falsos, Resulta -
de interes que de los 99 embarazos intrauterinos 94 ne diag=
norticaron con ultrasonografia. En muchan occacloner el diag-
néstico diforencinl entriba entre embarszo intrauterino, a -
veces con amenaza de aborto acompaﬁédc de un quiste pequefic-
de cuepo nmarillo ¥y embarazo ectépico,.

En consecuenclia, la ultrasonografia er util pero, igual gque-

otras exploraciocner, debe considerarse & la 1luz de los demas
haliasgos

a8



La frecuencia de prucbas inmunologicas de embarazo rositivase
depende del nimero, viasbilidad y accseso a la circulacion de

1las celulas coridnicas y en parte de la aensibilidad de la -~

prucba en cuestién, Por supuesto, las migmar consideraciones

ge aplican a la valoracidn de los receptores.

Cabe esperar gque cualgquiera de estas pruebas nea positiva, -

peroc con menoes frecuencin en smbarazos ectépicoa que en los=-

intrauterinos normales. Por lo tanto, cuando se piensa en un

embarazo ectépico, Bi la prueba es positiva, el resultado -=-

puede ser muy (til en ¢1 ectudio clinico prra comprobar ole--

embarnzo, aunque, por supuesto, la prueba no ayuda a determi

nar su locslizacién. Sin embargo, vede habter un embarazo octd
pico mal implantedo, muerto o moritundo y la prueba de¢ emba-

rato quiza pea negativa.

Utilizando une valoracién de radioreceptores con senaibilidad
da 200 mllU/ml para gonadotropina coriénica humana {HCG) suero
sanguinco Berry y col encontraron 94%¥ de positividacd en 67 -

poacienter con embarazo tubario comprobado. Resulta de inte-«

res que rolo e} 69% de ellar era positiva on la orina la ~--

piuaba de aglutinacion de lotex de dos minutos en portaocbjes

tos, con una senaib lidnd se 1 500 mlU/ml de HCG {orina).

Sin embargo por ou especifidad, en preferible la prueba pa-
ra la pubunidad betn especifica de HCG. Por supuecto, a esta
prueba se aplican lar .ilsmae consideraciones que para cual--
quiera otra, pero su cuantificacién suele se particularmente
Gtil. Cuando se conoce la duracibn exacta del embarazo y las
eftinmacionesz cuantitativas de la subunidad beta de HCG sdn =
menores del limite mas bajo para la fecha, cabe soapechar =-
begtante Aue se trate de amenaza re aborto de un embarnzo in
trauterino o de un embarazo mel implantado, como cabria eape
rar ei fuera ectépico.
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Por supueanto ls dificultad estriba en que para la cuantifica
cién quiza me necesite mis tiempo del disponible sepgin el --
cuadro clinico, y tal vez no se disponga de los resultados -
hasta después de habarse resusito el problema clinico,

Es nacesarioc estar muy alerta y pensar en un embarazo ect&pl
co cuando la pacientgusa un dispositivo intrauterino {DIU) =
anticonceptivo.

Como se comenté, estos dispositivos no protegen contra ol em

bar-zo ectdpico y se asospecha que la frecuencia de sata anom

malia puede ger mayor entre quienes lo usan que en lag de--

mas peracnas. En muchas ocacioner, los ointomas se atribuyen

erroneamente a la presencia del DIU, y reculta de interés =

que a veces ae extrae con la vana espoeranza de que silse retl

ra se aliviaran algo loas sintomas, Hallatt por ejemplo, pu-

blicé unn serie de 70 embarazos ectépicos en mujeres que uti

lizaban DIU. Encontro que en un 95% de los casos los aintomas
on un principio a la pre-encia del DIU, y un hecho muy impor

tante es que en el 40% ae extrajo el DIU poco tiempo antes de
establecor el diarnéstico definitivo de embarazo ectépico du

rante la cirugia. Todo oato parcoce demostrar que, cusndo sma-

preaentan afntomas raros en unn paciente que usa DIU, ni &sta
ni el Médico piengan en la posibilidad de un embarazo sctépl

co, A ente respecto un hecho muy interesante en el analisis~

de Hallatt es que loo sintoms y haullamgos no fueron bopicae-~

mente diferentes de 108 que ne observaron en las pacientes -

con embarazo ectdpico del grupo de mujeres que no utilizaban

un dispositivo.
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4;—-—.....-—-—_———"JUCG
positivo nagativo
HCG en suer
—
Positivo nagativo
Ecografia Obsecvacion
-‘-“h‘"“*-—h_ (Ecografia sl se sospecha o=
—— tra patologfa pélvica)
Utaro vacioc. No masas Utero vacio con Embarazo Intraute-
anexiales ni liquido iiquido libre * rino.
paritoneal masa anexial
Laparoscopia
Laparotomia \
HCg por debajo des HCG por vasicula pequofia 3e ohaervan
1a zona discrimina encima No sz pgbservan = movimientos
toriae. da ZD Movimientos fetales cardiacos fe
tales.
Repetir HWCg en Laparoscopia Repetir ecografia
48 hro a lgs 7 dlas
‘ Obsarvacion
66X de aumento en 66% de aumento en
HCy HCg

| 4 robabl‘a embarazo

intrauterino normal

Observacion

(repatir ecografia
cuando Hog se altua
por encima de 2D

Esquema con los pasos & segulr en una pacliente en la qye se sospecha
la existencia de un embarazo ect8plco paro que se encuentra clinlca-
manta blen, El esquema emplea un test de embarazo, el axamen eco-

grafico y la valoraclon cuantitativa y cualitativa de la HCg an sueto

materno. Tamblen se emplea el concepto de "zona discriminatoria (ZD)
de la Hch tal como describe Kadar y cols.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnéstico diferencial del embarazo ectépico cada dia p
freco mas dificultades al médico, siendo integrado en primer
ra intoneidn en tan solo el 50% de los casos, llegando a com
pletarse en un 90% con loo metodos exploratorics quirdrgicos
con que se cuentn actualmente, sin embargo, aunque en ccacio
nes diapenemos de la anamnesis caracteristica de los sinto--
mas correspondientes y d¢ frances hallazges exploraterios, -
slempre tenemos que practicar estudio semiolégico completo y
hacer diagnéstico diferencial principalmente con problemas -
ginecolbgicon.

Loa trastornos con los que mis facilemnte se confunde el en-—
barazo tutario son:

1, Aborto incomplete o inminente de emtarazo intrauterino,
2. Inflamacién pélvien,

3. Quiste ovarico con toraién del pediculo.

4. Quistes ds cuopo amarilile o folicular

5, Torsibn de anexos

6, Apendicitias,

El porcentaje de corrores que ofrece la totalided de los auto
res es tartante alto, variando entre 15 y 35%.

1, Embarazo Uierino con aborto inminente o incompleto.

La amenorrea que precede al inicie de la hemorraglia es casi-

siempre de mayor duracién que en el embarazo tubaricjel dte-

ro suele ser mayor y mas blando, el dolor menosn intenso y lo

calizado a nivel de la linea media en vez de un lado de la -

pelvis; la hemorragia por lo general es mans profusa en caso-

de aborto insompleto. No e raro que se asocie a la expulsidn
de trozos de tejido a todas luces placentarios, a mds de quo

ne es posible palpar la Pumoracidn unilateral tan caracte--—

Tistica del embarazo tudbdrice .
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En caso de embarazo sctépico el grado de anemia no guarda pro
porcién alguna con la perdida exterlor de sanpre si existe -
hemorragia intraperitonealien el aborto incompleto el cuadro
hematico reproduce méds o menos prrdlda sangufinea. A pesar--
de todo 1o que antecede, log errores no son rarcs. 5i la la-
parosoopia descarta el embarazo ectépieo, quizd sea aconscla
ble ¢l legrado uterino, sl en ese momanto se jusga que el a-
torto es inevitable,

2., Inflamacién P&lvica:

Puede aimular un embarazo tubdrico y viceversa, Quisi el da=-
to mds importante para el diagneptico mea que la halpingitis
por lo comfin es bilateral aunque el aumento de tamafio puede-
ser predominantements unilateral. Es posible que haya motre
rragia, peroc es mucho mencs frrcuonte Que las manchas hemoe-
rragicas tan caracteristican del embarazo tubario, En loa =
canos mas agudos de salpingitla, la flebre la leucocitosis y
el aumonto de la eritrosedimentacién tionon gran valor diag
néstico; sin embargo, ectos nipnos de infeccién raramente se
aprecain en casos de hidrosalpin viejo.

3. Quiste Ovdrico Con Toraién del Pedfculo:

El comienzo brusco del delor, que a menudo se acompafia de nau
aaesps y vémitos, pucde simular =l dolor severo de la roturayp
o akorto tubdrico, pero muchas vecen no hay antmalia mesntrual
alguna. Ia toraidn de un quistesuels cousar signos y sintcomas
de tal urgencia que se obvia la necesidad de una intervencidn
quirdirgica, de tal forma que ha menudo pueden omitirae la la-
naroscopia, 1a ultrasonografia o ambas.,

4. Quintes del cueppo amarillo o folicular con 0 Bin embarazo
Intrauterino Nommal -

Purden provocer un redmrdo en la menstraacién seguido de hemo
rrapia ligera y persistente, igual como sucede en el embarazc
tubdrico, Ademds, el eumentc de tamafio del ovario da lugar a
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uns tumoracién unilateral que ha veces as diffcil distinguir
del embarazo tubdrico, Un gquiste persistente del cuerpo ama-
rillo (enfermedad de Halban) es en la mayorfs de loa casos -
esporadica, pero Puede ser un fencmeno recurrente, Askesl y-
cols., tuvieron lo oportunidad de ertudiar las prostaglandi--
nas (pGf 2 alfa) de la vena ovéirica en un caso de enfermedod
de Halbsn, y las encontraron muy bajas en comparacidn con -=-
lors tentipgon; irdicacibén de gue la perasistencia normal del -~
cuerpo amArillo se debin a upa deficlencio de proestaglandi--
nag 8 la vez que schala la importancia en relacion con la ==
reacelén lutefrica.

El cuerpo amarillo en ur ambarazo intrauterino puede sangrar
en cavidad peritoneal llcgnndo & producir homoporitonao como
se ha rrportado en alguncs cansos. [n hemorragia puede ser --
tan escAsa ~ue no merezca intervencidn operatoris, pero pua-
de ger 1n causa & dolores frecucttes que el tocdlogo encuen—
tre dificiles de explicar durante el primer trimestre.

En ocaciones ol cuadro hemorrdgico puede ser tan abundante -
qua pimule un Sindrome de Choque observado en algunas formaa
dg embtarazo tubfirico roto.A pesar de lor s{ntomas y sfignoa -
feltantes de hemorragia abundante y de tumoracién pélvica, -
1 gsospecha matural que hay que abrigar en la presencia de -
una hemorragia intraatdominal alarmante €3 la de un embarazo
tubario, y por lo rrpular ese es &l dingndatico que se hace.

S. Torsion de trompn y anexes:

Una vez diagnosticado el embarazo tutirico, no ea raro que -
la patologifa gue 8e trate sea la de una torsifn de un anexo,
pero generalmente esta patologia rara no ge azocia con anor-
molidades menstruales,
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WALOR DE 1A CULDKCENTESIS EN EL DIAGNOSTICO DE IAS
ENFERMEDADES INTRAABDOMIMALES. Cavamagh 1982,

Descripcion del
liguido sspirado

Caupa Fosible

Recomendaclones

Mteria focal, blands o de
wvarios grados de fluldes

Sangre sin coagular, rojo-
brillants u oscuro} peque—
fos coagulos en el frotis.

Sangre vieja sin coagular,
mrrén con particulas cos-
gulsda an el frotis

anr‘ fresca gue coagula
a los 10 minutos

Liquido sarcso tefilido de
sangre

Liquido seroso clarc amm-
rillo en pequefia cantidad

Perforacifn rectal troum
tion, descartese la ghse—
truccifn intestinal medisn
te explomcién abdomim l-
y radiograffa de abdomen.

Hemormgla introabdominal
debida & un enbarazo ectd
pico roto, quiste sapgran
ta del cuerpe luteo u otm
causa.

£Ectfpico antiguo rotoj he—
mtocele pélvice antiguo.

Puncibn traumtica con A=
piracién de sangre das un -
vaso sapguineo pélvico.

Hemormgia owvulatoria
te ovdrica roto,punci
tround ticn

e

Liquldo peritonesl normals

afn May que considerar el

emmbarazo ectépico ain rom—

si hay desarreglo menstrual
dolor en ¢! vientre o masa

anexial.

Repetir Ia puncién
habltwmlmente no =
hay marbilidnd, pe
ro busquese perito
nitig.

anﬂ:obuliﬂ-

Exploracién con a=-
nestesia, colpoto-
mia, laparotomia &
apbas.

Repetir la culdo=—
centesls, sl se as
pira ol pismo 1i—
ldo, tmtar como
el caso anterior.

Repetir L1 culdo—
centesin, sl sa 83
pira el migmo 11—
quide, tmtar como
sl ciso anterior.

Repatir 1n culdo-~
centesis, so se as
piro el mizmo 1i—
guido, tmtar como
al mao antericre

e (2)
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Dascripcidn del
liguido aspirado

Causn Poaible

Recomendsciones

Liguido amrillo clare a
veces coagulable

liguido turbic ambar u os
curn en cantidid modemds

con bactarins en la tincifn -

de gramt

Pus fmnpea

Liquido mal oliente, turbio
dcido que contliens particu-
las slimentarias vy zuclm

Liquido tefildo da bilis; mi
croscopioamenta ne ven cria
thles de colesternl,

Improductive

Hidrosslping, ligude perito
neal enquistado o contenido

de un quiste ovdricojcuande—
sa sospeche una necplista owdh
rica evitese la culdocentssis
dehido al peligro de disenina
cién.

Salpingitis agquda descartase
1a apendicitis

Abaceno plivico

Perforacifn de ulcern gfstri
o 0 duodenal ( dolor abdomi,
nal tfpico superior)

Rotum de vesloula bilisr
{dolor abdominal tfpice)

No e3 puncidn negativay con
slderase que no se fa entes
do en el fondo de smco

Colpatonfa con

gmn culdado,la
marotoaia prefa
rible si se sos
pecha necpldaln

S4 hay sospechs
da lesifn apen-
dicular, laparc

Incisifn y dre=
ntje a traves -
del fondo de sato
51 «l absceso dl-
seca el tAbique —
rectovaginal,

Laparotemis,

lapsroscopin y-=
Laparotomfa.

Repatir la culdow
Cehtasis si esta
ipdioads, paxacen~
tesis si se soape~
cn eularano ectlpl
o tratsse como
sequndo cagd.

D.Cavanagh: Obstetrical Emergencies,l

2R

ed Sprinfleld C.C. Thomes 1981.

Zor




TRAT AMIENTO

Han pasado tan solo 100 afios dende que un embarazo ectépico -,
priorado se ha convertido en una complicacidn quirurgicamente
curable del emtarazo, en lugar de constituir un acontecimion-
to fatal. En 1876, Parry comunicd la primera experiencia de -
tratamiento operatorio del embarazo ectépico, en el cual 529~
pocienter fuaron sometidos a unn laparctomia, con una tasa de
mortalidad quirdrpica conexa del 69 por ciento. Robort Lawson
Taita de Birmingham Inglaterra acredita el merito de ser el -
primerc en haber seguido el criterio quirirgico de Farry, ¥y ae
lo reconoce como el precursor en el uso de la ealpingectomia-
pura cl tratamionto de un embarazo ectdéplco.

En 1ls actualidad, oste procedimiento quirrgico fundamental =
permanece sin cambios, pirro 1la notable mejoria registrada en~
las tasas de mortalidad es el resultado del diagnbstico pre--
coz y del tratamlento eficaz del shock hemorrfgico. Yo no ea~
necegario operar a un- enferms en ghock sir un adecuado volu=-
men circulatorio sanpuindo. Ia ruposicidn inmediata del volu=-
men intravascular con Bangre totnl, amolucien salinea balancoea
da(lactato do Ringer) o dextran de btajo peso molecular, ha —-
proporcionado un adecuadeo apoyo !~«modipamice a la paciente en
nhocﬁ antes de sometries al trauni adicional de una anepteoala
geuneral, E1l control continuo de la presibn venosa central pro
porciona una guia dtil para lograr la rdpida reposicién de 1%

LY

quides y avitsr gque sobrevenga un edema pulbonar en una perag

na cuya provisidn de oxigeno este comprometida.

Con una svoluacidn adeciadn y una correccion del pH sanguineo
¥ de la acidoso tisular, la enforma anteriormente comprometi-
da se convierts ahora en una candidata apta para un anostéei-
co, y preeenta un riecpo disminuido con respecto a las diver-
sas complicaciones de la cirugfia de emergencia en un estado=-
de fielologia incontrolaodo,



Si bien os ciorto que puede controlarse la hemorragla de un-
embarazo tubdrico con ruptura, mediante una répida cirugia de
emsrgoncia, este teatral enfoque demoztrd ser altamente in---
fructuoso en las primeras experienclas de Tait, provocando -=-
una alta frecuencia de muertes maternas a rafz de un shock 1-
rreversible , paro cardiaco, embolias pulmonaren o inpuficien
clas renalec irrevercibles, Hoy en difa se han eliminado en lo
esoncial, epntos probdlemas, excepto en los casos latentes en -
que un shock irreversible no permite que loo sistemas cardlo-
pulmonares~renales re-pondan a log eafuerzos intensos de co--
rroccidn filololégica. Una muerte hemorrgica caurada por un =
embarazo ectlpico con ruptura e incontrolado deterfa conver-
tirse pronto en una experiencia digna & ser comunicada, aun--
que todavia da cuentadsl 5.8l 6% de laa couecs do mortalidad-
muterna er los estados de Norteamerica, Aunque un embarazo ec
tépico con ruptura es una de las pocas emergencias ginecoldgi
can principales, debera establecorae un rdpido control de 1{i-
quidos do la enferma antes de recurrir al procedimiento qui--
rirgico

Si.bian la salpingectomf{a con reseccion cornual ha pido el -
furndamento d¢ lor procedimirntos quirurgicos para un embarazo
ectbpico, en fecha reciente se ha criticado esta téenica,por
9l hecho & proveer un tracto residual cavitario pnra el desa-
rrollo de un embarazo intersticialsubsiguiente en el segmento
intramural del oviducto. Esta preoocupacién parece injustifica
da, puea el defecto no ge encuentra en la realizacion de la-
nalpingetomfa total con reseccion cornual, Bino en el fracaso
del cirujano en peritonizar por completo la incisién cornual-
con los ligamentos ancho y redondo que le son adyacentes.

Esta téonica de avanzar los ligamentos ancho y redondo sotre
8l cuerpo uterino ( surpensifn de "offey modifica-a) propor=-
clonr una rompleta proteccibn c~n rospecto a un embaraze in-
teraticial recurrente si se realizs en forma correcra.

48
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Una vez diapgnbdpticado el embarazo ectdpico tubdrico, lo indiep
do es el tratamiento quirirgico. Aun en las enfermas de tipo -
ambulstorio, con sintomas m"s relativamente ligeros, no debe =
retardarse indebidamente 1la recomendacidn operatoria, a cause,
de 1s pooibdilidad de hemorragia por rotura o aborte tubdrico -
que comprometa la vida de la paciente, En el grupo relativamen
te reducido de cagos en que ya ha ocurrido esa hemorragla alar
mante, debe de intervenirse de inmediato, En estas clrecunstan-

cias la tranafusiém anter o durante 61 acto operatorio tiene =
importancia capital.

Ha hatido cierts polémicn en cuanto si debe o no practicarme ~
digtemiticamente una ocoforactomf{a cuandc se extirpa una trompa
de Yalopio por embarazo octbpico. En teoria, podria cousideraxr
g~ gronAcjable, porque en epte caso la ovulacién ccurriria an-
el ovario reaidnel adyacente a 1la trompa del mismo lade.

A proposito de este comentario, en un 20% de los casos se ha =
encontrado cuerpo amarille del embarazo en el lado cpuesto al-
octépico, Erta c¢ifra representn diversos estudios y 6l porcens

taje exacto sofialado por Salto y colaboradores en un estudio -
de 130 poclentes,

Eas poaitle gue en este 20% de paclenter haya habido migracibn-
externa del cocito, y erta pruebe derivads de los embarazos ec,
tépicos es la mejor que exinte sobre la posibilidad de que la-
migracisfn exteorna ses un hecho fisiolégico normal,

Ha .habido un numero limitodo de estudios sobre lom meritos re
lativos de la salpingoctomia en contraste con la salpingoofo= '
ractomia en casos de embarazo ectépico. Bender comprobd un 14%
mas de embarazos subsiguientes cuando se oe haciaalpingooforng
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tomfa. En consecusncia,sus cifras tenderian a apoyar esta ope

racién, Por otra parte, cn 106 pacientes de laa cuales en 18-

ga ahbia extirpade tambien el ovario, Douglas no pudo compro-

ber algdn beneficio derivado de ls extirpaciém del ovario. Por
tanto, sn la actualidad diriamos que la llameda voforectomia-

peradSjica en estos casos atractiva en teorfa pero haste el-

momento sin existir una abrumedors confirmacién eatadistica -

dr gu eficacia afin eato en entudio,

La frecuencis total de embarazos deapucs del tratsmiento de -
unn gestacién ectépica 8 do un 50X, incluysndo la posibili--
dad de un nuevo smbarazo ectSpico en el 10%, como se puede a=-
preciar en a]l slrudente cuadro:

Cuadro No. 1, Fecundidad despuer de un embarazo tubdrico tra
tado previamente,

Ko. de Pacientes Paclentes conjPacientes

~ Embérazo a ~ |con Embara-

Paclentes Embarazadas Termino zo Ectdpied
Douglas 106 45.3% I.0% 7.5%
Bander 239 4B.5% 35.5% T.5%
Timonen T43 50.2% 28. 7% 12,5%
Totalea 1088 48.4% 20.7% 10.9%

A través de lor afios, -~ ha recomendadeo conctantemente conser
var cuando sea poaible, la trompa de Falopio que contiene el-
embararo ectépico. 81 no ha eatsllado con la rotura, er posi=-
ble conservar exprimiendo loa productos de la concepeién por-
el extremo fimbriado de la trompa o hnciendo una ineisién lon
gitudinal a lo larpo del borde mesnentérico y ruturandola con-
material fino.



Ha sido diffci]l. tenew.datos para demostrar la utlilidad do es
te método, por la simple razén de que si hay una trompa on el
lodo opuesto, en casc de un ulterior embarazo, es imposible -
saber & través de cudl trompa ocurre, Uno de los mehores es-
tudios al recpecto fue el de Jarvinen y colabor.dores que ab-
gervaron 10 pacionten que sblo tenian una trompa en la que o-
currid un emtarazo cctépico. En todas se conservo la trompa,=
después do 1a operacién se¢ himo hidrotubacion diario durante-
los ocho o nucve diac de estancia de 1la paciente en el hospi-
tal. Los estudions de vipilancia mostrarom que hubeo einco paxr
tog a término, aln embargo, me repitieron tres ombarazos octd
plcos, una frecuencia de 30¥ en esta pequefla serie, que es u-
nas tres veces mayor que las de las geotaclones ectéplcam re-
petidas en 1la trompa opuesta cuando ae extirpa una. Ademds,-
también hubo deon abortos.

Por tanto btaséndonos en las pruebas actuales al parecer, ad-
ria aconsejable conrervar la trompa sdlo como dltimo recurso
es decir, curndo se trate de unn trompa residual on la qua --
ha ocurrido une gestacién ectbpica. E1 seguir sistematicamen-
te esta conducta, al parecer coxpone a la paciente a un riesgoe
mayor de embarazo ectépice en era trompa. :

Técenica de 1a Salpingectomifa en gl Embarazo Tubdrico.

la trompa distendida ca llevada fuera de pelvia y se pinza el
meaosélpinx con una mrie de pinzas de Kelly colocadas lo més-
cerca porible del oviducte. Se extirpa la trompa mediante una
pequefia incislén en cufla sobre ¢l GCuerpo uterino, ponlendo —-
culdedo en evitar una excisiln profunda en el miometrio. Se =
sutura el mesosalpinx con ligeduras separedas de catgut croe
mado del 1,para asegurar una hemortasia completa y evitar un
hematoma del ligamcnte ancho.
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Se efectua la peritonieacion y ae.lleva el fondo hacis adglan
te, suturando los ligamentos redondo y ancho sobre el cuerno-
uterino 1o cual constituye 1a técnica modificada de Coffey de
suspenaibén uterina,

La puturas de catgut cromado No 1 penetra en primer termino en
al ligamento enche por su cara anterior, sxactamente por de-
bajo del ligamento ancho en su cara anterolateral del ligamen
to re'ondo a 2 0 3 om del cuerno.

La puntada niguiente se rraliza en el fondo uterino, algo ha-
cla adentro y haci: arribs con respecto a 1o incisién uterina
Iuego se coloos la sutura a través de 1la cara posterlor del -
ligamento ancho aproximsdamente & un em de la sutura anterior

Cuando seanuda estm outura, se peritonizan 1a insicidn cornual
y ol meposalpinx. S1 exiate una tensnion excesiva pobro esta -
sutura o una peritonizacién incompleta, pueden realizarse su-
tursa de apoyo en el miometrio y en el ligamento redondo, pa=-
ra estar adn més seguros de que la sutura de peritonizacién -
permanacera en su lugar.

Tratamiento Quimirgico Conse¢rvador:

Aunque se han produclido escasas desviaciones con reoepecto & la
originaria técnica quirtrgica de salpingectomia para un emba-

razo ectdpico, tal como le describio Tait, en dpocas reclentos
se ha despertado de tento en tanto un interés por el enfoque-

quirurgice conaervador de 1la salpingostomia.

Stromme fue uno de los pPrimeros pionercs de este procedimien
to traa su descripcion iniciml de esta técnica en 1953. Du-
rante las dos ultimss decadea varlas clinicas on Norteamérica
han comunicedo rerultsdor optimistas empleando técnicas gui--
rurgicas conservadoras en el tratamiento de un enbarazé ecto
pico, A continuacion d escribiremos algunas de estas tocnicas,
con loa r: rultodos obtenidos por los diversos autores.
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TECHNICAS CUTRURGICAS COKSFRVADORAS PARA LA GESTACION TUBARTA.

En la mujer que tiere un embarazo tubario y desea conservar-
su fecundacidn o poder de fecundidad, debe hacerse todo lo -
posible para efectuar cirugfa conservadora y preservar lo ma
ximo el ovidueto normal.

La salpingectomia ha gido el tratamiento tradicjonal para =~
losg embarazos ectdpicos rotos y sin romper, 1o mismo que de
muchos abortos tubariecs,.Sin embargo, las mujeres que s han
gometido 8 salpingectomi{ms experimentan una reduccidn notable
de au fecundidad. La freruencia de geatacion intrauterina --
normal después de salpingectomfa ha sido variable, por ejom-
plo,26% Timonen y cols, 38% Franklin y cols y 48% Schenker y
colaboradorra.,

En 1953, Stromme dercritid un nuevo procedimiento quirurgico
la sanlpingootomia, que permitfa la extirpacidn de la gestacibn
actépice sin sncrificar la trompa de Falopio que la contenia
Deade el informe inicla de Stromme y otros, se han informa-
do repultados favorables continuco mediante diversas técni-
cas quirdrgicas conservadoras para tratar el embarazo ectépi
co, En lan paginas que sipuan resumiremos las técnicas qui:;r'
rirgicas conaervadoras pars tratar las gestaciones tubarias,

SEIECCION DE LAS PACIEKTES:

Lag pacientes on edad reproductiva que desean gegulirse emba-
razando, que pufren gestacién tubaria rin romper o aborto tu
bario y que son quirurgicamente ¢stables scn candidadtas i--
deales para la conducta conservadora. fia laparoscopla es muy
util para ol diagndstico del embarazo tubarioc incipiente gue
se ha roto.

3
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Salpingotomia Ampulars

La localizacién mis comin de la pestacién extrauterina es el
gegmento ampular de la trompa. Se entra en el abdomen en la-

manern ordinaria y se eleva ¥y aisla cumidacdopamente la trom=-

pa gue contiene el enbarazo del recto del contenido pélvico-

con compresas de laparotom{n tien humodecidas. So efectida u-

na incisién sobre la superficie antimementérica de la trompa

agbre el altio del emtarazo. Se despega cuidadosamente al -~

contenido gostacional usando el exterme romo del mango de un

escarelo, unaa pinzag finas o aariracién. Se pusece efectuar-—

kemortnaina con material de sutura firs no reactivo como poli

glatina a nylon o mediante electrocoagulacién, A continuacibn
oe cierra la incisidén del trompa en una o doa capas mediante

puntog de poliglactina o nylon de los numenroas 5-0 & 6-0,

Bubovaky y col,que Aplicaroén estos procedimientas a 20 pa-
cientes, informaron en sllas properciones de embarezo intra-
uterino de 70% y de nacimiento de productos vivos de 55%. No
se produjercn embarazos sctdpicos en lag trompas reconstrui-
dasn. Qcurrieron dor emtarazos en dos pacientes en las que =
1n unica trompa permesble era la sometida a salpingotomfa am
pular; esto sugiere que lo trompa reconstruida puede funciow
nar narmalmente.

De Cherney y Kese aplic-ron tambien procedimientos de sal--
pingotomfa perc no sutiraron la incisién tubaria con onjeto
que cerrara por aegurda intencién. La proporcién subsecuente
de embarazos a terminc en 48 paciertes fue de 40% y ocurrid-
entar zo ectopico on el 10X. Tebricamente, el cilarrve prima-~-
rio de 1la incisién deba dar ctomo rerultados menos retraccién
cicatrizal de la mirma gque el cierre secundario. Esto pedria
aer unade las causas desencadenantes de la mayor properciéne-
de smtarazos normales ¥y la menor proporcién de embarazos eg
tépicos recurrentes que sc obaservaron en la serie de Bubove
Ky+ Sin embargo, no es posible comparar ambag gseries, pueato
que cads una proviene de diferenter cirujanes con poblacio-
nes distintas de prcientes .
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Las complicaciones pi-toperatorias se puedqsn relacionar con-

la técnics de salpingotomfa descrita, Kelly y col, han infor

mado hemorragia retrazoda en los sitios de implantacién 18 -

dias después de la salpingotomia. Estos invertigndores rasco-

mendaron @ jocucifn de sutura profildctica on el mesonsalpinx-

de la trompa reconstruida pars interrumpir la circulacién ha

cie el citio de implnatacién con objeto de prevenir la homo-

rragia terdfa. Sin embargo sobre bases tebricas debemos dudar
de cunlquier técnica que nltore inecesariamento el riego san

guineo de la trompa de Falopio.

El problema principal de 1a salpingotomfa ep lograr hemosta-
sia satisfactoria on el sitic de implantacifn. La inyeccibén-
de solucion diluida dec vasoprerina en la pared de la ampolla
reidluce notablemnte la hemorragia, Se diluyen 4 unidedes de =
vasopresina em 20 ml de solucién salina imoctonica y ge inyoo
tan 3 ml en 1la pared ampular usando una aguja de calibre 25-
o 30. Es escensial aspirar con la Joringa antes de inyeoctar-
al liquido para prevenir le instelacion intravencsa inadvep
tida de la solucibn.

El resultado ea un bkangueo total de la pared tubaria por —-
vapoconstriceién , Daspufs de 1l- inyeccion de vagopresina —-
purde extraarse con farilidad el embrién., Mas atn, los punton
hemorrdgicos son maer perceptitler y as posble lograr la hemog
tasia con mdéas facilidad. Esto reduce la posibilidad de re---
traccibén cicatrizal subsecuente y de hemorragia tubaria tar=-
dfa. Preferimos cerrar en doe capea ( muscular y serosa) la=-
inecialdn tubaria bajo amplificacifn.

Selpingostonias Istmica:

Las gestacioner ectipicas localizadaszen la regién fstmica,

de 1a trompa re pueden tratar tambien mediante salpingotomia
En esencia, la técnice de palpingotomfa {tsmica es la misma-
fve en le caso de salpingotomfia ampular. Se extras el em--
bridén por medio de ura incisidn en el borde antimemsenterico
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¥y re cierra le herida por primera o segunda.

Regegccion sagmentaris y anastomopis:

En casc de gestacién tubaris no rota con localizacidén 1latmi-
ca, 88 puede sfectuar anaptomesis tubstubaris deppues de exX-
tirpar la partec do la trompa que contiene el embarazo. Se co
locan pinzas de Babcock a cada lado inmodiatamente adyacentes
al ombarnzo ectépico, y se sleva a la trompa, So hace pasar-
un punto de nilon del num, 6-0 a través del mesosflpinx, on-
trando por debajo de una pinza de Babecock y saliendo por de-
bajo de la segunda. No se ata este punto. hanta qua se ha ox-
tirpado el segmento tubario que contigne la gestacidn. Lage-
trompas se secclonan en posiclion proximal y distal a la geo-
tacién ectdpica entre laus pinzas de Babcock, Se termina 1a -
incisién abriendo el mesospalpinx inmodiatamente adyacente a-
la trompa por medio de un electrodo de agujs unipolar. Se a-
ta a continuacion el punto previamente colocado. 5¢ usa --
una pinze de Puxton pars ocluir el segmento uterino inferior
y oe efectda perfunién tubaria mediante inyeccifr transfun--
dal de una solucibn diluida de azul de metileno, Se identifi
ca la permeabilidad de la parte distal de 1a trompa mediante
rerfusidn retrograda a través del extremo fimbriade usando -
una canula de plaetico conectads con jeringm de 12 ml que --
contiene 1o misma solucion colorante,

Se identifican los vasos sanpgrantes y se someten a electro -
coagulacién mediante diatermia bipolar bajo lavado. Los mu-
flones tubarios se regecan afn mie usando tijeras rectas de =
tipo iris haste rue se pueda veor el tejicdo endosalpingec de

aapecto normal a través del esprjo oparatoric. Se efectda he
moatasia. A continuacién se anastomosan log segmentos tuba-
rios usando tree puntos de nilon mim. B8-0 montade en una agu
Ja 30. Eatos puntos se colacan an lan posicloneg 8-12 Y4 ==
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releoj alrededor de 1-, circunferencia de la trompa. Se colocan
de manera rue incluyan a la musculatura y a la muccsa, pero-

se evita la inclusidn del endosdlpinx. Se usan puntos geparg

don edicionaler de nilon del ndm B-0 para formor la serosa ¥y

proporcionar una cublerta lisa al sitio de anastomosis. Se -

confirma la permeabilidad a travfis de la anastomosis median

te 12 inyecclor transfundal de solucién colorante e identifi

cacidén de 1a salida de la misma por el extremo fimbriado,

La téenica descrita diflere de la efectuada en la mujer no =
embarazada en la que la aproximacidén ae efoctda on dos capas
{muacular y geroza). Como 1r capa murcular del oviducto que-
contiene el entarazo purde ser un tanto friable, se hacen pa
gar cada uno de los tres puntos principsales de anaatomoais a
través de las capas tanto muscular como serosa de la trompa-
para gearantizar mayor reritencia murcular tisular.

Este procedimiento ha sido eficaz 8dlo en las gestaciones tu
bariss fistmicas, cuando ¢l embarazo ectépico esta localizado
en el segmento ampular, lasz paredes del oviducto son demacig
do edematosas, varcularizada y friable para permitir que la-
hemoataeia y la anastomosloa sea satisfactoria,

Uno de lor autores, efectuo ectr procedimisnte de anastomo--
ais en siete paclentor de ombarazo {atmico., En sllas los ovi
ductos ssconservaron permeables en el postoperatorio. Doa de
estas paclentes intentaron a continuacién embarazarae, 1lo -
lograren y dieron a luz sus productogs sin problemas. En am-
bas lo unica trompa funcional er- la roconstruida,

Swolin informo 14 casos de embarazo tubario despuds de re-
seccion tubaria esegmenteria en lor que ee aproximo el meso-
galpinx con uno o dos puntos seprarados. Aunque no ae sutura
ron entre si loe segmentos e demostro permeabilidad en & de
de loe 13 pacienter sometidas para segunda raviai&n.
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lLa ressccion tubaria segmentaria con snastomosis terminotermi
nal parece ser un tratamientc mée 16gico que 1la salpingotomia
para los embarszos {satmicos. Es probable que el sitio de emba
razo ectdpico sea una &rea de patologia preexistente primaria
la deatruccidn causada por la gestecién empeorars la retrac-
cién cicatrizal de 1a lur {stmica estrechada, con lo que au-
mentaran las posibilidadasede repeticidn de embtarazo tubario,
La extirpaclén de este sepmento ayudard a reducir la probabi-
lidadde embaraze tubario recurrente.

Hawta ahora, las siete paclentes lograron pormeabilidad poseo-
peratoria despues de reseccidn asgmentoria y annstomosis. Por
lo tanto, uno de los autores considero l6gico y ventajoeo lo-
grar el restablecimiento de la luz de la trompa durante la La
parotomfa inicial, Si 183 circunatancias mon menorea que las-
ideales, en el momento de 1la laparotomia inicial, debera su-
primirse la anastomosis,

Tanto la salpingotomia como la anastomoeis primaris se pucden
efectuar sin amplificacién dr imapen porque lop tejidos estaen
aumentados de tamefio y cdematosos. Sin esbargo, la fecundidad
subsecuente de 1- paciente depende en parte de la calidad de-
1p Toparacibn tubaria. la amplificaclén de imagen parmite una
reconstruceién anatomica m&s precisa. No importa que ol ciru-
jano decida usar amplificacién o no , es aun indicperpable la
técnica mieroquirurgic: para que sea minimos el trauma y las
adherencias postoperatorias, Los dos procedimientonm descritos
#8on lo me Jor qua puede hacerse p-ra los embarazos tubarios --
que no se han rotossin ombargo, se pucden usar tambien an las
gestacioner tutariar rotas sl 1s prclente es estable y se sa-
tisfacen otrpe condlciones necesnrias.

Aborto Tubario:

Cuando se spulsa un embarazo ampular espontaneamente desde =
laas trompes hopta lar fimbrlae el rerultado es un aborto tu-
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btario. la geatacifén ampular distal se puede couvertir en a-
borto tubrrio durante la laparotomia oprimiendo y expulsando
los productom de 1~ concepcién por el oxtremo de lz trompa.
No importa que el proceso sca expentaneo o yatrogeno, el pro
blema que afronta ol cirujano aon el mismo. Frecuentemente Be
obgerva hemorragin continua dende el sitio de implantacifn.
Fa esaenciael extirpar todo el tejido gentaciconal de 1la trompa
¥y lograr hemostapia mrdiante sutura electrocogulacién o am=--
vas, En presencia de hemorrrgia, ea indimpensable la exposi-
eifn suficionte para lograr desbridacién y hemostania adecus
dag. Cuardo el embarazo se encuentra dentro de 1o ampolla ae
requiere incisibn antimesenterica para exponer al snitioc de -
implantacién. Recomendamos la infiltracidén previas del sitio
de implantacién y de incisién con solucibn diluida e vamo--
preaina antes descrita. la inyeccion ulterior de la pared am
pular alrededor del altio de implantacién reducira ol reazuma
miento generalizado que sigue a 1- extirpacién del tejido -~
trofobléictico y permitira la oclectrocomgulacién precisa de--
los puntos sangrantes més importantes.

Extirpacién Segmentaria:

En lop cesos de extirpacidn tubaria localizada en ol istmo o
an la mitad proximal de 1l# ampolla, la conducta conservadora
preferida por uno de los auteorer es la extirpacién mefmenta-
ria. Epte procedimiento se puede efectuar facilmente antes &
que ne rompa el embarazo tuhario, y que se antes de que la -
ruptur- sea muy antigua.

La laparotomfa por embarazo ectdplico e+ un procedimiento de-
urfencia que puele ofectuarse fuera de las horas ordinarias-
dr trabajo cuando cuando el ambiente y 1s asistencis son me
noresa que lo ideal p-ra un procedimiento de reconstrucecifn-
tubaria, La asistencia quirirgica conasrvadora puede tener -
por objeto extirpar el embarazo y lograr la hemostasia mlen
tras ge roneerva tanta extensibén dc tromps normal COmMO A ==
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pueda, Quizd nunca sea necesario efectuar un procedimiento re
constructivo de esta trompa ai el oviducto contreleteral es-
funcional.

Durante la laparotomis por embarazo tubario, cs imperativo-
valorar el ovario ipamolateral, el sitio on ue pe encuentra-
ol cuerpo liteo y el estado de los anexos controlaterales. la
extirpacifn egegmebaria de la pgéstacidn eotépica se logra de
la maner- que describimos a continuacibn., Se elova la trompa
que contione la gestacidn gctépica y Be expone el mesoaalpinx
Se aplica un punte de nilon 2-0 para efectuar transfixién-
del mesosalpinx en la regifin contigua al embarazo tubario, a
nivel de un sitio avascular, Se lipa la trompa en posicibn -
proximal con el embarazo. Se introduce un segundo punto y a-
través del mesocsdlpinx en sl mismo sitioc que el primero, y -
se liga 1la irompa en relacion distal con el emtarazo, Se ex-
tirpa el sogmento tubario que contiene el embarizo entre es-
tas dos ligadures. Si no es posible hacerlo, se sutura la ==
trompa ligandola er relaclon proximal y diatal con el ambara
zo, y oe liga por srparado el pepmento del memoBalpinx adya-
cente a 1r gestacién. rare lograr una conservacifn mixima del
oviducto dete recordnse que 1z tumerfaccidn tubaria secunda-
ria 2l edema se extliende mis alld del sitio de la gestacién.

Gomel informo de seis c700s de anastomosir tubotubaria des -
pués de extirpecidn segmentaria de un embarazo tubaric. En -
los nais cannos soc habia extirpado el oviducto contralateral-
previamente a causa de gestacidn tubaria{4 cesos) o por otra
razbn. Ia reconstruccidn primaria se efectud como procedi-—~=
miento primarie plansado. En el momento del. informe inieial
tres de estas pacie tes hatlian logrado un embarazo intraute-
rino. Desde entonces sucedio lo mismo con un cuarto caso,
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Procedimientosa Laparcscépicos:

Los autores son d feunsores ardientes del uso liberal de ultra
sonido y laparoscopia para el diagnéstico oportuno del embara
zo actbplco. Esto evita complicaciones relacionadas con el -
ratrazo en el dilagnbstico de este trastorno. Lo que es mis,--
permite la asistoncia quirirgica conservadora de ese tramtor-
no mediate laparoscopia, con lo que Be evita totalmonte la -
laparotomia,

En cago & gestacidn tubarie incifiente localiznda en el {te-
mo o la parte proximalde 1z ampella, ae puede electrocoagular
el anegmento de la trompa que contiene la gestacidn mediante =
pinzaes adecuadas pera sugetar el sitio., Ento se logra mejor a
travéa de una segunda puncidén, Se toman 1lag pinzas on el ai--
tio de 1la gestacidn ectédpica y so eleva éste. Se aplica co—-=
rriente hasta quo se logrs congulacién suficiento del sitio--
de 1ln gestacién, Pars lograrlo, en espreial cuando se reocurre
a corriente tipolar, es mnecesario sujetar la trompa por dos-
o trea sitios adyacentes y aplicnr repetidamente la corrien-
te. En los cesos mas avanzedos pero sin rotura primaria es po
aible la extirpacién sermentaria medlante lap- roscopia, en --
tanto el cirujsno cuante con lz experlencla necesaria, Para -
lograr esto se requieren dos puncioner cldsicas. S¢ introdu-
cen una pinza para asir a travin de uno de lor cuadrantes in-
feriores ¥y unas tijeraé de electroacoagulacién a través del o-
tro. Con laa pinzas ge sujetr el oviducto que contiene el em-
barazo y ee elecvan éstas. Luego,-medianta tijJeras corriente -
monopolar, se coagula y Becciona en relacidu distal con el si
tio de gestacidn, El1 extremo cortado del segmento que contiow
ne la gestacidén se toma con los pinzas y ce eleva. El mesoBAl
pinx adyaceunte al sitio de la gectacidén se coagula y secciona
de manera adecugpda,A continuacién se coagula la trompa en Te-
lacibn proximal con el sitio de implontacién de la gestacidn,
y ae¢ geccicona., Este completa la extirpacién.



El pegemento extirpado do trompa suele ser demeglado grande
para smcarse por una de las cénulas c14sicos. La extraccibn-
del sepmento extirpado se efectlia major usanco un laparosco-
pio operatorio (Jacob-Palmer). Se tomade nuevo con una pinza
riue ne intreduce a travéa de la atertura que se sncuentra en
el luparoscoplo operatorio,y se sxtrae junto con ol laparog
copio a través de la capula laparcscépica mayor. Se aspira -
la sangre gque ge acumuld en la pelvis y, Bl es recesario se-
lava &ata,

En conclusion, teniFndo en cuants la experiencia adquirida -
haet- 1a fecha, la cirugfs tubarica conservadera parece pre-
grntar beneficior limitados, unicamente on squelas enfermas
con un embarazo tubdrico sin ruptura que tenga serios desecos
de procrear en el futuroc ¥ on los casos eun que la paclente -
esté dirpunsts a asumir la rewsponsabilldad de las posiblea =
complicacioner ulterioresa.

Con una tasa merdia de embarazo cctépleo repetido de aproxima
dsamente de un 15 por ciento, deterdn definirse con c¢lsrided-
lor deseos reproductivos de 1la paciente y décumentarlos pors
escrito antes de embarcarfe en esta impredecible empresa’ qui
rirgica. En general hemops limitado ente procedimiento, que -
inrume tiempo y rroults tecnicamente diffeil, a mujeren con=-
embaraze tubarico si- ruptura o con derrame, que tengan me--
nos de 35 afios y que solo cuenten eon un hijo vivo o con mnip
guno, No deben dae exirtir contraindicacionea médicas o qui-«
rurgicas para prolongar 1 procedimiento operatorio.



OTROS TIPQS DE EM@ARAZOS ECTOPICOS:

A. Embarazo Ovérico:

Es etraordinariamentoc raro; hasta hace pocos afios se dudaba-
de su existencla. En la actualidad, no obstante, existe un =
grupo de casos cuya autenticidad ne purde dudarse, como los-
revisados recientemente por Tan y Yeo. Los oriterios diagnés
ticos que generalmente pge aceptan son los que orlginalmante-
postuld Spiegelberg
1. Que la trompa, incluyendo la fimbria ovdrica se en
cuentre intacta y separada netamente de) ovario,
2. Que el saco gravidico ocupe definidamente la por--
cion normal del ovario
3. Que 81 sacc gravidico este unido al dtero por el-
ligamento ovdrico,
4, Que puedu demostrarse la existencia sin lugar a =
duda, de tejido ovlArico en las pareden del saco.
Cuando recordamos que el huevo exinstente en 0l ovario os in
capaz de sey fecundado ei no sufre ciertos cambios de madura
cién quo solamente pueden producirse a au paso a travéa de-
la trompa, comprendemos facilmente facilmente porque os tane
raro el embarazo ovArico. En los dltimor afios se ha produci-
do sin embarge la acejtacidn hastante general de la opinion-
que afirma que la implantacién no se produce necesariamentes-
dentro del foliculo del cuel oe descargd el huevo, especial-
mente porque ahora sabemos que la ascresibn del cuerpo amari
1la ez indimpensable para la implantacién. Despues de su des
carga, el huevo puede ser fecundado y enraizarse en el foli-
culo o en el cuerpo amarillo, peroc estos Gltimos sufren =-
pronto la penetracién del trofoblasto, que se abre canino —--
hasta 1la estructura ovdrica més profunda.

Fese a todo, €1 mecanismo m4s comun parece ser la implanta-
cidn cortical del huevo. Una explicacién léglca de esto po-
dria ser la frecuencia con 1a cual ae encuentra endometrio -
en el ovdrio, y lo probabilidad aceptada por muchoa autores-
de que 8llo se debe a la potencia de diferenciacidén del epi~
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telio germinal. Este Wlitimo podrf{a ofrecer asi un terreno fa
vorable de fijacion para el huevo fecundado. Hay muchas diffi
cultades no obstante, en muchos casos de embarazo ovérico pa
ra establecer el mecanisno de implantacién.

Boronow y col. Deacriben 4 casos y se ocupan ampliamente de-

lor posibles factoren etlologicos del embarazo ovdrieco. Con
‘sideran suténticos 62 capos publicados entre 1950 y 1963 en~

la literatura Inglesa. Eatudios de Lehfeld y col y de otros,

suglieren que ol embarazo ovirico es desproporcionsdamente cg
min en mujeres que usan un DIU. Solamente podemos preguntar-

nor 8i esto dltimo puede deberse a un deterioro de la movili
dad tubariam, de modo que el huevo fecundado se prepara para-

1la implantacidn mientroa estf todavia en la trompa ¢ alguna-

forma de irritacién mecdnica del endometrioc, como se indica-

en el trabajo raciente de Fernandez y Earhoau. De todos modos
psrece ser que el DIU es muy eficaz para impedir el embarazo

uterino y tubario (97%) pero tiene poco aefecto en una ubica-

cién ovirica que ahora constituye ya ol 1 % de todas las ges

taciones ectépicas.

B. Embarazo Abdominal:

En sentido estricto, el snbarazo atdominal incluye solo las
gentacionea dertro de la ecavidad peritoneal, excluyendo a -
agquellas localizadas ortre las hojes del ligamento ancho y-
trompa de Falopio. En cl Freedmen's Hospital Clark y Jones-
seflalarén que la incidencia del embarazo ectépico avanzado~
era de 1 en 1746 poartos, Todos gus casos fuercn clagificadoa
coemo embarazos abdominales, y lagunos fueron muy pronto.

La incidencia de embarazo abdominal en la mayorfa de los hoe
pitalen sin embargo no & tan alta.

Tipicamente, el trofoblanto deapués de penetrar en la pared
del oviducto, mantirne su inaercién tubdrica y gradualmente-
iovade el peritoneo vecino, Mientras tanto, el feto por lo -
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general rodeado de amnios continua creciendo dentro de la cg
vidad peritoneal, En tales clrcunstancias la placenta se en-~
cuentra en ln raegién de 1a trompa ya no identificable a aim-
ple viata y sobre la cara lateral el ligamento ancho y cara
pocterior del cuerpo uterino, En talea casos mas rares, €l =
huevo implantado parece escapadco de la trompa despucs de pu-
rotura para implantarsc despuscs enoalalquier parte de la cavi
dag poritoneal, La implantacion primaria del huevo en el peri
toneo es tan rara que muchose autorsas han dudado do su exine
tancia, tal como se indica en la xtonse revinifn de Cavanagh

Sin embargo ae proporcicno una prueba conlcuyente de un emba
razo abdominal primaric gracias al caso bien documontedo de
Studdiford que satisface los ailgulicntes criterios en los que
debe descansar la prueba de tal tipo de embarazo:
1, trompas y ovarios normales sin evidencia de losién
remota o rociente.
2. augoncia d cuaiqulier evidencia de fistula uteropla
centaria,
3. presencia de un embarazo excluaivamente relacionado
con la superficic poritoneal y lo tastante reclente

para eliminar 1la posibilidad de implantacidn secun~
daria despueg de la niducion primaria en la trompa.

El estado del feto ¢n el enbaraze abdominal es muy preca~—-
rio - la inmensa mayorfa Bucumten. Una revimidn de 1la litera=
tura mfdica mundial refiers un 90% do muerte perinatal,
Algunor autorrs tarbien r portan un aumento en malformacio--
nes congenitos haata en un 60¥. Si el feto muere deapues de-
alcanzar un temafic demaslado grande para ser reahsorbido, ex
perimenta la supuracién, momificacion eslcificacion ¢ forma-
cién deadipocera. Exl:;ten numercso casos en loa cuales ha —-—
tranecurrido un periocdo de 20 a 30 aflop antes de la extrag—-—
cién de un litopedion en unn operacién o en una autopsia,

Mucho mns roramente, el feoto se convierte on una masa amari-

lenta y grisacea a ln cual se aplica el termino de "adipoce-
ra®,



Puscto que la rotura precoz de un embarazo tubdrico es la cau
sa hebitual de un enbarazo atdominal, puede ottemerse una his
toria sujestiva de amccidente en 18 mayoris de los casoca. Muy-
e menudo puede realizarse una historia de peguefias pérdidas -
menpgtrualeas, hemorragia irregular o delor. Es probable jue 1a
gestacidén mea molesta a causa de la irritecién peritoneal. En
grados variatles cabe cncontra nfuseas, vémitos, flatulencia
constipacibn diarrea y dolor abdominal. Las multiparas mani--
fieptan a veces que el embtarazo "uno va bien". Al finnl del em
baraze, los movimientos fetaler son muy dolorosos. Cerca del-
término, el dterc vaclio frecuentemente entra en un trabajo de
parto aparente. A 1a palpacién atdomiral, la anormal pogl=-w
¢i6n del feto, a menudo situado tranaversalmente, puede ser—--
facilmonte confirmada. Sin embarge la facilided de la palpa--
cifn de lag partes fetales no es un aigno fidedigno, ya que =
értas veces pe palpan muy cerca de los dedos del examinador -
en los embarazos normales y en eoprcial en las mujeres multi-
paras delgadas, El mapaje de los productos del embarazo a tra
vés de la pared abdominal no entimula la mase para que se ha-
gn wds firme como a menduo ocurre con el embarazo intraunteri-
no avanzado. El cuelleo sucle estor desplazado depondiende en-
parte de la posicifn del feto, y puede dilatarse hasta 2 cm =

an ol momento del falso tratajo de parto, perc falta el borra
miento.

Una fundnda soopecha dv eémbarszo atdominal 8¢ confirma median
te examen rodliolégico con una sonda o materila radiopaco en =
el dtrro. Entonces ge demusrtrs claramente que el feto yace -
fuora de la covidad uterina, pero tales técnicas no son proce
dimiertos inicialessepuros si el feto er irntrauterino,

Cockshott y Lawson har tenido la oportunidad de valorar radio
grificamente un gran nimeroc de cagos de cmtarazo abdominal. -
Bus conclusiones son rosumidos en el siguiente parrafo:
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Signos Radiolégicos €311 Embarazo Atdominal:

Conclusivos

Litopedion

Union intima del feto a la pared abdominal materna
Histerograffa { indicaciones precisag)

Angiografia pélvica

Indicativos

- Gas libre contorrcande ¢l saco gectacional abdominal
- Hidramnios rodeando el saco gestacional por encima -
do la pelvis,

Sugestivos
- Posiclon fet-1 elevada con una postura rara

~ Sobreponicién fetsl con la columna de la madre en la
prayeccidén lateral

- Gas ( quo no sea raactal) por debajo de la parte que
se prescnta.
Dudosos

~ Aumento de la claridad de lms portes fetales

- Inmovilidad del feto

- Superposicion de gas intestinal de la madre en loa 2
planos

- Cistografia

Contraindicados

- Neumnperitoneo
~ Estudios de venas miomotriales
- Amniografia

Tratamionto:

La operacién psra ol ombarazo abdominal precipita con frecueﬁ
cia una hemorragin violenta. Sin una tranafueidn sanguinea mba=-
siva el prondstico es depesperado pora muchas de talegs paclen-
tes, De aqul que gea imprescindible disponer de inmediato de -
al menos 2000 ml de sangre en gals de operaciones ¥ de la ma~
yor cantidad en el tanco de sangre.

Sienpre que el tiempo lo permita preoperatoriamente el intes-
tino ha de prepararse, espleando tanto limpleza mecdnica como
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agentes antimierobianso, puezto que a menudo el inteatino es
ta intimdmente adherido a la placenta y a las membranas. El-
momento de la cirugfa estws indicada tan pronte ae establezca
el diagnbatico, y se hayan compketado los pasos adecusdos =-
preoperatorios para la cirugia.

Pucato que la eliminacifn de 1la placenta eun el embarazo abdo
minal elempre llevn censigo el riesgo de hemorragia, antes =
de intentar la extirpacién del &rganc, uno debe estor seglire
de que lon vreos que irrigan la placenta pueden ser ligedos
eficazmente, En general time que sacarse al nifio y cortar el
cordon cerca de la placenta y cerrar ol abdomen.

Por deagracia, no er infrecuente que la placenta, ai se deja
en la cavidad abdominal, comunmente produzca uomplicaciones-
en forma de infeccidr abacesos, adherencias, obstruccibén in-
tentinal y dehicencia de los suturas,

Ia perdida perinatal de emtarzzo abdominales es tan grande -

que los erfuerzos p-ra ealvar el feto son casi slempre infrug
tucacs, ¥are oito unc tase de mortalidad materma del 14.5% -

en 249 cason rocopilades de la literatura medica mundial, lo

que indica fjue el embarszo abdominal o3 afn una & las compli

caciones m£s graves de la obateotricia,

C. Embarazo Cervical:

El oérvix es un lugar poco frecuente para la implantacién pla
centaria, pero rorulte peligrosc a cousa de la complicacién
de la hemorragla ligsda a la penetracién del trofoblnato a -
travéa de la pared del cuello, que perturba la irrigacién -
sanguinea uterina. Ests curiocsa anidacifn trofobléstica pue
de estar relacionada con una plncentacion en la union de los
segmentos inferlores de la matriz y el cervix gue se extlone
de seccundariamente al conducto cervical, lLas pérdidas sangui
neag que scbr visnon a monudo en periodds avanzados, son debi
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das a la profusa vaagularizaciﬁn de la regibn y ocurren tan-
sblo cuando el procesc de gestacibn comienza a engrosar el -
conducto cervicel a causa de su progresive crecimiento.

Los eriterios para el diasgnbstico del embarpzo cervical fue-

ron estallecidos inicislmente por Rubin en 1911, incluyendo-
estas condlones:

1, dete reconccerse la presoncla de glandulas cervicales
frente a la fijacién plocentaria.
2, 1s fijacién de 1o placenta al cervix debe ssr futima

3. la totalidad o uns porcidn de 1la placenta dedbe estar
colocada por debajo de la entrada de los vages uterl
nos o de la refelxion periteneal en las caras ante--

rior ¥y posterior en el idtero.

4, an el cuerpo uterino debe haber ausencia do olementoe
fetales,

La frocuencia de esta rars entidad varifa entre 1 en 16 000~
embarazos como lo certifica 1la clinica Meyo y 1- mfis olova-—
de frecuencia de 1 en 1 000 embarazos en Japdn., Se conaldera
1u alta frecusnci- del aborto eleoctivo on ol Japdn come uno-
de lop principnles factores etiolbgicoe en esta frecuente a~
sociacién. Es posible que en los Estados Unidos el Embarazo
cervical sumente en ou frecuencla con el acrecentade empleo-
del abvorto electivo,

Fl diagnoatico se confunde A menudo con un procesc neoplési-
co dabildo a la marcada vapcularizacién y & la consistencia -
frieble del proceso gestaclional., Pusde guscikarae una hemo—
rragio profuma si se ha confundido la placenta con un tumor-—
¥ se ha realizado unaé biopsia sobre aguélla. Tambien se debe
hacer dilagnostico diferencial con un aborto.

El tratamiento de un embarazo cervical ¢s quirfrgico y re -~
quiers habtituslmente una hlsterctomia abdominsel, pues un ver
dadero emtarszo cervicgl es ilncomplativle con feto viable,
Esta implartacion anormal por le comin ;roducira s{ntomas den
tro del primer trimestre. Aunque ocacionalmente puede roali-
zaree una evacuacidn conservadora dr un embarazo cervical muu



precoas mediante dilatacién y raspado cuidadosos come los do-
cunenta Whittle, Mortimer recomienda que no so lo intente =«
nunce 81 la gestacion tienhe mas de 8 semanas. Por le tanto-~

en la mayoria de los casmos se considera desaconsejable un tra
tomiento conservador.

D, Embarazo Combinado:

La primera deacripcidn de la coexintencla de los embarazos -
intra y extrauterinos ase dete a Duverncy, ¢nm 1708. El1 ndmexro
de tales gentaciones hoterotfpicas reglstradas hasta la fecha
sobrepasa los 500, y la fracuencia aproximrda es de 1 en 30-
mil embarazop. Ia probabllidad de que ambos tipos de ombarazo
lleguen a su termino es sumemente cscaea. Heevea ¥y Savarase-
comunicarén que sflc habia 16 ocaciones registradas de resul
tados exitosos de ambos embarazos antes de 1954 y derde en--
tonces se han comunicado muy pocos caseos mées. Alrededor de-
un 50 por ciento de estos procesos #se asocla con la muerte -
de un gemelo intrauterinc. Pueden producirse varlas combina=-
ciones de embarazos, incluyendo el abdominal, el ovérico y -
al tubdrice juntamente con la implantacisn intrauterina.

El diagnéetico deberia normalmente sobpecharse al apreciar -
un ammento moderado de tumafo del dtero mieniras se practica
la extraccién de una prefiez ectbpica,. No obstante, debido al -
becho de qur el tamafic de la matriz puede cscilar grendemente
dependiendo de la duracion de la gestacién extrauterina, eg
te signo clinico Bo pasa frecuentomente por alto. Por lo co-
min es tan sélo cuando la paciente no presenta sus menatrua-
clones en meaes sucesivos, despues do la remocidén de un emba
razo ectépico, que nace la aocspecha clinica de upra gertacifn
adicionnl. La continuncidn del agrandamiento de la matriz y-

el resultado positivo dal test de emtarazo confirma ol diag-
nésticao,



El problema principal en el trotamiento de un embarazo combl
nedo, 81 ambor fetoe estén vivos y han llegado al estadioc me

dic de 1la gestacién se refiere a la determinacién del momente
en que dete fipnalizar 1la misma. E1l riesgo de una hemorragia=-

intraasbdominal resulta grande ai continua el embarazo extrau
terino, lo cual apoya 1lns recomendaciones de una propia y --

pronta terminocion de dicho procaso.

51 bien se han comunicado resultedos exitosos permitiendo que
el enbarczo extrauterino se secerque a su termino, bajo cuida
dosa observacibn nlinica, congtituys ur gran riesgo para la-

madre y el f<lo intrauterino, que podri-~ ser dosastroso para
ambos.,

El embarazo aimultaneo en ambas trompag tambien ep posiblei-
80 han obaarv-do an diversas on~-:ionas asl ecmo embarezos in
trauterine y tuvaric gimultan~os, Es menos frecuent” el cmba’
razo unilateral gepelar,Loh y Loh sélo ha- podido reunir B4-
casos; ineisten e~ que tales gemelos suelen per monocigoticos

Forbtes y ¥atale har publicedo recientemente un caso & embara
70 tubarico triple,

F. Embarazo Ectépico Posthirterstomfa:

Aunque Be han observado algunos casos de prolapeo de las trom

pas de Falopio depuds de Histerectomfa, en los que enlian las
" fimbrioa a través de la boveda vaginal, hemos tenido la impre
aifn de que serfa dificil un embarazo ectépico. Ia fisiologia
de dichs trompa prolapsada, sin utero intermedioc, estaria al=-
terada, de forma que lp poaibllidad de emtarazo serfa minima,

En tanto que eg raro el embarazo tudbarico posthisterectoafa,
el clinico prudente no puede prometer en form- abscluta a una
reciente que no so embarazara despufs de extirparle un dtero.
Hanes, ha informado 11 capoe de embarazo despuds de histerec-
tomia vaginal o abtdominal, Encuatro el embaramo probablemente
antecedia a la intervencifn, ocurriendo la concepcidn antes~-
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sin ser raconccida al momento de le operacién, Tal vez estow
sucaeda con muche mayor frecuencia d lo que se piensa interprg
tandose la anemia consipgulente ¥y le induracién pélvica como-
una hemorragia intraatdominal ceusada por la intervencidn en
8i/ A manudo cura e-rpontaneamente y no necesita operacibn, -
pero ne siempre,

En otros casos han fasado aflos entre Ia histrectomfa y el em
barazeo ectépice, de tal forma que no tenemos Otro recuUrsd =-
quo suponer fgue hity alguna otrs via ror lao que puede aacens-
drr el espermatozoide para fertilizor un ovulo oxpulsado. E1
caso reciente de Kornblatt y Eruden y Vigilante han publica-
do otror casos, Tambion pode tos pensar queel descenso del --
hueve fertilizado por la trompa se ha retardado, permitiende
que el trofoblapto y las vellosidades Be desarrcollen lo sufi
cirnte para permitir 1la implontacion de la trompa o menor co
munmente en el abdcmen. Seria una crueldad mental el menclo=
nar esta remots posibilided a 1z mujer Joven histerectomizaoe
da.
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OBJETIVO OCENERAL

Conocer la incidencia, loas factores de rieago
" los métodos diagndsticos mda oficientes y el-
tratamlento mds efectivo de las paclentes =
con Embarazo Ectépico en el Hospital Central-

Norte do Concentracifn Nacional de PetrSleon-

Mexicanos.
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MATERIAL Y METODOS:

En la prerente revision, se encontraron 96 casos de embararzo
ectépico en un periodo de sels afios comprendido desde 1579 -
a 1984, en ¢l Hospital Central Norte de CDncantracibn Nacio-
nal de FEMEX en México D.,F.

Los datos fueron recolectadon en forma retrospectiva de 1a -
revision de 150 expedientes que tenian diagndatico precpera-
torio de embararo ectdplco. Los 96 casos que me presentan en
su totalidad, fueron confirmades por anatomia patolfgica,

Los

parametros que ae tomaron on cuenta para este estudio -

comprendieron entrs otros a¢

1.
2.
3.
4.
5.
6.
T-
8,
9.
10.
11l.
12,
13,
14.
I5.

Nimeroc de partos atendidos en la Unidad da Tucoquirurgioa
Relacion de embarazon ectfpicos por afic

Incidencia del embarazo ectpico

Edad de lae paclientes

Realacion con la gestoncion'y Paridad

Antegedontes de abortoa

Antecedente de eaterilidad

Antecedente de cirugin previa

Sintomatologia al ingreso,

Auxiliares diagnosticoe {USG, laparcoscopla, culdocentemis...)
Tipo de intervencion practicada '
Tiempo de embarazo

Diagnoetico pre y. poatoperatoric

Morbimortalided o

Futuro obstetrico.

Los resultados de este estudioc y los parametros tomados en con
sideracién, se explican con todo detalle en lows opad;na que a-
continuacién se exponen;



. BESULTADOS:

En 1a revision de expedientes de paclentes obstetiricas que,

ingresaron & la unidad de Tocoguirurgica del Hoapital Cen-
tral Worte de Concentracion Nacional de PEMEX en sl perio-
do comprendido do 1979 a 1984, encontramos qQue el numere -
total de ingrecos de paclentes embarazadan fue de 5 501 y

de sllom el numere mayor correspandio en el afio de 1984 co
mo ne muertra en sl cuadro 1.

Cundro No. 1

Kumero de partes atendidcos de 1979 a 1984

1979 1580
1980 1469
1981 152t
1582 16»n
1983 1520
1984 1780
TOTAL 9501

kL]

En relacion 81 nidmerc da embararon ectdpicos por afio es bajo
on comparacion con otros reportes de la literatura no sobre-
pamando el porcentajo de 1.09% y haciendo un total de 96 emba

rasos ectipicom en wols afios para un porcentsje total de 5,

El monor nidmero de embarazos ectépicos se roportd en 1979
12 en total ¥y el mapor numerc @tuvo comprendido entre los
afivs de 19B0-1982 en que rebazo el porcentaje de 1.00K.

50%

con



76.

Wolfovich en una revision de 386 casos de embarazo ectdpico
reporta porcentajes parecidos a los nuestros, refiriendo un-
embarazo ectépico per cada 312 partom. {75)

__Cuadro No, 2

JIOTAL DF_EMBARAZOS EQTOPICOS POR ARQ.

Jfo ) No, Ectopicos Porcentaiw
1979 12 {0.69%)
1980 18 (1.09%)
198), 17 {1.00%)
1902 19 (1.05%)
1983 14 {0.81%)
1984 16 (0.86%)
TOTAL 96 5.50%

Sin emusrgo en Baltimora se¢ han llegado & reportar variaciones -
de 1la incidencia del embarazo ectoplico en 1x1l20 embararos .en
mujeres de raza negra, En Rocheater la incidencla es de 1x171
La incidencia mas alta ee la roportada en la isla de Jamaica
con una Telacion de 1x28 embarasos.(77) (50)

La incidentia encontrada en nuestro estudio es alta en relacion
a8 estudios efectuados en los E.E.U,U, y =me encusntra mar o ma=
nos acorde a los datos publicados en la literatura naciomal has
ta el momento. En los seis aflos encontramos un smbarasc sctépi
¢o por cada 97 partos.
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En relacion con los grupon de eadades en el cuadro No. 3 se
muestra una mayor jincidencia en el quinquenio de los 25 a-
las 29 afiog con un porcentaje de 36.45% el menor porcentaje
'so-ragintré on los extremos de la vida fertil, datos que -=
corresponden con lo reportado en la literatura mundial

Cuadro_ Mo 5
5 c JES
Edad (aflos) No, casos Porcantajes
15=19 6. 6.25%
20-24 16 18.75%
25.29 35 36.45%
30-34 27 28.12%
35 & mén 10 . 10.41%

Breen on un eatudio de 19682 de 354 pacientes con embaraza ec-
topico encontro su mayor incidencia en el grupo que dividio -
entre loa 25 y 35 aflos de edad, porcentaje que concuerda con
asncontrado por nosotroa., Diaz de Leon Amonarioc en cl Hoapital
de la Mujor en 1979 reporta sua mag altos porcentajes igualmente
on ess grupo de edades, MarchbanXke en un estudio de 31 aflos con
una incidencia de 1x171 encuntra en promedio de edad &n 28,5 «
attos, {50) (4)

En relacion con los antecedentes obatetricos enontramon como
lo muestra el cumdro No. 4 1o mayor incidencia de embarazo eg .
topico en la pacientes "multigestas, Entendiendo por elle & -
aquella paciente que se habia embarazado mas de tres vaces paro
menos de Buip en que ys era considerada gran multigesta.
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Cundro No. 4

—— e .

GESTACION:

No.Gestan No, Casos Porcentaje
Primigentas 14 14,50%
Multigestas 63 62,50%
Gran Multigeatas 19 19.79%

Este cuadro nop muestra una gran incidencia de embarazo ectg

plco en lae pacientes multigeotas en contraposicion con lom=

reportes de la literatura que refieren la mayor incidencia en

_pacientes primigestas y gran multigestas y sobre todo en &--

quellas pacientes que no tenian antecedentes de embararo prs
vio como lo reporxrta Strathy sn au eatudio sn Rochester, en mas
del 33% en su eptudio de 181 cmbarazos sectSpices, (50)

En relacion con el antacedentu'dp aborto en de hacer notar -
qQue en mas del 30% de las pacientes se encontro ol anteceden
te de uno o mas abortos y en el 12.50% mas de tres abortoe oo
mo se mueatra en el cuadro No. 5. haciendo un total de 45.83%
como antecedente de aborto.

Cuadro No. 5

ANTECEDENTES DE ABORTOS

No de abortoa No. Casos Forcentajen
dala3 32 ' 33.33%
més de 3 12 12.50%

TOTAL 44 45.83%




ESTA TESIS N§ DERE
SAUR DE LA RIBLIOTECA
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Valorande otro factor, encontramos en 26 cascs(27.0B%) el an
tecedente de esterilidad, porcentaje nque consideramos alto -
con respecto a lo reportado en la literatura (4,15,12,21,28)
en que se refieren porcentajes que oscilan entre 10-12%.

En nuestro estudio enontramos este antecedente como 8e muestra
en el cuadro No. 6 como causa primaria en 8 casos(B8,33%) ¥ co
mo secundario en 18 casos (1B,75%).

Cuadro No, 6

ANTECEDERTES DE ESTERILIDAD

Primaria 8 casos
Secunadria 18 cagos
TOTAL 26 cagos 27.08%)

El tiempo do eptrilidad primaria fue de 2 a 8 afios con una me

dia de % afios y en las pacientes con enterilidad secundaria -
de % a 12 afior con una media de B afios.

CUADRO No, 7

ANTECEDENTES DE CIRUGIA PREVIA ABDOMINAL Y/O GINECOLOGICA.

Tipo de Cirugin Bo. caanoas Forcentaje
Ectopicos previoes 3 3.12%
Cesarean 8 8,33%

- Apendicectomias 6 6.25%
Ligadura Tubaria 6 6.25%
Reseccion en cufla B8 8.33%
Cirugia tubaria 1l 1.04%

TOTAL 32 33.33%
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En 3 pactentes (3,12%) estuvec presente el antecedente de emba
rago ectdplco, dato que concuerda con la mayoria de los aute-
ras en gue gs obaerva que 1la frecuencim con que tiende a recu
rrir los embarazos ectopicos ea baja, (1) (2) (18) (22) (28)

Ocho pacientes tenian el antecedente de cesnarea previa dos de
ellas con dos cesareas, Ees de llamar la atencion Que eeils de-
las paciontes (6.25%) se les habla practicado ligadura tubaria
con la tecnica de pomeroy. A sels igualmente &8¢ les habla -
practicado apendicetomia, ocho de ellas{8.33%) tenian sl ante
cedente de reseccion en cufla por eptudio de entorilided con -
al parecer factor ovérico. ¥ en una de ellas so le habia e--
factuado ilactia tubaria como estuidio de esterlidad primaria
El cuadro No. 7 muestra todoa esteos datos, en total 32 pacien
tes tenian antecedente de cirugia abdominal/pelvica previa es
decir el 33.33%.

Cuadro No, 8

EDAD DEL EMBARAZO BCTOPICO EN_EL MOMENTO DE LA INTERVENCION.

Seamanaa de CGesatacion No. Casos Porcegggja:
de 4 a 5 12 12,50%
de 6 a 10 ¢l 66.66%
de 11 a 13 : 18 18.75%
de 14 a 17 - - —-— -

de 18 a 36 . 1 1.04%
mas de 37 1 1.04%

En 85 caaos (88,.54%) la interveneion guirurgica me practice en
el primer trimestre y en este, el mayor numero de cases (76)

on decir el 79.15% en las primeras 10 semanas. En el segundo -
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trimeatrs solo 10 casos {(10.41%), y en el tercer trimestre ap
1o uno que amerito un trabajo especial ya que fue abdominal ~
con une amenorrea de 41 pemanasm obteniendose mediante cesares
un producto de 3,100 Kg. el cual no se habia sospechado preo
paratorismente. Egto nos da un porcentaje de 1.04% de embarazo
ectopico & termino con producto vivo. Porcentaje mucho muy al
to comparado com el 0.14 a 0.40% de la literatura, (17,28,35
72,74,7T7). : .
Cuadro No, 9

SINTCMATOLOGIA AL INGRESO:

Sintoma No. cascs : Porcentaje
Dolor 90 93, 75%
Amenorrea . B4 B87.50%
Sangrado 8 B1.25%
Nauseas 48 50,00%
Yomitos 39 40,.62%
Lipotimianm 15 ’ 15,62%

En el cuadro anterior anotamon la sintomatologia mas frecuen-
te encontrada en la paciente, evidenciandose loe mas altos -
porcentajah al dolor, retramo menstrual y sangrado triada que
en mes del 90% es patognomonica de embarazo tubario como me -
refiore en la literatura. (1,5,12,14,1%, 17, 20, 23, 28, 30,
32, 34, 41, 47, 50, €5)

SLuadro He 30
STONOLOGIA AL INGRESO:
Tumoracion Palpable az B5.41%
Poeritonismo 76 F9; I6%
Hipertermia 40 . 41,.66%
Hipotensibn 28 28,12%
Choquse 22 22,91%

Pelipnea ) 15 " 15,62%.
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En cuanto a la signologia, el signo mas frecuentemente encon-
trade fue el de tumoracion palpable junto con datos de perito
nismo ¥y datos d e choque hipovolemicoe en el 22,91% de los ca-
son.

Velnte pacientes fueron sometidos a eatudios complementarion-
para diapgnostico de embarazo ectépico que fueron catalogados
como estudios especiales. De los veinte a quince sme les prac-
tico ultraecosonografia y en solc una tercera parte de eatos
33.3%3% se pudo confirmer el Dx presuncional, con un error de-
hasta el 66.66%, datos que no van de acuerdo a lo expresado -
en la literatura mundial en que refieren una soguridad diag-
nostica hasta de 94% en manos expertas. (2,4,11,12,16,29,42,
49, 64,69,76)y eate porcentajg aumenta si ss hace ed conjunto
con prueba inmunologica de embarazo., En relacion con la Lapa
roacopia dlagnostica solo se empleo en 5 camop on que existia
duda diagnostica confirmandose en el 100% de los camoa la pre
celicia 851 ombarazo octépico porcentaje bastante alto con rysa
pecto a 1s literatura mundial en donde dan un factor de error
hasta del 11.1%. (2,4,32)

CUAD,

ESTUDIOS ESFECIALES:

Laparoscopia 5 canos

Ntrasonografis 15 canoa

En cusnto a emtudios coﬁplementariou, eBtos oe llavaron a Co-
bo en forma incomplets en algunos casos. Es decir 1a determi-
nacion de gonadotropinas se efctuo en 67 pacientes resultando
pooltives en 40 de eldos 1o que Tepresentn un 41.66% de fide-
lidad y on 27 de ellas{28.12) rsultaron negativas 1lo gque tie-
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ne significancia clinieca en cuanto a ls posibilidad de viabi-
1idad del producto o muerte anterior. Muchos estudios s han

efectuado encaminedes en demostrar 1la utilidad de la determi-
nacion de gonadotropinas o bien la fraccion beta de la gona-
dotropjna dando resultados sorprentes de hrota un 97¥ de fi-
delidad en el diagnostico temprano Bobre todo asociado con es
tudions complementarios de gonadotropinas con ultrasconografie,

o gonadotropinas con laparoscopia. (7,14,24,29,33,37,41,45,52)

Luadzo Mo, 12,

GONADOTROPINAS -
Positivas 40 41.66%
Negativas 27 28.12%

———

67 69,78%

En cuanto al preedimiento quirurgico de culdocenteaie exinte,
mucha controveraia de pu utilidad diagnoatica pobre todo por-
1a’ alta incidencia de falpas negativan.Ya jue en el eatudioc -
de Lucas {44) muertra un 10% de falsas positivas. Nosotroa en
contramoas un 24X de falsao negativas. Er pues importante no-
solo gularse de eate €studio para diagnosticar un embarazo sc
topico sunque eatudios de Capranno y Maussodina (6,51) dan «
una certesa de este procedimiento hasta del 96% en los embara
ros ectopicos rotoa, Nosotros realizamos eate procedimiento -
on 75 prcientes {78.11%) con una eficiencia Diagnoatica del-
76.00%,

Cuadro No. 13

CULDOCENTESIS
Posnitivan 57 T6.00%

Negativas s - 24.00%

TOTAL 75 100, 00%
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Otros de los factores que evalusmor en este estiudio fie la oan
tidad de hemoglobina, hematocrito y el hemoperitonec encontra-
do durante el acto quirurgico., El 51,04% de lo pacientes ingra
saron con una hemoglobina entre 6 y 9 gr con un hematoerito --
entre 21 y 29. Ls perdida sanguinea encontrada en cavidad ab-
dominal en mas del 50% de los pacientesz fue menor de 500 ce
y 8olo el 15% de lag pacientes requirie transfucion de paque
te globular, tomando en cuanta que mae del 22% llego en un eaw
trdo de choque hipovolemice y €1 bajo porcentaje de hematocri-
to de la paciente, creemos que los rerultados de las hemoglobi
nae reportadeos son cifras que ernicamente manejan lan paclens
tes y no necenariamente pean secundarias a au cuadro del emba
razo ectépico,

ad No
HEMOGLOBINA
Cantidad en gr No casoBn %
menor de 5 4 4,16%
entre 6-9 49 51.04%
10 6 man 43 44,7T9%
Cuadro No 15
HEMATOCRITO
Cantidadrporéentual . No casos %
menor de 20 5 5.20%
21 y 29 43 44,T9%
30 ¥ 39 . 36 37.50%

40 & mans 12 12.50%




Se efectuaron en total 92 laparotomias exploradoras con el
Dingnostico preswncional de emtarazo ectSpico en el 90.52%
ya que en 5 (5.11%) se tenian la certoza de embarazo ectopi
co no roto ypor medio de la Laparoscopia.En cuatro casos mas
ol dx precoperatoric fue de apendicitis y fue por ello que -
‘se efactuo inciasion tipo Mc Burney como se muertra en el --
cuadro Ho. 16,

ua o, 16

TIPO DE INCISIONES:

Media g2 95,87%
Mc Burney 4 4,17%

Do los 96 casoe de embarazo ectépico, en 15 de ellos la in-
tervencién fue indicade con probabilidad de tratarse de un-
embarazo ectopico o© asociacion de otra patologia pélviea
como lo muertra el cuadro No. 17 apreciandose un factor de
error diagnostico hasta de un 15.63%

Cuadro No, 17

G c FOPERATORIO
Diagnéstico No casoa, porcentaje.
Emb. Ect. roto 16 T79.16%
Emb. Eet. no roto ] 5.20%
Quiste de ovario roto [ 6.25%
Apendicitin 4 4,16%
Piosalpinx 2 2.,08%
Quiste torcide avario 2 2,08%
Sindrome abdominal apudo 1 1.04%

w
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CUADRO No. 18

TIPC D: CIRUGIA EFECTUADA

Operacibén Practicada No. Casoa Porcentaje
Salpingectomia derecha 48 50.00%
Solpingectomin izquierda 43 44,79%
Salpingooforectomia der. 2 2.08%
Salpingooforectomia izq. 3 3.12%
Ressccion en cufia contral, 5 5.20%
Ligadura tubaria contral. 7 7.29%
Histerectomie 1

1.04%

Exirten varine publicacioner en que recomiendan 1ia cirugfa
conmsarvadora en cesa de embarazo ectdplco no roto (8,10,21
23,27,36, 47, 67, 68, 70) caal todos ellos basados en el prin
aipio basice de la mujer Joven que desea conservar la fecun
didad, sin embargo existen datos tamdbien de la recidiva de
un embarazo ectopico en aquella tuba reprada hasta on un 45%
Nueatra escuela y ent base & la paridad de la paciente ss--
tecnicamente rosmeccionimta,. -Nueatroestudio muostra que on -
cerca del 95% de las paclentes se les afectuo saslpinflectomia
siendo mas frecuente del lado dorecho, asi mismo g8 efectug
ron intervenclonvs complementarias por existir patologia =
concomitante cen el embarazo ectépico, Es de resaltar la his
terectomia,que ge efectuo,por haber sido perforada acciden--
talmente durante los procedimientos diagnoasticos y encontrar
se el tejido muy friabls,

En cuanto al hallazgo de hemoperitoneo encontrado durante la
intervencién éste vario desde mencs de 500 hasta 2000 co--
siendo la gran mayoria portadora de menos de 500 ¢c con un -
porcentaje de 54.05%, como lo muestra &l cuadro No. 19.
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Cuadrao No. 19

HEMOPERITONEC
Cantidad Ho casoB

parcantaje
Menos de 500 ca ' 40 54 .05%
de 500 a 999 ecc 16 21.62%
de 1000 a 1499 ce 13 17.56%
de 1500 a 2000 cc 0% - 2.70%

En relanion a 1a localizacion anatomica dsl embarazp ectépi-~
co on el cusdro No. 20 spreciamop una localizaclion franca--
mente ampular en mas del 82% y lo sigue en frecuenciz 1s re=~
f#ion latmica con un 11.45% en impertente recalcar la presen~
cia de tres embararos atdominales dos de los cuales fueron -
reprerentativos del gegundo trimestre, con implantacion en ~
forndo de saoo y en ol ligamento ancho y el tercerc motivo de
otra publicacion un embarazo a termino con producte vive. En
cuanto a la frecuencia de la localimacion concuerda nmueairo-
estudio con lo encontrado en la literatura. {1, 5, 12, 17,...}

~Cuadrp No. 20

JOCALIZACTION DEYL EMBARAZQ ECTOPICO:

Rogion Ho cason ’ porcentaje
Ampular 79 B2,29%
Iatmico 11 11,.45%
Atdominal 3 3.12%
Intersticial 2 2.08%
Qvarico 1 1.04%
TOTAL 96 100,00%
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De los 96 casos de embarazo ectéplco de nuestra serie 55 fue
Ton reportados por el anatomopatologd como embarazo tubario-
del primer trimestre{57.29%) 10 comc tubario no roto del pri-
mer trimenstre, }1 como tubario roto del segundo trimestre,’ -
embarazos atdominales, 15 abortos tubarios, un embarazo ovari

co y un embarazo interligamentario

Cucdro

RESULTADOS ANATOMOPATOLOGICOS

Ho, 21

— e e e

Diagnosticos No casos porcentaje
Tubario roto 1°T Tri. 55 57.29%
Tuberio roto 29 Tri. 11 11,45%
Tubario no roto 10 10.41%
Aborto tubario 15 15.62%
Embarazo ovarico 1 1.04%
Embararo Interligementario 1 1.04%
Embarazo sbdominal 3 3.12%
TOTAL 96 100.00%

A pesar de haberse efectuado tn total” 75 revisiones bajo anes
teein con su correspondliente culdocenteals, solo se efectua--~
ron 50 legrados uterines con los reportes anotadosz en el cua

dro no, 22

Qundre Ho, 22 °
RESULTADO DE LEGRADOS

Decidua 14
Efecto Hormonal Mixto 16
Reaccion Arias Stella 12
Endometrio Hiperoecret B

TOTAL 50

28:00%
32:00%
24 :00%
16:00%
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Bn relaclon con los reasultados encontradon de los legrados prac
ticados exieten varies reportea con diversidad de porcentajes
en relacion con la llamada patognemonia de la reaccion de -
Arias Stella. (28,61,71)estos porcentajes varian desde un 10%
hanta un 78% en lcs embarazos ectopicos, lo cierto es que la-
reacrion antes mencionada es una rerpuesta del endometrio al
estimulo de gonadotropinas o bilen a esteroides, come se ha en
contrado en pacientes que han ingerido per tiempo prolongado-
anticonceptivos.Fm nuestro trabajo nosotros ehncentrampos este—
raporte en tan Bolo el 24% de los legrados practicados cifra-
quo encaja dentro del amplio limite reportado en la literatura,

Cuadro No. 23

ESTANCIA HOSPITALARIA

Dian No _cosos porcentale
3 10 10.41%
4 56 58,33%
5 18 18, 75%
6 6 map 12 12.50%

En curnto a diag de estancia hospitalaria cerca del T0%¥ de las
pacientes fueron dadas de alta por mejoria dentro de las 72 hr
ponteriores a su intervencién y el 12% presento anormalidad-
en cuanto & dias estancia promedio por varios motivos, de los
12 casos 9 por que presentaron complicaciones poantoperatorias
¥y los 3 restantes por problemas administrativos del hespital-
mismo. No encontramos reportes en la literatura hacerca del -
promedio de dias hospitalizpdas sin embarge en un reporte de
1978 de Sabiston, refiere como promedio de %-4 dias w aquellas
pacientes & las cualss se lea efectuo laparotomia ex}lorﬂdora
ain repercusioner hemodinamic-a importantes, con 1o que concuer
dan la msyoria de nuestras pacientes.
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~cuaqro No, 24

_ MORBIMORTALIDAD,

-

) Complicacion No. Cascs Porcentale
Inf. Vias Urinarias 3 3.12%
POP Febril 4 4.16%
Abvacoeo Pélvico 2 2.08%

TOTAL 9 9.37%
MORTALIDAD 1 1,04%

Dentro de las complicaciones encontradas én 8l estudio de las
96 paciontes ravisadas, solo nuove presentarcn complicaciones,
entre las que resaltan 1s infeccion de vias urinariae en tres
de ellns, quiza esto debido 8 1la frecuente cateterizacion ve-
sicnl y curlosamente no habian recibide ningun medicamento an
tigeptico., Cuatro mas presentoron hipertermia tenlendo ol ante
cedente de transfucion durante el trasnoperatorio por hipovo-
lemia y Bin habersele encontrado foco infecriosc alguno. Fue-
ron dadas de alta sin saintom tologfa. las doas pacientes restan

tes con abasceso palvicoe resicdusl gque regquirio raintervencion -
¥ drenaje.

1a mortalidad reportada de 1,04 ge debic a una paciente multl
pesta que llego en muy malap conliones genmerales en choquo =
hipovolamico con grave repercunion hemodinamica y 1a cual no-
fus posidle salvar,

Cuadro No. 25
PUTURO OBSTETRICO.

Embarazo Normal B pacientes 8.33%
Ectopico Repetido 3 pacientes 3.12%
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En oste cuadro No, 25 obeervamos que de laa 96 pacientes que
revisamos, oche (B,33%) volvieron a embarazarse sin complica

clones y en tres (3,12%) el embarazo sctopico recidivo en la

tuba contralateral, de eetas paciente una de ellas era una pa
clente con el antecedente apenas un aflo anterior de anlpingeg
tomia por actbplcu, 19 afios; nulipara.



COMENTARIOS:

Al iniciar la introduccién de este trabajo, indicabamoa que
uno de nuertros objetivos principales, era el de obtener da
tos estadisticos de la incidencia del embarazo ectlpico en-
nuestro Hospital, datos que son importantes en cualguler --
inptitucién de Salud que se preste de perlo,.

Revisamoa corca de 150 expedientes con diagnéstico preopera
toric de embarazo ectlpico, con muchas dificultades ya que=-
los expedianteas en su gran mayorim se encontraban o bien-
microfilmados o en otra institucién cooparticipadora del -
Hospital Central, comc son los Hoapitales regionales o Cli-
nicas periféricas.

El eatudio comprendio la reovision de 96 casmos dg emdbarazo -
actépico, 54 expedientes de los 150 revisados no cumplieron
los requisitos para poder ser encausados an este estudio,

Al reovisar los partosm atendidos en la Unidad de tocogquirur-
gler en los geis afior que duro el estudio, fueron en totml
9 501, encontrandose un total de 96 camos de embararo ectl-
pico, dandonoe uns incidencim de 1x cada 97 partos, cifra -
aue puade ser considerada alta, sobre todo si la comparamons
con la incidencia reportada en la literatura Norteamericana
en la poblacion con un nivel sociccultural mas elovado, pe-

92

ro se encuentra en promedio con la poblacion de loa paises

llamados del tercer mundo,

Al estudiar la edad de las pacienteg atendidas en nueatra -
casuistica, al mayor nfimero de casoe se prearnto entre loa-



25 y 35 afioa, datos que van de acuerdo a lo reportado a ni-
vel mundial {1,4,15,28), sin embargo mas del 25% de las pa-
clentes tenian menos de 24 aflos, edad que nos da una idea -~
del inicio de relaciones mexunles en forma prematura con =-=-
la8 coneiguintes riesgor de embarazos no deseados .e infeec-
cloner ropetitivas, estos datos corresponden a lo reportado
a nivel mundial con una alta incidencia de inicic de rola--
cliones sexunles a edades tempranas.

Los dotos obtenidos respecto a la geatacién y paridad como-
1o hacismor notar en el cuadro de resultador, encajan con -
lcs obtenidos por otros autores en la que la gostacidn ectd
plca es mas frecuente en 1as grandeo multiparas (54%).

Creomos tambien que los antecedentes de abortos (45.83¥)quae
prasontaron estas paclontes, fue bastante alto y va en rela
ci6n solo a publicacionee naciocanles como lac de Wolfovich,
¥ Rizo Santilago y que seguramente son datos que deberan de-
servir como pilar para el interrogatorio de la paciente en
al. que so poapeche embarazo ectdpico, sobre todo mi estos -
abortos fueron provocados o cursaron con alguna infecciéfn.

El antecedente de erterilidad encontrado en este trabajo nos
habla del alto porcentaje de esnte antecsdente no referido en
la mayoria de la bibliografia, pero que nosotros lo encon--
tramos en mas del 25X de lasn pacientes.Estc nos obliga a8 --
buacar mas intensionadamente este antece ente &n todas las
prcientes en que se sospeche embarazo ectdplco, Existen trea
trabajos de dop inatituciones del pais, en donde 8i tomaron

.
en cwnta eate parametro pere encontrando una frecuencla ==’

maa baja en relacion & la nuestra, La frecuencia con que =
sa presenta sste antecedente megun Jones y cola, er de un
porcentaje del 10 al 15%.
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La recurrencia de enbcvazos ectépicos, igual gue en otras enta
distices, fue baja(3.12%), pero mayor interes tiene quo en -
niestra serie de casos, 32 paclenter (33.37%) tenian el antece
dente de cirupfa previa, no solo en la osfera ginecologica si-
no en la region abkdominal. Es probable que lor factores adhe-
renciales comunes, come soecuela de cirugie abdominal hallan ig
tervenido en 1a etiologia del embarazo ectépico.

Comentario aprrte merece el que dentro de este grupo de pacien
tes en geis de ellas sg hhbla practicado ligadura tubaria con
finer de orterilizacién, Cuatro de ellas en forma extrahospil-
talaria lo que noo h-ce suponer una tecnica operatoria defec-
tuosa, ante erte antecrdonte es importante recalcar gue a pe-
sar d& existir el antecedente de ligadura tudaria, epto no des
carta por nl mismo la entidad pntologica de embarazo ectbpico,

Al analizsr lor resultndos obtenidos rerpecto a 1la edad del ==

emborazo en el momento de la intervencion, como era de esperar
8o el mayor volumen de pacientes fue intervenida en el primer-

trimenatre, y de estas, lap que presentaban d¢e 3 a 1O semanas ~

de To‘razo menatrual: pero de mayor interos resulto ol hallasgo
de un embarazo abdominal de termino y vivo gque merscio una pu

blicaribn anexa.

En 1a mayoria de los casos el diagnostico.me hizo basandoso en
1~ signolopia y sintometologi{s, en la que loa datos de retrato
monatrual, dolor sangrado y tumoracidén palpable, fueron las -
que orientaron al diagnostico en.conjunto con el resto de los
datos obtenidos en 1a historis clinica. El retrazo menstrual,
en 12.50% de las pacienter no se presentd, lo que confirma que
1s susencia de esta entidad clinica, no excluye de manera al-
guna la pertacién ectépicn, come lo refieren Wolfovich y cols.
Una de las razoner de onto es que la paciente interpreta erro-
neamente 1la hemorragia anormal como un pericdo menstrual normal.
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En ocacioneg las condiciones de la paciente con un cuadro dra
matico, materialmente nos esta gritando que tiene un embarazo
ectépico roto y basta con verla para orientarse hacia el diag
noptico, sin embargo en otras ocacliones cuando no s¢ ha pre~--
sentado la ruptura o ésta o8 antigua y ha cedido 1a hemorra--
gia el diagnoatico puede tornarse dificil, por lo que siempre
as conveniente auxiliarse de metodos complementarios de diag-
n&stico. como son la leproscopia, ultraecosonografia, culdocgn
tesis y analisin de laboratorio, que si no son concluyentes,
8f son valiosos auxiliares para un diagnoatico definlitivo, Sin
embargo a pesara todo osto, &n nuestra capulatica, encontra
mos un factor de error diagnostico preoperatorio del 15,53%.
Pengamoe que 81 ae fomentara el uso de la laparoscopia como -
auxiliar dingnoatico, el factor de error digminuiria grande--
mente, por la seguridad que da este procedimeinto en mancs 88
guras.

Una vez hecho el diagnostico, por demas esta declr que la re-
posicién oportuna de sanpre ¥y liquidos para mejorar el eatmdo.
de 1p paciente y 1a intervenclén quirfrgica es el tratamiento
adecuado y que, como reportan la mayoria de los autores redu-
ce la mortalidad a cero, por lo que es necesario contar con -
personal médico preparado, material quirurgico disponible y -
un banco de sangre funcionante,

En nuestro estudic en todas las pacientrs se le practico eiru
gia mutiladora practicandoae salpingectomia ¥y en algunos casocs
hasta oforectom{a, sin embargo existen raportes que sugleren-
eirugia conservadora aobre todo si la precliente ha tenido un -
aborto tubario y 1la tuba esta intacta con ligadura de vamos on
€1 mescosalpinx refieren buena evolucion obstetrica(10,31,47)
ain embargo para ello se necraita en primero un entrenamiento
sdecuado, material ideneo y paclente adecuada. '



En el 100% de los casos, se confirmo por medio de nnatomia
patologica los resultados de las muestras enviadas para su
estudio, aprecaindose unan mayor frecucncia de embarazo eg
topico del primer trimestrea.

En cuanto a los rvresultados de los legrados efectuados, solo |

8l 24% represento la reaccion de arlas Stella y dando posi-
bilided en 16% restante sin llegar a ser concluyentes.

Pinalmente a pessr de la diversidad de las pacientes que -
manejamos desde el punto de vista sociocultural, encontra-
mos una morbvilidad acorde a la rrportada por diversos auto
res y que oscllaentre 12 a 18% . En cuanto a la mortalidad
esta ocurrio en una paciente que llego on muy malas condi-

cloner generales y que a penar de la atenclon intensiva no
fue posible salvar,

96
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CONCTLUSTIONES:

2.

5.

6.

10.

Se hizo una revialén de seis afiog de la incidencis,méto-
dos diagnfsticos y tratamiento del emtarazo ectépico en-—
el Hospital Central lorte de Concentracidén Racional en-
PEMZX, habiendose ercontrado durante el periodo reviaado
96 cascos de pacientes con dicha patologfia.

Su inciderncia durante los seis aflos fue en pmadio de --
1 x 97 partos, cornsiderada alte con regpecto a la litera
tura mundial,

La mayor frecuencila por edades fue entre los 25 y 35 afios
FEl mayor nimero de csmos se presento en mult{paras.

Los antecedentes de abortos, legrados y cirugia abtdomi--
nal fueron elevados,

El antecrdente de dispositivo intrasuterino y embarazo --
ectbpico se encontrd en el 17¥ de los cason,

Aunque el diagnfstico a veces es difieil, en 1la mayoria
de lon cesos, si #e pienza en 61 es sencillo, afn mas, -
sl so toman en cunnts los auxiliares diapndeticos.

En la mayoria de los caosos, ol diognbatico se hizo basa-—
do en la historia y cuadro elinicoe.

En corca del 16¥% de los casos, 8e cometio el error diag-
ndstico preoperatorio.

Se presenté un emiarazo abdominal a termino con producto
y madre vivos.



1,

12,

13.

14.

15.

g8

Excepto en 10 caivo0s, la totalidad correspondio a embara—
zos actépicos rotos,

Como tratamiente final, prevalece in salpingectomia de-
rrimera intencién, =in oforeotomia,

Se confirmé el diagnéatico anatomepatolégico en el 100%
¢e los casoB,

la morbimertalidad fue gignificativa,

La recurrencia del embarazo ectépico encontrada fue baja.
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