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"••• Si no conoces una coaa 1 

es seguro que no la sospecharas; 

y ai no la sospechas, 

puedes estar casi seguro 

de que no la encontraras ••• " 

H•tthows Duncan 
Hedical Times and Gazette 1978 pp729 



INTRODUCCION 

El embarazo ectopico en general, sigue siendo por oxcolencia 
la principal urgencia ginecol6eica, que debe aer diagnostica 
da y tratada en el menor tiempo posible, pero bien de la pa­
ciente y la tranquilidad del mi';dico. 

Con la rapida diominuci6n de loo embarazos intrauterinos re­
gistrados en la decado pasado., en baso nl uso de anticoncep­
tivos orales y el DIU, se ha puesto dP manifiesto, en mayor 
medida, la ~recuencia do embarazos extrauterinos doade el -­
punto de vista clínico. Esta modificnci6n en la relaci6n en­
tre al embarazo intrauterino y cxtrnutorino, se ha visto man 
marcada tambien, por los cambios de nctitud en lae costumbres 
de la poblacion joven oexualmonte activa, por la creciente -
fro-cuencia de enfenned:>dea vcnereaa y por 111 papel activo do 
moderna terapia entimicrobiana on le prevencion de la obe -­
trucc16n tubarin total deapuea de un periodo do salpingi tia 
co~o veremos mea ad~lnnte er. el capitulo de fiaiopatolog1a. 

Los cn~bioa fieiopatol6gicoo reeidualea en el tracto rcpro-­
ductor que rooultan do una divoreidad de factores etiol6gi-­
coe. han aumentado la frP.cuencia do e~barazo ectopico; esto, 
resulto cierto en el grupo de mayor rieugo con pruebas docu­
montadaa de selpingitia anterior en el cual se produjo un 1n 
dice alarmante de 1 por cada 24 embarazon,como lo comunica -
Weatrom, enta tasa oe mantuvo firmemente en los dos ultimoo­
decenios, periodo durent~· el cual la proporcion de embarazos 
ha llegado a ser de l en 76. Eotadisticas aimiluree ae obti~ 
nen de grupos dctP.r.ninados de alto rieaeo como en Jamaica en 
donde la taaa de emtarazo ectoFico eo de 1 en 28 partos y la 
frecuencia de inflamacionea polVianao ea proporcional. 

toa Bepectos comunicadon de la epidemiologin del embarazo e~ 
topico v~rian con loo diverso~ grupos de la poblacion vincu­
lados con esta complicacion reproductivo, por lo tanto oi --
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bien la frecuencia media global dol embarazo en los EEUU v~ 
ria entre 1 en lOG y l en 200 ombarazos(o.5 a 1%), la tre-­
cuPnoia es mae elevada en lns poblaciones jovenes urbanas a! 
tomento activas desde el punto do vinta sexual no blancas y­

de bajo nivel socioeconomico; Sin embargo entre loe grupos -
de mayor edad, dP. raza blanca y do mno alto nivel eocioecon~ 
mico eota opidcmiologia tiende a cambiar. 

Aunque un emtn.razo tubario ea la localización más coml.1n de­
una gcstaci6n ect6pica (95 a 97%) como vercmoo mas adelante, 
la existncia do un embarazo tubarico bilateral simultaneo -­
constituye una rara desgracia reproductiva que ha sido comu­
nicada en solo 152 caeos hasta In fecha, de acuerdo con la -
reo ionte rosefta de Hunng. Eeto raro caeo demuestra no eolo -
la altP.rlldA fieiologia de a:nbae tromplle eino que plantra ta!! 
bien i~ cueetion del ncont~cimionto mae frecuento do la ovu­
lacion bilateral (superfecundacion) como un fonomeno repro-­
ductivo 1ue ha resultado dificil de documentar. 

Ea esto parte do lo que se comentara en lne p!Íginao eubea -­
cuentro rclacion~doecon la patología del embarazo ect6pioo. 
En ello se habarcoran aspee toe relocionadoo .con la trocuon­
cia. cuadro clinico, fioiopatolog!a, metodologin diaegncSet! 
ca y tratamiPnto de eota importante patologia ginecologica. 

II 



CONSIDERACIC'NF.S a-;:NER~I.-- s !. n:· FINIC'!IGU 

En un embarazo normal intrauterino, el blastociato re impla~ 
ta en el endometrio que reviste la cavidad uterina, entonceo 
la implantación identificada en cualquier otra rarte eo de-­
eir:nn con el nomtro de EMBARAZO ECTOPIC'!O. 

Se llama embarazo ect6pico, a aquel en el cUal la implanta -
c16n del huf'VO fccundodo tiene lugnr on un tejido dietinto­
de In mucoso que recubre la cavidad uterina, cota donomina-­
ci6n resulta mda eatis!octorin y co~plota que la do embarazo 
oxtrnut~rino, yn qur la EPntaci6n puedo nAr oct6pica y veri­
ticareo no obotnnto, dentro del utero propi~ment~ dicho como 
euc~de en el embarazo interotlcinl o crrvical. 

Aunque mea del 95% rle los embarazos oct6picoa afectan la tu­
ba utflrinn, embarazo ect6pico no ea sinonimo de geataci6n t~ 
baria, eina el tipo mds frecuente de ésta. Un ectudlo de Fo!!. 
tanilln y Anderson mostro en Do.ltimoro que hubo un ombarozo­
ect6pico en cada 200 mujerc; blancas embarazadas y en uno de 
cada 1?~ pacientes neerae, una diferencia de caoi el 90~. 

El cmbar•.zo eot6pico es un probll"ma potencialmente rieogozo, 
Schneider y colo, roFiatran en Mlchigon 102 muertes en un pe­
riodo de 25 aBoo, dr!bld~.aa principalmente n hemorrn~in, y eat! 
man una mortalidad dr.l ~ al 4 por mil. Una publicación toda-­
via mae reciente de May y cole (1963) concuerda con eato. 

Segi1n Labhart, el numero de embara?.o· ect6picoe ae ha cuadr! 
plicado si ae comrara con loa ohar.rvndoa qn el periodo com-­
prendido entre 1900 y 1940. Seeún Ar:nstrong, lo proporción -
de ~!nbarazoa tuharioe referidoR a 1000 partos fue del 6. 6~ -
en 1951 y ~el 10.2% en 1956. Laa clfrfiB ectualP.a a~ comrar~ 
ran posteriormente y verpmoe qur ar. aar.mPjan grnndPmente a -
la rPportada en 1956. 
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P.:lr otra parte y debi1.o al aul'lento en la prevalencia de ln 82. 
norrea, avgun estudios de Stanley practicado a un grupo de -
mujeres quo ecudian al Servicio dff Planificacion Familiar, d!. 
mostro por cultivos tom9doe del c~rvix que un B5,3% fueron P.2. 
eitivoa para N. gonorrea, lo que puede aumentar eón más la .­
frecur~ci~ do e~barazos ect6picos por la posibilidad de que -
e se pnd ec imien to involucrfl las trompas ( 9, 15, 28, 30). 



ETIOPATOOENI.\: 

Auniua se han sugerido muchas causas del ombarazo tubario,t2,_ 
das ollas pueden reoumiree en dos grupos: 
l. Factores que demoran o impiden el paso del huevo fecund~ 

do a la cavidad uterina. y 
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2. Factoroo que aumentan la recptividad de ln mucosa tubaria 
a ln implantación del hurvo fecundado. 

Factores 3uo demoran o impiden el paso del huevo fecundado a 
la envida uterina. 

De coto grupo , el factor oin duda mas importante es la enf~r 
mndad inflamatoria cronicn. El papP.1 de la enfermedad infla­
matoria polvica ea oecuramento mocdnico, por estrechnmionto­
dol lumen o por rroducci6n de fondos de aoco a consecuon-­
cia de la ng1utinnci6n de pliegues tutnrios adyacenteo. Esta 
ultimo alteración e& particularmente conspicuo en loe casos 
do ealpingitio folicular, y no es extrnffo entonces que oeta­
forma de intlamaci6n tuboria sea considerada por muchos como 
le que interviene mas frecucr.tcmentc en lo implantacion tuh2_ 
ria. La inflamaci6n peritubarin, por ln angulaoi6n o oonstr!c 
ccion producida por las adherencias, P.O otro f~ctor posible 
a con~ideror, y l~ importancia do la infocci6n en estos tra~ 
tornos anatomices ha ~ido destacada por Bona y Greone. Sin 
embargo, loe antibióticos parecen tan efectivos para tratar­
la salpingitis a~da que un e~barozo intrauterino normal si­
g'JO e. menudo a una infección tutnria debidamente tratada. 

Aparte del papel puramente meo4nico de la inflamación, debO­
moa recordar qua 6eta puedo ser rc~ponaable de un marcado d~ 
terioro de la actividad ciliar y de la actividad perietalt! 
ca muscular, con el consiguiente r~tardo del tranoporte del 
huevo. Hallbrecht obaorva que en l~s pocas mujeres que qu~dan 
embarazadas después del tratamiento médico de la tuborculo--
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sis endometrial( y de su inevitable salpingitie)hay una gran 
!recuencia de embarez~ tuborio: alred~dor del 66%. La geeta­
cion ectopica concomitante con la ealpingitistuberculosa nc!i 
va no es comdn, pero Ovorbeck menciona nueve casco sin exaoeI 
bac16n de lntuberculoeis deaFu§e de la salpingectomia unil~ 
terol y de la quimioterapia apropinda. 

Greonhill ha obaervsdo una causa coda vez mas frecuente del­
embarazo tubario, que es una operacion rlástica anterior de­
la trompa. Do 405 embarazos concecutivoe a procedimientos -­
transplaeticoe o tuboplasticoe, hubo geotacion ect6pica en -
el 15~. Soopechamoe que la Psterilizaci6n loparoscopica tul>!. 
ria puod~ catar BP.guida do cierto número de embarazos tuba-­
rioa; hcmon visto vnrioe casos en los pocos aftas que este -­
procedimiento tiene de uso. Brener y col y Sheikh y Yasmen, 
se ha!! ocupado de eotn posibilid11d. 

Divertic1;lo~ congcnitos fueron obarrvadoa por Poraaud casi en 
50% '"e loa embarazos t-.barios, y 6atoa pund,.n olojar n un h~e 
vo desviado del lumen tubnrio propiamente dicho, al igual q' 
loa orificios accesorios ~ue tPrminor con frecuencia on ton­
dos de seco. Lo mismo puede docirso de loa caeos relotivam•! 
to rarou an loe cuales el lumen eota congenitomente duplica­
do en parte o toda su trayectoria. Loe tumores fuera de la -
trompa, como miomas uterinos o quistes ovaricos pued"n co.uear 
ooocionalmente conFtriccion del lumen tubario, posiblemente 
lo mismo que los cosos ·raros de tumor polipode intratubario, 
o de endometriosie tubaria. 

En ocociones se observa una situacion muy especial deepuoe de 
l~ ligadura de las trompos. Metz y Mnetroiani estudiaron las 
circunetanoins que se observan c\lando los embarazos tuba.rico 
ocurren distales a la oclusion o completa separacion de la -
trompa. Poeiblemnte, estos embarazos resulten del desplaaa­
~iP.nto transperitoneal del espermatozoide a travfo de una -­
fistula cr. el muñon proximal de una u otra de las trompas -
li(t.Jd<!a. 
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No hoy implantaci6n, haata que ee forma el trofoblRsto,coea­
qu~ normolmentn ocurre deepu~e que el ovulo ha llegAdo nl d­
tero. For esto rez6n croemos q,u~ el retraso e!\ su rrogreso -
constituye el factor decisivo del embarazo tubárico, pues F2,.r 
mlte G,UA el trof'ohlasto no denarrolle cuando el huevo se hA-_ 
llB (•n lo trompa. 

En unn Borie do ontud los Iffy prorcno una interesHntu teorln 
de ln causa de 111 r.<!rt11<'i6r. oct6pi.co. Sugiere :¡ue lri eonccp­
ci6n puede rroducirne e fines drl ciclo menstrual d~ modo :­
qun lo i".'lplantaci6u f!dcruada no oo lor,ra o.ntr-e de la menstru~ 
ci6n oiguionte. El flujo menstrual cmr.uja el huevo íucundado­
hacin arribe dentro ~f' la trompa. Ente co un concepto intere­
sante que lfty h~ OXfDTidido p&ra exrlicar otras complicacior­
noo dol Amborazo, poro ea dificil do ac1!ptarlo ¡:or comploto. 
No ea fa.cil dr.tcrl'linar con oxactituii el momento do la conce:e, 
ci6n y aunque un l"uP.vo i'Tlf.lantodo ru('d,. ecr nccesArio pnra -
inhibir lo menatruoci6n inmin~nte, purdo exi~tir varincionc~ 
del intervqlo ~ntre fortilizacion e implnntoci6n. 

Peoc a todo el concr.rto de Iffy de implnntoc16n tnrd!o mr.reco 
consid~rnci6n. Al rnr••cor, la ocluoi6n tubaria 11arcial resul­
tante de diversns cauaao (ca:i 5iemrre enfcrmodad inflamato­
ria pr.lvicn) es el factor l'tiol6r,ico maa frec..•uentt' df"l ombo­

rA1.0 tubario, aunque otros factores pueden deaampcnar tam--­
hicn nlgt'ln p::i.pel. 

FactorP.o ~ aumPntnn !!!. rrceptividod ~ l!. ~ tubnriR tl 
~ ff!cllñOedo. 

Segón par•-ce, •!X lo ten don razone o 

imrlanta· normalmonto en la trompa 
de queda continuamente fecundado. 
no d.P. penetrar.i"n el trofobln::ito 

ror l~ que P.l huevo no so~ 
11 poanr de ao:-r el oi t io do!l 
Un~. de ollao ea que su orr!!, 

no DEI 
mente en ese tiempo sino hnota deapueo de ciQrto tiempo-



que el huevo llega al dtero. La otra perece eer que en cond1 
cionee normales lo mucosa tuh3rio no esta destinada e la im­
plantación , estructural y funcionalmente. La primera razon­
noa p:irece m&a cohorente, y podriomo::i ercer que el retardo -
parcial del avance del huevo fecundado ea el factor etioló­
gico mn3 importante y permite el desarrollo del trotoblaeto 
mientra ol huevo cota tódnvin en le trompa. 

tª ,supuesta falta de receptividad del endoaalpinx ae baea--­
principalmente en que este no ea capaz de desarrollar una-­
renccion docidual como el ondometrio, aunque en algunos tro~ 
pea lo mucosa se aproxima por lo menos al endometrio en cu~n 
to a au receptividad al huevo • Intereso el hebho de qúe a ~ 
menudo el embarazo so produce en trompas ~uo de otro modo -
parecen normalen, aunsuo puede Ber dificil excluir la preeen 
cia de divert.S:culoa en carteo comunee sin r·studios seriados 
o radiográficos. Finalmente la exiotencia do una definida r!a 
puesta decidual tubnria al moneo en algunos caeos do 8Dba1"!, 
zo uterino o tubario ee aceptada ya practicamonte por todoa­
loo autores. Por todas catas razones , no creemos que la re­
ceptividad de la mucosa tubario puodr. descartarse al conaid~ 
rer la etiolocia del embar"zo tubario aunque las pruebae in­
dican l~ mayor importancia de primer gnipo dó causas. 
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FRECUENCIA s 

Aunque con frecuencia ne han indicado que 1 de ende ~00 emb!_ 
razoe es ect6pico, Fontanilla y Andrrson en un excelente es­
tudio eetadietico, sef\alan que la fr,.cuencia Cl!l condidera-­
blemente mayor. En Baltirnore hay una gf'cteci6n cct6pica por 
cada 200 embJJ.razoa P.n mujorea blancne y una por cada 120 en 
muj~roe negree, o sea una diferencia do casi B~. Eatoo aut2 
roa consideran que la elevado frecuencia de enfermedad in-­
flematorie entre lee mujeres do raza nr.gra es causa de ello; 
por lo tanto, con cualquier frecuencia indicada debe ee~ala!: 
se al mierno tiempo la proporci6n do razas. Breen do Nueva J,!!_r 
eey en un ootudio r.ncontro un embarazo ect6rico en cada 87 -
nacimientos en un grupo de mujeres ~5~ d9 loo cuales eran n~ 
erae. 

El entudio do Bobrow y Boll del Hoopital Harlem, en Hueva -
York, eeffala un embarazo ect6pico por cada 64 nacimientos v! 
vos, lo que indicnria le proporci6n mae alto que oe haya re­
gistrado alguna vez on cUBlquior ernn enrie ootndounidenoe y 

ee aproxima a ln cifra do un ect6p1co en 28 em~razoa, oeHa­
ledoo por Douglao en Jamaica. La mo.yoria de loe ginecologos, 
han aceptado que el embarazo ect6pico repetido puede recidi­
var en lo trompa roetnnte nn ol 10% de 103 caeos aproximada­
mente (ochi!or), aunque el P.mbarazo intrauterino normal es -
bastante mas camón (25~). 

Existe una s1tuac1on eopecial respecto a la frecuencia de e~ 
barazoa ect6picoo cuando la pacient~ tiene colocado un diep~ 
altivo intrauterino. Eo dificil saber si aumentan realmente, 
la frecuencia de embarazos ect6picoe o ai eotos ocurren máe­
por la !alta d• embarazos intrautcrinoo debida a lo protec-­
o16n ~ue confiere contra elloo el diRpoaitivo intrauteriño. 
Los intentos para reeolverloe con los m6todos demoeraficoo -
usuales no hRn oido concluyenteo. 
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Erkola y Liukko abordaron este problema de manero interesan­
te. Encontraron r¡u<J r.:1 una zona específica do Finlnndin la -
frocur.ncin dr. embarazoo oct6picoo en relacion con los emhaZ'!, 
zon totalon aumento en un 50% en la zona geograficn do estu­
dio deepuor de que comenzaron a utilizarse ompliemento loa -
diopoeitivoe intrauterinoo. Aunque no cabe onperar que oeta­
cifra lo compruebo, eur:ierc que hay un nu:nonto verdadero do­
lo frncuoncin do omtnrozoa oct6picoe rintro quienen uonn d!o 
pootivon intrautorinoo nnticonccptivoo. Incidentnlmonto, en 
ln poblecion finlandesa mencionado no eo nupo lo proporci6n­
exacte do mujorce quo utilizaban diepoeitivos intrautorinoo. 
oolo oc oetnbleci6 que del total de embara?.oo ect6picos ocu­
rridou fluronte la parte dol o:;tudio relncionado con el ueo -
do lor diopooitivos intrauterinoD DO mcontro en ol 17¡¡¡;. Un­
hocho intoreeantc CD que oo ha obaervado que en loo diopoói­
ti voo intrautorinoo hoy un ligero aumento do infr.ccionoo 
polvicno ehtro las usuariao, oepecificamontc onlpingitio, a! 
gunao ouhclinicae y otrno clínicas. 

El miumo probl~ma, roro m~noo ~premianto,oe la !reouencia de 
emhorar.oe oct6picos entrc qui~:«co utilizan anticonceptivos -
l:;ucaleo con doeis baja de progeetFrona. En otro ectudio, Er­
kkola y Liukko proporcionaron cifran aobre eeto problema. 
Cuando oe refirieron n aftos-mujer de uso, se encontró que -­
con 0.5 mg de lincotrenol ha~ia una relaci6n do embarazos 02, 

t6picoo de 1 por 1170 aftoo-mujor;con 0.3 mg de noriaterona, 
de 1 por 290 aftoo-mujo~. El problema dr.l embarazo ect6pico -
entre quienes utilizan progeaterona a doaie bajas es compat! 
blo con ol fracaso de eetos fármacos para inhibir la ovula-­
ci6nr indicado por ou inca¡:ocidnd par~ influir en la techa -
dA ln ultima menstruaci6n. Supuestamente ejercen la mayor -­
parte de su acc16n haciendo que el endometrio resulte inad.e­
euado pero lo implantac16n. 



CLASIFICACION 

Partiendo de la ~efinicion de que un embarazo ect6pico ee ~ 
ne geAtac16n en la cual el huevo ~ecundado ee implanta en -
alg\1n sitio que no ea el habitual del endornetrio, podemos -
cleeiticnrlo de acuerdo a su 109nlizecion er. los siguientes 
grupos; 

l. .. Embarazo Tu bario. 
- Intersticial 
- Iotmico 
- Ampuler 
- In!undi bular 

2. Embarazo Overico. 

'· Embarazo Abdominnl 
- primario 
- eecundario 

4. Embarazo Cervical 
5. Embarazo Combinado (.Intra y extrauterino). 
6. Embera~o poethioterectom!e. 

TUBARICO 
95-971' 

OVARICO 
0.5% 

CERVICAL 
o.1% 

U"J:ERSTICIAL 
2-4% 

AEDOMitiAL 
0.03% 

Pig.I sitios y frecuencia del e~berazo ect6pico 
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El F~tar~zo tutario ~s, con mucho le ror~a más frecuente de­
lnr. eml'erazoa r.ct6piC'~'ª• !:!entro de ello y Begún sea la por-­
ci6n de ln tr~npa ¡ue ocupr el huevo se le subdivide en: 

l. IntAr!'ticiHl ~ ~-!m:!!'.!l: 
Cuenda Pl hurvo De i~t1anta en la p~rc16n de lo trompa que 
r<:>corre la pAred dE>l utoro (1-3)1í) .. 

2. Iotmico: 
local1z0do en l~ ~orci6n ~odia y mas estrecha de la trom­
pa (10%). 

3. Ampular: 
~e el m~s frecuente d~ todoe, se produce cuando se implan­
t<J rn el tf•rcio ~cdio yexterno de la trompa (75%). 

4. Infund i l::ulnr: 
Cuando se localiza ATI las franjas del pnl::ell6n de la troa 
pn (P-~). 

Lo porci6n amputar de la tro~pa oa dietr.r.diblo y la implant~ 
ci6n en P}la del embarazo pormite un desarrollo del mismo d!!, 
rentP un cir-rto tiempo. Microocopicamcntf> vemoe como loa ve­
lloeidodou corialee se desarrolla~ m6a ompliamento do lo noE 
mol, buceando un terreno nutricio quo no oncurntran, penetrau 
do en ocacionee en la copa muccular de lo trompa perrorandola. 

Jarcha rcfiP.re un 47.2X. dP rc·;.t.i=;cionen nmrularco, Diez de -­
Leon en una revioi6n de eein ofios en el Hoor.ital de la Mujer 
de la S.S.A. reporta un 83~. ~oiDea Wol!ovich y Samuol Karch 
mer reportan un 80~ en un entudio de 386 embarazoe ect6picos 
durantr 5 ar.os. Keoeer de un 50 a un 7a~. 

Lo. porción ietmica d•.' i8 trompa ou menos diotendiblo que la­
ampulor, ol huevo ah! alberrodo puede sor dificilmente nbor­
t11do, por l\1 nue el d,.earrollo df'l huOV:J se interrumpe de un 
~odo prematuro por uno roturo vascular y una ~emorragia gra­
ve, dado que este nector de la trompa aún en aueer.cia deenb~ 
rezo e~ ricamente vor·cular. 

Jorcho,ta~~ien rrficre un 21.8~ de una totalidad de l 225 ee 
~ar~zo~ tubericoe. Kaerer dice qu~ un 40% corresponden a la­
porci6n ist"lice !Tlicntrae ']uc /1monario y Wolvochi ,.icen que -
s6lo ~·on un o~. 
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En la gesteci6n fimbrioe el h_uevo se desarrolln hocie el par!, 
toneo, llc~c.ndose a relacionar er· forma ir.iportante con el OV!, 
rio, evoluciona ta~bien hacia la forme al~om!nel aecur.dnria -
pro.vocando conrlo~crado y adhE.-rer.ciea entre la trompa, ovario 
tlter~ y al~noP Orf&nos vecinos. 

Por ultimo el e:nt-arazo interoticlal que tiene lugar en el ea­
JlOAOr de lr pared del \ltero, dado su rroximid:!d cor. lA cavi-­

ded t.:terine, :pue1'r> cor.fundirne con un" rret11ci6n normal, aun­
que puede conducir n lo rotura del dtero por un ár.gulo tuba-­
ria aoompnHandoeo de hrmorraria intraabdominnl, que eo un ac­
cider.te ~ruve. La frecurr.cin eo mucho mtis baja y ar.ella <intr11 

1 al 2~ y su nidacion relativamente rara. 

Yaoaer rflfiore que no todos lot' canoa de eT.barazoo tubarios, 
interst1cialca comunicadoo on la bibliorrnfia pueden eer a--­
ceptndoe como tal~A y del~n de seguir loa BiflUlentee crite--­
rioo d 1efnont1coa para aP.r conoideraCoe cono talo o: 

l. El aneo debo tcr.cr ur.a amplia hase dn comunicaci6n con ol 
iltero. 

2. La trompa debe mootror una ecparaci6n muy claro. 
'3. Pooici6n inclinndo d1·l fondo uterino. 
4. Inoorci6n del liramerto redondo en poaicion lateral con -

respecto al oaco embrionario. 

Máa dP.ede el punto dP. vleta teorice que practico, cabo dife­
renciar entro e~barazo tubárico intoraticlal y el llamado in­
tremurol, on este cnao el huP.vo no preB,?nta ninguna rolaci6n 
con la cavidad uterina, ni con la luz Gel tubo, sino que eo -
er.cuentr·· cornplrtame "te en ol interior de la 111uer•.1latura ute­
rina. 
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ANl.TO!otIA Pf1TOlOGICA; 

Loa fonomonoa fundBmcntolee do implantaci6n del embarazo tu­
bario con como los de la geatec16n uterina normnl, dcjnndo -
un margen pnra la notnblo diferencia do la roepueetn deci--­
dunl de la pared tubarie. Las vollosidadea, por nccion ero- -
eionente del trofoblaeto, penetran en dicha pnrcd llegando a 
m~nudo haatn ln propia ooroan. Ae1 puedo producirse hemorra­
gia intraabdorninal y ei ha crooi6n de un gran vaoo ln homo-­
cin puede sor masiva. La dcportncion del trofoblneto y vell.2, 
eidndea oon oimilarP.e al embarazo intrauterino. 

Lile velloetdadeo tienen lll o miomas cencterieticne que on ol 
embarazo intrauterino. Si catan bien preoorvndno mueotrnn -­
lt•e don copeo do trofoblaeto: el citotrofoblaeto(onpa de La!l 
ghena); y ol sincioio, como en la ll vclloeidadco del embnrazo 
normal. Lnn volloaidades adherentes muontr~n grandoo maeao do 
trotoblnoto on euo puntan, y oetoo n6dulootrotoblaeticoe OO!l 
Bioton principalmente en calulna do lAnghans, con franjee de 
oincicio en la 11orifcr1n. En los corten bien realizadoe .ol-­
trofoblaeto puedo ooeuirao por continuidad dirr.ctn hneta la 
pared tubnria, y ostao celulno invasoras ee han confundido a 
menudo con docidua. 

Deepuoe de la muertP del ombri6n, que generalmente so produ­
ce en loo primera.o oomnnae del embarazo, lns volloeidodce s~ 
íron degenerec16n, aunque muchoa ombri6logoe creen que el -­
trofoblneto puede oeguir eiondo funcionalmente activo y con­
tinuar con ou invnoion erosiva durante un tiempo deepu6e de­
la muerte eomatica del embri6n. Eetudios de Shintani y col. 
indicacn claramente que esto DO produce en algunos animales, 
Tnmbien hoy una buena base pera cata opini6n en lo práctica 
clínica pues la rorforaci6n. tubaria so produce con rrecuoncia 
mucho tiempo deoPuee de la muerte del embri6n y del test n~ 
gativo dr.l tnbarezo. Quiza la accion erosiva del troroblasto 



perniSte dospuáado ~uo ha perdido su capacidad pera producir 
gonadotropina. Cualquiera que sea ol mecanismo, hemos Vi5to­
varioe de estos caeos aemanao deopuee do una pl"Ueba de gona­
dotropina negativa p~a embarazo. 
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Una vvz que el huevo fecundado se ha implantado en ln mucosa 
tub&rica, loA primeras modificaciones propine do la nidaci6n 
son muy eomejantoo a las que se oberrvan en el embarazo ute­
rino, excepcion hecha de la auoCncia de la notable reaccion­
decidunl del endometrio. La accion erosiva del trófoblaeto -
velloso provoca la perforacion de la pared tuba.ria, proceso­
que puede oxtendoreo a traváo do la muocularie, la hemorragia 
puedo inclusive llegar R producir choque hipovolemico, es -­
consecuencia de 1nvaei6n d~ vaooo eangulnooe. La homorragía 
que tleno lugar en ol interior de la trompa convierte a cota 
en un hematoealpinx. En realidad cuando eo descubre un hemn­
toealpinx durante ln oporncion o en ol laboratorio, en lo -
primero que debemos ponsnr ce en el embarazo tubario. Cuando 
este ultimo tino lugar on la porci6n extorna de la trompa, -
el orificio fimbriado puedo halloreo distendido por un coa~ 
lo de sangre que salo por 61. 

Microecopicamente, lo pntognomonico del embarazo tubárico es 
el hallazgo de velloeidades corionicao, en el conducto lleno 
do sangre, las cuales hlgunae vocee penetran en la pared. -­
Lnn vellosidades pueden eotar bien conservadas o mostrar de­
genoraoi6n e hialin1zar16n intensas, pero aun on este caoo -
conservan netamente su contorno tipico. Sin embargo hay que­
tener cuidado en no confundir con lee vollooidadea loe t~om~ 
bor. organizados que ee ven en muchas ocacionee. Eetcoultimoo 
carecen de estructura celular eotromntica y de cubierta epi­
telial. Hasta lee volloaidndee ya caducas, por otra parte, -
tienen la tendencia a presentar un epitelio aplanado degene­
rado y cierta persistencia de catructuras celulares en el e~ 
troma. 



Desde esta deecrirci6n, oe han hecho multiples confirmacio-­
nee de este hall~sgo4ue es conocido en la literatura co~o -
Fenomeno de Arias-Stella. En 1955 el propio autor seftal6 ha­
ber encontrado cnmbioD similares en el endomotrio de anima--
1es de exprimentaci6n tratados en forna combinado con estro­
penos y gonadotropinn cori6nica 9 mismo que no so obtoninn si 
el tratamiento era excluaivamente con una óola do eotae her-
monas. 

Cambios morfologicamonte similareo al fer.6mono deocrito aun­
que no del todo id6ntico hablan nido descritos por Alvnroz-­
Fuontes con el uso prolongado de hormonao progeotacionalos-­
poro aclarundo que no se trata de un fenomeno id~ntico. 
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Tambien se ha eeftalado la preoencia de fenomeno de Arine•Ste 
lla cuando oxiote tejido corial nunquo son do origon oxtra-­
geni tal, ademo.o do haberlo confirmado on cr>eo de embarazo 02, 
tópico y mola como ya oo hab!a escrito. Lo frocuoncia con que 
eo prooenta ol llamado Fonomeno da Ariaa-Stella ha sido est! 
mada en lo literatura mundial entre el 10 y 70% de loe casos 
de embarazo oct6pico, oin que 9~ietQ una explicación oatie~ 
fact.oria pera esta inconoietoncin, que por lo domno limita -
ol valor do su ausencia pnra d.or.eart.ar el diagnostico do em­
barzzo oct6pico cuando no se lo encucntTa on un caoo on par­
ticular. 

Pildee y Whoelor han do"scrito imagonos similares como muy D!?,B 
pocho1Jao de adonocarcinoma, y para ol JD t61ogo novel, este -
seria un error facil. Roach, Guderian y Brewer tambion comen 
tan esta imagen atice que, claro esta, ee narmalizn dospu6e­
de terminar el embarazo. Wagner y Richart comprueban que la­
poliploidia ee frecuentP en el ondomotrio del tipo Ariao-St~ 
lln, B diforcncin de la aneuplodia o diploidia que suele ob­
oervaroe con el carcinoma. El microecopio electronico(de Brwc: 

y Ancia) hace pensar quo el aspecto microscopico se debe a 
la acci6n secretoria excesiva con ausencia de gluc6geno. 
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Cuando 1ae velloeidadoe ee encuentran bien conoervadee,muee­
tran 1oa rasgos hietol6gicoe ceructerieticoe de las vello­
eidedee j6venee. Mucho oe ha diocutido oobre la frecuencia -
de la renccion decidual de la trompa. For otra parte les co­
lulas trotobláeticao que invaden la pared de la trompa so -
con!undon e menudo con loa decidualee, C!·pecinlmente donde -
solo ou notable el citotro!oblasto, pueo esto no eo ten dis­
tintivo como la celula sincitial mndura. Por ultimo, aun 
cuando pueda comprobarse la exietencia de la reopuoeta deoi­
dual, como oucode en una minoria do caeos, siempre preeenta­
ceráctor fragmentario e incompleto, en contr~oto con la ree­
puerta masivo. y uniforme que puede ser obeorvoda en el ~toro. 

REACCION DE ARIAS-STELLA 

Al parecer el endometrio reopondo a loe oetimulos hormonales 
del embarazo ect6pico produciendo una reopuoota en placas, -
hip~ractiva, muchas vocon hipersocretorno. En nuestro medio, 
Alvo.ro:s Fuontoa, doscribio en 1952 cambios on la mucoea end~ 
metrial de pacientee con embarazo ect6pico, conoiotenteo en­
al teracionos do forma tnmn~o y cromofiln de loa nácleos del­
epitelio glandular, con desplazamiento de loe miemoe al polo 
apical, o deecamaci6n h3cia la luz glandular. En 1954 Ariaa­
Stolla describio cambice endometrinloo atipicos on caeos de­
nborto, mola hidatidiforme, corioopitoliomo, ondomotritie -­
oincitial y on un enea do embarazo ect6pico. Eatoo halloegoa 
anor:nal ea, coneitcn cr ln presencia de glandulas en fnoo pr2, 
liferativa o oocrotora con crecimiento de loo nucloOs y do • 
lao celulne con hipercromatiomo nuclear y deformidad más o -
menos ootonoiblo, al mismo tiempo que la presencia de pena-­
chas del epitelio glnr.dular que aobrP.enlcn hacia la luz de 
la g~ándula, for:nadoa por celulaa cuyos limites o6n mal del! 
neadoe y tienen aspecto oincitiol dentro do los cuales ao eu 
cuentran los nú~1eos anormales descritos; algunoo de loe n~ 
cleoa so encuentran doeprendidoo hacia la luz glandular. 



Por lo que toca a la patogenia dol fenomeno de Ariao-Stella 
se lo atribuyo un pa¡)ol importante al' efecto combinado de -­
loo ertrogenoa y la gonadotropina corionica, el mismo autor, 
opina que la actividad secretora y proliferativa concomitan­
tes sugieren mas bien una forma de eobrooatimulaci6n do la -
mucosa ondometrial, y le parece que loe c8mbioe son indepen­
dientes da la ·:reaccion decidual del estroma, ya que no oe -
loe f•ncuo ... trri i.n !"01Tw rnralela 
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Se cree que la vacuoliznc16n citoplnematicn, atiplas nuclea­
res e hipercromatiemo deben eor considerados como cambios %'!. 
greeivos a lo actividad hormonal que sigue a lnmuerto del -­
producto. Loe hallaeeoe aportadoo por Vazquoz Bonitez acerca 
de la domostraoion objetiva y oepeciíice do la gonodotropina 
oorionica en lAo zonas de preoentaoi6n del fenomeno, confir­
ma lo ooftalnd.o reiteradamente por otroo autores, do quo la -
gonadotropina corionicn humana deeempeHa in papel determina!!_ 
te, y afirma en forma catog6rica quo eu preeoncin ee indie-­
peneeblo para la nprici6n del autentico ron6meno de Ariao~­
Stolla. 

La presencia do eetrogeno,. ¡nrf•ooria meneo importante, puee­
ei bier. on trabajoeoxperimor.tnloa con ratas, oolo eo produjo 
el fen6meno con dos hormonao y no en forma alelada. En el ID!. 
terial humano ao le ha encontr&hO en el coriocarcinoma que -
hion sabido ea que pro~uco olP.vu~a cantidades de hormona go­
nedotropica corionica Pero tlo dEI c.:otr6eenoe. Tomando on cuen, 
ta eoto hallnego, ol autor ~ugiere una hipoteóia patogdnica­
baeoda en una reeccion de tipo inm'une, ya que la !ormao16n -
de maaae protopioematicae sin limites celulares y la presen­
cia de n~cleoa con alteracioneo en eu forma y tamafto y a!in!. 
dad tintorial recuerdan en cierto modo a lo que eo· observa 
en alguna1; lesiones granulomatoaaua en laa que se involucra­
un mecanismo alérgico para expl1.car 8u formación: La demos­
tración in eitu de la gonedotropina corionica humana pareo!. 
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ria ser apoyo a une interprctaci6n de aeta naturaleza,oien­
do la gonedotropira el alergeno y actuando en el epitelio ea 
dometrial como orgnno de choque. Tambien podria sor explica• 
ble sobre esta baee, el hecho de que no en todas las pacion­
tee ente preaente el fen6meno. pues ello indicar!a que no -
todoe loo orgeniamos reeponden a un mismo antígeno aunque .­
sea aut6gono en la mismo. !arma • .a.amblen caerian dentro de G!, 
te explicaci6n loe repetidoa caeos en que ol fenomeno b~ si­
do descrito en circunatancina ajenas al embarazo ect6pioo. 

CilindroA decidualee. 

En alg6.n caso.le .paciente puede observar la oxpuloi6n de un 
moldo, poro en tren partP de lee vocee el mAdico no tione'o­
por~unidAd so estudiarlo. En muchos cases no oe le observa o 
no en lo nprocia su importancia y el tejido no so manda para 
su entudio. La oxpuleion de moldea decidualeo uterinos ea m!!_ 

cho mao frecuonto de lo que no creo, }DrO genoralmente la d!!, 
eeneracion intrauter1n~ provoca la dosinteernci6n del molde­
antro de eu expulsión. Adrmno, ~n muc~oo enoco la decidun se 
doo'Pronde en perticulao poquoi'l•1n,de modo que la paciente no­
expulsa un molde uterino comploto. 

La oeparaci6n y expuleion de la docidua uterino on los oasos 
de embarazo tuber1o debo hncerno:i pensar de inmediato on el­
dooprendimiónto de lao.oapas corrc~pondientes de la mujer no 
embarazada en lo meontraac16n, y esto puedo dar lugar 8 la 
aoi llamada diemenorTea membranosa. La capa compacta y una -
parte de la esponjosa oo desprenden caracterietic~mente en -
loe poriodoo menetrunlee, y laregencracion del endometrio se 
hace principalmente a pnrtir de ln capa basal, que se conae!: 
va. ••ny rnzoncfl para que se ereoa que la regenr·racion po8te­
rioro la oxrulei6n del moldo decidual uto~ino en el embarazo 
cct6rico oc hace oooncial~cnto en la misltlll terma. Lo~ cilin­
dro~ de~idualoo pueden oxpulnareo ein embarazo en pacientes 
que toman pildoras anticonceptivas por, presentar hiporact1v1-
dad de las honnonao exogenas. 
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Las pruebas indican quo la vida de ln docidua uterina depen­
de de la dol huevo fecundado. Mientras el embrión uterino o­
tubario. eetA vivo, lA decidua permanece intacta. Cuando el­
embrion muere, la dr·cidua oufre loa cambi0!1 derenero.tivoa -­
que ro han descrito. Sin embargo, no debomor ~uponer que la 
aecuoncia es ~iemrre inmediata, pues pueden rnsar muchos días 
dende la munrte del embrión hasta la expul~ion de la docidua. 
En otras palnbrno, la expulsión de un molde decidual nignif! 
oa que el embrión ha eucumbido, pero Din que sen pooible de­
cir cuándo. 

Si oo hnco raspado do !l.tero en un cnoo de embnrozo tubario, 
y eotP. prosigue eu deonrrollo, una nueva reacción decidual­
tieno lugar en el dtr.ro. Eoto os exactamente lo que puede o~ 
pero.roe, y nunque no en fror.ucnto ln oportunidad dn demos--­
trnlo hietol6gicamente, parece correcto. Unn de estas pacieu 
tea babia sufrido un legrado ~ue demootro una definida re!c 
cien dcciduel , oo oncontro un pequofto cmbrion vivo en la -
trompa al abrir ?l abdomen. 

Es dificil determinar cxoctamonte quo copcoor do la capa 
dociduel oe deopronde, excepto por un eetudio do l~ oetruc­
turo d~ loo cilindroa uterinos o por el examen del utero de~ 
pues do que ol tejido ee ha dnsprondido. Esto óltimo rara --· 
vez oo posible antro dn que la roeonoraci6n haya nvanzndo,de 
modo QU!,lO información debe proceder prinr.ipalmento del exa­
men mtcroscopico dn l.,:; moldee. 

Si re encuentran on buen estado do conaervact6n, loo cilin~ 
droa forman parte de lR capo superior o compacta do la de­
cidua, a vece~ con una parto de l~ capa esponjosa. La euper­
rtcie de un molde tipico eatá cubierto por.una sola capa de­
epitelio aplanado, por debajo ha un yrnn campo de tipicas º! 
lulas dooiduales, cerqctcrizadas por au dispoaicion en mosal 
oo su rorma poligonal y sue nucleoa grandes y bnetante pd-
11dos(71, 75, 77) 
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Entre estas c6lul11e hoy cnnaloe venqooa de parcdea delgadas, 
a monudo tromb6ticoo, cuando se observa decddua sin vellos! 
dodee, ea necesario pensar siempre en la posibilidad de un -
embarazo ect6pico. Si l.::i decidua csti "sucia" ( con asocia ..... 
ci6n d11 infecc16n y necroeio), so trato probnblcmcnte de un 
aborto, aunque no sea poeiblc demostrar vellooidadeo ni tro­

toblaoto(71). 

I.aa glnndulne son eocoeaa en la capn compacta, gcnoralmonte­
tomnn la forma de ldmeneo en ranura tapizndoa por un epitelio 
plano de tipo cndotolinl, en nlgunoo cilir.droe hay uno grnn­

contidnd do eoponjoea por de ta jo dEi ln capa compacta que ac~ 
bamos de describir. Aqui f!e ven muchoe gld'.ndulae cnrnctorie­
ticoe del embarazo, que o6n en la d•!cidua muy joven marcada­
mente tortuosos, con un epitelio 1Y1jo y de coloracion pali­
da. En la p&cientc un poco mayor, lna glánduln a pierden algo 
do ou tortuosidad y poaeen ldmeneo ~andes y ligeramente· ir~e 
gularoa tapizados por epitelio plano • A voc<>o eo dificil 
distinguir , con un oxnmno euperficlnl, entre ollao y loo e~ 
pncioo linfáticos. 

lli.2B. ~ LEGRADO ur~·RINO DIAGNOC::TlC'O EN fil! EMBARAZO TUBARIO. 

-'l\lgunne vecf:>o pare el dinrn6atico dc>l embarazo tubario ee r!!. 
curro ol estudio microscopico del raopodo uterino. Ento se­
justi!ica a menudo, c.:··o en loe caeoo sospechosos de homori'!. 
gio uterina en mujeres obesas. Puede ser imposible distinguir 
la hemorragia dr un embarazo tubario ~ue no puede palparse, 
de la de un aborto precoz incompleto de cmbar,-.zo intrauterino. 
El ocacional v:>lor diagnostico dnl logrado uterino en caeos 
aoepechoeoe de embarazo tubnrio hB sido mencionado por numero 
oou eutoreu, pero debcmon dretacar nuo ose valor es eolnmonte 
ocacional. La non:::ieraf{a y ln laproscopie son muco mas ut1leo. 
(34,38,39,41,52,60,63). 

51 on el raepndo ec obtione tejido deciduel inoquivoco, y e1 
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este no se acornpafta de vellosidadeo corionicae , eeta juetif1 
cado pensar en 1a pró·Oabilidad de un embarazo ect6pico. Sin­
embargo, esto no siempre se lleva a cabo, pero puedo coneid~ 
raree como unn buena indicación para el examen endosc6pico­
de loo organoo pelvianos. 

QlllQfil! !m_ !!.a, HE'.'10RRAG1A F.X'i'ERUA fil!~ EMEARAZO TUBARIO. 

Se ha establecido claramente que el origen dr la hemorrngin­
oxterna en loocaeoe de eml.nrazo tubarto-oe el endometrio, -
aunque en algunos casos do tipo intoroticinl la hemorragia -
puede originaroo porcinlmentc en el asiento plnccntnrio de -
la trompa. Aunque coto so verifica en lo minarla de los ca-­
sos, la carncterioticn metrorragia del embarazo tubnrio es -
realmente de origen ondomotrlnl, y por lo menos oc inicia -­
con lR e8paraci6n do ln decidua., que n su vez, como, hemos -
vioto oo debo a lamunrte dP.l embrión. En otras palobrno, --­
mientrno el embrión coto vivo, lr, decidun eotn intacta y no -
hay hcmorrngin, excepto quizá ~lgunne manchas ococionaloe. -
El caso mna intoreenntc no run11:to no eo pr· eonta hemorragia ~ 
terina. El dingnoetico clínico de estos eotadoe oo sin duda 
mno dificil, que cuando esto prnecnto lo metrorragia co.ract!. 
rtotica. En eotoa caaoa 1n emonorToa puede persistir muohoa­
moooe, y le oprracion rrvola que ae trata de un feto vivo. -
En loo caeos ranrs de combinaclon de embarazo intra y extra­
uterinos, un ombrion vivo en el ~teD puedo inhibir lo hemo-­
rregia, aunque el ombnrazo tubario ao hayo interrumpido oon­
ln ruptura. 

T~R."1It:ACI0~:r;. pr.sJP!.SS ~ EMEARAZO TUBARIO: 

l. Aborto tuba.ria.- Cuando el huovo se sopara realmente de­
la pnrrd tubnrio estarna• frente a un abo!: 

to tubario, y en estos caso lB hemorragia en la trompa (hem~ 



tosaipinx) ea tambien un rasgo inportante. El huevo puede º! 
pulsaroe a le cavidodatdominnl con profusa hemorragia intra­
peritoneal a trav6s del orificio tubario. El hematosalpinx, 
ea prueba presuntiva de embarazo tubario incluso en ausencia 
de vellosid~doa demostrables, aunque puede ser una secuela -
rara de tumor o infeccion. 

2. Ruptura tubarla.- Eo un fenomcno frer·uentc que produce h! 
morragia abdominal; 6ota puede ser le­

ve pero r~iterada, o abundante y a vcceo hnstn mortal. Como­
ye hemos visto, so d&bc a la acci6n erosiva del trofoblneto 
sobre loo tejidos y vaeoo ennguinooa de la trompa. Por otra­
porte si ln ho~orrngia r~oulta do ln perfornci6n dol margen­
inferior do la trompa, queda entro loo pliguos del ligamento 
ancho con producción de hematoma. 
Aunque la ruptura tubnria puede asociarse con grados maoivoo 
de he~orragia intrapcritoncal, mucho más n menudo la hemorr~ 
gia ea lr.vc y oopora.dlca; Parker y Parker la llaman con acie~ 
to emharnzo octopico crónico. Epioodioo repetidos de hemorr~ 
gin con !ormacion 01pontnnea do coáguloo pued~n dnr lugar a­
la formación de una meen voluminosa. que i.11itn a ln On!erme­
d~d inflamatoria, l~ ondomotrioaia o un tumor ovnrico. En e~ 
te ceno ol diagn6atico ea dificil. 

3. Em~~razo Abclo~inal Secundario.- En muchos reporteo nnte--
riorea oo loo quP. ei el -

huevo fecundado DO expuloa por aborto o perforación tubario 
puede ocecionalemnto conor.rvar ou vitalidad y reimplnntaree­
on el poritonOo, caoi oiempre en ln troMpa, el ligamento an­
cho o parteo adherontoo dol intestino. Eote mecanie~o de im­
plantación nbd.o~inal aecundarin eo increible por que el em-­
brion sucumbe on ol mismo momor.to en quo eu sepracion de la­
pered tubaria ea total. I.a explicncion corrocta de eetoo ca­
sos es que la plncP.ntn si,E:?Ue unidn, aunque el embrión extru­
ye por la perforación o el orificio !imbriado. Adr·mas las V!. 
llosidadee comienzan a crecer haciR n!uern a través del punto 
de ruptura de modo que cada vez mno placr.nta y al !ir.al toda 
ella, puede quednr afuera. Esta ea probablemente la explica-
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cion cor·recta de todos lor embarazoo atdominnles oecundarios 
muchOB!de los cunleo·11egan atermino. La eonograrta puede t~ 
ner considerable valor como observan Stafford y Hagan. 

4. Embarazo !l!!. el ligamento ~ (intraligamentario) 
Cuando la ruptura tubarin se rPlniza en algun punto de ln l! 
nen de ineerci6n del mesoealpinx, el embrión puede quedar e~ 
truido on1rP. loa plieeuns del ligamento ancho. El crocimie~ 
to placentario so hnco ontoncoo más y más en el eapncio int~r 
ligamentOrio, co~o no deecritio para el embarazo nbdoe~innl­
eecunderio. La placenta puede quedar totelemnte separada de­
le trompa, y enlaa ulti~ae etapna esto ocurro n menudo. El -
embarazo del lignmnto ancho llega muchno vocea a etapas ·tar­

diee del desarrollo y en muchos caeoo alcanza ol ttlrmino. 
Patereon y Grant han publicado rociontemonte unB extenoa r~ 
oef\e de embernzoo licamnntoooe nvanzedoo, muchos de loo cua­
les alcanzaron le vie bil idad.. ( 62) .. 

5 .. Rogreei6n Espontanee .. - Ho todoo loo canoa do embarazo tu!!_n 
rio llegan a la mesa de operaoioneft 

porr;uc el embrión puedo oucur~i1ir y el erea de implanteci6n -
puede eufrir roereei6n trradual, en eueencia de hemorragia o~ 
de otros e!ntomae lo,· beotantr: aoveroo para obligar a buacar 
la atenci6n mtldica .. Eato eote .indicado por e.l halla ego ooa-­
cional do viojao vello~idadro oreanizodao y generalmente h!a 
linizadae en lee trompee que por lo demao pueden parecer no~ 
malee y sin antecedentCo que juctifiquon ln eoopeoha de ge~ 
tac1:6n reciente. En caeos do ooto tipo, ein embargo, un int!. 
rrogetorio minuciooo puede dar indicaciones de probabilided­
dn una gretaci6n tubario muchos mcseo antes. 

6. Pot"f'laci6n de Lltopedi6n o Momificaci6n: Un e~barazo tuba­
rio. puede pasar­

inedvertido incluao cuando llega o una otepa avanzada .. En 
estos casos el feto puede quedar retenido durante muchos a-
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·~os, con calci!icacion y form·c16n rle litopadi6n 6 momific~ 
ci6n. Por otra parte, el pnao de los huc9oe fetales puede ha 
ceree por el recto, el fondo de aaco o el abdomen y eo ho.n -
publicado coeoo do todos elloo. (61,69,46,71). 



cu,\DRO cuneo 

El curso del embarazo ect6pico es semejante en cuanto a aig­
noc y ointomas al embarazo normal, cambiando repidamento su 
curso debido a que no encuentra las condicionee favorablee­
pnra su nidaoi6n y evoluci6n adecuadas .. 11 El huevo no solo -
labra su lecho, sino au tumba" viejo aforismo que se cumplo­
en ou tot~lidad en aeta petolog!a. El huevo al implmntarae, 
llega a producir en el organiomo en general y en el útero -
loe cambios propio~ inicielee del embarazo aunque no siempre 
son del todo mani!i~Atoa do forma adecuada. En el historial 
de comportamiento del embarazo ect6pico podemos diferenciar­
tres estad ioa: 

a) Geataci6n ect6pica intacta. 
b) Geeteci6n perturbada o en crisis 
o) Geetaci6n posterior a la crisis. 
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our~nte la primera otnpa, la muerto del embr16n ocurre la -
mayoría de lee veces a los doo meeea: consiste en la,tumer!!,O 
cien circunecrita y alargado. do una trompa. A trav6a de la• 

coneccionefl con leo viao linfaticos y nanguineae, ee llega a 
lno alt .. AcÍoneF grav!dicao t!picas en todo el organismo en­
generol; y en nl ótero, o6n cuando eotau altoracionea no son 
siempre tan manitioetaa como en el embarazo intrauterino su­
fren nlteracionea que complican el diagn6etioo. 

Signos tales como la htperpigmentnci6n de loa areolaa del P!. 
zon, de la linea rnedia infreumbilical y de loe labios wlva 
rea os comdn encontrorloo. Indiatintamontr; ae puede· encontrar 
tambien el reblandecimiento del cuello uterino; la homorra­
~ia ~ue ae presento. en forma escaea ea mas bien pardusca ·y 
neET\JBca, al palpar le t.ona interior del abdomen, se encuen­
tra aumentada la sensibilidad de un modo especial en el lado 
del embarazo tubario. 

En este estadio, el obombemiento de lo trompa grávida puede-
ser ten inoieni!'ieente quP ni siquiera se 
dria eorré~ponder a un ligero abombamiento 

palpo o bien pe.­
de l~s trompea y 
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aua cubiertas, lo cual dar!a dolor tiro punzante o per.Corat! 
vo dado que el oviducto en de loa 6rganoo m6e eenaiblas de -
la cavidad al'dominal. 

De acuot"do con Schiffer y Webater, le amenorraa junto con el 
dolor constituyen loa e1ntomaa m~e frocuontes. Esto d.ltimo , 
es el mAa importarte ya quo por. 61 es G.UO acuden a la conauJ._ 
te. SegÚn varios RUtorr.n varia de un 78 a un 94%. A r.ienudo­
ocurre que lo paciente prc~ente cuadros de opsomenorrea y con 
frecuencia confundan la hemorrnr.ia con un ean~rado menstraual 
con lo qur. se dificulta el diagn6otico clínico. 

Se puede agrecrar al cuadro une prueba dr. omhsra?.o positiva -
"!,UO junto con Inn d'1m11a pruefi1ia de laboratorio dr."11uertren que 

se trate de un em~ar~zo no•nal aunado con loa datoa do expl2 
racion que demuentren una tumornc16n ovoide bien delimitado­
y dt• peque8o tamni\o confir:noran sin duda ('! rlincn6atico do -
un embarazo tu~ario. que aunado al dolor intermitente o in-­
tr.nao pUflda lll'lvar a la ruptura; o bien incipiente o intacto 
el cutil anclado en la pared muaculnr tubaricn puedP. presentar 
treatornoo en au deearrollo que ocacionor!a la rcoorc16n ee­
:pontanPe. 

El primer eigno observado por la paciente probnblemente sea­
un rotrazo Menstrual de 7 a Id diao, neguido de liegera hem2. 
rregia ~ue persiste, q~izá con ligorc perdida annguinea con~ 
tanto o ar. diae alternos. Aunque este tipo de hcmorraf'ia en­
mRncha oa ~a8tnntr. caracterintica. no es raro ~ue la hemorr~ 
gia sea algo m4o libre,pocno vecP.~ tan profusa como en el e~ 
so de un aborto incorr.pleto. ror otra parte, puede que en lu­
trar del retrazo nenatrunl, date se anticipe alcunos dias. En 
otros casos, C'UBndo el err.bri6n ha nobrevividC'I ticl'lpo suficien 
te es posible que la amenorrra se prolongue 2 o 3 meses; En­
loo r•.roa casos dP. el!lbara:i:o P.ct6pico · uc- lleg11n a termino, -
puedo durar todo el embnrazo. 

El dolor es r!ntomn precoz, aunque nlEUnaa vecrs r~~ulta muy 
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licero, A1 co:nienzo =~Jede presentarse <?-n forma. de st-nsae16n 
dnlorosn vogn del latfo afectado do la pelvis, pero lee a:~o -
do 1ne veces la paciente oe queja da un dolor punzante tipo 
o6lico, e.uo ao presenta do cuando en cuando. Si se produce -
roturo o aborto tuborio, el dolor auelo oor muy inteneo y va 
aeompafiado de dnsmayo o vordadnro sincopo, a m4a de nausoae, 
y vomitas en lri mayor parte <le los caeos. retos ointornae r!. 
oultan de la roo.ccion poritonoal producida por la .onlidn de 
oongre procedente do la trompn. A nivel del hombro derecho, 
puedo notaroe dolor , por oJ reflejo diafracmatico que causa 
ia·aangro libre exiat<?-nte en la envidad peritoneo! • Lapa­
ciente puedo porcatarne o no de lo expulsión de un moldo. 

Cuando la hemorragia en ligera, el dolor euel" cede do ~anorn 
rápido. dejando unicnmonte aoneaclon de molestia. Con coda -
ronparicion de ln hemorragia intrnporitononl pueden proeont!,r 
ao nuevos ataques. Si la hemorragia oo muy protusa, ne pre-­
aontan los aintomna de choque; a eobort pulao rdpldo o incoa 
table, palidez extremo da piel_ y mucosa, d1anen, piel tria y 
viacoes y temperatura subnormal. En los caeos aielodoo on quo 
no ao instituyo un tratamiento inmediato, lo muerte puede p~e 
aentnruo a corto plnzo. a6lo o~ un pequo~o n~mero de caáoa 9 5~ 
aproximadamente. la homorragin intraperitonoal asumo propor-· 
cionoe cyatacliamlcon; eo mucho mAa troruento la hemorragia do 
tipo moderado y re¡:etido. Por eota razon la mayor parte de -
los casos son de tipo ~mbulatorio; Parker y Parker han doa-­
crito el cuadro 11 ·eotopico cronico" con diversoa tipos de h! 
matocole pelviano poro sin sintomas agudos. 

LoF eintomaa sgbjetivoe del embaras~, como nauseas por la iD!. 
ftana y aumento de volumen de las maman, !altnn loS m4n dO -­
las veces, debido a que por lo gP.noral la gentaci6n torm1na­
on época temprnna. t.os examenes do laboratorio tiono poco ~ 
lon en los c~ooa de hemorragia interna moderada, excepo16n -
hechas de lea ~rueba.e de embarazo. de las qua ya noo ocupamos. 
ontoriormonte. Cuando la hemorragia es libre, el hemograma -
muestra un grado do nnemin variable, con la d1sm1nuc1on del 
valor homat6crito. En talos condieioneo , la rogla &a una 1! 
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gero leucocitoeie, que raras vocee excede de 12 ooo. Cuando­
la perdida aanguineo es grando, la loucocitoeia suele ser m~ 
yor. La temperatura, cuando la sangro os ligera, se conserva 
por lo general dentro de limiten normñles, ~ero cuando es -­
moa abundante se eleva ligeramente; aunque con hemoperito-­
neo muy intonso eo subnormal. 

El examen del abdomen puodo rooilltar completamente negativo­

º acuonr a nivel de tajo vientre una ligera oonsibilidad,más 
intenoa por lo general en un lado. Segdn lo faeedel embarazo 
y lo hemorragia intrntubárica, aai aumenta lo tumoraci6n de­
la trompa ; entoncfls se puede percibir n; trováa do la parte­
in!erior de lo pared abdominal, si 'ata es delgada y laxa, -
aunque tal cona os rora. La percuoi6n dcoompoHo veliooo pa-­
pel en loo caooo on que oP. ooopocha ln existencia de uno he­
morragia abdominal ;por lo grnoral aporta da too coníirmatorios 
enp9Cialmonte en forma d~ matidez a nivel do lo~ flancos y -

oxiotencin dr liquido libre en abdomen. 

Hasta la inopecci6n puede tener valor en cnooe oielndoe. Si 
hf:l habido una homorrngin repetida en ntdomen durante largo -
tiempo. vuede describirse alrededor del ombligo una manncba­
azulado como amoratado ( oigno de Cullen) eopecialcmnto ai­
aquol es delgado o existe una hernia umbilical. Eoto signo­
r¡,ue oc observa en rnrae ocncionoc, oo debe al deposito de­
pigmcntoe ~maticen abeorbidoo por via linfaticn a nivel de 
la región umbilical. ?io (!lJ raro que la hemorrep;ia abdominal­
copiooa vaya aoociada intimamente con timpaniemo y dietcnsi6n 
abdominal 

Loe datos obtenidos por examen de la p6lvie tienen gran imp~r 
tanela • El cuello puede presentar ligero reblandecimiento.­
E1 ~tero suelo aumentar ligeramente de tameBo ndn on el emb~ 
rato tublrico precoz, l'ffrc esto es raro en loo caeoa corricn 
tes. 



cuando la tu:riuru(::or_ de la trompa ee grande, ol utero sufro 
cierto desplazamiento lat~ral. El dato caracterietioo co la 
preoencia de una masa sensible a un lado de le pelvis. Es -
poeiblo que en el lndo opueRto de la pelvis no oe.compniebe 
ninguna anomalía eun1ue no son raros datos de anexitie cr~ 
nica. Cuando la hemorragia pelviana ha sido profusa, so pro 
duco hcmatocelo r11~lvico, pcrcibiondooe a nivel ó:?l fondo dc­
oaco una senoacion pootona. 

Como hemos ooftalado, ln ointonn tologia que ocompa.fta n un -
embarazo tubnrio o do otra locnlizacion son fundamental-­
monte dolor, retrazn men~trual y hemorragia. Existen una -
oerie de aignoo '1UC o trnvoz de loo a8oo ae han venido mu!_ 
tiplicnndo y que algunoe en realidad conetituyen una ropl,! 
en de algun nigno ya reportado anterirmentc por otro autor 
Lll mayor parte de ollao oo refieren nmanifoetacionee cl1n,! 
cae generaldae por embnrnzon tubo.rion rotos o en procesoe­
abortivos. 
Eotoo eignoo son lor oiguiontou: 

l. ~-~. Eo un dolor intonso que oc deopierta a1 
tocar el Douglao, 11 grito de Douglaa•,ca 

paz de determinar lipotimia por su intonaidad. Este signo: 
es muy constante y unido a ln aueencia de contractura abdo 
minal, ee caractoríetico de rotura o aborto tubario. AparO 
ce. Dn el 80?' de loe caooo y oo considerado de gran valor i'n 
ol diaenootico precoz dol embarazo oct6pico. 

2. Lonne. La. cucharilla de logrado en el aborto uterino ee 
--- mueve con dificultad por contactar las pirados u 

terinao que dejan una cavidad en forma do hendidura, mieñ 
trae oue en ol extrauterino la cucharilla oe mueve mee li= 
bremeñte por le ronna globosa del dtero y loo eeparacionoe 
do nue paredes .. 

3. Solowii. Empastamiento del Douglas con una especial con 
eietenria de algo muy dúctil;ee un signo pre-= 

coz dPbido a una misma cantidad de oangre que.cae al Dou~ 
eles; ea dr. gran valor. 

Dolor violento a"lll micción y al catotoriemo vesi­
cal, lo ~uc traduce le eenoibilidad del peritoneo­
p61 vico. 

2B 
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5. Harzfeld-~-~ Piekacek. 

el momento de la rotura. 

Tenesmo v• eical o necesidad 
de micci6n mucho mayor en -

6. l!!.!!ll• Dolor provocado al deoplazar el cuello uterino ha­
cia adelante. 

7. !!!.!:!!.• Observando a la enferme acostada, en camera oscura 
y con luz rotante, dende el tttremo de la l'lClea, se­

ve un obulternionto erq_uoado ~e la pared abdominal del lo­
do atoctado. 

B. MeYlnn - MeooodPp;en. Dolor intonso del ano. 

9. 2!.2!:• Percusión doloroea de la pared abdominal anterior. 

10.Dorrer. Dolor muy intenso en el lodo ,afectado D. lo movil!, 
--~ zeci6n uterina. 

11.Sxdnex-~. Dolor unilateral muy localizado en la -­
trompe afectada. 

12.Simon!Ruge. Verticalidad del dtero en el embarazo intors-
--- ticial, con olovaci6n del anexo del lado areg_ 
todo correspondiente. 

13. Clonnmer. Tumoraci6n oooil, yuxtautorina en el embnrazo­
intereticial. 

14.Peetalozza. Angulaci6n del conducto tubárico, con ótoro­
deeviado, en el embarazo intersticial. 

15.Eiaentadter. Desviaci6ñ lateral del útero por la trompa -
tumoral. 

16.Rosenthal. La trompa salo de lo parte posteroinferior de 
la masa en el ambarazo intorotlcial. 

11.~. Entre el 
una netl'.l 
ticial. 

saco u·.tular y lo cavidad uterina, exiete -
ecparnci6n muscular en el embarazo intora-

18.Ho!stter-Cullon-HollP.ndal. Coloración B?.Uladn umbilical -
en el cano de hemo~eritoneo -­

antiguo en mujer"r delGadae o oi existe hernia umbilical. 
Este signo se debe e deposito dn pirm~nto hemático abdeor 
vido por via linfática en la ~c~i6n umbilical. -

19. Preenckel. El anexo ea indoloro a la movilizac16n uterina 
'Poro en el embarazo ect6pico existe gran sen­

sibilidad con oolo traccioner el cu~llo uterino. 



20. Kaustallwe. Color azafranado en las palmaa de las manos 
y pla.1tno de los pies. Se debo a la abaor-­

o16n del piE!Jlento hc!n~tir.o. 

21. Anieocoria. Midriasis unilateral, por irritaci6n del .... 
si~patico tubario, que se transmite al cen­

tro cilioespinal y de all! al dilatador de la pupila ,­
(reranio-Santamauro). 

22. Aimes. Notable descenso del cuello uterino haata la mi­
~~- tad de la varina en cooo de hematocole 

23. Lifvondahll. Comtio do dolor y matidez abdominal a loa­
pocon !llinutoa de cambiar el decubito de la 

enferma con pequefio hemoperitonoo. 

24. Horroke. Puleaci6n de la arteria uterina al tacto del-­
fondo de saco varinal. 

25. li.2.!:!!!.• Tintf'l eubictPrico de las conjuntivao. 

26. ~ T~r-nicn. 

brio hormonal, 

SegÚn Bacialli, hay elevac16n de lo tem­
poratura en relación con el desequili -­
el traumatismo y le etsorc16n homática. 

'º 



METODOS DIAGNOSTICOS. 

En muchon cesoo el cuadro clínico d~l embarezo ect6pico ce -
ton t!pico que el diagnóstico rnrulte fácil. Fara no come-­
ter una omisión, hay que penoar eienpre en esto af~cc16n a -
lo nuc olgunon han dado en llomorlo enfermedad de las sorpr! 
888,. 

Willieme refiere que el diogn6atico preoperatorio de ruptu­
ra dP.l embarazo tubarico eeta equivocado en oproximadamento­
el 15 al 20" de los casos. 
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Cuando se noo presenta una paciente con antecedentes de ame­
norrP.a o retrazo menotruo.l, onngrado tronovagina.l ligero, dg, 
lor p'lvico lateralizado o bien generalizado, y que o la ex­
plorocion ginecologico non encontremos con una tumoración pol 
vice; ante lo soopccha de que no~ encontrcmos·oon lo eviden• 
cie clinicn do un embarazo ect6pico, dobrmon do recurrir a d! 
frrontee pruebne o nuxiliareA diaenosticos pera confirmar o­
d~ncartar nuentro dfagn~stico preeuncional. 

Len exomneo do laboratorio on gennrel pucdnn faciliternoe d~ 
tos de inter~e, pero ein P.mbnrpo siempre es necooaria prao-;· 
ticarlos; biometrie hPmnticn, quimice eenguinen, cxnmen gene 
ral d,. orina, pruebas ,1,, tendencia hor.1orragipara etc ••• que­
nor revolaran .• fll eotndo e;onernl de le paciente. 

El conocimiento do leo tácnicaa pnrn las dooificacioneo hor­
monnloa, han dedo gr~n luz en muchoa problemaa de indole gi• 
necologico, r:ue antes pcrmanecian vedadoo o la mayoria de la .. 
gentft. Habiendose podido cntatlecer tera¡:euticaa r.o.cior.nlea 
en la obstetricia y con el hallaego do prueban precoces do• 
embnrazo por medio de procedimiento3 dP. laboratorios ~as efi 
cacea y precisos. 



Las pruebes de lnboratorio que en la practica clin1cn ee han 
incorporado con el fin do auxiliar en loa canos en que la -­
premura de tiempo sea vital rara la reoeolucion del cuadro­
clinico, hon sido de eran utilidad para el clinico en la on, 
tidad del embarazo ect6pico. Esta prueba do caractor inmun2. 
logico os lo llamada rubunidad bota de sonndotropina cori2, 
nica humana que negún varios roportea a nivel mundial ea la­
penacee para dlngnoeticos tempranos de embor9zo normal y au­
xiliado con lnporoecopie y USO del embarazo tubario no roto. 
(}-7-14-34-41-52-58-6}-7}). 
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Normalmente so han er.contrado nivelen muy bnjoo do hormona -
gonadotropa en mujeroo no embarazadas, aproximadamente loa V!, 
loreo oacilnn alrededor do una unidBd por litro do orina en 
111. etapa ovulntoria dP. la pociente. En algunos caeos como en 
omonorrea secundaria indopondicnte do embarazo, menopauoia -
de quiatoo luteinicoe eo han llegado a oncontra hasta 150 u­
nidadoc por litro de orina, lo cual infiere que inclusive -­
hasta estos valores no son indicativos per se de embarazo. 
Lo oopecifico no e•·· por lo tanto su presencia oino su abun­
danoin en un ain numero do patologiae ajenas al embarazo no~ 
mal. De ahi ou importancia y divtaion on pruebas cuantitat! 
vas y cualitativas de dicha hormona gonndotropa. 

En el embarazo extrauterino la reuccion ea positiva como la 
apor1ci6n do un hunvo que esta normalmente implantado y con 
un tejido coriol anatomicemonto activo. 

En la ruptura de la tro:npa, mif·ntrao no se deaconecta compl!. 
tamente ol huevo del tejido materno, le reaocion puede ser 
pocitiva. IncluRivo le reaccion puede ser ya positiva antes­
de que ea llegue o la falta de su periodo menstrual y esto -
solo mediante la llamada fraccion bota de gonadotropinae co­
rionica humana. (58-63-73) 



El radioinmunoeneeyo ee ectualemnte el m6todo mas soneible de 
los dJ aglut1nno16n, el cual puede ser usado para eetablecer­
e1 diagn6et1co de embarazo ect6pico mee temprano, dado que -
los niveles do írnccion beta en eusenrin de eaco geetacional 
en utero son eepeciíicoe pnra diagnosticar embarazo ect6p! 
co. 

Eo importante hacer incnpie, ori que ante una prueba positiva 
previa y con cuadro sugestivo de embarazo ect6pico, ~ste ee­
debe de descartar B pesar de no contar con todos loe requie,!. 
toe do laboratorio y gabinete con que ee cuente. Eea>erfect~ 
mente jueti~iceble en au momento hncor de mee una leparotomia 
exploradora que dejar sin tratamiento un embarazo eot6pico­
no diagnosticado. 

En casos de enamneeio eoopechoea, o en ausencia de ointomae 
agudos, pero oon pereitencin do sangrados, se puede recurrir 
a la rovieion bajo anestesia con legrado biopsia hemoatatico 
El material oxtraido por el legrado uterino inetrumental, d~ 
be eiompre ser envindo en su totalidad pare eu annlieie hi~ 
t!:!l6gico. 

Le oboervac16n original del fenomeno de "Aries Stella 11 do-­
loe cambios nuolearee y citoplaematicoo en el endometrio en 
distintas condiciono~ rravídicae, ha llep~do a domootrar que 
en la fP~tncion ect6pica y en menor grado en abortpe coneum~ 
dou no ee mee quP. el cndornotrio sometido a la acción de lao­
gonadotropinee. 

Eete halleego llamado aei en honor a su autor, puede ser ba~ 
tanto indicativo de la presencia de embarazo eot6pico, ~ero 
no ee un signo totalmente concluyente. Walfovich y Knrchmer­
en un total de 102 legra~oa practicados observaron dicho fe­
nomeno en un 11~. 



:Posterio~a a la e«tp!..iraci6n y legradot'utcrino!linetrumen­
tal completo tenemos como prueba diaagnootica auxiliar la 
punción del eaco de Douglaa(culdocentoeis). 

E~to es la medida diagnontico mas uencilla y valioua cuando 
so soepocha un embarazo 
de laboratorio pasan a 
do:ninal tan a.fJnratoso. 

tubl).rico roto, las domas pruobae-~ 
un eegunclo termino dndo el cuadro aE_ 

Por supuesto pora que oirvn de ayuda hay que obtonor sangre 
~e la cavidad abdominal a travea do dicho procedimiento, 
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Debe efectuaree aienpre sobre una mooa de op~ra.ciones y con 
loe preoacucionca de todo acto quirurgico. Lll pe.ciento en -
ponicion do 11totomtn, ee denin!ccta la vagina, l~ porcion­
vaeinal del cervix oe ajunta con ol eep6culo acnnalado y una 
valva anterior ;au labio poaterlor eo toma con riniae de Po• 
osi y luego ao austituyc la valva acanalada por la de Kortin 
so retira ol enpeoulo de adelante y se atro el cervix hacin­
la sinfieie del.pubis,la oparacion se facilita s1 un ayudan• 
ta haco lo maniobra anterior a la voz quo deprime el perine­
con la eepatula de M~rtin, rettrandola un poco nl mismo ti.!,m 
po para formar una euporficie frjntal en ol sector de la b2 
vedn vaginal. 

Por lo goneral ne utiliza una aguja del No 18 recta o lige­
ramente curva. !iendo importante el que se ajunte bien a la 
jerinr,e. Ea mae conveniente el uso de una aeuja roma que se­
olava con un mandril afilado do ayuda. Despueo de retirarló 
$e puede penetrar sin temor en la cavidad abdominal ~ara -­
tratar de espirar ean_rro. 

Lo aguja se introduce vigorosamente unos 3 cm en el fondo de 
saco dP Douglao, y ee aspiro en seeuida con ~uorza. Si hay~­
derrnme de san~re en el abdomen, 6ata os casi niempre oscura 
y ~e vierte sobre una comproea; cuando no contiene coagulas 
es e~curo de ser diagnostica de hemorragia 1ntraabdom1nal • 
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antigua. Clavan~o con timidez la aguja y aspirando pronto, 
ae puede aspirar eangre de las venne de más abajo del peri­
toneo de Douglas, que sin embar~o er generalmente poca y B~ 

bre todo más clara. En tales circunstancias e9 menos orguro­
el diagnostico. (57,65). 

El principiante sin embargo debe preocurarsc por el recto, -
ya que no eo rara la lenion en dicho 6rgano. Existe tambien­
en poroonao muy experimentadas ln poeibilidaU de punción de­
un tumor palpado. Tambion e~ posible un falso negativo cuando 
ee tratr de un embarazo ect6pico no roto o bien quo ln he­
morre~iB eo aun insignificante y tnmbien cuando se trate de­
un homatomo encapsulado o bien el ac('aetio al fondo de saco -
de Douelas eea !~pedido por rroceooo adherenciales. 

Este procedimiento inol~timos, es sin duda uno de loe modios 
auxiliaros mds valiosos para reconocer el embarazo tubario -
perturbado. Armstrong de 481 caBOB puncionadon obtuvo el 58% 
con aopirocion positiva. Woltovich do 107 caeos 33.l poaiti­
voo, Thomas y Halping ~e 128 pacior.ton encentro un elovado­
poconteje do 84,4% (28.34.45) 

En tamblon impo·rtanto recalcar que el renultado negativo no­
excluyo por ningun motivo ln reotacion ect6pica. 

Existe otro procedimiento que tambien ocupa un lugar prepon­
·doronte en el diarnn- ~ ;r.o y tratamiento dtc> encforl!lodadeo pd!·•.M:' 
vices y es la celioscopit:i que practicr•mente ea una endoscopia 
de lo cavidad pelviana en lR que artificialcmnto oc hace un­
neumoperitoneo • Dicho procedimiento pued~ renlinaroe por­
variae viaa donde toma varl oa no11brcfl: Lnpnrcscopía, perineo!!. 

_ oop{a, celioecopÍ'l sie os por via abdominal y si m por via -
V&f!'inal culdoocop1a, celioecop1a tranBvacinal etc. Ambon-­
procP.dimiontoe so complementan y deben oer coneiderodoo co­
mo modalidedaeo do un mismo m6todo dlagn6stico. 
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la ouldosoopin, mito~~ cuya práctica ~enernlizo Deoker hRce­
nproximedamente unos 30 nftos (1944) tiene indicncionoe ele-­
roe en el diarn6atico del embarazo tubnrio no roto, omenorrone 
primarias y ne~undarias con dolor abdominal bajo nei miomo­
como tumoracione~· onnxlaloe do dingno!ltico incierto. Su uso, 
ae incrementó en pocientea con culdocentooie neeativa y In -
eonpochn clinic~ de maoA ancxial. 

La lnporoacopln, habill nido utilizado inicialmente en 1906 -
por Kelling, en forma oxperimr.ntol on animnloa. Siendo empl~a 
da por primero vrz en humanos por Jacobsen en 1912, en el -
d1agn6ntico de aocitio y problema~ auprahc~átiooe. Sin emba~ 
go en 1937 fue ooftnlndo por Ruddook y Hope au interoo en el­
diagn6etico do cmbarnzoa tubarioe no rotoo (28). 

Su aplicaci6n ginocol6gica se babia diticultado por el hooho 
do quo en la pooicion de trendolnmburg, lao trornpns y los O• 

varios prrnanccian a menudo invioibloe, eecondidos detrás de 
el tí.tero y del ligamento ancho. Aotualemnte dichas diticula 
tadon han oido aalvndao mediante la introducci6n de Una cá­
nula do 1nauflnci6n que pcrmit~ colocar al dtero en ante-­
vereion forzada, lo cual rermite qun el espacio roctouterino 
se exponga al laparoacopio y queden flotando,loo anexos, per 
mittendo de eeta manera una 1nopccc16n máa completa 

Dicho procedimiento no·debe sor considerado como una endoec2 
p!a vnnnl, ae deben tener todos loo conocimientoe anat6micoe 
quirurgico~ neceaorice para obtener todas las ventajea en t~ 
vor do ln reciente. 

la mayor parte de lo~ accidP.ntos sobrevienen por falta del to 
minio de le técnica, lo que amerita por cona1gu4•nte un apr~n 
dizaje corrP.cto. Los principales acc!donteo son: 

l. Enfisema Subcutaneo. Por inyecc16n del gas en tejido eub­
cutanoo. 



2. Pertor~ci6n ª~ !.!!!. intestinal.en caso de que una aea eot~ 
vieee adherida a ln pared atdominal, ocacionando diatenei6n­
y salida de gas maloliente por In aeuja. 

3. Enfionmn E!l epip16n maYor, y de mayor peligro lesiones -
vasculares que ameritan laparotomia exploradora de urgencia. 

4. EmbD1 iae gaseosas, Di la aguja 0 8 hundida total o parcia! 
mente dflntro do una vena, raz6n por la que no debe utilizar­
se otro &ªº que no sen el carb6nico, y empozar la inyecci6n­
en fonna euavo, y eimpro vigilando ol man6metró. 

5. ~ veeical, cuando no oc ha vaciado adecuadamente ln­
vejign prPoperatoriamente. 

El uso del laperoecopio ha evitado gran parte do la inoegur! 
dad nobro ol dingnonticio final dr l?mbaro?.o oct6pico en loe -

pecientooon que se soepecha e~te trastorno. La obeervacion -
de la pelvis con lnpnroaccpio no oolo ovita la inooguridad -
del diegn6otico con BU posible hPmorrngia intrnporitoneal g~a 
ve, sino que ee factible diagnoaticar un embarnzo ectopico no 
roto y corregirlo con ci:t"ug!a anteo de que comprometa la otra 
trompa debido a la renccion peritoncal causada por la sangre 
libre. 

En coneocuencin, ln ~ 

indicncion precien do 
,·.1Jcha de un embarazo oct6pico os una­

la laparoocopia ( 28, 34, 56, 58, 75, 79) 
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La ultraeonografir. ha cobrado amplia aceptación como m6todo­
exploratorio y tiene cierta utilidad. Si m posible identiri­
cnr un saco p~que!o den~:o del dtero, oote hecho diferoncin­
claramento por supuoato entre el embarazo intrauterino nor-­
mal y el ectópico. En ocncione~, ea poaible idrntificnr un -
saco pequeño on la trompa. Cabe esperar una identif&Cacion -
tubnria er. la mitad de los cnaoe offlctiva~onto tubarioa, pe­
ro el uf.timo nnnlieia dopcr.d~ del eatado~de salud do ln ges~ 
tac16n ect6p1ca. 

KuKnrd y Goetzee, eoñnlnron el diagnostico correcto de em'b!. 
rezo ect6pico mediante ultrasonido en 12 do 22 cnooa(55~). 
Sin embarro, esta cifra oopernda en ln goataci6n tubaria se 
basa on caeos do hecho localizndoa en J.atrompa. En la pract! 
ca muchos otros problemas 
torno. El estudio de Kelly 

en quténeo se sor.pocha 
y col proporcionan~uno 

de lo practico que rooulta la ultrnoonografin. 

oate trae­
mejor idea 

Estos inveotigadorcR aeHnlnrnn aun expcrioncine sonogrdficao 
en 260 cneos. Utilizando otron metC1don se determino que o1-­
dingn6atico correcto fue como !Jigue: 136 no eran do ninguna­
manora embarazos, 99 eren embflt'nZoa intrauterinos, y solo 25 
eran realmentr casan do gectaci6nea ect6picaa. Cebo do ollas 
no ao diognoaticaron con la oonografía. Por otra parto en t2 
da la serio hubo 27 diegno$ticon 'tltrbeonogra!iooe de goeta­
ci6n ect6pico. Ello si~no!ica 10 poaitivoo !alece. Resulta -
de interea que de los gg embarazos intrauterinos 94 eo d iag-· 
no~ticaron con ultraaonogra!ia. En muchan ocaciono~ el diag­
n6st1co di!oroncinl eotriba entre embarazo intrauterino, a -
vocea con amenaza de aborto acompafiedo do un quisto poqueno­
de cuepo nnnrillo y embarazo Pct6pico. 

En consecuencia, la ultraaonografia e~ util poro, igual quo­
otras explorncionor. debo considerarse a la luz de los domas 
hal:nsgofl 



La freouericia de pruebas inmunologicas de embarazo fOBitivaa 
depende del ndmero, viabilidad y acceoso a la circulacion de 
las celulae cori6nicas y en pnrte de la sensibilidad de la -
prueba en cuestión. Fer supuesto, las miomnr. consideraciones 
se aplican a la valoracién de los racoptorea. 

Cabo esperar que cualquiera de estos pruebas oea positiva, -
pero con meneo frecuencia en nmbarazos ectópir.oo quo en los­
intrautorinos normalee. Por lo tanto, cuando ec pienBn en un 
embarazo cct6pico, oi la prueba es positiva, el renultado -­
puedo ser muy dtil en el er:tudio cl!nico P"rn comprobar ol-­
ftmbarazo, aunque, por supuento, la prueba no ayuda e determ! 
ner su localización. Sin embargo, úede hB.ber un embarazo ec!_l5 
pico mal implantado, muerto o moril:undo y ln prueba do emba­
razo quize oee ne~ntivn. 
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Utilizando una vAlorac16n de radioreceptoreo con ocnoibilidad 
do 200 mlU/ml porn eonadotropina cori6nicn humana (HCG) suero 
aanguineo Borry y col er.contraron 94~ de poaitividnd en 67 -
pacientefl con embarazo tubario comprobado. Resulta de inte-­
r~o que rolo el 69;¡.; dP nllnri r>rn positiva en la orina la --­
pruebR dr. aglutinocion dt:> lotex de dos minutos en portaobJet­
tos, con una ernoib lidnd .-e l 500 mlU/ml de HCG {orina). 

Sin embargo por ou cspecifidod, eo prefPrible la pruebo pa­
ra ln ou'bunidad bato especifica do HCG. Por eupaeFto, a esta 
prueba ee aplican loe ,1ismae coneideracioner. que para cual-­
quiera otra, pero su cuontificnción euele ee particularmente 
ótil. Cuando ee conoce la duración exacta del e~barezo y l~s 

erti~acionec cuantitativas de le aubunidad betn do HCG e~n -
menores del limite mn~ bajo pi.ra la techa, cabe sospechar -­
baetonte l'IUO ee trate de amenaza rlo aborto de un embarazo iD, 
trautPrino o de un embarazo mal implantad o, como cabría ºªP.!. 
rar ei fuera ect6pico. 



Por eupuento la di1'ii:11ltad estriba en que para la cuantif'io!!, 

ci6n qutza se necesite mde tiempo del disponible sogdn el -­
cuadro clínico, y tal vez no so disponga de loe reaultadoe -
hBata der.pu~a de ha~eree resuelto el problema clínico. 

Es necesario estar muy alerta y penenr en un embarazo ect6p! 
ca cuando la ~aclent!!!!,BB un diepoeitivo intrauterino (DIU) -
anticonceptiva. 

Como se comont6, estos diepositivoe no protegen contra o1 ea 
bnr·.zo ectdpico y se soopocha que la frecuencia de esta anoM 

malla puedo ser mayor entre quienes lo usan que en las de-­
mee pereonne. En muchas ocacioneP-, loe ointo~ae se atribuyen 
orroneamente a la preaencia del DIU, y re~ulta de inter~o 
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que a veces se extrae con la vana eaporanza de quD siBD ret! 
rn se aliviaran algo loo síntomas. Hallatt por eJDmplo, pu­
blicó unB oorie do 70 embarazos ect6picoa en mujeres que utt 
liznban DIU. Encentro que en un 95% do los cosos loe aintomae 
on un principio a la pre~encin del DIU, y un hecho muy impo~ 
tonto es que en el 40~ ne extrajo ol DIU poco tiempo antes de 
oetoblecor ol d1ar:n6stico drf1n1tivo de embarazo ectdpico d!!, 
rante la cirugía .. Todo eoto p.lroce demostrar que, cuando so­
prosentan sintomae raros on unn paciente que usa DIU, ni 'eta 
ni el Mddico pienoan en la poBibilidad de un embarazo eotdp! 
co. A ente renpecto un hecho muy interesante en el nnalieis­
de Hnllatt es que loo sintoms y hkllaagos no fueron \)noica-­
mente di~erentes do los que se observaron en las pacientes -
con embarazo ect6pico del grupo do mujeres que no utilizaban 
un dispositivo. 



UCG --------'\ negativo 

1 
HCG en -Positivo 

suer"----.. 

negativo 

1 

·11 

~coqrafia Cbsorvaclon 

¡~
--- (Ecografia 111 se sospecha 

-------- tra patolog!a p&lvica) ------Utero vacio. No masas Utero vacio con Embarazo Intraute-
anexlales ni liquido liquido libre + ' rino. 

periton1··~' m••• r·"'"' -/ 
HC9 por debajo de 
la zona discrimina torie.

1 
Repetir HC'g en 
48 hrs 

66% de aumento en 
HCg 

Laparoscopia 
6 

Laparotomia 

HCG por 
encima 
de ZO 

Veslcula pequona 
No se observan -
Hov1m1entos fetales 

1 l 
lAparoscopia Repetir ecografla 

a los 7 dias 

66~ de aumento en 
HCg ~ 
Probable embarazo 
intrauterino normal 

Observatlon 
(repetir ecografla 
cuando Hcg se situa 
por encima de ZD 

\ 
\ 

Se observan 
movimientos 
cardiacos fo 
tales. 

1 
Observaclon 

~&quema con loa pasos a seguir en una paciente en la ~ se sospecha 
la ex1stenc1a de un embarazo ect6p1co pero que se encuentre. clinlca­
mente bien. El esquema emplea un test de embarazo, el examen eco­
graflco y la valoraclon cuantitativa y cualitativa de la HC9 en suero 
materno. Tamblen se emplea el concepto de "zona discriminatoria (ZD) 
de la Hch tal ccmo describe Kadar y col•• 
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

El di~yn6etico diferencial del embarazo ect6pico cada dia ~ 
treco mas dificultades al m~dico, siendo inteerado on primer 
ra intonoi6n on tan solo el 50?G do loa caeos, lleg:nndo a ºº!!l 
pletarse en un 90~ con loo metodos exploratorios quirúrgicos 
con qua ee cuenta actualmente, sin embargo, aunque en ocaci~ 
nos disponemos de la nnnmnesie carecteristica de los sinto-­
mao corre~pondiPntca y d• !rencos hallazgos oxploratorioo, 
oiempre tenemos que practicar eatudio eemiol6gico completo y 
hacer dinen6stico di!crcnciol principalmente con problemas 
ginecol6gicos. 
Loo trastornos con loo que m~s facilemnte ee confunde el em­
barazo tubarlo son: 
l. Aborto incompleto o inminente de emtnrazo introutorino. 
2. Infla:nnci6n p6lvicn. 
3. Q•.liet<:? ovarico con torsión del pod!culo. 
4. Quietes Ce cuopo amarillo o folicular 
5! Tors16n de anexos 
6. Apendicitis. 
El porcentaje de errores que ofrece ln totalidad de loe aut2 
res ee tartante alto. variando entro 15 y 35~. 

l. Embarazo Uterino ~~inminente .!?. incompleto. 

La amenorrea que precv~e al inicio de la hemorragia es caei­
eiempre de mayor duraci6n que en ol embarazo tubario;el dte­
ro suele ser mayor y maf: blando, el dolor menoo intenso y 12 
calizado a nivel de la linea media en vez de un lado de la -
pelvie; la hemorraeia por lo general es :na:i prof•Jse en caso­
de aborto incompleto. No es raro que se no~cie a ln expulei6n 
de trozos de tejido a todas luceJJ placentarios, a máo de que 
no es posible palpar la fumoraci6n unilateral tan caracte-­
riatica del embarazo tubárico • 
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En caso de embarazo ect6pico el grado de anemia no guarda prQ. 
porción aleu~a con la perdida exterior de eant7Te si existe -
hemorragia ir.traperitar.oal;en el aborto incompleto el cuadro 
hematico reproduce mlts o menos prrdida sanguínea. A pesar-­
de todo lo que antecede. lo~ errores no son raros. Si la la­
porosoap{a descarta el embar~zo oct6pico, quiz' sea aconaoj~ 
ble el legrado uterino, oi en ese momento se juega que el o.­
berta ea inevitable. 

2. Inflamación P6lvica: 

Puede simular un embarazo tubdrico y viceversa. Quisá el da­
to mlts importante para el diosnoatico aea que la 

0

oalpingitie 
por lo com~n en bilatcrn¡ aunque el aumento do tamafto puedo­
aer predominantemente unilateral. Es posible que haya me•~• 
rragia, poro eEJ mucho menos frr·C'uonte que las manchas hemo-­
rrngicas tan caractorietican del embarazo tubario. En loe -
casos mas agudoo de onlpin~itie, la !!obre la leucocitoais y 

el aumento de la oritroeodimontnci6n tionnn· gran valor dia,s. 
n6etico; sin embargo, e::tos !1ip-nos df! intocci6n raral!lente se 
aprecain en caaoe de hidroealpin viejo. 

3. Quiste Ovdrico Q.2.!!. Torai6n ~ Pod!culo: 

El comienzo brusco del dolor, que a manudo ee acoripafla de P!,U 

seao y v6mitoe, puede .simular el dolor severo de la roturo.1' 
o aborto tubárico, pero muchas voceo no hay an6malia meentrual 
alguna. La torsión de un quiotesuelo causar signos y eintomaa 
de tal urgencia que se obvia la necesidad de una intervenoi6n 
quir-6.rgica, de tal forma que ha menudo pueden omitirse la la­
naroecopia, la ul trasonografia o ambas. 

4. Quietes del ~_QQ_ amarillo 2. folicular~ 2. !!.!.!!. embarazo 
lntrauteF!ño~: 

PuPdon provocar un reta~o en la menetroaci6n seguido de he~o 
rraria lipera y peraietente, igual como sucede en el embarazo 
tubdrico. Además, el aumento de tamafto del ovario da lugar a 



una tumoraoi6n unilateral que hn veces es.difícil diatinfUir 
del embarazo tubárico. Un quiste poreistente del cuerpo amo­
rillo (enfermedad de Halban) ea en la mayoría de loo casos -
eeporadica, pero ~uede ser un fP.nomeno recurrente. Aakeol y­
cols. tuvieron ln oportunidad de ertudiar }Be proataglandi-­
naB (pGf 2 alfa} de la vona ovlírica en un cnoo de enfer:nedod 
do Halhon, y lae encontraron muy t-.ajae en cO'nFarac16n con -­
lo~ tentieoa; ir.dicnci6n de que ln peroiatencia nor:nal del -
cuerpo nmerillo se debía a una doficiP.ncio de proetaglandi-­
naa a la vez que ~cñnla la importancia en rclncion con la -­
reacción lute!r.ica. 

El rucrpo amarillo r.n ur ~mbarnzo intrautorino puedo sangrar 
en cavidnd peritoneal llcgnndo n producir homoporitoneo como 
ee ha rr.portado en alguno~ canos. r~ hemorragia puede aor -­
ton oocAea ~uo no merezca 1ntrrvoncl6n oporntorin, pero pue­
de uer ln causa ~ dolaren frrcuP.nteo que el tocólogo encuen­
tro di!icilon de cxplicnr durante ('l p:-imer trimestre. 

En ocncionea el cuadro homorrágico puede Ber tan abundante 
qun oi~ule un Sindromo dP Choque obeErvado en algunas formas 
do c~barazo tubdrico roto.A pesar de lor. a!ntomna y signos 
f9ltentee de hemorragia abundante y de tumoración p6lvica, -
l(• soepecha naturnl quo hay que abrigar en la presencie de -
unq hP.morrap;ia intraat·dominnl alarmante ea la do un em\'.arazo 
tub:irio, y ro!' lo rf.r:ulnr ese es fil dinr,nóetico que se hace. 

5. Toreion ~ trompn :t.~: 

UnR voz diaynoaticndo el embarazo tutárico, no ce raro quo -
la patología que ao trate nea la de una torsión de un anexo, 
pero ~eneralmente esta patologiA rnra no ae asocia con anor­
rnnl idRdes menstruales. 
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w.LOR D& 1A CULDCCCm'SS:tS EN EL DIAGNOSTICO DE: lAS 

DIPERIEIP.DES Df'1'MABDC»tim.LES. Cll'11tmgh 1982. 

lllteda f'acal, blanós o de 
vadoa 9J21d~ de fiuldea 

Sl.nc¡ro ein cc:avuJ.ar, rojo­
lJrillante U OllC\lrCll ~ 
l\oa c:osquloa en el frot.S.e. 

Sllngre viej~ •in C0119UlAr, 
smrrén con ptiirticulA11 coa­
vutada. en el froti.s 

Sanvni fresca .- C011CJUla 
a los 10 l!dll.utoa 

Llquido aeroao claro ••­
rlllo en pequel'A mntl.dlld 

Perforaci6n rectal t.iewa& 
tica, descartase lA Clba..= 
t.ruo:s.M 1nteati.Ml med.!An 
te explorac1.6n abdcalnlll':° 
Y redioc;¡:raf!a. de abdc;nen. 

Kimorm9Ja int.mabdcminlll 
debida a un ~mzo ect:6 
pS.Co roto, quiste M119Ulji 
t. del cuerpo luteo u otra 
CllU5A• 

Ect.6plco anti;uo roto¡ he­
mtocole pélvico ant:iquo. 

Punc16n b.'a~tiCll con aa­
pirsici.6n de sanqre de un -
v.s.ao aa.nquineo pélvico. 

L1quido periton~l noraal1 
a'1n l"ay q.¡e coni;ldemr el 
embarazo ect6p1co a1n ccm­
•1 hay desa.r~~lo manstnal 
dolor en el vicmtre o ... 
anexial. 

JtecOme.ndaci.onea 

Repetir la punci&, 
hab1tmlmente no -
hay lllOrl>llld1d, P.! 
ro bwqUa•e peri~ 
nit:J.a. 

E:xplorac16n con •­
ne•tesJa 1 colpoto­
Jda, laparot.c:afa 6 
a..t:e.a. 

Rep•Ur lA culdo­
centeaia, •1 ae ª.!. 
pUe. al m.iamo li-
191ido, U. t.ar caao 
el c:aao anterior. 

RepeUr L• culdo­
c:cnteaia 1 t1l se as 
plru. el mismo u= 
quido1 t.mt:lr CClllO 
el c>.so anterior. 

Repetir lA culdo­
centeaia, •a •• aa 
plrn el m.iamo lt-= 
l'Q.l.ido, tratar como 
el maa antedor. 

• •• (2) 



Descripd.6n del 
114J,ido aepi.a:ado 

Liq.d.do amr1llo claro a 
Teces cce;ulable 

t1911do t:udi1o aabt.r u os 
ew:m en c::;:inUdld taode~di" 
c::on ~c::torJAa en la Unc::1& 
de 9X'l .. 

L1qUido tial oUente 1 tw::bio 
leido que conUene pe.rticu-
1..ta al.lmentarias y muclna 

L{qW.do tf!Aido de bili111 -1 
croaeopiCllmente se v~ cri8 
tilles de c::oleaterol. 

<ccnt:imacicn) 

causa Podble 

ltidros.:s lp1ruc1 U'911do pe.rito 
nea l enquistzt.do o ccntenido­
de un qUiate odriCo1etando­
se sospeche una neopiiC 11!a CI!:!!, 
rka ovltoAe 1A culdocente11i11 
debido al peli9ro de diaemlm 
c16n. 

5.:\lp1ngit1a ª9'Jch deccsrteao 
la apend.1c1t1a 

Per!omc::i6n de ulCU'G o{stri 
m o duodenal ( doloC' &bd.CD!, 
Ml U:pico supuior) 

ttotwn de Vf!:\1.Cula bill.sr 
(dolor •~l tfpico) 

No •• punci&\ neg:s tiw 1 con 
sld•re110 que no se tw entn 
do tin el !ondo de •co -
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Colpotora!li cgp 
gmn cuidado12a 
parotc.í& prtfi 
r1hle 111 •• aoa 
pocho "-"'ali" 

Si My ao11pec:M 
de les16n apeno.o 
dlcul.ar, lApe.ro 
-"'· 
:tnci..a16n y dre­
rtt J •a tz'G'Yea -
del fondo da at:o 
•1 el abaceao di.­
nea el tabique -
rec:t.anoina1. 

i.pm:rot:ada. 

Repetil: la culdo.. 
centaa1n d. uta 
indica•, p&Kltoc::ct­

teah •1 " aoa~ 
da .. ,. .. er:tap1 
co b:a.t.ae ce.o ar 
1Mt9W1do mso. 

['.f'.I~·r:::~~~T::TCK1'.l::~i:I?i7:-~T;;::;:·:.;::::;::;~ti::f:~~~~i:'.IS]:~:;:r:;:;g::~~-:~;~~'f72~l:~~:~i:~~'.fü~:g;f::~¡;~,i:::t~~~~~~;.E~~éi~t~ 
D.Cavanagh: Obstetrlcal &mergencies 1 1ª ed Sprinf1eld C.C. Thomas 1981. 
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TRATAMIENTO 

Han pasado tan nolo 100 ailos do11de que un embarazo eot6pico -
1 

prforado se ha convrrtido en ur.11 complicac16n quirurgicamente 
curable dol emtarazo, en lugar de constituir un acontecimion­
to fatal. En 1876, Parry co~unic6 la primera experiencia do -
trhtnmionto operatorio del cmbnrnzo ect6pico, en el cual 529-
pa~icntr:r fueron oometidDo a unn laparotomía, con una tosa de 
mortalidad quirárgica conexa del 69 por ciento. Robort Laweon 
Taita de Birmingham Inglaterra acredita el merito do oor el -

primero en haber neguido ol criterio quir\1rc1co do Farry, y ee 
lo reconoce como el precursor en ol uso do la ealpingectom!a­
para el tratamiento de un emltlrazO oct6pico. 

En l~ actualidad, ente procedimiento quirdrgico tundamenta1 • 
permnnoco nin cambion, p1 ro la notable mojor!n regietrndn en­
las tasas de mortalidad ea el ranultado dol d1ngn6otieo pro-­
coz y del tratamionto eficaz dvl nhock hcmorrdgico .. Yo no ee­
neccaerio operar a un~ onfermr; ~r. ohock sir. un adecuado vo1u­
mon circulatorio oaneu!nóo .. Ln t"trpooici6n inmediata del volu­
men intrnvnacular con sangre tot~l, aolucion ealinoa balance~ 
dn(lactnto do Ringar) o dextran dt? bajo poso molecular, ha -­
propc:rcionado un adecuado apoyo J ':1modinnmico a le paciente en 
ohock antes do eometrlu al tro.ut.1<. adicional de una aneetoeia 
gFncral. El control cont.inuo de la proni6n venosa centra1 pr2, 
porciona una guia ótil pnre lograr la rápida repooici6n de 11 
quidoo y evit1:1r que eobrr.vAngn un edema pu1moner en u~ pere2, 
na cuyo ¡irovie16n de oxip;J?no esto co~prometida. 

Con una ovoluac16n adec 1.adn y una corroccion del pH sanguíneo 
y do lo acicloso tisular, la enferma anteriormente comprometi­
da se conviert~ ehorA en une candidata apta para un anoat&si­
co, y preeonta un riecFO diominuido con respecto a las diver­
sas co~plicaeionoa de la cirugía do emergencia en un oetado­
dc il'iEiologia 1ncontro1ado. 



51 bien es cierto que puede controlarse la hemorragia de un­
embarazo tubárico con ruptura, modiantfl una rápida cirug!a de 
emergencia, esto teatral enfoque domo~tr6 ser altamente in--­
rructuoeo en lea primeras oxpcriPnciae de Tnit, provocando -­
uno alta Erecuencia do muertes maternas a raíz de un ahock i­

rreversible , paro cardiaco, embolias pulmonaron o inauficion 
ciae rcnaleE irrevoreiblee. Hoy en -d!a so han eliminado en lo 
oaoncial, entes problemas, excepto en loe casos latentes on -
que un shock irreversible no permito que loe aietomae cardio­
pulmoneroo-ronalee rc~pondan a loG oefuerzoe intcnaoa do co-­
rrocci6n .Cioiol6gica. Un'l muerte homorrgice cnu~ada por un -
embarazo oct6pico con ruptura e incontrolado deber!a conver­
tiroo pronto en una experioncin digna W ser comunicndn, aun-­
quo todnvia da cuer.tnWl 5·.al 6~ de lna cnuene do mortalidnd­
m(.tcrna er. los estados de Hortenmerica. Aunque un embarazo e~ 
tópico con ruptura ea una do lao pocas omorroncino g1nocol6g!. 
can principales, dcbern oetahlocoreo un rápido control do l!­
quidoo do la enferma antPo de recurrir al procedimiento qui-­
rdrgico 

Si,bion la ealpingccto~!a con reeeccion cornunl hn oido el -
fundamento de loe procedimientos quirurgicoe para un embarazo 
oct6pico, on rocha reciente so ha criticado esta t6cnica,por 
ol hecho cb proveer un tracto reoidunl cnvitnrio pnra el desa­
rrollo de un embarazo interaticialouboiguiente en el oogmento 
intremural del oviducto. Eata preocupación parece injuotiíic!!_ 
da, pues el defe~to no oc oncuentra en la r~alizncion de la­
onlpingetom!a total con rcaeccior. cornual, sino on el fracaso 
del cirujano en peritonizar por comploto la incis16n cornual­
con los ligamentos ancho y redondo· que le oon adyacentes. 

Esta t~cnica de avanzar loe ligamentos ancho y redondo eotre 
el cuerpo utnrino ( eur.penei6n de "o!!ey mortificn.,a) propor­
cionn una ~ompl•ta protecci6n c~n roapecto a un embarazo in­
teratioial renurrcnte oi se realiza en forma correcra. 

'ª 



49 

Una vez diarn6eticado el embnrazo ect6pico tu~árico, 10 indic~ 
do es el tratamiento quirúrgico. Aun en las enfermas de tipo -
ombulotorio, con eínto:naa m/a rrlativnmente ligeros, no debe -
retordareo indebidamente la recomendao16n operatoria, a cnuea, 
de l~ pooibilidod de hemorragia por rotura o aborto tubárico -
quo comprometo la vida de la paciente. En el grupo relativa.man. 
to reducido do caooe en que ya ha ocurrido osa hemorragia ala~ 
monto, debo de intorvenireo de inmediato. En entne circunetan­
ciae lo tranafuei6n antcr o durante el acto operatorio tiene -
importancia capital. 

Ha habido cierto pol6micn en cuanto oi debo o no prncticarno -
oiotcmáticnmento una ooforoctom!n cuando ao extirpa una trompa 
de Falopio por embarazo oct6pico. En tooria, podrlR ooneldera!:, 
o~ oronnejoble, porque on este coso la ovuloc16n ocurrlria en­
el ovario renldnel adyacente a la trompa. del miamo lodo. 

A proposito de esto comentarlo, nn un 20% de loe caooe oe ha -
encontrado cuerpo amorillo del embarazo en el lado opuesto al­
ect6pico. E~to cifre rcpresentn div~reoe eotudioe y el pareen• 
tajo exacto eoftalodo por Salto y colaboradores et. un estudio • 
de 130 pocienteo. 

Es p~aiblo que en esto 205' do pacionter, haya habido m1graci6n­
extPrne dol oocito, y Opta prueba derivada de loo embarazos e~ 
tópicos os lo mejor que exlote sobre la poalbilldad de que la­
migl'aci6n extorno oea un hecho !ie1ol6gico normal. 

He .. habido un numero limitado de estudios sobre loa moritos re -. 
lativos de lo salpingoctomia en contrasto con la ealpingoofo­
rnctomia 011 cosos do embarazo ect6pico. Bender comprob6 un· l.4" 

mne de embarazos oubsie-uiontes cuando so oe hac!aalpingoo!ore!!. 
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tom!a. En cons~cuoncia,sus cifras tcnderian a apoyar esta op~ 
ración. Por otra parte, on 106 pacientes de las cuales en 18-
ee ahbia extirpado tambien el ovario, Douglna no p~do compro­
bar algd.n beneficio derivado de la ext irpec 16n del ovario. Por 
tanto, eu la actualidad diriemoe que la llamada ooforectom!a­
perad6jica en catos cnaos atractiva en teoría pero hasta el­
momento oin existir una abrumador~ confirmaci6n estedietica • 
dP su ~ficflcia adn ostn en entudio. 

La !rocuencia totn! de embarazos doapuoa del trat~miento de -
una eestnci6n oct6picn ea dr un 50?', incluyendo la posibili-­
dad do un nuevo ~mbarazo cct6pico en el 10~, como se puede a­
rreciar en ~l siru~ente cuadro: 

Cuadro No. l. Fecundidad despue~ de un embara20 tubárico tr~ 
todo prPviamente. 

No. do Paoiontes Pacientes con Pacientes 
Pacientes Embara2adao Embarazo a - con Embnra· 

Termino zo Ect6pic1 

Douglas 106 45.3X 33.9% 7.5% 
Bendor 239 4B.5X 35.59' 7.5% 
trimonen 743 50.2x 28. 7l6 12.5% --- ---
~otalea ioee 49.4~ 30.7~ 10.9% 

A trovl;a de lo!" afl.os, ... ,_. ha recomendado conctantemente cense!:_ 
vnr cuando sea posible, la trompa de Falopio que contiPne el­
embarazo ect6pico. Si no ha estallado con la rotura, er. posi­
ble conaervar expri~i~ndo loa productos de la concepci6n por­
el extremo fimbriado de la trompa o hr1cif'ndo una inc1e16n lO!!, 
titudinal a lo larro del borde ~eaentárico y r.uturandola con­
matP.rial tino. 



Ha sido dif!ci!: tr.ne~-datoa pare demostrar la utilidad do e!. 
te m~todo, por ln simple rezón de que si hay una trompa on e1 
lodo opuesto, en cneo de un ulterior embarazo, es imposible -
saber a trav6o do cuál trompa ocurre. Uno do los mehoJi'.ªº es­
tudi?e al rer::pecto fue el de Jarvinen y colaborr.doreo que ob­
servaron 10 pocicnten que a6lo tcnian una trompa en le que o­
curri6 un 0'1tarazo cct6pico. En todas se conservo la trompa,­
despuée de la operación ev hieo hidrotubacion diario durante­
loe ocho o nueve diac de estancia de la paciente en el hospi­
tal. Loe estudios de vipilancia mostraron que hubo cinco pa!:_ 
toa a t6rmino, sin embargo, eo repitieron treo embarazos oct§. 
picos, un3 frecuencia do 30% en esta pequeno aerie, que en u­
nas tres voceo mayor que lno do leo geotncionee eot6pioae re­
petidas en la trompa opuesta cuando ne extirpa una. Ademd.s,-­
también hubo doo abortos. 

Por tanto baeándono~ en loe pruebo.e actuales al parecer, e6-
ria aconsejable con1orvar la trompa a6lo como 6ltimo recurso 
ee decir, cu~ndo se trate de unn trompe rcaidual on la que -­
he ocurrido uno gestación oct6¡1ica. El eeguir eiDtcmaticamo!!.­
to esta conducto, al parecer expone a la paciente a un rioego 
mayor de embarazo oct6pico on eDn trompa. 

Tdcnica ~ !!. Salpingectom!a !E.!.! Embarazo Tubárico. 

ta trompa distendida ce llevada ruorn de pelvis y se pinza e1 
mP.eoeálpinx con una •rio de pinzas do Kelly oolocodae lo máe­
cerca poP.ible del oviducto. Se extirpa la trompa mediante una 
pequef\a inciei6n on cufta sobre ol cuerpo uterino, poniendo -­
cuidad o en evitar uno exciei6n profunda en el miometrio. Se -
sutura el mesoealpinx con ligadura.a separadas de catgut cro­
mado del l.para asegurar una hemortaein completa y evitar un 
hematoma del li~omrnto ancho. 
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Se ofoctua la peritonizacion y se.lleva el fondo hacia adela~ 
te, suturando loa ligamentos redondo y ancho sobre el cuerno­
uterino lo cual constituye la tácnica modificada de Coffey de 
euapenai6n ut~rino. 

La sutura de catgut cromado No 1 penetra en primor termino en 
al ligamento ancho por su cara anterior, exactamente por de­
bajo del ligamento ancho en su cara antcrolaternl del ligame~ 
to r" -·onda a 2 o '3 cm del cuerno. 

La puntada siguiente oe rPaliza en el fondo uterino, algo ha­
cia adentro y haci· arriba con roopccto a la incia16n uterina 
Luego ao coloca la sutura o trav~a do la Caro pooterior del -
ligamento ancho aproximadamente o un cm do la sutura anterior 
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Cuando aoanuda ooto outura, se pcritonizan la insic16n cornunl 
y el meeoealplnx. Si existe una tension exceoiva eobre esta -
sutura o una peritonlzac16n incompleta, pueden realizarse eu­
turoe de apoyo en el miometrio y en el ligamento redondo, pa­
ra estar a~n máo seguros de que la sutura de ¡:eritonizoción -
permanecera en su lugar. 

Tratamiento Quin\rgico Conservador: 

Aunque se han producido escasas desviaciones con respecto a la 
originaria t•cnica quirdrgica de ealpingectom!a pora un emba­
razo ectópico, tal como le deacrib1o Tait, or. ápocae recientes 
ea ha de211pertado de tanto en tanto un lnter6a por el enf'oque­
quirurglco conservador de ln aalpingoetom!a. 

Stromrae fue uno de los primeros pioneros de oete prooedimlen 
to tras su deecripclon inicial de esta t~cnlca en 1953. Du­
rante lee dos ultimas decadae varias olinlcae on Norteamárica 
han comunicado rer,ultadoe optimiotaa empleando tácnicas qui-­
rurgicae coneervedorae en el tratamiento do un e~baraz6 cct~ 
pico. A continuacion d escribiremoe algunas de estas tocnicaa. 
con loa r•r.ultodoo obtenidos por los diversos autores. 
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TF.CNICAS CUIRURGICAg CONSVR\'ADORAS ~!!A GEf,TACION TUBARIA. 

En la mujer que tiene un embarazo tubario y desea consorvar­
su recundac16n o poder de fecundidad, debe hacerse todo lo -
posible pern efectuar cirugía conoorvadora y pro&l'rvor lo m!!, 
ximo el oviducto normal. 

La nalpingectomía ha nido el tratamiento tradicional para -
loa embarazos ect6picos rotos y sin romper, lo mismo que de 
muchos abortos tubarios.Sin embargo, lee mujeres que so han 
sometido a BRlpingectom!a experimentan una reduc~i6n notable 
do nu fecundidad. La treruencia do gestacion intrauterina.-­
normal dospu'e de salpinP,ectom!a ha sido variable, por ejem­
plo,26% Timonen y cola, 3B~ Franklin y colo y 48% Schenkor y 
colaboradorPe., 

En 1953, stromme de~cribi6 un nuevo procedimiento quirurgioo 
la eolpingootomin, que permitía ln ext1rpaoi6n do la geetaci&n 
ect6pice sin encrificer lo trompa de Falopio que la contenta 
Dood~ el infoI'Tlle !niela de Stromme y otros, se han infot1na­
do reaultadoe favorable~ continuoa mediante diversas t~oni­
cae quirdrgicae coneervadorno para tratar el ~mbarazo ect6p! 
co. En len paginas que eiguen reaumiremos lee tácnicae quJ.:' .... 
rdrg:l.cae conservadoras para tratar lee eestacionee tubariae. 

SEIECCION DE LAS PACIE~TES: 

Las pacientea on edad reproductiva que desean seguirse emba­
razando, que sufren geetaci6n tubaria ~in romper o aborto t!!, 
bario y que eon quirurgicamente establee son candidadtae 1-­
dealee parn la conducta conservadora. ta lnparoacopia ea muy 
util pare el dintn6atico·del embarazo tubario incipiente que 
ee ha roto. 



Salpingotom!a Ampular: 

La localizac16n má:J corndn de la 'restac16n extrauterina es el 
seFmonto ompular de la trompa. So entra en el ~bdomen en la­
manern ordinaria y se eleva y aisla cuaidacloonmente la trom­
pa q1H• contiene el or:ibarazo d"'l recto del cor.tenido pélvico­
con co~presas de laparotom!n tien humedecidas. So ofectda u­
na incia16n sobre la supPrficie antim~sentérica dn la trompa 
sobre el sitio del emtarazo. Se dosprgn cuidadosamente el -­
contenido gostacional uoan~o el extermo romo del mango de un 
eocapelo. unas pinzao finas o aapirac16n. Se puec'.e effctuar­
hemo~tnsia con material de sutura fir.a ~o rractivo como pcl,! 
glatina a. nylon o mediante oleotrocoagulaci6n. A oontinuaci6n 
se cierra la 1ncis16n del tro~pa Pn unn o dos carea mediante 
punteo do poligloctina o nylon de los nunenroo 5-0 6 6-0. 

Bubovsky y col,que Rplicaro6n catos procedimientos a 20 pa­
ci~ntrn, in~ormaron en ellno proporciones de embnr~zo intra­
utorino do 70"/i y de nacimiento do productos vivos de 55~. No 
oe produjeron embarazos oct6picos en leo trompas reconotni.1-
dao. Ocurrieron doc e~barazoa en dos pacientes en las que -
ln unica trompa permeable era la 001J1etida a aalpingotom1a a~ 
pular; esto sugiere que la trompa reconstruida puede funcio~ 
nar nor1J1almente. 

De Cherney y Keae aplic.-.ron ta.mbir.n procedimient.os de sal-­
pingotom!e pero no sutiraron la 1ncia16n tubaria con onjeto 
que cerrara por aeeur,da intenc16n. La proporc16n subsecuente 
de embarazos a termino en 48 pacier:tea fuf> de 40% y ocurri6-
embar· zo ectopico en el 10%. Te6r1camP.nte, el cierre prima-­
río dr. la inciai6n deba dar como rerultadoe menos retracci6n 
cicutrizal de la miFma que el cierre secundario. Esto podria 
ser unade las causas desencadenantes de la ~ayer propcrci6n­
de flm~arazos normales y l~ menor proporción de embarazoe e2. 
t6picC1s rer-urrenteD quo s(' obef•rvaron en lo r,Prir> de Bubov~ 
Ky. Sin embareo. no es posible co~pnrar.ambne series, pufo'sto 
que cada una proviene de diferenter. cirujanQo con poblacio­
nes distintas de r•.cientea • 
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Las complicnciones p:.:toporatoriaa se pued,·n relacionar con­
la t6cnica de salpingotomia descrita. Kelly y col, han into~ 
medo hemorragia retrazada en loa sitian de 1mplantoci6n 18 -
dias despu6s de ln snlpingotom!a. Estos invertigodorea reco­
mendaron P.jocuci6n 1Jo sutura profildctica on el meeoaalpinx­
de la trompo reconstruida paro interrumpir le circuloci6n h~ 
cia el citio dP. 1mplnatnci6n con objeto de prevenir la homo­
rraria tord!a. Sin embargo sobre bases tc6ricae debomoo dudar 
de cunlquier t~cnica que altere ineceaariamonto el riego ªªll 
guineo de la trompa de falopio. 

El problema principal do la aalpingotom!a ee lograr hemosta­
sia satisfactoria en el sitio de 1mplantaci6rt. La inyecci6n­
de aolucion diluida do va~opror.ina en la pared de la ampolla 
re1luce notablemnto la hemorragia. Se diluyen 4 unidades de -
vasopresino em 20 ml do soluci6n salina iaotonica y se inyo~ 
tan 3 ml en la pared ampular usando una aguja de calibre 25-
o 30. Ea oeconoial aspirar con le jorinrn antoe de tnyectar­
al liquido para prevenir lo inatalacion intravenosa inadve~ 
tid~ do la ooluci6n. 

El resultado os un bknnqueo total de la pared tubaria por -­
voaoconetricc16n • Deapú6s do l'-' inyeccion de vnoopresina -­
pu~de extrnerao con farilidad el embrión. Mas aAn, los puntos 
hemorrágicoa son mee perceptible~ y es poablo lograr la heme~ 
tasia con más facilidad. Esto r~duce la posibilidad de ro--­
tracci6n cicatriza! subsecuente y de hemorragia tubaria tar­
día. Preferimos cerrar en dos capas ( muoc~lar y serosa) le­
ir.cisi6n tubaria bajo amplificación. 

Salpinsoato~1e Iotmica: 

Loe geotacionor- ect.~picaa localizadae::.en la r_egi6n ietmica, 
de le tro~pa re pueden tratar tambien mediante ealpingotom{a 
En esencia, lA t~cnica de ealpir.gotomía ítsmica ea la mioma­
r¡ue en le caso do aalpingotomia a.mpulo:r. So extrae el em-­
br16n rnr medio di' niiA inciei6n en el borde antimeaenterioo 
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y ~o cierra la herido por primera o oegunda. 

Reseccion segmentarla ~ anoetomoaia: 

En cADO de gestac16n tubaria no roto con localizaci6n ietmi­
ca, ea puedo efectuar anaetomoeio tubotubario deopuoc do ex­
tirpar la parto do la trompa qu~ contiene el embarazo. Se C2, 
locan pinzae de :aa,bcock a cada lado inmediatamente adyacentes 
al ombarnzo ect6pico, y se eleva a ln trompa. So hace paaar­
un punto do nilon del num. 6-0 a trav6o del mceoa~pinx., en­
trando por debajo de una pinza de Babcock y saliendo por de­
bajo do la negundo. Jlo eo ata eatr. punto:haota que ee ha ex­
tirpado el segmento tubario que contionO'la geoteci6n. Las-­
trompea ae seccionan en poeicion pro~imal y diotol a la geo­
taci6n oct6pice entre los pinzan de Bobcock. Se tr.rmina la -
1nciei6n abriendo el meaooalpinx inmodiatamente adyacente a­
la trompa por modio do un electrodo do agujn unipolar. So a­
ta a continuacion el punto previamente colocndo. Se usa -­
una pinza do Buxton para ocluir el eermvnto uterino inrerior 
y se erectóa perfusión tubarin mediante 1nyecc16r. trnnsfun­
dQl de una solución diluida de azul de metileno. So idontiE!, 
ce la permeabilidad de la parte distal de lo trompa mediante 
per!ue16n retrograde e trnváa del extremo !imbrindo usando -
una cnnula de plastico conectada con jerinra de 12 ml que -­
contiene lo misma eolucion colorante• 

Se identifican los vacos sanrrantea y se someten a electro 
coagulac16n mediantr diatermia bipolar bajo lavado. Loe mu­
nonea tubarios se reoecan adn más usando tijeras rectas de -
tipo !ria hoste ~ue se pueda ver el tejido endosnlpingeo de 
aspecto normal a trev~e del espPjo operatorio. Se efectde h!, 
moetaeia. A continueci6n se anastomosen lob eermontoe tuba­
rioe usando tres puntos de nilon núm. 8-0 montado en une ªAl' 
ja 30. Estos puntos se colocan en lan posicionea 8-12 y 4 --
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reloj alrededor de l• .. circunferencia de la trompa. Se colocan 
de manera ~ue incluyan a la musculatura y a la mucosa, pero­
ee evita la 1ncluai6n del endoaálpiru:::. Se usan puntos sopar~ 
doa edicionaler de nilon del nóm e-o para .formar la serosa y 
proporcionar una cubierta lisa al sitio do anastomoaie. Se -
confirma la }lOr1TJoa bilidad a travda de la anastomosis median. 
te la inyeccioc transfunda! de aoluc16n colorante e id entif! 
caci6n de la salida de la misma por el extremo fimbriado. 

La t6cnica descrita difiere de la efectuado en la mujer no 
embarazada en l~ que la aproximac16n se efoctda on dos capas 
(muscular y aeroea). Como lr: capa murcular del oviducto GUO­
contiene el o:nt.arazo purde ser un tanto friable, se hacen p!!_ 

ear cada uno de loe tres puntos principaloe de anastomosis a 
trev~e de lne capes tanto muscular como serosa de la trompa­
pera gRrantizer mayor retitencia murcular tisular. 

Este procedimiento ha sido eficaz e6lo en las gestaciones ~u 
barias íetmicae, cuar.do ol embarazo ectópico eota localizado 
en el eepmento ampular, laa paredes del oviducto son demaci!. 
do edematosas, varcularizada y friable para permitir que la­
hemoetaein y la anaeto~oeia sea eatiafactoriu. 

Uno de loe autores, efectuo ectr procedimiento de aneetomo-­
ei~ en siete pacientor de embarazo ístmico. En ellas loe ovi 
duetos ea.conservaron permeables en el poatoperatorio. Dos de 
estas pacientes intentaron a continuacidn embarazarse, lo -
lograron y dieron a luz sus productos sin problemae. En am­
bas lo unica trompa f'unoional er .. la roconetruida. 

Swolin informo 14 caeos do embarazo tubario deepu6e de re-­
eeccion tubaria eeg:nP.roteria en loe que ea aproximo el maeo­
ealpin~ con uno o dos puntos eeprarados. Aunque no ee eutuZ'!, 
ron entre si loe eeementoe se demootro permeabilidad en 6 de 

de lee 13 poC'iantPt• sometidas para segunda revisión. 
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La reeeccion tubaria eegmentarie con enaatomoais terminoterm!. 
nal parece ser un tratamiento más lógico ~uo la ealpingotom!a 
pera los emberazoe !atmicoa. Es probable que el sitio de emb~ 
raza ect6pico sea una área d~ patología preexistente primaria 
La deetrucc16n cnuande por la goateci6n empeorará la rotrnc­
ci6n cicatriznl do 1~ luz ístmica eatrechoda, con lo que au­
mentaran las posibilidorlaodo repetición de omtarnzo tuberio. 
La oxtirpnci6n de eatc sr.emento ayudará a reducir la probabi­
lidadde embarazo tubario recurrente. 

Hasta ahora, las alote pacicntrs lograron p~rmoabilidad poso­
peratoria doflpuca do reeecci6n aogmontnr~a y anastomosis. Por 
lo tanto, uno dff loe autores considero 16gico y ventajoso lo• 
grer el rcetablr.ci~iento de la luz do la trompo durante la L~ 
porotomía inicial. Si lD3 circunatancine son menores que lns­
ideelee, en el momento de la lnparotomía inicial, debcra su­
primirse la anaatomosia. 

Tanto la enlpingotom!n como la anaetomoeis primaria eo pueden 
efectuar sin amplificaci6n dr imaren porqu~ loa tejidos eetan 
a~mentadoe de tameno y cdemntoeoe. Sin embargo, lR fecundidad 
eubeocuente de 1- paciente depende en parte de la calidad de­
lR roparaci6n tubaria. la ampli!icac16n de imagen permito una 
roconetrucci6n anatomice mAs precies. No importa que el ciru­
jano decida usar amplificnci6n o no , es aun indic.per.eable la 
tAcnica microquirure;ic ·, para que sea minimoe el trauma y lee 
adherencias poatopcratoriaa. Lo6 dos procedimientos deacritoa 
éon lo mejor qufl puede hncP.reo p··ra loti embarazos tubarios -­
que no se han roto~ain omtnrgo, se pueden usar tambien en las 
geetacioner tubarinc rotas si le pnciente es estable y se sa­
tisfacen otras condiciones necr.sariao. 

~ Tubario: 

Cuqndo ae •pulsa un e~barazo ampular espontaneomento desde -
las trompes hasta la~ fimbrias el rerultado es un aborto tu-
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bario. La restaci6n ampulor diatal ee puede convertir en a­
borto tubr-rio durantr> la laparotomía oprimiendo y expuleando 
loe productos do ¡~. concopc16n por el extremo de le trompa. 
No !~porta que P.l proceoo eca expontaneo o yatrogeno, el pr~ 
blema que ofronta ol cirujano oo 01 mismo. Frecuentemente ae 
observa hemorraria continua donde el sitio de implantac16n. 
Es esencial extirpar todo el tejido geatacional de la trompa 
y lograr homostRoia rnr.diantc outurR electrocogulaci6n o am-­
bas. En presencia do hcmorr~gia, os indiepenenblo la expoai­
ci6n auficionte para lograr deebridaci6n y hcmoetneia adecu~ 
deo. Cue1:do el embarazo se encuentra dentro de lrJ ampolla ee 
requiere 1nciei6n ontimooenterica paro exponer el sitio de -
irnplantoc16n. RecomP.ndamoe la infiltrac16n previas del sitio 
do implontaci6n y de inciei6n con eoluci6n diluida ~e vaeo-­
presina entne descrita. la inycccion ultorior de la pared a~ 
pular alrededor del sitio de implantación reducira ol rezum~ 
miento gonPrelizado que sif!UO a l· extirpación dol tejido -­
tro!obláctico y pormitira la olectrocoagulaci6n precioa do-­
loe puntos eanerantoo m~o i~portantos. 

Extirpaci6n Sogmentaria: 

En loe caeos de ext1rpac16n tul>aria locelizadn en el istmo o 
on la mitad proximal de lA ampolla, la conducta conservadora 
preterida por uno de loe eutorcr. ea la extirpación se@menta­
ria. Eote procedimient~ oe puedo ~fectuar facilmonte antes ~ 
que se rompa el embarazo tubario, y que se antes de que la -
ruptur· sea muy antigua. 

Ln laparotomía por embarazo ect6pico e~ un procedimiento de­
ureencia que euPle efectuarse fuera de las horas ordinariae­
d P trabajo cuando cuando el ambiente y la asistencia son m!. 
norea que lo ideal p~-ra un procedimiento de reconstruoci6n­
tub~rie. Le asistencia quird.rgica conservadora puede tener -
por objeto extirpar el embarazo y lograr la hemootaeia mio!!. 
trae ee ronaervn ter.ta extenoi6n de trompe normal como ee --
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pueda. Quizá nunca sea necesario.efectuar un procedimiento r~ 
constructivo de esta trompe si el oviducto contraletera1 ee­
!'uncionel. 

Durante la laparotomía por embarazo tubario, es imperativo­
valorar el ovario ipaolateral, el sitio on ue oe encuentra­
el cuerpo lóteo y el catado de los anexos contrnlatcralee. La 
extirpación eegmrtaria de la géstnci6n ect6picn se logra de 
la menor- que describimos a continuaci6n. So eleva lo trompa 
que contiene la efcatac16n ect6pica y se expone· el mrooaalpinx 
Se aplica un punto do nilon 2-0 pare efectuar transfixi6n­
dol menosalpinx en lo región contigua o} eMbarazo tubario, a 
nivel de un sitio nvaecule.r. Se lipa la trompa en posici6n -
proximal con el emt:arozo. Se introduce un oogundo punto y a­
trav6s dol mesosálpinx en Ql mismo sitio que el primero, y -
se liea la trompa en rclacion distal con el embarazo. Se ex­
tirpa el BOffmento tubario que contiene el embar~zo entre es­
tas dos litadureo. Si no oo posible hacerlo, se sutur~ la -­
tro~pa ligandola er. relacion proximal y diotal con el embn1'!!, 
zo, y 01• lisa por ar-parado el oec~cnto dr.l mcsoanlpinx adya­
c~nte a i~ geotaci6n. }ara lograr una conaervaci6n md.xima del 
oviducto debe r~cordnoe que la tumer!accl6n tubaria secunda­
ria el edema se extiende máe alld. del sitio do la goataci6n. 

Gomel infonrto de seis c~aos de anastomooie tubotubnria des -
puás de extirpaci6n sep:rnentaria de un embarazo tubario. En -
loo seis casos so habi~ extirpado ol oviducto contralateral­
previamonte e cause de gestación tubar1a(4 casos) o por otra 
raz6n. La reconotrucc16n primario se ~fectu6 como procedi--­
miento primario planfJado. En el momento dol. informo inicial 
tres de estao pacie tea h&bian logrado un embarazo intraute­
rino. Desde entonces oucedio lo mismo con un cuarto caso. 



Procodimiontoe Ln¡:nro·ac6picoe: 

Loe outorr,o son d fonf:lorcis ardientes del uso liberal do u1tr!. 
sonido y laparoscop!a para el diegn6etico oportuno dol embar! 
zo ect6pico. Esto evita complicaciones relacionadas con el -
rotrazo en ol d111en6stico de este trastorno .. Lo que ee mde,-­
pormitc lo asietoncia quirúrgica conservadora de eso traotor­
no medinte lopnroecopía, con lo que se evita totalmente la -
laparotomía. 

En caso dt gestación tuborle inciPicnto localiznda en el !te­
mo o ln parte proximal 00 la ampolla, so puedo olectroooagular 
el oogmento do lo trompo que contiene la geotoci6n mediante -
pinzas adecuados para augetar el sitio. Esto oc logra mejor o 
trAV68 do una negundo punción. So toman leo pinzan en el e1-­
tio de lo gEetnci6n ect6pica y eo eleva ~ate. Se aplica co--­
rrionte hnota quo se logra congulaci6n euficionto dol sitio-­
de lR gcotoci6n. Par'.l lograrlo, en osprcial cuando oo recurre 
a corriente bipolar, eo neccsn'rio sujetar la trompa por doe­
o treo sitios adyocentoo y nplicnr rcpotidnmcnto la corrien­
te. En loo cosos mas avonzndoa pero oin roturn primaria es p~ 
eible la extirpación oo~montnria mPdiante lnp•roacopia, en -­
tanto ol cirujano cuento con ~a experiencia necesaria. Para -
lograr ooto ee requieren dou puncionen cláoicae. Se introdu­
cen uno pinza para nalr n trav~n de uno de lar cuadrantes 1n­
f'Priorf·D y unas tijera~ de elcctroooagulaci6n a travt1e del o­
tro. Con lee pinzas se eujetr el oviducto que contiene el em­
barazo y eo eleven ~etas. luego, ~ediente tijeras corriente -
monopoler, so coagulo y secciona en rPlaci6n distal con el ª! 
tia do gcetnci6n. El extremo cortado del eegmento que contie­
ne la geotaci6n ee to~a con los p1nzee y se eleva. El meeos4,! 
pinx adyacente al sitio do lo gootoci6n se coagula y secciona 
de mnnora adecuada.A continuaci6n ee coagula le trompa en re­
lación proximal con el sitio de implantación de la geotac16n, 
y se eeccior.n. Esto complete la extirpación. 
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El eegemento extirpado do tro~ra eu~le ser demeoindo grande 
para sacarse por una de loe cánulas cláeicae. La extrecc16n­
del segmento extirpado ee eíect~a mejor ueenCo un laparoeco­
pio operatorio (Jecob-Palmer). So toma re nuevo con una pinza 
ruo ne introduce a trav11e de le abertura que se encuentra en 
el luparoscopio operatorio,y se extrae junto con el lnparo~ 
copio a trav6e de lo canula lapnroec6pica mayor. Se aspiro -
la sangro que se acumuló en la pelvis y, si ea r.e~eenrio ae­
lavn 6eta. 

En conclueion, trnirndo en cuanta le experiencia adquirido -
haetr la fecha, le ciruela tuborica conservadora parece pre­
er ntar brnrficioe limitados, unicemcntc en equelea enfermas 
con un embarazo tub4rico sin ruptura que tonga serios deeeoe 
de procrear en el futuro y en loe casos en quo le paciente 
eeti! dirpunato e asu~ir lo ror,ponaobilidad do les pooibloe -
complicacione~ ulteriores. 

Con une tasa mrdia de embarazo oct6pico repetido de aproxim~ 
dnmcnte de un 15 por ciento. deberdn definirse con clnridad­
lor. deseos reproductivos de le paciente y dOcumontarlos por­
eBcrito antr.fl de embarcarse en esta imprPdeciblo empresa' qu!, 
rdrgica. En general he~on limitado ente procedimiento, que -
inrumr. tiempo y rfeulto tncnicamente dificil, e mujoren con­
embarazo tubarico si• ruptura o con derrame. que tengan me·­
nos de 35 aeoa y que solo cucr.ten con un hijo vivo o con nin 
guno. No deben de exi•tir contreindicecionoe m6dicaa o qui-­
rureicae pare prolonr.er el procedimiento operatorio. 



QrnQ§. mM M EMBARXzos ECTOP1cos: 

A. Embarazo ov4rico: 

Ee etraordinariamento raro; hasta hace pocos aftoe se duda.ba­
da su exiAtoncia. En la actualidad, no obotante, existe un -
grupo do casos cuya autenticidad no pu~de dudarse, como loo­
revisadoe recientemente por Tan y Yeo. Los criterios diagn6~ 
tices que generalmente ee aceptan son loa que originalmento­
poatul6 Spiegelbore 

l. Que la trompa, incluyendo la rimbria ov4rica ee en 
cuentro intacta y sepnrada netamente del ovario.-

2. Quo el saco gravídico ocupe definidamente la por-­
cien normal del ovario 

'· Que el saco gravidico este unido al dtoro por ol­
ligamr.nto ovárico. 

4. Que pueda demostrarse la existencia ain lugar a -
duda, de tPjido ovárico en las pareden del aneo. 

Cuando recordamos que ol huevo exintentc en ol ovario oo 1!!, 
capaz do sor fecundado si no sufre ciertos cambioo do madura 
ci6n quo eolamonto pueden producirse a su paso a trav4s de­
la trompa, comprendemos fncilmonto tacilmonte porque oe tan­
raro el embarazo ovárico. En los dltimor anos so ha produci­
do sin embargo la acertaci6n hastante general do la opinion­
quo afirma que la implantación no eo produce necoeariamonte­
deniro del toliculo del cual rH.> descarg6 el huevo, eepecial­
ment~ porque ahora sabemos que la secresi6n del cuerpo amar! 
llo es indispensable pa·ra la implantaci6n. Dospueo de su de!, 
carga, el huevo puede ser fecundado y enraizarse en el rolt­
culo o en el cuerpo amarillo, pero estos dltimoe sufren 
pronto la penetroc16n d~l trofoblaeto, que se abre camino -­
hasta la estructura Ov4rica más profunda. 

Peso a todo, el mecanismo m~s comun parece ser la implanta­
ci6n cortical del huevo. Una explicaci6n lógica de esto po­
dria ser la trecuenria con la cual se encuentra endometrio -
en el ovilrio, y lo probabilidad aceptada por muchoa autoree­
de que ello ae debe a la potencia de di~erenciaci6n del epi-
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telio germinal. Este ~litimo podría ofrecer aei un terreno f!, 
vorable de ~ijaoion pera el huevo fecundado. Hay muchas dif! 
oultadee no obstante, en muchos caeos de embarazo ovárico P!. 
ra est~blecer el mecanismo de implantaci6n. 

EoroDov y col. Describen 4 caeos y se ocupan ampliamente do­
lor posibles factorea etiologicoa del e~barazo ovárico. Co~ 

·atderan eut6nticoa 62 caeos publicados entr~ 1950 y 1963 en­
la literatura Inglesa. Eatu~ioa de Lehfeld y col y de otros, 
sugieren que ol embarazo ov6rico es doaproporoionadamento e~ 
mdn en mujerea que usan un DIU. Solamente podemos preguntar­
noo si eato ~ltimo puedo deberse a un deterioro de la movili 
dad tubaria, de modo que el huevo fecundado ae prepara para­
la implantación micntroo eotá todav1n en la trompo o nlgunn­
torma do irritaci6n mecánica del en~omctrio, como oo indica­
en el trabajo reciento de Fernandez y ~rboaa. De todos modos 
peroce eer quo ol DIU ea muy eficaz paro impedir el embarazo 
uterino y tubario (97%) pero tiene poco efecto en una ubica­
ción ovárica que ahora constituye ya ol 1 % do todas las ges 
taoionee ect6picae. 

B. Embarazo Abdominal: 

En anntirlo estricto, el e'1Nlrozo aldoninel incluye solo las 
~cotocionoa dcrtro de la cavidad peritoneol, excluyendo a -
aquellas localizadao ~r.tre lna hojee del ligamento ancho y­
trompa de Falopio. En el Freedmon'a Hofpital Clark y Jonee­
eeftelar6n que la incidencia dnl embarazo ect6pico avanzado­
era de 1 en 1746 portee. Todos sus caeos fueron clasificados 
como embarazos abdominales, y lagunos fueron muy pronto. 
La incidencia de embarazo abdominal en la mayoría de loa ho!. 
pitoleo sin e~bargo no m tan alta. 

Tipicamente, el trofoblaoto despu~e de penetrar en la pared 
dnl oviducto, menti,·no su ineorci6n tub.i.rica y gradualmonte­
invade el peritoneo vecino. Mientroe tanto, el teto por lo -
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Feneral rodeado do aninioe continua creciendo dentro de la º!. 
vidod peritonenl. En tales circunstancias la placenta ee en­
cuentra on ln reei6n de ln trompa yo no identiricnble a sim­
ple viste y sobre la cara lateral ·'el ligamonto ancho y cara 
pocterior del cuerpo uterino. En tales casoo mee rareo, el 1 

huevo implantado parece escapado de la trompa deepuos de ou­
rotura para implantare e dcopufJa en rualquier parte do la cav! 
dad poritoneal. La implontncion primaria del huevo en el por! 
tonoo eo tan rora que muchos nutoroe han dudado do su exis­
tencia. tal como so indica en la ~tensa rovioi6n de Cavanagh 

Sin embargo oc proporciono una prueba conlcuyonte do un emb!!. 
rozo abdominal prlmarlo e:ro.ciee al caao bien documentado de 
Studdirord que satisface loo oiguicntea criterios en loo que 
debe descansar la prunba dn tal tipo do embarazo; 

l. trompas y ovarios normales oin evidencia de loei6n 
remota o reciento. 

2. auoonciacD cualquier evidencia de fiatuln uteropl! 
centoria. 

3. presencia de un embarazo exclusivamente relacionado 
con la superficie poritoneal y lo tnatante reciente 
para eliminar la posibilidad de implantación eocun­
daria deer-uoe de la niducion primaria en le trompa. 

El catado del t'eto en el or.ibarazo abdominal ea muy preca­
rio· la inmensa mayoría oucumbcn. Una rovisi6n de la litera­
tura mrdica mundial refierP un 90~ do muerte perinatal. 

Algunor autor•e ter.bien r portnn un aumento en mnlformacio-­
noe ~ongenitos hasta e0 un 60~. Di el teto muere despues de­
alcnnzar un tamano domaaiado grande parn ser reabsorbido, e~ 
porimenta la aupuraci6n, momificac.ion calci:Cicecion o torma­
ci6n dcadipocera. Exi:·tcn numeroso casos en loe cualea ha -­
transcurrido un periodo de 20 a 30 aH.oe antes de la extrac-­
c16n d~ un litopcdion en unn operación o en una autopsia. 

Mucho mns rDramentr, el roto se convierte en una maea amari.­
l<•nta y grieacea a la cunl se aplica el termino de "adipooe­
ra". 
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Puo~to que la rotura precoz de un e~barazo tubárico es la ca~ 
Sa habitual de un eonbnrazo at<lominnl, puede ottcnerae una hi:!, 
toria eujet1tiva de accidente en la mayor!<:. de loa caaoe. Muy­
a menudo puedo realizarse una historia do pequt-ñae pérdidas -
menatrualee, hAmorrnfia irregular o dolor. Es probable que la 
eestaci6n sea molesta a causa de la irrit&ci6n poritoncal. En 
grados variables cabe cncontrn.n¿ueeae, v6mitos, flatulencia 
con~tipaci6n diarrea y dolor abdominal. Laa'multíparaa mani-­
fieoton a vece a que el embarazo "no va bien". Al finril del e~ 
barazo, loa movimientos fetnlrr son muy dolorosos. Corca del­
t6rmino, el ~tero vacio frecuentemente entra en un trabajo de 
parto aparente. A la palroci6n ntdomir.nl, la anormal poai--­
ci6n del feto, a menudo situado tranaverealmcnto, puedo aer-­
facilmonte con!irmndn. Sin embargo la facilidad de la pnlpa-­
oi6n de las partee fctalos no ea un oigno fidedigno, ya que -
ártae vecee oc 11nl¡inn muy cerca de loB dedoe del examinador -
en loe ombarazoe normaleo y en copr·cial en lns mujereo multi­
peroo delgadas. El maonjo de los productoo del embarazo n tr~ 
v6s do la pared abdominal no entimula la maoa para que oc ha-­
r,o más !irme CO'?IO a mP.ndllo ocurre con el e~boruzo intrauteri­
no avanzado. El cuello surlc estor dea~lozado dependiendo en­
porte dr. la poeic16n del feto, y puede dilatarse hasta 2 cm -
en ol mo~rnto del falso tratnjo de parto, pero falta el borr!_ 
miento. 

Une fundnda soopcchn d'-' P.mb;¡razo abdominal ar: confirma media!!. 
te examer. rodiol6gico con una sonde o materila radiopaco en -
el ~trro. Entonceo oc demucrtrH clarnm~nte que el feto yace -
fuera de la envidad uterina, pero talea t~cr.icas no son proc!!. 
dimier.t,oo inicialeoeeyuros si el fFto e~· intrauterino. 

Cockehott y Lawoon bar tenido la oportunid~d de valorar radi~ 
gráficamente un gran n~mero de caeos de cMtarnzo abdominal. -
eue conclusiones son resumidos en el eiyuiente parrafo: 
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§J.gnos Radiol6gico! ~!.!. Embarazo Atdominal: 

Conclusivoa 
- Litopedion 
- Union intima del feto a la pared abdominal materna 
- Hintrrograf!a ( indicncione~ precisas) 
- Angiografia p~lvica 

Indicativos 
- Gas lihre contorr.oando ol saco gontacionnl abdominal 
- Hidrnmnion rodeando el saco gootacional por encima -

do la pelvis. 

Sugeativoa 

Dudosos 

Poaicion fPt~l olevqda con una postura rora 
- Sobrcpoaic16n fetal con lo columna de la medro on la 

pr~yecci6n lateral 
- Gne ( quo no aoa rnactal) por debajo do la parto que 

so presenta.. 

- Aumento do le claridad do las portes fotoloe 
Inmovilidad del feto 

- supnrpoeicion de gas int~etinal de la madre en loe 2 
planos 

- Cistogrnfia 

Contraindicados 

- Neumoporitoneo 
- Estudios de venas miomotrialee 
- Amniografia 

Tratnmionto: 

~a operaci6n para ol o~barazo ab~ominal precipita con ~recue~ 
cia una hamorn:igin violenta. Sin una tranaruei6n aanguinea ma­
siva el pron6stico os desesperado para muchas de tales pacien­
tre. Do aqui que oen imprescindible disponer de inmediato de -
al menos 2000 ml de sangre en anla de operaciones y de la ma­
yor cantidad en el tonca de sangre. 

Sienpre que el tie~po lo permita preo~eratorinmente el intes­
tino ha do prrpararse, e:npleando tanto limpieza mecánica como 



agcntP.s antimicrobianso, pucoto que a menudo ol intestino e~ 
ta intimAmante adherido a la placenta y a los membranas. El­
momento de la cirugía esta indicBda tan pronto ee establezca 
el diagn6et1co, y ee hayan compketado loe ~oooa adecuados -­
preoporatorioe paro lo cirugía. 

Puesto que la eliminac16n de la placenta en el e~barazo abd~ 
minal siempre llovn conoigo el riol::igo de horyi.orraeta, nntos -
de intentar la oxtirpaci6n del 6r~ano, uno debe estor eegdro 
de que loo vrsos quo irrigan la placenta pueden ser ligados 
eíioazmonte. En general tiue que sacarse al nifto y cortar el 
cordon cerca do la placenta y cerrar ol abdomen. 

Por deagrecia, no or intrecuonte que la placenta, si se deja 
en la cavidad abdo~inol, comunmento produzca oomplicaciones­
on ronua de infecci6r. abeceooa, adherencias, obotrucci6n in­
teotinal y dehicencia de loe suturas. 
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La perdida perinatal de emtar~zo abdominales ea tan grande -
quo los BF':f'uorzos p·,ra eo.lvar el reto son casi siempre iníru!t 
tuooos. 'liare cito una tasa de mortalidad matero& del 14.5~ -
~ñ 249 cseoa rocopiladoa do la literatura medica mundial, lo 
que indica q.ue el e111burnzo abdominal os ad.n una el! lae compl!, 
cocionoa m~e graves de la obatotricia. 

C. Embarazo Cervical: 

El cdrvix ea un lugar peco !recuente para la 1mplantaci6n p¡a 
contarla, pero ro~ultc peligroso a cousa de la complicnc16n 
do la hnmorragia ligada a la ponetraci6n del trotoblnoto a 1 

través de la pared del cuello, que perturba: la irrigao16n -
aanguinea uterina. Esta curiosa anidaoi6n trofobláatica pu~ 
de estar relacionado con una plncentacion en la union do les 
eogmentoa int1.-riorea de la matriz y el cervix G.UO ae extien­
de aocundariamente al conducto cervical. Las p6rdidaa aangu1 
neas Q.Ue sobr vienen a :no:.udo en periodóa avanzadoa, son dc.E,1 



das a la profusa vas~.ularizaci6n de ln Tegi6n y ocurren tan­
e6lo cuando el proco~-o de geetoci6n comienzo. a engrosar el -
conducto cervical a causa de ou progr~sivo crecimiento. 

Lo~ criterios para el diagn6etico del embarazo corvicnl fue­
ron o~tnl.:lecidoe inicielmentri por Rubin en 1911, incluycndo­

eatae condionoe: 
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l. dote reconocerse la presencia do glandulaa cervicaleo 
frente a la f1jaci6n plocentorin. 

2. la fijaci6n de lo placenta al cervix debe oer intima 
}. la totalidad o un~ porción de la plnconto. debo oetar 

colocada por debajo de la entrada de loo vnaoa utori 
nos o do la refelxion pcritonoal en lee carne nnte-­

rior y ponterior en el átero. 
4. en el cuerpo uterino debe haber ausencia do olementoe 

retales. 

La rrocuencia do oeta rara entidad varia entro l en 16 000-
embarazoe como lo certifica 1, cl!nica Mayo y 1:-. m6.e eleva­
do frecuencia de l en l 000 embarazos en Jap6n. Se considera 
lu alta rrecuenci· del aborto ·electivo on el Jap6n como uno­
de loo principnloo fnctoreo etiol6gicoe on eDta írecuonte a­
oociaci6n. Ee posible que en loa Estado~, Unidos el. :tmbarozo 
cervical aumentP. en ou frecuencia con el acrecentado empleo­
del aborto electivo. 

El diagnostico eo contunde a menudo con un proceso neoplási­
co debido a la marcada·vaocu1orizaci6n y a la consistencia -
friable del proceso geetacional. Puede euecitaree una hemo-­
rragio pro!uea ei ee ha confundido la placenta con un tum.or­
y eo ha realizado una biopsia eobre aqu6lla. Tambion so debe 
hacer diagnoetico diíerenrial con un aborto. 

El tratamiento da un ern~arazo cervical ea quirúrgico y re 
quiere h~titualrnente una hieterctomin abdominal. puoe un ver 
dndoro om~arezo cervical es incomplatiblc con reto viable. 
Esta imp!er.tacion anormal por lo comdn Producira e{ntomaa de!!. 
tro del primer trimestre. Aunque ocacionalmente puede reali­
zarre una ovacuaci6n conservadora dr un embarazo cervical muu 



70 

precoz mediante dilatac16n y raspado cuidadosos como los do­
cumenta Whittle. Mortimer recomienda que no so lo intente· -­
nunca si la gestecion tiene mas de 8 semanas. For lo tanto-­
en la mayoria de loa caoos se considera deeaconeejable un tr~ 
temiente conservador. 

D. Embarazo Combinado: 

ta primera doacripc16n do la coexietoncia de loa embarazos -
intra y extrauterinos se debo a Duverncy, on 1708. El n~mero 
de talos geotacionro hoterot6picas registradas hasta la fecha 
aobropnea loo 500, y la frecuencia aproximrda es de 1 en '0-
mil embarazoo. La probabilidad dn que ambos tipos de embarazo 
lleguen o su termino ea euma~ento eecaea. Reovee y Savaraoe­
comunicar6n que e6lo habla 16 ocacionee registradas de reeu! 
tado~· exitosos de a:nbos emb.,razos antes de 1954 y de!"do en-.. 
toncee ee han comunicado muy pocos cooos más. Alrededor de­
un 50 por cionto de estos proceeoe se asocia con lo muorte -
de un gemelo intrauterino. Pueden produciros varias combina­
ciones de embarazos, incluyen~o el abdominal, el ovárico y -

ei tubárico juntamente con la implantación intrauterina. 

El diaen6etico debería normalmente eoepecharne al apreciar -
un au•ntio moderado de t'.maf\o del d.tero mientras se practica 
la extracción de una pre~ez ect6pica. No obntante, debido al 
hecho de qur el tomar.e de la matriz puede oscilar grendemente 
dependiendo de lo duracion de la geEtoci6n extrauterina, e~ 
ta signo clínico so pasa !recuentnmentc por alto. Por lo co­
md.n ea tan sólo cuando la paciente no preeenta sus menatrua­
cionee en meeee euceeivoe, deapuP.e d~ la remoción de un em"b!,. 
raza ect6pico, que,nAce la sospecha clínica dP una gPr.taci6n 
adicionnl. La continuación del agrandamiento de la matriz y­
el resultado positivo d~l test de emtarezo confirma nl diag­
n6stiC'o. 
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El probloma princi~a~ en el tratamiento de un embarazo comb!. 
nado, si ambo~ !ctoe eotán vivos y han lleeado al estadio m!, 
dio de la gestaci6n se refiere a la detorm1naci6n del momento 
en que dete finalizar la misma. El rieEgo de una hemorragia­
intraebd.o~inel TPsulta grande si continun el embarazo extra~ 
terina, lo cual apoya los recomendaciones de una propia y -­
pronta tel11\inacion do dicho procnoo. 

Si bien so han comunlca~o rnsultRdos exitoaoe permitiendo quo 
el er.1.barczo o:xtrauterino se acerque a eu termino, bajo cuid2, 
dooa obse~vaci6n r.linicn, co"atituye º" gran riesgo para la­
medr• y el f•:t..o intrnuterino, que podrÍ" ser doeastroeo pnn 
ambos .. 

El embarazo simultaneo on ambas trompas tambien eo poaibloi­
eo han observ· rto en diversas º""·'iones asi cc.'11\0 embarqzos ig 
trauterino y tubario simu1tA1:<·os. Ea menos !reouent~ el omba 
rozo unilatnrol g•m•ler.Loh y Loh e6lo ha~ vodi~o reunir B4-
oaeos; insisten e- que tales gemelos su•len eor monoc1gotiaoo 
Forbes y WatAle hor. public•do ~eciontemente un ceeo m ombara. 
7.0 tubarico triple. 

E. Embarazo Ect6pico Fosthicterotomta: 

Aunque ee han obaervodo algunos caeos de rrolapso de lee tro!, 
pas de Fal9pio depu'e d'e Hietsroctom{a, en 1os que ealian lae 
timbrioe a trav's de la boveda vaginal, hemos tenido la impr!, 
ai6n de que serta dificil un embar&zo ect6pico. La 11aiolog{a 
de dicha trompa prolapeoda, sin utero intermedio, eotaria al­
terada, de formo que lo posibilidad de embarazo serta minima• 

En tanto que e& raro el embarazo tubarico posthisterectomta, 
el clínico prud~nte no puede pro~eter en !orm~ absoluta a una 
paciente que no so ombarazora despu'e de extirparle un dtero. 
Manea, ha informado 11 cnaos d~ embarazo despu's de hicterec­
tomia V~Final o abdominal. Encuatro el embarazo probab1emente 
antecedia a la intorvenci6n, ocurriendo la conce~ci6n antee-



ain oer reconocida al momento de la operación. Tal voz eeto­
aucoda con mucho mayor frecuencia ch lo que so piensa interpr!!,. 
tandoae la ane~ia coneiguionto y lo induración p6lvicn como­
una hemorragia introatdominal causada por la intervención en 
ei/ A m~nudo cura erpontaneamente y no n~cesito opernci6n, -
pero no aiempre. 

En otroo caaoe han flnando afioa entre la histrcctomia y el e~ 
barazo ect6pico, de tal fo:i·mo. quo no tenernof; otro recurso -­
que ouponer que hay alguna otro via ror la que puede necer.~­
drr el eopermntozoide pora fertilizar un ovulo expulsado. El 
caao reciente de Kornblatl y Brudcn y Vigilante han publica­
do otro,· caeoo. Ta:nbion podt-: ios pensar quf?el descenso del -­
huovo fertilizado por la trompa se ha retardado, permitirndo 
que el tro!oblaato y las vellooid~deo ee deoarrollon lo auf! 
cionte paro permitir la irnplontacion de la trompa o mor.oc e~ 
munmontc en el abdomen. Seria una crueldad mental el mencicr­
nnr r.r.ta remota posibilidad a le. mujer joven hiotoroctomiZaQ> 
da. 



E~BARAZO ECTOPICO 

i r------~Improsion Clínica---------~ 
Cuadro Clínico Agudo Cuadro Clínico Estable 

i ~ 
Culdocentoein Culdocenteoio 

l Negativo 

1 

LAl'AROSCOPIA 

' 

Negativo 

l 
SUB-UNIDAD 

Blf'A 

Neg¡tivo 

No E.E ., 
Si USG 

1 

saco geotaciona 
Di 

Positivo 

• Poeilivo 

ProbJ,'.E• 

No 
.. usa ____ ,.. LAPAROSCOPIA 

.. t 
saco geetacional~------' 

no 

' • i 
geatacion intra­
uterina 

Diag precoz No E.E. 

CIRUGIA 

NECESARIA 

¡ 
CIRUGIA CONSERVADORA 



OBJETIVO GENERAL 

Conocer la incidencia, los !actores de riesgo 

1oe m6todos diagnósticos m~e eficientes y el­

tratamiento ~ás efectivo de las pacientes -

con Embarazo Ect6pico en el Hospital Central-

Norte do Concentraoi6n Nacional de ?etr6leoe-

Mexicanos. 



MATERIAL Y METODOS1 

En la prerente revision, ee encontraron 96 caeoe de embarazo 
ect6pico en un perio~o de eeie aftoe oomprendidO desde 1979 -
a 19B4, en el Hospital Central Norte de Concentración Nacio­
nal de PEMEX en M&xico D~,F. 

Loe datos fueron recolectados en forma retrospectiva de la -
revision de 150 expedienteo que teni~n diognóetico pre~pera­
torio· de embarazo ect6pico. Loe 96 caeoa que oe preeentan en 
su totalidad, fueron confirmados por anatomía patológica. 

Loe parametros que se tomaron en cuenta para este estudio 
comprendieron entre otros a: 
l. Número de partos atendidos en la Unidad de Tocoquirurgioa 
2. Relación de embarazos ect6picoe por afta 
3. Incidencia del embarazo eot6pico 
4. Edad de las pacientee 
5 .. Realacion con la gestacion ·y paridad 
6. Anteoedontee de abortos 
7. Antecedente de aotorilidad 
8. Antecedente do cirugia previa 
9. Sintomatologia al ingreso. 
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10. Auxiliares diagnoeticoe (USO, laparoecopia. culdocentoaia ••• ) 
11. Tipo da intorvencion practicnda 
12. Tio!llpo da ·embarazo 
13. Diagnoatico pre Y·pcetoporatorio 
14. Morbimortalided 
I5. Futuro obatatrico. 

Loe resultados de este estudie y loa parametros tomados en CO!l 
siderac16n, se explican con todo detalle en loa c~droa que a­
continuaci6n se exponen: 



RESIJ1.TADO$t 

En. la reviaion de expedientes de pacientea ob8totr1cae que, 
ingr9aaron a la unidad de Tocoquirurgica del Hospital Cen­
tral lforte de Concentracion Nacional de PEMEX en el perio­
do comprendido do 1979 a 1964, encontramon que el numero -
total do ingroaoe de pac1onten embarazadao rue do 9 501 y 
de elloo el numero mayor correepondio en el a~o de 198~ 02 
mo ne mueFtra en el cuadro l. 

Cuadro No. 1 

Numero de partos atendidos de 1979 a 1984 

1979 1580 
1980 1469 
1981 1521 
1982 1631 
198) 1520 
1984 1780 

TOTAL 9501 
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En relacton al ndmero de embarazan ect6picos por afto ee bajo' 
en comporaoion con otros reportee de la literatura no aobre­
paeendo el porcentaje de 1.09% y haciendo un total de 96 e•b!., 
ra1oe ect6picoe en aeis aftoe para un porcentaje total de 5.5°" 

El menor ndmero de em'barazoe ect6p1coa ae roport6 en 1979 con 
12 en totai 7 el ma1or numeroG!Jtuvo com~rendido entro loa 
aftoa de 1980.1982 en que rebazo el porcentaJe de 1.00%. 



Woltoyich en una revision de 386 caeos de embarazo ect6p1oo 
reporta porcentajes parecidos a los nuestros, refiriendo un­
embarazo ect6pico por cada }12 partea. (75) 

Cuadro No. 2 

TqtAL ps EMBARAZOS EQTOplCOS POR ASO 

Afto No. Ecto:E;icos Porcenta~e 

1979 12 (o.69'11) 

1980 18 (l.09'11) 

1981 17 (1.oo¡¡) 

1982 19 (l.057') 

1983 14 (0.817') 

1984 16 (0.867') . 

T O T AL 96 5.50ll 

76. 

Sin embargo en Baltimoro se han llegado a r~portar variaciones 
de la incidencia del embarazo eotopioo en lxl20 embarasos .en 
mujeres de raza negra, ~n Rochenter la incidencia es de lxl71 
La inC'idenoia mas alta es la reportada en la isla de Jauioa 
con una relacion de 1x28 embarazoe.(77) (50) 

La incidencia encontrada en nueatro estudio 88 alta en relaoion 
a estudios e!ectuadoe en los E.E.u.u. y se encuentra maa o ••­
nos acorde a los datos publicados en la literatura n801onal h•!, 
ta el momento. En loe seis anos encontramos un· embara•o ect6p!, 
co_por cada 97 partos. 



En relacion con los grupos de edades en el cuadro No. 3 se 
muestra una mayor incidencia en el quinquenio de loe 25 a­
loe 29 afias con un porcentaje de 36.45~ el menor porcentaje 
·aa regiatr6 en loe extremos de la vida tertil, da;oe que 
cOrreaponden con lo reportado en la literatura mundial 

Cuadro Jlo ' 

EDAD DE LAS PACIENTE~ X PORCE;NTAJES •. 

F.dad (ai\oe) No. caeos Porcenta~ee 

15-19 6. 6.257' 

20-24 lB lB.75" 

25-29 35 36.45" 

30-34 27 28.127' 

'5 6 m4e 10 10.41" 
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Br'een en un estudio de 1982 de 354 pacientes con embarazo eo­
topico encentro eu mayor incl denoia en el grupo que dividio -
entre loe 25 y 35 anos de edad, porc8ntaje que concuerda con 
encontrado por noeotroa. Diaz de Lean Amonario en ol Hospital 
de la Mujer en 1979 reporta sus mas altos porcentajes igualmente 
en ese grupo de edadeo. MarohbanKe en un estudio de 31 aftoe con 
una incidencia de lxl71 encuntra en promedio de edad en 28.5 -
aftoa. (50) .<4) 

En relacion con loe antecedentes obetetricoe enontramoe como 
lo mueat:ra el cuadro No. 4 la mayor incidencia de embarazo ª!:. .. 
topico en la pacientes ·multi~eatee. Entendiendo por ello a -
aquella paciente que ae babia embarazado maa de tres vocee poro 
~enoa de euia en que ya era considerada ~ran multigeata. 
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Culldro No .. 4 

GESTACION: 

No.Gestas No. Caeos Porcenta~e 

Primigeotae 14 14.50% 

Mul ti gestee 63 62.56'! 

Gran Multigeotas 19 19. 7911> 

Este cuadro nos muestra una gran inoidencia de embarazo eot2 
pico en las paciontoe multigootae en contrapoSicion con loe­
reportee de la literatura que refieren la mayor incidencia en 

. pacientes primigeetae y gran multigostae y eobre todo en a--
quollae pacientee que no tonian antecedentes do embarazo PZ'!. 
vio como lo reporta Strathy en au estudio en Rooheater. en mas 
del 33~ en su estudio de 181 embarazos ect6picoe. (50) 

En relacton con el antecedonto ·da aborto eo de l,laoer notar -
que en mao del 30% de las paciuntee ee encentro el anteoedea 
te do uno o mas abortos y en el 12.5°" mas de trae abortos oo 
mo se muestra en el cuadro No. 5. haciendo un total de 45.83-
oomo antecedente do aborto. 

Cuadro No. 5 

ANTECEDENTES DE AOORTOS 

lfo de abortos 

de l a 3 

m4s de 3 

T O TAL 

No. Casos 

J2 

12 

44 

Porcento.jea 



ESTA 
SALIR 

TESIS 
DE LA 

Nó DEBE ,. 
amUOTfCA. 

Valorando otro ~actor, encontramos en 26 caaoa(27.o~) el an 
tecedente de esterilidad, porcentaje que 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~. 
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En nuer.t~o estudio enontramoe esto antecedente como ee muestra 
en el cuadro No. 6 como causa primaria en 8 caooa(S.33~) y e& 
mo secundario en 18 caeos (18.75~). 

Cuadro No, 6 

ANTECEDENTES DE ESTERILIDAD 

Primaria B caeos 

Se cunad ria 18 caeos 

TOTAL 26 caeos 27 .OS?!) 

El tiempo de eatrilidad primaria !ue de 2 a 8 anos con una m!t 
dia de 5 afloe y en leo pacientes con esterilidad secundaria -
de 3 a 12 aftoa c,on una media de B anos. 

CUADRO No. 7 

ANTECEDENTES DE CIRUGIA PREVIA ABDOMINAL Y/O GINECOLOGICA. 

Tipo de Cirugia No. caeos Porcentaje 

Ectopi~oo previos 3 3.12'( 
Ceearean B ª·"" · Apendicectomias 6 6.257' 
Ligadura Tubaria 6 6.257' 
Reeeccion en cufta B ª·"" Ci:rugia tu baria 1 1.047' 

TOTAL 32 "·"" 
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En' pacientes (3.12") estuvo presente el antecedente de emba 
raza ect6pico, dato que concuerda con la mayoría do loo auto­
res en que se observa que la rrecuencia con que tiende a rec~ 
rrir loo embarazos ectopicoe ee baja. (1) (2) (18) (22) (28) 

Ocho pacientes tenian el antecedente de ceearea previa doo de 
ellas con dos cesoreas. Es do llamar ln atencion que eeie de­
las peciontee (6.25%) oe lee habla practicado ligadura tubaria 
con la tecnica de pomeroy. A seis igualmente se loe habia -
practicado opendicetomia, ocho de ellae(S.33%) tonian el ant~ 
cedente de reeec~ion en cui'\O. por ootudlo de ootorilidad con -
al parecer factor ovárico. Y en una de ollao oo le habla e-­
fectuado ~laotia tubaria como eetuidio de eeterlidad primaria 
El cuadro No. 7 muestra todOe oetoo datos, en total '2 pacie~ 
toa tonion antecedente de cirugia abdominal/pelvica previa os 

decir'el ''·'3%. 
Cundro No, 8 

EDAD DEL llttBARAZO ~TOPICO EN EL MOMENTO DE LA INTERVENCION. 

Semanas de 

de 4 a 5 
de 6 a 10 
de 11 a 13 
de 14 a 17 
de lB a 36 
mas de 37 

Goeatacion No. Casos 

12 
6~ 

18 

1 

1 

Porcentaje: 

12.5°" 
66.66~ 

18.75~ 

En 85 caeos (88.54~) la intorvencion quirurgica ee practico en 
el primor trimestre y en eute, el mayor numero de cases (76) 

es decir el 79.15% en las primeras 10 eemanae. En el segundo -



~rimeetre solo 10 casos (i0.41~), y en el tercer trimestre s2 
lo uno que amerito un tral>ajo especial ya que ~ue abdominal -
con una amenorrea de 41 semanas obteniendoee mediante cesarea 
un producto de ,.100 Kg. el cual no se babia oospochado pre2 
peratoriamente. Eeto nos da un porcentaje de 1.04% de embarazo 
ectopico a termino con producto vivo. Porcentaje mucho muy a! 
to oom~arado con el 0.14 a 0.4~ de la literatura. (17,2B,,5 
72,74,77). 

Cuedro No 1 9 

SINTOMATOLOGIA AL INGRESO: 

Sintoma No. caeos ¡>orcentaje 

Dolor 90 9}.75" 
Amenorrea 84 87.5"" 
Sangrado 78 81.25" 
Nauseas 48 50;0"" 
Vomito& }9 40.62'! 
Lipotimitte 15 15.62" 

En el cuadro anterior anotamoo la sintomatologia me.a !recuen­
te encontrada en la paciente, evidenciandose los mas altos -­
porcentaje.e al dolor. retrazo menstrual y sangrado triada que 
en mea del 9°" es patognomonica de embarazo tubario como se -
re!iore en la literatura. (1,5,12,14,15, 17, 20, 23, 28, '30, 
'32, '34, 41, 47, 50, 65) 

Cuadrg Hp '.lº 

SIGNOLOGIA AL INGRESO: 
Tumoracion Palpable 82 85.411' 
Peritonisao 76 '79oI6" 
Hipertermia 40 .41.66" 
Hipotensi6n 28 28.12" 
Choque 22 22.91" 
,.lt.tt••• 15 15.62". 
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En cuanto a le eignologia, el signo mas frecuentemente encon­
trado fue el de tumoracion palpable junto con datos de perit~ 
niemo y datos de choque hipovolomico en el 22.91" de loe ca­
eoe. 

Veintr. pacientes fueron sometidos a estudios complementarioe­
pnra diagnostico de embarazo ectópioo que fueron catalogadoo 
como estudios eepecialoa. De loe veinte a quinao ee lee prac­
tico ultraocoeonografia y en solo una tercera parte de oatoa 
33.33~ se pudo con~irmer el Dx preeuncional, con un error de­
haste el 66.66~, datos que no van de acuerdo a lo expresado -
en la literatura mundial en que refieren uno. seguridad diag­
nostica beata de 94% en manos expertas. (2,4,11,12,16,29,42, 
49, 64,69,76)y eetP porcentaj~ aumenta ei ae haco erl' con~unto 
con prueba inmunologica de embarazo. En relacion con la LaP!!, 
roscopia diagnostica solo se omploo en 5 casoa en que exietia 
duda diagnostica con!irmandooe on el 10°" de loo canoa la pre 
óéHc1á ~~l embarazo ect6pico porcontAje bastante alto con r~e 
recto a la literatura mundial.en donde dan un [actor de error 
haeta del 11.l~. (2,4,32) 

, CUADRO No. 11 

ESTUDIOS ESPF,CIALES: 

Lapa1•oscopia 

Ultrasonogra!ia 

5 casos 

15 caeos 

En cuanto a estudios coMplementarios, estos se llevaron a ca­
bo en rorma incompleta en a1gunoa ca8oo. Es decir la' determi­
nacion de gonadotropinaa ea erctuo en 67 pacientes resultando 

positiVAs en 40 de Pl~os lo que representn un 41.66- de fide­
lidad y en 27 de ellae(2B.12) reultaron negativas lo que tie-
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ne aigniticancie clinica en cuanto a le pooibilidad de viabi­
lidad del producto o muerte anterior. Muchos estudios ea han 
efectuado encaminados en demostrar la utilidad de la determi­
nacion de gonadotroplnae o bien la fraccion beta de la gona­
dotropjna dando resultados eorprentes de h~ota un 979' de fi­
delidad en el diagnostico temprano sobre todo asociado con º!!. 
tudioe complementarios de gonadotropinaa con ultraeonografia, 
o gonadotroplnae con leparoacopia. (7,14,24,29,33,37,41,45,52) 

gyadro No. 12. 

OONADCYrROPlNAS 

Poeitivae 40 41.66'! 

Negativas 27 28., 2% 

67 69.787' 

En cuanto al prcedimiento quirurgico de culdocenteaie existe, 
mucha controversia de au utilidad diagnootlca sobre todo porM 
la· alta inciden~ia de faleae negativas.Ya ijue en el estudio -
de ~uoas (44) mueetra un le»' de falsas positivas. Nosotros e~ 
contramoe un 24~ de talsao negativas. Ep pueo importante no­
solo guiarse de este e"etudio para diagnosticar un embarazo 82, 

topico aunque estudios de Capranno y Maussodina (6,51) dan -
una certeza de este procedimiento hasta del 96" en los embar~ 
coa ectopicoa rotos. Nosotros realizamos este procedimiento -
en 75 pPcientea (70.11~) con una eficiencia Diagnootica del-

''·º°"· Cuadro No. 1'3 

CULDOCENTESIS 

Positivas 

Negativas 

TOTAL 

57 

18 

75 

76,007' 

24.007' 

100,007' 
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Otros de loe factoreo que evnluamoP en este estudio ftie la ºª!!. 
tidad de hemoglobina, hematocrito y el hemoperitoneo encontra­
do durante el acto quirurgfco. El 51.04% de lo pacientes ingr~ 
anron con una hemoglobina entre 6 y 9 gr con un hematocrito -­
entre 21 y 29. La perdida eanguinoa encontrado on cavidad ab­
dominal on mas del 50~ de loe pacientoa fue menor de 500 ce 
y solo el 15% de las pacientes roquirio tronsfucion de paqu~ 
te globular, tomando en cuanta que mae del 2291í llego en un eo­
tr·do de choque hipovolemico y el bajo porcentaje de hematocri­
to de la paciente, croemos que loe rerultndoo de las hemoglob! 
nea reportados aon cifras que or,nicamente manejan lno pecien' 
tea y no neceoariamento oonn aecundarine a eu cuadro del emb:!, 
raza ect6pico. 

Cuadro No 14 

HEMOGLOBINA 

Cantidad en gr No caeoo 

menor de 5 4 
entre 6-9 49 
10 6 mas 

Cuadro No 15 

HEMATOCRITO 

43 

Cantidad porcentual . No caeos 

menor de 20 5 
21 y 29 43 
30 y 39 36 
40 6 mae 12 

" 4.16" 
51.04" 
44.79" 

5.2°" 
44~79" 
37.50l!. 
12.5°" 



Se etectUeron en total 92 laparotomios exploradorae con el 
DiagnoatiCo pres•ncional de embarazo ect6pico en el 90.52~ 
ya que en 5 (5.11~) oe tenian la certeza do omborazo actop~ 
co no roto por medio da ia Laparoecopia.En cuatro caeos mas 
al dx preoperatorio !ua de apendicitis y rue por ello que -
·ee etectuo incteion ti¡io Me Burney como se muo,.·tra en ol -­
cuadro No. 16. 

Cuadro No. 16 

T1PO DE INCIS10NES: 

Media 
Me Burney 

92 
4 

De loa 96 caeos de omborozo ect6pico, en 15 de ellos la 1n­
tervonc16n ruo indicada con probabilidad de tratarse de un­
embarar.o ecto¡iico u aaociacion de otra patología ¡iélvica 
como lo muoptra el cuadro No. 17 apreciandoae un rector de 
error _diagnostico hnato do un 15.639' 

Quadrn No, 17 

plAGNOSTICO PRFOPERATOBJO 

Diegn6atico 
Emb. Ect. roto 
Emb. Ect. no roto 
Quiete de ovario roto 
Apendicitis 
Pioealpinx 
Quiste torcido ovario 
Sindrome abdominal a~do 

No caaoe. 
76 

5 
6 
4 
2 

2 

l 

¡iorcentaje. 
79.16% 
5.20% 
6.25% 
4 .167' 
2.08% 
2.08" 
l.04% 

05 



CUADRO No. lB 

TIPn Di. CIRUGIA EFECTUADA 

Operaci6n Practicada 

Salpingectomia derecha 
Solpineectomio izquierda 
Salpingootorectomia der. 
Salpin~ooforectomia izq. 
Reaeccion en cufta contral. 
Ligadura tubaria contral. 
Hieteroctomia 

No. Caeos 

48 
4, 

2 

' 5 
7 
1 

Porcentaje 

50.00% 
44,79i! 
2.08% ,.12" 
5.20% 
7.29i! 
1.04" 
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Exirten varias publicacioner en que recomiendan la cirugía 
conservadora on caso de embarazo ect6pico no roto (B,10,21 
23,27,36, 47, 67, 68, 70) onai todos ellos baaadoo en ~l p~in 
oipio basico de le mujer joven que desea conservar la recll!l 
didad, sin embargo exioten dAtoe tambien de la recidiva de 
un embarazo ectopico en aquello tuba reprada hoste en Ü.n 45" 
Nuestra escuela y en base a la paridad de la paciente ea-­
tecnicnmento rosoccioninta. -Nuestro mtudio muestra que on -
cerca del 95% de las pacientes oe loe ofectuo ealpinMeotomia 
siendo mee frecuento del lado dorecho, aoi mismo so otectu!_ 
ron intervenciones complementarias por 8xietir patología -­
concomitante con el embarazo ect6pico. Ea de resaltar la hi,!. 
terectomia,que oe efoctuo,por haber sido perforada acciden-­
talmonte durante loe procedimientos dingnooticos y oncontra!: 
ao el tejido muy friabl8. 

En cuanto al hallazgo de hemoperitoneo encontrado durante la 
intervenci6n 4ote vario deode menos de'SOO haata 2000 cc-­
niendo la gran mayoría portadora de menos de 500 ce con un 
porcentaje de 54.05%, como lo muestra el cuadro No. 19. 



Cuadro No. 19 

HEMO'PERITOflEO:. 

Cantidad. 

Menos de 500 co 
de 500 a 999 ce 
de 1000 a 1499 ce 
de 1500 a 2000 ce 

Ho casoe 

40 
16 
13 
05 

porcentaje 

54.051' 
21.62" 
17.56% 

2.7Cl'J! 

Q? 

En relaoion a la 1ocalizacion anatomice dol emblra~o oct6p1-
co en el cuadro Na. 20 npreciamoD uno localizaclon tranca-­
mente ampular en mae del a2~ y lQ sigue en trecuencia la re-
81.on 1atmica con un 11.45% ea importante recalcar la prosen­
ota de tres amborazoo abdominales doe de loe cunloa ru~ron -
roprerentativos del segundo trimeetre, con tmplantaclon en -
tondo ds eaoo y en ol lignmonto ancho y el tercero motivo de 
otra publicaclon un embarazo a termino con producto vivo. En 
cuanto a la frecuencia de la locolizacion concuerda nueetro­
estudio con lo encontrado en la literatura. (l, 5, 12, 17, ••• ) 

Cuadrp Hg. 29 

lQCAJ,T'ZA.ClON DEL EMBARAZO ECTOPJCO: 

Roeton 

Ampular 
Iat111ico 
Abdominal 
Interetieia1 
Ova rico 

TC:YrAL 

No ctuJoe 

?9 
ll 

' 2 
l 

96 

porcentaje 

62.29.l! 
11.45% 

3.1211 
2.oaii: 
1.04% 

100.00?! 
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De los 96 casos de emt.arazo ect6pico de nuestra serie 55 fu~ 
ron reportados por el anatomopatolog6 como embarazo tube.rio-· 
del primer trimeetre(57.2~) 10 como tubario no roto del pri­
mer trimentre, 11 como tubo.ria roto del segundo trimeetre,3 -
embarazos abdominaloe, 15 abortos tubarioe, un embarazo ovar! 
co y un embarazo interligamentario 

Cuodro No. 21 

RESULTADOS ANATOMOPATOLOGICOS 

Diagnosticoe No casos porcentaje 

Tu bario roto 1cr Tri. 55 57.29% 
Tu bario roto 2º Tri. 11 11.45% 
Tubario no roto 10 10.4 '" 
Aborto tubario 15 15.62!! 
Embarazo ova rico 1 1.04!! 
Embarazo Intorligomentario l 1.04!! 
Embarazo abdominal 3 3. 12% 

TOTAL 96 100.00% 

A pesar de haberse efectuado ~n total'75 roviaionos bajo an~a 
teeio con su correepondionte culdocenteaie, solo so orectua-­
ron 50 legrados uterinos con loo reportea anotados en el cu~ 
dro no. 22 

Cu"!drq Uo. 22 

RESULTADO DE LEGRADOS 

Decidua 14 
E~ecto Hormonal Mixto 16 
Reaccion Arias Stella 12 
Endometrio Hipersecret 8 

TOTAL 50 

29:00% 
32:00% 

24 'º°" 
16:00% 
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Bn relacion con los reaultadoe encontrados do loe logrados pr~c 
ticados exi_eten varios reportee con diversidad do porcentajes 
en relacion con la llamada patognomonin de ln reaccion de -
Arias Stella. (28,61,71)eotoo porcentajes varian desdo un 10~ 
heota un 78" en loo embarazos ectopicos, lo cierto on que la­
reac-f'ion antes mencionada es una rerpueeta del endomctrio al 
estimulo de gonodotropinne o bien n esteroidee, como se ha en 
centrado en pacientce que han ingerido por tiempo prolongado­
anticonceptivos.En1 nuuetro trabajo nosotros encontramos eete­
roporto en tan solo el 24~ de loe legrados practicados ci!ra­
quo encaja dentro del amplio limito repor.tado en la literatura. 

Dian 

' 4 

5 
6 6 mae 

Cu ad ro No~ 2'5 

ESTANCIA HOSPITAi.ARIA 

No coeoe 

10 
56 
18 
12 

porcentaje 

10.41% 

58. "" 
18. 75" 
12.50% 

En cu~nto a dias de estancia hospitalaria corca del 7°" de las 
pacientes fueron dadas de alta por mejor!a dontro de loe 72 hr 
ponterioree a su intervención y el 12~ presento anormalidad­
en cuanto a diae estancia promedio por varios motivos, de loe 
12 caeos 9 por que presentaron complicaciones poatoporatoriae 
y loa 3 restantes por problemas adminietretivoe del hospital­
niiamo. No encontramos reportee en la li tora tura hacerco. del -
promedio de diae hoepitalizndas sin embargo en un reporte de 
1978 de Sabioton, refiere ~omo promedio de 3-4 diae ~ aquellas 
paciontra a lan cualea se lee efectuo leparotomia ex

0

ploradora 
ein repercueionep he~odinamie-- e importantea, con lo que concuer 
dan la mayoria de nuestras pacientes. 
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Cuadro No. 24 

• MORBIMORTALIDAD. 

Complicacion No. Cases Porcentaje 

Inr. Vias Urinarias J 
'POP Febril 4 
Absceso P&lvico 2 

TOTAL 9 

MORTALIDAD 1 

Dentro de lae complicecionos encontradas en el eetudio de las 
96 paciontee revisadas, solo nueve presentaron complicaciones, 
entre las que resaltan la int"eccion do viaa urinarias en tres 
do ellns, quiza esto debido a la frecuento catetorizacion ve­
sical y curiooamonto no hablan recibido ningun medicamento ª!!. 
tieopti~o. Cuatro mas preeontnron hipertermia teniendo ol ante 
cedente do tranafucion durante el trasnoperatorio por hipovo­
lemia y sin hnberoole encontrado toco infecrioao alguno. Fue­
ron dodaa do alta sin eintom1tolog{a. Le.e doa pacientes restan 
tes con abacoeo pelvico raeidunl quo requirio rointorvencion, -
y drenaje. 

La mortalidad reportada de l.O& eo debio a una paciente mult! 
gosta que 1lego en muy malao CQnrlionee generales en choquo -
hipovolemico con gravo repercuoion hemodinamica y 1n cual no­
tue posible salvar. 

Embarazo Normal 
Ectopico Repetido 

Cuadro No. 25 

FUTURO OBSTETRICO. 

B pncientee 
'3 pacientes 
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En este cuadro No. 25 obeervamoe que de lee 96 pacientes que· 
revisemos, ocho (B.,3%) volvieran· a embarazarse sin complic~ 
cionee y en tres (3.12%) el embarazo ectopico recidivo en la 
tuba contralateral, de eetae paciente una de ellas era una ~a 
ciente con el antecedente apenas un afto anterior de salpinge~ 
tomia por ectopico, 19 aftoe,nulipara. 



COMENTARIOS: 

Al iniciar la introducci6n de oeto trabajo, indicabamoo que 
uno de nue~tros objetivos principaloe, era el do obtener d~ 

tos eeted{sticos de la incidencia del embarazo ect6pico en­
nueetro Hospital, datos que son importantes en cualquier -­
inotituci6n de Salud que se preste de eorlo~ 

Revisamos corca de 150 expedienteo con diagn6etico preopoX"!_ 
torio de embarazo ect6pico, con muchas dificultadoe ya que­
loe expedienteo en su gran mayoría se encontraban o bion­
miorofilmadoe a·on otra inetituci6n cooparticipadora del 
Hospital Central, como son los lloapitalee regionales o Cli­
nioeo porif6ricna. 

El estudio comprendio le rovia~on de 96 caeos dq embarazo -
ect6pico, 54 expedienteo de lon 150 revisados no cumplieron 
loa requisitos para poder ser encoueadoa en este estudio. 

Al revisar loo partos atendidos en lo Unidad de tocoquirur­
gicn en los seis anon quo duro el estudio, ruoron on total 
9 501, oncontrandoao un total do 96 cosos de embarazo ect6-
pico, dandonoo una inci~encia de lx coda 97 partos, citra -
oue punde sor considerada alta. sobre todo ai la comparamos 
con la incidencia reportada en la literatura Norteamericana 
en la poblocion con un nivel sociocultural mas elevado. pe­
ro ae encuentro en promedio con lo poblecion de loa palees 
lleinodoo del tercer mundo. 

Al estudiar lo edad de lea pacienteo atendidas en nuestra -
caauiatica, el mayor ndmero do caeos se prearnto entre loa-
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25 y 35 aflos, datoo que van de acuerdo a lo reportado a ni­
vel mundial (1,4,15,26), sin embargo mas del 25% de los pa­
cientoo tenian menos de 24 aftoa, edad que nos da una idea -
del inicio de relacionos sexuales en formn prematura con -­
leo coneigulntoa rieafOP. do embarazos no deseados .o infec­
cionen ropotitivae, eatoo datos corresponden o lo rcportodo 
a nivel mundial con una alta inci~oncia de inicio de rola-­
clones aozualee a ododoo temprnnaa. 

Loa datos obtonidoa respecto o la gootaci6n y paridad como­
lo haciomor notar en el cuadro de reeultadoP, encajan con -
los obtenidos por otros autor~a en la que la gootaci6n oct~ 
pica ea mae frecuento en las erondco multiparaa (54%). 

Croemos tambion que loe antecedentes do nbortoa (45.83%)quo 
prnaontaron estas po.ciontee, fue bastante alto y va on rol~ 
ci6n.eolo a publica~ionoe necioanlee como lea de Wolfovich, 
y Rizo Santiago y que aoguramento son datos que doberan de­
servir como pilar para el interrogatorio de la paciente en 
el.que eo sospeche embarazo ect6pico, oobre todo ai estos -
abortoo fueron provocados o cursaron con alguna 1nfocc16n. 

El antecedente de epterilidad encontrado en esto trabajo nos 
habla del alto porcentaje de este antecedente no referido en 
le mayoria do la bibliogretia, pero que nosotros lo oncon-­
tramos en mea del 25~ do lea pacientes.Esto nos obliga a -­
buscar mee intensionadamente este anteco ente en tOdaa las 
p.·cientee en que ee ooepocho embarazo ect6pico. Exinten tree 
trabajos do doe instituciones del paie, en donde ei tomaron 
en cwnta •este parametro pero encontrAndo una frecuencia -J'·''' 

mee baja en relacion a la nuestra. ta frecuencia con que -
ee preaente este antecedentr segun Jonee y cola. ep, de un 

porcentaje del 10 al 15~. 
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La rAcurroncia·do enb~~azoe ect6picoo, igual que en otreo oet! 
dieticae. fuQ baja(,.12%), pero mayor interr.e tiene quo en 
O"JPstra oArie do caeos, 32 paciente~ (33.33~) tenian el antoc~ 
dente do cirue!a prPvin, no oolo en la esfera ginocologlca si­
no en la· region abdominal. Es probable que lon factorco adhe­
ronciale~ comunes, como secuela de cirug!n abdominal hallan in 
torvonido en }A etiologin del embarazo ect6pico. 

Comentario epnrte ~erece el que dentro de esto grupo de pecio~ 
tea en sois de ellas se hbbia practicado ligadura tubaria con 
fineF de crtorilizaci6n. Cuatro do ollas en forma extrahoopi­
talarin lo que noo h~ce suponer una tecnicn operatoria defec­
tuosa, ante erte antecrdonto ea importante recalcar que a pe­
sar dft existir ol entr.ccdente de ligadura tubario, esto no de~ 
carta por si min~o lo entidad pntologica de embarazo ect6pico. 

Al analizar lo~ reeultndon obtPnidon rerpecto o la edad del -­
emborozo en el momento de la intorvencion, como era do eepera! 
eo el mayor volumen de pocien~e~ fue intervenida on el primor­
trimeetre, y de estas, lee QUO presentaban de 3 a 10 semanas -
do re'razo menstrual; poro do mayor interoe resulto ol hallasgo 
de un embarazo abdominal do termino y vivo quo morecio unn p~ 
blicari6n anexa. 

En la mayoria de loe coeoe el dingnoetico.ee hizo baeandooo en 
l~ signolor,íe y eintomatolog1a, nn la que loe datos de retrazo 
menstrual, dolor enn~rado y tumorac16n palpable, fueron las-. 
que orientaron el diagnostico en.conjunto con el r•eto de los 
datos obtenidos on 1e hietoria clínica. El retrazo menstrual, 
on 12.50~ do las pecinnter no so preeont6, lo que confirma que 
la eueencio de eP.ta entidad clinica, no excluye de manera al­
guna le pe~taci6n ect6picn, como lo refieren ~oltovich y cola. 
Una do las rezonep de ooto os que lo paciente interpreta erro­
neamonto ·1a hemorragio anormal como un periodo menstrual norma1. 
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En ocacionee las condiciones de le paciente con un cuadro dr~ 
matico, materialmente nos esta gritando que tiene un embarazo 
ect6pico roto y basta con verla pera orientarse hacia el diag 
nostico, sin embargo en otras ocaciones cuando no se ha pre-­
sentado la ruptura o 6eta os antigua y ha cedido la hemorra-­
gia el diagnostico puede tornarse dificil, por lo que siempre 
ea conveniente auxiliarse de metodoe complementarios de diag­
nOatico, como son la laproecopie, ultraecooonografia, culdoc~n 
tesis y analiaie de laboratorio, que si no son concluyentes, 
ai son vnlioeoa euxiliaroe pera un diagnostico definitivo. Sin 
embargo a peeardJ todo osto, en nuestro caeuietioa, encontr~ 
moa un.factor de error diagnostico prooperatorio del 15.5'~· 
Pensamos que ei ee fomentara el ueo de la lapnroeoopia como -
auxiliar dia~noetico, el factor de error d1am1nuir1a grande-­
mente. por le seguridad que da este procodimeinto en manos s~ 
guras. 

Una voz hecho el diagnootico, por demae eota decir que la re­
posic16n oportuna de oanpre y 11quidoe parn mejorar el ootndo. 
de ln pnciento y la 1ntervenc16n quirórgica es el tratamiento 
adecuado y que, como reportan la mayorin de loo autores redu­
ce la mortalidad a cero, por lo que es necesario contar con 
poroonnl médico preparado, material quirurrico disponible y -
un banro de onngro runcionante. 

En nueatro eotudio en todao lae paoient~e se le practico oiZ'!!, 
gia mutiladora praoticandoae aalpingectomia y en algunos caeos 
haeta ororectomia, sin f'mbargo existen repo1•tce que sugieren­
cirugia conservadora sobre todo el la p·cie"te ha tenido un -
aborto tubarto y lo tuba esta intacta con ligadura de vasos on 
el mesoealpinx refieren buena ovolucion obetotricn(l0,,1.47) 
oin embargo para ello ae necr·eito on primero un entrenamiento 
adecuado, material idoneo y paclento adecuada. 



En el 100% de los casos, so contirmo por medio de anatomía 
patologica los resultados da les muestres enviadas para eu 
estudio, aprecaindoso uno mayor frecuencia de embarazo eg_ 
topico del primer trimestre. 

En cuanto a lon resultados do los legrodos erectuados, solo 
el 24% reprosonto le reaccion de arias Stelle y dando pooi­
bi11ded en 16% restante oin llegar a oer concluyenteo. 

Finalmente a pesar de la diversidad de las pacientes que -
menejomoe desde el punto de vista sociocultural, encontra­
mos una morbilidad acorde a la r•portado por divorsos aut2 
roa y que oecilaentre 12 n 18% • En cuento a la mortalidad 
este ocurrio en una paciente que llego en muy malas condi­
c ioner generales y que n penar de la atencion intensiva no 
fue posible salvar. 
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CONCLUSIONES: 

l. Se hizo una revisión 1e seis aftoe de la incidencia,rr.éto­
doe diagn6sticoa y tratamiento del c~~arazo ect6pico en­
el Hosrital :':entr:t.l r:orte de ConcP.ntraci6n fü1cional en­
PEM~X, hahiendose rr.contrado durante el periodo revisado 
96 caeos de pacientes co!l dicha patología. 

2. Su incidencia durante los seis afies fue en p::im<:idio de --

1 x 97 partos, cor.oid~rada alta con reoFecto a la liter!_ 
tura :nundial. 

'· La mayor f'recucncie por edaden fue entre loa 25 y 35 af\os 

4. El :::ayor n6~P.ro de casos se presento en multíparas. 

5. Loa antecedentes de abortos, leg-radoe y e !rugía a bdomi--
nal fueron el'lvados. 

6. El antecrdente de dispositivo intrauterino y ernbarazo -­
ect6pico se encontró en el l'n!í de loe casos. 

7. Aunqun el diarn6stico a VP.ces ea dificil, en la mayoría 
de lon caeos, si flP rienza en él es sencillo, adn mas, 
ei so toman en cu~nt~ los auxiliaren diacn6eticos. 

e. En la mayoría de los caeos, ol dioen6stico se hizo basa­
do en la historia y cuadro clínico. 

9. En corca del 16~ de loe caeos, oP. cometio el error diag­
n6atico preoperatorio. 

10. Se present6 un em1arazo Abdominal a ternir.o con producto 
y madre vivos. 
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11. Excepto en 10 cn,os, la totalidad correepondio a embara­
zos ect6picoo rotos. 

12. Como trata~iPnto rtnal, prevalece la aalpingectomía de­
primera intenci6n, ein oforeotomia. 

13. Se confirm6 el diagn6stico anatomopatol6gico en el 10~ 
r~ los casos. 

14. La morbimortalidad fue significativa. 

15. ta recurrencia del embarazo ect6pico encontrada !uo baje. 
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