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IN'l'IWDUCCION. 

Con la r5pida disminuci6n de los embarazos in

trauterinos registrada en la d&cada pasada, se ha -

puesto de manif.iesto en mayor medida la frecuencia 

del embarazo extrauterino, desde el punto de vist·a 

clínico. 

EsLa rnodificaci6n en la relaci6n entre los em

barazos intrauterinos y los extrauterinos se ha 

visto acentu<:1da por los cambios ele actitud en las -

costumbres de la poblaci6n joven sexualmente acti -

va; por la creciente frecuencia ele las enfermedades 

vcrn&reas, y por el papel activo de la moderna tera

pia antibi6tica en la prevenci6n ele la obstrucci6n 

tub6rica total, despu&s de un episodio de salpingi

tis. Los cambios fisiopatol6gicos residuales en el 

tracto reproductor que resultan de una diversidad, -

de factores etiol6gicos han aumentado la frecuencia 

del embara~o ect6pico (1). 

En los 61timos diez afias ha aumentado la inci

dencia del embarazo ect6pico, tendiendo a un impac

to creci <·ntc sobre la vida de 1.as mujeres y sus fa-



milias, el n6mero de hospitalizaciones ha aumentado 

y en Estados Unidos entre 1970 y 1983 ocup6 la pri

mera causa de mortalidad materna ( 1, 2, 3, tJ). 

Se le llama embarazo ect6pico a la implanta-

ci6n del 6vulo fecundado en cualquier parte que no 

sea la cavidad endometrial. Gran parte de las gest~ 

cienes ect6picas (cerca del 95%) se presentan den

tro de la trompa de Falopio. Aunque los embarazos -

ect6picos no tubarios (incluyendo implantes inters

ticiales) representan menos del 5% del total de em

barazos ect6picos, contribuyen a un 20% de los de

cesos causados por gestaciones ect6picas (5, 6, 7, 

8). 

La disminuci6n global de la mortalidad del em

barazo ect6pico puede atribuirse a los avances en -

las t6cnicns ele diagnóstico. El aumento de la inci

dencia puede haber facilitado una mayor experiencia 

a los clínicos en el diagn6stico y tratamiento de -

este padecimiento, y un mayor Índice de sospecha 

entre los que proporcionan atenci6n a la salud. 

bi6n han mejorado las técnicas de tratamiento y 

tecnología asociada (7). 

'l'a.!!! 

la 
I 

Comparado con nacimientos o aborto inducido 

legal, el embarazo ect6pico fu6 mucho m&s peligro

so. La mujer con embarazo ect6pico tuvo un riesgo -

relativo de muerte 10 veces mayor que el de la que 
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tuvo alumbramiento, y unas 50 veces mayor que el de 

la c¡ue tuvo un aborto inducido legal (9). 

La causa se desconoce, pero se han sena1ado 

diversos factores de riesgo y enfermedades concomi

tantes (9). Las dos categorías principales de emba

razo tubario son la alteración del mecauis1110 de 

transporte tubario y anormalidades intrínsecas del 

óvulo recundJdo. La principal causa de lo altera-

ción de los meca1iismos del trunsporte tubarin, es -

la lesión de la superficie mucosa cicatrizuda que -

suele originan;e por i11fecció11. Las 01101:1r1olidude!l -

in tr lnsecas de 1 óvulo fecundado inc l. uyeu cul iclad, -

cronología du la ovulación, aumento del n6mero de -

oocitos libcrildos y ambiente hormonal (10). 

Otros factores de riesgo han coincidido con 

aumento de rrecuencia de embarazos ect;Ópicos como -

operaciones p6lvicas previas o conservadoras para -

embara:'.o ectópico, haber recibido DES y la fecu11d<1-

ción in viti:o (9, 10). 

Una vez identificados estos factores de riesg~ 

entre las pacientes que tratan de embaruzarse, la -

vigilancia estrecha, hasta confirmar la localiza-

ción del producto, es esencial para disminuir .la 

morbilidad y mortalidad qua se presentan con embari!_ 

zou ectópicos ('1, 10). 
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El aumento de la incidencia del embarazo ect6~ 

pico está probablemente relacionado hasta cierto 

punto con al menos dos factores. La mejoría de la -

tecnología para el diagn6stico, específicamente la· 

capacidad para dosificar antes y con mayor preci-

si6n la subunidad beta de gonadotropina cori6nica -

humana (11, 12), la mejoría de las instalaciones 

sonogdíricas y la amplia disponibilidad dP. laparos

copia, en conjunto han contribuido a la evaluaci6n 

más temprana y completa, i11cluyendo algunos casos -

que tal vez hubieran sufrido regresi6n y pasado 

inadvertidos anteriormente (1, 13). 

Un aumento paralelo en la incidencia de enfer

medad pélvica inflamatoria puede haber contribuido 

al aumento en el n6mero de umbarazos ect6picos (14, 

15); también otros factores pueden haber influido, 

quizá desde el punto de vista causal en el n6mcro -

de casos, aunque su impacto quizá sea menor y más 

dudoso (14). 

Se ha postulado la coincidencia de dispositi-

vos intrauterinos (DIU) con embarazo ect6pico, posi ,-
blemente mediada por intervenci6n de enfermedad 

pélvica inflamatoria, aunque es difícil obtener da

tos firmes (14). 

Los porcentajes más altos de embarazos ect6pi

cos correspondieron a pacientes de 35 afias de edad 
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o mayores, aunque la mayor parte de casos se presen 

tó an la edad de 25 a 35 años (1). 

Las consecuencias de este tipo de gestaci6n 

pueden ser devastadoras para el potencial reproduc

tor de la mujer, causando hasta· un 50% de disminu

ci6h de la fertilidad (10). 

El tratamienl;o de emburazos ectópico:> es inte

resante por al aumento de su prevalenciu y el deseo 

de rnuclrns de lus mujeres que han dasurrollado estas 

gestaciones de retener el potencial futuro de emba-

raza. 

Potenciulmente, al tratamiento "apropiado" va

riar5 según los deseos de la paciente, localización 

de la gestaci6n ectópica, condiciones anat6micas de 

la pelvis, avances tecnol6gicos disponibles que se 

usar~n y los buenos resultados de métodos alternos 

de concepción co1110 la fecundación in vi tro ( 16). 

El tratamiento aceptado del embarazo ectópico 

ha sido quirúrgico desde que rué realizada la prim~ 

ra salplngectomia afortunada por embarazo ectópico 

tubario el 1 de marzo de 1883, por Lawson Tait en -

Inglc1terra (17). 

La salpingectomia sigue siendo el tratamiento 

quirúrgico preferente con pocas modificaciones, 
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hasta hace relativamente poco, cuando el desarrollo 

de anilisis rápido de beta gonadotropina cori6nica 

humana combinado con ultrasonido do alta resoluci6n 

y laparoscopía (10), hicieron posible la detección 

temprana del embara~o ect6pico ~ntes de su rotura, 

por lo que se han desarrollado otras modalidades 

quir6rgicas, surgiendo entonces el tratamiento qui

r6rgico conservador intentando mejorar la fertili

dad futura (19, 20). 

c15sicamente, el tratamiento de las gestacio

nes tubarias ect6picas ha incluÍdo salpingectomía. 

Aunque la necesidad de practicar este procedimiento 

ya es menos frecuente, quedan indicaciones absolu

tas y relativas para realizarla. 

La salpingectomía con o sin ooforectomía del -

mismo lado est5 indicada puru el tratumiento del -

emburazo ect6pico que ha da~¡¡do en forma irreparu

ble a la trompa de Falopio. Si bien la gestaci6n 

ect6pica rota per se no nccesuriamentc requiere 

salpingectomía, la finulidad en pacientes inesta

bles desde el punto de vista hemodinimico es cont~Q 

lar el sitio hemorr5gico con lil mayni- rapidez. En 

el tral:amient:.o de embarazo ectópico, la dccisi6n de 

practicar ooforectomia concomitante del mismo lado, 

se reserva para aquellos casos en los cuales esti -

gravemente afectada la vascularización del ovario. 
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La evoluci6n adicional en el tratamiento del -

embarazo ectópico se logr6 con el desarrollo de tó~ 

nicas quir6rgicas laparoscópicas (21). La laparosc2 

pía, originalmente utilizada s610 c0m~ lnstrumentb 

de dicignÓsLico se usa hoy para el trata111i0nto qui

r6rgico de casos seleccionados de embarazo cctópico 

no roto con rcsul ta dos excelentes ( 1,1). 

Las t6cnicas quir6rgicas conservadoras, como 

salpingostomía lineal, expresión de l.:i fimbria y 

salpingectomía parcial segmontaria, pueden hacerse 

bajo la guía laparoscópica. Sin embargo, el uso de 

t&cnicas guir6rgicas conservadoras para tratar emb~ 

razo ecLÓpico tubario, a6n deja a un buen nGmero de 

paciente:.; con fertilidad clisminuÍcla; uden:l:; no en -

todou los casos es posible el tratamiento conserva

dor. Para mejorar la fertilidad futura de las pa-

cientes sobr<} lws de la operwción con:Jcrvaclora, as1 

como pwrw clcsar1·011ar Lratam.icntos altcn10:3 011 C<.l-· 

sos de embarazo ectópico no sometidos a cirugía co.!2 

serva dora, se reco111ie11c.la quimioterapia (9, 22). 

También se ha recomendildo tr¡¡ta111iento espcct~.!! 

te cou posible intervención guirGrgica en caso do -

hemorragia aguda o falta d!l resolución esponl;i.Ínlli.1 -

El aniílisis cpidemiológico·puede ayudar a ide.!l 

tificar los grupos de población que necesitan m5s -

atenci6n. 
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Aunque el número de casos mortales por embara

zo ectópico ha disminuído en años recientes, dicho 

número podría reducirse aún m5.s, junto con la morbi 

liclad iuh~1:cnte si el dia0nóstico y el tratamiento 

fueran rn~s r5.pidos. Se dispone de los instrumentos 

b<Í.sicos para lograr esto, si bien aún hay posibili

dades de n1cjoria y refi11amiento. 

Otros dos componentes clave requieren mejoría: 

concientizaci6n tanto entre mujeres corno entre pro

fesionales de la salud para ajustar el grado de so~ 

pecha do embarazo ectópico, y perfeccionamiento de 

los sistemas de atención m6dica para proporcionar -

acceso r6pido y f<Í.cil a la asistencia de buena cali 

dad para quien la necesita. 

i\cLualmente en el Centro M6dico del Sureste 

ºEl Féni:-: 11 existen amplios recursos para el diugnÓ§. 

tico te1aprcino y manejo adecuado del embarazo ectóp_i 

co, pero se desconoce la epidemiología de este pad~ 

cimiento en este centro ele salud, lo cual motivó a 

la realización del presente estudio. 
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Ml\'l'JWIAL Y t!E'l'ODOS. 

Se revisat·on lus expedientes c:línicos del Ar-

chivo M&dico del Centro Médico d<Jl Sureste "El Fé-

nix", de pacientes que fueron atendidas por presen

tar embarazo ectópico entre 1905 y 1909 inclusive. 

Se recolectaron datos como edad, antecedentes 

ginccoobstétricos: menarca, ciclos menstruales, ini 

cio ele rcl ;:ic iones sexualus, an lecedcn tes de d ismeng_ 

rrca, embarazos, partos, abortos, ces6reas, fecha -

de Últimil menstruilción, mótoclos de planificilción 

familillr utilizildos, t.il:..>111pos Uc u~.;o. 

Se investig¡¡ron también antecedentes quirúrgi_ 

cos, específican1ante do cirugía abclominal, pélvica 

y Lubilria, üsÍ como de 1na11iobras instrumentales, ya 

sei.l dL1c¡11Ósl:icas o te1~ap6utica~;. S<J invcstigilron 

anl:ecedcntes do cste1·i1idad, c:i\Usü:> y tratamientos. 

En cuanto al padccimianto ac:l:ual se recolectaron 

datos como fecha de inicio, liL:1t1po de evolución, 

signos y síntomas, m6todos diagn6sticos utilizados 

y sus resultados. Se investiy6 tambi6n sobre el ti

po de cirugía realizada, hallazgos quirúrgicos, 

evolución postoperatoria, tiempo de estancia hospi

talaria, asi como reporte de estudios histopatol6gi_ 

cos. 

Se revisaron también libretas de recolecci6n -
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de datos en cuanto a partos, ces~reas y abortos 

propias del servicio de Gineco Obstetricia. 

Los datos obtenidos se procesaron estadística

mente mediante media y desviaci6n estándar. 
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RESUI.'1'1\DOS. 

En el Centro Médico del Sureste "El Fénix" se 

atendieron 55 c;:isos de embarazos ectópicos entre 

1905 y 1909, de los cuales sólo se rescataron 28 

expedientes, y del análisis de los mismos se obtu

vieron los siguientes resultados. 

~;.~ c:1contró una frecuencia ele embarazo ectópi

co ele ~.2 por 1, 000 nocidos vivos para 1985 y de -

l. 7 por 1, OllO no e idos vi vos para 1989. 

La edad promedio de presentación varió de 21 a 

,15 aiios con un.:i mecli~t de + 7 uiJos. 

Un li?G de :!.as pacientes contaba con anteceden

tes de cuudros de dis111e11orrea, y 26 de las 23 pre

se!ltaban e.Le.Los menstruales regulares. El promedio 

ele embarazos pilríl estas pacientes rué de 3. 

Die~ de ellas usabun método de planificación -

ramillar ~1 present;:ir el cuadro de embarazo ectópi

co, es Ltecir un 37.5•;;,, dus de ellas con método def_l 

nitivo (obliteración tubaria bilateral); hubo un 

solo caso ele portadora de DIU (Tabla 1). 

'l'cnÍilli <rntccedentes de infcccioneG va~¡inwlcs -

un 21. 'l';G, y recibieron tr<JtamienLo sólo un 66~~. Cua

tro tuvieron diagnóstico de esterilidwd, dos por 
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factor tuboperitoucal y dos por anovulación, es de

cir un 14.2% del total do las pacientes. 

llubo antecedentes quirúrgicos en ocho pacien

tes, 42.8% del total, cuatro de ellas con cirugía -

abdo~iual y cu3tro con cirugla tubaria. Las ciru

gías abdomln~les fueron: ces6reas, esplenectomia, -

aµendicect.omía y colecistectomia. En cuanto a la 

cirugía tub~ria, dos fueron salpingoclasia tubaria 

bilateral y Jos salpingectomias por embarazo ectóp! 

co i:lntcl'io1::. 

Un 7% (dos) de las pucientes contuba con ante

cedente de embarazo ectópico. 

La sintomatología que se presentó con mis fre

cuencia fu8 dolor abdominal eu un 96. '1%, seguido de 

sangr;:lf.lo transva,¡inal en un 62.4% de las pacientes 

('l'abla !lo. 2). 

Se delcl.'tÓ tumor<ición en 39.2% de las pacien

tes y u11 50~'ó prer;entó datos de abdomen agudo a su -

ingreso al hoGpital. 

So realizó prueba de embarazo a 12 pacientes -

i·c~uJ.tanLlo pd:J.itivu L'n 75% de cllíl.s. 

Como m6todos diagnósticos se utilizó culdoccn

tesis, cxfiinen bajo anestesia y ecosono9rama. La cul 
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doccntcsin se rc:!alizó en un 1lG.iJ~·~ de l:1s p11ci1~nt.cs 

resultando positiva en 92.3%. El cx&men bajo anestQ 

sia se realizó en nueve pacientes y resultó diagnó~ 

tico en el 100~ de los casos. Asimismo, el ultraso

nido resultó diagnóstico en el 100% de los casos y 

se reali~ó en nueve de las 28 pacientes. 

No su utilizó laparoscopia ni como m6todo diag 

nóstico, ni Lerap6utico. 

Un 53. S';~ ª'" los embarazos se localizaron en la 

s<l.lpi ngc c!0rcclta, micn tras que el 4 G. IJ~G res tan te se 

loc<Jlizó en la salpinge izquierda. No se c~ncontra

ron localizJcioncs en otros sitios. 

En cul:lnt.o ul t:.ipo clo ci.r119Íu 1 la m5~;: frecucnl:.o 

ro,1ll~aJn i1 c~te grupo de t1uciont.cs fu6 lil salpin

gectomía en 20 de las 28 pacientes, y las ocho res

tante~; fueron sotnetidas a ooforect.omía del mismo 

lado. 

La estancia hospitalaria promedio del grupo de 

estudio fuG dJ tres días. 

Se reali,:ó estudio de histoputolog:lu en 21 de 

lus muestras enviadas, de las cuales reportó su~ 

pingitis crónica, y en 20 se reportaron emb<Jruzos -

ectópi.cos. 
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De 28 p¡¡cientcs sometidas ¡¡ cirugÍ¡¡ con cliag

n6stico ele embarazo ect6pico, se corroboraron 28 

por los h<ül¡¡zgos quirúrgicos cncontL·¡¡dos, y 20 ca

sos (75%) fueron corroborados por estudio histopatg 

lógico. 
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'l'l\DLA N!! l. 

'l'IPOS DE 11.N'l'ICONCl~PCION U'l'ILIZl\DOS. 

ME'rODO 

Locul 

Coito iutorrumpido 

l!ormonulos orales 

l!or.mom1los inycctilblcs 

DIU 

NUMERO DE PACIENTES 

1 
,¡ 

Obliteración t11:)C1ria bilal:crul 2 

To~ul 10 
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'l'ADLA N2 2. 

SIN'l'OMAS PRESEN'l'ADOS Y SU FHECUENCIA. 

SIN'l'OMJ\ 

Dolor abdominal 

Sangrado transvaginal 

Naúsea 

Marco 

Dolor rectal 

NUMERO DE 
Pi\CIEN'l'ES 

27 

1 (l 

15 

13 

3 

16 

PORCEN'ri\JE 

96. 11 º' ,u 

64.2 "' /U 

53.5 º' ¡o 

46.4 o/ 
'º 

10.7 % 



CONCLUS I o:ms. 

- Es i111port.:iat,~ hcicer 110Lar qutJ lus cuUSilS de Embu

ra<.:o Ectópico son muchas y muy v<:1rL1bles. 

- La gravedad de la patologí.:i super.:i a otr.:is gue 

son do considor.:ir. 

Su efecto s~bre la fertilidad posterior tiene una 

conslcler.:ibl.0 i1apo1·t;:rncia. 

- Como cousL<:.: en l.:i reducción monográfica, lil difi

cult.:Jd y uportunid.:Jd en el diugnóstico sigue sien 

clo to<.l.:iv1<:1 liil roto p<Hil el clínico, ¡¡ pes¡¡r de 

los i!delilntos en la tecnología. 

- Lil frccucnci.:i d0 Embilra~o Ectópico encontrada en 

el Centro Médico del Sur0.ste "El Fénix" es menor 

que l.:i reportada pura Estados Unidos en afíos siml 

li.Jl"C:3. 

- Lc1s c;:ius.:Js predisponeutes fueron l.:Js mismas que -

lils rcport.:Jclus en l.:J literatura mundial. 

- El ultr.:isonido resultó ser el m6todo dicignóstico 

más f idec!igno, seguido de la evalu.:ición clínica. 
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- El tratamiento opo~tuno y adecuado es de vital 

i:;1port.¿¡:1cia, J"1 que de esto depende no sólo el 

futuro e11 Cllilnt0 .:i fei:tilid<Jcl se refiere, sino 

adem5s las co~plic.:iciones inherentes a la propia 

p0t;olo9Ía. 
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