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------------·--- --·-·--- --· ·---- _____ >:.\lllARAZO l:CTÓl'ICO TUllAlllO. 

INTRODUCCIÓN. 
rnnumcrablus son los obstúculns que encuentra el médico residente al terminar su torc<.!r año 
Je estudios de post-grado reglamentarios Uno de clloi; l'S el emprender la escabrosa y a la 
vc:t. grata tarea de escribir una tcsi~ con el fin de obtener el grado universitario Je médico 
Gincco-Obstctra Se torna más dificil esto, cuando se can~cc ele la práctica y experiencia 
nccesari;l Es usi como, al ser c~tc mi primer trabajo escrito no he dejado <le pensar a lo 
largo Je su rcaliznción que cul:nta con grandes imperfecciones y cnorcs, los cuales solamente 
con una continúa preparación posterior y con la ach.¡uisiciún Jc t..•xpc1 ic11cia se podrán 
conegir 

El dedicar una lesi!-. al cmbanvo cctópico tub;uio puede p<1rccc1 a primera vista una 
innecesaria insistencia sobre un asunto ampliatrn.~ntc conocido, -sin embargo, .il revisar la 
literatura internacional al 1cspccto, es sorprendente ver los cambios que la patología ha 
tenido en las Ultimas <l6cad.is con rc<;pcclo :\ <;U incidcncia, morbi-rnortalidad, factores de 
riesgo, recursos diagnósticos y terapéuticos se refiere Por otro lado, tristemente en la 
Revista de Ginecología y Obstetricia de Nléxico solo ~e cm.:ucntran publicados a lo la~go do 
su historia menos de cincuenta aniculos refcriJnte:s al tema, siendo la gran mayoría de estos, 
descripciones de casos infrecuentes de la patología, encontrándose solamente memos de una 
decena referentes a los aspectos cpidcmiológic.:os, métodos diagnósticos y conductas 
terapéuticas Por este motivo cabe hacernos la p1cgunta de si realmente estamos seguros de 
lo que esta pasando en nuestros llospitales e Jnstítutos, o solamente nos regimos por lo 
publicado en otros países. 

Desde el reconocimiento del padecimiento en un caM1ver por llu~icrcª hace ya trescientos 
años y a pe!'iar de la disminución en las tasas de embarazo en las últimas décadas, el embarazo 
ectópico ha tenido un constante incremento en su frecuencia Esto último muy 
probablcmc:ntc e;; secundario a cambios en la conducta sexual de la población y el aumento 
adjunto Je enfermedades de transmisión sexual con capacidad de destmir la anatomía y 
fisiología normal de las trompas de Falopio; otra causa es el mayor número de pacientes que 
con deseo de un embarazo son sometidas a múltiples procodimicntos médicos y/o quirúrgicos 
con posibilidad de culminar una gestación en un embarazo cctópico tubario. 

Los métodos diagnósticos para identificar la patología han tenido un cambio constante y 
ofrecen en la actualidad la posibilidad de un diagnóstico precoz con la posibilidad de apUcar 
un tratamiento oportuno, diaminuir el índice de morbilidad, mejorar el pronóstico de la 
paciente en todos los aspectos Por otro lado han ocurrido cnmbios en la forma ele tratar este 
tipo de embarazos, evolucionando las posibilidades terapéuticas, de radien.les hace algunos 
años, a las modalidades conservadoras actuales; inclusive hoy se habla de nuevas alternativas 
de tratamiento exclusivamente medicamentoso o expectante A pesar del gran abatimiento 
en la mortalidad debida a la patología no hay que olvidar que es una alteración con potencial 
desastroso en la fertilidad futura y vida de la pacitmte 



J~MllARAZO ECTÚl1JCO TUHAIUO. 

Por los cambios obsc1vrnlos en la patología en las últimas décadas, tiene el Gincco-Ohstctrn 
actual la obligación <le conocer la incidencia, los factores de ticsgo relacionados, los métodos 
diagnósticos y tcra.péuticos Jisponihlcs en la actualidad, todo esto con el fin de ofrecer 
mejores expectativas a la pacicnte que dcsafo11unadamcntc cursa con esta patología. 

2 



MARCO TEÓRICO. 

DEFINICIÓN. 
La gran mayoría de los autores dcfitwn al embarazo cclópico como la implantación o 
nidación del huevo fecundado fuera dd cndomctrio, es decir, fuera Je la rnucosa que recubre 
la cavidad utciina 

Su nombre provi<.~nc del griego donde "ec'' quiere Jcci1 fücra y ''topos" lugar 

El embarazo cctópico tub;uio es aquel que se implanta en la mucosa del cndosalpinx en 
cualquiera de sus cuatro porciont:s 

INCIDENCIA. 
El embarazo tclópico ha sido objeto de atcución en los úllimm aiíos, llegándose a mencionar 
en algunas series como una "epidemia'' dcLido al gran incrcmc.:nto en su frecuencia a nivel 
mundial"", 

AJ revisar la literatura nacional e inlcrnadonal, e~ dificil ver el comportamiento óc las tasas 
durante las últimas décadas, debido a que no se encuentra definido el denominador que debe 
de ser utilizado para el cálculo de tasas de int:idcncia de la patohJgía, esto hat.:c confuso su 
comportamiento y puede en algunas ocasiones sobrestimar el problema 

En México en décadas pasadas h1s tasas de incidencia han sido calcul:uJ;.ts sobre el total de 
partos notificados. Espcranza14 en una de las más grnndcs series epidemiológicas de nuestro 
país, menciona una tasa promedio de 3/J ·ooo partos, para el espacio comprendido entre los 
años de 1961 y 1970. Se rcfkrc en este uabajo un incremento de l 8 a 5 7/1 '000 partos, 
entre el primero y el último año de estudio, sin embargo se adara que en el transcurso <le ese 
tiempo disminuyó el número de panos ;acndidos Wulfovichn para el pc1 iodo de tiempo 
comprendido entre 1962 y 1967 mencionan una tasa de 2 S/1'000 p;irtos, cifra que es igual a 
Ja reportada en el Instituto Mexicano del Seguro Social por Ma1tínc1:n para el aiio de 1984. 

Jbargticngoitiaw, en una revisión retrospectiva realizada en 1nstituto Nacional de 
Perinatología durante junio de 1985 a julio de 1990, y utilizando como denominador c1 total 
de nacimientos, repolla un total de 91 gesiacioncs cctópicas en 31 956 nacimientos, 
teniéndose asf una tasa de 2 8 por 1 000 nacimientos En la actualidad la tendencia es la de 
calcular las tasas utilizando como denominador los embarazos conocidos y no el total de 
nacimientos, esto proporciona una visión más real del problema Dentro de las series 
nacionales que utilizan este denominador contarnos con la de Ccrvcra7 que para el lapso de 
tiempo comprendido de 1976 a 1981 menciona una tasa ele: 3 .111000 embarazos conocidos 

A primera vista todas estas tasas son similares, y se contraponen a lo descrito en Ja literatura 
mundial. 



l:MBARA1.0 t:C IOPICO L'UUAIUO. 

En \os Estados Unidos, Stock-42 menciona que la incidencia sufrió un aumento de 3.7 veces 
entre los años <le 1965 y 1985, y refiere una tasa actual de 16 ~1 por l 000 crnbaray,os 
notificados De la misma manera en estudios realizados por \Vcstrom'>'2 en Suecia, se señala 
una duplicación de la tasa de embarazos cctópicos, entre 1960 y 1979, incrementándose la tasa 
desde S. 8 hasta l l. l/l '000 embarazos notificados 

ETJOLOGÍA. 
La causa del cmharuo cctópico tuhario en muchos di: los caso,'i es aún desconocida y a pesar 
de múltiples estudios todavía existen series en donde se menciona que ni sil\uicrn cxiMcn 
factores de riesgo hasta en el 42% dt: las pacientes que padecen la enfermt:dad·~ 1 

La investigación para dilucidar causas es dificil puL:s al parecer lil patología es p1opia de la 
espacie humana, reportándose en la literatura solo pocns casos de su aparición en monos 
1U1csus 

Existen factores de riesgo plenamente identificados y diferentes teorías para el desarrollo de 
esta patología. 

J•'ACTORES DE lUESGO. 

EDAD. 
En reportes nacionales, es controvertida la edad en que se presentan las tas¡¡s más altas de 
embarazo cct6pico. En 1966 Vázque1."-'l refiere un promedio de 31 años, Wulfovich~3 en 1969 
refiere el mayor porcentaje (40 5%) entre los 26 y JO aiios, Ccrvcra7 en \984 menciona al 
45.6% de las pacientes entre los '20 y 35 años de edad y al 5'11\% entre los 36 y 45 años. 
).ilartíncin en 1985 menciona una media dt• 29 años l~n reportes más recientes (1990) 
Molina30 menciona al i8°A'1 de lJ.s pacientes entre los 20 y 29 años y al 10'.l/o entre los 30 y 49 
años A pesar de la discrepancia de los datos antc1iorcs se puede afinnar qnc la mayor 
incidencia en nuestro medio se encuentra entre la tercera y cuarta década de la vida, estando 
esto cm contraposición a lo referido por Dorfman11 en los Estado!-; Unidos en donde según 
estadísticas del "Centcr for_ Disease Control", se menciona la mayor incidencia en mujeres 
mayores de 35 años En este estudio se refiere que las tasas son hasta lrcs veces mayores en 
las mujeres de 35 a 44 años y dos veces mayores en mujeres de 25 a 34 afias al compurarlns 
con las que tienen entre 15 a 24 años de edad para el período de tiempo comprendido entre 
1970 y 1980. 

HISTORIA OBSTÉTRICA. 

V ázqucz4;i y \Vulfovich~1 en la dCcada de los años sesentas mencionaron a la mayoría. de las 
pacientes con múltiples gc.<;tas y en contraposición a esto Molina10 en el año de 1990 refirió el 
antecedente de tres o menos gestaciones en el 70% de los caso?-; y solo al 30% con cuatro o 
más 

El antecedente haber padecido un embarazo ectópico se repo1to, en las mismas series, con un 
porcentaje que varió de un 4.8 a un 28 5%. 
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e:\tl1AJ{A1.0 EC'l'ÓI'lCO TIJl~AIUO, 

Ccrvcra7 crcfacrtc que hasta c:n un SO 8% de los casos existe antecedente de un aborto previo 

La asociación entre aborto cspontúneo recurrente y embarazo cctópico ha sido estudiada 
Fcdclcu mendona un riesgo cuatro veces mayor de desarrollar una gestación cctópica para 
aquella paciente con el antecedente de ser abon.1Jora habitual En nuestro pais Vázqucz~9 y 
Cervern·1 refieren el antecedente en el 4 2 y 6 8% de los caso~ respectivamente No se 
conoce en la actualidad la causa de asoci<lción entre csLOs fiacasos reproductivos y se 
menciona que quizá se encuentre un componente in!Cccioso subyuccntc 

\Vulfovich3•• y "'.\fartincz:i7 mencionan un 17 y 22 8% de pacientes con cstc:rilidad primaria o 
secundaria 

INl.H;crrnrns DE LA OVOLACIÓN. 

Gem1.ell 11, al estudiar 379 cmbara1.os logrn.do'i con inductores de la ovulación, refiere la 
duplicación en las tJsas de embarazo ectópico (hasta un 2 7%), y rnencion.t ser cst~1 tres 
veces mayor en los casos donde ocurrió un sindrome de hipcrc~timulacíón ovárica 
Jncremcntos similares e incluso mayorc~ (2 a 10%), sc n.:p01tan con programas de 
fertilización asistidas~ 

Dentro de las temías c¡.;pu<:slas p.ira c:;tc fenómeno se menciona1! una alteración en la 
movilidad de la salpinge sccundarí.i a una concentración cstrogénica elevada y la liberación 
de oocitos en diforcntcs etapas de desarrollo 

El embarazo hctcrotópico tiende a incrementar su frecuencia en la actualidad debido al mayor 
uso de inductores de la ovulación y de técnicas de fertilización asistida·n 

DISPOSITIVO lNTRAOTEHINO. 
En rcpo11cs na<.:ionalcs·1.i',J' se refiere :.iluso del DlU entre el 6 2 y 37 '1% de pacientes que 
desarrollan la patología 

TatumM, menciona una incidencia Je embarazo eclópko hasta en el 4% <le mujeres usuarias 
del DlU. Ert controversia a este punto, Edelman11 sugirió que las Usuarias del DTIJ no tienen 
un mayor riesgo de embarazo cctópico, sino que más bien el incremento de embarazo 
cct6pico en este tipo de pacientes está en relación a un incremento y prevalencia de 
enfermedad pélvica inflamatoria en las usuarias del mélodo. 

OrJyn, en un estudio mullicéntdco con casos controlados, donde se trata de aclarar diversos 
puntos de controversia en pacicmcs usuarias de DIU y el ril!sgo de embarazo cctópico, 
concluye que pacientes con antecedente de uso de DIU, tienen un riesgo prácticamente igual 
de desarrollar un embarazo cctópico que aquellas pacientes que nunca habían utilizado un 
DIU. 

ENFERMEDAD l'lb.VICA INFLAMATORIA. 

Muy probablemente la c~ecientc incidencia de embarazos cctópicos tubarios se relaciona con 
la creciente frecuencia de enfermedades de transmisión sexual con capacidad de ocasionar 
salpingitis y destrucción del cndosalpinx. 



EMBAJtAZO EC'l'Ól'ICO TUHAIUO. 

Bonc1, reporta datos microscópicos de cnfcnncdad pélvica inflamatoria en el 38°/., de 
muestras h.istológica'i de cortes d<..· salpinge pertenecientes a pacientes con cmbar,v.o 
cctópico En este estudio se explica que la endosalpingitis con dcnudaL:ión secundaria del 
epitelio tubario puede producir adherencias entre los pliegues de las plicas de lil mucosa 
tubaria, estas adhc1cncias p1oducirán espacios pseudo glandulares y bolsas ciegas en las 
cuales pucdc qucd¡¡r .:tll apado el óvulo íccundado 

\Vestonns2, mediante laparoscopía, demostró la 1claciún existente entre \¡1 enfermedad pélvica 
inflamatoria y Ja obstrucción tubaria, mcncioniindosl! esta última hasta en un 13%, 35% y 
75o/o después de uno, dos y tres eventos de enfermedad pélvica inflamatoria, 
respectivamente El riesgo de embarazo ectópico aumentó sc.:is veces (l .24j, al compararse 
el grupo p1oblcma con un grupo testigo negativo pa1~1 enfermedad p01vica inílamatoria. 

El antecedente de cnfc1111cdaJ pélvica inflamatoria se ha encontrado, en series nacionales, 
hasta en un l 5 7% y un 2 l 8% ~cgún lo reportado por Cervf.!ra7 y Esperanza1'1 
respectivamente 

Otro estudio rcalizildo por Joc.socP', analizad 101 de la salpingitis sobre la rccurrcncia de un 
embarazo cctópico y menciona que la p1imc1a es un focto1 Je riesgo bien identificado para el 
desarrollo de un embarazo cctópico, pero una vcL que se ha tenido un embarazo ectópico 
previo a un episodio de salpingitis el riesgo no se incrementa 

La tuberculosis genital como factor de riesgo ha sido documentada, tcrUcnllo mayor 
incidencia en paises como el mws1ro1·

1 Sin embargo, en la actualidad6·~ 1 , las principalc:; 
causas de salpingitis son la infección por Chlamydia Trachomafls, Mycoplasma >r la infección 
por Nmssena Gonorrhoeae. 

Picaud1~,ha llegado a documentar que hasta un 81 % de pacientes que tuvieron un embarazo 
cctópico cuentan con serologia positiva para Ch/amyd1a Trachomatls, siendo este resultado 
estadísticamente significativo al compararlo con un grupo control 

Por último, las adherencias pcritubt1ricas secundarias a una apendicitis, abortos séplicos o 
infección puerperal pueden condicionar alteraciones anat6micas de la trompa de Falopio, 
facilitándose la aparición de un embarazo cctópico posterior. 

CIHUGÍA TUBARIA PREVIA. 

I .. a disección y manipulación de tejidos durante procedimientos reconstructivos, ha 
contribuido a un aumento tanto en la ffccucncia de embarazos intrauterinos como 
cxtrauterinos en pacientes estériles, esto es debido a la fo1mación <le bolsas ciegas y 
adherencias peri e intratubmias que pudiesen interferir con el transporte del óvulo fecundado. 

En nuestro medio, Esperanza1'rcporta el antecedente de cirugía tubaria hasta en el 10 6% de 
las pacientes con embarazo ectópico; cifra que es un poco mayor a lo publicado por Lavy"G a 
nivel internacional (2 a 7%) 

La citugia conservadora para tratar el embarazo ci.:tópico, según De Chcmcyui se relaciona 
con una repetición del evento hasta en el 10% de las pacientes y hasta en un 20% en casos 
con solo una trompa de Falopio penneable al termino de la cirugía 
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EMUAllA7.0 ECTÓl'ICO TUUAlUO. 

Existen revisiones nacionales e internacionale~·'·'9 donde se a1 gumt:nta que entre el 12% y el 
51 1!10 de los embarazos producido~ despuCs de una oclusion tubaria bilateral con firn.:s de 
esterilización serán ectópic.:os V;uia el rango según la 1Cc11ica quirúrgica realizada 

l lolt19, reporta que la posibilidad dc cmbill'i!ZO cclópico en caso de embarazo posterior a una 
oclusión tubaria bilateral quirúrgica de intervalo es de J 7% y de 1 2% rn caso de renlizaisc 
la intervención post-parto, teniendo la primer:t d mismo riesgo que aquella paciente 
embanv.ada portadora Je un Ji~po~itivo in1raulc1ino 

OTROS. 
La exposición al Diclilcstilbcs1rol (no utili1ado en la ac.:tu;1Jidad) durante b vida intrauterina, 
también se ha mencionado como factor de 1 iesgo p<1ra desarrollar una gestación cct6pica, 
debido al efecto potencial del fármaco pm a c;ausar una hipoplasia fimbria! y un oviducto con 
longitud y calibre disminuidos~ 

En Ja paciente poi tadora de cnJometriosis se incrementa el riesgo de desarrollar un embarazo 
cctópico, c.:n c;1so de existir un proceso adhcrcncial, de:>tructivo de la ana1omia normal de los 
órganos pC!vicos 1' 

lncxplicablcmcntc, el rnbaquismo también se ha relacionado a la presencia dt.: embarazo 
cctópico. Chow~ 1 eporla que la mujer fumadora tiene un riesgo dos veces mayor de 
desarrollar un embara70 cctópico en relación a aquella que no fuma 

TEORÍAS ETIOLÓGICAS. 
Se acepta univcr.salmcnte que la causa mas comUn del embarazo ectópico es la alteración o la 
lesión en la mucosa de la trompa de Falopio, ocasionada por una retracción cicatrizal 
secundaria a procesos inílamatorios, intervenciones quin'irgicas e infecciones Cualquiera de 
ellas altera la función sincrónica normal de los cilios tuharios y por lo trinto impide el 
transporte normal del huevo haciJ la cavidad uterina La<; adherencias intraluminales y los 
divc1 ticulos en cualquier punto t1 lo largo de la trompa interfieren también con los 
mecanismos normales del transporte 0\.1Jla1 Se asume que este mecanismo explique cerca 
de la mitad de Jos casos de esta patología~ 1 

Otro mecanismo fisiopatológico propuesto es referente a la expulsión de óvulos inmaduros 
con componentes más densos y menos móviles, lo que ocasiona dificultad para su 
migración1! También se habla de una ovulación retardada con tendencia a una implantación 
precoz, en caso de ser fecundado el óvulo39• Se menciona también un mecanismo del tipo de 
.reflujo parn el caso de una ovulaci6n tardía en donde al producirse la fecundación en forma 
tardia no es posible suprimir la menstruación siendo el huevo rechazado y canalizado en 
forma retrógrada nuevamente hacia la trompa de FalopioH 
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EMHAHAZO ECl"ÓPICO TIJBAJUO. 

Con respecto a ollas po~ibles causas de implantación cctópica tubnria, se ha postulado 
diversos acomccimiemos mediados por hormonas, como lo es el aumcnw <le cstrógenos y el 
potcnci3l de estos para aumentar el tono muscular a nivd del ítsmo facilitándose así la 
retención del huevo en el oviducto durante varios días y st1 implantación a este nivel. Por 
otro lado al conocerse Ja acción inhibitoria de la progestcrona sobre el músculo liso podría 
suponerse que una alteración en Ja concentración de esta podría desencadenar una 
implantación cctópici1 Se ha señalado la prescncid de estos perfiles hormonales alterados 
par:.1 explicar la incidcncb un poco mayor de embarazo tubarin en pacientes sometidas a 
esquemas de inductores de la ovulación o bajo la acción de anticonceptivos 
progestágenos1 1•25 

SITIOS DE IMPLANTACIÓN. 
Los libros de textc.•28 y autores nacionalcsncoincidr.:n en mencionar alrededor de un 90 a 
95% de los embarazos cctópicos como tubarios dejando el porcenrajc restante a otras 
localizncioncs 

Con respecto al ~itio de imp!Jntación de los cmbarn;,os tubalios el 81 % son localizados a 
nivel ampular, el 12% en el ítsmo, el 5% en la fimbria y el resto (21Yo) en la porción 
intersticial 28 Las series 1cvisadas en nuestro paisi 4.:u.49.H muestran incidencias dispares 
refiriéndose un porccntajt: cntri:: 43 y 80% para la lrn.:alización ampular, 7 a20% para la 
implantación a nivel de la fimbria, un 3 a 25% para la región ístmica y un 0.5 a 20o/o para la 
intersticial 

De los embarazos cct:'lpicos tubarios, Cervcrn7 menciona al 80(% como roto y al lOo/o como 
no roto, <il 10% abortados a la cavidad ahdominal y el restante ~e encuentra en una salpingc 
íntegra En contraposición a esto otra serie nacional"9 menciona al 41 4% de los embarazos 
cctópicos lubarios como abortados a ca\'idad abdominal, al t1Q~/º como rotos y al J 8.5% 
como no rotos En este mismo csludio se menciona al 61% de los embarazos cctópi1,;os 
tubarios sobre la salpmgc derecha y al 15% sobre Ja izquierda De la rnistna forma 
Martínez"rcfierc al 57% sobre la derecha y al t12% sobre la izquierda 

Entre los embarazos cctópicos no tubarios probablemente (!( más frecuente es el abdominal 
teniendo una frecuencia de l %; otras localizaciones como lo es a nivel ovárico, cervical e 
interligamcntario en realidad son raras ocupando estas porcentajes rm:nores al l % Otras 

· localizaciones excepcionales publicadc1s son los embarazos ectópicas h~páticos, esplénicos y 
vaginalesi• 

DIAGNÓSTICO. 

CUADRO CLÍNICO. 
El diagnóstico clínico del embarazo cctópico solo se realiza en el 65% de los casos, y 
siempre pone a prueba la capacidad, buen juicio y experiencia del Gincco-Obstctran. 



-·---·- ----·----·- --· ------··-- ·-·-·---· E'.\IBAJtAZO ECTÓl'lCO TlJUAlUO. 

El cuadro c:liníco, en cualquiera de sus localizaciones, cuando hay inminencia de ruptu1 :i o 
existe esta, es bastante caractcri:.tico, no ofrt'.(-it:n<lo Jiíicultadcs diagnüstícas, et problema 
muchas veces es el diagnóstico certero antes de que c>".ista compromiso del sitio <le 
implantación y la paciente se pres.ente con un cuadw de abdomen agudo o un estado <le 
choque de origen hipovolémico y/o ncurogénico 

Un embarazo localiiado en las trompas de Falopio puede 1crmin:u en umt regresión 
espontánea por rcabson::ibn, en un aborto tubario o provocar la perforación y ruptura de Ja 
trompa. Depende <le estos hechos la sintom:-i10Jogia dcscm.:adcna<la e incluso las posibilidades 
terapCuticas 

DOLOR. 
Ex::ccptuando las pacientes <le una clínica de cstcrilídad, en donde se puede sospechar de una 
nidación C'ctópica ttlm ¡¡ntcs Je cmpl!zar los signus o sintomas clín.kos compatibles con l:i 
patologia, mediante dclermin;1dnncs hormona.les y a excepción de aquella~ pacientes que al 
llegan por primera vez a consulta con un franco cuad10 de abdomen agudo requiriendo una 
intervención quirúr~ica inmediata, apror...imadarnente, según sedes nacíona!c:s·'· 1,,49.,J, cnrrc el 
82 y 100% de las pacientes acusan dolor abdominal Las caractcristica~ del síntoma varian 
según el cual tiempo de evolución del cmbara10 y c.i sitio de implamac.ión Vázquc¿~9, lo 
refiere como loicrablc en el 60% de los caso.s e incapacitanlc en el 40%, de "localización 
difusa en hipogastrio" en el 82% de los casos y bien locali1.ado en alguna de las fosas iliacas 
en el 15.7% 

SANGHADO THANSVAGlNAL. 
Entre el 73% y el 92%, de las pacientes cxpciimcntan cierto grado de sangrado 
transvaginal7•1<f,n,n, este por lo general suele ser escaso o moderado 

RETRASO Mi<:NSTRUAL. 

Con respecto a este punto se puede afirmar que ninguna focha, en relación al último período 
menstrual, es incompatible con la paciente que tiene un cmbara.1.0 cctópico Stahilc~1 refiere 
hasta un 15% de las pacientes con un último período menstrual de Joce o más semanas, y 
cerca del mismo pmccmajc de pacientes con una última menstruación menor de cuatro 
semanas en e.l momento de hacerse el diagnóstíco Vázc¡ucz'l'lrcficrc ta presencia de 
amenorrea solamente en el 61.4% de los casos, míc:ntrns que otra serie del paisn la refiere 
hasta en el 89% 

Series nacionales como la de Espc1 anza1•1 y \Vulfovich11 refieren a la mayoría de las pacientes 
(48 l y 75.3% respectivamente) con un retraso mcnsrntal comprendido entre cinco y dlez. 
semanas. 

Es de llamar la atención que la sintomatología neurovegetativa propia de la gcsta:ción es solo 
referida entre el 26 y 36% de pacientes1.Jo, 
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EXPLORACIÓN FÍSICA. 
En cuanto a los signos vitales Canwright$, refiere en algunos casos la presencia de 
hipotensión arterial y taquicardia siendo raro el hall:ugo tic fiebre y en menos del 5% de loli 
casos menciona datos cornpc.llibles con un choque hipovolémico resultante de una hemon agia 
intraperitoneal masiva Otro cstudio·1'l refiere que la hipotensión arterial y la taquicardia, se 
presentan solo en c11sos de hcmon .igia activa y guardJn una relación directamente 
proporcional al volumen del lwmupe1itonco En el mismo estudio ~e menciona la posibilidad 
de que la sangre en la cavidad pcritoncal coagule y experimente frbrinolisb, liberándose 
su!:.tancias v.isnactivas que in il<~n el peritoneo y desencadenen una reacción p<irasimpútica, 
dando por resultado una frecuencia cardiaca rclativarm::ntc baja para el grado de hipotensión, 
existiendo siempre en estos casos datos francos de irritación pcritnncal 

Dentro de los reportes epidemiológicos de nuestro pais, Molina1:i 1cficrc la presencia de 
hipotensión en el 23 1% de los casos, micnlr~ts que Vázqucz49 la rdierc, acompañ.ida de 
taquicardia en d 74 2% <le los casos, Cervcra·' refiere una frecuencia cardiaca entre 90 y 100 
latidos p{ir minuto en el J5% de los ca.sus. a1rilm de 100 latidos por minuto en el 22 8% de 
los casos y un pulso normal en el 28º/., Todos estos auto1cs mencionan la presencia de un 
estado de choque hipovolémico entre el 12 y 23% de los casos 

Cartwright1 refiere que a Ja cxplornción .abdominal lus datos de irritación peritoncal se 
encuentran en r.crca del 50%1 de los casos, y Ja exploración bimanual de la cavidad pélvica se 
designa como nonnal hasta en el IO% de las pacientes, en el 25%, se encuentra el útero 
aumcnrndo de tamaño, con un crecimiento equivalente a siete u ocho semanas de gestación, 
en el 30% de los casos se detecta hipersensibilidad y J;¡ presencia de una masa en alguno de 
Jos anexos. Solo en casos avanzados se refiere un abombamiento del fondo de saco vaginal 
posterior 

Los autores nacionales que han escrito sobre el tcrnn 7,1t1,lo:111 difier~n de lo antes expuesto y, 
mencionan la presencia de datos sugestivos de irri1í1ción pcritoncal en alrededor del 30% de 
los casos, un aumento en el tamaño uterino entre el 39 y 58% de los casos, dolor a la 
movilización cervical entre el 58 y 98% de los casos La presencia de masa anex:ial se refiere 
entre el 67 y 87% de los casos y el abombamiento en el fondo de saco posterior de la vagina 
hasta en el 40º/o de las pacientes 

LABORATORIO. 
CartwrighP refiere que a pesar de que las pacientes suelen tener hematocritos bajos; en 
algunos casos pueden encontrarse valores normales aún ante la presencia de hcmopcritonco. 
Molinalll menciona en su estudio el halla?.go de hemoglobinas mayores a 10 gr./dl. en el 56% 
de las pacientes estudiadas, mientras que Ccrvcra7 solo lo refiere en el 30% de Jos casos 
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PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS. 

DETERMINACIONES llORMONALES. 

Normann en un estudio comparativo rl!fcrcntc a Ja cktc1minación cuantitativa y cualitativa en 
sangre y orina de la hormon:t gonadotropina coriónica en cmb.ua..zo ectópicos, refiere que la 
idi.:ntificación en orina de la hormona, mediante pruebas de inhibición de la aglutinación, 
sensibles a 200 mlJl/mJ., es positiva en el SO a 80% de.:: Jos casos Con la dclcnninaciún 
s6rica por rndioinmunoanftlbis, utilizando pruc.::ba-; sensibles a 5 m1Jl/ml , se encuentran 
resultados positivos prácti<.:amcnw en el 100% de los casos 

En nuestro medio Cervera·1 menciona ~rJIO poco rnfi::; ele la mitad de los Crtsos como positivos 
determinando la presencia de hormona gon:idotrnpina coriónica mediante la prueba 
"G1·m.1111dcx" Por otro lacio ~'vlolinaj(j menciona resultados posilivos 1..m la determinación 
sfaic.a Je la fracción Beta d<.: i10rmona gonadou opina c.oriónica en el 92% de los casos, no 
especificándose el rnCtodo ulilizado para tal efoclü 

Cart wright~ basado en el hecho de que la conct:nlración sl:rica de la hormona gonadotropina 
coriónica se dctc1 mina por la magnitud de scc1ec:ión trofoblá."itica y dt:pu1 ación ren<Jl de esta 
honnona, y basándose también en el h<.:cho de que ante una función renal adecuada existe una 
desintegración biológica de la hormona en 24 hrs Y por otro lado, tomando en 
consideración, qllc en un lapso de cinco a vcinticinco días después de la fecundación la 
hormona gonadot1opina coriónica se duplica cada 48 hrs. Afirmú que hasta un 45% de los 
cmbara.tos intrauterinos no viables y de los embarazos e<.:tópicos tienen un patrón de meseta 
o disminución de la concentración de la hormona al tomarse una muestra dos a cinco días 
después de una toma basal con un reporte de menos de 2 000 mUUm1, y hasta el 75% de los 
casos, lo hace de la misma forma al tomarse una muestra cinco días después de la toma basal 

La cuantificación de amilasa séric.:a, cslradiol, progcstcrona, prolactina, lactógeno placentario 
humano, fosfatasa alcalina placentaria, prot~ína "A" plasmáliccl relacionada con el cmhara.to, 
alía-feto protcina y CA 125 para distinguir una ge;stación ccrópica de una intrauterina, se 
encuentra aUn en controversia llegándose a referir que no tienen mayor valor diagnóstico que 
la cuantificación sérica seriada de la sub.unidad beta de hormona gonadou opina coriónica 
Sin embargo la balanza se inclinan que alteraciones en sus concentraciones pueden ayudar a 
emitir un diagnóstico ccrtero·n,Ji.~1 

ULTRASONOGRA FíA. 

Con el desarrollo de la ultrasonografia de alla resolución se puede identificar, en manos 
experimentadas, un embarazo intrauterino cuatro semanas despuCs de ocurrida la 
fecundación al utilizar un transductor abdominal y al utilizar uno vaginal se puede identificar 
un saco embrionario tres semanas después de ocurrida Ja fecundación Debido a esto, el 
ultrasonido se ha convenido en un método diagnóstico pilar para la identificación precoz de 
la patología Sin embargo, no obscrvHr imágenes compatibles con un embarazo ectópico por 
ultrasonografia nunca excluye la posibilidad diagnóstica 
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En las pacientes que cxpcrinu..:ntan un cmb¡¡raJ.o ect6pico se cncucntnm lesiones quísticas o 
sólidas en los am:xos en el 60 a 90% de los casos y líquido libre en cavidad pcritonca\ en el 
25 a 35% de los casos Estos datos son considt:rados como no específicos y por Jo tanto no 
concluyentes de un diagnóstico dcfinitivu1' 

Al utilizar un transductor vaginal, solo en el 10 a 15% de los casos se realiza un diagnóstico 
de ccrtc1.a al idcntiiicar un saco ge~tacional Jocali7.ado fuera de l;l cavidad uterina, con 
presencia de actividad can\i.:lca Al utili1.;1r un transductor abdominal esto ocurre solo en el 
4% de los casos1~ 

Valcnzano·1ª, al 1ca\i7ar un estudio comparativo, refiere una sensihilidad diagnó:-itica para el 
transductor abJommal de 76 ~)% y para el vagirul de 88 4% Esto c:.:s debido a la mayor 
proximidad de la sonda vagiual :1 los órganos pélvicos y la ausenci,1 de grasa en la trayc1.:tod.:i 
del haz ultrasónico, lo que pi.:rrnitc lltili?ar frecucnci.ts de honda mayores 

En las series nacionales, MolinaJo reporta un~1 sensibilidad di<ignóstic;1, para el tran!-iductor 
abdominal Je 87%, la presencia de folsos positivos en el 5% de los casos y un 8% de falsos 
negativos _\1artínc1.n menciona una cc1tcza diagnóstica en el 66% de los casos sin 
especificarse el tipo de Lr Hnsductor ulllizado en '>U estudio 

l!n la actualidad la ultrasonog1 a1ia Dopplcr tiene un futuro impon ante ¡mm el diagnóstico de 
la patología, cxjstcn ya estudios~., sobre las caractcrbticas del flujo sanguíneo en el embarazo 
ectópico, mencionándose porccntnjcs de sensibilidad y cspccificid,1d altos Fuluras 
investigaciones darún el justo valm a procedimiento 

Consiste en la aspiración transvnginal de líquidos alojados en el fondo Je saco de Douglas 
mediante punción con aguja La prueba es positiva cuando se aspiran por lo menos 0.5 ml. 
de sangre no coagulada, con un hcnrntocrito mayor de 15%; se considera negativa con la 
aspiración O 5 ml. du liquido seroso La falta de aspiración se considera no diagnóstica 

Dcnt10 de sus desventajas se cuenta, con el ser un procedimiento doloroso y estar 
contraindicado en úteros en 1etroversión, o ante la presencia de una masa ocupativa en el 
fondo de saco posterior, dentro de sus vi.:ntajas se cuenta con ser un procedimiento rápido, 
barato con posibilidad de determinar en el líquido obtenido la presencia o no de honnona 
gonadotropina coriónica, pudiendo así, dar pauta para tomar una conducta en una situación 
ambigua. 

La prueba es positiva en el 70 a 90% de las pn.cicntcs con embarazo ectópico, encontrándose 
falsos positivos en el 10% de los casos~ Sin embargo hay que rccorJar que no hace 
diagnóstico y solo indica la presencia de sangre en el fondo de saco de Douglas 

Romeron, refiere que una culdoccntesis positiva aunada a síntomas y signos que sugieran 
embarazo ectópico y a una prueba de embarazo positiva tiene una sensibilidad de diagnóstica 
de 95%. 

En las series nacionalcs7•14•27•49 se ha encontrado al procedimiento con resultados positivos 
entre el 57 y 72% de los casos, refiriéndose como negativo en alrededor del 10%. Al 
parecer, en nuestro medio ha caído cada vez más en desuso, ya que de practicarse hasta en el 
100% de las pacientes en décadas anteriorcs49 en estudios más rccientcs21 solo se realizó el 
procedimiento al 20% de las pacientes 
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LAI' AROSCOl'ÍA. 

La utilización de esta desde Jos años setentas ha tenido un importante efecto sobre el 
dia.~nóstico y el manejo del embarazo cctópico wbario 

Su uso1 exclusivamente como método diagnóstico del cmbara7o cctópico ha aumentado de 
un l 0% en 1978 a un 33% en 1988, dismjnuyéndose el uso de la laparotomía con fines 
diagnósticos de un 24 a 2% en el mismo lapso Je ticmpo2 

DIAGNOSTICO DIFEH.ENClAL. 
Signos y síntomas de una gc:-.tación rctópica pueden no ser muy diferentes a Jos de una 
enfermedad pélvica inilamawria, cuerpo lút<~o hcmoiTúgico, torsión Je un quiste ovárico, 
apendicitis, síndrome de aho1tt>, .<iinJ1crnH! de hipe1cstimulación ovúrica, cndomctriosis o 
pieloncfritis 

TRATAMIENTO. 
El tratamiento del embarazo ectópico tubario varía dependiendo Je) sitio de implantación y 
del grado de avance de Ja gestación, además dc:l dai'io anatómico producido a la salpingc y a 
Ja paddad satisfecha o no de la paciente así como de los avances tecnológicos disponibles y Ja 
capacitación Je! personal El 11atamicnto ha cambiado mucho al pasar del tiempo graciac; a 
los diagnósticos cada vt:1. más tcmpianus y a los avances obtenidos er~ las técnicas 
microqui1úrgicas. En la actualidad se cuenta con la posibilidad de manejos quirúrgicos y no 
quirúrgicos con la posibilidad, inclusive de conductas expectantes Los primeros pueden ser 
conservadores o radicales y pueden realizarse vía laparotomía o laparoscópica. 1~os 

segundos c;icmpre son conservadores 

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO RADICAL. 

SA Ll'INGECTOMÍA. 

En los embarazos cctópicos tubarios es el tratamiento ordinario, y debe realizarse en todos 
Jos casos en que no importe la fc11ilidad futura de la paciente y cuando ex:.ista un daño 
irreparable de Ja salpingc o hemorragia no controlable Puede realizarse vía laparotomía o 
laparoscópica 

Dubuisson12 reporta embarazos a termino posteriores entre un 26 y 47% de los casos 
sometidos al procedimiento 

SALPINGO-OFOUECTOMÍA. 

Este procedimiento cada vez es menos utilizado para tratar una gestación ectópica Rn la 
actualidad solo se reserva para aquellos casos en que se encuentra comprometido el ovario. 
Las diversas posibi1idadcs de reproducción asistida son motivos para evitar este tipo de 
tratamicntoll3. 
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HISTEHECTOMÍA. 

En un Hospital Universitario de nut!stro p¡1ís1ª, se indica el procl!<limicnto, cuando t~xistt: 

paridad satisfecha y s;i\pingectomía o salpíngoclasia contralatcral, también en Jos casos de 
patología en el anexo opuesto o en el útero 

TRATAMIENTO QUlRÚRGICO CONSl<:RVADOR. 
Debido a los adelantos tecnológicos en las últimas décadas, la rC'ali1ación de este tipo de 
tratamiento ha aumentado de un 2 a un J2% en las dos Ultimas décJ.J<1s1 .I 

A nivel nacional este tipo de tratamiento se rcali1.a en el 2 a 9% de las pacicntcs1-1.:n,3 .7.~ 9.n 

SALl'lNCOSTOMÍA LINEAL. 

Es el tratamiento ideal ¡rnra J(Js embarazos tuharins no 1otos, en donde tenga impo11ancia la 
fertilidad füturn de la paciente Sin ernbmgo hay 1equisitos necesarios para su realizución, 
contándose entre estos la estabilidad hemodinArnica de la paciente, el sitio de implantación 
del embarazo, el grado de dcstrncción de la salping.e, el tamaño del crnbarnzo y la presencia o 
no de adherencias en el campo quirúgico~7 

Puede rcalilarsc vía laparotomía o laparnscopía y debido a que no se ha demostrado que los 
resultados en la fertilidad futura de la paciente mejoren en fo1ma importante al compararse 
ambas vias de accesor.·1, la dcc.isión Je! tipo cit.: cimgí:i debe depender del equipo técnico y 
humano disponible. La presencia Je hemorragia activa y la dificultad para el acceso 
laparoscópico son indicaciones de laparotonúa De cualquier lbrrna Ja laparoscopia 
operatoria ha ido substituyendo a la laparotomía corno vía de acceso para el tratamiento del 
embarazo cctópico Lubario no roto 

HESECCIÓN SEGMENTA RIA. 

Este procedimiento puede ser utilizado para crnbara;.m; tubarios rotos localizado.i; en el 
istmo, siempre y cuando la padcnte se encuentre cornpemada hcmodinámic;:1mentc La 
anastomosis posterior puede realizarse durante el mismo acto quin'1rgico o programarse en 
una segunda cirugía'~ 

Con la técnica se ha reportado un índice posterior de embarazos intrauterinos hasta en el 
24% de los casas1s 

gXl'RESIÓN TUBAUlA. 

Es utilizada en casos donde importe la fertilidad futura de la pnciente, en embarazos tubarios 
no rotos localizados desde la fimbria hasta la porción infundibular Lle la salpingc. En nuestro 
país11 se ha señalado una tasa de embarazos intrautl!rinos posteriores hasta en el 50% de las 
pacientes en las que se realiza el procedimiento 
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TRATAMU!:NTO NO QUIRÚRGICO. 
En Ja actualidad exislen cslu<liosli>.:N sobre el uso de prostaglandinas (F2-alfa), nwtrolcx.atc y 
soluciones gluco.~adas hiperosmolares ;1plic;:1das en forma local vía laparoscópica para el 
tratamícnlo de gestaciones cctópica!-. tubarias tempranas no iotas Los seguimientos son 
realizados por detcnninac1611 seriada de la hormona gonadotrupina coriórllca, por 
ultrasonograíla vaginal e histcrosalpingografia posterior Los resultados han sido ¡¡lcnt.idorcs 
hasta el momento 

Para su realización, existen c1ilcri\J!-. cstrü.~tos de i11clu~ión15 , se cuenta dentro de ellos· una 
gestación tubaria menor de líes centímetros de diámetro, integridad de la serosa tubaria, 
ausencia de hemorragia ai.:tiva, y de sintomatología importante en la paciente. El éxito se 
determina por l.:1 df.!terminadón dccrecicnLc en lo.~ Utulos de la fracción beta de la hormona 
gonadotropina cori6nica 

Fcrnándczl 7, menciona la resolución espontánea del embarazo cctópico tubarin en el 64% de 
Jos casos en un lapso de tiempo comprendido cnllc 13 a 20 días, requiriéndose solo en el 
28% una intervención quirú1 gica 

Al revisar las sedes epidemiológicas nacionalc<; 111• 27·~º· 49·n se cuenta que el 100% de lns 
tratamiemos son quirúrgicos La salpingcclornia se realiza entre el 63 y 87%1 de los casos, la 
salpingooforcctomia entre el 9 y 12%, y la histercctomía entre el O 6 y 3~Yo ele los casos. Se 
menciona a la cirugía conservadora (salpingostomía) solamente en el 2 a 9% de los casos. 

Los únicos porcentajes no acordes con lo anterior son los que refiere MarlinezH quien 
menciona a la histercctomía hasta en el 14 2% de los casos y a la salpingostonúa en el 20%. 
Por otro lado Vár.quc/f9 menciona Ja realización de salpingooforcctomia en el 27.5% de las 
pacientes 

MORBILIDAD Y MORTALIDAD. 
Los índices de recurrcncia de la patología en nuestro país, en diferentes rcportes21•1 c.4 ~.~1 

oscilan entre un 4.2 u 28.7% 

En los Estados Unidos21 •
46 se mc.:nciona que la mujer con el antecedente de un embarazo 

cctópico es estéril el resto de su vida en el 50% de los casos y que el riesgo de repetir el 
fenómeno es de hasla un 20% 

Dubuisson12rcporta un porcentaje de repetición, posteiior a una salpingcctomía entre el 3.4 y 
19o/o de los casos Dependieron estos rangos del estado de la trompa contralatt:ral y de la 
forma de lograr el cmbar'lZo posterior (espontánea o fe11ilización asistida). 

Thornton47 menciona que la permeabilidad tubaria posterior a una salpingostomía varía de un 
65 a 100%, con una tasa global de concepción poslcrior de 70%, 1.:on 58% de embarazos 
intrauterinos y el 16% cctópicos 

Para la resección resección segmentaria se ha reportado11 un índice de recurrnncia de 14%. 
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Dcnlro de las secuela-; de los 1rratamicntos conservadores se cuenta que en algunas ocasiones 
pueden quedar restos de tejido trofoblásticr>, el cual en la mayoría de las ocasiones sufre una 
regresión, sin embargo siempre es posible Ja proliferación del tejido residual presentándose 
así un cuadro Je "embarazo ectóp1co persistente'''~ hasta en el 5% de los casos Esta 
complicación da lugar a una pcrsistl:ncia en los niveles de hormona gonadotropína coriónica, 
tambiCn a la posibilidad de la formación de una tumoración pelvica sintomática y la aparición 
de una hemorragia tardía, debiendo la p.tciL!nte someterse :1 un nuevo tratamiento el cual 
puede ser por quimio1cr;1pia (mctrotexatc) o mcJianlc un nuevo trn.tamicnto quirúrgico 

En lo que respecta a la mort<llidad se lrnn nbatido las tasa., en el transcurso del tiempo gracias 
a mejores métodos diagnósticos que permiten un tratamiento oponuno. La gran mayoria de 
las series en nuestro país reportan una mmtalidad nula20.n.~c.~1 Solamente, Ce1vcra7 menciona 
un porcentaje de 1 7% y Espcran7a 11 uno de O 2'XJ 

Se estima que en los Estados Unidos 11 muc1cn cuarenta mujeres por año como rcsuhado de 
un cmbar:v.o eclópico, y se refiere lrnht:r existido una disminución en las tasas Je mortuliclad 
de 3.5/l 000 casos en Ja década Je 1970 a O 511 000 en la dCcada de 1980. En el mismo 
estudio se pone de manifiesto que en el 77% de los casos, la paciente acudió al médico 
dentro de la primera semana posterior a iniciado el cuadro clínico, retrasándose el 
tratamiento en el 49% de los casos debido¡¡ un diagnóstic.o equivoco La causa de muerte en 
el 95% de los casos fue secundaria a choque hipovolénUco, y poco m{1s de la mitad ele cslas 
pacientes (54%) no recibió tratamiento alguno 
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JS Parry. 1876. 
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OBJETIVOS. 
No pretende el siguiente trabajo dar pautas parn la identificación y el manejo del embarazo 
cclópico tubario sino simplemente el rcalinir un aníilisis Je lo que ocurre.en nuestro medio, 
compararlo con otras instituciones nacionales, y con lo que sucedc a nivel internacional. 

Dentro de los fines de este trabajo, se cuenta 

• ldcntifkar la tasa de cmba1.l7.0 cclúpico en el Instituto Nacional de Pcrinalología durante el 
espacio de tiempo comprendido cnt1c julio de 1986 a junio de 1992, compararkvcon la 
reportada por untores de otras jnstilucio1H.'s lantn a nivel nacional como internacional, y 
anali.r.ar el comportarrllcnto de las tasns a tra1.•Cs del tiempo 

• Identificar la eJad, historia obstéuica y los factores dí.! riesgo ~onecidos para el desarrollo 
de la pntologia; compararlo con lo descrito por otros autores, e idcnLificar el patrón de la 
mujl:r en licsgo de padecer una gc~1<1ció11 cctúpica tuba1ia 

• Revisar las principales sitios de implantación del embarazo cctópico sobre la Trompa de 
Falopio y ver el daño sobre la intc.-gridad de csla 

• Conocer los síntomas y signos más relevantes que presenta la entidad en nuestro medio y 
compararlo con lo escrito en 1eportes nacionales e internacionales 

• Evaluar Ja utilidad diagnóstica de la culdoc.:cntesis, de la determinación de hormona 
gonadotropína cmiónica humana y del ultrasonido para Ja detección oportuna del problema. 

•Revisar la terapéutica seguida en los casos de embarazo cctópico tubario presentados en el 
Instituto Nacional de Pcrinataología. en Jos últimos seis años, compararla con Jo rcali7 .. ado en 
otras institucionc<; y anali7.ar la fertilidad posterior de las pacientes 

•Conocer la tasa de mortalidad de las pacientes que presentan la patología en nuestro medio 
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EMHAllAZO F.CTÓPICO TIJJlAIUO. 

MATERIAL Y MÉTODOS . 
. Para conseguir los objetivos ames descritos, se procedió a idcntifü.:ar (criterio de inclusión) 
todo aquella paciente con diagnóstico pre y/o postquirúrgico ele cmbar.:izo cctópico de Ja 
libreta de registro de la unid:td lococ¡uirúrgica, del Instituto Nacional de Pcrinato/ogía, 
dependiente de la Scc1ctaria de Salud de la ciudad de MCxico, DistrilO Fc<lcr;1/ El espacio de 
tiempo estudiado fue el comprendido ~mrcjuliu de 1986 y junio dl~ 1992 

Del dcpartumcmo de infonnaciün y cstm..lística del Instituto Nacional de J>crinatología se 
obmvo el IOtal de nacimientos y de cmbartvos connciclos reportados en el mismo lapso de 
tiempo, con fin <le hacer una cvaluaci6n Biocstadística dc la.s r:isas de incidencia utilizando 
diferentes denominadores 

Se solicitU el expcdicmc clínico ;1/ archivo de la institución de toda paciente registrada con el 
diagnóstico de una gcstaciUn cctúpica, 

Del estudio, fue eliminado (criterios Uc cxclu~iún) halo aqtJCf expediente en que la 
lncaliz:ación del embarazo cctópico no hubiese sido 1ubaria y todo aquel en que no hubiese 
sido corroborado d diagnóstico por el servicio de Patología del Instituto. 

Oc cada expediente se obtuvic:ron /os siguientes datos 

• Pecha en que se realizó el diagnóstico 

• Edad de la paciente en el momento de haber padecido Ja patología, la cual para facilitar el 
análisis estadistico fue dividida en quinquenios 

• Estado civil, escolaridad, ocupación y dasiiicación socio-económica, según Jos criterios 
pre-establecidos por el departamento de Trabajo .Social del Jnstitulo 

• Dentro de Jos antecedentes personales p.:i.tolúgicrn; se ~ustrajo Ja historia de cirugías 
previas en cavidad pélvica, el rmtcccdemc de haber padecido algún episodio Enfermedad 
Péivica Inflamatoria, así como tipo y factor de esterilidad manejado en el expediente en caso 
de haber existido esta y el trarnrnicnlo realizado con fin de lograr un embarazo 

• Dentro de los antecedentes Gincco-Obstétricos se obtuvo el número de gesrncioncs 
previas al evento y el tipo de culminación de estas, poniénJosc especial alcnción en el 
antecedente o no de haber padecido un cmbar'1Zo cctópico previo Se recabo también el 
antecedente de la utilización o no de algún método para el control de Ja fertilidad en el 
momento de haberse realizado el diagnóstico 

• En lo que respecta a los datos referidos por la paciente se anotó, Ja histmia o no de dolor 
abdominal, sangrado transvaginal y tiempo en semanas, transcurrido desde el último periodo 
mensuual. Se idcntiúcó a toda paciente con el antecedente de consultas previas por la misma 
sintomatología habiéndose reali7.ado un diagnóstico equivoco de la patología. 

• Dentro de los datos de la exploración fisica, se rccubo /a presencia o no de dolor 
abdominal, datos sugestivos de irritación pcritoneal, de sangrado transvaginaJ, de aumento en 
el tamaño del í11cro, de abombamiento en el fondo de saco de Do11glas, de dolor a Ja 
movilización cervical y de masa palpable en algún anexo. 
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• De los diferentes mCto<los de aymfo diagnóstica utilizados, se rescató la positividad o no 
de la prueba de embarazo, la sugerencia o no de la patología por Ultrasonido (tipo Je 
transductor), y la positividJd o no de la culdoccntcsis en los casos en que se realizo c:-;ta. 

• Del récord quirlirgico se obtuvo el tipo de cirugía realizada En conjunto con los 
hallazgos histopatológicos se identificó el anexo afoctaJo, la localizJción de la implantación, 
del embarazo, en la salpingc y la integridad o no ele esta 

• En los casos, de expedientes aún ;,1ctivus, se idcnliíicó In evolución de la paciente en· 
Clwnto a fertilidad poste1ior se refiere 

La descripción de los puntos mencionados se realizó mediante tibias y gráficas 

El método estadístico u1ili1.ado fue el de análisis porcentual 

El estudio se clasifico como rcplicativo, no experimental, descriptivo y rclrospcct.ivo 
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RESULTADOS. 
De la libreta de registro de la Unidad Toco-quirúrgica, del TnstituLo Nacional de 
Pcrinatologla, se identificaron un tot~tl ele 147 pacientes con diagnóMico pre y/o 
postquirúrgic~ de embarazo cctópico Se cnc0ntraron, en el archivo activo de la Institución 
78 expedientes, de los cuales fueron eliminados 4 por tratarse de cmb¡1razos cctópicos rHl 

tubaiios (no para calculo Je inddcncia). En los 76 expedientes restantes, se encontró un 
total de 88 casos de embarazo cctúpico; el excedente de 12 casos fue debido a que JO 
pncicntcs contaban con histo1ia Je 2 cmba1uos et:túpicos tubarios y una con el antccc.::dcntc 
de la patología en 3 ocasiones 

La Unidad de Análisis y estadística de la institución reportó 38'087 nacimientos y 41'556 
embarazos para el espació de tiempo 1.~omprcnJidu entre julio de 1986 y junió de 1992 

Al utilizar como Jcnominador el número total úc nacimientos, se encuentra una frecuencia de 
cmhara.7.0 ectópico tubario de 1 413, (tasa 2.4/l '000) en el periodo de tiempo estudiado 
(julio 1986 a junio 1992) 

Si en lllgar de comparar el número de embarazos cctópico!i tubarios con el total de 
nacimiento~. se }me.e con el tutal de cmbara.?os repo1u-1doc; para el rrnsrno peiíodo de tiempo 
encontramos una frecuencia de t ·45 l (tasa 2 211 ·ooo) 
La tasa de incidencia en fonna anual se desglosa en Ja tabla y gráfica No l; y de ella se 
desprende que cx.istió un aumento en la incidencia Je embarazo cctópico tubariu en el 
Instituto Nacional de Pcrinatologia, de hasta 10 7 veces al utiliz:ir como denominador el 
número de nacimientos en el período de tiempo estudiado Aumentó hasta 9.7 veces al 
utiJizar el número de embarazos como denominador 

TA lll ,A No. 1 
NÚMEROS Y TASAS llE El\lllARAZO ECTÓl'fCO. 

lNPcr. 
julio 1986 :1 junio 1992. 

Año. Ect61iicos. Nacimientos*. Embarazos. 

1986•. 3 0.7 0.7 
1987 2 0.3 0.2 
1988 10 1.5 1.5 
1989 17 2.7 2.5 
1990 21 3.1 2.9 
1991 17 2.5 2.5 
1992*** 22 7.5 6.8 

•u:1a11000 
••ser,umlolriroe$Ue 
o•primertnrne!:lse 
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GRÁFICA No. 1. 
TASA ANUAL DE EMBARAZOS ECTÓPICOS. 

INPer. 
julio 1986 a junio 1992 
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De los 92 expedientes recabadas en archivo con diagn(naír.:o <le embarazo cctópico 88 fucrón 
tubarios (95 6%) y 4 no tubarios (4.3%), de estos dos cian abdominales y 2 cervicales. 

La edad de las pacientes en que se presento la patología oscilo entre los lG y 41 años. Se 
encontro un promedio de 29.7 años · 

La di!itribución por edades se muestra en la tabla y gráfica 2 El 68 7% do las pacientes se 
ubico entre los 25 y 34 años de edad, y hasta un 86.2% se cnt1c los 25 y 40 nñc,s 

TAllLA No. 2. 
EDAD DE LAS PACIENTES CON EMJIARAZO 

ECTÓl'ICO TUJJAJUO. 
L~Pcr. 

__julio 198ti a junio Uc 1992. 
Edad. Ntímero. Porcino. 

15 a 19. 2 2.2 
20 a 24. 9 10.2 
25 a 29. 26 29.5 
30 a 34. 34 38.6 
35 a 40. 16 18.1 
41 a 45. 1.1 

Total. 88 100 
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GHÁJ•ICA No 2. 
EllAl> J'N l'ACIBNTES CON EMllARAZOECJÚl'JCO 

'L1JllAlllU. 
L."i'Pcr. 

junio 11>89 :1 julio 1992. 
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La gran mayoría de las pacientes eran c;lsadas o vivian en unión libre (81 y 14.8% 
respectivamente), se registraron como solteras solamente 3 pacientes (4.2%1). Con respecto a 
la ocupación de las 76 pacicnles estudiadas, 39 (52.7o/u) se dedicaba al hogar. 20 (27o/o) se 
rcgistrnron como empicadas, 12 (16 2%) ejercían alguna profesión y 3 (4%) fueron 
registradas como estudiantes. Con respecto al nivel de estudios de las pacientes 5c encontró 
que 23 (30.2%) conl.Lba con estudios supcriorc!;, 9 (11.8%) con preparatoria, 30 (39.4o/o) 
con secundaria, 13 (17.1%) con primaiia y solamente una paciente (1.3%) se 1cgislro como 
analfabctn. Et servicio dt! Trabiljo Social incluyó al 91 7% de las pacir..:ntes dentro de los 
cuatro últimos parámetros para la valoración del estrato socio-económico, quedando hasta el 
97 1 % dentro de In mitad inferior del total de clasilicacioncs 

En cuanto al número de gestaciones previas, ~e cnconuó que 16 pacientes (18.1°/o) crnn 
nuligcstns, contaban con una gesta prevía 25 (28 4%), c.:on dos 22 (25°/o), con trcslS (17%). 
con cuatro 6 (6.8%) y con cinco gestaciones previas solo 4 casos (4.5%). En la gráfica No. 
3 se csqucmati?.an estos resultados 

Hasta un 88.5% del total de pacientes se encontró con tres o menos gcstacione.G. 
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GRAFICA No. 3. 
GESTACIONES PREVIAS EN PACIENTES CON 

EMBARAZO ECTÓPICO. 
IN Pe r. 

julio 198!) n junio 1992. 
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En 15 pacientes (17%) se encontró historia de por lo mtmos una cesárea 10 de estas 
(11.3%) correspondían a solo una cesárea p1cvi.t, 4 pacientes (4 5%) tc1úan dos cesáreas 
previas y en solo l caso (l. l % ) se encontró el antecedente de hasta tres cesáreas previas. 
Gráfica No. 4 

Con la historia de por lo menos un abmto previo se encontró a 34 pacientes (38 6°/o). En 23 
pacientes (26.l%) se encontró el antecedente de un solo abono previo. En 10 (11.3%) se 
refirió la pérdida en dos oca5ioncs y una paciente (1.1°/o) füc clasificada como abortadora 
habitual. Gráfica No. 4 

24 pacientes (27 2%) tenían el antct:edcntc de haber padecido la patología antes, Je estas, en 
22 casos (25%) se encontró el antcccJcntc de un cctópico previo y en 2 (2.2%) se encontró 
el antecedente en dos ocasiones Gráíica No 4 
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ü 50 
m 

GR AílCA No. 4. 
CESÁREAS.ABORTOS Y ECTÓPICOS PREVIOS 

EH PACIENlES CON [MOARAZO [CTÓPICO 
TUOARIO. 

IN Pn. 
julio l 986 a Junio 199;?. 
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Un total de 42 pacientes (47.7%) eran manejadas en Ja clínica de esterilidad. De estas, 3 
casos (7.1 %) correspondían a cstcriliJaJ primaria y 39 (92 8%) a secundaria 

De las pacientes con esterilidad, 31 (73.8%) tenían idcnt1ficado un factor tubo-pcritoncal. 10 
de estas pacientes fueron sometidas a n<lhcrcnciolisis1 8 a rccanalización tu baria ( 1 1 casos 
correspondían a oclusión tubaria bilateral con fines de esterilización); en 3 se administraron 
inductores de la ovulación y no existió tratamiento alguno en 11 de estos casos. 

En 6 casos (14 21Yo) se idcnlificó un factor cn<lócrino-ovárico, habiendo 1ecibido tocias estas 
pacientes inductores de la ovulación 

En 2 pacientes (4.7%) se menciono a la esterilidad como sccunda1'ia a la combinación de un 
factor cndócrino-ovático y uno tubo-pcritoncal rccibic11do estas 2 pacientes inductores de la 
ovulación. 

En 3 casos (7.1%) no había sido identificado el factor de esterilidad, habiéndose indicado en 
2 de estos inductores de la ovulación. 

TABLANo.3. 
FACTOR DE ESTl::IULIDAll EN PACU:NTES CON 

EMllAltAZO ECTÓPICO TUBAJtlO 
INl•cr. 

julio 1986 a junio J91J2. 

FACTOR. 

Tubo-peritoneal. 
Endócrino-ovárico. 
Tubo-peritoneal + Endócrino~ovárico. 

No identiticado 

TOTAL. 

NUMERO. 

31 
6 
2 
3 

42 

PORCINO. 

73.8 
19.1 
4.7 
7.1 

100 

En lo que se refiere a los métodos de planificación familiar utilizados por las pacientes se 
encontró en 19 (21.5%) la utilización de DlU, 11 (Ji.5%) tenían oclusión tubaria bilateral, 2 
(2.2%) llevaban control con hormonales orales y 4 (4.5%) con métodos naturales. Se negó 
la utilización de algún método de control de la fertilidad en 44 casos(50%) y no se registro 
este dato en 8 pacientes (9%). Gráfica No. 5. 

25 



Nn~uno 
49% 

F.MllARAZO ECTÓl'ICO TUllAJUO. 

GUÁHCANo.5. 
MÉfODO DEPIANIFICACIÓN FAl\ULIAR 

Fl\WIARAZO ECIÚPICO TullAllKl. 

L'll'cr. 
julio l986ajunio19'J2 
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Se encontró en 10 casos (11 3%) historia Je por llJ menos un episodio de enfermedad pélvica 
inflamatoria. 

El antecedente de ci1ugias previas en cavidad pélvica se refiere en un total de 41 casos 
(46.5%), de estos, 27 (52.1%) tenía una cirugía previa, 17 ('H.4%) tenían dos cirugías 
previas y en 3 (7.3%) se refería el antecedente en tres ocasiones. 

En un total de 36 (40.9%) la cirugía fue realizada sobre la trompa de Falopio. 

En 18 casos (20.4%) del tola.! de pacientes el fin de la cirugía fue el tratamiento de esterilidad 
por algún factor tubo-pcritoncal, en 24 (27.2%) fue debida a un embarazo cctópico previo, 
en 6 oca~ioncs (6.8%) fue indicada por tumor de ov;irio, en 5 (5.6%) por apcndiccctomía y 
en l l (12.5) con fines de esterilización (O"ITI) 

En la· Gráfica No. 6 se esquematizan Jos principales ractorcs de riesgo, conocidos para el 
desarrollo de Ja patología y encontrados en la serie. 
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GRÁFICA No. 6. 
FACTORES DE RIESGO ASOCIADO A EMBARAZO 

ECTÓPICO. 
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De los 88 embarazos tu barios 46 (52. 2%) se localizaron en 1a salpinge derecha, mientras que 
42 ( 47. 7%) lo hicieron en la izquierda. 

El sitio de implantación más común fue sobre la región ampular en 60 casos (68.1%), en la 
región fimbria! se registraron 8 casos (9.0%), a nivel del ítsmo 6 (6.8%) y en la región 
intersticial solamente 2 casos (2.2%), no siendo registrado el sitio de implantación en 12 
casos (13.6%). La distribución se csqucmaLiza en la Gráfica No 7 

Del total Je embarazos tubarios 37 (42%) se refirieron como rotos y 51 (57.9%) como no 
rotos. 
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GRiiFICANo. 7. 
LOCALIZACIÓN DEL EMBMAZO ECfÓPICO 

TUBMIO. 
INPer. 

JstnJJlntcrsticial Se ignom 
Finillia ?'/o 2'Yo J4% 

~~ 
Arrpula 

Gll'Vo 

En cuanto a la sinlomatologia referida, en 82 casqs (93.1%) se manifestó dolor abdominal, 
en 64 (72.7%) sangrado transvaginal, y en 79 casos (89.7%) se refirió retraso menstrual de 
por lo menos una semana La asociación entre estos tres síntoma'\ se encontró en 56 casos 
(63.6%). Tabla 4. 

TAllLA No. 4. 
STN'J'OMATOLOGÍA REFERD>A l'Oll PAClENTES 

CON EMllAUAZO ECTÓPICO TUllAlUO. 
INl'er. 

julio de 1986 a iunio de 1992. 

Sin toma. Número. 

Solo dolor. 
Dolor y STV'. 

Dolor y retraso menstrual• •. 
STV y retraso menstrua\' •. 
Solo retraso menstrual•". 

Dolor, STV • y retraso 
menstrual• •. 

Total. 
• Sangrado trn.nsvaginat. 
• • Retraso rucnslrnal de par lo menos \U\a semana 

3 
6 

17 
2 
4 

63 

88 

Porcino. 

3.4 
6.8 

19.3 
2.2 
6.5 

63.5 

100 

28 
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En 9 casos (10.2%j no se tcfirió retraso mcnstmal, las pacientes que lo hicieron (89 7%) 
mencionaron un último periodo menstrua\ entre 5 y 12 semanas. El mayor porcentaje de 
pacientes (60 1%) refirió un último periodo mcnstnial de 5 n 8 semana~. encontrándose hasta 
un 81.6% elllrc S a 1 O semanas Esto!-> datos se <lcsglmmn en la T;1bla No. S. 

El promedio de semanas a partir del último periodo mcnstmal referido fue de 7 .5 semanas. 

TAlll,A No. S. 
SEMANAS lltANSCUIUUUAS A PARTIR DEL UT:rlMO 

!'}:mono MENSTRUAL EN l'ACrnNTES CON 
EMRARAZO ECTÓPTCO TUDARJO. 

INPer. 
julio tle 1986 a junio tle 1992. 

Semanas. Número. Porcino. 

4 o< 9 10.3 
5y6 27 30.6 
7y8 26 29.5 

9 y 10 19 21.5 
11 y 12 7 7.9 

En lo que se refiere a lo_s datos encontrados a la exploración abdominal; 24 pacientes 
{27.2%), tenian datos que sugerían un abdomen agudo, 51 (57.9%) pacientes tuvieron dolor 
a la palpación profunda sin mayores dalos de irritación pcritoncal, y en 13 casos (14.7o/o), la 
cxplornción abdominal se refirió como normal 

Exislió dolor a la movilización cervical en 57 casos (64. 7o/o), se menciono la presencia de 
sangrado transvaginal en 46 casos (52 2%) y masa anexial en 36 {40.9%). En 24 casos 
(27.2%) se describe al útero aumentado de tamaño, y en 16 (18.1%) existió abombamiento 
del fondo de saco vaginal posterior. 

Los hallazgos a 13. exploración fisica se csqucmaLÍ7 . .an en la Tabla No. 6 
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TAflLANo. 6. 
IIALLAZGOS A LA EXPLORACIÓN FÍSICA EN PACIENTES 

CON EJ\IUARAZO ECTÓPICO TUUARIO. 
INl'l~r. 

junio de 198(1 a julio de 1992. 

Signo. Número. 

Abdomen agudo. 24 
Dolor a la palpación abdominal•. 51 
Dolor a la movilización cervical. 57 

Sangrndo transvaginal. 46 
Masa anexiDI. 36 

Útero aumentado de tamaño. 24 
Abombamiento de fondo de 1 6 

saco. 

Porcino. 

27.2 
57.9 
64.7 
52.2 
40.9 
27.2 
18.1 

En cuanto a los métodos de ayuda diagnóstica en 67 casos(76 1 %) se realizó una prueba 
inmunológica de embarazo, de estos fue positiva en 57 (85%) y negativa en 10 (14.9%). 
Tabla No. 7. 

TAllLA No, 7. 
PRUEBA INMUNOLÓGICA DE EMBARAZO 

EMllAUAZO ECTÓl'JCO TUllAIUO. 
L'\ll'cr . 

. Julio 198(, a junio 1992. 

Resultado. Número. Porcino. 

Positivo. 
Negativo. 

Total. 

57 
10 

67 

85 
14.9 

100 

En 65 casos (73.8%) se realizó ullrasonido (Tabla No. 8), de estos 58 (89.2%) se realizaron 
con un transductor abdominal y solo 7 (10.7%) cm' uno vaginal. De los realizados con un 
transductor abdominal se detectaron datos sugestivos de embarazo ectópico en 44 (75.8%) y 
se reportaron como normales un total <le 14 estudios (24_ 1%). 

Los 7 estudios ultrasonográficos realizados con un transductor vaginal reportaron imágenes 
sugestivas de la patología. 
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TABLA No. 8. 
UL'rnASONIDO EN El. EMDAUAZO ECTÓl'JCO TUBAIUO. 

INl'cr. 
Julio 1986 :i junio 1992. 

Transductor y resultado. Número. Porcino. 
VAGINAL. 
positivo. 7 100 
negativo. o o 

Total. 7 100 

ABDOMINAL. 
positivo. 44 75.8 
negativo. 14 24.1 

Total. 58 100 

Solamente en 7 pacientes (7 9%) se realizó culdoccntcsis1 reportándose como positiva en 5 
casos (71.4%) y como negativa en 2 (28.5%). Tabla No. 9. 

TABLA No. 9 
CULllOCENTESIS EN EL EMBAHAZO 

ECTÓPICO TUBAIUO. 
INPcr. 

julio 1986ajunio1992. 

Resultado. Número. Porcino. 

Positiva. 
Negativa. 

Total. 

5 
2 

7 

71.4 
28.5 

100 

1!1 tratamiento fue quirúrgico vía laparotomía en todos los casos. Fue radical en 72 pacientes 
(8 l.8%) y conservador solo en 16 (18 1%). 

Se realizaron 61 salpingectomias (69.3%), 8 salpingo-oforectomias (9.0%), 3 (3.4%) 
histerectomías (2 correspondieron a embarazo intersticial), 10 salpingostomía (11.3%) y en 6 
casos (6.8%) se menciona la e<presión tubaria u ordeíiamiento. El desglose del total de 
pacientes en que se realizo un manejo conservador o quirúrgico se esquematiza en la gráfica 
No. 8. 
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En cuanto a la evolución de las pacientes; 33 (37.5%) no tuvieron mayor contacto con el 
hospital posterior a su alta, otras 28 presentaron esterilidad y un total de 27 tuvo por Jo 
menos un cmbaraJ.o postclior 

En base a esto y con porcentajes basados· sobre las 55 pacientes con seguimiento, se 
encuentra un indice de esterilidad posterior al evento de 50.9% y de fc1tilidad futura de 49% . 

.De las pacientes con esterilidad posterior al evento, se cuenta que en 25 (89.2%) se había 
realizado un tratamiento radical y en 3 (10. 7%) uno conservador 

De las pacientes que lograron por lo menos un embarazo posterior, en 13 (48%) se había 
reali1 .. ado un manejo conscrvitdor y en 14 (51 8%) uno radical. 

De las pacientes que lograron un embarazo posterior; 1 O (37%) volvieron a presentar un 
embarazo ectópico. 14 (51.8%) llevaron un embarazo a feliz tcnnino y en 3 (11.1%) el 
embarazo culnúnó en aborto 

El índice. de recurrcncia de un embarazo cctópico en las pacientes que tuvieron un 
seguimiento en la institución fue de 18.1%. 

De las padentes que volvieron a presentar la patología en 6 (60%) se había realizado un 
tratamiento conservador y en 4 (40%) un tt'atamicnt~ radical. 
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De las que \levaron un embarazo a termino (25 45%) en 1 O (71 .4%) d tratamiento habla sido 
radical y en 4 (28.5%) conservador, en las 3 pacientes que culminó un nuevo embarazo en 
aborto (5°/o) el tralamicnto había sido conservador. 

fin la tabla No. 1 O se relaciona el tipo <le tratamiento empleado y el pronóstico de fertilidad 

TAllLA No. 10 
HELACIÓN ENTRE U,TltATAMmNTO EFECTUADO Y LA H:HTILIDAD 

FUTURA. 

EVOLUCIÓN 

Embarazo in útero 
Embarazo Ectópico 
Esterilidad 

TOTAL 

EMBARAZO ~:CTÓl'ICO TIJllARIO. 
lNPcr. 

¡ulio 19R6 H ¡unio 1992 

Tx. Tx. RADICAL 
CONSERVADOR 

No. % No. ~b 

7 28.5 10 71.4 
6 60 4 40 
3 10.7 25 89.2 

16 72 

PACIENTES 

No. % 
17 30 
10 18.1 
28 50.9 

55 100 

Un total de 19 pacientes (21%) acudió a consulta médica por lo menos una semana antes del 
diagnóstico de embarazo cclópiCo tubalio En 8 (9%) se manejo un diagnóstico de amenaza 
de aborto siendo la paciente egresada a su domicilio 5 (5 6%) pacientes fueron internadas 
con diagnóstico de aborto incompleto y se los práctico un legrado uterino, realizándose el 
diagnóstico de embarazo ectópico posteriormente. 

l .. a mortalidad de la serie fue de Oo/o 
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DISCUSIÓN. 
La tasa de incidencia encontrada en este trabajo (2.4/l '000 nacimientos o 2.2/l '000 
embarazos) es similar a la reportada en las series nacionales de la década de los scscntas1 

setentas y ochentas (2.5 a 3/l '000 nacimientos o 3.1/J 000 cmbarazos)7·14·1º·v.n 

No concuerda Ja ta~a de inddcncia con lo reportado a nivel intcrnacional't1.H donde se 
mt:nciona una tasa actual entre 11 1y16.9/l 'OOO cmbanv.os notificados 

Al ser la tasa de la prcscntc serie, similar a lo referido en otras di:c¡¡das por autores 
nacionales no puede demostrar este trabajo, el gran incremento en la incidencia de la 
patología que se refiere a nivel internacional Sin embargo hay que tener en cuenta que el 
indice de embarazos cct6picos aumento l O veces, al comparar la tasa del primer y último año 
de· estudio 

Por otro lado, hay que hacer mención que la tasa de embarazo cctópico y el comportamiento 
de ella a Jo largo del tiempo estudiado, pueden no cst<lr dentro de la realidad, ya que los 
cálculos se realizaron sobre el total de expedientes encontrados en el archivo activo de Ja 
institución, no encontrílmlosc·muchos de los casos correspondientes a los primeros años de 
estudio. Para ejemplificar esto se puede mencionar que al calcular la tasa de embarazo 
ectópico con las 174 pacientes registradas con el diagnóstico en la libreta de registro de la 
unidad toco-quirúrgica se incrementa esta, hasta 4.5/l '000 nacimientos o 4. l '/1 '000 
embarazos reportados Solo de esta forma se puede demostrar un incremento de la patología 
en ntiestro medio cercano a un l 00%, en comparación con estudios epidemiológicos 
nacionales de décadas previas. 

El que hasta un 95.6% de los embarazos eclópicos fueran tubarios y un 4.3% no tubarios 
concuerda con lo descrito en la literatura nacional e internacional 21.n. 

La edad más .frecuente de prescntat:ión del embarazo cctópico tubario en elite estudio fue 
entre lo~ 30 y 34 años Uc edad encontrándose en este rango hasta el 38.6% de las pacientes, 
El promedio de edad fue de 29. 7 afias · 

Estos datos concuerdan con Jo reportado por los diferentes autores nacionales que han 
escrito sobre el tema• 4.n1o.49 •. n. Están en discordancia con lo descrito en los Estados Unidosll 
para los años setentas en donde se refiere 3 5 o más años en la mayotia de las· pacientes. 

A pesar de. que la edad de la pacientes es bastante similar a estudios nacionales previos, al 
parecer la tendencia se dirige hacia una edad cada vez menor en la aparición de la patología, 
pudiendo ser esto secundario a que en el presente estudio cerca de la mitad de los casos eran 
manejado por la clínica de esterilidad en donde uno de los criterios de selección, para el 
ingreso a esta, es la edad menor a 35 años; por otro lado se podría suponer que e1 inicio de 
vida sexual cada vez más precoz en la población pudiese ocasionar la 3parición de factores de 
riesgo y el desarrollo de la patología en edades cada vez más tempranas. 
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Obviamente práctic.imcnlc la totalidad de las pacientes (95.8%) era casada o vivi:1 en unión 
libre, dedicadas al hogar en la mitad de los casos, con grados de escolaridad máxima de 
secundada hasta en un 39.4% de los casos y situadas en un estrato sociocconómic0 bajo en 
casi la totalidad <le los casos, según los criterios del departamento de trabajo social de la 
institución, 

En esta serie el embarazo cctópico fue más frecuente en pacicnles con 3 o menos gestaciones 
(88.5%). Esta cifra es mayor a las descritas en la década pas:Hla (Martinez17 68.51}ó y 
Molina30 69.5%) y mucho mayor que la mencionada para Jos años sesentas por Vázque7.49 

(58.9%) De estos datos se concluye que en forma contraria a lo ocurrido afü1s atrás, la 
patología es cada vez más frccuenlc en ¡McicnLcs con menos gestaciones. Esro puede 
explicarse por la disminución en la tasa de embarazos que se ha observado en Jos últimos 
años y por lo tanto no se Jchc considerar a la p:uidad como un factor de riesgn para 
desarrollar la patología 

El haber encontrado por lo menos un aborto previo en el 38.6% de las pacientes es similar al 
50 8% publicado por Ccrvcra 1 cn!l}8'1 pudiendo existir en estos cas1JS un factor infeccioso 
importante 

El antecedente de haber padecido un embarazo ectópico previo hasta en un 27.2% de los 
casos solo es similar al 28 5% reportado por Martíncz27 y es significativo, si lo comparamos 
con los 4 a 8% rcportaJos en series nacionalcs19.Sl,i 4 hasta hace poco mJ~ de veinte años. Se 
puede expJicar este hecho, por el número cada vez mayor de tratamientos conservadores para 
la patología. 

La incidencia de pacientes con esterilidad primaria o secundaria (47.7%), es mucho mayor 
que el 17% reportado por \Vulfovih51 en 1966 y el 22.8% reportaJo por Martínczl7, en 1985 
teniendo esto corno posible explicación, el habernc rcafü·;ado el estudio en un centro de 
atención médica de tercer nivel como lo es el Instituto Nacional de Pcrinatología, siendo la 
esterilidad el motivo de primer ingreso a Ja institución en muchos de los casos y no el 
embarazo cctópico. Sin embargo el haber encontrado tan alto porcentaje debe de señalar a la 
mujer estéril como con riesgo elevado para el desarrollo de Ja patología 

Por otro lado, el predominio de una esterilidad por factor tubo-peritoneal {73.8%) hace 
pensar, en acuerdo con lo descrito por otros autores~ 1 , que el daño en Ja Salpinge por 
cualquier causa es la principal explicación de una gestación cctópica tubaria. 

El mé1odo de control de la fertilidad m<is utilizado en las pacientes de esta serie fue el 
dispositivo intrauterino (21.5%) N comparar esta cifra con los otros métodos de 
planificación famili<ir resulta muy llamativo este porcentaje, el cual esta Je acuerdo con lo 
reportado en otras series nacionalcs3º e intcrnacionalesB, sin embargo el dato hay que 
tomarlo con reserva debido a lo expuesto en una gran serie intemacionaP3 donde se reporta 
un riesgo prilcticamcntc igual de desarrollo de la patología entre las usuarias y no usuarias 
del método 
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No encaja con muchas conclusiln1es que solo un 10% de pacientes tuviese el antecedente de 
haber padecido cnfcnnc<lrid pélvica inflamatoria, es más significativo esto si se compara con 
lo referido en Ja literatura nacional (15 7o/o y 21 8% según Ccrvcra·1 y Espcratu.a14 

rch'.pcctivamcntc) y mundial (Bonc1, 38% con datos microscópic'us Je enfermedad pélvica 
inflamatoria en salpinges y PicamP4, 8 l % con serología positiva para Chlamydia 
Trachomaris) 

El antecedente de oclusión tubaria bilateral con fines quirúrgicos en 11 de los casos (12.So/o), 
no debe de ser interpretado como falla <lcl método ya que R de estas pacientes fueron 
sometidas a una rccanalización tubniia, pu<licndusc atribuir la f'alla en el método en solo 3 
padcntcs. 

El porcentaje de hasta un 40.~o/o de p.:iciL·ntcs con <mtccedentc de cirugía tubaria previa 
supera por mucho lo referido en serie~ nacionales (Esper:mzat4 1 O 6%) e internacionales 
(Lavy•11 2 a 7°/o). Dentro de las indicaciones de la cirugía destaca el antecedente de 
tratamiento de un cmbnra:w cctópico en el 27 2% de los casos y adhcrcnciolisis en pacientes 
estériles con un factor luho-pcritoncal identificado (l 1.3%). 

Estos datos hacen más que evidente el factor que juega en la actualidad las técnicas 
quirúrgicas empleadas con el fin de promover la fertilidad en pacientes estériles y los 
tratamientos no radicales de la patología en Ja incidencia Jcl problema 

En cuanto a la salpingc afectada i;c encontraron porcentajes similares para ambas salpinges. 
sin embargo existió una tendencia hacia la afección de la trompa. de falopio derecha (52%) lo 
que coincide con lo reportado en lih1os de texto'ª y en reportes nacionalcs7·21 no C)'.".isliendo 
una razón lógica para osta tendencia 

En forma similar a lo referido por otros autores el mayor porcenlajc de los embarazos fue 
situado a nivel ampular (68. Jo/o), ocupando el segundo y tercer lugar In región fimbria) e 
istmica y quedando ur. mínimo porcentaje para la región intersticial (2.2%) 

En eJ 57.~% de los casos el embarazo se refirió como no roto y en un 42°/o como roto. Las 
cifras no concuerdan con lo reportado en décadas pasadas por otros autores nacionales·1••19, 

donde se mencionan como no rotos sobmcntc un porccnt•~c de 10 y 18 5%. I!stos datos 
muestran como con la utilización de mejores métodos diagnóslicos la identificación de la 
patología puede realizarse en estadios tcmprnnos Por otra parte debido a que en la serie n·o 
se refirieron embarazos ectóp_icos tubarios abortados a cavidad, podria ser que estos ocupen 
alg\Jn porcentaje de los reportados como no rotos. 

Las principales sinto111<1s clinicos referidos por Iris pacientes fueron dolor en el 93.1 % de los 
casos, retraso menstrual de por lo menos una semana en el 89.7% de los casos y sangrado 
transvaginal hasta en et 72.7°/o. Estos datos concuerdan con lo mencionado en la literatura 
nacional e intcmacional1·\4•3o.41 y ratiftcan la triada sintomática descrita en paciente~ que 
desarro1tan una gestación cctópica, sin embargo hay que tomar en consideración que estos 
síntomas solo se presentaron en fonna conjunta en el 63% de los casos 

Hasta c1 81.6% de las pacientes contaban con una fecha de última menstruación cornpre"ndida 
entre S y 10 semanas, siendo esto mayor al 75.3% reportado por Wulfovich~3 para el año de 
1969 y al 48.1% reportado por Femández" para el año de 1988. 

Hasta un 60. l 0/o de embarazos cctópicos fue dingnostk:atJo entre las S y 8 SDG, siendo este 
porcentaje ligeramente mayor a lo publicado en otra series. 
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·En relación a los datos encontrados durnnte la exploración lisica del abdomen llama la 
atención un 27.2% de paciente:; con d::itos dt.! abdomen ;igudo y a un 57.9% con dolor a la 

· palpación abdominal pero sin mayores datos de irritación peri tonca!. Series nacionah:s 1,to.1o.4? 

e intemaciomllcs mencionan la prc~cncia de un abdomen agudo entre el 30 y 50% de las 
pacie.ntcs en el momento de rcali1.arse el diagnóstico. 

El haber encontrado un menor porccntnjc de pacientes con d::itos de abdomen agudo y el 
haber rcaliztulo el dingnóstico a edades gC'stacionales más tempranas que el consenso general 
de otras series afirman el dingnóstico m;.ís precoz de la p~ttología en el instituto Nacional de 
l'ciinatología. Ocntro de otras causas, esto pudiese ser secundario '' que prácticamente la 
mitad de las pacientes pertcnccian a una clinka de cslcri\idad en donde se cstt1 pc..:ndicntc del 
riesgo de dcsanollar la patología en caso de logrnrsc un cmbar¡L7.o 

En cuanto a los datos arrojados en la exploraciún pélvíc<t. se encuentra que los signos más 
frecuentes son el dolor a la movili1.ación cervical (64.7%), sangrado transvaginal (52.2%) y 
la presencia de masa ancxial (40.9%), otrns signos fisicos como lo es el crecimiento uterino 
en el 27 .2% de los castls y el abombamiento del fondo de saco posterior de la vagina en el 
18o/o de los casos Estas cifras cstfln de ac:ucrdo a lo reportado en estudios internacionales\ 
sin embargo son porcentajes más bajos que lo encontrado a nivel nacional7·1º·1

t
1
•
4
". De igual 

fom1a para lo descrito en el párrafb anterior, probablemente estos porcentajes menores en Jos 
hallazgos fisicos son secundarios al diagnóstico de la patología a 1.xlades m.ís tempranas en la 
presente serie. 

En cuanto n los métodos de ayuda diagnóstica se encomró que la determinación de hormona 
gonadotropinn coriónica fue positiva hasta en el 85% de los casos, encontrándose un 
resultado negativo en c1 14.9% Estos resultados son similares a lo reportado a nivel 
nacional1·1º e intcrnacional11 (SO a 100% de posítividnd), sin embargo la comparación no es 
válida ya que en el presente estudio. al haber sido practicada la prueba, en muchos de los 
casos en fonna extra·ho.;;pitalaria no se puede definir un método de laboratorio para asignarle 
estos porcentajes. 

En lo que se rcticrc a la utilización del ultrasonido como métollo de ayuda diagnóstica; los 
porcentajes de positividad de hasta un 75.8% para el transductor abdominal y de un 100% 
para el transductor vaginal son compatibles con lo reportado por otros autores1o.42 

debiéndose hacer énfasis en la mayor certeza diagnóstica al utilizar un transductor vagina.!. 

La culdoccntesis como método diagnóstico se utilizó en solo un 7 .9% de los casos, lo que 
reafirma el hecho de que el proccJimicnto a sido suplantado por otros métodos diagnósticos 
más sensibles como lo es el ultrasonido de alta resolución can un transductor vaginal y ta 
laparoscopía. Para afinnar este hecho podernos comparar al 7.9% de pacientes en quienes se 
realizó el procedimiento con el 20o/o repollado por Martíncz'27 para el año de 1985 y hasta el 
75% reportado Vázqucz.'' en el año de 1966. 

En la presente serie, y a pesar de que el procedimiento solo se realizó en 7 pacientes, en 5 
(71.4%) fue reportado como positivo y en 2 (28.5%) como negativo, cifras que concuerdan 
con los autores nacionales mencionados y con otro a nivel intcmacional36• 

El hallazgo <le tratamiento quirúrgico en el l OOo/o de los casos es igual a lo reportado en las 
series nacionalcs14-11•3ª·49·53 no existiendo experiencia, por lo menos publicada en el país, can· 
manejos no quirúrgico. 
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El po1ccntajc de pacientes manejadas con cirugía conservadora (18. l %) es mucho mayor que 
lo publicado a nivel nacional (2 a 9%)14.n;J:i,<\~,'>J. Lo que demuestra la evolución que ha tenido 
la patología en cuanto a manejo se refiere, cspccificamcntc en aquellas pacientes, que cursan 
con esterilidad. 

En cuanto al tipo de cirugia radical realizada las cifras encontradas de un 69.3% para la 
salpingectomía, un 9'Yo para la salpingo-oforcctomia y un 3 4% para la histcrectomia es 
similar a lo realizado en otros lugares de nuestro pais 1 .,:27.io.<1 9.~1 y pone de rnanifiesto que a 
pesar de 1.1s nuevas tCcnicas quirUrgicas la salpingcctomia continúa siendo el método 
terapéutico predilecto 

El porcentaje de esterilidad posterior (50.9%) se sale de lo publicado (30 a 50%12 47) sin 
embargo al no haberse hecho el calculo en función del tiempo y tomando en cuenla que hasta 
39 pacientes (44o/o) padecieron la patología un aiio y medio previo a la fecha de corte del 
estudio pudiese ser que esle porcentaje <le esterilidad sea mucho menor 

El porcentaje embarn7.os in útero posterior (10 9%), a pesar de las causas descritas en el 
páuafo anterior concuerdan con el 24 y 70% descrito en la litcratura 1 ''·7· 1·1o.4 1.~1. lo mismo 
puede decirse para el porcentHjc Je rccuncncia encontrado (18.1%) si lo comparamos con el 
4 2 a 28% reportado en series nacionales y el de 3 a 20% reportado a nivel 
intemacional1'·11 ·n.o115 .47 

Es importante el hecho de que 21 pacientes, acudieran por sintomatología sugestiva al 
servicio de urgencias, habiéndose pasado por alto la posibilidad diagnóstica, e inclusive 
fuesen sometidas 5 pacientes a un legrado uteiino (110 con fines diagnósticos), por fortuna 
estas cifras son mucho menores a lo referido en otros países11 • Deben de ser estos 
porcentajes un llamado Je atención para sospechar la patología en toda paciente que tenga 
alguna sintomntologia compatible con la enfermedad y lleve una vida sexual activa. 

La tasa de mortalidad en la serie de 0% es similar a los bajos porcentajes publicados en las 
últimas décadas. 
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CONCLUSIONES. 
La incidencia del embarazo cctópico en nuestro medio va en aumento constante, siendo una 
de las piincipales causas en la institución los diversos manejos ofrecidos a la paciente estéril 
con fin de conseguir una gestación in útero. 

El embarazo ectópico es más frecuente en mujeres que se encuentran en la cumta década de 
la vida, sin embargo la tendencia es hacia la aparición de la patología en edades cada vez más 
tempranas, no pudiéndose Jcscartar el desarrollo de un embarazo cctópico en ningún 
momento de la vida fcrtil de una paciente con vida sexual ¡1ctiva Predomina en mujeres de 
estrato socio-económico bajo. 

El número de gestaciones anteriores no Jebe de considerarse un factor de riesgo sino tnás 
bien la forma de culminación dc estas, debiéndose tener especial atención en el antecedente 
de abortos, cesáreas y cmbara7os ectópicos previos En la actualidad la patología predomina 
en pacientes con tres o menos embarazos previos 

La paciente estéril debe de ser considerada como de riesgo elevado para el desarrollo de la 
patología, de la misma forma que el uso del dispositivo intrauterino, el antecedente de 
enfermedad pClvica inflamatoria y el antecedente de cinigias previas a nivel de la cavidad 
pélvica 

El antecedente de oclusión tubaria con fines <le esterilización 11unca <le.be de excluir la 
posibilidad de un embarazo cctúpico, es más debe pensarse en el diagnóstico hasta no 
demostrar lo contr::uio en toda paciente embarazada y con el antecedente de esterilización 
quirúrgica. 

La asociación entre el antecedente de una cirugía en cavidad pélvica y un embarazo no 
normo~cvolutivo dentro de las primeras 10 semanas de gestación debe hacer sospechar la 
presencia de una gestación cctópica. 

El embarazo ectópico tuhario afecta a ambas salpingcs por igual sin embargo existe una 
tendencia lrncia la implantación en la trompa de Falopio derecha El sitio de la salpingc con 
mayor incidencia <le implantación es por mucho la región ampular, teniendo la región 
intersticial el más pobre porcentaje. 

I~os principales síntomas del embarazo cctópico son los comprendidos en la triada de dolor 
(91.3%), retraso menstrual (89.7%) y sangrado transvaginal (72.7%). Existe una asociación 
de los tres síntomas solamente en el 63% de los casos. 

El tiempo transcurrido desde el último período menstrual es menor de 10 semanas en el 
91.9% de Jos casos y se encuentra entre 5 y R semanas hasta en un 60%.0bviamcnte el 
tiempo de evolución del padecimiento tiene que ser breve, debido a la capacidad de 
distensión de las salpinges que no permite una evolución más allá de cierto limite que es el 
tamaño que alcanza un embarazo en las primeras semanas de gestación 
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La determinación de la sub-unidad beta de hormona gonadotropina coriónica y la utilización 
del ultrasonido, principnlmcntc con un transductor vaginal han desplazado a la práctica de la 
culdoccntesis para el diagnóstico de Ja patología. Tienen todos ellos un alto porcentaje de 
posilividad, siendo el segundo <le gran importancia parn facilitar un diagnóstico precoz del 
embarazo cctópico tubario. No se ha dado paso en nuestro medio a la utilización de la 
laparoscopía con fines diagnósticos ni tcr:1péuticos 

A pesar del diagnóstico c:1Ja vez más temprano de la patología y de las relativamente nuevos 
tratamientos conservadores con fin de mejorar el pronóstico de fertilidad, el mCtodo 
terapéutico de mayor popularidad es la salpingcctomía vía faparotonúa 

El antecedente de haber padecido un embarazo ectópico tiene un gran impacto sobre la 
fertilidad futura de la paciente. 

1 fa pesar del potencial desastroso que ticttt.! la patología sobre la vida de la paciente la 
mortalidad por esta causa es en la actualidad excepcional. 
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