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IHTRODUCCTON

Innumerables oksticulos encuentra el Médico Residente al-
termina: sus estudios reglamentarics, ya que al decidierse a em---
prender la escabrosa y a la vez grata tarea de escribir su tesis -
para obtener el grado universitario de M&dico especialista, se tor
na dificil cuande se carece de ingenio, préctica y experiencia -~

cor la pluma v .iencia necesaria.

Por ser este mi primer trabajo escritoc no he dejado de -
pensar que adeolece de imperfecciones y errores que Son consecuen--
cia de la carencia de experiencia necesaria, que sSolamente un ar--

duo, constante Yy apasionado estudio llegan a modelar pasec a paso-
y con el tiempo el conocimiento si no perfecto, al menos el mas =«

cerca de la verdad.

No siempre en una investigacidn se logra llegar & las me

tas prefijadas.
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Son pocos los campos de la pr&ctica clinica en los que --

son indispensables capacitacidn, experiencla y temperamento gque pa
ra el diagnéstico de dolor abdominal, nunca completamente preciso-
y siempre dificil resulta este campo donde el consultor experimen-
tado encuentra mayores dificultades para transmitir su experiencia
a los miembros del personal que depende de €l. Se trata de un cam
po en el que mediante experiencia, tenemos gque eancontrar nuestra -
propia manera individual para llegar al diagndstico definitive. -~
Todos hemos visteo al clinico experimentado que en estas circunstap
cias emite un diagnSstico con toda la facilidad y el aplomo de un-
mago que extrae un conejo del sombrerc. En el otro extremo se en-
cuentra el comsultor que devela todos los procesos del pensamiento,
une a uno, como si se tratara de una novela de Serlok Holmes., A -
menudo terminamos admirando al primero, pero aprendiendo mds del -

segundo.

En mujeres gque manifiestan dolor en la parte baja del abdo
men, ciertos aspectos habran influido parg que el mé&dico gque hizo
el envio seleccionara al especialista pero, en todo case, la base=-
del diagndstico conm Bxite estd constitulda por historia clinica -~

completa y exploracidn fisica detallada, junto con una mente viva.

S¢ ha observado (26-31) que con la répida disminucidn de-
los embarazog intrauterinos registrada en la década pasada, se ha-
puesto de manifiesto en mayor medida ia frecuencia del embarazo ex
trauterine, desde el punto de vista clinico. Esta modificacidn en
la relacidn entre los embarazos Intrauterines y los extrauterinos-
se ha visto acentuada por los cambios de actitud en las costumbres

de la poblacidn joven sexualmente activa; por la creclente frecuen



cia de las enfermedades vznéreas, y por el papel actaivo de la mo
derna terapia antibidtica en la prevencidn de la cobstrucecidn tu--—

batica total, despuds de un episcdio de salpingatis.

Los cambios fisziopatoldgicos residuales en el tracto re~
productor gue resultan de una diversidad de factores etioldgicos
han aumentado la frecuencia de! embarazo ectbpico. (26), Sabien-
do que el diagndéstico oportuno y el tratamiento inmediato abate -

la morbimortalidad, el propbsite de este trabajo es revisapr nues
tra experiencia actual en el diagndstico oportunoc y tratamiente -

de este padecimiento.
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HISTORIA

Las primeras ncoticias al respeto (%) se encuentran en el-
Talmud. Albucasis, M&dico Cordovez de Arabia, describe en el si-
glo XI, el caso de una mujer con una fistulizacidn umbilical por
1a cual elimipaba huesos y partes fetales, (195 Primrose en-
una intervencidn quirfirgica extirpd una masa qguistica periumbili-
cal en cuyo interior encontrd un feto muerto macerades, Rioland -
en 160%, describid el cuadro clinico de una ruptura tubaria y com
prueba la presencia del feto en el Srganc lesionado, Mauriceau -
en 1669, comenta otra ruptura tubaria. Dionis en 1718, hace las-
primeras sugestiones exactas y tomando en cuenta la eticlogla de~
este cuadro, expresat "§i el huevo es muy grande, o el difmetro -
de las trompas es muy pequefio, fque) se detiene, robustece y toma
raiz ahi, v teniende la misma comunicacidn en los vasos sangui- -
neos de la trompa gue tendrla con los del fitero de haber caido en
&€}l se nutre y crece al grado de gue las membranas de la tromma, no-
siendo capaces de una dilatacidn eemeiante a 1» del {dtero se romnen v el feto-
cae en la cavidad abdominal, en donde algunas veces permanece nor

mucho tiempo y en otras ocasiona 1la muerte de ia madre”.

J. Bard en diciembre de 175%, intervino por primera vez -
en Nueva York, un c¢aso de embarazo ectdpico, Dezeimeris en 1837,
describidé las variedades y patologia. Wiliam Campbell en 1Bu2,-
recopild todo lo conocido sobre el tema hasta su tiempo y Parry -
en 1876, estudio la patologia, tratamiento y clasificacidn encon-

trande cifras de mortalidad de 67. 2% en 500 casos pvecopilados de
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1a literatura, Lawson Tait en 1883 establecid la conducta quirir-
gica actual y de una serie de 80 casos, registrd una mortalidad -
de %.88%., Werth en 1387 s« ocupd claramente del aspecto anatomopa
toldgico y clinico y sus directrices siguen en vigor actualmente.
Desde 1891, Schauta €31) ssfald con estadisticas precisas la re--
duccidn de mortalidad usando el nétedo intervencionista. Pasteur
y Lister se decidieron por el tratamiento quirdrgico preferente,-
Hahn sefiald la importancia del factor inflamatorio y Sipel did a-
conocer el concepto de migracidn externa. Litzenberg diferencia-
la rotura intracapsular y el ahorte tubario y Yondor expone la -~

clinica mds precisa,.
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GENERALIDADES

DEFINICICON: Sabemes que el embarazo ectdpico como lo define clé-
sicamente Novak (29) es dquel en el cual la implantacidn del hue~
vo Fecundade tiene lugar en un teiido distinto de la mucosa que -

recubre la cavidad uterina.

ETIOLOGIA: La etiologla del embarazo ectdpico ne estd plenamente
aclarada, hay establecidas varias hipdtesis especulativas, perc -

ninguna de ellas se ha de admitir sin reservas,

Se ha observado que la frecuencia del embarazo extrauteri
ne es mucho mayor en mujeres con historia de salpingitis {(u,5.31,
35) e igualmente en mujeres con esterilidad obstructiva (5,10,32,
35) curadas espontdneamente o después de un tratamiento (31) més-
© menos largo. Se comprende que una trompa adherente, deformada-
y cicatrizal migracidn (10) del huevo se ve dificultada y la -

nidacién tenga lugar antes de llegar al fitero,

Las anomalias genéticas pueden ser causa de una implanta-
cidn ectdpica del hueve (1), actuande bien come factores que ace-
leran este proceso, o bien gque ocasionan un crecimiento demasiado
rdpido de la morula, la cual no podrfa sortear la porcidn mds an-

gosta de la trompa,

Investigaciones anat8micas de reconstruccidn pruseban gque-
en la trompa se producen a veges, diverticulos (32, 94} cuya rela

cidn con la etiologia del smbarazo extrauterino ha sido sefialada-

B,
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1as anomalias congénitas ds la trowma (1,8,3?) son rucho m8s raras, sin embargo
se pueden encontrar tanbifn =21 trowpas dobles, orificios accesow-
rios y conductos tubiriceos sin salida como causa de gestacidn ec-

tépica, sin embargo esta etiolozia cs excepcional.

Ailgunos autores (4) han obgservado reiteradamente que en -
los enbarazos ectdplicos el cuerpo luteo se encuentra con frecuen-~
cia en el lado opuesto a la gestacidén. Esto supone que el bvulo-
ha salido de un ovario y emigra por el peritoneo hacia la trompa-
opuesta. L& causa de esto puede ser debido por pardlisis u obs--
truceifn de la trompa homdloga, esto recibe el nombre de migra- -

cibén externa del dvulo.

El espe?mio (%) es mucho mis peguefic que el Svulo en una-
trompa estrechada en cualquiera de sus segmentos, el espermio pue
de ir hacia arriba y luego no pasar el 8vule fecundado hacia aba-
jo. Esto ocurre sobre todo en la endometriosis cribiforme de la

porcibn intersticial.

Otras formas de endometriosis pueden también producir obs
trucciones incompletas de la trompa (1,%,32,33), y determinar ni-

dacién ectdrica.

Los tratamientos de la esterilidad obstructiva (35) cons-
tituyen una frecuentisima causa de embarazos ectdpicos. Hoy en -
dia la salpingitis se trata mejor, perc no hasta el grado de res-
tablecer el calibre tubdrico normal (231), v el peristaltiswmo de-
este drgano. De esta manera se consigue curar muchas esterilida-

des obstructivas, pero de una manera incompleta origindndose asi,
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por desgracia muchos embarazos ectfpicos despufls de tratamiento -
quirfirgico de las obstrucciones tubdricas de la& clinica de esteri

lidad (35).

Teoria del Reflujo Iffy (4,29,32) ha expuesto mis recien-
temente la ingeniosa teoria de lo que determina la aparicidn de -
gestacidn ectbpica es la fecundacién demaszsiado tardia, el huevo -
llega al endometrio a tiempe de inhibir la menstruacidn y ésta ~--
tiene Jugar, en estas condiciones la sangre refluyente del Utero
condiciona la falta de progresidn de la morula en el oviducto y -

su implantacifn en ella, basa su posicidn en el cdlculo de la -

edad de los embriones extraidos de embarazos ectdpicos operados.

Recientemente Philippe y Cols, aducen pruebas de una ovu-
lacidn retardada come causa del embarazo ectdpico. Dispositivos-
intrauterinos. El amplio use (31) que ahora se hace de dispositi
vos intrauterinos ha demostrado que eleva el nlmero de embharazos-
ectdpicos, sobre todo en la localizacidn ovirica (7,9,15,18,20),~
probablemente esto sea debido a que el cuerpo extraho intrauteri-
no paraliza la trompa (10) y al misme tiempo no inhibe la ovula--
cifn. En estos filtimos alos la frecuencia de la gestacibn ovari-
ca ha aumentado (35) probablemente por la causa anterioremnte ci-
tada y existen otros reportes en donde se incluye la participa- -
cidn de las prostagiandinas (9) provocade .or el dispositive intra-
uterine (9) con la consecuente inhibicidén de la contractilidad de

las trompas de Falopio.

Esterilizacidn fallida (%,6). Durante muchos afios el f{ini
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co medio de esterilizacidn era la ligadura {(con reseccifn parcial
de la trompa. Pero hoy an 1fa se esteriliza por celioscopia y --
por hiesteroscoplia, m&todos menos traunmfticos pero también menos-
seguros, el resultado es un aumento en las gestaciones ectépicas-

refiriendo un 7% de todos los embarazos ectdpicos vistos (5).

Freocuenciat A nivel Mundial se han reportado en términos-
generales un incremento en la ocurrencia del embarazo ectdpico --
coincidiende la mayoria en una proporcidn de 1:200 1:300 embara--
zos (1,4,37,723,%),existiende paises con frecuencias més altas, ta--
les como 1:28 en Jamaica (26), 1:25 en la India, posiblemente de-
bido por las condiciones socioecondmicas y culturales predominan-

tes en tales paises {31,32,34),

Estadisticas nacionales (1) reportan 1:400, datos propor-
cionades por las diversas insituciones del drea metropolitana, --
desde luego estas cifras debemos tomarlas como reprsentativas a -
nivel nacional. Reporte previo en nuestro hospital en 1977 (16)-
se observd en los dltimos afios un aumento en la frecuencia con --
gue se realizan exploraciones intrauterinas, maniobras anticoncep
cionales, abortos provocados, promiscuidad sexual (26,31) y qui=w«
z8s también a los tratamientos frecuentes y reiterados de la este

rilidad tubaria {(26,32).

Las cifras expresadas anteriormente son resultado del pro
medic de los reportes internacionales, sin embargo existen dife-~
rencias muy considerables de un pais a otro, observdAndose también

resultados con diferencia entre los grandes capitales y las comu-
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nidades dentro de un misme pals; por tal =motive, México no escapa

de lo anterior.

La edad promedio de las mujeres con un embarazo ectépico-
es entre los 26 y 35 afies, siendo relativamente raros los casos -
de edad inferior a los 20 y superior a los 40 (1,4,26,32,34). - -
Existe diferencia en cuanto a la frecuencia de embarazos ectdpi-~
cos misma que he decidido mencionar por separado en el capitulo--~

correspondiente.

Tipos de embarazo ectdpico, se diferencian por razones --

sistématicas y cliniecas, segflin la implantacidn que el huevo (1,4,
11,26,31,32,33,34) ha tenido lugar en los distintos tramos de 1la
trompa de Falopio, en los ovarios en el ﬁeritoneo vy en el cuello-

uterino que por orden de frecuencia son:
1.~ Embarazo ampular (95 a 97%),

La porcién ampular de la trompa es distendible y la fija-
cifn en ella del emba mzo permite un desarrollo del mismo durante
determinado tiempo. Microsc8picamente vemos come las vellosida--
des coriecales se desarrollan mis ampliamente de lo normal (40) -
buscando un terreno nutricio que no encuentran, penetran asi has-
ta ia capa muscular de la trompa, y muchas veces la perforan., De
bemos distinguir aqui entre una nidacidn acrotropa ¥y otra bacio--
tropa (4), La primera tiene lugar cuando el punto de implanta- -
ci8n esté en la parte opuesta al mesosalpinx, Las vellosidades -

erecen hacia afuera vy tienden a correr hasta el peritoneo. En la

segunda lasg vellosidades pueden correr hacia el ligamento ancho,-
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desdoblédndolo y encontrando mejor nputricidén en los vasos, s& pue-

de llegar a originar asi un embarazo intralizamento,
La evolucidn del enbarazo ampular puede ser:
o

a) Abortc tubarioc, que es ia expulsidn del producto de la
concepcidn con contraccione~ tuldricas 2n sentido retrégrado, es
toc es hacia la cavidad abdominal, Ahi si las vellosidades coria-
les mantienen su vitalidad (raro) y sobre todo si el aborto tuba-
rio tiene lugar por tiempo, lentamente la gestacidn puede implan-
tarse de nuevo, dando lugar al embarazo abdominal secundario {12,
22,44), S8i el hueyo estd muerto entonces no hay implantacidn se-

cundaria y se fForma un henoperitoneo de proporciones variables,

b} Hematosalpinx. 81 e’ embarazo se interrumpe por la mg
1a nutricidn (4) el embridn se autoliza y toeda la cavidad ovular~
se llena de sangre extravasada, la sangre se coagula y el cofgulo
se organiza, dicho hematosalpinx puede perdurar por tiempo indefi

nido.
ITI.- GBestacidn Istnica (27%),

La porcién istmica de la trompa es menos distendible que
la ampular (32) el huevo es dificlmente abortado hacia el perito-
méo por lo gque la evolucidn mds comiin de este tipo es hacia la -
rotura tubdrica, Los vasos Gtero-ovidrico éasan por el meso muy-
cerca de esta porcién y ahi se anastomosan con los vasos uteri--
nos por lo que la rotura de esta porcidn lleva casi siempre apa-

rejada una rotura vascular por lo gue la hemorragia interna es -
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IiT.~ Gestacibn Fimbrica (7%).

En ella el hueve se desarrolla hacia el peritoneo, toman-
do a veces, relaciones muy importantes con el ovaric, este tipo no-
plantea ni rotura de la trompa ni aborte tubario, sino que va poco-
a poco evolucionande hacia el tipo abdominal secundarie (12,22,4%)
provocandeo, muy precozmente grandes conglomerados de adherencias en

tre la trompa, el ovario, el fiteroc y los 8rganos vecginos,
IV, Gestacibdn intersticial {(5%),

Es el gue tiene lugar en la porcidn intersticial de la -
trompa, en el espesor de la pared del dtero. FEste embarazo si estd
muy préxime a la cavidad uterina, puede desarrollarse distendiendo~-
estyrictamente la musculatura uterina y confundindoese con una gesta
¢idn normal, peroc lo mids frecuente es que conduzca a la rotura del-
fitero por su &ngulo tubdrice ocasionando una grave hemorragia intra

abdominal.
V.~ Embarazo OvArico. (0.50%) (2,6,20,23,30).

£s muy vrarec, teniendo una frecuencia de 1:25,000 (13) 1:-
40,000 casos. Para que se produzca es indispensable que el foli-
cule de Graff se rompa,.alin no se sabe con que certeza (4) las cir-
cunstancias de la retencidn del Svulo en el intericr del foliculo -
cuande #ste se ha roto, sin embargo en algunos casos es posible nue
posterior a la rotura exista la fecundacidn, se cicatricen las pare
des del ovisaco y el desarrollo del huevo se verifique en una cavi-

dad cerrada, cuando n® se¢ cierra el ovisaco, el emharazo tonra aspec

RS Con |
TALLA, D ORIGHE




ve .13

to de embarazc abdoninal secundario. Fl embarazo ovdrico puedg ww--
asentarse en la superficie, an 2l egtroma, en el cuerpoc luteo, sien
do esta Gltima la mds fracuente,.

Para tener la cevrteza diagndstica de un embarazo ovarico
se siguen utilizando los criterios de Spiegilberg (9,20), Ha llama-
do fuertemente la atencidn en miltiples reportes la pavrticipaciédn -
como factor condicionante el dispositivo intrauterino 7 de cobre -~
(7,9). En este tipo de embarazo la frecuencia es de un 3 a un 6% -
de coincidencia del dispositivo intrauterine (15), tratando de ex--
plicarse esta asociacidn por el incremento de los procesos inflama-
torios pélvicos en el usc de este método anticonceptivo. Asimismo-
todavia estd en discusidn el papel que juegan los cambios bioquimi-
cos (prostaglandinas) (9) en la génesis de la hipomotilidad tubaria
que propicia en un porcentaie menor que en el casoe del embarazo tu-
barico una nidacidn en el éejido ovd rico, sin embargo cuando esta -
ocurre, existe un mejor terreno para la implantacidn por parte del-
tejido trofoblidstice hacia el tejido ovirico; ya que ofrece un mejor

aporte que el tejido tubarice (u4).

VI, Embarazo abdominal (12,14,22) (0.3%),

El embarazo abdominal es una entidad clinica poco co--
min, dificil de diagndsticar no sdio por médicos alejados de la obs
treticia sino por quienes noz dedicamos a ella. Te todos los emba-
razns ectbpicos 1% es abdominal (4u) para fines de semantica se cla

sifica en forma praimaria v secundaria.

Ip el primero es an el Gnico gue le es dado al feto mante

nerse en evolucifn a veces hasta el término, La placenta (22) se-
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inserta en los frganos més variados: en la pelvis, abarcando fite
ro, recto o vejiga, incluso més raramente en higado, intestino o
epiplén. B8i estos casos no se tratan el feto gobremadura y mue-
re y se va retrayende ¥y momificando poeco a poco, al final se cal
cifica y se engendra asf un litopedidn (4,26,32), hoy en dia es~

tos €asos son muy raros,

En el segundo caso es consecuencia de un embarazo tub§
rico (fimbrico) y en el ovirico, habitualmente su evolucidn es -
la muerte temprana del embridn por la inadecuada implantacidn. =~
Su frecuencia es de 0,03 a 0,05% de embarazos y hasta 1963 se ha
bian encontrado 300 casos reportados en la literatura mundial, -

(4,26,32).
VII, Embarazo cervical (0,1%) (13,25,28,37).

Su etiologia es desconocida (13}, la mayorfa si no to-
dos los casos se diagndstican antes de las doce semanas de gesta
cién (1 trimestre) (?5)es una entidad muy poco frecuente, su in
cidencia oscila de 1:1000 a 1:1800 embarazos seglin diferentes au
tores (13,25,28,37). Los factores etioldgicos (37) propuestos -

son béAsicamente tres los que se aceptan:

1.~ Que no exista un endometrio adecuado para la nida-

c¢idn del trofoblasto.

2.~ Un viaje répido, del huevo a travéz de la cavidad uterina.

3.~ Un cierre temprano del orificio externo del cervix
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Su diagnéstico (13) =235 sumanmnnte 1ificil y para reali-
zarlo con certeza se utrilizar eztrictamante los srite- -
riocs ‘e Rubin {(13,25,37), no siendo posible siempre esto, dado
gue es un procesoc ~volutivo y puede tratarse de un embarazo cer-
vical ¥y en fase abert va fendmeno gue habituazlmente ocurre, en -
¢l mis grave de los casos llega a condicionar una gran hemorra--

gia externa (25.37).

Shinagawa y Nagayama, suglieren que existe una alta in-
cidencia entre abortos inducidos y embarazos cervicales en Japdn

(13},
VIII.- Otras formas de embavrazo ectdpivc (2,6,2u4,42,u43)

Embarazo combinade, La primera descripcifn de la coe-
xistencia de los embarazos intra y extrauterinos se debe a Duver
ney, en 1708, el nfimero de tales gestaciones ectdpicas registra-
das hasta la fecha sobrepasa a las citadas (5) y la frecuencia aproxi-
da es de 1:30,008 embarazos, pueden producirse varias combinacic
nes (2,6,24,42,43) de embarazos, incluyendo el abdominal, el ovd
rico y el tubdricoe, juntamente con la implantacidn intrauterina.
Las causas de esto continfian siendo obscuras y lo mids aceptado ¥
1dgico es la presencia de una doble fecundacidn con el transtor-

no de la migracidn de uno de los Svules fecundados,

s CON
. %M% nE OUICEH

oy ki3 THFES



.16

SINTOMATOLOGIA,~ (1,%,26,32) describir la clinica del-
embarazo ectdpico con una sintomatologia fnica es un empefio infi-
£il1 (4}, este se nos presenta con una gran variedad de formas. -
Estas formas podemos situarlas en el espacio y en el tiempo, se-

gln donde asiste la gestacidn cuando la observamos nosotros.
{

Inicialmente los sintomas clinicos de un embarazo tuba
rico se deben solamente a alteraciones generales muy similares -

& las gque ocurren en un embarazo uterino precoz (32},

1.- Estadioc asintomftico (32) en este estadio tanto el
huevo en fase de desarrollo como la trompa se encuentran comple-
tamente intactos. Al principio al proceder, a la exploracidn gi
necolégica, resulta muy diffcil s ne imposible la demostracidn-
de una masa blanda o algo grecida, en clertas ocasiones & par-
tir del segundo mes aparece dolor tipiceo c8lico de baja intensi-
dad del lado afectado y es atribuible a contracciones de la trom
pa. El motiveo de la consulta en estas fechas es la confimacidn-
o exclusién de un embarazo por la ausencia de una o dos menstrua

ciones.

2.~ Estadic sintomdtico, {32) en el 8e¢% de los casos -
la sintomatologia aparece entre la quinta y octava semana des- -
pués de 1a 1ltima menstruacibn, siendo la hemorragia (&) genital
el sintoma mis precdz y constante, su aspecto es muy variado va-
desde muy escaso, rojo y clare o semeja la menstruacibn, o ser -
moderade, oscure y continuo casi siempre se expulisa con la hemo-

rragia genital inicial la decidua en forma de tejido grueso y --
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membrancso y que son interpretados errdneanenie como restos ovu-

lares,

Otro sintoma casi constante es el dolor que es referi-
do a algunas partes del abdomen, de tipo espasmddico, especial--
mente en el aborto tubario gque dura varios dias hasta que se exa
cerba para desaparecer, por el contrario en el caso de rotura de
la pared tubarica, de un estado de bienestar completo se pasa si
bitamente a un estado de delor intenso en el hipogastrioc: r cuya

localizacidn mds aguda es sefialada en el lado correspondiente,

En la exploracidn se encuentran signos de gravidez co~-
rrespondientes a un embarazo de 1 02 meses, (26,32) la vagina --
¢on introitos humedos, el tero reblandecido,ﬁero sus proporciones
nunca corresponden a la edad gestacional, también encontramos -~
discreto sangrado genital café o rojo obscuro, doler exquisito -
en el fondo de saco de la vagina e hipersensibilidad en el hipo-
gastrio, més acentuada en algunos de los lados, es posible netar
crecimiento en alguna de las trompas, poco mBvil y muy dolorosa,
el fonde de saco de Douglas puede estar abombade el movimiento -
de lateralizacién del cervixr despierta dolor agude, casi siempre

seffalando elsitio del embarazo ectdpico,

En cambio la exploracidn en la rotura de pared tubari-
ca, cuando esta se produce, desencadena un estado de shock que ~
pone en peligre la vida de la paciente, motivado porque la rotu~
ra afecta la red vascular tubo-ovarica provocande hemorragia muy

copiosa hacia la cavidad abdominal, seguido de shock hipovolémi-
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co y neurogéniceo, aparecen natiseas y vdmitos, éalidez extrema, =
respiracidn superficial, taquisfigmia; abdomen distendido, acom-
pafidde o ne de 1leo, dolor acentuade sia limitaciones precisas,-
signo de descomprezidn de la pared abdominal ﬁositivo intensoc, -
en la explaracidn bimanual genitoabdominal se aﬁrecian los geni-
tales pdlidos, con la presidn o el tacto del fondo de saco de --
Pouglas se produce dolor muy intenso (gritc de Douglas) (1,4,11-

26,32} y que impide la limitacidn del ftero y de los anewnos,

A veces se comprueba anuria como consecuencia de ia in
tensa hemorragia intraperitoneal y del descenso de la presidn ar
terial. En ocasiones hay tenesmo vesical o upa diavrea como pri

meros sintomas de la rotura tubarica,

Otro de los sfntomas que es frecuente encontrar es el-

!
dolor irradiado en el hombro derecho el cual se presenta o s& -~
despierta, al colocar a la ﬁaciente en posicidn de trendelemburg

condicionando por irritacidn frénica de la sangre libre en cavi-

dad peritoneal.

Concretando y en términos generales afln cuando no exis
ta compromiso hemodindmico, la mayoria de los autores eminente--
mente avezado en la clinica mencionan datos muy orientadores y -
de gran valor diagn8stico, integrando una triada caracteristica-

con los sigulientes signos y sintomas:
a) dolor abdominal.

b) Hemorragia genital.

c) Masa anexial.



.18

en presencia de amenorraas, rs*° triada se nresenta en mds del 75% de los ca-

sog (39).

Dichos signos y sintomas serdn indiscutiblemente pila-
res pava dirigir adecuadamente la exploracidn filsica, los proce-
dinientos ciinicos y paraclinicos que a la poestre confirmardn el

diagndstico asi como la terapéutica correcta y oportuna.

Sintomatologfa segilin la localizacidp (4,32} la sintoma

tologia clinica del embarazo ectépico varila no solo seglin el mo-
mento, sino tambidn segiin el lugar de asiente, asi tenemos que-

distinguir entre tres formas clinicas principales:

1.- Embarazo intersticial istmico, Estas dos localiza
ciones son las que permiten una mencor distendibilidad, por lo --
que, al crecer el embarazo, son las primeras que provocan el cug
dro cataclismico. Son raros ios embarazos de este grupo que lle
gan mé&s alld de la décima semana sin interrupcifn o romperse, el
accidente mis frecuente es la rotura de la trompa o del &ngulo -
uterino, acompafiadas de la gran hemorragia intraperitoneal, es--
tos son los embarazos ectdpicos en que un cuadro alarmante sor--
prende a la mujer en plena normalidad, es la forma clinica més -~

grave y de aparicidn més brusca,

2.- Embarazo ampular, Esta que es desde luego, la va-~
riedad mds comin de todas, se caracteriza porque la crisis es me
nes repentina, pudiende cénsistir, simplemente en la muerte del-

embridn ¢ reabsorcifn del mismo, en alguno de estos casos la sin
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tomatologia es tan escasa que el embarazo ectdpico puede pasar -
inadvertido (embarazo ectdpico asintomftico)., Pero lo mis fre--
cuente es que tenga lugar el aborto tubario, aunque se produce -~
hemorragia interna, esta no suele ser muy grave por lo cual la -

mujer se repone de la crisis mds tarde o mids temprano., (95,97%).

A
3.~ Embarazo fimbrico, ovarico y abdominal primitivo,
En estas localizaciones el crecimiento tiene lugar, poer lo confin
libremente en la cavidad del peritoneo, por lo cual no entrando-

el embarazo en conflicto con su cipsula, no se produce crisis,

Vemos pues, como seglin la localizacién del embarazo --
extrauterino, este tiene una evolucifn gradualmente menos violen
ta, pudiéndose afirmar que la evolucifn es mucho mfs tranquila -

cuanto més se aleja la localizacidn del ftero,
DIAGNOSTICO.

La morbilidad y la infrecuente mortalidad asociada con
esta complicacidn reproductiva estdn vinculadas en forma directa
con el diagnfstico precoz o demorade de esta implantacidn ectdpi

ca, potencialmente letal.

Por suerte, la mejoria de los métodos diagndsticos y -
terapdutices ha reducido la frecuencia actual de la mortalidad -

materna per esta causa.

Una vez establecido el diagndstico de sospecha, es ne-

cesaric un diagnbstico de comprobacidn (¥} {(diagndstico directo).



.21

Son numerceses los procedinicntos para el diagnbstico-

del embarazo ectdpico dentro de los cualss destacan (45),

1): Exploracidn ginecoldgica bajo anestesia (45), Di--
cho mé€todo es utiliczado ya que es de gran utilidad dado gque lo--
gra una mejor palpacién bimanual al encontrarncs relajada la pa-
red abdominal, sin embarge gueda sujeta a la experiencia y sensgi
bilidad del explorador, asi como de¢ la limitacidn de la percep--

cidn de)l tamafio y localizacibn del embarazo ectdpico,

Por tanto en la actualidad normalmente si las condicio
nes de la paciente lo permiten se realiza como curiosidad e inté

res del cirujano,

2), Culdocentesis (1,4,26,32,33), MB8todo que antigua-
mente Se le daba gran valor por no contar con otres recursos, --
siendo de validez en casos en los cuales exista sangre lidbre en-
cavidad peritoneal como consecuencia de la ruptura tubaria, te--
niendo primeramente la dificultad téenica para realizarla, asl -
como una gran proporcidn de falsos negativos y positives, E1 mé
tode no ¢s inocunoc dado que se corre el riesgo de cometer una --
puncifn inadvertida del rectosigmoide, al intestino delgado y se
tiene que tomar en cuenta el riesgo de infeceiln peritoneal pro-

vocada por la funcidn de una mucosa vaginal que no es estéril,

Continda siends el procedimiento diagndstico mis fre--
cuente en la unidén Americana, perc no es de ayuda significativa-

=n un embarazo ectdpico no roto,
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3), Signe de Cullen (1,%,32,33), Tambiédn 1llamado el-
omblige azul soclo se ve muy raras veces pero cuando estd presen-
te constituye un hallazgo significative que Indica unsa extensa -

hemorragia intra-abdominal,

4},~ Pruebas de embarazc, Aunque no es propiamente un

A
método diagnBstico concereto de embarazo ect&ﬁico su positividad,
aunado al cuadro clinico, en una fase temprana es un recurso va-
lioso de diagndstico, sin embarge cuando ha ocurrido el aborto -

tubario, ruptura del ovi&ucto; la funcibn del trofoblasto nos re

sultard obviamente negativa.(2,11,26,32,397,

Su limitacidén entonces estriba en fases tempranas de -
la evolucifin del embarazo ectdpico y por otra parte en el tiempo

que requiere practicar esta prueba,

Actualmente podemos contar con 1a subuinidad beta de -
las gonadotyopinas permitiéndonos con &sta la deteccidn del em-
barazo ectdpico entre los 8 y 10 dfas de zestacidn., (1, ¥,11,26

32,33,39),

4}, Dilatacidn cervical y legrado uterine instrumental
(1,4,32,33), Este procedimiento tiene valor en evaluar el teji-
do endometrial para definir la precencia o ausencia de decidua y
vellocidades coriales, la presencia de decidua sin trazag de ve~~
ilosidades coriales es una indicacidn orientadora, pero no .ons-
tituye una prueba absoluta de embarazo tubario, dado que un abor
to completo puede presentar una marcada reaccidn decidual.

T
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Las cambios epiteliales atipicos del endometrio gestaw-
cional sobre los cuales llamo la atencidn arias Stella en 1954%,-
han side tema altamente polémico, como métode histoldgico para -
diagnosticar un embarazo ectépico, sea como fuere, el hecho de -
que estos cambios endometriales puedan asociarse tanto con el em
barazo normal como con un aborto espontdneo o un embarazo ectdpi

co confiere a este cuadro histoldglco un escaso valor,

Diagndéstico especifico para la deteccidn de un embara-

zo extrauterino.

5), Laparoscopia, (26), El principal avance diagndsti-
co producido en el decenio pasado, que mejord la ﬁrecisi&n diag-
ndstica de un embarazo ectdpico ha sido el emﬁlec rutinaric de -~
la laparoscoplia (45}, Resulta util en especial en las pacien--
tes en quienes se sospecha clfnicamente un embarazo ectdpico sin
ruptura (16) y en las que no existen signos clinicos de hemorra-
gia intraperitoneal, Dicha t&c¢nica ha reemplazade esﬁecialmente
la t@cnica m8s engorrosa y diffcil de la caldoscoﬁia, como un mé
todo para visualizar los anexos por los gue no nos ocuparemcs de
anaiizar la culdoscopia sin embargo la laparoscopia resulta insa
tisfactoria (27) en cuyo casoc se requiere y se prefiere siempre-

una laparotomia para controlar la fuente de la hemorragia,

Lo Unico que demerita el ~mplec de la laparoscopia -
en el caso de un ° hematoma del cuerpo luteo, con derrame, en
tales casos es altamente preferible el tratamiento comnservador -

no operatorio, a mencs que persista la hemorragia iIntra-abdomi--
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Una vez que se ha encarado seriamente el diagndstico eli-
nico del embarazo ectdpice, se impone visualizarse 108 anexos, =--
por laparcsocopia y - graves por laparotomia, antes del alta

de la paciente.

Este método ha reducido el errvor en el diagndstico (2,6,-

), de un embarazo ectdpico a un 4% mientras que con anterioridad
se descubria que un 20% de las pacientes sometidas a una laparocto-
mia a rafz de una sospecha de embarazo ectdpico presenta un iracto

reproductor normal.

En los paises desa r rollados es una préctica rutinaria en
contrastes en los paises en vias de desarrcllo a los cuales la ac-~
cesibilidad al método por el costo, manteniendo un sitic especial-

dentyo de la unidad hospitala ria.

7).~ Ultrasonografia (13,26,32,36} con el advenimiento -

de la ultrasoncografia (u45) come métode auxilia r en el diagndsti-
co de diferentes problemas ginecobstétricos, se ha demostrado su
utilidad en el diagndstico del embarazo ectdpico estando en la ac~
tualidad como el método de mds valor incluso gue de la culdosente
sis y algunos afin sebre la culdoscopla, por no ser invasivo, ---
de facil vy répida realizacién, se han encontrado reportes de-~
falsas positivas (26) en un 31.5 a un 29.6% estos porcentajes se--
han disminuide en repories mis actuales con el advenimiente del -
tiempo real y con la mayor experiencia (capacitaciédn del cperador

del ultrasonido).

Las causas generales de falla diagndstica (45) son en-

primer lugar 1z inexperiencia del operador, el uso de equipo con
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sistema biestable, en segundo lugar la similitud de datos ecoso-
nogridficos de patologias anexijales gue pueden sinmular la de un em
barazo ectdpico y confundir 1 diagndstico nosoldgico. La exis-
tencia de un embarazo resitente o ne roto, cor tumoraciones me
nores a 3 cms pueden quedar fuera de la capacidad para ser visua
lizadas e interpretadas en forma inadecuada, el método en forma-
aislada es un recurse con valor diagndstico.sin embargosno esca
pa a errores ya consignados anteriormente, por lo que todavia --
eg controversial en base a reportes gue aportan un 95% de certe-
za {21} en el diagndstico de embarazo ectdpico siendo este muy -

discutible.

8). Prueba de la ocitocira (8,12,22,28,4%), Existe -~
otro recurse clinico con un valor diagndstico presuncional apli-
cable al embarazo abdominal §‘a1 embarazo ovarico en la cual al-
sospechar estas dos entidades en fases mds o menos avanzadas de-

la pestacidn al administrar ocitocina per infusibn la contracti-

1idad  qyterina nc es la esperada.

9), Diagndstico diferencial (33,39), Entre un 25 a -
35% de todos los embarazos ectdpicos son mal diagndsticados, nun
ca debemos de pasar por alto la posibilidad de embarazo ectépico

alin cuando la paciente sea soltera, divorciada

Aun con una anamnesis (329 cuidadosa debemos descartar:

1.- Amenaza de aborto.

— i
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A) En este encontramos que el periodo de amenorrea es-

mayor que en el embarazo ectdpico,

1

B) El dolor que nos presenta es tipo calambre y no muy

intenso,
C)} Ausencia de masa anexfal,

D)} El dteroc generalmente esti aumentado de tamafio, re-

blandecido y con cambios cervicales,

E) En caso de presentar Shock, este es proporcional a
la pérdida hemorrigica,

2)}. Enfermedad inflamatoria p8ivica {46,5% casos) (39),

-~

A) En &sta encontramos que la historia de ataques recu

rrentes ‘de esta éntidad nosolbgica-es muy frecuente
B) Es Inusal que encontremos amendrea,

€) La sintomatologia propia de esta entidad usualmente

s bilateral,

D} La hipertemia es frecuente y si esta se presenta ge

neralmente excede los 38 grados centigrados,
3}, Quiste *orcido de ovario,
A). Las menstruaciones son regulares.

B}, Presentacidn slbita de dolor acompafiado de nauseas

y vomito.
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C) Se palpa una rasa ovd rica suave y desplazable,
B} El Gtero no tiene las caracteristicas de gestante.
4}. Quiste hemorrigico del cusrpo luteo.
A) Usualmente de dificil diagndstico pre operatorio.

B} La causa mds comin de hemorragia intraperitoneal si

no hay datos de embarazo ectdpico.
5}. Apendicitis aguda,
A) Ausencia de signos y sintomas de embarazo,
B) Sin relacidn con la mesntruacidn,

C) Dolor periumbilical con irradiaciédn de cuadrante iIn
ferior derecho que se localiza en el puntoc de Mac-=

burney.
I) Rebote positivo,
£) Nausea anorexia a veces vdmito y febricula.

¥) Ex8men p&lvico usualmente normal a excepcidn de do-
L

lor altoc en cuadrante inferior derecho,
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TRATAMIENTO,

Han pasade tan solo 100 afies (26) desde que un embara-
zo ectdpico perforado se ha convertido en una complicacifn qui--
rirgicamente curable, en lugar de constituir un acontecimiento -

fatal,

En 1876, Parry (B8) comunico la primera experiencia del

tratamiento operatorio del embarazo ectdpico.

Roberth Lawson Tait de inglaterra (8), acredita e} mé-
rito de ser el primero en el uso de la salpingectomia para ei --
tratamiento de un embarazo ectfpico. En la actualidad., este pro
cedimiento quirfirgico, permanece sin cambios (3,2,%4,11,26,29,32,
33) por la notable mejoria registrada en las tasas de mortalidad
es el resultado del diagndstico precoz y del tratamiento eficaz-

del shock hemorridgico.

Medidas generales en el tratamiento del embarazo ectf-
pico, Una observacidn importante realizada a partir de Tait (8)
es el heche de gue la mortalidad disminuia considerablemente ---
cuande se practicaba la interveneidn quirlrgica con un volimen -
circulatorio adecuado por tal motivo una vez hecho el diagndsti-
co es Importante preoperatoriamente la reposicidn del volimen --
sanguineo ¢con sangre total, solucidn salina bien balanceada, o -
dextran de bajo peso molecular, ya que nos preporciona un adecua

do apoyo hemodindmico a la paciente en shock antes de semeterla-

2l trauma adicional de una anestesia general,
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Ea las Gltamas décadas (26} se ha despertado un inte--
rés por el enfoque gquiridrgico conservador, ya que la técnica ori
ginal de Tait {8) es la salpingectomia total hasta la implanta--
c¢ifn cornual del oviducto y esto condenaria a la paciente a dis
minuir notablemente su future en cuanto a la fertilidad, por-
tal motive Stromme fue uno de los primeros que se preocupd por -
la salpingostomia (26) en 1953, sin embargo zolc puede estimarse
el verdadero valor de este procedimiento en auqelles casos en ==
gue no estaban comprometidas la permeabilidad y el Funcionamien-
to de la trompa contralateral y existe el riesgo de un 13 a un -

15% de un embarazo ectbpieo repetido (26),

Otros procedimientos tambiédn conservadores (32,35,38)
como es la salpingostomia de Timonen ¥ Nieminen en Finlandia gue
aportan un 36.1% de éxito y'empleando un cateter transabdominale
de politelileno dejado durante 6 semanas desbués de la operacidn
empleando hidrocortisona y una solucidan de ﬁeniciiina {(z00,0000UI
para hidrotubacibn diariamente durante la érimera semana postope

ratoria.

Sin embargo ia tasa de embarazo ectdpico reptildos era-~

tambi&n muy alta {(12.5%),

El tratamiento gquirrgico de un embarazo intersticial,
o cornual depende de 12 magnitud del trauma gue se haya producido -~
en la pared uterina (41) la resecci8n cornual y ia reparaciln --
del defecto pueden realizarse en la mis un 50% de los casos, ==

mientras gque se requiere una histerectomia en los casos cestan~-
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tes en general, se Yeservan los esfuerzos para conservar el fite-

ro a aquellos casos en gue la mujer tieme menos de 35 afies, Su-

estado quirlirgico es estable y manifiesta el firme desso de man-

tener la opcidn de una futura maternidad.

En el caso del tratamientoe del embarazo ovdrico (2,6,-
20,23,30) a menos que el dlagndstico se efectle sumamente tarde-
puede retenerse el ovario mediante una reseccidn conservadora de
la porcidn sangrante de la génada; solo raras veces el ovarioc se
ve invadidce en forma total éor una hemorragia intersticial, sufi

ciente como para reguerir una oferectomia que la controle.

El tratamiento del embarazo abdominal se basa en que -
una vez establecido el diagnéstico no debe demorarse la interven
cibn, tanto a causa de la elevada mortalidad ﬁerinatal como el -
riesgo para la madre en el caso de gue llegara a producirse la -

separacidn de la placenta (22,14,22),

Por tal motivo el tratamiento de la placenta (12,14,22
continfia siendo tedavia objete de controversias, pero se trata -
mejor mediante la ligadura del cordfn dejando la placenta in si
tu ¥y el cierre del abdomen con drenaje retroperitoneal, si es po
sible la placenta puede ser extraida en un segundo tiempe, des--
puds de la cesacidn completa de su funcidn determinada por los -
dosajes de las gonadotropinas coridénicas, en cuyo momento es de-
suponer gue la civculacién ha sufrido una fibrosis, en ciertas -

ocasiones se ha empleade el metrotexate para acelerar la degene
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racidn trofobléstica tal <m0 lo determinan titulacion-s seria--
das de gonadotropinas car:dnicas, la plac=nta deberia ser extral

da solo sin una pérdida eversiva de sangre.

Cuando se preszenten ducas es mejor dejar la placenta-
en su lugar y esgperar su «sclerosis de su red vascular sangulnea

{12,14,22),

El tratamientc de un embarazo cervical reguiere habi-~
tualmente una histerectomia abdominal (28) aunque ocasionalmente
puede realizarse una evacuacidn conservadora de un embarazo cer-
vical muy precoz mediante dilataci8n y raspado (28) cuidadoso, -
este procedimiento se ve complicade por una hemorragia profusa por

lo que generalmente se hace pecesaria una histerectomla total,

Mortimer recomienda que ne se intente nunca la dilata-
cidn v el legrado si la gestacifn tiene mis de 8 semanas, La 1i
gadura de las arterias iliacas internas es un procedimiento efec

tive como otra alterpnativa a la histerectomia (28),

MORBILIDAD Y MORTALIDAD.

Las complicaciones postoperatorias realmente graves del
embarazo ectdpico son extraordinariamente raras, Incluso en muje
res que han llegado al Hespital con una amenaza de aborte de cua
dro agudo, las pacientes jdvenes en su mayoria, se recupesran con
sorprendente rapidez en 10s casos en que se ha establecido el »-

tratamiento correcto, incluso después de hemovrragias intraabdomi
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nales masivas, La duracidn del postoperatorio suele ser febrii-
o subfebril, En el caso de¢ haberse tratado de un antiguo ectdpil
co, eventualmente infectado y si se han observado signos de una-
inflamacidn, sobre tode en la trompa no afectada, ¢ bien se pro
cede a una intervencidn conservadora, En los caszos de esterili~
dad invertebrada en mujeres que desean ardientemente ser madres,
se recomiegnda la administracién profilictica de un antibidtico =~
de amplio espectro; de lo contraric los antibidticos soclo se ad
ministran si hay fiebre, tambi&n en los casos de embarazo ectdpi
co pueden observarse las ccmﬁlicaciones ﬁostoperatorias habitua-
les, como afecciones ﬁulmonares ¢ pleurales, una embolia en caw~-
sos extracrdina rics, trombeflebitis, infecciones de la herida --
coen infeccidn secundariz de la pared abdominal, asi como en ra-

ras ocvasiones un cuadro sudboclusivo, por ejemplo después de un -
embarazo tubarico antiguc infectado o despuls de pérdidas muy im
portantes de sangre y también de grandes formaciones de exudado,
y & veces con formacidn de un absceso en el fondo de saco de Dou
glas pero en conjunto, todas las complicaciones postoperatorias-

indicadas ¢on excepcidn de unas temperaturas febriles son relati

vamante raras.

Es muy conveniente comprobar la permeabilidad de las -
trompas gque han escapadoe a la extirpacién quirdrgica al cabo de-
un mes de la operacidn de un modo especial cuando se han realiza

do cperaciones plésticas.

Cuandc se advierte una impermeabilidad se recomienda -
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insuflaciones con bibrido de carbono (28}, con le¢ cual suelen ob
tenerse buenos resultados d~spufs d¢ operaciones motivadas por -
un embarazo tubarico se recomiepdan tanbién durante la primera -
semana, la instalacidn profiléctica de una solucién de cortisona
y antibidticos, sea como fuere, se discute el valor de este méto

do, que a veces entrafia incluso, cievto riesgo,

MORTALIDAD (32).

Recordemos como reminiscencia histdrica, que hacia -=
1880, Schuta, (16) cifrd en un 86.6% y Parry (8) en un 77,2% el-
porcentaje de mortalidad materna por embarazo ect8pico que en --
aquellas #pocas no eran operadas que morian pese a un tratamien-
to paliative,

En una estadistica coanjunta, basada en diversas citas-
bibliogréficas de mis de 5.000 casos y correspondiente; mas & me
nos a la época de 1930 a 1950 se informa sobre un Indice de mor-
talidad del %.1% por té&rmino medio (o con osciilacifn entre el -

0.7 vy el 9.2%),

De 1971 a 1975 el embarazo ectdpico causd el 5,8% de -

todas las cauvsas de muerte obstétrica directa,.

Ln 1975 la mortalidad por embaraze ectdpico fue de un-
12% de todas las muertes maternas ° en los Estados Unidos de Nor

teamérica.

Entre 1870 y 1977 el 15.4% de las muertes maternas --
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fueron causadas por complicdacignes de emharazo ectbdpico (19},
Otros autores coinciden que el embarazo ectdpico tiene por arri-
ba del 11% de todas las muertes maternas en la Un$bn Americana,-

1980,

En estadlsticas nacionales (1)} la mortalidad es ocasip
nal, (29) aunque las estadisticas reﬁortan de 0,4 a 9.?% en nues
tro Hospital en esta revisidn retrosﬁectiva de cinco afios no se-
presentd ninguna muerte materna por embarazo ectoﬁico o ﬁor sus-
complicaciones resﬁecto 3l futuro obstétrico de estos §acientes~
es malo ya que los Factores ﬁredisﬁonentes {¥,5,6,10,31,32,35) y
la posibilidad de un npuevo . emb. . ectaﬁfco sy del 8% y 88lo uno

de cada 10 pacientes qgue han -presantado embarazt ‘intravterine,

wam‘*"“”"’mgviﬁ i
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FERTILIDAL DRSPUES DE UM EMNBARAZO
ECTOPICO

El problema de la fertilidad tiene gran interés en re-~
lacidn con el asesoramiento de las muleres que han tenide un em-

barazo ectépico,

Las causas de la disminucidn de la fertilidad han de -

buscarse, sobre todo en factores tubaricos (35]),

En las mujeres con un embarazo ectaﬁico se¢ encuentran
con mayor Ffrecuencia las mismas alteraclones apat@micas y funcig
nales en las trompas capaces de ser resﬁonsables de la gran este
rilidad desde el punto de vista etioldgico (5,6,10,35,28), Por-
tanto, no ha de extrafiar que,el 2ndice de iIntervenciones quirlr-
gicas a causa de un embarazo ect&éico sea de 7 a 8 veces superior
en las mujeres que habian sido sometidas anteriormente a trata--
miento a causa de una esterilidad ﬁrimaria o secundaria por con-~
siguiente, en las mujeres que han tenido un embaraszo ect&ﬁico o
son también mas escasas las ﬁersﬁ@ctivas de otro nueyvo embarazo,
de un embarazo normal (35).

Las posibilidades de una conceﬁcién SOn Muy escasas en
las mujeres que han cum§lido ya los 30 afios de edad; y muy espes
cialmente en los casos (35] en que se han desarrollado éroceSOSn

infiamateories en la pelvis menor,

Las circunstancias resultan especialmente desfavorables-

para aquellas mujeres cuya primera concepcidn finalizd en un ems
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barazo ectdpice, La posibilidad de un posterior embarazo intrau

terine es solo del 1,,10 casos de que queden nuevamenile embaraza
1 .

das, el peligro de nueve embiarazo ectdpico es del 1:2 aproximada

mente en estos casos (327,

En resumen #uede afirmarse gque una mujer, después de -
un embarazo ect&pico; tiene un 46% de posibilidades de quedar ==
nuevamente embarazada (32): Pere una de cada cuatrc de estas -
nujeres volverd a tener un embarazo ectééico. Los indices so
bre casos de embarazo ectééico reﬁetido oscilan ﬁredominantemente
entre yn cinco y un diez ﬁor ¢tento; sin embargo también se han-

i
citado Indices de entre 2 y 20% (327,

Por ello solo aﬁroximadamente en una ﬁawte de las mujg
res con embarazo puede contarse con la ﬁosibilidad de un hije vi
vo segfin las experienchas de la clinkca Mayo, las p@pspectiva§h§p
mejorado considerablemente en los (itimos decenios, lo cual debe
atribuirse, sin duda a un meior asesoramiento y tratamiento en

el campo de la esterilidad y del embBarazo (32,7%5),
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MATEORIAL Y METODOS

Se estudiaron %60 expedientes del departamentc de bioes
tadistica del Centro Hospitalario " 20 de Noviembre " con el diag
néstico de embarazo ectopico’ entre el lapso de tiempo comprendi-
do entre enero de 1978 a julioc de 1383 de los UG0 expedientes re-
visados fueron eleiminados del estudio 360 por haber tenido una -
enfermedad diferente al embarazo ect&éico, tales como!salpingitis,
gquiste de ovaric, amenaza de aborto, apendicitis, enfermedad in--

flamateria pélvica, ete.

Los criterios de seleccidn para el presente estudio fue
ron pacientes con embarazo ectdpico comprobadc por laparotomia. ~
En total se estudiaron 98 expedientes, ningurna paciente con otro-

diagnéstico se incluyé.

Se realizd la descripcidn a travéds de gréaficas y el and

lisis de las siguientes variables:

Edad dividida en quinguenios, estado civil de las paci-

entes (casadas, solteras, unidn libre), ocupacidn de las pacien-
tes. Nimero de gestaciones previas nlimerc de partos previos, nime
mero de abortos y cerfireas, antecedentes de embarazo ectopico, es
terilidad ¢ infertilidad, uso de anticonceptivos, realizacidn de-
salpingoclasia, signos y sintomas entre los que figuran: Ameno---
rrea, dolor adbominal, hemorvagia transvaginal presencia de masa-
anexial, presencia de sintomatologia gestacional, pilidez de tegu

mentos,' omalgia, presentacidn de lipotimias, diagnostico de ingre
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so, resultados de estudios de laboratorio tales como: valores de-
hemoglobina, ultrauwoncgrafia pelvica, lLaparoscopia, culdocente--
sis, en cuanto a los hallazgos de la laperatomia se analiza la --
presencia de hemoperitoneo, el tipe de tratamiento quirurgico im-
partido, el sitio de la localizacidn de embavrazc ectopico y ila --

evolucidn post-operatoria de las pacientes.

EXl disefio experimental fué catalogado como retrospectivo

transversal y abilerto.
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OBJETIVOS

Conccer la frecuencia de embarazo ectépice,

5
Conocer los factores predisponentes de esta anoma

1fa de implantacidn ovular,

Determinar el grado de Influencia que tienen cada-

unc de estos Ffactores.

Conocer cudl o cuales son las manifestaciones cli-
nicas mis relevantes con las gue se nos presenta -

esta entidad en nuestre hospital.

Evaluar la utiiidad de los métodos de diagnbstico-

con que contamos en nuestro hospital,

Conocer el tratamiento y lea morbdi mortalidad de -~

las pacientes con embarazog ectdpicos.
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RESULTADOS

En el grupo estudiado,el promedic de las pacientes fud-
de 28.4% afios con una distribucidn por grupos etareos como se mues
tra en el cuadro no. 1 encontrdndose el 82.8% de la poblacibn es-

rudiada inciluida entre los 21 a 3% afios.

El estado civil de las pacientes del grupo estudiado se
muestra en el cuadro no. 2 observéndose pacientes casadas en un -

77.5% ¥ no casadas en un 22.4%.

La ocupacidn de las pacientes se muestran en el cuadro-
nimerc 3 en cuanto al nimero previo de gestas encontramos una dis
tribucién que se muestra en el cuadro niimero 4, el 73.4% de las~-
pacientes tuvieron de 1 a 4 gestas al presentar el embarazo ecto-~
pico con un promedio de 3.39 gestas por paciente. La frecuencia -
de la paridad se muestra en el cuadro nfimerc 5, observindose gque-
del grupo estudiado se obtuvo un promedio de 1.55, partos previo,
es importante seitalar que del grupo estudiade 31.6% de las pacien
tes no habfian tenido partos previos y 56.1% de las pacientes eran

nuliparas o con un parto previo.

Los abortos previos se ehumeran en e] cuadro no. 6 se en
cuentra un promedic de ©.59 abortos por paciente, sin embargo es-
importante seflalar que 42.8% de las pacientes estudiadas tuve ==

guando menos un abortc previo.

La frecuencia de cesdrea en las pacientes del grupo es-

tudiado que se ilustra en el cuadro ne. 7, que se& observa que del
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total de pacientes estudiadas unm 14.28% presentd antecedentes de-
cesfrea previa. De las pacientes del grupo estudiado el anteceden
te de embarazo ectopice previo se presentd en 7 pacientes con un-
7.1% de aparicidn. En cuanto al antecedente de leucorrea estd sew~

presentd en 9 pacientes que constituyen un 9.5%% de los casos.

El antecedente de esterilidad previa se presentd en 6 -

pacientes del grupo { 6.1% }.

La fertilidad previa se presentd en s8lc 3 pacientes --

del) grupo (3 %)

En el grupe de estudioc, las pacientes recibieron antece
dentes de emplec de métodos anticonceptives en un {78.5%) de los-
cuales (78 pacientes) se muestra la distibucidn en el cuadro niime
ro B.se observa, que las pacientes tenfan antecedentes de salpin
goclacia en 6 casos (6.1%), antecedentes de uso de dispositivo -
intrauterino previoc en 25 pacientes (25.5%), con 4 pacientes con-
el dispositive intrauterino ip situ (4.08%), empleo de anticoncep

tivos hormonales en 37 pacientes (37.7%).

En cuanto a las manifestaciones clinicas se encontrd --
amenorrea en 6% pacientes, (65.3%), observindose amenorrea minima
de 4 semanas mixima de 13 semanas con un promedio de B.1 semanase

La frecuencia de la amenorrea se observa en el cuadro niimerc 9.

El dolor abdominal se presentd en 94 pacientes 95.9%%. -
La presencia de hemorragia transvaginal se reportd en 79 pacien--

tes (80.6%).
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El hallazgo clinico de tumovacidn anexial se encontrd -

en 47 pacientes (47.9%)}

En el grupo estudiado solamente 12 pacientes refirieron
sindrome gestacional (nausea,mastodinia, mareos, etec.), lo cual -

representa el 12.28%.

Durante el examen clinico se detectd en 5 pacientes --

(5.1%) p&lidez de tegumentos.
En esta serie 12 pacientes (12.2%) refirieron omalgia.

De las pacientes estudiadas 24 refirieron lipotimias --

(24%.4%).

En cuanto a los diagnbsticos precperatorios en el cua--
dro nlimero 10 gse resumen los contenidos de los diagnbsticos de -
,i“greao + de las pacientes del grupo estudiado, cabe mencionar -
que en 81 pacientes (82.6%) se incluye la posibilidad de embarazo

ectopico en los diagnésticos de Ingresoc.

Los valores de hemoglobina de las pacientes del grupo -

estudiade se muestran en el cuadro anfimero 11.

Del grupo estudiade se les efectlio ultrasonografia péi-
vica a 44 pacientes (u4u.8%}, comc se muestra en el cuadro nimero-
12, de las pacientes a las que se les practicd ultrasoncgrafia -«
pélvica se consideraron certerc el diagnbstico ultrascnografico -

en el 81.8% de los casos { 36 pacientes) v certero o aproximada--
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mente en 95.4 de los casos {42 pacientes).

En cuanto a otros procedimientos de diagndstico se en--
contrd que se practicd laparoscopia a 3 pacientes con el diagnds-
tice certero y culdocentesis a 4 pacientes (4.0%) resultando posi

tiva.

El tiempo de evolucidn del cuadro en las pacientes estu

diadas se muestra en el cuadro no. 13.

En las pacientes del grupo de estudio se encontrd como-
hallazgo en la laparotomia exploradora hemoperitonec en 97 pacien

tes (98.9%).

El tratamiento quirfirgico instituildo se muestra en el -
cuadro no. 1%, siendo salpingectomia o salpingooforectomia en el

92.8% de los casos (3% pacientes).

En el postoperatorio inmediato todas las pacientes se -
reportan en buenas condiciones. La localizacién del embarazo ecto
pico fué en el lado derecho en 55 pacientes {56.1%), en el lado -~
izquierdo uZ pacientes {(42.8%) y en una paciente embarazo cervi-
cal {1.0%). La localizacidn del embarazo en el cuadro no. 15 se -

resumne.
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FRECUENCIA

CUADRO No. |

DISTRIBUCION OF EDADES DE LAS PACIENTES
CON EMBARAZO ECTOPICO EN EL CENTRO HOS-
PITALARIO " 20 DE NOVIEMBRE " i978 - 1983,

0

104

1
]

" 20 25 30 35 40 45 ARos
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CUADRO No. 2

ESTADD CIVIL DE LAS PACIENTES QUE PRESENTARON EMBARAZO

ECTOPICO EN EL CENTRO HOSPITALARICO ™ 20 DE NOVIEMBRE "

1978 - 1983.

ESTADO CIVIL NUMERO PORCENTAJE
CASADAS 76 77.5%
SOLTERAS 15 15.3%
UNION LIBRE 6 6.1%
DIVORCIADAS 1 1.1%
TOTAL 98 “i0o %
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CUADRO No. 3

OCUFACION DE LAS PACIENTES QUE PRESENTARON EMBARAZQ
ECTOPICO EN EL CENTRO HOSPITALARIQO "20 DE NOVIEMBRE"™

1878 - 1983.

GCUPACION NUMERO PORCENTAJE
HOGAR 42 42.8%
¥AESTRA 23 23.4%
ESTUDIAKTE 3 3.1%
EMPLEADA 28 28.5%
PROFESIONISTA i 1.1%
SECRETARIA 1 1.1%

TOTAL 98 100%



SYINVYSID ON 2 I

T

47

EOOL
TEE6I - 8461
o JHENIIAON 30 02 | OIHVIVLIISOH OHLNID 73 RI 040L03
OZVHYENI NOT SIENZIDV4 SYT NI SYIUVYSID 3Q VIONIADIMA
L ON OHOVND
SOLMYd 'O § & t 3 2 i O
®
Fo
=4
o2
FS2
of
FOr
EL6) - 3481
. JHBWIAON B 02 | OIYVIVLIIESOH OHANAD T3 NI ODIdOLDHE
O7YRYANT NOD

SILNIDYE SV N3 COLMVE 30 VIONINO3MA
g ON QHOYND

t
SOLN0BY oN ¥ € 2 H o o
rlll\l!’\lm.l b0
Wb =
o2 %ﬁ. 3
- o @
%.,_M.WWM 7 ,Mww
Low 5 E
1 G €2
R
- ey T
S gad
Los g
Bk W
B pe
£96] -BL6E
L ABWIINON 30 0Z, OIWVYIVLISOH OMLNID 73 N3 0DIdGiDd3
0ZVHvYENI NOJ SIELNIOVE SYT NI SOLHOBY 30 VIONINOHNI ?ﬂ
9 ON  ONQYND SRR

SY1839 ON L 9

roe

i-S2 i J

gt

£861 ~BI&! | FUAWIIAON 3] 0%,
DIV TIVLIGS0OH  OHINID T3 NI (0Id0L03 OZYdvand

NGO S3IAN3IOVd SYT NI SINODVISIAD FU SYIDNINIIHI
£ ON OHOVWND



CUADRO No. 8

ue

METODOS DE CONTROL DE.LA FERTILIDAD UTYLIZADOS PREVIAMENTE

POR LAS PACIENTES QUE PRESENTARON EMBARAZO ECTOPICO EN EL-

CENTRO HOSPITALARIO ™ 20 DE NOVIEMBRE "

1878 - 1983

NUMERO

ANOVULATORIOS HORMONALES 37

DISPOSITIVO INTRUTERING 25
METODOS LOCALES 7
SALPINGOCLASIA &
RITMO 3
TOTAL 7%
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PORCENTAJE

37.7%
25.5%
7.1%
6.1%

3.0%

78.5%



CUADRO No. 9

TIEMPO DE ANEMORREA EN LAS PACIENTES CON EMBARAZO

ECTOPICO EN EL CENTRO HOSPITALARIO " 20 DE NOVIEMBRE"
76 - 1983,

] e ’ 8 9 10 n [~ 2 & Bi  SEMANAS
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CUADRC No. 10

DIAGNOSTICO DE INGRESQ DE LAS PACIENTES QUE PRESENTARON

EMBARAZO ECTOPICO EN EL CENTRO HOSPITALARIO " 20 DE NO-

V1EMBRE "

1978 - 1983
EMBARAZO ECTOPICO 81
PROBABLE QUISTE TORCIDO DE OVARIO 7
MIOMATOSIS UTERINA 2
ANEXITIS N 4
APENDICITIS y
PROBABLE PERFORACION UTERINA 5
CHOQUE 6
ENDOMETROANEXITIS POSTABORTO 7
AMENORREA DE 9 SEMANAS 1
UROSEPSIS 2
ULCERA GASTRICA 1
PIOSALPINX 2
LITIASIS RENAL 1
ANEMIA SEVERA 2
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CUADRO No. 14

TECNICA QUIRURGICA UTILIZADA EN LAS PACIENTES CON EMBARAZO
ECTOPICO EN EL CENTRO HOSPITALARIO " 20 DE NOVIEMBRE "

1978 - 1983

NUMERO FPORCENTAJE
SALPINGECTOMIA u7 47.9%
SALPINGOOFORECTOMIA by 54.9%
FIMBRIECTOMIA 3 3.0%

HISTERECTOMIA TOTAL ABDOMI
NAL 3 ' 3.0%
APENDICECTOMIA AGREGADA 1 1.1%

TOTAL 98 100%
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CUADRO No. 15

LOCALIZACION ANATOMICA DEL EMBARAZC ECTOPICO EN PACIENTES

CON ESTA PATOLOGIA EN EL CENTRO HOSPITALARIOA "™ 20 DE NO-

VIEMBRE "
1978 - 1983

LOCALIZACION NUMERO
CORNUAL ]
ISIMICO 11
AMPULAR 10
FIMBRIA 12
INTRALIGAMENTARIO 1
CERVICAL 1
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COMENTARLIO

En nuestro estudio encontramos que la distribucidn por eda-
des es mayor en el grupo de 21 a 35 afios con 82.6% de las pacien-
tes, lo cual confirma que la mayor frecuencia del embarazo ectopl
co sucede durante la vida sexual activa y reproduccidn mds impor-

tante.

El estado civil de las pacientes di8 como resultade 77.5% -

de casadas y 22.4% de no casadas esto muestra cierta diferencia -
con otros grupos de poblacibn abierta. (salpingoclasia en el Cen
tro Hospitalaprie "20 de Noviembre " ) (14%), en gque se encuentra -
que el 85.4% de la poblacidn es casada contra el 14.5% de no casa
das,.comparando el grupc en estudioc se observa una mayor propor-

¢ién de pacientes no casadas que presentan embarazo ectopico.

La ocupacidn de las pacientes no muestra diferencia signifi
cativa en comparacibn con el estudio antes citado (salpingoclasia

en el Centro Hospitalario "20 de Noviembre™) (iu).

En cuanto a las gestas se aprecian que la presentacidn del-
embarazo ectfpico es mids frecuente en pacientes con nimero medio-
de gestaciones (de 2 a 4), sin embargo el padecimiento se ve con-
mucho mayor frecuencia en mujeres de baja paridad, incluso en un-
31.6% en pacientes nuliparas,igualmente consideramcs significati-
vo el hecno de que el 42.B8% de las pacientes presenten cuando me~

nos un aborto.



El antecedente de cesareas previas es algo mayor de lo espe
rada si lo comparamos con las cesareas previas de la poblacidn en
estudio de "salpingoclasia en el Centro Hospitalarioco "20 de Novi-
embre', en gue se reporta una frecuencia de 9.5% este dato es mas
significativo si se considera que la poblacidn del estudio citado
son pacientes con mayor edad y paridad satisfecha donde se espe--
raria un Indice de cesareas mayor. Este antecedente de cipygia -~
previa se ha relacionade con la presentacidn de embarazo ectopico

por diverses autores.

Considerc de mucha importancia la presentacidn de 7.1% de -
embarazos ectopicos previso en nuestra serie, lo cual rebasa lo -
esperadoc en una poblacidn abierta, por lo cual se relaciona el --
hecho de haber padecide un embarazo ectopico como factor de ries-
go para presentar otro embarazo ectopico nuevamente. De igual ma-
nera el antecedente de esterilidad en:nuevas poblaciones es mayor
al esperado y se considera un factor de riesgo para la presenta--

cidén de padecimientos.

El antecedente de la leucorrea e infertilidad no se le con-

sidera significativo en este grupe.

En cuanto el empleo de métodos anticonceptivos es de rele--
vante importancia al antecedente de salpingoclasia (4-6) el cual-
se presentd en un6.1% de los casos, lo cual rebasa ampliamente las
cifras esperadas en esta poblacifn que serian de 0 a2 1 % y confir
ma algunos reportes en la literatura que asocian la salpingocla-

sia al embarazo ectdépico por fistulizacidn de las trompas uterinas-
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posterior al procedimiento. Tambi&n es de relevancia el alto ni--
merc de pacientes usuarias de DIU (25.5%) y hormonrales orales =---

37.7% (2,6,20,23,30).

El anflisis de las manifestaciones clinicas gue muestra que
el sintoma pibote del padecimiento es el dolor abdominal{y,32), el cual
se presentd en un 95.9% de los casos, igualmente importante es la
presencia de hemorragia transvaginal (80.6%), y las alteraciones-
menstruales . (65.3%), datos clinicos en los cuales se basa el -
diagndstico de embarazo ectdpico. Es importante sefialar que la --
presencia de tumoracidén anexial sdlo se detectd en 47.9% de los-
casos por lo gue triada de dolor,hemorrigica y nasa- anexial no-

se integrd en la mayoria de las pacientes de este grupo.

La amenorrea reportada por nuestros pacientes de este grupo

con promedio de 8.1% ceoincide con lo reportade por otros autores.

La presencia de omalgia (4,11~32) en 12.2% aungue no es muy
frecuente el dato positivo es sumamente valioso para integrar el -

diagndstico al igual que la presencia de lipotimias (24.4%).

Es importante sefialar la baja frecuencia de presentacién ~-
uel sindrome gestacional en las pacientes estudiadas.{12.2%). El-
diagndstico del embarazo ectdpice continua siendo eminentemente -
elinico (u4-11-32)}, en este grupe de estudio se sospecho el diag-~-
nostico de embarazo ectdpico previo a la cirugfa en un B2.6% de -
los casos en cuanto a los estudios de laboratorio y gabinete se -

observd anemia con c¢ifras de hemoglobina mencres a 11 en el 42.8%
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de los casos, es de gran importancia mencionar el papel de la ul-
trasonografia (13,26-32-36) en el estudio de estas pacientes. En-
nuestro grupo este estudio 3510 se practicd em el uU4.8% de los ca
ses las posibles razones pueden ser por pacientes en estado criti
co que requirieron laparotomia immediate, ingreso Je casos a ho--
ras © dias no hibiles cuando no funciona la unidad de ultrasono--
grafia ete¢., 8in embargo a las pacientes que se les practicd el -
estudio la precisién diagndstica de ceprteza aproximacidn fué en -
un 95.4% lo cual 1o convierte en un auxiliar del diagndstico de ~

gran precisibn en esta unidad.

La laparoscopia diagndstica (16,26,4%5) en nuestro estudio -~
consideramos se encuentra subempleada, ya que este recurso es de-
alta precisifn sin embargo en nuestra serie sblo se practiced en -~

el 3% de los casos.

En el grupo de estudio de culdocentesis (1--4-26-32-33) fué
de utilidad en todos los pacientes qgue se efectlc a pesar de Ha--
ber sido en nlmerc reducido (4%) ya que el 98.9% de nuestra pa---

ciente eran portadoras de hemoperioctoneo.

En cuanto a2l tiempo de evolucidn de nuestrc cuadre en Serie
la mayor parte de las pacientes (32.6%) su cuadro de evolucidn en
menos de 6 horas, sin embargo desgraciadamente en nuestro estu—-
dio existe un 25.5% de pacientes en las gue se desconoce su tiem-

po de evolucidn del cuadro agudo.

Ei hallazgo de hemoperitoneo en 98.9% de nuestra pacientes~

traduce que el diagnostico de embarazo ectdpico se hace tardiamente -
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en nuestro medio y en la mayor parte de nuesiros casos esto evoly
ciona hasta la ruptura del saco gestacional, probablemente una ma
yor utilizacidn de los recursos diagndsiicos como lalaparoscopia-
¥y la ultrasonografia redundaria en diagndsticos mis tempranos del

padecimiento {(i-4-13-26-32-33),

En la mayoria de las pacientes de nuestra serie el trata---
miento quiriirgico fué la salpingectomia o salpingocforectomia --~
(4~11-32) con buenas respuestas de la paciente en el postoperato-~

rio inmediato.

£n cuanto a la localizacidn del embarazo ectdpico en nues--
tra serie esta no muestra diferencias significativas en cuanto al

sitié de implantacién.

o i
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La frecuencia encontrada de embarazo ectdpico fué de --
0.44%, sin embargo en el tiempo de estudio (5 afios) oou-~
rriendo 21,784 nacidos vivos representando una propop---
cidn de 1:200 cifra gque concuerda con lo reportado en --

la literatura.

Se observd gue el dispositivo intrauterino representa---
un factor predisponente significativo (25.5%) asi como--

el antecedente de enfermedad inflamatoria pélvica (9.1%)

El antecedente de salpingoclacia estuvo presente en un™
6.1% lo cual concuerda con lo reportade en la Literatura

Mundial.

En cuanto a las manifestaciones clinicas fud uniforme --
la triada clisica de dolor, hemorragia genital y masa --
anexial en presencia de amenorrea, lo cual concuerda con

lo escrito en la Literatura hasta el momento.

El método diagnéstico més utilizado y de mayor valor co~
mo auxiliar fué la ultrasonografla, representando por un
81.1% de certeza. La utilidad de la laparoscopia en el
diagnfotico no pudo evaluarse adecuadamente por ser un =~
procedimiento de reciente maneje en nuestro hospital y -

por estar sujeto a un horario determinado.

Sin embargo, su valor debe ser consideradoc dade que, en-
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3 pacientes a las que se les practicd aporta un 100% de -
certeza. Por lo que considerc podria ser motivo de evalua

cidn en estudios subsecuentes.

El tratamiento quirlrgico efectuado, siguidcon los linea-
mientos establecidos de acuerdo a la localizacibn resul--
tando la salpingectomia, el procedimiento mds usado reser
vando la histerectomia inicamente en dos casos gue asi lo
ameritaron resultados por un embarazo cervical y un emba-
razo cornual. La morbimortalidad por concepto de embarago
ectbpico fud de 0% en base a un diagnbstico oportuno y --

tratamiento correcto.

EL HUEVO NO SOLO LABRA
S50 LECHOS
SING TAMBIEN

SU TUMBA.
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