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INTRODUCCION

Las causas de embarazo ect6pico siguien siendo enigmati-
cas. Con certeza, la razén principal es la destruccién de la
configuracibn anat6ébmica normal de la trompa y es la explica-
cibn en cerca de 50% de casos. El resto probablemente resulte
de algGn desequilibrio hormonal, alguna aberracibén de ‘la-moti
lidad tubaria o en raros casos transmlgrac16n del oocnto o cT
goto. T

La combinacibébn de sfntomas de sangrado irregular yvddlor"
permanece sin duda como punto clave del embarazo ectbpico 'y . --
sefialan -un alto indice de sospecha. ) .

Los avances tecnblogicos recientes en el diagnéstico del
embarazo ect6pico, representan una nueva era en el tratamiento
quirﬁrgico conservador. Este concepto se ha extendido enorme-
mente -y-cierto nlGmero de embarazos ectbpicos se han tratado --
con -técnica quirlrgica laparfscopico o con compuestos quimiote
rapéutlcos.

:“puen bien, en general el embarazo ect6pico es un cambio --
interesante:y dindmico para el médico especialista. Sin .duda
se -descubririn tratamientos nuevos y la combinacidn de quimio-
terapia y cxrugia requerirdn de escrutinio cuidadoso.



EMBARAZO ECTOPICO

Definicifn:

En un embarazo intrauterino normal, el blastocisto se -
implanta en el.endometrio que reviste la cavidad uterina..La
implantaci6n registrada en cualquier otro punto se designa -
con el nombre de embarazo ectébpico. Aunque més del 95% de---
los embarazos ectébpicos afectan la trompa de falopio, el em-
barazo tubarico no es sfnonimo de gestaci6n ectépica si no--
tan solo el tipo mds corriente de dicha modalidad. Esta deno
minacién resulta mis satisfactoria y completa que la de emba
razo extrauterino, ya que la gestaci6n puede ser ectépica y .
verificarse, no obstante, dentro del utero, como sucede en -
el caso del. embarazo intersticial o cervical. (16,18) -

Etiologfa: (17)
~~ En los Gltimos 10 afos ha aumentado la incidencia del -
embarazo ectOpico. Las consecuencias de este tipo de gesta-
cibn pueden ser devastadoras para el potencial reproductor -
. de la mujer, causando hasta 50% de disminuci6n de la fertili
dad. La causa desconoce, pero se han seflalado diversos facto
res de riesgo y enfermedades concomitantes. Las dos catego-—
rias principales de embarazo tubario son la alteraci6n del -
mecanismo de transporte tubario y anormalidades intrfnsecas
del ovocito fecundado. La principal causa de la alteraci6n -
de los mecanismos del transporte tubario es la lesibn de !a
superficie mucosa ciliada, que suele originarse por infeccibn
Las anormalidades intrinsecas del ovocito fecundado influyen
calidad, cronologia de la ovulaci6n, aumento del nlmero de -
oocitos liberados y ambiente hormonal. :

Cuadro I.- Causas de embarazo ectépico.

ANATOMICAS:

Alteraci6n del transporte prostaglandinas en el -
tubario semen.

Cambios inflamatorios Anormalxdades cromoséml
Ligadura de las trompas cas. .

Dispositivo contraceptivo

intrauterino

Intervenciones quirfrgicas . .

en la trompa Lo HORMONALES: :- ’
Operaciones previas por ~ ’Induccibn de la-.ovula-
embarazo ectépico : cién.

Aboirto inducido Fecundacibn in-vitro.
Exposicifn dietilestilbes~ » ‘Retrazo de la ovulacibn
trol . Transmigraci6n del

En controversia : ovocito.
Endometriosis B

Anormalidades congénitas

Bolsas ciegas

Calidad del semen )

Concentraciones anormales de
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Los desequilibrios hormonales causados por induccibn de
la ovulaci6n o administracibn de estrégenos y progesterona -
pueden alterar los mecanismos de transporte dentro de las --
trompas de falopio. Esta alteraci&n puede romper la trayecto
ria del embri6n hacia el utero y dificultar o impedir la im-
plantacién. También influyen en el trayecto embrionario hacia
el utero el nGmero de oocitos liberados en la ovulacién su
calidad y viabilidad. Otros factores de riesgo son operacio-
nes pélvicas previas o conservadoras para embarazo ectépico,
haber recibido dietilestilbestrol {DES) y la fecundacibn .in-
vitro.

ALTERACION DE LOS MECANISMOS DEL TRANSPORTE TUBARIO:
Causas inflamatorias.

La causa principal del embarazo ectfpico tubaric es el
dafio a la superficie mucosa de la trompa de falopio, alteran
do el transporte del embrién. Una causa identificable de le-
sién de la mucosa es secundaria a la agresi6n de procesos in
feccioso. En los Gltimos 20 afos aumentaron notablemente el
ntmero de infecciones pélvicas y la incidencia de embarazos
ectbpicos.

Westrom y colaboradores estudiaron entre 1960 y 1979 --
los antecedentes reproductores de 900 pacientes en quienes -
se verific6é salpingitis aguda mediante laparoscopia y obser-
varon que de los primeros 544 embarazos, 38 fueron extraute-
rinos, dando frecuencia de 68.8 x 1000 concepciones.

En 1961, Bone y Greene, estudiaron muestras histol6gi-
cas de 121 casos de embarazo ectépico y observaron datos mi-
croscépicos de enfermedades inflamatoria en 38 % de los casos.

Un estudio reciente sugiere que una de las causas mds -
comunes de salpingitis aguda es Chlamydia trachomatis. Sven-
sson y colaboradores estudiaron el suero de 112 mujeres con
antecedentes de embarazo ectbpico, usando titulaciones IgG -
especificas para C.Trachomatics. las pacientes con embarazo
ect6pico tuvieron tutulaciones de anticuerpos IgG, importan-
temente mds elevadas que un grupo testigo de pacientes ya --
sea con antecedentes de empleo DIU o parejas infertiles a --
causa de factores masculinos.

Ligadura lapar6scopica de las trompas.

En pacientes que se han embarazado despues de ligaduras
tubaria se a notado una incidencia mayor de embarazo ectépi-
co. En general, hay acuerdo en que, cuanto mis destructivo -
sea e] procedimiento de ligadura, como con electrocauterio
mis alta serd la frecuencia de embarazo tubario.

Los procedimientos para esterilizacién por coagulaci6n aumen
ta la frecuencia de embarazos ectbpicos, por la extensa des-
truccibn de tejidos, con fistulas uteroperitoniales subsecuen
tes, tiene sentido el que, cuanto mayor sea el dafio al tejid?¢
circundande, mayor serd la posibilidad de endosalpingosis, -
formaci6bn de fistula y una gestaci6n intrauterina.
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Dispositivos intrauterinos contraceptivos.

Los dispositivos intrauterinos (IUD) antes  favorecidos,
tambien han coinsidido con embarazos ect6picos. Un estudio’ -
longitudinal de Erkkola y Liukko mostré aumento .de incidencia
en embarazos ectépicos desde la colocacién IUD. Tambien obser
varon que el 59% de pacientes con embarazo ect6pico tenfan -
colocado un IUD. Tambien demostraron que las pacientes que -
habian usado un DIU por més de 25 meses tenién cerca de 3 ve
ces de riesgo de embarazo ectb6pico que las que habfan usado
DIU, por un periodo més corto.

Reconstruccitn microquirtrgica.

Originalmente Swolin comunicé un porcentaje de enbarazo
tubario en 18% de pacientes que tenian salpingostomfa ampollar.
En una comparacién entre anastomfsis microsc6épica y macroqui-
rurgica para procedimientos recontructivos, las mujeres some-
tidas a anastomosis anistmica-itsmica tuvieron frecuencia de
embarazo ect6pico de 4 contra 8 % cuantro anastombsis ampo--
llares se compararon con ampollares o itsmicas, la frecuencia
de gestaciones tubarias despues de la opraci6n de elevd al -
17% es ecencial comprender que auque se ha creado una abertu-
ra para el trénsito de ovosito fecundado, no necesariamente
representa una buena trayectoria hacia el utero.

Cirugia conservadora para enbarazos ectépicos.

DeCherny y Kase observaron una 10% de repeticibn de en-
barazos ectbpico en pacientes sometidas a tratamiento quirlr
gico conservador para un embarazo ect6pico, y frecuencia de”
2?2 en pacientes con un solo oviducto al momento de la opera
cioén.

Salgpingitis itsmica nudosa.

v Presenta un factor de riesgo para el embarazo tubario -
hay controversia en relacibn a la causa de la salpingitis ny
dosa;, ‘pero -anatémicamente en un engrosamiento del segmento -
priximal de las trompas de falipio. Majundar y colaboradores
‘comunicaron encidencia de 57% entre embarazo tubario y salpin
gitis nudosa, con una baja incidencia (5%) en controles pa-
reados por edad y raza.
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Aborto inducido.

Hay controversia con respecto a abortos inducidos. y ges
taciones ectépicas. En Japbn, en donde el aborto se legaliz®-
desde 1948, varios estudios no mostraron coincidencia impor-
tante entre abortos inducidos y embarazo ect6pico. En-Atenas
en donde 50% de abortos son ilegales, se notaron incidencias :
altas de embarazos ectbpico con aborto inducidos.

Un estudio reciente de Daling y colaboradores concluyé6
que aun no se ha resuelto el impacto real de los abortos in-
ducidos como factor de riesgo de embarazo ectbpico. .

Expansi6n al dietilestilbestrol (DES)

Decherne y colaboradores sugirieraon que las descendien-
tes expuestas al DES tenfan trompas de falipio de aspecto --
"marchito", las carédcteristicas morfolGgicas tubarias de es-
tas pacientes consisten en tejido finbrial ausente o minimo
de un orificio pequefio con longuttud y calibre disminuidos.
‘Varios autores han comunicado un aumento de hasta 4 y 5 ve--
ces la frecuencia normal de gestaciones ecftopica, en desen-
dientes expuestas al DES.

Causas controvertidas de embarazo ectépico.

Entre estas se encuentra el espasmo inducido por estress
psicolbgico, anomalias congenitas, bolsas ciegas, indometrig
sis, semen de mala calidad, concentraciones anormales de --
prostaglandina en semen y tumores. Se ha comentado la infor-
macibén tebrica para cada una, pero hasta el momento se trata
de casos muy raros o no comprobados.

0tro riesgo posible de gestacibn ectbpica es un producto
morfolégicamente anormal. Los factores que puedieran expones
aberraciones de forma son anormalidades cromosbémicas o gené-
ticas.

Tabaquismo maternal y riesgo de embarazo tubario.

Andy Sterganchez y colaboradores realizaron un estudio
buscando la asociaci6n entre tabaquismo maternal y la ocurren
cia de embarazo tubario fue elvada en una poblacibn de caso
contrel, estudio del grupo de enfermedades cooperativas de
Seattle, Washintong, mujeres hospitalizadas con embarazo tu-
barioc de octubre de 1981 a septiembre de 1986 (n-274), fue--
ron comparadas con mujeres en edad reproductiva quienes tu--
vieron el riesgo de embarazo durante el mismo periodo (n-727)
el riesgo relativo de embarazo asociado con el consumo de ci
garrillos fue de 1.3, comparado con mujeres quienes nunca
fumaron estas quienes fumaron al tiempo de la concepcibn tu-
vieron un incremento de un 40% en el riesgo de embarazo tuba
rio. Estos resultados soportan facilmente reportes epidemio-
légicos y no epidemiolbgicos de un alto riesgo de embarazo -
tubario asociado a un consumo de cigarros.
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El estudio sugiere que los fumadores de reciente forma-
cién quienes fumaron mis en los Gltimos afios no tienen ningu
na importancia en el crecimiento de embarazo tubario. La po-
sibilidad de infuencia de fumar cigarrillos es casual y el -
Itérmino es compatible con la fisiopatologfa del embarazo tu
bario, esto esta en relacibn con la entrada del huevo al ute
ro y suguiere que la exposiciébn a la nicotina tiene efectos™
adversos en la funcién siliar lesionando la motilidad tuba-
rio retardando la entrada del ovocito al utero la formacié6n
del blastocisto y la implantacion.

La aparente declinacién en el riesgo de embarazo tuba--
rio asociado con tabaquismo intenso y que es medido aproxima
damente en cajetilla diaria por afio fue especifica, esto ---
puede ser porque el tabaquismo cronico suprime la ovulacibn
y de esta menera reduce el riesgo de implantacidn ectbépica -
por el contrario el tabaquismo moderado tiene menor efecto -
en la ovulacién y un incremento en el riesgo de embarazo tu-
bario presumiblemente por afectacidon de la motilidad tubaria
Esta explicacidn es sustentada por la literatura sobre el ta
baquismo e infertilidad que sugiere una relacibn entre el ta
baquismo cronico y decremento importante de la fecundidad(A4T

ALTERACION DE LA CALIDAD DEL EMBRION.

Inducidén de la ovulaci6n.

Se han observado embarazos ect6picos en coincidencia --
con el uso de férmocos estimulantes de la ovulaci6n, como go
nadrotopinas menopausicas humanas y sitrato de clomifeno. La
frecuencia de embarazos ect6picos en ciclos de concepcibn --
fue el de 2.7% y més alta en ciclos sin estimulacibn, y 3 ve
ces mayor si la hiperestimulacibr acontecifa en el ciclo de
concepcibn una teoria que contribuye a elevada frecuencia de
embarazos ectbpicos en pacientes hiperestimuladas es la con-
centracifn estrogenica elevada que regula la contractilidad
del mGsculo liso y la actividad ciliar dentro de la trompa -
de falipio. Otro factor contribuyente, puede se la liberacibn
de mGitiples oocitos en diferentes etapas de desarrollo. Es-
to puede aumentar el riesgo de embarazo ect6pico porque la
densidad del complejo clGmulos corona puede influir en la velg
cidad del transporte.

Fecundacién invitro.(FIV)

La FIV en la cual por sistema se usa compuestos estimu-
lantes de la ovulaci6n, tambien han demostrado aumento en el
riesgo de embarazo ect6pico en ciclos de concepcibn. La pri-
mera fertilizacib6n in-vitro y la transferencia de embribén re
portada por Steptoe y Edwars en 1976 fue un embarazo ectbpi-
co, una revisién de 1a experiencia en el mundo en fertiliza-
cién invitro y transferencia de embri6n revel6 que aprOxima-
damente el 5% al 7% de todos los embarazos clinicos resultan
gestiones ectbpicas (7).
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La colocaci6én de la mayor parte de embarazos ectbpicos
por FIV en la porci6n ampollar o indunfivular de la trompa.

Retrazo de la ovulacién.

‘La ovoulaci6n retrazada tambien puede predisponer al --
ovocito fecundado a implantarse antes de-entrar en el Gtero.
Otra causa puede ser una fese lutea corta o inadecuada. El -
retrazo ovulatario combinado con fecundaci6én tardia, puede -
producir concentraciones hormonales insuficientes para supri
mir el siguiente periodo menstrual, con aparicién de menstrua
cién la tiritabilidad o la contractilidad uterina puede cau-
sar reflujo del embrion hacia atras de la trompa con endome-
trioc menstrual.

Trasmigracién ovular.

por lo comun se acepta que cuando puede obtenerse un -
oocito de la trompa de falopio, suele encontrarse un cuerpo
amarillo en el ovario del mismo lado. En ocasiones, el cuer-
po amarillo se haya en el lado opuesto de donde se obtuvo el
embrion. esto suergzb cuando se descubrieron embarazos en pa
cientes con un ovario y una trompa del lado pouesto. Teorica
mente, la fimbria puede barrer el fondo de! saco despues de™
la ovulacibn y captar el oocito errante. E! desarrollo avan-
zado de un blastoncito agrandado y el aumento de las necesi-
dades nutricionales en la porcibn distal del oviducto, puede
iniciar implantaci6n temparana y una gestacién ectépica.

Frecuencia.

Aungue con frecuencia se ha indicado que uno de cada 300
embarazos es ectopico, Fontanilla y Anderson, en un excelente
estudio estadistico, sefilalan que la frecuencia es considera-
ble mayor. En Baltimore, hay una gestaci6n ectbpica por cada
200 embarazos en mujeres blancas y una por cada 120 mujeres
negras, osea una diferencia de casi 80% los autores conside-
ran que la elevada frecuencia de enfermedad inflamatoria en-
tre las mujeres de raza negre en causa de ello, por lo tanto
con cualquier frecuencia indicada debe sefialarse al mismo --
tiempo la proporcién de razas. (11, 18)

La mayoria de los ginecologos han aceptado que el embara
z0 ectbpico repetido puede recidir en la trompa restante en
el 10% de los casos aproximadamente {Schiffer), aunque el em
barazo intrauterino normal es bastante m&s comGn (alrededor
de 25%



ANATOMIA PATO‘LOGICA DEL EMBARAZO ECTOPICO.

Una ves. que’le huevo fecundado se ha Implantado en la -
mucosa ‘tubarica, las primeras modificaciones propias de la -
innidacio6n 'son muy semeJandtes a las que se observan en el -
embarazo;uterino, excepci6bn hecha de la ausencia de la nota-
ble reaccibn.residual del endometrio. La accién erosiva del
trofoglasto’velloso’ provoca la perforaci6n de la pared tuba-
rica,:proceso:que puede.extenderse a traves de la muscularis,
la invaci6n.de.vasos .sanguineos produce hemorragia dentro --
del ‘conduct pared-tubarica o cavidad peritoneal, el medio
. por-tanto.es muy- desfavorable, y el embrios sucumbe fase muy
“precoz.‘~‘ .

La hemorragxa que-tiene lugar en el interior de la trom
pa comvierte.a .esta en un hematosalpinx. En realidad, cuan-
do. se descrubre este durante la operacién o en el laborato-
rio, en lo primero que debemos pensar es en el embarazo tuba
rico.:

Microsc6picamente, lo patognomonico del embarazo tubari
co-es el hallazgo de vellosidades corionicas en el conducto
lleno de sangre, las cuales algunas veces penetran en la pa-
red. Las vellosidades puedes estar bien conservadas o mostrar
degeneracibn e hianilizaci6n intensa, pero aun en este caso
conservan netamente su contorno tipico.

En la superficie se ven 2 capas de epitelio trofoblésti
co, la interna (capa Langhans o citotrofoblasto) es cuboide,
el sinsitio externo se encuentra representado por una delga-
da banda de citoplasma con nucleos situados a intervalos re-
gulares, no se observa diferenciacibn celular alguna. (18}

Comportamiento de la muso uterina en caso de embarazo ovarico.

Sea cual sea el organo en gue tenga lugar el embarazo,
la mucosa uterina responda con reaccion desidual a los estf
mulos hormonales que pone en juego el ovocito implantado. -

. Mientras que este Gltimo se conserva vivo, se mantiene la --
reaccibn desidual del utero, sin embargo al morir el embrior
la desidua uterina se descama, generamente en fragmentos, a-
veces como un solo molde.

Hay que recordar que hay reacciones desiduales en el --
endometrio en casi la tercera parte de las pacientes con em-
barazo tubarico en quienes se efectua un raspado, porque en
muchos casos la muerte del fecho seguida de eliminacibébn de -
la desidua ha permitido reestablecer la ovulacibén y algln tf
po de imagen endometrial.
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Reacclbn de Arias-Stella.

En 1954 ARias-Stella describio cambios glandurales endo
metriales que segln se cree son patonbmicos de embarazo ya -
sea- uterino o extrauterino, o resultado de enfermedad.trofo-
blastica. Estos cambios se caracterizan por crecimiento:celu
lar con hipercromarosis significativa, pleomorfismo y act1v1
dad mit6tica, tendencia celular a perder la cubierta-de tal™
manera que los nucleos caen centro de la luz glandular,:y; -
una imagen micr6scopica generalmente neoplasica estos cambxos
puedes ser focales y existen con cambios desiduales del. es< ::
‘tromba y glandulas hipersecretorias, aunque esto no siempre B
ocurra. s

Historia natural del embarazo tubario.

Rotura tubarica.

Como resultado de la acci6n erosiva del trofoblasto pue
de presentarse rotura tubarica, que se acompada de hemorra-"
ged en la cavidad peritoneal a veces ligera y a veces profyu =
sa y hasta mortal. Como resultado de la rotura de la tfnica -
capsular, imperfectamente formada, se produce hemorragfa in-
tratubdrica, en ambos procesos puede haber hemorragia por el
estremp fimbriado de la trompa, pero la perforacibn tubarica
suele producir un hemoperitoneo mds maciso.

La causa inmediata de la rotura puede ser el traumatis-
mo asociado al coito o una exploraci6n vaginal vigorosa, aun
que en la gran mayoria de los casos aparece expontaneamente?l

Aborto tubdrico.

Se refiere a que el huevo se separa de la pared tubari-
ca, con hemorragia dentro de la trompa y por el orificio fim
briado, que puede estar lleno de coagulos. El embrion puerto
puede ser pasado a la cavidad peritoneal. El aborto tubarico
frecuentamente pasa inadvertido, causando solo grados mini-
mos de hemorragias que termina expontaneamente. La frecuencia
del embarazo tubarico depende en gran parte del lugar de im-
plantacibn de cigbto. En el embarazo ampollar es casi la re-
gla mientras que la rotura intraperitoneal constituye casi -
siempre el desenlace del embarazo itsmico.

En el aborto tubarico implompleto. en que el cfgoto es
retenido en el interior del oviducto y la hemorragia es mode
rada el huevo puede resultar infiltrado de sangre y convertl
do en una estructura an&dlogo a la mola sanguinolenta observa
da en el aborto uterino. Una ligera hemorragia suele persis=
tir mientras los productos de la concepcidn permanecer en la
trompa, y la sangre lemtnamente gotea la extremidad fimbria-
da al interior del fondo de saco rectouterino, donde puede -
quedad encapsulada, formando un hematocele.

.



Sila extremidad .fimbrada. es ocluida, la-trompa resulta
gyadualmente distendlda por la sangre.,formando un~hematosal
pinx. =
Despues del aborto tubarlco lncompleto, trozos de pla~-
centa.o:de.membrana:quedan-en algunos~casos.adheridos’a la -
pared: tubdrica y- despues de rodearse de.fibrina, dan origen
a.un’ polipoiplacentario, tal como.puede suceder en los casos
de ‘aboerto uterino’incompleto.

Embarazos-del ligamento ancho o intraligamentoso.

.2+ Cuando..la perforaci6n de la trompa se efectua a lo lar-
go de la.linea de unién del mesocalpinx, el embri6n se escapa
*entre los plieges del ligamento ancho, y es siguido graduval-
mente por la placenta, que aun permanece fijada, estos emba-
razos pueden alcanzar estadios muy avanzados y en muchos ca-
sos han llegado a terminos, o bien pueden terminar con la --
.muerte del embrién o del feto y formacibén de un hematoma del
ligamento ancho. Ocasionalmente, el saco del ligamento ancho
se. rompe mis tarde y el feto es empujado a la cavidad perito
neal miemtras que la placenta conserva su posicién original,
dando lugar a un embarazo abdominal secundario.

Embarazos tubouteriono, tuboabdominal y tuboovarico.

£] 1lamado embarazo tubouterino resulta de la gradual -
extensibn en la cavidad uterina de un huevo que en su origen
se emplanté en la porci6bn intersticial de la trompa. Por su
parte el embarazo tuboabdominal deriva un embarazo tubarico
en el cual el siguoto, origilamente implantado en la vecin--
dad de la extremidad fimbriada se extiende gradualmente hasta
la cavidad peritoneal.

El termino de embarazo tuboovarico se emplea cuando el
saco fetal esta compuesto en parte por la trompa y en parte
por tejido ovarico, tales casos proceden del! desarrollo de un
cigoto en un quisto tuboovarico o en una trompa, cuya extre
midad fimbrada estaba adherida en ovario en el momento de 13
fertilizaci6n o se adhirio poco despues.

Modificacibn del feto.

Puede ocurrir en embarazos tubarico raros que han pasa-
do ‘inadvertidos y que han llegado a faces avanzadas, en otros
casos la calificacién extensa puede convertirlo en el llama-
do litopedion. En ocasiones los huesos fetales puedes pasar
a la vagina, recto, o.a travez de una fistula abdominal.
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Regresibn expontanea.

No cabe ‘duda que un buen numeroc ‘de embarazos tubaricos
pasan inadvertidos y nunca llegan a ser ‘operados en-ese-tiem
po; pero tiempo despues por diversas- razones.se- practica . la-
paratomfa. Esto lo demuestra.el hallazgo ‘ocacional..de’vello- "
cidades antiguas y alinizadas en’las trompas-mucho: ‘tiempo - .’
despues de haber tenido lugar el ‘embarazo.:El.cuidadoso ang-
lisis retrospectivo de las historias derestas enfermas:a me-
nudo permite descubrir la posibllldad de-uniembarazo; tubari-
co.que quizéd tuvo lugar aflos-antes. En‘talesicasosiel: embrion
a sucumbido en fase temprana con regresibn.de-la;placenta y:
sintémas no muy graves o agudos para. requerlr atenc16n médi-
ca. : .

Embarazo ectépico multifetal.

En un reducido nddGmero, el embarazo tubarico puede ---
complicarse por gestacitn intrauterica coexistente entidad -
designada como embarazo dombinado. Muy amenudo el embarazo -
combinado es dificil de diagn6sticas, es caracterfstica la
préctica de una laparotomfa a causa de un embarazo tubarico
roto.

Los embarazos combinados con poco frecuentes, Reece y -
colaboradores en 1983 reportaron 5 casos en una institucién
en un periodo en que se atencieron 40.0000 partos y 353 ges-
taciones extrauterinas. Se han encontrado embarazos intraute
rinos y tubasicos simultaneos tras la administracién de clo=
nomedo o de godanotrofinas menopausicas.

As! mismo se han descrito embarazos tubaricos genera--
les con ambos embriones en la misma trompa o en trompas dis-
tintas Arey {1923), estudio con detalle este tema y llegb a
la conclusifn de que en los embarazos tubaricos se encuantra
una proporcibn mucho mayor de gemelos univitelinos que en el
embarato uterino normal.

Embarazo tubarico cuadruple, un embarazo de este tipo -
fuerdescrito por Fujii y colaboradores en 1981. La trompa --
rota y hemorragifca presentaba cuatro sacos amnioticos cubier
to por un coribn unico, cada saco contenfa un embridn.

Embarazo intersticial.

Cuando el ovocito fertilizado se implanta dentro del --
segmento del tubo que atravieza la pared uterina, forma espe
cialmente grave de gestacién tubarica, se produce un embarazo
intersticial. Esta implantacién tambien se ha Ilamado embara-
20 cornual. Representa aproximadamente un 2.5% de todas las
gestaciones tubarica. A causa de la localisacién no existe -
una masa anexa, palpable sino mds bien amenudo dificil de dj
ferenciar de un embarazo intrauterjno no avanzado.
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A causa de la mayor distensiblidad del miometrio en com
paracibn con la de pared tubarica, es probable que la rotursa
sobrevenga mé&s tarde entre el fipal del segundo y 2l final -
del cuarto mes, A causa del abundante aporte sanguineo de --
las ramoas de las aterias uterinas y ovarica, inmediatamente
adyacentes al lugar de implantaci6n la hemorragia que acompa
??Gal rotura puede dar lugar a un répido y fatal desenlace.”

Cuadro clinico.

No hay signos o sintomas patonémicos de embarazo ect6pi
co temprano. Sin embargo, los sintomas mds comunes son dolor
hemorragia vaginal y amenorrea. De 90 a 100 % de pacientes -
con gestacién ectbpica se quejan de dolor, aGn antes de la -
rotura, el dolor puede ser difuso, bilateral y aln contra la
teral y sule comenzar como dolorimiento vago que se transfor
ma en agudo y de tipo célico.

Con la rotura se presenta ademas dolor lancinante un do
lor en el hombro suguiere irritacién diafragmtica por hemo-
rragia en la cavidad peritoneal.

Un 75 a 95% de pacientes informan amenorrea o anteseden
tes de anormalidades mestruales. Es crucial una historia clf
nica cuidadosa que recibe la cronologfa y cardcteristicas de
las 2 o 3 mestruaciones previas. Al principio los pacientes
sueles afirmar que no han dejado de mestruar pero al interro
garlas en detalle, describen el periodo como més ligero de
1o usual o de apariciébn irregudlar, esto pudiera deberse en
realidad a hemorragia por desprendimiento endometrial.

Entre el 50 a 80% de pacientes refieren hemorragfa vagi
nal irregular que suele ser leve intermitente y se produce
por desprendimiento residual uterino, debido a necrosis del
tejido trofobléstico.

Los sintomas comunes del comienzo de embarazo como nau-
cea y mastodinea solo se presentan en 10 a 25% de pacientes.
Sintomas como mareo y desvanecimiento se presentar en un 20
a 35%. Un grupo reducido sefiala el antecedente de paso de --
tejidos (molde desisual) y algunas se quejan de necesidad --
imperiosa de defecar.

Exploracién fisica.

El aspecto general de la paciente que se presenta con -
embarazo ectfpico, varia si la gestaci6tn es temprana y no se
lha roto o hay rotura con hemoperitoneo. No son comunes los
cambios en la presi6n arterial ni el pulso, excepto en casos
de hemoperitoneo maciso. La disminucibn de la presién del pul
so, con la elevaci6n de la presién arterial, didstolica, son
pistas de hemoperitoneo.
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La mayoria de pacientes estan afebriles y menos de 10%
tienen temperatura que pasa de 38 C.

En la mayoria de pacientes 80 a 95% se presentan hiper-
estesia abdominal, en muchos casos hay dolor de rebote pero
su.ausencia no servird en absoluto para descartar una posi-
ble gestacién ectbpica.

En la exploraci6n pélvica se palpa masa anexial en 50%
de pacientes, sin embargo 20% podrédn tener masa anexial en
el lado opuesto del embarazao ectépico, lo que suele repre-
sentar un quiste de cuerpo amarillo. Por lo comln el ftero
se palpa blando y puede estar crecido por estimulos hormno-
nales pero sus dimensiones no son las esperadas para la du-
raci6n de la amenorrea. Brenner y colaboradores estudiaron
un grupo de 300 pacientes con gestaciones ectdpicas, las di
mensiones del utero se describieron como normales en 71%, =
crecimiento de 6 a 8 semanas en 26% y dimensiones correspon
dientes a 9 y 12 semanas en 3% de pacientes.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Los signos y sintomas que presenta una paciente con ---
embarazo ectépico son tambien comunes en muchos otros tras--
tornos ginecol6gicos. No es raro supener que una paciente --
con gestacidn ectépica tenga salpingitis. Es importante re-
cordar que esta ultima se presenta més amenudo con fiebre --
leucositosis, dolor hiperestecia bilaterales. Probablemente
cualquier paciente en que sospeche salpinguitis debe someter
se aprueba del embarazo en suero o en orina para no paras --
por alto un embarazo ecté6pico.

Clinicamente un quiste roto del cuerpo amarillo,(enfer-
medad de Halaban), puede ser dificil de dintinguir de embara
zo ectbpico, en particular cuando el cuerpo amarillo es con-
comitante con un embarazo intrauterino, el diagn6stico dife-
rencial se aplica por signos y sintomas comunes (periodo de
amenorrea, hemmorragia vaginal, dolor abdominal y en ocasio-
nes masa en los anexos y utero crecido), pueden ser utiles -
otros medios de diagn6stico, como una prueba de embarazo, ul
trasonido y a veces culdosentesis.

Un aborto incompleto o la ameza de un aborto pueden con
fundirse con estos, en estos casos la hemmorragia vaginal --
puede ser m&s abundante que en la gestacion ectépica.

En el quiste de ovario contorci6n del pediculo el co-
mienzo brusco del dolor, que amenudo se acompafa de nauceas
y vbmito, puede simular el dolor severo de la rotura o abor-
to tubarico, pero muchas veces no hay anomalia mestrual al-
guna.
Se tomarén en cuenta en el diaghostico diferencial ade-
mas el apéndicitis, hemorragia uterina disfuncional, fibrio-
des en via s de generaci6n y endometriosis.
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APOYOS ~ PARA EL DIAGNOST[CO

En“pacientes sospechosos: de embarazo ectéplco.,la presi
ci6n de’ predicién de-un-diagnéstico’ puramente.clfnico solo -
es. de cerca’de 50%: Por tal motivo, 1o mejor para el clinico
suele ‘ser usar otros medios de diagn6stico. sise despone de
ellos, para.el descubrlmiento temprano .y preslso de. embarazo
ectbpico. s

Pruebas'del embarazo.

. En general, el tejido trofoblastico ectépico. produce --
concentraciones hCG m&s bajas que el embarazo intrauterino -
normal. Romero y colaboradores informaron sobre cifras serias
hCG en 184 casos de embarazo ect6pico. E! 12% de los valores
estaban por debajo del 240 mlU¥ hCG x m!, pero solo el 1.6%
tenidn menos de 40 mlU hCG ¢ ml.

Las nuevas pruebas de embarazo en orina con anticuerpos
nonoclonales, estan mostrando ser buenas pruebas explorato--
rias sin la necesidad del equipo especializado.

El andlisis radioreceptor en suero para hCG sencibles -
hasta 200 mlU hCG x ml, se ha informado que da resultados pgo
sitivos en 94% de casos de gestacnbn ectopica, las nuevas --
pruebas de embarazo sencible en orina précticamente han sus-
titiodo aquella. tLa radioinmunovaloracifn en suero, es sensi
ble a 5 mlU hCG x ml y da resultados positivos en mds del -=
99% de los casos.

El desarrollo gestional intrauterino normal, que llega
a buen termino, a coincidido con tiempor de duplicacibn de -
hCG en suero de 1.4-2,1 dfas durante la gestacibn temprana -
el diagnbéstico en la paciente estable con signos y sintomas
leves de embarazo ectbpico, puede apoyarse en titulaciones -
cuantitativas en serie de hCG. Kadar y colaboradores informa
ron que si dos titulaciones de hCG tomadas con intervalo de
48 horas no han mostrado aumento de almenos 66% e posible -
un embarazo normal. La presici6bn del diagn6stico mejora, con
el uso combinado de tutulaciones cuantitativas de hCG y ul--
trasonograffa pélvica. (9,17}

Ultrasonido;

La ultrasonografia, pélvica ha demostrado ser auxiliar
util para elaborar a la paciente suspechosa de albergar una
gestacibébn éctépica. La identificacibn de los productos de la
concepcibn en la trompa de falopio mediante estos metodos --
pueden resultar compleja, la ausencia de demostracién ecogrid
fica de festaci6én intrauterina, junto a la positividad de 1@
prueva de embarazo y el hallazgo de una masa pélvica antmala
son casi siempre signos de embaraso ect6pico.
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La demostraci6n de una masa anaexial o en el fondo de -
saco no.es siempre significatica de quiste, los quistes del
cuerpo luteo y las manchas intestinales se asemejan a veces
a.los embarazos ect6pico, Sin embargo, la identificacién por
ecograffa de tiempo real de movimientos del coraz6n fetal si
tuado fuera de la cavidad uterina es una demostraci6n fiabl®
de la existencia de un embarazo ectépico.

Estudios preliminares suguieren que las gestaciones ec-
topicas se identifican mejor somgraficamente usando via de
acceso trasvaginal. Frisman Antony LUciano a traves de ultra
sonograffa vaginal notaron que la roptura del embarazo ect6-
pico tuvo primero fluido pé&lvico, visualizado por ultrasoni-
do, de donde el fluido fue notado con las estaciones ectopi-
cas no rotas. La impresibn posterios es que el fluido notado
es un signo significativo de posible roptura tubaria (6).

Culdocentesis.

La culdocentesis se ha considerado como un recurso im--
portante en el diagnbstico del embarazo ect6pico. La técnica
de la culdocentesis es facial de hacer con la paciente en po
sicién de litotomia modlfxcada, se usa una ajuga de raquea -
calibre 18 o 16, se punciona a traves del fonix posterior --
hasta el fondo del! saco de duglas y se aspira el contenido,
los resultados del estudio son inmediatos y se clasifican en
3 categorifas. 1) positivo, cuando se extrae sangre sin coa-
gualar con un hematocrito de mds de 5-10. 2) negativo, si -
se aspira el lfquido claro o tedido con sangre, y 3) no diag
néstico cuando no se obtiene liquido o sangre coagulada, ya
que si la sangre coagula posteriormente casi con toda segu-
ridad se ha obtenido de un vaso sanguineo perforado adyacente
y no de un embarazo ect6pico sangrante. El procedimiento es
rdpido pero causa dolor agudo por un breve periodo.

En grupos recientes se ha informado de culdocentesis po
sitiva en 80 a 95% de embarazos ecfopicos comprobados, puede
observarse hemoperitoneo en gestacifnes ecté6pica rotas en mu
chos casos de no rotas. Los porcentajes de positivos falsos
comunicados para culdocentesis van de 5 a 10% pueden presen
tarse con un cuerpo amarillo roto, aborto incompleto, mes-
truasi6n retrbgrada o endometriosis. Es una creencia comGn -
que una culdocentesis positiva es indicaci6bn quirurgica. Sin
embarso en un grupo estudiado por Hibbard, el 48% de pacien-
tes con rotura de cuerpo amarillo (98% tuvo culdocentesis po
sitiva) no requirio intervencién para detener la hemorragia
poliskuk y colaboradores informaron haber encontrado hasta -
300ml de hemorragia mestrual en e! fondo del saco, al momen-
to de la culdoescopia hecha en pacientes con dismenorrea in-
tensa, si la culdocentesis positiva fuera el Gnico criterioc
para intervenci6n en pacientes con dolores pelvico, muchos -
se someterian a laparatomfa innecesaria.
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En el estudio de Romero, el cual estudi6 a 162 pacientes
con embarazo ectdpico comprobado quirurgicamente. En 81% se
obtuvieron resultados positivos (62% de los cuales tenidn --
trompas ‘integras), el 2.5% resultados negativos (todas con -
trompas integras ) y 16,5% no fueron diagnésticas, entre aque
Ilas con’culdocentesis no diagnéstica, 64% tenian hemoperito=
neo y: 25% rotura tubaria.

En.este estudio, de todas las pacientes con culdocente-
sis positiva, el 84% tenian embarazo ect6pico. 11% de pacien
tes con culdocentesis positiva tenian un quiste ovarico rotdo
y el resto dé las positivas se presentaron en pacientes con
mestruaciones retrbégradas, endometriosis, etc.

SE observé que los signos peritoneales no eran muy Gti-
les en relacibn a cuales pacientes deberfan someterse a cul-
docentesis, porque solo 55% de aquellas con resultados posi-
tivos tenian signos de irritacién peritoneal.

Baséndose en este estudio, los autores obtuvieron va-
rias conclusiones, Afirman que una culdocentesis no diagnbs-
tica no debe usarse ni para aumentar ni para disminuir la
sospecha de embarazo ect6pico.

Entre los casos en los cuales la culdocentesis no es --
util estan. 1) Aquellos con mobimientos cardiacos fetales, -
con ultrasonido. 2) Pacientes abdomén agudo quirgrgico 3) pPa
cientes que han tenido un aborto terapéutico sin haber iden<
tificado vellosidades coreonicas. 4) Pacientes sin bolsa ges
tacional intrauterina observada con ultrasonido, con hCG se-
rfa acuantitativa mayor de 6500 mlU x ml y 5) casos con ele-
vacidon anormal en valoraciones cuantitativas seriadas de hCG

Algunos ultrasonografistas piensan que hacer culdosco-
pia antes de ultrasonografia puede causa hemorragia en el --
fondo del saco, la cual puede interpretarse erroneamente co-
mo peritoneo, debido a un embarazo ect6pico.

Dilataci6n y legrado.

La dilatacién y legrado serdn utiles para descartar em-
barazo ectépico en casos en los que las concentraciones de
hC6 no aumentan como se espera, indicando, por tanto gesta--
ci6én anormal. En el embarazo ect6pico no se observan vellosi
dades coreonicas, en la pieza patol6gica, en tanto que cuan-
do la causa de titulaciones estables o disminuidas de hCG es
un ovocito hipotrofico o un abroto fallecido, la presencia -
de vellosidades coreonicas elimina la posibilidad de embara-
zo ectdpico.

Laparascopia.

Cuando otros datos con confusos la laparoscopia puede
ser util para el didgnostico del embarazo ectépico.
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Suele permitir buena visualizaci6n de los organos pélvico, -
excpeto en casos de adherencias intraabdominales mGltiples u
obesidad extrema, en la bibliograffa, los estudios comunican
resultados negativos, falsos en 3 a 4% y de positivos falsos
de 5%. No obstante una laparoscopia eficas y segura exige un
equipo adecuado, un operador experto, una sala de operaciones
y normalmente anestecia quirurgica, a veces en dificil iden-
tificar un embarazo tubarico precos no roto aunque se visua-
lice con claridad la trompa, dando que esta puede presentar
monimos cambios de forma y de coloracién. Ademds, tampoco es
posible excluir los embarazsos ectépicos tempranos mediante
la demostracién de permeabilidad de la luz con colorantes. -
Este método no se usard como primera prueba para diagn6sticar
gestaci6n ectépica (16,17).

El estradiol serico como una ayuda en el diagnbstico de em--
barazo ectépico.

Jacques Guilliame y colaboradores realizaron un estudio
para determinar la importancia del estradiol serico en el --
diagnéstico del embarazo ectdpico. SE revisaron todos los re
portes de la aplicaci6n potencial del estradiol serico en el
diagnéstico del embarazo ectbpico estudiaron comunmente la -
prueba serica de estradiol, progesterona y beta hCG en 100 -
mujeres con embarazo ect6pico, toméndo 69 controles con emba
razo intrauterino normal y 36 mujeres con aborto retenido -
los niveles de estradiol para pacientes con embarazo ectbépico
los controles normales y la mujer con aborto retenido fue de
281.1 igual a 115.6, 788,2 igual 40.6 pg por ml, respectiva-
mente los niveles medios en el grupo ectbpico fue significa-
tivamente diferente de estos dos grupos juntos todos los em-
barazos ectépicos tuvieron valores de 250 pg x ml de estra--
diol y 23ng x mi de progesterona, todos los niveles de emba-
razo intrauterino fueron alrededor de estos. Nuestro estudio
sugiere que la adhesi6n de prueba de estradiol con la proges
terona en la tempana evaluaci6n sospechos de tener un embara
20 ect6pico pueden ser provechosos en el didgnostico (15)

Mortalidad;

Entre 1970 y 1978, el National Center For Health Stati-
stics de E,U. registro 437 muertes por embarazo ectbpico. Re
sulta de alguna forma esperanzador comprobar que las muertes
por cada 1000casos de embarazo ectopico han desendido de --
3.5 en 1970 a 0.8 en 1979-1980. Actualemte unas 40 o 50 pa--
icientes estadounidenses mueren cada aho a consecuencia de -
embarazo ect6bpico, efectuando mis al grupo de edad comprendi
do-entre los 25 y 34 afos. (16, 17)
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TRATAMIENTO. N

Hasta hace poco tiempo, el tratamiento habitual del em-
barazo tubdrico a sifo la extirpaci6n de la ttrompa afectada
y sangrante con o sin ooforectomfa ipsilaterial. Evidentemen
te se precisa una trasfuncibén sanguinea simultanea siempre -
que exista hipolomelia o anemia intensa.

Salpingectomia.

Este procedimiento ya es menos frecuente, quedan indi--
caciones absolutas y relativas para hacerlo.

La salpingectomia con o sin ooforectomia del mismo lado
esta indicada para el tratamiento de embarazo ectbpico que -
ha dafiado de manera irreparable a la trompa de falopio. Ca-
racteristicas que permiten valorar si hay dafo irreparable,
son. Longuitud afectada que de la trompa y extensibn no afec
tada, grado de extension hacia el mesosalpix y grado de des=-
truccibn de la vasculatura tubaria. La finalidad de pacientes
inestables desde el punto de vista hemodinamico es controlar
el sitio hemorragico con la mayor rapides. Como tal, esa si-
tuacién suele requerir salpingectomia.

Una segunda indicaci6n para salpingectomia es la apari-
ci6én de hemorragia no controlable por otro medio, durante in
tentos de tratamiento conservador.

En el tratamiento de embarazo ect6pico, al decisidn de
practicar ooforectomia concomitante del mismo lado, se reser
va para aquellos casos en los cuales esta gravemente afecta-
da la vasculatura ovarica.

Son varias las indicaciones relativas para realizar sal
pingectomatomia como tratamiento del embarazo ect6pico. L&
primera es la presencia de gestacifn ectpica en una trompa
demasiado cicatrizada que de otra manera podrfa tratarse de
modo conservador. Un segundo grupo es la presnecia de embara
zo ect6pico de repeticiédn en una trompa ya tratada antes con
servadoramente por el mosmo trastorno. Una tercera situacién
se refiere a mujeres que piensan someterse o estan sometidas
a fecundaci6bn in vitro. En este grupo., la salpingectomia --
puede mejorar el acceso ovarico para intentos futuros de fe-
cundacién in vitro y reducir el riesgo de desarrollo de ges-
tacibn ecté6pica en uno de estos intetos. Un cuarto grupo lo
formaridn las que ya no desean embarazarse. Dentro de este -
ultimo grupo estarfa una subpoblacién con embarazos ectépi-
cos que sya antes se sometieron a intentos de esterilizaci6n.

Ejecucién de la salpingectomia.

Pata el tratamiento del embarazo ectépico, la salpingec
tommia se hace primariamente al momento de laparatomia.la in
cisi6bn més tulizada es la de Pfannensteil. En presencia de -
incisi6n abdominal vertical previa puede suarse otra vertica.
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tambien cando se espera que sean necesarios procedimientos -
quirurgicos alternativos,

Puede elegirse laparotomoa en lugar de tratamiento la--
paroscopico en las siguientes circustancias. Gestacifn ect6-
pica demasiado grande (mayor de 3 cm de diametro), para tra-
tarse mediante laparoscopia, gestacifn ectbpica cornual o em
barazo ectopico roto en el cual la hemorragia no puede contro
larse por laparoscopia. Al hacer la salpingectomia se identi=
fica la trompa y se toma el mesosalpix sucesivamente con pin
zas de Kellu comenzando en el extremo fimbrial de la trompa”
Los pediculos individuales puedes incidirse con trijera o --
bisturi. o bien con cautertio, que tiene la ventaja de sellar
los vasos pequenos. Luego se ligan los pedfcules con sutura
3-0 o 4-0 (el material de sutura para este procedimiento se-
r& de baja reactividad a los tejidos y mds a menudo de tipo
resobible), Este procedimiento de segue a lo largo de la ---
base de la trompa hasta lo cornual. Aqui se tomard la deci--
si6én de hacer o no hacer reseccibén cornual. La ventaja de es
te procedimieno es que reduce la longitud de la trompa, en —
la cual subsecuentemente puede eimplartarse un embarazo. La
desventaja es que puede debilitarse la pared miometrial, lo
que produce desarrollo de un defecto uterino y en un embara-
z0 subsecuente puede predisponer a la paciente a rotura ute-
rina.

Cuando hay embarazo ect6pico roto que afecta los vasos
del mesosalpix, en ocasiones es necesario tambien hacer ova-
riotomia.

Exploraci6n laparoscopica y tratamiento de gestaciones tubarj
cas.

Una contraindicacién de la exploracion laparoscopica --
para diagnbéstico de gestacion ectfpica es la paciente inesta
ble desde el puentc de vista hemodinamico. E! tratamiento la
paroscopico se planeara en una paciente con estabilidad hemg
dindmica en una situaci6n en que la gestacidn ectOpica este
situada ya sea en el segmento infundibular o en el ampular -
de la trompa. En estos casos, la trompa tendrfa un diametro
menor de 3cm. en el sitio de la gestacibn ectdbpica y como se
hasugerido, se requeire el equipo y capacidad necesarias pa-
ra hacer laparoscopia operatoria. En una paciente que desea
embarazos futuros, no esta indicado hasta el momento de tra-
tamiento laparoscopico de gestaciones ectécipas itsmicas o -
conuales.

Metodos de correcci6n quirurgica conservadora de gestaciones
tubarias. .

Las gestaciones ectopicas pueden presentarse en cualquie-
ra de los cuatro segmentos de la trompa de falopio. Ampollar
(80%), itsmico (12%), fimbrial o infundubular (5%), inters-
ticial (2.5%).
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Infundibular . . .

“La'gestacibn ectopica infundibular puede tratarse en una
de dos maneras. 'En la primera, se hace salpingostomia lineal
sobre el segmento distal de la-trompa. Despues de fijar la -
trompa, la incisibn se hace:a lo largo del borde tubario an-
timesenterico sobre. la gestacion ectopico. Esto puede hacer-
se con el cauterio,:primero con corriente de coagulaci6n se-
guida de corriente de corte. Por otra parte, puede hacerse
salpingostomia -lineal con instrumento cortante, sin usar cau
terio. Una tercera adicibn més reciente es el usc de laser -
para la incisibn de salpingostomia. Esta puede hacerse con -
laser ya sea de C02, argbn, KTP-532 o Nd.Yag. El primero --
tiene la menor produndidad de penetracién en el tejido blan-
co y menos probabilidad de lesionar estructuras adyacentes,
Sin embargo, sus propiedades hemostaticas, son menores que -
las de otros.laser.

La incesibn practicada a la largo del! borde antimesente
rico de la trompa de falopio, se extendera lo suficiente pa~
ra permitir la extraccion de los productos de la concepcibn,

La segunda es la gque se llama tecnica de ordeda o expre
sién. En este procedimiento, se toma la trompa do mds préxi~
mo al stitio de dilatacibn y luego se comprime, avanzando --
hacia el infundibulo de la misma. De esta manera, los produc
tos de la concepcibn se expulsan de la fimbria. Es un infor-
me que describe su uso en un grupo de pacientes los autores
tenian obtimismo sobre su aplicacién, Sin embargo, Timonen y
Nieminen describieron aumento subsecuente de las repeticibn
de embarazo ectopico cuando se uso esta tecnica. Existe una
gran preocupacién sobre el posible dafio de la trompa de hacer
este procedimiento, pero no se ha demostrado. Esta preocupa-
cibn se jstifica mds cuando las gestaciones ectbépica estan -
en el segmento ampollar de la trompa. Por tanto, la expresibn
de los productos de la concepcibn, podria crear un pasadizo
falso y se sitio subsecuente de cicatrices y estnosis.

Ampollar.

El sitio m&s com@n para la gestacitn ectédpica tubaria -
es el segmento ampollar. En este como se sefialo, la gesta---
cibn ectébpica parace ser intraparietal en lugar de intralumi
nal, lo que permite usar la salpingostomfa lineal. Algunos -
cirujanos han aconsejado el cierre de la incisi6n de salpin-
gostomia lineal por dos razones. lLa primera es que ofrecen -
un medio de lograr hemostacia a lo largo de los bordes de la
incisién. La segunda es la reducci6n de superficies denuda--
das intrapelvicas, con la esperenza de disminuir la posibili
dad de formacién de adherencias en el postoperatorio. Otros
han aconsejado no cerrar la incisi6n sugiriendo que disminuil
ra la isquemia de tejidos, 1o que reducira al mfnimo la for-
maciébn de adherencias. Independientemente de si se cerrb o
no la valoraci6ns postoperatoria con histerosalpingograffa,
demostrard sistematicamente la permeabilidad tubaria.
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Istmico. .

En el .segmento istmico de la trompa. las gestaciones -
ectopicas si sueles afectar su segmento intraluminal. En es-
tos casos, resulta menos atractiva la salpingostomia lineal,
por el potencial de hemorragia abundante y malos resultados
postoperatorios en cuanto a la permeabiliadad tubaria.

El punto principal de controversia en relaci6bn a gesta-
ciones istmicas, es si en este momento deberia hacerse anas-
tomosos primaria o si deberd esperase a un procedimiento qui
rurgico subsecuente. En la actualidad, la maruoria de ciruja
nos recomienda posponer la anastomosos. Hasta que los teji-=
dos esten menos ingurgitados o los planos histicos menos ede
matizados y se identifiquen con mas facilidad.

Cornual

El embarazo ectopico cornual es el que se identifica con
menos frecuencia entre los cuatro segmentos de la trompa. ES
tas gestaciones ectipicas suelen tratarse a menudo mediante
extirpacién quirurgica, que a veces tambien necesita el corte
de una porcidn del miometrio. Esto origina la procupacibn de
rotura uterina futura si ham embarazo subsecuente; por tanto
la masa de tejido extraido debe ser minima. Debidoa las ba--
jas frecuencias de embarazo despues de implantanci6n tubaria
no serd insencato hacer sialpingectomia en estas pacientes
por el potencial del procedimiento para debilitar el miome--
trio aun mas y los buenos resultados actuvales de los progra-
mas para fecundacifn in vitro.

TRATAMIENTO NO QUIRUGICO DEL EMBARAZO ECTOPICO
Quimioterapia para el embarazo ectopico.

El uso de matotrexato es la opcibn obvia como alternati
va quimioterapeutica a la operaciéna, para el tratamiento del
embarazo ectopico no roto. El metotrexato, analogo del &cido
f6lico, se usa comunmente para tratamiento de enfermedad tro
foblastica gestacional. La primera experiencia comunicada sg
bre el uso de metotrexato en el tratamiento de esta enferme-
dad data en 1956. Despues, la adicién de factor citrovorum,
antidoto del metotrexato demostro aumentar la inocuidad y --
eficacia del tratamiento.

En efecto, hasta la fecha la quimioterapia con metotrex
ato para tratar embarzo ectopico ha sido objeto de diversos™
estudios. Dos - de ellos se relaciona con su uso en casos en -
los que la técnica quirurgica estandar pondria en peligro la
fertilidad futura. Uno de estos estudios se refiere al trata
miento de un embarazo ectopico intersticial en el cual se -~
penso que la extirpacién quirurgica impondria un riego impor
tante de obstruccibn tubaria.
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La quimioterapia con metotrexato dio buenos resultados
y despues del tratamiento se demostro permeabilidad tubaria
mediante histerosalpingograffa. El otro informe proporciona
el uso afortunado de metotrexato en el tratamiento de embara
20 ectopico cervical, en el cual el tratamiento quirurgico -
eg cuando menos riesgoso, y a veces termina con histerecto-
mia.

El tercer estudio se refiere al uso de metotrexato en -
el tratamiento satisfactorio de embarzao ectopico en presen-
cia de sindrome de hiperestimulacién, en donde la laparotomfa
exploratoria en si, representaba riesto quirurgico importan-
te para la paciente.

En el cuarto informe, se administro metotrexato con res
cate de feactor citrovorum para el tratamiento eficaz de em-
barazo ectopico amplollar que persistio despues de operacitén
conservadora.

M&s adelante se informb del uso de quimioterapia con me
totrecato y factor citrovorum, en un estudio cuyo fin era -~
evaluar la inocular y eficacia:de-la quimioterapia como al--
ternativa para la cirugfa conservadora en el tratamiento pri
marlo del embarazo ectopico ampollar no roto.

Dla de tratamnento g Tratamiento
Metotrexato. T mg/kqg IV
-Factor citrovorum, 0.1 mg/kg IM
Metotrexato, 1 mg/kg IV
Factor citrovorum. 0.1 mg/kg IM
Metotrexato, 1 mg/kg IV
Factor citrovorum, 0.1 mg/kg IM
Metotrexate, 1 mg/kg IV
Factor citrovorum, 0.1 mg/kg IM

N YO £ N =

El estudio se integro con seis pacientes con criterios
para inclusion de dtos laparoscopicos de embarazo ectopico -
ampollar no roto, de unos cuatro centimetros de diametro v -
menos, menos de cien militros de hemorragfa en la cavidd pe-
ritoneal y signos vitales estables.

Despues del tratamiento, cinco de las seis pacientes tu
vieron buena resolucidn del embarazo ectopico. Una requirio
laparatomia exploradora con salpingestomia parcial doce dias
despues de iniciar el tratamiento. Se decidio intervenir ante
la presencia de abdomen agudo con hemoperitoneo. Dos de las
otras pacientes tuvieron evolucibén complicada por anemia que
necesito transfusibébn sanguinea, en una se present6 24 dias -
despues de iniciar la quimioterapia. El tiempo de hospitali-
zacién vario de 8 a 25 dfas.
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Otras complicaciones del tratamiento se consideraron --
leves, entre otras, estomatitis, gastritis, elevacion transi
toria de las enzimas hepaticas.

" El unso de metotrexato con rescate de citrovorum, repre
senta una alternativa interesante en el tratamiento del emba
razo ectopico. Sin embargo, aun queda por decidir la selec-
cion de aquellos embarazos ectopicos no rotos para los cuales

ofrecera ventajas sobre la operacibn conservadora.

En realidad, en los casos en que la cirugfa representa
una amenaza importante para la fertilidad futura o impone un
riesgo quirurgico elevado para la paciente, el uso de quimio -
terapia ofrece una alternativa deseable.

En varias partes del mundo se han intentado otras for--
mas de quimioterapia. En China se ha usado tricosantina para
tratar embarazos ectopico. El farmaco es una ptroteina vege-
tal entraida de la raiz tuberosa de Trichosanthes kirilowii
maxim y se ha usado como abortivo durante el segundo trimes-
tre. Su mecanismo de accifn parece consistir en un efecto ci
totoxoco directoa osbre el sincitiotropoblasto. Como el far-
maco es proteina de origen vegetal puede causar reacciones
alergicas que requieren pruebas cutaneas antes de usarlo.
Tendré& que definirse la funci6bn de este farmaco en el futuro.

El reciente desarrollo de un atiprogrestacional, el -
RU486, como eficiencia demostrada como abortifaciente en el
primer trimestre, ha aVidado el interes en su posibilidad de
uso para el tratamiento del embarazo ectopico. Fracaso un in
tento inicial de interrumpir un embarazo ectopico diagnosti-~
cado mediante laparoscopia. La paciente necesita laparotomia
y salpingectomia por hemorragia intre-abdominal aguda, seis
dfas despues del tratamiento.
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EMBARAZO ABDOMINAL

El embarazo abdominal es una entidad clinica poco comun
dificil de diagnosticar no solo por medicos alejandros de la
obstetricia, ‘sino por quienes se dedican a ella.

-~ El termino de embarazo abdominal se refiere a las gesta

ciones implantadas en la cavidad peritoneal,. excluyendo --<

- quiellas localizadas en trompas de falopio, en ovarios y en-
“tre las hojas del ligamente ancho.

El embarazo abdominal se divide en primario y secunda--
‘rio: el primario debe cumplir con los criterios soguientes:
originalmente descritos por Studdiford en 1942, 1) Ambas ---

“-trompas y ovarios son normales sin precensia de lesi6n re--
ciente o antigua: 2) NO hay datos de fistula uteroplacenta--
ria y 3) El embarazo estard eclusivamente en relaci6n con la
superficie peritoneal y su edad serd tan breve que permite -
eliminar la posibilidad de umplantacién secundaria despues -
de anidaci6bn primaria en las trompas. El ultimo criterio se
requiere que los embarazos abdominales avanzados se clasifi-
quen como secundarios.

Embarazo abdominal secundario es mis frecuente y se pro
duce por aobrtos tempranos o rotura de trompas. Para gue su
desarrollo continue, estos acontecimientos deberan ser los -
bastante precoses para que el embién asegure nidacién secun-
daria, o el riego sanguineo placentario deberd mantenierse -
mediante una unibn con la trompa, sitio primario de la im---
plantaci6bn. Tambien se han presentado embarazos admoninales
secundarios despues de perforacién uterina durante un aborto
terapeuticc o electivo. separacibn de una cicatris antigua -
de cesarea o hiseterectormia total o subtotal.

El primer caso de embarazo abdominal fue registrado hace
mis de 900 afios por Albucassis. Galabin en 1896 inform6 el -
primer caso de embarazo abdominal primario y su caso fue se-
guido por Wittehauer en 1903, Hurts y Knipe en 1908.

Frecuencia.

Su frecuencia es baja y varia segln diversos autores.
Beachman en el Charity Hostpital de Nueva Oleans en el afio
de 1962 comunico una incidencia de t por cada 3372 nacimien-
tos. cifra que esta en concordancia con la de Crawford y Ward
en el afio 1957.0tros autores informas un caso por 15000 par-
tos. Cifra que catalogan algunos autores como la mas comln
Tan y Col, en Singapur informa un case en 50820 partos.

En México la frecuencia informada es variable, entre t
caso por 5555 hasta 1 en 24709 partos.
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Etiologfa.

No se concoce la causa de esta patologfa del embarazo,
sin.embargo, se:-menciona que algunos factores predisponentes
pueden -juegar-un parpel importante, tales son: multiparidad,
edad mauor . de 30.affos, historia previa de infertilidad pri-
marla o secundaria, embarazo tubario previo y cirugia pelvica.

Anderspm memciono otros factores como la problaciénes ne
gras, primlgraVJdas afiosas; toros como Trejo en nuestro pais
refiere que:ni la edad ni la paridad son factores predisponen
tes. Braeutingman menficiona que la practica del aborto le-
gal ‘en Alemania Occidental (no importnao el metodo empleado
para:hacerlos) predispone en forma tardia a embarazos abdomi
nales, . siendo més frecuente la incidencia cuando el producte
abortado es mayor de 8 semanas.

Sintomatologfa.

s La sintomatologfa es muy variable y confusa de ahf que
su-diagnostico es dificil; son de mucha ayuda antecedentes -
como infertilidad previa, embarazo tardio previo, cirugfa pel
vica 'y enfermedad pélvica infamatoria. Se tiene el anteceden
te de hemorragia vaginal irregular o manchado, nauceas, vomi
to, flatulencias, constipaci6n, polequiuria, calambres y do-
lor abdominar difuso. Sin embargo, se encuentra en casi todos
los embarazos la triada dolos, sangrado y tumor abdominar.

Al final del embarazo, los movimientos fetales son a veces
muy dolorosos. Cerca del termino, del utero vacia frecuente-
mente entra en trabajo de parto aparante.

Exploracién fisica. :

La anormal posici6n del feto. que frecuentemente se en-
cuentra en situacibn transversa alta con las partes fetales
muy facilmente palpables. La frecuencia cardiaca fetal se es
cucha con mayor intensidad, el utero suele estar pequefio y
no estumula !a masa muscular uterina, como ocurre en el emba
razo intraureino avanzado. -

Diagnostico.

Suele ser facil cuando se ha pensado en la patologfa;
sin embargo, en la mayoria de las veces este se torna difi--
cil. Durante algunos aios se pregono la prueva de la oxitoci
na. actualmente parece ser que no tiene valos. Una alternatT
va a esta prueba esta representada con el uso de prostaglan=~
dinas del tipo de E2 y F2. En el estudio radiol6gico Cocksh-
oot y Lawson en 1972 clasificaron los signos rariolégicos de
embarazo abdominal en : conclusivos, indicativos, sugestivos
y dudosos.
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Los criterios.de los diagnosticos esosinograficos son de:
demostracibn -de un feto a un.saco gestacional:fuera:del ‘utero
una:masa1jdentificable-como el..utero:separado del feto y:la
vegigaiirreconocimiento.de -una aproximaclion-exagerada del:fe-
to.hacia la pared:abdominal matenrl y localizaci6bn de la pla
centa fuera ‘de’-1a cavidad uterina.

TRatamlento. .

~El-tratamiento del embarazo abdominal es la extirpacibn
qu1rurgica. sin embargo, se dara a soncideraci6n especial al
tiempo de procedimiento y a la atennci6bn de la placenta. La
recomendaci6én standar ha sido realizar laparotomia tan pron-
to. se haga el diagnostico de embarazo abdominal. Sin embargo
cuando el feto es casi viable, la posibilidad de nacimiento
de un nifo vivo puede justificar el retraso de la intervenci6n
El principal riesgo de permitir este retrazo es la hemorra-
gia intrapertitonial. Esto se considera a fondo, solo desp--
ues de informar a.la paciente sobre las posibilidades conse-
cuencias desagradables, incluyendo la elebada incidencia (35
a 75%) de anomalisas fetales. que se piensa tengan relacibn
con presidn secundaria a oligohidramnios. La Disponibilidad
de un volumen adecuado de sangre comparible y vigilancia ---
estrecha en el hospital son por supuesto escenciales, si se
espera viabilidad fetal.

El cuidado de la placenta aun es punto de controversia.
Si se deja in situ puede sobrevenir ileo, sepsis, peritoni--
tis, y abseso, lo que requiere hospitalizacion prolongada.
La extraccién placentaria puede producir hemorragia masiva
en general se pienza que la placenta deberd extraerse solo -
cuando pueda aislarse su aporte sanguineo y ligarse con fa--
cilidad. Por el alto riesgo de hemorragia incontenidle, no
se intentara la reseccién parcial de la placenta. Si no se
extrae se pinzard el cord6n y se ligard lo mas cercano a su
incersi6n y la placenta se manipulara lo menos posible. Al--
gunos autories recomiendan drenaje retroperitoneal de ser --
factibte, otros no. Para valorar la funci6n placentaria, ---
pueden vigilarse las titulaciones cuantitiativas de Beta-hCG
Hay controversia sobre el uso de metotrexato para acortar el
periodo durante el cual la placenta sigui funcionando.

Pronostico.

Straford y Ragan en 1877 informas de una , mortalidad
materna del §% y una mortalidad perinatal del! 91%. El emba--
razo abdominal es todavia hoy una de las complicaciones obs-
tericas méds notables, la deteccibn y erradicacibtn de los em-
barazos ectopicos en el primer trimestre sigulen constituuen
do el metodo més eficas para evitar sus terribles riesgos.
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EMBARAZC OVARICO .

Los embarazos ovaricos. represntar el 1% de todas las ges
taciones ect6picas, Grimes y Cols, comunicaron una incidencid
aproximada de 1/7000 alumbramientos por ‘34 embarazos -ectépi-
cos.: Algunos otros autores reportaron una-incidencia: que va-
‘ria desde 1/2.034 hasta 1/8,487 partos (3, 17).-°

Spiegellebrg en 1878 externo su criterio apra difinir
la rata gestacion ectopica ovarica desligarla de un embara-
zo-tubarico comun: 1) En el lado afectado, la trompa, inclu-
yendo la fimbria ovarica, debe estar intacta, 2) La bolsa --
gestacfional debe ocupar la posici6n normal del ovario, '3) -
La bolsa gestancional debe esatar conectarda con el -utero el
ligamento uteroovarico; y 4) En la pared de la bolsa debe --
identificarse histologicamente tejido ovarico (3.17). .

Los embarazos ovaricos se pueden clasificar en Prima---
rios o Secundarios. El tipo primario o intrafolicular 'se ---
produce por incapacidad del foliculo para expulsar el ovoci-
to, presentandose fecundacibn subsecuente en el cuerpo ama--
rillo prematuro.

E! tripo secundario se produce con probabilidad de un
aborto tubario temprano que se implanta sobre-la superficie
ovarica.

Los factores de riesgo para el embarazo ovarico Hallat
comparo el promedio de edad, porcentaje de multiparidad y --
porcentaje de infertilidad de casos de embarazo ovarico, con
los de casos de embarzos tubarios, noto que los de embarazos
ovaricos correspondian a mujeres més jovenes (28 contra 30 -
afos), con porcentaje de multiparida mé&s alto (84 contra -
68%), y menos problemas de infertilidad (4 contra 28%).

Grimes y Cols, encontraron un procentaje menor (8.3%) de
mujeres tratadas por infertilidad, en dicho grupo 45.8% de
pacientes tenian antecedentes de enfermedad pélvica infla---
matoria o intervienciones pélvicas, ambos factores de riesgo
de embarazo tubario.

El uso de dispositivo intrauterino (DIU) a menudo ha mos-
trado ser factor de riesgo de embarazo ectopico, incluyendo
ovarico.

Alunos diatos indican que el DIU tiene una eficacia de
cerca de 99.5% para prevenir implantaci6n uterina, de 95% --
para prevenxr la tubaria y de 0% en la prevencion del embara
z0 ovarico, por tanto, cuando se embarazan usuarias de DIU,
el riesgo de embarazo tanto tubario, como ovérico es mayor -
que el de las no usurarias.
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L EL producto de la concepcnén degenera a veces de forma
precos ‘sin rotura’ y-de-origen a’un.tumor de tamafo variable
constitiuido por-una cdsula:.de tejido ovirico que encierra
gna masa de sangre, teJldO placnetario y eventualmente mem- -

ranas.

Los sIntomas y los datos de la exploraci6n fisica suelen”
ser semejantes a los del embarazo tubario o a los del cuerpo
lGteo hemorragico, En el momento de la cirugfa las gestacio-
nes ovaricas precoses se confunden a menudo con quistes del
cuerpo lGteo o con cuerpos lGteos hemorrdgicos.(16)

Recientemente el examen anestesico va seguido de una --
laparotomfa exploratoria con ooforectomia ahora si en pacien
tes es homodinamicamente estable (ya que un 90% estan rotos
y provocan himoperitoneo significativo), se podré realizar -
laparoscopia diagnéstica.

La cistectomia ovarica o la reseccién en cufia muchas
veces suelen ser suficientes para tratar el embarazo ovarico.

Solo cuando surgen complicaciones se necesita una tec--

nica quirurgica mis amplia que la reseccibtn del ovario. La -
mortalidad es rara en casos de embarazo ovarico. (3 16, 17)
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EMBARAZO CERVICAL

Es quel que se implanta y desarrollo por completo dentro
del conducto cervical.

Paalman y McElin sugirieron . los siguientes criterios --
clinicos: t) Orificio cervical interno cerrado, 2) Orificio
externo parcialmente abierto. 3) Productos de la concepcién
limitados completamente al endocervix y fuertemente unidos
a esta, 4) Hemorragia uterina despues de amenorrea sin dolor
tipo c6lico, y 5) Cuello uterino crecido y blanco con dimen-
éiones iguales o mayores al fondo; el 1lamado utero en reloj

e arena.

Parente y Cols. citaron 3 estudios de los cuales -la ---
incidencia varia del 1/2500 a 1/18000 partos. (12.17)

Crimes y Cols. notaron los sintomas iguientes: dolor
abdominal (91.6%), irregularidades menstruales(79.2%) y hemo
rragia vaginal (62.5%)

Algunos autores mencionan que los sintomas mas frecuen-
tes son hemorragias vaginal presentandose tipicamente sin --
dolor tipo colico, pero puede haber dolor en parte baja del
abmonen,

La exploraciébn fisica mostrara datos que coiniden con -
los criterios de establecidos por Paalman y McElin, sin embar
kgo en la mauoria de las pacientes muestra masa anexial pal-
pable, junto con hiperetesia en abdomen inferior y signos de
irritacion peritoneal que coinciden con hemoperitoneo.

El diagnostico preoperatorio preciso resulta extremada-
mente dificil las pruebas de diagnéstico como radioinmuniva-
loracion de la B-hCG, culdocen tesis, ultrasonografia, y la
paroscopia, usadas para el diagnostico de embarazo tubario,
son tambien utiles para despertar la sostepcha de embarazo
ovarico/.

La titulacibn de la B-hCG indicara la presnecia de ges-
tacion en forma seriada mostrardn como probablilidad una de-
clinacién anormal del incremento que indica embarazo intrau-
terino anormal o ectopico. La culdocentesis es util para con
firmar la existencia de hemoperitoneo y tipicamente, serd po
sitiva, porque la gran mayoria de embarazos ovaricos se rom-
pen antes de ser operados.

La laparoscopia es el recurso mds valioso para aumentar
la sospecha de embarazo ovarico, con laparoscopia suele esta
blecerse la ausencia de embarazo tubarico. La ultrasonogra--
ffa puede ayudar a establecer el diagnfstico de embarazo cer
vical, mostrando agrandamiento del cuello, que contiene pro-
ducto de la concepcion y cavidad uteripna vacia.
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El factor de riesgo que con més constancia aparece en -
embarazo cervical, es el antecedente de legrado, .De: las .19
pacientes con embarazo reunidad por Shinagowa:y Nagayama,’

18 ‘tenian antecedentes de aborto inducido en 13.de .19 casos
el. embarazo anterior habia terminado con aborto lega.j

Entre otros factores estan endometritis, sindome‘de .-
Asherman, uso de DIU, cesarea previa,. leiomiomas y fertili-
zacién in vitro y transferencia embrionario (2,17)

TRatamiento.- La histerectorima abdominal sigui siendo
el tratamiento mas comln, en especial en casos avanzados. Git
sten 'y Cols. informaron sobre 5 casos tratados conservadora-—
mente por ejemplo, legrado con taponamiento del cuello, liga
dura de las ramas cervicales de la arteria uterina y ligadu=
ra de arteria hipogistrica, Parente y Cols. notaron que apro
ximadamente en 70% de casos revisados se necesit6 histerestd
mia; los 30% restantes se trataron conservadoramente.

Susan Llobel y Cols. realizaron embolizaciébn de la arte-
ria uterina con sonografia preoperatoria (12)

Z., Palti y Cols. reportaron tratamiento exitoso de un
embarazo cervical con metotrexato inyectado intracervical-
mente una dosis de 12.5 mg., de metotrexate en 1 ml de solu-
cién salina, seguida por 5 inyecciones intramuscular diaria
de 32 mg de metotrexate (0.5 mg/kg), con 6.4 mg/ diarios de
Ac. Folico (0.1 mg/kg), teniendo resultados satisfactorios
en el caso reportado (14).

En cumunicaciones las tasas de mortalidad materna osci-
lan entre el 40-45% Una revisi6n bibliografica hecha en 1983
?o pudo informar sobre muerte materna en los 30 afiocs previos
14,17)
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EMBARAZO INTRALIGAMENTOSO

Es .aquel- l'imitado en sus partes anterior y psterios por
las hojas ..del.ligamento ancho,  abajo por el musculo elevador
del ‘ano, :a..los-lados:por-la pared“laterial de la pelvis, en
medio por.el.Gtero:y hacia:arriba .por la trompa de falopio.
SE: han:propuesto.'varias :teorias.en relacion a la causa de
este raro:acontemiento, los.embarazos intraligamentosos sin
de tipo secundario, pues-la-implantaci6n primaria sucedio en
algbn-otro sitio. i il

“-xLla:frecuencia”varia.desde 1/49765 hasta 1/183900 emba--
razos...Entre:los:52 embarazos registrados por varios autores
soloihubo3 ‘muertes maternas.

~La. rrareza de este padecmineto dificulta la identifica-
cién“de factores especificos de riesgo. Las pacientes con ese
tipo de embarazo tienden a ser de edad avanzada no blancas

e 'infertiles.

No hay signos clinicos bien especificos, es comun el --
dolor abdominal, que se agrava con el tiempo, por aumento de
tensi6bn sobre la inversi6n peritoneal de la bolsa gestacional.
Puede haber hemorragia vaginal y la localizacién fetal suele
ser anormal. Puede haber traccibn cervical ascendente y des-
plazamiento laterial, tipicamente el cuello permanece cerrado.
y sin borramiento.

Los medios de diganostico propuestos para identificar em-
baraze abdomonal, son utiles tambien para valorar embarazo
intral igamentoso, a pesar de todo es muy dificil diagnosticar-
los antes de la semana 28.

En casos de embarazo intraligamentoso se requiere tratg
miento quirurgico, se menciona que si el diagnostico se hace
en la segunda mitad del embarazo, puede obtenerse por trata-
miento conservador hasta la semana 38 de gestacién. En este
tipo de embarazo parece ser menor frecuente la hemorragia --
devastadora que en el embarazo abdominal, una observaci6n co
mun, son adherencias epiploicas e intestinales en las bolsa
gestacional, por pequefiaa abrasiones o roturas del ligamento
ancho, producidas por su dilatacién.

En el embarazo intraligamentoso la placenta representa
un problema algo menor que en el embarazo abdominal. Pater--
son y Grant notaron que el grado de invasi6n trofoblastica -
es notablemente leve y que siempre puede extraerse la placen
ta si se tima el tiempo adecuado, algunos otros piensan que
la desici6n para extraerla depende de cada caso en particular.
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,EMBAR)\'zo [H:-:‘Ténorcprc'_o

. Reece Y Cols. revnsaron 1 .b:blioteca m1nd1al desde 1966
hasta: 1979, en buscdrde embarazos heterotopicosiy reuniorn 66
casos.” Solo reglstraron 4 embarazosiqueinvadian sitios; no Lty
barios Y odos ellos fueronigestaciones tubericas

_en uno -de=30;000:nacimi : mbarazo lin-
trauterxno y.extrauterinoies; ‘reportada: des
pues: de; fertilizacion:inivitro.y transferencia ‘de embrién.

«Jacobson:y cols:reportaron el caso:de un embarazo,del: ‘cuer-
no.:y-otro.-intrauterino: con: sobrevxcenc1a delinfante:despues
?$§ ;m?g;azo ectipxco, es: el prlmer reporte de este fenbmeno

EMBARAZO VAGINAL

El' informe més raro de embarazo ectopico fue el .de‘un --
embarazo vaginal que se presento como un quiste subuteral -
descubriendose el ‘examinar a la paciente despues de-uniperio
do menstrual tardio. Cinco dfas despues el quiste habia du-—
plicado su tamafio y continuo ‘la hemorragia; por .tanto, se ex
tirpo. El estudio hlstopatologtco del. tejido obtenido. m05--
tro vellosidades coreonicos y trofoblasto.. :
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MATERIAL Y METODOS

Se realizb una revisibn del periodo comprendido del! 1% de no
viembre de 1992 al 30 de noviembre:de 1993, en:las:formas:4-
30-27 (Registro.de cirugia realxzada), buscando los diagn6s--
ticos postoperatorios de embarazo'ect6cio; en:pacientes que
acuerideon al HGRNo0.36 del Centro Médico Nacional, "Manuel -
Avila Camacho" IMSS-PUEBLA. ‘No .fue. posible recabar la forma
4-30-27 de los meses de mayo-a agosto de 93’ :

Se detectaron 41 casos de embarazo ectopico, de: los cuales -
solo 22 expedientes fue:-posible-localizar en el archive, Es-
tos casos fueron analizados.en relacién a edad,. paridad, an-"
tecedentes patolfgicos de_importancia para‘el: padecimiento:
diagnostico de ingreso, diagnostico.preoperatorio'y postope—
ratorio, principales signos y sintomas, metodos diagnosticos
tratamientos,

hallazgos transoperatorios y cmplicaciones.

RESULTADOS

El rango de edad fue entre 19 y 43 afos., con un promedio de
29.5 afos, dividimos las pacientes por grupos de edad, de 15
-19 se presente 1 caso (4.5%) de 20 a 24 anos 4 casos (18.1%)
de 25 a 29 afios 6 casos (27%) y de 30 a 40 , 11 casos (50%)
Dentro de los principales antecedentes para el pademiento, 3
pacientes presentaban cervicovaginitis cronica {(13.6%}), el -
mismo porcentaje tuvo antecedentes de esterilidad, 4 pacien-
tes (18%}, presentaban enfermedad pelvica lnflamatorxa y solo
1 paclente tenia antecedentes de cirugia pelvica, igqualmente
! paciente {4.5%) habia presentado un ectopico previo.

En relaci6n al numero de embarazos y paridad, 9 pacientes -
%40 9%; fueron multiparas, 6 primiparas (27%) y 7 nuliparas
31.8%).

De las nuliparas 2 tenian antecedentes de esterilidad y 2 de
enfermedad pelvica infalmatoria, el resto sin antecedentes de
importancia.,
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7 pacxentes (31 B%), tuv:nron antecedentes de 1 o mas abortos'

CEn: cuanto al metodo de planxflcacxon famxlxar. 7 pacientes o
no se les interrogo-al respecto {31. 8%), 5-usaron DIV (22. 7%)
2-tenian 0TB(9%) -y 7 pacientes sin ningun metodo’ (31.8%) -

) ;solo una paclente con hormona]es orales (4. 5%) Lt ;

,AI momento de la.valoracibn en admisibn solo-3 pacxentes -
5(13 .6%):/se-hizo el 'diagnostico correcto de embarazo: ectopico

paclentes ingresaron como sospecha {27%).y en 13 pacnentes
‘(59%) el: dlagnostlco fue encorrecto. :

i11 pacxentes (50%) se programaron par laparotomos exploradora
con:diagnostico correcto de embarazo ectépico, 9 pacientes -
:como:probablilidad (40.9%) y 2 pacientes {(9%) fueron progra-
,madas con .- otro diagnégstico (apend1c1txs)

Entre los hallasgos clinicos, princial instomatologfa fue,
~dolore en 100% de los casos, hemorragia vaginal en 11 pacien
tes (50%), el 54.5% de las pacientes presentes retraso rens-
trual con menor frecuencia se presento nauceas y vomito en 2
pacientes (9%), mastodinia en 1 paciente (4.5%) y lipotonfa
en 4 pacientes (18%) tabla I

TABLA I
SINTOMAS HALLAZGOS CLINICOS %
Dolor- 22 100
Hemorragia. Vaginal 11 50
Retraso menstrual. : 12 54.5
Lipotimia . 4 . 18
Nauseas 'y vomito - 2 9

1 4.5

Mastodlnla
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"En la exploracibn ginecologica, once pacientes presentaron -
dolor a la mobilizacién del cervix (50%), utero autentado de
tamafio fue tectado en 14 pacientes que corresponden al 63% -
dolor anexial se reporto en el 50% de las pacientes presen~--

cia'de masa anexial en 7 pacientes (32%), hiperestesia abdo-.
ninal en 11 pacientes y fonsoc de saco doloroso y abonbadoien
en el -45% de las pacientes. tabla IT e L

TABLA I

§IGNO : : EXPLORACION GINECOLOGICA:
N T

Mobilizacion cervical
dolorosa :
. Utero aumentado de tamafio
~ Anexo doloroso
Masa anexial . REE T
Fondo 'de”saco doloroso
Hiperestesia ‘abdominal :

Los metodos de diagnostico utilizzades’ fueron prueba inmuno-
logica de embarazo. en:12:pacientes:{54.5%), resultando posi-
tiva-en 11.pacientes-y: negativa:solamente en 1. ~ :

En 11 pacientes se realizo ultrasonografia, siendo conClhyeﬂ
te-en 6 pacientes:y no concluyente en 5 pacientes.

La culdocéhtesis fuéypocb utilizada solamente en 3 pacientes
© (13.6%),-resultando positiva inmediatamente en 2 pacientes -
y negativa en otra sin repetir el procedimiento.

En. 3 pacientes se 'realizao laparoscopia diagnostica (13.6%),
e inmediatamente despues laparotomfa exploradora. tabla III

" SE realizaron 2 legrados, uno indicado por endometritis por

DIU y el otro alguna etapa clinica de aborto, sin contar con
el reporte histopatologico.
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TABLA III

METODOﬁ DIAGNOSTICOS

METODO S

Pie e
UsG . : SR
Culdocentesxs ' IJ

Laparoscopia.

“la tabla Iv-se descr:beﬁ lo
ferenc1a1es. Tabla

TABLA IV i

“DTAGNOSTICO, DIFERENCTAT
Anexitis  ’ : e
Quiste de-ovario’ e
Anenaza-de aborto. 1ncompleto :

. Sangrado disfunsional G :

Apendisitis
Infeccién vias urlnarxas L

w ma'-’mz

El ‘tiempo’ que'trahéduFrfé’deSde su-ingreso apiso o labor ---
y'la indicaci6n’de.cirugfa fue variable de unos cuantos miny
tos hasta 7 dxas, coniun: promed!o de 28 horas.

El tratamlento quiruglco més frecuente tulizado fue salpingec
tomfa en 15 pacientes (68%), salpingooferectomia en § pacien=
(22.7%) histerectomia-en una'paciente y cirugfa conservadora
y metotrexate solo en: una. pac1ente. Tabla Vv
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TABLA V

TRATARTENTO QUTRURGTCO
TENTO QUIRTR )

. 0 . s %
Sapingectomia - 15+ : ; Y 1: I
Salpinooforectomia ] oA : . 22.7
histerectomia 1 4.5
Cirugia conservadora mas - L K
metotrexate R b 4.5

Como hallazgo quxrurglco se tuvo hemoperxtoneo en 19 pacien-

tes {86%), que vario entre-80 a 2000 ml. Con una:-medidade -
771 ml. Dos pacientes no tuvieron hemoperxtcneo ye una pal
ciente no se reporta. : i ¢

Entre otros hallazgos presentaron ademas qulste de: ovario -
en 1 pacientes hidrosalpinx, 2 pacientes con miomas de peque
fios elementos, 1 pacientes con 1 quiste paratubario y otra -
mds con multiples adherencias.

9 pacientes (40.9%), requirieron hemotransfusibn, 4 de ellas
presentaron datos de shock hipovolemico (18%) y 5 pacientes
(22.7%) por anemia de tercer grado.

Solo una paciente fue reintervenida por presentar como compli
cacibn oclusi6n intestinal por bridas asf como abceso pelvico
y de - pared manejada por el servicio de cirugia general.

La localizacian del emvarazo ect6pico fue tubario en el 100%
de los casos. 15 (68%) en la salpinge derecho y 7 pacientes
lo presentaron en la salpinge izquierda {31.8%).

El segmento de la salpinge més frecuente afectado fue la am-
pollar en 5 casos 22.7%, itsmico en 1 paciente, fimbrial en
3 pacientes (13.6%), intersticial en ! paciente y no se espe
cifico en 12 pacientes (54.%). Tabla VI
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El 82%. . de los embarazos ectbpicos estaban rotos, y solo el -
18%. se encontrarcn 1ntegros.~. 3 : :

TABLA:VI

Ampellar
Itsmico
Fimbrial o Infundxvu]ar
Intersticial T
No especificado

La estancia hospxtalarl

las paci,enteis.,fqe‘ 'de<2"-hés't:é.'_7',' ’
dfas. e e

~No hubo mortalidad en las;"‘paci’enf.:es estudiadas..
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ESTA  TESIS ew ﬂﬂi.

CONCLUSTONES

La frecuencia de embarazo ectopico en nuestro estudio,
no es-posible: informarla: por el problema para recabar la to-
vtalldad de los casos.‘ 7

. ‘La edad prxncxpalmente se reporta en el grupo de pacien
ges de 30 a 40 aﬁos en el 50% de los casos de nuestro estu-=
io.

. En cuanto a la parldad mas frecuentemente observada de
las pacientes que presnetaron embarazo ectopico fueron las -
mutiparas, cifras que cionsiden con otros estudios.

En relaci6n al metodo anticonceptivo utilizado en nues~
tro estudio, se observa la mayor frecuencia de embarazo ectg
pico en las no usuarias, reportandose 5 ectopicos en los ---
usuarios de DUI, porcentaje bajo en la relaci6n a lo reporta
do por la llteratura, quizé debido tambien a que en nuestro™
estudio 7 pacientes no se les interrog6é al respecto, repre-
sentando cerca del 32 por ciento del total de las pacientes
estudiadas.

Se encontratos dos pacientes portadoras de embarazo ec-
topicocon obstuccion tubaria bilateral, este hecho es de des
tacar porque se ha encontrado como factor etiologico impor-
tante, por consiguiente dicho antecedente no debe descartar
el diagnostico, si la sintomatologia asf lo indica.

En uestro estudio tres pacientes tenian antecedentes de
esterilidad, hecho importante ya que la literatura lo mencio
na como causa predisponente.

Respecto al antecedente de cirugia pelvica y embarazo -
ectopico previo se presente en el 4.5% de las pacientes, ci=-
fra inferior a la reportadas por otros estudios

La presencia de leucorrea es un signo muy importante,--
conjuntamente con el antecedente de enfermedad pelvica infla
matoria, en nuestro estudios e presento este antecedente en
cerca del 32% de las paciente.

El diagnostico de certeza en admisi6n fue bajo solo el
13.6% del total de las pacientes, sospechandose en el 27% --
cifra baja considernando que el presente estudio el 82% de -
los embarazos ectopicos estaban rotos.
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-REspecto al:-cuadro. clinlco el dolor estuvo presente en
el 100% de-los ' casos y en-el 50% de . las pacientes estuvo pre
~sente la triada cla51ca de do!or. hemorragla vaglnal y retra
20 menstrual. L

En‘ cuanto los hallazgos clinicos es impcrtante destacar
el utero aumetnado de tamafio que estuvo presente en el 63% -
de las pacientes, asf como-la mobilizaci6bn cervical dolorosa
que ‘se presento en las 11 pacientes en las que se investig0.

De los metodos diagnosticos utilizados es importante con
signar que de las 12 pacientes que se realizo prueba inmuno-
16gica de embarazo, en 11 fue positivo, porcentaje similiar
a los reportados.

El ultrasonido como metodo diagnostico se realizé en 11
pacientes siendo concluyente el 64% de los casos, cifra simi
lar a otros reportes.

La culdocentesis fue poco utilizada realizandose solo en
3 pacientes dos de las cuales fueron positivas para un 66%
fr efectividad, cifra por abajo del reporte de otros auto---
res. Cabe mencionar que de haberse utilizado con més frecuen
cia este procedimientg, quizas sus cifras de efectividad se
incrementarias.

El 50% de las pacientes se programaron para laparotomia
exploradora con diagnostico correcto de embarazo ectopico, si
se agregan las pacientes que se sometieron a cirugfa como $o0§
pecha de embarazo ectopico, las cifras se incrementaran hasta
el 91% acorde con otros autores.

La localizaci6n del embarazo ectopico fue tubaria en el
100% de los casos, predominando en salpinge derecha (68%) --
de las pacientes. sin existir explicacitn, diversos autores
reportan una licalizacibn similiar en ambas salpinges.

El tratamiento quirurgico més frecuente utilizado fue -
salpingestomia con o sin ooforectomia (91% de los casos), ci
fra que no difiere mucho de los reportes nacionales.
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Este-tipo de tratamiento esta justificado-por-lo avanzado en
que se 'etablecio el diagnostico de embarazo y la p051b111dad
de cirugia conservadora es lzmltada.‘_ :

Para flnallzar comentaremos que no hubo mortalldad en’ las -
pacientes estudiadas, cifra afortunadamente por.abajo de-lo
reportado por otros: autores, en-la: que mencionan una mortali
dad del 0. 8% por.1000 casos. :
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