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lNTRODUCCION 

Las causas de embarazo ectópico slguien siendo enigmati­
cas. Con certeza; Jaºrazón principal es la destrucción de Ja 
configuración anatómica normal de la trompa y es Ja explica­
ción en cerca de 50% de casos. El resto probablemente resulte 
de algún desequilibrio hormonal, alguna aberración de la moti 
I idad tubaria o en raros casos transmigración del oocito o.cT 
gato. · -

La combinación de sfntomas de sangrado irregular y dolor 
permanece sin duda como punto clave del embarazo ectópico y -­
señalan un alto Indice de sospecha. 

Los avances tecnólogicos recientes en el diagnóstico del 
embarazo ectópico, representan una nueva era en el tratamiento 
quirúrgico conservador. Este concepto se ha extendido enorme­
mente y cierto número de embarazos ectópicos se han tratado -­
con técnica quirúrgica laparóscopico o con compuestos quimi~te 
rapéuticos. -

Puen bien, en general el embarazo ectópico es un cambio -
interes·ante y din&mico para el médico especialista. Sin duda 
se descubrir&n tratamientos nuevos y la combinación de quimio­
terapia y cirugfa requerir&n de escrutinio cuidadoso. 

- 1 -



EMBARAZO ECTOP!CO 

Definición: 

En un embarazo intrauterino normal, el blastocisto se -
implanta en el enqometrio que reviste la cavidad uterina. La 
implantación registrada en cualquier otro punto se designa -
con el nombre de embarazo ectóplco. Aunque mas del 95% de -­
los embarazos ectópicos afectan la trompa de falopio, el em­
barazo tubarico no es s!nonimo de gestación ectOplca si no -
tan solo el tipo mas corriente de dicha modal id ad. Esta deno 
minación resulta mas satisfactoria y completa que la de emba 
raza extrauterino, ya que la gestación puede ser ectOplca y­
verif icarse, no obstante, dentro del utero, como sucede en.­
el caso del embarazo intersticial o cervical. (16,18) 

Etiolog!a: (17) 
En los últimos 10 años ha aumentado la incidencia del -

embarazo ectópico. Las consecuencias de este tipo de gesta­
ción pueden ser devastadoras para el potencial reproductor -
de la mujer, causando hasta 50% de disminución de la fertili 
dad. La causa desconoce, pero se han señalado diversos facto 
res de riesgo y enfermedades concomitantes. Las dos catego-­
rias principales de embarazo tubario son la alteración del -
mecanismo de transporte tubario y anormalidades intr!nsecas 
del ovocito fecundado. La principal causa de la alteración -
de los mecanismos del transporte tubario es la lesión de la 
superficie mucosa ciliada, que suele originarse por infección 
Las anormalidades intrínsecas del ovoclto fecundado influyen 
calidad, cronolog!a de la ovulación, aumento del número de -
oocltos liberados y ambiente hormonal. 

Cuadro !.- Causas de embarazo 
ANATOMICAS: 
Alteración del transporte 
tubario 
Cambios inflamatorios 
Ligadura de las trompas 
Dispositivo contraceptivo 
Intrauterino 
Intervenciones quirúrgicas 
en la trompa 
Operaciones previas por 
embarazo ectópico 
Aborto inducido 
Exposición dietilestilbes­
trol 
En controversia 
Endometri os is 
Anormalidades congénitas 
Bolsas ciegas 
Calidad del semen 
Concentraciones anormales de 

ectópi co. 

prostaglandlnas en el 
semen. 
Anormalidades cromosóml 
cas. 

HORMONALES: 
·Inducción de la ovula­
ción. 
Fecundación ln-vitro. 
Retrazo de la ovulación 
Transmigración del 
ovoclto. 
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Los desequilibrios hormonales causados por inducción de 
la ovulación o administración de estrógenos y progesterona -
pueden alterar los mecanismos de transporte dentro de las -­
trompas de falopio. Esta alteración puede romper la trayect~ 
ria del embrión hacia el utero y dificultar o impedir la im­
plantación. También influyen en el trayecto embrionario hacia 
el utero el nQmero de oocitos liberados en la ovulación su 
calidad y viabilidad. Otros factores de riesgo son operacio­
nes pélvicas previas o conservadoras para embarazo ectópico, 
haber recibido dietilestilbestrol (DES) y la fecundación in­
vitro. 

ALTERACION DE LOS MECANISMOS DEL TRANSPORTE TUBARIO: 
Causas inflamatorias. 

La causa principal del embarazo ectópico tubario es el 
daño a la superficie mucosa de la trompa de falopio, alteran 
do el transporte del embrión. Una causa identificable de le­
sión de la mucosa es secundaria a la agresión de procesos in 
feccioso. En los Qltimos 20 años aumentaron notablemente el 
nQmero de infecciones pélvicas y la incidencia de embarazos 
ectópicos. 

Westrom y colaboradores estudiaron entre 1960 y 1979 -­
los antecedentes reproductores de 900 pacientes en quienes -
se verificó 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 histológi­
cas de 121 casos de embarazo ectópico y observaron datos mi­
croscópicos de enfermedades inflamatoria en 38 % de los casos. 

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

Ligadura laparóscopica de las trompas. 
En pacientes que se han embarazado despues de ligaduras 

tubaria se a notado una incidencia mayor de embarazo ectópi­
co. En general, hay acuerdo en que, cuanto más destructivo -
sea el procedimiento de ligadura, como con electrocauterio 
más alta será la frecuencia de embarazo tubario. 
Los procedimientos para esterilización por coagulación aumen 
ta la frecuencia de embarazos ectópicos, por la extensa des~ 
trucción de tejidos, con fistulas uteroperitoniaies subsecuen 
tes, tiene sentido el que, cuanto mayor sea el daño al tejido 
circundande, mayor será la posibilidad de endosalpingosis, -
formación de fistula y una gestación intrauterina. 
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Dispositivos intrauterinos contraceptivos. 

Los dispositivos intrauterinos (IUD) antes favorecidos, 
tamb!en han coinsldido con embarazos ectóplcos. Un estudio -
longitudinal de E~kkola y Liukko mostró aumento de incidencia 
en embarazos ectóplcos desde la colocación IUD. Tambien obse~ 
varan que el 59% de pacientes con embarazo ectópico tenian -
colocado un IUD. Tambien demostraron que las pacientes que -
habían usado un DIU por m&s de 25 meses teni&n cerca de 3 v~ 
ces de riesgo de embarazo ectópico que las que hablan usado 
DIU, por un periodo m&s corto. 

Reconstrucción microquirQrgica. 

Originalmente Swolin comunicó un porcentaje de enbarazo 
tubario en 18% de pacientes que tenían salpingostom!a ampollar. 
En una comparación entre anastomósis microscópica y macroqui­
rurglca para procedimientos recontructivos, las mujeres some­
tidas a anastomosis anistmica-itsmica tuvieron frecuencia de 
embarazo ectópico de 4 contra 8 % cuantro anastomósis ampo-­
llares se compararon con ampollares o itsmicas, la frecuencia 
de gestaciones tubarias despues de la opración de elevó al -
17% es ecencial comprender que auque se ha creado una abertu­
ra para el tr&nsito de ovosito fecundado, no necesariamente 
representa una buena trayectoria hacia el utero. 

Cirug!a conservadora para enbarazos ectópicos. 

DeCherny y Kase observaron una 10% de repetición de en­
barazos ect6pico en pacientes sometidas a tratamiento quirQr 
gico conservador para un embarazo ectópico, y frecuencia de-
20% en pacientes con un solo oviducto al momento de la oper! 
clón. 

Salgpingitis itsmica nudosa. 

· Presenta un factor de riesgo para el embarazo tubario -
hay controversia en relación a la causa de Ja salpingitis nu 
dosa, pero anatómicamente en un engrosamiento del segmento~ 
prlxfmal 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 ectópicas. En Japón, en donde el aborto se legalizo 
desde 1948, varios estudios no mostraron coincidencia impor­
tante entre abortos inducidos y embarazo ectópico. En Atenas 
en donde 50% de abortos son ilegales, se notaron incidencias 
altas de embarazos ectópico con aborto inducidos. 

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

ExpansiOn al dietilestilbestrol (DES) 
Decherne y colaboradores sugirieron que las descendien­

tes expuestas al DES tenlan trompas de falipio de aspecto -­
"marchito", las carlcteristicas morfológicas tubarias de es­
tas pacientes consisten en tejido finbrial ausente o mlnimo 
de un orificio pequeño con longultud y calibre disminuidos. 
·varios autores han comunicado un aumento de hasta 4 y 5 ve-­
ces la frecuencia normal de gestaciones ectopica, en desen­
dientes expuestas al DES. 

Causas controvertidas de embarazo ectópico. 
Entre estas se encuentra el espasmo inducido por estress 

psicológico, anomal!as congenitas, bolsas ciegas, indometrio 
sis, semen de mala calidad, concentraciones anormales de 
prostaglandina en semen y tumores. Se ha comentado la infor­
mación teórica para cada una, pero hasta el momento se trata 
de casos muy raros o no comprobados. 

Otro riesgo posible de gestación ectópica es un producto 
morfológicamente anormal. Los factores que puedieran expones 
aberraciones de forma son anormalidades cromosómicas o gené­
ticas. 

Tabaquismo maternal y riesgo de embarazo tubario. 
Andy Sterganchez y colaboradores realizaron un estudio 

buscando la asociación entre tabaquismo maternal y la ocurren 
cia de embarazo tubario fue elvada en una población de caso -
control, estudio del grupo de enfermedades cooperativas de 
Seattle, Washintong, mujeres hospitalizadas con embarazo tu­
bario 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 concepción tu­
vieron un incremento de un 40% en el riesgo de embarazo tuba 
ria. Estos resultados soportan facilmente reportes epidemia~ 
lógicos y no epidemiológicos 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
ción quienes fumaron m~s en los últimos años no tienen ningu 
na importancia en el crecimiento de embarazo tubario. La po~ 
sibllidad de infuencia de fumar cigarrillos es casual y el -
!término es compatible con la flsiopatologla del embarazo tu 
bario, esto esta en relación con la entrada del huevo al ute 
ro y suguiere que Ja exposición a la nicotina tiene efectos­
adversos en la función slliar lesionando la motilidad tuba­
rio retardando la entrada del ovocito al utero la formación 
del blastocisto y la implantación. 

La aparente declinación en el riesgo de embarazo tuba-­
ria asociado con tabaquismo Intenso y que es medido aproxima 
damente en cajetilla diaria por año fue especifica, esto --~ 
puede ser porque el tabaquismo cronico suprime la ovulación 
y de esta menera reduce el riesgo de implantación ectópica -
por el contrario el tabaquismo moderado tiene menor efecto -
en la ovulación y un incremento en el riesgo de embarazo tu­
bario presumiblemente por afectación de la motilidad tubaria 
Esta explicación es sustentada por la literatura sobre el ta 
baqulsmo e infertilidad que sugiere una relación entre el ta 
baquismo cronico y decremento importante de la fecundi<lad(4T 

ALTERACION DE LA CALIDAD DEL EMBRION. 

lndución de la ovulación. 
Se han observado embarazos ectópicos en coincidencia 

con el uso de f~rmocos estimulantes de la ovulación, como go 
nadrotopinas menopausicas humanas y si trato de clomifeno. La 
frecuencia de embarazos ectópicos en ciclos de concepción 
fue el de 2.7% y m~s alta en ciclos sin estimulación, y 3 ve 
ces mayor si la hiperestimulación acontecila en el ciclo d~­
concepción una teoria que contribuye a elevada frecuencia de 
embarazos ectópicos en pacientes hiperestimuladas es la con­
centración estrogenica elevada que regula la contractilidad 
del músculo 1 iso y la actividad ci 1 iar dentro de la trompa -
de fallpio. Otro factor contribuyente, puede se Ja liberación 
de múltiples oocitos en diferentes etapas de desarrollo. Es­
to puede aumentar el riesgo de embarazo ectópico porque la 
densidad del complejo cúmulos corona puede influir en la velo 
cldad del transporte. -

Fecundación invitro.(FIV) 
La F!V en la cual por sistema se usa compuestos estimu­

lantes de la ovulación, tambien han demostrado aumento en el 
riesgo de embarazo ectópico en ciclos de concepción. La pri­
mera fertilización in-vitro y la transferencia de embrión re 
portada por Steptoe y Edwars en 1976 fue un embarazo ectópi~ 
ca, una revisión de la experiencia en el mundo en fer ti 1 iza­
ción invitro y transferencia de embrión reveló que apróxima­
damente el 5% al 7% de todos los embarazos cllnicos resultan 
gestiones ectópicas (7). 
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La colocación de la mayor parte de embarazos ectópicos 
por FIV en la porción ampo! lar o !ndunfivular de la trompa. 

Retrazo de Ja ovulación. 
La ovoulación retrazada tambien puede predisponer al -­

ovoclto fecundado a implantarse antes de entrar en el útero. 
Otra causa puede ser una fese Iutea corta o inadecuada. El -
retrazo ovulatario combinado con fecundación tardia, puede -
producir concentraciones hormonales Insuficientes para supri 
mir el siguiente periodo menstrual, con aparición de menstrüa 
ción la iiritabilida·d o la contractilidad uterina puede cau-­
sar reflujo del embrion hacia atras de la trompa con endome­
trio menstrual. 

Trasmigración ovular. 
por Jo comun se acepta que cuando puede obtenerse un -

ooclto 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 suergió cuando se descubrieron embarazos en pa 
cientes con un ovario y una trompa del lado pouesto. Teorica 
mente, la fimbria puede barrer el fondo del saco despues de­
la ovulación y captar el aceito errante. El desarrollo avan­
zado de un blastoncito agrandado y el aumento de las necesi­
dades nutricionales en la porción distal del oviducto, puede 
iniciar implantación temparana y una gestación ectópica. 

Frecuencia. 
Aunque con frecuencia se ha indicado que uno de cada 300 

embarazos es ectopico, Fontanilla y Anderson, en un excelente 
estudio estadistico, señalan que Ja frecuencia es considera­
ble mayor. En Baltimore, hay una gestación ectópica 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 negreen causa de ello, por lo tanto 
con cualquier frecuencia indicada debe señalarse al mismo -­
tiempo la proporción de razas. (11, 18) 

La mayoria de los ginecologos han aceptado que el embara 
za ectópico repetido puede recidir en la trompa restante en -
el 10% de los casos aproximadamente (Schiffer), aunque el em 
barazo intrauterino normal es bastante más común (alrededor­
de 25%) 

- 7 -



ANAiOMrA PATOLOGlCA DEL EMBARAZO ECTOPrco. 

Una.ves que. le huevo fecundado se ha implantado en la -
mucosa tuba'rica,' las primeras modificaciones propias de la -
innidación son muy semejandtes a las que se observan en el -
embarazo¡uterino, excepción hecha de la ausencia de la nota­
ble reacción •. residual del endometrio. La acción erosiva del 
trofoglasto'vellosd provoca la perforación de la pared tuba­
rica, preces.o que puede.extenderse a traves de la muscularis, 
la invación ,,de •. vasos .sanguineos produce hemorragia dentro -­
del conductoi.-pared tubarica o cavidad peritoneal, el medio 
por tanto.es·muy desfavorable, y el embrios sucumbe fase muy 
precoz. · 

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

Microscópicamente, lo patognomonico del embarazo tubari 
co es el hallazgo de vellosidades corionicas en el conducto­
lieno de sangre, las cuales algunas veces penetran en la pa­
red. Las vellosidades puedes estar bien conservadas o mostrar 
degeneración e hianilización 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 citotrofoblésto) 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 diferenciación celular alguna. (18) 

Comportamiento de la muso uterina en caso de embarazo ovarico. 
Sea cual sea el organo en que tenga lugar el embarazo, 

la mucosa uterina responda con reaccion desidual a los estl 
mulos hormonales que pone en juego el ovocito implantado. -­
Mientras que este último se conserva vivo, se mantiene la -­
reacción 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 eliminación de -
la desidua ha permitido reestablecer la ovulación y algún ti 
po de imagen endometrial. · -
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Reacción de Arias-Stella. 
En 1954 ARias-Stella describía cambios glandurales endo 

metriales que según se cree son patonómicos de embarazo ya ~ 
sea uterino o extrauterino, o resultado de enfermedad.trofo­
blastlca. Estos cambios se caracterizan por crecimiento celu 
lar con hipercromarosis significativa, pleamorfismo y activT 
dad mitótica, tendencia celular a perder la cubierta de tal­
manera que los nucleos caen centro de la luz glandular, :y.: 
una imagen micróscopica generalmente neoplaslca estos.cambios 
puedes ser focales y existen con cambios desiduales del es­
tromba y gl~ndulas bipersecretorlas, aunque esto no siempre 
ocurra. 

Historia natural del embarazo tubario. 

Rotura tubarica. 
Como resultado de la acción erosiva del trofoblasto pue 

de presentarse rotura tubarica, que se acompaña de hemorra-­
gea en 1 a cavidad peritoneal a veces 1 igera y a veces profu 
sa y hasta mortal. Como resultado de la rotura de la tfnica 
capsular, imperfectamente formada, se produce hemorragfa in­
tratubArica, en ambos procesos puede haber hemorragia por el 
estremp fimbriado de la trompa, pero la perforación tubarica 
suele producir un hemoperitoneo mAs maciso. 

La causa inmediata de la rotura puede ser el traumatis­
mo asociado al coito o una exploración vaginal vigorosa, aun 
que en la gran mayoria de los casos aparece expontaneamente7 

Aborto tubArico. 
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 coagulas. El embrion puerto 
puede ser pasado a la cavidad peritoneal. El aborto tubarfco 
frecuentamente pasa inadvertido, causando solo grados mfni­
mos de hemorragias que termina expontaneamente. la frecuencia 
del embarazo tubarico depende en gran parte del lugar de im­
plantación de cigóto. 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 convertT 
do en una estructura an~logo a Ja mola sanguinolenta observa 
da en el aborto uterino. Una ligera hemorragia suele persis~ 
tir mientras los productos de la concepción 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. 
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Si la extremidad flmbrada.es ocluida, la trompa resulta 
gradualmente distendida por la sangre, formando un hematosal 
plnx. . · ·· ·. ·: · . . · ·. . . · -

Oespues·del: aborto tubarico .incompleto, trozos de pla-­
centa o ·de membrana quedan en. algunos casos adheridos a la -
pared tubárica y'despues de rodearse de fibrina, dan origen 
a. un pollpo. placentario, tal como puede suceder en los casos 
de aboerto uterino' incompleto. 

Embarazos del ligamento ancho o intraligamentoso. 
Cuando la perforación de la trompa se efectua a lo lar­

go de la linea de unión del mesoalpinx, el embrión se escapa 
entre los plieges del ligamento ancho, y es siguido gradual­
mente por la placenta, que aun permanece fijada, estos emba­
razos pueden alcanzar estadios muy avanzados y en muchos ca­
sos han llegado a termines, o bien pueden terminar con la -­
muerte del embrión o del feto y formación de un hematoma del 

·ligamento ancho. Ocasionalmente, el saco del ligamento ancho 
se rompe más tarde y el feto es empujado a la cavidad perit~ 
nea! miemtras que la placenta conserva su posición original. 
dando lugar a un embarazo abdominal secundario. 

Embarazos tubouteriono, tuboabdominal y tuboovarico. 
El llamado embarazo tubouterino resulta de la gradual -

extensión en la cavidad uterina de un huevo que en su origen 
se emplantó en la porción 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 Ja extremidad flmbrlada 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 desarrol I o de un 
cigoto en un quisto tuboovarlco o en una trompa, cuya extre 
midad fimbrada estaba adherida en ovario en el momento de la 
fertilización o se adhirio poco despues. 

Modificación del feto. 
Puede ocurrir en embarazos tubarico raros que han pasa­

do inadvertidos y que han llegado a faces avanzadas, en otros 
casos la calificación extensa puede convertirlo en el llama­
do litopedlon. En ocasiones los huesos fetales puedes pasar 
a la vagina, recto, o a travez de una fistula abdominal. 
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Regresión expontanea. .. 
No cabe duda que un buen numero de embara~os .tubaricos 

pasan inadvertidos y nunca llegan a· ser. ·operados en ese tiem 
po; pero tiempo despues por diversa's ra'zones. se.·prácticá'.Ja':" 
paratomfa. Esto lo demuestra er hallazgo•ocacional,de· velJoc 
cidades antiguas y alinizadas en )as .. trompas mucho.·tiempo -­
despues de haber tenido Jugar el. embarazo.·. El cuidadoso ana­
l is is retrospectivo de las historias de'esta~ enfermas· a me­
nudo permite descubrir la posibilid,ad.de·un,embar.azo tubari­
co que quizá tuvo lügar años antes. ·En t·ales _casos"_el. embrlon 
a sucumbido en fase temprana con re'gresión de· la• placenta y 
sintómas no muy graves o agudos para requerir atención médi­
ca. 

Embarazo ectópico multifetal. 
En un reducido nddúmero, el embarazo tubarico puede --­

complicarse por gestación intrauterica coexistente entidad -
designada como embarazo dombinado. Muy amenudo el embarazo -
combinado es dificil de diagnósticas, es caracterfstica la 
práctica 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 institución 
en un periodo en que se atencleron 40.0000 partos y 353 ges­
taciones extrauterinas. Se han encontrado embarazos intraute 
rinos y tubaslcos simultaneas tras la administración 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 llegó a 
Ja conclusión de que en los embarazos tubaricos se encuantra 
una proporción mucho mayor de gemelos univitelinos que en el 
embarato uterino normal. 

Embarazo tubarico cuadruple, un embarazo de este tipo -
fue' descrito por Fujii y colaboradores en 1981. La trompa -­
rota y hemorragf ca presentaba cuatro sacos amnioticos cubier 
to por un corión unico, cada saco contenfa un embrión. -

Embarazo intersticial. 
Cuando el ovocito fertilizado se implanta dentro del -­

segmento del tubo que atravieza la pared uterina, forma espe 
cialmente grave de gestación tubarica, se produce un embarazo 
intersticial. Esta implantación tambien se ha llamado embara­
zo cornual. Representa aproximadamente un 2.5% de todas las 
gestaciones tubarica. A causa de la localisación no existe -
una masa anexa, palpable sino más bien amenudo dificil de di 
ferenciar de un embarazo intrauterino no avanzado. -
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A causa de Ja mayor distensibl !dad del miometrio en com 
paración con la de pared tubarica, es probable que Ja rotura 
sobrevenga más tarde entre el final del segundo y ~I final -
del cuarto mes, A causa del abundante aporte sanguineo de -­
las ramoas de las aterias uterinas y avarica, inmediatamente 
adyacentes al lugar de implantación la hemorragia que acampa 
ña al rotura puede dar lugar a un rápido y fatal desenlace.­
( 16, 17} 

Cuadro el lnico. 
No hay signos o s!ntomas patonómicos de embarazo ectópi 

ca temprano. Sin embargo, los slntomas más comunes son dolor 
hemorragia vaginal y amenorrea. De 90 a 100 1 de pacientes -
can gestación ectópica se quejan de dolor, aún antes de la -
rotura, el dolor puede ser difuso, bilateral y aún contra la 
teral y sule comenzar como dolorimiento vago que se transfor 
ma en agudo y de tipo cólico. -

Con la rotura se presenta además dolor lancinante un do 
lar en el hombro suguiere irritación diafragnl':ltica por hemo:­
rragia en la cavidad peritoneal. 

Un 75 a 951 de pacientes informan amenorrea n anteseden 
tes de anormalidades mestruales. Es crucial una historia clT 
nica cuidadosa que recibe Ja cronologla y carácter!sticas de 
las 2 o 3 mestruaciones previas. AJ principio los pacientes 
sueles afirmar que no han dejado de mestruar pero al interro 
garlas en detalle, describen el periodo como más ligero de -
lo usual o de aparición irregudlar, esto pudiera deberse en 
realidad a hemorragia por desprendimiento endometrial. 

Entre el 50 a 801 de pacientes refieren hemorragia vagi 
nal irregular que suele ser leve intermitente y se produce -
por desprendimiento residual uterino, debido a necrosis del 
tejido trofoblástico. 

Los slntomas 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 señala el antecedente de paso de 
tejidos (molde desisual) y algunas se quejan de necesidad ·­
imperiosa de defecar. 

Exploración f!sica. 
El aspecto general de Ja paciente que se presenta con -

embarazo ectópico, varia si Ja gestación es temprana y no se 
Jha roto o hay rotura con hemoperitoneo. No son comunes los 
cambios en Ja presión arterial ni el pulso, excepto en casos 
de hemoperitoneo maciso. La disminución de la presión del pul 
so, con la elevación de Ja presión arterial, dilstolica, 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 Ja mayoria de pacientes 80 a 95% se presentan hiper­
estesia abdominal, en muchos casos hay dolor de rebote pero 
su ausencia no servir~ en absoluto para descartar una posi­
ble gestación ectópica. 

En la exploración pélvica se palpa masa anexial en 50% 
de pacientes, sin embargo 20% podr~n tener masa anexial en 
el lado opuesto del embarazao ectópico, lo que suele repre­
sentar un quiste de cuerpo amarillo. Por Jo común el Otero 
se palpa blando y puede estar crecido por est(mulos hormno­
nales pero sus dimensiones no son las esperadas para la du­
ración de la amenorrea. Brenner y colaboradores estudiaron 
un grupo de 300 pacientes con gestaciones ectópicas, 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. -

O!AGNOSTICO DIFERENCIAL 
Los signos y s!ntomas que presenta una paciente con --­

embarazo ectópico son tambien comunes en muchos otros tras-­
tornos ginecológicos. No es raro suponer que una paciente -­
con gestación ectópica tenga sal pingitis. Es importante re­
cordar que esta ultima se presenta m~s 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 ectópico. 

CI inicamente un quiste roto del cuerpo amarillo,(enfer­
medad de Halaban), puede ser difici 1 de dintinguir de embara 
zo ectópico, en particular cuando el cuerpo amarillo es con~ 
comitante con un embarazo intrauterino, el diagnóstico dife­
rencial se aplica por signos y s!ntomas 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 diagnóstico, 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 m8s abundante que en la gestación ectópica. 

En el quiste de ovario contorción del ped!culo el co­
mienzo brusco del dolor, que amenudo se acompaña de nauceas 
y vómito, puede simular el dolor severo de Ja rotura o abor­
to tubarico, pero muchas veces no hay anomalía mestrual al­
guna. 

Se tomar8n en cuenta en el diagftost co diferencial ade­
mas el apéndicitis, hemorragia uterina d sfuncional, fibrio­
des en via s de generación y endometrios s. 
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APOYOS .PARA EL DIAGNOSTICO. 
En· padentes· sospechosos. de embarazo ectóp.ico, la presi 

clón de predición.de· un diagnóstico puramente clfnico solo= 
es de cerca de 50% •. ·Por tal motivo, lo mejor para el clf~ico 
suele ·ser usar otros medios de diagnóstico si se despone··de 
ellos,·. para. el descubriml en to· temprano y pres i so· de. e.mbarazo 
ect6pico. 

Pruebas del embarazo. 
En general, el tejido trofoblastico ectópico produce -­

concentraciones hCG m&s bajas que el embarazo intrauterino -
normal. Romero y colaboradores informaron sobre cifras serias 
hCG en 184 casos de embarazo ectópico. El 12% de los valores 
estaban por debajo del 240 m!U hCG x ml, pero solo el 1.6% 
teni&n menos de 40 m!U hCG c 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 an&lisis radioreceptor en suero para hCG sencibles -
hasta 200 mlU hCG x ml, se ha informado que da resultados µu 
sitivos en 94% de casos de gestación ectópica, las nuevas -= 
pruebas de embarazo sencible en orina pr&cticamente han sus­
titiodo aquella. La radioinmunovaioraci6n en suero, es sensi 
ble a 5 mi U hCG x mi y da resultados positivos en m~s del -= 
99% de los casos. 

El desarrollo gestiona! intrauterino normal, que llega 
a buen termino, a coincidido con tiempor de duplicación de -
hCG en suero de 1.4-2.1 d!as durante la gestación temprana -
el diagnóstico en la paciente estable con signos y s!ntomas 
leves de embarazo ectópico, 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 almenes 66% e posible -
un embarazo normal. La presición del diagnóstico mejora, con 
el uso combinado de tutulaciones cuantitativas de hCG y ul-­
trasonograffa pélvica. (9, 17) 

Ultrasonido; 
La ultrasonograffa, pélvica ha demostrado ser auxil lar 

util para elaborar a la paciente suspechosa de albergar una 
gestación éct6pica. La identificación de los productos de la 
concepción en la trompa de falopio mediante estos metodos -­
pueden resultar compleja, la ausencia de demostración ecogr! 
fica de festaci6n intrauterina, junto a la positividad de la 
prueva de embarazo y el hallazgo de una masa pélvica anómala 
son casi siempre signos de embaraso ectópico. 
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La demostración 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 ectópico, Sin embargo, la identificación por 
ecograf!a de tiempo real de movimientos del corazón fetal si 
tuado fuera de la cavidad uterina es una demostración fiable 
de la existencia de un embarazo ectópico. 
· Estudios preliminares suguieren que las gestaciones ec-

tópicas se identifican mejor sorograficamente usando via de 
acceso trasvaginal. Frisman Antony LUciano a traves de ultra 
sonograf!a vaginal hotaron que la roptura del embarazo ectó= 
pico tuvo primero fluido pélvico, visualizado por ultrasoni­
do, de donde el fluido fue notado con las estaciones ectopi­
cas no rotas. La Impresión 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 diagnóstico del embarazo ectópico. La técnica 
de la culdocentesis es facial de hacer con la paciente en po 
sición de litotomia modificada, 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 categori!as. 1) positivo, cuando se extrae sangre sin coa­
gualar con un hematocrito de m~s de 5-10. 2) negativo, si -
se aspira el liquido claro o teñido con sangre, y 3) no dia~ 
nóstico 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 
r~pido pero causa dolor agudo por un breve periodo. 

En grupos recientes se ha informado de cuidocentesis p~ 
sitiva en 80 a 95% de embarazos ectopicos comprobados, puede 
observarse hemoperitoneo en gestaci6nes ectópica rotas en mg 
chas casos de no rotas. Los porcentajes de positivos falsos 
comunicados para culdocentesis van de 5 a 10% pueden prese~ 
tarse con un cuerpo amari 1 lo roto, aborto incompleto, mes­
truasión retrógrada o endometriosis. Es una creencia común -
que una culdocentesis positiva es indicación quirurgica. Sin 
embarso en un grupo estudiado por Hibbard, el 48% de pacien­
tes con rotura de cuerpo amarillo (98% tuvo culdocentesis_p~ 
sitiva) no requirio intervención para detener la hemorragia 
po!iskuk y colaboradores informaron haber encontrado hasta -
300ml de hemorragia mestrual en el fondo del saco, al momen­
to de la culdoescopia hecha en pacientes con dismenorrea in­
tensa, si Ja culdocentesis positiva fuera el único criterio 
para intervención en pacientes con dolores pelvico, muchos -
se someterian a iaparatom!a innecesaria. 
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En el estudio de Romero, el cual estudi6 a 162 pacientes 
con embarazo ectópico comprobado quirurgicamente. En 81% se 
obtuvieron resultados positivos (62% de los cuales teni&n -­
trompas integras), el 2.5% resultados negativos (todas con -
trompas integras ) y 16,5% no fueron diagn6sticas, entre aque 
!las con culdocentesis no diagn6stica, 64% tenían hemoperito~ 
neo y 25% rotura tubaria. 

En este estudio, de todas las pacientes con culdocente­
sis positiva, el 84% tenían embarazo ectópico. 11% de pacien 
tes con culdocentesis positiva tenian un quiste ovarico roto 
y el resto de las positivas se presentaron en pacientes con 
mestruaciones retr6gradas, endometriosis, etc. 

SE observ6 que los signos peritoneales no eran muy úti­
les en relaci6n a cuales pacientes deberlan someterse a cul­
docentesis, porque solo 55% de aquellas con resultados posi­
tivos tenían signos de irritaci6n peritoneal. 

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

Entre los casos en los cuales la cuidocentesis no es -­
uti i estan. 1) Aquellos con mobimientos cardiacos fetales, -
con ultrasonido. 2) Pacientes abdomén agudo quirúrgico 3) Pa 
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= 
ria acuantitativa mayor de 6500 mi U x mi y 5) casos con ele­
vaci6n 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 ectópico. 

Dilatación y legrado. 
La dilatación y legrado ser&n utiles para descartar em­

barazo ect6pico en casos en los que las concentraciones de 
hCG no aumentan como se espera, indicando, por tanto gesta-­
ción anormal. En el embarazo ect6pico no se observan vellosl 
dades coreonicas, en la pieza patológica, 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 ect6pico. 

Laparascopia. 
Cuando otros datos con confusos la laparoscopia puede 

ser util para el di&gnostico del embarazo ectóplco. 
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Suele permitir buena visualización de los organos pélvico, -
excpeto en casos de adherencias intraabdominales múltiples u 
obesidad extrema, en la bibliograf!a, 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 quirurg!ca, a veces en dificil iden­
tificar un embarazo tubarico preces no roto aunque se visua­
l ice con claridad la trompa, dando que esta puede presentar 
manimos cambios de forma y de coloración. Adem&s, tampoco es 
posible excluir las·embarazsos ectópicos tempranos mediante 
Ja demostración de permeabilidad de la luz con colorantes. -
Este método no se usar& como primera prueba para diagnósticar 
gestación ectóplca (16,17). 

El estradiol serico como una ayuda en el rliagnóstico de em-­
barazo ectópico. 

Jacques Guilliame y colaboradores realizaron un estudio 
para determinar la importancia del estradiol serico en el -­
diagnóstico del embarazo ectópico. SE revisaron todos los re 
portes de la aplicación potencial del estradiol serico en eT 
diagnóstico del embarazo ectópico estudiaron comunmente la -
prueba serica de estradiol, progesterona y beta hCG en 100 -
mujeres con embarazo ectópico, tom&ndo 69 controles con emba 
raza intrauterino normal y 36 mujeres con aborto retenido~ 
los niveles de estradiol para pacientes con embarazo ectópico 
los controles normales y la mujer con aborto retenido fue de 
281.1 igual a 115.6, 788,2 igual 40.6 pg por mi, respectiva­
mente los niveles medios en el grupo ectóplco fue significa­
tivamente diferente de estos dos grupos juntos todos los em­
barazos ectópicos tuvieron valores de 250 pg x mi 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 adhesión de prueba de estradiol con la progei 
terona en la tempana evaluación sospechas de tener un embar~ 
zo ectópico pueden ser provechosos en el di&gnostico (15) 

Mortalidad; 
Entre 1970 y 1978, el National Center Far Health Stati­

stics de E,U. registro 437 muertes por embarazo ectópico. R~ 
sulta de alguna forma esperanzador comprobar que las muertes 
por cada 100Dcasos de embarazo ectópico han desendido de --
3.5 en 1970 a o.a en 1979-1980. Actualemte unas 40 o 50 pa-­
icientes estadounidenses mueren cada año a consecuencia de -
embarazo ectópico, efectuando m&s al grupo de edad comprendl 
do entre Jos 25 y 34 años. (16, 17) 
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TRATAMIENTO. 
Hasta hace poco tiempo, et tratamiento habitual del em­

barazo tubarico a sifo la extirpación de ta ttrompa afectada 
y sangrante con o sin ooforectomla ipsilateriat. Evidentemen 
te se precisa una trasfunción sanguinea simultanea siempre ~ 
que exista hipolomelia o anemia intensa. 

satpingectomia. 
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 et tratamiento de embarazo ectópico que -
ha dañado de manera irreparable a ta trompa de falopio. Ca­
racterlsticas que permiten valorar si hay daño irreparable, 
son. Longuitud afectada que de la trompa y extensión no afee 
tada, grado de extensión hacia et mesosatpix y grado de des~ 
trucción de ta vascutatura tubaria. La finalidad de pacientes 
inestables desde el punto de vista hemodinamico es controlar 
el sitio hemorragico con ta mayor rapides. Como tal, esa si­
tuación suele requerir salpingectomia. 

Una segunda indicación para satpingectomia es la apari­
ción de hemorragia no controlable por otro medio, durante i~ 
tentos de tratamiento conservador. 

En el tratamiento de embarazo ectópico, al decisión de 
practicar ooforectomia concomitante del mismo lado, se rese~ 
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 ectópico. La -
primera es la presencia de gestación ectópica en una trompa 
demasiado cicatrizada que de otra manera podria tratarse de 
modo conservador. Un segundo grupo es ta presnecia de embar~ 
zo ectópico de repetición en una trompa ya tratada antes co~ 
servadoramente por et mosmo trastorno. Una tercera situación 
se refiere a mujeres que piensan someterse o estan sometidas 
a fecundación in vitre. En este grupo., ta salpingectomia -­
puede mejorar et acceso ovarico para intentos futuros de fe­
cundación in vitro y reducir et riesgo de desarrollo de ges­
tación ectópica en uno de estos intetos. Un cuarto grupo lo 
formarian las que ya no desean embarazarse. Dentro de este -
ultimo grupo estarla una subpoblación con embarazos ectópi­
cos que sya antes se sometieron a intentos de esterilización. 

Ejecución de ta satpingectomia. 
Pata el tratamiento del embarazo ectóp1co, ta satpingec 

tommla se hace primariamente al momento de laparatomia.La i~ 
cisión mas tulizada es ta de Pfannensteil. En presencia de -
incisión 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 circustanclas. Gestación ect6-
pica demasiado grande (mayor de 3 cm de diametro), para tra­
tarse mediante laparoscopia, gestación ectOpica 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 fimbria! de la trompa~ 
Los ped!culos individuales puedes incidirse con trijera o -­
bisturi. o bien con cauterio, que tiene la ventaja de sellar 
los vasos pequeños. Luego se ligan los pedfculos con sutura 
3-0 o 4-0 (el material de sutura para este procedimiento se­
r~ de baja reactividad a los tejidos y m~s a menudo de tipo 
resobible), Este procedimiento de segue a lo largo de la --­
base de Ja trompa hasta 1 o cornual. Aqui se tomar~ la deci-­
siOn de hacer o no hacer resección 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, Jo 
que produce desarrollo de un defecto uterino y en un embara­
zo subsecuente puede predisponer a la paciente a rotura ute­
rina. 

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

Exploración Japaroscopica y tratamiento de gestaciones tubarl 
cas. 

Una contraindicación de Ja exploracion laparoscopica -­
para diagnóstico de gestacion ectópica es la paciente inest! 
ble desde el puente de vista hemodi namico. El tratamiento l! 
paroscopico se planeara en una paciente con estabilidad hem~ 
din~mica en una situación en que la gestación ectópica este 
situada ya sea en el segmento infundibular o en el ampular -
de la trompa. En estos casos, 1 a trompa tendrla un diametro 
menor de Jcm. en el sitio de la gestación ectópica 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 ectócipas itsmicas o -
con u a 1 es. 
Metodos de corrección quirurgica conservadora de gestaciones 
tubarias. 

Las gestaciones ectopicas pueden presentarse en cualquie­
ra de los cuatro segmentos de la trompa de falopio. ~mpollar 
(80%), itsmico (12%), fimbria! o infundubular (5%), inters­
ticial (2.5%). 
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Infund l bu 1 ar 
·La gestación ectopica infundibular puede tratarse en una 

de dos maneras. En la primera, se hace salpingostomia lineal 
sobre el se~me~tl? distal de la trompa. Despues de fijar la -
trompa, la inc1s16n 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 
salplngostomia lineal con instrumento cortante, sin usar cau 
terio. Una tercera adición mas reciente es el uso de laser ": 
para la incisión de salplngostomia. Esta puede hacerse con -
laser ya sea de CD2, arg6n, KTP-532 o Nd.Yag. El primero -­
tiene la menor produndidad de penetracl6n en el tejido blan­
co y menos probabilidad de lesionar estructuras adyacentes, 
Sin embargo, sus propiedades hemostaticas, son menores que -
las de otros. la ser. 

La incesión practicada a la largo del borde antimesente 
rico de la trompa de falopio, se extendera lo suficiente pa:­
ra permitir la extracción de los productos de la concepción. 

La segunda es la que se llama tecnlca de ordeña o expre 
sión. En este procedimiento, se toma la trompa do mAs pr6xi:· 
mo al stitio de dilatación y luego se comprime, avanzando -­
hacia el lnfundibulo de la misma. De esta manera, los produc 
tos de la concepción se expulsan de la fimbria. Es un infor:­
me que describe su uso en un grupo de pacientes los autores 
tenian obtimismo sobre su aplicaci6n, Sin embargo, Timonen y 
Nieminen describieron aumento subsecuente de las repetición 
de embarazo ectopico cuando se uso esta tecnica. Existe una 
gran preocupación sobre el posible daño de la trompa de hacer 
este procedimiento, pero no se ha demostrado. Esta preocupa­
ción se jstifica mAs cuando las gestaciones ect6pica estan -
en el segmento ampollar de la trompa. Por tanto, la expresión 
de los productos de la concepción, podrla crear un pasadizo 
falso y se sitio subsecuente de cicatrices y estnosis. 

Ampollar. 
El sitio mAs comCtn para la gestaci6n ect6pica tubaria -

es el segmento ampollar. En este como se señalo, la gesta--­
ci6n ectópica parace ser intraparietal en lugar de intralum.!_ 
nal·, lo que permite usar la salpingostomia lineal. Alguno~ 
cirujanos han aconsejado el cierre de Ja incis16n de salp1n­
gostomia lineal por dos razones. La primera es que ofrecen -
un medio de lograr hemostacia a Jo largo de los bordes de la 
incisión. La segunda es la reducci6n de sup~rf1c1es denud~-~ 
das intrapelvicas, con Ja esperenza de dism1nu1r la pos1b1l~ 
dad de formaci6n de adherencias en el postoperatorio. Otros 
han aconsejado no cerrar la incisi6n sugiriendo que disminu.!_ 
rala isquemia de tejidos, Jo que reducira al mfnimo la for­
maci6n de adherencias. Independientemente de s1 se cerr6 o 
no la valoraci6ns postoperatoria con h!sterosalpin~ografta, 
demostrarA sistematicamente Ja permeab1l1dad tubar1a. 
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1 stmico. 
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 relación a gesta­
ciones istmlcas, es si en este momento deberla hacerse anas­
tomosas primaria o si deberA esperase a un procedimiento qu.!_ 
rurgico subsecuente. En la actualidad, la maruorla de ciruja 
nos recomienda posponer la anastomosas. Hasta que los tejí-~ 
dos esten menos ingurgitados o los planos histicos menos ede 
matizados y se identifiquen con mas facilidad. -

Cornua 1 
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
extirpación quirurgica, que a veces tambien necesita el corte 
de una porción del miometrio. Esto origina la procupación de 
rotura uterina futura si ham embarazo subsecuente; por tanto 
la masa de tejido extraído debe ser minima. Debtdoa las ba-­
jas frecuencias de embarazo despues de implantanción tubaria 
no será insencato hacer sialpingectomia en estas pacientes, 
por el potencial del procedimiento para debi 1 itar el mi ame-­
trio aun mas y los buenos resultados actuales de los progra­
mas para fecundación in vitre. 

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

El uso de matotrexato es la opción obvia como alternati 
va quimioterapeutica a la operacióna, para el tratamiento del 
embarazo ectopico no roto. El metotrexato, analogo del Acido 
fólico, se usa comunmente para tratamiento de enfermedad tro 
foblastica gestacional. La primera experiencia comunicada so 
bre el uso de metotrexato en el tratamiento de esta enferme~ 
dad data en 1956. Despues. la adición 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 pondr!a en peligro la 
ferti 1 idad futura. Uno de estos estudios se refiere al trata 
miento de un embarazo ectopico intersticial en el cual se -~ 
penso que la extirpaci6o quirurgica impondr!a un riego impor 
tante de obstrucción tubaria. -
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La quimioterapia con metotrexato dio buenos resultados 
y despues del tratamiento se demostro permeabilidad tubaria 
mediante histerosalpingograf!a. El otro informe proporciona 
el uso afortunado de metotrexato en el tratamiento de embara 
zo ectopico cervical, en el cual el tratamiento quirurgico :­
es cuando menos riesgoso, y a veces termina con histerecto­
m!a. 

El tercer estudio se refiere al uso de metotrexato en -
el tratamiento satisfactorio de embarzao ecto~ico en presen­
cia de síndrome de hiperestimulación, en donde la laparotom!a 
exploratoria en si, representaba riesto quirurgico importan­
te para la paciente. 

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

M~s adelante se informó del uso de quimioterapia con me 
totrecato y factor citrovorum,. en un estudio cuyo fin era -=­
e.valuar la inocular y eficacia de la quimioterapia como al-­
ternativa para la cirug!a conservadora en el tratamiento pri 
mario del· embarazo ectoplco ampollar no roto. -

ola de tratamiento 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 

Tratamiento 
Metotrexato, 1 mg/kg 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 
Metotrexato, 1 mg/kg IV 
Factor citrovorum, 0.1 mg/kg IM 

El estudio se integro con seis pacientes con criterios 
para inclusión de dtos laparoscopicos de embarazo ectopico -
ampollar no roto, de unos cuatro centimetros de diametro o -
menos, menos de cien mi litros de hemorrag!a eo la cavidd µe­
ritoneal y signos vitales estables. 

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

El unso de metotrexato con rescate de cltrovorum, repre 
senta una alternativa interesante en el tratamiento del emba 
razo ectopico. Sin embargo, aun queda por decidir Ja selec::­

ci6n de aquellos embarazos ectopicos no rotos para Jos cuales 
ofrecera ventajas sobre Ja operación conservadora. 

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

En varias partes del mundo se han intentado otras fer-­
mas de quimioterapia. En China se ha usado tricosantina para 
tratar embarazos ectopico. El farmaco es una ptroteina vege­
tal entraida de la raíz tuberosa de Trichosanthes kirilowli 
maxim y se ha usado como abortivo durante el segundo trimes­
tre. Su mecanismo de acción parece consistir en un efecto ci 
totoxoco directoa osbre el sincitiotropoblasto. Como el far::­
maco es proteína de origen vegetal puede causar reacciones 
alergicas que requieren pruebas cutaneas antes de usarlo. 
Tendr~ que definirse la función 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 interesen su posibilidad de 
uso para el tratamiento del embarazo ectopico. Fracaso un in 
tente inicial de interrumpir un embarazo ectopico diagnosti=­
cado mediante laparoscopia. la paciente necesita laparotomia 
y salpingectomia por hemorragia intre-abdominal aguda, seis 
d!as despues del tratamiento. 
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EMBARAZO ABDOMINAL 

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

El termino de embarazo abdominal se refiere a las gesta 
clones implantadas en la cavidad peritoneal,. excluyendo ---= 
.quiellas localizadas en trompas de falopio, en ovarios y en­
tre las hojas del 1 igamente ancho. 

El embarazo abdominal se divide en primario y secunda-­
ria: el primario debe cumplir con Jos criterios soguientes: 
originalmente descritos por Studdiford en 1942, 1) Ambas --­
trompas y ovarios son normales sin precensia de lesión re-­
ciente o antigua: 2) NO hay datos de fistula uteroplacenta-­
rla y 3) El embarazo estar~ eclusivamente en relación con la 
superficie peritoneal y su edad ser~ tan breve que permite -
eliminar Ja posibilidad de umplantación secundaria despues -
de anidaci6n primaria en las trompas. El ultimo criterio se 
requiere que los embarazos abdominales avanzados se clasifi­
quen como secundarios. 

Embarazo abdominal secundario es m~s frecuente y se pro 
duce por aobrtos tempranos o rotura de trompas. Para que su­
desarrollo continue, estos acontecimientos deberan ser los -
bastante precoses para que el embión asegure nidación ~ecun­
daria, o el riego sanguineo placentario deber~ mantenierse -
mediante una unión con Ja trompa, sitio primario de Ja im--­
plantación. Tambien se han presentado embarazos admonir.ales 
secundarios despues de perforación uterina durante un aborto 
terapeutico o electivo. separación de una cicatris antigua -
de cesarea o hiseterectormia total o subtotal. 

El primer caso de embarazo abdominal fue registrado hace 
m~s de 900 años por Albucassis. GaJabin 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 según diversos autores. 

Beachman en el Charity Hostpital de Nueva Oleans en el aiio 
de 1962 comunico una incidencia de 1 por cada 3372 nacimien­
tos. cifra que esta en concordancia con Ja de Crawford y Ward 
en el año 1957.0tros autores informas un caso por 15000 par­
tos. Cifra que catalogan algunos autores como Ja mas común 
Tan y Col, en Singapur informa un caso en 50820 partos. 

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

-24-



Et 1 ol og 1 a. 
No se concoce la causa de esta patologia del embarazo, 

si~ embargo, se-menciona que algunos factores predisponentes 
pueden juegar·un parpe! importante, tales son: multlparidad, 
edad mauor de 30 años, historia previa de infertilidad pri­
maria o secundariai embarazo tubario previo y cirugla pelvlca. 
· Anderspm memclono otros factores como la problaciónes ne 
gras, primigravidas añosas; toros como Treja en nuestro pals 
refiere que ni Ja edad ni la paridad son factores predisponen 
tes.; Braeutlngman menñciona que 1 a practica del aborto le- -
gal en Alemania Occidental (no importnao el metodo empleado 
para hacerlos) predispone en forma tardia a embarazos abdomi 
nales, siendo mlis frecuente la incidencia cuando el producto 
abortado es mayor de B semanas. 

Slntomatologla. 
La sintomatologia es muy variable y confusa de ah! que 

su diagnostico es dificil; son de mucha ayuda antecedentes -
como infertilidad previa, embarazo tardio previo, clrugla pe! 
vica y enfermedad pélvica infamatoria. Se tiene el anteceden­
te de hemorragia vaginal irregular o manchado, nauceas, vómT 
to, flatulencias, constipación, 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. 

Exploración fisica. 
La anormal posición del feto. que frecuentemente se en­

cuentra en situación transversa alta con las partes fetales 
muy facilmente palpables. La frecuencia cardiaca fetal se es 
cucha con mayor intensidad, el utero suele estar pequeño y -
no estumula la masa muscular uterina, como ocurre en el emba 
raza intraureino avanzado. -

Diagnostico. 
Suele ser facil cuando se ha pensado en la patologla; 

sin embargo, en la mayoria de las veces este se torna difi-­
c i 1. Durante a 1 gunos años se pregono 1 a prueva de 1 a ox 1 toe i 
na. actualmente parece ser que no tiene vales. Una alternatT 
va a esta prueba esta representada con el uso de prostaglan::­
dinas del tipo de E2 y F2. En el estudio radiológico Cocksh­
oot y Lawson en 1972 clasificaron los signos rariológicos de 
embarazo abdominal en : conclusivos, indicativos, sugestivos 
y dudosos. 
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Los criterios de los diagnosticas ~sosinograflcos son def 
demostracl6n de un feto a un .saco gestacional fuera del utero 
una masa .Identificable como el. utero :separado del feto ·y la 
vegiga,:~reconocimlento de una aproxlmaclon exagerada del fe­
to .hacia. la pared abdominal. matenrl y locallzacl6n de la pi~ 
centa fuera de la cavidad uterina. 

TRatami en to. 
El tratamiento del embarazo abdominal es Ja extirpaci6n 

quirurgica, sin embargo, se dara a sonclderaclón especial al 
tiempo de procedimiento y a la atennción de Ja placenta. La 
recomendacl6n standar ha sido real izar 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 niño vivo puede justificar el retraso de la intervención 
El principal riesgo de permitir este retrazo es Ja hemorra­
gia intrapertitonlaJ. Esto se considera a fondo, solo desp-­
ues de informar a.la paciente sobre las posibilidades conse­
cuencias desagradables, incluyendo Ja elebada incidencia (35 
a 75%) de anomalisas fetales. que se piensa tengan relación 
con presión 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 Ja placenta aun es punto de controversia. 
Si se deja In situ puede sobrevenir íleo, sepsis, peritoni-­
tls, y abseso, Jo que requiere hospitalizacion prolongada. 
La extracci6n placentaria puede producir hemorragia masiva, 
en general se plenza que la placenta deberA extraerse solo -
cuando pueda aislarse su aporte sanguineo y ligarse con fa-­
cilidad. Por el alto riesgo de hemorragia incontenidle, no 
se Intentara Ja resección parcial de la placenta. Si no se 
extrae se pinzarA el cord6n y se 1 igarA Jo mas cercano a su 
incersi6n y Ja placenta se manipulara lo menos posible. Al·­
gunos autories recomiendan drenaje retroperitoneal de ser -­
factible, otros no. Para valorar la función placentaria, --­
pueden vigilarse las titulaciones cuantltiativas 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 1977 informas de una , mortalidad 

materna del 5% y una mortalidad peri natal del 91%. El emba-­
razo abdominal es todavia hoy una de las complicaciones obs­
tericas mAs notables, la detecci6n y erradicaci6n de los em­
barazos ectopicos en el primer trimestre sigulen constituuen 
do el metodo mAs eficas para evitar sus terribles riesgos. -
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EMBARAZO OVARICO 

Los embarazos ovaricos represntar el 1% de todas las ges 
taciones ectópicas, Grimes y Cols, comunicaron una incidencia 
aproximada de 1/7000 alumbramientos por 34 embarazos ectópi­
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 posición 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 fecundación subsecuente en el cuerpo ama-­
ril lo prematuro. 

El tripa secundario se produce con probabilidad de un 
aborto tubario temprano que se implanta sobre la superficie 
ovaricae 

Los factores de riesgo para el embarazo ovarlco 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 correspondían a mujeres més jovenes (28 contra 30 -
años), con porcentaje de multiparida més 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 tenían antecedentes de enfermedad pélvica infla--­
matoria o intervienciones pélvicas, ambos factores de riesgo 
de embarazo tubario. 

El uso de dispositivo intrauterino (OlU) a menudo ha mos­
trado ser factor de riesgo de embarazo ectopico, incluyendo 
ova rico. 

Alunas diatos indican que el OIU tiene una eficacia de 
cerca de 99.5% para prevenir implantación uterina, de 95% -­
para prevenir la tubaria y de 0% en la prevención del embara 
zo ovarico, por tanto, cuando se embarazan usuarias de OlU,­
el riesgo de embarazo tanto tubario, como ovérico es mayor -
que el de las no usurarias. 
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El producto de la concepción.degenera a veces de forma 
preces sin rotura y de. origen ·a un tumor de tamaño variable 
constituido por· una· cásula de tejido ovárico que encierra 
una mas~ de sangre;,tejido· placnetario y eventualmente mem-­
branas;· 

Los slntomas y los datos de la exploración flsica suelen· 
ser semejantes a los del embarazo tubario o a los del cuerpo 
!Oteo hemorragico, En el momento de 1 a cirug!a las gestacio­
nes ovaricas precoses se confunden a menudo con quistes del 
cuerpo !Oteo o con cuerpos lúteos hemorrágicos.(16) 

Recientemente el ·examen anestesico va seguido de una --
1 aparotomla exploratoria con ooforectomia ahora si en pacie~ 
tes es homodinamlcamente estable (ya que un 90% estan rotos 
y provocan himoperitoneo significativo), se podrá realizar -
laparoscopia diagnóstica. 

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

Solo cuando surgen complicaciones se necesita una tec-­
nica quirurgica más amplia que la resección del ovario. La -
mortalidad es rara en casos de embarazo ovarico.(3,16,17) 
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EMBARAZO CERVICAL 

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

Paalman y McElin sugirieron los siguientes criterios -­
cl inicos: 1) Orificio cervical interno cerrado, 2) Orificio 
externo parcialmente abierto. 3) Productos de la concepción 
limitados completamente al endocervlx y fuertemente unidos 
a esta, 4) Hemorragia uterina despues de amenorrea sin dolor 
tipo cólico, y 5) Cuello uterino crecido y blanco con dimen­
siones iguales o mayores al fondo; el llamado utero en reloj 
de arena. 

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

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

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

la exploración 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 diagnóstico 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 titulación de la 8-hCG indicara la presnecia de ges­
tacion en forma seriada mostrar&n como probablilidad una de­
clinación anormal del incremento que indica embarazo intrau­
terino anormal o ectopico. La culdocentesis es util para con 
firmar la existencia de hemoperitoneo y típicamente, ser& pe 
sitiva, porque la gran mayoría de embarazos ovaricos se rom~ 
pen antes de ser operados. 

La laparoscopia es el recurso m&s valioso para aumentar 
la sospecha de embarazo ovarico, con laparoscopia suele esta 
blecerse la ausencia de embarazo tubarico. la ultrasonogra-~ 
f!a puede ayudar a establecer el diagnóstico de embarazo ce~ 
vical, mostrando agrandamiento del cuello, que contiene pro­
ducto de la concepción y cavidad uterina vacía. 
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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. 

Entre otros factores estan endometritis, sindome de --­
Asherman, uso de DIU, cesa rea previa,. leiomiomas y ferti i i­
zaci6n in vitre y transferencia embrionario (2,17) 

TRatamiento.- La histerectorima abdominal sigui siendo 
el tratamiento mas común, en especial en casos avanzados. Git 
sten y Cols. informaron sobre 5 casos tratados conservadora-­
mente por ejemplo, legrado con taponamiento del cuello, 1 iga 
dura de las ramas cervicales de la arteria uterina y ligadu~ 
ra de arteria hipogAstrica, Parente y Cols. notaron que apro 
ximadamente en 70% de casos revisados se necesitó histeresto 
mia; los 30% restantes se trataron conservadoramente. -

Susan Lobel y Cols. realizaron embolizaci6n de la arte­
ria uterina con sonografia preoperatoria (12) 

z. Palti y Cols. reportaron tratamiento exitoso de un 
embarazo cervical con metotrexato inyectado intracervicai­
mente una dosis de 12.5 mg., de metotrexate en 1 mi de solu­
ción salina, seguida por 5 inyecciones intramuscular diaria 
de 32 mg de metotrexate (0.5 mg/kg), con 6.4 mg/ diarios de 
Ac. Folleo (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 revisión bibliografica hecha en 1983 
no pudo informar sobre muerte materna en los 30 años previos 
(14, 17) 
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EMBARAZO JNTRALIGAMENTOSO 

Es aquel li~itado en sus partes anterior y psterios por 
las hojas del 1 igamento ancho, abajo por el .musculo elevador 
del ano, a los lados por la pared laterial de la pelvis, en 
medio por el .lítero y hacia' arriba por la trompa de falopio. 
SE.han propuesta. varias ~eorias. en relaciona la causa de 
este·.r:aro ,acontemiento, ·1os. embarazos intral igamentosos sin 
de,tipo secundario,"pues la 'implantaci6n primaria sucedio en 
alglín ·otro sitlo. . . · 

La,frecuencia ·v~ri~ desde 1/49765 hasta 1/183900 emba-­
razos~ .Entre.los 52 embarazos registrados por varios autores 
solo•huboc3 muertes maternas • 

. la rrareza de este padecmineto dificulta la identifica­
ci6n de factores especificas de riesgo. Las pacientes con ese 
tipo de embarazo tienden a ser de edad avanzada no blancas 
e infertiles. 

No hay signos clinicos bien especificas, es comun el -­
dolor abdominal, que se agrava con el tiempo, por aumento de 
tensi6n sobre la inversión peritoneal de la bolsa gestacional. 
Puede haber hemorragia vaginal y la local izaci6n fetal suele 
ser anormal. Puede haber tracci6n cervical ascendente y des~ 
plazamiento laterial, tipicamente el cuello permanece cerrado. 
y sin borramiento. 

Los medios de diganostico propuestos para identificar em­
barazo abdomonal, son uti les tambien para valorar embarazo 
intraligamentoso, a pesar de todo es muy dificil diagnosticar­
los antes de la semana 28. 

En casos de embarazo intraligamentoso se requiere trata 
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 gestaci6n. En este 
tipo de embarazo parece ser menor frecuente la hemorragia -­
devastadora que en el embarazo abdominal, una observaci6n ca 
mun, son adherencias epiploicas e intestinales en las bolsa­
gestacional, por pequeñaa abrasiones o roturas del 1 igamento 
ancho, producidas por su dilatación. 

En el embarazo intral igamentoso 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 extraers~ la place~ 
ta si se tima el tiempo adecuado, algunos otros piensan que 
la desición para extraerla depende de cada caso en particular. 
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EMB.ARAZO ,HÉTERO.TOP l CO 

Reece. Y Col s. revüaror( 1 a :b i bl!oteca· mi nd'i a·l desde 1966 
hasta ,1979', en buscá··de,embar.azós heterotopicos. y reuniorn 66 
casos.· Solo regfstra·ron;4· embarazos::que·.invadia·n sitios,no'tu 
barios y·todos ellos fueron.·gestaciones·tuberica·s.'> .' · -

··La·•. 1 ne Í din da d~; ~~b~r~~s hÚerot~;~I é6 h~ -~ido estimada 
en uno. de:,30;000'nacimlentos;:· la combinación·. de-'embárazo in­
trauterino, y/ext'i-'auterlno 'es'., rara. pero ha' 'sido<reportada de's 
pues .. de¡fertllizácion>in:vitro y:transferencla de.embr.i6n·. -

.Jacobson y:-cols.:·r.epor.taron el.caso·de un embarazo.,del cuer-
no. y. otro,lntrauterino con sobrevicencia· del· infante despues 
del. embarazo·ectlpico,'. es .el..prlmer. reporte de este' fenómeno 
(13,7, 17) . ' 

EM~ARAZO VAGINAL 

El informe más raro de embarazo ectoplco fue el de~n -
embarazo vaginal que se presento como un quiste subuteral, -
descubrlendose el examinar a la paciente despues de u.n perio 
do menstrual tardio. Cinco d!as despues el quiste habla du-­
pl icado su tamaño y continuo la hemorragia; por tanto, se e! 
tirpo. El estudio histopatolog!co del tejido obtenido, mos-­
tro vellosidades coreonicos y trofoblasto. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se realiz6 una revisi6n del periodo comprendido del 1• de no 
viembre de 1992 al 30 de noviembre. de 1993,· en las ·formas· 47 
30-27 (Registro de cirugia realizada),'buscando los diagn6s­
ticos postoperatorios de embarazo ect6cio, en pacientes que 
acuerideon al HGRNo.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 embar~zo ectopico: de lo~ ~~iles· -
solo 22 expedientes fue posible .local izar en· el. archivó, E.s­
tos casos fueron analizados en relacl6n a edad,.paridaci,,an­
tecedentes patol lgicos de importancia para el padecimiento;, 
diagnostico de ingreso, diagnostico preoperatorio y·postope­
ratorio, principales signos f slntomas, metodos diagnosticos 
tratamientos, 
hallazgos transoperatorios y cmplicaciones. 

RESULTADOS 

El rango de edad fue entre 19 y 43 años., con un promedio de 
29.5 años, dividimos las pacientes por grupos de edad, de 15 
-19 se presente 1 caso (4.5%) de 20 a 24 años 4 casos (18.1%) 
de 25 a 29 años 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 inflamatoria y solo 
1 paciente tenia antecedentes de cirugia pelvica, igualmente 
1 paciente (4.5%) habia presentado un ectopico previo. 

En relaci6n al numero de embarazos y paridad, 9 pacientes 
(4D.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 pacientes (31.8%), tuvi.eron antec.edentes de 1 o m~s abortos 

En cuanto al m.etodo de planificacion familiar, 7 :pac.lentes 
no se les interrogo al respecto (31.8%), 5 usaron DIU ·(22.7%) 
2 tenian OTB (.9%) Y. 7 pacientes sin ningun metodo (31;8%), -

.sqlo una paciente con hormonales orales (4.5%) · 

Al momerito.de la valoraci6n en admisl6n solo 3 pacientes: 
(13;6%) ,se. hizo el diagnostico correcto de emba~aza·.·ectopico 
6•paclentes··ingresaron como sospecha (27%) y en 13 pacientes 
(59%) el 'diagnostico fue encorrecto. 

J1 paci~ntes (50%) se programaron par laparotomos exploradora 
con.~iagnostico correcto de embarazo ect6pico, 9 pacientes -
como probablilidad (40.9%) y 2 pacientes (9%) fueron progra­

,madas con otro diagn6stico (apendicitis). 

Entre los hallasgos clinicos, princial instomatolog!a fue, 
dolare en 100% de los casos, hemorragia vaginal en 11 pacien 
tes (50%), el 54.5% de las pacientes presentes retraso nens= 
trua! con menor frecuencia se presento nauceas y vomito en 2 
pacientes (9%), mastodinia en 1 paciente (4.5%) y 1 ipot•i·,ra 
en 4 pacientes (18%) tabla 1 

TABLA I 

SINTOMAS 
Do! ar 
Hemorragia Vaginal 
Retraso menstrual. 
Li potlmi a 
Nauseas y vomito 
Mastodinla 

HALLAZGOS CLINICOS 
22 
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4 
2 
1 

% 
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En la exploración ginecologlca, once pacientes presentaron -
dolor a la mobl 1 izaclón del cervix (50%), utero autentado de 
tamaño fue tectado en 14 pacientes que corresponden al 63% 
dolor anex!al se reporto en el 50% de las paciente$ presen-~ 
c!a de masa anexial en 7 pacientes (32%), hiperestesia abdo·.:.. 
ninal en 11 pacientes y fonso de saco doloroso y abonbado::en 
en el 45% de las pacientes. tabla 11 

TABLA ! ! 

SIGNO 

Mobilizacion cervical 
dolorosa 

EXPLORACION GINECOLOGICA 
N 

Utero aumentado de tamaño 
11 
14 
11 Anexo do! oro so 

Masa anexial . 
Fondo de saco doloroso 
Hiperestesia abdominal 

7 
10 

. 11 .. · 

50 
63 
50 
32 
45 ' 
50. 

Los metodos d~ diagnostica uÚ 1 izzados fueron prueba i nmuno­
log i ca de embarazo en 12 ·p·acierítes (54~'5%); resultando posi­
tiva en 11 pacientes y negativa solamente en 1: 

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

La culdocentesis fue poco 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 lapaPoscopia diagnostica (13.6%), 
e inmediatamente despues laparotomla exploradora. tabla !!! 

SE realizaron 2 legrados, uno indicado por endometritis por 
DIU y el otro alguna etapa c!inica de aborto, sin contar con 
el reporte histopatologico. 
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TABLA 11! 

METO DO 
. Pie 
USG . 
Cú l docentes is 
Laparosc9pla 

.. " . -. 

OIAGNOSTlCOS 
1 . 

54.5 
50 
13. 6 
1 3. 6 

En la tabla IV se describen los P'.ln_cipale_s diagnosticas di-
ferenciale_s. Tabla IV;· · 

TABLA 1 V 

DIAGNosTICo 

Anexitis 
Quiste de ovario 
Amenaza de aborto incompleto 
Sangrado disfunsional 
Ape nd i si ti s . . . _ 
Infección vlas urinarias 

N •. · 
5 

.1 
4 
2 
5 
3 

. . 

.22. 7 
4.5 
18 

9 
22.7 
13. 6 

El tie~po. que· transcurrió:~esde su ingreso aplso o labor --· 
y la indicación de cirug!a fue variable de unos cuantos min!!_ 
tos hasta 7 di as~. con un promedio de 28 horas. 

El tratamiento quirugico ~~s frecuente tul izado fue salpingec 
tom!a en 15 pacientes (68%). salpingooferectomia en 5 pacien~ 
(22.7%) histerectomla en una paciente y cirugla conservadora 
y metotrexate solo en:üna paciente. Tabla V 
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TABLA V 

Sapingectomia 
Salpinooforectomla 
histerectomia 
Cirugla conservadora 
metotrexate 

TRATAM ! ENTó 

m~s 

N 
15 

5 
1 

1 

QUIRURG!co. 
% 
68 
22.7 
4.5 

4.5 

Como hallazgo quir~rgico se tuvo hemoperitorieo en 19 pacien­
tes (86%), que vario entre 80 a 2000 mi. Con una medida de 
771 mi. Dos pacientes no tuvieron hemoperitoneo y en.una pa~ 
ciente no se reporta. 

Entre otros hallazgos presentaron ademas quiste· d~ ovario,~ 
en 1 pacientes hidrosalpinx, 2 pacientes con miomas de peque 
ftos elementos, 1 pacientes con 1 quiste paratubario y otra -­
m~s con multiples adherencias • 

.g pacientes (40.9%), requirieron hemotransfuslón, 4 de ellas 
presentaron datos de shock hipovolemlco (18%) y 5 pacientes 
(22.7%) por anemia de tercer grado. 

Solo una paciente fue reintervenida por presentar como compli 
cación oclusión intestinal por bridas as! como abceso pelvico 
y de pared manejada por el servicio de cirugía general. 

La localización del emvarazo ectópico 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 m~s frecuente afectado fue Ja am­
pollar en 5 casos 22.7%, itsmico en 1 paciente, fimbria! en 
3 pacientes (13.6%), intersticial en 1 paciente y no se esp~ 
cifico en 12 pacientes (54.%). Tabla VI 
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El 82% de los embarazos ect6pic·os estaban .rotos, y solo .el -
18% se en~ontraron integ~os. 

TABLA VI 

SEGMENTO DE 
N .... 

Ampo!! ar 5. 
Itsmico 1 
Fimbria! o Infundivulir ·3 
Intersticial ·'.:1 
No especificado . 12 .·· 

-. . _''.-,.·:·. '-, '"'. : - :"'. 

%-. 
22.7 
4.5 
13; 6 
4.5 
54. 5 

La estancia hospitalaria de,. las pacientes. fue de ·2 hasta 7 
df as. · · · · 

No hubo mortalidad en las"paci~nies estudiad~s. 
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CONCLUSIONES 

ESTA 
su 

TESIS 
ll lA 

La frec~encia de embarazo ectopico en nuestro estudio, 
nó es posible informarla ·por el problema para recabar la to­
tal id ad de los casos~ 

·La edad principalmente se reporta en el grupo de pacien 
tes de 30 a 40 años en el 50% de los casos de nuestro estu-=­
dio. 

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

En relación al metodo anticonceptivo utilizado en nues­
tro estudio, se observa la mayor frecuencia de embarazo ecto 
pico en las no usuarias, reportandose 5 ectopicos en los --=­
usuarios de DUI, porcentaje bajo en la relación a lo reporta 
do por la 1 iteratura, quizá debido tambien a que en nuestro­
estudio 7 pacientes no se les Interrogó 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 as! 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 important~.-­
conjuntamente con el antecedente de enfermedad pelvica infla 
materia, en nuestro estudios e presento este antecedente en­
cerca del 32% de las paciente. 

El diagnostico de certeza en admisión fue bajo solo el 
13.6% del total de las pacientes, sospechandose en el 27% -­
el fra baja considernando que el presente estudio el 82% de -
los embarazos ectopicos estaban rotos. 
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·REspecto al ·cuadro cllnico, el dolor estuvo presente en 
el 100% de .los c·asos y en .el 50% .de. las pacientes estuvo pr~ 
sente la triada clasica de dolor, hemo~ragia vaginal y retr! 
zo menstrual~ · 

En cuanto los hallazgos el in leos es importante destacar 
el utero aumetnado de tamaño que estuvo presente en el 63% -
de las pacientes, as! como la mobilizaci6n cervical dolorosa 
que se presento en las 11 pacientes en las que se Investigó. 

Oe los metodos diagnosticas utilizados es Importante con 
signar que de las 12 pacientes que se realizo prueba inmune-­
lógica de embarazo, en 11 fue positivo, porcentaje similiar 
a los reportados. 

El ultrasonido como metodo diagnostico se realizó en 11 
pacientes siendo concluyente el 64% de los casos, cifra sim_i_ 
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 más frecue~ 
cia este procedimiento, quizas sus cifras de efectividad se 
incrementarlas. 

El 50% de las pacientes se programaron para laparotom!a 
exploradora con diagnostico correcto de embarazo ectopico, si 
se agregan las pacientes que se sometieron a cirug!a como so~ 
pecha de embarazo ectopico, las cifras se incrementaran hasta 
el 91% acorde con otros autores. 

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

El tratamiento quirurgico más frecuente utilizado fue -
salpingestomia con o sin ooforectomia (91% de los casos), c_i_ 
fra que no difiere mucho de los reportes nacionales. 
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Este. tipo de tratamiento esta.justiffcado por lo avanzado en 
que se ·etablecio el diagnostico de embarazo y.la po~ibilidad 
de cirugia conserv~dora ~s limitada~ 

Para final izar comentaremos que no ·hubo mo~t~ridad ·en .. la's. -­
pacientes estudiadas~ cifra afortunadamente por.abajo de lo 
reportado por otros autores, en Ja que mencionan una mortal! 
dad del 0.8% por 1000 casos. · • -
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