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1 N T R O D U e e ION 

Indudablemente que el Embarazo Ectópico, constituye de~ 

tro de la Patología Ginecológica una entidad de mucho interés. 

[s por ello que en este trabajo, el cual representa Mi­

Tesis de Postgrado; analizaremos a aquellas pacfentes que cursan con 

un Embarazo Ectópico, para estudiar sus factores predisponentes y de 

esa manera poder, correlacionar en que porcentaje las pacientes por­

tadoras de un Dispositivo Intrauterino V aquellas a las que se les -

ha practicado Salpingoclacia Bilateral, pueden desarrollar un Embar~ 

zo Ectópico. 

En los últimos años, hemos notado un incremento de esta 

entidad, ya que sabemos que debido a la sobrepoblación a nivel mun-­

dial, los Métodos Anticonceptivos, entre ellos: el DIU y la Salpin­

goplúcia, son en número algo ya trascendental. 

o B JET 1 V O 5 

1.- Conocer la relación existente entre el uso del DIU­

V la práctica de oclusión tubaria bilateral con Embarazo Ectópico. 

2.- En que porcentaje, se pueden relacionar estos méto­

dos de planificación con esta entidad. 

3.- Cual de estos métodos lo favorece con mayor porcen-

tualidad. 

A la vez se hará una revisión amplia del tema, para co­

nocer, a fondo todas sus características, desde aspectos Históricos, 

Incidencia, Clasificación, Etiología, Cuadro Clínico, Metod~logía -­

Di~gnostica hasta tratamiento y su Morbimortalidad. 



M A TER 1 A L Y M E T O D O S 

Se revisará la literatura de todo cuanto esté escrito 

de este tema, tanto en publiCccicnes antigüas camo en recientes t de­

revistas o bie~ de libros de la especialidad, desglosándose todos __ 

Sus aspectos y así elaborar tablas comparativas. 

Se revisarán todos los expedientes Clínicos, de todas­

aquellas, pac5entes que curante los años de 1979, 1980 1981 Y 1982 -

hayan sido manejadas en estE Hospital, con Especial interés, enfo--

canda a que si tenían algún tipo de contral de su fertilidad. 

R E S U L T A D O S 

Una vez analizado a fondo este tema, en sus diversos -

capitulas se anotarán los hallazgos de nuestra revisi6n~ obteniendo 

se de esa man2T3 datos impor~antes que nos ayuden a mejor diagnosti­

car y tratar a nuetras pacientes, mejorando así su Morbimortalidad. 



o E FIN 1 e ION 

Se define como Embarazo Ectópico, cuando el producto de 

la gestación se implanta en cualquier sitio fuera de la C~vidad Ute-

rina. 

Ha sido más aceptada est3 denominación que la de Embara 

zo Extrauterino ya que también engloba a las nidaciones a nivel d~ -

la porci6n Intersticial de los Ovid~ctos y a Nivel Cervical; po~ 135 

diferentes autores (1,2,3,4, y 5). 

Cuando se lleva a cabo una nidación perfecta, o sea en­

el Fondo del Utero se denomina Embarazo Eutópico (Eu=Normar, Topos=­

Lugar), por lo que cuando este se implanta fuera se denomina Emba~a­

zo Ectópico ([k=Fuera, Topos=Lugar). 

Tabi§n se le denomina Embarazo Tubaria y en ocasiones -

se le ha considerado como sinónimo, aunque a decir verdad no lo 23,­

sino que Gnicamente el Embarazo T~bario es una variedad del Embarazo 

Ectópico, la más frecuente hasta en un 95 %. 



D A T O S H 1ST O R 1 e o s 

58 mecionan, segGn L6pez Ortiz (6) que se conoce esta -

patología d~sd8 el siglo X pcr medio de un trabajo escrito por Albu­

cassis. La priMera intervenci6n quirGrgica motivada por un ~mbarazo­

Ectópico fué en 1759 realizada por John Sarten en la Ciudad de Nueya 

York. 

En esos tiempos Fl porciento de existo era muy bajo v­

la mortalidad era en gran escala. Post2riormente, en 1851 Charles 

Meigs describi6 lJn tratamicnt~ para el Embarazo Ect6pico; en 1877 

Bohnstain describió los cambios que se presentan a nivel Endometrial, 

y en 1888 6irminhgam en Inglaterra reporta 40 casos de intervenci6n­

también motivadas por esta patología, estableciéndose así 1a conduc­

ta quirúrgica de esta entidad la cual rige hasta la actualidad (5). 



F 1 S ! O L O G 1 A D E L A S S A L P 1 N G U E S 

En base a que en un 95% de frecuencia el Embaraza Ect6pico se 

presenta a nivel de las Trompas, es conveniente analizar aspectos fi 

siológicos sobre las mismas. (7) 

Se s3be bien que es el sitio de fecundación y segmentación -­

temprana del embri6n, y que juega un papel importante en el transpoE 

te del 6vulo y el esperma casi sirnultaneamente V en direcci6n contra 

ria. 

PDse~ celulas secretoras las cuales producen un liquidci el -­

cual tiene la finalidad de capacitar al espermatozoide V madurar a -

la MaTula. 

Las características y contenido proteico del liquido tubario­

son similares a las del suro, y su circulación es preferentemente de 

la ampu12 a la caVIdad peritoneal, pero una vez fecundado el óvulo -

la corriente se iovierte. 

Las observaciones que se han realizado a base de la Laparosc~ 

pías, Culdoscopias y Radiológicas sugieren que en el proceso de cap­

tación del huevo están en intima cercanía las fimb~ias y ~l ovario.Y 

que el óvulo de la mujer alcanza la unión Itsmico -ampular 30 horas­

después de la OVulación, lo cual indica que a nivel del ampula se 

realiza la fecundación; a nivel Itsmico se reconoce que existe la 

capacidad para transportar a los espermatozoides hasta el sitio de -

la fecundación, y transporta al óvulo ya fecundado en dirección con­

traria, hacia el útero. 

El tiempo requerido para el transporte del huevo feCIJnrlArlrlo -

depende de: 

1.- Fuerzas de propulsión: que dependen de 

a).- Actividad muscular. 

b).- Cilios. 

c).- Flujo del líquido. 



2.- Fuerzas de inhibición: Constricción del interior del -- __ 

Istmo. 

Y2E ha visto que el óvulo par2ce permanecer las pri~2ras 45-­

hcras ~espu6s de su expulsión, a nivel ampular, y una vez ya fecund~ 

do el óvulo aparece en el 6tero 68 horas despu~s de la ovulación Va­

en fasE d¿ M6rula. 

En el transporte de los esperMatozoides, se ha visto que el _ 

Plas¡na Semin~l contiene dive~sas for~as de Prostaglandina, las cua-­

les se übsorven a nivel vaginal intensificando posteriormente 1=5 -­

contr~cciones Tuberías y Miometrales, facilit§ndose asi su transoor­

te. 

Tambi§n se ha visto que el transporte a nivgl de la trompa ES 

regulado por: 

1).- Frecuencia, Intensidad V Orden de las Contracciones de -

la Musculatura Tubárica V Ligamentos Conexos, intuidos por mecanis-­

mas endócrinos, Far~acológicos V Nerviosos. 

2).- Dirección y rapidez de las corrientes y contracorrientes 

de líquidos luminales. 

3).- La actividad secretoria de las cÉlulas no ciliadas, en -

el epitelio. 

4).- Hidrodinámica. 

Mecanismos nerviosos, la abunda~te inervación adrenérgica de­

ia musculatura tubaria junto con la respuesta a los medicamentos 

adrenérgicos sugieren que el Sistemp Nervioso Simpático participa en 

el transporte del óvulo; durante la wenstruación y la base prolifer~ 

tiva del ciclo, la trom~B rp~cciona a la administración intravenOG3-

de la adrenalina y noradrenalina en venoclisis, con accesos de mayor 

actividad del oviducto. 

Las prostaglandinas tienen un notable efecto a nivel de la -­

musculatura lisa de las trompas y el útero. Las prastaglandinas E1 y 

E2. liberadas por estimulaci6n nerviosa, inhiben la respuesta del te 

jido efector. 

Maia y Coutinho resumieron los diversos mecanismos fisiológi_ 



cas y farmacológicos que pueden influir en la detención y el librümi 

ento del óvulo en la trowpa de la siguiente nlanera: 

1.- Bloqueo Mecanico como en el caso del Edema. 

2.- Bloqueo Miogeno por: 

a).- Contracci6n sostenida de la musculatura circular del itsmo. 

b).- Contracciones reguladas por marcapüsos mióganos que en 

cierta forma están acoplados en tiempo y espacio, de tal -­

forma que no impulsen el óvulo preferentemente ~acia el Ute 

ro. 

c).- Relajaci6n local o general de los musculos, de tal forma 

que no h2y una furza motriz que impulse el óvulo hacia el -

Utero. 

3.- El Bloqueo Neurógeno controla algunos de los mecanismos miogE:no~ 

señalados que modifican: 

a).- La liberación sostenida de adrenalina en las c&lulas de la­

capa circular, que reaccionan al co~tr8erse. 

b)w- Aumento del Calcio intracelular. 

4.- Bloquo liormonal que actus en un mecanismo Mi6geno, o Neur6geno: 

a).- Cantid3d y Función de Organelos Intracelulares que controlan 

la unión de calcio y su liberación. 

b).- Predominio de adrenoreceptores alfa y beta en el musculo tu­

bario. 



ETIOLOGIA 

Se sebe que pa~a que se produzca un Embarazo Ectópico, existen 

factores clusicos que lo condicionan V en la actualidad 58 han encon 

trado otros que tarl,bifn S2 hEn relaciorlado con su producci6n. 

Claslca~ente se han desglosado, las posibles causas de esta p~ 

tología en dos grupos: 

1.- Procesos que impid2n o retrasan el paso del huevo fecunda­

do al interior de la Cavidad Uterina. 

8.- Salpingitis. 

b.- An~alias Congenites. 

C.- Adherencias Peritubarias. 

d. - TUI.lores. 

e.- Cirugia P~lvica. 

f.- Migración externa del Huevo. 

g.- Endometriosis. 

2.- Aumento en la receptividad del huevo fecundado por parte -

del tejido diferente el que recubre la Cavidad Uterina. 

A.- Procesos InflaITlatorios: 

Este se considera como un h~cho, El 
cual es aceptado por la gran parte de autores. Ya que la 521-­

pingi tis prinCipalmente produce una disminución en loa Luz Tuba 

ria, presentandose as! un obst§culo mec§nico al paso del hue-

va fecundado. (1) No 88i el esperma ya que está mide únicamen 

te de 4 a 7 micras. 

Parson también apoya que este uno de los factores más importa~ 

tes, ya que la infecci6n p~lvica da lugar a la formaci6n de adheren­

cias tanto en la tropmpa como al rededor de ella. 

Puede ser causada por bacterias o bien bacilos (específicamen­

te de Kach) y según refiere Martius (8) las infecciones puerperales­

ocupan un lugar preporderante. Y Albrech y Nokes citado por Novak re 

quieren que todo emb3razo posterior a un tratamiento médico por tu-­

bercu~osis genital tiene grandes posibilidades de ser Ect6pico. 



Este tipo de infecciones generalmente responde a un tratamiento 

m~dico, aunque como secuela queda la uni6n de las dos hojas del endo­

salpinx, ocasionando así una obstrucción infranqueable para el huevD­

fecundado. 

B.- ANOMALIAS CONGENITAS. 

Dentro de las 2nomalias a l~s que se les ha achacado esta pat~ 

10g"la est§ la hipoplasia de la trompa por presentar alteraciones en -

su luz, producJPndúse así un obstáculo para el recorrido del óvulo~ A 

la vez E5t~ alteTación se ha visto relacionada con un hipoestrogenis­

mo, los cuales determinan estadas de hipomortalidad tubaria suscepti­

ble de favor~cer la implantación ect6pica del huevo. 

Otro tipo de alteraciones son los divertículos de las trompas 1 -

alargamientos, y tortuosid2des, así como los pólipos los cuales al te­

ra~ la conformación V calibre de las trompas. 

C.- ADHERE~CIAS PERITUBARIAS. 

Generalme:lte la 
, 

mayorla de las intervenciones quirúrgicas que -

se realizan a nivel p~lvico o específicamente en las salpinges son de 

terminantes para la instalación del proceso en mención. 

Como ejemplo tenemos: Apendicectomlas, Sa1pingoclasias, la mis­

ma Gestación Ectópica previa, Operaciones pélvicas y abdominales ba-­

jas, Operaciones restauradoras de la luz tubaria, etc. 

D.- Dentro de las tumoraciones que pueden ser causantes de esta 

patología principalmente tenemos a los minomas. 

E.- Factor quirúrgico, como se analiz6 en el inciso IIC
II

, la pri~ 

cipal problemática es la formación de adherencias, obstruyendo así la 

luz de la trompa. 

F.- También se argumenta la migración del óvulo a la trompa o-­

puesta y esto sería v~lido si se demostrara la presencia del cuerpo ~ 

marillo en el ovario contralateral, o cuando la trompa del lado del -

ovario en el que se encuentra el cuerpo amarillo esté obstruido o hu­

ya ausencia de ovario. 



G.- ENDOMETRIOSIS. 

El endo~etrio ectópico ubicúdo a nivel de la salpinge puede ser 

otra explicación de una mujer que jamás haya padecido enfermedades i~ 

flamatorias p§lvicBS, tambi~n presente este cuadro, debido a que exi~ 

te la posiblidad de que el óvulo fertilizado al ponerSE en contacto -

con dicho tejido en el interior de la trompa pueda implantarse en e1-

mismo y continuar su desarrollo como si estuviera en el 0tero, a0n -­

cuando no Qxistiere obst~culD al paso del huevo. 

la ~isterDsalPingogrRfla se ha vista que tambi~n puede favore-­

cer la aparición de un emb~razo ectópico, ya que el material de con-­

traste pu~de provocar daño en la mucosa tubari2. 

Acontinuación analizare~os dos factores más; los cuales han si­

da producto del intento de controlar ]8 sobrepoblación en los diferen 

tes paises de] mundo, me refiero al Dispositivo Intrauterino y 

Salpingoclasia. 

a 1a-

El' primer t~r~ino analizaremos al DIU, el cual Va varios auto--

res lo han relacionado con esta entidad (9, 10, 11, 12, 13, 14). 

Las cifras de relación del embarazo ectópico m§s DIU son muy va 

riables y oscilan desde el 19.4 %, hasta el 36 % ( 13). 

Jonás en 1977, Establece que el DIU además de su acción intrau­

terina puede alterar la migra=ión del huevo a través del oviducto de­

terminando asl un estado de esterilidad, no obstante persi.ste la pos.! 

bilidad de un embarazo ectópico; mientras que el DIU impide la impla~ 

tación intrauterina, es posible que no impida la fertilización del ó­

vulo y por lo tanto existe la posibilidad de un embarazo tubaría 50-­

bre todo cuando hay alteraci6n de'la mig~aci6n a trav~s del oviducto. 

Como un hecho de observación se ha visto que los embarazos ectÉ 

picos que ocurren cen DIU tienden a depositarse a nivel de la regi6n­

ampular hacia la periferia incluyendo el ovario, pero cuando no exis­

te el DIU más bien los embarazos son en la porción media V la proxi-­

mal al útero .. 

En términos generales se dice que el DIU reduce el embarazo ut~ 

rino en 99 %, al tubarío en un 95 %, pero el oviducto no se reduce en 

nada. Sin embargo hay quienes se oponen a esta pregunta aduciendo que 

siendo el DIU su mecanismo solamente intrauterino, no tiene que dete~ 

minar un embarazo ectópico, entre elJos est~n Huber, Craig y Kleinnlsn. 



En el año de 1970, en Inglaterra se realizo un trsbajo en el __ 

cual se revisaron 400, 000 pacientes encontrandose una tesa del 1 81-

1.8 % por mil mujeres que utilizaban DIU por varios años incrementan­

dose hasta el 3.6. % en 1973. 

En el Hospital de Gineco-Obstentricia Na. 1, en 1978, Chávez 

Azuela analizó los ractores asociados al embarazo ect6pico durante 

enero de 1976 a marzo de 1977, habiéndose encontrado 170 pacientes, _ 

siendo 33 de estos casos los que correspondían al 19.4 %, los cuales­

se relacionaron con el DIU, y de estas pacientes solamente 8 ten1an _ 

alaGn antecedente como factor de riesgo, como se analiza a continua-­

eion: 

Edad Gestaciones Antecedentes Años con DIU 

27 IIr Infección Vaginal 3 

36 Ir Cesares 1 

29 IV Cesarea :;. 

28 IV Infecci6n vaginal. 1 

26 IV Laparotomía 1 

31 VII Aborto SéptiCO 5 

34 IV Infección Vaginal 3 

28 IIr Cesares. 4 -

Las 25 pacientes restantes el Gnieo antecedente como factor de 

riesgo fué el DIU. 

Edad Promedio.- 28.6 años. 

Estaciones Promeóio.- 4.5~ 

Años promedio con OIU.- 2.3. 

A continuación anotaré los resultados que obtuve en la revisión 

que lleve a cabo, la cual abarca desde diciembre de 1979, hasta junio 

de 1982, siendo un total de 141 pacientes, las cuales se ctesg1osarán-

en las tablas siguientes: 



Tabla I Frecuenc:a ~or Edades. 

3 

:: . ~ 
5~~_~ ~~._J~~-l\.'~--";~~ __ 

Afll..Js: 10-20 21-25 26-30 31-35 36-40 41-45 

Tabla II Frecuencia de Gestación. 

3 

2 

2 

I II JII IV v VI VII VIII IX 

13 _-



DE las 141 ~aclen~2St 52 de ellas ~enlan antecedentes de hejer 

tenido de uno a t~e5 abo~tos. 

En lo que respecta a cEsareas, 18 pacientes tenían este antece 

dente oscilando entre una a tres cesareas. 

Los años promedio del DIU correspondió a 2.7 %. 
Con respecto a los m~todos de planificaci6n familiar de las --

141 pacientes estudiadas, 80 de ellas corresponden a un 57.1 %, fue­

ron pacientes sin control alguno¡ 15 pacientes que corresponden a un 

íD.7 %, se encontraron bajo el uso ue AllDvulatorios Hormonulesj 38 -

pacientes el cual corres~onde a un 27.1 %, eran pacientes portadoras 

de DIU, oscilando entre dos meses hasta diez años su uso; 8 pacien-­

tes que corresponden a un, 5.7 % 58 les había practicado salpingocla­

sia bilateral tipo POffieroy, con tiempo de efectuada esta operaci6n­

y la aparición del embarazo de seis meses a cinco años con promedio~ 

de 2.02 años. 

Tabla 111 

80 

70 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

D.I.U. 

Tipos de Control de la Fertilidad 

OTS Sin Control , 
TIPO DE CONTROL 

Hormonal 
14 .. 



1 N CID E N e 1 A 

La incidencia de este padecimiento es wuy variable y a continua 

ci6n se analizar§ el reporte de varios autores: Novak (15) reporta 

uno de cada doscientas mujeres blancas V una de cada ciento veinte en 

mujeres negrasj Kasser (S) reporta uno de cada cien. Castelazo (1) lo 

reporta de 0.5 % en los servicies de obstetricia y de 2.5 a 3 % en 

los servicios de ginecología. 

DougJas w~nclonadc por Novek en Jawaica es el que reporta J3 m§s 

alta incidencia dando uno por cada 28 embarazos. Anderson mencionado­

por Miles (16), reporta uno de cada ciento noventa mujeres balrlcas y­

uno de cada ciento veinte en mujeres negras. En nuestro medio Karch-­

mer y Wulfovich (17), reportan uno de cada trescientos doc~ durante -

los años de 1972 a 1977. 

Con los datos antes mencicnados se observa cierta preferencia -

por la raza negra, camo explicación puediera ser el ~ivel socioecanó­

mico inferior con una mayor proDiscuidad sexual, mayor nGmero de infla 

msciones pélvicas e infeccJones. 

Williaffi Baemont reporta en relación con zonas geográficas:Alta­

Jncidencia a Europeos, Baja incidencia s Americanos y a Latinoameric~ 

nos, dejando a la raza negra como incidencia Media. (14). 

Lo que si se ha apreciado en la mayoría de los autores, es que­

en las últimas décadas ha habido un incrementa en la incidencia del -

embarazo ectópico. (3, 16, 18, Y 19). 

Tambi~n se ha estudiado la edad y la paridad que con más frecuen 

cia presento el embarazo ectópico. 

En nuestro medio, se ha visto con mayor frecuencia durante la -

tercera década de la vida (13,17). Bobrow (19) estudió 905 casos en -

el Harlem Hospital reportando los siguientes datos. 

Edad No. de 

2a Década 

3a Década 

48 Década 

58 Década 

Pacientes 

50 

579 

230 

36 

Por ciento 

6.63 % 
63.9 % 
25.4 % 
3.91 % 



Beral (18), en 1975 reporta las siguientes estadísticas por __ _ 

edad dura~te los años de 1966 a 1972. 

Año De 15 a 24 años De 25 a 24 años De 35 a 44 años. 

1966 780 1414 479 

1967 881 1416 560 

1968 825 1529 495 

1969 777 1532 496 

1970 830 1715 476 

1971 1240 1683 626 

1972 902 1997 548 

En estas grandes series de pacientes también al igual que en -­

nuestro medio la más alta frecuencia es en la tercera década. 

Bobrow refiere el que'el e~barazo ectópico es siete veces más -

frecuente en pacientes con infertilidad que aquellas que no tienen es 

te antecedente, Kasser (5), también dice que es de siete a ocho veces 

más frecuente. 

Reincidencia.- En cuanto 8 esta, podemos decir, que una vez de recor­

d~r que el embarazo ect6pico se presenta a nivel de las Salpinges en­

un 90 % aproximactamente¡ y que la mayoría de las patologías en esas -

estructuras tienden siembre a ser bilateral, esto lo vuelve un factor 

predisponente para su aparición en la trompa colateral. 

Kasser (5) refiere que la reincidencia es en aproximadamente en 

un 10 % habiendo en promedio cuatro años entre un embarazo ect6pico y 

otro. 

Se han reportado casos en multigravidas en las que han present~ 

do hasta cuatro ect6pjcDs y se ha conservado la trompo por su condi-­

ción de nuliporidad en nuestra revjBión encontramos un caso en una p~ 

ciente con dos ~ctépicos, uno en cada trompa. 

Jalat (20), en una revisi6n de 1330 embarazos ectópicos J encon­

tró que 123 corresponden a un 9 % los cuales experimentaron repetición 

dei embarazo. 



e L A S 1 F 1 e A e ION 

La clasificación que m~s 58 hG aceptado y la que prácticamente­

podemos "encontrsl' en todos los libros de texto y en gGnera! en la li­

teratura, es aqu~lla que se requiere a su localización anatómica. 

a)Inters:;':cial 

1.- Tubario b)Itsmico 

c)Ampular 

a)PrirTlario 
2.- Ovarico 

b)Secundario 

a) P:i'imario 
3.- Abdcrninal 

b) Secundario. 

4.- Cervical Secundario 

a) Tubouterino 

5.- Combinado b) Tuboovárico 

e) Tuboabdominal. 

EMBARAZO TUBARID.-

Se considera al embarazo tubario como el más frecuente de los -

embarazos ectópicos, se ha encontrado por arriba del 90 % de tedos -­

los ect6picos y hay rep?rtes hasta del 98 % como lo menciona Castela­

zo (1). 

Dentro de esta variedad se considera a la ampular cono la más -

frecuente en un 70 %, pDst~riDrmente en el Itsmico y al final el Inters 

ticial. 

Lo~ diferentes caminos evolutivos en el embarazo tubario hacen­

que culminen en una de las siguientes formas: 



a) Aborto Tubario. 

b) Rotura Intraperitoneal. 

e) Rotura Intraligalnentaria. 

En ocasiones el embarazo ectópico puede pasar inadvertido, mo-­

rir el producto, produciendo que asi los cuadros de: 

a) Litopedión: Cuando está calcificado el producto. 

b) Litoquelifos: Cua~do los anexos están calcificados. 

e) LitoquEljfopedión: Cuando ambos est~n calcificados (18). 

Se emciona que durante las primeras 8 8 10 semanas de gestación 

el ~tero aumenta de tamaho tal como si fuera un embarazo intrauterino, 

esto a una reocción residual. Esta reacción residual fu~ d~scrita en-

1877 por Cohnstein seg~n lo refiere Shlulj (21), posteriormente Arias 

Stella hizo una descripción m~s detallada de este fenómeno y le dedi­

có su nombre reportando el que esta imagen la encontraba hasta en un-

67.7 % en pacientes en pacientes que presentaban embarazo ectópico, -

pero en nuestro medio Karch~er reporta en el 11.7 % (17). Otros auto­

res lo reportan con una frecuencia del 3 al 42 % (20, 21, 22, 23, 24, 

25). 

Estas alteraciones desaparecen despu~s del primer periOdo: mens 

trual que sigue a la resolución del embarazo ectápico. 

El Embarazo Tubouterino es la extensión hacia la cavidad uteri­

na de un huevo que originalmente se implant6 en la porci6n intersiti­

cial de la trompa. 

El tubo addomina origina de un embarazo tubario en el cual el -

huevo implantado en la fimbria se extiende gradualmente hacia la cavi 

dad peritoneal. 

El tubo ov~rico es cuando el saco fetal está compuesto por una­

porción de trompa y otra de tejido ovárico. 

Embarazo Ovárico.- Puede presentarse en dos formas distint3s, una en­

la superficie del ovario y otra dentro del mismo folículo. La Endome-

trios·is cOn foco en el ovario favorecen a esta entidad (26). 

En nueGtra revisión de 141 casos, solo encontramos un solo ca-­

so. La culminación m~s freclJente de este tipo de mbarazo es la rotura 

del saco g~5tQcional que puede o no llegar a la muerte del producto. 



Embarazo Abdo~inal ._ Este tipo de embarazo consite en el desarrollo 

del producto de la gestación a nivel de cavidad abdominal, este pue­

de ser primario si fué fecundado directamente en la cavidad periton~ 

al o secundario si proviene de la ruptura o aborto de un embarazo tu 

bario~ 

Hay autores que dudan de la implantación primaria del embarazo 

abdominal, pero hay otros que lo afirman como McMillan mencionado -­

por Hreshchyshyn (27), quien en 1974 reporta dos casos de embarazo -

aodominal primario coincidi~ndo con foco ect6pico endometriosico. 

En cuanto a su frecuencia Gordillo (28) reporta la siguiente -

tabla. 

RENAUD Abdiján 1 de 2792. 

BEACHM1 New Orleans~ 1 de 3161 

SANDA Venezuela. 1 de 8411 

LOPEZ D. México. 1 de 13020 

TAN Singapur 1 de 50820 

GORDILLO Héxico 1 de 24709 

HARAIZ. Venezuela 1 de 60179 

Rivera (29) reportó que hasta 1970 únicamente había dos casos -

de embarazo abdominal e intrauterino simultaneas. 

Embarazo Cervicc 1 .- Este afortunadamente es raro, ya que su tendencia 

a la emorragia es grande porque como ya se sabe el cervix tiene poco­

poder contractil, y no responde a la ocitocina. Studdiford mencionado 

por Paalman (30), refiere que los pocos C8S0S reportados se debe a que 

el cervix es un sitio favorable para la nidación, la mayoría termina­

er aborto temprano antes de ser diagnosticado, no existe un cuadro p~ 

tognomónico de ahí los errores diagnosticas de aborto, placenta pr~ 

via, neoplacia cervical, y ruptura de embara70 ectópico. 

La frecuencia que según Paalman menciona es de 18, 464. 

Embarazo Combinarlo.- Este se refier:~ a cuando un embrión se implanta 

normalmente en el útero y otro ectópicamente en la trompa. El embar~ 

zo simultaneo en ambas trompas tambi6n es posible; asl Como tambi~n-

es posible embarazos gemelares y triples en una misma trompa (31). 



e u A D R o e L I N I e o 

La sintomatología de esta patología es sumamente variada, las 

manifestaciones del embaraza tubaria no roto, no son características­

V a menudo ni la paciente, ni el médico sospechan este padecimiento -

hasta que se presenta este cuadro clínico, de rotura tubárica. 

Los datos clínicos varían mucho de acuerdo al momento en qU2-

se esté enfrentando el problema, c3s1 todos los síntomas se deben a -

la distenci6n y perforación definitiva de la pared tubaría con la con 

siguiente hemorragia de la cavidad peritoneal. 

Estos son cuatro de los principales slntomas que dominan en -

el cuadro ectópiCD roto~ 

a).- Amenorrea.- Generalmente presentan un retraso de 7-14 días, se-­

guido de una ligera hemorragia que persiste qUizá --

coh ligera p~rdida sanguinea. Esta se presenta con una 

frecuencia de 89 % y generalmente los primeros sín­

tomas se presentan entre la quinta y onceaba semana. 

La ausencia de amenorrea no excluye de manera alguna 

el Dx del de ectóplco. 

b).- Dolor.- Este aparece ~eneralmente en todos los casos, su inten3l 

dad es variable debido a la sensibilidad propia de cada­

paciente. Cuando se presenta rotura el dolor es lancina~ 

te, con.la consecuente salldad de sangre a la cavidad p~ 

ritaneal, la cual irriga al diafragma y en cada inspira­

ción se exacerba irradiandose hacia el cuello y el hom-­

bro conociendose como signo de Oanfort. La localización­

más frecuente del dolor es: 



Parte baja del abdomen 74.3 %; cuadrante correspondiente __ 

50 %, cuadrante opuesto 28.3 %, aboomen 12.2 %, hombro ___ _ 

11.3 %, Dorso lumbar 6.2. %, Vagina 0.91 %. 

Según Hall (32), da un porcentaje de 89 %. Wulfovich (17) _ 

da un 92 Barclay y Fisher en un estudio de 699 casas en-

cuentran el dolor en un 91 % describiéndolo con toda gama _ 

de mGtices: sordo, agudo, ongustioso, continuo, moderado 0-

severo, brusco, gradual, localizado, etc. 

c).- H~morragia Vaginal.- Se presenta en 70 a 80 % de los casos y est~_ 

en relación a la alteración o muerte del hue-

VD va que al disminuir o faltar el apoyo endó 

crino, se inicia la descamación desidual, con 

el consiguiente sangrado, el cual puede ser -

escaso, intermitente y en otras ocasiones con 

tinuo, que confunde al clínico con un aborto-

incompleto. 

d).- Shock.- Este puede prOducirse por los siguientes acontecimientos:­

Violenta disminución de ~a volemia, irritaci6n peritoneal, 

rotura de la trompa afectada que puede ser en algunos C8--

sos resultada de un coito, maniobras bruscas durante un --

examen ginecológico, que determinan la presencia de un do-

lar intenso, fungitivo en la región afectada, seguido de -

palidez, piel fría,humeda, taquipnea, taquicardia, extrem~ 

dades frías, omalgia, pulso filiforme, hipertensi6n e hip~ 

termia. 

Se menciona que aproximadamente en el 25 % de las pacientes 

presentan choque hipovolémico. 



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.- Las entidades que con mayor facilidad se confun 

den: 

1.- Aborto inminente o incompleto. 

2.- Inflamaci6:1 P~lvica ; Salpingitis uni o bilaieral. 

3.- Apendicitis. 

4.- Quistes ováricos con torci6n del Pedículo. 

5.- Quistes del cuerpo amarillo o folicular. 

6.- Infecciones urinarios y/o litiasis ureteral. 



SIGNOS FISICOS.- Se pueden encontrar a la explorúción una masa p&lvica __ 

en la mitad de los casos, al taco la movilización del servix es doloroso) 

se conoce cerno el signo de BOlT (4). los fondos de saco puedEn estar abom 

badDs y puede pBlparse la tumuración correspondiente, el útero puede en--

contrarSE aumentado de tamaño hasta lo que corresponde a un embarazo de 8 

a 10 semanas. Otro signo que se presenta cuando hay Hemoperitoneo es la _ 

coloración azulada periumvilical, conocida como signo de: HOFESTALLER-CU_ 

LLEN-MELLENDALL} o signo del Otan azul. 

Puede existir tenesmo urinario y rectal as! coma hipertermia-

todo esto relacjonado Con el Hemoperitoneo. 

En casos de embarazo abdominal y ovarico, su diagnostico clí 

nico en los prilneros meses es muy dificil. 

Para el e~barazo abdominal en la segunda mitad los signos 

clínicos van siendo más objetivos puesto que ya hay crecimiento abdominal 

FCF, Movimientos fetales, y se pueden palpar partes fetales muy superfi--

ciales, todos estos embarazos suelen terminar quirúrgicamente por la gran 

h>morragia que los acompaña. 

Paalman y MeEllin (30) refieren algunos datos clínicos para-

diagnosticar Embarazo Cervical: Sangrado Uterino luego de Amenorrea sin -

dolor obstétrico, desproporción entre el crecimiento del útero V el cer--

vix. Producto de la concepción conFinado al endocervix, orificio externo-

-abierto parcialmente. 

Con respecto a los signos que se mencionan como cardinales a 

continuaci6n se presenta IJna tabla que indica su frecuencia y aparicibn. 

AUTOR 

KARCHMER 
BOBROW 
MAY· 

DOLOR 

98.2 % 
95 % 

100 % 

SANGRADO 

92.4 % 
90 % 
85 % 

AMENORREA 

89.0 % 
88 % 

SHOCK 

23.8 % 
21 % 



M E T O D O S o 1 A G N O S TIC o s 

HISTORIA CLINICA.- Como ya es sabido para poder alcanzar el diagnostico 

de cualquier entidad patológica, hace falta una co-­

rrecta elaboración de la historia clínica, con un i~ 

terrogatorio exahustivo y una exploración minuciosa, 

ya que hRmos visto que la clínica jam~s ser~ despla­

zada o sustituida, y por lo contrario todos los mét~ 

dos paraquÍmicDs que mencionaremos a continuación -­

sirven para apoyo en el diagnóstico, pero prinCipal­

mente el cuadro clínico que ya mencionamos con ante­

rioridad es el que nos hace pensar en esta entidad. 

PRUEBAS DE EMBAnAZO.- Estas unicamente se encuentran positivas en el --

50 % de los casos; cuando se encuentra positiva -

esto ayuda a favor, y de lo contrario una prueba­

negativa no descarta esta entidad. En la actuali­

dad contamos con la determinaci6n de )a Subunidad 

Beta de la Gonodotropina Cori6nica, la cual se de 

tecta en sifras muy bajas hasta de una miliunidad 

eliminando en un momento las falsas positivas que 

ofrece la UGH al tener reacci6n cruzada con la -­

Hormona Luteinizante. 

PRUEBAS DE LABURATORIO.- Se presenta un descenso de g16bulos rojos, 

hemoglobina, hematófito y una elevación de 

glóbulos blancos con neutrofilia, la cual es­

debida a la reabsorción peritoneal. La velocl 

dad de heritrosedimentación está aumentada. 

1 



EXPLORACION BAJO 

MESTECIA.-

LEGRADO UTERINO.-

COLPOCENTESIS.-

COLPOTOMIA POSTERIOR.-

Se considera camo un procedimiento básico y 

nunca deberá omitirse, aún cuando se tenga­

la seguridad del diagnóstico. 

En este podemos encontrar el fenómeno de A­

rias Steila, la cual ya con anterioridad 

mencionamos su importancia y seguridad. 

En caso de que después del examen bajo ane~ 

tecia quedase duda este se puede practicar, 

ya que es inocuo y sencillo, y es un método 

el cual se practica con relativa frecuencia 

en los hospitales. Se puede obtener: 

a).- Sangre fresca que tiende a coagularse_ 

cuando es aspirada de algún baso sanguíneo. 

b).- Sangre de color rojo obscuro que no se 

coagula, que se hayan mezclados microcoagu­

los .. 

c).- Liquido teñido con sangrE, proveniente 

de un quiste de ovario benigno o maligno en 

cuyo caso es necesario el estudio Citológi-

CG. 

d) .. - Líquido claro seropurulento o franca-­

mente purulento .. 

En la actualidad ya está en desuso ya que -

tiene ciertas contraindicaciones como son:­

adherencias grandes masas que ocupan el F.­

de saco Oouglas, lesiones inflamatorias y -

la falta de experiencia para realizarlo. 



CULC~SCOPIA.-

LAPAROSCOPIA.-

RAYOS IIX"._ 

ULTRASONIDO.-

Es de elecci6n en las pacientes en que 52 sos 

pecha Embarazo Ect6pico. 

Este permite la v:sualización directa de 105-

órganos, dándonos esta un mínimo de falla --­

diagnóstica. 

Es el auxilio diagnóstico; y se pueden practl 

car Histeposalpingografía, placa simple de a~ 

domen hasta Arteriografía para localizar la -

placenta. (5,31). 

Actualmente, representa sin duda uno de los 

métodos auxiliares para el diagnóstico, más -

valioso, ya que den~ro de sus características 

este no es agresivo ni invasor, por lo que r~ 

sulta inocuo, y en manos calificadas se puede 

obtener alto porcentaje de exito en Su diag-­

nóstico. Los hallazgos pri~cipalmente san: 

Ectópico No Roto: 

a).- Demostración de saco genital en una loca 

lización extrauterina. 

b).- Masa anexial que distiende a la trompa ~ 

de falopio. 

c).- Utero aumentado de tamañasin embarazo en 

su interior. 

d).- Corazón fetal cuando es mayor de 10 serna 

nas~ 

~.­

B 



Ectópico Roto: 

a).- Saco genital extrauterino con una masa 

que representaría al ematoma. 

b).- Desplazamiento del útero por la masa -

sujeta a este mismo. 

c).- Agrandamiento uterino con o sin patron 

normal. 

27 



T R A T A M 1 E N T O 

Esta entidad patológica se considera terminantemente como 

una Urgencia de ahí Que se necesite instalar una terapéutica rápida. 

Generalmente, el tratamiento siempre es y debe ser quirú~ 

gica; y la urgencia dependerá de la severidad del cuadro clínico, aun­

que nunca se debe olvidar, en que primeramente se deben mejorar las 

condiciones generales de las pacientes y posteriormente realizar la 

laparotomía exploradora. 

La técnica quirúrgica dependerá de como se encuentre cada 

caso en particular y las conductas pueden ser: 

a).- Conservadora. 

b).- Radical. 

En caso de que se decida conducta radical, se practicará: 

~ Salpingectomía. 

* Salpingogooforectomía. 

* HisterectomÍa. + 

* Salpingogooforectomía. 

Si la conducta es conservadora: 

• Salpingastomía-Neaimplantacián tubaría. 

~ Salpingotomía V Expresión tubaria. 

28.-



El 2~~~~2Z0 ovaT1CO, su !=atamiento tambi~n ES ~~irGrºiso. 

En embarazo abdominal, la técnica depender~ ~el sitio don-

de está im~lantada la placenta, con respecto a los órganos abdominales. 

Pueden utilizarse dos Ñétodos: 

1.- Sacar al producto con todo y placenta. 

2.- Extraer el producta y dejar la placenta. 

Weinberg y Lathrop (33) proponen el uso del metrotexacte -

en el manejo de la placenta abdominal ya que esta droga puede destruir-

el trofoblasto de una manera rápida y disminuir el riesgo placentario,-

sin embargo como efecto secundario tiene: 

.. Deplesión de médula ósea • 

.. Alopesia. 

,jo Estomatitis • 

.. Leucopenia. 

El embarazo combinado.- si de5pu~5 de un aborto intrauter! 

no aparece dolor abdominal con cuedro de hemorragia intr3abdominal, es-

t~ indicando una culdocentesis por sospecha de embarazo extrauterino. 

2l .-



M O R TAL 1 DAD 

Gracias a que actualmente se ha podido establecer un diag-

nóstica oportuno, ya sea por el cuadro clínica o bien por los estudios-

de gabinete se ha podido realizar un manejo adecuado, las tasas de mor-

tal¡dad, del embarazo ectópico han disminuida notablemente. 

En 1937, Jhosep May (34) reporta un 6.5 % de muertes mater 

nas por esta entidad; hace 25 años llegó a ser de 2 a 3 % y actualmente 

se a calculado en 1 de cada 826 embarazos ectópicos. 

A continuación un cuadro de Vali~re Beral (18) ejemplifica 

su revisión de la literatura desde el año de 1950 a 1973. 

MUERTES POR UN MILLOS DE­
MUJERES ENTRE 15-44 AÑOS. 

1950-54 2.87 

1955-59 1.49 

1960- 64 1.96 

1965-69 1.61 

1970-73 1.10 

POR UN MILLON DE -
NACIMIENTOS. 

3.96 

1.84 

2. 11 

1.83 

1.38 

En nuestro medio Karchmer en una revisión de 386 casos re 

porta una mortalidad: NULA. 

En nuestra revisión la mortalidad fue NULA. 

3 0.-



e o N e L u 5 ION E 5 

1.- En la revisión efectuada en el Hospital de Gineco-Ob~ 

tetricia No. 4, se encontraron 141 pacientes, las cua 

les cursaron con E~barazo Ectópico, y con respecto 8-

los m~todos de pla~ificación familiar, nos dimos cuen 

ta que el mayor porcentaje se presentó en aquellas p~ 

cien tes las cuales no tenían ningún tipo de control,­

en segundo lugar a las que portaban DIU, y en tercer­

lugar las que estaban bajo control de Anovulatorios -

hormonales y en cuarto lugar a las que se les había -

practicado Salpingoclasia. 

2.- Dentro de esta revisión se encontró que en un 27.1 %, 

se relacionó el embarazo ectópico con el uso del DIU, 

aunque en la literatura se me~ciona (35) que la reduc 

ción de los embarazos ectópicos na 2S tan grande como 

la de las concepciones intra-uterinas, ya que este he-

cho se ha interpretado erroneamente, hasta sugerir 

que los dispositivos intrauterinos causan embarazos -

ectópicos. 

3.- Para concluir, tenemos que tanto el DIU como la 5a1-­

pingoclasia se pueden considerar coma factores predi~ 

ponentes para la formación de un embaraza ectópico. 

31. -
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