UNIVERSIDAD NACIONAL
AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SQCIAL
, HOSPITAL DE GINECO — OBSTETRICIA No.4
DR. LUIS CASTELAZO AYALA

“INCIDENCIA DE EMBARAZO ETOPICO EN PACIENTES
PORTADORAS DE D.i.U. O SALPINGOCLASIA BILATERAL"

TESIS DE POSTGRADO

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE:
ESPECIALISTA EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

P R E = E N T A

DRA. SOLEDAD fCHiNAS VELAZQUEZ

ASESOR: DR. RENE BAILON URIZA

MEXICO, D.F os—
2O 0O/



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



LURIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDIOS SUPERIDRES

INCIDENCIA DE EMHARAZO ECTOPICO EN PACTENTES FORTADAORAS
DE D.I.U. B SALPINGOCLASIA BILATERAL.

TESIS

PARA OBTEMNER EL TITULO Of:

GINECO-OBSTETRA.

INSTITUTG MEXICAND DEL SEGURD SOCIAL.
HOSPITAL DE GINECO-0OBSTETRICIA No. 4.

REALIZADO POR: DRA. SOLEDAD CHIFNAS VELAZQUEZ.

MEXICO, D.F. 1382.




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDIOS SUPERIORES

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL DE GINECO-OBTETRICIA No.4
DEPTQ. DE ENSENANZA E INVESTIGACION

TESISDEPOSTGRADO:

*INCIDENCIA DE EMBARAZO ECTOPICO EN PACIENTES
PORTADORES DEL D.1.U. O SALPINGOCLASIA BILATERAL*

COORDINADOR: DR. RENE BAILON URIZA.
AUTOR: DRA. SOLEDAD CHINAS VELASQUEZ.

GENERACION 1980 - 1983



Dedico ssta T E S I 5 a:

A MIS PRADRES..
Que han guiado mi vida

cen cerifio y comprensidn.

A MI ESP0SO..

Cen infinitc amor.

A MI HIJA..

Mi tescro mis preciado.

A MIS5 HERMANOS..

- Con carifio.



IT.-
IIT.-

Iv.-

Vi.-
VIil.-

IX.-

XI.-
XII.~

XIII.-

INDICE

INTRODUCCION.

a.- Bbjetivos.

B).~ Material y Métodos.
c),- Resultadas.
DEFINICION.

HISTORIA.

FISIOCLOGIA TUBARIR,
ETICLOGIA.
INCIDENCIA.
CLASIFICACION.,
MET(DOS DIAGNOSTICOS.
TRATAMIENTO
MORTALIDAD.
CONCLUSIONES.

BIBLIOGRAFIA.



INTRODULUECCI OWN

Indudablemente gue el Embarzzo Lctdpico, constituye den

trp de la Patologia Ginecol@igica una entidad de mucho interés.

£s por ello que en este trabajo, el cual representa Mi-
Tesis de Postgradoy analizaremos a aguellas pacientes gue cursan con
un Embarazo Ecthpico, para estudiar sus Factorss predisponentes y de
g2ss manera poder, correlacionat en gue porcentaje las pacientes por-
tadoras de un Dispositive Intrauterino y agquellas a les que se les -
ha practicado S5szipingoclacia Bilateral, pueden desarrocllar un Embarg

zo Ecthpico.

En los {ltimps afics, hemos notado un incremento de esta
entidad, ya gue sabamos que debido a la scbrepoblacifn a nivel mun--
dial, los Métodos Anticonceptivaos, entre ellos: el DIY y la Salpin-

goplacia, son en nimero algo yaz trascendental,
BBJIETI VDS

1.~ Conocer la relacion existente entre 2l usa del DIU-

y la préactica de oclusifn tubaria bilateral con Embarazo Ecthpico.

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

dos de planificacion con gsta entidad.

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

tualidad.

A la vez se hard una revisibn amplia del tema, para co-
nocer, & fondo todas sus caracteristicas, desde aspectos Histéricos,
Incidencia, Clasificacién, Eticlogla, Cuadro Clinica, Metodelaogis --

Diagnostice hasta tratsmiento y su Morbimartalidad.

1



MATERTIAL Y METODOS

Se revisard 1la literatura de todo cuanto esté escrito
de este tema, tanto en publicecicnes antigiias como en recientes, de-
revistas o bien de libros de la especialidad, desglosandose todos ~-

sus aspectos y asi elaborsr tszblas comparativas.

Se revisarédn todos los expedientes Ciinicas, de todas-
aguellas, pacientes que durante los afios de 1379, 1980 1981 y 1982 -
hayan sido manejades en este Hospital, con especial interés, enfo--

cando a gue si tenlian algin tipc de control de su fertilidad.

RESULTADGS

tiIna vez anelizado a fondo este tema, &n sus diversops -
capitulas se anotarédn los hallszgos de nuestra revisifn, obteniendo
se de esa manera dakos imporiantes que nos ayuden a mejor diagnasti-

car y tratar 8 nuetras pacientes, mejorando asl su Morbimortalidad.



DEFINTICION

Se define coma Embarazo Ectbpice, cuando el producic de
la gestzcibn se implznita en cualquier sitio fuera de 13 Cavidad Uce-

rina.

Ha sido mAs aceptada estaz dencminacibn que la de Embsara
zo Extravterino yaz gue también engloha & las nidaciones a8 nivel de -
la porcidn Intersticial de los Oviductos y a Nivel Cervieszl; por lss

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

Cuando se lleva =z cabo una nidacitn perfecta, o sez en-
el Fondo del Uters se denomina Embsraze Eutbpico {Eu=Normal, Topos=-
f.ugar), por lo gue cuando este se implanta fuera se denomina Embara-

zo Ectbpico (Ek=Fuers, Tapos=lLugar).

Tabién se le demaomina Embarszo Tubario y en ncasicnes -
se le ha considerado como sinfnimo, aungue a decir verdad no lo es, -
sino gue Gnicamente el Embarazo Tubarieo es una varieded del Embarazg

Ectbpico, la mAs frecuente hasta en un 95 %.



Se mecionan, segin Lopez Ortiz (6) gue se concoe esta -
patologlia desde 21 szigle X per medic de un trabajo escritoc por Albu-
cassis. La primera intervencidn guirlrgica motivada por un Embarazeo-
Ectbpico fué en 1759 realizadz pur John Barten en la Ciudad de Nueva
York.

En esos tiempus el porcliento de existo era muy bajo y-
lg mortalidad era en gran escala. Postericrmentz, en 1851 Charles --
Meigs describifé un tratamiento paras el Embarazo Fct6pico; en 1877 --
Bohnstain describid les cambios gue s2 presentan a nivel Endometrial,
y 2n 1888 Birminhgam en Inglaterra reports 49 casos de intervencitn-
también motivadas por esta patologia, estableciéndose asi %3 conduc-

ta quirlrgica de esta entidad la cual rige hasta la actuslidad (5).



FIsSI0uLpBbG8IA BE LAS SALPINGUES

En base & que en un 95% de frecuencia el Embarazo Ect@pico se
presenta a nivel de las Trompas, es convenliente analizar aspectos fi

siologicos schbre las mismas. (7)

S5e sabe bien gue es el sitio de fecundacidn v segmentacidn --
temprana del embrién, v que juega un papel importante en el transpor
te del Ovulo y el esperma cesi simultaneamente y en direccifn contra

rig.

Posef celulss secretoras 1as cusles praducen un ligquidg 21 --
cual tiene la finalidad de capacitar sl espermstuozoide y madurar 2 -

la Morula. .

las ceracteristicas vy contenido proteico del liguido tubario-
son similares a las del suro, y su circulacidn es preferentemente de
lz ampula a8 la cavaidad peritocneal, pero una vez fecundado el bBvulo -

la corriente se invierte.

lLes observaciones que se han realizado a hase de la Laparosecg
pias, Culdoscopias y Radiolfgicas sugieren que en el procesg de cap-
tacidn del hueve estén en intima cercanis les fimbriass y el ovario.y
gue 21 bBvulo de la mujer alcanza la urnibdn Itsmica -ampular 30 haoras-
después de la ovulacibn, lo cusl indica gue a nivel del ampula se --
realiza 1la fecundacidn; a nivel Itsmico se reconoce que existe la --
cepacidad para transportar a los esparmatozoides hasta el sitio de -
la fecundacifn, y transporta al Gvulec ye fecundadc en direccibn con-

traria, hacia el {tero.

El tiempo requerido para 21 transporite del huevo fecundaddn -
depende de:
4.~ Fuerzas de propulsibén: gque dependen de
a).- Bctividad muscular.
b).- Cilios.
c).~ Fluja del liguido.



2.- Fuerzas de inhibicifn: Constriccidn del interiogr del —--=

Istmo.

¥se ha visteo gue el Gvulo parzce permeanecer las primeras 45--
horas cespués de sy expulsifn, 3 nivel ampular, y una vez ya fecunda
do el Ovulo aparece en gl (tero 68 horas después de la ovulacidn ya-

en fase de Mborula.

En el transporte de los espermatozoides, se ha visto gque 21 -
Flaswa Semlinal contiene diversas formas de Prostaglandina, las cua--
les se absporven a nivel vaginzl intensificando postericrmente lz2s ~-
contracciones Tubsrias y Miometrales, faciliténdose asi su tranmspor-

te.

Tamhién =se ha visto gue 21 transporte 2 nivel de la tromps es
regulado por:

1).- Frecuencis, Intensided y Orden de las Caontracciones de -
la Mysculatura Tubérica y Ligamentos Conexcs, intuidos por mecanis--
mos endbcrinos, Farmacolbgices y Nerviosos.

2).~ Diregrin y rapidez de las corrientes y contracorrientes
de liguides luminales.

3).- La sctividad secretoria de las g&lulas no ciliadas, en -
el epitelin. )

L).- Hidrodinémica.

Mecanismos nervicsos, !a abundante inervacifn adrenérgics de-
lg musculatura tubaris Jjunto con la respuesta a les medicamentos ---
abdrenérgicos sdugleren gue el Sistemp Nervioso Simpético participa en
el transporte del dvulo; durznie la mensiruacidn y la base prolifera
tiva del cicla, la trompas reacoiona a la administracifn intravenosa-
gde la adrenaslina y noradrenslina en venoclisis, con accesos de mayor

actividad del oviducto.

-Las prostaglandinas tienen un notable efecto a nivel de ls --
musculatura liss de las trompas y el f{itere. Las prostaglandinas £1 y
E2, liberadas por estimulacién nervigsa, inhiben la respuesta del te

jide efector.

Maia y Coutinho resumieron los diversos mecanismos fisiolégi.



cos y Tarmacelbngicos gque pueden influir en la detencion y el librami

ento del bvulo en la trompa de la siguiente manera:
1.~ Blogueo Mecanico como en el casc del Edema.
2.~ Blogueo Miogena por:

a).- Contraccidn scstenidae de la musculatures circular del itsmo.
b).- Contracciones requladas por marcepasos mifgenos gue en —--
cierta farms estan azcoplados en tiempo vy espacic, de tal --
forma gue no impulsen el fvulg preferentemente hacia el Ute

Iro.

c).- Relajacién local o general de les musculos, de tal forme -
que no hay una furza wmotriz gue impulse el vulo hacia el -

Utero.

3.- El Blogueo Neurfgeno controle algunos de laos mecanismos miggenos

sefialados que mepdifican:

a).- La liberacifn sostenida de adrenalinz en las células de la-
capa circular, gue reaccianan al contraerse.

b).- Aumento del Calcio intracelular.
4.~ Bloguao Hormonsl cue actus en unm mecanismo Mifgeno, a Neurfigano:

a).- Cantidzsd y Funcifn de Organelos Intracelulares que contrglan
la unifn de calcic y su liberacidn.
b).~- Predominie de adrencreceptores alfa y beta en el musculo tu-

bario.



ETISLOGTA

Se szbe que para gue se produzca un Embarazo Ectbpicao,

existen

factores clasicos gue lo condicionan y en la actualidad se han encon

trado stros gue tanbifn se nen relacionedo con su produccidn.

Clasicamente se han desglesado, las posibles causas de esta pa

tologis en dos grupos:

1.- Procesos gue impiden o retrasan el paso del hugvo
do sl interior de 1a Cavidad Uterina.

a.- balipingitis.

b.- Anfralias Congenites.

G.~ Adherenciss Peritutbarias.

d.~- Tumwares.

g.- Cirugla Péivica.

f.- Migracibn externa del Husva.

g.- Lndometricsis.

fecunda-

2.~ Rumento sn la receptividad del huevo fecundado por parte -

del tejido diferente 21 que recubre la Cavidad Uterina.

A.- Procesos Inflamatocrios:

Este se considera como un hecho, &1

cusl es aceptado por la gran paritsz de autocres. Ya gque

pingitis principalmente produce una disminucifn en la

ria, presentsncdose asi un obstéculo mecénico al paso

vao fecundado. (1) No asi el esperma yas gue esti mide

te de L a 7 micras.

Person también apoya que este uno de los factores més
tes, ya gue la infeceidn pélvica de lugar @ la formecibn de

cias tanta en la tropmpa como zl rededor de ella.

la 52l«~
Luz Tubg
del hue-

tnicamen

importan

adheren-

Puede ser causada por bacterias o bien bacilos (especificamen-

te de Hoch) y sequn refiere Martius (8) ilas infecciones pugrperales-

gcupan un lugar preporderantie. Y Albrech y Nokes citado por

Novak re

Quieren gque todo embarazi posterier a un tratamiento médico por tu--

berculosis genital tiene grandes posibilidades de ser Ectbpico.




Este tipo de infecciones generalmente responde a un tratamiento
médico, aunque como secuela gueda la unibn de las dos hojas del endg-
salpinx, ccasionande asl una cbstruccidn infrangueable para el huevo-

fecundado.

B.- ANOMALIAS CONGENITAS.

Dentro de las znomeliass 2 las gue se les he achacado esta pato
logia estd 1a hipoplesia de ls trompae por presentar alteraciones en -
su luz, progduciendose asl un ohstéculo pares el recovrida del Guulo. &
la vez este slteracibn s2 ha visto relacionads con un hipoestrogenis-
mo, los cuzles determinasn estados de hipomorizlidad tubaria suscepti-
ble de fsvorccer la implantscibn ectépica del huevo.

"atra tipa de slteraciones son lgs diverticules de las trompas,-
alargamientns, y tortuosideces, sl como los pblipos los cuales alte-

ran la conformacién y calibre de las irompas.

C.- ADHERENRCIAS PERITUBARIAS.

Generalmenie la mayoris de las intervenciones guirlrgicas gue -
se realizen a nivel pélvico o espzcificamente en las salpinges son de
terminantes para la instalacifn del pracesc en mencidn.

Caomo sjemplo tenemos: fApendicectomias, Salpingoslasias, la mis-
ma Gestacifn Ectbpica previa, Operaciones pélvicas y shdominales ba--

jss, Upersciones restaursdoras de la luz tubaria, etc.

D.~ Dentro de las tumpraciones gue pueden ser causantes de esta

patelogia principalmente tenemos a los minpmas.

E.- Factor quirdrgico, como se analizd en el inciso “C", la prin
cipel problemética es la formacifn de adherencias, ohstruyendo asi la

luz de 1z trompa.

F.- También se argumenta la migrecibn del fOvulo 8 la tromps o--
puesta y esto seria vilido si se demopstrars la presencia del cuerpo a
marills en el ovario centralateral, o cuandg 1la trompa del lado del -
ovario en el gue se encuentra el cuerpo amarillo esté obstruide o ha-

ya ausencia de ovarig.



G.- ENDOMETRIOSIS.

El endometrio ectbpice wbicado a nivel de la salpinge puede ser
ptra explicacifn de una mujer gue jamfAs haya padecido enfermedades in
flamatorias pélviras, también presente este cuadro, debida a gue exis
te la positlidad de gue el Gvulo fertilizado al ponerse en contacto -
con dicho tejido en el interior de la2 tromps pueda implantarse sn el-
mismo y continusr su dessrrolloc comb si estuviera en el Gtera, alin --
cuando nn existiers ohsthculn 2l pasc del hueveo.

La Histarasalpingcgraf&a sa ha visto gue también pueds favore--
cer la aparicidn de un embarazo ectbpico, ya gue 21 maierisl de con--
traste puede provocar dafic en la mucoss tubarie.

Acontinuacién analizaremns dos factores mé&s; los cusles han si-
do producto del intentc de controlar la sobrepoblacidn en los diferen
tes paises del munde, me refiero al Dispositivao Intrauteriho y =2 la-
Salpingoclasia. )

Eu primer térring analizaremgs a1l DIY, el cual ya verios auto--
res leo han relacionado con esta entidsd (9, 10, 11, 12, 13, 1&).

Las cifras de relacibn del embarazo ectépico més DIU son muy va
riables y gscilan desde el 19.4 %, hasta el 36 % ( 13).

Jonés en 1977, establece gue el DIU ademés de su sccidn intrau-
terina puede alterar la migracidn del huevo 2 través del oviductio de-
terminsndo asi un estado de esterilidad, no cbstante pers;ste la posi
hilided de un emharazo ecthpico; mientras que e1 DIU impide la implan
tecibn intrauterina, es posible gue no impida la fertilizacidn del B-
vislg v por leo tanto existe la posibilidad de un embaraze tubsario so--
bre todo cusndo hay alteracifn de’ la migtacibn a través del oviducto.

Como un hecho de cbservacifn se ha visto que los embarszas ecth
picocs gue occurren cen DIU tienden g depositarse a nivel de la regién—
ampular hacia la periferia incluyendn 21 pvario, perc cuando no exis-
te el DIU mAs biesn los emharszos son en la porcidn media y la proxi--
mal al {tero.

En términps generales se dice que =21 DIU reduce el embharazo ute
rino en 89 %, al tubario en un 55 %, perg £l oviducto no se reduce en
nada. 5inp embargo hay guienes se ovpeonen a esta pregunta adugiendo que
siendo 21 DIU su mecanismo sclawente intrauterino, no tiene gue deter

minar un embarazo ectBpico, entre ellos estén Huyber, Craig y Kleinman.



En el =fic de 1970, en Inglaterra se realizb un trsbajo en el —-
cual se revisaron 400, O0C pacientes encontrandose una tesa del 1 al-
1.8 % por mil mujeres gQue utilizabsn DIU por varios asfios incrementan-
dose hasta el 3.6. % en 1973,

En gl Hospital de Gineco-Obstentricia No. 1, en 1978, Chivez -~
fzuela analizh los factores ascciados al embarezo ectbpico durante --
energ de 1876 3 marzo de 1977, habiéndose encontrado 170 pacientes, -
siendo 33 de estos casos los gue correspondian al 19.4 %, los cusles-
se relacioneron con el DIU, y de estas pacientes sonlamente 8 tenian -

glgin antecedente comg factor de riesgo, como se snaliza a continua--

cifin:

Edad Gestaciones - Antecedentes Afigs con DIU
27 II1 Infeccifn Vaginal 3

36 Iz Cesarea 1

29 Iy Cesarea 3

28 Iy Infeccifin vaginal. 1

26 Iy Laparoteomia 1

31 VII Aborto Séptico 5

34 1y Infeccifin Vaginsl 3

268 11z Cesarea. L

Las 25 pacientes restantes el (nico antecedente come factor de
riesgo fué el DIU.

Edag Promedio.-~ 28,6 afiocs,

Estaciones Promedio.- 4.5.

Afigs promedig con DIL.- 2.3.

A continuacion anotaré los resultados que obtuve en la revisiép
que lleve a cabo, la cual abarca desde diciembre de 1579, hastas junino

de 1982, giendo un total de 141 pacientes, las cuales se desglasarén-

en las tablas siguientes:



uvencia por

=
L.

07777

31

V.\,\A

N NS

i1

G

2
7

Y
/7222272

o
My NS NN e~ =

VIII IX

Y

VI

111 1y

11

13.-



De las 1i1 ienves, 52 de ellss tenian zsniecedantes de haser

4t}
)

tenido de uno & tres s3Hortos.

£n 1o gue respecta a cesareas, 18 pacientes tenian este antece
dente oscilando entre una 2 tres cesareas. ’

Los afigs promecdie del DIU correspondifs a 2.7 %.

fon respecto a lasg métades de planifigacibn familiar de lss --
141 pacientes estudiadas, 80 de ellas corresponden a un 57.1 %, fue-
ran pacientes sin control alguno; 1% pacientes que coerresponden a un
10.7 %, se encontraron bajo el uso de Anovulatariss Hormonales; 38 -
pacientes el cual corvespande @ uw 27.1 %, eran paclentes portadoras
gde DIU, egscilanda entre dos meses hasta diez afinos su uso; 8 pacien~-
tes gue corresponden a un 5.7 % se les habla practicada salpingocla-
sia bilateral tipo Pomeroy, con tismpa de efectuads estia operacifn-
y 1z aparicion del embarzzo de seis meses a cinco afivs con promedio-

de 2.02 =zfios,

Tabla 111 Tipos de Control de la Fertilidad
80 _

701

50 ]

»

50 §

40 ¥
30¢
20%

1034

NN

D.I.U. oT8 Sin Cant¥ol Hormonal

(000000

TIPO DE CONTRAOL

14,



INCIDENCLCTIA

La incidencia de este padecimiento es muy variable y s continua
cibn se anglizerd el reporte de varios autores: Novak {15) reporta --
unoc de cada doscientas mujeres hlangas y una de cads ciento veinte en
mujeres negras; Kasser (5) reporta uno de cada cien. Castelazo (1) 1o
reporta de 0.5 % en los servicics de obstetricia v de 2.5 3 3 % en -=-
los servicios de ginecologlas.

Douglas wmenclonade por Novek en Jamaigs es 1 gue reporia la més
alta incidencia dandoc une por cada 28 embarszos. Anderson mencionado-
por Miles (16}, reporta uno de ceds ciento noventa mujeres balncas y-
uno de cada ciento veinte en mujeres negras. En nuesiro medic Karch--
mer y Wulfovich (17), reporitam uno de cada trescientos doce durantie -
los afios de 1572 a 1877.

Can lps datos antes mencicnados se pgbserva ciertz preferencis -
poOT l& Taza negra, comd expligacidén puediers ser el nivel socicecaonf-
mice inferier con una mayor promiscuidad sexuszl, mayor nOmero de infls
macipnes pglvicas e infecciones.

William Basmon:t reports en relacifin can zonas geogré&ficas:Alta-
_incidencia a Europeos, Beja ingidencia a Americancos y & Latinocamerica
ros, dejando 2 la raza negrs comg incldencia Media. (14).

.o gue si se ha apreciado en la mayoria de los autnfes, 25 gque-
en las (ltimas décadas ha habido un ircremento en Ja incidenciz del -
embarazo ectipica. (3, 16, 18, y 19).

Tambhién se ha estudiado la edad vy la paridad que con mas frecuen
tia presenta el embarszo ectBpicao.

En nuestro medipo, se ha visto con mayor frecuencia durante la -
tercera década de la vida (13,17). Bobrow (19) estudib 905 casos en -

el Harlem Hospital reportando los sigulentes datos.

Edad Np. de Pacientes Poy ciento
2a Década 60 6.63 %
3a Década 579 6%.9 %
La Década 230 2s.4 %

Sa Década 38 3.9% %



Beral (18), en 1875 reports las siguientes estadisticas por ---
edad durante los afios de 1966 s 1972.

Afio De 15 a 24 afios De 25 a 24 afios Be 35 a 4bL afios.
13966 780 114 475
19567 881 1416 560
1568 825 1525 495
1965 777 1532 LS6
1970 830 1715 476
1971 1240 1683 6258
1972 502 1897 548

En estas grandes series de pacientes tambifén al igual que en --
nuestro medic 1a més alta frecuencia es en la tercera década.

Bobrow refiere el gue el embarazo ectipico es siste veces més -

frecuente en pacientes con infertilidad gue agquellas gue no tienen eg
te antecedente, Kasser (5), también dice gue es de sieie a ocho veces
mas Trecusnte.
Reincidencia.~ En cuanto & esta, podemos decir?, que unas vez de recol-
dar gue el embarazo ectiopico se presenta a nivel de las Salpinges en-
un 90 % aproximsdamente, y que la mayaoria de las patologias 2n esas -
estructuras tienden siembre a ser hilaterszl, estoc 1o vuelve un factor
predisponente para su aparicibn en la trompa colateral.,

kasser (5 refiere gque lsz reincidencia es en aproximadamente en
un 10 % habiendno an promedio cuatro afiovs entre un embarazo ectdpico y
otro.

Se han reportado casocs en multigravidas en las gue han presenta
do hasta cuatro ectbépicos y se ha conservado la trompo por su condi--
cibn de nuliparidad en nuestra revigién encontramos un caso en una pa

ciente cen dos ectdpicos, uno en cada trompa.

Jalat (20), en una revisitn de 1330 embarazos ectbpicos, encon-
trf gue 123 corresponden a un 9 % los cuales experimentaron repeticifn

del embarazo.



CLASIFICACION

La clasificacidn que mds se ha mceptado y 1la que précticamente-~
podemos encontrar en topdos los libros de texto y en gemeral en la 1i-

teratura, % aguells nue se requiere a su localizacifén snatbmica.
3 -

a)Interszicial
1.=- Tubario blItsmico

cYAmpular

a)Primaria
2.~ Ovarico

b)Secundariao
a) Primario

3.- Abdpminal
L) Secunderio.

o~ Cervical Secundario

a) Tubguterino
5.- Combinado b) Tuboovérico

c) Tuboabdominal.

EMBARAZO TUBARIO, -

Se considera al embarazo tubario como sl més frecuente de los -
embharazos ectbpicos, se ha encontrado por arriba del 30 % de tecdos --
los ecifipicos y hay reporites hasta del 98 % came lo mencicna Castela-
zo (1),

Dentro de esta variedad se considera a la ampular cono ls més -
frecuente en un 70 %, posteriormerte en el Itsmico y al final el Inters
ticial.

-Los diferentes caminas evolutivos en el gmbarazo fubsrio hacen-

gue culminen en uns de las siguientes formas:



a) Aborto Tubarigo.
t3) Rotura Intraperitoneal.

c) Rotura Intraligamentaria.

En gcasicnes el embarazo ectbpico puede pasar inadvertido, mo--

rir el producto, producienda que asi los cusdros de:

a) Litopedicn: Cuando estd calcificede el preoducio.
b) Litogquelifos: Cuardo los anexos estédn calcificados.
c) Litoquelifopedién: Cusndo ambos estén celcificados {18).

Se emciona gue durante las primeras 8 a 10 semanas de géstacién
el (tero sumenta de tamagho tzl como si fuera un embarazolintrauterino
esto @ una reoaccibn residual. Esta reaccibdn residual fué descrita en-
1877 por Cohnstein segln lo refiere Shlulj (21), posteriocrmente Arias
Stella hizo una descripcifn més detallada de este fendmenoc y le dedi-
ch su nombre reportando el gue esta imagen la encontrabs hasts en un-
67.7 % en pacientes gn pacientes gue presentsban embarszo ectopico, -
pers en nuesire medio Karchmer reporta en 1 11.7 % (17). Utres auto-
res lo reportan con una frecuencia del 3 al 42 % (20, 21, 22, 23, 24,
25).

Estas alteraciones desaparecen después del primer periogo: mens
trual que sigue a la resplucifin del emharazo ectbpico.

El £mbarazo Tubouterino es ls extensibn hacia la cavidad wteri-
na de un huevo gue originalmente se implantd en lz porcidn intersiti-
cial de la trompa.

El tubao addDmina-Drigina de un embsrazo tuberioc en el cuyal el -
hueveo implantade en la fimbria se extiende gradualmente hacia la cavi
dad peritoneal.

El tubo ovArico es cuando el saco fetal estd compuesto por una-
porcifn de tromps y otra de tejido ovérico,

Embarazo Ovérico.- Puede presentarse en dos formas distintas, una en-

la superficie del ovaric y otra dentro del mismo foliculo. La Endome-

irinsis cop fgco en el ovaris favoresen s esta entidad {(26).
£n nuestra revisidn da 141 casos, solo encentramos un Sclo ca--
so. La culmiracidn més frecuenie de este tipo de mharszo es la yotura

del saco gestacional que puede o no llegar a8 la muerte del producto.



Embarazo Abdomingl .- Este tipo de embarazo censite en el desarrcllao

gel producto de ls gestacibn a nivel de cavidsd =abdominal, esis pue-
de ser primarioc si fué fecundado directamgnte en la cavidad peritong
al o secundario si proviene de la rupiura o abarto de un embaraszo tu
bariga.

Hay autores gue dudan de la implantacifén primaria del embarazo
gbdominal, pero hay otros gue lo afirman comoc McMillan mencionado --
per Hreshchyshyn (27), gquien en 1974 reporta dos casos de embarazo -
scdaominal primeric coincidiendo gon foco ecthpico endomefriosico.

Ern cusnto a8 su frecuencia Gordillo {(28) reportz la siguiente -
table.

RENAUD Abdijén 1 de 2792.
BEACHAM New Orleans. 1 de 3161

SANDA Venezuela. 1 de 8411

LOFEZ 0. México. 1 de 13020
TAN Singapur 1 de 30820
GORDILLQ Méxicao 1 de 24709
HARAIZ. Venezuela 1 de 60179

Rivera (23) reportd que hasta 1570 Gnicamente habla dos casos -

de embzarazo abdowingl e intrauteripo simultaneocs.

Embarszo Cervicsl.~ £ste afcoriunadamente es raro, ya dgue su tendencia

a la emorregia es grande porgue como ya@ se sabe el cervix tlene poco-
poder contrectil, y no responde 8 la ccitocina. S5tuddiford mencionado
per Paalman (30), refiere gue los pocos cascs reportados se debe a gue
el cervix es un sitioc favorsble para laz nidacidn, la mayoria termina-
en abnorto tempranc antes de ser diagnosticado, N0 existe un cuadro pa
tognoménico de ahi los errores diagnosticos de : aborto, plasenta pre
via, neoplacia cervical, y rupture de embarazo ecthpica.

ta frecuenciaz gue segin Paglman menciona es de 18, 464,

Embarazp Combinado.- Este se refierc a cuando un embridn se implanta

normalmente en el (teroc y otro ectbpicamente en la trompa. £1 embars
zo simultanep en ambas trompzs tambifn es posihle; asi como tamhién-

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



EUADRDESO CLINTITECTESG

La sintomatologia de esta patologila es sumamente variada, las
manifestaciones del embarazo tubario ng roto, no son caracteristicas-
y 8 menude ni le paciente, ni el médico sospechan este padecimiento -
hasta que se presenta este cuadro clinico, de rotura tubdrica.

Los datos clinicos varian mucho de acuerdo al momento en gue-
se esté enfrentando el problema, casi todes los sintomas se deben & -
la distencidn y perfaracién definitiva de la pared tubsria con la con
siguiente hemorragis de la cavidad peritoneal.

Estocs son cuatre de los principales sintomas gue dum%nan en -
el cuadro ectidpico roto:
a).~ Amenorrea,.- Benerzlmente presentan un reirsso de 7-14 dias, se--

guidc de una@ ligera hemorr=zgis gue persiste quizé --

cof ligers pérdids sanguireas. Esia se presernts con un
frecuencia de 89 % vy generalmente los primeros sin-
tomas se presenian entre la guinta y onceaba semana.

La susencias de amenorrea no egxcluye de manera alguna

el Dx del de ectbpico.
b).- Dolor.- £ste aparece gensralmente en todos los casas, su intensi
dad es variable debido a la sensibilidsd propia de cada-
paciente. Cuandc se presenta rotura el delor es lancinan

te. con 13 consecuente salidad de sangre & la cavidad pg

¥
ritoreal, la cusl irriga al diafragma y en cada inepira-
cidn se exacerbs irradiandose hacia el cuello y el homn--

bro conpciendose como signo de Danfort. La localizacibn-

mAs frecuente del dolor es:

1]



Parte baja del abdomen 74.3 %; cusdrante cocrrespondiente —-
50 %, cuadrante cpuesto 28.3 %, abdomen 12.2 %, hombro -—--
11.3 %, Dorsc lumbar 6.2, %, Vagina 0.91 %.
Segin Hall (32), de un porcentaje de 89 %. Wulfovich (17) -
da un 92 %, Barclay y Fisher en un estudio de 695 casos en-
cuentran el dsler en un 91 % describiéndolo con toda gama -
de matices: seordo, egudo, angusticse, continuo, moderado o-
severoy, brusco, graduzl, localizedo, etc.
¢}).- Hemorragia Vaginal.- 5e presentz en 70 a 80 % de los casos y esté-
en relacibn & la alteracitén c muerte del hue-
vo ya gque al disminulr o faltar ei apoyo endg
crino, se inicia 1a descamacidn desidual, con
el consiguiente sangrado, el cual puede ser -
escasa, intermitente y en otras ocasiones con
tinue, gue confunde al clinico con un aborto-
incompleto.
d).~ Bhock,- Este puede producirse pocr los siguientes accntfcimientas:—
Viglenta disminucién dé la volemia, irritascibdn peritoneal,
rotura de la trompa afectads gue puede ser en algunas cg--
sos resulizdo de un coito, maniobras bruscas durante un --
examen ginecolbgico, gue determinan la presencis de un do-
lor intenso, fungitivo en la regibn afectada, seguido de -
palidez, piel fria,humeda, tagquipnea, taguicardia, extremi
dades frias, omalgia, pulso filiforme, hipertensién e hiﬁg
termia.
Se menciona gque sproximadamente en el 25 % de las pacientes

presentan chogque hipovolémico.



DIAGNOSTIEE DIFERENMCIAL.- Las entidades gue coan mayor faclilidad se confun
den:

1.- Aporto inminente o incompleto.

2.- Inflamacibn Pélvica : Salpingitis umi o bilateral.

3.~ Rpendicitis.

L.~ Quistes pvaricos copn torcién del Pediculo.

5.- Quistes del cuerpo amarillo a folicular.

6.- Infecociones wrinerios y/0 litiasis ureteral.



SIGNOS FISICOS.- 52 pueden encontrar a la exploracibn una masa pélvi;a‘ﬁ,
en la mitad de los casos, al taco la movilizecidn del servix es dolorosn,
sg ponoce como el signo de BDOLT (L4). Los fondos de sacop pueden estar abom
bados y puede polparse la tumuracibn correspendiente, el (tero puede en--
contrarse aumentsdo de tamafio hasts lo gue corresponde a un embarzzo de g
a8 18 semanas. Oitro signe gue se presenta cuando hay Hemoperitoneo es lg -
coloracipn azulads periumvilical, conocide come signo de: HOFESTALLER-EU-
LLEN~MELLENDALL, o signo del Oton azul.

Puede existir tenesmo urinario y rectal asi como hipertermia-
todo esto relaciocnadg con el Hemgperitones.

En casos de emharazo abdeominal y ovarico, su diagnostico Cli
nice en los primercs weses es muy dificil.

Para 1 embarazo abdominal en la segundz mitad los signos --
clinicos van siendo més phjetivos puesic gque ya hay crecimiento shdominal
FCF, Movimientas fetslzs, y se pueden pélpar pnartes fetales muy superfi--
ciales, todos estcs emdbarszos suelen ferminar quirirgicamente per 1z gran
hemorragia gue los acorpania.

Paslmsn y McEllin (30) refieren algunos datos clinicos para-
diagnosticar Embarazo Cervical: Sangrado Uterino luego de Amenorrea sin -
dolor ohstétrico, desproporcion entre el crecimiento del (Otero y el cer--
vix. Producto de la concepcibn confinado 21 endocervix, orificio externo-
-~abierto percielmente.

Con respecto a los signos gue se menclonan comg cardinales a

continuscibn se presenta una tabla gue indica su Frecuencia y apariciba.

AUTODR DOLGR SANGRADO AMENDORREA SHOCH
KARCHMER 88.2 % 82.4 % 89.0 % 23.8 %
BOBROW 95 % 90 % 88 % 21 %

MAY ” 100 % 85 % -- -



METODOS DIAGNOSTICOOS

HISTGRIA CLINICA.~ Compo ya es sabido para poder alcanzar el diagnostico
de Cualquie£ entidad patuolégica, hace falta una co--
rrecta elaboracitn de la histeria clinica, con un in
terrogatorio exahustivo v una exploracibn minuciosa,
ya fue hemns visto gue la clinica jamas seréd despla-
zada » sustituida, y por lo contrario todos los métg
dos paraguimicos que mencionaremos a continuacion --
sirven para apoyo en el diagnbstico, pero principal-
mente el cuadre clinico que ya menciunamés con ante-
rioridad es el que nos hace pensar en esta entidad.

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

58 % de los casos; cuandg se encuentra pesitivae -
esto syudas @ favor, y de lo contrario uma prueba-
negative no descarta esta entidsd. En la acteali-
dad contamos con la determinacifn de la Subunidad
Beta de la Gonodotropina Coribnica, 1a cual se de
t2cta en sifras muy bajas hasta de una miliupidad
eliminando en un momento las falsas positivas que
ofrece la UGH gl tener reaccifn cruzsda con la —-
Hormpona Luteinizante.
PRUEBAS DE LABURATGORIC.- Se presenta un descenso de glbbules rojos, --
hemoglchina, hematdfito y una elevacifn de --
glébuleos hlancos con neutrofilia, la cual es-

debida a la resbsorcibn peritoneal. La veloci

dad de heritrosedimentacifn estsd aumentada.



EXPLORACION BAJD
ANESTECIA. - Se considera como un preocedimiento basica y -
nunca deberd omitirse, aln cuando se tenga-
la seguridad del diagndstica.

LEGRADO UTERING. - En este podemos encontrar el fendbmeno de A-
rias Stella, la cual ya can an£eriuridad -=
menciocnamos su importancia y seguridad.

COLPOCENTESIS. - En caso de que después del examen bajo anes
tecia guedase duda este se pusde practicar,
ya gue es inccuo y sencillo, y es un meitodo
el cual se practics con relativa frecuencia
en los hospitales. Se puede gbiener:

2).~- Sangre fresca gque tiende a coagularse-

cuando s aspirada de algiin base sanguineo.
b).~ Sangre de solor rojo obscuro gue na se
cocagula, que se hayan mezclados wmicrocoagu-
los.

£}.- Liguido tefiido con sangre, proveniente
de un quiste de ovarieo benigno o maligno en
cuyo caso es necesaric el estudio Citolfgi-
ca.

d).- Liguido claro seropurulento o franca--
mente purulenta.

COLPOTCMIA POSTERIOR.- En 13 actualidad ya estd en desuso ya gue -

tiepe ciertas contraindicaciaones como son:-
adherenciss grandes masas gque ocupan el F.,-
de saco Douglas, lesiones inflamatorias y -

la falta de experiencia para realizarlo.

1
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LAPAROSCOPIA.~
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£ste permite la visualizacifn directa de los-

bdrganos, déndonos esta un minimp de falla ---

diagnbstica.

Es sl auxilio disgnbstico; y se pueden practi

tar Histeposalpingografia, placa simple de ab

damen hasta Arteriografia pare localizar la -

placenta. (5,31).

Actualmente, representa sin duda uro de logs -

métodos auxiliares pars el diagnbstico, mas -

valiosa, ya que dentrc de sus ceracteristicas

este no es agresive ni invasar, por lo que re

sulta inmoouo, y en manos calificadas se puede

abterer 2lic porcentaje de exito en su diag--

nbstico. Los hallazgos principalmente san:

Ectépico No Roto:

a).- Demostracifin de saco genital en una loca
lizacibn =xtrauterina.

b).- Masa anexial que distiende a la trompa -
de falopio.

€).- Utero aumeniado de tesmafiosin embarazo en
su interior.

d).- Corazbn fetal cuando es mayor de 10 sema

nas.



Ecthpice Roto:

a8).- Saco genital extrauterino con unz masa
que representaria al ematoma.

b).- Desplaezamienta del {tere por la masa -
sujeta a este mismo.

c).- Agrandamiento uterino con o sin patron

normal.
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TRATAMIENTAO

Esta entidad patclbcics se considera terminantamente como
una Yrgentia de ahl gue se necesite instalar una terapéutica répida.

Gengralmente, el tretamiento siempre es y debe ser QUirﬁE
gico; y la urgencia dependerd de 1s severidad del cusdro clinice, aun-
gue nunca se debe alvidar, en gue primeremente se deben mejorar las --

condiciones generales de las pscientes y postericrmente realizar la --

ltaparotomia exploradors.
La técnica quir(rgica depesnderd de como se encuentre cada
caso en particular y las conductas pueden ser:
8).— Cansesrvadora.
b).- Radical.
En caso de que se decida conducta radical, se practicaré:
* Salpingectomia.
* Salpingogooforectomlia.
* Histerectomia. +
Salpingogoeforectomia.
Si la conducta es canservadora:
* Salpingostomiz-Neoimplantacibn tubaria.

* Salpingotomias y Expresidn tubaria.

28,



El e2aw=zrazo ovirico, su toatamisnto tambifn zs sulirirgico,
£n emtbarzzo abdominal, la técnica dependerd cel sitin don-
de est8 implaniads la placenta, con respecto a los Grganos abdominales.

Pueden utilizarse dos métodos:

1.- Sacer =21 producteo con todo y placenta.

2.~ Extraer el producto y dejar la placenta.

Weinberg y Lathrop (33) proponen el uso del metrotexscte -
en el manejo de la placenta abdominal ya gue esta droga puede destruirs
2l trofoblasto de upa manera répida y disminuir el riesgo placentario,-
sin embarge como efecta secundario tiene:

* DeplesiOn de médula Osea.

* Alopesia.

* Estomatitis,

* Leunopenia.

El embarazo comhbinado.- si después de un aporto intrasuiteri
No aparece delor abdominal can cusdrg de hemorragia intrasbdominal, es-

t4 indicando una culdecentesis par sospecha de smbarazo extrauvtering.



MORTARLIDATPD

Gracias a gue actualmente se ha podido establecer un diag-

nostico oportuno, ya sea por el cuadro clinico o bien por los estudios-

de gabinets se ha podlido reslizar un manejo adecuada, las tasas de mar-
talidad, del embarazo ectbpica han disminuido notablemente,

En 1537, Jhosep May (3&} reporta un 6.5 % de muertes mater
nas pér esta entidad; hace 25 afins llegh 8 ser de 2 a 3 % y actualmante
se a calculado en 1 de cada 826 emharazos ectdpicos.

A continuacién un cuadrao de Valiere Beral (18) ejemplifics

su revisifn de la literatura desds el afio de 1950 a 1973.

MUERTES POR UN MILLOS DE- ’ POR 4N MILLON DE -
MUJERES ENTRE 15-4& ANOS. NACIMIENTOS.
1950-54 2.87 3.96

1955-59 1.49 1,84

1960-64 1.96 2. 11

1965-69 1.51 1.83

18970-73 1.10 1.38

En nuestro medioc Warchmer en una revision de 386 casas TE

porta una mortalidasd: NULA.

En nuestra revisiGn la mortalidad fue NULA.
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CONCLUSIONES

En la revisibn efectuada en el Hospital de Gineco-GObs

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

les cursaron con Cmbarszo Ectbpicao, y con respecto a-
los métodos de plapificacién familiar, nos dimos cuen
ta gque el mayar porcentaje se aresentd en aguellas pa
cientes las cuales no tenian ningin tipo de contral,-
en seqgundo luger & las gue pariaban DIU, y en tercer-
lugar las que estsban bajo control de Anovulatorios -
hormonales y en cusrte lugar & las que se les habia -
practicado Salpingoclasias.

Dentro de esta revisidn se encentrd gue en un 27,1 %,
se relaciond el embarazo ectipice con el uso del DIU,

gungue en l1a literatura se menciona (35) gue la reduc

cidn de los embarazos ectbpicos no es tan grande come

la de las concepciones intrauterinas, ya gue este he-

cho se ha interpretado erroneamente, hasta sugerir --
gue los dispositivos intrauwterines causan embarazaos -
ectbpicos.

Para concluir, tenemcs que tanto el DIU como la Sal--

pingoclasia se pueden considerar comg Tactores predis

ponentes para la formacién de un embarazo ectdpice.
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