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BESUMEN

La identificacion del embarazo ectépico se debe realizar en forma temprana, con el fin de
prevenir complicaciones a corto y largo plazo. Los objetives del presente estudio fueran,
determinar cuales son los critetios més especificos vy confiables en embarazo

ectdpico, para su deteccion y manejo opartuno.

Se realizo un estudio retrospectivo observacional, en el periodo comprendido de enero
2000 a junio 2005, analizando los criterios diagnésticos utilizados. Se incluyeron a
todas las pacientes entre 14 y 45 afios de edad, con sospecha diagnostica de embarazo

ectdpico, el cual fue apoyado por ultrasonografia y determinacién de hCG.

Se encontraron 27 casos {0.6%) en el periodo estudiado, lo que corresponde a 1 caso
por cada 150 embarazos intrauterinos.

Se encontré que los datos clinicos mas frecuentes fueron similares a los ya reportados

por la literatura; sangrado transvaginal en un 60%, dolor a la movilizacién del cervix en

un 96%, masa palpable 18%; antecedentes de uso de DIU en un 19%, cirugias




tubaricas 15%; antecedente de LUl por aborto previo 33% (solo se ha corroborado en

estudios previos, como factor predisponente para embarazo cervical).

El USG pélvico detectd tumoraciones anexiales cuando las cifras de hCG  fueron
mayores de 2000mUA, en cifras menores solo detectd liquido libre en cavidad y en
algunos casos lo reportan sin evidencia de patologia. El diagnostico de embarazo

ectopico se realizé en un 90% de los casos cuando estaba roto.

El diagndstico oportuno de embarazo ectdpico continua siendo un reto para el médico,
en el cual una adecuada anamnesis con apoyo de laboratorio y gabinete (determinacion
de hCG .y USG transvaginal) son basicos para un tratamiento adecuado.

Palabras clave.

USG ultrasonografia; hCG harmona gonadotropina corionica humana




ABSTRACTS

The identification of the ectopic pregnancy has to be made early, with the purpose to
prevent complications on short and long term. The objectives of the present study
were to determine the specific and reliable criterial for ectopic pregnancy, for dstection

and opportune treatment.

Is a observational, retrospective study, in the period of January 2000 to June 2005,
analyzing the criterial diagnosis. It included afl patients between 14 and 45 years of age
, with sﬁspicious of diagnosis of ectopic pregnancy, supported by ultrasonagrafic and

hCG determination.

The incidence of ectopic pregnancy was 0.6% ( 27/4125 ), witch corresponds 1 case in
150 intrauterine pregnancies.

We found that the clinical data more frecuent were similar to them already reported by
literature, bled transvaginal in 60%, cervix painful 96%, pelvic tumour in 18%, use of
DIV ina 19%, tubes surgeries 15%, antecedent of D&C in previous abortion 33% (it
has been corrobarated in previous literature, as predictive factor for cervical pregnancy).
USG pelvic only detect an anexial tumour, when the level of hCG were higher than
2000mUA, other cases we only detect pelvic free fiuid and others cases were negative.
The early diagnosis of ectopic pregnancy continue to be a challenge far the physician, that
with a good questioning with the support of laboratory and radiclegy are desirable for an

early diagnosis.

Key Words (ectopic pregnancy, ultrasonograic diagnosis)
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ANTECEDENTES

Definido como la implantacién y desarrollo del blastoctsto fuera del endometrio que reviste
a cavidad uterina. Fue descrito por primera vez por Albuicasis en 963. El embarazo
tubarico fue reconocido en 1693 por Busier durante el examen del cuerpo de una
prisionera en Paris; Gifford en 1731, realizé un informe mas completo, describiendo la

condicion del évulo fertilizado fuera de cavidad uterina'®.

Mauriceau en el siglo XVIl lo incluyo en su texto como complicacién obstétrica y, en
1883 Lawson Tait practico la primera salpingectomia por embarazo ectépico con
supervivencia de la madre. El termino embarazo ectdpico, creado por Bames, an

sustitucién de extrauterine desde 1945,

El embarazo tubdrico es la forma mads frecuente (97%). Las demas localizaciones son
raras; erﬁbarazo abdominal {1.5%), embarazo cervical (0.1%}, embarazo ovérico {0.5%),
embarazo intramural {0.6%), embarazo intraligamentario y embarazo en cuemo uterino
rudimentario (0.3%). En la trompa el embarazo puede ser ampular (93%), istmico (4%) o

intersticial (2.5%), el intramural del intersticial solo puede distinguirse histolégicamente

18

Se presenta en el 2% de los embarazos en Estados Unidos y es la principal causa de

morbimortalidad en el primer trimestre del embarazo. En México, la incidencia varia desde

uno por cada 200 embarazos hasta uno por cada 500, segun el tipo de institucion'®,




FACTORES DE RIESGO

La incidencia es variable de unlugar geogréfico a otro, ello se explica por los multiples
factores de riesgo involucrados que se expresan en forma diferente en cada pais o lugar

estudiado.

El embs{razo ectopico se relaciona mds a menudo con factores de riesgo que causan
dano tubarico: tal como antecedente de cirugia tubarica, la infeccién pélvical salpingitis
por Chlamidia trachomatis) o endometriosis: alteraciones del transporte embrionario. Un
antecedente de cirugia tubaria conlleva el riesgo relativo aproximado de 21 veces mas
alto de embarazo ectdpico, otras operaciones pélvicas o abdominales previas tienen solo
un riesgo relativo aproximado de 0.9 a 3.8, la enfermedad pélvica inflamatoria tiens
riesgo relativo aproximado del doble a cuadruple con respecta al acostumbrado de
embarazo ectépico. El riesgo de embarazo ectépico puede ser mas alto después de
procedimientos de electrocoagulacidon que otras formas de esterilizacién tubaria. Se
observaen un 2.1% a9.4% en los casos de fertilizacion invité/transferencia embricnaria,
supuestamente por el uso de progesterona y clomifenc que interfieren con una adecuada
motilidad de las trompas. Cerca de un 7% de los embarazos ectopicos que fusron
sometidos a fertilizacién invitrd tienen embarazos heterotdpicos. En promedio un 12 %

de tas mujeres gue han tenido un embarazo ectépico lo repiten’.

Las mujeres que se embarazan a pesar del uso de dispositivo intrauterino que contiene
progesterona también tienen mayor riesgo de embarazo ectdpico. La tasa de embarazo

ectdpica para aquellas que quedan embarazadas a pesar de utilizar DIU no medicados

es de 5%, mientras que la tasa para las usuarias de DIU medicados gue quedan




embarazadas a pesar del DIU es del 15%. Es de nolar que estas tasas solo se refieren
a la pequefia proporcién de mujeres que quedan embarazadas mientras utilizan estos

métodos.

DIAGNOSTICO

Desde el punte de vista historico, los clinicos trataron el embarazo ectépico por exeresis
por laparotomia. La sospacha de este por procedimientos diagnésticos tenia que ser lo
bastante sélida para justifica la realizacion de una operacion mayor.

El deseo de un tratamiento conservador, que preservara el oviducto hizo indispensable
el diagnostico antes de su rotura. La introduccion de analisis sensibles de la subunidad
beta de gonadotropina corionica humana (hCG fraccién beta) vy la ultrasconografia
transvaginal de afta resolucién ha permitido el diagnostico preciso y temprano del

embarazo ectdpico antes de que aparezcan signos y sintomas criticos ©,

El embarazo ectdpico continua siendo una causa importante de la morbilidad en el
embarazo temprano. En USA una estimacién anual de embarazo ectdpico a disminuido
de 58,178 en 1992 a 35, 382 en 1999, esta disminucidn puede ser a causa de la
disminucién de la E.P.I %. El ultrasonido transvaginal ha remplazado a la laparoscopia en
el diagnostico de embarazo ectdpico perc la busqueda de marcadores serologicos para

distinguir un embarazo intrauterino de una extrauterino continua,




El primer paso para el diagnéstice y manejo del embarazo ectdpico fue la introduccidn de
la laparoscopia desde |1960. Este procedimiento resolvié el dilema de la observacion
prolongada vy el riesgo de laparotomia en casos innecesarios. La laparoscopia  fue el
tnico método diagnostico y de exclusidn para embarazo ectdpico hasta 1980, hasta la

aparicién de métodos diagnésticos no invasivos'®.

En un estudio reciente de 4 255 mujeres que presentaron un embarazo tempranc par
clinica 86 de 96 tratadas con cirugia fueron visualizados antes por USG trasnvaginal
que por laparoscopia con una sensibilidad de 89.9% v una especificidad de 99.8%, valor
predictivo positivo y negativo de 92.5% y 99.8%. Similares resultados fueron encontrados
en otros Icentros y sugieren que el USG transvaginal puede predecir la presencia de
embarazo ectépico v el rof de la laparascopia como medio diagnéstico es limitado para

un pequeio nuimero de mujeres con USG normal y sintomatologia presente >,

La anamnesis de un embarazo ectdpico muchas veces es bien caracteristica y esta
relacionada a lo que va ocurriendo en la trompa a medida gue la gestacion va creciendo.
Par la distensidn progresiva de esta viscera hueca, la paciente comienza a experimentar
dolor de tipo edlico en la fosa iliaca del mismo lado, el que a medida que va creciende
el saco vy el trofohlasto va aumehtando de intensidad en forma progresiva . Itega el
momento en que la trompa se rompe o se produce un aborto tubaro o simplemente
sangra por la region ampular hacia cavidad peritoneal, esto se traduce en un cambio de
la caracteristicas del dolor , de célico progresive , a un célico de aparicién brusca , que se
extiende a todo el hemiabdomen inferior. A veces, si el sangrado es profuso se acompana

de omalgia por irritacién del peritoneo subdiafragmatico y la hipovelemia se expresa

con tendencia a la tipotimia ©.




La evolucion natural del embarazo ectépico puede vanar; en algunos casos de regresian
del trofoblasto, la gestacion ectdpica temprana puede estar en proceso de resolucion
espontén_ea sin necesidad de intervencién, Otras mujeres clinicamente estables y
asintomaticas sin signos de hemrorragia intraabdominal o tumoracion anexial aparente
pueden experimentar la rotura subita de un tumor extrauterino gestacional pequefio y

choque hipovolémico rapido.

Estas diferentes dindmicas en el desarrollo de un embarazo ectdpico pueden confundir

al clinico., que requiere ser precavido y critico durante el proceso diagndstico.

Por lo general, el diagndstico de embarazo ectépico se hacia con base en el cuadra
clinico. Se sospechaba hasta demostrara lo contrario, en todo mujer sexualmente
activa en edad de procreacion, con dolor en la parte baja de abdomen y hemorragia

vaginal,

Sin embargo, estos sintomas inespecificos también pueden observarse en diversos
trastornos ginecoldgicos. El embarazo ectdpico temprano puede manejarse de manera

expectante hasta llegar al diagnostico definitiva®.

Al examen fisico el dolor intense a la maviiizacién cervical y uterina por el contacto de
ta sangre, que es irrtante, con los medios de fijacion v el peritonec del piso pelviano,
fondos de saco dolorosos a la palpacidn especialmente el posterior, suele palparse el
anexo muy doloroso y engrosado. Los sintoamas que con mayor frecuencia aparecen

son delor abdominal en 90-100%, amenorrea 75-95%, hemorragia vaginal 50-80%,

sincope 20-35%>.




Con el diagnostico meramente clinico, aunque valioso, puede haber errores impaortantes
debido a que algunos casos de embarazo ectdpico se presentan en forma muy atipica,

observandose hasta un 30% de casos de dolor v un 3% con hCG negativa.

En el embarazo abdominal la amenorrea, el dolor hipogdstrico v la hemorragia vaginal
son los sintomas mas frecuentes, y el signo mas comun es hipersensibilidad abdominal.
El oligohidramnios es comun encontrar en embarazo ectdpico abdominal, esto
presumibllemente por la insuficiencia placentario secundaria a la implantacién no
adecuada en otro sitio. Oligohidramnios severo en el seqgundo trimestre en ausencia de
alteraciones estructurales es raro y se debe sospechar de embarazo extrauterino en

estas condiciones’.

Aunque el embarazo ovarico es el mas frecuente dentro de las gestaciones abdominales
es raro y constituye menos del 0.3% de todos los embarazos ectépicos. Los hallazgos
clinicos son similares a los de embarazo tubarico; el histopatologo suele hacer el
diagnostico, porque muchos embarazos ovaricos se confunden con cuerpo liteo roto.

En el embarazo cornual debido a la distensibilidad miometrial, la rotura suele retrasarse
¥ sucede de 2 a 12 semanas de gestacion, casi todos los casos se diagnostican después
de que la paciente tenga sintomas; los mas frecuentes son dolor abdominal, amenorrea,

hemorragia vaginal, choque por la rotura y perdida sanguinea.

En el embarazo cervical puede confundirse con un aborto espontaneo con expulsion
parcial y deben cumplirse ciertos criterios diagnésticos para clasificar este tipo de

gestacian:




a} presencia de glandulas endocervicales frente al sitio de insercién
placentaria.

b) la totalidad o parte de la placenta deben situarse por abajo del ingreso
de los vasos uterino o la reflexion peritoneal de la superficie anterior y

paosterior del dtero.

Después de concepciones naturales son raros este tipo de embarazo ectdpico, el factor
predisponerte mas frecuente es el de dilatacién - legrado y cesarea. Suels manifestarse
con hemorragia vaginal indolora. El cuello uterino suele estar crecido, globoso o

distendido. En otras ocasiones se observa ciandtico, hiperémico y de consistencia blanda.

La prevalencia de embarazo heterotépico puede coexistir con hiperestimulacion  avarica
y maduracion de 6vulos multiples. Se diagnostican embarazos heterotépicos en la mayor
parte de los casos después de que hay signos y sintomas clinicos, y la mitad después del

ingreso para cirugia de urgancia por ruptura.

El embarazo intersticial se encuentra en 2-4 % de todos los embarazo tubaricos. Este
tiende a la ruptura cuando avanza a gestacién aun mas tardia que el tubarico ampular
y cuando esta existe la hemorragia es profusa. La mortalidad por embarazo intersticial
es de 2 a & veces mayer que embarazo ectépico tubarico ampular.
Timor =Tristsh describieron 3 criterios diagndsticos para embarazo intersticial:

1} cavidad uterina vacia

2) saco corionico separado mas de 1cm del borde mas lateral de la

cavidad uterina

3) una capa miometrial gruesa alrededor del saco gestacional




Estudios posteriores han dermostrado que estos datos tienen una especificidad de (88-

95%), pero una sensibilidad solo de 40%".

Hay otras circunstancia que constituyen un reto diagnostico cuando el producto se localiza
en uno de los cuernos rudimentarios de un Gtero unicorne, o en uno de los cuemaos de un

utero didelfos.

LA CULDOCENTESIS

La culdotentesis es un procedimiente prdcticamente sin morbilidad. Al depositar en
una gasa un poco de sangre obtenida porla puncién, es caractedstico la presencia de
micro codgulos mezelado con sangre no coagulable, debido a que se da obtenido sangre
ya depositada en ese espacio de tiempo atrds y que ya ha experimentado el fenémeno
de la coagulacidn. (12} La cuidocentesis fus una técnica diagnostica importante, sin
embargo ya que se presenta en casos como quiste ovdrico roto, aborto espontaneo,
menstruacion o patologia intestinal , solo se le confiere una sensibilidad de 85— 90% .

La ultragonografia confirma en forma répida e indolora la presencia de liquido en cavidad

abdominal, lo que elimina la necesidad de culdocentesis.
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ULTRASCNOGRAFIA

La ultrasonografta revoluciono el proceso diagnostico del embarazo ectdpico. Es posible
la palpacion de una tumoracién anexial por exploracion bimanual si su didmetro es mayor

de 3 cm.

Kadar et, fueron los primeros en reconocer la importancia de combinar el ultrasonido con
la determinacién de hCG. De acuerdo a estos conceptos, ei diagndstico de embarazo
ectopico es mas facil cuando no se detecta embarazo intrautering por USG abdominal y la
concentracion de la fraccion beta de hGC es superior a 6500mU/L. La introduccion del
ultrasonido transvaginal ayuds a la deteccidén oportuna de embarazos pequenos vy

ectdpicos, aun cuando los valores de hCG estén por debajo de 1000 mU/L'S.

La ulirascnografia transvaginal suele considerarse superior a la transabdominal para
alteraciones patoldgicas pélvicas. Cuando por este medio se observan imagenes en las
regiones parauterinas, de estas en un 83-100% de los casos es una imagen extraovarica
sdlida redondeada o elongada, de densidad intermedia, heterogenea, mal delimitada que
puede corresponder a la trompa rota con codgulos a su alrededor y en un 40-68% un
anillo tubario que corresponde a un saco extrauterino (una coleccion hipoecogénica
redondeada, de liquido, circunda por un halo hiperecégeno, a menudo se conoce como

signo del “anillo tubario™).

La presencia de un saco gestacional con embrién vivo pude observarse ente un 1- 3 %

de los embarazos ectdpicos. La presencia de un seudo saco gestacional en el

endometrio que a diferencia del saco gestacional verdadero es una imagen econegativa




que sigue los contornos de la cavidad uterina, constituyendo sus paredes del endometrio

engrosado, sin abservarse ol doble halo eco refringente.

El liguido libre en cavidad puede ser normal, se presenta hasta en un 30% de las
pacientes sin embarazo ectdpico. Una cantidad de liquido abundante y ecorrefingente
hace sospechar de embarazo ectépico, en una mujer con dolor ¥ prueba de embarazo

positiva,

Se observa un embarazo cervical en la ultrasonografia como un saco gestacional
implantado mas alla del orificio cervical interno y localizado dentro de los limites
ultrasonograficos del cuello, con penetracion profunda en uno de los labios.

La identificacién de un embarazo cervical pude ser muy dificil con un transductor

transvaginal, y los hallazgos se confirman por via ultrasonografica transabdominal, gue

ofrece un mayor angulo visual,

Casi todos los embarazos ectépicos se implantan en los oviductos por lo que siempre se
estudiaran los anexos como parte de cualquier ultrasonografia pélvica, incluso cuando se
ha identificado un embarazo intrauterino. Puede observarse un saco gestacional integro

separado del ovario.

Se sospecha de embarazo intersticial cuando se visualiza un saco gestacional rodeado

de miometrio localizado en el fundus, cavidad uterina vacia, eco endometyial fineal, saco

. ' s . . . . . . . 7
de localizacion excéntrica, localizacion de miometrio entre cavidad uterina y saco’.




HORMONA GONADOTROFINA CORIONICA HUMANA {(hCG)

Se compone de dos subunidades distintas (alfa y beta), ligadas por uniones no
covalentes, la subunidad alfa, compuesta por 92 aminoacidos, tiene una estructura casi
identica a la de la subunidad de otras hormonas glucoproteicas humanas {LH. FSH,
TSH). La subunidad beta, compussta por 45 aminocacidos, es especifica para cada

hormana; ejerce su actividad biolégica cuando esta unida a la subunidad alfa.

EL nivel sérico de hCG alcanza su valor maximo entre las ocho y diez semanas de
embarazo. Los exdmenes para gonadotropina corionica humana (cualitativos) en orina
pueden ser falsos negativos hasta en 17.5%. Por el contrario la hCG cuantitativa tiene

solo en 2% de incidencia de resultados falsos negativos.

El principal marcador endocrino del embarazo es la hCG fraccion beta, sintetizada por el
trofoblast.o. Su produccion se inicia de inmediate después de la diferenciacién del
trofoblasto y se puede identificar su presencia en el suero materno desde los 10 dias
después de la fecundacién. La concentracion sérica de hCG aumenta graduatmente con
el incremento de volumen del trofoblaste y su produccion alcanza el maximo en fos 50-70
dias después de fa ovulacién. En el embarazo temprano intrauterine con crecimiento
normal, el trofoblasto en rdpida expansién se encarga de un aumento rédpido en la
concentracion plasmética de beta-hCG con una velocidad de duplicacion de 48-72 hrs. La
dinamica de produccién de hCG-Beta puede varar en el embarazo ectopica.  Con
mediciones seriadas de hCG-beta en pacientes con aborto espontaneo y embarazo
ectopico se ha visto gue no hay diferencia en el incremento, pero el descenso de hCG —
beta es significativamente mayor en el caso de aborto: 578mU/L vs. 270mUiL dia

respectivamente’?.
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ULTRASONOGRAFIA Y DETERMINACION DE hCG FRACCION BETA

Si un saco gestacional que es el primer signo ultrasonografico de embarazo no puede
detectarse por via transvaginal en una mujer cuya concentracion de hCG —beta es mayor
de 3000 mU/L, puede sospecharse de embarazo ectdpico después de excluirse la

posibilidad de uno multiple.

E! punto de cohorte de 16800mUL de hCG —beta en ausencia de saco gestacional
intrauterino con ultrasonografia transvaginal tiene mayor validez cuando hay un tumor
anexial o liquido en el Douglas a ecografia, para sospecha de embarazo ectdpico (1a).
Existen tablas comparativas entre USG endovaginal, determinacién de hCG y semanas

de gestacidn (Tablai),

DOPPLER

El doppler se abserva con un aumento del flujo y una disminucion de la resistencia en el
anexo donde se ubica el embarazo ectdpico con respecto al anexo contraleteral. La
presencia de un cuerpo liteo pude dar valores semejantes, perc estos se encuentran

dentro del ovario'”.




PROGESTERONA

Otro marcador endocrino utilizado es la progesterona. Una cifra mayor de 25ng/ml
coexiste con un embarazo intrauterino viable en tanto que los niveles menores de 5ng/ml
son altamente sugestivos de un embarazo no viable. Las concentraciones de
progesterona entre 5 y 26 ng/ml no son concluyentes y, por tanto, no ayudan al
diagnostico, De hecho, muchos embarazos normales producen progesterona dentro de

estos limites, lo gue reduce la utilidad del marcador'®.

En estudios realizados se encontré que aquellas pacientes con embarazo ectépico no
tuviercn niveles mayores de 22ng/ml, con una sensibilidad del 100% vy especificidad del
26.8%. Tres estudios previos prospectivos usaron un valor de 20mg/ml encontraron una

sensibilidad del 92% vy especificidad del 84%.

OTROS MARCADORES ENDOCRINGS

Mediciones de CPK, mioglobina plasmética y otras macromoléculas que se libaran del
musculo liso de la trompa cuando se rompen o esta por romperse no han dado buenas
resultados, ya que no tiene buena correlacién frente a la clinica,

El estudio de la cadena pesada de miosina del musculo liso (SMHC) es el marcador mas
promisorio, ya que es el mas especifico para detectar patologia de misculo liso, se eleva
después de un evento agudo, sin embargo este es rapidamente aclarado del suerc menos

de 6hrs. Niveles mayores de 1.5 microgramos por litrto muestran un mayor riesgo para

embarazo ectopico?.




Asi mismo el factor de crecimiento vascular endotelial es un .mediador que esta implicado
en multiples etapas en fisiologia reproductiva y procesos patoldgicos; con la implantacion
del trofoblasto en la trompa se crearia un ambiente de menor tension de oxigeno
comparado con la implantacion intrauterina, esto podria ser la explicacion del porque
este factor se ha visto aumentado, sobre 200 pg/ml en casos de embarazo tubario con
respecto a embarazo intrauterino, como respuesta a esta hipoxia relativa y como una

necesidad de mayor permeabilidad vascular y un incremento de vasos de neoformacion.

El uso de un numero de marcadores bioquimicas para el embarazo eciopico contindan
siendo estudiados. Después de los resultados desalentadores de la CPK y fibronectina
fetal; el estudio de la cadena pesada de miosina del musculo liso, FNT, IL-8 han sido
frecuentemente evaluadas y no han demostrado tener una sensibilidad o especificidad
para embarazo ectdpico adecuada. Los marcadores han sido proteinas de embarazo
temprano o marcadores de inflamacion o dafio muscular y ninguno a demostrado ser til
para diferenciar entre embarazo intrauterino del extrauterino. El marcador ideal seria
especifico para dafio tubdrico o solo se presentaria seguido por una implantacicn

endometria®

TRATAMIENTO QUIRURGICO

EL embarazo tubarico constituye con mas de 95% de los ectépicos. Su tratamiento usual
fue ia salpingectomia por laparotomia. Al principios de 1970, la tendencia cambio de un
enfoque qururgico radical al de tipo conservador por salpingostomia lineal o expresién de

la fimbria. En los dltimos afios la laparoscopia ha sustituido a la laparotomfa.




En las mujeres que desean conservar su fecundidad, se considera estandar ideal a la
operacion conservadora por salpingostomia lineal en el tratamiento de embarazo

ectdpico.

El embarazo abdominal puede tratarse con menos resultados por laparoscopia si el
diagnostico se hace en forma temprana y el sitio de implantacion no incluye la regidn
vascular, gue puede causar hemorragia sin control, el tratamiento con metotrexate puede

usarse como coadyuvante de la exéresis incompleta del producto de la concepcisn.

En el embarazo cervical la histerectomia habia sido el tnico tratamiento, en la actualidad
la deteccién temprana del embarazo cervical ha permitido diversos tipos de tratamiento
conservador que preservan la fecundidad, y son el legrado cervical, seguido por
taponamiento intracervical con globo o cerclaje, la embolizacién de arterias uterinas yla
ligadura .bilateral de arterias hipogéastricas o administracion de metotrexato por via
sistémica o local. En el embarazo intersticial por lo general el tratamiento en reseccion

cornual o histerectomia.

Es dificil establecer el diagnostico de embarazo ovérico sin laparoscopia. De acuerdo
con ello tanto el diagnostico como sl tratamiento puede realizarse por laparoscopia. Asi
se realice exeresis del embarazo ectépico, reseccion en cufia del ovario y/ o
ooforectomia.

Cuando se realiza salpingectomia en pacientes sin antecedente de cirugia previa, la
incidencia de embarazo intrauterino es de aproximadamente 75-81% comparada con un

36% cuando existe antecedente de cirugia previa o trompa contralateral dafiada'®.




TRATAMIENTO MEDICO

En 1982, investigadores japoneses publicaron el primer infarme de casos que refird el
tratamiento medico con buenos resultados del embarazo ectdpico con metotrexato
sistémico. Es indispensable el diagnostico temprano para el tratamiento medico y puede
hacerse cirugla antes de la séptima semana de embarazo(es decir, caso 4-5 semanas

después de la concepcidn).

Las indicaciones para tomar como opcién el tratamiento medico son: pacientes;
asintomaticas con cifras séricas de hCG menor de 2000mU/L, hemodindmicamente
estables con gestacién ectdpica no rota menar de 3cm {ausencia de actividad cardiaca
fetal) por ultrasonografia; paciente con tumores mayores o datos de hemorragia
intraabdominal aguda son inelegibles para este tratamiento. Antes de iniciarlo, debe
hacerse una biometria hematica normal, con recuento plaguetario, una concentracion de

plasma de enzimas hepaticas®.

El metotrexato es un agonista del acido fdlico, gue inhibe Ia sintesis nueva de purinas y

pirimidas, altera la DNA y |a divisién celular.

Aungue mas conveniente que el esquema de dosis variables, el tratamiento con dosis
unica de metotrexate puede no ser tan eficaz. Conlleva un mayor riesgo de persistencia,
que requiere mas de un ciclo. Se administra por via intramuscular a dosis de 50 mg/mZ.

Se aplica una segunda dosis si la concentracion de b-hCG es mayor en el dia 7 que en

el dia 4.




El tratamiento con multiples dosis de metotrexato se ajusta a la paciente y la conducta
biolégica del proceso. El farmaco se administra en dias alternos (con rescate por
leucovorina), 1mg/ kg intramuscular, para un total de cuatro dosis, o hasta que hay una
reaccion, determinada por bajas cifras de beta-hCG de 15% o mas en 48 horas.

'Seguimiento de beta-hCG semanal hasta que la titulacién sea menor de 5Um/L.

La inyeccion directa (salpingocentesis trasnvaginal) lleva metotrexato al sitio de
implantacién a concentraciones mas altas que las alcanzadas con su administracién
sistémica. Una menor distribucién sistémica aminora la toxicidad del farmaco. No
obstante, este enfoque tiene la desventaja sustancial de requerir laparoscopia o guia
ultrasonografica con aguja. Si después del tratamiento las titulaciones de hCG se
estabi!iza:n o contindian aumentando después de una semana es poco probable que haya |

resolucion completa y esta indicada la repeticién de la inyeccion.

El embarazo ectopico persistente, el cual es una complicacién frecuente en la
salpingostomia laparoscopica, tiene una frecuencia de 5-20% por exceresis incompleta
del tejido trofobldstico. Puede inyectarse unas solo dosis postoperatoria profilactica de
metotrexate de img/kg en caso de aito riesgo {(embarazo con didmetro mayar de 2cm;

titulaciones preoperatorios de beta-hCG mayores de 3000mU/L).

Durante la terapia con metotrexate, hay que examinar a la paciente solo una vez al dia.

Es frecuente el dolor pélvico transitorio, se presenta tres a siete dias después de iniciado

el tratamiento, dura de 4 a 12 hrs, y tal vez se deba a aborto tubarico.




Las dosis altas de metotrexate pueden causar supresion de la medula ésea,
hepatotoxicidad aguda o crénica, estomatitis, fibrosis pulmonar, alopecia vy

fotosensibilidad.

Se ha iniciado el use de mifepristona, el cual es un antagonista selectivo de los
receptores de progesterona, el cual actia produciendo desintegracion de la decidua y
por fo tanto desprendimiento de blastocisto, En dosis dos veces la usada para producir
un aborto tiene una efectividad de un 97% en el tratamiento de embarazo tubarico. En
estos estudios en los cuales se ha usado mifepristona y metotrexate, se ha visto una

respuesta un poco mejor,

Se han estudiado prostaglandinas, cloruro de potasio mas glucosa hiperosmolar y
solucidn salina fisioldgica por inyeccién directa, como alternativas terapéuticas de
metotrexate  sistémico. Las limitadas experiencias con las  prostaglandinas v la
glucosa hiperténica, los malos resultados obtenidos y la necesidad de aspiracion
laparoscdpica o transvaginal hacen a estas alternativas de tratamiento poco competitivos

con el metrotexate sistémico enla actualidad.

Se ha considerado también como una forma de enfrentar el embarazo ectopico, el
MANEJO ESPECTANTE, se deja para casos muy especiales sobre todo para pacientes
asintomaticas con menos de 1000mU/L de hCG que puedan ser seguidas muy de

cerca, tanto clinicamente como por laborataria®,
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JUSTIFICACION

La identificacién de embarazo ectépico debe realizarse en forma temprana con el fin
de prevenir complicaciones a corto y largo plazo tales como: abdomen agudo, choque
hipovolémico, disminucién de fertilidad par salpingectomia y/o cofarectomia, aumento de
riesgo para embarazos ectdpicos posteriores asi como esterilidad secundaria por
histerectomia.  Ademas de disminuir dias de estancia intrahospitalaria y costos de
tratamiento al tener la opcidn de manejo medico. Siendo la frecuencia de 0.6%,

OBJETIVO

Los objetivos del presente estudio fueron, determinar cuales son los criterios mas
especificos y confiables en embarazo ectépico, para la deleccion y manejo oportuno de

este padecimiento en nuestro medio.
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MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo observacional mediante la revisién de expedientes
clinicos de los casos de embarazo ectépico ingresadas en el Servicio de Ginecologia vy
Obstetricia en el periodo comprendide de Enero 2002 a Junio 2005, analizando criterios

diagndsticos.

Se incluyeron a todas las pacientes femeninas entre 14 y 45 afios de edad, con
sospecha diagnostica de embarazo ectépico, el cual fue apoyado mediants
ultrasonegrafia y determinacién de hCG (hormona gonadotropina coridnica humana),
camprobado por estudio histopatolégico al final del tratamiento. Los criterics de exclusion
cuando presentaban ofra patologia abdominal ademas del embarazo ectopico
(apendicitis) y eliminacion incluyeron a aquellas pacientes can expedientes incompletos, ©
no activo-s en archivo clinico 0 en aguellos casos con diagnostico de ingreso de embarazo

ectopico cuyo diagndstico final era otro.

Durante el periodo de estudio se encontré un ingreso de 4125 mujeres embarazadas con
27 casos de embarazo eclépico lo que representa un 0.6% de incidencia en nuestra

poblacidn; un caso por cada 150 embarazos intrauterinos.

Se realizé el analisis de resultados a través de tabulacién y grafica de datos, frecuencia

de porcentuales,




RESULTADOS

En el rango de edad de 31a 35 afios, se encontraron 10 pacientes{37%); pacientes de 26
a 30 afos, 8 pacientes(30%); de 36 a 40 afos 6 (22%); de 20 a 25 afios 2 (7%} y

mayores de 40 afios solo una paciente ( 4%) (Gréfica 1)

Once pacientes (40%) presenté embarazo entre 6 a 8 semanas; 8 pacientes (30%)
desconocia © no referia retraso en su menstruacion: 4 pacientes (15%) fueron menores

de 5 semanas; y el resto mayores de 8 semanas, 4 pacientes (15%) (Grafica 2)

El nimero de embarazos en 20 pacientes (74%) fue mayor de dos: en 5 pacientes {19%)
fue su segundo embarazo; solo en dos casos {(7%) se trataba del primer embarazo

{Grafica 3).

Se encontré durante el tacto vaginal presencia de tumor en anexo, 5 casos (18.5%); dolor
a la movilizacion de cérvix 25 pacientes (93%); el sangrado transvaginal estuvo presente
en 16 pacientes (60%). Datos de initacidn peritoneal a la palpacién abdominal en 12

pacientes (14%) (Grafica 4, 5,6 v 7).

Dentro de los antecedentes de importancia se encontré que 9 pacientes (33%) tenia
antecedente de al menos un LUl (legrado uterino instrumentado per aborto); en 5
pacientes (19%) referia uso de DIU; una paciente (4%) tenia antecedente de embarazo
eclépico; asi mismo se presentd un caso con antecedente de OTB (4%); dos de las
pacientes(7%}) tenian antecedente de cirugia en salpinge en un caso por recanalizacion

tubérica y otro por reseccidn de quiste de ovario roto (Gréfica 8),
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La culdocentesis solo se realizé en seis pacientes {23%) de las cuales una sola se
reportd como positiva (17%); a 23 pacientes no se realizé culdocentesis {779%) (Grafica 9

y 10).

La localizacién mas frecuente del dolor fue el generalizado 12 pacientes (45%); seguida
de hipogastrio y fosa iliaca en 9 pacientes (33%); unicamente en hipogastrio, 4 pacientes

{(15%) y fosa iliaca en dos pacientes {7%) {Grafica 11}

Eltipo de USG realizado con mayor frecuencia fue el pélvico en 19 pacientes (70%;); el
USG transvaginal solo se realizé en dos casos Io que corresponde a un (7.4%); en &
pacientes (22%) no fue posible realizar USG debido a la urgencia {abdomen agudo o

descontrol hemodinamico) (Grafica 12).

Los hallazgos encontrados por USG fueron masa anexial 8 pacientes {40%}; dUtero vacio
3 pacientes (15 %); liquido libre en 3 pacientes (15 %); saco intrauterino iregular en 3
pacientes (15%), acompafado de tumoracién anexial en dos casos: liguide libre en
cavidad acompanado de tumaracion tres casos {15%); presencia de embrién extrauterino,
en un caso mediante USG pélvico {7%) en el cual no fue necesario realizar determinacion

te hCG (Grafica 13),

La determinacion de hCG fue mediante prueba cuantitativa solo en 8 pacientes {30%);
prueba cualitativa 11 pacientes (40%); dentro de la prueba cualitativa se presento en dos

Gasos falso negativo (7%); sin determinacién de hCG en 8 pacientes 30%(Grafical4).
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Al realizar la revision de reporte por USG y niveles de hCG, solo 8 casos contaban con
ambos estudios (30%). Dentro de estos, aquellos con niveles menores de 100mU de hCG
el USG .reportaba Utero y anexos normales sin evidencia de patologia en un casos
(12.5%}); en 2 pacientes (25%) con hCG mayor de 100mU pero menor de 2000mU se
encontré en USG liguido libre en cavidad, determinacic’ah mayar de 2000mU de hCG se
reportd presencia de tumoracion anexial e imagen de seudosaco, en dos pacientes (25% )
y en ofra pacientes con cifras mayores de 2000mU/ se reporto por USG solo tumor
anexial {12.5%); un caso con determinacion de hCG mayor de 2000mU y reporte de USG

pélvico sin datos patalégicos(12.5%). Y en una paciente se encuentro hCG mayor de

2000mU/| reportando en USG presencia de saco intrautarino (seudosaco).Tabla 2




DISCUSION

La edad promedio de las pacientes fue de 32 afios, en un rango de 26 a 40 afos. Las
semanas de gestacidn fueron enire 6 a 8, con mayor frecuencia en pacientes multigestas,

similar a lo reportado en la literatura®.

En un 30% de los casos las pacientes no recordaban o no presentaba retraso menstrual,
la presencia de sangrado transvaginal estaba presente en un 60% de los casos. La
literatura menciona presencia de amenorrea de 75 a 95% de los casos y sangrado

transvaginal en un 50 a 80%.

La palpacion de tumor en anexo fue en 5 casos, comprobando por USG pélvico que se
trataba de masa de mas de 4cm. La revision bibliografica reporta que es posibie palpar la

‘e . 15
tumoragion cuando esta es mayor de 3 cm, similar a nuestros hallazgos™.

Dolor a la movilizacion de cérvix estuvo presente en 25 pacientes (93%); esto se explica
por 1a evolucién clinica, ya que en el 90% de los casos presentados se encontré roto el
embarazo ectépico (corroborado por estudio histopatolégico). Dolor causado por
irritacion de anexos al contacto con la sangre acumulada en fondo de saco sobre todo el
posterior®,

En 12 pacientes {44%) de los casos se encontraron datos de irritacion peritoneo, lo que
hacia sospechar de embarazo ectdpico al tratarse de una paciente en edad fénil,
sexualmente activa, presencia de sangrado trasnvaginal, dolor en abdomen bajo.

La localizacion de dolor se encortré con mayor frecuencia generalizado y combinado en

hipogastrio y fosa iliaca.
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Se encontraron 5(19%) pacientes con antecedente de uso de DIU, el la literatura se
menciona la tasa de embarazo ectépico para aquellas que quedan embarazadas a pesar
de utilizar DIU es de 5%. (7} Sin que esto signifique que el uso de DIU sea el responsable
directo de emharazo ectépico, probablemente este en relacion a ta mayor predisposicién
para infecciones pélvicas en un grupo de pacientes o en aguellas pacientes con uso de

DIU con progestagenos, a causa de la disminucion de motilidad de las salpinges.

En 9 (33%) pacientes se encontrd antecedente de LU por aborto previo; este dato aun
no esta bien estudiado, sin embargo algunos autores mencionan que han encontrado
una mayor prevalecia de este antecedente en pacientes con embarazo ectépico tubarico;

ya que en el caso de embarazo carvical existe evidencia clara de su papelB.

En un caso se encontré antecedente de embarazo ectdpico (3%) siendo en este estudio
la frecuencia menor que en lo repertade en |a literatura que es de 12% de las mujeres que

han tenido un embarazo ectdpico’.

Tres de nuestras pacientes contaban con antecedente de cirugia previa pélvica, en un
caso por oclusion tubarica bilateral, otra por recanalizacion tubdrica y finalmente por
antecedente de quiste de ovario. La cirugia tubdrica conlleva a un riesgo relativo

aproximado de 21 veces mas alto de embarazo tubarico’ .

La culdocentesis solo se realizo en 6 pacientes de las cuales sola una se reporto como
positiva. La culdocentesis para diagnosticar un hemoperitoneo esta en desuso, sin
embargo en algunos casos se llega a realizar cuando no se cuenta con otro estudio de

apoyo, tiene una sensibilidad de 85 a 90%, especificidad de 40 a 80%2°.
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El uso de ultrasonografia endovaginal Unicamente ocurrié en dos casos (estudios de
apoyo por otra unidad medica del ISSSTE o medio privado) ya que en el servicio no se
cuenta con este recurso. Se encontrd una sensibilidad de 71% en los USG pélvicos
realizados en nuestra institucion. El USG  endovaginal es  superior con mayor
resolucion, para detectar embarazos menores con niveles hormonales menores de
2000mUA cuando el USG pélvico no es concluyente (15). El USG endovaginal cuenta con

ung sensibilidad de 89.9% y especificidad de 99.8%°.

Los hallazgos por USG pélvico fugron en un mayor porcentaje masa anexial en 6 casos
(28%), sin embargo en dos casos se reportd sin evidencia de alteraciones aun
presentando determinacion de hCG positiva y datos clinicos de embarazo ectépico. En
un caso se avidencié presencia de embridn vive por medio de USG pélvico (6 semanas).

El utero se encontrd vacid en tres casos con determinacion de hCG positiva.

El liquidao libre en cavidad se encontré en 3 pacientes; el cual pusde ser normal hasta en
un 30% de las mujeres (7). la presencia de liquido abundante ecorefringente hace
sospechar de embarazo ectopico. En el prasente estudio se encontrd que al realizar la
LAPE (laparotomia exploradara) vy encontrar liquido libre en cavidad mayor de 300ce,

revisando el reporte de USG se habia reportado liquido libre en el 100%.

La evidencia de saco irregular en cavidad se encuentro en 3 pacientes; de los cuales
seguramente se trataba de un seudosaco. En aquellas pacientes en las cuales sl
diagnostico no era evidente por estudios no concluyentes; fue necesaric mantener un
tratamiento expectante al no contar con determinacién de hCG cuantitativa y/o USG
transvaginal las pacientes permanecieron hospitalizadas hasta realizar nuevo USG

pelvico o determinacion de hCG o presentar evolucién torpida por datos de irritacion
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peritoneal o descontrol hemodinamica. Lo cual fue indicacion de LAPE (laparotomia

exploradoraj).

La presencia de tumor anexial y liquido libre en cavidad se encontré en tres pacientes

lo cual hacia sospechar de embarazo ectépico aun presentando PIE negativo.

Se encontro reporte de USG pélvico en una paciente con presencia de saco gestacional

con embrién vivo, lo cual puede presentarse de un 1 a 3 % de los casos’.

Unicamente se realizo determinacidn cuantitativa de hCG a 8 pacientes (30%]), once
pacientes contaron con prueba cualitativa, ef resta no fue posible realizar esta prueba
por falta de reactivo en la institucidn. Dentro de la prueba cualitativa dos pacientes
presentaron un falso negativo (7%); en la literatura se reporta hasta un 17.5% y en
prueba cualitativa falsos negativos enun 2% '8,

Al comparar niveles de hCG y USG se encontré que niveles menores de 100mU/ no era
posible detectar alleraciones, una paciente; sin embargo cuando se presentaban niveles
mayores.de 2000mU/l se detectaba imagen en anexo y seudosaco en una pacientes y
en dos mas dnicamente tumor en anexo; solo liquido libre en cavidad cuando los niveles
de hCG estan entre 100 y 2000mUA de hCG; en una paciente a pesar de hCG mayor de
2000mUA se reporto normal; y en otra con cifras mayores de de 2000mUL se reporta
seudosaco. Lo cual evidencia la necesidad de contar con USG transvaginal en estos
¢asos por su mayor resalucion. El punte de cohorte de 1500mU/l de hCG en ausencia
de saco intrauterina tiene mayor validez cuando hay tumor anexial o liguido libre en
cavidad ‘en el Douglas para sospechar de embarazo ectdpico'® El USG transvaginal

es superior  con mayor resolucion para detectar embarazos menores con niveles

hormonales menores de 1000mL/l en caso de USG pélvico no concluyer‘nte15 .




CONCLUSIONES

En el Hospital General Tacuba ef indice de mortalidad materna durante los Gltimos 3
afos se reporta en cero; sin embargo la deteccién del embarazo ectdpico en un 90% de

los casos se realiza cuando aste esta roto {comprobado por resultados de patclogia).

La mayoria de los resultados encontrados en este estudio se asemejan a los ya reportado
en estudios previos, por lo que es importanie resaltar que el diagnostico oportuno de
embarazo ectépico sigue siendo un reto para el medico, y que sera necesario continuar
con el uso de una anamnesis minuciosa vy el apoyo de estudios de laboratorio y gabinete.
Ademas de tomar en cuenta que en la actualidad el mejor apoyo diagnostico es USG
trasnvaginal por su mayor resolucion para detectar embarazo menores, a excepcion de
aquellos casos en los cuales se sospecha de embarazo cervical en donde el uso de USG
pélvico es de mayor apoya. El sequimiento de niveles séricos de hCG cuantitativos, que

en la mayoria de los casos reflgja la evolucion del un embarazo normal o patoldgico.

Todo esto con el fin de una deteccién oportuna, disminucién de  riesgos y complicaciones
en las pacientes  asi como costos institucionales: al dar la oportunidad de tratamianto
medico o quirdrgico conservador.

Ya que por el momento no se cuenta con un marcador especifico para embarazo
ectopico, es necesario que toda institucion de segundo nivel en el servicio de ginecologia,

cuente con los medios bésicos come son, USG trasnsvaginal v determinacidn de hCG;

para poder realizar un diagnostico y tratamiento mas oportuno.
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ANEXOS




GRACFICO 1

EDAD DE LAS PACIENTES
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GRAFICO 2

SEMANAS DE GESTACION
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GRAFICO 3

GESTAS PREVIAS
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GRAFICO 4

EXPLORACION FISICA
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GRAFICO 5

MOVILIZACION DE CERVIX

7%

I DOLOR A LA MOVILIZACION DE CERVIX
@ SIN DOLOR A MOVILIZACION




GRAFICO &

SANGRADO TRANSVAGINAL
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GRAFICO 7

IRRITACION PERITONEAL
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GRAFICO 8

LOCALIZACION DEL DOLOR

B HIPOGASTRIO ® FOSA ILIACA
[JAMBOS LI GENERALIZADO

40




GRAFICO 9

ANTECEDENTES
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GRAFICO 10

CULDOCENTESIS
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GRAFICO 11

CULDOCENTESIS
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GRAFICO 12

TIPO DE ULTRASONOGRAFIA

7%

=1 USG PELVICO ® USG TRANSVAGINAL O SIN USG

44




GRAFICO 13

HALLAZGOS POR USG
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GRAFICO 14

DETECCION DE hCG
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TABLA 1.

RELACION DE EDAD GESTACIONAL, CIFRAS DE hCG Y
ULTRASONOGRAFIA TRANSVAGINAL

UsG DIAS A PARTIR DE FUR | hCG mU/l
Saco 348+- 22 1398 +- 155
B Polo fetal 40.3+ 3.4 5113 +- 298
Mavimiento cardiaco fetal 46,9 +- 6.0 17 208 +- 5772
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TABLA 2.

NIVELES DE hCG Y HALLAZGOS POR ULTRASONOGRAFIA

NIVELES DE hCG | HALLAZGOS POR | # DE PACIENTES | PORCENTAJE

mUsL USG PELVICO

MENORDE 100 | SIN _ PATOLOGIA UNA 12.6%
APARENTE

ENTRE 100 Y 2000 | LIQUIDO _ LIBRE DOS 25%
EN CAVIDAD

MAYOR DE 2000 | TUMOR EN ENEXO UNA 12.6%
E IMAGEN DE
SEUDOSACO

MAYOR DE 2000 | SOLO TUMOR EN DOS 25%
ANEXO

MAYOR DE 2000 | SIN _ PATOLOGIA UNA 12.5%
APARENTE

MAYOR DE 2000 | IMAGEN DE UNA 12.5%
SEUDOSACO

INTRAUTERINO
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