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EMBARAZO ECTCPI CO

GENERAL| DADES

Es una de |l as principal es causas de nmuerte naterna en e
mundo. En | os dltinos

20 afios se ha incrementado su frecuencia al rededor de seis
veces, con |leve tendencia a

di sm nuir en al gunos paises en | os cual es se han inpl enment ado
nmedi das para inpedir

enf ernedades de transm si 6n sexual, especial nente por
Clamdia, junto con un nenor

uso de dispositivos intrauterinos y un aumento del consuno de
anti concepti vos

hor nonal es. La incidencia es variable de un |ugar geogréfico
a otro, ello se explica por

los miltiples factores de riesgo involucrados que se expresan
en forma diferente en cada

pais o lugar estudiado EIl EE tiene una incidencia de

apr oxi madanmente un 1.8% a 2% de

todos | os nacimentos o bien 100 a 175 por 100.000 nuj eres
entre 15 a 44 afos. Si bien es

cierto que |l a tendencia general del EE es a aumentar en el
mundo, su nortalidad es cada

vez nenor debido a | a inplenmentaci 6n de nmétodos de

di agnéstico precoz que di sm nuyen

| a probabilidad que se conplique evitando |a rotura de |a
tronmpa, el henoperitoneo y el

shock por henorragia. (1, 2)

Def i ni ci 6n

Et i opat ogeni a.

La causa mas inportante es el dafo estructural de la tronpa a
ni vel endotelial producido

por un proceso inflamatorio cuya causa es infecciosa:
procesos i nflamatori os pel vi anos

de tipo inespecifico, por mcroorgani snos de transm sioén
sexual o por infecciones de

Oor ganos adyacentes cono apendicitis, actinom cosis,
peritonitis no ginecol 6gica o

tubercul osis. Se |lega a conproneter toda |la estructura de |a
tronmpa hasta | a serosa,

obstruyéndol a parcial o total nente, con invasi 6n de
fibroblastos y formaci 6n de

adherenci as a estructuras veci nas. General mente esta
alteraci 6n estructural es bilateral y

de diferente magnitud entre anbas tronpas.

En casos de recurrencias, |a tronpa puede estar dafiada por
otro enbarazo ectopico

tratado nédi canente o por sal pi ngostonia, por cirugia tubaria
con el fin de recuperar

fertilidad o posterior a una sal pingoligadura.(3) En
pacientes a |las que se les ha realizado

sal pi ngoscopia | aparoscopica de |a tronpa remanente después
de un EE, en un 28% se ha

denost rado adherencias intratubarias en |a regi 6n anpul ar.



Ya hace al gunos afios que sé denostrado una i ndudabl e
correl aci 6n entre enfernedades

de transm si 6n sexual (ETS) y una mayor incidencia de EE
Dentro de las ETS, |a causa

mas frecuente de la salpingitis es la infeccion por Camdia
trachomatis .(4,5)

La apoptosis o nuerte celul ar programada es un fendoneno que
existe en los tejidos

maternos y fetal es sobre todo en el enbarazo en etapas

i niciales. Hay evidencias que

sostienen indirectanente que en el caso del enbarazo tubario
roto podria haber un

defecto del necani sno de apoptosis en el tejido trofoblastico
que lo lIlevaria a una nmayor

persistencia y agresividad que termnaria finalnmente con |a
rotura de |la tronpa.

El enbarazo ectdpico se observa en un 2.1%a 9.4%de | os
casos de fertilizacion in vitro/

transferencia enbrionaria, supuestanente por el uso de
progesterona y clom feno que

Interferirian con una adecuada notilidad de |as tronpas.
Estas cifras pueden el evarse

hasta un 28% en pacientes con factores de riesgo de EE. En
casos de transferencia

enbrionaria, asociado a mayores grados de dificultad, puede
haber una mayor incidencia

de EE y rotura de tronpa por col ocaci 6n del blastocito en |a
pared de |a tronpa

(Lenus, 2000). Cerca de un 7% de | os EE en paci entes sonetidas
a fertilizacidn in Vitro

ti enen un enbarazo heterotdpico. Uno de | os probl emas

det ect ados en EE posterior a

fertilizacion in Vitro/transferencia enbrionaria es |a poca
confi abilidad de |as curvas de

HCG para discrimnar entre EE, enbarazo intrauterino (EIU) vy
aborto (5, 6)

Se estina tanbi én que la esterilizacion quirargica es un
factor de riesgo de EE

encont randose en al gunos casos hasta un 18% de paci entes con
esterilizaci én quirurgica

del total de enbarazos ectoOpicos que ingresan a un

det ermi nado hospital. En estas

paci entes existiria una | eve tendencia a tener mas rotura
tubaria y henoperitoneo

probabl ement e por consultar mas tardianente debido a | a nenor
sospecha de | a presencia

de un eventual enbarazo. La frecuencia no canbia en |os
prinmeros tres afos de

esterilizada, tanpoco entre en el cuarto al déci no afio, es
decir, dentro de |los 10 afios, la

nmujer tiene la m sma probabilidad en todo nonento de tener un
EE post esterilizaci én

qui rargica



Si bien es cierto que la incidencia de uso de DI U asoci ado a
EE es alta, eso no significa

necesari anente que exi sta una relaci 6n causal, ya que
descartando el factor prom scui dad

sexual y separando aquellas que se retiran el DI U para

enbar azarse, existe una incidencia

de enbarazos posteriores que no se diferencia en forma
significativa de la de | as nujeres

que no usaban DI U previanmente, incluso las cifras son

| evenente nejores en |as usuarias

de DU (4,5, 6)

En cuanto a recurrencia del EE

1°.-El haber tenido un EE aunenta el riesgo de otro EE
2°.-En pronedio un 12% de |l as nujeres que han tenido un EE |0
repiten, cifra que va

desde un 16% cuando no hay un enbarazo intrauterino previo a
segundo EE, hasta un

1, 8% cuando antes del segundo EE ha habi do 2 enbarazos
normal es | o que equivale a no

tener riesgo practicanente. La ocurrencia de enbarazos
intrauterinos entre anbos

ect 6pi cos indica que el dafio tubario después despues de
prinmero no fue tan severo,

di sm nuyendo | a probabilidad de un nuevo epi sodio.

Se ha visto que | as pacientes que se realizan duchas

vagi nal es, sean por flujo patol 6gico o

por razones de higiene personal tienen un riesgo de EE de 3.8
respecto a las que no | as

utilizan y este riesgo va aunentando a nedi da que aunenta | a
frecuenci a nensual de este

procedi m ent o

No se ha detectado una mayor incidencia de anormalidades en
el cariotipo en enbarazos

ect 6pi cos conparado con enbarazos intrauterinos, |o que
estaria descartando que por este

nmedi o hubi era una alteraci 6n en | a capaci dad de ni daci 6n que
eventual nente Ilevara a |l a

i npl antaci 6n en |l a tronpa(5, 6)

Di agnosti co

El diagnostico de EE puede ser dificil. Se estim que un 12%
de paci entes son dadas de

alta errodoneanente en una prinera instancia y finalnente se
denuestra en ellas un EE, |0

que significa que, por el retraso del diagndéstico hay un
incremento de un 12%en | a

i nci denci a de sal pi ngectom a conparado con pacientes en |as
que el diagnéstico es

oportuno, es decir, la incidencia de sal pingectom a sube de
20% a 32% ((7)

Antes de la era ultrasonografica y de las técnicas de
medi ci 6n de sub uni dad beta y HCG

el diagnostico de EE era fundanental nente clinico, con un
rendi m ento bajo, a veces con



nmuerte materna por un henoperitoneo no di agnosticado y casi
si enpre destrucci 6n

conpleta de la tronpa. Sin enbargo, |as bases del diagnoéstico
clinico no hay que

ol vidarl as, puesto que en el peor de |os casos quitan unos
pocos mnutos de tienpo y se

gana en eficiencia asoci andol o a ecografia transvagi na
(ETVG y a nedici ones de HCG

Con |l a tecnol ogia actual, una buena anamesis y un buen
exanmen fisico siguen siendo

conpl emento inmportante en el diagnéstico de EE. (12)

La anammesi s de un EE nuchas veces es bien caracteristicay
esta relacionada a | o que va

ocurriendo en |a tronpa a nmedi da que |a gestaci 6n va

creci endo. Por |a distension

progresiva de esta viscera hueca, |a paciente con enza a
experinmentar dol or de tipo

célico en la fosa iliaca del m sno | ado, el que a nedida que
va creciendo el saco y e

trof obl asto va aunentando en intensidad en fornma progresiva.
LI ega el nonento en | a

tronmpa se ronpe o se produce un aborto tubario o sinplenente
sangra por |la region

anpul ar haci a cavi dad peritoneal, esto se traduce en un
canbi o de |las caracteristicas de

dol or, de colico progresivo a un dol or de aparicion brusca,
gque se extiende a todo e

hem abdomen inferior. A veces, si el sangrado es profuso se
aconpafia de omal gi a por

irritaci on del peritoneo subdi afragmatico y | a hipovol em a se
expresa en tendencia a |l a

lipotima. Es en este nonento en que nuchas paci entes

consul tan, otras |o hacen en la

et apa previa confundi endo sus nol estias con anenaza o
sintomas de aborto.

Al exanen fisico hay dolor intenso a |a novilizaci 6n cervical
y uterina por el contacto de

| a sangre, que es irritante, con los nmedios de fijacion y e
peritoneo del piso pelviano.

Ademas, |a novilizaci 6n de estas estructuras se encuentra

di sm nui da porque tanto uUtero

conb anexos estan sumergi dos en un liquido de alta densidad
cono lo es la sangre. Por la

presenci a de una canti dad noderada de sangre en | a pelvis,

| os fondos de saco se

encuentran al go acortados y dol orosos a | a pal paci on,
especi al nrente el posterior (lo que

antes se |lamba grito del Douglas). El anexo conpronetido se
encuentra sensible o a

veces nuy dol oroso, suel e pal parse engrosado o bien en forna
de una tunoraci on

dol orosa de |inmtes poco definidos. La visualizacion de
cuell o suele ser inportante para

descartar otras causas de sangrado. (1,7)



La rotura del EE ocurre en alrededor del 26% de | as paci entes
y no tiene relaci 6n con

ni vel es de HCG edad gestacional o hallazgos en |a ecografia
transvagi nal (ETVG),

excepto |l a presencia de una cantidad inportante de |iquido
libre en el Douglas .Ante |a

falta de nedi os econdnmicos y carencia de ultrasonografia, en
pai ses subdesarrol | ados o

en zonas al ej adas del pais, en pacientes en |as que

cl ini canente se sospecha un EE, el uso

de cul docentesis o punci 6n del Dougl as ha denostrado tener
buenos resul tados en el

di agnéstico de EE conplicado, con una sensibilidad variabl e,
de 66% a 96% Yy una

especificidad de 84% a 86% Es un procedi m ento que

practi camente no tiene

nor bi | i dad, que necesita pocos nateriales y al go de sedaci 6n
o sinplenente se puede

reali zar sin anestesia. Al depositar en una gasa un poco de
sangre obtenida por |la

punci 6n, es nuy caracteristico |a presencia de m cro coagul os
nmezcl ado con sangre no

coagul abl e, debido a que se ha obteni do sangre ya depositada
en ese espaci o un tienpo

atras y que ya ha experinentado el fendéneno de |a
coagul aci 6n. Cuando se obtiene

sangre que coagula a | os pocos m nutos, es posible que sea un
fal so positivo debido a

punci 6n de un vaso arterial o venoso.

El di agnostico precoz de EE es una nedi da necesaria para |a
prevenci 6n de rotura de |a

tronmpa o riesgo de nuerte materna por shock hipovol ém co. La
presenci a de factores de

riesgo en |la anamesis aunenta |a sospecha y nejora |la
probabi | i dad de di agnostico

precoz. Sin enbargo, el screening en grandes grupos de

paci entes de alto riesgo, a pesar

que reduce la incidencia de rotura de tronpas, puede |Ilegar a
ser de alto costo en base a

un nunero i nportante de paci entes con fal sos positivos.

El diagnostico clinico de rotura de tronpa y henoperitoneo,
basado en signos vitales y

desconpensaci 6n henodi nam ca no tienen una gran sensibilidad
di agnéstica asi cono

tanpoco hay correlacion entre niveles de HCG y rotura de
tronmpa, ya que |os valores de

HCG entre un EE que se ronpe y uno que no se ronpe se

super ponen (Brennan, 2000).

Con el diagnéstico neranente clinico, aunque valioso, puede
haber errores inportantes

debi do a que al gunos EE se presentan en forma nmuy atipica,
observandose hasta un 30%

de casos sin dolor y un 3% con HCG negativa(7,11)

U trasonografia en el diagnostico de EE



Regi 6n anexi al : Cuando por este nedi o se observan i magenes en
| as regi ones

par aut eri nas, de éstas, en un 89-100% de | 0os casos es una

I magen extra-ovarica sélida

redonda o el ongada, de densidad internedi a, heterogénea, nal
del i mi tada que puede

corresponder a la tronpa rota con coagul os a su al rededor y
en un 40% a 68%un anillo

tubari o que corresponde a un saco extrauterino, rodeado por

| as paredes de la tronpa. La

presenci a de saco gestacional con enbrion vivo puede
observarse entre un 1% a 3% de

| os EE.

Endonetri o: De bajo valor predictivo positivo, general nente
engrosado, sobre 8 mm En

un porcentaje no despreciabl e de pacientes con EE puede estar
del gado La estructura

ecografica trilam nar tiene una sensibilidad baja, de un 62%
y una alta especificidad, de

un 100%

La ausencia de saco gestacional en |a cavidad endonetrial es
una de | as caracteristicas

ul trasonograficas mas tipicas del EE, otras veces puede
observarse un seudo saco

gestacional, que a diferencia del saco gestaci onal verdadero
es una i magen eco negativa

gue sigue los contornos de |a cavidad uterina, constituyendo
sus paredes el endonetrio

engrosado, sin observarse el doble halo eco refringente. Sin
experiencia suficiente por

parte del operador, puede dar origen a un diagnéstico erroneo
de gestaci 6n intrauterina.

Liquido Iibre en cavidad peritoneal: Puede ser de nmagnitud
vari abl e. No hay que

ol vidar que un 30% de nmujeres normales tienen liquido libre
en | a cavidad peritoneal.

Una cantidad de |iquido abundante y eco refringente a
ecografia en una mujer con dol or

abdom nal agudo o una nujer con pruebas de enbarazo positiva
que sangra es altanente

sospechoso de un EE conplicado, con una sensibilidad y
especi ficidad de 100% .

U trasonografia y nedici on de gonadotrofina crio6nica(HCG . E
atero sin saco

asoci ado a prueba de enbarazo positiva tiene una correlacién
i nportante con EE, sin

enbargo, la forma cl &sica de diagnosticar un EE es por

ni vel es de HCG sobre un unbral

de 1500 U /L y ausencia de saco gestacional a ETVG |0 que
tiene una sensibilidad de

95% vy una especificidad de 100% El punto de corte de 1500
U /L de HCG en ausencia

de saco gestacional intrauterino a ETVG tiene mayor validez
cuando hay un tunor



anexial o liquido en el Douglas a ecografia. De no
encontrarse estas imgenes el nivel de

corte debiera ser 2000 UI/L. La relaci 6n de probabilidad es
de 3.6 cuando se sospecha un

EE por ausencia de saco intrauterino y nivel es sobre 1500
U/L de HCG y tunor anexial,

en caso que sOlo se vea liquido libre en el Douglas este
valor se eleva a 4.4 y cuando hay

tunor anexial y liquido |ibre puede Ilegar a 9.9

Un Utero vacio mas una HCG >= 1500, LCF positivos en regi on
anexial o mas de 100 cc

de liquido Iibre en el Douglas a ETVG tienen una

sensi bilidad de 87%y una

especificidad de 94% para el diagnéstico de EE

Cuando se di spone de mas de una nedici 6n de HCG el

i ncrenento subnormal, |a

estabilizacién de la curva o una caida brusca de ésta pueden
ser tanbi én vali osos

el enent os de di agnostico de EE

No hay que ol vidar que tambi én, con | os el enentos de

di agnéstico ya sefial ados podenps

estar frente a un enbarazo de evol uci 6n anornmal que term nara
en aborto. La realizaciodn

de curetaje buscando vel |l osi dades cori al es puede narcar |a
diferencia entre aborto sin

vi sual i zaci 6n de saco aun y un EE. En pacientes con atraso
menstrual , prueba de

enbarazo positiva y ausencia de saco gestacional se ha
encontrado en | a histol ogia

apr oxi madanmente un 40 % de abortos y un 60% EE.

Nor mal nente, en un enbarazo, |a HCG se va duplicando cada dos
a tres dias, Ssi

ell o no ocurre se debe sospechar un enbarazo ectopico o0 un
aborto. Con medi ci ones

seriadas de HCG en paci entes con aborto espontaneo y EE se ha
vi sto que no hay

diferencia en el incremento de |la HCG pero el descenso es
significativanmente mayor en

el caso del aborto:578 U /L/ dia vs 270 U /L/dia

respecti vamente . Un utero con | a

cavi dad sin saco y descenso de HCG > de 50% a | as 48 hrs de
ultinmo control es de bajo

riesgo de ser un ectoépico, hay nmas probabilidad que sea un
aborto de un enbarazo

intrauterino .

Tomando en consi deraci 6n atero vacio, HCG >= 1500 y LCF
positivos en regi 6n anexi a

o mas de 100 cc de liquido libre en el Douglas a ETVG estos
el enent os ecograficos

ti enen una sensibilidad de 87%y una especificidad de 94%
Medi ci 6n de progesterona plasmatica. Los niveles de

progest erona bajo un punto de

corte de 5 ng/mM pueden servir para diagnosticar un enbarazo
nor not 6pi co de nal



pronostico o un enbarazo ectoOpi co en pacientes con dtero sin
saco y sub unidad beta <

3000 MU M. Este nétodo tiene una sensibilidad de 85% para
anbos ti pos de enbarazo,

pero | a especificidad para el ectopico es baja, es decir, que
a veces, estando sobre ese

nivel no discrimna bieny no permte descartar un EE .

Doppl er. El nédi co gi necdl ogo general debe saber manejar e
interpretar |a ecografia

transvagi nal, el Doppler en nanos con poca experiencia puede
|l evarnos a errores. En el

Doppl er se observa un aunento del flujo y una di sm nuci én de
la resistencia en el anexo

donde se ubica el EE con respecto al anexo contralateral. La
presencia de un cuerpo | dateo

puede dar val ores senejantes, pero éstos se encuentran dentro
del ovario, él poder

di stinguir anbas inagenes elinmna |la posibilidad de error
(Vourtsi, 1999; Werry, 2001,

Bl ai vas, 2002). Tanbi én tiene utilidad el Doppler arterial
del endonetri o, en casos en

gue se vea una sefial de flujo arterial por Doppler en e
endonetrio tiene un val or

predi ctivo negativo para EE de 97%

Di agnostico de EE roto nedi ante detecci ones enzi nati cas.
Medi ci ones de

creati nf osf oki nasa superiores a 70 mJ/dl, m ogl obi na

pl asmatica y otras

macronol écul as que se |iberan del misculo |liso de la tronpa
cuando se ronpe o esta por

ronperse no han dado buenos resultados, ya que no tienen
buena correl aci 6n | os val ores

o tienen escasa sensibilidad y especial nente baja
especificidad frente ala clinicay la

ETVG

El Factor de Crecimento Vascul ar Endotelial (VEGF) es un
nmedi ador que esta inplicado

en miltiples etapas en fisiologia reproductiva y procesos
fisiopatol 6gicos. Con | a

i npl antaci 6n del trofoblasto en |la tronpa se crearia un

anbi ente de menor tension de

oxi geno conparado con la inplantacion intrauterina, esto
podria ser |a explicacion de

por qué este factor se ha visto aunentado, sobre 200 pg/m en
casos de enbarazo tubario

con respecto a enbarazos intrauterinos, conb una respuesta a
esta hipoxia relativa y

conp una necesi dad de mayor perneabilidad vascular y un

i ncrenento de vasos de

neof ormaci 6n | 0o que tedricanente podria nejorar dichas
condi ci ones de falta de oxigeno.

Val ores sobre 200 aunque tienen baja sensibilidad, tienen una
especificidad de 90 y VPP

de 86% .



Enbarazo ect dpico cronico. Es una entidad poco definida en
gi necol ogi a, pero existe.

Es un EE que en al gun nonento se conplicd, con rotura de
tronpa o aborto tubario, pero

el cuadro se estabiliz6 espontaneanente sin nmanifestarse
clini canente cono para inducir

al clinico a un mayor estudi o, fornmandose un conplejo tubo
ovari co que puede

conproneter estructuras vecinas, con un gran conponente
inflamatori o. El proceso

i nflamatori o croni co puede provocar en cual qui er nonento
rotura de la tronpa y

mani f estarse clinicanente, si ello no ocurre el EE puede
pasar desaperci bi do para

si enpre.

General nente se di agnostican retrospectivanente por nedi o de
una | aparotoma. La

cirugia puede ser conplicada y con alto riesgo de |esioén de
vejiga o intestino.

C ini canent e puede haber un tunor anexial con HCG negativa
que a ETVG ti ene bordes

poco nitidos y es heterogénea. El Doppler inform que hay
ausencia de flujo en sus

paredes. De esto se concluye por |o tanto que una HCG
negativa no descarta un EE . Se

estima que al rededor de un 20% de | os EE pueden transformrse
en EE croénico y de

ést os, un 8% puede cursar con HCG negativa. (7,9, 11)
Tratam ento

General i dades. - No se aconseja realizar tratamento
quirargico si no se observa a ETVG

una tunoraci 6n anexi al, estas pacientes deben tratarse
médi canmente, ya que no es raro en

estas circunstancias que el cirujano no | ogre ubicar el EE en
| a i ntervenci 6n por ser mnuy

pequefio aun . El tratam ento quirdargico es sélo un 10% més
exitoso que el tratamento

con netotrexate. La sal pi ngostomia | aparoscoOpi ca es mas
efectiva en evitar el EE

persi stente que el MIX en una dosis . El tratamento

qui ruargi co de enbarazo ect 6pico

da cifras gl obal es de recurrencia de un 20% con cifras
acumul ati vas de enbarazo de

54% , que cae a un 33%si ya ha habido un EE previo.

Cont enpl a fundanental nente | a

sal pi ngectonia o | a sal pingostom a | as que se pueden realizar
tanto por via | aparoscoépica

cono por |aparotomia. Durante las ultims dos décadas el
mét odo de el ecci 6n es por via

| apar oscopi ca(13, 14)En esta ultinma, en casos de aborto
tubario, se intenta él ordefie de |la

trompa en un intento de extraer el méxino de nmateri al
trof obl asti co que haya quedado en



el lumen. Estos dos ultinos nmétodos se consideran cono
trat am ent os conservadores(15).

No se ha observado diferencia en el futuro reproductivo entre
la LPT y |a LPX cono

tratam ento del EE. (19, 20)

Al tomar |a decision de hacer sal pingostonia o sal pi ngectom a
es inportante el estado de

la tronpa contra lateral y el antecedente de cirugia tubaria
previa(l7). Ya poco se

di scuten I as ventajas de una sal pi ngostonia o sal pi ngectoni a
| apar oscoOpi ca ante una

| aparotom a(16). Si bien es cierto que el tienpo operatorio
es | evenente mayor que | a

| apar ot omi a. Tiene un nenor costo, nenor necesidad de

anal gési cos y estadia post

operatoria mas breve. Oro autor, en una revision de |la
literatura, no encontrd tanpoco

diferencia en el futuro reproductivo entre la LPT y |la LPX
cono tratam ento del EE. En

general, se ha visto que el cirujano elige en fornma casi
intuitiva la | aparotoma en vez de

| a LPX en pacientes que tienen henoperitoneo a ecografia o si
el cuadro clinico se

expresa con desestabilizaci 6n henodi nam ca. ( 20, 24, 25)

Sal pi ngostonia. - Las paci entes con sal pi ngost oni a pueden
tener hasta un 23% de

enbarazos exitosos posteriores al procedi mento.

El potencial reproductivo después de tratar el EE persistente
posterior a una

sal pi ngostom a no exitosa ha sido de un 59% de enbarazos
acumul ativos a tres afos, en

forma gl obal, pero este porcentaje es totalnente diferente si
en el nonmento de |a

sal pingostomia primaria la tronpa contra |ateral se ve de
aspect o sano o patol 6gi ca.

Korell en 1997 denobstrd que en pacientes con una tronpa, en

| as cual es se |les practica

cirugia conservadora, es decir, sal pingostonia u ordefar |a
tronpa en el caso de un

aborto tubario, tienen una probabilidad de enbarazo de 31%Yy
una recurrenci a de EE de

un 16% es decir, el pronéstico es nuy pobre. Cuando hay
tronmpa contra lateral, la

frecuencia de enbarazo aunenta gracias a enbarazos en la otra
tronpa dependi endo de

su est ado.

La probabilidad que falle | a sal pingostoma lineal, |o que
significa tener que

real i zar sal pi ngectonia, se debe a sangrado incoercible y
ello esta rel aci onado con

nivel es de HCG y no tanafio del tanafio del saco, edad

gestaci onal del EE, técnica o

experiencia del cirujano. El pronedio de HCG en caso de falla
osci |l a al rededor de 10. 000



mJ /M en conparaci 6n con un pronedi o de 1600 en caso de
éxito. En |l os casos de falla

hubo una significativanente nmayor cantidad de sangre perdi da
y un mayor tienpo

operatorio

O ro problema i nportante posterior a una sal pingostoma es |la
extracci on i nconpl eta de

mat eri al trofoblastico dando origen al EE persistente. Se
observa en aproxi madanent e el

10% a 18% de | os casos . Tulandi, en 1999 observo un 8.3% de
EE persistente en |as

paci entes tratadas por sal pingostom a | aparoscopica y un 3. 9%
en | as pacientes tratadas

por | aparotomi a. Debido a que el trofoblasto tiene tendencia
a estar mas presente y

adherido en | a zona proxinal de |la tronpa, debe ponerse
especi al énfasis en |linpiar esa

zona de la tronpa con agua a presi on y con una buena succi 6n.
No es aconsej able el uso

de cucharilla u otro instrunento para raspar el |echo porque
general nente | a extraccion

no es conpl eta, aunentando conparativanente |a probabilidad
de EE persistente. El

trof obl asto persistente ocurre general nente dentro de | a
tronmpa, en el msno | echo de

i npl antaci 6n y ocasi onal nente en | a cavi dad peritoneal,
especi al nent e epi pl 6n, donde

puede producir alrededor de |la tercera semana post cirugia,
un henoperitoneo de gran

cuantia . Conparando |a sal pi ngostomni a | aparoscoépica y por

| aparotomi a, se ha

conprobado que | a segunda es nas efectiva en cuanto a reducir
el EE persistente,

seguranente por |a mayor probabilidad que se extraiga todo e
trof obl asto, pero anbos

procedi m entos son iguales en cuanto a perneabilidad tubaria
y enbarazos intrauterinos a

| argo pl azo. (20, 21)

Sal pi ngostonia mas MIX. - Con sal pi ngostoni a | aparoscopi ca y
con MIX, realizando

nmedi ci ones de HCG cada dos dias, en anbos grupos el pronedio
de negativi zaci 6n de | a

HCG fue de 32 +/- 7 dias, sin diferencia significativa entre
anbos tipos de tratam ento .

Posterior a |la sal pingostonia lineal el uso de netotrexato en
forma profilactica,

para dismnuir la incidencia de EE persistente ha denostrado
tener excel entes resultados

y sin efectos col ateral es de inportancia, reduci éndose de
14.5% el EE persistente sin

MIX a 1. 9% con MIX, con un RR de 0.13 (LC95=0.02-0.97), es
decir, con un

pronmedi o de 87% de proteccion .(21)



En casos en | os cuales |la LPX en un EE no puede realizarse
por un sindrone adherenci al

severo, se puede intentar a través del msno nedio | a

i nyecci 6n intra ami 6tica de

met ot rexat o, con bastante buen resultado.

Sal pi ngectonmia.- Esta técnica se aconseja en | os siguientes
casos:

°© Sangrado profuso de la tronpa debido a rotura o gran
infiltracion trofobl astica.

° Recurrencia del EE en la msna tronpa.

° Tronpa severanente dafada.

° Un dianetro mayor de 5 cns.

° Paridad cunpli da.

Cuando se realiza sal pingectonia en pacientes sin antecedente
de cirugia previa y tronpa

contra lateral normal, |a incidencia de enbarazo intrauterino
(EIU) es de

apr oxi madanmente un 75% a 81% conparado con un 36% cuando

exi ste el antecedente de

cirugia previa o una tronmpa contra | ateral macroscopi canente
daflada, con tasas de

recurrencia de 10%y 18% respectivanente. Esto indica la

i nportancia de mrar el

aspecto de la tronpa contra lateral y ponderar | os

ant ecedentes de | a paciente para darle

cifras mas concretas de fertilidad futura una vez term nada
l a i ntervenci on

Conportam ento de | a HCG post cirugia. Hay varias fornmas de
eval uar la

probabi | i dad de EE persistente post cirugia:

a) Alas 24 hrs de realizada | a sal pingostom a, si hay un
descenso nenor de un

50% de tener un ectopico persistente, si baja un 77% o nas,
el riesgo de ectdpico

persistente es cero.

b) Un descenso de un 55% o0 nas de | os nivel es de HCG al tercer
dia se

correl aci ona bi en con ausencia de ectoOpico persistente, bajo
este nivel se puede ya pensar

en una segunda dosis de netotrexato

C) Medi ci ones senmnal es de HCG post cirugia (cual quiera que
sea),

consi der andose cono adecuado un nivel nenor del 5%al fina
de la prinera senana. Las

nmedi ci ones senanal es deben sequir hasta |l egar a niveles bajo
10 MUl /M.

d) Un ascenso de |a HCG > 40% al dia. Hay casos especial es en
| os cual es al tercer

dia tienen una pequefia el evaci 6n de la HCG En ellos se puede
tener una conducta

expectante sienpre y cuando haya poco o nada de dolor y la
paci ente esta

henodi nam canent e est abl e.



Manej o expectante. Se considera tamnbi én conp una fornma de
enfrentar el EE, se deja
para casos nuy especial es, sobre todo paci entes asintomticas
con nenos de 1000 U/ n
de HCG y que puedan ser seguidas nmuy de cerca, tanto
cl ini canente cono por
| aboratorio y que conprendan plenanente el riesgo y beneficio
que tal conducta inplica

En paci entes con nanej o expectante un 93% de el |l as puede
presentar tronpas
pernmeabl es a la HSG un 80% a 88% se enbarazan y un 4.2% a 5%
ti enen un EE
posteriornente. Aparentenente el prondstico seria
rel ati vament e bueno (22)
Manej o expectante en paci entes con descenso progresivo de
HCG, saco < de 4 cm, sin
si gnos ecograficos de rotura tuvo un 69% de resol uci 6n (15)
La cirugia conservadora aunenta | a probabilidad de
fertilidad, pero tanbién |a de
recurrenci a.
Es inportante saber elegir a |la paciente que es susceptible
de ser tratada nedi canmente o
quirurgicanente. La lejania a un centro hospitalario, un bajo
coeficiente intelectual, mala
pr edi sposi ci 6n, una HCG superior a 5000 nJ.1./nm, una tronpa
de mas de 3 cmde
di anetro o actividad cardiaca en el saco gestacional son
el enent os que contrai ndi can o
desaconsej an un tratam ento nmedi co. (26)
Tratam ento nédi co con netotrexate (MrX).
1) . Mecani sno de acci 6n.- EIl MIX es una droga que inhibe |la
hi drof ol ato reductasa y a
través de ello afecta la sintesis de purinas y pirimdinas
por | as células afectando nas
aquel | as con mayor vel ocidad de nultiplicaci 6n, conp son |as
del tejido trofoblastico.
Desgraci adanente puede alterar tejidos nobles con alta
vel oci dad de nultiplicaci 6n conop
lo es |a nmédul a 6sea. (29)
2).-Dosis.- Se utilizan 50 ng/ n2 de superficie corporal, por
via intranmuscul ar, por una
vez, pudiendo repetirse excepcional nente hasta tres veces,
dependi endo de | a respuesta.
El MIX tanbi én se ha usado por via oral, pero para igualar
| as concentraci ones
pl asmati cas obteni das por via intranuscul ar se usa en estos
casos 60 ng/nR2, en dos dosis
separ adas por dos horas. Las tabletas son de 2.5 ng. La
ventaja principal es la no
necesi dad de hospitalizaci 6n. Puede producir nolestias
gastri cas noder adas. (28, 29)
3).-Requisitos para administrarlo. -
e Henograma, para descartar anem a, |eucopenia inportante o
cual qui er



otro signo de una eventual depresién nedul ar.

e (rupo sanguineo para adm ni strar previanente

i nmunogl obul i na anti Rh

en el caso que |la paciente sea Rh negativa no sensibilizada.
 Pruebas de funcionam ento hepatico y renal por |la forma de
nmet abol i zaci 6n y excreci 6n de | a droga.

* Discontinuar nedi camentos con acido folico.

e Restringir la actividad fisica y sexual por |Io nenos diez a
catorce dias.

* Nivel es basal de HCG

« ETVG )

4).-Respuesta gl obal al netotrexate: Exito que va de un 77 a
94% apr oxi nadanent e

un 84% requi eren una dosis solanente y un 16% dos dosi s

Los nivel es de HCG basal es estan rel aci onados con el éxito
del tratam ento. Con nenos

de 2000 mUI/mM se ha denobstrado una probabilidad de éxito
100% cifra que va bajando

a medi da que sube el punto de corte en HCG 86% entre 2000 y
4000 y un 35% sobre

4.000 mJU/m .

La actividad cardiaca enbrionaria en el anexo puede influir
tanbi én en | a probabilidad

de éxito al netotrexate. Con nenos de 5.000 mUJ/m sél o hay
un 5% de probabilidad de

tener actividad cardiaca positiva

El CA-125 sobre 100 U /m esta correlaci onado con EE no

vi abl e, concentraci ones

al rededor de 30U /m se correl aci onan mas con EE con enbri 6n
vivo. Esto se explica por

la liberacion a la circulaci 6n de CA-125 por |a degeneraci 6n
de | a decidua, ammios y

corion previa a |la nuerte enbrionaria. La el evaci 6n del CA-
125 se asocia tanbi én a

di sm nuci 6n proporcional de |la HCG (27, 28, 29)

5).- Formas de evaluar |la respuesta o éxito del tratam ento.-
Hay di ferentes formas especificas para eval uarl a:

a.-Curva de HCG

. Si en el control de |la semana | a HCG ha baj ado nenos de un
15% a 25% de |l a

concentraci 6n del dia cero se debe adm nistrar una segunda
dosis de MIX. Final nente

| os control es semanal es deberian |l egar finalnmente a nenos de
15 nUl/m .

b. - Respuesta del dol or.

Antes de iniciar tratam ento con MIX se debe advertir a la
paci ente que puede haber

i ncrenento del dol or abdom nal y que existe |a probabilidad
de rotura de la tronpa y una

eventual intervenci6on por esta causa. Se ha planteado que | a
presencia de dolor y/o

sangrado son el enment 0os om nosos en cuanto a una nenor
probabi |l i dad de éxito de



tratam ento médi co y una mayor probabilidad de rotura de |a
tronmpa. El dol or posterior al

uso de netotrexato, independiente del nunero de dosis que se
adm ni stren, no es un

el enento infrecuente en | a evoluci éon de | as pacientes. Se
presenta cono pronedio a |los 8

dias (rango de 1 a 27) y se debe probabl enente a
desprendi m ento del trofoblasto,

formaci 6n de un pequeiio hematona en | a tronpa, henatosal pinx,
rotura de la tronpa o

caida de sangre a | a cavidad peritoneal. Alrededor de un 80%
de | as paci entes que

presentan dolor con el uso de nmetotrexato no necesitan
cirugia, so6lo reposo, observacion

general nente hospitalizada y anti inflamatorios no
esteroi dal es. El sangrado puede estar

i nfluenci ado tanbi én por una nenor irrigacion del trofoblasto
y un descenso secundario

de | as tasas de producci 6n de progesterona

La expl oraci 6n, sea por | aparoscopia o | aparotom a se debe

i ndicar si el dolor es

progresi vanente mas i ntenso o al canza caracteristicas de
abdonmen agudo o bien si

asoci ado al dolor intenso a ETVG hay una gran cantidad de
liquido libre en la pelvis. La

presencia so6lo de liquido Iibre, sobre todo en canti dad
escasa o0 noderada no esta

rel aci onado con una nayor probabilidad de cirugia, |os signos
peritoneal es cono e

Bl unberg y un descenso del hematocrito sobre 4.5 puntos estan
t ambi én rel aci onados con

necesi dad de cirugia.

c. - Conpl i caci 6n del enbarazo ect 6pico.

La forma mas conun de conplicarse es |a rotura tubari a.

Apr oxi madanente un 10% a

18% de | os ect 6pi cos tratados médi canente se ronpen . El
mayor factor de riesgo

asoci ado es el alto nivel de HCG en el nonento de

di agnéstico, sobre 10.000 U /m . La

rotura de la tronpa tanbi én puede ocurrir aunque | as
concentraci ones de HCG sean baj as

o vayan en franco descenso, por ello el seguimento posterior
a la adm ni straci on de

MIX es fundanental .

Esta conplicaci 6n se observa en paci entes que no al canzan a
ser sonetidas a tratam ento

medi co o en aquellas que ya | o han recibido. En el
segui m ento de estas paciente no se ha

denostrado que la rotura tubaria esté rel aci onada a una nenor
i nci denci a de enbar azos

intrauterinos .

d.-Fertilidad futura.

Es nmuy variable por lo diferente que puede ser el dafo de |as
tronpas previo al



tratam ento. Segun Yao (1997), de | as pacientes tratadas con
MI'X que intentan

enbarazarse, 54%tienen un EIU Yy un 8% un EE recurrente.

6) .- Conplicaciones del netrotrexate.- Se describen casos

ai sl ados e infrecuentes de

neunoni tis i nnedi atanente posterior al uso de MIX, que pueden
cursar con infiltrado

pul monar e hi poxenmi a, con distress respiratori o que

general nente cede en 48 hrs

O ra conplicaci 6n observada, sienpre reversible, es la

al opecia, con 30% a 50%

de pérdida del cabello , dermatitis, pleuritis, nucositis vy
depresi 6n nedul ar de todas | as

series, todas ellas con una frecuencia nuy baja. En pacientes
con cierto grado de

i nsuficiencia renal, por acumul aci 6n de | a droga, puede haber
en casos nuy infrecuentes

una neutropenia severa, anem a y tronbocitopenia, exponiendo
a las pacientes a

i nfecciones de todo tipo o fendonenos henorragi paros. Este
cuadro, general nente es

reversible entre los 17 a 30 dias de evol uci 6n . (29)

O ras ubicaci ones no habi tual es de enbarazo ect épi co.
Enbarazo cervical. Constituye nenos del 1% de | os enbarazos
ect 6pi cos. Por | o poco

frecuente y su diagnéstico dificil, en casos no

di agnosti cados puede poner en peligro |la

vida de | a paciente por la gran cuantia de | a henorragia
cuando se desprenden. Los

factores de riesgo nas frecuentes son: el aborto provocado
con | egrado, cirugias a nivel

de cuello, fertilizacidén IN Vitro, conizaci6n, etc. El
ultrasoni do es el netodo ideal para su

di agnéstico, pernmitiendo ver un saco que esta en canal,
excentrico, rodeado de intensa

reacci 6n decidual, a veces a una pequefia di stancia del canal,
con presencia de un orificio

cervical interno cerrado (a diferencia de una gestaci 6n no

vi abl e en expul si 6n), cavi dad

uterina vacia, con una |linea endonetrial nitida, general nente
engrosada y honogénea. El

ul trasoni do por via abdom nal, en enbarazos avanzados puede
ser nuy util, porque a

pesar de tener nenor resolucién, permte ver al Gtero en toda
su longitud y su rel aci 6n

con vagina y vejiga. Se manifiesta a menudo por un sangrado
sil encioso, sin dolor, a

veces asociado a nolestias urinarias si se inplanta hacia
cara anterior y conpronete

vejiga. (30)

Enbarazo cornual o intersticial. Constituye el 1% de | os
enbarazos ectopi cos, con una

nortalidad de 2 a 2.5% Si bien es cierto que |la nortalidad
por EE ha di sm nui do en



forma nuy inportante en el curso del ultino siglo, la
nortal i dad por este tipo de EE no

ha | ogrado ser dism nuida. El diagnoéstico es dificil
fundament al nent e ul t rasonogr afi co.

Se ve un saco en la region cornual, rodeado de mionetrio, con
una cavi dad endonetri al

vacia. Oras veces suel e observarse una inagen |lineal de
reacci on deci dual, que se

proyecta desde el endonetrio y se introduce hacia el cuerno.
Las causas nas inportantes

son la salpingitis, el trauma quirargico del dtero o la
trompa, |as nal formaci ones uterinas,

tunores uterino y la reseccion de la tronpa ipsilateral. Conop
se trata general nente de

nmuj eres que no tienen paridad cunplida y desean tener hijos,
cuando estan

henodi nam canent e establ es, con sacos pequefios y baj as
concentraci ones de HCG se

puede intentar el tratam ento médi co con netotrexate en una o
dos dosi s.

Con el uso cada vez nas generalizado de diferentes netodos de
fertilizacion asistida, se

ha i ncrementado tanbi én, junto con el enbarazo intersticial

el enbarazo heterot opico,

con una frecuencia que ha aunentado de 1 por 30000 enbarazos
intrauterinos a un 1%

En este tipo de enbarazos puede intentar | a inyeccion de Kc.
En el saco del enbarazo

intersticial guiado por ultrasonido o por |aparoscopia.

Tanbi én, por este nmedi o se puede

extirpar directanente. Por el riesgo de henorragia, en e
tratam ento quiruargico

| apar oscopi co se debe col ocar una sutura proxi mal al saco
extirpado. Dado el alto riesgo

de ruptura y de nuerte, que ocurre general mente en pronedio a
| as doce senmnas (6 a

16), en pacientes con paridad cunplida el tratam ento deberia
ser quirurgico, a traves de

una | aparotoma o por nedio de | aparoscopi a, dependi endo de

| a habilidad del operador.

Oras alternativas mas invasoras son la histerectomay |la
resecci 6n hi steroscopica previo

tratam ento con netotrexato en casos que |la respuesta a este
ultinmo no sea | a adecuada.

En paci entes que han sido tratadas quirdargi canmente, por

cual quier via y se enbarazan

posteriornente, es aconsejable |a cesarea

Enbarazo ect Opi co post histerectonia. Existen conp 30 casos
descritos en el nundo,

princi pal nente secundario a histerectonmia vaginal y con nmenor
frecuencia a

hi sterect om a abdom nal, especial nente cuando no se cierra |l a
clUpula o se cierra



i nconpl etanente. La hipotesis respecto a | a etiopatogenia es
| a formaci 6n de trayectos

fistul osos entre |a vagina y |a cavi dad pel vi ana.

Ect 6pi co en una cicatriz de cesarea anterior. EsS una de |as
ubi caci ones mas i nfrecuente

de EE. Es un enbarazo que esta rodeado conpl et anente de
monetrio y cicatriz, se

supone que ocurre por infiltraciones mcroscopicas de |a
cicatriz de cesarea por |la cual se

i ntroduce el huevo fecundado. Debe verse a ecografia un saco
con o sin enbriodn en e

m onetrio msno, separado del canal cervical y ausencia de
monetrio entre el saco y la

pared vesical, o que permte |la diferenciacion del enbarazo
cérvico-istmco. Oro

di agnéstico diferencial es con un aborto en evol uci 6n que se
observa en el nonento del

exanen en el canal. El diagndstico debe ser precoz para un
tratam ento oportuno con

netotrexato o resecciOn quirurgica de la parte de la cicatriz
conproneti da. Anbas

conductas evitaran una intervenci 6n de urgencia gue en
general term nan en

hi sterectonmia con aunento de |la nortalidad nmaterna. La

si nt omat ol ogi a es i nespecifica,

cursando con netrorragia y dol or hipogéastrico.

Enbarazo intramural. Es aquel enbarazo ubicado en e

m onmetri o, rodeado

conpl et anment e por éste. Puede producirse por variadas causas:
a) Traunmas uterinos

previ os b) Cesareas previas c) Trayectos m croscopi cos de
endonetrio hacia monetrio

asoci ados a adenom osis d) Invasion de |a pared por una

pl acenta acreta o percreta

e) M graci 6n externa del huevo fecundado e inplantaci6n en |a
superficie serosa uterina.

El diagnostico es dificil, nuchas veces cuando se ha roto o
la rotura es inmnente. Lo

i deal es pensar en esta posibilidad cuando se encuentra una
i magen sacul ar excéntri ca,

separada del endonetrio y rodeada de monetrio en toda su
superficie. Michas veces se

confunde con un enbarazo cornual intersticial o una gestacion
en una mal f or maci 6n

uterina. El tratam ento puede ser conservador, con

net ot rexate, extirpaci 6n quirurgica de

saco y sutura o bien una histerectoma, todo ell o dependi endo
del tamafio de | a gestaci on.

Ante | a duda ultrasonogréafica, |a |aparoscopia puede ser de
gran utilidad.

Enbarazo ectopico nolar. Es una verdadera rareza, pero hay
gue tenerlo en

consi deraci 6n cuando se investiga una paciente con EE
Fertilidad posterior a un enbarazo ect dpico.



La fertilidad posterior a un EE no se ve afectada por el uso
de DIU e incluso, la

probabi |l i dad de recurrencia del EE es nenor en usuarias de
DI U que en no usuarias, de

manera tal que en una paciente que tiene un EE, usando un
DU, éste NO

debe ser extraido después de haber sido tratada. Las

paci ent es que hacen nas recurrencias

estan en el grupo de no usuarias de DIU en | as cuales e
probl ema fundanental es el dafio

tubari o secundario a PIP, cirugia tubaria previa y serologia
positiva para Camdia. Esto

est & aval ado por un estudi o de segui m ento de pacientes en

| as cual es no hay sesgo

porque todas ellas tuvieron un EE y |uego de ese epi sodio
deseaban un enbazo.

Si bien es cierto que es inportante en la fertilidad futura
el tipo de tratam ento enpl eado

y la presencia de diferentes factores de riesgo ya descritos,
se puede afirmar en térnm nos

gl obal es que después de un episodi o de EE existe un 10% de
probabi | i dad de recurrencia

y una tasa acumul ativa de enbarazo a 1 afio de 56%y a dos
afios de 67% es decir, de

100 muj eres que tienen un EE y que buscan un enbarazo ,

apr oxi madanente la mtad se

| ogra enbarazar al afio. La infertilidad post ectopico esta
dada princi pal nente por dafo

tubari o previo, especialnente por C amdia, por cirugias
tubarias o por otro EE y edad

mayor de 35 afios. Hay autores gque han encontrado que | as
cifras de enbarazo después de

un EE son i ndependi entes de un nanej 0 expectante o una
conducta nedi ca activa

La microcirugia en una paciente que ha tenido un EE tiene nuy
mal pronostico, a tal

punt o que pudiera casi ser causa de contraindi caci 6n. En

muj eres que se van a soneter a

una mcrocirugia, sin el antecedente de otro EE ni factores
de riesgo, |la probabilidad de

un EE posterior a la cirugia es de 15%y esta cifra se el eva
a 60% cuando ha habi do un

epi sodio de EE y a un 95% con dos epi sodi os.



MATERI AL 'Y METODOS

Es un estudi o retrospectivo, observacional y conparativo, en
el cual se incluyo a

36 pacientes sonetidas a intervenci 6n quirargica por enbarazo
ect opi co por via

| apar oscopica o | aparotonia en el Hospital Integral de |a
Muj er Sonorense en un periodo

conprendi do de marzo 2004 a julio 2006.

Todos | os casos fueron revisados de forma retrospectiva,
obt eni endo | os dat os del

expediente clinico a través del Departanento de archivo
Clinico y Bioestadistica de

Area de G necologia y obstetricia de nuestro hospital. La
nmet odol ogia fue |l a siguiente:

se di sefio una cedul a de recol ecci 6n de datos en | os que se
i ncluyen | os siguientes

factores: Num folio, nivel de ecoilaridad, nivel

soci oecononi co, edad, factores de riesgo

para di cha patol ogia asi conp presentaci 6n clinica. Con |as
siguientes variables: tienpo

quirurgico, tienpo de inicio de via oral y deanbul aci 6n
posqui rurgi cos, tienmpo de

estancia intrahospitalaria, uso de nedi canent os

posqui rurgi cos y conplicaciones

posqui r urgi cas.

Se incluiran en el estudio a toda paciente sonetida a

| apar oscopi a o | aparotom a por

enbarazo ectopi co en paci entes henodi nam canente estable, en
donde di cho

procedi mento se realiza en Hospital Integral de la Mijer de
Estado de Sonora y que se

cuente con expediente clinico conpleto.

Para el analisis se creo una base de datos, en donde se
conpar aron pronedi o entre dos

grupos por nedio de T de Student. La conparaci 6n de
proporci ones se realizo con |a

prueba de Fisher o Pearson.

Se considero un val or de p<0.05 conp estadisticanmente
significativo.El analisis

estadistico se realizo con el programa M crosoft Excel.

TI PO DE | NVESTI GACI ON

Obser vaci onal

Ret r ospecti vo

Conparati vo )

CRI TERI OGS DE | NCLUSI ON

Paci ent es operadas por enbarazo ectopico, henodi nam canment e
establ e en H MES

Expedi ente clinico conpleto

CRI TERI OS DE EXCLUSI ON

Paci entes | as cual es no fueron operadas en H MES

Paci ent es henodi nam canment e i nest abl es

Expedi ent es i nconpl et os



OBJETI VO GENERAL

La cirugia | aparoscopi ca of rece mayores ventajas en
conparaci 6n a | aparotomia en el

tratam ento quirurgi co del enbarazo ectopico en nujeres
henodi nam canent e est abl es.

OBJETI VOS ESPECI FI COs

Denostrar |a pronta recuperaci 6n posquirurgica

Denostrar el nenor tienpo de estancia intra hospitalaria
Denostrar el nenor tienpo quirdrgico

Denostrar el nenor enpleo de antibiético y anal gésicos
Denostrar |a nenor perdida hematica

Denostrar que exi sten nenos conplicaciones innmediatas y

nmedi at as )

JUSTI FI CACI ON

La cirugia | aparoscopica es un procedi m ento en constante
desarroll o de | a nedicina

noder na, marcando uno de | os progresos nmas inportantes de |la
gi necol ogia en |as

ultimas dos décadas. Desde |la prinera presentaci 6n por
Shapiro Adler(1977) de la cirugia

EE tubari o por | aparoscopia su uso se ha increnentado afio con
afio renpl azando | a

| aparotomia. Hoy en dia es |la prinera opcién en e

tratam ento de EE, ya sea realizando

cirugia conservadora o radical. Los paranetros de duraci 6n de
| a cirugia, perdidas

sangui neas, requerim entos de anestesia y anal gesia, estancia
hospital aria y periodo de

conval ecenci a son nenores con respecto a la cirugia de
abdonen abierto



RESUL TADCS

Durante el periodo de estudio se encontraron 101 casos de
paci ent es que

present aron enbarazo esctopico, de |as cual es se excluyeron
aquel | as paci entes que se

encont raban henodi nam canment e i nestabl es.

Sol o 16 procedi mi entos fueron por via | aparoscopica y de
forma al Azar se eligieron |6

pacientes en las cuales se les realizo |aparotoma. Por |o
que nuestro estudi o conprendi 0

32 pacientes. Obteniendo | os siguientes resultados:

De | as 32 pacientes sonetidas a cirugia por enbarazo
ectopico, el 50%se les realizo

| aparotomia y el otro 50% | apascopi a. En anbos grupos no hubo
di ferencias en cuanto a

su epi dem ol ogi a.

Se encontrd que edad pronedi o de | as paciente fue de 27 afios
+, en su nayoria

dedi cadas al hogar en un 78% enpleadas 16%y jornal eras 6%
con un nivel econom co

bajo 60%y nedio 40% Escol aridad fue: bachillerato 50%
primaria 31% primaria 9.4%

y universidad 9.4% (tabla I)

Con | os antecedentes gi necobstetricos: En cuanto al nunero de
gestas, se encontro que e

78% de | as paci entes eran nuktigestas, 38% secundi gestas y
16% pri m gestas, de | as

cual es solo 5 pacientes contaban con el antecedentes de
cesarea previa, el cua

representa el 16 %y el antecedentes de abortos previos e
31. 3% de | as paci entes.

El 60% de | as paci entes usaron netodo anticonceptivo previo
al enbarazo ectopico de

predom nio DU en un 70% 15% hornonal es orales y 15% nmét odo
de barrera.

Inicio de vida sexual en estas paciente presento una nedia de
18 afos. El 44%de | as

paci entes presentaron conb antecedente dos o mas conpafier os
sexual es. Un bajo

porcentaj e de | as pacientes 12% presentaron i nfecciones
tracto genital recurrente y el 10

% de | as paci entes presentaban tabaqui snpo positivo

consum endo conob maxi no 5

cigarrillos al dia. Ninguna de |as pacientes presento

ant ecedent es de endonetri osi s,

infertilidad. (tabla Il)

Al nmomento del ingreso de |as pacientes al servicio de
urgenci as hubo un tienpo de

denora para hacer diagnostico de aproxi madanente de 5 hrs
(media), y en su gran

mayoria el 99% referia dolor abdom nal y un 58% present aba
sangrado transvagi nal ,

solo el 3 pacientes (1% acudi 6 al servicio total nente

asi ntomati co.



Al nmonment o del diagnostico se encontrd una anenorrea entre 6-
8 semanas en |l a

mayoria de | as paci entes(nedia).

El 31% de | as pacientes presentaron cirugias abdom nal es
previ as(col eci stectoma y

apendi cect om as) .

Los hall azgos quirurgicos fueron | os siguientes: Todas | as
paci entes se encontraban

henodi nam canente estables antes de ingresar a cirugia, sin
enbargo un 50% de | as

paci ent es presentaban henoperitoneo con un pronedi o de 300m,
encontrando el val or

mas alto de 700m en una de | as pacientes y nas bajo de
150m .

Local i zaci 6n nas frecuente fue de sal pinge izquierda en un
62% y sal pi nge derecha de

38% La regi 6n nmas afectada fue istm co-anpul ar 84.5%
fimbria 12.5% e interstici al

2% ovarico 1% (tabla I11)

El grado de afeccion de |las tronpas en su gran mayoria fue
severo 60% noderado 34%

y leve 6% ademds se pudo encontrar proceso adherencia en el
8% casos.

Las técnicas quiruargicas que se realizaron fueron

sal pi ngectom a en un 90% de | os casos

y sal pingectom a |ineal en 10%en tres paci entes, dos de
el | as por | aparoscopia y una por

| aparotomia). En caso de enbarazo ectopico ovarico se realiza
resecci on en cufia.

De | as 32 pacientes que fueron sonetidas a anbos
procedi m entos, |la cantidad de

sangrado transquirurgico no fue simlar, en |las pacientes que
se les realizo | aparoscopi a

presento una nedia de 71nl y | aparotonia fue de 146.8m (Chi
Cuadr ada de person

P=0.0003)(grafica |I), es decir que ambos grupos nuestran

di ferencia significativa.

La proporci én del tienpo quirurgico fue simlar en anbos
procedi m entos, en qui enes se

realizo | aparoscopia el tienpo quirargico fue de 60mn vy

| aparotomia de 64 nmin

(p=059), es decir ambos procedi m entos guardan una rel aci on
simlar en cuanto al tienpo

qui r argi co.

El grupo sonetido a | apascopia el tienpo de inicio de via
oral fue de 7.12hrs y el grupo

sonetido a |l aparotomia fue de 14.1hrs (p=0.0001) nostrandose
gran diferencia

estadistica en anbos grupos (grafica 2), de igual forma se
observa al iniciar

deanbul aci 6n, el grupo sonetido | aparoscopia lo inicio a 8.5
hrs y el grupo sonetido

| aparotomia fue de 16.4 (p=0.0001) (grafica 3)



Mostrando di ferencia estadoistica. El tienpo de estancia
intra hospitalaria fue de 39 hrs

en | as pacientes sonetidas a | apascopia y de 55 en | as

paci entes sonetidas a

| apar ot omi a( p=0. 028) encontrandose una diferencia
significativa(grafica 6) asi conp el

ti enpo de estancia hospitalaria posquirurgica fue de 30 hrs
en pacientes realizo

| aparotomia y 18 en | as paci entes con | aparoscopia (grafica
7).

Respecto a | a nedi caci 6n en anbos grupos observa que en e
86% de | as paci entes

soneti das a | aparoscopi a reci bieron al nenos de 3 dosis
anal gési cos, 14%reci bi eron nas

de tres. En el grupo de laparotomia el 6.2%recibieron nmenos
de 3 dosis de anal gésicos y

el 93% recibieron nas de 3 dosis anal gési cos de | os cual es:
6.25% reci bio 4 dosis de

anal gési cos, 9.38% recibieron 5 dosis de anal gési cos, 15.6%
reci bieron 6 dosis de

anal gésicos, 1 6.15% recibieron mas de 7 dosis de

anal gési cos.

La proporci 6n de | as pacientes que reci bieron antibioticos
posquirurgico, solo el 25% de

| as paci entes que se sonetieron a |apascopia y en un 87% de
| as paci entes que se realiza

| aparotomia, (p:0.001) encontrandose una diferencia
estadistica.(grafica 4,6).

Todas | as pacientes en quienes se realizo | aparotom a

reci bieron dosis de ranitidina y

nmet ocl opram da en el posquiruargico.

A pesar de que | as paci entes se encontraban henodi nam canent e
establ es, durante el

posqui rurgi cos hubo | a necesi dad de henotransfucion, solo 1
paci ent es operada por via

| apar oscopica y 2 operada por | aparotom a.

En sol o una de | as paci entes sonetidas a | aparoscopi a
presento un nuevo enbarazo, el

cual se lIlevo a term no satisfactorianente.

En ni nguna de | as pacientes se presentaron conplicaciones

i nmedi at as y nedi at as

posqui r urgi cas.



CONCLUSI ONES

Los avances técnicos en el canpo de la cirugia m nimanente

i nvasi va ha hecho

posi bl e el aunento del diagnostico y tratam ento del enbarazo
ect opi co tenprananente.

Para realizar en forma segura un nmanej o | aparoscopi co del
enbarazo ectopico se

requi ere un cirujano habilidoso, personal nedico capacitado y
tener equi po adecuado, asi

cono hacer adecuda el ecci 6n de | as pacientes.

Nuestro estudi o obtuvo un universo de 32 paci entes en donde
| os dat os epi dem ol 6gi cos

coi nciden con |os ya reportados por la literatura tales cono:
Edad pronedi o en estas

paci entes fue de 27 afios(48-17 afios rango), dedi cadas a
hogar, escol ari dad secundari a

en su gran nmayoria y un nivel econdém co bajo.

Con | os antecedentes gi necol 6gi cos: un 78%le | as paci entes
eran nul tigestas, con

cesareas previas el 15%y abortos previos el 31% Asi conb un
inicio de vida sexual a |los

18 afos, en un 59% de | as paci entes usaron método de

pl ani ficaci on famliar en su

mayoria dispositivo intrauterino. El 12 % de | as pacientes
refirieron infeccion de de

tracto genital en mas de dos ocasi ones por afio, asi conb un
baj o porcentaje del 10 %

cont aban con | os antecedentes de tabaqui sno.

Respecto a | a presentaci 6n clinica al nonento del ingreso, e
99 % pacientes refirieron

dol or hi pogastrio y 58% sangrado tranavaginal, solo tres
paci entes se refirieron

asitomaticas. El 100% de | as paci entes estudi adas se

encont raban henodi nam canent e

est abl es.

Conmo hal l azgos quirurgi cos se encontro que la mtad de |as
paci ent es presentaron

henoperitoneo con un pronedi o de 300m, siendo 700m |a
canti dad nmayor encontrada

y 150m | a nenor.

En la nayoria de | as paciente se |localizo el enbarazo
ectopico a nivel de salpinge, en |la

regi on istmco-anpular 84.5% Se realiza en 28 pacientes

sal pi ngectopia ya que el 94%

de | os casos se encontr¢ afecci 6n noderada a severa y solo 3
casos en donde se realiza

sal pingectomia lineal. Se presento un solo caso de enbarazo
ectopi co ovarico el cual se

reali zo reseccion en cufia. Conob hal |l azgos quirargi cos se
encontraron adherenci as en en

25% de | os casos.

En todos | os casos se estinp de forna subjetiva el sangrado
transqui rurgi co(no incluye



henoperitoneo), encontrandose una diferencia significativa ya
que | as paci entes

soneti das a | apascopi a el sangrado estinmado fue de 71m y por
| apar ot omi a fue de

146m , asi conp un tienpo quirudrgi co en anbos grupos nuy
simlar: en |os casos de

| aparotomia fue un tienpo estimado de 60 m nutos y

| aparotomia de 64 m nutos, sin

nostrarnos una diferencia significativa. Sin enbargo en e
post operatori o marca gran

di ferencia de recuperaci 6n en anbos grupos: El inicio de via
oral en |os casos de

| apar oscopia fue de 7 hrs y | aparotom a de 14hrs asi conp

i ni cio de deanbul aci on en

casos de | aparoscopia fue de 8.5 hrs y laparotonia fue de
16. 3hrs.

El uso de antibioticos se aplico en un 25% de | as paci entes
que se realizo | aparoscopia y

en una nayor proporci on en pacientes de | aparotoma un 87%
En todos | os casos se adnmi nistro anal gésicos, sin enbargo en
el grupo de | as pacientes

sonetidas a cirugia | aparoscopica él nunero de dosis fue
baj o, una a tres dosis cono

maximo y en | os casos de | aparotonia se aplicaron mas de tres
dosis en su mayoria de

seis a siete dosis, en este ultino grupo todas |as paci entes
se les adm nistro dosis de

netocl opramida y ranitidina tres dosis durante e

post operatorio. En ninguno de | os casos

se presenta conplicaciones innmediatas y nedi at as
posqui r urgi cas.

A pesar de que | as paci entes se encontraban henodi nam canent e
establ es durante | a

i ntervenci 6n quirargica, en el posquirurgico tres de |as
paci entes hubo | a necesi dad de

henot r ansf uci on.

El pronedi o de estancia hospitalaria en |as pacientes

soneti das a | aparoscopia fue de 39

hrs y por laparotonmia fue de 55hrs, encontrandose diferencia
estadistica significativa. Sin

enbargo posterior al evento quirudrgico |as pacientes

soneti das a | aparoscopi a se

egresaron aproxi nadanente a las 18 hrs y en paci entes con

| aparotomia a las 30 hrs.

Los resul tados epi dem ol 6gi cos obteni dos en el presente
estudio son simlares a |los ya

reportados por la literatura nundial y |os reportados en esta
instituci 6n, se denostroé de

igual forma |os beneficios de la cirugia | aparoscopia en
compar aci on | apar ot oni a,

perm tiendo una pronta recuperaci 6n posquirurgica,
requeri m entos nmenores de

anal gési cos, antibioticos y nenor perdida tematica

transqui rurgi cas, por |lo que se acorta



| a estancia hospital ari a.

Si bien es cierto la cirugia | aparoscopi ca para el Enbarazo
Ect opi co es un procedi m ento

descrito ya hace al gunas décadas , |la introducci 6n de este
procedi mento a nuestro nedio

I nstitucional es algo nuevo, por |o que aun hay nucho que
hacer .
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ANEXOS

Tabla |.- caracteristicas de | a poblacidn
Ant ecedentes Laparotonia 16 pacientes Laparptom a de 16
paci ent es

Edad 27+/-6.8 26.5+/-5.2

Enpl eada 9% 6%

Hogar 41% 38%

Jornal ero 0% 6%

Escol ari dad

Primaria 6% 3%

Secundaria 25% 25%

Bachillerato 3% 6%

Uni ver si dad 16% 16%

Ni vel soci oeconomi co

Baj 0 28% 31%

Medi o 22% 19%

Alto 0% 0%

Tabla I1.- Antecedentes Cui neo-Cbstétricos
Gesta

1 3% 13%

2 19% 19%

3 0 mas 28% 18%

Cicl o nmenstrual

Irregular 0% 3%

Regul ar 50% 47%

Cesarea previa 6% 9%

Met odo de PF

Barrera 6% 9%

DU 16% 13%

Hor monal 13% 3%

No 15% 25%

I nf ecci ones vagi nal es 9% 3%

Tabaqui sno 10% 0%

Cirugi as abdom nal es 19% 13%
Local i zaci on enbar azo

[tsm co- ampul ar 41% 31%

Fi nbrico 6% 6%

Intersticial 3% 9%

Ovarico 0% 3%

Adher enci as 16% 9%

Tecni ca real i zada

Sal pi ngost om a 3% 6%

Sal pi ngectom a 47% 41%

Resecci on cuiia 0% 3%

Grado de afeccidn

Leve 0% 6%

Moder ado 16% 19%

Severo 34% 25%

Tabla I11.-Conportam ento posquirurgi co y sangrado esti mado
Laparotom a 16 paci entes Laparoscopia 16 paci entes
Henoperitoneo 168.75 171. 87

* sangrado transquirurugico 146.87 71.87
* Tienpo quirurgico 64.18 60.12

* Tienmpo inicio via oral 14 hrs 7.12 hrs



* Tienmpo en deanbul ar 16.37 hrs 8.5 hrs
*estancia intrahospitalaria 55.18 hrs 39,2 hrs
* = diferencia significativa en anbos grupos P<0.05
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