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INTRODUCCION

Dentro del plan de estudios en la formacion del residente de Gineco-
Obstetricia se incluye la realizacion de un trabajo de investigacion, una tesis
sobre algun tema de interés personal que sea de utilidad para la comunidad
médica o la institucién en donde se forma. A pesar de que durante nuestra
estancia en la residencia se realizan varios trabajos escritos, de investigacion
bibliografica, la experiencia que se adquiere, llega a no ser suficiente para
realizar un trabajo que no tenga errores, como puede ser el presente.

El escribir sobre un tema hasta cierto punto cotidiano como lo es
actualmente la gestacion ectdpica, puede no parecer de gran utilidad, sin
embargo el embarazo ectépico es una de las principales cusas de muerte
materna en el primer trimestre del embarazo en el mundo siendo una
preocupacion en las mujeres recién embarazadas. En México en 1997 Gavifio
reportd una tasa de 6.1 por cada 1000 nacidos Vvivos.

En los ultimos afios hemos presenciado cambios importantes en lo
referente a la identificacion, frecuencia y tratamiento de las gestaciones
ectopicas, la incidencia se ha visto incrementada notablemente, pero a pesar
de esto, la morbi-mortalidad ha sufrido un decremento, esto sugiere una mayor
sensibilidad y oportunidad en el diagnostico y tratamiento. Pero, aun con estos
adelantos en el diagnostico y tratamiento, continGia siendo en algunos casos un
desafio para el clinico.

En vista de que la tendencia general del embarazo ectopico es a aumentar
en el mundo, con alta probabilidad de complicaciones maternas y riesgo 7 a 15
veces de esterilidad de las pacientes, asociando su presencia a determinados
factores de riesgo. Se realizd un estudio en el cual se pretende realizar un
analisis de los métodos de diagndstico y de las técnicas de tratamiento del
embarazo ectdpico en el Hospital de México en el tiempo comprendido de
enero de 1997 a diciembre de 1999, relacionarlas con la morbilidad presentada
en las pacientes y comparar los resultados con los presentados en la literatura.

De igual forma, identificar los factores de riesgo para esta patologia y
realizar una descripcion de la poblacion involucrada en nuestro medio.
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MARCO TEORICO

Se define como embarazo ectépico también llamado ectociesis a la
implantacion y nidacién del 6vulo fecundado fuera de la mucosa que recubre
la cavidad uterina.

Esta definicion es mas satisfactoria que la de embarazo extrauterino, ya que
la gestacion siendo ectopica puede implantarse en | porcion intersticial y
cervical que corresponden a segmentos anatomicos del Gtero 123a.

CLASIFICACION Y FRECUENCIA.

El embarazo ectdpico puede clasificarse de la siguiente manera:
1.- Tubario (95%)

a) Ampular: es el més frecuente (81%)

b) Istmico: Ocurre en el 12% de los casos
c) Fimbrico: Ocurre en el 5% de los casos
d) Intersticial: Ocurre en el 2% de los casos.
e) Bilateral: Rara vez ocurre

2.- Abdominal 1%
3.- Ovarico:0.5%
4.- Cervical: 0.1%
5.- Intraligamentario: 0.03%
6.- Cornual:0-0.5%
7.- Heterotopico: 0.07%
8.- Tipos raros: Hepatico, esplénico, vaginal.
Referencia: 24567



EPIDEMIOLOGIA

El embarazo ectépico ha sido objeto de atencion en los ultimos afios,
Ilegandose a mencionar en algunas series como una “epidemia” debido al gran
incremento en su frecuencia a nivel mundial s.

En Estados Unidos, la incidencia se ha triplicado de 1970 a 1983,
alcanzando en este ultimo afio su maximo de 14 por 1,000 embarazos. Una
cantidad estimada de 88,400 embarazos ectopicos fueron diagnosticados en
Estados Unidos en el afio de 1989 s.

Los centros para el control y prevencion de enfermedades reportan en 1990
una incidencia de 11.4 embarazos ectopicos por 1,000 embarazos reportados,
en 1991 10.0/1,000y en 1992 de 19.7 /1,000 embarazos reportados 1o.

En una revision retrospectiva en el Instituto Nacional de Perinatologia por
Ibargiiengoitia 11, de junio 1985 a julio de 1990, se encontraron 91 casos de
gestaciones ectépicas en 31,956 nacimientos, dando una frecuencia de
2.8/1,000 nacimientos. De estos fueron 79 casos de embarazo tubario (86%) y
12 no tubario (14%), Cervera menciona una tasa de 3.1/1,000 embarazos
conocidos entre 1976-1981.

Otra revision retrospectiva mas reciente que comprende de julio de 1986 a
junio de 1992, Beltran encontrd una frecuencia de embarazo ectopico tubario de
2.2/1,000 embarazos en este periodo en el Instituto Nacional de Perinatologia.
En el mismo estudio se desprende que existio un aumento en la incidencia de
embarazo ectopico tubario en el Instituto Nacional de Perinatologia de hasta
10.7 veces por nacimientos en el periodo estudiado.1.

Al parecer el nUmero de embarazos ectopicos ha aumentado, pero las
complicaciones y la mortalidad, han disminuido por la precocidad del
diagnostico y manejo adecuado. En 1970 la tasa de mortalidad a nivel mundial
era de 3.5/1,000 embarazos ectdpicos, mientras que en la actualidad ha
desminuido a 0.5/1,000.



En Estados Unidos, se ha estimado que mueren cada afio cerca de 40
mujeres como resultado de embarazo ectopico, o sea, cerca de 0.8 defunciones
por cada 1,000 casos 1o.

ETIOLOGIA

La causa del embarazo ectopico en muchos de los casos es aun
desconocida y a pesar de multiples estudios, todavia existen series en donde se
menciona que ni siquiera existen factores de riesgo hasta en el 42% de las
pacientes que padecen la enfermedad 1s.

La causa anatdmica mas comun es la lesion de la superficie mucosa ciliada,
que suele originarse por infeccion o inflamacion, impidiendo el transporte
normal del 6vulo fecundado o blastocisto. s.

Las alteraciones hormonales causadas por la induccion de la ovulacion o
administracion de estrogenos y progesterona pueden alterar los mecanismos
de transporte dentro de la trompa de Falopio. En condiciones normales, los
estrogenos incrementan la actividad del musculo liso, aumentando el tono
muscular del istmo, facilitando la retencion del 6vulo fecundado en la region
ampular. Por otra parte, la progesterona disminuye la actividad del musculo
liso, y durante la fase lutea facilita la migracion del 6vulo hacia el utero. En
consecuencia, las concentraciones suprafisiologicas de estradiol vy
progesterona pueden inmovilizar los cilios tubarios o el musculo liso s.

Existen factores de riesgo plenamente identificados y diferentes teorias
antes ya mencionadas para el desarrollo de esta patologia. El riesgo de
embarazo ectopico aumenta en funcion de la edad. Estudios anteriores nos
hacen afirmar que la mayor incidencia en nuestro medio se encuentra entre la
tercera y cuarta década de la vida. En el estudio realizado por Luglio
Villanueva et al. en 1998 reportd que la edad de aparicion en promedio esta
entre los 25 y 39 afios de edad.14

En los estudios realizados por Soraiya M. et al, en 1998, sefiala el
consumo de mas de 20 cigarrillos al dia como un factor de riesgo en el
embarazo ectopico.is



En relacidn a la raza, se ha observado una incidencia de uno por cada 200
embarazos en la raza blanca y uno por cada 120 embarazos en la raza negra.

Las negras son las que tienen mayor frecuencia a presentar embarazo
ectopico, aumentando el riesgo si son mayores de 35 afios ( Cunningham et al
1996)16

ENFERMEDAD INFLAMATORIA PELVICA: La creciente incidencia de
embarazos ectopicos se relaciona con la creciente cantidad de casos de
enfermedades de transmision sexual que ocasionan salpingitis 17.

Se ha demostrado la correlacion entre enfermedad inflamatoria pélvica y
una mayor incidencia de embarazo ectdpico, en las investigaciones de Coste
et al en el 2000 ademas de sefialar la importancia de las cirugias previas en las
pacientes con factor de riesgo del embarazo ectopico ,jugando un papel
importante el antecedente de esterilizacion quirurgica.is

Luego de haber tratado correctamente una infeccion inicial con antibioticos,
pueden aglutinarse los cilios y formarse sinequias dentro de la luz tubarica,
con la consiguiente obstruccion tubarica parcial. Westrom demostro que
ocurre oclusion en un 12.8% de las pacientes tratadas por una sola infeccion
tubarica; después de dos infecciones, en el 35%, y luego de tres infecciones o
mas en el 75% de las mujeres.io.

La salpingitis es causada con mayor frecuencia por Chlamydia trachomatis,
gonococos, microorganismos aerobios y anaerobios combinados. Un nimero
considerable de mujeres con infeccion por Chlamydia trachomatis pueden
progresar a endometritis y salpingitis 17,10

En el trabajo realizado por Kendrick J.S. et al 1997, 20 indica que el uso de
duchas vaginales es otro de los factores de riesgo asociado a embarazo
ectopico y Strondell A. et al en 1999 refiere ademéas el antecedente de
fertilizacion in vitro en las pacientes.a

La tuberculosis como factor predisponente es rara, sin embargo, ha habido
informes de frecuencia de embarazo ectdpico después de tratamiento de
tuberculosis genital.



DISPOSITIVO INTRAUTERINO (DIU) : Los dispositivos intrauterinos
(DIU), también han coincidido con la mayor incidencia de embarazos
ectopicos. En un estudio comparativo con un grupo control con caracteristicas
similares en cuanto a edad, paridad y descartando en ambos grupos
enfermedad inflamatoria pélvica y otros factores de riesgo para embarazo
ectopico, Rossing 19 encontrd que las mujeres que usaron un DIU por tres o
mas afios, tienen mayor riesgo de presentar un embarazo tubario que aquellas
que nunca lo han usado y que este riesgo continla por muchos afios después
de retirado el DIU 2

CIRUGIAS PREVIAS: Holt 25 en un estudio reporta que la incidencia de
embarazo ectopico luego de una esterilizacion de intervalo es de 3.7 % y de
1.2 % luego de la esterilizacion post-parto, siendo ésta Gltimo, una alternativa
maés segura. El uso de esterilizacion tubaria de intervalo esta asociada con el
riesgo de embarazo ectopico similar al uso de dispositivo intrauterino. La
esterilizacion quirdrgica

Tras cualquier operacion reconstructiva por esterilidad, es necesario
sospechar que todos los embarazos futuros seran ectopicos hasta que se
demuestre lo contrario. Se ha encontrado que después de lisis micro quirdrgica
de adherencias, salpingostomia, finbrioplastia y anastomosis tubaria del
segmento medio, la tasa de embarazo ectopico varia entre el 2 y el 7% en los
embarazos subsecuentes. Otros autores han informado porcentajes
(dependiendo del dafio de la trompa antes de su restauracion) de hasta 27%,
después de la neosalpingostomia microquirurgica.

La esterilizacion quirtrgica en las pacientes es un factor de riesgo para
embarazo ectopico, hecho demostrado por Hendrix N.W. et al. en 1998,
encontrandose hasta un 18% de pacientes con esterilizacion quirdrgica del
total de embarazos ectopicos de ingresos en hospital, con una frecuencia
aumentada dentro de los 2 afios subsecuentes al procedimiento. Después de un
embarazo ectopico previo, la posibilidad de que ocurra otro es del 7 a 15 %
aumenta el riesgo que probablemente se debe a salpingitis previa la cual causa
la aglutinacion de los pliegues arborescentes de la mucosa con estrechamiento
de la luz o a la formacion de diverticulos.2s



La cirugia conservadora para embarazo ectdpico también se relaciona con
una mayor incidencia subsecuente de embarazo ectopico . Paul y
colaboradores encontraron una tasa de recurrencia de 12 % en las pacientes
sometidas a tratamiento conservador, sin embargo, en un estudio reciente
realizado por Hallatt, se concluyd que preservar la trompa no incrementa la
incidencia de embarazo ectopico repetido en la misma, sino que mejora las
tasas globales de fecundidad.zs

ABORTO INDUCIDO: No se ha podido demostrar de manera firme una
relacion clara entre el aborto inducido con anterioridad y el embarazo
ectopico.

EXPOSICION AL DIETILESTILBESTROL (DES): De Cherney vy
colaboradores describieron que las descendientes expuestas al DES dentro del
Utero, presentan una anatomia tubaria anormal. Las caracteristicas
morfoldgicas tubarias de estas pacientes consisten en tejido fimbrial ausente o
minimo y un orificio pequefio de longitud y calibre disminuidos 2.

ABORTO ESPONTANEO RECURRENTE: Las pacientes con historia de
aborto espontdneo recurrente, tienen una frecuencia mucho mas alta de
embarazo ectopico que en la poblacion general, debido a que los factores de
riesgo del embarazo ectépico también pueden ser factores de riesgo de aborto
espontaneo 2.



CAUSAS HORMONALES

RETRASO DE LA OVULACION: La fase lutea corta o inadecuada, puede
ser una causa que puede predisponer al 6vulo fecundado a implantarse antes
de entrar en el Gtero y hay estudios que sugieren hay un incremento
significativo en la incidencia de embarazo ectdpico tubario en las pacientes
con deficiencia de la fase lutea s.s.

Se ha comunicado un aumento en la incidencia de embarazo ectopico con
el uso de anticonceptivos orales con progestdgenos como Unico componente,
con el uso de dispositivo intrauterino con progesterona, después del uso en el
periodo postovulatorio de estrégenos en dosis altas para prevenir el embarazo,
y después de una induccion de la ovulacion.

INDUCTORES DE LA OVULACION E HIPERESTROGENISMO: El
uso de farmacos estimulantes de la ovulacion, como gonadotropina corionica
humana y citrato de clomifeno predispone a la implantacion extrauterina.zs.
Gemzell y cols 20, informaron que pacientes tratadas con gonadotropinas
menopausicas humanas tienen mayor riesgo de embarazo ectopico, hasta de
2.7% aumentando hasta el triple cuando se complican con hiperestimulacion
ovarica.

La hiperestimulacion ovarica se acompafia de un aumento de la
concentracion de estrogenos. El hiperestrogenismo puede interferir con los
acontecimientos de transporte tubario, por la inmovilizacion de cilios tubarios
0 el masculo liso.

FECUNDACION IN VITRO: La tasa de embarazo ectopico después de los
procedimientos de fecundacion in vitro y transferencia de embrion, se
aproxima entre 3 y 5%. El mecanismo se puede deber al gran volumen de
liquido de transferencia que se emplea y, a las altas concentraciones de
estrogeno. ElI ndmero de embriones transferidos no se relaciona con el
embarazo ectépico y tampoco la técnica de transferencia ( transferencia
intrauterina o intratubaria).
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CAUSAS EMBRIONARIAS

Se ha informado de diversas anormalidades del cigoto en el embarazo
ectopico, incluyendo anomalias cromosomicas, malformaciones francas y
defectos del conducto neural, y también un aumento de la frecuencia de
embarazo ectopico en compariia de varones que tienen cuentas anormales de
espermatozoides 0 frecuencia elevada de espermatozoides
defectuosos.(Cunningham et al. 1996).:s.

OTRAS CAUSAS

La endometriosis, especialmente la que afecta a la mucosa tubaria, puede
proporcionar la localizacion de una nidacion ectopica. Pero aungue estos
factores pueden ser importantes en algunas enfermas. La mayoria carece de
datos histolégicos de endometriosis peélvica.

Las neoplasias ovaricas, los quistes paraovaricos y los leiomiomas del
ligamento ancho pueden alterar la funcién tubarica y posiblemente
predisponer a una implantacion ectopica 1.

ANATOMIA PATOLOGICA

TROMPA: La revascularizacion de la trompa no es adecuada para permitir la
anidacion y por lo tanto la capa muscular no es capaz de hipertrofiarse para
soportar el desarrollo del huevo y la decidua es insuficiente para nutrirlo
adecuadamente. El tiempo que transcurra entre la nidacion y el dafio vascular,
puede ser muy corto. Las vellosidades se pueden encontrar intactas, pero la
mayoria de los casos existe una degeneracion hialina. El aspecto histolégico
corresponde a una vellosidad del primer trimestre.

UTERO: La decidua verdadera no se desarroll6 adecuadamente por lo que su

vascularizacion es pobre y en muchas ocasiones la paciente la expulsa en
forma de un molde.
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El aspecto de endometrio cambia segin la duracion de la gestacion
ectopica.

Si la gestacion continda durante 18 dias 0 mas, la mucosa uterina adquiere
un aspecto atipico. Esta atipia epitelial se denomina “Reaccion de Arias-
Stella”, la cual ocurre en el endometrio cuando el tejido trofoblastico se
encuentra presente en cualquier parte del organismo.

En un estudio realizado en 165 mujeres, el tipo mas comin de endometrio
asociado a embarazo ectépico es aquel con reaccion decidual (42%),
endometrio secretor en segundo lugar (22%) seguido de endometrio
proliferativo (12%) y el fendomeno de Arias-Stella sélo en 20-25% de los
Casos 3o.

CUADRO CLINICO

No hay sintomas o signos especificos que sean patognomonicos de
embarazo ectopico, sus manifestaciones clinicas son diversas dependiendo si
ha ocurrido ruptura o no. La sintomatologia estara relacionada con la
localizacion, tiempo de evolucion y factores asociados. Habitualmente la
mujer no sabe que esta embarazada o piensa que tiene un embarazo normal o
que esta sufriendo un aborto de un embarazo intrauterino.

El diagnostico puramente clinico se hace cerca del 50% de los casos y se
debe sospechar en toda mujer en edad reproductiva, con vida sexual activa y
con otros factores que puedan favorecer la gestacién ectopica.

El embarazo tubarico puede cursar asintomatico cuando adn no ha ocurrido
la ruptura. El cuadro puede ser agudo, con un choque hipovolémico por
hemorragia masiva, cuando tienen lugar la ruptura de la trompa. Mas del 16%
de los embarazos ectopicos llegaran a consulta como urgencia quirdrgica.

Habitualmente la menstruacion normal es remplazada por retraso leve
variable del sangrado vaginal o un manchado; repentinamente la mujer se
presenta con dolor abdominal bajo, punzante, en pufialada o desgarrante con
trastornos vasomotores que varian desde el vértigo hasta el sincope; hay
sensibilidad a la palpacion abdominal y el examen vaginal en especial la
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movilizacion cervical produce dolor esquisito. ElI fornix vaginal posterior
puede abombarse debido a la presencia de sangre en el fondo de saco de
douglas o puede palparse una masa blanda en un lado del Gtero. Los sintomas
de irritacion diafragmatica caracterizado por dolor en el cuello o en el hombro
especialmente durante la inspiracion se desarrollan alrededor de un 50% de las
mujeres con hemorragia intraperitoneal de gran magnitud.

Los sintomas clasicos de embarazo ectopico son:

DOLOR: Hay dolor abdominal o pélvico en mas de 99% de los casos. Es un
dolor tipo coélico debido a la sobre distension de la salpinge o por irritacion
peritoneal debida al sangrado, cuya intensidad variara de acuerdo a si el
embarazo esta roto o no y a la cantidad de hemoperitoneo. El dolor se
exacerba cuando se moviliza el cuello uterino durante la palpacion bimanual.

AMENORREA: Esta presente entre 75 a 95%. La amenorrea suele ser corta
en la mayoria de los casos, pero cuando esti ausente no debe descartarse el
diagnostico. Un cuarto de las mujeres no presentan amenorrea, confunden al
sangrado uterino con una menstruacion verdadera.

HEMORRAGIA: Presente entre el 50 y 94% de los casos. Tiene lugar
debido al desprendimiento y expulsion de la decidua. Es irregular, escasa,
negruzca cuando no se ha producido la ruptura de la trompa. Apenas en un 5%
aproximadamente llega a ser profusa.

Los signos que se presentan con mayor frecuencia se enumeran a
continuacion:

HIPERSENSIBILIDAD ABDOMINAL.: Esta se presenta en mas del 96%
de los casos. El dolor puede ser exquisitamente intenso a la palpacion o a los
movimientos del cuello. En un 45% generalizado, 25% en ambas fosas iliacas,
30% en una sola fosa iliaca o hipogastrio, previa la ruptura el dolor puede
estar ausente.

MASA ANEXIAL PALPABLE: Se palpa una masa en uno de los anexos en

més de 58% de las pacientes. Esta masa suele ser blanduzca y mal definida.
En ocasiones se encuentra en el fondo de saco rectouterino.

13



CAMBIOS UTERINOS: Los cambios tipicos del embarazo en el Gtero no
guardan una correlacion con lo que dura el embarazo ectopico avanzado. Casi
en 71% de los casos, el Utero se percibe con tamafio normal, en tanto que un
26% tiene un tamaro correspondiente al de seis a ocho semanas de gestacion
Yy, €n un poco mas de 3% al de nueve a doce semanas.

FIEBRE: Es muy rara, y solo ocurre en 2 a 10% de las pacientes. La
temperatura de hasta 38°C se relaciona con hemoperitoneo.

SIGNOS VITALES: En la gestante sana y joven con un embarazo ectdpico
solo descendera la presion arterial y se elevara la frecuencia del pulso si la
hemorragia es continua.

MAL ESTADO GENERAL Y PALIDEZ: Se presenta en caso de
hemorragia intensa que origina anemia e hipotension arterial.

SIGNO DE CULLEN.: Se presenta coloracion azulada de la piel
periumbilical (cianosis periumbilical ), debido a hemorragia subcutanea
intraperitoneal.

DIAGNOSTICO

El diagnosticar embarazo ectopico todavia es un desafio para el clinico, a
menudo es dificil precisar el diagnostico definitivo, incluso con los medios
actuales. Una historia clinica suficientemente profunda y una exploracion
fisica, llevan al menos, a la sospecha de embarazo ectopico y obligan a tomar
otras medidas diagndsticas mas definitivas.

LABORATORIO
BIOMETRIA HEMATICA: Este parametro Gnicamente se vera alterado

cuando hay una gran pérdida hemaética con disminucion del hematocrito y
hemoglobina, cambios a nivel de globulos blancos son raros, se ha
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mencionado elevacion de algunas enzimas séricas, pero con muy poca
sensibilidad y especificidad.

PERFIL HORMONAL Y OTROS: El perfil hormonal en una paciente con
embarazo ectopico difiere en muchos aspectos de la paciente con embarazo
intrauterino normal.

GONADOTROPINA CORIONICA HUMANA (hCG): Las pacientes con
embarazo ectopico muestran valores absolutos mas bajos de hCG al
compararse con embarazos intrauterinos normales. El indice de elevacion
de hCG en embarazo tubario difiere del de gestaciones intrauterinas. Se
caracteriza por elevacion lenta subnormal, una meseta o disminucion lenta
5,31,32.

Aproximadamente el 50% de las pacientes presentan positividad en la
prueba urinaria. Actualmente, la prueba mas sensible es la radioinmuno
valoracion de la beta hCG serica. Las limitaciones del radioinmunoanalisis de
beta-hCG, se relaciona con su precio y lo prolongado del tiempo de espera.

Cuando la concentracion de beta-hCG se encuentra por debajo de 2,000
mUI/ml y manifiesta una meseta o disminucion durante dos o0 mas dias, sera
diagnodstico de no viabilidad, en este caso, sera de valor la determinacion
seriada de beta hCG ss.

LACTOGENO PLACENTARIO (hPL): En el embarazo ectépico la hPL
tiene correlacidn con la concentracién sérica de hCG, sin embargo, tiene poco
valor diagndstico cuando lo que se intenta es distinguir entre un embarazo
ectopico y uno intrauterino.

PROGESTERONA: En los embarazos ectépicos las cifras de progesterona
son bajas y disminuyen aun mas cuando el embarazo tubario coincide con la
presencia de embrion anormal. Concentraciones bajas de hCG o un producto
anormal, pueden causar regresion del cuerpo amarillo, con baja subsecuente
de cifras de progesterona. El valor de la progesterona al parecer es util en la
prediccion de complicaciones gestacionales pero sin tener un valor
discriminativo entre un embarazo ectopico y un embarazo anormal (aborto
diferido) a4,
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ESTRADIOL (E2): En pacientes con embarazo ectopico las concentraciones
de estradiol son mas bajas que en sus correspondientes con embarazo
intrauterino.ss.

GLUCOPROTEINA BETA-1 ESPECIFICA DEL EMBARAZO: Se
observa en suero materno poco después de la implantacion. Los embarazos
anormales, incluyendo el tubario, se caracterizan por cifras bajas. Un analisis
muy sensible puede ser tan eficaz como el analisis del hCG en el diagndstico
de embarazo ectdpico.

PROTEINA PLASMATICA RELACIONADA CON EMBARAZO
(PAPP-A):

Puede medirse en la circulacién por encima de los limites de deteccidn dentro
de 28 a 32 dias de concepcién. Se ha informado que las concentraciones de
PAPP-A se encuentran disminuidas en las pacientes con embarazo ectdpico o
intrauterino no viable. Sin embargo, las cifras de PAPP-A son inespecificas
para distinguir entre gestacion normal y anormal ss.

ALFA-FETOPROTEINA: En estudios recientes se ha demostrado que los
niveles séricos de alfa-fetoproteina se encuentran mayores en las pacientes con
embarazo ectépico que en aquella con embarazo normal intrauterino, esto
quizéa debido a placentacion anormal u otras anormalidades de la placenta ss.

Clemens y colaboradores, después de multiples estudios concluyeron que la
combinacion de marcadores bioquimicos que incluyen hCG, progesterona,
E2, alfa-fetoproteina puede ser superior a la determinacion de un solo de estos
marcadores o a la evaluacion clinica en el diagnostico de embarazo ectopico.s

AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

CULDOCENTESIS: Consiste en la aspiracion transvaginal con aguja de
liquidos del fondo de saco posterior o de Douglas.

Se define como puncion positiva a la aspiracion de sangre no coagulada
que tiene un valor hematocrito superior a 15 %. La puncién negativa es la
aspiracion de por lo menos 0.5 ml de liquido seroso. Si es negativa no excluye
el diagnostico de embarazo ectopico.
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Se obtiene culdocentesis positiva en 70 a 90% de las pacientes con
embarazo ectdpico. Los porcentajes de positivos falsos comunicados para
culdocentesis, van de 5 a 10%. Se puede tener puncion positiva en caso de
cuerpo amarillo roto, aborto incompleto, menstruacion retrégrada o
endometriosis.

Existen controversias sobre el valor de la culdocentisis, sobre todo en esta
época de lo sonografia de alta resolucion, por lo que esta disminuyendo la
frecuencia de situaciones clinicas en las cuales es necesaria la culdocentesis 1.

ULTRASONIDO: La ultrasonografia pélvica ha demostrado ser auxiliar Gtil
para valorar a la paciente sospechosa de portar gestacion ectdpica. Su mayor
utilidad ha sido para identificar a la paciente con embarazo intrauterino y, por
ende excluye embarazo ectopico.

La interpretacion precisa de las imagenes sonograficas requiere correlacion
con la concentracion sérica de beta-hCG de la paciente. EI empleo combinado
de estas dos modalidades proporciona con precision el diagnostico de
embarazo ectopico hasta en un 100%, ya que el uso de ultrasonografia aln
siendo vaginal por si solo es muy sensible (0.99), pero muy poco especifico ss.
La cuantificacion de hCG mas el ultrasonido vaginal, nos pueden dar
diagndstico de embarazo ectdpico, con una sensibilidad del 100% vy
especificidad de 99.99% so.

El ultrasonido vaginal se ha vuelto cada dia mas accesible, y tiene la
ventaja de mayor resolucion por permitir usar frecuencias mas elevadas y por
la mayor proximidad de la sonda transvaginal a los érganos pélvicos. Permite
el diagnéstico de embarazo intra y extrauterino una semana antes de lo que
habia sido posible por via transabdominal. Se han publicado informes que
reportan sensibilidades hasta del 98% vy especificidad de 100% para el
diagnastico de embarazo ectopico 4o

Una modalidad de primera importancia es la sonografia Doppler color, la
cual tiene ventajas de dar un diagnéstico temprano de embarazo ectopico, no
es invasivo y se obtienen resultados inmediatos. Esta técnica estd basada en la
observacion y medicion de los flujos sanguineos y nos da un diagnéstico
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temprano debido a que la invasion del trofoblasto aumenta el flujo de las
arterias involucradas en el embarazo ectopico

LAPAROSCOPIA: Ha sido de mucha utilidad para el diagnostico del
embarazo ectopico temprano no roto la técnica de laparoscopia porque su fibra
de luz fria optica, permite visualizar los 6rganos pélvicos, excepto en casos de
adherencias intraabdominales mdaltiples en obesidad extrema. El dato mas
comun es la tumefaccion azulosa caracteristica dentro de la trompa.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Debera hacerse con los siguientes, dado que pueden presentar signos y
sintomas semejantes: Aborto espontaneo, Quiste de ovario, Infeccion pélvica,
Sindrome de hiperestimulacién, Apendicitis, Endometriosis, Torsion de un
anexo, Enfermedad de vias urinarias, Diverticulitis 2.

TRATAMIENTO

El tratamiento de embarazo ectdpico variara de acuerdo a los deseos de la
paciente, localizacién de la gestacion, condiciones anatémicas de la pelvis,
avances tecnologicos disponibles.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

SALPINGECTOMIA: Es el tratamiento quirtrgico ordinario de embarazo
tubario, independientemente del sitio en que se localice la implantacion. Es
preferible desde un punto de vista puramente quirirgico, porque garantiza la
hemostasia, o mismo que la extraccion de los productos de la concepcion.
Debera efectuarse salpingectomia en todos los casos en los que no preocupe la
fecundidad futura y cuando se ha dafiado de manera irreparable la trompa de
Falopio. Una segunda indicacion para salpingectomia es la aparicion de
hemorragia no controlable. La ooforectomia se reserva para casos en los
cuales esta afectada la circulacion ovarica s.4.

SALPINGOSTOMIA LINEAL: Es el tratamiento ideal para el embarazo
ectdpico no roto. Consiste en una incision lineal sobre el segmento distendido
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de la trompa; prolongandose a través de la pared antimesentérica hasta que se
entra en la luz del oviducto distendido. Las indicaciones para la
salpingostomia lineal son:

1.- Estabilidad hemodinamica.

2.- Localizacion en la trompa (@mpular, infundibular, istmica)

3.- Tamario del embarazo ectopico, sea de 4 cm 0 menos.

4.- Accesibilidad de la Trompa de Falopio.

5.- Que no exista ruptura de la trompa y que el dafio a ésta sea minimo.
6.- Preservacion deseada del potencial reproductor.

La salpingostomia se puede realizar por via laparoscopica o mediante
laparotomia s.42.

RESECCION SEGMENTARIA: En este procedimiento se elimina el
segmento de salpinge en donde esta localizado el embarazo ectopico. Es
recomendada en caso de que el embarazo se localice en el istmo (porcion
media del oviducto), pero es necesaria una laparotomia subsecuente para la
reanastomosis del oviducto dividido, si es que la reseccion se realizé por
laparoscopia. El éxito de los futuros embarazos dependera de la precision y
técnica que se empleen en el procedimiento, el cual una vez iniciado, tiene
como Unica alternativa la salpingectomia sg..

EXPRESION MANUAL: Mediante compresion manual suave, se puede
evacuar la implantacion fimbrial a infundibular. La expresion fimbrial se
asocia con una elevada incidencia de embarazo ectdpico a repeticion
probablemente por dafio del revestimiento mucoso y por pérdida de los cilios
de esta region.

TRATAMIENTO LAPAROSCOPICO: La laparoscopia se ha utilizado
exitosamente en todos los tipos de embarazo tubéarico, excepto en aquellos
complicados con descompensacion o compromiso hemodinamico o
implantacion cornual. ElI hemoperitoneo, ruptura y adherencias, no son
contraindicaciones para realizar el procedimiento laparoscopico .
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Bruhat y colaboradores s sugieren que se puede utilizar la técnica
endoscopica en 67% de embarazos ectopicos.

El tratamiento del embarazo ectdpico mediante laparoscopia, disminuye la
morbilidad, el costo y los dias de hospitalizacion en comparacion con el
manejo tradicional mediante laparotomia ss..

Al igual que por laparotomia el manejo el embarazo ectopico por medio de
laparoscopia puede ser conservador o radical, con resultados muy similares o
aln mejores ss.

TRATAMIENTO MEDICO

QUIMIOTERAPIA: La quimioterapia parenteral es recomendada en
pacientes que desean conservar o mejorar la fertilidad futura. La terapia
sistétmica con metotrexate (MTX) ha sido documentada como efectiva en
aproximadamente  95% de los casos en los que se ha usado «. En la Gltima
década se ha reportado seguro para el tratamiento de embarazo ectopico, con
fertilidad futura de 47-69% con complicaciones de poca importancia, pera la
mayoria de los estudios no incluyen grupo control para valorar aspectos a
largo plazo ss.

El esquema recomendable de MTX a dosis de 1 mg/kg intramuscular al dia
siguiente de factor citrovorum hasta completar ocho dias. La evaluacién
deberd realizarse con determinaciones seriadas cada 48 horas de subunidad
Beta de hCG en suero, hasta obtener negatividad.

Se recomienda para las pacientes que estén estables desde el punto de vista
hemodinamico, ausencia de ruptura tubaria o hemorragia intrabdominal
importante y trompa afectada menor de 3 a 4 cm de diametro.

En los dltimos afios se ha sugerido el uso de metotrexate en una dosis
unica en pacientes solo menor a 3.5 cm, sin actividad cardiaca fetal, con poca
sintomatologia o datos de hemoperitoneo, la dosis intramuscular de 50 mg/m2
superficie corporal, reportandose éxito en 85 a 94% de buena respuesta con
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negativizacion de hCG en promedio en 26.4 dias (rango 12-55), sin reportes
de aspectos adversos, pero aun con necesidad de mas estudios 49 so.

SALPINGOCENTESIS: La salpingocentesis es una tecnica en la que se
inyecta directamente en el saco gestacional, dentro de la luz tubarica algunas
sustancias para inducir resorcion o aborto tubarico. Puede realizarse mediante
laparoscopia o mediante una aguja a traves del fondo de saco posterior de la
vagina y recientemente, una canalizacion tubarica retrograda fue mostrada
como una tercera ruta de administracion de sustancias que puede ser por
medio de histeroscopia 47.

Las sustancias que se han utilizado hasta ahora son:

METOTREXATE (MTX): La dosis local de MTX de 12.5 mg permite
méaximas concentraciones del medicamento en el sitio afectado y por ende
méaxima eficacia del tratamiento sin los riesgos de la administracion sistémica.
En estudios muy importantes se ha encontrado que en 90% de los casos
tratados de esta forma, la permeabilidad de la salpinge fue optima sa.

PROSTAGLANDINAS: En 1987 Lindblom y colaboradores publicaron
nueve casos de embarazos tubarios tratados exitosamente por instilacion local
de prostaglandinas F2 . Se utiliza una dosis de 5 a 10 mg intramuscular de
prostaglandina F2 en una sola dosis y més reciente se ha utilizado nuevo
método de administracion por medio de histeroscopia transvaginal y
canalizacion tubaria con inyeccién continua de PGF2 s2s3 .

GLUCOSA HIPEROSMOLAR: Se realiza la inyeccién de glucosa al 50%
en el sitio donde se localiza el saco ectopico, resultando ser en mdltiples
estudios un método rezonable de tratamiento en casos selectos de embarazo
tubario, pero se ve en desventaja en comparacion a otros métodos en cuanto a
la enfermedad trofoblastica persistente sass.

DANAZOL.: En estudios recientes se observo que todas las mujeres incluidas
respondieron a la inyeccién Gnica de 400 mg de danazol con disminucion
progresiva de los niveles de hCG hasta su negativizacion, posteriormente se
encontré permeabilidad de los oviductos, pero se encontr6 una elevada
reincidencia de embarazo ectdpico ss.
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Estudios sugieren que la salpingocentisis puede ser una opcién eficaz para
tratar el embarazo ectdpico y evitar una cirugia. Sin embargo, se ha informado
de diversos fracasos y complicaciones. No esta claro, si el mecanismo
principal por el que es eficaz, este tratamiento, es la alteracion mecanica del
embarazo por la aguja, o si hay una accion selectiva de los diversos agentes 47.

TRATAMIENTO EXPECTANTE: Ofrece una alternativa al tratamiento
quirdargico del embarazo ectépico. Mediante seleccion y vigilancia adecuadas
de la paciente podré evitarse la operacion en un numero importante de los
Casos.

La resolucion espontanea del embarazo ectépico es muy comdn, lo que
hace posible el manejo expectante como tratamiento del embarazo ectopico en
casos seleccionados. Los criterios de inclusion para el manejo expectante son:

1.- Gestacion tubaria menor de 3 cm de diametro
2.- Serosa tubaria intacta

3.- Ausencia de hemorragia activa

4.- Titulos séricos decrecientes de Beta-hCG

En estudio reciente la resolucion espontanea ocurrié en 72% de las
pacientes seleccionadas para manejo expectante correspondiendo a 18% de
todos los embarazos ectdpicos. En las pacientes con resolucion espontanea los
niveles séricos de hCG se normalizaron alrededor de las seis semanas y la
masa anexial anormal desaparecio claramente a las tres semanas sr.

PRONOSTICO: Aproximadamente una de cada 5 mujeres que experimentan
embarazo tubario, sufren posteriormente de esterilidad relacionada con la
enfermedad.

Entre 50 y 70% de las pacientes con antecedentes de un embarazo ectopico
tendran problemas subsecuentes de esterilidad 30 a 50% de las pacientes
logrardn un embarazo viable de término y del 10 al 50% tendran recurrencia
de ectopico. La gran variabilidad entre éstos resultados es debida a que el
antecedente de ectopico aunado al estado de fertilidad anterior a éste, modifica
el pronostico de potencial para la reproduccion. Pacientes con pobre fertilidad
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tienen mayores problemas de esterilidad posterior al tratamiento del ectopico
que aquellas con buena fertilidad previa ss.

Tanto el embarazo tubario no roto, como el aborto tubario, tienen
pronosticos mas favorables para la fertilidad futura que los embarazos tubarios
rotos.

Despueés de un procedimiento quirurgico radical, se ha observado 40 a 45%
de casos con embarazo intrauterino y 14.2% de recurrencia de embarazo
ectopico y las tratadas con cirugia conservadora pueden tener una recurrencia
de 10% con 50 a 60% de probabilidad de lograr embarazos subsecuentes con
buenos resultados ss.
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OBJETIVOS

Los principales fines de este estudio son:

1.- Calcular la incidencia de embarazo ectopico en el Hospital de México
durante el espacio de tiempo de enero de 1997 a junio de 1999, compararla
con la reportada en la literatura.

2.- ldentificar los factores de riesgo conocidos, presentes en nuestra poblacion
para el desarrollo de embarazo ectopico.

3.- Conocer los signos y sintomas mas relevantes que presenta esta entidad en
nuestro medio.

4.- ldentificar los medios de diagnéstico méas frecuentemente usados en el
Hospital de México y analizar en la medida de lo posible la oportunidad del
diagndstico en términos de si present0d ruptura del ectopico en la estancia
hospitalaria mientras se realizaba el diagndstico.

5.- Revisar la terapéutica seguida en los casos de gestacion ectopica en el
Hospital de México.

6.- Identificar la morbi-mortalidad de las pacientes con embarazo ectdpico en
el Hospital de México.

7.- De acuerdo a los resultados de los objetivos anteriores, plantea la

posibilidad de mejorar la oportunidad del diagnostico y las técnicas de
tratamiento en el Hospital de México.
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JUSTIFICACION E IMPORTANCIA

La implantacion y desarrollo del évulo fecundado fuera del endometrio o
embarazo extrauterino constituye una de las principales causas de muerte
materna en el primer trimestre del embarazo (Cunningham et al 1996). El
embarazo ectopico es considerado un problema de salud con alta probabilidad
de complicaciones maternas y entre sus causas mas frecuentes se encuentran
procesos inflamatorios de las trompas a repeticion que producen adherencias y
atropamiento del huevo, el uso de dispositivo intrauterino como método
anticonceptivo y la enfermedad inflamatoria pélvica.

Las manifestaciones clinicas de un embarazo ectépico son diversas y
dependen de si ha ocurrido 0 no ruptura; la presentacion mas y una
tecnologia diagnostica mas precisa asociado el conocimiento de los factores de
riesgo implicados en el embarazo ectépico han hecho posible su identificacion
precoz y asi disminuir las muertes por embarazo ectopico.
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MATERIAL Y METODOS.

Se procedio a identificar toda aquella paciente con diagnostico de
embarazo ectopico del archivo del Hospital de México. Se incluy¢ a todas las
pacientes con este diagnostico en el periodo de tiempo comprendido entre
Enero de 1997 a junio de 1999.

Se solicitaron los expedientes de las pacientes con este diagnoéstico, de cada
uno de los expedientes se obtuvieron los siguientes datos:

- Fecha en que se realiza el diagnostico.

- Fecha de ingreso, egreso y dias de estancia hospitalaria.

- Tiempo en horas transcurrido desde los primeros sintomas o
signos, hasta que se dio el tratamiento.

- Edad de la paciente.

- Estado civil, escolaridad, ocupacion, presencia de
tabaquismo.

- Dentro de los antecedentes Gineco-obstétricos, se obtuvo el
nimero de gestaciones previas al evento descrito y el tipo
de resolucién de estas, poniendo énfasis en el antecedente
de embarazos ectdpicos previos. Se recabd también
informacion sobre método de planificacion familiar usado
en el afo previo al evento.

- De los antecedentes personales patologicos, se busco
intencionadamente la historia de cirugia pélvicas previas,
antecedente de haber padecido uno o mas episodios de
enfermedad inflamatoria pélvica, el antecedente de
problema de esterilidad, si éste estuvo presente, cual factor
la condicionaba y si se llevd a cabo algun método de
reproduccion asistida a fin de lograr el embarazo.

- En los casos que fue posible, se registré la edad gestacional,
de acuerdo a la fecha de ultima menstruacion.

- Se registré la sintomatologia referida por la paciente al
momento del ingreso y previo a éste.

- También se recolectd informes sobre la exploracion fisica
de la paciente y los signos encontrados en ella.

- Se verificaron los diferentes métodos diagndsticos
utilizados, incluyendo a todos y cada uno de ellos,
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independientemente de si el resultado de éstos era 0 no
concluyente para embarazo ectopico, siembre registrando el
resultado.

- En aquellos casos en los que lo hubo, se registro el
diagndstico con el que se realiza el diagnostico diferencial
de embarazo ectopico o bien, el diagnéstico presuntivo o
erroneo al ingreso o consulta de la paciente.

- De la hoja de descripcion quirdrgica se recolecto
informacion sobre el tipo de cirugia realizada. En conjunto
con los hallazgos histopatologicos se identifico la
localizacion de la implantacion ectopica, la presencia o no
de ruptura del embarazo ectopico, si esta ruptura ocurrié
previo al ingreso a la institucion o en su estancia en la
misma, esto en base a los datos clinicos al ingreso y el
agravamiento de los mismos.

- Se tomé nota de cualquier otro recurso terapéutico utilizado
fuera de la cirugia.

- Se registré el destino posquiriurgico de la paciente, la
presencia o ausencia de complicaciones posquirdrgicas y el
tipo de estas cuando se presentaron.

Del departamento de analisis y estadistica del Hospital de México, se obtuvo
el numero total de embarazos resueltos en el mismo lapso estudiado, con el fin
de realizar el anélisis estadistico.

Posterior a la recoleccion de los datos, se procedio a la tabulacion de los
mismos, luego se realizd la interpretacion y el analisis de los resultados a
través de medidas de frecuencia y porcentaje que son presentados en cuadros y
gréaficos.

El estudio estd clasificado como investigacion observacional y las
caracteristicas del estudio son: Descriptiva, transversal y retrospectivo.
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RESULTADOS

En el tiempo estudiado que comprendié del 1° de enero de 1997 al 30 de
junio de 1999, se encontré un total de 88 pacientes con el diagnostico probable
de embarazo ectopico al momento de su ingreso a la unidad tocoquirurgica del
Hospital de Meéxico. De los 88 casos mencionados, 16 fueron descartados
como embarazo ectdpico al momento de la intervencion o bien mediante
estudio histopatologico, teniendo como diagndstico de egreso los presentados
en el cuadro No. 1

Cuadro No.1

DIAGNOSTICO DE EGRESO DE LOS CASOS DESCARTADOS COMO
EMBARAZO ECTOPICO.

DIAGNOSTICO CASQOS

LAPAROTOMIA BLANCA

FOLICULO HEMORRAGICO
ENFERMEDAD PELVICA INFLAMATORIA
MIOMA DEGENERADO
APENDICECTOMIA

NPk WNW

TOTAL 16

En el mismo periodo de tiempo estudiado se presentan en el Hospital de
México un total de 10,243 embarazos resueltos, usando esta cifra como comun
denominador, tenemos entonces que la incidencia de la gestacién ectopica en
esta institucion durante este periodo de tiempo fue de 1:142.3 embarazos
resueltos o bien una tasa de incidencia de 7.03 embarazos ectépicos por 1000
embarazos resueltos.
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El cuadro No. 2 muestra en forma desglosada por afos la incidencia y las
fases de embarazo ectdpico, y de este se desprende que existié un aumento de
1.3 a 2 veces de embarazo ectopico por 1000 embarazos resueltos.

Cuadro No. 2
NUMERO Y FASE DE EMBARAZO ECTOPICO
EMBARAZOS TASA/1,000

ANO No. ECTOPICOS RESUELTOS H.de M. EMBARAZOS
1997 26 3893 6.68
1998 34 4200 8.09
1999 12 2150 5.58
TOTAL 72 10,243 7.03

De los embarazos resueltos en el Hospital de México de enero de 1997 a
junio de 1999 el 0.7 % se diagndstico como embarazo ectdpico.

Cuadro No. 3
Distribucion de las pacientes por grupo erario con diagndstico de embarazo

ectopico en el Hospital de México en el lapso de enero de 1997 a junio de
1999.

Grupo Etario No. De pacientes %
18-27 28 38.8
28-37 39 54.16
38-47 5 6.94

Total 72 100

El mayor numero de casos de embarazo ectopico fueron entre las edades de
28 a 37 representado por un 54.16%, y un 38.8 de 18 a 27 afios. (Gréafico
No.1)
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Cuadro No. 4

Distribucion por ndmero de gestas de las pacientes con diagnostico de
embrazo ectopico en el Hospital de México en el lapso de enero de 1997 a

junio de 1999.

No. de Gestas No. de pacientes %

I 37 51.4
-1l 34 47.2
IV -+ 1 1.4

Total 72 100

El 51.4 % de embarazos ectopicos, fueron de 1 gesta, seguido del grupo de 2 a
3 gestas con 47.2%

Cuadro No. 5

Distribucion en relacién con la paridad, de las pacientes con diagnostico de
embarazo ectopico en el Hospital de México en el lapso de enero de 1997 a

junio de 1999.

Antecedentes obstétricos No. de pacientes %
Paras 14 19.4
Cesarea 46 63.9
Aborto 7 9.7

Embarazo ectopico
Previo 5 7
Total 72 100

El 63.9 % de los casos de embarazo ectépico presentaban cesarea, seguido de
19.4% con parto vaginal. En cuanto al antecedente de gestaciones ectdpicas

previas solo el 7 % lo tenia.(Gréafico No.2)
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Cuadro No. 6

Distribucion en relacion con el grado de escolaridad, de las pacientes con
diagndstico de embarazo ectopico en el Hospital de México en el lapso de

enero de 1997 a junio de 1999.

Escolaridad No. de pacientes %
Basica 8 11.1
Media 28 38.9
Superior 36 50

Total 712 100

El 50 % de la pacientes con embarazo ectopico tenian educacion media
superior, seguida del 38.9 % con educacion media.

Cuadro No. 7

Distribucidn en relacion a la ocupacién de las pacientes con diagndstico de
embarazo ectopico en el Hospital de México en el lapso de enero de 1997 a

junio de 1999.

Ocupacion No. de pacientes %
Hogar 19 26.4
Otras actividades 53 73.6

( trabajadoras )
Total 72

100

El 73.6 de las pacientes con diagndstico de embarazo ectépico eran
trabajadoras fuera del hogar.
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Cuadro No. 8

Distribucion en relacion al consumo de tabaco en las pacientes con
diagndstico de embarazo ectopico en el Hospital de México en el lapso de

enero de 1997 a junio de 1999.

Consumo de cigarrillos No. de pacientes %
Si 52 72.2
No 20 27.3

Total 712 100

El 27.3 % de los casos de embarazo ectdpico nego el consumo de cigarrillo; el
72.2 % refiere consumo de cigarrillo.

Cuadro No. 9

Distribucion en relacion al uso de método de planificacion familiar en las
pacientes con diagnostico de embarazo ectopico en el Hospital de México en
el lapso de enero de 1997 a junio de 1999.

Método control No. de pacientes %
No usuaria 23 31.9
Dispositivo intrauterino 26 36.1
Hormonales orales 19 26.4
Salpingoclasia bilateral 4 5.6
Total 72 100

El 36.1% de los casos de embarazo ectépico usaba dispositivo intrauterino, y
el 26.4 % era usuario de hormonales orales.(Grafico No0.3)
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Cuadro No. 10

Distribucion en relacion a los antecedentes ginecologicos en las pacientes con
diagnostico de embarazo ectopico en el Hospital de México en el lapso de
enero de 1997 a junio de 1999.

Antecedente No. de pacientes %
No 36 50
Si 22 30.5
Enfermedad inflamatoria 6 8.3
Infeccion ginecologica 11 15.3
Endometriosis 5 6.9
Sin informacién 14 19.4

Total 72 100

Del total de pacientes el 50 % no refiere antecedente ginecoldgico y el 30.5 %
refirieron el antecedente con un 15.3 % de infeccién ginecologica.
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Cuadro No. 11

Distribucion en relacion a los antecedentes de cirugias ginecologicas en las
pacientes con diagnostico de embarazo ectdpico en el Hospital de Mexico en
el lapso de enero de 1997 a junio de 1999.

Cirugia No. de pacientes %
Salpingoclasia 4 5.6
Salpingostomia 5 6.9
Adherenciolisis 12 16.7
Otra cirugia pélvica 30 41.7
Ninguna cirugia 21 29.2

Total 72 100

Del total de las pacientes con embarazo ectopico el 29.2 % no referia ningun
antecedente de cirugia, y el 70.8 % referia alguna cirugia previa.(Gréafico
No.4)

Cuadro No. 12

OTRAS CIRUGIAS PELVICAS
EMBARAZO ECTOPICO

CIRUGIA No. DE CASOS
Apendicectomia 8
Laparotomia exploradora 10
Miomectomia 7
Ooforectomia 5

Total 30
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Cuadro No.13

Distribucion en relacion a la localizacion, del embarazo ectdpico en las
pacientes con diagnostico del mismo en el Hospital de México en el lapso de
enero 1997 a junio 1999.

Localizacién N. de pacientes %
Tubaricos 66 91.7
Ampulares 53 73.6
Istmitos 6 8.3
Fimbriales 7 9.7
Ovarico 4 5.6
Cervical 2 2.8
Total 72 100

Del total de los embarazos ectopicos, el 91.7 % se encontraron en la trompa
de Falopio, de los cuales el 73.6 % fueron ampulares. (Grafico No.5).

La edad gestacional de los embarazos ectopicos estudiados se calcula en
semanas a partir de la fecha de la ultima menstruacion de la paciente y se
encontro una edad gestacional minima de 4 semanas y una maxima de 12
semanas, con un promedio de 8 semanas y una moda también en las 8
semanas.
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En referencia a la sintomatologia presentada por las pacientes, 66 mujeres
refirieron amenorrea o retraso menstrual (91.7%) versus 6 (8.3%) que no la
presentaron. El dolor abdominal en diferentes intensidades se presenté en 49
mujeres (68.1%) versus 23 (31.9%) en que estuvo ausente. La hemorragia
transvaginal también en cantidad variable se present6 en 51 pacientes (70.8%)
versus 21 pacientes (29.2%) que no la tuvieron. Ademas de estos sintomas
clasicos de embarazo ectdpico 18 pacientes (25%) presentaron otros sintomas
que se desglosan en el cuadro No. 14, en orden de frecuencia.

Cuadro No.14

OTROS SINTOMAS REFERIDOS
EMBARAZO ECTOPICO

PORCIENTO TOTAL

SINTOMA No. CASOS PACIENTES

Nausea y/o vomito 8 44.4%

Lipotimias 6 33.3%

Fiebre 2 11.1%

Diarrea 1 5.6%
Expulsion de material

Organizado por la vagina 1 5.6%
TOTAL 18 100.0%
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Cuadro No. 15

Distribucion en relacion a la utilidad de USG en pacientes con diagnostico de
embarazo ectopico en el Hospital de México en el lapso de enero de 1997 a
junio de 1999.

Estudio de USG No. de pacientes %

Si 58 80.6

No 14 19.4
Total 72 100

De las pacientes con diagnéstico de embarazo ectopico al 80.6 % hubo la
oportunidad de realizar ultrasonografia. (Grafico No.6).

Cuadro No. 16

Distribucion segun el tratamiento en las pacientes con diagnéstico de
embarazo ectopico en el Hospital de México en el lapso de enero 1997 a junio
1999.

Tratamiento No. de pacientes %
Laparoscopia 38 52.8
Laparotomia 32 44.4
Cerclaje cervical 2 2.8

Total 72 100

Del total de las pacientes al 2.8 % de las pacientes con embarazo ectopico se
le inici6 tratamiento médico con metotrexate, posterior a la colocacion del
cerclaje cervical.
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Los signos registrados a la exploracion fisica fueron: datos de irritacion
peritoneal en 22 pacientes (30.6%) versus 50 (69.4%) que no los tenian. Se
logro palpar masa anexial en 32 pacientes (49.4%), datos de choque
hipovolémico (palidez, taquicardia, diaforesis, hipotension) se presentaron en
12 pacientes (16.7%) y otros signos en 45 pacientes (62.5%), éstos se
desglosan en orden de frecuencia en el cuadro No. 17

Cuadro No. 17

OTROS SIGNOS EMBARAZO ECTOPICO

SIGNO No. CASOS

Dolor a la movilizacion uterina 32
Abonbamiento de fondo de saco
Alteraciones del estado de conciencia
Tumor de canal cervical sangrante

N o 00

El tiempo en horas desde el inicio de los sintomas o desde la primera
consulta por éstos sintomas hasta el momento del tratamiento fue desde 1
hasta 24 horas con un promedio de 2 horas, una moda de 2 horas (con 24
pacientes) con una desviacion estandar de 1.95. EI 100% de las pacientes se
diagnosticaron dentro de las primeras 24 horas y se les brind6 tratamiento.
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Del total de pacientes, 30 (41.7%) ingresaron con un diagndstico
presuntivo diferente a gestacion ectdpica o bien se realiz6 diagndstico
diferencial con la misma. En el cuadro No0.18 se muestran en orden de
frecuencia éstos diagnosticos.

Cuadro No. 18

DIAGNOSTICOS PRESUNTIVOS O DIFERENCIALES
EMBARAZO ECTOPICO.

DIAGNOSTICO No.CASOS PORCENTAJE
AMENAZA DE ABORTO 8 26.7%
QUISTE OVARICO 5 16.7%
ABORTO INCOMPLETO 4 13.3%
ENFERMEDAD PELVICA INFLAMATORIA 4 13.3%
APENDICITIS 3 10.0%
HUEVO MUERTO RETENIDO 3 10.0%
POLIPO CERVICAL 2 6.7%
GASTROENTERITIS 1 3.3%
TOTAL 30 100.0%

El embarazo ectopico se presentd roto en 22 pacientes, lo que representa
30.6% del total de mujeres con la patologia, de éstas 18 pacientes presentaban
datos de ruptura al momento del ingreso (25%). 50 pacientes no presentaron
ruptura del embarazo ectdpico 69.4%

39



La histerectomia total abdominal se realizo6 a 3 pacientes (4.2%). Se
realiz6 por tanto, manejo conservador en 8 pacientes (11.1%) y tratamiento
radical en 64 pacientes (88.9%), datos representados en la grafica No.7 y No.8

El 83.3 % de las pacientes (60 casos) fueron tratados con salpingectomia,
2.8% (2 pacientes) se trataron con salpingostomia lineal, y 4 pacientes (6.9%)
se les realiz6 una salpingectomia parcial. Grafica No.9.

De los embarazos ectopicos no rotos, el 52.8 % (38 casos) se trataron con
salpingectomia, 2.8% (2 casos) se trataron con salpingostomia lineal y 6.9%
(5 casos) se trataron con salpingectomia parcial, en dos casos se practico
cerclaje cervical y tratamiento con metotrexate. A tres pacientes (4.2%) se les
practicé histerectomia total abdominal.

De las cifras anteriores se obtiene que al 84% (42 casos) de los embarazos
ectopicos no rotos se les realizd manejo radical, y manejo conservador al 16%
(8casos). Grafico No.10

Ademas de los tratamientos ya enlistados anteriormente, a 14 pacientes se
les realiz6 legrado uterino instrumentado con reporte de patologia en todos los
casos de endometrio con cambios deciduales. A 22 pacientes se les realiz
ooforectomia por estar involucrado el ovario. En dos casos (2.8 %) se dio
tratamiento con cinco dosis de metotrexate.

El destino de las pacientes postratamiento fue, 8 pacientes (11.1%) a
unidad de cuidados intensivos del adulto y 64 pacientes (88.9%) a piso de
hospitalizacion. La estancia hospitalaria de las pacientes fue en promedio de
tres dias, con una moda de tres dias, desviacion estandar de 2.0, con un
méaximo de 10 dias y minimo de 2. Hubo 6 pacientes que tuvieron una estancia
hospitalaria mayor a 7 dias (8.3% del total) las cuales tuvieron como destino la
UCIA.
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Las complicaciones del embarazo ectdpico se presentaron en 18 pacientes
(25%) vy se enlistan en orden de frecuencia en el Cuadro No0.19. En algunas
pacientes se presentd mas de una. No se presentaron casos de muerte materna
en esta serie.

Cuadro No.19

COMPLICACIONES
ENBARAZO ECTOPICO

COMPLICACION FRECUENCIA

ANEMIA AGUDA

FIEBRE

ILEO REFLEJO

COAGULOPATIA POR CONSUMO

|_\oo4>'5‘
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DISCUSION

El embarazo ectopico ha sido causa de morbimortalidad materna durante
siglos, lo que ha motivado a diversos investigadores centren su interés en
estudiar los factores de riesgo de la enfermedad ya que la mayoria pueden ser
identificados y tratados oportunamente.

En esta investigacidn se estudiaron 72 pacientes que presentaron embarazo
ectopico, ingresadas en el Hospital de México, con el objetivo de determinar
los factores de riesgo relacionados al embarazo ectopico en el lapso de enero
de 1997 a junio de 1999.

La tasa de incidencia encontrada en esta serie (7.03/1000 embarazos) es 2.3
veces mayor que la encontrada en las series nacionales de las décadas de los
ochenta (3.1/1000 embarazos).

Esta tasa no concuerda con la notificada en series internacionales (USA)
que reporta hasta 1992, 19.7/1000 embarazos notificados 1o.

Con respecto al estudio de Beltran, Merino e Ibarglengoitia, la
comparacion no es factible ya que el primero solo estudia los embarazos
tubaricos y el segundo en la tasa usé como denominador el total de
nacimientos 11,12,

El incremento de ectépicos de ésta serie con respecto a los reportes
nacionales, es poco significativo, ya que no ha alcanzado en la ultima década a
duplicarse, lo cual también difieren de lo reportado en las series
internacionales, y la tasa de embarazo en ésta serie de afio a aflo tampoco
alcanza la duplicacién.

Se debe hacer mencion que la tasa de embarazo, calculado con éste estudio
es bastante fidedigno ya que se logré revisar la totalidad de expedientes de las
pacientes reportadas con este diagnéstico y se descarta toda aquella paciente
en la que el diagnostico no se confirma por patologia.
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En la serie encontramos que la edad promedio de las pacientes fue de 28.8
afos, con una moda en 28 afios, con mayor porcentaje de pacientes (54.16%)
en el decenio de 28 a 37 afios, lo cual concuerda con la literatura nacional
que reporta que la edad de aparicion en promedio es entre los 25 y 39 afios
(Luglio Villanueva et al. 1998).14. Estos datos podrian explicarse por el tipo de
poblacion que se maneja en la institucion. Dentro de los antecedentes
obstétricos de las pacientes, encontramos que al 93% de las pacientes tenian 3
0 menos gestaciones. Esto tiene como posible explicacion la disminucion de la
tasa de embarazos que se ha observado en la ultimo década y que no se puede
considerar a la paridad como factor de riesgo para embarazo ectopico 7.11.12.

Se encontro el antecedente de uno 0 mas abortos en el 7% de las pacientes,
en comparacion con el 38.2% de las pacientes publicadas por Beltran 12, lo
cual no concuerda, probablemente por el tipo de poblacion estudiada en éste
hospital; se debe sélo considerar que los riesgos para aborto pueden ser muy
similares a los de embarazo ectdpico 2.

En el 9.7 % se encontro antecedente de al menos una gestacion ectopica,
cifra similar a la reportada en algunos estudios con el 4 a 8% reportados hace
20 afos en las series nacionales; en algunos estudios anteriores se reportan
cifras del 16.6 % pudiendo explicar esta hecho, por el aumento de factores de
riesgo por la conducta sexual de la actualidad y el tipo de poblacién que se
incluye.

Como datos unicamente para descripcion de la poblacion, encontramos que
41.7% eran casadas, 19.4% solteras y 38.9% vivian en union libre. La
escolaridad predominante fue la educacion superior (50%), la mayoria de las
pacientes con la descripcion en su mayoria de una poblacion de medianos
recursos economicos.

En esta serie se encontré que 72.2 % de las pacientes tenian antecedente de
habito tabaquico, factor de riesgo demostrado por varios autores.

Casi la mayoria de las pacientes estudiadas no usaban ningun método de
planificacion familiar al momento del ectopico (31.9%); 36.1 % fueron
usuarias de dispositivo intrauterino y 5.6 % tenian oclusion tubaria bilateral.
Estos datos concuerdan con lo descrito en la literatura del mismo riesgo con
uso de DIU para presentar embarazo ectopico. 2122 . Con éstas mismas cifras
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se corrobora que el método de planificacion familiar con més riesgo para
padecer gestacidn ectépica es el DIU.

En el estudio se relaciond mas el riesgo de enfermedad pélvica inflamatoria
con uso de DIU para embarazo ectopico que el DIU per se, ya que se encontro
que el 72% de las pacientes usuarias de DIU tenian el antecedente de EPI en
alguna ocasion.

De éste mismo grupo de pacientes con esterilidad se desglosa el dato de
que 29 % del total de pacientes tenian factor tubo-peritoneal como factor de
esterilidad, lo que hace pensar, de acuerdo a los descrito en series anteriores,
que el dafio en la salpinge por cualquier causa es la principal explicacion de
una gestacion ectopica.

El porcentaje de hasta el 70.8 % de las pacientes con antecedente de cirugia
pélvica previa supera lo reportado en las series nacionales (esperanza 10.6%).

De las cirugias peélvicas previas destaca la adherenciolisis como de mayor
riesgo para ectopico.

La edad gestacional en la que en promedio se diagnostico la gestacion
ectopica fueron 8 semanas, la cual es la edad en la que el tamafio del saco
gestacional tiene el tamafio suficiente para producir cambios isquémicos por
distension a nivel de la salpinge, en muchas de las pacientes el diagndstico se
pudo haber realizado mas tempranamente si se hubiera sospechado la
patologia precozmente de acuerdo a los datos de la historia clinica.

La localizacion del embarazo ectdpico en esta seria correspondié en 91.7 %
de los casos a tubarico y el 8.3 % a otros sitios, lo cual concuerda con lo
descrito en la literatura (93% tubarico) siendo realmente significativo.

Entre las otras localizaciones encontradas, un mayor porcentaje de lo
reportado en la literatura para los ovarios (5.6 vs. 1%), cervical (0.1% vs.
2.8%) .

Los porcentajes de pacientes con los sintomas clinicos: amenorrea o retraso
menstrual, hemorragia genital y dolor abdominal, asi como los datos de
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exploracién fisica (irritacion peritoneal, masa anexial, crecimiento uterino y
fiebre) corresponden adecuadamente a lo descrito en la literatura 2;3se.

Se tuvo el diagnostico en forma clinica en 62.5% de las pacientes, pero aun
en ellas se realizaron medios diagndésticos confirmatorios. En el 80.6% de las
pacientes se les realizd ultrasonido, el cual confirmo el diagnostico en el
69.4% de los casos.

En el mismo caso se encuentran los exdmenes de laboratorio como la
prueba inmunoldgica de embarazo (PIE) y la cuantificacion de subunidad Beta
de la hCG. Se confirma lo descrito en la literatura de que alrededor del 60%
de los casos de gestacion ectopica tienen alguna de estas pruebas de embarazo
positivas s29 3.

Otro medio diagnoéstico la laparoscopia fue usada en 52.8% de los
pacientes, lo que no permite realizar comparacidn con otras series.

El tiempo valorado en horas desde la primera consulta por sintomatologia
hasta el tratamiento definitivo fue en promedio de 2 horas, con una moda en
las 2 horas, como ya se analizé en los resultados.

El tratamiento en el 100% de las pacientes fue quirdrgico, en dos casos se
uso tratamiento médico a base de metotrexate. El 88.9% de las pacientes
recibid tratamiento radical, del que predomino la salpingectomia con o sin
ooforectomia, esto explicado por la mayor frecuencia a nivel de salpinge de
los embarazos ectdpicos. Lo que llama notablemente la atencién es que aln en
los embarazos ectépicos no rotos, el 84.7% tuvieron manejo radical, siendo
éste tipo de casos los ideales para practicar un manejo conservador, ya sea
quirdrgico o médico, segun lo descrito en la literatura s,9.39.40,41,42.43.

A pesar de haber demora en el tratamiento por varias causas en un
porcentaje de las pacientes, los resultados postratamiento se consideran
satisfactorios ya que el 88.9% de las pacientes tuvieron como destino un piso
de hospitalizacion, la estancia hospitalaria fue de 3 dias en promedio y las
complicaciones del embarazo ectdpico posterior a su tratamiento solo se
presentaron en 25% del total de pacientes y en su mayoria fueron
complicaciones de resolucién facil y sélo secundaria a hemorragia vy
hemoperitoneo (anemiay fiebre). La morbilidad para esta serie fue de cero.
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CONCLUSIONES

Basados en la evidencia que arrojaron los resultados de éste estudio,
resalta el hecho de que sobre el embarazo ectdpico de las pacientes
hospitalizadas en el Hospital de México durante el lapso de enero de 1997 a
junio de 1999, influyen los mismos factores de riego que se describen a nivel
mundial.

El embarazo ectdpico continGa siendo motivo de consulta frecuente y
patologia hemorragica en el primer trimestre de embarazo en las mujeres en
edad reproductiva que acuden al hospital.

Con el conocimiento de los resultados de ésta investigacion se puede
fomentar salud proporcionar un mejor conocimiento de la enfermedad y
contribuir a un mejor manejo de las pacientes con diagndstico de embarazo
ectopico.

El grupo etareo mas frecuente se encontro entre los 28 y 37 afios. S e
demuestra con ésta investigacion que la localizacion mas comun del
embarazo ectopico es en las trompas de Falopio (91.7 %), hecho también
demostrado por multiples investigadores a nivel mundial con una edad
gestacional entre las 4 y 8 semanas y localizaciones poco comunes como la
ovarica y cervical.

Los métodos diagndsticos en las pacientes fue la clinica,
ultrasonografia,, valores de B-HCG, laparotomia y laparoscopia.

Se debe considerar siempre sospecha diagnostica ante una paciente con
amenorrea, sangrado vaginal y dolor abdominal, ademas tener presente los
factores de riesgo descritos en esta investigacion para asi lograr una
intervencion oportuna y adecuado tratamiento de las pacientes.

Se debe insistir en la importancia de la consulta preconcepcional para
determinar asi factores de riesgo en cada una de las pacientes.

A pesar del diagnéstico cada vez méas temprano de la patologia y de los
relativamente mas nuevos tratamientos conservadores con fin de mejorar el
futuro fértil de la paciente y disminuir las complicaciones, continGa siendo
maés frecuente el tratamiento quirdrgico y radical del padecimiento.

En el futuro proximo es necesario llevar a cabo protocolos bien
establecidos de diagnostico y tratamiento de las gestaciones ectopicas.
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