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Experiencia en el manejo de pacientes con embarazo ectdpico en el Hospital de la Mujer

1. INTRODUCCION
El embarazo ectépico es una patologia frecuente en edad reproductiva y sus com-
plicaciones ponen en riesgo la vida de la paciente.’

El embarazo ectdpico es la implantacion del embrion fuera de la cavidad uterina.
La incidencia es de 1 a 2% .En un 98% se presenta en la trompa de Falopio.*
Los factores de riesgo son:

- Enfermedades Inflamatorias Pélvicas

-Cirugia pélvica.

- Anticoncepcioén

-Tabaquismo.

La causa se asocia a una alteracion anatdbmica o funcional de las trompas uteri-

nas.*

Con la triada clasica de dolor, sangrado y masa anexial se debe realizar ultrasoni-
do endovaginal y cuantificacién de hormona gonadotropina coriénica humana frac-
cioén beta (> 1000mu/ml) para el diagndstico, ademas de una anamnesis exhausti-

va.®

El tratamiento médico es con el uso de metotrexate, eltratamiento quirdrgico es

por laparotomia o laparoscopia y el manejo expectante.*
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2. MARCO TEORICO
El embarazo ectépico es la implantacién del embrién fuera de la cavidad uterina.

El término proviene de griego ektépos que significa “fuera de lugar’ y se refiere a
la implantacion del blastocito fuera de la cavidad uterina. Un 95.5% de la implan-
tacion es en la trompa de Falopio, donde frecuentemente el embrién o feto deja de
crecer. Es una causa significativa de mortalidad y morbilidad cuando lo asociamos

a ruptura debido a hemorragia intraabdominal.

La incidencia anual de embarazo ectopico ha incrementado en los ultimos 30
afos. En el mundo occidental 4 a 10% de los embarazos estan relacionados a es-
ta causa. Aproximadamente 75% de las muertes del primer trimestre y un 9% de

todas las muertes en el embarazo son secundarias a embarazo ectdpico.*
2.1. TIPOS DE PRESENTACION

La trompa de Falopio es el sitio dominante donde se presenta. Un 75 a 80% ocu-
rren en el &mpula, 10 a 15% en el istmo y 5% en la fimbria.El embarazo ectépico
cervical es raro y sélo representa el 0.15%.El embarazo ectdpico ovarico es de los
mas raros y se presenta de un 0.15 a un 3% de todos los embarazos ectopicos

diagnosticados.?

El embarazo ectdpico en la cicatriz de cesarea previa es otro de los mas inusuales
con una incidencia de 1:1800 de los embarazos debido al incremento de namero

de cesareas en los ultimos 30 afios. El embarazo intersticial constituye el 2.5%.

Este embarazo se encuentra rodeado de miometrio y tejido conectivo. El meca-
nismo de implantacion es debido a la migracién del embrién a través del defecto
uterino en el segmento o una fistula microscépica entre la cicatriz. La adenomio-
sis, la fertilizacion in vitro y el antecedente de legrado uterino instrumentado y re-

mocién manual de la placenta se han propuesto como factores de riesgo.?

El embarazo ectopico abdominal con un 1.3% de los casos es una causa extre-

madamente rara y una forma de presentacién grave de gestacioén extrauterina.®
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Se presenta secundario a la ruptura de la fimbria o un aborto que se produce des-
de la parte final de la trompa hacia la cavidad pélvica. El embrién o feto continta
creciendo e invadiendo alguna estructura abdominal y usualmente se instala en la
superficie del Utero, ligamentos, ovarios, pero también puede invadir higado, bazo

0 intestinos.*

Los factores de riesgo para presentar embarazo ectépico abdominal son dafio en
la salpinge, enfermedad pélvica inflamatoria, endometriosis, fertilizacion asistida y

multiparidad.®

El embarazo heterotopico es diagnosticado cuando la mujer presenta datos de
embarazo ectépico en conjunto con embarazo intrauterino. Esto ocurre mas fre-
cuentemente en parejas que se someten a reproduccion asistida. Es también co-
mun en fertilizacién in vitro (1 a 3%) o en tratamientos de fertilidad que incluyan

hiperestimulacion ovérica.'
2.2. FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo se pueden dividir como de alto riesgo, moderado y bajo,
pero, en forma general, nos enfocaremos a describir detalladamente los de alto

riesgo.

Embarazo ectdpico previo.Tiene un 15% de recurrencia. El riesgo esta relacionado

con el dafio a la trompa que condujo a un embarazo ectopico inicial y el tratamien-

to con que se resolvio.

Patologia en la trompa uterina y cirugia previa.La mayoria de las causas de emba-

razo ectopico es secundaria a pérdida de la anatomia normal de la trompa debido

a infecciones, cirugias, anormalidades congénitas o tumores.

La cirugia en la trompa de Falopio por si misma no es la causa directa, sino tam-

bién el dafio que existe de una enfermedad pélvica inflamatoria previa.*
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La presencia de esterilizacion quirdrgica se asocia porgue tiene una falla estimada
de un 0.1 a 0.8%; aproximadamente un tercio de estos embarazos son ectdpicos y
es mayor el riesgo cuando se trata de mujeres por debajo de los 30 afios.

El alto riesgo de un embarazo ectdpico después de coagulacién bipolar puede ser
debida a la formacion de una fistula tuboperitoneal en la zona de coagulacion

permitiendo al espermatozoide escapar y alcanzar al oocito.*
Otros factores de riesgo son:

Infeccion genital previa. Especialmente en infecciones recurrentes, principalmente

por clamidia, esta causa obstruccion de la trompa uterina, alteraciéon de su anato-

mia y enfermedad adherencial.

Dispositivo intrauterino. Las mujeres portadoras de dispositivo tienen una menor

incidencia de embarazo ectépico que las que no los utilizan, ya que el dispositivo
previene la fertilizacion y la implantacion, pero si el embarazo ocurre tienen mayor

riesgo de presentarlo.”

Infertilidad.Varios reportes han referido que la utilizacion de drogas para la fertili-
dad puede incrementar la incidencia de enfermedades en la salpinge puesto que

alteran la funcién secundaria a fluctuaciones hormonales.

Tabaquismo.Incrementa el riesgo de forma dosis dependiente, por lo que se aso-
cia al habito dela paciente. También resulta de una alteraciéon en la inmunidad en

las fumadoras lo que las predispone a enfermedad pélvica inflamatoria.*

Duchas vaginales. Asociado tanto a embarazo ectdpico como a enfermedad pélvi-

ca inflamatoria.

Edad. Una mujer menor de 18 afios tiene alta probabilidad de presentarlo en el
primer encuentro sexual, sin embargo, una mujer arriba de los 35 afios tiene 4.1%
de riesgo, lo que representa 8 veces mas que en las jovenes .Esta alta incidencia

puede ser secundaria a un acumulado de factores de riesgo.*
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Factores protectores. Mujeres que usan contracepcion hormonal o dispositivo in-

trauterino tienen menor riesgo de concebir un embarazo intrauterino o un extraute-

rino.*

Aunque por otro lado, se ha mencionado que las mujeres portadoras de dispositivo
intrauterino por si mismo es un factor de riesgo importante para embarazo ectépi-
co debido a que sefalan la coexistencia de este con enfermedad pélvica inflama-

toria.’
2.3. PATOGENIA.

La patogenia del embarazo ectdpico aun no esta clara. Se ha propuesto que las
elevadas concentraciones de progesterona suscitan algunos cambios en el am-
biente del endosélpinx que son especificos para desarrollar embarazo ectépico-

debido a un involucro anatémico.®

La fertilizacion ocurre normalmente en el ampula dentro de las 24 horas después
de la ovulacion y entre el dia 3 y 4 el zigoto migra a través de la trompa de Falo-
piohasta alcanzar la cavidad uterina en estado de moérula por lo que el microam-
biente tubario es de gran importancia para asegurar el desarrollo normal embrio-
nario. La expresion de varios factores como lo sonel receptor E2 (ERS), receptor
P(PRs), factor inhibidor de leucemia (LIF),inductor de &cido nitrico sintetasa
(INOS) y receptor 1 de endocanabindide (CB1) conducen a poder presentar emba-

razo ectépico.’

Por ejemplo, ante la administracion de levonorgestrel en la fase folicular, se inte-
rrumpe el desarrollo del foliculo y bloquea o deprime la ovulacion interfiriendo con
la hormona luteinizantepreovulatoria. La administracion peri o posovulatoria causa
luteinizacién prematura del foliculo ain no roto, pero no afecta la fertilizacion o la

implantacién.’
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La progesterona disminuye la actividad del musculo liso, resultando en una dismi-
nucién de la peristélsis en la trompa de Falopio. Fisiolégicamente, estas contrac-
ciones son mayores durante el periodo periovulatorio con una frecuencia de 45
contracciones por minuto. Por lo cual, los cilios de la trompa disminuyen significa-
tivamente en su motilidad después de la administracion de altas dosis de proges-

terona.’

Esto es similarmente observado en el caso del etonorgestrel que se encuentra en
el implante subdérmico, pero este se relaciona mas a otros factores como es el
inicio de la disminucion de sus concentraciones después del primer afio y una apa-

rente relacién con la masa corporal y su eficacia.®

En el caso del tabaquismo, este incrementa la expresion del receptor llamado pro-
ceticina 1 (PROKR1), una proteina G acoplada al receptor. Los PROKRs son re-
ceptores para PROK1, una molécula conocida por su propiedad angiogénica, con-
trol de la contraccién del muasculo liso y regulacién de genes importantes para la
implantacion intrauterina. PROK 1 y PROK 2 se expresan de forma alterada en la
trompa de Falopio en mujeres con embarazo ectépico, donde la implantacién ha

ocurrido.*
Otras condiciones que alteran el transporte en la salpinge incluyen:

- Salpingitis crénica. La salpingitis cronica es observada en las del 90% de

los embarazos ectopicos. Los hallazgos histolégicos son infiltracionde la pa-
red de la trompa uterina e infiltrado de linfocitos.

- Salpingitis istmica nodosa. Se presenta en un 10% de las pacientes. Se en-

cuentran nodulaciones bilaterales dando una apariencia engrosada en la
porcion del istmo. Histolégicamente, la mucosa de la tuba penetra en el
miosalpinx provocando hipertrofia de las capas musculares que se encuen-

tran alrededor. La etiologia no se conoce.*
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2.4. PRESENTACION CLINICA

La presentacion clinica del embarazo ectépico tiene un amplio espectro de instala-
cion, desde un estado totalmente asintomatico hasta datos de irritacion peritoneal
debido a la ruptura y hemorragia en la cavidad peritoneal.?

La triada clinica clasica de dolor abdominal, sangrado vaginal anormal y masa
palpable anexial esta presente solo en un 45% de las pacientes con un valor pre-

dictivo positivo del 14%.?

Debido a la ausencia de sintomas patognomonicos y hallazgos clinicos, un ante-
cedente de sangrado menstrual irregular, antecedente de cirugia de reproduccién
asistida, tabaquismo, entre otros, nos puede proporcionar herramientas Utiles pa-
ra la sospecha clinica y el diagnéstico diferencial.?

2.5. DIAGNOSTICO.

La evaluacion diagndstica de una masa anexial inicia con la historia clinica y la
exploracion fisica. Los estudios de imagen son necesarios aun sin la presencia de

primera intencion de exdmenes de laboratorio.*

La exploracion fisica requiere de una exploracion bimanual y rectovaginal enfo-
candonos en el tamafio, localizacién, consistencia y movilidad de la masa anexial
para ayudarnos a formular un diagnéstico diferencial. Independientemente, este
examen en conjunto con la evaluacion rectal tiene utilidad limitada tanto en la de-
teccion como para diferenciar el tipo de masa. El grado de deteccién es tan bajo
como un 60%. También es limitado debido a la relaciébn que puede existe con la

constitucién de la paciente, como en caso de presentar obesidad.’
El diagnostico temprano puede reducir la morbilidad y la mortalidad.

Las dos pruebas diagnésticas mas importantes son el ultrasonido transvaginal y
los niveles séricos de hormona gonadotropina coriénica humana. La sensibilidad y

especifidad de ambas pruebas en combinacién es desde un 95 hasta un 100%."°
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El primer paso para el diagnodstico es evaluar la presencia o no de un embarazo
intrauterino. EI embarazo intrauterino puede ser identificado por un ultrasonido
transvaginal a partir de una gestacion de 5.5 semanas cerca de un 100%. De la
semana 4.5 a la 5 el primer marcador ultrasonografico es el saco gestacional con
el signo de la doble decidua. El saco de Yolk aparece a las 5 0 6 semanas de ges-

tacion.*°
2.5.1. HORMONA GONADOTROPINA CORIONICA HUMANA

La hormona gonadotropina coriénica humana es un miembro de la familia de las
glucoproteinas la cual esta compuesta por una subunidad alfa comdn y una
subunidad especifica beta no covalentemente asociada. Su secrecion inicia muy
temprano en el embarazo con un pico desde la semana 9 hasta la 11 entre 30 y
100 UI/L. Los niveles declinan gradualmente con un nadir de 5 a 10UI/L alrededor

de la semana 20.%°

En ausencia de una fecha de ultima regla confiable, los niveles de hormona gona-
dotropina coriénica humana son una herramienta diagnostica para embarazo ec-
tépico. El concepto de zona discriminatoria es definido como el nivel de hormona
gonadotropina coridénica humana en el que se debe visualizar el embarazo intra-
uterino. Con un ultrasonido abdominal la mayoria de los médicos radiélogos utili-
zan el valor de 6500MUI/ml, pero con el ultrasonido transvaginal se disminuye de
1500 a 2500MU/ml. Cuando los niveles de la zona discriminatoria han sido alcan-
zados y un embarazo intrauterino no ha sido diagnosticado se debe sospechar
fuertemente de un embarazo extrauterino. Una excepcion puede ser en la gesta-

cién multiple.*°

La deteccion de un aumento o un declive anormal esta también asociada al diag-
néstico. Kadar y colaboradores reportaron por primera vez el concepto de duplica-
cion de la hormona gonadotropina coriénica humana cada 1.4 a 2.1 dias. Un au-
mento menor a esto es altamente sugestivo de un embarazo anormal, aunque un

incremento mayor tampoco excluye el diagndstico.®
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En las situaciones en la que no hay un diagnostico ultrasonografico definitivo de
un embarazo intrauterino y los niveles de la hormona gonadotropina coriénica hu-
mana estan por arriba de la zona discriminatoria esta indicada la evacuacion ute-

rina para diferenciar entre un embarazo temprano fallido y embarazo ectépico.*®
2.5.2. PROGESTERONA

La utilidad de los niveles de progesterona para diagnosticar embarazo ectépico ha
sido debatida. Durante las primeras 8 a 10 semanas, la progesterona es producida
por el cuerpo lUteo y se mantiene relativamente estable. Niveles por arriba de
25ng/ml son usualmente consistentes con un embarazo normal ( 97% de sensibili-
dad), mientras que niveles menores a 5ng/ml han mostrado un 99% de especifici-
dad para confirmar un embarazo anormal. Desafortunadamente, los niveles bajos
no pueden diferenciar entre una falla temprana del embarazo y un embarazo ecto-

pico.™®
2.5.3.ULTRASONOGRAFIA

Todas las pacientes que presentan dolor abdominal, distensién o masas palpables

son candidatas a ser evaluadas por ultrasonido.*?

Embarazo tubario. Es el embarazo ectépico mas comun (95%). Puede ser diag-
nosticado de forma ultrasonografica con la presencia de una masa anexial que
contenga un saco de Yolk o un embrion viable. Una masa anexialextraovarica es
observada de un 89 a un 100% de los casos. Otro hallazgo incluyen el signo del
anillo tubario que es la presencia de un anillo hiperecogénico alrededor del saco
gestacional y hemorragia pélvica con o sin masa anexial. Se incluye un patrén tri-
laminar endometrial. EI endometrio suele ser mas delgado en pacientes con emba-
razo ectopico. Un seudosaco gestacional esta presente en 10% de las pacientes y
se forma por liquido intrauterino que rodea a una reaccion decidual gruesa. Este
se diferencia de un saco verdadero por la ausencia de la vista de dos capas deci-
duales y el saco verdadero en localizaciéon central, forma ovalada y un halo eco-

génico delgado.™
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El ultrasonido Doppler color puede ayudar a la diferenciacion cuando se observa
un patron arterial de baja resistencia en un saco gestacional verdadero con 5P

al que no lo es.*®

Embarazo intersticial( cornual o angular) . El hallazgo tipico incluye la visuali-
zacion de un saco gestacional separado de la cavidad uterina por un anillo delga-

do en el miometrio rodeando al saco.

TimonTritsch y colegas propusieron los siguientes hallazgos ultrasonograficos pa-

ra su diagnastico:

1. Cavidad uterina vacia
2. Saco gestacional localizado excéntricamente a mas de 1mm de la pared
uterina.

3. Una capa miometrial delgada rodeando el saco gestacional.

La linea intersticial es una linea ecogénica que se extiende por la region superior
del cuerno uterino y rodea el margen del saco gestacional intramural. Este ha-

llazgo tiene 80% de sensibilidad y 99% de especificidad.

El hallazgo de fluido pélvico presente en el fondo de saco se relaciona con emba-

razo ectépico también.*®

Embarazo cervical. Kung y colegas han descrito los criterios para embarazo cer-

vical:
1. Saco gestacional o placenta en el cérvix
2. Ausencia intrauterina de embarazo
3. Visualizacion de endometrio lineal
4. Abultamiento del canal cervical
5. Un saco con actividad cardiaca en el orificio cervical interno.*®

13



Experiencia en el manejo de pacientes con embarazo ectdpico en el Hospital de la Mujer

Embarazo ovarico. Spielberg ha descrito cuatro criterios para su diagnéstico:

1. Trompa uterina ipsilateral intacta y diferenciada del ovario

2. Saco gestacional ocupando el espacio del ovario

3. Saco gestacional conectado al utero por el ligamento ovarico

4. Prueba histolégica confirmatoria de que en el tejido ovarico se encuentra un

saco gestacional.

Los embarazos ovaricos usualmente aparecen como un quiste con un amplio halo

ecogénico externo.

Embarazo en cicatriz uterina. El criterio diagndstico usado incluye la presencia
del Utero y el canal cervical vacios, desarrollo del saco gestacional en la parte an-
terior delo que correspondiera al segmento uterino y adelgazamiento del miome-

trio entre la pared vesical y el saco gestacional debido a su crecimiento.

Embarazo abdominal. El litopedion es el nombre que se le da a un embarazo
extrauterino que evoluciona a feto y muere y se calcifica. La mayoria de las pa-
cientes pueden presentar hemorragia intraabdominal. La mortalidad materna en
esta entidad es de 0.5 a 18%."

Embarazo ectopico crénico. Es una entidad independiente de la presentacion
aguda. No hay aun un acuerdo acerca de la definiciébn de esta condicion y su etio-

logia no se conoce.

Su incidencia va de un 6.5% a un 84% de todos los embarazos ectépicos. En la
mayoria de los casos se asume que es secundario al aborto desde la trompa ute-
rina 0 una ruptura en donde las alteraciones hemodindmicas fueron subclinicas o

autolimitadas.

Puede presentarse con un periodo largo de amenorrea, dolor abdominal y una

prueba negativa o disminuida de hormona gonadotropina coriénica humana.?

14
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Usualmente se diagnostica como hallazgo transoperatorio o histopatologico; los
hallazgostransoperatorios consisten en una masa anexial con un acumulado signi-

ficativo de adherencias incorporadas al utero, intestinos o el anexo contralateral.

Histopatol6gicamente se presenta un proceso involutivo debido a la retencion in-
traluminal o un coagulo extenso de sangre con tejido inflamatorio o necrético hiali-

nizadoo la presencia de vestigios o degeneracién de vellosidades coriales.?
Los hallazgos de ultrasonido transabdominal pueden ser:

1) Una masa compleja extrauterina ocupando a los anexos de forma unilateral o
bilateral o en los fondos de saco con una variacion importante en un radio de
un componente solido quistico.

2) Liquido en fondo de saco.

3) Un ultrasonido normal en un 9% de los casos de embarazo ectdpico cronico.

Los hallazgos en el ultrasonido transvaginal son los mismos; en el estudio Doppler
se demuestra la ausencia de flujo sanguineo entre o en la periferia del complejo
de la masa. Pero estos patrones de ultrasonido pueden ser similares a los presen-
tados en enfermedad pélvica inflamatoria, endometriomas, leiomiomas, quistes

complejos de ovario e incluso neoplasia ovéarica.?
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2.5.4. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnéstico diferencial se basa en investigar si se trata de una masa extraovari-
ca( absesotuboovérico, quiste peritoneal de inclusién, mioma pediculado, abseso
apendicular o tumor, cancer de trompa uterina, enfermedad inflamatoria 0 maligna
del intestino ) o intraovarica (quiste fisiolégico,endometrioma, quiste tecaluteinico,

neoplasia primaria o metastasica y carcinoma).*®
2.6.TRATAMIENTO
El tratamiento puede ser médico, quirdrgico o expectante.

Tratamiento médico. El metotrexate es un antagonista del acido félico que inhibe
la sintesis de novo de purinas y pirimidinas e interfiere en la sintesis del ADN y la
proliferacion celular. EI metotrexate en altas dosis se relaciona con toxicidad.Los
efectos secundarios son estomatitis, conjuntivitis, gastroenteritis, alteraciones en el

funcionamiento hepatico, depresién de médula ésea y fotosensibilidad.**
Esta recomendado en pacientes con:

Estabilidad hemodinamica
Embarazo tubario no roto
Sin datos de sangrado activo intraabdominal

Niveles séricos de gonadotropina coridnica humana menores a 2000mul/ml

o bk~ 0N PE

Ausencia de latido cardiaco embrionario.**
Sus contraindicaciones son las siguientes:
Absolutas:

Lactancia
Disfuncion renal, hepatica pulmonar o hematoldgica

Hipersensibilidad al metotrexate

hr w0 N PR

Enfermedad &cido péptica™
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Relativas:

1. Saco gestacional mayor a 3.5cm

2. Actividad cardiaca embrionaria. **
Contamos actualmente con varios esquemas de administracion.
El metotrexate puede ser colocado incluso en forma local.

Con respecto a la administracion local, la colocacion transvaginal de metotrexate
bajo guia ultrasonografica se administra a 1mg/kg de peso y requiere de la visua-
lizacién del saco gestacional y aunque dependa de habilidades especificas del
clinico es una opcion de administracion menos invasiva y efectiva. EI método
ciego laparoscoépico con inyeccion intratubaria directa es otra opcién aunque me-

nos efectivo que el anterior.*

El metotrexate sistémico se puede aplicar de la siguiente forma: en dosis Unica de
50mg/m? que incluso se ha visto que su eficacia aumenta con la administracién de

mifepristona.

La aplicacién de dosis multiples comprende al metotrexate en dosis de 1mg/kg de
peso intramuscular el dia 0, 2,4 y 6 alternado con acido folinico 0.1mg/kg de peso
via oral los dias 1,3,5y 7 seguido de 6 dias sin medicamento. Un segundo ciclo es
utilizado al dia 14 si los niveles séricos de hormona gonadotropina coridnica hu-

mana ese dfa son mayores al 40% que el nivel inicial evaluado en el dia cero™.

Otro régimen comprende una inyeccion de metotrexate de 1mg/kg de peso o
50mg/m? de superficie corporal intramuscular con una dosis adicional si los niveles
de hormona gonadotropina coridénica humana no declinan a menos del 15% del
valor inicial del dia 1. Si en lo sucesivo de la semana hay una falla en el decre-
mento se debe aplicar otra dosis. Si no se presentan cambios se debe de optar

por tratamiento quirargico.**
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La evaluacion de los resultados del tratamiento se traduce de la siguiente manera:

1. Tratamiento primario exitoso: Cuando hay un decremento de la hormona
gonadotropina coridnica humana hasta niveles indetectables con respecto a
los niveles iniciales después del manejo inicial.

2. Persistencia del trofoblasto: Es definida como el aumento de los niveles sé-
ricos de la hormona gonadotropina coridénica humana posoperatoria o des-
pués del tratamiento médico o del manejo expectante por lo que un trata-
miento adicional sera requerido.**

Se define también como la presencia de tejido trofoblastico residual des-
pués de un manejo quirdrgico y se ve comunmente en el abordaje conser-
vador con salpingostomia o al solo ordefiar la fimbria.?

Las mujeres con un embarazo ectdpico pequefio menor a 8mm de didmetro
tiene mayor riesgo a falla. Esta condicion debe ser sospechada en toda
paciente que presente una cifra elevada de hormona gonadotropina corioni-
ca humana sérica una semana después de la resolucion del embarazo ec-
topico. Esta conducta se sigue cuando hay persistencia de la sintomatolo-
gia de la paciente y el monitoreo de los niveles séricos de la hormona go-

nadotropina coriénica humana fraccién beta continua elevandose.?

18



Experiencia en el manejo de pacientes con embarazo ectdpico en el Hospital de la Mujer

Tratamiento quirdrgico. Una vez que ha sido tomada la decision de resolucion

quirdrgica, el cirujano debe de decidir la técnica quirargica adecuada.

La salpingectomia es la remocion completa o de un segmento de la trompa de Fa-
lopio. La indicacion para remover la trompa uterina es un dafio severo en esta,
hemorragia incontrolable (antes o después de la salpingostomia), embarazo hete-

rotépico y paridad satisfecha.®

La salpingostomia es el método de eleccion en mujeres en edad reproductiva que
desean conservar la fertilidad. Es tipicamente realizada haciendo una incision en
el borde antimesentérico en la trompa de Falopio en la zona de mayor distension.
El uso de vasopresina antes de la incision reporta una disminucion en el sangrado
operatorio. Remover el producto de la concepcion por hidrodiseccion es recomen-
dado evitando excesiva manipulacion de la trompa o utilizando excesiva cauteriza-
cién para evitar dafio futuro. La presencia de embarazo intrauterino es mejorada
en pacientes que se les realizé salpingostomia lineal que a las que se sometieron

a salpingectomia.*®

Manejo expectante. En un estudio aislado comparativo, el metotrexate sistémico
se aplicdé en una dosis de 2.5mg/dia por cinco dias y se compard con un grupo
placebo y se demostr6 un éxito similar del 77%. Otro estudio que fue detenido
prematuramente mostré que la terapia con prostanglandinas en pacientes selectos
(hormona gonadotropina coridnica humana menor a 2500mul/ml) resulté significa-

tivamente mejor que el manejo solo expectante sin ningun efecto secundario.

En conclusion, ninguna evaluacidon expectante de embarazo ectépico ha sido ade-

cuadamente hecha atn.**

Por otro lado, es importante mencionar que muchos autores han sefialado una
relacion entre cifras bajas iniciales de hormona gonadotropina coridénica humana

fraccién beta (B- HCG) y resolucion espontanea satisfactoria.

Los datos de las pacientes con una cifra inicial de B — HCG menor de 1000MU/ml

obtuvieron buen éxito con tratamiento expectante en un 80%."’
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Puede inferirse que si se usara un esquema mas conservador en la seleccion de
pacientes, por ejemplo, limitando el tamafio del embarazo ectépico a menos de
3cm o sefialando la ausencia de liquido libre peritoneal, las tasas de logros serian

todavia mayores.*’

No se sabe cuantas de las roturas de la trompa uterina sucedieron en mujeres con
cifras de hormona gonadotropina coridnica humana menor a 1000MU/ml, pero po-

siblemente fueron pocas.’
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2.7. COMPLICACIONES

De acuerdo a un estudio retrospectivo en 256 pacientes que tuvieron el diagnosti-
co operatorio de embarazo ectépico, se demostré que la anemia y el choque hipo-
volémico fueron las més frecuentes complicaciones con 62.1% y 25.4% respecti-
vamente, lo que fue altamente significativo y que se asocio a la rotura de la trompa

uterina.’

Por lo tanto, la rotura de la trompa provoca una hemorragia intensa que ocasiona
morbilidad y mortalidad. En los ultimos dos decenios, el indice de rotura con un
embarazo ectopico ha variado de un 20 a un 35%. Existen tres factores de riesgo
que aumentan la rotura de la trompa de Falopio: induccién de la ovulacién, con-
centraciones séricas de hormona gonadotropina coridnica humana > 10 000UI/L
al momento del diagndstico inicial y el antecedente de no haber usado ningin meé-
todo anticonceptivo. EI momento de la rotura tubaria depende parcialmente de la
localizacion del embarazo. Como regla general, la trompa de Falopio se rompe
antes si se el embarazo se ubica en el istmo o en la ampolla y se produce mas

tarde si se implanta en la porcién intersticial. 2’

El embarazo ectdpico sigue siendo causa de muerte en la gestacion. Sin embargo,
los protocolos actuales de diagnéstico y tratamiento han reducido diez veces el
indice de mortalidad en los tltimos 35 afios.?’
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Es bien sabido que el embarazo ectépico es una patologia de importante morbi-
mortalidad si no se diagnostica a tiempo y es de alto impacto ya que afecta a po-
blacion femenina en edad reproductiva. Por lo tanto, unificar y llevar a cabo un
protocolo correcto para su deteccion oportuna es mandatorio para toda unidad

meédica que maneje este tipo de pacientes, asi como todo lo referente al manejo.

Ultimamente se ha observado también una tendencia a continuar con manejo s6lo
quirurgico, como lo es la cirugia abierta y con menor frecuencia el manejo médico

0 expectante, que es la tendencia actual.
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4. JUSTIFICACION

El embarazo ectdpico es una patologia obstétrica de impacto,ya que se considera
una entidad que pone en riesgo o compromete la vida de la paciente en edad a
veces muy temprana, donde también encontramos la exposicién a multiples facto-
res de riesgo. Es importante evaluar la forma en que estamos llevando a cabo el
manejo de estas pacientes con respecto a la evaluacion clinica, diagnostico opor-
tuno y las opciones de tratamiento que ofrecemos, asi como el resultado final que
obtenemos con nuestras estrategias de tratamiento propias del hospital.
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5. OBJETIVO

A) General:El objetivo general de este estudio es tener un panorama que en-
globe el manejo otorgado en este hospital a las pacientes con embarazo

ectopico.

B) Especifico:Determinar si se estan llevando a cabo los protocolos correctos
en nuestro hospital con respecto a manejo inicial, diagnostico y tratamiento
de estas pacientes, asi como analizar los factores de riesgo para desarrollar

esta patologia en la poblacion del Hospital de la Mujer:

e Sise lleva a cabo el diagnéstico en forma apropiada y oportuna.
e Si los factores de riesgo son identificados de forma correcta en la

historia clinica.
e Si el tratamiento se elige de acuerdo a las condiciones de la pacien-

te y acorde a conceptos actuales.
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6. HIPOTESIS

El manejo otorgado a la paciente con diagnéstico de embarazo ectopico es apro-

piado y se ajusta a las tendencias actuales.

La causa de la inclinacion al manejo quirargico tradicional en las pacientes con
este diagndstico en el Hospital de la Mujer es que no retnen condiciones apropia-

das para el manejo médico al momento de su deteccion.
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7. MATERIAL Y METODOS

Estudio de investigacion basica,transversal, retrospectivo, descriptivo, realizado en
el Hospital de la Mujer con pacientes que ingresaron del servicio de urgencias a
tococirugia y se confirmé el diagnéstico de embarazo ectopico. Se tomaron 93 pa-
cientes del sexo femenino de 17 a 40 afios, en un periodo de enero a diciembre
del 2013.

Los criterios de inclusion fueron pacientes que ingresaron al servicio de urgencias
con el diagndéstico de embarazo ectdpico y posteriormente fue confirmado por cli-

nica, paraclinicos y/otransoperatorio y con diagndéstico histopatolégico definitivo.

Pacientes con presencia de factores de riesgo para desarrollar embarazo ectépi-

co.

Los criterios de exclusion fueron pacientes que hayan tenido diagnéstico no con-

cluyente de embarazo ectopico o laparotomia exploradora blanca.

Los criterios de eliminacién fueron expedientes incompletos, laparotomias con
diagnéstico final diferente a embarazo ectdpico o alguna patologia no ginecolégi-

ca.
Se tomaron las siguientes variables:

e Edad.

e Antecedente endometriosis.

e Antecedente de enfermedad pélvica inflamatoria.
e Antecedente de infertilidad primaria o secundaria.
e Antecedente de laparotomia exploradora.

e Antecedentes quirdrgicos.

¢ Antecedente de embarazos ectbpicos previos.

e NuUmero de gestas.

e Anticoncepcion utilizada.

e Tipo de ultrasonido realizado.
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e Tipo de cuantificacion de gonadotropinas.

e Realizacion de culdoscentésis.

e Semanas de gestacion al momento del diagnéstico.
e Resolucion médica o quirargica.

e Tipo de cirugia.

e Localizacion del embarazo ectopico.

e Complicaciones.

Dias de estancia intrahospitalaria.

El método fue el siguiente: de todas las pacientes que cumplan con criterio de in-
clusion, se tomara como herramienta el expediente clinico, tomando en cuenta las

variables comentadas.
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8. RESULTADOS

Se obtuvo una muestra de 93 pacientes con una media de 27.40 £5.46 afos, ran-

go 17 - 39 afos.

De los factores de riesgo (figura 1), encontramos al tabaquismo en un 8.6%, (n= 8)
presencia de endometriosis en un 5.4% (n= 5) enfermedad pélvica inflamatoria en
un 3.3%( n=3).

Con antecedente de embarazo ectdpico 7.5% (n=7); con antecedente de infertili-
dad secundaria 4.3% (n=3) y sin antecedente de infertilidad 95.7% (n=89).

Fig. 1 RELACION DE EMBARAZO
ECTOPICO Y FACTORES DE RIESGO
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Con respecto a la paridad (figura 2), las primiparas se presentaron en un 24.7%
(n=23) y multiparas 75.3% (n=70).

Fig. 2 RELACION DE EMBARAZO ECTOPICO CON

EL NUMERO DE GESTAS
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PRIM{PARAS MULTIPARAS

De los antecedentes quirdrgicos, se encontraron con antecedente de laparotomia
exploradora 6.5% (n= 6), con antecedente de apendicectomia 3.2% (n= 3), con
antecedente de salpingostomia 1.1%, n= 1. Pacientes con antecedente de cesa-

rea previa 35.5%(n= 33).Figura 3.

Fig. 3 RELACION ENTRE EMBARAZO ECTOPICO Y
ANTECEDENTES QUIRURGICOS
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En relacion a los métodos de planificacion familiar (figura 4) utilizados encontra-
mos al hormonal oral en un 18.6%, n=8, la pildora de emergencia 3.2%(
n=3),inyectable 3.2% (n=3), implante subdérmico3.2% (n=3) ; dispositivo intraute-
rino de cobre 16.1% (n=15), método de barrera 23.7% (n=22), oclusion tubaria

bilateral 3.2% (n=3), pacientes con ningun método 38.7% (n=36).

Fig. 4 METODO DE PLANIFICACION
FAMILIAR UTILIZADO

3% m ORAL

® EMERGENCIA

® INYECTABLE

mDIUC

® BARRERA

= OTB
NINGUNO

IMPLANTE

El 68.8% (n=64)se realizé deteccion de hormona gonadotropina coriénica humana
fraccion beta cualitativa. El 31.2% (n=29) se realiz6 hormona gonadotropina cori6-
nica humana cuantitativa con una media de 4201.31+7140.23 mu/ml con un ran-

go de 223 A 24milmu/mli(figura 5).

30



Experiencia en el manejo de pacientes con embarazo ectépico en el Hospital de la Mujer

80.00%

60.00%

40.00%

20.00%

0.00%

Fig. 5 TIPO DE CUANTIFICACION DE
HCG PARA DIAGNOSTICO
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El 66.7% (n=62)se realizd ultrasonido transvaginal y el49.5% (n=46) ultrasonido

pélvico (figura 6).
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En cuanto al tratamiento, como observamos en la figura 7, se dio tratamiento mé-

dico con metotrexate dosis Unica en un 1.1%( n =1), salpingectomia 88.2% (n=82),

salpingooforectomia 8.6%(n=8), legrado uterino instrumentadol1.1% (n=1), histe-

rectomia total abdominal 1.1% (n=1).
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Fig. 7 TRATAMIENTO
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Dentro de los hallazgos quirurgicos, el 51.1% (n=46) fue de localizacion derecha y
el 48.8% (n=44) fue izquierda.

Las semanas de gestacion al momento del diagndstico fueron de 6.87+1.5 sema-

nas de gestacion, rango de 5 -14 semanas.

En cuanto a la localizacion anatémica del embarazo ectopico ( figura 8), el ampula
76.34% (n=71), fimbria 15.05% (n=14), cuerno 1.07% (n=1), cérvix 1.07% (n=1),
istmo 5.37% (n=>5), cicatriz previa 1.07% (n=1), abdominal 1.07% (n=1).

Fig. 8 LOCALIZACION ANATOMICA
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De las complicaciones, como se muestra en la figura 9, el 27.96% (n=26) no pre-
senté complicaciones y el 72.04% (n= 67) present6 alguna complicacién: ectopico
roto 74.62% (n=50), anemia moderada 14.92% (n=10), choque hipovolémico
7.46% (n=5); histerectomia obstétrica 2.9% (n=2). El 7.46% (n=5) requirié cuida-

dos intensivos.

Fig. 9 COMPLICACIONES
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Los dias de estancia intrahospitalaria fueron de 2.41 £1.16, rango de 1 — 7 dias.
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9. DISCUSION.

De acuerdo a los resultados obtenidos, observamos que nuestra media de edad
de presentacién esta acorde con lo reportado en la bibliografia, y que corresponde
a pacientes en edad reproductiva.

En cuanto a los factores de riesgo analizados en nuestro estudio, efectivamente el
haber presentado un embarazo ectépico previo y tener antecedente de tabaquis-
mo se reflejaron como factores de riesgos importantes en la poblacion de estudio,
y no tan significativa la presencia de endometriosis o enfermedad pélvica inflama-

toria, como en los estudios revisados en la literatura.*

Llama la atencién como se relaciond el embarazo ectdpico con pacientes multiges-
tas ( primiparas 24.7% n= 23 vs multiparas 75.3% n=70; figura 2) .Esto puede ir
muy de la mano con respecto a las vias de resolucién de sus gestas anteriores en
relacion a cesareas previas que como podemos analizar, fue otra condicién que
presentaron las pacientes en este grupo para desarrollar embarazo ectopico de
forma significativa ( cesarea previa 35.5% n=33; figura 3).Continuando con la pre-
sencia de antecedentes quirdrgicos, también los antecedente de laparotomia ex-
ploradora yapendicectomia jugaron un papel importante como factor de riesgo,
acorde con lo ya descrito donde se menciona a la paciente con antecedente de
cirugias pélvicas y/o manipulacién de la tuba uterina son de alto riesgo “para pre-

sentar embarazo ectépico.*

En cuanto al método de planificacion familiar utilizado, el area mayor preponderan-
te fue de pacientes que se encontraban sin algin método de planificacion familiar,
seguido del método de barrera y hormonal oral (38.7% n=36, 23.7% n=22 y 18.6%
n= 8 respectivamente; figura 4). Por lo anterior, podemos inferir que el método de
planificacion familiar en si no es un factor de riesgo de gran ponderacion por si

mismo, sino que se presenta asociadoa otros factores.

Con respecto a la forma de llegar al diagndéstico, se realizé, aparte del entorno cli-
nico de la paciente, con estudios de laboratorio y gabinete basicos minimo indis-

pensables, acorde con la bibliografia descrita para embarazo ectopico .
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Aunque por otro lado, observamos que en la mayoria de los casos no fue necesa-
ria una cuantificacion de hormona gonadotropina fraccion beta cuantitativa, ya que

mayormente se realiz6 con pruebas cualitativas (68.8%vs 31.2%; figura 5).

El manejo definitivo de todas las pacientes fue un procedimiento de cirugia abierta
como salpingectomia o salpingooforectomia(88.2%, n= 82 y 8.6%, n= 8 respecti-

vamente; figura 7 )

Por lo anterior podemos inferir que esta relacionado a que nuestra unidad es un
hospital de concentracion y por las condiciones y el estadio clinico en el que arri-
ban nuestras pacientes para recibir atencién no es posible implementar los diver-

sos esquemas que existen al dia de hoy con respecto al tratamiento médico.

La localizacion de mayor frecuencia fue ampular como bien se describe en el ar-
ticulo de revisidbn de Poona Rana y colaboradores (76% en este estudio vs 75 a

80% de la literatura).*

La mayoria de las complicaciones giraron en torno a la presencia o no de sangra-
do activo o hemorragia, secundarias a ruptura que como sabemos es una entidad
que se presentd en un 74.62% (figura 9) de todas las pacientes que presentaron
complicaciones y teniendo como la mas grave choque hipovolémico, presentando-
se en un 7.46% Yy que a su vez se asoci6 con el ingreso a UCIA (Unidad de Cui-

dados Intensivos del Adulto).

35



Experiencia en el manejo de pacientes con embarazo ectdpico en el Hospital de la Mujer

10.CONCLUSIONES

El embarazo ectopico es una causa de hemorragia obstétrica del primer trimestre,
con alta morbilidad y mortalidad si no se maneja de forma adecuada y a tiempo,
por lo tanto debemos tener muy presente el manejo actualizado de esta patologia
ya que concierne a este nosocomio de forma importante debido a la poblacion que

maneja.

Enfocandonos en materia, a los objetivos del estudio, podemos decir que, ape-
gandonos a los resultados estadisticos, primordialmente podemos observar que la
poblacion en estudio se ha diagnosticado de forma oportuna y acorde a lo estable-
cido a las guias de préctica clinica y la literatura.

Sin embargo, no podemos decir lo mismo del manejo definitivo para estas pacien-
tes, ya que en nuestra institucién se contintda llevando a cabo en la mayoria de

los casos salpingectomia o salpingooforectomia con cirugia abierta.

Se menciona de forma importante a la laparoscopia con salpingostomia o salpin-
gectomia, pero desafortunadamente en el hospital no contamos con el recurso de

cirugia laparoscépica.

Se dice que, si la paciente cuenta con criterios adecuados se podra someter a
manejo médico con metotrexate, el cual lleva descrito en la literatura para este fin
mas de dos décadas, desafortunadamente, en la experiencia del manejo de emba-
razo ectépico en el Hospital de la Mujer, al menos en el afio revisado no se cuenta

con la pericia de ello.

Cabe mencionar también que a pesar del recurso limitado, las complicaciones ob-
servadas, al menos en el afio de estudio evolucionaron de forma exitosa, sin mor-
talidad y con baja morbilidad, lo que nos habla de que en esta unidad se capta de
forma adecuada y oportuna en esta patologia al momento del primer contacto y

con éxito en el manejo.
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Es importante mencionar que en un estudio realizado en este mismo hospital en el
2009,"se revis6 la incidencia del embarazo ectépico y se encontré que no han
habido diferencias significativas con respecto a los resultados obtenidos al dia de
hoy, lo que se traduce en que se requiere de un plan de accion para realizar cam-
bios con respecto a lo que en el tratamiento médico y quirdrgico laparoscoépico se

refiere para ofrecer la diversidad de manejos reportados en la medicina actual.
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