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EMBARAZCO ECTOPICDO
INTRODUCCION

E1l embarazo ectdpico es una entidad clinica polifacé -
tica.de dificil diagnéstico 51 no se tiene presente la
posibilidad de su presentacidn en cualquier mujer en -
edad reproductiva.La aparicidn de alteracidn menstruatl,
dolor pélvico y sangrado transvaginal,debe alentarnos

al diagnéstico.

Ante la sospecha de esta condicidn,debemos echar mano -
de todos los recursos terapéuticos a nuestro alcance, -
para probar o poder excluir el diagndstico,ante un cua-

dro sugestive de embarazo ectépico.

E1 retraso o el error en el diagnéstico.pueden acarrear
pueden acarrear consecuencias catastréficas para la pa-
ciente,provdcadas por la hemorfagia masiva y chogue hipg
voldmico,que son las causas que mds contribuyen a ia mor

talidad por este padecimiento.

En otros casos,los menos,el error o el retrase en el -
diagngstico,contribuyen a que ta paciente quede con se -
cuetas que le impiden llevar una vida normal y que afec-

tan su salud en general.
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_Efectuando el diagndstico,se debe intervenir quirdrgica-
mente a Ta brevedad posible,valorando el riesgo quirdr -
gico,mejorando cuanto sea posible,el estado general de -
ta paciente y utf]izando 1os recursos anestésicos mas -

aprpiados al caso.

DEFINICION.

Un embarazo ectdpico es aquél en el cual el huevo fecun-
dado se imptanta en otro sitio que no es la cavidad ute-
rina revestida de tejido endometrial.Siendo las trompas
de Falopio el lTugar en donde,cerca del 98% de los casos-
de embarazo ectdpico se implantan;otras localizaciones -
que comprende el embarazo ectdpico son:la cavidad abdomi

nal,el ovario y el cérvix.(18}(35}.

INCIDENCIA.

Se ha observado aumento en la frecuencia del embarazo ec-
tépico 1o cual ha sido explicado debido a 1a promiscuidad
y padecimientos venereos,empleo inadecuado de antibidti -
cos en padecimientos infecciosos anexiales y apendicula -
res,asi como secuela de un proceso quirdrgico en la cavi-
dad abdominal cercana al aparato ginecoldgico.La inciden-
cia del embarazo ectépico coincide en forma importante,se

gﬁn los reportes de hospitales de Norteamérica,de Austra-



1ia y hospitales de seguridad social y asistenciales de la
Replblica Mexicana,siendo la cifra de;un embarazo ectdpico

por cada 125-300 embarazos intrauterinoes.(7}(8)(25)(26)(35).

ETIOLOGIA

Se han postu1§d0 algunos factores que impiden el paso del-

hueve o cigoto hacia 1a cavidad endometrial;factores que -
incrementan la receptibilidad de otros;sitios ajenos para-

el huevo.Siendo los responsables del embarazo ectdpico:sal-
pingitis crénica,cirugfa pélvica abdominal.,uso de dispesi -

tivo intrauterino{DIU),endometritis,etc.(8){25){35)(45).

A.-FACTORES QUE IMPIDEN EL PASO:
a)Salpingitis crdnica.
Empiricamente se ha demostrado en 1z moria de las ocasio-

nes la asociacion de salpingitis previa,a un embarazo ec-

tépico.
b)Anormalidades en 1a estructura tuhérica.
c)Adherencias que involucran el drea peritubdrica.
d}Tumoeres extrinsecos que ejercen presidn sobre la trompa.
e)Cirugia tubaria{ligadura de trompas,salpingectomia).Con-
el incremento en voga de la esterilizacion voluntaria -
por ligadura tubaria,el nlmero de pacientes con embarazo

ectépico,que tengan la ligadura de trompas previa,se ha-



incrementado notablemente,siendo en la actualidad hasta un

11.9%.(5)(35).

B.-FACTORES QUE INCREMENTAN LA RECEPTIVIDAD DE TEJIDOS AJE-
NOS.
a)Cambio en la fisiologfa de 1a trompa;én la actualidad -
se comprende pobremente ésto,pero puede ser deb%do a una
perisfa]sis inadecuada o a una actividad ciliar anormal.
bJE? reflujo menstrual:el retraso de la fertilizacifbn -
del 6vulo con hemorragia menstrual en el momente habi -~
tual,podria teoricamente,impedir gue el 6vulo penetre -
en el dtero,o bien hacerlo retroceder hacia Ta trompa.
cJAumento en 1a receptividad del huevo fertilizado por .
parte de la trompa.
d}Endometrio ectépico{Endometriosis).
E1 embarazo abdominal 1mb1antado en una area de endome-
triosis tal vez se deba a la existencia de una atraccidn
quimica entre 1a endometriosis y el cigoto:pero estos -
daros no sbn comﬁnmente_expgrimentados para sostener &s-
ta tesis.(35).

C.-TRANSMIGRACION.

La migracidn del huevo de un ovario a Ta trompa ipsilateral

tal vez sea ta etiologia de algunos embarazos ectdpicos.Au-

mentando esta posibilidad;segun algunos autores,cuando exis-



ten ambos ovarios y s6lo una trompa por mutilacién quirdr-
gica(Embarazo ectdpico anterior),la tardanéa en la transpor_
tacidn del huevo,va a ayudar a una localizacidn ect6p1ca de
su implantacion.(28)(35). _ ‘
Alteraciones en el tiempo de migracién del huevo fecundado -
y/o del espermatozoide al encuentro del ovocite de 11 orden.
E1 antecedente de dispositivoe intrauterino{DIU)como método -
de control de 1a fertilidad ha demostrado gque existe una al-

ta coorrelacidén con el embarazo ectépico en el ovario.{35)-

D)FACTORES DE RIESGO.

a)Edad avanzada.

b)Raza negra.(Mds que ia razdn etnica,por la condicifn so-
cioecondmica),

c)Residentes de ciudades con estatus socicecondmicos béjos.

d)Gran paridad.

E.-FACTORES QUE PREDISPONEN EL EMBARAZO ECTOPICO.

a)Aborto previo.

b}Complicaciones postparto,cesarea o legrado intrauterino.
¢)Dispositivo intrauterino(DIU).

d)Embarazo ectépico'tubario previg.

e}Enfermedad inflamatoria pélvica.

f)Uso de anticoceptivos progestacionales.

g}Cirugia abdominal o pélvica previa.



h)Induccidn a Ta ovulacién con citrato de clomifen,{6)--

{10)(11).

CONSIDERACIONES ANATOMOPATOLOGICAS.

E} huevo puede desarrolarse en cualguier porcién de la --
trompa,dando origen a embarazos ampulares,istmicos © inters
ticialeé.En raros casos puede implantarse en la extremidad
fimbrtada y ocasion&lmente,incluso,en la fimbria ovérica.

A partir de estos tipos primarios se desarrollan,a veces,--
ciertas formas secundarias;tubo-abdominal,tubo-ovdrica y en
Tigamento ancho.El &dmpula es Ta localizacidn mds frecuente -
de implantacién y el istmo la siguiente en frecuencia.El em
barazo intersticial es muy poc frecuente,siendo sélo en el

1% de todas Yas gestaciones tubdricas.(31)(32}(33)(34)(35).

MODG DE IMPLANTACION DEL HUEVO.

E1 huevo puede implantarse de forma columnar o intracolum-
nar;la primera es muy rara,el huevo queda adherido en el ex
tremo o en e} lado de uno de los pliegues de Ta mucosa.En -
el segundo,la implantacifn se produce en una depresidn en -
tre dos pliegues mucosos,en ninguna de las dos situaciones
e! huevo permanece sobre la superficie,si no que en seguida
se implanta en el epitelio y se localiza en el tejido situa

do inmediatamente debajo del mismo.En su periferia es una -



cdpsula de trofoblasto rdpidamente proliferante,que inva-
de y.erociona 1os tejidos conectivos subyacentes y el mis-
culo de la trompa.Como consecuencia,los vasos sanguineos -
maternos se abren y la sangre se vierte en los espacios de
variablie tamafio.que se encuentran en el interifor del trofo-
blasto o entre &ste y el tejido adyacente.(25).

En 1a habitual imp]antacién intercolumnar,puesto gque la --
trompa carece de submucosa y de decidua bien desarrolada,--
tarn pronto como el huevo penetra en el epitelio,viene a en-
contrarse con la pared muscular.El huevo estd separado del
lTumen por una capa de tejido variable en el grosor;ia mem-
brana capsular o pseudocapsular.En Ta rara modalidad de im-
plantacidn columnar,el huevo se encuentra situado en el in-
terior de un pliegue de mucgsas y,excepto en su base,estd -
rodeado por todos Tados,de epitelio tubdrico.con sélo un --

pequefio espacio para su expancidn inicial.

En el embarazo ampular,el huevo en crecimiento empuja 1a --
membrana capsular hacia adelante,en direccidn al lumen tubd
rico,que resulta ocasionalmente comprimido,adoptando una --
forma de media Tuna.Mas tarde,si el curso del embarazo,no -
resulta interrumpido,la membrana capsular puede fuciognarse-
con Ta mucosa vecina,obliterandose el lumen de la trompa -

en 1a inmediata vecindad del huevo.Sin embargo,cuando 1a im



pltantacidn ocurre en e}l istmo en particular,en la porcidn
inmediata adyacente al Gtero,el pequefio tamafio del lumeén-
impide Ta posibiTidad de tal expancidén.En consecuencia,el
huevo distiende excentricamente ia pared tubdricaj;el lu-
men puede eventualmente separarse por completo,rodeando de
vellosidades placentarias y de otros tejido fetales.,con el
resultado,de que 1a ruptura 1nfraperitonea1 se produce fre-
cuentemente,cuando la paciente ni siquiera sabe que estd --

embarazada.

LA DECIDUA.
La trompa normaimente no forma decidua extensa,pero por lo
general,es posible reconocer células deciduales y distin--

guirlas del trofoblasto.

La relativamente escasa reaccidn deéidua] es de interes --
cientifico y ademds de importancia préctica,ya que parece-
ofrecer una‘ekaicacién satisfactoria de la invacidén y des-
trucciédn de 1a pared tubdrica por el trofoblasto.En el em--
barazo uterino,tal invacidn se aprecia dnicamente en el ra
ro proceso de p1acenta'acreta,que seglin se supone,resulta-

tambien de un defectuoso desarrollo de la decidua.

DECIDUA CAPSULAR.
A causa de l1a escasa reacciﬁn decidual,es improbable la for

macidnde una estructura idéntica a la decidua capsular del--

"8



embarazo uterino.Sin embarago,en todos 1os embarazos tubd--
ricos precoses,intactos,el huevo estd separado del Tumen de
Ta trompa por una capa de tejido conectivo y muscular.,que--
puede contener unas cuantas células deciduales aisladas.A -
medida de que'e1 embarazo progresa.esta membrana es invadi-
da por células fetales;entonces experimenta la degeneracidn
fibrinoide,y si .no se produce la ruptura,eventualmente se -

fuciona con 1a mucosa del! tado opuesto de 1a trompa.

PLACENTA.

Puesto qgue las primeras faces del desarrollo de la placenta

son idénticas en los embarazos tubdricos y uterino,los dife

rentes desenlaces en los dos,reflejan la diferencia en los-

lugares de implantacidn,en particular,las variaciones en 1z

reaccidén decidual.La pared tubdrica en cantacto con el hue-

vo ofrece s6lo una ligera resistencia a la invacidn del tro_
foblasto,el cual pronte abre cavidades en el mismo y 1lega -
a2 1os vasos maternos.Generalmente existe una penetracidn di

recta a traves de la superficie peritoneal o de la membrana

capsular,que origina una ruptura intraperitoneal y el abor_

to tubdrico respectivamente.Sin embargo,en algunos casos,--

la ruptura precoz resulta de Ta sibita apertura o ruptura -

de un gran vaso y de la destruccidn de las paredes tubdri--

cas debilitadas,como consecuencia del aumento de presidn.

La estructura microschpica de la porcidn fetal de ta placen-



ta es identica a lTa del embarazo uterino normal,de duracidn

equivalente.

ESTRUCTURA DEL SACD FETAL.

Con el embarazo tubdrico existe un notable aumento en la--
vascularizacidon de la trompa afectada;las arterias y venas
mds grandes estan considerablemente hipertrofiaﬁas,mientras
que los vasos mds pequefios,en especial en la vecindad de la

zona placentaria,permanencen congestionados.

Las secciones microscdpicas a traves del saco en las prime_
ras semanas,muestran una clara hipertrofia de las células-
de la mucosa,pero no Hn evidente aumento en su nimero.Excep-
to en la zona placentaria,la pared tubdrica estd considera-
blemente engrosada y sus células separads por el edema.En--
un perfodo aidin mds avanzado,los constituyentes musculares--
del saco gestacional parecen disminuir en niimero.A termino,
todo su grosor consta de tejido conectivo,con escasas célu-
Tas y s61o una ocasional fibra muscular.Aunque la fibra mus-
cular de 1a trompa puede experimentar una notable hipertro--
fia,carece de la enorme capacidad que la que tiene el ltero
en este respecto.En muchos casos avaniados,e] exterior de -

1a trompa muestra evidencia de peritonitis.
ALTERACIONES UTERINAS.
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El Gtero experimenta algunas de las alteraciones asociadas
con el embarazo normal,tales como ablandamiento del segmen
to inferior y aumento del tamafio;al grado de que el endomg
trio se convierte en decidua variable.Aunqgue el haltazgo -
de decidua uterina sin trofoblasto sugiere un embarazo ec-
tépico,no es en forma alguna indicacidn positiva.En 1954 -
Arias Stela describid una reaccidn de alteracidn en las -

glanduias endometriales y en el endotelio.

REACCION DE ARIAS STELA.

Células con atipismo marcado,proliferacidn glandular y evi
dencia de endometrio hipersecretor.Se observan en el 25% -
de los embarazos en cualquier sitioj;siendo una manifesta--
cidn de estimulacidn marcada de progesterona en el endome-
trio.

Este atipismo celular,conciste en que las células epitelia
les estdn agrandadas y sus nlclees son hipertréficos,hiper
cromaticos,lobulares y de forma regultar o irregular;existe
una pérdida de la polaridad y,ios nicleos anormales tien--
den a ocupar la porcidn luminal de las células;el citoplas-
ma puede ser vacuolado y espumoso,pudiendo encontrarse oca

sionalmente en mitosis.
Poco despues de la muerte del producto,la decidua se degeng

11



ra y,por To general,se descama en pequefios trozos,pero en-

ocasiones es expuisada intacta.en forma de cilindro decidu-
al de la cavidad uterina.La ausencia ausencia de tejido de
cidual no excluye un embarazo ectépicosya que ésta 561o.e§
'td presente en un 20% de ltos casos.La‘hémorragia externa -

observada en muchos de los casos de los embarazos tubdricos
es de origen uterino y va asociada con'una degeracidn y ne-

crosis de ila decidua uterina.(31)(35)(36)(37).

PATOGENIA.

Puesto que predomina el embarazo ectdpico en la trompa de -

Falopio hasta en un 95%,el proceso patoldgico ahi se presen
" ta con mayor frecuencia.ﬁ] cuadro patoldgico del embarazo -

ectdpico depende primafiamente sobre Ta reaccidn materna.El

huevo fertilizado que se jmplanta en el epitelio de la trbﬂ
pa penetrada,justamente como To hace en el endometrioj;el --

crecimiento intratubdrico se realiza gracias al apofte de -
la sangre‘materna.Las modificaciones deciduales que se pre-

sentan con el embarazo ectdpico son iguales a.las de un em-

barazo intrauterino.

" La distencidn de la trompa causa dolor cdlico,puesto gue la

trompa es un alojamiento inadecuado;e)l embarazo sale a tra-

ves de la fimbria o de la ruptura de la trompa,generalmente

2l rededor de la sexta y decimosegunda semanas.



RESQLUCION ESPONTANEA POSIBLE,DEL EMBARAZO ECTOPICO.

a.-Ruptura tubdrica:
Como resultado de 1a accidn arociva del trofoblasto,pue
de presentarse ruptura tubdrica,que se acompafia de hemo-
rragia en la cavfdad peritoneal,a veces ligera,otras pro
fusa y hasta mortal.

b.-Aborto tubdrico:
Se refiere a que el huevo se separa de la pared tubdrica
con hemorragia dentro de la trompa y por el orificico fim
briado,que puede estar 1leno de codgulos.E1 aborto tubd-
ribo frecuentemente pasa inadvertido,causando sblo gra;-
dosminimos de hemorragia que se resuelven espontdneamen-

te.

EMBARAZO TUBARICO.

£s el tipo mds comiin de embarazo ectdpicoses aquél que tie-
ne lTugar en la trompa de Fanp%o.La trompa interviene nor--
malmente en E? transborte del huevo fecundado hacia el Gte-
ro;pero en ciertas condiciones,el 6vulo puede implantarse -
en la pared tubdrica.la pared tubdrica no se encuentra adap
tada para uné nidacidn satisfactoria,ni para el desarrolo -
ulterior del embarazo,de aqui que,el embridn sucumbe en fa-

se muy temprana.(35)}(40}.

13



EPIDEMIOLOGIA DEL EMBARAZO ECTOPICO TUBARICO..

AMPULAR.

E1 30% de Tos embarazds‘ectﬁpicos ocurren a lo largo de la
porcién ampular de la trompa,en donde la ruptura ocurre con
embriones de mayor tamafio.Esta a1teraci5n.gs més comiinmente
notable at rededor de la decimosegunda semana,en este sitio
la ruptura mayor tiene lugar a traves de la sercsa superfi-
¢ial,con la expulsidn hacia la cavidad abdominal a traves -
de la ffmbria,es probable ta etiologfa de algunos embarazos

ovaricos o abdominé]esm(s)(zs)(31)(35)_

ISTMICO.

A1 rededor del 13% de los embarazos ectdpicos ocurren en el
istmo de 7a trompa.lLa erocidn y ruptura tienen;!ugar,gene-~
ralmente,en Ta porcidn angosta y comprende la sﬁperficie s5e

rosa de la cavidad peritoneal.{8)(25)(31)(35).

FIMBRICO

Se presenta en un 5% de los embarazos ectdpicos,la implanta
-¢cidn o@urre en la trompa,generalmente un buen ndmero de em=-
barazos tubdricos pasan inadvertidos y nunca llegan a ser-
intervenidos quirdrgicamente en su momehto;Pero tiempo des-
pues,porldiversas razones,11eg$n a ser operades ocasional--

mente,hallando vellosidades antiguas hialinjzadas en las--

14



trompas,mucho despues de haber tenido lugar el embarazo.Ef
cuidadoso andlisis retrospectivo de las historias clinicas
de estas enfermas,frecuentemente permiten descubrir Ta posi
bitidad de un embarazo ectdpico tubdrico que quizd tuve lu-
gar muchos afios antes.En tal caso el embridn sucumbid en fa
se temprana,con regresion de 1a placenta y sintomas no muy -

severos o0 agudos para requerir atencidn médica.

INTERSTICIAL.

~ E1 desarrollo del embarazo ectdpico en la porcién inertsti-
cial de la trompa de Falopio,se presenta en un 2% de los ca
sos,aproximadamente,esta porcién acepta un incremento graﬁ-
de de la placenta.El embarazo,tal vei pueda 1legar al cuar-
to mes de gestacién antes de romperse;ei sangrado es mas se
vero en la ruptura del embarazo intersticial,ilegande a des
trozar,en ocasiones,al cberno del lado afectado;pudiendo --
1legar a la muerte de la paciente el cuadro agudo ,en forma
prdcticamente sibita,ya gue esta zona estd irrigada por ra-

mas de tas arterias uterina y ovdrica.{8)(25)(31)(35)(45}.

MOMIFICACION DEL PRODUCTO.

Puede ocurrir en embarazos tubdrices qgue han pasado inadver-
tidos y gue han tlegado a fases avanzadas.En otros casos la

calcificacidn extensa puede convertirio en el 1lamado[Ljito-

pedidn];en ocasiones,l1os huesos fetales pueden pasar a la -

vagina,recto a través de una fistula abdominal.

15



FISIOPATOLOGIA.

Sea cual fuere el sitio en que tenga lugar el embarazo,el-
endometrio uterino responde con reaccidn decidual a los es-
timulos hormonales que pone en juego el 6Gvulo implantado.--
Mientras &ste se conserva vivo,se mantiene la reaccidn deci
dual del dtero,sin embargo,al morir el embridn la decidua -
interna se descama generalmente en fragmentos,aunque en oca
siones en un sdlo molde,pudiendo confundirse con.la presen--
cia de un aborto incompieto,error cometido frecuentemente -

por el médico.

Hay que recordar que.existe reaccidn decidual en el endome-
trio en casi la tercera parte de las pacientes can embarazo
tubdrico en quienes se efectua un legrado uterino,porque en
muchos casos,la muerte del producto seguida de la elimina--
cién de la decidua,ha permitido restablecer la ovulacién y

algun tipo de imagen endometri&T.Ademés el descubrimiento -
de una reaccidn decidual sin vellosidades.no es patognom6-~
‘nico de embarazo tubdrico;incluso en ausencia de embarazo -
algunos endometrios pueden responder excesivamente a las —
pildoras anticonceptivas o a las hormonas progestacienales,

causando un aspecto de decidua en la imdgen del endometric.
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CUADRCG CLINICO.

Las manifestaciones antes de la ruptura tubdrica o del abor
to,no son caracteristicas de embarazo ectdpico.casi siempre
la paciente cree que se trata de un embarazo normal,o no -
sospecha de que estd embarazada.De ahi duellos sintomas y -

sfgnos suelen ser tan variables,

En 1a ruptura del embarazo tubdrico,la menstruacidn normal
es remplazada.por una ligera hrmorragia vaginal,que suele -
conocerse con el nombre de "Spotting":;de sdbito la mujer --
siente intenso dolor en la parte baja del abdomen,frecuen--
temente descrito como de caracter brusco,desgarrador o pun-
zante.Se desarrollan transtornos vasomotores qué oscilan --
desde un Vértigo hasta una lipotimifa o un verdadere sfncope,
la paciente presenta palidez.La palpacidn abdominal des;u-
bre hipersensibilidad y,en examen vaginal,especiaimente en
Ja movilizacidn cervical,se despierta dolor exquicifo;e? -
fornix posterior de 1a vagina puede abombarse a causa de Ta
presencia de sangre en fondo de saco o,puedg palparse una -
masa hipersensible y 6enegosa a un lado del {tero.lLa pacien
te puede o no mostrar hipotensidon arterial mientras permang
ce acostada o en posicidn supinas;sin embargo,cuando estd en
pasicidn sentada,la hipovolémia suele ser bastante intensa -

para producir hipotensién arterjal.(35)(46).
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DOLGR.

E£1 dolor puede ser unilateral o generalizado en la parte -
inferior del abdomén.Puede ser lancinante o espasmddicoien
presencia de una gran ruptura con hemoperitoneo,et dolor -
se puede irradiar hacia el hombro y cuello,siendo ésto una
maﬁifestacién bastante corriente.Se supone que el dolor que
el dolor abdominal lancinante asociado con la ruptura de -
un embarazo ectdpico,se debe ai escape'de sangre a la ca--
vidad peritoneal;puesto que se ha observado considerable'—
dolor en casos de escaso sangrado,es evidente que la sangre
en la cavidad peritoneal es capaz de provocar irritacidgn -
en el peritoneo ¥y grados‘variab!es de malestar.El do!of se
reporta en el 85 al 100% de Tos casos de embarazo ectdpico.

{35)(36).

UMENORREA. _
La mayor parte de las pacientes,entre el 75 y 80% de ellas,
reportan periodos de amenorrea;de pacientes'con cuadro le-

ve,el 15% reportan firmemente la presencia de sangrado mens
trual normal y sin amenorrea.Pero una razén que hace afir--
mar ésto a las pacientes,es gue confunden la hemorragia pa-
toldgica,que frecuentemente ocurre en el embarazo ectdpico,
con un verdadero sangrado'menstrual.y de este modo,una fe-

cha errdnea de su Gltima menstruacidn.Este importante dato
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de error diagnfstico,puede eliminarse en muchos casos me-
diante una historia ciinica mds acusiosamente obtenida.Es
en extremo importante gue el caracter del Gltimo sangrado
menstrual sed investigado en lo que respecta al memento del
comienso,duracidn,cantidad y caracteristicas del sangrado,
siendo aconsejable preguntar a 1a‘paciente que si de algun
modo le ha impresionado cualquier anormaIidad existente en
el sangrado.la ausencia de un periodo menstrual,en modo al-

guno,descarta un embarazo ectdpico.(35}(47).

HEMORRAGIA. '

La incidencia de hemorragia tranévagina] no considerada co-~
mo menstruacidn normal,es aproximadamente la misma que 1a
amenorrea,a saber,entre el 75-80%.Mientras que el huevo per
manece intacto,la hemorragia uterina suele faltar,pero con
la alteracidn o muerte del huevo,gran parte del apoyo hor-
monal de 1a decidua es eliminado y el endometrio utérino -
-5¢ descama,trayendo como censecuencia el sangrado.lLa hemo-
rfagia suele ser obscura,coior marron obscuro,escasa,inter-
mitente y en ocasiones contfnuaiAunque la hemorragia profu-
sa sugiere la presencia de un aborto uterino incompleto, -
mds que una gestacidn ectdépica,tambien ocurre en un 5% de-

las gestaciones tubdricas.(35).
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SINCOPE Y CHOQUE HIPOVOLEMEICO.

La paciente pdlida y'chocﬁda,clésicamente asociada a un em=
barazo tubdrico que ha 1legado a 1a ruptura,se observa lni=-
camente en una minorfa dé los casos.lLas lipotimias o desma-
yos y la debilidad no son freéuentes como suele supoherse,

5610 se observa en un tercio de los casos.(31}(35).

HIPERSENSIBILIDAD VAGINAL.

El ha]Iazgp fisico mds comin en 1a ruptura del embarazo tu-
bdrico,es 1a exquisita hipersensibilidad a Ta exploracidn -
vaginal,en especial la movilizacidn del cérvix,llamada"gri-
to del Duglas" o maniobra de Prox,provocada por la disten-

cidn a los ligamentos Gterosacros y de todes los elementos

anatémicos vécinos,nerviosos y vascylares;es demostrab]é en
mds de las tres cuartas partes de los casos,pero ocasional-

mente puede faltar.{31)(35).

MASA PALPABLE.

Una masa palpable en el fondo de saco © anexo es reportada

en el 30% de los casos.la ausencia de masa palpable dentro

de la exploracién bajo anestesia,no descarta la posibilidad
de un embarazo ectdpico.La masd puede varijar en tqmaﬁo,cog

sistencia y posicifnioscilia por regla general en un volumen
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aproximado entre los 15 y los 15 cm. de didmetro.Siendo fre
cuentemente blanda y eldstica.Sin embargo,en los casos de -
infiltracidn sﬁnguinea extensa de la pared tubarica,puede
ser firme,raras veces es anterior al lGtero,siendo 1a mayo-

ria de las ocasiones posterior o lateral.(31){35)(36).

ALTERACIONES UTERINAS.

A causa de Ta accidn de las hormonas placentarias,el ilitero -
crece durante los primerocs tres meses de una gestacidn tubd
rica,alcanzando casi el mismo tamafio que el que alcanza en-
un embarazo intrauterino.Este signo es encontrado prdctica
mente en el 100% de_]os casos.La consistencia del dtero es
similar a la del Gtero grdvido,puede ser desp]aéado hacia -
uno u otro lado por la masa ectdpicasen 105 embayazos implan
tados en é1 ligamente ancho,el dtero es considerablemente -
déspiazado,encontrandose el cérvix en uha posiciﬁn alta,-

per detras de 1a sinfisis del pilbis.Una pequefia minorfa de

las pacientes,entre el 5 y 10%,eliminan moldes uterinos de
decidua,que pueden ser confundidos con un aborto incomple-

to.{31)(32)(35)(36).

SIGNO DE CULLEN.
€s un hallazgo raro,asociado con’el embarazo ectépico roto,

es una equimosis periumbilical,de coloracidn azil en la -
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piel,el cuai proviene de una hemorragia profusa intraperito
neal y que s6lo se encuentra en pacientes muy delgadas o --

con hernia umbf]ica].(31)(32)(33)(34). . -

HIPERSENSIBILIDAD ABDOMINAL.
Ocurre aproximadamente en las tres cuartas partes de lTos -

casos.(35)(36).

Homalgia.

E1 dolor en el hombro'puede acompafiar a un embarazo ectdpi-
co roto.El dolor,se piensa que es secundario a una irrita-

cidn del diafragma y del nervio frénico,encontrando este -

signo en un porcentaje del 10 al 15 %.(35).

PRESION SANGUINEA Y PULSO.

fa presion sanguinea suele descender en propercidn a la in-
tensidad y en especial al ritmo de ia hemorragia inttabdo-

minal.Hay dos medios simples de detectar una.hipovolémia -

significativa antes del desarrollo del choque hipovolémico

manifiesto:1)Comparar la presidn sanguinea y la frecuencia
del pulso con 1a paciente en las posiciones sentada y supi-
na,una clara disminucidn en la presidn sanguinea y una ele-

vacidn en la frecuencia del puiso en la posicién sentada,-
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indican una considerable pérdida del volumen circulatorio.
2)E1 flujo urinario se controla minuciosamente;la hipovolé-
mia casi siempre produce oliguria antes de que se desarro--

11e un choque manifiesto.{35).

ANEMIA,

Despues de Ta hemorragia 1a‘agotada velemia se restablece -
hasta 1a normalidad mediante una gradual hemodilucidn en el
transcursoide uno o dos dias,inclusc,despues de una hemorra
gia copiosa,el nivel de hemoglobina o el hematocrito,pue-

" den demostrar sdlo una ligera reduccidn,por To tanto es po-
sible,durante las primeras horas despues de la hemorragia -
aguda,la hemoglobina o. el hematocrito constituyen un indice
" poco fidedigno de la cantidad de sangre perdida.Sin embargo,
a causa de la progresiva hemodilucidn,una disminucidn en la
concentracidn de hemoglobina o en el hematocrito cuando la
paciente estd en observacidn,es un Tndice mds valioseo de la
pérdida de sangre que la lectura inicial,lo constituye un -
aspecto prdctico muy importante.Por supuesto,en los casos -
en Tos gque se ha formado gradualmente un hematocele pélvico
durante una semana o mds.No es raro encontrar una concen-
tracidén de hemoglebina o un hematocrito bajos en extremo.

{31)(32)(33)(35).
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TEMPERATURA.

Después de una hemorragia aguda, la temperafura es aveces
normal o incluso baja.5e aprecian temperaturas entre 37 y
386.C.,quizd relacionadas con el hemoperitdneo,en alrededor
de una de cada 3 pacientes,temperaturas mas altas son raras
en ausencia de infeccidn.la fiebre es importante para dis-
tinguir la ruptura del embarazo tubéripo,de una salpingitis
aguda,en 1a que la temperatura es por 1o comin superior a

38 6.C. .{31)(32)(35)'

RECUENTO DE LEUCOCITOS.

La cifra de leucocitos varia considerablemente en el embara
zo ectdpico que ha experimentado la ruptura.En casi 1a mi-
tad de los casoses normal,pero,en el resto pueden encontrar-
se Teucocitosis muy variables,hasta de 30,000 leucos/mm3

La cifra de leucocitos,aungue de escasa ayuda en el diagnos-
tico diferencial,puede ser de u?iTidad para indicarnos el -
tipo de hemorragia que ha ocurrido,por regla general,en -
casos de ruptura antigua o de pérdida escasa,es probable -
que la cifra sea normal,mientras que después de una hemorra

gia sdbita y masiva,suele exceder de 15,000.(31}(32)(35).

DIAGNOSTICO.

En 1a ruptura del embarazo ectdépico tubdrico,es muy impor-
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tante el diagndstico precoz,sin duda alguna,la falta del
rdpido correcto diagnéstico es 1¢ gue explica casi en Ta
totalidad de 1las muertes.en este proceso.El diagndstico-
se efectuard al integrarse en un cuadro clinico todos o

algunos de los signos y sintomas antes mencionados y,so-
bre tbdo,teniendo siempre presente ante cuéiquier mujer-
sexualmente activa y en edad reproductiva Ja posibilidad

de un embarazo ectépico.(16){35)(47).

DIAGNOSTICO DE LA PRESENTACION AGUDA.

La presentacidn aguda es una de las entidades que requie-
ren un perspicaz diagndstico preoperatoerio.ba paciente es-
td en un choque,elta tiene un"abdomen quirirgico",rigidez-
e hipersensibilidad abdominal y signos de irritacién peri-
toneal,pero sin fiebre u otros signos de infeccidn.La exa-
minaéién pélvica puede revelar una masa en el fando de sa-
co causada por la sangre intraperitoneal,la culdosentésis--
en el tiempo del examen con espejo,puede darnos répfda con-
firmacidn de que existe un hemoperitonec.El cuadro clinico,
usualmente reguiere que l1a paciente sea llevada de Ta sala

de emergencia,directamente al quirdfano.(35).

DIAGNOSTICO DE LA PRESENTACION SUTIL DEL EMBARAZO ECTOPICO.

°25



La ctdsica triada de signos y sintomas del embarazo ectd-
picoe incluye:

1.Retraso menstrual con contfnuo sangrado transvaginal.
2.Dolor pélvico-abdominal,

3.Una masa en anexos.

E1 .dolor a la movilizacién del cérvix es un descubrimien-

to adicional de importancia.{16}.

EL EMBARAZO ECTOPICO ROTO CRONICO:

En muchos casos de embarazo tubdrico que ha experimentado
1a ruptura,existe una gradual desintegracién de Ta pared-
tubarica seguida de una pérdida muy lenta de sangre en el-
Tdmen tubdrico,cavidad peritoneal o en ambos,faltan signos-
de hemorragia activa e incluso los ligeros sintomas pueden
remitir;pero graduaimente la sangre que va Qoteando se acu-
amula en la pélvis,mds o menos encapsulada por adherencias,
originandose un hematocele pélvico,en algunos casos,el he-
matocele es eventualmente absorvido y la paciente se recu-
pera sin operacign.En otros,se rompe en la cavidad perito-
neal ,produciendo un chogue hipoveolémico,o0 se infecta y for
ma un absceso.Sin embargo,muy amenudo,el hematocele caﬁsa -
dolor continuo y el médico es por Ultimo,consultado semanas
e incluso meses mds tarde ,de la ruptura original.(16)(31)}

{32)(33)(35}.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

Ante el diagndstico de una pacienfe que presenta un proba-
ble embarazo ectdpico,el médico debe considerar las si--~

guientes entidades patoldgicas y descartar:

1.Menstruacidn,

2.Amenaza de aborto.

3.Sangrado uterino disfuncional.

4.Aborto incompteto o inminente de embarazo intrauterino.

5.Inflamacién pélvica.

6.Quiste torcide de ovario

7.Apendicitis.

8.Infeccifn de vias urinarias. (186}(35).

1.Menstruacidn:

Los calambres asociados con un perfodo menstrual normal,son
a veces lo suficientemente severos para que la paciente ocu
rra al servicio de urgencias. .
2.Amenaza ds aborto:

Puede tener Tos mismos sintomas,aunque el sangrado es geng
ralmente mias profuso gue 21 del embarazo ectdépiceo,el dolor
a la movilizacidn del cérvix estd ausente.

3.5angrado uterino disfuncional:

El sangrado es cominmente indoloro y mayor su cantidad a la

del embarazo ectiépico.,el dolor abdominal estd ausente en -
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la gran mayoria de los casos.

Aborto incompleto:

Al igual que en el punto dos,el sangrado uterino es mas -
profuso,acompahado en ocasiones,de tejido evidentemente Gvu
lo-placentario,el dolor a 1a movilizacidn cervical estd au-
sente y rara ver se despierta dolor en anexos.{14).
5.Inflamacidn péivica:

Esta entidad es méds dificil de diferenciar del embarazo ec-
tépico,ya que el dolor abdominal y el dolor a la moviliza-
cidn cervical estdn presentes,aunque el sangrado,que en --
ocasiones tambien estd presente,suele estar comlinmente au-
sente y al cuadro 1o acompafia,en 13 gran mayoria de las oca
siones,fiebre mayor a los 38°C.,la cuenta leucocitaria es -
nayor que la de un embarazo ectdpicor-{14)(35).

6.Quiste torcido de ovario:

En esta entidad estdn presentes el doTor abdominal y el do-
lor a la movilizacidn cervical,pero el sangrado transvagi--
nal estd ausente ¥ por lo general,no existe el entecedente

de amenorrea.(14)(35).

APENDICITIS:
Como el embarazo ectdpice frecuentemente se presenta con -

una amplia variedad de cuadros clinicos.en ocasiones puede
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confundirse con la presencia de una apendicitis,pero el do-
lor exquisito en la fosa ilfaca derecha usualmente acompaﬁg
do por fiebre y sintomatologia gastroentera],sdgieren el -
diagﬁéstico de apendicitis,amén de Ta cuenta leucocitaria--

con predominio de neutrofilia y bandemia.

La patologia del tracto urinario tal como la infeccidn o el
¢61ico por Titiasis,pueden tambien semejar un embarazo ecté-
pico,por ello 1a historia clinica completa y un estudio ge-
neral de orina y en extremo hasta la toma de una pielogra-
fia endovenosa estdn indicados si se sospecha en una forma
importante de una litiasis ureteral.El consentimiento de 1a
'pacienté es nhecesaria para la exposicidn a l1os rayos X de--
la pielografia,especialmente si se piensa que la mujer es-

td con un embarazo 1ntrauterino.(31)(3?).

PRUEBAS DE LABORATORIO Y GABINETE.

1.Cuadro agudo:

Los ex@menes pre-operatorios de rutina deben de ser ordena-
dos al mismo que la sangre obtenida para cruzar y tipificar
la.Los resultados del laboratorio en pacientes con cuadro -
agudo,generalmente no influirdn en el tratamiento quirdrgi-

co-.(17}(28).
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2.Cuadro sub-agudo:

Una biometrfa hemdtica es bdsica,una cuenta de leucocitos
puede ayudar en el diagnéstico diferencial,sugiriendo una
leucocitosis importante una enfermedad pélvica inflamatoria
o una apendicitis,las determinaciones de hemoglobina y hema
tocritoseriadas son necesarias para el seguimiento de un --
cuadro,un estudio general de orina para descartar una infeg
cién de vTas urinarias e incluso una Titiasis ante'un cua—
dro sugestivo.(17)(28).

Pruebas del embarazo:

Los niveles de gonadotropinas coridnicas pueden ser bajos -
en un embarazo ectfpico,sdlamente en el 50% de lcs estudios

se optiene positividad de embarazd en Ta orina.(35)(37).

METODOS MAS MODERNDOS PARA EFECTUAR LA PRUEBA DEL EMBARAZO.

Para detectar niveles mds bajos de gonadotropinas coribni-

cas en el suerp materno pueden probar su utilidad,sin embar
go en la actualidad ayudan pobremente al diagnéstico,aunque
axisten reportes de estudios sobre Ta gTicdproteTna B~1,e8~-
pecffjca de embarazoe que ha sido de mucha utilidad en casos
de embarazo ectdpico.En un gran porcentaje de embarazos ec-

‘t6picos a los que previamente,al sospechar de embarazo ectd-

3a



pico,se le efectud esta prueba,fue positiva,corroborandose
mds tarde por Taparotomia exploradora.la g]icoprotefna 5e-
ta-1 especifica de embarazo(B-1,G6P,SP,PAPP,C,PSGB)represen-
ta otra proteina Gnica secretada por el trofoblasto,Ta cual
puede detectarse desde los 7 a 14 dias de la implantacidn.
La reaccidén cruzada con la hormona lutefnica(LH)}puede inter
ferir con el receptor HCG y en el radioinmunoensayo la HCG-
se hace menos especifica,ademds,en ocasiones,la actividad
del‘trofoblasto puede estar disminuida y dar valore§ fal-
s0s negativos.Para disminuir el margen de error se puede -
medir la PSBG y la HCG juntas en pacientes con sospecha de

embarazo ectépico.(1)(19)(28)(31}{35).

ULTRASONOGRAFIA.

E1 embarazog ectdpico tiene una frecuencia del 0.5 al 1.4%;
siempre se desea que el diagndstico sea realizado 1o mds -
temprano y en el menor tiempo posible,lo que significard un
manejo terapéutico.inmediato,y por ende,se reducird la mor-
bitidad y mortalidad materna y secuelas como la esterilidad.
En manos experimentadas,la u]trasonoéraffa ha sido determi-
nante en el disgndstico de cuadros sugestivos de embarazo
ectépico,hasta un 90% de los casos.(26).

Lo que debe quedar bien establesido es gque criterio ecosong



grdfico para el diagndstico de embarazo ectépico -es de ca-

racter inespecifico,dado que sélamgnte establece la exis--

tencia de una tumoracidn extrauterina con o sin datos de -

coleccién 1iquida en el fondo de saco,lo cual adquiere ma-

yor preponderancia cuando hay ausencia de saco gestacional

intfauterino,a pesar de que el (tero se encuentra aumenta-

do de volumen.,La visualizacidn y diferenciacidén de un sa--

co gestacional extrauterino "tipico" con el sistema biesta-
ble es muy dificil.(26). _

lLas cuasas generales de falla diagnéstica son,en primer Tu-
gar:La inexperiencia del operador,el uso de equipo con $is-
tema biestablej;en segundo lugar:la similitud de los datos ~
ecosonogrificos de patologfias anexiales gue pueden simular

1a de un embafazo ectépico y confundir el diagndstico noso-
légico.la existencia de un embarazo reciente o no roto con

tumoraciones menores ‘de 3 centimetros,pueden quedar fuera -
de la capacidad para ser visualizadas e interpretadas en -

forma adecuada.(26)(35}.

MEDIDAS GENERALES EN EL TRATAMIENTO DEL EMBARAZO ECTOPICO.
Cuadro agudo: '

En pacientes con cuadro de choque hipovolémico mds abdomen
agudo,deben ser llevadas del servicio de urgencias al qui-

réfano directamente.(35).
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Preparacién para la cirugfa:

La restitucidn de los 1iquidos en forma endovenosa deben de
ser llevadas a cabo inmediatamente despues de ia toma de -
Tos signos vitales y antes de completar la historia y el
examen fisico;deben ﬁe ser instalados dés_catéteres lar-
gos en sendas venas,e iniciar la restitucidn de los 1iqui-
dos con solucidn Hartman,aplicar sonda de Foley,con cuan-
tificacidn de 1iquidos,debiendo mantener la diuresis entre
30 y 50c.c. por hora.

Ne debe perderse el tiempo en colocar un catéter central -
ya Que este procedimiento es superflo en el manejo ini--
cial ,deben cruzarse cuando menos cuatro paguetes de sangre
total.La historia de 1a paciente debe tomarse de un famj--
liar o acompafiante,debiendo ser obtenida en cuanto sea po-
sible.La exploracidn pdlvica y Ta general deben de ser rea-
lizadas como en otras urgencias quirdrgicas agudas,ya que -
ta pérdida ihportante de sangre hace de vital importancia
el contro! de la hemorragia,sobre cualquier otra situacidn.
Es deseable Ta estabilizacidn termodindmica dé la paciente
antes de ser intervenida quirdrgicamente,pero en algunas -
ocasiones,serd necesario el control y Toecalizacion del san

grado,mientras que el remplazo de liquidos continda.(35).
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PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS.

La operacidén que pueda controlar Ta hemorragia serd el tra-
tamiento de eleccidn.Una incision media o Pfannenstiell pue-
de ser efectuada.dependiendo de la seguridad relativa,que -
tenga el cirujano de que Ta etinlogia del abdomen agudo iea
de orfgen péivico.(35)

Antes de 1legar a la cavidad peritoneal,se puede encontrar -
una gran cantidad de sangre,ya que el 98% de los embarazos
ect8picos son de localizacidn tubdrica,el sitio de ruptura -
puede,generalmente,ser localizado por una exploracidn digi-
tal rdpida.La condicifn patoldgica debe de ser movilizada -
hacia Ta incisibén,donde 1a hemostasia puede ser obtenida rd
pidamente pinzando el pediculo,una vez que ésto ha sido lo-
grado,el sangrado es controlade con substitucidn de 1iqui-
dos parenferaTes,inc]uyendo sangre,debiendo estabilizarse

lo mds rapido posible el estado hemodindmico de la paciente.
E1 tratamiento de eleccidn es generaimente la salpingecto--
mias;si el ovario homolateral estd incluido o afectado,debe
extirparse,de otra manera,ia ocoforectomia no estd indicada.
Con ruptura intersticial o en el cuerno,estd indicada 1a --
histerectomfa,de otra manera,la histerectomia ne tiene lu-
gar en el tratamiento de la paciente con presentacidn aguda.

(35)(44).
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DIAGNOSTICG.

En pacientes con embarazo ectépico roto o no roto en el -
cual la pérdida de sangre no es lo suficientemente gran--
de para producir un cuadro agudo,un diagnostico significan-
te y una terapéutica deséfiante son presentados para minimi
zar la morbilidad de las pacientes y preserfar la funcidn -
de la reproduccidén.En estos cuadros sub-agudos,los objeti-
vos encontrados seran minimos,éeis a siete tendran la tria-
da cldsica de signos y sintomas,ciertos procedimientos cor-
tos de la laparotomia pueden ser de ayuda para el diagnos-

tico.{18)(35).

CULDOSENTESIS. .

La culdosentésis en ciertas clinicas se usa exitosamente en
el diagniostico del embarazo ectépico,la presencia de hemo-
peritoneo es mas fécil de di§gnusticar en las mujeres.que -
'eR los hombres,por la presencia del saco de Duglas y la fa-
cilidad de alcanzarlo qdirﬁrgicamente en ésfas;sé}o que ha

caido en desuso ante el advenimiento de nuevos métodos de -

diagndstico que tienen un indice mayor de certeza.{35){42).

EXPLORACION BAJO ANESTESIA.
Bajo anestesia general,ya que el dolor exagerado hace im-
posible el recenocimiento de masa pélvica,por tal motivo-

es indispensable efectuar la exploracién bimanual bajo -
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anestesja.El h$;¥ézgo de una masa anexial o en fondo de sa-
co en pacientes con cuadro sugestiﬁo‘de embarazo ectépico,
requieren de una laparotomia.sin embargo,debemos hacer no-
tar,que la ausencia de una masa pélvica.no descarta un emba-

razo ectépice.(27)(28).

DILATACION Y LEGRADO INTRAUTERINO.

Se realiza frecuentemente para la preparacidn de Ta,]aparoi_
copfa,pero debe abolirse si la paciente desea el embarazo.
La evidencia de embrién o reporte patoldgico obtenido del -
lTegrado confifma el embarazo intrauterino como una causa --
probable de los sintomas de la paciente{existen casos raros
reportados de émbarazo ectopico a la vez de existir un embg_
razo intrauterino).

La ausencia de restos ovulares junto con cambios deciduales
wxistentes y/o reaccidn de Arias Steld,sugieren fuertemeﬁ_

te 1a existencia de embarazo ectépico.(ZS){SS)h

LAPARQSCOPIA.

Segun ta experiencia del cirujano,este procedimiento requig
re de s6lo una analgesia adecuada”Demerol” mds un ansioliti
co como To es el "Diacepam”,0 anestesia general para Tlevar
a cabo Ta insuflacidn con bioxidp de carbong para mejor vi=-
sualizdcidn del dreai;la morbilidad es dadé dnicamente por -

la anestestia general.
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Contraindicacion;s:

Cirugia previa

Enfermedad pé&lvica inflamatoria.

Ya que pueden dificultar ta visualizacidn correcta de la
cavidad pé}vica.Rara vez,si no hay historia de cirugfé pre-
via o enfermedad pélvica inflamatoria.existe dificultad pa-
ra visualizar los 6rgano$ pélvicos,si las trompas.ovarios -
y el resto si visualizan sin alteraciones es negativoipero
si existe sangre libre en cavidad que dificulte la visidn,
es indicativo de laparotomia exploradora.Una trompa de Fa--
lopio violacea,aumentada de volumen,fusiforme,en un sélo --
tado,aunque no exﬁste sangrado,sugiere la presencia de un -
embarazo ectépico.Si se observa Gnicamente un quiste de ova

rio,8sto puede explicar el cuadro ¢linico.(27)({28){35).

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS DENTRO DEL TRATAMIENTO DEL EMBA-
RAZO ECTOPICO.

Laparotamfa:

La mayoria de las técnicas que vayan encaminadas para la -

conservacidn de la trompa.y con ello,la conservacidn de la

fertilidad en los casos de embarazo ectépico sub-agudo son

aceptadas siempre y cuando la pacienteno tenga un nimero de

prole adecuada o que desee seguir -procreando y,que ademds -
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las caracteristicas macroscépicas de la trompa contralate-

ral no sean adecuadas para una concepcifn. ;

Ante un cuadro sub-agudo,el cirujano disfruta de bastantes

ventajas por que el estado cardiorrespiratorio y hemodind-

mico de la paciente son estables,estas técnicas conservado-
ras incluyen:

1.Salpigostomia.

2.5alpinectomia.

3.Expresidon de un aborto tubario.

4,561amente la hemostasia.

5.5alpingectomia y reseccidn de un embarazo intersticial.

SALPIGOSTOMIA.

La técnica debe efectuarse cuando,la trompa contralateral
estd destruida,se ha discutido que en la trompa intervenida
el riesgo que se presegnte un nuevo embarazo ectépico.pero -
el riesgo no es alto. '
E? 50% de 1as pacientes queda con esterilidad o infertili-
dad definitiva y,se ha visto que en caso de un huevo embara-

zo ectdpico,ocurre en la trompa no intervenida.(35}(44)(50).

SALPINGECTOMIA Y SALPINGOOFORECTOMIA.

Son los procedimientos mds frecuentemente realizados,existe
-una ventaja tedrica para la salpingooforectomia y es que la
paciente ovuie en el lado de Ta trompa no interesada,aumen-

tando la oportunidad de fertilizacidn,sin embargo,recientes
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estudios indican que la fertilidad en ambos procedimientos,
practicamente es la misma,del 37 al 38%.

El embarazo ectfpico recurrente se presenta mis frecuente-
mente con la ooforectomia gue con la salpingectomia sdla.

(13)(35)(44)(50).

HISTERECTOMIA.

La histerectomia de mergencia por ruptura intersticial es
junto con el embarazo cervical las dnicas indicaciones de
histerectomia en presencia de un embarazo ectdpico.{27){(28)

{35)(44).

OTRAS FORMAS DE EMBARAZO ECTOPICO.

Embarazos convinados y miltiples:Rara vez el embarézo tubd-
rico se convina con una gestacidn intrauterina coexistente,
proceso designado con el nombre de'embarazo convinado".El -
embarazo convinado es dificil de diagnosticar.Tipicamente,
1a laparotomia se practica a causa de Ta ruptura de un emba-
raze tubdricoien el curso de 1a misma se observa que el dte-
ro estd congestionado,ablandado ¥ a veces agrandado.Pevo hay
que recordan que aunque estas caracterisficas sugieren un-
embarazo intrauterino,son a menudo producidas por el embara

zo tubdrico.

39



Se han reportado casos de embarazo gemelar tubdrico con -
ambos embriones en la misma frompa ¥ ¢on uno en cadé trom
pa en 1a misma fase de desarrollo.Arey considerd el tema-
con todo detalle y 1legd a la conclusidn de que Tos geme-
los univitelinos forman:una mayor proporciéﬁ de embarazos
tubdricos que de embarazos uterinos.Postuld que las difi-
cultades en 1a implantacidn retrazan el crecimiento del -
huevo,con al resultado de que se desarrollan dos dreas em
briclégicas en vez de una.E]l embarazo simultdneo en ambas
trompas es la forma mds rara de embarazo gemelar viviteii
no y una de las anomalias mé&s raras de gestacidn tubdrica.

('4)(12)

ZMBARAZO ABDOMINAL

Z1 embarazo abdominal incluye sélo las gestaciones libres
-2n ta cavidad peritoneal,excluyendo aquéllas localizadas-
entre las hojas del ligamento ancho o en una trompa de Fa-
lopio considerablemente dilatada.La incjdencia de embarazo
abdominal en la mayoria de los Hospitales no es alta,del 1
al 2% de todos Tos embarazos ectdpicos.En México,en el Hos
pital de Ta Mujer de la 5.5.A.,5¢ encontrd que de cada ---
10,000 embarazos normales,existen 1.8 embarazos abdomina--

les.La posibilidad de la paciente para obtener asistencia-
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al principio dej embarazo,y la medida en que los médicos -
estan a su cuidado,suelan sospechar un embarazo ectdpico -
abdominal,son factores que influyen en l1a frecuencia con -
que se desarrollard un embarazo abdomingl avanzado,ya que-
casi la totalidad de los casoes,son secundarios a la ruptu-
ra precoz o al aborto de un embarazo tubdrico hacia la ca--

vidad peritoneal.{(2){47)(49)(50).

EMBARAZO OVARICO.

La primera descripcién del embarazo ovdrico,la efectué Mer
.cerus en 1614:;el primer caso aparentemente auténtico fue -
descrito por Kawer en 1897.Los criterios para su definicidn
fueron establecidos por Worth y Poss,inicialmente,Cohnstein
en 1897,Spiegelbert en 1878 y Norris en 1909,fundamentaron
el criterio anatomopatoldgico con los conceptos vigentes -
hasta la actualidad.la incidencia del embarazo ovarico es -
de 1:25,000 a 1:40,000 de todos los embarazos,y de 0.5 a 1%
de Tos embarazos ectdpicos.De 1900 a 1971 en México estédn
reportados 5610.7 casos.E1l embarazo ectdpico ha aumentado-
su incidencia por el uso dg1 dispositivo intrauterino{DIU}
que estimula la funcién ovarica y la inflamacién péivica.
(8)(10)(28})(30}.

Hasta hace pocos afios ée dudaba de su existencia,en la ac-~
tualidad no obstante,existe un grupo de casos de cuya au--

tenticidad no puede dudarse,como los revisados recientemen
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te por Tan y Yeo.Los criterios diagndsticos que generalmen-

te se aceptan son los que originalmente refirid Spiegelbert

en 1878:

1.Que la trompa,incluyendo la fimbria ovdrica,se encuentren
intactas y separadamente neta de ovario.

2.Que el saco gravidico ocupe definidamente la posiciﬁn nor.
mal del ovario.

3.Que ef saco esté unido al dtero por el ligamento oyérico.

4.Que pueda demostrarse la existencia,sin Tugar a duda,de-

tejido ovarico en las paredes del saco.

La rareza del embarazo ovérico,teﬁiendo en cuenta 10 acce-
sible que resulta Ta gldndula a los espermatozoides y las--
puertas de entrada que ofrecen los folfculos rotos,§e debe-
con toda prebabilidad a que el dvulo al ser expulsado del--
ovdrio,no ha alcanzado su completa madurez,procese gue nhor
malmente se completa mientras que el Svulo circula por la.-
trompa.Piver y colaboradores han sefialado varios casos de -

embdrazo ovarico que Tlevan dispositivo intrauterino(DIU).

E1 estudio reciente de Ehfeldt y coIaboradoras,seﬁala cerca
de 1,500 embarazos accidentales en 30,000 mujeres con Dlu;
en otros estudics se han encontrado de que los embarazos -
ectdpicos en 10s gue se encontrd DIU como probable factor

de los embarazos ovdricos,todos tenia DIU y ningun embarazo

42



ovirico no presentaba DIU la paciente.(8){(10)(11)(28)(30)
(39)(50). - '

EMBARAZO EN EL LIGAMENTOQ ANCHQ O INTRALIGAMENTARIQ.

Cuando la perforaciﬁh.de la trompa se efec;ué a lo targo de
Ta 1inea de unidn del mesosalpinx,el embrién se escapa en-
tre Tos pliegues del Tigamento ancho y es seguidb,gradual;
mente,por la p]acénta que aun continda fijada.Estos embarg
205 pueden alcanzar estadios més a&anzados y en muchos ca-

sos han 1legado a terminom(BS){SO);

EMBARAZO CERVICAL.

El embarazo cervical es una rara forma de gestacidn ectépi;
ca en 1a que el huevo se implanta en el epitelio cerﬁica]~

En 195% Palmaan y MacElin recopilaron 52 casos de la lite-

ratura médica universal,afiadiendo 5 casos propios,agregan-

dose en los itimos afios mayor ndmero de casos.Como el en-

docérvix resulta ficilmente erocionado por el trofoblasto,
el huevo pronto queda anclado en 1a pared cervical fibrosas
generalmente,el primer signo es una hemorragia indolora que
'aparece despues de la nidacidn,a medida de que el embarazo

progresa se encuentra un cuello de pared deigada,distendidn

con el orificio externo parcialmente ditatado,pudiendo pal-

43



parse por encima de 1a masa cervical un fondo uterino 1i-
geramente agrandado.

E1 embarazo cervical rara vez sobrepasa la semana 20 de --
gestacidn y suele terminar guirfirgicamente a causa de Ta--
hemorragia,puesto que Tos intentos de extraccidén de la pla
centa por via vaginal causan a veces una hemorragia profu-
sa e incluso la muerte de la paciente,existen escasas du-
das a cerca de la conveniencia de practicar 1a histerecto-
mia para controlar la hemorragia.S6lc en las nuliparas muy
anciosas de conservar la fertilidad,hay que intentar los -
procedimientos ilamados"Vaginales conservadores".(31){32)-

{33)(35)(s0).

EMBARAZO POSTHISTERECTOMIA.

E1 embarazo ectépico posthisterectomia es raro,la lTiteratu-

ra reporta sdlo 25 casos similares.

Situaciones donde pueden ocurrir:

1.Despues de una cirugfa incompieta.

2.Cuando ta fertilizacidn ocurre antes de la.histerectomia.

3.Cuando la fertilizacidn ocurre despues de Ta Histerecto--
mia.

De los 25 casos,15 fueron temprancs y 10 fueron tardios.His

toldgicamente fueron confirmaron 1os embarazos ectdpicos;-
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por tal motivo es conveniente o recomendable,cuando se va

a efectuar una histerectomia programada,que cuando menos -
un nes antes de la realizacidnla paciente sea controlada -
con antconceptivos,de los cuales el ideal serd el DiU,co-
mo prueba de ello,hasta el momento, no se -ha reportado nin
gun embarazo ectépico posterior a una histerctomia de una-
paciente a la cual se le haya aplicade un DIU,previamente

a su histerectomia.(ls)(so)._

Reportes de estudios cromosdémicos en embarazo ectdpico han
demostrado que el producto del embarazo ectépico,no muestra
anormalidades cromosfmicas en mayor nimero que'eI producto
intrauterino,siendo los factores'maternns[saipingit{s cré-
nica,endométritis,etc]Tos que parecen seﬁ 1a explicacidn -
para la mayoria de los embarazos ectépicos.Pudiendo asumir-
se que el embarazo ectépico no tiene mayor frecuencia de -~
anormalidad cromosémica‘que el aborto inducido y ﬁucho me-—

nos adn gue el aborto espontdmeo.(10}.

PRONOSTICO..

Fertilidad pot-embarazo ectdpico tubdrico:

Los resuTtadoé obtenidos en el estudio realizddo en C.H."La
Raza",concluyeron que un 54.32% de las mujeres fértiles vol

via a embarazarse despues de haber presentado un embarazo -

45



ectdpico tubario.Estableciendo como factores importantes:

a)La.ferti1idad previaraunque el embarazo haya terminado
en aborto,la fertilidad posterior al ectépico tubidrico,
fue mayor a las mujeres gque nunca se habfan embarazado.

b)La edad;se comprobd que un porcentaje mucho mayor de --
pacientes por abajo de los 30 afios de edad voilvieron a
embarazarse,no asi las pacientes de edad mayor a los 30
afios,en que el porcentaje fue mucho menor.

c}E1 diagndstico oportuno de embarazo ectdpico tubdrico,
sobre todo si fue antes de que se rompiera 1a trompa,s?i
ayuda en forma importante en un nuevo embarazo,ya gue -
Ta posibilidad de proceso jnflamatdrio residual y sobre
todo la presencia de un proceso adherencial pélvico,se-
dismiquye en los embarazos no rotos.

d)ET uso de cirugfa conservadora en pacientes con anteceden
tes de esterilidad,sobre todo si l1a trompa contralateral
es inservible.Efectuando esta clase de cirugia,se embara-
26 el 62.5% de mujeres a las que se les comprobd macros-
copicamente de 1a inutilidad de la trompa contralateral,
pfesentandose un nuevo embarazo ectdpico en el 20% de --

ellas.(13)(21}(29}{40)(42)(45).
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1.Estudiar la casuistica del embarazo ectdpico en el
Hospital General “Gonzalo Castafieda" y compararla-
con Ta casuistica universal para determinar mejores

conductas de manejo.

2.Revisar los métodos de diagnfstico y los métodos de

" apoyo para-clinico para 1legar al mismo.

3.Calificar la efectividad de resultados de los métodos
de diagnéstico,asi como los métodos de laboratoric y
gabinete en el auxilio del diagndstico de esta entidad

nosclifgica.

4.Evaluar el trabajo clinico y quirdrgico del servicio -

de Ginecologia y Obstetricia en esta entidad patoldgica.

5.Revisar y comparar el manejo pre,trans y postoperatorio

del embarazo ectdpico en este nosocomio.
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Se revisaron los expedientes de 42 pacientes en quienes se
diagnosticd embarazo ectdpico en el servicio de Gineco-0Obs
tetricia del Hospital General "Gonzalo Castafieda" en el --
tapso comprendido entre el 1° de enero de 1978 al 31 de --
diciembre de 1982,

La revisién de las expedientes clfnicos de las pacientes -
que a su fngreso tuvieron el diagndstico de embarazo ---
ectépico o bien.con otros diagnésticos diverses a su in--
gﬁeso pero que durante su estancia dentro del Hospital se

comprobd que correspondian a esta entidad nosoldgica.
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En el periodo comprendido entre el 1° de enero de 1978 y
el 31 de diciembre de 1982,existieron 12,580 nacimientos
{entre paryos y cesareas):;2,597 legrados instrumentales -

intrauterinos,por aborto y 142 &bitos.

E1 mayor nimero de las paciente§ se encontraron entre los
21 y 30 afios de edad,73.55%,{grdfica #1).Fueron 71.41%mul
tiparas y 16.66% nuliparas,{grdfica#2).Existié reinciden~
cia en la presentacidn del embarazo ectéipico en el 7.15%;

en el 92.85% fue su primer embarazo ectdpico.

E1 estracto socioecondmico medio,fue el predominante en -
este estudio,el 78,5%.Las pacientes que tuvieron como an-
tecedente cesarea previa,fueron un porcentaje del 16.52%.
con antecedente de sdlo una cesarea previa fue del 9.38%,

grafica #4.

En el rengldn de abortos previos.,al cuadro del embarazo ec-
tépico,existid un porcentaje del 50%,siendo el 35.7% para
las pacientes que séio tenian un aborto previo como antece
dente,grifica#5.E} promedio del inicio de la vida sexual -

activa,fue de 18 afios de edad,el 14.28%.

Existid un porcentaje del 21.42% en las pacientes de este

estudio en las que usaban el DIU como método anticoncepti-
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vo.Los hormonales orales fueron utilizados en un 23.8% de
las pacientes estudiadas;:los hormonales de depdsito en un

2.38% y con el método del "ritmo" en un 9.52% (grafica#6).

E1 57.14% de las pacientes cursaron con eumenorrea previa

al estudio,el 23.8% de Tas pacientes tuvieron como antece-
dente algomenorrea.S61o una paciente,el 2.38%.presentd co-
mo antecedente dispareunia.

De Tas 42 pacientes estudiadas,6 de ellas,el 14.85%, tuvie-
ron antecedente de cirugia tubaria previa:

-2 pacientes con cirugia en la trompa contralateral:4.76%

-2 pacfentes con cirugia en la misma trompé afectada:4.76%

-2 pacientes con cirugfa tubaria no espedificada:4.76%

De estas 42 pacientés,lS de ellas,el 42.86%,tuvieron ante-
cedente de cirugia previa abdominal y/o pélvica;el 57.14%,
24 del total,no tenian ningun antecedente de cirugia previa.
grafica#7.561o una paciente tenia como antecedente salpin-
goclasi bilateral como métodq de control definitivo de la

fertilidad,el 2.38%.

E1 21.42%,9 pacientes,tuvieron antecedentes de leucorrea -

previa.

La edad gestacional del embarazo ectépico que mds predomind

fue la de 9 semanas.,en un 21.42%,grafica#8.
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E1 7.14%,3 pacientes,presentaron hipotensidn arterial pro-
gresiva.las presiones predominantes al efectuar la toma en
el servicio de uregencias fueron:entre 110 y 90mmHg. de sis
tdlica y de 60 mmHg en la diastdlica.5610 2 pacientes,el --
el 4.76%,presentaron hipertermia a su ingreso{38.5°C) y --
ambos no presentaron mds de 500 c.c. de sangre libre en ca

vidad.

E1 59.52% de Tas pacientes presentaron palidez de teéumenw
tos y de estas 14 pacientes,el 56% presentéron marcada pa-
lidez .E1 40.47% del total de las pacientes en estudio,no

presentaron palidez.

En este estudio sdle una paciente,el 2.38%,presenté como -
dato c¢linico 1a homalgia.

E1 100% de las pacientes presentd dolor abdominal éomo sin
toma cardinal del cuadro.(grdfica #9).

S810 presentaron irritacién peritoneal dos paciéntes,e] -
7.14% y se cbservé en la segunda visita al servicio de ur-

gencias del servicio de Ginecologia y Obstetricia.

Sélo el 7.14% de las pacientes presentaron secrecidn de ma
mas como signe sugestive de gestacidn,el 30.9% de las pa--
cientes no presentaron este signo y en el 61.9% no fue refe

rido en la historia clinica.
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La tumoracién abdominal no fue encontrado o referido en -
1a historia clinica de ninguna de tas pacientes de este -

estudio.

E1 Tegrado instrumental uterino como método diagngstico o
como medida terapéutica comp]ementaria,se.efectué en el -
30.95% de los casos.Como método diagndstico en el 23.8% y
como medida terapéutica complementaria en el 7.14% del to-

tal de los casos.

De los casos estudiados,existia esterilidad primaria pre--

via en el 19.04%.

El embarazo ectdpico tubario se presentd por segunda oca-
sitn en las pacientes de este estudic en dos pacientes,el

7.14%.

Del total de Yos casos,i7 de ellos,el 40.47%,presentaron -
cuadro agudo;el 59.52%,25 casos,el cuyadro fue sub-agudo,dos

de 8stos,el 7.14%,evolucionaron rdpidamente a agudos.

E1 88%,37 casos,ingresaron a tococirugfa con diagnéstico -

definitivo ., probable o a descartarse un embarazo ectépice.

E1 12%,5 casos,ifigresaron a observacidn a tococirugia con

otro diagndstico,dandose finalmente el diagndstico de em-
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barazo ectdpico antes de ingresar al quiréfano para laparo-
tomfa exploradora.De Tos 42 casos del estudio,todos,el 100
por ciento,ingresaron al quirdéfanc con el diagnéstico pre-
operatorio de embarazo ectdpico tubdrio;saliendo del qui-

réfano cen diagnéstico portoperatorio de embarazo ectdpico
el 97.61%,41 pacientes;uno,el 2.36% con diagnéstico post--

operatorio de Apendicitis aguda.

Pe tos 42 casos del estudio,el resultado histopatoldgico -
reportd en 40 casos,el 95.23%,embarazo ectdpico con salpin
gitissuno,el 2.38% embarazo ectépico tubario no roto;y uno,

el 2.38% con diagndéstico de apendicitis aguda.

DIAGNOSTICOS CON GUE INGRESARON LAS PACIENTES A TOCOCIRUGIA.

Emb.ectépico tubdrio roto(como dnico Dx.)............ 35.71%
Emb.Tubdrico ectdépico no roto......... U 2.38%
Como probable Emb.Ectdpico o a descartar éste....,...38.09%
Como la.posibilidad de diagndstico............... seee 9.52%
Como emb.ectdpico tubario roto y fue apendicitis..... 2.38%

De 1o0s embarazos ectdpicos tubdrios rotos como (nica posi-
bilidad de diagnéstico,en uno de ellos,el 2.38%,se dio e
diagndéstico del probable sitio de implantacidn de éste en
la trompa;siendo comprobado el mismo en la laparotomia,ha-

biendo sido acertada la presunta aceveracidn.
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En el 11.9% de los casos,el diagndstico con que ingresaron
a "observacion”" al Hospital,no fue el de embarazo ectépico,
si no otro diagnéstico,pero que antes de ingresar al qui--
réfano fue dado acertadamente.

Lista de diagndsticos dados primariamente,al cuadro de em-

baraze ectépico:

l.Neurosis como iagnéstico al cuadro *
2.Fiebre tifoidea*
3.Piosalpinx.

4.Apendicitis.

*...Diagndsticos dados en el servicio de Medicina Interna;
el resto de los casos,valorados por el servicio de Gineco-
logfa en el departamento de Gregencias,en el primer contac-

to con Ya paciente.

DIAGNOSTICOS QUE SE ANTEPUSIERON AL DE EMBARAZO ECTOPICO
COMO PRIMERA POSIBILIDAD:

1.Amenaza de aborto.......... et 7.14%
2.Aborto incompleto............. vereress. 11.90%
3.Aborto completo....cvvvuvunnannn e esaan 7.;4%
A hnexitis..oiinnnneiian, et raaaer e 9.52%
5.Apendicitis.............. e 4.76%

PDel total de los casos,todos,el 100% de ellos,ingresaron al
quirdfano con diagndstico de embarazo ectépico tubdrio roto

a excepcidn de uno que ingreso con diagndstico de embarazo
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ectdpico tubdrio no roto,el cual fue comprobado en la la-

parotomfa exploradora.

En los resuitados de histopatotogfa de los Tegrados ins-
trumentales intrauterinos,sdlo uno,el 10% del total de és-

tos, fue reportado con reaccidn de Arias Stela positiva.

LUGARES DE IMPLANTACION DEL EMBARAZO ECTOPICO:
-En. trompa de Fé1opio..;-......e1 95.23%
-Abortado al saco de Dug1as.;..e1 2.38%
En 1a trompa derecha...........el 47.60%

En Ta trompa izquierda.........el 50.00%

La culdosentesis o punsién de saco de Duglas como método -
diagnéstico,ne se efectud en el 76.19%,32 casos.Se efectud
en el 23.81%,10 casos.lLa positividad en estos 10 casos fue

del 100%,siendo comprobade el diagnSéstico en la laparotomia.

Se efectud una punsidn trasabdominal en uno de l1os casos,~
maniobra realizada por el servicio de Cirugia General,no -

teniendo ningun resultade positivo dicha maniobra.

Los resuitadeos de hem-globina y hematocrito en la etapa agu
da de Tos casos,no reportaron ningun dato significativo.Sé-
1o enh un caso existifleucocitosis,en la apendicitis(ZE,OOO_—

leucocites).
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TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE SU INGRESO Y LA REALIZACION DE
LA INTERVENCION QUIRURGICA.

-Mismo dfa....... bee..B83.33%
-Tres dias....... s 2.38%
-Cinco dfas........ eees?.14%

-Quince dias...... .. 2.38%

La cantidad de sangre libre en cavidad abdominal,calcula-
dasen Ja gran mayoria de los casos se calculd entre 500-
1000 c¢.c.;oscilando este cdlculo,en l1a totalidad de los

casos entre 100 y 3,500 c.c.

Bos de los casos de pérdida_sangufnea de 100 c.c. fueron
de Tocalizacidn amph]ar de 1a trompa.Dos de los casos de
200 ¢.c.,su localizacidn fue ffmbricé;un caso,el de 3,500
¢.¢. de sangre Jibre en cavidad abdominal,fue de localiza-
cién ampular,con tres dfas de evolucidn intrahospitalaria
con diagndstico de fiebre tifoidea y anemia(manejada por-
el servicioc de Medicina Interna),la paciente fue transfun-
. dida repetidamente,razén por la cual se mantuvo fuefa del-

estado de choque hipovolémico.

Incisidn.
En e1 88.09% de los casos,la incisidén fue media infraumbi-

lical;en el 11.90% de los casos fue Pfannenstiel.
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Drenaje.
En el 47.61% de los casos se dejd canalizacidn con tubo de

latexs;en el 52.39% no se dejd canalizacidn.

Complicaciones.

En el 76.19% de los casos no se presentaron ninguna case -

de complicaciones;en el 23.81% de los casos si existieron -
alteraciones en el trascurso del postoperatorio,que para -

motivo de estudio se tomaron como cdmp1icaciones.

ET 70 % de los casos en que 51 hubo complicacién,tenTan co-
mo antecedente el haberseles dejado drenajes;y el 30% de es~-

tas complicaciones no tenfan drenaje.

Tipo de complicaciones:

Con drenaje:

~-Hipertermia el 57.14%

-Hemorragia intraperitoneal el 14.28%
-Dolor abdominal insdportable el 14.28%

-Isquemia cerebral transitoria el 14.28%.

Sin drenaje:

-Absceso de pared el 66.6%

-Cardiopatfa y coagulopatia previas el 33.3%

De las cuatro hipertermias,todas,el 100%,estaban tratadas
con Penicf1ina sddica cristaliina intravenosa a dosis de 10,

006 U.I..De los abscesos:Uno estaba tratado con Penicilina
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sédica cristalina.

uno tratado con ampicilina.

Examen bajo anestesia.
No se efectud por evidencia irrefutable del caso en el £9.
04%;efectuandose sdlo en el 30.95% de los casos,dando un -

diagndstico definitivo en 1a gran mayoria de los casos.

Tipo de anestesia.

SE efectud anestesia general en el 57.14%:bloque peridural
continuo en el 35.71% y blogueo peridural continuo mis --
anestesia Qenera1 en el 7.14%.No habiendo reportadas nin-

guna clase de complicaciones anesté@sicas en los expedientes.
(gréfica 16)

Sangrado transvaginal.

E1 sangrado transvaginaT,signo cardinal en este padecimien
to,se presentd en el 83.33% de l1os casos,no bresentandose-
en el 9.52%;en el resto,7.14%,n0 fue reportado en la histo-

ria clinica.{(grdfica #11)

Doler y/o abombamiente en fondo de saco.
Se presentd este signo en el 73.8% de Tos casgs;no se pre-
sentd en el 16.66% y no fue referido en la historia clini-

ca en el 4.76% (grafica # 12) .



Patidez de tegumentocs y mucosas.

Se presentd una marcaqa palidez de mucosas y tegumentos en
el 26.19% de los . casos;moderada palidez en el 40.47%;no se
presentd en el 23.77% y no fue referida en 1a historia cl1i-

nica en el 9.52% de los casos.(grifica # 13).

Utero aumentado de tamafio.

El signo cardinal de esta entidad,se present{ en el 92.85%
de los casos;en el 2.38% de los casos no fue referido en la
historia clinica y en el 2.38% de 10s casos,no se efectud-
tacto vaginaljcabe aclarar que no fue efectuado el tacto-
vaginal a la paciente,por haber sido explorada por el ser-
vicio de medicina interna y,cuando fue referida al servicio
de Ginecoiogia era ya tan evidente el cuadro que se difirid

esta maniobra exploradora.{grdfica # 14).

Lugar de implantacidn del embarazo ectdpico en la trompa de

Falopio:

=Ampula........... vee..69.0%
~-Fimbria..... 0. .16.6%
~Istmo..... P A 1
-Intersticio........... 2.3%
-No referido........... 4.7%

(Gridfica #15).
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Tipo de cirugia realizada en la laparotamia exploradora so

bre la trompa de Falopio.

-Salpingectomia sobre la trompa afectada.........90.47%
»P1astfa tubaria....;.;;.:;;..;h.....m;g.;r;w.;h. 7.14%
-Histerectomia....ccnv..un. N el e, . . 2.38%

~{grafica # 18)

De las intervenciones de salpinectomia de 1a trompa afecta-
da,el 14.28%,s5eis de ellas,se realizaron con ooforectomia -
homdloga.El 2.38%,uno de los casos,se realizé con salpingo-
clasia bilateral.Uno,el 2.38% de los casos se realizd cufia
en el ovario homélogo..

De las plastias tubarias que se efectuaran,dos se realiza-
ron en la trompa contfaTateraI por considerar,macroscHpi-
camente,que el estado de la trompa ne era adecuado para -
una concepcidn posterior.Se realizd una plastia tubaria en
la trompa afectada,cuando el embarazo ectdpico tubario no -~

estaba roto.
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La frecuencia del embarazo ectdépico en el servicio de Gi-
necologfa y Obstetricia del Hospital General "Gonzalo Cas
tafieda" I[SSSTE en el perioedo comprendido entre el 1° de -

enero de 1978 y el 31 de diciembre de 1982 fue del 0.28%.

Como puede observarse en este estudio,los conceptos univer
sales y los trabajos publicados en la literatura médica-
son perfectamente v&lidos en los 42 casos que aqui se re--
portan.Habiendo existido gran acusiosidad y perspicasia --
clinica por parte del grupo médico que participd en el diag
néstico y manejo de ellos.ya que en su gran mayoria,el 88%;
ingresaron a tococirugia con el diagndstico definitivo o -
probable de embarazo ectdpico tubario roto y,el 35.71% in-
gresaron desde el servicio de urgencias y con el diagnésti-
¢o primario y definmitivoe de embarazo ectdpico tubario roto
y todos ellos a la sala de operaciones con dicho diagnésti
co;10 cual permitid que el prondstico de vida y.funcién --
reproductora de la paciente mejorara notablemente,ya que -
el tiempo de resolucidn se abrevid considerablemente;no obs
tante de contar sélo con una limitada gama de recursos de -
apoyo clinico y para-clinico,en la gran mayoria de los ca-

S05.

Es importante cbservar que las complicaciones transoperato-

rias y postoperatorias fueron en los casos de extrema urgen
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cia,mfnimas,(23h81%);en los casos sub-agudoes nulas.La mor-
talidad de cero,lo cual 1'nd1"ca que el tratamiento fue 1o -
suficientemente oportuno y sobre todo que la atencidn que

se presté,correSpdnde a lacategorfa de un centro hospitala-
rio de tercer nivel,a la altura de cualguier centro hospi-
talario del mismo nivel en naciones altamente industriali-

zadas.
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Se revisaron los expedientes de 42 pacientes en gquienes se
diagnosticd embarazo ectdpico en el servicio de Ginecolbgfa
y Obstetricia del Hospital General "Gonzalo Castafieda",en

el periodo comprendido entre el 1° de enero de 1978 y el 31
de diciembre de 1982.La frecuencia det embarazo ectépico -
fue del 0.28%,correspondiendo a 40 embarazos tubdricos,un =

embaraze abortado a saco de Duglas y una Apendicitis aguda.

E1 antecedente ﬂe esterilidad primaria en un 19.04%,con an-
tecedenfes de cirugia abdominal previa de 42.86% de las pa-
cientes.El 73.81% de las gestaciones fluctuaban entre las

4 y 10 semapas.

E1 dolor abdominal se presentd en el 100% de las pacientes-
E1 sangrado transvaginal se presentd sdélo en el 83.33%;1a-
amenorrea en un 100% de las pacientes. _

E1 choque hipovolémico se presentd en el 69% de los casos

a menor o mayor grado,sevéro fdnicamente en una sdla pacien
te.Los datos de irritacidn peritoneal se presentaron en el

66.66% de las pacientes,26.19 % no presentaron estos signos

La movilizacidn cervical fue dolorosa en la tota]idad de -

las pacientes a las que se le efectud tacto vaginal.Existid
distencidn abdominal en el 33.3% de las pacientes.Crecimien
to uterino en la totailidad de las pacientes exploradas ging

cologicamente.
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De 10 culdosentésis que se efectuaron,existid una positi-
vidad del 100%.

La torre]acjﬁn diagndéstica pre y postoperatoria fue del-
97.61% y'e1 tiempo gue transcurrid entre el diagndstico -

y cirugfa practicada fue menor de 24 hs; en nuestras pa-;e;
cientes en el 83.33%.

No existid mortalidad;la morbilidad fue practicamente nula.
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