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I N T R O D U C C I O



E M B A R A Z O E C T O P I C O

INTRODUCCIÓN

El embarazo ectópico es una entidad clínica polifacé -

tica,de difícil diagnóstico si no se tiene presente la

posibilidad de su presentación en cualquier mujer en -

edad reproductiva.La aparición de alteración menstrual,

dolor pélvico y sangrado transvaginal,debe alentarnos

a! diagnóstico.

Ante la sospecha de esta condición,debemos echar mano -

de todos los recursos terapéuticos a nuestro alcance, -

para probar o poder excluir el diagnóstico,ante un cua-

dro sugestivo de embarazo ectópico.

El retraso o el error en el diagnostico.pueden acarrear

pueden acarrear consecuencias catastróficas para la pa-

ciente>provocadas por la hemorragia masiva y choque hip<5

volémico,que son las causas que más contribuyen a la mo£

talidad por este padecimiento.

En otros casos,los menos,el error o el retraso en el

diagnóstico,contribuyen a que la paciente quede con s¿ -

cuelas que le impiden llevar una vida normal y que afec-

tan su salud en general.



G E N E R A L I D A D E S



Efectuando el d i a g n o s t i c o . s e debe i n t e r v e n i r q u i r ú r g i c a -

mente a l a brevedad posi bl e , val orando el r iesgo q u i r ú r -

g ico .mejorando cuanto sea p o s i b l e . e l estado general de -

l a pac iente y u t i l i z a n d o los recursos anestésicos más

aprpiados al caso.

DEFINICIÓN.

Un embarazo e c t ó p i c o es aqué l en e l c u a l e l huevo f e c u n -

dado se i m p l a n t a en o t r o s i t i o que no es l a c a v i d a d u t e -

r i n a r e v e s t i d a de t e j i d o e n d o m e t r i a l . S i e n d o l a s t rompas

de F a l o p í o e l l u g a r en d o n d e , c e r c a de l 98% de l o s c a s o s -

de embarazo e c t ó p i c o se i m p l a n t a n ; o t r a s l o c a l i z a c i o n e s -

que comprende e l embarazo e c t ó p i c o s o n : L a c a v i d a d abdomj_

n a l . e l o v a r i o y e l c é r v i x . ( 1 8 ) ( 3 5 ) .

INCIDENCIA.

Se ha observado aumento en la frecuencia del embarazo ec-

tópico lo cual ha sido explicado debido a la promiscuidad

y padecimientos venéreos, empleo inadecuado de antibiótj[ -

eos en padecimientos infecciosos anexiales y apendicula^ -

res,así como secuela de un proceso quirúrgico en la cavi-

dad abdominal cercana al aparato ginecológico.La inciden-

cia del embarazo ectópico coincide en forma importante ,s^

gun los reportes de hospitales de Norteamérica,de Austra-



l i a y hosp i t a l es de seguridad soc ia l y a s i s t e n c i a l e s de la

Repúbl ica Mexicana,siendo la c i f r a de;un embarazo ectóp ico

por cada 125-300 embarazos i n t r a u t e r i n o s . ( 7 ) ( 8 ) (25) (26) (35 )

ETIOLOGÍA

Se han postu lado algunos fac to res que impiden el paso d e l -

huevo o c igo to hacia l a cavidad endome t r i a l ; f a c t o res que -"

incrementan la recep t i bi 1 i dad de o t ros .,si t i os ajenos para-

el huevo.Siendo los responsables del embarazo ec tóp i co : sa l -

p i n g i t i s c r ó n i c a , c i r u g í a pé l v i ca abdominal ,uso de disposi_ -

t i v o i n t r a u t e r i n o ( D I U ) . e n d o m e t r i t i s . e t c . ( 8 } ( 2 5 ) { 3 5 ) ( 4 5 ) .

A.-FACTORES QUE IMPIDEN EL PASO:

a J S a l p i n g i t i s eró n i ca .

Empíricamente se ha demostrado en la moría de las ocas io-

nes l a asoc iac ión de s a l p i n g i t i s p rev ia ,a un embarazo ec-

tóp i co.

b)Anormalidades en l a e s t r u c t u r a t u b á r i c a .

c)Adherencias que invo luc ran el área p e r i t u b á r i c a .

d)Tumores e x t r i nsecos que e jercen pres ión sobre l a trompa.

e )C i rug ía t uba r i a (L igadu ra de t rompas,sa lp ingectomía) .Con

el incremento en voga de la e s t e r i l i z a c i ó n v o l u n t a r i a

por l i gadu ra t u b a r i a , e l número de pacientes con embarazo

ectóp ico ,que tengan l a l i gadu ra de trompas p rev ia , se ha-



i ncrementado notablemente,siendo en la actual i dad hasta un

11-9*.(5){35).

B.-FACTORES QUE INCREMENTAN LA RECEPTIVIDAD DE TEJIDOS AJE-

NOS.

a)Cambio en la fisiología de la trompa;en la actualidad -

se comprende pobremente ésto,pero puede ser debido a una

peristalsis inadecuada o a una actividad ciliar anormal.

b)El reflujo menstrual:el retraso de la fertilización

del óvulo con hemorragia menstrual en el momento habj_ -

tual ,podría teóricamente,impedír que el óvulo penetre -

en el útero.o bien hacerlo retroceder hacia la trompa.

c)Aumento en la receptividad del huevo fertilizado por

parte de la trompa.

djEndometrio ectópico(Endometriosis).

El embarazo abdominal implantado en una área de endome-

triosis tal vez se deba a la existencia de una atracción

química entre la endometriosis y el cigoto;pero estos -

daros no son comúnmente experimentados para sostener és-

ta tesis.(35).

C.-TRANSMIGRACIÓN.

La migración del huevo de un ovario a la trompa ipsilateral

tal vez sea la etiología de algunos embarazos ectópi eos.Au-

mentando esta posibi1idad;según algunos autores.cuando exis-



ten ambos ovar ios y sólo una trompa por m u t i l a c i ó n q u i r ú r -

gica(Embarazo ectóp ico a n t e r i o r ) , l a tardanza en l a transpor_

tac ión del huevo,va a ayudar a una 1 oca l i zac ión ec tóp ica da

su i m p l a n t a c i ó n . ( 2 8 ) ( 3 5 ) .

A l t e rac iones en el tiempo de migrac ión del huevo fecundado -

y /o del espermatozoide a l encuentro del ovoc i to de I I orden.

El antecedente de d i s p o s i t i v o in t rau te r ino(DIU)como método -

de con t ro l de l a f e r t i l i d a d ha demostrado que e x i s t e una a l -

ta coo r re l ac ión con el embarazo ectóp ico en el o v a r i o . ( 3 5 ) -

D)FACTORES DE RIESGO.

a)Edad avanzada.

b)Raza negra.{Más que l a razón e t n i c a , p o r la cond ic ión so-

c i oeconómi ca ) .

c)Residentes de ciudades con estatus socioeconómieos ba jos .

d)Gran pa r idad .

E.-FACTORES QUE PREDISPONEN EL EMBARAZO ECTÓPICO.

a)Aborto p r e v i o .

bJComplicaciones pos tpar to ,cesárea o legrado i n t r a u t e r i n o .

c ) D Í s p o s i t i v o i n t r a u t e r i n o ( D I U ) .

d)Embarazo ectóp ico t u b a r i o p r e v i o .

e)Enfermedad i n f l a m a t o r i a p é l v i c a .

f)Uso de an t i cocep t i vos p roges tac iona les .

g jC i r ug ía abdominal o pé l v i ca p r e v i a .



h) Inducc ión a la ovu lac ión con c i t r a t o de e l o m i f e n . ( 6 ) - -

CONSIDERACIONES ANATOMOPATOLOGICAS.

El huevo puede desar ro la rse en cua lqu ie r porc ión de la - -

trompa,dando or igen a embarazos ampul ares , i stmi eos o inter_s.

t i c i a l e s . E n raros casos puede implantarse en la extremidad

fim.briada y ocas iona lmente , inc luso ,en la f i m b r i a o v á r i c a .

A p a r t i r de estos t i pos pr imar ios se desar ro l1an ,a v e c e s , - -

c i e r t a s formas secundar ias j tubo -abdomina l , t ubo -ová r i ca y en

l igamento ancho.El ámpula es l a 1 oca l i zac i ón más f recuen te -

de imp lan tac ión y el istmo l a s i gu i en te en f r e c u e n c i a . E l ein

barazo i n t e r s t i c i a l es muy poc f recuen te ,s iendo so lo en el

1% de todas las gestac iones t u b á r i c a s . ( 3 1 ) ( 3 2 ) ( 3 3 ) ( 3 4 ) ( 3 5 ) .

MODO DE IMPLANTACIÓN DEL HUEVO.

£1 huevo puede imp lan tarse de forma columnar o i n t r a c o l u m -

n a r i l a pr imera es muy r a r a , e l huevo queda adherido en el ex_

tremo o en el lado de uno de los p l iegues de la mucosa.En -

el s e g u n d ó l a imp lan tac ión se produce en una depresión e_n -

t r e dos p l iegues mucosos,en ninguna de las dos s i t uac iones

el huevo permanece sobre la s u p e r f i c i e , s i no que en seguida

se implanta en el e p i t e l i o y se l o c a l i z a en el t e j i d o s i t u ¿

do inmediatamente debajo del mismo.En su p e r i f e r i a es una -



cápsula de t r o f p b l a s t o rápidamente p r o l i f e r a n t e , q u e i nva -

de y erociona los t e j i d o s conect ivos subyacentes y el mús-

cu lo de l a trompa.Como consecuencia, los vasos sanguíneos -

maternos se abren y la sangre se v i e r t e en los espacios de

v a r i a b l e tamaño,que se encuentran en e l i n t e r i o r del t r o f o

b las to o en t re éste y el t e j i d o adyacen te . (25) .

En l a hab i t ua l imp lan tac ión in te rco lumnar ,pues to que la - -

trompa carece de submucosa y de decidua bien desa r ro l ada , -

tan pronto como el huevo penetra en el e p i t e l i o . v i e n e a en

cont rarse con la pared muscular .E l huevo está separado del

lumen por una capa de t e j i d o v a r i a b l e en el g r o s o r ; l a mem-

brana capsular o pseudocapsular.En la rara modalidad de im

p lan tac ión columnar.e l huevo se encuentra s i tuado en el i n

t e r i o r de un p l iegue de mucosas y ,excepto en su base,está

rodeado por todos lados,de e p i t e l i o t ubá r i co , con sólo un -

pequeño espacio para su expanción i n i c i a l -

En el embarazo ampular ,e l huevo en c rec imien to empuja l a -

membrana capsular hacia adelante,en d i r e c c i ó n al lumen tub

r i co ,que r e s u l t a ocasionalmente comprimido.adoptando una -

forma de media luna.Más t a r d e , s i el curso del embarazo.no

r e s u l t a i n t e r r u m p i d o , ! a membrana capsular puede fuc ionarse

con l a mucosa vec ina .ob l i t e randose el lumen de l a trompa -

en la inmediata vecindad del huevo.Sin embargo,cuando l a i



plantación ocurre en el istmo en par t icu lar .en la porción

inmediata adyacente al útero»el pequeño tamaño del lumen-

impide la posib i l idad de ta l expanción.En consecuencia ,el

huevo distiende excéntricamente la pared tubár ica;el l u -

men puede eventualmente separarse por completo,rodeando de

vellosidades placentarias y de otros te j ido fetales,con el

resultado.de que la ruptura int raper i toneal se produce f re

cuentemente,cuando la paciente ni siquiera sabe que está -

embarazada.

LA DECIDUA.

La trompa normalmente no forma decidua extensa,pero por lo

general.es posible reconocer células deciduales y d i s t i n -

guir las del t ro fob las to .

La relativamente escasa reacción decidual es de interés - -

c i en t í f i co y además de importancia práct ica,ya que parece-

ofrecer una explicación sa t i s fac to r ia de la invación y des

trucción de la pared tubárica por el t rofobl asto.En el em-

barazo u te r ino , ta l invación se aprecia únicamente en el ra

ro proceso de placenta acreta.que según se supone,resulta-

tambien de un defectuoso desarrol lo de la decidua.

DECIDUA CAPSULAR.

A causa de la escasa reacción decidual,es improbable la

maciónde una estructura idéntica a la decidua capsular del



embarazo u t e r i n o . S i n embarago,en todos l o s embarazos t u b á - -

r i c o s p r e c o s e s , i n t a c t o s > e l huevo e s t á separado de l lumen de

l a t rompa por una capa de t e j i d o c o n e c t i v o y m u s c u l a r , q u e - -

puede c o n t e n e r unas cuan tas c é l u l a s d e c i d u a l e s a i s l a d a s . A -

medida de que e l embarazo p r o g r e s a , e s t a membrana es i n v a d i -

da por c é l u l a s f e t a l e s ; e n t o n c e s e x p e r i m e n t a l a d e g e n e r a c i ó n

f i b r i n o i d e , y s i .no se p roduce l a r u p t u r a , e v e n t u a l m e n t e se -

f u c i o n a con l a mucosa d e l l a d o opues to de l a t r o m p a .

PLACENTA.

Puesto que l a s p r i m e r a s f a c e s d e l d e s a r r o l l o de l a p l a c e n t a

son i d é n t i c a s en l o s embarazos t u b á r i c o s y u t e r i n o , l o s d i f e

r e n t e s d e s e n l a c e s en l o s d o s , r e f l e j a n l a d i f e r e n c i a en I o s -

l u g a r e s de i m p l a n t a c i ó n . e n p a r t i c u l a r . l a s v a r i a c i o n e s en la .

r e a c c i ó n d e c i d u a ! . L a pared t u b á r i c a en c o n t a c t o con e l hue -

vo o f r e c e s ó l o una l i g e r a r e s i s t e n c i a a l a i n v a c i ó n de l t r o _

f o b l a s t o . e l cua l p r o n t o abre c a v i d a d e s en e l mismo y l l e g a -

a l o s vasos m a t e r n o s . G e n e r a l m e n t e e x i s t e una p e n e t r a c i ó n dj_

r e c t a a t r a v é s de l a s u p e r f i c i e p e r i t o n e a l o de l a membrana

c a p s u l a r . q u e o r i g i n a una r u p t u r a i n t r a p e r i t o n e a l y e l abo r_

t o t u b á r i c o r e s p e c t i v a m e n t e . S i n embargo»en a l g u n o s casos , - -

l a r u p t u r a p recoz r e s u l t a de l a s ú b i t a a p e r t u r a o r u p t u r a -

de un g r a n vaso y de l a d e s t r u c c i ó n de l a s paredes t u b á r i - -

cas d e b i l i t a d a s , c o m o c o n s e c u e n c i a de l aumento de p r e s i ó n .

La e s t r u c t u r a m i c r o s c ó p i c a de l a p o r c i ó n f e t a l de l a p l a c e n -



ta es idéntica a ía del embarazo uterino normal.de duración

equi val ente.

ESTRUCTURA DEL SACO FETAL.

Con el embarazo t ubá r i co ex i s t e un notab le aumento en l a - -

vascu la r i zac i ón de l a trompa a f e c t a d a ; l a s a r t e r i a s y venas

más grandes están considerabí emente h i p e r t r o f i a d a s , m i e n t r a s

que los vasos más pequeños,en especia l en la vecindad de l a

zona p lacentar ia ,permanencen congest ionados.

Las secciones microscópicas a t ravés del saco en las prime_

ras semanas,muestran una c la ra h i p e r t r o f i a de las c é l u l a s -

de la mucosa,pero no un ev idente aumento en su número.Excep-

to en la zona p l a c e n t a r i a . l a pared tubá r i ca está cons idera-

blemente engrosada y sus cé lu las separads por el edema.En--

un período aún más avanzado, los cons t i t uyen tes muscu lares- -

del saco ges tac iona l parecen d i s m i n u i r en número.A te rm ino ,

todo su grosor consta de t e j i d o conec t i vo ,con escasas c é l u -

las y sólo una ocasional f i b r a muscular.Aunque l a f i b r a mus-

cu la r de la trompa puede exper imentar una notab le h i p e r t r o - -

f ia .car .ece de l a enorme capacidad que la que t i ene el ú te ro

en este respecto.En muchos casos avanzados,el e x t e r i o r de -

la trompa muestra ev idenc ia de p e r i t o n i t i s .

ALTERACIONES UTERINAS.
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El ú t e r o e x p e r i m e n t a a lgunas de l as a l t e r a c i o n e s asoc iadas

con e l embarazo n o r m a l » t a l e s como ab landamien to de l segmejí

to i n f e r i o r y aumento de l t amaño ;a l grado de que e l endoine

t r i o se c o n v i e r t e en dec idua v a r i a b l e . A u n q u e e l h a l l a z g o -

de dec idua u t e r i n a s i n t r o f o b l a s t o s u g i e r e un embarazo ec-

t ó p i c o , n o es en forma a lguna i n d i c a c i ó n p o s i t i v a . E n 1954 -

A r i a s S t e l a d e s c r i b i ó una r e a c c i ó n de a l t e r a c i ó n en l a s -

g l á n d u l a s e n d o m e t r i a l e s y en el e n d o t e l i o .

REACCIÓN DE ARIAS STELA.

C é l u l a s con a t i p i s m o m a r c a d o , p r o ! i f e r a c i o n g l a n d u l a r y ev¿

denc ia de endome t r i o h i p e r s e c r e t o r . S e observan en el 25% -

de l os embarazos en c u a l q u i e r s i t i o ; s i e n d o una m a n i f e s t a -

c i ó n de e s t i m u l a c i ó n marcada de p r o g e s t e r o n a en e l endome-

t r i o .

Este a t i p i s m o c e l u l a r , c o n c i s t e en que l as c é l u l a s e p i t e l i o

l es es tán agrandadas y sus núc leos son h i p e r t r ó f i c o s , h i p e £

c r o m á t i e o s , l o b u l a r e s y de forma r e g u l a r o i r r e g u l a r ; e x i s t e

una p é r d i d a de l a p o l a r i d a d y , l o s núc leos anormales t i e n -

den a ocupar l a p o r c i ó n l u m i n a l de l as c é l u l a s ; e l c i t o p l a s -

ma puede se r vacuo lado y espumoso,pudi endo e n c o n t r a r s e oca_

s i o n a l m e n t e en m i t o s i s .

Poco después de l a muer te de l p r o d u c t o , l a dec idua se degene.
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ra y ,por lo genera l ,se descama en pequeños t rozos .pero en-

ocasiones es expulsada i n t a c t a , e n forma de c i l i n d r o decídu-

al de la cavidad u te r ina .La ausencia ausencia de t e j i d o dê

c idual no excluye un embarazo ec tóp ico ;ya que ésta sólo e£

tá presente en un 20% de los casos.La hemorragia externa -

observada en muchos de los casos de los embarazos tubár icos

es de or igen u t e r i n o y va asociada con una degeración y ne-

c ros is de la decidua u t e r i n a . ( 3 1 ) ( 3 5 ) ( 3 6 ) ( 3 7 ) .

PATOGENIA.

Puesto que predomina el embarazo ectóp ico en la trompa de -

Falopio hasta en un 95%,el proceso pa to lóg ico ahí se presejí

ta con mayor f recuenc ia .E l cuadro pa to lóg ico del embarazo -

ectópico depende primariamenté sobre la reacción materna.El

huevo f e r t i l i z a d o que se implanta en el e p i t e l i o de la trom

pa penetrada, justamente como lo hace en el endometr io ;e l - -

c rec imiento i n t r a t u b á r i c o se r e a l i z a grac ias al aporte de -

la sangre materna.Las modi f icac iones deciduales que se pre-

sentan con el embarazo ectópico son igua les a las de un em-

b a r a z o i n t r a u t e r i n o .

La d i s tenc ión de la trompa causa do lor col i co .puesto que la

trompa es un a lo jamiento inadecuado;el embarazo sale a t r a -

vés de la f i m b r i a o de la ruptura de la trompa.generalmente

al rededor de la sexta y decimosegunda semanas.
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RESOLUCIÓN ESPONTANEA POSIBLE,DEL EMBARAZO ECTOPICO.

a.-Ruptura t ubá r i ca:

Como resu l tado de l a acción a roc iva del t r o f o b l a s t o . p u í ;

de presentarse rup tura tubá r i ca ,que se acompaña de hemo-

r r a g i a en l a cavidad p e r i t o n e a l . a veces l i g e r a . o t r a s pro^

fusa y hasta m o r t a l .

b . -Abor to t u b á r i c o :

Se r e f i e r e a que el huevo se separa de la pared tubá r i ca

con hemorragia dentro de la trompa y por el o r i f i c i o f i ín

b r iado f que puede es ta r l l e n o de coágulos.El aborto tubá-

r i c o frecuentemente pasa inadver t ido ,causando sólo g r a - -

dosmínimos de hemorragia que se resuelven espontáneamen-

t e .

EMBARAZO TUBÁRICO.

Es el t i p o más común de embarazo ec tóp ico ;es aquél que t i e -

ne lugar en l a trompa de Fa lop io .La trompa i n t e r v i e n e n o i —

malmente en el t r anspo r te del huevo fecundado hacia el ú te -

ro ;pero en c i e r t a s cond ic iones ,e l óvulo puede implantarse -

en la pared tubá r i ca .La pared t ubá r i ca no se encuentra adaj)

tada para una ni dación s a t i s f a c t o r í a , n i para el desar ro lo -

u l t e r i o r del embarazo.de aquí que,el embrión sucumbe en f a -

se muy temprana . (35} (40) .
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EPIDEMIOLOGÍA DEL EMBARAZO ECTOPICO TUBARICO.,

AMPU.LAR.

El 80£ de los embarazos ectóplcos ocurren a l o la rgo de l a

porc ión ampular de l a trompa,en donde l a ruptura ocurre con

embriones de mayor tamaño.Esta a l t e r a c i ó n es más comúnmente

notable al rededor de la decimosegunda semana.en este s i t i o

l a rup tura mayor t i ene lugar a t ravés de la serosa s u p e r f i -

c i a l , c o n l a expu ls ión hacia la cavidad abdominal a t ravés -

de l a f i m b r i a , e s probable l a e t i o l o g í a de algunos embarazos

ovár icos o abdomi nal es ..(8) (25) (31) { 35 ).

ÍSTMICO.

Al rededor del 13% de los embarazos ectópicos ocurren en el

istmo de l a trompa.La e roc ión y rup tu ra t i enen lugar ,gene~-

ra lmente,en l a porc ión angosta y comprende la s u p e r f i c i e se_

rosa de l a cavidad p e r i t o n e a l . ( 8 ) ( 2 5 ) ( 3 1 ) ( 3 5 ) .

FIMBRICO

Se presenta en un 5% de los embarazos ectópicos.la implanta

ción ocurre en la trompa.generalmente un buen número de em-

barazos tubáricos pasan inadvertidos y nunca llegan a ser-

intervenidos quirúrgicamente en su momento.pero tiempo des-

pues.por diversas rázones,negan a ser operados ocasional--

mente.hal1 ando vellosidades antiguas hialinizadas en las--
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trompas.mucho después de haber tenido lugar el embarazo.El

cuidadoso análisis retrospectivo de las historias clínicas

de estas enfermas .frecuentemente permiten descubrir la posi^

bilidad de un embarazo ectópico tubárico que quizá tuvo lu-

gar muchos años antes.En tal caso el embrión sucumbió en fa_

se temprana,con regresión de la placenta y síntomas no muy -

severos o agudos para requerir atención médica.

INTERSTICIAL.

El d e s a r r o l l o del embarazo ectóp ico en la porc ión í n e r t s t i -

c i a l de l a trompa de Fa lop io ,se presenta en un 2% de los c¿

sos.aproximadamente ,esta porc ión acepta un incremento gran-

de de l a p l acen ta .E l embarazo,tal vez pueda l l e g a r a l cuar-

to mes de ges tac ión antes de romperse;el sangrado es más sjs

vero en l a rup tu ra del embarazo i n t e r s t i c i a l . l l egando a des^

t r o z a r . e n ocas iones ,a l cuerno del lado afectado;pudiendo - -

l l e g a r a l a muerte de la paciente el cuadro agudo ,en forma

práct icamente s ú b i t a , y a que esta zona está i r r i g a d a por r a -

mas de las a r t e r i a s u t e r i n a y o v á r i c a . ( 8 ) ( 2 5 } ( 3 1 ) ( 3 5 ) ( 4 5 ).

MOMIFICACIÓN DEL PRODUCTO.

Puede o c u r r i r en embarazos tubár icos que han pasado inadver-

t i dos y que han l legado a fases avanzadas.En o t ros casos l a

c a l c i f i c a c i ó n extensa puede conver t í r i o en el l l a m a d o [ L i t o -

ped ión ] ;en ocas i o n e s , l o s huesos f e t a l e s pueden pasar a la -

v a g i n a , r e c t o a t ravés de una f í s t u l a abdominal .
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FISIOPATOLOGIA.

Sea cual fuere el s i t i o en que tenga lugar el embarazo,el-

endometrio u t e r i n o responde con reacción decidual a los es-

t ímulos hormonales que pone en juego el óvulo imp lan tado . - -

Mientras éste se conserva v i vo . se mantiene l a reacción decj_

dual del ú t e r o , s i n embargo,al mor i r el embrión la decidua -

i n t e r n a se descama generalmente en fragmentos.aunque en oca_

siones en un sólo molde.pudiendo con fund i rse c o n l a p r e s e n -

c ia de un abor to i ncomp le to ,e r ro r cometido frecuentemente -

por el médico.

Hay que recordar que ex i s t e reacción decidual en el endome-

t r i o en casi la t e r ce ra par te de las pac ientes con embarazo

tubá r i co en quienes se efectúa un legrado u te r i no ,po rque en

muchos casos , la muerte del producto seguida de la el ira i na - -

c ión de la decidua,ha permi t ido res tab lece r la ovu lac ión y

algún t i p o de imagen endometrial.Además el descubr imiento -

de una reacc ión decidual s in ve l l os i dades .no es patognomó--

n ico de embarazo t u b á r i c o ; i n c l u s o en ausencia de embarazo -

algunos endometrios pueden responder excesivamente a las - -

p í l do ras an t i concep t i vas o a las hormonas p roges tac iona les ,

causando un aspecto de decidua en la imagen del endometr io.
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CUADRO CLÍNICO.

Las mani fes tac iones antes de l a rup tura tubá r i ca o del abo£

to .no son c a r a c t e r í s t i c a s de embarazo ec tóp i co . cas i siempre

la paciente cree que se t r a t a de un embarazo normal,o no -

sospecha de que está embarazada.De ahí que los síntomas y -

signos suelen ser tan v a r i a b l e s .

En l a rup tura del embarazo t u b á r i c o . l a menstruación normal

es remplazada por una l i g e r a hrmorragia vag ina l ,que suele -

conocerse con el nombre de " S p o t t i n g " ;de súb i to la mujer - -

s i en te in tenso do lo r en l a par te baja del abdomen. f recuen-

temente d e s c r i t o como de ca rác te r brusco.desgarrador o pun-

zante.Se d e s a r r o l l a n t rans to rnos vasomotores que o s c i l a n - -

desde un v é r t i g o hasta una l i p o t i m i a o un verdadero s íncope,

l a pac iente presenta pa l i dez .La palpac ión abdominal descu-

bre h i p e r s e n s i b i 1 i dad y .en examen vag ina l .especialmente en

la m o v i l i z a c i ó n c e r v i c a l . s e desp ie r ta do lo r e x q u i c i t o ; e l - -

f o r n i x p o s t e r i o r de l a vagina puede abombarse a causa de l a

presencia de sangre en fondo de saco o,puede palparse una -

masa hi persensi bl e y cenegosa a un lado del ú te ro .La paciera

te puede o no mostrar h ipo tens ión a r t e r i a l mientras permane^

ce acostada o en pos i c ión sup ina ; s i n embargo.cuando está en

pos ic ión s e n t a d a . l a h i p o v o l é m i a suele ser bastante in tensa -

para p roduc i r h ipo tens ión a r t e r i a l . ( 3 5 ) ( 4 6 ) .
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DOLOR.

El d o l o r puede s e r u n i l a t e r a l o g e n e r a l i z a d o en l a p a r t e -

i n f e r i o r de l abdomen.Puede s e r l a n c i n a n t e o e s p a s m ó d i c o ; e n

p r e s e n c i a de una g r a n r u p t u r a con h e m o p e r i t o n e o , e l d o l o r -

se puede i r r a d i a r h a c i a e l hombro y c u e l 1 o , s i e n d o é s t o una

mam" f e s t a c i Ó n b a s t a n t e c o r r i e n t e . S e supone que e l d o l o r que

e l d o l o r abdomina l l a n c i n a n t e a s o c i a d o con l a r u p t u r a de -

un embarazo e c t ó p i c o , s e debe a l escape de s a n g r e a l a c a -

v i d a d p e r i t o n e a l ; p u e s t o que se ha o b s e r v a d o c o n s i d e r a b l e -

d o l o r en casos de escaso s a n g r a d o , e s e v i d e n t e que l a s a n g r e

en l a cav í dad p e r i t o n e a l es capaz de p r o v o c a r i r r i t a c i ó n -

en e l p e r i t o n e o y g rados v a r i a b l e s de m a l e s t a r . E l d o l o r se

r e p o r t a en e l 85 a l 100% de l o s casos de embarazo e c t ó p i c o .

( 3 5 ) ( 3 6 ) .

AMENORREA.

La mayor parte de las pacientes,entre el 75 y 80% de ellas,

reportan períodos de amenorrea;de pacientes con cuadro le-

ve,el 15% reportan f i rm emente la presencia de sangrado mens^

trual normal y sin amenorrea.Pero una razón que hace afir--

mar ésto a las pacientes.es que confunden la hemorragia pa-

tológica,que frecuentemente ocurre en el embarazo ectópico,

con un verdadero sangrado menstrual.y de este modo,una fe-

cha errónea de su última menstruación.Este importante dato
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de error diagnóstico,puede eliminarse en muchos casos me-

diante una historia clínica más acusiosamente obtenida.Es

en extremo importante que el carácter del último sangrado

menstrual sea investigado en lo que respecta al momento del

comienso,duración,cantidad y características del sangrado,

siendo aconsejable preguntar a la paciente que si de algún

modo le ha impresionado cualquier anormalidad existente en

el sangrado.La ausencia de un período menstrual,en modo al-

guno,descarta un embarazo ectópico.(35)(47).

HEMORRAGIA.

La incidencia de hemorragia transvaginal no considerada co-

mo menstruación normalses aproximadamente la misma que la

amenorrea,a saber,entre el 75-80%.Mi entras que el huevo pe£

manece in tac to , l a hemorragia uterina suele fa l ta r ,pero con

la al teración o muerte del huevo,gran parte del apoyo hor-

monal de la decidua es eliminado y el endometrio uterino -

se descama,trayendo como consecuencia el sangrado.La hemo-

rragia suele ser obscura.color marrón obscuro,escasa,inter-

mitente y en ocasiones continua.Aunque la hemorragia profu-

sa sugiere la presencia de un aborto uterino incompleto, -

más que una gestación ectópica,también ocurre en un 5% de-

las gestaciones tubár icas.(35).
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SINCOPE Y CHOQUE HIPOVOLEHICO.

La p a c i e n t e p á l i d a y c h o c a d a . c l á s í c a m e n t e asoc iada a un em-

barazo t u b á r i c o que ha l l e g a d o a l a r u p t u r a , s e observa ú n i -

camente en una m i n o r í a de l o s casos .Las l i p o t i m i a s o desma-

yos y l a d e b i l i d a d no son f r e c u e n t e s como s u e l e s u p o n e r s e ,

s ó l o se observa en un t e r c i o de l o s c a s o s . ( 3 1 ) ( 3 5 ) .

HIPERSENSIBILIDAD VAGINAL.

El h a l l a z g o f í s i c o más común en l a r u p t u r a de l embarazo t u -

b á r i c o , e s l a e x q u i s i t a h i p e r s e n s i b i l i d a d a l a e x p l o r a c i ó n -

v a g i n a l , e n e s p e c i a l l a m o v i l i z a c i ó n de l c é r v i x , ! l a m a d a " g r i -

t o de l D u g l a s " o m a n i o b r a de P r o x . p r o v o c a d a po r l a d i s t e n -

c i ó n a l o s l i g a m e n t o s ú t e r o s a c r o s y de t o d o s l o s e l emen tos

a n a t ó m i c o s v e c i n o s , n e r v i o s o s y v a s c y l a r e s ; e s d e m o s t r a b l e en

más de l a s t r e s c u a r t a s p a r t e s de l o s c a s o s , p e r o o c a s i o n a l -

mente puede f a l t a r . ( 3 1 ) ( 3 5 ) .

MASA PALPABLE.

Una masa p a l p a b l e en e l f ondo de saco o anexo es r e p o r t a d a

en e l 30% de l o s casos .La a u s e n c i a de masa p a l p a b l e d e n t r o

de l a e x p l o r a c i ó n b a j o a n e s t e s i a d o d e s c a r t a l a p o s i b i l i d a d

de un embarazo e c t ó p i c o . L a masa puede v a r i a r en tamaño.cor i

s i s t e n c i a y p o s i c i ó n i o s c i 1 a por r e g l a g e n e r a l en un volumen
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aprox imado e n t r e l o s 15 y l o s 15 cm. de d i á m e t r o . S i e n d o f r e

cuentemente b landa y e l á s t i c a . S i n embargo.en l o s casos de -

i n f i l t r a c i ó n sanguínea ex tensa de l a pared t u b á r i c a , p u e d e

ser f i r m e , r a r a s veces es a n t e r i o r al ú t e r o , s i e n d o l a mayo-

r í a de l a s ocas iones p o s t e r i o r o 1 a t e r a l . ( 3 1 ) ( 3 5 ) ( 3 6 ) .

ALTERACIONES UTERINAS.

A causa de l a a c c i ó n de l a s hormonas p l a c e n t a r i a s , e l ú t e r o -

c rece d u r a n t e l o s p r i m e r o s t r e s meses de una g e s t a c i ó n tubj í

r i c a , a l c a n z a n d o cas i e l mismo tamaño que e l que a lcanza en-

un embarazo i n t r a u t e r i n o . E s t e s i gno es encon t rado p r á c t i c a

mente en el 100% de l o s casos .La c o n s i s t e n c i a del ú t e r o es

s i m i l a r a l a de l ú t e r o g r á v i d o , p u e d e ser desp lazado hac ia -

uno u o t r o l a d o ' p o r l a masa e c t ó p i c a ; e n l o s embarazos impla j í

tados en e l l i g a m e n t o a n c h o . e l ú t e r o es cons i de r ab lem en te -

d e s p l a z a d o , e n c o n t r á n d o s e el c é r v i x en una p o s i c i ó n a l t a , -

por d e t r á s de l a s í n f i s i s del pub is .Una pequeña m i n o r í a dé

l a s p a c i e n t e s , e n t r e el 5 y 10%,e l im inan moldes u t e r i n o s de

d e c i d u a . q u e pueden ser con fund idos con un a b o r t o i n c o m p l e -

t o . ( 3 1 ) ( 3 2 ) ( 3 5 ) ( 3 6 ) .

SIGNO DE CULLEN.

Es un h a l l a z g o r a r o , a s o c i a d o con e l embarazo e c t ó p i c o r o t o ,

es una equ imos is p e r i u m b i 1 i c a l , d e c o l o r a c i ó n azu l en l a -
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piel ,el cual proviene de una hemorragia profusa intraperito^

neal y que sólo se encuentra en pacientes muy delgadas o --

con hernia umbilical.(31)(32)(33)(34).

HIPERSENSIBILIDAD ABDOMINAL.

Ocurre aproximadamente en las tres cuartas partes de los -

casos.(35)(36).

Homalgi a.

El do lo r en el hombro puede acompañar a un embarazo e c t ó p i -

co r o t o . E l d o l o r , s e piensa que es secundan'o a una i r r i t a -

c ión del diafragma y del ne rv io f rén i co .encon t rando este -

signo en un po rcen ta je del 10 al 15 %. (35) .

PRESIÓN SANGUÍNEA Y PULSO.

La pres ión sanguínea suele descender en p roporc ión a l a i n -

tens idad y en espec ia l al r i tmo de l a hemorragia i n t t a b d o -

minal .Hay dos medios simples de de tec ta r una h ipovolémia -

s i g n i f i c a t i v a antes del d e s a r r o l i o del choque h ipovolémico

mani f ies to :1)Comparar l a p res ión sanguínea y l a f recuenc ia

del pulso con l a pac iente en las pos ic iones s e n t a d a y s u p i -

na,una c l a ra d isminuc ión en l a pres ión sanguínea y una e l e -

vac ión en l a f recuenc ia del pulso en l a pos i c ión sen tada , -
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i nd i can una cons iderab le pérdida del volumen c i r c u l a t o r i o .

2)E1 f l u j o u r i n a r i o se con t ro l a minuc iosamente; la h i povo lé -

mía casi siempre produce o l i g u r i a antes de que se d e s a r r o -

l l e un choque man i f i e s t o . ( 3 5 ) .

ANEMIA.

Después de l a hemorragia l a agotada volemia se res tab lece -

hasta l a normal idad mediante una gradual hemodi1ución en el

t ranscurso de uno o dos d ías , i nc luso ,después de una hemorra_

g ia cop iosa ,e l n i ve l de hemoglobina o el hematoc r i t o .pue-

den demostrar só lo una l i g e r a reducc ión .por l o tan to es po-

s i b l e , d u r a n t e las pr imeras horas después de l a hemorragia -

aguda, la hemoglobina o el hematocr i to cons t i t uyen un í nd i ce

poco f i d e d i g n o de la cant idad de sangre pe rd ida .S in embargo,

a causa de la p rogres iva hemodi luc ión.una d isminuc ión en l a

concent rac ión de hemoglobina o en el hematocr i to cuando l a

pac iente está en observacion.es un í nd i ce más v a l i o s o de la

pérdida de sangre que l a l e c t u r a i n i c i a l , l o cons t i t uye un -

aspecto p r á c t i c o muy impor tan te .Por supuesto,en los casos -

en los que se ha formado gradualmente un hematocele pé l v i co

durante una semana o más.No es ra ro encont rar una concen-

t r a c i ó n de hemoglobina o un hematocr i to bajos en extremo.

( 3 1 ) ( 3 2 ) ( 3 3 ) ( 3 5 ) .



TEMPERATURA.

Después de una hemorragia aguda, l a temperatura es aveces

normal o i nc luso baja.Se aprec ian temperaturas en t re 37 y

38G.C ,qu i zá re lac ionadas con el hemoperi toneo.en al rededor

de una de cada 3 pac ientes , temperaturas más a l t as son raras

en ausencia de i n f ecc i ón .La f i e b r e es impor tante para d i s -

t i n g u i r l a rup tura del embarazo t ubá r i co ,de una s a l p i n g i t i s

aguda,en l a que l a temperatura es por l o común super io r a

38 G.C. . (31 ) (32) ( 35 ) '

RECUENTO DE LEUCOCITOS.

La c i f r a de l e u c o c i t o s va r ía considerablemente en el embara

zo ec tóp ico que ha experimentado l a rup tu ra .En casi la m i -

tad de los casoses normal .pero.en el res to pueden encontrar-

se l e u c o c i t o s i s muy v a r i a b l e s , h a s t a de 30,000 leucos/mm3 .

La c i f r a de leucoc i tos,aunque de escasa ayuda en el diagnos-

t i c o d i f e r e n c i a l , p u e d e ser de u t i l i d a d para ind ica rnos el -

t i p o de hemorragia que ha o c u r r i d o , p o r reg la genera l ,en -

casos de rup tura ant igua o de pérdida escasa.es probable -

que la c i f r a sea normal ,mi entras que después de una hemorra

gia súb i t a y masiva.suele exceder de 15,000. (31) (32) ( 35 ) .

DIAGNOSTICO.

En la rup tu ra del embarazo ectóp ico t ubá r i co .es muy impor-
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t an te el d iagnós t i co p recoz ,s in duda a lguna , l a f a l t a del

ráp ido co r rec to d iagnós t i co es l o que exp l i ca casi en Ta

t o t a l i d a d de las muertes en este proceso.El d i a g n o s t i c ó -

se e fec tuará a l i n t e g r a r s e en un cuadro c l í n i c o todos o

algunos de los signos y síntomas antes mencionados y»so~

bre todo , ten iendo siempre presente ante cua lqu ie r mujer-

sexualmente a c t i v a y en edad rep roduc t i va l a p o s i b i l i d a d

de un embarazo e c t ó p i c o . ( 1 6 ) ( 3 5 ) ( 4 7 ) .

DIAGNOSTICO DE LA PRESENTACIÓN AGUDA.

La presentac ion aguda es una de las ent idades que r e q u i e -

ren un perspicaz d iagnós t i co p reope ra to r i o .La paciente es-

tá en un choque,e l la t i e n e un"abdomen q u i r ú r g i c o " , r i g i d e z -

e n i p e r s e n s i b i 1 i dad abdominal y signos de i r r i t a c i ó n p e r i -

t onea l . pe ro s in f i e b r e u o t ros signos de i n f e c c i ó n . L a exa-

minación pé l v i ca puede r e v e l a r una masa en el fondo de sa-

co causada por l a sangre i n t r a p e r i t o n e a l , 1 a cu l dosen tés i s -

en el tiempo del examen con espejo,puede darnos ráp ida con-

f i r m a c i ó n de que ex i s t e un hemoperi toneo.El cuadro c l í n i c o ,

usualmente requ ie re que l a pac iente sea l l evada de l a sala

de emergencia,d i rectamente a l q u i r ó f a n o . ( 3 5 ) .

DIAGNOSTICO DE LA PRESENTACIÓN SUTIL DEL EMBARAZO ECTÓPICO.
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La c l á s i c a t r i a d a de signos y síntomas del embarazo ec tó -

pi co i nc luye :

1.Retraso menstrual con cont inuo sangrado t r a n s v a g i n a l .

2 .Dolor pé l v i co -abdomina l .

3.Una masa en anexos.

El do lo r a l a m o v i l i z a c i ó n del c é r v i x es un descubr imien-

to ad i c i ona l de i m p o r t a n c i a . ( 1 6 ) .

EL EMBARAZO ECTOPICO ROTO CRÓNICO:

En muchos casos de embarazo t ubá r i co que ha experimentado

la r u p t u r a . e x i s t e una gradual des in teg rac ión de l a pared-

tubá r i ca seguida de una pérdida muy len ta de sangre en e l -

Iflmen t ubá r i co , cav idad pe r i t onea l o en ambos. fa l tan s ignos-

de hemorragia ac t i va e i nc luso los l i g e r o s síntornas pueden

r e m i t i r ; p e r o gradualmente la sangre que va goteando se acu-

mula en l a pelv is ,más o menos encapsulada por adherenc ias ,

or ig inándose un hematocele p é l v i c o , e n algunos casos,e l he-

matocele es eventualmente absorv ido y la paciente se recu-

pera s in operación.En o t r o s , s e rompe en la cay i dad p e r i t o -

neal .produciendo un choque hi povolémico,o se i n f e c t a y for_

ma un absceso.Sin embargo,muy amenudo,el hematocele causa -

do lo r cont inuo y el médico es por ú l t imo ,cónsu l tado semanas

e i nc l uso meses más ta rde ,de l a rup tura o r i g i n a l . ( 1 6 ) ( 3 1 )

( 3 2 ) ( 3 3 M 3 5 ) .
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

Ante el diagnóstico de una paciente que presenta un proba-

ble embarazo ectópico.el médico debe considerar las si

guientes entidades patológicas y descartar:

1.Menstruación.

2.Amenaza de aborto.

3.Sangrado uterino d is func ional .

4.Aborto incompleto o inminente de embarazo in t rau te r ino .

5.1nf lamaciónpélv ica.

6.Quiste torcido de ovario

7.Apendic i t is .

8.Infección de vías urinarias. (15)(35).

1.Menstruaci ón:

Los calambres asociados con un periodo menstrual normal ,son

a veces lo suficientemente severos para que la paciente ocû

rra al servicio de urgencias.

2,Amenaza da abo r to :

Puede tener los mismos síntomas,aunque el sangrado es genj;

raímente más profuso que el del embarazo e c t ó p i c o , e l do lo r

a l a m o v i l i z a c i ó n del cé rv i x está ausente.

3.Sangrado u t e r i n o d i s f u n c i o n a l :

El sangrado es comúnmente i ndo lo ro y mayor su cant idad a la

del embarazo e c t ó p i c o , e l do lo r abdominal está ausente en -
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l a gran mayoría de los casos.

Aborto i ncompleto:

Al igua l que en el punto dos,e l sangrado u t e r i n o es más

profuso,acompañado en ocasiones.de t e j i d o evidentemente óvu_

I o~p1acen ta r i o ,e l do lo r a l a m o v i l i z a c i ó n c e r v i c a l está au-

sente y rara vez se desp ie r ta do lo r en anexos . (14) .

5 . In f l amac ión p é l v i c a :

Esta ent idad es más d i f í c i l de d i f e r e n c i a r del embarazo ec-

tóp i co . ya que el do lo r abdominal y el do lo r a la m o v i l i z a -

c ión c e r v i c a l están presentes,aunque el sangrado,que en - -

ocasiones también está p resente .sue le es ta r comúnmente au-

sente y a l cuadro lo acompaña,en l a gran mayoría de las oca_

s i o n e s , f í e b r e mayor a los 38°C , , l a cuenta l e u c o c i t a r í a es -

nayor que l a de un embarazo e c t ó p i c o r ( 1 4 ) ( 3 5 ) .

6.Quiste t o r c i d o de o v a r i o :

En esta en t idad están presentes el do lo r abdominal y el do-

l o r a la m o v i l i z a c i ó n c e r v i c a l , p e r o el sangrado t r a n s v a g i - -

nal está ausente y por l o genera l .no e x i s t e el entecedente

de amenor rea . (14) (35) .

APENDICITIS:

Como el embarazo ectóp ico frecuentemente se presenta con -

una amplia var iedad de cuadros c l í n i c o s , e n ocasiones puede
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confund i rse con la presencia de una a p e n d i c i t i s , p e r o el do-

l o r e x q u i s i t o en la fosa i l í a c a derecha usual mente acompaña

do por f i e b r e y s in tomato log fa g a s t r o e n t e r a l . s u g i e r e n el - -

d iagnós t i co de apend ic i t i s ,amén de l a cuenta l e u c o c i t a r i a - -

con predominio de n e u t r o f i l i a y bandemia.

La pa to log ía del t r a c t o u r i n a r i o t a l como la i n f e c c i ó n o el

c ó l i c o por 1 i t i asis.pueden también semejar un embarazo ecté-

p i co .po r e l l o la h i s t o r i a c l í n i c a completa y un es tud io ge-

nera] de o r i n a y en extremo hasta l a toma de una p i e l o g r a -

f í a endovenosa están indicados s i se sospecha en una forma

impor tante de una l i t i a s i s u r e t e r a l . E l consent imiento de la

pac iente es necesar ia para l a expos ic ión a los rayos X d é -

la p i e l o g r a f í a , e s p e c i a l m e n t e s i se piensa que l a mujer es-

tá con un embarazo i n t r a u t e r i n o . ( 3 1 ) ( 3 5 ) .

PRUEBAS DE LABORATORIO Y GABINETE.

1.Cuadro agudo:

Los exámenes p re -ope ra to r i os de r u t i n a deben de ser ordena-

dos al mismo que l a sangre obtenida para cruzar y t i p i f i c a r ^

la .Los resu l tados del l a b o r a t o r i o en pacientes con cuadro -

agudosgeneralmente no i n f l u i r á n en el t r a tam ien to q u i r ú r g i -

c o . ( 1 7 ) ( 2 8 ) .
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2.Cuadro sub-agudoi

Una b iomet r ía flemática es básica,una cuenta de. l eucoc i tos

puede ayudar en el d iagnós t i co d i f e r e n c i a l , sug i r iendo una

l e u c o c i t o s i s impor tante una enfermedad pé lv i ca i n f l a m a t o r i a

o una a p e n a i c i t i s , l a s determinaciones de hemoglobina y fiema,

t o c r i t o s e r i a d a s son necesarias para el seguimiento de un —

cuadro,un es tud io general de o r i n a para descar tar una i n f e ¿

cíón de vías u r i n a r i a s e i nc luso una l i t i a s i s ante un cua-

dro suges t i vo . (17) (28)..

Pruebas del embarazó:.

Los n ive les de gonadotropiñas co r i ón i cas pueden ser bajos -

en un embarazo ec tóp i co , so l amenté en el 50% de los estudios

se o p t i ene p o s i t i v i d a d de embarazo en la or ina . . (35) (37) *

MÉTODOS MAS MODERNOS PARA EFECTUAR LA PRUEBA DEL EMBARAZO.

Para de tec ta r n i ve les más bajos de gonadotropiñas c o r i ó n i -

cas en e l suero materno pueden probar su ú t i l v d a d , s i n emba_r

go en la ac tua l i dad ayudan pobremente al d i agnóst ico,aunque

ex i s ten repor tes de estudios sobre l a g l í c o p r o t e í n a B - l , e s -

p e c í f i c a de embarazo que ha s ido de mucha u t i l i d a d en casos

de embarazó ectóp ico.En un gran porcen ta je de em.baraz.os ec-

tóp icos a los que prev iamente,a l sospechar de embarazo ectá-
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p ico .se l e efectuó esta prueba, fue pos i t i va ,co r robo rándose

más tarde por laparotomía exp loradora .La g l i c o p r o t e í n a be-

t a - 1 espec í f i ca de embarazo(B-l,GP,SP,PAPP,C,PSGB)represen-

ta o t ra p ro te ína única secretada por el t r o f o b l a s t o . l a cual

puede de tec ta rse desde los 7 a 14 días de 1 a imp lan tac ión .

La reacc ión cruzada con l a hormona lu te ín ica (LH)puede Ín ter ,

f e r i r con el receptor HCG y en e l radioinmunoensayo l a HCG-

se hace menos específ ica,además»en ocas iones , la a c t i v i d a d

del t r o f o b l a s t o puede es ta r d isminu ida y dar va lo res f a l -

sos negat ivos.Para d i s m i n u i r el margen de e r r o r se puede -

medir l a PSBG y l a HCG jun tas en pacientes con sospecha de

embarazo e c t ó p i c o . ( l ) ( 1 9 ) ( 2 8 ) ( 3 1 ) ( 3 5 ) .

ULTRASONOGRAFIA.

El embarazo ectóp ico t i e n e una f recuenc ia del 0.5 al 1.4%;

siempre se desea que el d i agnós t i co sea rea l i zado l o más -

temprano y en el menor tiempo p o s i b l e , l o que s i g n i f i c a r á un

manejo t e r a p é u t i c o inmed ia to ,y por ende.se reduc i rá l a mor-

b i l i d a d y mor ta l i dad materna y secuelas como la e s t e r i l i d a d .

En manos experimentadas,1 a u l t r a s o n o g r a f í a ha s ido de te rm i -

nante en el d i sgnós t i co de cuadros sugest ivos de embarazo

ec tóp ico .has ta un 90% de los casos . (26 ) .

Lo que debe quedar b ien es tab les ido es que c r i t e r i o ecosonp_



g r á f i c o para e l d i a g n ó s t i c o de embarazo e c t ó p i c o es de c a -

r á c t e r i n e s p e c í f i c o , d a d o que so lamente e s t a b l e c e l a e x i s -

t e n c i a de una t umorac ión e x t r a u t e r i n a con o s i n da tos de -

c o l e c c i ó n l í q u i d a en e l fondo de s a c o , l o cual a d q u i e r e ma-

yo r p reponde ranc ia cuando hay ausenc ia de saco g e s t a c i o n a l

i n t r a u t e r i n o , a pesar de que el ú t e r o se encuen t ra aumenta-

do de vo lumen.La v i s u a l i z a c i ó n y d i f e r e n c i a c i ó n de un s a -

co g e s t a c i o n a l e x t r a u t e r i n o " t í p i c o " con el s i s tema b i e s t a -

b l e es muy d i f i c i 1 . ( 2 6 } .

Las cuasas gene ra l es de f a l l a d i a g n ó s t i c a son,en p r i m e r l u -

gar : La i n e x p e r i e n c i a de l o p e r a d o r , e l uso de equ ipo con s i s -

tema b i e s t a b l e ; e n segundo l u g a r : l a s i m i l i t u d de l os da tos •

e c o s o n o g r á f i c o s de p a t o l o g í a s a n e x i a l e s que pueden s i m u l a r

l a de un embarazo e c t ó p i c o y c o n f u n d i r e l d i a g n ó s t i c o noso-

l ó g i c o . L a e x i s t e n c i a de un embarazo r e c i e n t e .o no r o t o con

tumorac iones menores de 3 c e n t í m e t r o s , p u e d e n quedar f u e r a -

de l a capac idad para ser v i s u a l i z a d a s e i n t e r p r e t a d a s en -

forma a d e c u a d a . ( 2 6 ) ( 3 5 ) .

MEDIDAS GENERALES EN EL TRATAMIENTO DEL EMBARAZO ECTÓPICO.

Cuadro agudo:

En pacientes con cuadro de choque hipovolémico más abdomen

agudo,deben ser llevadas del servicio de urgencias al qui-

rófano di rectamente.(35).
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Preparación para la c i r u g í a :

La r e s t i t u c i ó n de los l í q u i d o s en forma endovenosa deben de

ser l levadas a cabo inmediatamente después de l a toma de -

los signos v i t a l e s y antes de completar la h i s t o r i a y e l

examen f í s i c o ; d e b e n de ser ins ta lados dos ca té te res l a r -

gos en sendas venas,e i n i c i a r la r e s t i t u c i ó n de los l í q u i -

dos con so luc ión Har tman,apl i car sonda de Foley,con cuan-

t i f i c a c i ó n de 1 íqu idos,deb iendo mantener l a d i u r e s i s en t re

30 y 50c .c . por hora .

No debe perderse el t iempo en co locar un c a t é t e r c e n t r a l -

ya que este procedimiento es s u p e r n o en el manejo i ni —

ci a l ,deben cruzarse cuando menos cuatro paquetes de sangre

t o t a l . L a h i s t o r i a de l a pac iente debe tomarse de un f a m i -

l i a r o acompañante,debiendo ser obten ida en cuanto sea po-

s i b l e . L a exp lo rac ión pé l v i ca y l a general deben de ser rea-

l i zadas como en o t ras urgencias q u i r ú r g i c a s agudas ,ya que -

la pérdida impor tante de sangre hace de v i t a l impor tanc ia

el con t ro l de l a hemorragia,sobre cua lqu ie r o t r a s i t u a c i ó n .

Es deseable l a e s t a b i l i z a c i ó n termodinámica de la pac iente

antes de ser i n t e r v e n i d a qu i rü rg icamente ,pero en algunas -

ocasiones ,será necesar io el con t ro l y l o c a l i z a c i ó n del sají

grado,mientras que el remplazo de l í q u i d o s c o n t i n ú a . ( 3 5 ) .
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PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS.

La operación que pueda c o n t r o l a r l a hemorragia será el t r a -

tamiento de elección.Una i n c i s i ó n media o P fannens t ie l1 pue-

de ser efectuada ,dependiendo de la segur idad r e l a t i v a , q u e -

tenga e l c i r u j a n o de que la e t i o l o g í a del abdomen agudo sea

de or igen p é l v i c o . ( 3 5 )

Antes de l l e g a r a la cavidad p e r i t o n e a l , s e puede encontrar -

una gran cant idad de sangre,ya que el 98% de los embarazos

ectóp icos son de l o c a l i z a c i ó n t u b á r i c a , e l s i t i o de rup tura -

puede,generalmente,ser l oca l i zado por una exp lo rac ión d i g i -

t a l ráp ida .La cond ic ión pa to lóg ica debe de ser mov i l i zada -

hacia l a i nc i s i ón ,donde la hemostasia puede ser obtenida rá_

pidamente pinzando el pedícu lo.una vez que ésto ha s ido l o -

grado,e l sangrado es cont ro lado con s u b s t i t u c i ó n de l í q u i -

dos pa ren te ra les , i nc luyendo sangre,debiendo es tab iT i za rse

lo más ráp ido pos ib le el estado hemodinámico de l a pac ien te .

El t r a t am ien to de e lecc ión es generalmente l a s a l p i n g e c t o - -

m fa j s i el ovar io homolateral está i n c l u i d o o afectado,debe

e x t i r p a r s e , d e o t ra manera, la ooforectomía no está i nd i cada .

Con rup tu ra i n t e r s t i c i a l o en el cuerno,está ind icada la —

h i s t e r e c t o m í a , d e o t r a manera, la h i s te rec tomía no t i ene l u -

gar en el t r a tam ien to de l a paciente con presentac ión aguda.

( 3 5 ) ( 4 4 ) .

34



DIAGNOSTICO.

En pacientes con embarazo ectópico 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 desafiante son presentados para minímj_

zar la morbilidad de las pacientes y preservar la función -

de la reproducción.En estos cuadros sub-agudos ,los objeti-

vos encontrados serán mínimos,seis a siete tendrán la tria-

da clásica de signos y síntomas,ciertos procedimientos cor-

tos de la laparotomía pueden ser de ayuda para el di agnós-

tico.(18)(35).

CULDOSENTESIS.

La cu ldosen tés i s en c i e r t a s c l í n i c a s se usa éx i t os amenté en

el d i a g n i o s t i c o del embarazo e c t ó p i c o , l a presencia de hemo-

pe r i t oneo es más f á c i l de d i a g n o s t i c a r en las mujeres que -

en l os hombres.por l a presencia del saco de Duglas y la f a -

c i l i d a d de a l c a n z a r l o qu i rú rg icamente en é*stas;sólo que ha

caido en desuso ante el advenimiento de nuevos métodos de -

d i a g n ó s t i c o que t i enen un í nd i ce mayor de c e r t e z a . ( 3 5 ) ( 4 2 ) .

EXPLORACIÓN BAJO ANESTESIA.

Bajo anes tes ia genera l , ya que el do lo r exagerado hace im-

p o s i b l e el reconocimiento de masa p é l v i c a . p o r t a l mo t i vo -

es i nd i spensab le e fec tua r l a exp lo rac ión bimanual bajo
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anestesia.El hallazgo de una masa anexi.al o en fondo de sa-

co en pacientes con cuadro sugestivo de embarazo ectópico,

requieren de una laparotomía,sin embargo.debemos hacer no-

tar,que la ausencia de una masa pélvica,no descarta un emba-

razo ectópico.£27)(28).

DILATACIÓN Y LEGRADO INTRAUTERINO.

Se realiza frecuentemente para la preparación de la laparos^

copia,pero debe abolirse si la paciente desea el embarazó.

La evidencia de embrión o reporte patológico obtenido del -

legrado confirma el embarazo intrauterino como una causa —

probable de los síntomas de la paciente(existen casos raros

reportados de embarazo ectópico a la vez de existir un emb¿

razo intrauterino).

La ausencia de restos ovulares junto con cambios deciduales

wxistentes y/o reacción de Arias Stelá,sugieren fu.ertemen

te la existencia de embarazo ectópi co. (28)(35) ..

LAPAROSCOPIA.

Según l a exper ienc ia del c i r u j a n o , e s t e procedimiento requijs

re de sólo una analges ia adecuada"Demerol" más un a n s i o l í t j _

co como lo es e l "Diacepam",o anestes ia general para 11evar

a cabo la i n s u f l a c i ó n con b ióx ido de carbono para mejor v i -

s u a l i z á c i ó n del á r e a ; l a m o r b i l i d a d es dada únicamente por -

1 a anestes ia gene ra l .
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Contrai nd icac iones :

C i rug ía p rev ia

Enfermedad pé l v i ca i n f l a m a t o r i a .

Ya que pueden d i f i c u l t a r la v i sua l i zac i ón co r rec ta de l a

cavidad pé lv i ca .Rara vez , s i no hay h i s t o r i a de c i r u g í a pre-

v i a o enfermedad pé l v i ca i n f 1 a m a t o r i a , e x i s t e d i f i c u l t a d pa-

ra v i s u a l i z a r los órganos p é l v i c o s , s i las trompas»ovarios -

y el res to s i v i s u a l i z a n s in a l t e rac iones es nega t i vo ipe ro

s i e x i s t e sangre l i b r e en cavidad que d i f i c u l t e l a v i s i ó n ,

es i n d i c a t i v o de laparotomía exploradora.Una trompa de Fa—

l o p i o v io lacea,aumentada de vo lumen, fus i forme ,en un sólo - -

1ado.aunque no e x i s t e sangrado ,sug ie re la presencia de un -

embarazo e c t ó p i c o . S i se observa únicamente un q u i s t e de ov¿

r i o , é s t o puede e x p l i c a r el cuadro e l í n i c o . ( 2 7 ) ( 2 8 ) ( 3 5 ) .

PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS DENTRO DEL TRATAMIENTO DEL EMBA-

RAZO ECTOPICO.

Laparotomía:

La mayoría de las técn icas que vayan encaminadas para l a -

conservación de l a trompa.y con e l l o . l a conservación de la

f e r t i l i d a d en los casos de embarazo ectóp ico sub-agudo son

aceptadas siempre y cuando l a pacienteno tenga un número de

pro le adecuada o que desee segui r procreando y,que además -
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las c a r a c t e r í s t i c a s macroscópicas de l a trompa c o n t r a l a t e -

ra l no sean adecuadas para una concepción.

Ante un cuadro sub-agudo,el c i r u j ano d i s f r u t a de bastantes

venta jas por que el estado c a r d i o r r e s p i r a t o r i o y hemodiná-

mico de l a pac iente son es tab les ,es tas técn icas conservado-

ras i nc luyen:

l .Sa lp i gos tomía .

2 .Sa lp inec tomía .

3.Expresión de un aborto t u b a r i o .

4-Sólamente la hemostasia.

5.Salp ingectomfa y resección de un embarazo i n t e r s t i c i a l .

SALPIGOSTOMIA.

La técn ica debe e fec tuarse cuando. la trompa c o n t r a l a t e r a l

está d e s t r u i d a . s e ha d i s c u t i d o que en la trompa i n te rven ida

el r iesgo que se presente un nuevo embarazo ectóp ico ,pero -

el r iesgo no es a l t o .

El 50% de las pacientes queda con e s t e r i l i d a d o i n f e r t i l i -

dad d e f i n i t i v a y ,se ha v i s t o que en caso de un nuevo embara-

zo e c t ó p i c o , o c u r r e en l a trompa no i n t e r v e n i d a . { 3 5 ) { 4 4 ) ( 5 0 ) .

SALPINGECTOMIA Y SALPINGOOFORECTOMIA.

Son l o s p r o c e d i m i e n t o s más f r e c u e n t e m e n t e r e a l i z a d o s , e x i s t e

una v e n t a j a t e ó r i c a para l a sa l p i n g o o f o r e c t o m í a y es que l a

p a c i e n t e o v u l e en e l l a d o de l a t rompa no i n t e r e s a d a , a u m e n -

tando l a o p o r t u n i d a d de f e r t i 1 i z a c i ó n . s i n embargo , r e c i e n t e s
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estudios indican que la fertilidad en ambos procedimientos,

prácticamente es la misma.del 37 al 38%.

El embarazo ectópico recurrente se presenta más frecuente-

mente con la ooforectomía que con la salpingectomfa sola.

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

HISTERECTOMIA.

La nisterectomía de mergencia por ruptura intersticial es

junto con el embarazo cervical las únicas indicaciones de

histerectomía en presencia de un embarazo ectópico.(27) (28)

(35)(44).

OTRAS FORMAS DE EMBARAZO ECTÓPICO.

Embarazos convinados y múl t ip les :Rara vez el embarazo tubá-

r i c o se convina con una gestación i n t r a u t e r i n a coex is ten te ,

proceso designado con el nombre de"embarazo convinado".El -

embarazo convinado es d i f i c i l de d iagnos t icar .T ip icamente ,

la laparotomía se p rac t i ca a causa de la ruptura de un emba-

razo tubár i co jen el curso de la misma se observa que el ú te -

ro está congestionado.abl andado y a veces agrandado.Pero hay

que recordan que aunque estas c a r a c t e r i s t i c a s sugieren un-

embarazo i n t r au te r i no , son a menudo producidas por el embara

zo tubá r i co .



Se han r e p o r t a d o casos de embarazo geme la r t u b a r i co con -

ambos embr iones en l a misma t rompa y con uno en cada t r om

pa en l a misma f a s e de d e s a r r o l l o . A r e y c o n s i d e r ó e l t ema-

con todo d e t a l l e y l l e g ó a l a c o n c l u s i ó n de que l o s geme-

l o s u n i v i t e l i n o s f o r m a n ' u n a mayor p r o p o r c i ó n de embarazos

t u b á r i c o s que de embarazos u t e r i n o s . P o s t u l ó que l a s d i f i -

c u l t a d e s en l a i m p l a n t a c i ó n r e t r a z a n e l c r e c i m i e n t o de l

h u e v o , c o n e l r e s u l t a d o de que se d e s a r r o l l a n dos áreas em

b r i o l ó g i c a s en vez de u n a . E l embarazo s i m u l t á n e o en ambas

t rompas es l a fo rma más r a r a de embarazo gemela r v i v i t e l i ^

no y una de l a s anoma l í as más r a r a s de g e s t a c i ó n t u b á r i c a .

EMBARAZO ABDOMINAL

£1 embarazo abdomina l i n c l u y e s ó l o l a s g e s t a c i o n e s l i b r e s

>sn l a c a v i d a d p e r i t o n e a l . e x c l u y e n d o a q u é l l a s l o c a l i z a d a s -

e n t r e l a s h o j a s de l l i g a m e n t o ancho o en una t rompa de Fa-

l o p i o c o n s i d e r a b l e m e n t e d i l a t a d a . L a i n c i d e n c i a de embarazo

abdomina l en l a m a y o r í a de l o s H o s p i t a l e s no es a l t a , d e l 1

a l 2% de todos l o s embarazos e c t ó p i c o s . E n M é x i c o , e n e l Ho¿

p i t a l de l a Mu je r de l a S . S . A . , s e e n c o n t r ó que de cada —

10 ,000 embarazos normal e s . e x i s t e n 1.8 embarazos a b d o m i n a -

l e s . L a p o s i b i l i d a d de l a p a c i e n t e pa ra o b t e n e r a s i s t e n c i a -
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al p r i n c i p i o del embarazo,y la medida en que los médicos -

están a su cu idado.sue lan sospechar un embarazo ec tóp ico -

abdominal.son f ac to res que i n f l u y e n en l a f recuenc ia con -

que se d e s a r r o l l a r á un embarazo abdominal avanzado,ya que-

casi l a t o t a l i dad de los casos.son secundarios a la r u p t u -

ra precoz o a l abor to de un embarazo t ubá r i co hacia l a c a -

v idad p e r i t o n e a " I . ( 2 ) ( 4 7 ) ( 4 9 ) ( 5 0 ) .

EMBARAZO OVARICO.

La primera desc r i pc ión del embarazo o v á r i c o , l a e fec tuó Mer.

cerus en 1614;el pr imer caso aparentemente au tén t i co fue -

d e s c r i t o por Kawer en 1897.Los c r i t e r i o s para su d e f i n i c i ó n

fueron es tab lec idos por Worth y Poss , in i c ia lmen te 5 Cohns te in

en 1897,Sp iege lber t en 1878 y No r r i s en 1909.fundamentaron

el c r i t e r i o anatomopatológico con los conceptos v i gentes -

hasta la ac tua l i dad .La i n c i d e n c i a del embarazo ovar i co es -

de 1:25,000 a 1:40,000 de todos los embarazos,y de 0.5 a 1%

de los embarazos ectóp icos.De 1900 a 1971 en México están

reportados sólo 7 casos.El embarazo ectóp ico ha aumentado-

su i n c i d e n c i a por el uso del d i s p o s i t i v o i n t r a u t e r i n o ( D I U )

que est imula la func ión ová r i ca y l a i n f l amac ión p é l v i c a .

( 8 ) { 1 0 ) ( 2 8 ) { 3 0 ) .

Hasta hace pocos años se dudaba de su e x i s t e n c i a , e n l a ac-

t u a l i d a d no o b s t a n t e , e x i s t e un grupo de casos de cuya a u -

t e n t i c i d a d no puede dudarse,como los revisados recientemen



t e por Tan y Yeo.Los c r i t e r i o s d i a g n ó s t i c o s que gene ra lmen -

t e se acep tan son l o s que o r i g i n a l m e n t e r e f i r i ó S p i e g e l b e r t

en 1878:

1.Que l a t r o m p a , i n c l u y e n d o l a f i m b r i a o v á r i c a . s e e n c u e n t r e n

i n t a c t a s y separadamente neta de o v a r i o .

2.Que e l saco g r a v í d i c o ocupe d e f i n i d a m e n t e l a p o s i c i ó n ñ o r

mal de l o v a r i o .

3.Que e l saco e s t é un ido a l ú t e r o por e l l i g a m e n t o o v á r i c o .

4.Que pueda d e m o s t r a r s e l a e x i s t e n c i a , s i n l u g a r a d u d a , d e -

t e j i d o o v á r i c o en l a s paredes de l saco .

La r a r e z a de l embarazo o v á r i c o , t e n i e n d o en cuen ta l o a c c e -

s i b l e que r e s u l t a l a g l á n d u l a a l o s espe rma tozo ides y l a s - -

p u e r t a s de e n t r a d a que o f r e c e n l o s f o l í c u l o s r o t o s , s e debe-

con toda p r o b a b i l i d a d a que e l ó v u l o a l se r expu l sado d e l - -

o v S r i o . n o ha a l canzado su comp le ta madu rez ,p roceso que no£

malmente se comp le ta m i e n t r a s que el ó v u l o c i r c u l a por l a -

t r o m p a . P i v e r y c o l a b o r a d o r e s han seña lado v a r i o s casos de -

embarazo o v á r i c o que l l e v a n d i s p o s i t i v o i n t r a u t e r i n o ( D I U ) .

El e s t u d i o r e c i e n t e de E h f e l d t y c o l a b o r a d o r e s , s e ñ a l a ce rca

de 1,500 embarazos a c c i d e n t a l e s en 30,000 mu je res con D IU ,

en o t r o s e s t u d i o s se han encon t rado de que l o s embarazos -

e c t ó p i c o s en l o s que se e n c o n t r ó DIU contó p r o b a b l e f a c t o r

de l o s embarazos o v á r i c o s . t o d o s t e n í a DIU y n ingún embarazo
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ovár ico no presentaba DIÜ l a pací ente«(8) (10) (1.1) (28) (30)

<39) (50) .

EMBARAZO EN EL LIGAMENTO ANCHO O INTRALIGAMENTARIO.. "

Cuando l a pe r f o rac i on .de l a trompa se e fectuó a l o la rgo de

la l i n e a de unión del m.esosalpinx,el embrión se escapa e n -

t r e los p l iegues del l igamento ancho y es seguido .gradual -

mente,por l a p lacenta que aun cont inúa f i j a d a - E s t o s embarji

zos pueden a lcanzar estadios más avanzados y en. muchos c a -

sos han l legado a term.i no~{35){50). .

EMBARAZO CERVICAL..

El embaraz:o c e r v i c a l es una rara forma de ges tac ión e c t ó p i -

ca en l a que el huevo se implanta en el e p i t e l i o c e r v i c a l . .

En 1959 Palnraan y MacElin r ecop i l a ron 52 casos de la l i t e -

r a t u ra médica un iversa l .añad iendo 5 casos p rop ios .ag regán -

dose en los ú l t imos años mayor núnrero de casos-Xomo el en -

docérv ix r e s u l t a fác i lmen te erocionado por el t r o f p b l a s t o ,

el huevo pronto queda anclado en la pared c e r v i c a l f i b r o s a s

generalmente.e l pr imer signo es una hemorragia i n d o l o r a que

aparece después de. l a n idac ión .a medida de qué e l embarazo

progresa se encuentra un cue l l o de pared d.elgada»di s tend i do-

con el o r i f i c i o externo parc ia lmente d i 1 atado,pudiendo p a l -
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parse por encima de l a masa c e r v i c a l un fondo u te r i no l i -

geramente agrandado.

El embarazo c e r v i c a l rara vez sobrepasa la semana 20 de - -

ges tac ión y suele te rminar qu i rúrg icamente a causa de l a - -

hemorragia,puesto que los i n t en tos de ex t racc ión de la pla_

centa por v ía vag ina l causan a veces una hemorragia p r o f u -

sa e inc luso la muerte de l a p a c i e n t e , e x i s t e n escasas du-

das a cerca de l a conveniencia de p r a c t i c a r la h i s t e r e c t o -

mía para c o n t r o l a r l a hemorragia.Sol o en las nu l íparas muy

anciosas de conservar l a f e r t i 1 i d a d ,hay que i n t e n t a r los -

procedimientos 11 amados"Vaginal es conse rvadores " . (31 ) (32 ) -

( 3 3 ) ( 3 5 ) ( 5 0 ) .

EMBARAZO POSTHISTERECTOMIA.

El embarazo ectópico posthisterectomía es raro,! a 1 i teratu-

ra reporta sólo 25 casos similares.

Situaciones donde pueden ocurrir:

1.Después de una cirugía incompleta.

2.Cuando la fertilización ocurre antes de 1 a ,histerectomía.

3.Cuando la fertilización ocurre después de la Histerecto--

mí a.

De l o s 25 c a s o s , 1 5 f u e r o n tempranos y 10 f u e r o n t a r d í o s . H i s ^

t o l ó g i c a m e n t e f u e r o n c o n f i r m a r o n l o s embarazos e c t ó p i c o s ; -
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por t a l motivo es conveniente o recomendable.cuando se va

a e fec tuar una h i s te rec tomía programada.que cuando menos -

un mes antes de la r e a l i z a c i ó n ! a pac iente sea cont ro lada -

con an tconcept ivos ,de los cuales el i dea l será el DIU,co-

mo prueba de e l l o . h a s t a el momento, no se ha reportado n i £

gun embarazo ectóp ico p o s t e r i o r a una h i s te rc tomía de una-

pac iente a l a cual se l e haya ap l icado un DIU .p rev i amenté

a su h i s t e r e c t o m í a . ( 1 5 ) ( 5 0 ) .

Reportes de estudios cromosómicos en embarazo ectóp ico han

demostrado que el producto del embarazo ec tóp ico ,no muestra

anormalidades cromosómicas en mayor número que el producto

i n t r a u t e r i n o . s i e n d o los f ac to res m a t e r n o s [ s a l p i n g i t i s c r o -

n i c a . e n d o m e t r i t i s , e t c ] l o s que parecen ser l a exp l i cac i ón -

para l a mayoría de los embarazos ectóp icos.Pudiendo asumir-

se que el embarazo ec tóp ico no t i e n e mayor f recuenc ia de -

anormalidad cromosómica que e l abor to induc ido y mucho me-

nos aún que el aborto espontáneo..(10)..

PRONOSTICO.

Fertilidad pot-embarazb ectópico tubárico:

Los resultados obtenidos en el estudio re.aliz.ado en C.H."La

Raza",concluyeron que un 54.32% de las mujeres fértiles vol

vía a embarazarse después de haber presentado un embarazo -
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ectóp ico t uba r i o .Es tab lec i endo como fac to res impor tan tes :

a)La f e r t i l i d a d prev ia aunque el embarazo haya terminado

en a b o r t o , l a f e r t i l i d a d p o s t e r i o r al ec tóp ico t u b á r i c o ,

fue mayor a las mujeres que nunca se habían embarazado.

b)La edad;se comprobó que un porcenta je mucho mayor de - -

pacientes por abajo de los 30 años de edad v o l v i e r o n a

embarazárse lo así las pacientes de edad mayor a los 30

años,en que el porcenta je fue mucho menor.

c)El d iagnós t i co oportuno de embarazo ectóp ico t u b á r i c o ,

sobre todo s i fue antes de que se rompiera la t rompa,s í

ayuda en forma impor tante en un nuevo embarazo,ya que -

l a p o s i b i l i d a d de proceso i n f l a m a t o r i o res idua l y sobre

todo la presencia de un proceso adherencia! p é l v i c o . s e -

disminuye en los embarazos no r o t o s .

d)El uso de c i r u g í a conservadora en pacientes con antecedeji

tes de e s t e r i l i d a d , s o b r e todo s i la trompa c o n t r a l a t e r a l

es i nse r v i b l e .E fec tuando esta c lase de c i r u g í a , s e embara-

zó el 62.5% de mujeres a las que se les comprobó macros-

cópicamente de la i n u t i l i d a d de la trompa c o n t r a l a t e r a l ,

presentándose un nuevo embarazo ectóp ico en el 20% de - -

e l l a s . ( 1 3 ) ( 2 l ) ( 2 9 ) ( 4 0 ) ( 4 2 ) ( 4 5 ) .
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O B J E T I V O S



1.Estud iar l a c a s u i s t i c a del embarazo ec tóp ico en el

Hosp i ta l General "Gonzalo Castañeda" y comparar la-

con l a c a s u i s t i c a un ive rsa l para determinar mejores

conductas de manejo.

2.Revisar los métodos de d iagnós t i co y los métodos de

apoyo p a r a - c l í n i c o para l l e g a r al mismo.

3 . C a l i f i c a r l a e f e c t i v i d a d de resu l tados de los métodos

de d i a g n ó s t i c o , a s i como los métodos de l a b o r a t o r i o y

gabinete en el a u x i l i o del d iagnós t i co de esta en t idad

nosológi ca.

4 .Eva luar el t r a b a j o c l í n i c o y q u i r ú r g i c o del s e r v i c i o -

de Ginecología y O b s t e t r i c i a en esta en t idad pa to lóg i ca ,

5.Revisar y comparar el manejo p r e , t r a n s y pos tope ra to r i o

del embarazo ec tóp ico en este nosocomio.
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M A T E R I A L Y M É T O D O S



Se revisaron los expedientes de 42 pacientes en quienes se

diagnosticó embarazo ectópico en el servicio de Gineco-0b¿

tetricia del Hospital General "Gonzalo Castañeda" en el --

lapso comprendido entre el Io de enero de 1978 al 31 de --

diciembre de 1982.

La revisión de los expedientes clínicos de las pacientes -

que a su ingreso tuvieron el diagnóstico de embarazo —

ectópico o bien,con otros diagnósticos diversos a su i n -

greso pero que durante su estancia dentro del Hospital se

comprobó que correspondían a esta entidad nosológica.
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R E S U L T A D O S



En el período comprendido en t re el I o de enero de 1978 y

el 31 de d ic iembre de 1982»ex is t ie ron 12,530 nacimientos

(ent re paryos y cesáreas) ;2 ,597 legrados ins t rumenta les -

i n t r a u t e r i n o s , p o r abor to y 142 ó b i t o s .

El mayor número de las pacientes se encontraron en t re los

21 y 30 años de edad,73.55%,(grá f ica #1).Fueron 71.41%mul

t ípa ras y 16.66% n u l í p a r a s , ( g r á f i c a # 2 ) . E x i s t i ó r e i n c i d e n -

c ia en la presentac ión del embarazo ectóp ico en el 7.15%;

en el 92.85% fue su pr imer embarazo ec tóp i co .

El es t rac to soc ioeconómicomed io , fue el predominante en -

este e s t u d i o , e l 78,5%.Las pacientes que tuv ie ron como an-

tecedente cesárea p r e v i a . f u e r o n un porcenta je del 16.52%.

con antecedente de só lo una cesárea prev ia fue del 9.38%,

g r á f i c a #4.

En el renglón de abortos p r e v i o s , a l cuadro del embarazo ec-

t ó p i c o , e x i s t i ó un porcen ta je del 50%,siendo e l 35.7% para

las pacientes que sólo ten ían un aborto prev io como antece.

den te ,g rá f i ca#5 .E l promedio del i n i c i o de la v ida sexual -

a c t i v a , f u e de 18 años de edad.el 14-28%.

E x i s t i ó un porcenta je del 21.42% en las pacientes de este

estudio en las que usaban el DIU como método a n t i c o n c e p t i -
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v o . L o s hormona les o r a l e s f u e r o n u t i l i z a d o s en un 23.8% de

l a s p a c i e n t e s e s t u d i a d a s ; l o s hormonales de d e p ó s i t o en un

2.38% y con e l método de l " r i t m o " en un 9.52% ( g r á f i c a # 6 ) .

El 57.14% de l a s p a c i e n t e s c u r s a r o n con eumenorrea p r e v i a

a l e s t u d i o , e l 23.8% de l a s p a c i e n t e s t u v i e r o n como a n t e c e -

den te a l g o m e n o r r e a . S o l o una p a c i e n t e , e l 2 . 3 8 % , p r e s e n t ó co-

mo a n t e c e d e n t e d i s p a r e u n i a .

De l a s 42 p a c i e n t e s e s t u d i a d a s , 6 de e l l a s , e l 1 4 . 8 5 % , t u v i e -

ron a n t e c e d e n t e de c i r u g í a t u b a r i a p r e v i a :

-2 pac i en tes con c i r u g í a en l a t rompa c o n t r a l a t e r a l : 4 . 7 6 %

- 2 p a c i e n t e s con c i r u g í a en l a misma t rompa a f e c t a d a : 4 . 7 6 %

-2 p a c i e n t e s con c i r u g í a t u b a r i a no e s p e c i f i c a d a s . 7 6 %

De e s t a s 42 p a c i e n t e s , 1 8 de e l l a s , e l 4 2 . 8 6 % , t u v i e r o n a n t e -

ceden te de c i r u g í a p r e v i a abdomina l y / o p é l v i c a ; e l 57.14%,

24 de l t o t a l , n o t e n í a n n ingún a n t e c e d e n t e de c i r u g í a p r e v i a

g r á f i c a # 7 . Sol o una p a c i e n t e t e n í a como a n t e c e d e n t e s a l p i n -

g o c l a s i b i l a t e r a l como método de c o n t r o l d e f i n i t i v o de l a

f e r t i l i d a d , e l 2 .38%.

El 21.42%,9 pac i e n t e s , t u v i e r o n a n t e c e d e n t e s de l e u c o r r e a -

p r e v i a .

La edad g e s t a c i o n a l de l embarazo e c t ó p i c o que más predominó

f u e l a de 9 semanas,en un 2 1 . 4 2 % , g r á f i c a # 8 .
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El 7 .14%,3 p a c i e n t e s . p r e s e n t a r o n h i p o t e n s i ó n a r t e r i a l p r o -

g r e s i v a . Las p r e s i o n e s p r e d o m i n a n t e s a l e f e c t u a r l a toma en

e l s e r v i c i o de u r e g e n c i a s f u e r o n : e n t r e 110 y 90mtnHg. de si_s

t ó l i c a y de 60 mmHg en l a d i a s t ó l i c a . S o l o 2 p a c i e n t e s , e l —

e l 4 . 7 6 % , p r e s e n t a r o n h i p e r t e r m i a a su i n g r e s o í 3 8 , 5 ° C ) y —

ambos no p r e s e n t a r o n más de 500 c . c . de s a n g r e l i b r e en ca^

v i d a d .

El 59.52% de l a s p a c i e n t e s p r e s e n t a r o n p a l i d e z de t e g u m e n -

t o s y de e s t a s 14 p a c i e n t e s . e l 56% p r e s e n t a r o n marcada pa -

l i d e z . E l 40.47% de l t o t a l de l a s pac i e n t e s en e s t u d i o » n o

p r e s e n t a r o n p a l i d e z . .

En e s t e e s t u d i o s ó l o una p a c . i e n t e . e i 2 . 3 8 % , p r e s e n t ó como -

d a t o c l í n i c o l a homa lg ia . .

El 100% de l a s p a c i e n t e s p r e s e n t ó d o l o r abdomina l como s i j i

toma c a r d i n a l d e l c u a d r o . ( g r á f i c a #9) . .

Só lo p r e s e n t a r o n i r r i t a c i ó n p e r i t o n e a l dos pac i e n t e s , e l - -

7.14% y se o b s e r v ó en l a segunda v i s i t a a l s e r v i c i o de u r -

g e n c i a s de l s e r v i c i o de G i n e c o l o g í a y O b s t e t r i c i a .

Só lo e l 7.14% de l a s p a c i e n t e s p r e s e n t a r o n s e c r e c i ó n de ma.

'lias como s i g n o s u g e s t i v o de g e s t a c i ó n . e l 30.9% de l a s p a -

c i e n t e s no p r e s e n t a r o n e s t e s i g n o y en e l 61..9% no f u e r e f e

r i d o en l a h i s t o r i a c l í n i c a .
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La tumoración abdominal no fue encontrado o r e f e r i d o en -

la h i s t o r i a c l í n i c a de ninguna de las pacientes de este -

e s t u d i o .

El legrado ins t rumenta l u t e r i n o como método d iagnós t i co o

como medida t e rapéu t i ca complementar ia,se efectuó en el -

30.95% de los casos.Como método d iagnós t i co en el 23.8% y

como medida t e rapéu t i ca complementaria en el 7.14% del t o -

t a l de los casos.

De los casos estudiados , e x i s t í a e s t e r i l i d a d p r imar ia p r e -

v i a en el 19.04%.

El embarazo ectóp ico t u b a r i o se presentó por segunda oca-

sión en las pacientes de este es tud io en dos pac ien tes ,e l

7.14%.

Del t o t a l de los casos,17 de e l l o s , e l 40.47%.presentaron -

cuadro agudo;el 59.52%,25 casos,e l cuadro fue sub-agudo,dos

de és tos ,e l 7.14%»evolucionaron rápidamente a agudos.

El 8825,37 casos, ingresa ron a t o c o c i r u g í a con d iagnós t i co -

d e f i n i t i v o > probable o a descar ta rse un embarazo e c t ó p i c o .

El 12%,5 casos, i Egresaron a observación a t o c o c i r u g í a con

o t ro d iagnóst ico,dándose f i na lmen te el d iagnós t i co de em-
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barazo ec tóp ico antes de ingresar al qu i ró fano para l apa ro -

tomía exploradora.De los 42 casos del es tud io , todos ,e l 100

por c i en tO j i ng resa ron al qu i ró fano con el d iagnós t i co p re -

ope ra to r i o de embarazo ectóp ico t u b á r i o ; s a l i e n d o del q u i -

rófano con d iagnós t i co p o r t o p e r a t o r i o de embarazo ec tóp ico

el 97-61^,41 pac ien tes ;uno ,e l 2.36% con d iagnós t i co p o s t -

ope ra to r i o de A p e n d i c i t i s aguda.

De los 42 casos del e s t u d i o , e l resu l tado n i s t o p a t o l ó g i c o -

repor tó en 40 casos,e l 95.23%,embarazo ectóp ico con sal p i n

g i t i s ; u n o , e l 2.38% embarazo ectóp ico t u b a r i o no r o t o ; y uno,

el 2.38% con d iagnós t i co de a p e n d i c i t i s aguda.

DIAGNÓSTICOS CON QUE INGRESARON LAS PACIENTES A TOCOCIRUGIA

Emb.ectópico t u b á r i o roto(como único Dx.) 35.71%

Emb.Tubárico ec tóp ico no ro to 2.38%

Como probable Emb.Ectópico'o a descar ta r éste 38.09%

Como l a . p o s i b i l i d a d de d iagnós t i co 9.52%

Como emb.ectópico t u b a r i o ro to y fue a p e n d i c i t i s 2.38%

De los embarazos ec tóp i eos tubár ios rotos como úni'ca posi -

b H i d a d de d i agnós t i co ,en uno de e l l o s , e l 2.38%,se d io el

d iagnós t i co del probable s i t i o de imp lantac ión de éste en

la t rompa;siendo comprobado el mismo en l a l aparo tomía .ha -

biendo sido acertada l a presunta aceverac ión.
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En el 11.9% de los casos,e1 d iagnós t i co con que ingresaron

a "observac ión" al Hosp i ta l , no fue el de embarazo e c t ó p i c o ,

si no o t r o di agnóst i co ,pero que antes de i ng resa r al q u i -

rófano fue dado acertadamente.

L i s t a de d iagnós t i cos dados p r imar iamente ja l cuadro de em-

barazo e c t ó p i c o :

1.Neurosis como i agnós t i co al cuadro *

2 .F iebre t i f o i d e a *

3. Pi osa lp i nx .

4 .Apendic i t i s .

* . . .D iagnós t i cos dados en el s e r v i c i o de Medicina I n t e r n a ;

el res to de los casos,valorados por el s e r v i c i o de Gineco-

l og ía en el departamento de uregencias,en el pr imer contac-

to con l a p a c i e n t e .

DIAGNÓSTICOS QUE SE ANTEPUSIERON AL DE EMBARAZO ECTÓPICO

COMO PRIMERA POSIBILIDAD:

1.Amenaza de abor to 7.14%

2. Aborto i ncompl eto 1 1 . 90%

3.Aborto completo 7.14%

4 . A n e x i t i s 9.52%

5 . A p e n d i c i t i s 4.76%

Del t o t a l de los casos , todos ,e l 100% de el 1 os , i ng resa ron al

qu i ró fano con d iagnós t i co de embarazo ec tóp ico t u b á r i o ro to

a excepción de uno que ingreso con d iagnós t i co de embarazo



e c t ó p i c o t u b á r i o no r o t o , e l cua l f u e comprobado en 1.a l a -

p a r o t o m í a e x p l o r a d o r a .

En l o s r e s u l t a d o s de h i s t o p a t o l o g í a de l o s l e g r a d o s i n s -

t r u m e n t a l e s i n t r a u t e r i nos ,só1 o u n o , e l 10% d e l t o t a l de e s -

t o s , f u e r e p o r t a d o con r e a c c i ó n de A r i a s S t e l a p o s i t i v a .

LUGARES DE IMPLANTACIÓN DEL EMBARAZO ECTÓPICO:

- E n , t r o m p a de F a l o p i o e l 95.23%

- A b o r t a d o a l saco de Duglas e l 2.38%

En l a t rompa d e r e c h a . . . . . . . . . . - . e l 47..60%

En l a t rompa i z q u i e rda . ..... ..'... . . . e l 50.00%

La c u l d o s e n t e s i s o p u n s i ó n de saco de Dug las como método -

d i a g n o s t i c ó l o se e f e c t u ó en e l 76 .19%,32 c a s o s . S e e f e c t u ó

en e l 2 3 . 8 1 % , 1.0 c a s o s . L a p o s i t i v i d a d en e s t o s 10 casos f ue

de l 1 0 0 % , s i e n d o comprobado e l d i a g n ó s t i c o en l a l a p a r o t o m í a

Se e f e c t u ó una p u n s i ó n t r a s a b d o m i n a l en uno de l o s casos , -

m a n i o b r a r e a l i z a d a por e ! s e r v i c i o de C i r u g í a G e n e r a l , n o -

t e n i e n d o n i n g ú n r e s u l t a d o p o s i t i v o d i cha m a n i o b r a .

Los r e s u l t a d o s de h e m - g l o b i n a y h e m a t o c r i t o en l a e tapa agu,

da de l o s c a s o s , n o r e p o r t a r o n n i n g ú n d a t o s i g n i f i c a t i v o . S ó -

l o en un caso e x i s t i ó l e u c o c i t o s i s , e n l a a p e n d i c i t i s ( 2 2 ,000_-

l e u c o c i t o s ) .
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TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE SU INGRESO Y LA REALIZACIÓN DE

LA INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA. .

-Mismo día 83.33%

-Tres días .. 2.38%

-Cinco días ....7.14%

-Quince días.. 2.38%

La cantidad de sangre libre en cavidad abdominal .caicula-

da;en la gran mayoría de los casos se calculó entre 500-

1000 c.c.;oscilando este calculo ,en la totalidad de los

casos entre 100 y 3,500 c e .

Dos de los casos de pérdida sanguínea de 100 c. c. fueron

de localización ampular de la trompa.Dos de los casos de

200 c.c.jsu localización fue fímbrica;un caso,el de 3,500

c.c. de sangre libre en cavidad abdominal,fue de localiza-

ción ampular,con tres días de evolución intrahospitalaría

con diagnóstico de fiebre tifoidea y anemiafmanejada por-

el servicio de Medicina ínterna),la pac i ente fue transfun-

dida repetidamente,razón por la cual se mantuvo fuera del-

estado de choque nipovolémico.

Incisión.

En e l 88 .09% de l o s c a s o s , l a i n c i s i ó n f u e media i n f r a u m b i -

1 i c a l ; e n e l 11.90% de l o s casos f u e P f a n n e n s t i e l .
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D r e n a j e .

En e l 47 .61% de l o s casos se d e j ó c a n a l i z a c i ó n con tubo de

1 a t e x ; e n e l 52.39% no se d e j ó c a n a l i z a c i ó n .

C o m p l i c a c i o n e s .

En el 76.19% de l o s casos no se p r e s e n t a r o n n inguna case -

de c o m p l i c a c i o n e s ; e n e l 23 .81% de l o s casos s i e x i s t i e r o n -

a l t e r a c i o n e s en el t r a s c u r s o de l p o s t o p e r a t o r i o , q u e para -

m o t i v o dé e s t u d i o se tomaron como c o m p l i c a c i o n e s .

El 70 % de l o s casos en que s i hubo c o m p l i c a c i ó n , t e n í a n co -

mo an teceden te e l h a b é r s e l e s de jado d r e n a j e ; y e l 30% de e s -

t as c o m p l i c a c i o n e s no t e n í a n d r e n a j e .

Tipo de complicaciones:

Con drenaje:

- H i p e r t e r m i a e l 57.14%

-Hemor rag ia i n t r a p e r i t o n e a l e l 14.28%

- D o l o r abdominal i n s o p o r t a b l e e l 14.28%

- I s q u e m i a c e r e b r a l t r a n s i t o r i a e l 14.28%.

S in d r e n a j e :

-Absceso de pared el 66.6%

-Cardiopatía y coaguiopatía previas el 33.3%

De las cuatro hipertermías.todas ,el 100%,estaban tratadas

con Penicilina sódica cristalina intravenosa a dosis de 10,

000 U.L.De los abscesos:Uno estaba tratado con Penicilina
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sód i ca c r i s t a l i na .

uno t r a t a d o con ampi c i 1 i na .

Examen b a j o a n e s t e s i a .

No se e f e c t u ó por e v i d e n c i a i r r e f u t a b l e de l caso en e l 69 .

04%;e fec tuandose s ó l o en e l 30.95% de l o s casos ,dando un -

d i a g n ó s t i c o d e f i n i t i v o en l a g ran mayo r ía de l o s c a s o s .

Tipo de anestesia.

SE e f e c t u ó a n e s t e s i a g e n e r a l en e l 57 .14%;b loque p e r i d u r a l

c o n t i n u o en e l 3 5 . 7 1 % y b l oqueo p e r i d u r a l c o n t i n u o más - -

a n e s t e s i a g e n e r a l en e l 7.14%.No hab iendo r e p o r t a d a s n i n -

guna c l a s e de c o m p l i c a c i o n e s a n e s t é s i c a s en l o s e x p e d i e n t e s

( g r á f i c a 16)

Sangrado transvaginal.

£1 sangrado t r a n s v a g i n a l , s i g n o c a r d i n a l en e s t e padecimien_

t o . s e p r e s e n t ó en e l 83.33% de l o s c a s o s , n o p r e s e n t a n d o s e -

en e l 9.52%;en e l r e s t o , 7 . 1 4 # » n o f u e r e p o r t a d o en l a h i s t o -

r i a c l í n i c a . t g r á f i c a í l l )

D o l o r y / o abombamiento en f ondo de s a c o .

Se p r e s e n t ó e s t e s i g n o en e l 73.8% de l o s c a s o s ; n o se p r e -

sen tó en e l 16.66% y no f u e r e f e r i d o en l a h i s t o r i a c l í n i -

ca en e l 4.76% ( g r á f i c a # 12) -
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P a l i d e z de tegumen tos y mucosas.

Se p r e s e n t ó una marcada p a l i d e z de mucosas y t egumen tos en

e l 26.19% de 1 os casos¡moderada p a l i d e z en e l 40 .47%;no se

p r e s e n t ó en e l 23.77% y no f u e r e f e r i d a en l a h i s t o r i a c l í -

n i c a en e l 9.52% de l o s c a s o s . ( g r á f i c a # 1 3 ) .

Ú t e r o aumentado de tamaño.

El s i g n o c a r d i n a l de e s t a e n t i d a d . s e p r e s e n t ó en e l 92.85%

de l o s c a s o s j e n e l 2 . 3 8 $ de l o s casos no f u e r e f e r i d o en l a

h i s t o r i a c l í n i c a y en e l 2.38% de l o s c a s o s . n o se e f e c t u ó -

t a c t o v a g i n a l ; c a b e a c l a r a r que no f u e e f e c t u a d o e l t a c t o -

v a g i n a l a l a p a c i e n t e , p o r haber s i d o e x p l o r a d a p o r e l s e r -

v i c i o de m e d i c i n a i n t e r n a y , c u a n d o f u e r e f e r i d a a l s e r v i c i o

de G i n e c o l o g í a e ra ya t a n e v i d e n t e e l c u a d r o que se d i f i r i ó

e s t a m a n i o b r a e x p l o r a d o r a . ( g r á f i c a # 1 4 ) .

Lugar de i m p l a n t a c i ó n de l embarazo e c t ó p i c o en l a t r ompa de

F a l o p i o :

-Ampu la 69.0%

- F i m b r i a 16.6%

-Istmo 4.7%

- I n t e r s t i c i o . 2.3%

-No re fe r i do 4.7%

(Gráf ica #15).
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Tipo de c i rugía real izada en la laparotomía exploradora sô

bre la trompa de Falopio.

-Salpingectomía sobre la trompa afectada .90.47%

-Pías t í a tubar ia .. .". . 7 AA%

-Histerectomía . . . . 2.33%

(gráfica # 18)

De las intervenciones de salpinectomía de la trompa afecta-

da,el 1.4..28%,seis de.'ellas,se realizaron con oofprectomía -

homologa.El 2.38%»uno de los casos.se realizó con salpingo-

clasia bi 1 ateral ..Uno ,el 2..38% de los casos se realizó cuña

en el ovario homólogo..

De las plastías tubarias que se efectuaron ,dos se realiza-

ron en la trompa contralateral por considerar,macroscópi-

camente,que el estado de la trompa no era adecuado para -

una concepción posten" or.Se real izó una plastía tubaria en

la trompa afectada,cu ando el embarazo ectópico tubario no -

estaba roto.
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La f recuenc ia del embarazo ectóp ico en el s e r v i c i o de Gi -

necologfa y O b s t e t r i c i a del Hosp i ta l General "Gonzalo Caŝ

tañeda" ISSSTE en el período comprendido en t re el I o de -

enero de 1978 y e l 31 de d ic iembre de 1982 fue del 0.28%.

Como puede observarse en este e s t u d i o . l o s conceptos unive£

sales y los t raba jos publ icados en la l i t e r a t u r a médica-

son perfectamente vá l i dos en los 42 casos que aquí se r e -

portan.Habiendo e x i s t i d o gran acusiosidad y pe rsp icas ia - -

c l í n i c a por par te del grupo médico que p a r t i c i p ó en el d i a ^

nós t i co y manejo de e l l o s , y a que en su gran mayor ía ,e l 88%,

ingresaron a t o c o c i r u g í a con el d iagnós t i co d e f i n i t i v o o -

probable de embarazo ec tóp ico t uba r i o ro to y , e l 35.71% i n -

gresaron desde el s e r v i c i o de urgencias y con el d i a g n ó s t i -

co p r imar io y d e f i n i t i v o de embarazo ec tóp ico t u b a r i o ro to

y todos e l l o s a l a sala de operaciones con dicho diagnósti_

c o ; l o cual p e r m i t i ó que el p ronós t i co de v ida y func ión - -

reproductora de l a pac iente mejorara notablemente,ya que -

el tiempo de reso luc ión se abrev ió considerablemente ;no obs^

tan te de contar só lo con una l i m i t a d a gama de recursos de -

apoyo c l í n i c o y p a r a - c l í n i c o , e n la gran mayoría de los ca-

sos.

Es impor tante observar que las compl icaciones t ransope ra to -

r i as y pos tope ra to r i as fueron en los casos de extrema urgen



c i a ,m ín imas , (23..81%);. en l o s casos sub-agudos n u l a s . La mor-

t a l i d a d de c e r o , l o cual i n d i c a que e l t r a t a m i e n t o fue l o -

s u f i c i e n t e m e n t e opo r tuno y sobre todo que l a a t e n c i ó n que

se p r e s t ó , c o r r e s p o n d e a l a c a t e g o r f a de un c e n t r o h o s p i t a l a -

r i o de t e r c e r n i v e l , a l a a l t u r a de c u a l q u i e r c e n t r o h o s p i -

t a l a r i o del mismo n i v e l en nac iones a l t a m e n t é i n d u s t r i a l i -

zadas*
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Se r e v i s a r o n l o s e x p e d i e n t e s de 42 p a c i e n t e s en q u i e n e s se

d i a g n o s t i c ó embarazo e c t ó p i c o en e l s e r v i c i o de G i n e c o l o g í a

y O b s t e t r i c i a d e l H o s p i t a l Genera l "Gonza lo C a s t a ñ e d a " ,en

e l p e r í o d o comprend ido e n t r e e l I o de ene ro de 1978 y e l 31

de d i c i e m b r e de 1982.La f r e c u e n c i a de l embarazo e c t ó p i c o -

f u e de l 0 . 2 8 % , c o r r e s p o n d í e n d o a 40 embarazos t u b á r i c o s , u n -

embarazo a b o r t a d o a saco de Duglas y una A p e n d i c i t i s aguda .

El a n t e c e d e n t e de e s t e r i l i d a d p r i m a r i a en un 19 .04%,con a n -

t e c e d e n t e s de c i r u g í a abdomina l p r e v i a de 42.86% de l a s pa-

c i e n t e s . E l 7 3 . 8 1 % de l a s g e s t a c i o n e s f l u c t u a b a n e n t r e l a s

4 y 10 semanas.

El d o l o r abdomina l se p r e s e n t ó en e l 100% de l a s p a c i e n t e s -

El sangrado t r a n s v a g i n a l se p r e s e n t ó s ó l o en e l 8 3 . 3 3 % ; 1a-

amenor rea en un 100% de l a s p a c i e n t e s .

El choque h i ' p o v o l é m i c o se p r e s e n t ó en e l 69% de l o s casos

a menor o mayor g r a d o , s e v é r o ú n i c a m e n t e en una s o l a pacien^

t e . L o s da tos de i r r i t a c i ó n p e r i t o n e a l se p r e s e n t a r o n en e l

66.66% de l a s p a c i e n t e s , 2 6 . 1 9 % no p r e s e n t a r o n e s t o s s i g n o s

La m o v i l i z a c i ó n c e r v i c a l f u e d o l o r o s a en l a t o t a l i d a d de -

l a s p a c i e n t e s a l a s que se l e e f e c t u ó t a c t o v a g i n a l . E x i s t i ó

d i s t e n c i ó n abdomina l en e l 33.3% de l a s p a c i e n t e s . C r e c i m i eji

t o u t e r i n o en l a t o t a l i d a d de l a s p a c i e n t e s e x p l o r a d a s gine;

c o l ó g i camen te .
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De 10 c u l d o s e n t é s i s que se e f e c t u a r o n . e x i s t i ó una p o s i t i -

v i d a d de l 100%.

La c o r r e l a c i ó n d i a g n ó s t i c a p re y p o s t o p e r a t o r i a fue d e l -

97 .61% y e l t i empo que t r a n s c u r r i ó e n t r e el d i a g n ó s t i c o -

y c i r u g í a p r a c t i c a d a f u e menor de 24 h s . en n u e s t r a s p a - - ;

c i e n t e s en e l 83 .33%.

No e x i s t i ó m o r t a l i d a d ; ! a m o r b i l i d a d f u e p r á c t i c a m e n t e nu la
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