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@ ;Se diagnostica siempre a tiempo
un embarazo ectdpico?

F. J. Duran Rodriguez. Socuéllamos (Ciudad Real)

Mujer de 30 afios previamente nulipara, que con-
sulta por un cuadro de una semana de duracion, con-
sistente en molestias en fosa iliaca derecha, de intensi-
dad moderada, con caracter intermitente a lo largo del
dia, sin impresionar de ser mecanico. Suele presentar
ciclos menstruales cortos de 22-24 dias. La fecha de la
ultima menstruacion fue hace 40 dias. Ha realizado un
test de gestacion que resultd positivo, y en los Gltimos
tres dias ha presentado una pequefia metrorragia. No
refiere ningln otro tipo de sintomatologia general
acompafante de otros 6érganos o sistemas.

En la exploracion presenta un abdomen blando,
depresible, con dolorimiento a la palpacién; no se obje-
tiva situacion de compromiso cardiovascular.

Se realiza estudio ecografico con el siguiente resultado:
se encuentra un Utero de forma regular, en situacién media
de 8 x 4,1 x5,3 cm en el que se visualiza la linea endoca-
vitaria de forma correcta; se sugiere una fase inicial de
segunda parte del ciclo menstrual, con un miometrio homo-
géneo y de ecogenicidad normal, sin deformidad de con-
tornos. No se observa vesicula gestacional en su interior.

Se observa una formacién de caracter quistico de 3,6 cm
de didmetro en la tedrica zona anatdmica del ovario derecho,
que se corresponde con un cuerpo liteo gravidico, yuxta-
puestas a esta formacion se ven estructuras ecogénicas ro-
deadas posiblemente de liquido. El ensanche ampular dere-
cho del (tero aparece mas engrosado. No se observan en
ningn momento signos de latido cardiaco fetal, ni un apa-
rente aumento decidual. Las imagenes son constantes, no
cambian por posibles movimientos de asas intestinales.

Ante estos hallazgos y con la sospecha de una
gestacion ectopica se recomienda la valoracion hos-
pitalaria de la paciente.

FOTO NP°.1.- Corte longitudinal del ttero con cavidad
endometrial vacia, no se observa pseudobolsa.

FOTO N©°.2 .- Corte en el que se puede apreciar un
cuerpo Iuteo gravidico, asi como una importante hete-
roecogenicidad de la zona.
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FOTO N©°3.- Imagenes que muestran la existencia de
una estructura hipoecoica con contenidos ecogénicos
correspondientes a un feto sin actividad cardiaca.

Foto 3

® EMBARAZO ECTOPICO

Se entiende por embarazo ectdpico toda gestacion
implantada fuera del endometrio de la cavidad uterina.

El mayor porcentaje de localizaciones de gestaciones
ectopicas se encuentra a nivel tubarico, con un 98-99%.
Le siguen el ovario, con 0,5-1% y un 0,1-0,15% en el cer-
vix. De las localizaciones tubaricas dos tercios lo hacen a
nivel ampular.

Hoy en dia se acepta que se estd dando un aumento
en la incidencia de gestaciones ectdpicas, que representan
entre el 1-2,5% del total de gestaciones, a la vez que se
esta produciendo una disminucién de la mortalidad; ésta
es menor que uno por cada 1000 casos de gestaciones
ectopicas en la actualidad, frente a 3,5 en el afio 1970.
Supone el 15% de las muertes de mujeres embarazadas.

Entre los factores que han influido en que se produz-
ca este aumento de incidencia se han establecido los
siguientes: mas uso de métodos anticonceptivos, prolife-
racion de técnicas reproductivas, mayor incidencia de
enfermedad inflamatoria pélvica y otras como pudieran
ser las enfermedades de transmision sexual y la existen-
cia de abortos previos.
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Las trompas de Falopio son dos conductos musculo-
membranosos de unos 12 cm de longitud en los que se
describen cuatro partes: la intersticial, estrecha, tiene un
diametro de 0,3 mm y se encuentra incluida en la pared
muscular del Utero; el istmo se continGa con la anterior,
hasta enlazar con la ampular, zona media y méas ancha,
para finalizar en el pabellén cuyo orificio externo se
encuentra rodeado de fimbrias.

Histolégicamente estan formadas por tres capas:
serosa, muscular y mucosa. En la zona distal predominan
células ciliadas en la mucosa y es escasa la muscular, y a
la inversa en la proximal, lo que hace que el transporte
del huevo inicialmente se realice mediante movimientos
ciliares y después por peristalticos.

La etiopatogenia intima de una gestacion ectépica se
desconoce; no obstante se ha establecido una serie de
factores cuya presencia facilita notablemente las posibili-
dades de que se produzca una gestacion ectépica. Se
han clasificado en factores mecéanicos, funcionales, etc.

Entre los mecénicos, que estrechan la luz tubarica,
podemos destacar: la salpingitis crénica; las adherencias
peritubéricas secundarias a infecciones (postabortos,
puerperales) o a endometriosis, asi como otros posibles
acodamientos o estrecheces de la trompa; existencia de
episadios de embarazos ectopicos previos; cirugia tubari-
ca previa por problemas de fertilidad; masas extrinsecas
o malformaciones embrionarias.

Los funcionales retrasan el avance del huevo hacia la
cavidad uterina, por lo que al cigoto le da tiempo a des-
arrollar su capacidad perforadora en lugares inadecua-
dos. Diversas situaciones favorecen estos mecanismos
entre las mas destacadas: existencia de una movilidad
tubarica alterada por desequilibrio entre progestagenos y
estrdgenos, como ocurre con el uso de anticonceptivos
que soélo contienen progestagenos; en la anticoncepcion
postcoital de emergencia, o en la induccion de la ovula-
cion; el uso del DIU; la esterilizacion tubarica; las técnicas
de reproduccién asistida, por el gran volumen de liquido
que se tiene que utilizar en la transferencia embrionaria;
el tabaquismo; endometriosis; etc.

Otros factores que también favorecen el que se des-
arrolle una gestacion ectdpica: que existan anomalias
intrinsecas en el cigoto; el que la madre tenga una edad
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avanzada; nuliparidad; incluso se llegan a mencionar
factores raciales o de promiscuidad sexual.

Al igual que hemos visto una gran variedad de factores
favorecedores de la existencia de una gestacion ectépica,
la sintomatologia es igualmente muy variada. Puede ser
totalmente asintomatica, hasta debutar con un cataclismo
clinico de gravedad producido por un shock hipovolémico
con hemoperitoneo. Por lo general se suele presentar con
una clinica incierta o subaguda que puede contribuir a que
se retrase el diagndstico.

La triada clasica de dolor, sangrado vaginal y masa
anexial sélo se observa de forma clara en un 45% de los
casos. En el 90% se da dolor pélvico o abdominal de
intensidad variable, intermitente o continuo, sordo o
agudo de tipo célico, y puede ser tanto localizado como
difuso. Deben poner en guardia, por pequefias que
sean, hemorragias posteriores a un retraso menstrual,
maxime si se ha llegado a establecer el diagnéstico de
gestacion. También podemos encontrar otros sintomas
mas inespecificos, como mal estar general, nduseas,
voémitos, hipersensibilidad mamaria, etc.

Cuando se rompe la trompa se produce una hemo-
rragia. Presenta sintomatologia de abdomen agudo
(defensa peritoneal, Blumberg positivo, etc.) y de schok
hipovolémico (palidez, hipotension, taquicardia, etc.).

El diagnéstico de presuncidn de gestacidn ectopica se
sospecha por la clinica y la anamnesis, y tendremos que
confirmarlo por medios analiticos y con estudios ecogra-
ficos.

La betaHCG es producida por el trofoblasto y es similar
a la LH, de la que se diferencia por la fraccion beta. En una
gestacion normal, tiene un ritmo de produccién que hace
que coincidiendo con la primera falta menstrual haya
100u/1; esta cifra se duplica cada dos dias hasta alcanzar las
1200u; se duplicara cada tres dias hasta alcanzar las 6000u
y cada cuatro por encima de las 6000u. Se alcanza un maxi-
mo entre 50.000-100.000u entre la 10 a la 14 semana;
dichas cifras decreceny se situan entre 10.000-20.000 hacia
la 20 semana. En una gestacion ectépica no se sigue el
ritmo normal de aumento, y aunque pueden existir muchas
variaciones (en el 13% de los casos no hay diferencia con
una gestacion normal y en un 15% de las gestaciones intra-
Utero pueden cursar con unos niveles menores), por lo gene-

ral se produce un menor aumento de las cifras y las dupli-
caciones tardan mas en realizarse, por lo que las determi-
naciones seriadas nos ayudaran a establecer un diagnéstico
de certeza, maxime si los utilizamos conjuntamente y unidos
a los hallazgos ecogréficos.

Ecograficamente se establece una serie de signos direc-
tos, indirectos y anexiales. Los directos consistiran en locali-
zar el huevo fuera del Utero, que tendera a morir pronto por
no tener lugar idéneo para su desarrollo; podremos encon-
trar desde huevos hueros hasta vellosidades rodeadas por
coagulos de sangre; la localizacion de un latido cardiaco
sera un signo directo e inequivoco de localizacion de gesta-
cién ectdpica. Consideraremos signos indirectos la ausencia
de bolsa ovular uterina, la existencia de un endometrio
grueso, indicativo de una reaccion decidual, o la aparcion
de una pseudobolsa. Como signos anexiales tendremos el
hematosalpinx y el hemoperitoneo.

Tendremos que realizar un diagnéstico diferencial practi-
camente con toda la patologia uteroanexial (cuerpo liteo,
quiste amarillo hemorrégico, torsion ovarica, fibromas sub-
serosos, endrometriosis ovarica, absceso tubarico, derrames
pélvicos no hemorragicos, mola hidatiforme). El signo de la
doble decidua que se produce en la gestacion intralitero: no
la vamos a observar en el saco seudogestacional del emba-
razo ectdpico. El tratamiento, si se establece un diagndstico
precoz, sin rotura tub&rica y con masas anexiales menores
de 4 centimetros de diametro se realiza con methotrexato,
posteriormente habra que recurrir a la cirugia.

® CONCLUSIONES

Dado que en la mayoria de los protocolos que se
manejan se suele realizar la primera ecografia, denomi-
nada ecografia del primer trimestre, entre las semanas
ocho a la doce (la fecha de realizacion préctica de la
misma mas cercana a las diez-doce semanas), pen-
samos que adelantar la realizacién de la primera
ecografia entre las seis-ocho semanas y que pudiera
ser realizada por el médico general de la paciente,
pondria de relieve la existencia de estos cuadros con
la antelacion suficiente como para poder contribuir a
disminuir la morbimortalidad que siguen presentando
en la actualidad.
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