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| INTRODUCCION

Dentro del campao de estudic de la Reproduccion Humana, se ha vistn
con suma prescupacion el incrementin de! Embaraze Eciépico (E.E.), procese
patologice que ha estado teniends un impacto creciente sobre la vida de
mujeres y sus famifias. El numero de haspitalizaciones par este padecimiento
se ha mas que triplicado y surge como la primera causa de mortalidad materna
@ pesar de ia relacion muerfe cases disminugendo. (14), ha sumentade cerca
del 11%, elevandose Ia tasa a mas del triple, enconirandose una relacion de 1.4
embarazos ectopicos por cada 100 embarazes normates, (3-14)

Et Embarazo Ectdpico se caracteriza por precisar de un diagnostice y
manejo sdecsados, pues iss complicaciones mas frecuentes se derivan del
tiempo prolongado en algunocs casos, que transcurve desds su inicio al
diagnostice scertado.

El estudio realizado de caracter Retre-prosiectivo,duranie un
periodo de cince afios (Enerc 1987- Eneve 1992), sometic a anslisis el
mane jo,diagndstico, tratamiento y la conducta clinica de Ia totalidad de las
pacientes que consuftaron al servicio de Ginecolagia del Hespilal Beneral San
Juan de Dios, asimismo evaloa e actuaiizacion del mane jo,la incidencia, el tipo
de E.E. mas frecuente, el manejo guirurgico mas ulilizado, e identifica Ia
complicacion mas frecuente.  Se incluge iz totalidad de 1o muestra: 253
pacientes.

Ests informacidn se obluvs s través de fos nimeros de historias
clinicas para su posterior revision en el Departamentio de Archive, luego fos
datos fueron recolectados en boletas especisimente disenadas, se procesaron,
se tabularon y constituyen el fundamento para 1a emisien de conclusiones y
recomendaciones de esta investigacion.



il BEFINICION DEL PROBLEMR

fl pesar de ser un idpico en o) cual los avences tecnologicos,
quirurgicos e informalivos deban resciver muchas interroganies, se hize
necesario enfocar una vez mas con ef objeto de permsnecer en constanie
estudie, gue nos permila ltegar paulatinamente a la resolucion de moltiples
interrogantes que aun quedan por resolver.

Dentro de la investigacion se incluye un analisis del tratamiento
que actualmenie se ofrece a toda psciente gue consulia al Departamento de
Ginecologia y Dbsietricia de! Hospital General San Juan de Dios. Se ha
considerado ademas, de vital imporiancia, el enfogque continuo y sistemalico,
debide al incrementn de este tipo de pacientes en los Oitimos afos tanto en
nuaesiro medio como en el mundo entero.

i os resultados de lainvestigacion, no prelenden agotar el tema en
estudio, pero si motivar la biasqueda consiante de perspeciivas que conlinuen
ofreciendo soluciones viables y conductas aseqguibles al clinico.



11 JUSTIFICRCIGN:

Enla teren de la seleccion de un tema de investigacion, se visualiza
ta necesidad de abordar un tema que reuniera varies reguisites enire ios
cusies podemoes mencionear:

Primere: Tapico de actualidad que afecle 8 pacienies femeninas en
edad fértil {14-45 ahosh Segunde: Un esiudis factible y praciico de
realizarse; Tercern: Econdmicamente accesibie; Cuario: Provesdar de daios
prapios, peor tode lo anterior, se efigio analizar el manejo actusiizedo de 1a
paciente que presenta probiemas de una geslscion eciopice en el area de
Gineco-Obstetricia del Hospital General San Jusn de Dios, sometiendo el
estudio & un analisis retreprosiective, duranie us periodo de cince sfios (Enerp
1987 -Biciembre 1992].

La defeccidon temprana del Embaraze Eciepice y i& eleccian de ia
terapéuiica mas adecusda, han presentads al clinico un constanie desafio,
mofivada por {o expuesto y con la inquietud de realizar una investigacian
como Trabajo de Tesis, complelande asi el pénsam de estudios de I Faculiiad
de Liencias Médicas de la Universidad de Sen Caries de Suatemata, me es gratoe
presentaries el trabaje de investigacion pregramado.

Bibinuieca Cenirg,
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IV OBJETIDOS
GENERALES:

1.~  Determinar el mane jo actual del Embarazo Eclépico en pacientes
que consuitan al Departamenio de Ginecologia y Obstetricia del Haspital
General San Juan de Dios.

2.~ Evaluar si sumanejo esta actualizado,

ESPECIFICOS

1.~ Delerminar ta incidencia y el tipo de Embarazo Ectopico.
2.- lIdentificar el método guirargice mas utilizado.

3.~ Identificar }a complicacién mas frecuente.

P————



¥ REDISION BIBLIOGRAFICA

U. 1.- Definicion, Epidemiclagia, Incidencia.
I.2.- Elisiogia.

U.3.- Anstomia y Fisiologia Normal.

U.4.- RAnatomia y Fisiologia Patologics.

U.5.- Signosy Sintomas.

U.6.- Hallazgos Fisicos.

U.7.- Enamende lapelvis

U.8.- Diagnostico clinico del Embarazo Ectépico.
U.9.- Ryuda Diagnastica.

I, 10.~ Tipos de Embarazo Ectapico.

U.11.- Diagnostico Diferencial.

U.12.- Terminacian del Embarazo Ectapico.
U.13.- Tratamiente: Mane jo Quirurgico y No Quirargice,

U. 14.- Prondstico.



U.1 DEFINICION, EPIDEMIDLOGIA,
INCIDENCIR:

En el embaraze intrauterino normal, el blastocisto se implanta en el
endometrio gue reviste la cavidad uierina. Lla implantacion identificada en
cualquier otra parte se designa con el nombre de Embarazo Ectapico. (2,3,24)

En todo EE.UL. y alrededor del mundo, el embaraze ectapico ha
estado teniendo un impacto creciente sobre la vida de mu jeres y sus familias.
Desde 1920 hasia 1983, el n@mero de hospitalizaciones por este padecimiento
en ese pais se ha mas que triplicado y el embarazo ectdpico surge como
primera causa de mortalidad materna a pesar de la relacion muerte-casos
disminuyendo. (14).

Durante el mismo periodo, ef nimero de embarazes ectapicos
aumenio anualmente en cercs de 11%, elevandose de 17800 casos a 69600
casos durante este periodo, ia fasa también aumentd mas del triple,
elemi}ndase 8 1.4 embarazos ectipicos (E.E.) por cada 100 embarazos normales
(3,14

Segon datos recienles (1989), se calcula una frecuencia alta: 1 E.E.
per cada 228 nacidos vives. Rutores intemmacionsies reportan cifras como:
1/84 (Hospital Freedman); 1787 (Hospilal Saint Barnabasl; 1/118 (Hospital
Grady Memaoriafl. (2,3)

.2 ETIOLOGIA:

Las dos tearias principaies en relacion a la etiologie del embarazo
tubario son:
1.- Laalteracian del mecanisno del transporie tubario.
2.- Rnomalissintrinsecas del dvulo fecundado.

La principal causa de la alteracién de Jjos mecanismos del
transporte tubario, es la lesion de la superficie ciliada gue suele originarse por
lesion infectiosa. Las anormalidades intrinsecas del owvuio fecundade
inclugen: calidad, cronologis de la opulacion, aumento del numero de oocitos
liberados y ambiente hormonal (ver cuadro 1}

Los desequilibrios hormonales causados por induccion de la
ovulacion o administracion de estragenos y progesierona, pueden alterar fos
mecanismos del transporte dentro de ia trompa de falopie. En este medio
alterado puede romper la tragectaria del embrion hacia el uiero y dificultar o
impedir la implantacion. Tambien influyen sobre sl trayecto embrionario
hacia el dtero, el namere de oocitos liberados en a2 owvulacion, su calidad,
viabilidad, quiza aumentando la implantacion esiraulerina. DOires factores de
riesgo, han coincidide con aumento de frecuencia de embarazo ectépico como:
operaciones pelvicas previas o conservadoras para embarazo ectépice, haber
recibide Dietilestilbestrof (DES) y la fecumdacién In Uitre. Una wvez
identificados estos factores de riesge en las pacienies que tratan de



embarazarse, la vigilancia estrecha, hasta confirmar Ia localizacion del
producto, es eseacial para disminuir la morbilidad y morlalidad gue se
presenta en cada embarazo ectipice. (1,15)

CAUSAS DE EMBARAZO0 ECTOPICO:

ANATOMICAS

I- Cambios Inflamatorios.

2- Ligadurade trompas.

3.~ Dispositivo contraceplivo intrauterino.
4.- Operaciones previas por E.L.

3.~ Rborto Iinducido.

6~ Enposicion al DES,

HORMONRLES

1.- Induccion de ia ovulacion
2.~ Fecundacionin vitro.

3.~ Retrasocde Ia Ovulacion.
4.- Transmigracion del ovulo.

EN CONTRODERSIA:

1.~ Endometriosis.

2.- Anormalidades congénitas.

3.~ Buolsasciegas.

4,~ Calidad del semen.

3.~ Concentraciones anormales de presiagiandinas en el semesn,.
6.- HAnormalidades cromosdémicas.

7.~ Edad avanzada.

8.- Multiparidad.

13,5,6,7,15,23,24,25)

CAMBIO0S INFLAMATORIOS:

La causa principal del embarazo ectopicoe tubario es el daho 2 la
superficie mucosa de la trompa de falopio, alierando el transporie del
embrion. Una causa ideniificable de lesion de la mucosa, es secundario a la
agresion de un proceso infeccioso, Tedricamente, el incremento de
infecciones pelvicas puede deberse a la mayor frecuencia de actividad senual
con gren numero de parejas diferentes y la disponibilidad de abortos en el
primer trimesire.



Ademas se ohservéd aumento en el riesgo de que el primer
embarazo fuera ectopico, cuando se slevd el némero de infecciones peélvicas
previas. Las pacientes con salpingilis verificada por laparoscopia, mostraron
asumenis de seis a siete veces en Ia incidencia de smbarazos ectopicos
despues de la enfermedad pelvica inflamatoria. El principal factor causal
identificado fue el dafio 8 la mucosa de la trompa de falopio. (153)

Se ha enpresade que la endosalpingitis con denudacion del epitelio
tubarie puede producir adherencias enire los pliegues de las plices, estas
adherencias producen espacios seudoglandulares y bolsas ciegas en las cuales
puede atraparse el dvulo fecundado, en este case, la observacion morfolégica
mas comun fue, salpingitis folicular cronica. De manera indirecta, las duchas
vaginales pusden aumentar el riesgo de enfermedad peélvica inflamatoria,
elevando despues la frecuencia del embarazo ectopico, Tedricamente esto
puede acontecer per transporie mecanico de bacterias a las trompas de
falopio o por modificacion de ia flora vaginal, que finalmente causa infeccion
ascendente.

& los lavados de tipo comercial, en oposicion a los caseros, se les
implico con mayor riesgo de embaraze tubarin. Con este tipo de embarazo se
presenio infeccidn y dafio a Ia mucosa. Un estudio reciente sugiere gue una de
ias causas mas comunes de salpingitis aguda es Chlamydia Trachomstis. (27)

LIGADURA LAPAROSCOPICA DE LAS TROMPAS:

En pacientes gue se han embarazado despues de la ligadura
tubsria, se ha nolade uma incidencia smayor de embarazo ectopice. En
general, hay acuerdo en que, cuanto mas destructive sea el procedimienio de
tigadura, como con elecirocauleric, mas sera la frecuencia de embarazo
tubario. Los procedimienios para esterilizacion per coaguiacion, aumentan la
frecuencia de embarazes ectopicos, por la exlensa deslruccion de tejides, con
fistulas uteroperitenesles subsecuentes. McCausiand, observa gue la
coagulacion del oviducto prorimal activaba el epitelio tubario. Este epitelio
iendosaipingasis) invade a profundidades variables el miosalpind isimico o el
miometrioc cornual. Cuando el dafio por electrocauterio alcanza la serosa, se
forma wuna fistula tubo wuleroperitoneal gue permite el acceso de
espermalozoides hacia la cavidad peritoneal. {15)

B!SP[;SITIUGS INTRARUTERINOS CONTRACEPTIDDS:

Los dispositivos intrauterinos {(DiU) antes favorecidos, tambien han
coincidide con embarazes ectopicos. Aunque hay ausencia de gesfaciones
intrauterinas, los 018 no pueden proteger contrea embarazo tubario, en un
estudio se encontro gue el 59% de pacientes con embarazo ecidpico tenian
colocado un DY, (15)



RECONSTRUCCION MICROOUIRURGICA:

Originalmente se publicd un porcentaje de embaraze tubario de
18% en pacientes que tenian salpingostomia ampollar. Otros aulores han
:nformado percenta jes (dependiendo del dafo intrinseco de la trompa antes
de su restauracion) de hasta 27%, despues de neosalpingostomia
rnicrequirargica.

En comparacion entre anastomosis micrascopica y macrequirirgica
para procedimientos recomnstructivos, las mujeres somelidas a anastomaosis
anisimica-istmica tuvieron frecuencia de embarazo ectopice de 3% contra
8%.

Cuandoc anastomasis ampollares se compararon con ampollares o
istmicas, la frecuencia de gestaciones tubarias, despues de la operacion se
elepoal 17% (15)

CIRUGIA CONSERUVADORA PARA EMBARAZOS ECTOPICOS:

Ya sea por las condiciones enistentes, como enfermedad tubaria o
mediante manipulaciones yatrogenas, la cirugia conservadora pars embarazo
ectopico también se relaciona con una mayor incidencia subsecuente de
embarazoe ectepico.

DeCherney y Kase observaron un 18% de repeticion de embarazo
ectapico en pacienies sometidas a tratamiento guinirgico conservador paraun
E.E. y frecuencia de 20%, en pacienies con un solo oviduclo 8l momenlo de la
operacion. Comola causa de E.L. no siempre es clara, ias pacientes somelidas
a tratamienlo quirargico conservader por EE tienen alto riesgo de necesitar
un procedimiento subsecuente.

SALPINGITIS 1STMICA NUDOSA:

Tambien se ha observade que la salpingilis istmica nudosa (SIN),
representa un factor de riesgo para el embarazo tubario. Recientemente se
comunico la incidencia de 57% entre embarazo tubaria y SIN, con una baja
inci_denciniS?o} en controles pareados por edad y raza.



ABOATO INDUCIDO:

- En un estudio controlado de casos hechos por Levin y Col, se
concluyo que los abortos inducidos pueden ser uno de los factores de riesgo de
E.L., en particular, casos con dos 0 mas abortos inducidos. (15]).

EHPOSICION AL DIETILESTILBESTROL (DES):

DeCherney y Cal, han sugerido que las descendieniss de madres
exspuestas al DES tenian trompas de Talopin de aspecio “marchito”. Las
caracteristicas morfolégicas tubarias de estas pacientes consisien en tejido
fimbrial ausente o minimo y un orificio pequefic con longilud y calibre
disminuidos, Esla distorsion amatomics de la trompa de falopio, se ha
corroborade clinicamente con el aumente de frecuencia de ectopias en estas
pacientes. Uarios sutores han comunicado un aumenio de hasia 4y 5 veces la

frecuencia normal de gestaciones ectapicas, en descendientes enpuestas al
DEsS. (13)

CAUSAS CONTROUVERTIDRS:

Entre estas se encueniran el espasmo inducide por estrés psicologico,
anomalias congénitas, bolsas ciegas, endomelriosis, semen de mala calidad,
concentraciones anormales de presiaglandinas en el semen, tumores.  Se ha
comeniade Ia informacion teerica para cada una, pers hasta el momenio se
traia de cases muy raros o no comprobados. (15)

ALTERACIONES DE LR CALIDAD DEL EMBRIDN:
INDUCCION DE LA ODULACION

Tambien se ha cbserpado E.E. en coincidencia con el uso de farmacos
estimulantes de la ovuiacion, como la bonadotroping menopausica humana y el
Citrato de Clomifena. (C.C.), Una teoria gque contribuye a la elevada
frecuencie de EE. en pacienies hiperestimuladas es la concentracion
estrogénica elevada que regula la contractilidad del musculo liso y ia actividad
ciliar dentro de la trompa de falopis, 0Olro factor coniribuyente , pude ser ia
liberacion de ,midtiples oocitos en diferentes elapas de desarrolio, esto puede
aumeniar el riesgo de E.E., porgue la densidad del comple jo Camulos Corona
puede influir en la velocidad del transporie.

Respecio al citrale de Clomifeno, un estudio mostro coincidencia entre
ssuso y el E.E. (27)  Les pacienies tratadas con C.C per defeclo de la fase
luteinica tuvieron un riesgo relativo de 10, comparadeo con aguellas pacientes
con historia previa de infertilidad que tenian riesgo relativo de 7.7 de E.E. si s8
eucluia el uso de Clomifeno.

Otros informes indican riesgo relalive del doble en pacientes con
embarazos inducidos tratadas con Citrate de Clomifeno,



FECUNDACION IN DITRO:

La fecundatcion in vitro (FIU),en la cual por sistema se usan los
compuestos estimulantes de la ovulacion, tambien ha demostrado aumentao en
el riesgo de embarazos ectopices en los ciclos de concepcion, Como en el
primer embarazo logrado por FII! y transferencia embrionaria (FIU/ET), fue
ectopico, se ha mencionado que ofros programas FID/ET, han tenido de das a
ctinco veces mas, laincidencia de E.E. en programas FIlf con buenos resultados
oscilade 2 a 10%.(15)

RETRASO DE LA OUULACION:

La owulacion retrasada tambien puede predisponer al goulo
fecundado a implantarse antes de entrar en el ilero. Oira causa puede ser
una fase latea corta o inadecuada. El retraso ovulatorio combinado con
fecundacian tardia pueden producir conceniraciones hormonales insuficienias
para suprimir el siguiente pericdoe mensirual, con aparicion de menstruacion.
La irritabilidad o la contractilidad uterina pueden causar reflu jo del embrion
hacia airas, a latrompa con endometrio mensiruval

En trompas histologicamente normales, la calidad del ovule puede
ser factor en la produccion de un embarazo estrauierino. 3e ha informado
sobre el desiino patologice del “ovuio emcerrado™ en un grupo de 117
muestras. En54% de gestaciones tubarias se obseruvd un Gouio en desarrolie
sin formacién de embrion en comparacién con 2.7% de las gesiaciones
intrauterinas. En definitira, Ila calidad de embrion puede influir en su
implantacion y desarrolio. De la fecundacion in vitro, hemos aprendido gue la
calidad del embrion se refleja por su produccion de b-hCG. R medida que
aumenta el tiempo de duplicacien de titulaciones de b-hCG, se aclarara mas
nuesira confianza sobre la calidad del embrion. Uns elevacion pequeia en la
titulacion de la b-hCG puede ser el primer signo de desarrolio embrionario
deficienie o de E.E.

En tecria el relraso en la opulacion y transporte o implantacion
ovular puede ne llegar a suprimir adecsadamente la menstruacian. Esto
puede tener efecio adverso sobre la implaniacion embrionaria al obsiruir Ia
entrada ulerina o causar reflujo del embrion hacia la trompa. Otra teoria que
puede euplicar la migracion es la transmigracian intermna Imigracion por la
trompa através del ulero hasta la trompa del lade opuestol. Esla se
descubrio primero en un caso en el que habia embaraze intersticial en una
paciente con historia previa de salpingectomia izquierda y ovarieciomia
derecha. (15)



TAANSMIGRACION OUULAR:

Por lo comin se acepta que cuando pusde obtenerse un oocito de Ia
trompa de falopio suele encontrarse un cuerpo amarillo en el ovario del mismo
fade. Enocasiones, el cuerpo amarillo se halia en el lado opuesto de donde se
obluve el embrion. Ests surgid cuando se descubrieron embarazos en
pacientes con un ovario y uns trompa del iado opuesto.

Berlind y Col., (15]), en gestaciones ectdpicas, nold una incidencia del
50% de cuerps amarille en el lade opuests. Recientemente se comunico
frecuencia de E.E. de 23.8%7 con un cuerpo amarilla de! lade opuesto al
embarazo tubsrio . (29) Tedricamenie la fimbria puede barrer el fondo de
saco despues de la ovutacion y capiar el oocito errante. Ls fecundacion
puede haber acontecido en el fondo de saco o en la porcion infudibular de la
trompa de falopio. El desarrolio avanzade de un blastocito agrandado y el
aumenio de fas necesidades nutricionales en la porcion distal del owviducto,
puede inicar implantacion temprana y una gestacion temprana ectopica.

-Tambien ei medio hormonal pusde ser desfarorable para el transporte hacia el
utero.

Ei blastocisto en desarrolio puede liegar a ser demasiade grande
para slravesar la percion intersticial estrecha del oviducio causando
embarazo ectopico intersticial (15)

En algunos casos es admisibie ia migracion del évulo a traves de la
cavidad periteneal (migracion transabdominal extravterinal.  Sin embargo,
puede haber una via alterns de migracion intrauterina, en la que el ovulo pase
a traves de la trompe del mismo lado y de Is cavidad uterina, sols para
implaniarse en lo trompa del lado opuesto. Con la migracién intrauierina se
ha relacionado ovulacion y fecundacion despues de la mitad de! ciclo, segquidas
de refiujo meastrual dei cigoto implaniado, hacia Is trompa.  Entre otras
posibilidades estan la ovulacion bilateral con comprebacion de un solo cuerpo
amarillo o identificacion eguivecads de un “cuerpoe amarillp antiguo”coemo sitio
de ovulacien de! embarazo en progreso. En algunos casos, la formacion ne
comprobada de fistula o recansfizacion de fas trompas, como es mas
frecuente despues de la esterilizacion tubaria, pueden permitir migracion
transperitoneal de espermatozoides, dvuios 0 ambos, No es paosible eucluir

totaimente la transmigracion pero no parece contribuir a un gran porcentaje
de E.E. (18,15) '

0.3 ANATOMIA ¥ FISICLOGIR NORMALES:

La trompa de falopio ne es selo un conducto pars transporte. Tiene
como funcion capturar al dvulo y esta bajo influencia del ambiente hormonal
circundante. Tiene movimientos ciliares en una direccion y en la opuesta,
para permitir el contacte del dvulo y el espermatozoide gue vienen de
diferentes direcciones. Es el sitio de captacion del espermalpzoide,



capturacion y fecundacion del oecito y proporcicna nutricion y sostén al duulo
fecundado en su trayecto hacia el Gtero.

En ambos lados, ia trompa de falopio deriva del conducto de miiller
y es la Unica conexrion entre la cavided peritoneal y el medio enterno.  Su
riego sanguineo depende de la arteria uterina ascendente y de la arleria
ovarics, la primera nace de la rama anterior de Ia hipogastrica y la segunda
{(homologa de las arierins espermaticas del hombre} nace de la aorta
abdominal.

La trompa esta unida al ovario por la fimbria ovarica y esta
envuelta por el mesosalpine. La parcion lateral superior del dtero en su
insercion nalural. La longitud total tiene un promedio de 18-12 cm. y se
divide en cuatro segmentos: 1.- intramural o intersticial; 2.-  istmico; 3.-
ampular; 4.~ infundibular o fimbrial.

La porcion istmica tiene una capa muscular externa gruesa, circular
media y longitudinal interna con células secretorias y ciliares. El segmento
ampollar es el mas largo de la trompa y tiene gran nameroc de céluias ciliadas,
este segmenle es importante para la nidacion. En un estudio hecho psr
Winston (15), afirmoé que si se reseca 78% de Ia ampolla, el porcentaje de
embarazos ectopicos cae hasta 0. El segmenlo infudibular tiene una capa
muscular longitudinal esterna y unacircular intema. La fimbria ovarica tiene
8-10mm. de longitud 4y 1 mm. de diamelro y contiene fibras musculares lisas
que reaccionan a neurolransmisores.

Esta desempefia un papel importante en la caplacian del svuto, ne solo
a parlir del ovario sino tambien del fondo de saco.

El oviducle se compone de tres capas: .- SEROSA: Enterna
formada por el peritoneo envolventie del borde superior del ligamento ancho.
2.~ EPITELIRL:Interna (endesalpins), mucosa que se dispone en pliegues o
arrugas longitudinales de las que por lo general solo hay tres o cuatro en el
istmo y que se dividen o subdividen hasta liegar al pabelion, de manera que ur
corte transversal de éste muestra aspecic arborecente comparado con los
escasos pliegues defistmo. El epitelio de revestimiento, esta formado po
unbd sola capa de células que descansa sobre una tdnica propia celular. 3.
MUSCULAR: tmiosalpinu), que se dispone casi en su totalidad er una cape
interna circular y una capa externa longitudinal.

La trompa de falopio tiene tres tipos de celulas: Secretforias
Ciliadas y en Clawija. Durante el ciclo estas celulas se alternan segun las
fluctvaciones de las hormonas esteroideas, Enla fase folicular, cuando esten
bajas las concentraciones de E 2, las células secretorias son compacias y
cuboides, sin datos de actividad secretoria. Hacia la mitad del ciclg, las
celulas se transforman en cilindricas, sobresaliends del nivel de las células
ciliadas. Paseen microvellosidades y son mas cortas y delgadas que las
celulas ciliadas.

La owulacion estimula secrecion hacia la luz de la trompa, el
volomen del liguido es mayor en las porciones intersticiales e istmica. Las
celulas ciliadas abundan en los segmentos de Is fimbria y ampollar y
disminuyen hacia la porcién istmica. El movimiento sincrenizado de les cilios



hacia el dtero parace facilitar la motilidad del 6vulo fecundado dentro de las
trompas. Sin embarge su importancia no esta clara, en el sindrome de
Kartagener, sn el cual los cilios estan inmowviles, ha habide embarazos. E!
liguido tubario estd bajo influencia de las hormonas esteroides. Los
estrogenocs aumenian la actividad secretoria y el velamen tubario alcanza su
fnasime unos dos dias antes de la ovulacién. Los estrogenos influyen en el
transporte por s mucosa tubaria y nutren al éwuio fecundads. Por oirs parte,
la progesterona es bifasica y al principic estimula la liberacion de productos
de secrecian, perp 8 medida gua la progesterons aumenta, coincidiendo con
niveles estrogénicos bajos, se presenta supresion de aclividad secretoria y
disminuge el movimiente ciliar del dvulo fecundade hacia el Glero.

Enisien estudios sobre s actividad eléctrica del oviduclo en el ser
humano duranie el ciclo mensirual {15). Se he observado gue dicha actividad
se propagaba en direccion al iiero despues de Ia menstruacion. Hacia sl dia
122 del ciclo, Is actividad se dirigid hacia la unien ampolla-istmae, desde los
eriremos opuestos del oviducie. Cerce del tiempo de la pvulacion se propago
una corta distancia desde la ampotla hasta el istmo el dia 182 del ciclo, la
actividad mostré contracciones que dirigian el flujo hacia el Gtero en la
parcion prorimal de la ampolls, la union smpolla~istmo y ias porciones
restanies del istmo del owiducio. Parece que la actividad electrice esta
refacionada con el equilibrio critice enire el medic de esirdgenos y
pragesterana, pergue se nelaron cembios especificos en diferentes tiempos
del ciclo,

Estz fluctuacion de conceniraciones hormonales, junic con la
situacian de embrion en la trompa es esencial para completar la trayectoria
embrionaria hacia el dlero.  Se han presentado alteraciones en la actividad
eléctrica o deseguilibrios hormonales con embarazos ectopicos. (8,15)

.4 RANARTOMIA ¥ FISIOCLOGIA PRTCLOGICA:

Una vez gque el hueve fecundads se ha implantado en la mucoss
tubarica, las primeras reacciones propias de la pidacion son muy seme jantes a
las gue se ohservan en el embarazo ulerino, encepcion hecha de Ia ausencia
de Ia reaccion decidual de endomeirio. La accién erosiva del trofoblasto
velloso provoca ls perforacion de la pared tubarica, proceso que pusde
enlenderse a través de ia muscular. Leinvasion de vasos sanguineos produce
hemorragia dentro del conducto, pared tubarica o cavidad peritonesl.’

El medio, por tanto es muy desfavorable y =l embrién
sucumbe en fase precnz, por o reguiar 3 las pocas semanas, aungue se han
reportado cierto namero de embarazos tubaricos viables a término y se
diagnostican per medio de histerografia y vitrasonido.

La hemorragia que tiene lugar dentro de la trompa, conpierte
a esta en un hematasalping. En realidad cuando se descubre un
hematosalping duranie la operacion o en el laboratorio, ea lo primers que
debemos pensar es en el embarazo ectopico de tipe tubario.



Cuando éste Gltimo tiene lugar en la porcion enterns de la trompas, el
crificio fimbriado puade hailarse distendide por el coagulo de sangre gue sale
por él.  Micrescapicamente, la caracteristica patognomeénica del emboarazo
tubaric es el hallazgo de vellosidades corionicas en el conducto lleno de
sungre, las cuales algunas veces peneiran en la pared. Las vellos:idadgs
pueden estar bien conservadas o mostrar degeneracion de hialinizacidn
intensas, pero ain en este caso conservan netamente su contorno tipico. (13)

D.5 SIGNOS ¥ SINTOMRS:

No hay signos o sintomas patognomanices de E.E. temprana. Sin
embargo los sintomas mas comunes son: dolor, hemorragis vaginai,
amenocrrea. De 90 a 180% de pacientes con gestacion ectdpica se quejan de
delar, hemorragia vaginal, amenorrea. De 90 a 1807 de pacientes con
gestacion ectépica se quejan de dolor, adn antes de Ia ruptura. Ningun tipo
de deler es diagnastico. En el sitio afectade, el delor puede ser difuso,
bilateral y aun contralateral y suele comenzar como adoloramiento vago que
se transforma en agude y de tipo colico.

Con fa ruptura tubaria se presenta ademas un dolar lancinante. Un
dolor en el hembro sugiere irritacion diafragmalica per hemorragia en la
cavidad periloneal. Un 75-95% de pacientes informan amencrrea o
antecedentes de anormalidades menstruales, Es crucial una historia clinica
cuidadosa que revise Ia cronologia Yy caracteristicas de las dos o tres
menstruaciones previas.

Bl principie las pacienies suelen afirmar gue no han dejado de
menstruar pero al interragarias en detalle, describen el periodo como mas
ligero de fo usual o de aparicion irregular. El Hamado “perioda” puede ser en
realidad hemorragia pey desprendimiento endomeirial.

En 58-B0% de pacienies con geslacion ectopica, s observa
hemorragia vaginal irregular que suele ser leve e intermitente y se produce
por desprendimiento decidual uterino, debido a necrosis del tejido
trofoblaslics.  El sangrado abundante es poce frecuente y solo rara vez
comparable al que suele observarse cuande hay aborio incompleto. Si la
hemorragin es muy profusa, se presentan los sintomas de choque, a saber:
pulso rapido e incontrolable, palidez eutrema de Ia piel y mucosas, disnea, piel
fria y suderosa, temperatura subnormal, hipolension. Cusndo Ia hemorragia
es leve, elhemograma muesira un grado de anemia variabie, con disminucion
del valor dei hematocrito. En tales condiciones la regia es una ligera
leucocilosis, gue raras veces encede 8 12,000, Cuando la perdida de sangre
es grande, la leucocilosis es mayor. Latemperaturas, cuando lahemorragia es
ligera, se conserva dentro de los limites normales, aungue con hemoperitoneo
suele ser anormal. Los sinlomas comunes del comienze de embaraze coms
nauses y mastodinia, solo se presentan en 10-25% de pacienies con gestacion
ectopita. Sintomas como mareo y desvanecimiento se presentan en 28-35%
de las pacienles. Un grupo reducido sefiala el aniecedente de paso de tejido



(mole decidual), y algunas se quejan de necesidad imperiosa de defscar.
12,3,5,21,22,24,25,26)

U.6 HRLLAZGOS FISICOS:

El aspeclo genersl de ie pacienie variara, dependiendo si la gestacion
es temprana y no se ha role o hay rotura con hemoperilensa. No son
comunes los cambios en la presion arterial ni el puiso en ortostalismo,
encepto en casos de hemoperiloneo masive. Ladisminucion de la presion de!
pulso, con elevacion de la presion arierial diastdlica, son pistas de
hemoperitonee. La mayoris de pacienies estan afebriles y menos de 18%
tienen temperatura que pasa los 382C. ’

En ia mayoria de las pacienies (80-952) se presenta hiperestesia
abdominal. Enmuchos casos hay deior de rebote pero su assencia no servira
er absolalo para descartar una posible geslacion ectépica. Se ha informado
gue 45% de pacienles con hemoperitenen y embarazo ectopico no mostraban
signos de irritacion peritoneal. En la euplorscion péivica se paipa una mass
anenial en 50% de pacientes con esta ectopia; sin embarge, 20% podran iener
masa anexial en el lado opuests del embsrazo ectopico; o gue suele
represente un quiste del cusrpo amaritie.  Por lo comdn, sl Glers se palpa
blando y puede estar crecido per estimulos harmonasles, pero sus dimensiones
ne son ias esperadas para la duracion de la amenorrea. En un grupo de 300
pacientes con gesiaciin ectdpics, las dimensiones del Giero se describieron
como normales en 71%, crecimiento de 6 a 8 semanas en 267% y dimensicnes
correspondientes 8 9-12 semaonas en 37 de pacientes.Hasta la inspeccion
puede iener valor en casos aislados. Si ha habido una hemorragia repetids en
el abdomen durante large tiempo, puede descubrirse alrededor del omblige
una mancha szulada, como amaratada conocida como signo de Cullen,
especialmente si ls pacienie es deigada o existe hernia umbilical. Esie signo
seobserva en raras ocasiones, se debe a deposifo de pigmento heméatice gue
seacuymula por via linfatica a nivel de la region umbilical. No es rave que la
hemorragia abdominal copiosa vaya asociada inlimamente con timpanisme y
dislension abdominal. (3,22)

- B.? EHAMEN DE LA PELDIS:

Los datos obienidos por el ewamen de Ia pelois tiene gran importancia,
El cervin puede presentar ligero reblandecimiento. Ei ilero suele aumentar
figeramente de tamafio, sun en el embarazo tubarico precoz, pero esto es raro
enr los casos corrientes. Luando fa tumoracion de ia trompa es grande, el
utero sufre cierto desplazamiento iateral. El dalo carscteristico es la
presencia de una masa sensible de un lado de la pélvis. Es paosibie que en el
tads opuesto de Ia pelvis no se compruebe ninguna anomalia, aungue no son
rares los signos de anenitis cronica. Cuands Ia hemorragia pelviana ha sido



profuss, se puade producir hematocele pélvico, persiviéndose a nivel del fon..
de saco una sensacion tradicionalmente como pastoesa. (3)

V.8 DIAGNOSTICO CLINICO DEL EMBRRRZO
Ecrerico:

La deteccion temprana del E.E. antes de |a ruptura de la trompa y de la
presencia de hemorragia, es un desafio para la clinica. Un alto grado de
sospecha puede ser manienide cuando se trata de mujeres en edad
reproductiva con guejas de irregularidad mensirual o doler pelvico. Las
pacientes con E.E. son frecuentemente observadas varias veces antes gue se
realice el diagnostico, a menudo porgue la clinica no considera un E.E. como
diagnostico para mujeres sin los sintomas y signos clasicos,  En muchos
casos, el cuadro clinico de E.E. es tan tipico, que el diagnostico resulta muy
facil, pero se comeien gran niimero de errores y puede considerarse a esta
afeccion como el “cuadro de sorpresas diagnosticas”. El médico que tiene
ante siun E.E. Yy en mente, raras veces dejara de diagnoslicarlo. - Cuandao
tenemos una pacienle con anlecedentes de hemorragia ligers, que se ha
iniciado pocos dias de haber faltado el periodo menstirual esperado, con
mucho dolor pelviang, lateral, bilateral, etc. y cuando el enamen de la misma
nos revela una tumoracion peivica sensible, en lo primere que debemaos pensar
es en el embarazo ectopico y por lo general estaremos en lo cierfo.  Se ha
dichs que en pacientes sospechosas de E.L, la precision de predicecion de un
diagnostico puramenie clinico soip es cercadel 58%. En estas pacienies hay
muy poca diferencia en signos y sintomas de presentacian ya sea gue tenga
un E.E. y otra anomalia. Por esta falibilidad, 1o me jor para el clinico suele ser
usar otros medios de diagnostico, si se dispone de ellos, para el
descubrimiento temprano y preciso del E.E. (2,22)

.9 RYUDRS DIRGNOSTICAS DEL EMEBERRZOD
. ECTeriCco:
Cuando eniste lasospecha de presencia de E.E., suelen tener valor los

siguientes recursos que pueden contribuir grandemente al diagnastice
pudiendo mencionar los siguientes:

Pruebas Bioldgicas.
.~ Ultrasonograma.
Colpocentasis,
.~ Colpotomia.
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.- Laparoscopia.

6.~ Radiologico.

7.~ Quirdrgico.

8.- Hematoldgics.

9.~ Dilatacion y Legrado.

PRUEBAS BIOLOGICAS:

El desarrolio de un radisinmunoanalisis (R1A8) que mide la subunidad
beta de la hormona Gonadotropina corionica (b-hCE), especificamente en
presencia de harmona Luteinizante (LH), ha revolucionado el diagnostico de
enfermedades relacionadas con el embarazo temprano. Los estudios que
emplean antisueras contra la b-hCG, han mostrado que en E.E., las cifras de la
hermona son menores gue Ias observadas en embarazos con progreso narmal.
{11)8bservaciones recienies indican que el trofeblasto implantado de manera
eciopica sufre dafio en su capacidad para sintetizar b-hCG, pero no una 2-hC6
y sugiere que la subunidad alfa pudiera servir come instrumente auxiliar en el
diagndstico temprane del E.E. La eficacia de cualquier prueba de embarazo,
dada y fundada en la hCG, depende de su sensibilidad, especificidad y
factibilidad para un servicie sistematice rapido. Cuanto 'mas sensibie sea el
analisis menos casos se omitiran de E.E.

La sensibilidad de la mayor parie de radipinmunouvaloracion para la b-
hLG es de aprosimadamente 1-2.5 ng/mi para confirmar el embaraze. En
anradisis que emplea la primera preparacion internacional de referencia (1 ng=
10 mit) de 18 a 25 mii/mi, puede considerarse como debilmente positives,
indicando accien de iejide trofeblastice. HActvalmente se uss con mas
frecuencia un segundo patron internacional de referencia: ing =58 mily
en los analisis que usa este preparado, se consideran como pesitivos 5 mill/ mi
O mas.

Es imporianis recordar que las dinamicas del hCG son compalibles ya
sea con gestacion intrauterina o euirauterina. Cusndo un tiempo de
duplicacion rebasa los limites altos de 85%, o las conceniraciones de hCG se
aplanan o disminuyen anies de ia 8 semana, puede interferirse gestacian no
viable sunque la localizacion dei embaraze puede permanecer desconocida sin
confirmacion iaparoscépica de una gestacian ectapica.

Al principio, el aumento de hCG es normal en una proporcion
importanie de embarazos tubarios, en especial cuando se valoran
tempranamenie en mu jeres asintomaticas. El segundo patron es el aumenio
de hCG con velocidad normal, y el tercero es disminucion de la concentracién
de hCG que indica un embarazo no viabie (3,2,9,11,1 9}..

TURIPLIS |



ULTRASONDGRAMA:

El ultrasonide diagnostico esta adguiriendo una imporiancia creciente
en la investigacion de la paciente con sospecha de embaraze ectapico y se
constituye como un verdadero beneficio cuando se usa de manera apropiada
es decir cuando se informa e interpreta clinicamenie con cuidado.  Sin duda,
ios datos de ultrasonido tienen valor per si solos, asn sin resultados
hormonales. El aspeclo mas imporiante del enamen con ultrasonide de una
paciente con sospecha de embaraze ectépico es el estudio del dtero.
Tomando en cuenta que el embarazo ectopico coenisie con uno intrauterinog en
solo una de 30,000 pacientes (cuando no se empleaban estimulantes de la
opulacion para lograr embarazel, en términos praclicos la presencia de una
bolsa intrauterina de gestacion virtualmente encluye el embaraze ectépico.
El métado definitivo para demostrar gue un area intrauterina llena de liquido
es de hecho una bolsa de geslacion, es la deteccion en su interior de
movimientos cardiacos felales. En ausencia de estos ditimos, el
ultrasondlogo tendra reservas en afirmar que el embarazo es initraulerino.
Con eguipo de ultrasonido estatico apropiade, los movimientos del corazon
fetal se descubrirén en la mayoria de pacienies con embarazo vive a las seis
semanas de amenorrea Yy en todos los embarazes que continuan a las siete
semanas. [Desgraciadamenie, el equipo de tiempo reel permite con menos
frecuencia la demostracion de vida fetal en esta elapa temprana, sin
embarge, un trensducler vaginal, permitira visualizacion de mowimienlos
cardiacos fetales lo mas temprano posible.

Cuando los movimienios cardiacos fetales no se pisualizan dentro de
lo que parece ser una bolsa de gestacion, la presencia de! ssco vitelino en su
interior proporciona casi ciertos datos de confirmacion. Esie resto
embrionario tiene periferia ecogena con su centro lieno de liguido y rara vez
es imilado por otras estructuras. Enausencis de sacovitelino demostrable, el
aspecto de los tejidos que rodean de inmedialo a ia “bolss de gestacion”
ayuda en suidentificacian.

Con equipo de ultrasonido de alta resclucion, la boisa gestacional se
visualiza a fas cinco semanas de amenaorrea (ires semanas posicencepcionl,
como un espacio lleno de liguide apenas medible (al menos 2mm de diametro).

La adicion del ultrasonido como auxiliar en el tratamiento de pacienles
con embarazg ectopico ha proporcionado mayor precision en el diagndstico
preoperatorio y ha disminuido el numero de laparoscopias innecesarias. Un
enamen con ultrasonido en el momento adecuade, en la paciente bajo riesgo,
permile un diagostico temprane y la resuitante reduccion de la mortalidad y
morbilidad producidas por este transtorno,

COLPOCENTESIS:

Conccida tambien como Culdocentésis, se e ha considerado como un
recurso importante en el diagnostico del E.L., aborto tubario y hemoperitoneo.
Cuando se dispone del instrumental adecuado, técnicamentie la culdoceniesis
es facil de realizar. Con la paciente semisentada, en pesicion dersal de
litotomia modificada se usa una aguja de raguia calibre 18 para puncionar sl



fondo de saco Y se aspira su conlenido. Los resultados de! estudio son
inmediatos y se clasifican en tres categorias:

12 POSITIPD  cuando se extrae sangre sin coagular con un
hematdcrito de mas de 5-18%

28 NEGRTIUO si se aspira liguido claro o teiiido con sangre

32 NO DIAGNOSTICO cuando no se obtiene liquide o sangre.

El procedimiente es rapido, pero causa dolor agudoe por breve tiempo a
la pacienie. 1(3,21,22])

COLPOTOMIR:

IncisiGn quirdrgica del fondo de saco posterior a lavagina. Permite la
salida de sangre libre si ha ocurrido rotura, facilitande el diagnostice y
otasionalmente permite suresolucian por ésta via, (4}

LAPAROSCOPIA:

Cuando otros datos son confusos, la laparoscopia puede ser Gtil para
el diagnostico de! embarazo ectdpico. Suele permilir buena visualizacion de
los arganes pelvicos, excepls en casos de adherencias intraabdominales
muftiples u obesidad enirema. En le bibliografia, los estudios comunican
resultades negativos falsos en 3-4% y de pasitivos falsos de 5%, para la
laparoscopia come auvxiliar en el diagnostice del E.E. Esle método no se usars
como primera prueba para diagnosticar gestacion eciopica. 122)

AADIOLOGICO:

La Histerosalpingografia puede demostrar el embarazo tubarico pero
elmetodo puede resultar peligrose, pues por la presion, la pared de la trompa
puede romperse. Lla fiebegrafia y arteriografia pelvicas pueden ayudar a
diferenciar un embarazo intrauteringe de un ectdpico. La presencia de un
embaraze abdominal aranzade puede demesirarse medianie un estudio
radiologice. La placa simple de abdomen puede revelar al felo en pasicion
transversau oblicua con actitud y localizacion poce habitual. (3)

QUIRURGICOD:

Laparummi% Exploradora, considerada altamente diagndstica y como
el tratemiento definitive. La eleccion de la técnics dependera del
emplazamiento del huevo y su grado de desarrollo, los anlecedentes medicos
de la pacienie y sus deseos de lograr un embarazo nermal posteriermente, Si
este dltimo es pesitivo, debera adoptarse wuma actilud y conducta
conserpadora, (3.5) :

20



HEMATOLOGIR:

Es un parametro confiable pero no definilive para observar la
evolucion de un E.E. (3)

DILATACION ¥ LEGRADO:

La dilatacion y legrado serdn utiles para descartar un E.E. en casos en
los que las concentraciones de b~hCG no aumentan como se espern. (22)

p.10 TiPOS DE EMBRRAZOD ECTOPICO:

Gran parte de los E.E. se presentan dentro de la trompa de Falopio.
Las implantaciones entratubarias acontecen en los owarios, cuello ulering,
covidad abdominal, cuerno uterino rudimentaric y enire las hojas del
ligamente ancho. Los estudios publicados mencionan tambien émbarazos
vaginales y heterntropicos, asi come estrae intrauterinos.

EMBARAZ0 ABDOMINAL:

Es aguel que se localiza en la cavidad periloneal y encluge a las
gestaciones designadas como tubarias, ovaricas e intraligpmeniosas. Los
embarazos abdominaies pueden clasificarse como primarios o secundarios;
segun STUDDIFBRO, los primeros deben cumplir con los siguientes criterios:

i.- HAmbas frompas y ovarios son normales sin presencia de lesian
recienie o antigua.

2.- No haydatos de fistulauteroplacentaria.

3.- El embarazo estara enclusivamente en relacion con la superficie
periteneal y su edad serd tan breve que permila eliminar la posibilidad de
implaniacion secundaria despues de la nidacion primaria en las trompas.

Este (ltimo crilerioc reguiere gque los embarazos abdominales
avanzados se clasifiquen como secundarios.

Lamayor parte de embarazos abdominales son de tipo secundario y se
producen por aborto tubario temprane o ruptura de trompas. Para que su
desarroflo continge, estos aconlecimientos deberan ser lo suficientemente
precoces para que el embrion asegure nidacidn secundaria o el riego
sanguineo placentario debera mantenerse mediante una union con Is trompa,
sitio primario de implantacion. Tambien se han presentado embarazos
abdominales secundarios despues de una perforacion uierina duranie un
aborto terapéutico o electivo, separacion de unacicaltriz antigua de cesarea o
histerectomia tolal o sublotal.

El riesgo de embaraze abdominal parece aumentar en pacienies de
edad aranzada, no blancas, con gravidez limitada e infertilidad secundaria, El
riesgo de una hemorragia intensa secundaria a separacion placentaria
intraabdominal, resulta crucial el pronto diagnastice del embarazo abdominal.
Los sintomas que aparecen son variables, pero los mas comunes son daoler
abdominal, nauseas, vomites tardios durante el embarazo, movimienios
felales doiorosns, cese brusco de estos, localizacion alta en el abdomen
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mafierno, sausencia de contracciones de Braxton-Hicks, hiperestesia abdominal,
palpacion del iitero como masa separada de la gestacidn.  Et diagndstico
clinico puede ser apoyads por wvarins recursos: Histerosslpingograma,
ultrasonido, esamen radisiagico.

Durante el acto quirdrgico no ha de estraerse la placenia que
puede hallarse muy fija al mesenferio y visceras abdominales, pedria
preducirse una hemorragia profusa por manipuleo, si se dejs la placenta in
situ, sereabsorbe sin secuelas en la magor parie de los casos, aunque puade
presentarse una obstruccisn intestinal come secuela tardia. Se ha sugerido el
emples de Melroienale pars facilitar desvascularizacion y Is absorcidn de
cualquier placenta no extirpada. (3,4,16)

EMBARAZD OURRICO:

Es muy rars, se dudd de su enistencia, sin embargo,
actualments se han anglizado un grepo de casos de cuya aulenticidad no
puede dudarse. Los crilerios diagndsticos para su identificacion se hasen en
ios postulados por Spiegelberg y son cualre, a saber:

i.- Guels trompe inclugendo la fimbris opérica se encuentra intacta
y separade netamente de! ovario.

2.~ Que elsace gravidico coupe definitivamente ia posicien normal
del owvario.

3.~ Bueelsacoeste unide al alero por el ligamente ovarico.

4.~ Que pueda demosirarse sin lugar a dudas la enistencia de te jido
avarico en la pared del saco.

Los embarazos owarices pueden clasificerse como primarios o
secundarios, Ei tipo primario o intrafolicular supuesfamente se produce por
incapacidad del folicule pars espulsar el dvulo, presentandose fecundacion
subsecuenie en el cuerpo amarilio premature.  El lipo secundario se produte
con probabilidad de un aborto fubario temprane gue se impianta sohre Ia
superficie oparica, Los signos y sintomas clinicos con que se manifiesia el
embarazo ouvarico, no son diferentes de los que se presentan en el embarazao
tipo tubaric. La Cistectomia owvarica ¢ la reseccion en cufa suelen ser
suficientes para tralar el embarazo owvarica. Rara vez se reguiere
oparintomia para suspender la hemorragia. Solo cuando surgen
complicaciones se necesita una téenica quirirgica mas amplia que la reseccion
del-opario. lLamortalidad esrara en caso del embarazo ovarico. (3)
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«-i3ARAZ0 CERVICAL:

Este embarazo se desarroila e impianta por compiets dentro del
~onducie cervical. Los criferios para su diagndstico son:

1.- Deben haber glandulas cervicales del lado opuesto de la fijacion
i lacentaria. )

2.~ Lafijaciénplacentaria al cuello uterino se localizara por debajo
de Ia entrada de los vasos uterines o por debajo del repliegue peritenesl de
las superficies anterior y posterior del Gtero.

3.~ No habra elementos fetales en el cuerps uterino.

4.~ Lafijacion placeniaria al cuello sera estrecha.

El anlecedente de mas pese concomitanie con el embarazo cervical es
el legrado, Puede poslularse gue cuslquier factor que altere todo el
endomelrio o una parie, hactiéndolo inadecuado pars implantacién uierins,
puede aumentar el riesgo de embarazo cervical. Entre estos factores estan:
Endometritis, Sindrome de fAsherman, Uso del DIl, cesarea previa,
Leiomiomas. El sintoma mas frecuente es hemorragia vaginal, puede haber
delor en la parie mas baja de! abdomen. Unz prueba de embarszo paositiva,
Jjunto con hemorragia vaginal anormal y orficie cervical enterne parcialmente
abierte, con productos de la concepcien en el endocarvis, suelen
fundamentalmente indicar el diagndstico inicial de aborto incompleto,
inevitable, o inminente, oiros proceses en los gue podria pensarse, son
proceses malignos cervicsies o ulerinos avanzados, placents previa, tumer
trofoblastico y leiomiomas cervicales en vias de degenaracion. La
ultrasonografia puede ayudar a establecer el diagnastics de emberazo
cervical, la imagen muesira agrandamiento del cuello, que contiene producios
de la concepcidn y cavidad utering vacia. La hislerectiomia shdominsl sigle
siends el tratamiente maés comin especialmente en casos avanzadss,
Rfortunadamenie este fipc de embarezo es estremadamente rare,
aprosimadamentse 0.1% de los E.E. (3,16,25]

EMBARAZ0 INTERSTICIAL:

Canocido tambien como cornual, represenis del 2-4% de las
gestaciones ectopicas. Se halls localizado en ia pared de la trompa gue
alraviesala pared ulerineg; el diagnostico es dificil y tiende a confundirse con
un mioma blando o con un aborto temprang intrauterine. Los sintomas son
similares a los de un embarazo tubarico: dolor abdominsl, hemorragia vaginal
slge prolengada, hematocrite anormal si se presenta ruplura, esiste
hemorragia intraperitoneal la cual puede ser muy profusa. La reseccion
cornual Y reparacion del defecto se realizan en el SBZ de los casos, qguedandn
ia histerectomia como solucian en el resto de Jos casos, 13,24,25])
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EMBARAZ0 DEL LIGAMENTO ANCHO 0
INTERLIGRMENTOSO :

Esle embarazo esta limitado en sus partes snteriores y posteriores
per las hojas dei ligaments ancho, hacia abajo por el miscule elevador del
ano, hacia los lades por la pared lateral de la pelvis en medis por el Gtero ]
hacia arriba por fa trompa de falopio. Se ha propuesto varias teorias
relacionadas con la causa de este raro aconfecimiente. Como no existe
comunicacion directa entre el espacio intraligamentose y la cavidad peritoneal
o latuz de la trompa de falopio, los embarazos intraligamentosos son de tipo
secundsrio, pues ls implantacian primaria sucedio en olgun otro sitio. Se ha
sugerido la nidaciin primaria en la tromps, con rotura subsecuenle e
implantacion secundaria entre las hojas deil ligamento ancho. Oires silios
probables de implaniacien son el ovario y las superficies del peritoneo.

Larareza de este padecimiento dificulla la identificacion de factores
especificos de riesgo. Las pacienies con embarazes intraligamentasos
tienden a ser de edad avanzads, no blancas e infértiles. Mo hay signos
clinicos especificos de embarazo intraligamentose que pueda facilitar el
diagnostice preeperatorie. s como un doler abdominal, que tipicamente se
agraba con el tiampoe por sumento de tensidn sobre Ia inversion peritoneal de
la bolsa gestacional, puede haber hemorragia vaginal y la localizacion fetal
ser anormal, el atero puede palparse comg una masa anenial, traccion cervical
ascendenie y desplazemiento lateral, el cuelio esta cerrado y sin berramiento.

Los medios de diaghostico son ios mismaos que los propuesios para
olras formas de gestacion ectopica. En caso de embaraze intraligamentoss
serequiere tralamiento quirurgice. Se menciona que si el diagnostico se hace
en la segunda mitad del embarsze, puede oplarse por tratamiento
conservador hasta fa semana 38 de gestacion. En este embarazo parece
ser menos frecuente la hemorragia devastadora que el embarazo abdominal,
lo que probablemenie se deba s la inclusion de la hemorragis dentro de las
hojas del Ligaments ancho, gue ejercen presion sobre el onpgen de [a
hemarragia. Uns observacion comdan en la operacion, son las adherencias
epipigicas e intestinales 2 ia parte superior de Ia balsa gestacional y se piensa
se deban a pequeias abrasiones o roluras del ligamento ancho producidas poer
su dilatacién.

Enelligamento ancho, la placentarepresenta un problema algo menor
que en el embarazo abdominal, pues la invasion trofablastica es feve y la
placeniapuede enfraerse si se toma el tiempo adecuado. Olros autores estén
de acuerdo en que con frecuencia la placents puede estraerse, aungue son

menos degmalicos y pisnsan que la decision para exliraerla depende del caso
en particular (16}



EMBARAZ20 EN UN CUERNO RUDIMENTRRIO:

Tambien llamado a8 veces embarazo cornual, se produce este por
nidacion en un cuernc atrésico de un utero bicorme. En cerca de 90% de los
casos en donde na hay comunricacion entre fos dos cuernos, ya sea el
espermatozoide o el ovulo fecundado deben migrar por via transperitoneal.
El sintoma mas frecuente aunque no indefectible, es el dolor abdominal, puede
presentarse con rotura o antes de ésta. En un estudio se reportd que Ia
mayoria de pacientes no presentaron dolor abdominal, que es el tipico del E.E.,
en estos casos la hemorragia vagina! es un datoe inconstante, como lo es el
paso de un molde decidual.

El diagndstico de embarazo en un cuerno rudimentario suele hacerse
en laparotomia o necropsia, porgue la rotura suele presentarse temprane en
el segundo trimeslire. El tratamiento consisle en exlirpar el cuerno
rudimentario junto con la trompa correspandiente. Como las anomalias de
fusion mtlleriana suelen coincidir con anomalias de wvias wrinarias, se
recomienda practicer una pielografia intravenoss en el postoperatorio. (16,23)

EMBARAZD HETEROTOPICO:

Enuna revision mundial de 13 anos aprosimadamente, se registraron
cuatro embarazos heterctepicos que invadian sitios no tubarices y todos ellos
fueron gestaciones ovaricas. (16)

EMBARAZE UAGINAL:

El informe mas raro de embarazo ectopico fue el de un embarazo
vaginal, gue se presenit como un quiste suburetral. Este guiste se descubrio
al enaminar a la pacienle despues de un periodo menstirual tardio. Cinco dias
despues el quiste habia duplicado su tamafio y continuo la hemorragia, por
tanlo se enlirpo.  El estudio hislopatoiogico del te jido chlenido, demostra
vellosidades corionicas y trofoblastos. (16)

EMBARAZ0 INTRA-EHTRAUTERING:

Se trala de una ectopia sumamente rara, en donde ocurre
implaniacion normal intraulerina, combinado con una implantacian ectopica, la
cual puede preducir hemorragia intraperitoneal por ruplura, ns asi
manifestarse vaginalmente puesto gue la decidua ulerina se mantiene por la
presencia de un embarazo normal. (3)
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EMBARAZO ECTOPICO POST HISTERECTOMIR:

Rungue hemos visto unos casos de prolapso de las trompas de falopio
despueés de histerectomia, en los que salian las fimbrias stravés de la boveda
vaginal, hemos tenido la impresién de que seria dificil un embarazo ectopico.
La fisiologia de dicha trompa prolapsada sin Gtero intermedio, estaria
alterada de forma gue la posibilidad seria minima. En tanto que es raro el
embarazo tubarico post histerectomia, el clinico prodente no puede prometer
en forma absoluta que no se embarazara despues de estirperie el Gtero.
Seria una crueldad mental mencionsrle esta posibitidad remota a una mujer
Joven histerectomizada. (3)

En resumen diremos gque, aprozimadamente el 95% de las
impiantaciones ectdpicas, ocurren en el oviducto, siende la ampuia el silio mas
comun con aprovimadamente 55% de todas las implanteciones tubarias, le
contindala porcion istmica con un 20-25%, el area del infundibulo y fimbrial
corvespenden al 177%; el segmento intersticial 2-4% {cornual); ovario:(.5%;
cervical 0.1%; abdominal:0.03%.

V.11 DIRGNOSTICO DIFERENCIAL:

Los disgnostitos y sintemas que presenta una pacienie con embaraza
ectgpico son también comunes a muches otres trensiernos ginecoiegicos.
Despues de una valoracion inicial no es raro suponer gue una pacienie con
gestacion ectopica tenga salpingitis. Es 0%l recordar gue ésta oltima se
representa mas a menude con fisbres, leucocilosis, doler e hiperastesia
bilateral. Probabiemente, cualquier paciente en gue se sospeche salpingitis
debe somelerse a prueba de embarazo en suero o sensible en oring, para no
pasar por alto us embarazo ectopico. Clinicamente, un guiste rolg del cusrpo
amarillo puede ser dificil de distinguir de un EE en psrticuiar cuanda el
cuerpo amarillo es role y simultaneo con un embaraze intrauienno, pues el
diagnostice diferencial se complica per signos y sintomas comunes a ambos:
peripde de amenoiTes, hemorragia vaginal, deler abdominal, en ccasiones
masa en los aneuss, viero crecido.  Pueden ser diiles olres medios de
diagnostice, como una prueba de embaraze, ultrasonide, cuidocentesis.  Un
aborio incompleto o la amenazs de aborto pueden confundirse con embarazo
eclopico. Enestos casos la hemorragia vaginal suele ser mas abundanle que
er la gestacion ectopica y ésta Gitima también se tomara en cuenia en el
diagnostico diferencial de apendicitis, hemorragia uterina disfuncional, torsion
de un anexo, fibroides en visas de degeneracion y Endometriosis. (2,3,5,24)
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.12 TERMINARCIONES DEL EMBRRRARZ0D
ECTOPICO:

ROTURA TUBARIA:

Como resuitado de accian erosive del trofoblasto, puede presentarse
rotura tubaria, que se actompaia de hemorragio en la cavidad periloneal, a
veces ligera, a veces profusa hasta mortal. Como resuitado de 1a roturs de le
cihpula capsular imperfeclamente formada, se produce hemorragia par el
exirema de la trompa, pero la perforacign tubarica suele producir un
hemoperiteneo mas intenso.

ABORTO TUBARID:

Se refiere a que e! huevs se separs de la pared tubarica, con
hemorragia dentro de Is trompa y por el orificioc fimbriado, que pueds estar
flenn de coagulos. Ei embrian mueripo puede ser pasado a la cavidad
periteneal, Clasicamente, |a disiension tubaris praduce al principio un delor
sorde en el abdomen inferior, quizé a consecusncia de! estiramiento de ia
serosa tubaria. Cuando la distension agmenia, Ias contracciones tubaricas
que intentan expulsar el contenide tubario, ariginan dolor aguds tipo colice,
La irrifacién peritoneal por hemorragia y los productes de ia concepcion
abortados producen dolor mas agude ¢ intenso. Bl aborto tubaric puede
geurTir con nauses, vomite, despanecimiento y signes de irrilacion perilonsal
y chogue con hemorragia intraperitoneal importanle y simular rolurs tubaria
aguda. Enunanalisis de 132 casos, se obiuve muy pocos dates para distinguir
clinricamente enlre el aborto tubaric y embaraze tubario veto o ne, y en un
86% no se observaron sintomas agudos, Por muche tiempo se ha sospechads
que el aborto tubaric puede presentarse con sintomas sutiles minimos de
corta duracion, que incluss pueden escapar & la atencion del médice. (3.12)

EMBRRGZO ABDOMINAL SECUNDARIO:

Las descriptinznes antiguas del embarazoe podrian hacernas creer Que
cuande se produce rolura de la trompe el producio de la concepcian puede ser
enpelido al abhdomen, reimplantandose en la superficie perilenesi del awiducln,
ligamentos anchos o intestino deigado, Clinicamente, hay historia de
pequeiias perdidas hemorragicas menstruales, irreguiares g dolor, la geslacion
puede ser dolorpsa por irritacion peritoneal. Hay en grades variables:
nauseas, wvomites, flatulencia, constipacioe, diarrea, dalor ahdominal;
manifesiacién de que el embarazo “no ve bien”. (3,4,)

EMBRRAZO0 DEL LIGAMENTO ANCHO G
INTERLIGAMENTOSO:

Cuandola perforacion de la trompa se efectda a fo largs de la linea de
union del mesosalping, el embrién se escapa entre los pliegues del ligamento
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ancho y es seguido graduaimente por la placenta, que aun permanece fijada.
(3)

REGRESION ESPONTANER:

Mo cabe duda que un buen nimero de embarazos tubarios pasan
inadvertidos y nunca llegan a ser operados en este tiempo, pero luego despues
por otras razones se practica laparotomia, demostrandose el hallazgo
ocasional de vellosidades hialinizadas,anliguas en las trompas. Estas
pacienies bajo anamnesis adecuada, descubren ta posibilidad de un E.E que

quiza tubo lugar, pero el cual no presenid sintomatologia como para requerir
atencion medica. :

MOMIFICACION DEL FETO:

Pueden ocurrir en embarazos tubaricos, que han pasado inadvertidos y
hanllegado a fases avanzadas, en olros casos, la calcificacion entensa puede
convertirio en el llamado LITOPEDION. En ocasiones los huesos felales pueden
pasar a la vagina, recto o atraves de una fistula abdominal.

P.13 TRATAMIENTO

TRATAMIENTO QUIRURGICO:

El tratamientp aceptado del embsarazo ectopico ha sido quirurgico
desde gque fue realizada ia primera salpingectomia afortunada por E.E y siguid
siendo el tralamieato quirurgice preferente, con pocas modificaciones, hasta
hace relativamenie poca, cuande el desarrolio del anahisis rapido de b-hCG,
combinada con ultrasonido de alta resolucion y laparoscopia, hicieron posible
ia deteccion temprana del E.E.  Una vez que pudo hacerse el diagnastico
temprano del E.E. anles de su rotura, se pudo desarrollar otras modalidades
quirurgicas, en un clima libre de la presion que implicaba el peligro inminenie
de un embarazoroio en una paciente inestable. Surgio entonces el métedo
quirurgico conservador para tratar el embaraze ectopico, intentando la
ferfilidad futara. Mo han encontado fundamento las preoccupaciones
originaies de gue la conservacion de la trompa en esta operacion, elevara el
porcentaje de E.E.  De hecho en la actualidad se considera que la cirugia
conserpvadora es de acuerdo con muches, el mejor tratamiento para el E.E
cuando se desea fertilidad subsecuente, (21)

Una ewolucion adicional en el tratamienio del embarazo
ectopico se logro con el desarrollo de las técnicas quirargicas laparoscopicas,
Esta, originalmente usada solo como instrumento del diagndsticeo, se usa hay,
para el fralamiento quirargico de casos seleccionsdos de E.E. no role, con
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resultados euncelentes. Las técnicas quirurgicas conservadoras, como
SALPINGOSTOMIA LINERL, EHPRESION DE LR FIMBRIR, SALPINGECTOMIR PRRCIAL
SEGMENTRRIRA, pueden hacerse bajo la guia del laparoscopio. Sin embargo, el
uso de técnicas gquirdrgicas conservadoras para tratar embarazes tubarios,
aon dejan un buen namero de pacientes con fertilidad disminuida, ademas no
en todos los casos es posible el tralamienls conservador. También se ha
informado de casos de persisiencia de E.E. despues de tratamienlo
conservador, en los gue puede ser desesbie una aliermativa para una
operacion futurs. Paramejorar la fertdidad futlura de las pacientes, sobre la
de la operacion conservadora, asi come para desarvollar tratamiento alterno
en caso de embarazos ectopicos ns somelidos a cirugia conservadora, se
recomienda [a quimioterapia. 0 bien, como cierlo porceniaje de embarazos
ectapicos tubsarios no rolus sufren resclucian espentanea, ya sea por ahorto o
resorcion tubarias, tambien se ha recomendado el tralamienio de ohservacion
enpectante, con posible intervencion guirdrgica de urgencia en caso de
hemorragia aguda o a falta de resolucion espontanea.

QUIMIOTERAPIA PARA EL EMBARAZ0 ECTOPICD:

El'uso de Melotrenato es la opcion obris como alternativa
quimioterapeutica en Is operacian para el tratamienio de embarazo ectopico
no role, El Metotrenato, un analogo del acido folico, se usa comunmente para
tratamiento de enfermedad trofoblastica gesiacional. Laprianera enperiencia
comunicada sobre el uso del meloirenalo data de 1956 pars esta enfermedad,
despues, la adicion de factor CITRBUORUM, antidote del meloiresats, demosire
aumentar lainocuidady eficacia del tratamiente. La capacidad reproductors
de las pacientes después de la quimioterapis eficaz para tratar enfermedad
trofoblastica gestacional no mostro empesramiente importanie con una
diversidad de compuesios incluyendo el Metolrenato. Las amplia experiencia
en oncologla ginecolégica, con registres comprobados de inocuided y efectos
secundarios tonicos relalivamenlte bajos, combinados con la na intervencion
aparente sobre la fertilidad fulura, coneirtieron al Melotrenato en aliernativa
quimioterapeutica logica de la operacion por EE

En resumen diremos gue en los casos en que la cirugia
representa una amenaza importantie para la fertilided futura o impone un
riesge guirurgica elevade para la pacientie, el uso de la gquimioterapia ofrece
uns alternativa deseable, pero que antes de llegar a conclusienes definitivas,
sera preciso velorar factores como permeabilided tubaria subsecuente,
polencial futuro de reprodeccion, morbilidad y tiempo de hospitalizacion. 121)

Enuvarias paries del mundo se han intentado otras formas de
guimisterapia, EnChinase ha usado la TRICOSANTINA, una proieina vegetalla
se ha usado como abortire durante el segundo trimestre, su mecanismo de
accion parece ser cilotoxico directo sobre el Sincitiotrofoblasto. El reciente
desarrolio de un antiprogestacional el RU 486, con eficacia demostrada como
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abortivo en el primer trimesire, ha avivado el interés en su posible uso para el
tratamiento del E.E.

£l tratamiento ne quirargico del E.E. ne rots, ya sea mediante
quimiolerapia u observacion enpectante (observacién de! curso clinico del
E.E.}, sera apropisde en un grupo selecto de pacientes. Hfun ne se justifica el
uso ° de estas modslidades de tratamiento en vez de la intervencian
conservadora. (21)

TRATAMIENTO QUIRURGICO.
TRATAMIENTO NO CONSERUADOR: Clasicamente, el

tratamients de las gestaciones tubarias ectopicas han incluido
salpingectemia. Aungue ia necesidad de practicear este procedimiento ya es
menos frecuenie, quedan indicaciones absolulas y retativas paras hacerlo,

La salpingeciomia con © sin opariotomia del mismo lado esta
indicada para el tratamienio del £.E. que ha dafiado de maners irreparable la
trompa de {alopio. Caracteristicas que permiten valerar si hay dano
irreparshle son: Longitud afectads de la tromps y enlensian no afectads,
gredo de esntension hacia ef mesossiping y grade de desiruccion de la
vasculatera tubarica. $i bien ia gestacion eclopica rola perse no
necesariamenie requiere salpingectemia, la finalidad er pacienies inestables
desde el punto de visia hemodinamice es controlar el sitic hemorragice con
mayor rapidez, como tal esa sifuacion suele reguerir salpingectomisa.  Una
segunda indicacion pare la salpingeciemia en el tralamienic de gesiacidn
ectopica es ia aparician de hemorragia no conirolable por oire medie durante
intentos de tratamiento conserpador. Enel tratamiento de L.E ls decision de
praciicer oparictomia concomitante del mismo lade, se reserva para sguelios
casos en los cuales esta gravemente compromelida la vasculatura ovarica.
Son wvarias las indicacienes relalivas para realizar salpingeciemia como
tratamiento del E.E.

La primera es la presencia de gesltacion ectopics en una
trompa demasiado cicalrizeda que de olra manera podris tratarse de modo
conservador. En estas situsciones, la enlension de la eafermedad tubaria
situara a la paciente en un alto riesgo de gesiaciones ectopicas subsecuentes.
Un segunde grupo es la presencia de una gestacion ectopics a repeticion en
una trompa ya tratada anles conservadoramente par el misme transiorno.
flicha situscion aumenia el riesgo del problema, desde una frecuencia cerca de
1/10 pacientes con trompes danadas o E.E previo 8 una frecuencia de cerca de
1 a5 concepciones futuras. Une tercera siluvacion se refiere a mu jeres gue
piensan someterse o estdn somefidas a fecundacion IN DITRD (F1U).  En este
grupo, ia salpingectomia puede mejorar el acceso ovarico para intenlos
futuros de FIlY, y reducir el riesgo de desarrolie de gestaciones ectopicas en
uno de los intentos. Un cuario grupe lo formarian las pacients gque gya no
desean embarazos. Oeniro de este OHimo grupo se toma a una subpoblacion
con E.E. que ya aotes se somelieron a intento de esterilizacion. FPor todas
estas indicaciones relativas, en especial para salpingectomia es esencial que
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el cirujano se familiarice con los deseos y objetives futuros de las pacientes.
an

EJECUCIDN DE LR SALP INGECTOMIR:

Para o! tratamiento del E.E., la salpingectomia se hace primeramente
almomento de lalaparctemia. Laincision mas utilizada es la de Plfannesteil.
En presencia de incision abdominal vertical previa puede usarse oira vertical,
tambien cuando se espera gue sesn necesarios los elemenios gquirdrgicos
alternativos.

Mas a menudo, la decision de hacer laparoiomia se tomara después
de valoracion laparoscopica que confirme el diagnostice.  Puede elegirse
laparotomia en lugar del tratamiento laparoscapico en las siguientes
circunstancias: 6Gestacion eciopica demasiado grande (mayor de 3 cms. de
diametrol para fratarse mediante laparoscopis; Gestacion ectopica cornusi ©
Embarazo ectopico roto es el cual Ia hemorragia ne puede contralarse poer
laparoscopia. Laincision de Pfannesieil ne suerte requerir mas de 8-12 cms
de longitud cuando muche. Ribacer la salpingeciomia se idenlifica la trompa
y se toma el mesosalpink sucesivamente con pinzas de keliy, comenzando en
el entremo de la fimbrie de I8 trompa. los pedicoelos individusles pueden
incidirse con tijeras o bisturi, o bien, con cauierio gue tiene la ventaja de
sellar los vases pequenns. Luego se hgan los pediculos con suturas 3 0 6
ceros, el material de suturs sera de baja resctiwkiad y resorbibie,

Este procedimients se sigue a lo largo de {a base de la trompa hasia la
porcion cornual. Laventaja de este procedimiento es que reduce ta tongitud
de Ia trompa, en la cual subsecaentemenie puede implantarse un emhbarazao.
La desventaja es que puede debilitarse la pared miomeirial o gue produce
desarrolio de defecioulerine y en embarazos postenares puede predisponer a
la pacienie a roturs utenina. L& reseccion cornual puede hacerse mediante
corte o bien, usando electrocauteno o laser., Le incision comusa! es tal que
exlirpa una pequeia cunha de tejidos junfs con fa trompa en base de Ia
incision. De esla manera, al sobresuturar la zons cornual se enierrara la luz
tubarica. Sisedecide no hacer reseccion cornual, la trompe se pinza en cruz
y se sutura el pedicafo.  Este procedimienle deja un area de |Ia longited del
‘mesosaipine gue tiene una superficie ewpuests denudada, Esta puede
cubrirse parcisimente usasdo la suspension de Coffey modificada. En este
procedimiento ligamento redondo se sutura » la serosa miometrial alras del
area comual. Esio se hace con material de suture ya sea 3-4 ceros gue
tengan propiedades ya descritas. Cuands hay embarazo ectopico role gue
afecle los vasos del mesosalpiny, en ocasiones es necesario tambien hacer
ovariotomia. La salpingooovanietsmis puede hacerse con las técnicas
ginecologicas Standard descrilas para salpingeclomia, usande los mismos
procedimientos en el area cornual uierina y para hacer sobresutura del
pediculo. Rhora también puede hacerse salpingeclomis con fapsroscopia
ulilizando una de dos técnicas. Enla primera ss usan las figaduras de sutura
de semm. Estas se colocan alrededor de ia gestacion tubaria o rodesndo los
anexHos. Cusnde se ussn estos dispositives de disefie especial, puede

3!



controlarse de manera adecuada el riego sanguines a estas estructuras
peélvitas, de manera que pusdan entirparse.

Para nquitar el tejido de la cavidad abdominal puede usarse um
fragmeniador de tejido Una segunda técnica seria la coagulacion de los
vasos subyacentes de ls trompa de fslopio y el mesosalpini.  Esto se hace
medianie electrocsuterio o con alguno de los nuevos laceres con gran
profundidad de penetracion de tejidns. Después de cagular los vasos, los
tejides pueden emlirparse y luego se enirse la trompa de la cavidad
abdominal, ya sea con el uso de un fragmentador o através del conducto del
trocar de laparescopia. (17)

EHPLORACION LAPAROSCOPICA ¥ TRATAMIENTO DE
GESTRCIONES TUBARIAS:

Une contraindicacién de la exploracion laparescdpica para diagnostice
de gestacion ectopica es la paciente inestable desde el punto de viste
hemodinamico. En otras circunsiancias, la geslacion ectopica puede
considerarse muy probable segun la vigilancia clinica, como hisloria clinicay
enploracion fisica, rastreo en ulirasonide, determinaciones de la subunidad
beta, dilatacion y legrado uterino. R pesar de esto, la informacion clinica
puede desorienta y, con excepcion de la contraindicacian ya descrila, en ia
magor parie de casos se recomienda la valoracidn laparoscopica anles de
laparotomia. Entre las escepciones estarian siluaciones en las que no es
posible la laparoscopia por limitaciones lecnoplegicas o ewperiencia cinica
limitada. Esios factores serian parlicularmentie imporianies si se tiene
pensade hacer tratamienio laparoscapico de un E.E.  Dichos procedimientos
requieren mas del equipo laparoscopice comun Yy corriente y esperiencia
quirurgica.

E! tratamiento laparoscopico de E.E. se planeara con estabilidad
hemodinamica en una situacion en que |a gestacion ectopica esté siluada ya
sea en el segmento infundibular o en Is dmpula de ia trompa. En estos casos,
Ia trompa tendra un diametro menor de 3 cms. en el sitio de 1a geslacidn
ectdpica y como se ho sugerido, se requiere sl equipo Y ls capacidad necesaria
para hacer ia iaparoscopia hasta el momento del tralamiento laparoscopico de
gestaciones ectopicas istmicas o cornusles. Esto talvéz cambie con el
advenimiento de avances tecnolégicos y técnicos, Se ha hecho tratamiento
taparoscapice de gestaciones islmitas en pacienies que prefieren evitar la
laparotomia y que no desesn 1a permeabilidad tubaria. 11 7}

METODOS DE CORRECCION QUIRURGICA CONSERUADORA
DE GESTRCIONES TUBBRIRS:

Las geslaciones ectopicas puedan presentarse en cualguiera de tos
cuatro segmentos de la trompa de falopie: Infundibular o fimhrial, Ampoliar,
Istmico, Cornual o interslicial. Aungue Ios meétndos de tratamiento se
traslapan en parte, varian con lalocalizacion de la gestacitn ectdpica.
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INFUND IBULAR:

La gestacion ectépica infundibular puede tralarse en una de dos
maneras: En la primera se hace salpingosiomia lineal sobre el segmento
distai de la tromps. Laestabilizacion no suele requerir el uso de mas de una
técnica de doble puncion. Después de fijar la trompa, la incisibn de
salpingosiomia se hace a io largo del borde tubaric antimesentérico sobre la
gestacion ectdpica. Este puede hacerse con el cauterio, primero con corriente
de coagulacion, seguida de corriente de corte. Por olra parte, pueds hacerse
salpingostomia lineal con instrumento cortante, sin usar caulerio. Una
tercern adition mas reciente es el uso del laser para Ia incision de
salpingostomia.  Hasta el momento no se ha establecide la eficacia relativa
de los diversos meétodos de salpingotomia lineal. La incision practicada a lo
largo del borde antimeseniérico de la trompa de falopio, se exiendera lo
suficiente para permilir la eutraccion de los productos de la concepcion.
Después de exlraer los que puedan tomarse con facilidad, con frecuencia
parece como si en la cavidad de la trompa hubiera restos de tejidos
trofoblastices. En realidad estos representan restos de tejidos necroticos.
La enperiencia ha demostrado que los intentos de euntraer todo este te jido de
aspecto necrotico, producen hemorragizs en volamen importante gue a veces
requieren de salpingeciomia. Por tanto, hasta ahora no se recomienda la
euntraccien de todo este material.

I asegunda es la gue se llama técnica de “ordefio o enpresiones”. En
este procedimiento se toma la trompa lo mas praximo al sitio de dilata
cion y luego se comprime, avanzando hacia el infundibule de la misma. De
esta manera, los praductos de s concepcion se edpulsan de fa fimbria. Enun
informe que describe el uso en un grupo de pacientes, los autores tenian
optimismo sobre su aplicacian, sin embargo, se notifico aumenio subsecuente
de la repeticion de E.E. con el uso de esta tecnica. Enxiste una gran
preocupacion sobre ef posible dano de la trompa al hacerse ests
procedimiento, pere no se ha demostrado. Esta preccupacion se justifica mas
cuando las gestaciones ectopicas estan en el segmento ampollar de la trompa.
Eneste segmenla, se piensa que ls gestacion ectopica esta por lo general en
lapared de la trompa y ne en su luz, como es comun en embarazas ectopicos
istmicos. Por tanlo, la expresion de los productos de Is concepcion hacia
afuera de la trompa, pedrian crear un pasadizo falso y ser sitio subsecuente
de cicalrices y estenosis.

AMPOLLAR:

El sitio mas comun para la gestacion ectopica tubaria es el segmento
ampollar. En éste, como se seialo, la geslacion ectopica parece ser
intraparietal en lugar de intraluminal, lo que permile usar Ia salpingosiomia
lineal. Este procedimiento, al igual que en el segmenlo infundibular, se hace
una incision a o Isrge del borde anlimesentérico de ia trompa sobre la zona
crecida y dilatada, que hace posible la extraccion de los productos.  Blgunos
cirujanos hanaconsejado el cierre de la incision de salpingestomia lineal poar
des razones: la primera es que ofrece un medie de lograr hemoslasia a lo
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largo de los bordes de Iaincision, La segunda es la reduccién de la superficie
denudada intrapslvica, con la espersnza de disminuir la posibilidad de
formacion de adherencias en postoperatoric. Otros hanaconssjado, no cerrar
laincision, sugiriendo gue asi disminuira la isquemia de te jidos lo que reducira
alminimo Ia formacign de adherencias. Rdemas como la aberture en realided
no afects ia fuz tubaria len la mayor parte de los casos), ne es necesario
cerrarla para mantener ia permeabilidad tubaria.

Independientemente de si se cerrd la incision de 1a salpingostomia linesl,
la wvaloracian posioperatoria con histerosalpingografia, demosirara
sistematicamente la permeabilidad tubaria en operaciones subsecuenties, las
observaciones han demostrado que 1a incisian cicatrizard aungue no cigrre de
primers intencion. No se ha establecido adecuadamente si debe o no cerrarse
fa incision, en estos casos no se han observade paisraciones de manera
apropiada los resultados subsecuentes, la permeabilidad y enfermedades de
las trompas en el postoperatorio para permitir una comparacion adecuada.

ISTMICO:

Enelsegmento istmico de la trompa, ias gestaciones ectdpicas si suelen
afeciar su segmento intraluminal. En estos casos, resulla menos stractiva Ia
salpingosiomia lineal, por el polencial de hemorragia abundanie y malos
resultades postoperaterios en cuanips a la permeabilidad twbaria. La
explicacion para ia diferencia en iocelizacion de gestaciones ectopicas, no se
han aclarade, pero en los segmentos smpoliar e stmico.

El punto principal de confroversia en relacion a gestaciones istmicas, es
si en esie momenio deberdé hacerse anasiomosis primavie © 5@ debera
esperarse a un procedimients guirgrgico subsecuenie., En la sciuahdad, la
mayoria de los cimm janos recomienda posponer {as anastomosis. Hosla que Ins
tejides estén menos ingurgitados y los planns histices menos edemalasos y se
ideniifiqguen con mas facilidad. Esta Oitima recomendacion puede ser menos
palida en pacienies en que la gestacidn ectopica se disgnostice antes de gue
hubiera dafio tubsrio imporiante y cusndo los precedimienias quirurgicos
pueden hacerse en circunsiancias bien conlroiadas, con acceso 3 materisl
micrequirGrgico estendar, per parie de un buen meédico Yy apoyo de enfermeras
euperias,

$in embargo, se ha informado de un caso de gesiacion ectopica en ia
percion dislai de la trompa despugs de reseccion segmentaria. Esins aulores
atonsejan informar a la paciente del pulencial de embaraze ectopico en el
segmento disial restanle y recomendarie el uso de anticanceplive hasta que
pueda hacerse anaslomosis.

CORNURL :

El embarazo eciopico cornual es el que se identifica con menos
frecuencia enire los cusire segmentos de la trompa. Estas gestaciones
eciopicas suelen tratarse a menudo medianie enfirpacion guirurgica, gque a
veces tambien necesita el corte de una percidn del miometrio. Esto origina la
ureocupacion de rolura vterina futura si hey embarazo subsecuente, por
tanto, la masa de tejide entraide debe ser minima. Después de un E.L
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cornual, la anastomosis no suele ser posible, la cual necesita un procedimiento
de implentacion para restaurar la permeabilidad tubaria cusndo hay
problemas de ectopia en este sitio. Debido a las bajas frecuencias de

embarsze despues de la implentacion tubana, no seré insensale hacer
salpingectomia en estas pacientes, por el pelencial del procedimienio para
debifitar el miometric aun més y los buenes resultades actuales de los

programas pars fecundacion IN UITRD. Hasta el momenio no se han hecho

estudios paravalerar los resultados dei embarazo con estas alternativas.

TRATAMIENTO DEL EMBRRAZ0 ECTOPICO EN LR UNICR
TROMPR :

Las pacientes con un embarazo ectopico ea su Onica iromps, que se
operan de manera conservadora, tiene un alto riesgo de repeticion de E.E,
Sinembargo es posible lograr restsuracion funcional tubaria en una alta
proporcion de cases, como lo demuestra =l 46 a 100% de embarazos
intrauterinos subsecuentes. Estes porcentajes de embrazo son elevados 4
mucho mayores que los mejores resultados disponibles con fecundacion in
vitro y transferencias embisnarias.

Por tanto, en esas pacientes esta definilivamenie indicada Ia
intervencion conservadora a pesar de la alta incidencie de E.E. (20)

P.14 PRONGSTICO.

La tasa de morialidad de EE.UU. por embsrazos ectopices ha disminuido,
estudios reportan un total de 2.478 casos inclugendo 3 mueries, lo gue
equivale a 1 por cada 826 Embarazos. EnParkland Memaorial Huespital, duranie
dus decadas, la mortalidad per E.E. no ha sido mayor gue la que se registra
como consecuencia de lacesarea repatida. Fsla reduccion desde que ia cifra
anterior del 2 8 3% en el resultado del disgnostice precoz, la transfusion
adecuada y laintervencién guirurgica ragida,

Ui METOROLOGIA.
Con el propasite de investigar y analizar un aspecto del vasio mundo de la
medicina, surgio Ia idea de desarroliar un tema en el ares ginecoobstétrica.
En el transcurso de mi praclica ({esternado-internade), me lamo la
atencion un grupo de persenas con preblema de infertilidad quienes tenian
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como caracteristica en comin, el antecedenie de un embarazo ectépico y
ademas deseaban liegar a feliz término de un embarazo normal.

En la proposicion del tema, varios médicos del Departamento a quienes me
habia referido, apoyarcen fa ides y accedieron amablemente en rewvisar y
asesorar el trabajo. Parala aprobacian del mismo hubo de realizarse algunas
gestiones hospitalarias tales como: Rutorizacion por el Jefe del Departamente
de Gineco-Obstetricia, Br. Rodolfo Robles y del médico coordinador del sub-
comité de investigaciones; asi misme a nivel universitario, en la facultad de
medicing, fas respectivas autoridades de fa coordinacion docente de tesis:
CICS.

El estudio fue realizado emn um periodo de cinco aflos en total,
refroprosiectivamente, deniro del plan a desarrollar se indicd el manejo
actual de la pacienie con embarazoe ecidopico mediante ta repision biblingrafica
g la investigacién de campo trevision de documentos hospitalarins), se pudo
establecer si el tratamiento quirurgico o el tratamiento meédico efectuados en
el Departamento de Gineco-Obstetricia del Hospilal Genersf San Jusn de Dios,
estan acerdes al mane jo que actuaimente se establece como el mas sceriade
para este tipo de pacientes.

El tamafio de la muestra fue la tolalidad de las pacientes {(253) gue

consultaron por embaraze ectdpice, tdiagnastico de egrasnl, en el transcurso
del tiempo estipulado.

Uil ASPECTOS ETICOS DE LR INDESTIGRCION.

El estudio fue reslizado en base a8 revision de decumentos hospitslarios
como lo sen las Historias Clinices de las pacienies gue consultaron al
fDeparlamenio de Gineco-Obstetnicia del Hospilal beneral San Juar de Diss y a
quienes se las dio un diagnodstice de egreso de embarazo ectopico.

Es de hacer nelar gue no esiste ningon riesge fisico o mental para la
peblacion elegida.

Los resultados fueron manejados con enclusividad de manera discreta y
confidencial, prﬁteglandme en todo momento la privacidad de las pacienies.

EJECUCION DE LA INUESTIGRCION.

actividades:

1.~  Nowviembre 1989 Eleccion del tema, Beeplacion del tema, inicio de
recopilacion de mailerial bibliografice, Eleccion de medicos asesores y
revisores, inicio de elaboracion del protocolo de investigacian.

2.~ Enero 1991: Bevalidacién del tema, Reafirmaciin de I asesoria y revision
de trabajo, Nueva Eleccion de médicos asesores.
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3.- Febrero 1991: Tramite completo de revalidacion del tema en la
universidad y en el hospital, confinuacién en ia basqueda de material
bibliografico.

4.- Marzo 1991: Elaboracion del proyecio de tesis.

5.- Abril 1991: Proyecio de tesis concluido, asesoria y presentacign de
progectos de dactoeres revisores, Cambios de estructura en proyecio, Nueva
asesoria.

6.~ Mayo: 1991: Muevos cambios y modificaciones al proyecio, Consulta en la
universidad acerca de planificacion y elaboracion de ia boleta para la
recoleccion de datos, Uisio bueno de confenide de la papeleta, Asesoria por
Docteres Supervisares, Proyecto concluido.

7.~ Junio 1991: Presentacian de proyecio a Asesores y Revisor, Rutoridades
hospitalarias, Aprobacion en Ia universidad del protocolo.

8.- Agosto 1991: Proyecio desaprobodo en el haspital (cualro ervores se
anotaronil, nuevas consulias con asesoria, correccion de ervores.

9.- Abril 1992: Protocols concluido incluyendose los nuevos cambios,
presentacion del prolocolo, a asesoria y revision.

10.-Mayo 1992: Devolucion de proyecto aceplado.
11.~dunioJulis.Bgosto,Sepliembre,Octubre:  Renslizacién de la investigacion,
informe Final terminado y presentado a las autoridades.

12.~dulio 1993: Cambios sugeridos y corregidos.

DILE INSTRUMENTO DE MEBICIGN BE Las
PRRIRBLES;

Se enponen las variables que fueron el fundamenio de Ia
investigacion y se euplica de manera conceplual y operacional indicando
ademas la escala de medicion utilizada. Umedician; neminal e intervalo).

1.- PROTOCOLO DE MANEJO DEL EMBARAZ0 ECTOPICO:

al conceptual: Normativo diseiado para brindar un mane jo
rapido, eficaz y adecvado & cada casc en especial, a las pacientes con
diagnostico establecido.

b) operacional; Guia estandarizada que se caracteriza por
indicaruno a uno los pases en el mane jo adecuado del E.E,

ch medicion ; Nominal.
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2.- ANTECEDENTES DE EMBRRAZ0 ECTOPICO;

a) conceptual; Antecedente de haber tenido implantacion
anormal del dvulo fecundado fuera de la cavidad ulerina.

bl operacional; Antecedente de Embarazo Ectépico
registrado en la historia clinica.

cl medicioOn  Nominal.

3.- DIAGNOSTICO DE EMBARAZO ECTOPICH;

al canceptual: Certeza de conocer el preceso patologico
gue esté afectando 8 un pacienle.

hi operacional; Ei disgnostice es e! punte principal para
confinuar con el preceso y eleccion de fn terapeunlice adecuads.

¢l Medicion; Nominal

4.- MELTODO DIAGNOSTICO AUKRILIAR;

i CONCEPTUAL: Hpoya que en delerminade momentos brinda
instrumentos, conceplos, técnicas que tienen como punic es comun el
descubrimiento de la paictogia

Bl OPERACIONAL: mMetodos usados pare el disgndstice

certers  del  Embaraze Ectepico:  hurmonales,  gquirurgicos,  dinico
hemstoldgicos, elc.

L) MEDICION: Nominal

5.-  HISTORIAL CLINICE:

Rl CONCEPTUAL: marchivo de aspecios perscnales de un
paciente, referidos por f misme o encergado en ef momento de selxitar
ayuda médica y gue son archivades coma parte del pairimenio del hospitsl

B’ ﬂPEﬂﬂflﬂNﬂl: Datos recaudados gue en delerminado
momenio son labase de una invesligacion.

C: MEDICION: Nominal.
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i PRESENTRCION BE RESULTADOS:

Cuadro #

EDAD

DISTRIBUCION POR EGRD DE 253 PRCIENTES CON DIRGNOSTICD [1]3
EMBRRAZO ECTOPICH, EN EL SERLICIO BE BINECOLDG IR DEL HOSPITRL GENERBL SAN
JURN DE DIUS. PERIODO: ENERG 1987-DICIEMBRE 1992,

EDRD EN RNES NEZ DE CASOS PRRCENTRJES
Ida 20 17 6.72
21825 62 24.51
26 a 30 71 28.06
31 a 35 3 28.85
36 a 4n 23 16.67
41 a 45 03 1.19
total 253 168.00

FUENTE: Historias clinicas de pacientes. Bepartamantn de Hrehivg del
Hespital General San Juan de Dios.
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CHRORD # 2
ANTECEDENTES OBSTETRICOS

DISTRIBUCION DE ACUERDD AL NUMERD DE GESTRACIOMES EN 253 PRCIEYTES
CON DIRGNOSTICO DE EMBRRAZD ECTOPICO EN EL SERUICID DE BINECOLOGIA D !
HOSPITAL GENERAL SHN JUAN DE D10S. PERIDDO: ENERD 19R7-DICIEMBRE 1997

N2 DE GESTRCIONES N8 DE CRSOS PORCENTRJES
Frimigesta 51 20,16
Secundigestas 66 26.09
Trigestas 52 28,55
Multigestas 84 33.20
totales 253 100.00

FUENTE:  Historias clinicas de las pacienies,

Departamento de Archito
de! Hospital General San Juan de Dios.
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CURDRO # 3
SINTOMAS ¥ SIGNOS

DISTRIBUCION DE ACUERDD B SINTOMAS ¥ SIGMOS REFERIDOS PBR 253
PRCIENTES CON DIRGNOSTICD DE EMBHRRZ0 ECTOPICD EN EL SERDICSID DE
GINECULOGIA DEL HOSPITAL GcMNERAL SHN JUAN DE DIDS. PERIDBDO: ENERD 1987~
DICIEMBRE 1952,

SINTOMRS ¥/0 SIGNOS W fIE CASDS PORCENTRJES
Dolor 235 948.535
Hemorragia Uaginad s 21.69
Lipotimia 38 07.85
Sintomas 6astrointest. 38 (17.85
Fiebre 16 3.3
Irregularidad Menstrual 16 03.31
Amencnea 11 0227
$hock Hipovolemico 07 a1.45
Disurin 06 61,29
Qtros 12 03.31
iolales 484 18000
FUENTE:

Hislorias clinicas de las pacienies, Departamenio de Archivo del
Hospital General $an Judn de Hios.
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CURDRE = 4
EDAD GESTACIDONAL

DISTRIBUCION POR EDAD GESTRCIONAL (DADD EN SEMANAS) DE 253
PRCIENTES CON DIRGNOSTICOD DE EMBARAZ0 ECTOPICO EN EL SERVICIO DE
GINECOLOGIR DEL HOSPITHL GENERAL SAN JUBN DE DI0S. PERIODON: ENERD 1987
DICIEMBRE 1992

EDAD GESTAC IONAL Ne DE CRSOS PORCENTRJE
1ad 62 24.51
Salb 137 54.15
11 a15 39 15.41
15 a mas 15 05.93
total 253 100.00

FUENTE: Historias clinicas de las pacientes. Depariamente de Archivo
del Hospital General San Juan de Dios.
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CUADRG # 5
ANTECEDENTES DE EMBARAZO ECTOPICO

DISTRIBUCION DE RCUERDD RL ANTECEDENTE DE EMBARAZD ECTOPICO DE
233 PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE UN NUEDD EMBRRAZ0 EN EL SERUICIO DE
GINELCOLDGIR DEL HOSPITAL GENERRL SAN JUAN DE DYOS, PERIODO: ENERDG 1987~
DICIEMBRE 1992,

RANTECEDENTE MN® Of CRSOS PORCENTRJE
Pasitivo 28 11.47/
Negativo 225 8E.91
iotales 253 168001

FUENTE: Historias clinicas de las pacientes. Depariaments de Hrchive
del Hospilal General San Juan de Dios.
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CURDRB # 6
ANTECEDENTES QUIRURGICODS ¥ MEDICOS

DISTRIBUCION DE ACUERDO AL ANTECEDENTE QUIRURGICO Y MEDICO DE 253
PACIENTES CON DIRGNOSTICOS DEEMBARARZ0 ECTOPICD EN EL SERDICID DE
GINECBLOG IR DEL HOSPITRL GENERAL SAN JURN DE D10S. PERIGDO:ENERD 1987~
DICIEMBRE 1992

ANTECEDENTE N2 DE CASOS PORCENTRJES
Nuncs intervenidas’ 167 58.19
Tratamiento por inferl. 020 06.97
Cesarea 01?7 05.92
Salpingectomia 013 04.53
Legrado ins. Ulerino g1t 03.83
Laparotomia Expl. g1i 03.83
Pomeroy 011 03.83
Rborio AR 03.83
Salpingoooforectomia U, 0GB B2.79
Apendicectomia ooz 02.44
infeccion Pelvica 006 02.09
Reseccion Quiste Ovarice 002 08.70
firos 0a3 01.04
total 287 100.00

FUENTE: Historiss clinicas de pacientes, Depto. Brchive del Hospital
General $an Juan de Dio
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cuadro ¥ 7

MLETODO ANTICONCEPTIDO

DISTRIBUCION DE RCUERDO CON EL METODD BNTICONCEPTIIE USBRO FOR
233 PRCIENTES CON DIRGNOSTICO DE EMBARRZO ECTOPICD EN EL SERIMCID DE
GINECODLOGIA DEL HOSPITAL GENERRL SAN JUAN DE DI9S. PERIADD: ENERD 1987~
DiCIEMBRE 1992

METDND N2 0OF CRS8S FRRCENTRJIE
Pameroy 11 45.83
Tableias Urales gs 28.83
Dispositive intra-Uferine 0% 20.83
Tabietas Uaginales o2 48.33
Bnlicunceptive Parent, 01 0:4.17

totales 24 100,00

FUEWTE; Historias clinicas de pacienies, Depto. Archive del Hospital
General $an Juan de Dios,
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' CURDRO # 8
METODO DIAGNODSTICS RUHILIAR

DISTRIBUCION DERCUERDD CON EL METODC DIRGNOSTICO AUKILIAR MAS
FRECUENTEMENTE USRDOEN 253 PRCIENTES CON DIRGNOSTICEO DE EMBARAZO
ECTOPICD EN EL SERUICIONE 6INECOLOGIA DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE
DiGS. PERIMIDO: ENERD 1987~DICIEMBRE 1992, :

MHETDDO N2 DE CASOS PORCENTRJE
Hematologia 233 34.88
Laparotomia E. 227 33.98
Laparpscopia 056 08.38
Bravindes 052 072.78
Ultrasonograma 044 06.59
Colpoceniésis 041 06.14
Lagrado inst. Ulterine o011 01.65
Medicion de b-hEG6 ne4 00.60
total 253 100.00

FUENTE: Hislorias clinices de pacientes. Departamente de Archive del
Huspital General San Juan de Dios,
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CURDRE # ¢
TRATAM IENTOD GUIRURGICD

DISTRIBUCION DE ACUERDO AL MANEJE QUIRURGICO RPLICADD R 253
PRCIENTES CON DIRGNOSTICO DE EMBARAZD ECTOPICO EN EL SERVICID DE
GINECOLEGIA DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DEDIOS. PERIODO: ENERO 1987-
DICIEMBRE 1932,

TECNICR QUIRURGICH N2 DE CASOS PORCENTRJE
Salpingectomia Unilat. 197 v2.43
Salpingoooforecto. Unitat. 0SB 21.32
Salpingotomia Unilal. 012 04.41
Histerectomia on3 g1.10
Fimbrioplasiia ag2 08,13
total 272 1ao.00

FUENTE: Hislorias clinicas de pacientes. Departamento de Archive del
Hospital General San Juan de Dios.
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CUADRD #10
ANEHOS derecho e izquierdo

DISTRIBUCIOM DE ACUERDO CON EL SEGMENTO TUBULRR DERECHOE
IZ0BIERDT MAS FRECUENTEMENTE RFECTRBOS EN 253 PRCIENTES CON DIAGNOSTICD
DE EMBRRAZ0 ECTOPICO EN EL SERDICIO DE GINECOLOGIA DEL HOSPITAL GENERAL
SANJUAN DE DI0S. PERIODO: ENERD 1987-DICIEMBRE 1992

SEGMENTD N2 DE CRSOS PORCENTRJE TOTRL
DER. 124
Rmpular 35 Bl 39.92
Istino 25 19 17.40
Fimbria 19 22 16.20
Cuerno t4 13 10.67
Tubo-Ovarico ' 21 19 15.81
Total 233 100.00

Fuenlte: Historias Clinicas de pacmu!es Depto de Archive del Hospital
General San Juan de Dios.
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CURDRO # 11
MORBI-MORTALIDAD

DISTRIBUCION DE ACUERDC A LR MORBI-MORTALIBAD PRESENTABA EN 253
PRCIENTES CON DIBRGNOSTICD DE EMBARAZD ECTOPICO EN EL SERLICIO DE
GINECOLOGIR DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS. PERIUDBD: ENERG 1987~
DICIEMBRE 1992

PRATOLDGER N2 OE CRSOBS PORCENTRJE
1Ty 13 35.14
Rnemia a5 13.51
Infec. Herida Fosop. a5 13.51
Tos 03 08.11
Traume vesical a1 nz2.
Amebinsis 01 02,710
Otros 0y 24.32
total 37 160,00

FUENTE:  Historisl clinico de pacienies. Departamento de Brchive del
Hospital General San Juan de Dios.
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# BNALISIS ¥ DISCUSION DE RESULTADOS:

El embarazo ectopice, come se menciond al inicio del estudio presente,
sigue siendo un cuadro paloldgice de incremente mundial, afeclands a
pacientes entre 26 y 35 afios de edad. Dentro de los antecedentes obstétricos
analizados, elgrupo de pacientes mas afectado lo conforman las multiparas y
en menor escala las primigestas.

Cen relacion a los sintomas y signos el haliazgo no difiere de olras
investigaciones, se ohserva que frecuenlemente el dolar y la hemorragia son
los signos cardinales de un embarazo ectopico, aunque na fue referido por la
totalided de las pacientes, esto nos hace ser reflenivos en gne tenemos gue
enfocar olros aspeclos dentro del historial clinico.

Enlo que respecia a la edad gestacional, la mayor parte de las pacientes
se encontraban enire fa guinta y decima semana de gestacion, observandose
un 54%, dato que puede afirmar la falta de asisiencia a conirol prenalal
temprano.

Dentro de los antecedentes de Embarazo Eclapico se erconiré que de la
totelided de la muesira solo 28 pacienies refirieron haber sufrido un
embarazo ectopico anterior, correspondiendoie un §1.67%.

Otro aspecto analizado es el antecedente quirirgico y meédico, Hama la
atencién que el grupo de pacienies con riesgo de cursar con un embarazo
ectGpico se han somelido a tralamientos par inferlihdad, en el presenie
estudio se obtuve un tolal de 20 casos correspondiendeie 6.97%, [ 14 bajo
iralamientie con induciores de la ovulacion y 6 con plastia tubarical.
Seguidamenle aparecen las pacientes a quienes se los praclico cesarea con 17
casos § 5.92%; Luego en orden decrecienie le conlingan las pacientes que
sufrieron un Legrado instrumental utering, Laperotomia Expioradora, Pomeroy
y abortg, cada una con 11 casos y 3.483%. Estos resultados son los me jores
indicadores del riesgo fuluro para Is mujer en edad fertil cuando hs tenids
cirugia pelvica.

Dentro del analisis gue corvespsnde al metade apliconceptive, ie
considera de nueus a la técnica esteribzante Pomeroy, y se le adjuntan 11
casas, con un 45.83%, le continaan come meiodos de riesgo, el uso de tabletas
vaginales y DIU (dispesitive instrumental ulerinol con 2 y 5 casos
respectivamentie y 8.33%, 20.83%.

fnalizands el metodo disgndstice suniliar, se observd que la hematologia
es usada trecueniemenle come recurso para llegar al diagnostico de un
embarazo eclopice, sin embarge, es necesario hacer nolar que ne es el
melods mas seguro ni el definitivo, simplemente podria ayudarnos a
determinar el caracter de la emergencia, encontramos que se reslizaren 233
analisis hematologicos con un 34.88%, le continua la Laparotomia Exploradora
con 227 cases y 33.98%.

La mayoria de pacienies gue turieron embaraze ectdpico,se les realizo un
tratamiento de tipo Quirdrgico No Conservader, la razon se supone, que
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esiriba on ei caracter de omergencia de cada una de ias pacienias, par o gua
na fué posible adaplarse ol tralamienio conservador o No Guirurgico. De esta
manera, es la Ssipingeciemia Unilaleral fe aleccion mas fretuenie,
continuandole la Salpingoooforectomia Unilsteralcon 197 casos y 71 A2%; 48
casos y 17.33% respectivamente.

De nueve se observa gue es la ampolla el segmento mas afeclado con una
sumaloris del aneno derecho e izguierdo de 1081 casos, shservandose ademas
gue es e} anexn derecho el comunmenle elegido paralas nidaciones ectapicas.

" En cuanio al analisis de morbi-mortaiidad, encontramos gue la enlidad
mas frecueniemente encentrada como consecuencia de la gestacion eclépics,
fue Ia afeccion de! tracto genitourinario, halldndose 13 casos conun 35.14 %,
le continsan las anemias y las infecciones posaperatorias con 5 casos y 13.51
“ cada upa. Lamortalidad ohservada es de cero (0L

i CONCLUSIBNES

; Fl EFmbaraze Ectopico, conlinue siendo uaa entidad que en la
mayoria de casos @5 de caracler emergente.

2.~ ElEmbarazo Ectapico, afeclis a mujeres en edad fertdd, entre fos
21 y 35 ahos de edad.

3.-  Elgrupo de pacienies mas sfectado le conforman las mujeres
ruitiparas.

4.~ Un grupo especial de pacientas con riesgo elerado de presentar
un embaraze ectopico, se encuentran bajo tratamento por inTertihdad.

o La técmica guirdrgice esterilizanie, tipu  Poameroy

isalpingectomia parciall, es la lécnica que se asotia mésa embaraze ectopico.

6.~ El tratamiento Buirurgico Mo conserpedor, es le eleccisn en la
mayoria de tratamientos efecluedos pararesoiver el Embarazo Eciopico.

7.~ Ls hemstologia es usade frecueniemesie come meledo
disgnistico auxiliar, aunque suusn reprasents una eloccian no definilnea .

9.~ El anedo derecho, en su parcidn ampular, continos siende el sitio
de eleccign mas frecuenie para la implantacion de las gctopias.

g.- La complicacion mas frecoente despues de resolver el problema
del embarazp ectopice fue la Infeccion del Tracto Urinario (T .

10.~El tralamients No Guirargics paca resoiver el Embaraze Eciapico,
no se aplica en ol Hospitel Benersal San Juan de Tios.

11.-Lamortaiidad sncontrada es de cero (8],



#il RECOMENDRCIONES.

1.~ Adoptar medidas preventivas en aguelias pacientes con alto riesgo de
cursar con un Embaraze Eclopico, informando especificamente a pacienles
multiparas, bajo tratamiento anticonceptive y bajo tretamienio por
infertilidad.

2.~ Tomar en cuenta que Is Cuidocentesis es una técnica sencilla para poder
reafirmen el diagnédstico de Embarazo Eclepiceo, adoplandole como rulinario en
el mane jo de este tipo de pacienies.

3.- Parasevitar errores diandsticos, las pacientes debieran tener en su récord
climico, un estudio ultrasonografice y un analisis hormonal iPtes. con control
prenatel adecuadol

4.~ Et tratamienic No gquirargice del Embarazo Eclopico, es posible de
praclicarse seguan ks literatura cansultada, sin embargo, se necesita un tipn de
paciente idoneo, 8 fin de evilar riasgos maternos.

5.~ Es necesarip informar al paciente de su diagnostico y tratamients, La
investigacion realizada en esta oportunidad, se basa en el conienide de lo
referido por el paciente en el historial clinive, el probiema se hace objetivs
cuando el invesiigador tomae ese conienido y encaenira que la informacion no
esté compleia porque no se supo dar o ne se supo tomar,

6.~ Mo hey que dejsr de pensar, que ante signos y sintomas sugestives, el
diagnostico final podra serun Embaraze Ectopicn.

4.~ Tomar en cuents gue ls Infeccion del Tracte Urinaric es de caracier

yairogenica. Sugiriendo pars estos casos especificamente el antismicrobian
de eleccion.
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Bill BESUMEN

El presenie analisis retroprosiective, bustd describir y manifesta:
gue el Embarazo Ectopico continga en la punta de lanza de las emer gencia:
ginecechsietricas, reslizadoe en los Departamenios de Ginecologia y Archin
del Hospital General San Juan de Dios, encontrando que durante 5 anos, _Ene: o
188 T-Diciembre 1992_ fueron alendides un tolal de 253 pacientes cor.
dingnistico de egreso de Embaraza Ectopica.

Se presentaron algunos contratiempes como la prologacion de:
perinds de investigacion debido al numero reducide de Historias clinicas
proporcionadas diariamente para su tabulacien, los dalos incorrectamente
snotados en cada ficha clinica o gue simplemente dejaran de snotarse.

Se finaliza la investigacion traleande de cubrir lss ohjetives
pregramades: [eterminacion del manejo actual de! Embarsze Eclopica,
aspalizande su actualizacion de acwerdo a la informacibn detaliada en ia
bibliografis que se consults, determinar ta incidencia, el método quirargice
mas ussdo, la identificacion de la complicacion mas frecuente.

Los haliazges no difieren muche de jos encontrades por otres
autores, sin embargo Hama la alencion detslles como la frecuencia mas sita
de Embarazo Ectopico en el anens derecho, predominando con poca diferencia
de suhomologo el aneno izguierde.  La frecuencie de Embarazo Eclapico en
el Hospital General San Juan de Digs es de 4.1 Embarazos Fclapicos pur 1000
nacidos vives, 0 sea 1 E.E.por cada 243 nacides.

Esio es un indicador gue puede hacernos reflericnar sobre ia
calidad de formacion 8 informacion en matsria sexval que maneja la poblacion
relativamenle joven femenina en edad fértil, conlievs a fa reflesion de la
respansabibidad gque los profesionales de Is medicina tienen para la aplicacién
de una medicina preventiva.
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