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RESUMEN

Se realizé una amplia revisidn bibliografica, que incluyd los trabajos de unos 50
autores nacionales e internacionales obtenidos de libros impresos y de una acuciosa
busqueda en Internet, con el objetivo de evaluar las causas de la elevada incidencia
del embarazo ectépico (EE) en su forma clinica complicada. Igualmente indagar
sobre sus elementos histérico-epidemioldgicos y clasificar el EE; profundizar sobre
su fisiopatologia, asi como diagnosticarlo y manejarlo terapéuticamente. Se realizé
la recopilacion de datos que permiten alertar a los médicos de la atencion primaria
y/o especialistas de Ginecoobstetricia, cuando sospechar la presencia de un
embarazo ectdpico y poder hacer el diagndstico antes de que ocurra su
complicaciéon. Esto pudiera redundar en la disminucion de la elevada mortalidad que
se asocia a esta entidad.

Palabras clave: Embarazo ectdpico, historia y epidemiologia, factores de riesgo,
clasificacion vy fisiopatologia, diagndstico y terapéutica.

ABSTRACT

A wide bibliographic review was made including all papers from 50 national and
foreign authors obtained of printed books and of deep search in Internet to assess
the causes of the high incidence of ectopic pregnancy (EP) in its complicated clinical
presentation, to inquire into on its historical-epidemiological elements and to
classify the EP, to deepen on the data collection allowing us to alert to primary care
physicians and/or Gynecology and Obstetrics specialist when they must to suspect

84
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Obstetricia y Ginecologia; 30(1)84-99 85

on the presence of an ectopic pregnancy and to made the diagnosis before
appearance of a complication. It could to have an effect on decrease of the high
mortality associated with this entity.

Key words: Ectopic pregnancy, history and epidemiology, risk factors,
classification and pathophysiology, diagnosis and therapeutics.

INTRODUCCION

Pretender realizar una investigacion sobre el embarazo ectépico (EE), puede
parecer de entrada una insistencia innecesaria en asuntos altamente conocidos, sin
embargo, el incremento de su incidencia afirma lo contrario.

Antecedentes

Se revisaron diferentes autores de la literatura mundial, incluyendo investigadores
cubanos del tema'™° quienes admiten que "existe un aumento de la frecuencia del
embarazo ectépico en el mundo, incluyendo a Cuba", hasta 5 veces mas cuando se
compara con la década del 70.

Novak'! destaca en 1970, una frecuencia de EE de 1:300-200 gestaciones. En el
libro de Patologia estructural de Robbins'? se sefiala en 1983 que se eleva la
frecuencia de EE a 1:100-150 gestaciones, con una mortalidad de 1:400 casos,
mientras que en el 2004, Rigo/** expone que la frecuencia del EE, representa un 2,2
% del nimero total de los nacimientos y el 1,7 % de las gestaciones conocidas.

Se considera que esta afeccidon adquiere gran importancia, ya que mundialmente
"hasta el 2004, al embarazo ectépico, se debe entre el 5y el 12 % de las muertes
maternas, lo que constituye un problema no resuelto” y asi lo destacan las
organizaciones mundiales de salud, la OMS y la UNICEF.**

En Cuba, las cifras de muerte materna que existian en la década 1950, se han
reducido en un 78,3 %, comparada con el afio 2004, pero entre las causas que
persisten y que han aumentado, esta el EE complicado.'” La tasa de muerte
materna directa por EE en el pais se eleva progresivamente en los ultimos afios,
alcanzando en el aino 2000, la cifra de 3,5 por 100 000 nacidos vivos y asciende en
el 2003 a 5,8 por 100 000 nacidos vivos, segun el anuario estadistico nacional.®

METODOS

Se realizé una revision manual de indices referidos impresos y también
automatizados en bases de datos a través del buscador Google; se reviso
Cochrane, Biblioteca Médica Nacional, Dynamed y Medline, se examinaron libros de
autores cubanos y extranjeros, asi como revistas de diferentes nacionalidades, se
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constatd que numerosos autores abordan el tema del embarazo ectépico de manera
similar, pues histéricamente es bien conocido.

Para exponer los fundamentos teodricos generales sobre el embarazo ectépico, fue
necesario reorganizar algunos aspectos fisiopatoldgicos y sintetizar aquellos que
respondiendo a otros objetivos, han sido desarrollados en la literatura
especializada.

Desarrollo del embrién

Esta definido por diferentes autores!*11:1317:.18 que e| ciclo ovarico, es un proceso
de maduracion con caracter ciclico. Al ocurrir la ovulacion, se forma el cuerpo lGteo,
estos procesos estan influenciados por hormonas de la Adenohipdfisis. Este ciclo
somete al endometrio a cambios: el ciclo endometrial, que tiene tres fases:
proliferativa, secretora e isquémica o menstrual.

La fecundacion ocurre cuando un espermatozoide capacitado penetra en un Ovocito
II, se reanuda la segunda divisién meidtica y ocurre activacién metabdlica del
huevo. La segmentacién es el evento donde ocurren divisiones mitéticas sucesivas
del cigoto, pasando por diferentes estadios y se inicia el desarrollo del cigoto.

El periodo ovular o prediferenciacion, es uno de los principales del desarrollo
prenatal y transcurre desde la fecundacidn hasta la implantacion del blastocisto,
aproximadamente a los 14 dias, esta estructura esta constituida por dos grupos
celulares, uno interno que originara al embrioblasto y otro grupo celular externo
que constituira el trofoblasto. El embrioblasto se dispone hacia un polo y el
trofoblasto, externamente se aplana, formando la pared epitelial del blastocisto, la
zona pellcida desaparece y comienza el fendmeno de la implantacion.

Las células trofoblasticas sobre el polo del embrioblasto comienzan a introducirse
entre las células epiteliales de la mucosa uterina al 6to dia. La adhesion e invasion
del trofoblasto compromete a algunas proteinas de la matriz extracelular, que a su
vez actlan regulando la diferenciacién del trofoblasto, por lo que existe una accién
mutua entre trofoblasto y endometrio, quien colabora con la implantacién y
contribuye a formar la placenta.

En condiciones normales, el blastocisto se implanta en la pared posterior o anterior
del cuerpo del Utero, cuya mucosa se encuentra en fase secretora. Entre los 11 y
12 dias, el blastocisto se encuentra incluido por completo en el endometrio y por
lesidn de los sinusoides maternos al penetrar cada vez mas el trofoblasto en el
espesor del endometrio, llenan de sangre las lagunas que se habian formado en el
trofoblasto, por lo que se establece la circulacién "Utero placentaria", desde una
etapa tan temprana.

Hacia el décimo tercer dia, se forman las vellosidades primarias y la solucién de
continuidad del endometrio cicatrizé, pero a veces hay una pequefia hemorragia en
el sitio de implantacion por aumento del flujo sanguineo hacia las lagunas, este
sangrado coincide con el dia 28 del ciclo menstrual por lo que puede confundirse
con la menstruacién.

Embarazo ectdpico

Se estudiaron los textos de autores que exponen conceptos y clasificaciones

similares y necesarias para el diagndstico diferencial de la entidad estudiada.™
2,13,19,20
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El embarazo ectdpico se considera una gestorragia, pues el sangramiento que
ocurre es consecuencia de un trastorno o afeccién, propia de la gestacion, pudiendo
amenazar la vida de la mujer embarazada y de su producto, constituyendo una de
las tres grandes causas de muerte materna, asi como, la primera causa de muerte
materna en el mundo (35 %), la segunda causa en el mundo, incluyendo a Cuba y
en el 20 % de las gestaciones se complica el bienestar materno-fetal.

Los autores revisados clasifican las gestorragias de manera similar en:

- Gestorragias de la primera mitad del embarazo: Se presentan cuando transcurre
el embarazo, antes de las 22 sem de gestacién: aborto, embarazo ectépico y
neoplasia trofoblastica gestacional.

- Gestorragias de la segunda mitad del embarazo: Se presentan cuando transcurre
el embarazo, después de las 22 sem de gestacién: placenta previa,
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, rotura uterina, vasa previa,
rotura del seno marginal.

Rigol*® en su libro, asume otra clasificacién de las gestorragias, incluyendo el
periodo posparto, donde habla de las atonias uterinas, que pueden llegar a
necesitar la realizacidon de una histerectomia obstétrica hemostatica, causante de
infertilidad permanente.

Breve resefa historica

Antes de conocerse la funcidn de las trompas uterinas, Albucassi en 1063, hizo la
primera descripciéon del EE, fue Primerose en 1594 quien describié un embarazo
abdominal con feto muerto, absceso, fistula y expulsién por laparotomia.

La funcion de las trompas uterinas, fue uno de los descubrimientos de Gabriel
Falopio (1523-1562), fundador de la anatomia moderna. En 1604 Riolamus
describe el embarazo tubarico. Mauriceau incluyd la afeccién en su texto como
complicacion obstétrica (siglo XVII) y Duverney en 1708, reporté en una autopsia el
primer caso de gestacion heterotdpica.

En Ginecologia, desde el siglo XVII, el EE, integra un cuadro nosoldgico a partir de
los trabajos de Cyprianus, Manget, Duverney vy Littre. El primer cuadro clinico de
hematocele pélvico en Ginecologia fue identificado por Bourdon, Bernutz y
Recamier, pero Nélaton es quien realiza una descripcién magistral del tema.

En el siglo XIX se logra una terapéutica con éxito, fue Lawson Taint en 1883, quien
practicé la primera salpingectomia con sobrevida materna. Wynne en 1919, guiado
por las orientaciones de Taint solo tuvo una mortalidad del 4,3 % en 500 casos
estudiados.’

Zenteno®® sefiala que en el siglo XX y XXI se describen los factores de riesgo,
conductas terapéuticas radicales y conservadoras, surge el minimo acceso que
permite el minimo dafio con el mayor éxito del tratamiento quirdrgico, se intentan
tratamientos medicamentosos, se logra disminuir la mortalidad, pero la infertilidad
aumenta como secuela, sin embargo, con las técnicas de reproduccidn asistida se
logra que las parejas alcancen su anhelo -tener un bebé- pero también constituyen
riesgo de EE.

Epidemiologia
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El EE constituye una verdadera emergencia médica, ya que puede evolucionar hacia
la rotura tubarica, pues la trompa es la localizacién mas frecuente (96-98 %),
provocando un sangramiento interno de tal magnitud que puede llevar a la mujer a
la muerte, pero de no morir, el dafio para la trompa pude ser perecedero y limitar
la vida reproductiva de esa mujer.

A pesar del incremento notable del EE en los ultimos 20 afios, su mortalidad ha
disminuido 10 veces en el mismo periodo de tiempo (35,5/10 000 a 3,4/10 000)
gracias a la precocidad diagnéstica y las actuales posibilidades terapéuticas, segun
reporte de Cabero y Cabrillo.?

La incidencia del EE aumentd en Chile en la década 90, pues se elevo de 1 por 333
partos a 1 por 88 partos;° otros autores como Reyes y Luciano ofrecen en la misma
década, la incidencia de esta afeccién en diferentes paises, por ejemplo, Suecia en
1:66 nacimientos, Finlandia 1:47 nacimientos, Estados Unidos 1:34 nacimientos y

Cuba 1: 25 nacimientos.?*?3

Oliva, promulga que en EUA han estimado una tasa EE de 16,9 por mil embarazos,
por lo que afirma que se produjo un incremento de 5 veces en comparacién con las
tasas de 1970. En el Reino Unido se informa una tasa de 8,3 por 1 000 embarazos y
en los Paises Bajos es 10,2 por 1 000 nacidos vivos, pero en Suecia se incrementé
de 5,8 a 11,1 por mil embarazos en 15 afios y en Noruega la incidencia aumento de
95 por 100 000 mujeres entre 1976 y 1981 hasta 154 por 100 000 mujeres de
1988 a 1993.*

Jackie®® anuncia el incremento de EE en el norte de Europa entre 1976 y 1993 de
11,2 hasta 18,8 por 1 000 embarazos, mientras que Anorfu,?® en un estudio
realizado de 100 casos, en 1999 encontré una incidencia de 1 por 43 partos y
constituyé el 48,5 % de las emergencias ginecoldgicas.

En Cuba del 2000 al 2003, la razén de muerte materna por esta afeccion, se
comportd aproximadamente en 40 por 100 000 nacidos vivos, constituyendo el EE
la principal causa. Ya en los ultimos 7 afios, han ocurrido 44 muertes maternas
(MM) por EE, de un total de 291 muertes maternas directas y en la provincia de
Matanzas ocurrieron 22 MM directas, con una tendencia ascendente. Esta
frecuencia en Cuba, se elevd del 2001 hasta el 2003, lo que preocupd al Ministerio
de Salud Publica (MINSAP), se tomaron una serie de medidas al respecto que
lograron una disminucién brusca en el 2004, con tendencia lineal al descenso, pero
superior a ese afio.?’

En el Hospital Docente Ginecoobstétrico "Dr. Julio R. Alfonso Medina" de Matanzas,
en el estudio de 4 afios (2004-2007), se diagnosticaron 356 pacientes con EE,
mientras que una cifra similar se exhibe en las estadisticas nacionales, pero en 9
afios (1991-1999), se informaron 471 mujeres operadas por la entidad, o sea, en
solo 4 afios, en un hospital, ocurrid el 75,6 % de los casos de EE, reportados en 9
afios en el pais.!®28

Cortés®® muestra que la incidencia es variable de un lugar geografico a otro, ello se
explica por los multiples factores de riesgo involucrados que se expresan de forma
diferente en cada pais o lugar estudiado.

Fisiopatologia del embarazo ectépico

El trofoblasto del EE, es similar al del embarazo normal y secreta hormona
gonadotropina coriénica (HGC), con mantenimiento del cuerpo IUteo del embarazo
que produce estrégenos y progesterona suficientes para inducir los cambios
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maternos de la primera fase del embarazo. Esto permite que en las primeras
semanas la evolucién sea tranquila, pues "la fecundaciéon nada tiene de anormal, lo
patoldgico esta en la implantacion del huevo en un sitio impropio", pero muy
pronto, ante una la barrera decidual escasa y el poder erosivo del trofoblasto, el
huevo estd "condenado" a perecer.?®

Los sitios de implantacién anormales pueden ser extrauterinos (ovario, trompas
uterinas, érganos de la cavidad abdominal, peritoneo) o intrauterinos pero a nivel
del cuello uterino y/o de la porcién intersticial de la trompa (en el cuerno uterino).
Debido a esto, Barnes propone el término de embarazo "ectdpico", en lugar de
embarazo "extrauterino", pues resulta ventajoso al comprender todas las
implantaciones del huevo en sitios anormales.*3?2°

Las causas de esta implantacién fuera del sitio normal pueden deberse a factores
tubarios y ovulares que ocasionen:

- Retraso, desviaciéon o imposibilidad de la migracion del huevo.
- Anticipacion de la capacidad de implantacién del huevo.

En relacidn con el factor tubario, los autores Silva y Zenteno,*>?° consideran que la
causa mas importante es el dafio estructural de la trompa a nivel endotelial
producido por un proceso inflamatorio pélvico de tipo inespecifico, ya sea por
infecciones de trasmision sexual o por infecciones de érganos adyacentes como:
apendicitis, actinomicosis, tuberculosis o peritonitis no ginecoldgica.

En cualesquiera de los casos, ocurre una endosalpingitis con disminucion de los
cilios, que compromete toda la estructura de la trompa (generalmente bilateral),
obstruyéndolas parcial o totalmente, con formacion de adherencias a estructuras
vecinas, cuya causa mas frecuente y peligrosa, es la infeccidon por Chlamidia
trachomatis, trasmitida sexualmente de forma asintomatica en un 30 %.

La clamidiasis y otras ITS, se han incrementado en los ultimos anos, debido a
cambios en el comportamiento sexual y social, con tendencia a mayor precocidad y
promiscuidad sexual. Los adolescentes caracterizados por falta de control de los
impulsos, ambivalencia emocional, cambios emotivos y de conducta, ademas de
una maduracion sexual, cada vez mas temprana, los lleva a la busqueda de las
relaciones intimas, como inicio de su vida sexual activa, lo que agravado por la falta
de conocimientos acerca de estas infecciones, condiciona comportamientos
arriesgados y los expone a ser victimas de las ITS.3°

Las alteraciones hormonales producen disminucién de la motilidad tubarica, lo que
ocasiona el crecimiento del cigoto antes de llegar al endometrio, quedando retenido
en la trompa. Estas alteraciones estan dadas por diferentes niveles de estrégeno y
progesterona en sangre, que cambian la cantidad de receptores responsables de la
musculatura lisa en la trompa y el Gtero, los ejemplos son varios: anticonceptivos
orales de progestagenos, dispositivos intrauterinos con progesterona, el aumento
de estrégenos posovulacién, como ocurre con el uso de la "pildora del dia
siguiente", los inductores de la ovulacién, asi como los defectos de la fase lUtea.

El tabaquismo tiene una toxicidad directa debido a que la nicotina actua
disminuyendo el peristaltismo de la trompa uterina y el movimiento ciliar, pero
también presenta una toxicidad indirecta, dada por la accidn antiestrogénica,
variando los niveles de hormonas.
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En relacion con el factor ovular se cita el crecimiento demasiado rapido de la
morula con enclavamiento en la trompa, la rotura prematura de la zona pellcida
con implantacion precoz del blastocisto, los fendmenos de transmigracion interna
uterina y externa abdominal, que necesitan mayor tiempo, por lo tanto el cigoto
queda atrapado al llegar a esa trompa. También puede ocurrir la fecundacion
precoz del évulo, antes de su llegada a la trompa.

Modificaciones morfofuncionales durante el embarazo ectépico tubarico

Silva y Zenteno®?° en sus articulos describen muy bien la fisiopatologia del EE
tubario. Cuando el embarazo se implanta en la trompa uterina, la pared de esta se
debilita, al nivel del asiento placentario y a su alrededor. La capa muscular de la
trompa se hipertrofia, mientras que la serosa forma adherencias. Las vellosidades
coriales en la capa muscular horadan vasos y provocan sangramiento con la muerte
del huevo con frecuencia. Aunque el coridn es semejante al del huevo uterino, el
amnios se atrofia generalmente y el embridn se disuelve con frecuencia.

La interpretacion fisiopatoldgica parece sencilla, ya que el endometrio se ha
hipertrofiado hasta ser una decidua sin huevo, el Utero se siente ocupado sin
estarlo, pero es susceptible de trasudar y sangrar, de contraer su miometro con
dolor y cuando se comienza a verificar el "desprendimiento ovular" comienza a
sufrir como si lo poseyeran en su cavidad; entonces dilata su cuello cuando se
verifica el aborto tubario, tal como si fuese intrauterino, simulando un accidente
dismenorreico.

El determinismo en ambos (hematosalpinx y la rotura) se demuestra por Cestan y
Pillet,® quienes describieron que el huevo fecundado e implantado queda rodeado
de sus membranas coriales como cuando se implanta en la cavidad uterina, la
pared de la trompa que se encuentra en contacto con el coridon, sufre
modificaciones profundas y rapidamente se hace muy vascular y toma un aspecto
tortuoso con verdaderas vellosidades que se entremezclan con las coriales y mas
tarde las placentarias; por lo tanto se engruesa y vasculariza; la pared interna de
los vasos arteriales también se engruesa y se forman verdaderos lagos sanguineos
gue se comunican con venas y arterias ampliamente; si se examina la mucosa a
nivel de las franjas, se descubre su aspecto decidual.

La fisiologia de este embarazo, es la misma, en el embarazo eutdpico, mientras no
se presente el accidente inevitable, que la transformaria en la fisiopatologia de la
interrupcion extemporanea de la misma.

Clasificacion del embarazo ectépico

Las causas de EE no estan claras para autores de EUA, Europa Oriental,
Escandinavia y Gran Bretafia, pero aunque son de diferentes latitudes, coinciden en
que esta afeccion parece ser multifactorial. También es una realidad, que el uso de
los antibidticos en la inflamaciones pélvicas, evita en ocasiones la oclusién tubaria,
pero no restablece la permeabilidad, ni funcién normal de este érgano, lo que
facilita la nidacion ectépica.

Estos son argumentos que remiten al facultativo a pensar e identificar los factores
de riesgo para el EE, que pueden clasificarse de diferentes formas, se seiala la
clasificacion utilizada por Williams en el 2007, que "expone los factores mecanicos,
funcionales, la reproduccion asistida y el fallo de anticoncepcion”.

Otros autores revisados clasifican el EE teniendo en cuenta diferentes aspectos
1,2,13,19
como: <t
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Momento de implantacién:
- Primitivos: La gestacion ocurre en el sitio de implantacién.

- Secundarios: Si el huevo se desprende de su ubicacion original y se implanta en
otro sitio. Generalmente los abdominales o croénicos.

Segun sitio de implantacion:
-Trompa, ovario, cavidad abdominal y en sitios anémalos del Utero.

EE tubario: La implantacion en la trompa es necesario destacarla por ser la
localizacion mas frecuente (96-98 %), de preferencia en la trompa derecha
(relacidén 6:4) y en la variedad ampular (65-80 %) que puede terminar en un
aborto tubario, seguido en orden de frecuencia por la porcion istmica (20-13 %),
que generalmente ocasiona la rotura tubaria, la variedad infundibular (13-5 %) es
muy rara y excepcionalmente (3-2 %) se implanta a nivel intramural (intersticial o
cuerno uterino), considerado por algunos estudiosos, como EE no tubarico, que
puede evolucionar hacia el estallamiento, con hemorragia y alta mortalidad. Estas
localizaciones, a su vez constituyen las formas clinicas del EE tubario.

EE no tubarico: constituye una rareza y se presenta en orden de frecuencia: los
abdominales (1,3 %), los ovaricos (0,5 %) y los cervicales (0,1 %), pero no dejan
de ser peligrosos.

Segun el nimero de embarazos:

Pueden ocurrir EE gemelares, bilaterales o heterotépico. Se han descrito también
recidivas de ellos en un mufoén de trompa operada.

El EE tubarico bilateral es una condicién clinica rara (1:200 000 embarazos
intrauterinos) y el primer caso fue descrito por Bledsoe en 1918. Durante los
Ultimos 80 afios, se publicaron mas de 200 casos, con una frecuencia de 1: 725 a
1580 EE unilateral.®' De Los Rios*? en su serie sefiala que el 42,6 % de los casos
ocurrieron espontdneamente. Por otra parte, Rolle*® resalta que los EE gemelares
son infrecuentes, solo ocurren 1/125 000 embarazos o pueden ocurrir 1 por 200
EE, el primero se describié en 1891 por De Ott.

Diagnostico y terapéutica del embarazo ectépico

Siguiendo los pasos del método clinico para obtener un diagndstico certero y
oportuno, como proclama Selman,** el examen fisico a una paciente con sospecha
de EE resulta importante, pero dominando la fisiopatologia de la afeccion, se
pueden pensar y encontrar mas elementos en el interrogatorio y a la exploracion,
pues las pérdidas sanguineas ponen en duda la gestacion al principio de ella.

En ocasiones el diagndstico se basaria en una tumoracion yuxta uterina unilateral
(presente en el 45 % de los casos) cuyo valor predictivo positivo es del 14 %, pero
cuando se presentan pérdidas de sangre y dolor (en el 90 % de los casos), el
médico debe estar alerta de que algo anormal esta sucediendo, pues un embarazo
normal, no duele }"31%/13:20,21,35

El diagndstico de EE puede ser dificil, se estima que un 12 %3 de las pacientes son
dadas de alta erroneamente en una primera instancia y finalmente este se

91
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Obstetricia y Ginecologia; 30(1)84-99 92

demuestra en ellas, por consiguiente, tarde o temprano este termina en un
accidente.

Embarazo ectopico no complicado

Este embarazo es silencioso, no avanza mas del primer trimestre, pudiendo ir hacia
la reabsorcion total, pero generalmente es precursor de uno complicado. Los
sintomas son muy variables, segin el momento de su evolucién y la localizacion.

En una etapa inicial, independientemente de la localizacién, transcurre igual a un
embarazo eutdpico. Al examen fisico, se tacta el cuello uterino con cierta
sensibilidad dolorosa, el tamano uterino no corresponde con el tiempo de
amenorrea y en ocasiones se constata una tumoracion yuxta uterina unilateral,
limitada, ovoidea, pequefia, que orienta hacia el diagndstico del EE. Este periodo ha
sido llamado por algunos autores de "evolucién tranquila",? pero sucesivamente se

inician las complicaciones: pérdidas de sangre y dolor.
Embarazo ectopico complicado

El cuadro clinico de la rotura de la trompa y el hemoperitoneo, basado en signos
vitales y descompensacion hemodindmica no tienen una gran sensibilidad
diagndstica sefialan Hicks y Brennan,*®>’ tampoco debe realizarse el diagndstico
retrospectivo por medio de una laparotomia, pues la cirugia no esta exenta de
complicaciones.

En un estudio multicéntrico, Bickell *® observé que al realizarse el diagndstico del EE
y llevar a cabo el tratamiento en un promedio de 7 dias posterior a la aparicién de
la sintomatologia de la paciente, existié una tasa de rotura tubaria del 32 %. El
encontré que el riesgo de rotura disminuye del 5 al 7 % si solo han transcurrido 48
h del inicio de los sintomas y que puede reducirse al 2,5 %, si el tratamiento se
impone en las 24 h de constatados los sintomas.

Esta forma clinica es mas facil de diagnosticar, pero es mas peligrosa y con alta
mortalidad. Puede clasificarse segun la hemodinamia de la paciente esté
comprometida o no y se verifica por tres tipos de accidente.

- Con estabilidad hemodinamica, las complicaciones son: hematosalpinx y aborto
tubarico.

- Con signos de descompensacion hemodinamica o shock, dado por la rotura del
mismo, ocurriendo un hemoperitoneo.

Los accidentes del embarazo ectépico aceptado por disimiles autores pueden ser
tres: 1,2,3,11,13,20

- Muerte ovular precoz, formandose el Hematosalpinx, al desprenderse el huevo y
los residuos vellositarios, con lesiones del lecho placentario que originan reacciones
fibrosas tardias, produciendo obstruccidn total o parcial de la trompa y del cierre de
los extremos de esta.

- Aborto tubario: Es la forma mas habitual de terminar el EE, mas frecuente en las
variedades infundibular, ampular e istmico-ampular y puede ser: completo (cese de
la hemorragia y desaparicion de los sintomas), incompleto (persistiendo la
hemorragia por fragmentos ovulares que pueden llegar a la formacion de pdlipo
placentario).
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- Rotura tubaria, pude ocurrir a cualquier nivel, en estas variedades (istmicas, en
las primeras 5 sem e intramurales, entre las 8 y 16 sem). El sangramiento es
abundante por rotura de arterias que son ramas del territorio vascular ovarico y
uterino, por lo que la hemorragia con frecuencia es fatal. Este sangrado puede
formar un hematocele difuso o un hematoma intraligamentoso.

La rotura de la trompa se produce por fisuracion o agrietamiento y mas raramente
por rotura brusca. Probablemente ocurre debido a un fallo de la apoptosis,
fendmeno que existe en los tejidos maternos y fetales sobre todo en el embarazo
en etapas iniciales, entonces el tejido trofoblastico tendria mayor persistencia y
agresividad terminando con la rotura de la trompa.?

El hematosalpinx y la rotura de la trompa, son grados sucesivos de un proceso, en
el orden que se han mencionado; un diagndstico temprano permite la sobrevida
materna y conservar la capacidad reproductiva de esa mujer joven.

Complementarios empleados para el diagnéstico del EE

Para efectuar el diagndstico ante la sospecha clinica del EE se necesita de medios
auxiliares y esta bien establecida la secuencia:

- Primero se debe determinar que existe un embarazo, para lo que se debe
dosificar de la fraccidon beta de la gonadotropina coridonica (8 GCH) que al no poder
ser realizada con facilidad se sustituye por pruebas inmunoldgicas de embarazo,
consideradas confiables entre 90 y 96 %, segin Barnes y otros;” pero se debe
tener en cuenta que las reacciones bioldgicas no son concluyentes.

- El segundo paso es demostrar que este no esta en el interior del Utero y se logra
mediante la ultrasonografia (US) de la pelvis, de preferencia por via transvaginal
(TV) y el legrado del Utero, con analisis histolégico del material obtenido, este
ultimo elemento se menciona infrecuentemente por autores.>!3

La ultrasonografia es un método indirecto y util, porque permite diagnosticar la
ausencia del embrion dentro de la cavidad uterina y su presencia en otra
localizacidn; este diagndstico se puede realizar desde las 5 0 6 sem, al visualizarse
el saco gestacional parauterino y a las 7 sem con actividad embrionaria en su
interior.> Segun Martinez y otros® la US tiene elevada sensibilidad (87 %) y
especificidad (100 %), pero la especificidad para detectar masas parauterinas
disminuye al 85 %, en el caso de observar el embridn es del 55 %; pero si se trata
de reportar liquido en el fondo de saco posterior, la especificidad es solo del 25 %.

Desde el XIII Congreso de la Sociedad Cubana de Obstetricia y Ginecologia en el
2004,° se promueve la ultrasonografia transvaginal (US/TV), con disponibilidad en
Cuba, la cual se considera superior a la abdominal para este diagnéstico, pues la
presencia o ausencia de gestacion intrauterina puede establecerse una semana
antes, con la deteccion de masa anexial entre 1 y 3 cm; si se une la US/TV a la
determinacion de B HCG, se eleva la sensibilidad al 88 % vy la especificidad al 100
%.

Stamilio*™® destaca ventajas de la US en cualquiera de sus vias de acceso, por la
posibilidad de hacer diagndstico hasta en hospitales de campafia y solo el 5 % de
los EE probados, no son diagnhosticados por US.

- El tercer paso, seria conocer si efectivamente se trata de un embarazo ectoépico,
su localizacién, tamafio, estado, posibilidades de tratamiento y futuro reproductivo
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de la paciente. Para realizar el diagndstico se aplicaran métodos invasivos como: la
culdocentesis o puncion del Douglas, la laparoscopia y la laparotomia exploradora.

En el estudio realizado por Arnaud,** se empleé la US para predecir el volumen de

hemoperitoneo en el preoperatorio y diagnosticar asi el EE en su forma complicada,
fue confirmada la cuantia del sangramiento en el acto quirdrgico, evitando realizar

la puncion del Douglas, que es un método invasivo.

Sin embargo, la culdocentesis puede ser positiva, tanto si existe o no rotura
tubaria, (con 300 mL o mas de sangre en cavidad abdominal), de ahi que Mol ** se
basa en esta técnica para permitir el tratamiento medicamentoso, siempre que
cumpla con los restantes criterios para el mismo. Tarig y Chen' sefialan en sus
estudios una sensibilidad entre 66 % y 96 % y una especificidad de 84 % a 86 %.

Los métodos no invasivos, diagnostican el EE en un 90 % de los casos, ellos ya se
han planteado: la gonadotropina coridnica y la ultrasonografia.

Los métodos invasivos senalados se emplean con frecuencia y éxito en pacientes
con sospecha un EE complicado, ya se menciond la culdocentesis, se informo la

poca utilidad del legrado endometrial y se considerara que la laparoscopia, ocupa
un lugar importante entre las herramientas del cirujano, por ser el mas certero y
mundialmente se utiliza para diagndstico y tratamiento quirdrgico de la afeccién.

Oliva®* publica que este proceder tiene bajo porcentaje de fallas diagnésticas (0,01
%), permite visualizar la trompa gravida y/o la presencia de sangre en el saco de
Douglas o en la cavidad abdominal, que es a veces el primer signo. Se puede
establecer el diagnostico de certeza del embarazo tubario o excluirlo, se evita asi
una operacion y reportando beneficios ya comprobados para las pacientes.

La autora esta a favor del empleo del flujograma o algoritmo de trabajo,
establecido por el MINSAP desde el 2002, para el diagndstico y seguimiento del EE,
donde se van necesitando los diferentes métodos no invasivos e invasivos segun los
resultados en cada momento del método clinico.*®

Cuando el diagnéstico del embarazo no se puede realizar en la evaluacion inicial, la
probabilidad de que se trate de un EE es del 17 %, superior a la opcion del
embarazo intrauterino (11 %), asi lo comenta Oliva.’* Segin Herd,** la 3ra parte de
las pacientes al inicio no tienen signos clinicos, por eso el manejo en el ler
trimestre debe ser riguroso para lograr evitar el diagndstico antes de que ocurran
las complicaciones.

Tratamiento del embarazo ectépico

El EE se puede tratar de diversos modos, dependiendo de la forma clinica
(localizacién del EE tubario) y si estd complicado o no. Cafiete* destaca que en los
Gltimos afos el tratamiento ha cambiado considerablemente; se ha pasado de la
salpingectomia laparotémica de los anos 70 y precedentes, a la laparoscopia en los
afos 80 y a la introduccion del tratamiento farmacolégico en la actualidad debido a
la disponibilidad de las técnicas diagndsticas que han hecho posible un diagnéstico
cada vez mas precoz.

Los tratamientos pueden incluir la prevencidn, asi se eliminan los factores riesgo en
los casos factibles, para evitar el dafio de las trompas, se educa a la poblacion y se
exige al personal de salud el cumplimiento de las hormas establecidas para las
manipulaciones uterinas. Debe orientarse a la poblacion que busque ayuda del
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facultativo ante todo dolor en bajo vientre y/o pérdidas de sangre que no coincidan
con su menstruacién.

Puede existir una conducta expectante, basada en la observacion estricta del
cuadro clinico, o empleando tratamiento medicamentoso como el Metotrexate, con
el rigor de los criterios de inclusidn necesarios en estos casos.

El tratamiento quirdrgico, suele ser el mas frecuente (salpingectomia total,
anexectomia, ooforectomia, histerectomia) o conservador (salpingoplastias y
reseccién parcial de ovario y cuerno, entre otros).

Es importante reconocer el aspecto de la trompa contralateral, para ponderar los
antecedentes de la paciente y evaluar el prondstico de fertilidad después de la
intervencion, permitiendo la decisiéon de un tratamiento radical o conservador en
cada caso.

El uso de antibidticos, como las tetraciclinas, eritromicinas y las quinolonas, se
recomienda por los autores revisados, debido a la alta incidencia de la Chlamydia
trachomatis y las Neisserias dafiando las trompas uterinas.!%1319

Ya se ha mencionado que el EE tubario es la forma clinica mas frecuente (95-98
%), pero Lewis-Bliehall*> considera que si las pacientes con esta entidad son
tratadas con medicamentos, solo del 10 % al 18 % de los casos, se complican.

Investigadores como Tay y otros*® consideran que el tratamiento médico puede ser
tan efectivo como la salpingostomia por laparoscopia; Lépez y otros*’ exponen que
después de realizar la fimbrioplastia, como cirugia conservadora, la tasa de EE
oscild entre 9,7 y 14 %. Por otra parte, Tanahatoe y otros*® reportan que después
de la salpingostomia, ocurrié un 5,37 % de E.E recurrente.

La autora medita sobre el asunto en cuestién y recuerda que el prondstico de
fertilidad en las pacientes afectadas por esta entidad es sombrio y que el
tratamiento destinado a conservar la trompa, solo puede ser realizado cuando este
es diagnosticado de una manera segura y rapida; mientras mas temprano se realice
el diagnostico, mayor sera la posibilidad de conservar la trompa y mantener la
fertilidad futura.

CONCLUSIONES

- El embarazo ectdpico es una entidad frecuente dentro de la Ginecoobstetricia, que
se ha elevado en las Ultimas décadas, ocasionando muertes maternas y morbilidad
entre las adolescentes, aunque predomina en la etapa fértil de la vida.

- Se realiza en frecuencia el embarazo tubarico, en su forma clinica complicado, con
utilizacion del ultrasonido como método diagnéstico no invasivo, debido a su alta
especificidad.

- Existe una estrecha relacién entre el diagnéstico precoz del EE y la forma clinica
no complicada, lo que permitira una evolucién favorable tanto a corto como a largo
plazo, ayudado por el desarrollo tecnolégico alcanzado en los siglos XX y XXI, para
evitar muertes y mantener la fertilidad que es uno de los atributos fundamentales
de la mujer.
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