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Resumen

Considerando que 2 % de los embarazos son ectdpicos y pueden causar la muerte materna, se
realizé un estudio transversal y descriptivo de las pacientes operadas y egresadas con diagndstico de
embarazo ectépico complicado en el Hospital Provincial Docente "Saturnino Lora Torres” de Santiago
de Cuba durante el bienio 2007-2008, a fin de evaluar las caracteristicas de esta complicacion segun
las variables: edad, principales factores de riesgo relacionados con la operacién, método empleado y
uso de la cirugia videoendoscopica como procedimiento quirdrgico mas ventajoso que la conocida
laparotomia, entre los cuales sobresalieron: recuperacion mas rapida, pronta integracién al trabajo,
evolucién mas favorable y menor porcentaje de complicaciones posoperatorias.

Descriptores: EMBARAZO ECTOPICQ/diagnéstico; EMBARAZO ECTOPICQ/epidemioIogia;
EMBARAZO ECTOPICO/cirugia; CIRUGIA ASISTIDA POR VIDEO; LAPAROTOMIA; FACTORES
DE RIESGO

Limites: HUMANO FEMENINO; HUMANO FEMENINO, ADULTO

Abstract

Taking into account that 2% of the pregnancies are ectopic and can cause maternal death, a cross-
sectional and descriptive study of the operated patients and discharged with diagnostic of complicated
ectopic pregnancy was carried out in "Saturnino Lora Torres" Teaching Provincial Hospital of
Santiago de Cuba during the biennium 2007-2008, in order to evaluate the characteristics of this
complication according to the variables: age, main risk factors related to the operation, used method
and use of the videoendoscopic surgery as more advantageous surgical procedure than the well-
known laparotomy, among which highlighted: faster recovery, prompt integration to the work, more
favorable clinical course and smaller percentage of posoperative complications.

Subject heading: PREGNANCY, ECTOPIC/diagnosis; PREGNANCY, ECTOPIC/epidemiology;
PREGNANCY, ECTOPIC/surgery; VIDEO-ASSISTED SURGERY; LAPAROTOMY; RISK FACTORS.

Limits: HUMAN FEMALE; HUMAN FEMALE, ADULT

El embarazo ectépico (EE) es la implantacion del huevo fecundado en cualquier parte de la
cavidad pelviana o abdominal que no sea la uterina. Fue descrito por primera vez por Albucassi
Mauriceau, en el siglo Xl, quien lo incluyé en su texto como complicacién obstétrica, es conocido
como “el gran simulador de la ginecologia”. En Paris (1693), Bussiere reconocio la presencia de una
gestacion extrauterina en una mujer ejecutada en la guillotina. Su capacidad para esconderse coloca
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a la ciencia médica ante el reto de tenerlo siempre presente para poder diagnosticarlo y evitar una
muerte materna. '

Este tipo de embarazo se presenta cuando el 6vulo fecundado se implanta en tejidos fuera del
utero, y la placenta y el feto comienzan su desarrollo alli, las trompas de Falopio son el sitio de
implantacion mas comun, pero también ocurre en los ovarios, en el abdomen y en la parte inferior del
utero.

Precisamente correspondié a Albucassi la primera descripcion de EE, realizada en 1063 d.C. (siglo
XI). Lawson Saint practicé la primera salpingectomia por embarazo ectépico, en la que sobrevivio la
madre; posteriormente informé de 40 casos operados con una sola muerte materna. Parry, en 1886,
en 500 casos tratados conservadoramente, tuvo una mortalidad de 77,2 %, mientras que Wynne
(1919) de 4,3 %. Es un cuadro clinico identificado por Bourdon Bernutz y Recamier hasta llegar a la
descripcion magistral que de él hizo Nélaton.

La fecundacién nada tiene de anormal, lo raro esta en que la implantaciéon del huevo en un sitio
impropio lo condena casi fatalmente a que sea imposible su desarrollo y viabilidad: el ovarico, nunca
puede progresar; el peritoneal puede llegar a su término, pero su evolucion espontanea es a la
muerte, enquistamiento y transformacion en litopedién; el tubario es comin que termine en aborto
tubario, en hematosalpinx o en ruptura tubaria. 2

Es una afeccion relevante en obstetricia y ginecologia porque puede ser una causa frecuente de
muerte en mujeres sanas y en edad fértil. Su prevalencia se ha triplicado mundialmente en los ultimos
20 afos y se estima que aumente alrededor de seis veces, con leve tendencia a disminuir en algunos
paises, en los cuales se han empleado medidas para impedir enfermedades de transmision sexual,
junto con un menor uso de dispositivos intrauterinos y un aumento del consumo de anticonceptivos
hormonales. °

Favorablemente, su mortalidad ha disminuido por los avances en el diagndstico y tratamiento, lo
cual evita la rotura de la trompa, el hemoperitoneo y la hemorragia. *

El embarazo ectépico, a pesar de la preocupacion con que se atiende y de los recursos dedicados
para su diagnostico, es causa de muerte, inclusive en los paises desarrollados. En Cuba, segun el
Anuario Estadistico del Ministerio de Salud Publica, también ha aumentado, donde se informa una
tasa de 3,5 x 10 000 nacidos vivos en el 2000, que se elevo hasta 5,8 x 10 000 en el 2003. °

En el Hospital Docente Ginecoobstétrico “Dr. Julio Alfonso Medina” de Matanzas, en nueve anos
(1991-1999) aparecen registradas 471 mujeres operadas por esta causa; sin embargo, solo entre
2000-2003 se diagnosticaron 371 casos. 6

Las trompas de Falopio son el sitio mas comun de implantacioén, y representa 98 % de todos los
casos (79 % ampulares, 12 % istmicos, 5,2 % fimbricos ¥ 1,8 intersticiales) el resto (2 %) corresponde
a otras localizaciones, segun lo descrito en la literatura.

Factores de riesgo

El embarazo ectdpico se relaciona con factores de riesgo que conducen al dafo tubario y al
transporte anormal del embrion.

El tratamiento con inductores de la ovulacién como el citrato de clomifeno, perturbaria el transporte
tubarico debido a su accién antiestrogénica. Después de una fecundacion in vitro, la incidencia de
embarazo ectopico representa 6 % de los embarazos por migraciéon del embrion.

Entre los factores de riesgo se encuentran: antecedentes de inflamacion pélvica, sobre todo por
Chlamydia trachomatis y Neisseria gonorrhoeae, cuyos eventos incrementan la posibilidad de
oclusiones tubarias en 12,8 % después de una infeccién, en 35,5 % luego de dos y en 75 % en
aquellas con tres o mas infecciones. 89

Otros factores de relevancia '°

1. Esterilizacion tubarica: El riesgo es mayor después de procedimientos de electrocoagulacion que
de otras formas de esterilizacion tubarica, tal vez por recanalizacién de las trompas o por la
formacion de fistulas uteroperitoneales o el corte incompleto de las trompas.

2. Dispositivos intrauterinos (DIU): Son un medio efectivo para evitar el embarazo, pero si este
ocurre existe mayor probabilidad de que sea ectdpico. Se observa una mayor proporcion de
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embarazos ectopicos ovaricos en pacientes con DIU (5,5 %) en comparaciéon con 0,0 % de los
que no lo poseen. B

3. Anticonceptivos orales: Han sido demostrados como antecedentes en aquellas pacientes con
embarazo ectépico, presentado por primera vez, luego de interrumpir la terapia anticonceptiva,
igual que aquellas con DIU, excepto en la localizacion ovarica que es muy baja.

4. Habito de fumar: Se ha visto en pacientes que consumen mas de 20 cigarrillos diarios, las teorias
incluyen alteraciones inmunolégicas en estas, que las predisponen a infecciones pélvicas y
alteraciones de la motilidad tubarica. '

5. Embarazo por técnicas de reproduccion asistida (TRA): El riesgo de embarazo ectopico aumenta
en pacientes expuestas a alguno de estos procedimientos, en comparaciéon con 2 % en la
poblacién general. Se calcula que de 5 a 5,7 % de los embarazos que se obtienen por TRA son
ectopicos. Las distintas formas de TRA tienen la siguiente incidencia: fecundacion in vitro (FIV) de
44 a 4,9 %, transferencia intratubaria de gametos (TITG) de 3,2 a 4 % y la transferencia
intratubaria de cigoto (TITC) de 2,8 a 3,9 %. Las afecciones tubarias son el factor predisponente
mas importante en el embarazo ectépico que se produce después de TRA.

En los EE producidos por TRA, 82,2 % es de localizacion tubaria (de esos 92,7 % fue ampular y
7,3 % intersticial) y las anidaciones extratubarias son: 4,6 % ovarica o abdominal, 1,5 % cervical y
11,7 % se corresponden con embarazos heterotopicos. 12

Después de salpingografias o estudios contrastados de las trompas.

Algunos tumores abdominales

Esterilizacion por ligaduras

Endocrinopatias

. Anomalias congénitas

. Se ha visto que las pacientes que se realizan duchas vaginales, sean por flujo patoldégico o por
razones de higiene personal, tienen un riesgo de EE en relacién con las que no las utilizan, el
cual aumenta segun la frecuencia mensual de este procedimiento.

12. Longitud excesiva de la trompa

13. Disfuncion en el peristaltismo de la trompa

14. Fallas en el extremo fimbriado de la trompa

15. Anormalidades del 6vulo

16. Espermatozoides morfolégicamente anormales

17. Islotes endometridsicos en ovario o en otros lugares abdominales

TP NOo

- O

En este estudio se decidio precisar si la cirugia videoendoscépica era un procedimiento quirurgico
mas ventajoso que la conocida laparotomia y la respuesta se obtuvo a partir de los datos obtenidos,
relacionados con la recuperacion e integracion al trabajo, evolucién y complicaciones posoperatorias.

Métodos

Se realiz6 un estudio transversal y descriptivo de las pacientes operadas y egresadas con
diagndstico de embarazo ectépico complicado en el Hospital Provincial Docente "Saturnino Lora
Torres” de Santiago de Cuba durante el bienio 2007-2008, para precisar las diferentes alternativas del
tratamiento quirdrgico por ambos métodos: via convencional (laparotomia) y videoendoscopica, segun
las variables: edad, principales factores de riesgo relacionados con la operacién, método empleado,
formas clinicas, localizacién tubarica y complicaciones.

Se tuvieron en cuenta criterios de inclusion, para lo cual era necesario tener una enferma con una
estabilidad dinamica sanguinea para poder realizar la intervencién quirdrgica por minimo acceso.

La informacioén recopilada se procesé de forma automatizada, se cred una base de datos en el
sistema SPSS 11.5, que posibilité un rapido y preciso dominio de esta. Se utilizd el porcentaje como
medida de resumen y los resultados se expusieron en tablas.
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Resultados

El estudio incluyé 160 pacientes operadas por embarazo ectépico complicado, en un periodo de
dos afios. Como puede verse en la tabla 1, predominaron los grupos de edades de 25 a 29 (63, para
39,37 %)y de 20 a 24 (47, para 29,37 %).

Tabla 1. Pacientes segun edad

Grupos de edades

~ Pacientes *%

(en afios)
15-19 7 4,37
20 -24 47 29,37
25-29 63 39,37
30-34 26 16,25
35-39 13 8,12
40 y mas 4 25
Total 160 100,0

Fuente: Historia clinica (*)
* Porcentaje calculado segun el total de pacientes operadas de
embarazo ectdpico complicado

Al aumento de la edad de aparicion del embarazo ectépico se suma también una serie de
enfermedades inflamatorias, asi como el uso de los dispositivos intrauterinos para evitar la gestacion
temprana.

En la tabla 2 se destaca que 46 féminas (59,74 %) tenian el antecedente de inflamacion pélvica,
13 (16, 88 %) de legrado uterino, y 24 (31,16 %) de ofras alteraciones que pudieran explicar la causa

de este tipo de embarazo; sin embargo, en 83 de ellas no se mostraban antecedentes o los
negaban.

Tabla 2. Pacientes segtin antecedentes ginecolégicos de interés

Antecedentes No. *%
Inflamacion pélvica 46 59,74
Legrado uterino 13 16,88
Quiste de ovario 5 6,49
Otros antecedentes 24 31,16
Total 77 100,0

* Porcentaje calculado en base al total de pacientes con antecedentes
patoldgicos personales ginecolégicos

Al analizar las complicaciones por las que pasa una enferma con tratamiento quirurgico de
urgencia (tabla 3), se muestra que durante la fase posoperatoria inmediata prevaleci6 la fiebre (7
pacientes, para 35,0 %) y en la peroperatoria hubo 6 enfermas con hemorragia (30,0 %), todas
tratadas por minimo acceso, lo cual se resolvié por la misma via, sin otra complicacion. La mayoria de
las causas eran adherencias anteriores por otras laparotomias o adherencias inflamatorias, tratadas
por electrocoagulacién con la pinza disectora; los hematomas inmediatos (4, para 20 %) y los
mediatos (un solo caso, para 5,0 %) no fueron representativos.

La infeccién superficial de la herida quirdrgica result6é baja (2 casos, para 10 %). En la serie solo
hubo que poner 3 drenajes abdominales por contraabertura, para evitar la entrada de la infeccién a la
cavidad peritoneal; una vez lavado bien el abdomen, con solucién salina al 0,9 %, y teniendo la
certeza de que nada sangra en la cavidad, no es necesario el uso de estos. No se presentaron
complicaciones extraabdominales relacionadas con la cirugia, ni en otras localizaciones.
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Tabla 3. Pacientes segun complicaciones operatorias

Complicaciones Tipo de lesién No. *%

. Hemorragia 6 30,0

Peroperatorias Lesién organica 0 0,0
Posoperatorias inmediatas H.ematomas 4 20,0
Fiebre 7 35,0

Infeccion de la

Posoperatorias mediatas  herida quirurgica 2 10,0

Hematomas tardios 1 5,0
Total 20 100,0

Fuente: (*)
*Porcentaje calculado segun total de pacientes con complicaciones operatorias

Como bien se muestra en la tabla 4, en el 2007, la cirugia videoendoscépica transcurrié en un
rango entre 30 a 49 minutos, menos de 1 hora de operacion, lo que nos reafirma que el método es
ventajoso e inocuo para realizar cualquier proceder en el interior del abdomen, incluso el lavado de la
cavidad peritoneal. Con el método abierto se realizaron 35 operaciones (51,47 %) con una duracion
entre los 50 y 59 minutos, es decir, mas tiempo quirdrgico y asociado a esto una herida que debe ser
cerrada por planos, ademas de otros detalles técnicos que exponen a la enferma a mudltiples
complicaciones, de modo que requiere de un tiempo mas prolongado para la recuperacion.

Tabla 4. Tiempo quirdrgico por las dos técnicas (afio 2007)

Cirugia de minimo

Tiempo Abierto
(minutos) acceso
No. % No. %
30-34 7 63,63 5 7,35
35-39 0 0,0 15 22,05
40 - 44 1 9,09 5 7,35
45 -49 3 27,27 4 5,88
50 - 54 0 0,0 35 51,47
55 -59 0 0,0 3 4,41
60 y mas 0 0,0 1 1,47
Total 11 100,0 68 100,0
Fuente: (*)

*Porcentaje calculado en base al total de pacientes operadas de embarazo
ectopico por ambos métodos.

En el 2008 no existio una diferencia significativa entre ambas técnicas quirdrgicas empleadas,
como lo analizado anteriormente. En la tabla 5 se observa que hay 5 casos operados por cirugia de
minimo acceso, en menos de 35 minutos (41,66 %), y otros 5 entre 45-49 minutos; en los que se
utilizé la via convencional, la mayoria sobrepasa la hora y mas de duracion, dado generalmente por
la abertura y cierre de la cavidad abdominal. En todas las historias clinicas revisadas se hallé que las
operaciones por videoendoscopia fueron realizadas por especialistas de cirugia general debidamente
entrenados en las técnicas de CMA, a través de diplomados de esta especialidad, mientras que el
método abierto fue generalmente ejecutado por residentes.

Para este estudio se decidid comprobar, a través del diagnéstico histoldgico, que la trompa
estaba realmente afectada por un embarazo ectépico complicado en la totalidad de las pacientes,
puesto que en ocasiones se recibia el informe histolégico de que se trataba de un hematosalpinx, lo
cual excluia de la casuistica a quien presentaba ese tipo de alteracion.
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Tabla 5. Tiempo quirurgico por las dos técnicas afio 2008

Tiempo Cirugiaacgzsginimo Abierto Pacientes

(minutos) No. %% No. 9%

30a 34 5 41,66 8 11,59
35a 39 0 0,0 3 4,34
40 a 44 2 16,66 10 14,49
45a 49 5 41,66 14 20,28
50 a 54 0 0,0 14 20,28
55a 59 0 0,0 2 2,89
60 y mas 0 0,0 18 26,08

Total 12 100,0 69 100,0
Fuente: (*)

*Porcentaje calculado en base al total de pacientes operadas de embarazo ectépico por
ambos métodos.

Discusion

En el estudio hubo supremacia de las edades de 25 a 29 y 20 a 24 afos, resultado que coincide
con lo expuesto en la literatura. Esta entidad clinica sigue siendo la principal amenaza para la vida de
una mujer en edad reproductiva, aunque se nota un ascenso en las mayores de 35 afios, lo cual no
era frecuente hace alrededor de 2 décadas anteriores; una de las explicaciones que se le da a este
fendmeno es el intento de embarazo cada vez mas tardio por la integracion de la mujer a la vida
laboral y estudiantil, asi como por las responsabilidades directivas que le impiden su parto en edades
mas tempranas de la vida adulta.

Existe una relacion entre el mecanismo fisiopatolégico que se produce al obstruirse las trompas de
Falopio, por cualquiera de las alteraciones ginecolégicas descritas, que provocan inflamacion y
bridas o fibrosis en el interior, y dificultan la migraciéon del huevo fecundado, y su implantacion
definitiva en el endometrio proliferativo.

La inflamacién pélvica es un cuadro infeccioso, por lo general crénico o agudo a repeticion, mal
cuidado por parte de la mujer, con tratamientos incompletos, y uno de los principales factores de
riesgo en la aparicion del embarazo ectépico. En el estudio predominaron las féminas que tenian este
antecedente (59,7 %), seguidas de aquellas a las que se habia realizado legrado uterino (16,88 %);
resultado similar al de otros autores.

Entre las complicaciones prevalecidé la fiebre durante el periodo posoperatorio inmediato
(35,0 %), dada por la reabsorcién de la sangre cuando no se aspira y lava bien la cavidad peritoneal,
la cual confunde un tanto en la busqueda de otros sistemas afectados. En la fase peroperatoria solo
hubo 6 enfermas con hemorragia (30,0 %), por su parte, Pefia ’ encontré en su estudio 66,7 % de
pacientes con hemorragia y 33,3 % con enfisema subcutaneo.

En las enfermas operadas por el método videoendoscépico no se efectuaron conversiones al
método abierto, ya que tanto el estado hemodinamico peroperatorio como la maniobrabilidad
quirargica fue relativamente facil y no se presentaron accidentes quirurgicos de envergadura como
las temidas lesiones viscerales, que tanto por la contaminacion de la cavidad como por la sutura del
6rgano obligarian a la conversion del caso.

Finalmente se concluye que la cirugia videoendoscopica es un procedimiento quirdrgico mas
ventajoso que la conocida laparotomia, por la rapida recuperacion e integracion al trabajo, evolucion
mas favorable y menor porcentaje de complicaciones posoperatorias.
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