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ESTADO ACTUAL DEL MANEJO
MEDICO DEL EMBARAZO
ECTOPICO

INTRODUCCION

La incidencia del embarazo ectdpico se estd incrementando en los
Estados Unidos (1,2,3,4,5).

Los centros para el control de las enfermedades (CDC) de Atlanta
Georgia reportan que el mimero de embarazos ectépicos se ha
incrementado de 17,800 en 1970 a 108,800 en 1992, esto
corresponde a un incremento de 4.5 a 19.7 por 1000 embarazos
reportados en los Estados Unidos (1), aunque también, durante éstos
ultimos aflos, la hemorragia intra-abdominal catastréfica esid
decreciendo, y la proporcién de casos fatales igualmente ha
decrecido (2).

No obstante, la verdadera incidencia del embarazo ectdpico
permanece desconocida, porque no todos los embarazos ectépicos
progresan a un punto donde la paciente acude a valoracion, porque
algunos casos incluyen embarazos tubarios que pueden ser
absorbidos y no detectados (3), y porque no todas las pacientes
sometidas a manejo ambulatorio del embarazo ectépico han sido
incluidas en el reporte estadistico de 1995.

En 1992 el embarazo ectépico ocupé el 2% de los embarazos
reportados en los Estados Unidos, y las muertes relacionadas con él
correspondieron al 9% de todas las muertes relacionadas con el
embarazo (1).



Ochenta y cinco por ciento de las muertes son secundaria a
hemorragia, 30% de las mujeres mueren en su domicilio, pero casi el
77% ha tenido contacto con un médico por éste problema, y el 70%
de éstos médicos son Ginecdlogos.

El 75% de las mujeres mueren dentro de las 12 semanas de su
ultimo periodo menstrual, el otro 25% restante que rebasa éste
tiempo son de localizacién intersticial, cornual ¢ abdominal.

Uno de los mayores problemas es un diagnéstico errdneo,
confundido con wuna alteracion gastrointestinal, embarazo
intrauterino y enfermedad pélvica inflamatoria (3).

Actualmente, la deteccidn temprana del embarazo ectdpico ha sido
posible debido a mejores técnicas para detectar niveles bajos de
fraccién beta de gonadotropina coridnica, progesterona sérica, y un
uso mas ampliado del ultrasonido transvaginal, lo cual, aunado a
mejores técnicas terapéuticas, incluyendo manejo ambulatorio del
embarazo ectépico no roto, ha logrado disminuir la proporcién de
casos fatales (2,3,4,5).

Cerca de 80% de los casos de embarazo ectdpico, es decir, la
mayoria de los casos, estin hemodindmicamente estables al
momento del diagndstico, por lo tanto, el diagndstico temprano es
necesario para prevenir accidentes que pongan en peligro la vida y
para permitir la utilizacién de procedimientos quirdrgicos menos
invasivos (2).

A pesar de la metodologia actual, con todo y los innovadores
protocolos de diagndstico y tratamiento pricticamente reproducibles
en cualquier centro de atencion a la mujer, el embarazo ectdpico se
ha convertido a nivel mundial en una enfermedad epidémica, y no
deben subestimarse sus secuelas inmediatas y tardias (6), ya que,
indudablemente, el embarazo ectdpico contimia comprometiendo la
salud de la mujer en edad reproductiva, y permanece como una de



las patologias ginecoldgicas mas enigmaticas y con mayor morbi-
mortalidad que todavia, a finales de éste siglo continua desafiante

DEFINICION

Es la implantacion extrauterina del huevo fertilizado (7,88).

Este se puede localizar en diferentes sitios a lo largo del tracto
genital.

Su localizacién puede incluir tanto implantaciones tubarias
(ampula, fimbria, istmo, e intersticio), como no tubarias,
involucrando el ovario, cavidad abdominal (peritoneo, epipldn,
higado, bazo), cuerno uterino rudimentario, intraligamentario, y
cérvix (7,8).

También se han descrito embarazos ectdpicos localizados en una
cicatriz de cesdrea previa (23), los cuiles son una forma de
embarazo abdominal secundario, definido como un embarazo
localizado en la pared anterior del istmo uterino y parcialmente
cubierto por miometrio.

Hasta el momento existen 6 casos reportados en la literatura, con
manejos disimbolos y resultados variables, incluyendo laparotomia
con ¢ sin conservacion del ttero, combinacién de laparotomia y
metotrexate, y finalmente cloruro de potasio asociado a metotrexate.



Un caso realmente excepcional ha sido reportado recientemente
(24), en el cudl un huevo fertilizado atravesd la longitud de la
cavidad abdominal, favorecido por la circulacién del liquido
peritoneal y se implanté en el hemidiafragma derecho, invadiendo Ia
pleura y condicionando hemotérax recurrente que requirié excisién
toracoscOpica  seguida por  administracidn intravenosa  de
actinomicina D (0.5 mg/dia/5 dias), lograndose una resolucién
completa.

El sitio mas frecuente de localizacién ectopica es en la trompa de
falopio, en el 95% al 97% de los casos, y el porcentaje restante
corresponde a la implantacin extratubaria, mas comminmente en
ovario, cérvix y cavidad abdominal, Y mas raramente €n un cuerno
uterino rudimentario, 6 en el ligamento ancho (7,8,9).



HISTORIA

El embarazo ectdpico es conocido desde hace al menos 10 siglos.

La implantacion del embarazo fuera de la cavidad uterina fue
primero documentada en el afio de 963 DC por Albucasis (936 -
1013), un cirujano drabe que practicaba en Espaiia (10).

En 1604 Riolan describié una mujer con dolor abdomino-pélvico
agudo y sincope en su cuarto mes de embarazo, quién después de
muerta se encontrd que tenia un feto en su trompa de falopio (10)

Después, Brussiere en Paris, en 1693 reconocié la presencia de una
gestacion extrauterina en una mujer ¢jecutada en la guillotina (11), y
Mauriceau fue el primero en reconocer el embarazo ectdpico como
una complicacién obstétrica en 1694,

Durante siglos el tratamiento del embarazo ectopico fue expectante,
incluyendo ayuno y laxantes, conduciendo a una mortalidad cercana
al 70%(12).

Después de incontables decesos por desconocimiento de la
enfermedad, y ante la impotente actitud de los cirujanos de la época,
Parry y Lea en 1876 concluyen: “El unico remedio que se propone
para rescatar a una mujer de éstas infortunadas circunstancias, es la
gastrostomia.....abrir el abdémen, ligar los vasos sangrantes, ©
extraer el saco en forma total”(12).

Es Lawson Tait, (1845 - 1899),en Inglaterra,siguiendo los pasos de
Parry ,quién expone la utilidad de la laparotomia en su experiencia
con cinco pacientes tratadas en forma oportuna, iniciando asi el



estudio “racional” de los embarazos ectdpicos, y en marzo de 1883
fue el primero en describir y realizar con éxito una salpingectomia
efectuada por un embarazo tubario roto, estableciéndose éste
procedimiento como el tratamiento estindar, y desde hace mas de
100 anos la eficacia y el éxito de tal procedimiento ha quedadc
consolidado, pues logré reducir la mortalidad materna a menos del
5% (13).

I.a cirugia conservadora, que comprende cualquier intervencién
quirurgica que intente preservar la salpinge fue supuestamente
efectuada por primera vez por Prochownik en 1913, sin embargo,
fue en la década de los 50s en que se efectuaron las primeras
evaluaciones para lucidar la justificacién de la cirugia conservadora
con interés de preservar la fertilidad (13).

En 1921, Schumann informé que 47.8% de las pacientes sometidas
previamente a salpingectomia podrian tener un embarazo
Intrauterino, y 12.5% otro embarazo ectdépico.

La primera cirugia conservadora para embarazo tubario fue
reportada en 1953 por Stromme, al realizar la remocién quirtrgica
de los productos de la concepcion con preservacion de la trompa de
falopio mediante salpingostomia lingal, introduciendo el concepto de
cirugia conservadora para el embarazo ectdpico, pero tuvo que
esperar al desarrollo de métodos diagnosticos que pudieran permitir
el diagndstico temprano del embarazo ectdpico antes de la ruptura
tubaria (14)



EPIDEMIOLOGIA

La incidencia del embarazo ectopico varia entre 0.25% y 1.4% de
todos los embarazos(15).

Ha surgido controversia sobre el denominador ideal al reporiar la
incidencia del embarazo ectopico.

La proporcién estimada de embarazo ectépico en Inglaterra puede
variar hasta en mds de 35 veces, dependiendo del denominador

usado (16).

Otra limitacién es asegurar que el diagndstico no se ha perdido,
especialmente en casos muy tempranos, los cuales pueden resolverse
en forma espontanea.

En 1992, el embarazo ectépico conté con aproximadamente el 2%
de los embarazos reportados en los Estados Unidos (1).

Las muertes relacionadas con el embarazo ectdpico fueron del 9%
de todas las muertes relacionadas con el embarazo (1).

El nimero total estimado de embarazos ectépico obtenidos de
pacientes ambulatorias y hospitalizadas fue 47% mayor que las
obtenidas de las hospitalizaciones solamente (1).



No hay duda que el embarazo ectdpico se estd incrementando en
todo el mundo

En Finlandia el nimero anual de casos se triplicé de 1966 a 1985
(17).

En los Estados Unidos se incrementé de 17,800 en 1970 a 108,800
en 1992 (1).

Esto ha conducido a hablar de una epidemia, pero el embarazo
siempre ha sido endémico.

En muchas formas, la epidemiologia es similar a la de las
enfermedades infecciosas: son epidemias con (endencias bien
establecidas a largo plazo y distribucién conocida dentro de
categorias geograficas y socioecondmticas.

La incidencia de embarazo ectépico en Jamaica es de uno por cada
28 partos, y la incidencia en Saigén es de | por cada 40 partos esta
incidencia es muy alta, probablemente reflejando el bajo estado
socioecondémico y la alta incidencia de enfermedad pélvica
inflamatoria (18).

Por razones desconocidas, el embarazo ectopico se reporta mas
frecuentemente en primavera - verano, que en otofio - invierno (15).

El rango usual de edad de la mujer con embarazo ectdpico varia de
15 a 47 afios, con un promedio de 28 afos de edad, ademas, tienen
un promedio de paridad de 2.4, y un promedio de embarazos de 3
(excluyendo el presente embarazo ectdpico) (3).



ETIOLOGIA

La etiologia del embarazo ectdpico permanece como un enigma.

La causa fundamental es la destruccion de la anatomia tubérica, lo
cudl conduce a un transporte tubario alterado.

Existen varios factores de riesgo y condiciones asociadas que han
sido implicadas en su etiologia, pero en realidad, todas las mujeres
sexualmente activas estidn en riesgo de un embarazo ectopico,
aunque es claro que una combinacién de éstos factores las pueden
colocar en un riesgo mucho mas elevado.

A continuacion describiremos los factores etioldgicos mas
importantes.

HISTORIA DE EMBARAZO ECTOPICO
PREVIO

La incidencia del embarazo ectépico se incrementa 10 veces,
aproximadamente de [ en 100 a 200 en la poblacion general a | en
10 en la mujer con un antecedente de embarazo ectdpico previo (19),
y 1 en 5 después del antecedente de 2 embarazos ectdpico
previos(20).



Cuando ambas trompas de falopio estén presentes, la recurrencia del
embarazo ectopico sucede mas frecuentemente en la salpinge
contralateral presumiblemente normal (21).

Después de cirugia tubaria conservadora, el embarazo ectdpico
repite en aproximadamente 12%, pero s6lo en el 9% después de
cirugia tubaria radical (22).

DOCUMENTACION DE SALPINGITIS
PREVIA

Junto con los viajes, el sexo es una de las formas mas comunes de
placer en el mundo, frecuentemente las 2 actividades coinciden.

El turismo y las actividades relacionadas con los viajes, actualmente
constituyen una de las mayores industrias en el mundo.

Existen riesgos y consecuencias asociadas a una actividad sexual
“no segura”, como la practicada en muchas ocasiones por los
VI3Jeros.

Desde un punto de vista biomédico, el embarazo no planeado y las
enfermedades de transmisién sexual, son probablemente, los
resultados adversos mas importantes, sin embargo, no debemos
olvidar que la actividad sexual es una parte normal de la existencia
humana, y para muchas gentes, los beneficios del coito sobrepasan
con mucho cualquier percepcién de riesgo (25).

La incidencia mundial de enfermedades de transmisién sexual
continia en incremento, y representa un problema mayor de salud
publica, especialmente entre los jévenes.

La Organizacién Mundial de la Salud actualmente estima que la
incidencia anual de enfermedades de transmisién sexual curables,



incluyendo tricomoniasis y otras enfermedades de transmision
sexual de tipo viral, exceptuando el sindrome de inmunodeficiencia
adquirida es de 333 miilones de casos.

Excluyendo los 170 millones de casos de tricomoniasis, las 3
enfermedades de transmisioén sexual més prevalentes son infecciénes
por Chlamydia (89 millones de casos), seguida por gonorrea (62
millones de casos) y sifilis con 12 millones de casos(26).

El incremento en las enfermedades de transmisién sexual que inicid
en la década de los 60’s, no explica completamente el incremento en
la incidencia de los embarazos ectépicos, porque tinicamente el 50%
de las salpinges removidas por embarazo ectdpico tienen evidencia
de salpingitis cronica (3).

No obstante, a pesar de ser una de las viejas teorias, la salpingitis
continda figurando como una de las causas mayores de embarazo
ectdpico.

El proceso infeccioso condiciona pérdida del epitelio ciliado que ya
no se recupera, € induracién de la musculatura tubaria, interfiriendo
con la propulsion del huevo (3).

Después de un episodio aislado de salpingitis aguda, 8%
permanecen infértiles, y después de 3 6 mas episodios el porcentaje
se elevaa40% (27)

La severidad de la inflamacién tubaria también se correlaciona con
el riesgo de infertilidad, después de un episodio leve de salpingitis,
unicamente 0.6 % son infértiles, mientras que después de un episodio
aislado de absceso tubo-ovirico el porcentaje se eleva a 21% (27).

Cates et al del centro para control de las enfermedades en los
Estados Unidos ha estimado que después de un episodio unico de
enfermedad pélvica inflamatoria, aproximadamente 12% de las



pacientes serdn infértiles, después de 2 episodios el 25% seran
infértiles, y después de 3 6 mas episodios mds del 50% seran
infértiles (26).
El riesgo de embarazo ectdpico después de salpingitis aguda es entre
7 y 10 veces méds que aquellas mujeres que nunca han tenido
salpingitis(27).

HISTORIA DE ESTERILIDAD

Las pacientes que son sometidas a induccién de ovulacién y a
técnicas de reproduccién asistida conforman otro grupo de riesgo
para embarazo ectdpico.

El primer embarazo concebido mediante fertilizacién in vitro en
1976 por Patrick Steptoe y Robert G Edwards fue un embarazo
ectopico, el cudl fue removido a las 11-12 semanas de gestacién por
hemoperitoneo y hematosalpinx.

Esto se consideré un triunfo y una tragedia: un embrién crecié in
vitro y fue reemplazado via transcervical al utero, y el desarrollo
fetal continug, pero la madre perdié su embarazo (28-29).

La segunda paciente tratada durante un ciclo natural fue Lesley
Brown, a quién se aspiré el ovocito maduro a las 11:00 horas, se
inseminé  inmediatamente,  fertilizé y se reemplazé
aproximadamente a las 58 horas después de la aspiracién, en estadio
de 8 células. Se obtuvo una prueba positiva de embarazo.

La paciente fue admitida en el hospital del distrito Oldham a las 30
semanas de gestacion y ahi permaneci6 hasta el parto.

Ella se complicé a las 34 semanas de gestacién con preeclampsia
leve, y finalmente, la paciente fue sometida a operacion cesarea a las
39 semanas de gestacién el dia 25 de julio de 1978, obteniéndose



una nifia normal, de 2,608 gramos, sin anormalidades congénitas
(28).

Después del nacimiento de Louise Brown obtenido mediante
fertilizacion in vitro aquel 25 de julio de 1978, el grupo Australiano
en 1980 y posteriormente Howard Jones en los Estados Unidos en
1982, reportaron el segundo y tercer nacimiento de bebés mediante
fertilizacion in vitro (28).

La incidencia de embarazo ectépico es entre 2 y 4 veces mayor en
pacientes sometidas a técnicas de reproduccion asistida comparadas
con la poblacién general (30,31).

Los factores claramente asociados con el embarazo ectépico son la
cirugia tubaria, la enfermedad pélvica inflamatoria, salpingitis
istmica nodosa y la ligadura tubdrica (32), pero ninguno de ellos
explica a satisfaccion la elevada incidencia de embarazos ectdpicos
cuando se realizan transferencias embrionarias directamente al vtero,
sin implicacién de las trompas.

Sin embargo, Knutzen et al (33) encontraron que 68% del medio
quedaba en cavidad uterina y 38.2% pasaba total 6 parcialmente a
las trompas de falopio, demostrando que los embriones pueden
llegar a las trompas de falopio en una transferencia uterina normal.

Existen una serie de factores que facilitan éste acontecimiento,
relacionados directamente con la técnica de la transferencia
embrionaria, entre ellos, se ha implicado al posible estimuio de las
contracciones uterinas consecutivas a irritacion del catéter (34), ya
contracciones del miosalpinx y del miometrio hasta en el 44% de los
casos (33).

Yovich et al (35) sugirieron que la tasa de embarazo ectépico se
dispara cuando los embriones son depositados en el fondo uterino, y
Nazari et al (36) lograron reducir la tasa de embarazo ectdpico del



12.2% al 3% al depositar los embriones en la porcion media de la
cavidad uterina en lugar de colocarlos en el fondo.

Un volumen de medio de cultivo excesivo acompafiando a los
embriones también puede predisponer a que éstos migren hacia la
trompa de falopio (37).

El mimero de embriones transferidos no condiciona la nidacion
tubdrica (38), pero si la existencia de embarazos heterotépicos (39).

La administracion de inductores de la ovulacién ejerce una accion
determinante  sobre el peristaltismo tubario, el cuil es
hormonodependiente y controlado por complejos mecanismos de
mediadores endégenos, como esteroides, catecolaminas v
prostaglandinas (40).

Se ha demostrado en modelos animales, que los altos niveles de
estrogenos pueden bloquear la motilidad tubdrica, impidiendo la
progresion del embridn (41).

También se ha implicado como posible factor predisponente de
embarazo ect6pico a la elevacién prematura en los niveles séricos de
progesterona en los ciclos estimulados (42).

El mecanismo fisiopatolégico postulado es que éstos altos niveles
prematuros de progesterona favorecen la apertura del istmo y relajan
la musculatura tubaria.

Se ha sugerido que existe un nivel critico de la relacion
estradiol/progesterona, que incrementa la actividad eléctrica tubdrica
(41).

Existen reportes (43-44) donde se menciona que la estimulacién
ovdrica con citrato de clomifeno predispone mas a un embarazo
ectdpico que otros regimenes de estimulacién, ya que, segin éstos



autores, los efectos antiestrogénicos del clomifeno acitan sobre los
receptores  tubdricos de estradiol, alterando el cociente
estradiol/progesterona, y consecutivamente el peristaltismo tubdrico.

Otra posible causa de esterilidad es la formacién intraperitoneal de
adherencias, las cudles pueden ser consecutivas a procesos
infecciosos que condicionen enfermedad pélvica inflamatoria, a
dano tisular por cirugias previas, por cuerpos extrafios como talco ¢
particulas de latex en el campo operatorio, y a procesos infecciosos
tales como apendicitis ¢ absceso pélvico (45).

Salazar et al (46) evaluaron 70 pacientes con enfermedad
adherencial, quienes fueron sometidas a salpingo-ovariolisis
microquirtrgica, en 27 de ellas (38.6%) las adherencias fueron
laxas, (grupo I), mientras que en el 61.4% fueron densas y
vascularizadas (grupo II). Los parimetros evaluados fueron edad,
antecedentes quirdrgicos, adhesiolisis uni y bilateral y periodo de
seguimiento.

En ambos grupos, los pardmetros analizados fueron similares,
excepto los antecedentes quirurgicos (22.2% grupo I, versus 55.8%
grupo II)

Se obtuvieron 15 embarazos en el grupo I (55.5%), logrando llegar a
término el 86.6%, 6.6% abortaron y 6.6% embarazo ectépico.

En el grupo II sélo se lograron 9 embarazos (20.9%) de los cuiles
55.5% llegaron a término y 44.4 % abortaron.



CIRUGIA PELVICA PREVIA Y
ESTERILIZACION

La esterilizacién quirirgica se ha convertido en el método
anticonceptivo mas popular en los Estados Unidos, 60% de los casos
es en la mujer y el 40% restante es en los hombres (47).

Anualmente se realizan 1,000,000 de esterilizaciones tubdricas en
los Estados Unidos (47)

Aproximadamente entre el 1 y 2% de las pacientes sometidas a
esterilizacion quirurgica solicitan reversién del procedimiento por
diferentes razones, incluyendo aquellas mujeres esterilizadas muy
Jovenes, con pocos hijos después de un aborto, por una asombrosa
mortalidad infantil sitvada en el rango de 100-150/1000,
frecuentemente compensada por tener mas hijos, y finalmente por
contraer nuevas nupcias (48,49,50).

El procedimiento puede ser efectuado por laparotomia,
minilaparotomia, mediante colpotomia posterior, por histeroscopia y
por laparoscopia (50).

El abordaje culdoscopico estd obsoleto, y la esterilizacién a través
del método histeroscopico constituye “la promesa no cumplida” en
anticoncepcién, ya que todavia continda en estado de
experimentacién (50).

Desde mediados de los afios 70’s, la esterilizacién de intervalo a
través de laparoscopia se convirtié en el método mas comin en los
Estados Unidos (51).

Se han descrito muchos métodos de esterilizacién tubdrica
laparoscopica, los mas cominmente usados en la actualidad
incluyen el uso de electrocoagulacién mono 6 bipolar, bandas de



silastic 6 grapas mecénicas, y otras técnicas menos comunes como
endocoagulacién y la técnica de Pomeroy por via laparoscépica (51).

E! procedimiento laparoscopico tiene una proporcion de falla del 0.9
al 6.0/1000 esterilizaciones, una morbilidad del 0.27% y una
mortalidad de 4/100,000 (52).

La complicacién mds seria de la esterilizacién laparoscépica es el
embarazo ectopico (52). el riesgo e€s mayor cuando se utiliza
electrocoagulacion, porque ocasiona una alta incidencia de fistulas
ttero-peritoneales lo suficientemente grandes para permitir el paso
de los espermatozoides al ovocCito, pero lo suficientemente pequenas
para impedir el transporte del huevo fertilizado.

Lo anterior queda demostrado porque el 75% de los embarazos
consecutivos a electrocoagulacion tubaria fallida se localizan en la
porcion distal del oviducto.

La cirugia pélvica 6 abdominal per se puede condicionar
anormalidades tubdricas por la formacién subsecuente de
adherencias

La apendicetomia aumenta dos veces el riesgo de presentacion de
embarazo ectopico, debido a la formacion de adherencias
peritoneales que frecuentemente se observan después de éste tipo de
cirugia (31,53).

Existe una fuerte asociacién entre cirugia tubdrica y embarazo
ectGpico, con un riesgoestimado de 5 veces (31).

Si ésta cirugia ha tenido lugar debido al antecedente de un embarazo
ectdpico, esto representa un factor de riesgo mayor de recidiva.

La incidencia anual de operacién cesdrea en los Estados Unidos se
ha incrementado de 205,000 en 1970 a 964,000 en 1992, esto



disminuida,sino también por un incremento en la proporcion de
abortos y embarazos ectdpicos.

Las mujeres entre 35 y 44 anos de edad tienen un incremento de 3 a
4 veces en el riesgo de ocurrencia de embarazo ectépico comparadas
con las mujeres de 15 a 24 afos (59).

Mas de la mitad de todos los embarazos ectOpicos ocurren en
mujeres que han tenido 3 6 mas embarazos (3).

Se ha especulado que la asociacién entre embarazo ectopico y edad
reproductiva avanzada es debido a cambios en la funcidn tubaria
relacionados con la edad, que condicionan alteracion en el transporte
del huevo.

USUARIAS DE DISPOSITIVO
INTRAUTERINO.

Entre 4 y 8% de todos los embarazos accidentales con el dispositive
intrauterino no medicado in situ son embarazos ectépicos (60.61).

La frecuencia del embarazo ectdpico se incrementa conforme sc
prolonga la duracion de uso del dispositivo intrauterino (62), tal vez
porque el dispositivo intrauterino causa deciliacion, espectalmente
después de 3 6 mas afos de uso (63).

Esto puede explicar porqué permanece la predisposicion a un
embarazo ectépico después de que el dispositivo intrauterino ha sido
removido (60}).

Se cree que la presencia de un dispositivo intrauterino puede crear
una salpingitis crénica de bajo grado, promoviendo de ésta manera
la implantacidn ectdpica (3).



ABORTO INDUCIDO PREVIO

Los estudios realizados anteriormente para establecer una posible
relacion entre el embarazo ectdpico y el antecedente de aborto
previo han aportado conclusiones discordantes (5).

Muchos de los estudios pasados mostraron una fuerte asociacion
entre los 2 eventos (68).

Sin embargo, éstos estudios fueron conducidos en paises donde el
aborto inducido es ilegal, asi que sus conclusiones no pueden
generalizarse, debido al subregistro de la alta ocurrencia de
complicaciones infecciosas, las cuales pueden ser la causa directa
del embarazo ectdpico subsecuente.

La mayoria de los estudios més recientes, principaimente de los
Estados Unidos no han revelado alguna asociacién significante
(69,70,71,72,73).

Deneux et al (5) han reportado un incrementado significativamente
persistente de embarazo ectépico entre las mujeres que tuvieron un
aborto inducido previo, y la tendencia fue mds significativa entre el
nimero de abortos inducidos previos y el riesgo de embarazo
ectépico, con un alto riesgo para las mujeres con 2 ¢ méis abortos
inducidos previos.

TABAQUISMO

Recientemente se ha confirmado el papel etioldgico del tabaquismo
en su contribucién al embarazo ectopico.

Los estudios previos que han analizado la relacion entre el

tabaquismo y el embarazo ectdpico, han mostrado resultados
inconsistentes.
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Solo 2 estudios, (57,74) han examinado el nimero de cigarrillos
fumados en varios momentos antes ¢ durante el embarazo, y han
mostrado un efecto de “dosis respuesta”.

Saraiya M et al (75), han demostrado un incremento en el riesgo de
embarazo ectépico conforme se incrementa el nimero de cigarrillos
fumados.

En las no fumadoras el riesgo es de 1.0, sila paciente fuma entre 1
y 5 cigarrillos al dia en el periodo periconcepcional, el riesgo se
eleva a 1.6; entre 6 y 10 cigarrillos al dia el riesgo es de 1.7; con 11
a 20 cigarrillos al dia se tiene un riesgo de 2.3; y si la paciente fuma
mas de 20 cigarrillos al dia en el periodo periconcepcional, entonces
el riesgo de embarazo ectdpico se eleva hasta 3.5

Los investigadores han postulado varios mecanismos por virtud de
los cudles, el fumar tabaco, puede tener alguna contribucién en la
ocurrencia del embarazo ectépico, incluyendo retardo en la
ovulacién, motilidad tubdrica y uterina alteradas, 6 alteracién en Ia
inmunidad.

Una de las hipétesis es la toxicidad directa de la nicotina sobre el
medio tubario, alterando el peristaltismo tubario y el movimiento
vibrdtil de los cilios, pero en el momento actuai no existe un estudio
que apoye un mecanismo especifico por el cuil el fumar tabaco
afecte 1a ocurrencia del embarazo ectépico.
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LOCALIZACION DEL EMBARAZO
ECTOPICO

Los embarazos tubarios cuentan con el 95-97% de todos los
embarazos ectopicos, y su localizacion dentro del oviducto es como
sigue: ampular (55%). istmico (25%), fimbrico (17%) e intersticial
2-3%). (7, 76).

Aproximadamente 3 a 5% de los embarazos ectépicos son
extratubarios, y condicionan un 20% de la mortalidad materna por
embarazo ectopico.

El embarazo ovérico ocurre en 1/7000 partos aproximadamente, se
ha reportado el embarazo ovarico gemelar (77).

El embarazo abdominal ocurre en 1/3000 a 1/10,000, y representa
aproximadamente el 1% de todos los embarazos ectSpicos (78).

El embarazo intraligamentario ocurre en 1/50,000 a 1/ 180,000, el
embarazo cervical en 1/ 2,500 a 1/18,000 (79), y el embarazo
cornual, también llamado en un cuerno rudimentario, ocurre en
1/100,000 partos.

El embarazo heterotdpico es la ocurrencia combinada de gestacion
intra y extrauterina.
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La incidencia en gestaciones espontineas fue originalmente
estimada en 1/30,000, pero evidencias mis recientes sugieren que la
incidencia estd entre 1 / 4,000 a 1 / 7,000 de todos los
embarazos(80,81).

Ademds, la incidencia es significativamente mas alta en los
programas de fertilizacion in vitro y transferencia de embriones, con
un rango de 1% a 3% de todos los embarazos clinicos, y 10% a 15%
de todos los embarazos ectépicos ocurridos en fertilizacién in vitro y
transferencia de embriones (82).
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FISIOPATOLOGIA

Pocos minutos después del coito, el espermatozoide y el dvulo se
retnen en la porcién ampular y ocurre la fecundacién (3).

Cuando el dvulo, espermatozoide y ambiente huésped son normales,
el huevo fertilizado permanece en el oviducto durante 72 a 96 horas,
y es movido gradualmente por accién ciliar hacia el dtero, donde se
fija al endometrio y se desarrolla el tejido trofoblastico (3).

El trofoblasto es espontineamentie invasivo, y una vez que se
implanta en la mucosa tubaria, puede invadir la lamina propia y la
musculatura tubaria para crecer en ¢l espacio potencial entre la pared
del oviducto y el peritoneo.

Bajo éstas circunstancias, €s comiin que la pared se rompa.

El trofoblasto también puede crecer predominantemente en forma
intraluminal, ésta 1ltima es mas frecuente en la implantacién
ampular, y la primera en la implantacion istmica (83).

Conforme el embarazo continta, el tejido trofoblastico sigue su
desarrollo, y puede encontrar, invadir y penetrar los vasos
sanguineos tubarios, condicionando hemorragia corio-decidual, cuya
presién es frecuentemente suficiente para permitir la separacion
temprana de los productos de la concepcién de su sitio de
implantacién, y esto conduce a muerte embrionaria, cesacién de la
actividad trofoblastica y aborto tubario.
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El aborto tubario puede ocurrir en una de las siguientes maneras:

1.- Puede haber regresion espontianea del embarazo, con reabsorcién
de los productos de la concepcidn y del hematoma circundante, y su
manejo debe ser conservador.

2.- Puede haber crecimiento circunferencial del embarazo, con
sangrado y expulsion de los productos de la concepcidn a través de
la porcion distal de la trompa de falopio dentro de la cavidad
peritoneal.

Si el evento es incompleto, puede acompafiarse de sangrado
continuo, cuya acumulacién gradual puede formar un hematocele
pélvico, que condicione dolor abdominal recurrente y sangrade
vaaginal.

Si por el contrario, el aborto tubario es completo, la apariencia de la
salpinge serd normal.

3.- La ruptura tubaria puede ocurrir cuando la serosa llega a su
limite de distension, puede ser sibita, condicionando un profundo
colapso en pocos minutos, 6 bien, mds cominmente, puede ser
gradual, conforme la pared tubaria es lentamente erosionada por el
trofoblasto,  condicionando  hemorraagia intraperitoneal, u
ocasionalmente, el sangrado puede coleccionarse entre las hojas de
ligamento ancho.
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DIAGNOSTICO

El embarazo ectdpico permanece como el gran imitador en
Ginecologia, no existe otra condicién pélvica que lleve a tantos
errores diagndsticos.

La paciente puede 6 no tener sintomas que apunten hacia un
embarazo, aunque tipicamente se queja de dolor abdominal Yy
sangrado vaginal irregular.

El embarazo ectdpico puede presentarse con una variedad de signos
y sintomas, dependiendo de la cantidad de tejido trofoblastico
desarrollado y del sitio de implantacidn.

Se ha estimado que 30 a 40 mujeres mueren cada afnio en los Estados
Unidos como consecuencia de un embarazo ectépico (84), y muchas
de éstas mujeres, previamente habian sido valoradas por un médico.

También se ha mencionado, que 40% a 50% de las mujeres con
embarazo ectdpico, son erréneamente diagnosticadas en su visita
inicial al departamento de urgencias (85, 86, 87).

La historia de dolor abdominal y sangrado vaginal son
inconsistentes (88), ya que muchas mujeres consideran el sangrado
como un periodo menstrual 6 amenaza de aborto, y el dolor, si es
ligero, lo atribuyen a célico intestinal, mientras que el cansancio y
las nauseas, si estdn presentes, son consideradas molestias ordinarias
de un embarazo normal, contribuyendo a la confusién diagnéstica.
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Sesenta por ciento de las mujeres no tienen dolor abdominal cuando
el embarazo ectépico no se ha roto (85).

Menos del 50% de las mujeres con embarazo ectdpico tienen una
historia de una condicidén pre-existente considerada como factor de
riesgo para el desarrollo del embarazo ectdpico (85).

Solamente la mitad de las mujeres con embarazo ectépico serdn
correctamente  diagnosticadas basdndose Gnicamente en la
presentacion clinica (91).

El diagnéstico temprano del embarazo ectépico es apoyado por un
alto indice de sospecha, y por lo tanto, cada mujer en edad
reproductiva que se presenta con dolor abdominal ¢ sangrado
vaginal, debe ser valorada para descartar embarazo.

La confirmacion de la patologia gestacional se establece al usar una
combinacion de pardmetros bioquimicos y ultrasonograficos (88).

Un embarazo intrauterino, con ovulacién confiable, puede ser
reconocido mediante ultrasonido transvaginal, a los 24 dias post-
ovulacion, O a los 38 dias después del dltimo periodo menstrual(89).
En ausencia de menstruacién y ovulacién confiables, el concepto de
una zona discriminatoria de hCG puede ser usada para validar los
hallazgos ultrasonograficos.

La zona discriminatoria de hCG es aquella en la cuil todos los
embarazos intrauterinos deben ser visualizados.

Con ultrasonido transvaginal, éste nivel es de 6,500 mui/ml, pero el

ultrasonido transvaginal de alta resolucién ha reducido éste nivel a
1,500 - 1,800 mui/mli.
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Si el ultrasonido transvaginal no visualiza un embarazo intrauterino
cuando el nivel de hCG ha alcanzado la zona discriminatoria, el
embarazo puede, generalmente, ser considerado extrauterino.

Una excepcion la constituye el embarazo mdltiple, ya que se han
descrito embarazos multiples normales, con niveles de hCG por
encima de 2,300 mui/ml antes de su reconocimiento con ultrasonido
transvaginal (90).

MANIFESTACIONES CLINICAS

El dolor abdominal es la queja principal mas comiin, reportado en el
90% de los casos, es caracteristicamente sdbito, severo y unilateral,
pero puede ser difuso bilateral, 6 contralateral al sitio de
implantacion ectdpica, causando gran confusién diagndstica (3).

El dolor puede ser causado por la distensién del oviducto y
separacion de las hojas del misculo por la sangre, pero el dolor
severo es consecutivo al hemoperitoneo.

La irradiacién del dolor hacia el hombro ocurre en el 20% de los
casos, y estd asociado a hemoperitoneo que varia de 50 a 3,500 ml,
sin embargo, 4% de las pacientes con hemoperitoneo debido a
embarazo ectdpico roto no tienen dolor (3).

En 20% de los casos, el dolor abdominal se asocia a sincope.

Es inusual que un embarazo ectdpico avance mas alli de 6 a 8
semanas sin dolor, sangrado ¢ ambos.

En el 75% de los casos, las pacientes con embarazo ectdpico tienen
sangrado vaginal, 80% de las pacientes tienen amenorrea, con una
duracion media de 5.5 semanas, su dltimo periodo menstrual es més
ligero, y 30% de las pacientes no recuerdan la fecha de su dltimo
periodo menstrual, contribuyendo atin mis al dilema diagnéstico (3).
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Las nduseas, con 6 sin vémito, ocurren en el 30% de los casos, y
cotncide con el dolor 6 con el sincope(18).

El signo fisico mds comiin en una mujer con embarazo ectépico es la
hipersensibilidad abdominal en el 90% de los casos y signo de
rebote en el 70% de los casos.(76).

El exdmen bimanual debe ser efectuado gentilmente para evitar la
ruptura del saco.

Entre 50% y 60% de las pacientes tienen una masa anexial, y en ésa
misma proporcion se encuentra hipersensibilidad  anexial
unilateral.(92).

El dtero aparece normal en el 60% al 80% de los casos.

De entre las pacientes con embarazo ectopico, el 20% de ellas se
presentan en shock, y més de la mitad de ellas habian tenido eventos
previos de sincope (92).

Cuando ocurre shock, 75% de las mujeres tienen mas de 1,000 ml de
hemoperitoneo durante la laparoscopia (3).

La fiebre es un hallazgo poco comin, pués se presenta en menos del
2% de las pacientes, a menos que exista una infeccién concomitante

(3).

Se han determinado grupos de riesgo en las pacientes con sospecha
de embarazo ectdpico, de acuerdo a la presentacién clinica.

En la prictica clinica, el primer paso es identificar el grupo de riesgo

y posteriormente actuar en consecuencia. Las caracteristicas de los
grupos son las siguientes:
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GRUPQO I: ABDOMEN AGUDO.
En éste grupo hay evidencia de hemoperitoneo con shock clinico,
hipotension y taquicardia consecutivos a la ruptura tubaria.

Estos signos se correlacionan bien con el hemoperitoneo.

En ésta situacién de emergencia, el embarazo ectépico debe resaltar
en la lista de diagnosticos diferenciales, y la paciente deberd ser
trasladada rapidamente a cirugia.

En un estudio (93), mas de la mitad de las mujeres que murieron por
embarazo ectOpico no recibieron tratamiento, y mas del 80% de ellas
murieron por hemorragia.

GRUPO II: ASINTOMATICAS DE ALTO RIESGO.

Constituido por mujeres asintométicas en riesgo de desarrollar un
embarazo ectOpico por una variedad de razones, tales como
embarazo ectOpico previo, cirugia tubaria previa y mujeres sub-
fértiles en tratamientos de reproduccidn asistida.

Menos del 20% de las pacientes con embarazo ectdpico caen dentro
de éste grupo.

En éste grupo se hace necesaria una cuidadosa vigilancia mediante
ultrasonografia  transvginal y determinaciones séricas de
gonadotropina coridnica seriadas.

GRUPO Il SINTOMATICAS PERO CLINICAMENTE
ESTABLES.

El tercer y mas grande grupo de mujeres con embarazo ectopico son
aquellas con una presentacion sub-aguda.
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Si ocurrié ruptura & aborto tubarios, los sintomas son menos
dramaticos, y el diagnostico verdadero puede ser perdido.

Puede haber una seric de pequefios sangrados, acompafiados de
dolor abdominal, pero el sistema circulatorio se ajusta, y los
sintomas mejoran.

Cualquier paciente con dolor abdominal bajo y una prueba positiva
de embarazo, debe ser considerada que tiene un embarazo ectdpico

hasta no demostrar lo contrario.

La naturaleza inespecifica de los sintomas frecuentemente retardard
el diagndstico, lo cudl puede ser fatal.

EXAMENES DE LABORATORIO.

El diagnéstico de un embarazo ectdpico es apoyado por examenes
de laboratorio.

La determinacién de gonadotropina coriénica humana es la llave en
el diagndstico diferencial del dolor abdominal en la mujer en edad

reproductiva.
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En la prictica actual, esta prueba diagnéstica estd basada en la
deteccién cualitativa de gonadotropina coridnica humana en suero 6
en orina.

Desde la introduccién del primer bioensayo para deteccion
cualitativa de hCG por Ascheim y Zondek en 1927, las pruebas de
embarazo se han fabricado en una amplia variedad de paquetes para
uso doméstico, convirtiéndose en pruebas mds simples, sensibles y
rapidas (94).

La primera generacion de pruebas immunologicas utilizd la
metodologia de inhibicién de la aglutinacion en latex, pero la
contaminacién con sangre, exceso de proteinas 6 variaciones en la
concentracion de la orina elevaron la proporcién de resultados falsos
positivos (3).

Estas pruebas han sido reemplazadas ripidamente por ensayos
inmunoabsorbentes (ELISA), y radioinmunoanilisis (RIA) (95).

Las pruebas modernas de ELISA de uso clinico mas comin, utilizan
anticuerpos monoclonales etiquetados, y pueden detectar
confiablemente hCG en orina a  concentraciones de
aproximadamente 20 mui/ml y de 10 mui/ml en suero.

A éste nivel de deteccién, la proporcién de falsas negativas en
embarazo ectépico se espera que sean no més de 1% para la prueba
en orina, y de 0.5% si es en suero (3).

Los resultados falsos negativos pueden ocurrir en embarazos muy
tempranos, en falla renal, y en la presencia de orina muy diluida.

Los resultados falsos positivos utilizando el método de ELISA son
raros, pero han sido reportados en casos de sindrome nefrético.
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El método mas sensible para deteccion de embarazos es el
radioinmunoanalisis de la sub-unidad beta de gonadotropina

coridnica en suero, con una sensibilidad de 0.5 a 10 mui/ml (IRP), lo
que le permite detectar embarazos de 8 a 10 dias después de la
fertilizacion.

Una prueba positiva de ELISA en orina detecta la mayor parte de los
embarazos ectopicos, pero si es negativa, se requiere realizar una
prueba de radioinmunoanalisis de fraccidn beta de hCG en suero
para confirmar 6 descartar el embarazo.

Kadar et al en 1981 fueron los primeros en utilizar niveles de hCG y
valoracidén ultrasonografica en forma combinada en el diagndstico
de embarazo ectdpico {96).

Ellos establecieron que un nivel de hCG mayor de 6,500 mui/ml
(IRP), era compatible con la visualizacidén ultrasonografica
transabdominal de un saco gestacional en 94% de los embarazos
normales (96).

Si el nivel sérico de hCG es mayor de 6,500 mui/ml en una mujer
con sospecha de embarazo ectdpico y no se visualiza un saco
gestacional intrauterino, entonces se puede tratar de un embarazo
ectopico.

Con el advenimiento y la utilizaciéon mas ampliada del ultrasonido
transvaginal, se puede identificar un saco gestacional a los 33 dias
consecutivos a la pérdida menstrual, concomitantemente a un nivel
de hCG de 1000 mui/ml (IRP).

Las mediciones cuantitativas seriadas de hCG pueden distinguir un
embarazo normal de uno anormal.

Un embarazo intrauterino normal duplica los niveles de hCG cada
48 horas, 6 un incremento minimo normal del 66% (10,88).



Si las muestras son tomadas a intervalos de 48 horas, los niveles de
hCG pueden mostrar elevacién, meseta 6 descenso.

Estas son las bases para el algoritmo clinico establecido por Kadar et
al, correlacionando los niveles de hCG con los hallazgos
ultrasonograficos, sin embargo, existe un 15% de falsas positivas, ya
que los embarazos normales aparecen anormales, y un 13% de falsas
negativas, dénde los embarazos ect6picos no serdn inicialmente
identificados (10).

La determinacion de la progesterona sérica d4 una idea de la
viabilidad de! embarazo intra ¢ extrauterino.

En el embarazo ectépico tiende a ser menor que en los intrauterinos.

El 98% al 99% de los embarazos ectopicos cursan con valores
inferiores a los 25 ng/ml, y los valores inferiores a 5 ng/ml descartan
la viabilidad de un embarazo intra ¢ extrauterino (10,88).

Un valor de progesterona sérica por encima de 25 ng/ml excluye el
embarazo ectopico en 97.4% de certeza (10).

ULTRASONOGRAFIA

Los recientes avances en la portabilidad y calidad de imagen ha
hecho de la ultrasonografia de tiempo real un valioso aliado en la
valoracion de pacientes con sospecha de gestacion ectopica (3).

Las ventajas de éste procedimiento incluyen: corto tiempo en hacer
el diagndstico correcto, intervencién terapéutica temprana, aita
exactitud diagndstica y no invasividad.

El ultrasonido es recomendado como primera prueba diagnéstica en
pacientes con sangrado 6 dolor pélvico y una prueba positiva de

embarazo (76).
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El valor predictivo de los pardmetros vaginosonograficos continia
incierto (98,99).

Hay varias caracteristicas ultrasonograficas transvaginales de un
embarazo intrauterino (101), éstas son :

a).- Dia 30: deteccidén del saco gestacional (2 mm de didmetro).
b).- Dia 33 -35: Saco intrauterino excéntrico, con anillo

trofoblastico asimétrico, y apariencia de doble pared ecogénica
(visible en el 30% de los embarazos ectopicos).

c).- Dia 38 - 40: Deteccién de actividad cardiaca embrionaria y saco
de yolk.

d).- Dia 46: Deteccién de ecos embrionarios y cardiofrecuencia
visible.

CARACTERISTICAS ULTRASONOGRAFICAS DEL
EMBARAZO ECTOPICO.

El ultrasonido transabdominal en una paciente con sospecha de
embarazo ectépico, tiene una exactitud diagnostica del 62%, con una
especificidad del 57%, y un valor predictivo positivo del 25%.

En ausencia de cualquier anormalidad ultrasonogrifica, existe un
87% de probabilidades de excluir ésta condicidn que pone en riesgo
la vida (102).

La mejoria en la resolucion del ultrasonido transvaginal conduce a
un diagnéstico mas exacto de embarazo intrauterino, con una baja

proporcidn de falsas negativas y positivas.

Los estudios de DeCrespigny (97) y Nyberg (103), han resaltado el
valor de las anormalidades transvaginales especificas en las mujeres
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Pero también tiene ciertas desventajas, como: necesidad de
entrenamiento y sondas adicionales, visualizacién menos profunda,
maniobrabilidad limitada, y posibilidad de orientacién confusa .

El embarazo ectdopico es mads frecuentemente diagnosticado
utilizando ultrasonografia transvaginal que transabdominal.

Con el diagnéstico temprano, el embarazo ectdpico se reducen la
frecuencia de rupturas al momento de su presentacién, impactando
importantemente en la morbi-mortalidad y en el pronéstico
reproductivo subsecuente (3,10,88).
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dispone de pruebas mdis sensibles y precisas y las situaciones son de
urgencia.

BIOPSIA Y LEGRADO UTERINO. El legrado uterino es la
operacion mdis comuinmente realizada en Ginecologia, las
complicaciones incluyen laceracién cervical, perforacién uterina con
6 sin peritonitis, dafio intestinal, hemorragia del ligamento ancho,
sindrome de Asherman.

En el pasado, si se sospechaba de embarazo ectdpico, la ensefianza
quirirgica tradicional incluia legrado uterino para determinar si
habia vellosidades coridnicas antes de realizar una laparotomia, su
presencia indicaba embarazo intrauterino, mientras que su ausencia
sugeria fuertemente un embarazo ectopico.

Hay una buena razén para evitar realizar un legrado uterino ante la
sospecha de un embarazo ectépico muy temprano, y es que la
manipulacién uterina puede interrumpir un embarazo intrauterino
temprano.

En la actualidad no hay lugar para el uso rutinario de éste
procedimiento, y sélo se debe realizar cuando se diagnostica
ausencia de viabilidad por ultrasonografia, hCG y progesterona
(104).

COLPOTOMIA Y MINILAPAROTOMIA.-Son meétodos mads
efectivos para la deteccién inmediata 6 de urgencia de un embarazo
ectopico, pués permiten efectuar también el tratamiento quirdrgico
inmediato.

Su desventaja es que son métodos mas invasivos, por lo que tienden
a ser utilizados cada vez con menor frecuencia en lugares donde
existen posibilidades de efectuar cirugias endoscépicas satisfactorias
(104).
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LAPAROSCOPIA.- En las pacientes estables, con sospecha de
embarazo ectdpico y un resultado ultrasonogréfico no diagnéstico, la
laparoscopia representa una alternativa viable en el diagnéstico del
embarazo ectépico.

La laparoscopia puede ser utilizada como recurso diagnostico y
terapéutico.

Es un procedimiento sencillo, de corta estancia y pronta
recuperacién, y ademds, brinda la posibilidad de tratamiento
quirirgico inmediato, el cudl puede ser conservador 6 radical.

Tiende a substituir procedimientos invasivos mayores, cOmo
laparotomia, minilaparotomia y colpotomia.

Esti contraindicada en casos de inestabilidad hemodindmica, ileo 6
hernia abdominal (104).

En casos muy tempranos no se recomienda, pues el diagnéstico
puede fallar.

Sin embargo, en casos de sospecha diagndstica, , es preferible
utilizarla y descartar la presencia de un embarazo ectopico, a no
utilizarla y permitir que un embarazo ectépico no detectado
evolucione a estadios mas avanzados, incrementando la morbi-
mortalidad (104).
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EMBARAZOS EXTRATUBARIOS.

Aproximadamente entre un 3% a un 5% de todos los embarazos
ectopicos ocurren fuera del oviducto, mds cominmente en el ovario,
cérvix y cavidad abdominal (88).

Muy raramente el huevo fertilizado se implanta en un cuerno uterino
rudimentario 6 en el ligamento ancho.

La mortalidad materna consecutiva a embarazos ectopicos
extratubarios alcanza un 20%.

EMBARAZO OVARICO.

Es una presentacidén muy rara, con una frecuencia de 1 / 7,000 (105),
puede ser primario, cuando la implantacion ocurre sobre el ovario, 6
bien, secundario, cuando la nidacién primaria se efectud dentro de la
trompa, y la implantacién ovarica fue producto de un aborto tubario

Segin Ricci, la primera descripcién del embarazo ovérico data de
1682, y fue hecha por Saint Maurice (106).

En 1878, Spiegelberg publicd sus criterios para el diagnéstico del
embarazo ectdpico.

Se ha mencionado que el uso de dispositivo intrauterino tiene cierta

relacién con el embarazo ovdrico, debido a que 20% a 30% de los
embarazos ovaricos conocidos acontecen en mujeres con dispositivo

intrauterino, y de 11 % a 30% de los embarazos ectdpicos con DIU
son Ovaricos {65).

El DIU previene en forma efectiva tanto el embarazo intrauterino

(99.5%), como el tubdrico (95%), y el embarazo ovarico no
completamente.
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Las caracteristicas clinicas son semejantes al embarazo tubario.

El diagndstico del embarazo ectépico es quinirgico, mediante los
criterios de Spiegelberg, que se describen a continuacién:

a).- Salpinge normal, separada del ovario.
b).- Saco gestacional localizado dentro del ovario.

¢).- Saco gestacional conectado al ttero por el ligamento dtero-
OVArico.

d).- Evidencia histolégica de tejido ovérico en la pared del saco.

El diagnéstico preoperatorio habitualmente es embarazo tubario 6
tumor ovarico.

El tratamiento es una resecci6n cuneiforme del ovario, quistectomia
ovdrica, 6 mds recientemente, con cirugia laparoscépica laser.

Raramente se necesita realizar ooforectomia ¢ salpingooforectomia,
a menos que suceda una hemorragia incontrolable (106).

El embarazo ovérico primario puede ocurrir en el sindrome de
ovario poliquistico (107), y después de fertilizacién in vitro y
transferencia de embriones (108).

También ha sido reportado embarazo ovirico heterotépico
consecutivo a induccién de ovulacién con citrto de clomifeno (109).

EMBARAZO ABDOMINAL

Es muy raro, con una incidencia de 1 / 3,000 a 1 / 10,000,
representando aproximadamente el 1% de todos los embarazos
ectopicos (78).




Puede ser primario, cuando la implantacién inicial es directamente
en la cavidad peritoneal, 6 mas frecuentemente, Secundario a una
ruptura ¢ aborto tubario e implantacién peritoneal, epiploica, ¢
intestinal subsecuente (106).

Ha sido reportado el embarazo abdominal primario temprano
después de fertilizacion in vitro y transferencia de embriones (110).

Las caracteristicas clinicas de un embarazo abdominal temprano son
indistinguibles de las de un embarazo ectdpico tubario.,

Conforme el embarazo avanza, pueden ocurrir nduseas, vomitos, o
dolor abdominal inexplicable, los movimientos fetales pueden ser
dolorosos y sentirse “altos” en el abdémen (106).

En la mayoria de los casos de embarazo abdominal avanzado se
diagnostican por una falta de respuesta del miometrio a la
estimulacién con oxitocina (111).

Al exdmen bimanual, el idtero es de tamafio normal, cérvix sin
borramiento y desplazado lateralmente.

Un embarazo abdominal puede permanecer indetectable.

Después de que el feto muere se forma un litopedion, el cudl puede
ser descubierto afios mas tarde, durante una laparotomia (106).

En embarazos avanzados, el feto puede ficilmente ser palpado,
dando la impresion clinica de que estd “bajo la piel” del abdémen.

La induccion del trabajo de parto con oxitocina 6 prostaglandinas no
producen contracciones uterinas.

La mortalidad materna es del 2% al 18%, y la mortalidad perinatal
es del 40% al 95% (106).
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Si el diagn6stico es establecido durante el segundo trimestre, y el
producto estd vivo, algunos esperan a que el producto alcance la
madurez para efectuar la cirugia, mientras que si es 6bito, retardan el
procedimiento quirdrgico para permitir una mayor reabsorcion
placentaria (106).

Los criterios quirirgico-patolégicos establecidos por Studdiford en
1942, aun estin vigentes, y se describen a ciontinuacion:

a).- Oviductos sanos sin datos de nidacidn previa.

b).- Ausencia de fistulas tGtero-placentarias y de datos de ruptura
uterina.

c).- Embarazo adherido iinicamente a la superficie peritoneal.
EMBARAZO INTRALIGAMENTARIO

Es producido por la penetracion del trofoblasto en la pared tubaria
en el drea adyacente al mesosidlpinx, con implantacion secundaria
del producto entre las hojas del ligamento ancho.

Su frecuencia oscila entre 1 / 50,000 a 1 / 180,000 (106).

El dolor abdominal se piensa que estd relacionado a la tension sobre
el peritoneo, el cudl envuelve al saco gestacional.

El diagnostico preoperatorio en el primero 6 segundo trimestres €s
muy dificil.

El diagnéstico usualmente se realiza en el momento de la cirugia.

La extension y complicaciones de la cirugia son similares a las de un
embarazo abdominal (106).
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EMBARAZO INTERSTICIAL

Su incidencia estimada es de 1 / 2,500 a 1 / 5,000 nacidos vivos, y
comprende del 2% al 4% de todos los embarazos ectdpicos (113).

Es de mas dificil diagndstico, ya que condiciona asimetria uterina en
vez de masa anexial.

La ruptura se presenta mas tardiamente, ya que el miometrio es mas
distensible en éste lugar, pero la hemorragia es mas grave, pués en
éste sitio estdn la arteria uterina y la ovidrica, y frecuentemente
fallecen por shock hipovolémico antes de llegar a un hospital (106).

El tratamiento de eleccién es la reseccion de la porcién afectada, y si
el defecto uterino es muy grande, se realiza histerectomia.

Si el diagn6stico se efectia mds tempranamente, se puede utilizar
metotrexate sistémico 6 local (10,88,106).

EMBARAZO CERVICAL
Es la implantacién del blastocisto en el conducto endocervical.

El primero en describirlo fue Sir Everard Home en 1817 (106), y
Rokitansky en 1860 utiliz6 por primera vez el término embarazo
cervical (106). )

El primer caso documentado proviene de Tarnier en 1887, y Rubin,
en 1911 establece los criterios anatomo-patoldgicos del embarazo
cervical: la placenta debe estar en intima inercién en las glandulas
cevicales, la placenta se sitia por debajo de los vasos uterinos, y el
feto debe estar ausente de la cavidad uterina.

Sin embargo, para cumplir con éstos requisitos, era necesario
efectuar una histerectomia, que era el tratamiento de eleccién en
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aquella época, asi que con el advenimiento de tratamientos mas
conservadores, se hizo necesario modificar aquellos criterios
iniciales de Rubin para establecer el diagndstico sin necesidad de
histerectomia, fue entonces que Paalman y MCcEIlin publicaron sus
criterios clinicos diagnésticos en 1959 (106):

a).- Amenorrea seguida por hemorragia uterina indolora.

b).- Presencia de cérvix reblandecido y muy grande (cuando menos
del tamaiio del cuerpo uterino).

¢).- Producto de la concepcion firmemente adherido al endocérvix
d).- Orificio interno cerrado.
e).- Orificio externo parcialmente abierto.

La incidencia reportada es de 1 / 2,500 a 1 / 18,000, y comprende el
0.1% de todos los embarazos ectopicos (79).

La incidencia estd aumentando por las nuevas técnicas de
reproduccién asistida y por sinequias intracervicales secundarias a
infecciones 6 legrados repetidos.

El cérvix se palpa anormalmente crecido, esférico y blando, con €l
orificio externo parcialmente abierto y el producto de la concepcién
dentro del cérvix (79).

El diagnostico se facilita con el ultrasonido, y en ocasiones, con
resonancia magnética nuclear (3).

E! diagnostico diferencial incluye aborto espontineo, cancer

cervical, placenta previa, tumor trofobldstico, y mioma cervical
degenerado (106).
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Anteriormente la histerectomia era el tratamiento de eleccion, y
actualmente es el tratamiento médico, a base de metotrexate vy
actinomicina D (114).

Cuando se requiere tratamiento quirdrgico, se realiza un cerclaje y
hemostasia cervical previos al legrado uterino, y posterior a éste
ultimo, se deja una sonda foley con un balén de 30 cc para
favorecer la hemostasia (106).

EMBARAZO CORNUAL

También llamado embarazo en un cuerno rudimentario.

Ocurre en un cuerno atrésico de un ttero bicorne.

Es muy raro, 1/ 100,000, y conlleva el 5% de la mortalidad materna.

Aproximadamente el 10% de los productos llegan a término, y 1%
nacen vivos.

A menos que el feto esté casi maduro, el tratamiento es la excision
del cuerno rudimentario y del oviducto del lado afectado.

Se debe realizar postoperatoriamente una pielografia intravenosa,

para identificar posibles alteraciones asociadas en el tracto urinario
(106).
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El embarazo ectdpico debe ser considerado como una posibilidad en
cualquier paciente con potencial reproductivo que manifieste dolor
abdominal, sangrado vaginal 6 amenorrea.

Las pruebas de embarazo deben realizarse en todas €stas pacientes.

Si el resultado es negativo, deberdn investigarse otras posibles
causas de la sintomatologia.

Si por el contrario, el resultado es positivo, debemos considerar la
posibilidad de un embarazo ectopico.

Unicamente el 14% de las pacientes con la triada clisica de los
sintomas (dolor abdominal, sangrado vaginal y amenorrea) tienen un
embarazo ectdpico (3)

Los otros diagndsticos mas comunes son quiste ovarico, dolor de
causa indeterminada, enfermedad pélvica inflamatoria, aborto
espontaneo y embarazo intrauterino.

Cada una de éstas entidades tiene su tipica presentacidn, pero
ninguna puede ser inequivocamente distinguida de un embarazo
ectdpico solamente por las caracteristicas clinicas.

El signo de mittelschmerz caracteriza la ruptura de un quiste liteo,
pero cuando el dolor es en el lado derecho, surge la posibilidad de
apendicitis.

El inicio subito de dolor abdominal, seguido por episodios repetidos

de colico, acompaitado de vomitos, es tipico de un quiste torcido de
ovario, perg pueden OCUrTiI €XCepCIONeEs.
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Si es bastante grande, la masa abdomino-pélvica puede ser palpable
haciendo el diagnéstico facil.

La torsibn ¢ degeneracion de un mioma uterino puede ser
indistinguible sin el apoyo de un estudio ultrasonografico.

La salpingitis aguda es el diagnostico més dificil a distinguir del
embarazo ectopico.

Es comun la leucorrea, y la temperatura puede estar elevada.

El dolor usualmente empieza en la fosa iliaca, y es maximo justo por
encima del ligamento inguinal, el movimiento del cérvix es
extremadamente doloroso.

La ruptura de un absceso tubo-ovérico causa dolor severo y shock,
una determinaciéon de gonadotropina coriénica negativa excluye el
diagnéstico de embarazo ectdpico.

La incidencia del embarazo heterotépico en 1948 era de 1 / 30,000.

Estimaciones mds recientes (80,81), sugieren una incidencia de 1 /
4,000 a 1 /7,000 de todos los embarazos espontineos, y 2% a 3% de
los embarazos clinicos consecutivos a fertilizacién in vitro vy

transferencia de embriones, y 10% a 15% de todos los embarazos
ectopicos en €stos mismos programas.

De manera que en una paciente sometida a programas de FIVTE,
con signos y sintomas de un embarazo ectépico, y con demostracidn
vltrasonografica de embarazo intrauterino, debemos sospechar
embarazo heterotdpico.
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TRATAMIENTO

La seleccién del tratamiento depende de multiples factores, tales
como estabilidad hemodindmica, fertilidad futura, estado del
oviducto contralateral, edad gestacional, tamarfio y localizacion del
embarazo ectopico, presencia ¢ no de actividad cardiaca, e
inminencia de ruptura.

El tratamiento puede ser médico ¢ quirirgico, pudiendo combinarse
ambas modalidades.

El tratamiento médico, a su vez, puede ser expectante, ¢ bién, se
puede utilizar la administracion sistémica 6 local de medicamentos,
tales como metotrexate, actinomicina D, mifepristone, etc.

También se pueden utilizar localmente, substancias con propiedades
especiales, como cloruro de potasio, glucosa hiperténica, etc.

El tratamiento quirirgico, a su vez, puede ser radical 6 conservador
(104).

TRATAMIENTO MEDICO EXPECTANTE.

Existe evidencia que algunos embarazos ectépicos pueden abortar
espontdneamente en la misma forma en que lo hacen los embarazos
intrauterinos (115-119).

Las bases del manejo expectante es que un porcentaje significante de
embarazos ectopicos son diagnosticados en estadios muy tempranos,
algunos de los cudles se espera que se resuelvan espontineamente y
sin acompafiarse de una sintomatologia dramadtica (88).
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La llamada “curaciéon espontnea” se dice que ocurre €n Casos
“leves” de embarazo ectopico, muchos de los cuiles permanecen sin
diagnosticar, ya que no se les efectiia intervencion quirdrgica.

Esto puede ser demostrado dnicamente mediante histologia
subsecuente del oviducto, el cudl debera mostrar vellosidades viejas
hialinizadas (120).

Aunque ciertamente €s mas comiin de lo que previamente se penso,
la incidencia de regresion espontanea depende enteramente de que
tan cuidadosamente se busque.

Los criterios precisos de inclusion a éste tipo de tratamiento varian,
pero en general son los siguientes (118,119):

a).- Paciente clinicamente estable

b).- Sin evidencia de ruptura tubdrica

c).- Tamafio del embarazo ectipico entre 1y3.5cms.

d).- Niveles de fraccion beta de hCG inferiores a 1,000 mui/ml.

En la actualidad, no es posible recomendar rutinariamente el manejo
expectante en embarazos tubdricos pequefios y no rotos.

Este tipo de manejo tiene algunas desventajas, tales como la posible
necesidad de laparotomia urgente, €l COStO financiero de la
monitorizacién ultrasonografica y determinaciones seriadas de
fraccion beta de hCG, y el costo emocional de la prolongada espera,
hasta de 45 dias (121), para determinar si el tratamiento ha sido
exitoso.

54



Esto redujo el costo total del tratamiento, con respecto al protocolo
de multidosis, minimiz6 la frecuencia de efectos colaterales, y
mejoré la aceptacion de las pacientes.

Luego, surgid otra alternativa, utilizando aspiracién y/6 inyeccién
local dentro del saco gestacional, via laparoscépica ¢ vagino-
sonogrifica, obteniendo grados variables de éxito
(124,131,132,133).

Con ésta modalidad terapéutica se logra una respuesta adecuada con
dosis de 10 a 15 mg (134).

Mis recientemente, ha emergido la canulacién tubaria transcervical
bajo control con sonografia transvaginal (135).

Existen muiltiples variaciones para el tratamiento local.

Unos utilizan inyeccién laparoscépica de 12.5 mg de metotrexate
intrasacular, seguido por 0.5 mg/kg de metotrexate intramuscular, y
0.1 mg/kg de leucovorin durante 5 dias (136).

Otros, inyectan 50 mg intrasacular, sin terapia parenteral adicional
(126).

Gavifio et al (137), utilizaron 50 mg de metotrexate intramuscular en
dosis unica, independientemente de la superficie corporal, logrando
resultados satisfactorios, equiparables a los obtenidos con otras
modalidades terapéuticas, incluyendo entre ellas al manejo
quirdrgico, sin efectos colaterales y con una mayor facilidad de
administracion.

Las indicaciones para tratamiento con metotrexate son las
siguientes:

a).- Embarazo cervical
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b).- Embarazo intersticial.

c).- Embarazo ectdpico y sindrome de hiperestimulacién ovarica

d).- Embarazo ectopico persistente.

Este dltimo es la remocién incompleta del tejido trofoblastico

ectdpico, y varia entre 0% y 20% (138), después de laparoscopia, y
entre 0% y 5% después de laparotomia (139).

La llave del éxito en el tratamiento médico del embarazo ectopico es
la seleccion de las pacientes, las cudles, deben tener las siguientes
caracteristicas:

1.- Didmetro no mayor de 3.5 cms.

2.-Oviducto no roto y sin sangrado activo.

3.- Niveles de hCG inferiores a 1500 mui/ml

4.- Embarazo ultrasonograficamente no viable.

La proporcion de éxito 6 resolucion completa, alcanza el 80% a 95%
con los diferentes esquemas de tratamiento médico.

Esta resolucion completa se define como aquella en la cudl se
cumplen las siguientes premisas:

a).- Niveles indetectables de hCG

b).- Oviducto afectado retorna a lo normal, visto con ultrasonido
transvgina.

c¢).- No se requiere mds intervencion.
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Después del procedimiento, aproximadamente 2/3 tienen oviductos
permeables, y la concepcién subsecuente, en ausencia de esterilidad
6 infertilidad, es de 90%, con un 11% de embarazo ectdpico
recurrente (142).

La diversidad del manejo médico del embarazo ectopico obedece a
un afin de reducir en forma consistente los efectos colaterales
inducidos por la utilizacién del metotrexate

La adicion de acido folico actia como un factor de rescate del
metotrexate, incrementando la seguridad y efectividad del
tratamiento.

El metotrexate con factor citrovorum de rescate ha sido usado mas
ampliamente, pero la actinomicina D, mifepristone, cloruro de
potasio, glucosa hiperténica, y prostaglandinas E2 y F2 alfa tienen
oponentes y proponentes, sin embargo, la evidencia disponible
sugiere que mifepristone es menos efectivo que el metotrexate (140).

La ventaja de los tratamientos locales, tales como el cloruro de
potasio 0 glucosa hiperosmolar, es que se dirigen hacia el embarazo
ectopico, sin efectos sistémicos, y ademds, porque la inyeccién local
dentro del saco, bajo guia ultrasonografica de control puede ser
efectuada en forma ambulatoria, sin anestesia.

El cloruro de potasio ha probado seguridad en la reduccién de
embarazos multifetales (141).

Muchos reportes de casos en la literatura describieron las
indicaciones, dosis, y efectos adversos esperados con los varios
regimenes terapéuticos disponibles.

Los riesgos mds notables incluyen hematosilpinx y pneumonitis,
aun cuando la dosis es inyectada directamente intra-amniética.
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En una revisién retrospectiva se demostré que més de un tercio de
las pacientes tratadas con dosis Unica de metotrexate experimentaron
efectos colaterales sistémicos, tales como nduseas, diarrea, 0
irritacion oral

El uso del metotrexate en otras condiciones ginecologicas y
dermatologicas no ha mostrado una asociacién con anomalias

congénitas en embarazos subsecuentes, ¢ con un Tiesgo
incrementado de malignidad en la vida tardia.

Las complicaciones mds importantes por el uso del metotrexate son:

1.- Estomatitis

2.- Gastritis

3.- Pneumonitis

4 .- Anemia

5.- Mielotoxicidad

6.- Hepatotoxicidad

7.- Nefrotoxicidad

La actinomicina D esta asociada a los siguientes efectos adversos:

1.- Nausea

2.- Vémito

3.- Estomatitis

4 .- Leucopenia
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5.- Alopecia
6.- Anemia aplasica

Los efectos adversos por el uso de mifepristone son:

1.- Nausea
2.- Vomito
3.- Rash

4 .- Dolor uterino

Los efectos secundarios condicionados por las prostaglandinas E2 y
F2 alfa incluyen: malestar abdominal, edéma pulmonar y arritmia
cardiaca.

La glucosa hipertonica puede condicionar irritacién venosa y
tromboflebitis.

El cloruro de potasio causa nduseas, vomitos, y depresion cardio-
respiratoria.

TRATAMIENTO QUIRURGICO CONSERVADOR (10)

Es el tratamiento mas utilizado, puede efectuare por laparotomia 6
por laparoscopia.

Las ventajas de la laparoscopia es que el diagndstico pueden ser
efectuados por un procedimiento Unico, asociado a un corto periodo
de hospitalizacién, y con una reintegracién més rapida a sus labores
cotidianas.



Cuando se utiliza laparotomia, la técnica microquirirgica es
extremadamente uul.

Los criterios de exclusion para procedimientos laparoscépicos se
describen a continuacion.

1.- Choque hipovolémico

2.- Hemoperitoneo mayor de 2,000 ml

3.- Hemorragia incontrolable

4.- Hematocele importante.

5.-Embarazo mayor de 3 cms.

6.- Condiciones desfavorables para la laparoscopia.

Existen varias modalidades de tratamiento conservador.
SALPINGOSTOMIA LINEAL (10).

Puede efectuarse por laparoscopia, 6 por laparotmia.

Es.el procedimiento conservador més utilizado en la actualidad.

Se inyecta vasopresina diluida en el mesosdlpinx y/o en el borde
antimesentérico del oviducto, sobre el saco gestacional.

Para efectuar el corte se utilizan microelectrodos, laser, tijeras, 6
bisturi.

La incision es longitudinal, siguiendo el eje mayor del oviducto en

su borde antimesentérico y sobre el sitio donde estd localizado el
embarazo ectOpico.

61



Al llegar al lumen tubario, el saco gestacional protruye
espontineamente, y entonces, la extraccion puede completarse con
pinzas, expresion, 6 irrigacién.

Muchos prefieren no remover el tejido necrético por la posibilidad
de hemorragia extensa; pero si el tejido necrético queda in situ, el
riesgo de trofoblasto persistente es de aproximadamente 4%.

El sangrado del lecho se controla con hemostasia bipolar 6 laser en
forma meticulosa, evitando la coagulacidn excesiva.

Una vez que el producto ha sido removido, y el sangrado a su vez,
ha sido controlado, la incisién puede cerrarse, 6 bién, se puede optar
por dejarla abierta.

Los argumentos a favor del cierre son lograr una mejor hemostasia,
y subsecuentemente, una disminucién de las adherencias
postoperatorias.

La sutura debe ser con puntos separados y calibre de 6 a 8 ceros.

Los argumentos en contra son que el cierre favorece atin mas la
isquemia, y consecuentemente la formacién de adherencias.

Aparentemente no existe diferencia en cuanto a fertilidad futura con
cualquiera de éstos 2 métodos, asi que, generalmente, se opta por
dejarla abierta.

La tasa posterior de embarazo varia entre 40% y 70%, con un 10% a
15% de embarazo ectGpico recurrente.

SALPINGECTOMIA PARCIAL 0 RESECCION
SEGMENTARIA CON REANASTOMOSIS.(10)
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Es mis recomendable para embarazos de localizacion istmica.
El primer paso es efectuar la excisién del segmento tubario dejando
el maximo de oviducto para una reanastomosis tubaria posterior por

minilaparotomia con técnica microquirirgica.

El siguiente paso es la remocidn atraumatica de codgulos de ambos
extremos tubarios, irrigacién y hemostasia.

La reanastomosis es usualmente ampular a istmo, y se efectia con
suturas absorbibles sintéticas (vicryl) calibre 6 ceros.

EXPRESION FIMBRICA DEL EMBARAZO ECTOPICO (10)

Es un procedimiento tentador, puede efectuarse por laparotomia 6
por laparoscopia.

La expresion debe ser gentil, empezando en la porcion proximal y
desplazando el embarazo hacia el final de la fimbria.

Aunque es ficil de efectuarse, el procedimiento estd asociado a dafio
tubario:,

a).-Formacion de adherencias intraluminales.

b).-Sangrado continuo del sitio de implantacién

c).- Trofoblasto persistente.

El procedimiento continia controvertido, especialmente cuando el
embarazo es ampular més que fimbrico.

Estd indicado unicamente en los casos donde el tejido se estd
abortando espontineamente a través de la fimbria.
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Si la expresion del producto de la concepcién es incompleta,
entonces debe realizarse salpingostomia lineal.

TRATAMIENTO QUIRURGICO RADICAL (10)

La decision de tratar un embarazo ectépico por medio de
procedimiento quirirgico radical, no debe ser tomada a la ligera.

La decision debe estar influenciada por varios factores, entre ellos:
1.- Antecedente de embarazo ectépico previo

2.- Oviducto contralateral ausente ¢ dafiado

3.- Deseos de fertilidad futura.

Anteriormente, ante el diagnéstico de embarazo ectépicoroto, en una
paciente hemodindmicamente inestable, el tratamiento mas comuin

era salpingooforectomia. .

Actualmente, este tipo de tratamiento se utiliza cada vez menos, las
indicaciones son:

a).- Shock hipovolémico.

b).- No deseo de ferilidad futura.

c).- Saco gestacional menor de 5 cms.
d).- Oviducto completamente anormal

e).- Oviducto contralateral normal.
f).- Cirugia tubaria previa en el oviducto afectado.



Con éste abordaje terapéutico, se logra eliminar la posibilidad de
recurrencia de embarazo ectdpico en éste sitio.

El  embarazo intrauterino después de cirugia radical es
aproximadamenie 45%, con un 9% de posibilidades de recurrencia
del embarazo ectopico.

PRONOSTICO

En general, se cree que la fertilidad es baja después de la cirugia por
embarazo ectopico.

Aunque factores como embarazo ect6pico previo, edad avanzada y
adherencias tubarias per se estin asociadas con una fertilidad
disminuida y un riesgo incrementado para embarazo ectdpico
recurrente.

Es 16gico suponer que un embarazo ectdpico tubario no roto impida
menos frecuentemente la fertilidad subsecuente que un embarazo
ectopico tubario .roto

Sin embargo, la historia previa de infertilidad puede ser el factor
determinante mas significativo del potencial reproductivo después
de laparotomia por embarazo ectépico.

El prondstico reproductivo depende también del procedimiento
terapéutico elegido.

El Ginecdlogo puede realizar un procedimiento conservador ¢ uno
radical.

Evidentemente, se deben realizar todos los intentos por salvar un
oviducto si la mujer desea fertilidad futura, y el oviducto
contralateral estd dafiado 6 bloqueado, ¢ si tiene un solo oviducto,
pero no es admisible realizar un manejo conservador en un oviducto
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bastante dafiado si el lado contralatera] es de apariencia normal, ya
que, la proporcién de nacidos vivos no difiere con ambos métodos
(radical/conservador), mientras que el embarazo ectopico de
repeticién es mds alto en los procedimientos conservadores.

Después de una cirugia conservadora, el 50% de las pacientes
tendrdn un embarazo intrautering subsecuente, y 12% tendran un
embarazo ectépico de repeticion, mientras que después de un
procedimiento radical, el embarazo intrauterino es del 45%, y el
embarazo ectépico de repeticién es de] 9%

PERSPECTIVAS FUTURAS

Se dice que la mitad de lo que se piensa y ensefia es incorrecto, y el
problema estriba en conocer cual mitad es cual.

Las preguntas permanecen igual pero las respuestas son cambiantes.

Los modelos terapéuticos del émbarazo ectépico que hasta hace
poco tiempo fueron el estdndar, han cambiado enormemente.

La recolocacién de un embarazo ectdpico a la cavidad uterina ha
sido intentada, y existe un reporte exitoso de un embarazo ampular
izquierdo recolocado a la cavidad uterina en una mujer de 29 afios
de edad, con historia de salpingectomia derecha y salpingostomia
izquierda por otro embarazo ectopico.

Ella tuvo una nina de 2.7 kg, por via vaginal, a las 38 semanas de
gestacion.

No hubo anomalias cromosomicas.

El desarrollo de las fibras Opticas permitira la canulacién gentil y la
valoracién atraumitica del lumen tubario en un futuro préximo, y
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mostrard un nuevo escenario, desde dénde partirdn nuevos caminos
en el diagnéstico y tratamiento del embarazo ectopico.

JUSTIFICACION

Existen sélidad evidencias de un incremento importante en la
incidencia del embarazo ectépico a nivel mundial (1-5).

En el Instituto Nacional de Perinatologia, el porcentaje de embarazo
ectépico durante los tltimos 9 afios ha sido de .66 promedio, con
rango de .37% a .88% (143).

Los avances tecnoldgicos, como son la alta sensibilidad y
especificidad de la hormona gonadotropina coriénica detectada por
radioinmunoensayo, el desarrollo del ultrasonido de alta resolucién,
asi como el uso mas frecuente de procedimientos laparoscépicos,
permite detectar en forma mis temprana la presencia de embarazos
ectdpico, con la oportunidad de manejarlos médicamente en forma
oportuna, impidiendo 6 reduciendo complicaciones dentro de las que
se incluye el comprometer la fertilidad futura.

Existen diferentes formas de manejo del embarazo ectdpico, y desde
el siglo pasado, el manejo quirirgico mediante salpingectomia fue el
procedimiento de eleccién(144), posteriormente han evolucionado
las técnicas, permitiendo el manejo conservador, con lo que
mejoraron los resultados reproductivos.

Tal es el caso de Ia salpingostomialineal, con abordaje
laparotémico(145), 6 laparoscépico (146,147), que en el momento
actual es el procedimiento de eleccidn para el manejo conservador
de ésta patologia.
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El manejo no quirirgico incluye al manejo expectante, el cual ha
probado resolver un elevado nimero de casos sin intervencién
médica (148,149)

Desde la década de los 80’s se ha utilizado el manejo médico con
diferentes substancias con el propésito de no indicar el manejo
quirargico.

~Se han utilizado firmacos como el mifepristone, el danazol, el
etopdsido, y el metotrexate, entre otros, los cudles pueden ser
administrados de manera sistémica 6 local (150)

En la actualidad, el metotrexate es el farmaco que ha probado tener
mayor eficacia en el manejo del embarazo ectépico, inicialmente se
administré en dosis altas y repetidas, que al presentar importantes
efectos secundarios hacia necesaria la administracién de terapia de
rescate con acido folinico (151-153).

Al incrementarse la experiencia con el firmaco, se han reducido las
dosis utilizadas.

En la actualidad, la dosis més utilizada en el mundo es de 50 mg/m2
de superficie corporal en dosis tnica intramuscular, lo que hace que
a una mujer promedio se le administre de 75 a 100 mg con alta
eficacia, la cudl se reporta de 84% a 96% de los casos (154).

Si bien, ésta dosis no requiere la administracién de 4cido folinico y
su indice de efectos secundarios es relativamente bajo, considerando
las propiedades farmacolégicas del metotrexate, se considera que
éste puede administrarse en dosis Gnicas menores, conservando su
eficacia y bajando la tasa de efectos secundarios (155).

El metotrexate es un quimioteripico del grupo de los

antimetabolitos, es fase especifico, e interviene en la etapa de
sintesis en el ciclo celular; actia como un antagonista del acido
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folico, el cudl, impide la conversion de dehidrofolatos a
tetrahidrofolatos al reducir la actividad de la dehidrofolato-
reductasa.

Como resultado de €ste proceso, se reduce la sintesis de timidifato y
purinas, precursores en la sintesis de DNA.

El tejido trofobldstico, independientemente de su edad, tiene gran
susceptibilidad a la exposicién al metotrexate por estar en mitosis
celular a un rittno mayor que cualquier otro tejido del organismo, lo

que hace que no requiera dosis grandes 6 sostenidas del
medicamento para lograr su efecto (156).

Entre sus efectos secundarios, se encuentran la depresién de la
médula dsea, estomatitis, anorexia, ndusea, vomito, diarrea y dolor
abdominal, menos frecuentes son la necrosis celular hepatica,
alopecia, dermatitis y pleuritis (156).

Por lo anterior se considera que dosis menores a las reportadas en la
literatura pueden ser igualmente eficaces, mis simples de aplicar y
con menores efectos secundarios (156).

Este trabajo presenta la experiencia inicial de un esquema de dosis
unica fija de 50 mg intramusculares de metotrexate en el manejo del
embarazo ectopico.

MATERIAL Y METODOS

Se administrd metotrexate a 15 pacientes con diagnéstico de
embarazo ectOpico no roto pertenecientes al Instituto Nacional de
Perinatologia y a la préctica privada de los autores.

Los criterios de inclusion fueron que a las pacientes se les realizara
diagnostico de certeza de embarazo ectdpico utilizando métodos no
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invasivos. como cuantificacién sérica de hCG vy ultrasonido
transvaginal.

Para asegurar que la paciente no presentara remisién espontdnea del
embarazo ectdpico, los niveles de hCG debian permanecer estables 6
incrementandose.

Se incluy6é toda paciente hemodinimicamente estable y con
hemoperitoneo menor de 500 ml calculado por ultrasonido y sin
evidencias de sangrado intraperitoneal activo, sin importar el tamaiio
del saco gestacional 6 las cifras de hCG.

Se excluyé a aquellas con latido cardiaco fetal, con datos de
abdémen agudo, evidencia de sangrado intraperitoneal activo, 6
hemodindmicdamente comprometidas.

Una vez realizado el diagnéstico, se administré 50 mg de
metotrexate intramusculares, diluido con agua inyectable, dividido
en 2 sitios de aplicacién y se monitorizé los niveles de hCG y
didmetro del saco gestacional cada 3 dias, hasta que se iniciara el
descenso, y posteriormente, una vez a la semana, hasta Ia
negativizacion de la hCG y la desaparicion del saco gestacional.

Se consideré falla del tratamiento cuando la paciente presentd
posterior a la aplicacion del metotrexate datos de abdémen agudo,
compromiso hemodindmico, ¢ incremento del hemoperitoneo por
ultrasonido, en cuyo caso, se procedié a realizar tratamiento
quirtrgico por laparoscopia.

Se registré el nimero de pacientes con buena respuesta, con mala
respuesta, las cifras de hCG, los datos ultrasonogrificos, la
permeabilidad tubaria post-tratamiento, los efectos secundarios, y
los embarazos posteriores.
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A los datos se les realizo pruebas de tendencia central y de
dispersion, desviacién estindar, y se presentaron en graficas y tablas

RESULTADOS

La edad de las pacientes oscilé entre 18 a 37 afios, con promedio de
30.4 +/- 6.1, el némero de gestas fue de 1.4 +/- 1.1, cuatro pacientes
tenian ¢l antecedente de embarazo ectdpico previos, 3 de ellas
tratadas con salpingectomia, 6 salpingooforectomia.

El promedio de edad gestacional fue de 6.1 +/- 2.3 semanas. Los
niveles basales de hCG fueron de 2910.7 + /- 5406.1 UI (minimo 72,
méximo 20,000 UT).

El didmetro del saco gestacional en promedio fue de 27.9 +/- 12.9
mm (minimo 6, maximo 52 mm).

De las 15 pacientes, 14 tuvieron buena respuesta al manejo con
remisién de la hCG y del saco gestacional (93.4%), sélo una
paciente presenté persistencia de dolor y datos de incremento de
hemoperitoneo, por 1o que se le realizé laparoscopia a las 24 horas
de aplicada la dosis de metotrexate.

En el acto quirdrgico, se encontré hemoperitoneo de 500 ml y saco
gestacional con inminencia de ruptura en dmpula izquierda, por lo
que se realizo salpingostomia lineal sin complicaciénes, con buena
evolucion postoperatoria de la paciente.

En las 14 pacientes en que remitié el embarazo ectépico, el
promediode semanas en que se negativiz6 la hCG fue de 5.9 +/- 1.54
semanas, y la desaparicién del saco gestacional fue a las 6.6 +/-1.9
Semanas.
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Los efectos colaterales encontrados fueron 4 pacientes con dolor
abdominal, 2 pacientes con un cuadro transitorio de diarrea, una
paciente con mareo y otra con ardor cutineo, todos los cuiles
remitieron espontdneamente sin requerir manejo.

En cuanto a la permeabilidad tubaria se encontraron 9 pacientes con
permeabilidad en Ia trompa afectada, 6 comprobada por
histerosalpingografia, y 3 de ellas con embarazo clinico en curso 6
resuelto, 2 de ellas con trompa tnica. Cabe mencionar que una
paciente con trompa Unica se le resolvi6 su embarazo por cesérea,
revisando la trompa, encontrandola sin evidencia de lesién.

En 3 pacientes se encontré la trompa afectada ocluida, en 3
pacientes mds, atin no se han realizado pruebas de permeabilidad.

En 2 pacientes se les realizoé determinacién de niveles séricos de
metotrexate, dentro de las primeras 24 horas después de la
aplicacion, con resultados de 6.0 y 9.0 micromol/it.

DISCUSION

El uso de metotrexate en el manejo del embarazo ectdpico no roto en
el momento actual tiene un importante lugar en la terapéutica de éste
padecimiento. La dosis que en la literatura se utiliza con mayor €xito
es de 50 mg/m2, en dosis Gnica intramuscular (154,155,158,159).

Paulatinamente se han abandonado otras dosis mayores, con
€squemas mas largos 6 la sadministracién local por laparoscopia 6

ultrasonido (159). ‘

A pesar de lo bajo de éstas dosis, existe un porcentaje considerable
de efectos colaterales en las pacientes.
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revisando la trompa, encontrandola sin evidencia de lesién.

En 3 pacientes se encontré la trompa afectada ocluida, en 3
pacientes mads, aiin no se han realizado pruebas de permeabilidad.

En 2 pacientes se les realizd determinacién de niveles séricos de
metotrexate, dentro de las primeras 24 horas después de la
aplicacion, con resultados de 6.0 y 9.0 micromol/It.

DISCUSION

El uso de metotrexate en el manejo del embarazo ectdpico no roto en
el momento actual tiene un importante lugar en la terapéutica de éste
padecimiento. La dosis que en la literatura se utiliza con mayor éxito
es de 50 mg/m2, en dosis Gnica intramuscular (154,155,158,159).

Paulatinamente se han abandonado otras dosis mayores, con
esquemas mads largos ¢ la sadministracién local por laparoscopia 6
ultrasonido (159). :

A pesar de lo bajo de éstas dosis, existe un porcentaje considerable
de efectos colaterales en las pacientes,
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Por otro lado, la dosis sérica necesaria para un efecto citotoxico ¢s
de 1 micromol/L, la cudl se puede obtener con dosis tan bajas como
25 mg/m2.

Por lo anterior se consideré6 que una dosis fija de 50 mg, es
suficiente para alcanzar éstos valores y tener el efecto clinico
esperado con menores efectos secundarios (156).

El esquema sugerido en promedio representa una disminucién de
mas de 30 mg por dosis en la mayor parte de las pacientes.

Secundariamente, una dosis baja fija es mds facil de administrar y es
mnemotécnicamente mas facil de recordar por el médico que maneja
a la paciente.

La determinacién de los niveles séricos de metotrexate comprueban
que con la dosis sugerida se alcanzan con creces los niveles
citotoxicos requeridos, ya que se obtuvo niveles de 6 y 9 micro
mol/L.

Como consecuencia de una menor dosis, el esquema sugerido
presenté una mucho menor incidencia de efectos secundarios, sin
sacrificar la eficacia del manejo.

Aunque no era el objetivo de éste trabajo, y el disefio no pudo
evaluarlo, es de tomar en cuenta que una ventaja fundamental del
metotrexate es impedir la proliferacion y penetracion de las
vellosidades en la pared tubérica, con menor afectacién de la
mucosa, comparada con otros manejos, incluyendo el quinirgico

(161).

En cuanto a los criterios de inclusién, muchas de las pacientes
tuvieron sacos gestacionales mayores de 30 mm y niveles de hCG
mayores de 15,000 Ul, que son los méximos sugeridos por el
colegio americano de ginecologia y obstetricia (154), con tasas de
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éxito similares a las referidas en la literatura (152,155,157,158), lo
que demuestra que la citotoxicidad del medicamento es suficiente

para el manejo del embarazo ectépico, independientmente de su

tamafo siempre y cuando no exista frecuencia cardiaca fetal ni

indicacion quirtrgica.

En cuanto a las tasas globales de éxito, a pesar de lo reducido de la
casuistica, el presente esquema logré tasas semejantes a las
reportadas en la literatura, con esquemas de dosis mayores, inclusive
en cuanto a las tasas de embarazo (148,152,155,160).

Tomando en cuenta que de las pacientes con buena respuesta,
ninguna requirié hospitalizacién, la reduccion de la dosis incluye
reduccion de costos terapéuticos y quirirgicos muy elevados.

Por lo anterior, y a pesar de que el mimero de pacientes no es muy
grande, el esquema de minidosis tnica fija de metotrexate para el
manejo del embarazo ectépico no roto hemodindmicamente estable

sin importar el tamaiio del saco gestacional ni los niveles de hCG, se
considera promisorio y un avance en el tratamiento de ésta
patologia.
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