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Resumen

En la actualidad, el embarazo ectopico representa la
primera causa de mortalidad materna en paises
industrializados, aunque igualmente aporta
significativamente a las  estadisticas de
morbimortalidad de los paises en vias de desarrollo.
Por su impacto negativo y creciente en las
sociedades modernas, y su acertada denominacion
como el gran simulador de la ginecologia, este
trabajo apunta a repasar algunos elementos de
interés en el diagndstico, epidemiologia y manejo del
embarazo ectopico, sefialando las brechas
investigativas y practicas que acompafian estos
procesos.

Abstract

At present, ectopic pregnancy represents the first
cause of maternal mortality in industrialized
countries, although it also contributes significantly to
the morbidity and mortality statistics of developing
countries. Because of its negative and growing
impact in modern societies, and its well-known name
as the great simulator of gynecology, this work aims
to review some elements of interest in the diagnosis,
epidemiology and management of ectopic
pregnancy, pointing out the research gaps and
practices that accompany these processes.
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Introduccidén

La fecundacién del 6vulo por el espermatozoide normalmente tiene lugar al interior del Utero en el tercio medio de
la trompa, alli se iniciara su desarrollo embrionario. Luego de unos dias, este 6vulo fecundado debe migrar hacia el
espacio endometrial del cuerpo del Gtero donde se implantara y crecera hasta el término de la gestacién. Durante
su implantacion, el trofoblasto estimulando la circulacion Utero placentaria con la creacion de lagunas de sangre que
en lo adelante favorecen la formacion de la placenta. Pasados algunos dias de la implantacion, se debe producir la
cicatrizacion de la herida endometrial alrededor del asentamiento placentario. No obstante, este proceso no siempre
suele ser homogéneo, por lo que pueden ocurrir pequefias hemorragias que coinciden con el dia 28 del ciclo
menstrual, confundiéndose este con la menstruacion.

Cuando este proceso no ocurre segun lo descrito anteriormente, se dice que ha ocurrido un embarazo ectépico
(EE). El huevo se puede implantar en la region tubarica, ovarica, cornual, cervical o abdominal, aunque se afirma
que es mas frecuente su asentamiento anormal en la trompa uterina; siendo la localizacion mas grave para el
embarazo abdominal.! De ahi que exista consenso en definir el embarazo ectépico (EE) como aquel que ocurre
cuando el 6vulo fecundado se implanta fuera de la cavidad endometrial.2

El embarazo ectépico (EE), del griego, “ectos” (fuera) y “topos” (lugar), fue descrito por primera vez por Albulcasis
en el afio 1863. Constituye una entidad clinica que requiere de rapida atencion médica y es reconocida como una
de las principales causas de muerte materna a nivel mundial. En la actualidad, se plantea que representa la primera
causa de mortalidad materna en paises industrializados, aunque igualmente aporta significativamente a las
estadisticas de morbimortalidad de los paises en vias de desarrollo.3

El estudio de esta tematica deviene aspecto de interés de la comunidad biomédica ya que el EE Afecta a cerca del
2% de la poblacion femenina en edad fértil y se reporta un incremento de su incidencia desde la segunda mitad del
siglo XX, multiplicAndose hasta seis veces en los Ultimos 25 afios.* Es la causa mas frecuente de muerte en el primer
trimestre de la gestacién, lo que habla de lo complejo del diagnéstico, tratamiento y, en consecuencia, de la
prevencion de la muerte materna por esta causa.2 Por su impacto negativo y creciente en las sociedades modernas,
y su acertada denominacion como el gran simulador de la ginecologia, este trabajo apunta a repasar algunos
elementos de interés en el diagndstico, epidemiologia y manejo del embarazo ectépico, sefialando las brechas
investigativas y practicas que acompafian estos procesos.

Desarrollo

Desde el punto de vista epidemiol6gico, el embarazo ectdpico es considerado un problema de salud que impacta
en el indice de mortalidad materna de cualquier pais considerando que esta afeccién se puede encontrar en todas
las localizaciones uterinas.> Se evidencia un incremento de la incidencia a escala mundial® supone el 8,3/1 000
embarazos en el Reino Unido y el 10,2/1 000 nacidos vivos en los Paises Bajos; en Suecia, se incrementé de 5,8 a
11,1/1 000 embarazos en 15 afios; en Gran Bretafia, de 3,2 a 4,3/1 000 nacidos vivos y abortos terapéuticos mientras
que en Noruega la incidencia aumenté de 95/100 000(1976-1981) a 154/100 000 mujeres (1988-1993). En los
Estados Unidos de Norteamérica su ocurrencia aumento cinco veces en 20 afios, siendo las tasas mas altas en
mujeres de 35 a 44 afios de edad (20,8 %) lo que ha permitido afirmar que el riesgo de aparicion de EE aumenta
con la edad.?2 De igual modo, en Cuba se reporté un incremento similar de 799 casos diagnosticados en 2012 a 4
078 casos en 2013 en mujeres menores de 35 afios de edad 7, aunque aparecieron aisladamente en mujeres hasta
55 afios.

La mayor incidencia de embarazos ectdpicos se registra entre los 20 y 29 afios de edad, que se corresponde con el
momento mas fértil de la mujer debido a que es el periodo en el cual se utilizan con mayor frecuencia los métodos
anticonceptivos, a causa del incremento de la actividad sexual y, un mayor riesgo de infecciones de transmision
sexual®. Al parecer, estos sucesos son mas frecuentes en los mejores momentos de la vida fértil de la mujer.

Se identifican un grupo de factores de riesgo que aumentan la probabilidad o aparicion de los EE, aunque no se
precisa bien la etiologia de estas afecciones, entre ellos: 5 °

e Infeccion genital o enfermedades inflamatorias pélvicas previas como apendicitis, actinomicosis,
tuberculosis o peritonitis no ginecolégicas, y otras infecciones especialmente la salpingitis causada por
Chlamydia trachomatis como factor de riesgo mas comuan y la endosalpingitis con disminucién de los cilios
que afecta el funcionamiento de las trompas de Falopio con formacién de adherencia obstruyendo la trompa
de forma unilateral o bilateral.

e Uso de tabletas anticonceptivas orales, de dispositivos intrauterinos (DIU) con progestagenos, el uso de la
pildora del dia siguiente propicia la apariciéon de un desequilibrio hormonal que modifican la cantidad de
receptores en la musculatura lisa en la trompa y el Gtero que reduce la motilidad tubaria y el cigoto queda
retenido en la trompa.

¢ Consumo de cigarrillos (20 o mas por dia) considerando que la nicotina reduce el peristaltismo de la trompa
y el movimiento de los cilios, ademas de reducir los niveles de estré6genos.
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Otros factores reportados por este autor son los abortos provocados, sobre todo realizados con métodos inseguros
y la aplicacion de técnicas o procedimientos de reproduccion asistida, aunque es posible en un nimero de casos
pudiera estar ligado al factor primario que determina la infertilidad. Una brecha importante de la practica es soslayar
el rol de las ligaduras previas de las trompas. Con frecuencia ante estos casos, se infiere que debe descartarse un
EE vy la historia de embarazo ectépico anterior.

Por otro lado, el envejecimiento ha sido considerado otro elemento, al considerar que con la mayoria de edad se
produce reduccion o pérdida de la actividad mioeléctrica de las trompas uterinas lo que pudiera justificar el EE
tubario en las mujeres que se encuentran en proceso peri menopausico y que tienen trastornos hormonales propios
en esta etapa de la vida reproductiva.1® Conviene entonces formular la interrogante ¢,qué caracteristicas tienen las
distintas presentaciones del EE?

El embarazo ectopico tubarico resulta el mas frecuente de los EE representando el 97% de los casos y como
tratamiento mas frecuente la cirugia parcial o bilateral de ambas trompas de Falopio el mismo que es deseable
cuando la mujer ha satisfecho su deseo de maternidad, dado que se piensa que el dafio en la mucosa tubaria es
casi siempre bilateral; de esta manera se previene la reaparicién del evento (10 -18%) si no se realizase la
salpingectomia.’! En tal caso para la toma de decision quirirgica es necesario la evaluacion de la trompa
contralateral y la valoracién de los antecedentes de la mujer para no comprometer la fertilidad futura.

La primera salpingectomia por embarazo ectdpico con supervivencia de la madre se practicé en 1883 por Lauson
tait y desde ese momento el término fue incluido en las compilaciones obstétricas de Mariceau en el siglo XVII.

Se reporta, en algunos informes de investigaciones, el embarazo ectopico cervical (EEC) como infrecuente y que
representa menos del 1 % de la totalidad de las gestaciones ectépicas, se hace referencia entre 1 de cada 1000 a
1 de cada 18 000 embarazos. Esta forma de embarazo se relaciona con los procedimientos de fertilizacién asistida
y se entiende légica su prevalencia con el desarrollo de las técnicas de reproduccion asistida por lo que se sugiere
revisar los procedimientos y elegir aquellos que ofrezcan menores riesgos para su atencion y tratamiento.? También
se relaciona con transporte rapido del huevo, dificultades para la nidacion e implantacion y la incompetencia cervical
en mujeres afiosas o multiparas.'? Sin embargo, el embarazo ectopico abdominal representa aproximadamente el
1 % de todos los embarazos ectépicos. Es de dificil diagnéstico y se describe como la implantacion del producto de
la concepcidn en la cavidad peritoneal excluyendo las localizaciones tubaricas, ovéricas e intraligamentarias. Es la
forma mas grave entre los EE por ello la variedad que mas afecta la morbimortalidad materno fetal.®

El embarazo ectdpico ovarico, es aquel que se confina al ovario y su incidencia es baja, varia de 1 x 40 000 nacidos.
Para su diagnoéstico se relacionaron, en 1978, los siguientes criterios que son validos en la actualidad?s:

Trompa de Falopio intacta en el lado afectad.

Saco fetal que ocupa la posicién del ovario.

Ovario conectado con el Utero mediante el ligamento ovarico.
Tejido ovarico en la pared del saco.

Mientras que en el embarazo intersticial el huevo fertilizado se implanta dentro del segmento de la trompa que
penetra en la pared uterina, llamado también cornual. Cabe destacar que este resulta peligroso, tomando en cuenta
su ubicacién y luego de su rotura - entre la 8va y 10ma semana-, produce hemorragia significativa.4

Respecto al cuadro clinico del EE, resulta controversial la determinacién de las manifestaciones clinicas de la
entidad que pudiera favorecer el rapido diagnéstico. Algunos autores concuerdan en la inespecificidad de los signos
y sintomas, aunque otros coinciden en mas del 70% de los casos estudiados la presencia de dolor a la palpacién y
durante la descompresion abdominal.’®> De ahi que recomienden que cualquier mujer con signos o sintomas de
embarazo que refiera dolor abdominal, amenorrea o sangramiento, requiere ser valorada rapidamente y debe
descartarse en ella la presencia de EE.16

Por otra parte, se afirma que el embarazo ectdpico puede ser asintomatico en muchas mujeres y en aquellas que
presentan manifestaciones clinicas se diagnostica como un cuadro de abdomen agudo, aunque puede presentarse
un shock hemodinamico en otro rango de casos, de ahi que esta entidad clinica haya recibido el nombre del gran
simulador de la ginecologia.l” En caso de rotura del EE puede aparecer dolor y distension en abdomen bajo,
taquicardia e hipotension arterial que puede llevar al shock. 2

Otro punto a recalcar es que el cuadro clinico del EE cervical depende del sitio de implantacion y se manifiesta con
hemorragia transvaginal de leve a grave con relacion a la altura en el canal cervical. En el embarazo cervical se
reporta, en mas de la mitad de las mujeres estudiadas, la existencia de una triada clasica que se caracteriza por el
dolor pelviano, sangramiento genital y retraso menstrual. 18

Diagndstico

Uno de los mayores retos que enfrentan en la actualidad médicos y especialistas, frente al embarazo ectopico
abdominal, es el diagnostico de la entidad por sus manifestaciones clinicas. En muchas ocasiones se realiza de
forma tardia, y por ello, como se expone anteriormente, esta afeccion presenta una elevada morbimortalidad
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materna y fetal. A ello contribuye lo que se explica previamente sobre la clinica tan variable, segun la localizacion y
la evolucion del cuadro puede ser asintomatico hasta en el 50 % de los casos y en otros se ha observado reabsorcion
espontanea o dolor acompafiado de signos de gestacion incipiente. Aun queda por explorar las causas de que la
mortalidad materna en el embarazo ectdpico abdominal sea 7 veces mayor que en el embarazo ectopico tubarico y
90 veces mayor que la gestacion intrauterina, siendo la mortalidad fetal mas elevada entre el 75-90 % de los casos.1®

¢ Cual puede ser la clave para un diagnoéstico apropiado y oportuno?

Un correcto examen fisico debe constituir el inicio del proceso de diagnéstico siempre que se domine las
particularidades de la entidad que alerten al médico ante la aparicion de uno de los signos. Luego del interrogatorio
debe seguirse con ultrasonido abdominal y transvaginal. Se resalta que la piedra angular para el diagnéstico del EE
es la prueba cuantitativa de la Gonadotropina Coriénica Humana (HCG) en orina y algunos marcadores endocrinos
gue no son utilizados con frecuencia por algunos paises para el diagnostico. La laparoscopia diagndstica puede ser
necesaria si no hubiera sido posible el diagnéstico con el uso de los métodos anteriores.

Se recomienda en la literatura que se realice diagndstico diferencial con las siguientes entidades clinicas: quiste de
ovario, amenaza de aborto o aborto incompleto, apendicitis aguda y se descarte complicaciones del DIU si la mujer
refiere en consulta amenorrea, dolor abdominal y sangrado vaginal, aunque en la mitad de los casos esto pueda
aparecer cuando se haya roto el embarazo en cuyo caso correria peligro la vida de la mujer

En un estudio realizado por Moya se pudo constatar errores en el diagndstico de EE se destacan entre los
diagndsticos errados mas frecuentes: el aborto, la enfermedad inflamatoria pélvica y los restos posrregulaciéon o
poslegrado, la apendicitis aguda y el célico nefritico.2° Con frecuencia estos diagnésticos errados favorecen el alta
médica y posteriores accidentes relacionado con la atencidn tardia de los sintomas y el estallamiento del saco.

Algunos autores han empleado criterios establecidos en 1817 cuando se describié por primera vez el embarazo
ectépico cervical que para el afio 1911 luego de un reporte de caso realizado por Rubin I.C., permitieron establecer
los primeros criterios (histologicos) para el diagnéstico de la afecciéon. Palman y Mc Elin, citados por Aguilar (2012)11
propusieron cinco criterios clinicos:

e Hemorragia uterina sin calambres, luego de un periodo de amenorrea.

e Cérvix blando y agrandado, cuyo tamafio es igual o mayor que el fondo del utero (Utero en forma de “reloj
de arena”).

e Producto de la concepcién totalmente limitado adentro y adherido de forma firme al endocérvix.

e Oirificio cervical interno cerrado.

e Orificio externo parcialmente abierto.

El embarazo abdominal primario se origina en la cavidad peritoneal y los criterios para su diagnéstico son los
propuestos por Studdiford en 1942, citado por Jiménez (2015):8

a) trompas y ovarios sanos, sin evidencia de embarazo reciente o antiguo;
b) ausencia de fistulas Utero-placentarias o datos de rotura uterina previa,

c) embarazo exclusivamente unido a la superficie peritoneal, para eliminar la posibilidad de una implantacién
secundaria desde la trompa.

El embarazo abdominal puede ser primario o secundario, para el diagnéstico suele emplearse el examen fisico
mediante técnicas de inspeccién y palpacién se pueden identificar signos de la entidad, seguido de tacto vaginal y
rectal a través del cual se puede constatar la existencia de tumoracién, dolor, entre otros que pueden ser confirmados
con una ultrasonografia ginecolégica. Se emplean exadmenes de laboratorios tales como: hemograma,
eritrosedimentacion, leucograma, coagulograma, test de gonadotropina, entre otros.®

Ademads, pudieran emplearse marcadores endocrino metabdlicos donde se describen mediciones de
concentraciones sérica de proteina creatin cinasa que suelen ser mas bajas en mujeres con embarazo ectépicos, la
Proteina C relacionada con el embarazo o glucoproteina B se incrementa cuando el embarazo es no viable; la
Relaxina que puede ser medible a partir de la 4ta o 5ta semana y alcanza su maxima concentracion a la 10 semana
de la gestacion la misma que puede ser baja cuando hay embarazo ectopico, se destaca que una sola concentracion
> 33 pg /mL excluye el diagnostico de ectopico. Por Ultimo, la determinacion de Alfa feto proteinas (AFP), usualmente
elevada en el embarazo ectdpico. Otras alternativas son las mediciones combinadas de AFP, progesterona y
estradiol, las cuales tienen una elevada especificidad y precision para la prediccion de embarazo ectépico.?

Manejo

Algunos avances moderados han tenido lugar en el manejo del EE. Existe consenso en que el tratamiento puede
ser quirargico o médico. Se ha sugerido la postura expectante de los especialistas ante los embarazos ectépicos no
complicados pues se han reportado remisiones espontaneas en las mujeres y para lo cual se requiere seguimiento
mediante pruebas de laboratorios y medios diagnosticos.
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En tal sentido se observo luego de un tratamiento de 7 dias promedio posterior a la apariciéon de la sintomatologia
de algunas mujeres, una tasa de rotura tubaria del 32 %. Constatando que el riesgo de rotura disminuye del 5 al 7
% a las 48 horas del inicio de los sintomas y que puede reducirse si el tratamiento se impone en las 24 h de
detectados los sintomas. Resultados que nos habla a favor de la importancia del diagndstico y tratamiento oportuno
de la afeccion en la reduccion de la morbilidad y mortalidad materna.?!

Entre las modalidades de tratamiento conservador en EE cervical se ha empleado la embolizacién angiografica de
las arterias uterinas seguida de curetaje, con este proceder se ha observado remisién de los valores de
gonadotropina coridénica (BhCG), de la tumoracion cervical, preservacion de la fertilidad y una breve estadia
hospitalaria.??

Otros tratamientos conservadores comentados en la literatura y citados por Tamayo, hacen referencia a las
combinaciones de curetaje y taponaje, curetaje y administracion de prostaglandinas, cerclajes y administracion de
metrotrexate local y general.”

Se registra una alternativa terapéutica efectiva como parte del tratamiento médico usando Metotrexato a través de
arteria uterinas con o sin embolizaciéon 2 que puede administrarse de forma local (guiado por laparoscopia),
ecografia o inyectarlo por via intramuscular. Hay que destacar que en la eleccion del tratamiento se ha de considerar
la condicion hemodinamica de la mujer, la edad, la viabilidad del embarazo y el tiempo de amenorrea. Esto se debe
a que el tratamiento quirdrgico se reserva para aquellas pacientes hemodinamicamente inestables o con un cuadro
clinico complicado.” 1°

El tratamiento expectante o conservador va desde el uso de técnicas poco 0 minimamente invasiva hasta el legrado
o la embolizacién arterial seglin requiera el caso.?* El tratamiento médico con methotrexate (MTX), es el mas
empleado y efectivo en la actualidad, aunque también se puede emplear el cloruro de potasio, cloruro de sodio,
actinomicin D, prostaglandinas, entre otros.2> Esta modalidad terapéutica se ha descrito, tanto para el tratamiento
médico del embarazo ectdpico tubario no complicado, como para el embarazo ectdpico cervical y el persistente.”

En el embarazo abdominal, a pesar de que no hay claridad del mejor manejo, se recomienda la practica de la
laparotomia, tener reserva de sangre necesaria y suficiente para enfrentar la hemorragia que se puede derivar de
la falta de constriccion de los vasos sanguineos una vez extraida la placenta y para lo cual se precisa la ligadura de
los vasos sanguineos inmediatamente de ser retirada la misma. En tanto, de dejarse la placenta, como se
recomienda por otros autores, se corre el riesgo de que la mujer sufra infecciones, obstruccién intestinal, dehiscencia
de la herida, hemorragias y hasta se perciban signos de pre eclampsia como resultado de los efectos que las
hormonas del embarazo estimuladas por la placenta pueden producir en la mujer hasta la total remisién de la
misma.?6 Esta alternativa requerird de seguimiento por ecografia y con examenes de laboratorio a través de la
cuantificacion del HCG, el tratamiento con metotrexate y la embolizacién arterial.27:28

Los documentos revisados coinciden en que en el embarazo ovarico se practicara la extirpaciéon del ovario
involucrado. En cualquiera de los casos, es importante especificar que la aplicacién de técnicas radicales quirtrgicas
implica un riesgo de complicaciones tales como hemorragias que puede llevar al shock hipovolémico y, més tarde,
favorecer la infeccion.??

A pesar de la variedad de alternativas terapéuticas se reportan algunas complicaciones posteriores a las
intervenciones quirdrgicas practicadas ya bien con abdomen abierto o de minimo acceso esta Ultima de mayor
preferencia en la actualidad.?® Inclusive, se hace referencia a la anemia, el shock hipovolémico, fiebre, ileo reflejo,
infeccién urinaria, flebitis y la sepsis de la herida quirdrgica. Las situaciones comentadas incrementaron la estadia
hospitalaria a tres dias y el uso de antibiéticos de forma profilactica, entre otras medidas.?!

Conclusiones

En resumen, el desarrollo alcanzado por la tecnologia en la actualidad propicia la realizacién de un buen
interrogatorio y exhaustivo examen fisico que son el complemento necesario para el diagnostico oportuno de EE.
Solo el diagndstico y el tratamiento oportuno del EE pueden contribuir a la disminucién de la mortalidad materna y
la mejor atencion para la mujer, en esta entidad reconocida como el gran simulador de la ginecologia.

El desafio que impone esta entidad médico-quirargica no es solo diagndstico, sino también terapéutico. Para elegir
el tratamiento adecuado en el EE es preciso valorar la condicion hemodinamica de la paciente, el tiempo de
amenorrea, existencia o no de hijos y la edad de la mujer como elementos importantes a tener en cuenta para tomar
decisiones. La alternativa médica mas utilizada es el metotrexato con o sin embolizacion, aunque se han estudiado
tratamientos conservadores con resultados interesantes. El tratamiento quirdrgico se reconoce como una de las
variantes, pero no como cirugia a abdomen abierto, sino como cirugia de minimo acceso por laparoscopia la misma
que favorece la rapida recuperacion y menos complicaciones para la mujer.

Finalmente, se recomienda incrementar las acciones de promocién de salud y prevencion en el nivel primario de
salud, insistiendo en la necesidad de atencién adecuada de las infecciones de transmisién sexual y su relacién con
la enfermedad inflamatoria pélvica como posible causa de dafio tubarico que favorece la aparicion de la mayoria de
los embarazos ectdpicos.
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