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Embarazo ectopico tubarico - manejo actual -
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RESUMEN OBJETIVO: Se quiere presentar la experiencia en el manejo del embarazo ectépico tubérico en una institucién de salud
privada, utilizando todos los recursos diagnésticos y terapéuticos disponibles en la actualidad tales como endosonografia vaginal,
videohisterolaparoscopio y videosalpingoscopia para el manejo de esta patologia. ’

DISENO: Se evaluaron 26 pacientes con diagnéstico de embarazo ectépico que llegaron al programa de medicina reproductiva de la
Clinica de la Mujer durante un periodo de 14 meses.

MATERIALES Y METODOS: De 26 pacientes con diagndstico de embarazo ectépico tubarico dada por la determinacién de una
ausencia de saco gestacional intrauterino con endosonografia vaginal (SHIMADZU SL 310 5 MHZ) y medici6én sérica de hCG. (Elisa, Sunrise
Labs CA. USA) con valores superiores a 500 m/UI hCG.

Dieciséis pacientes (61.5%) presentaron embarazo ectépico tubarico MUERTO (valores de hCG en meseta o en descenso y ausencia de
embriocardia por endosonografia), 8 pacientes (30.7 %) embarazo ectépico tubirico VIVO (valores de hCG en ascenso y/o visualizacién de
embriocardia por endosonografia), 2 pacientes (7.7 %) embarazo ectépico VIVO y ruptura tubdrica como hallazgo videolaparoscépico.

Diecisiete pacientes (65.4%) tenian antecedentes de infertilidad, 14 (53.8%) endometriosis concomitante, a 5 pacientes (19.2%)
presentaban trompa tnica y salpinguectomia contralateral por ectépico tubdrico previo.

RESULTADOS: Se practicaron por videolaparoscopia 13 salpingostomias (50%), 2 salpinguectomias parciales (7.7 %), 2 expresiones
fimbriales (7.7 %), 5 pacientes (19.2%) puncién del saco tubdrico endosonografica con methotrexato y finalmente 4 pacientes de ectépico
tubarico MUERTO manejadas con conducta expectante de sélo control ecografico y de medicion de hCG ¢/72 horas.

Por histerosonografia 8 semanas después se encontré permeabilidad tubérica en 12 pacientes (46.1%). 8 embarazos (30.7 %) intrauterino
y un embarazo (3.8 %) ectépico tubdrico vivo en la misma trompa de manejo con MTX previo.

CONCLUSION: El diagnéstico precoz y manejo adecuado del embarazo ectépico permite disminuir morbilidad, hospitalizacién y costos
asi como mejorar el pronéstico de fertilidad de estas pacientes, con una infraestructura minima y de relativo bajo costo.

PALABRAS CLAVES: Ectépico, methotrexate, endosonografia, videoendoscopia.

SUMMARY OBJECTIVE: We show the experience in the management of ectopic tubal pregnancy in a private institution using the
available diagnostic and therapeutic resources, such as vaginal endosonography, videohisterolaparoscopy and videosalpingoscopy.

DESIGN: We evaluated 26 patients with a diagnosis of ectopic pregnancy in our reproductive medicine program at ““Clinica de la Mujer”
during a period of 14 months. ;

MATERIAL AND METHODS: 26 patients with ectopic tubal pregnancy was diagnosed by empty gestational sac with vaginal
endosonography (Shimadzu SL 310 5§ MHZ), blood hCG measurements (ELISA, Sunrise Labs. CA. USA) with values over 500 U/UI hCG.
Sixteen patients (61.5%) showed dead ectopic tubal pregnancy (hCG plateau values or dropping, no embriocard by endosonography), 8
patients (30.7 %) with alive ectopic tubal pregnancy (hCG risingvalues and/or positive embriocard by endosonography), 2 patients (7.7 %)
with alive ectopic pregnancy and tubal rupture by videolaparoscopy.

Seventeen patients (65.4%) had a past history of infertility, fourteen (53.8% ) concomitant endometriosis, five patients (19.2%) had a
single tube because a previous contralateral salpinguectomy caused by another ectopic pregnancy.

RESULTS: Using videolaparoscopy we practiced 13 salpingostomies (50%), 2 salpinguectomies (77 %), 2 fimbrial expressions (7.7 %),
5 patients (19.2 %) endosonographic punction of the tubal gestational sac with methotrexate and finally 4 patients with dead ectopic tubal
pregnancy with expectant management with ecographic control and hCG measurements every 72 hours.

By hysterosonography evaluation 8 weeks later, we found tubal permeability in 12 patients (46.1%), 8 intrauterine pregnancies (30.7 %)
and one ectopic tubal pregnancy in the same tube managed with MTX.

CONCLUSIONS: The early diagnosis and adecuate management of the ectopic pregnancy would diminish morbility and hospitalization
days of the patients.
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Introduccion

El embarazo ectépico es la segunda causa de mortalidad
materna en los Estados Unidos y la primera causa de muerte
materna durante el primer trimestre de la gestacion.

Paradé6jicamente a medida que el diagnéstico de esta
entidad es mas precoz y la mortalidad ha ido en descenso,
la incidencia ha ido aumentando notoriamente en las
dltimas dos décadas.

En los Estados Unidos entre 1970 y 1983 el niimero de
embarazos ectépicos se cuadruplicé pasando de 17.900 a
69.600 casos por afio. Alli el embarazo ectdpico es
aproximadamente el 1% de todos los embarazos y causa
del 13 al 15% de todas las muertes maternas (40 a 50
pacientes al afo). (1) (2)

El riesgo de morir por un embarazo ectépico ha
declinado en un 85% en la ultima década. En los diversos
estudios siguen siendo las clases sociales menos favore-
cidas y los grupos raciales minoritarios los mds frecuen-
temente afectados con una tasa en los Estados Unidos de
32% mas alta que en el resto de los otros grupos. En
Colombia la infraestructura y organizacion informatica
en salud no ha permitido obtener unos datos confiables,
por lo cual en la literatura se encuentran diversas mencio-
nes sobre la incidencia real de esta entidad. (3)

Algunas de las causas relacionadas en la literatura,
por lo cual esta patologia obstétrica ha ido en aumento,
son: la liberacién en las costumbres sexuales, la mayor
frecuencia del embarazo en edad temprana, el uso
indiscriminado y no controlado de los métodos
anticonceptivos, la prdctica clandestina y médica de
abortos tempranos, el uso no controlado de los inductores
de ovulacion, la mayor frecuencia de las enfermedades
de transmisién sexual y la bisqueda del embarazo con
edades tardias.

En anos anteriores, el diagndstico del embarazo
ectépico se basaba exclusivamente en la culdocentesis y
las pruebas de embarazo en orina, procedimientos que en
conjunto brindaban un 39% de exactitud y ademas demo-
ran el diagnéstico conllevando grandes posibilidades de
morbimortalidad a la paciente.

En la actualidad para el diagndstico precoz del emba-
razo (desde el dia 14 postovulatorio) la cuantificacién de
la hCG por radioinmunoanadlisis puede detectar niveles
de 5 mUI en el suero con una posibilidad de falsos
negativos menor al 0.5%. Recordemos que la vida media
de la hCG es de 3 a 7 dias y el margen para que durante
un embarazo normal, la hCG doble su valor, es de 48
horas en promedio hasta la semana 7 de gestacion.

La ecografia y especialmente la endosonografia
vaginal que incluye el uso del transductor transvaginal de
5 6 7.5 MHZ sectorial, revolucioné el diagndstico tem-

prano de esta patologia, ya que con los criterios de Kadar

y Romero debe encontrarse un saco gestacional

intrauterino cuando los niveles de hCG superan el valor

de 500 mUI. Por esto, una progresion inadecuada de la
=]

hCG y una ausencia del saco gestacional intrauterino por

endosonografia vaginal nos hace el diagndstico de esta
entidad usualmente en forma temprana con una sensibi-
lidad y especificidad mayor del 96.3% y 98% respectiva-
mente. (4) (5)
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El diagnéstico definitivo del embarazo ectdpico se
hace por la visualizacién directa de la pelvis via
laparoscépica, aunque se han reportado del 2 al 5% de
falsos positivos o negativos. Algunas de las ventajas del
procedimiento laparoscépico incluyen:

1) Combinacién de procedimiento diagndstico y
terapéutico.

2) Reducen la formacién de adherencias DE NOVO.

3) Disminuye el tiempo de recuperacién

4) Disminuyen la hospitalizacién y los costos.

5) Ofrece mejores resultados estéticos.

Dentro de las ventajas expuestas, tal vez la mads
importante es la de ofrecer durante un mismo procedi-
miento la opcién de realizar un diagnéstico temprano y
certero y un tratamiento inmediato por la misma via, que
ha demostrado resultados ventajosos con relacién a pro-
cedimientos que anteriormente se realizaban a cielo
abierto.

Este trabajo pretende mostrar la utilizacién de los
tltimos procedimientos diagndsticos y terapéuticos des-
critos y los resultados obtenidos con ellos en una institu-
cion de caracter particular.

Materiales y métodos

Se seleccionaron 26 pacientes que consultaron por
sospecha de embarazo a FERTIL Programa de medicina
reproductiva de la Clinica de La Mujer en Santafé de
Bogotd Colombia durante el perfodo de noviembre de
1992 hasta diciembre de 1993. De las 26 pacientes, 15
pertenecian al programa de medicina reproductiva
(57.7%) y las 11 restantes llegaron por el servicio de
urgencias o a la consulta privada de los médicos adscritos
a la institucién (42.3%).

Se seleccionaron estas pacientes de acuerdo con el
resultado de la endosonografia vaginal, relacionandolo
con las medicinas séricas de-hCG (ausencia de saco
gestacional in dtero y ascenso inadecuado de hCG sérica).
Todas las pacientes tenfan amenorrea mayor de 6 sema-
nas. La medicién sérica de hCG se realizé en el labora-
torio de la institucién utilizando la técnica de
radioinmunoandlisis (Elisa, Sunrise Labs. California
USA) tomando una muestra en el momento de la consulta
inicial y 3 controles posteriores cada 48 horas, como
minimo, para observar la tendencia de la curva.

Simultdneamente con ecégrafo SHIMADZU SL 310
5 MHZ utilizando sonda vaginal de tipo sectorial, con
angulo de 110 grados de visualizacién y proteccién de
condén, se realizé observacién ecografica de la cavidad
pélvica en busqueda de un saco gestacional intra o
extrauterino.

Dieciséis de las pacientes (61.5%) presentaron emba-
razo ectopico muerto con valores de hCG en meseta o en
descenso y ausencia de embriocardia por endosonografia
y diez pacientes (38.5%) tuvieron embarazo ectépico
tubdrico vivo, con valores de hCG en ascenso y/o
visualizacién de embriocardia por endosonografia. (Ver
cuadro 1).
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De las 16 pacientes con embarazo ectopico muerto 4
fueron manejadas con conducta expectante, realizindose
controles seriados de hCG cada 48 horas los 3 primeros
y semanalmente hasta la octava semana posterior al
diagndéstico.

Las 12 pacientes restantes que presentaron embarazo
ectépico muerto y cinco pacientes del grupo de casos con
ectopico vivo fueron llevadas a videolaparoscopia (tele-
scopio Dufner lentes hopkins cilindricas de 10 aumentos,
fuente de luz de 150 y 300 wattios, insuflador de precontrol
de presion de Co2, endocdmara Storz CD no sumergible
con Zoom incorporado de 625 lineas de resolucién con
doble aumentos, sistema de grabacién incorporado y
monitor sony de 625 lineas de resolucién), y
videosalpingoscopia con histeroscopio de 30 grados (Storz
Hamou IT) por contrapuncién suprapibica para observar
luz ampular una vez evacuado el conceptum tubario.

Los procedimientos fueron llevados a cabo bajo anes-
tesia general con intubacién orotraqueal, induccién con
thiopental sddico y relajacién muscular con succinil
colina, colocando a la paciente en posicién de litotomia
con trendelemburg forzado y cdnula de Rubin para trac-
cién y movilizacidn del dtero previa evacuacién vesical.

De los 10 casos con embarazo ectépico vivo a los 5
restantes se les practicé puncién-inyeccién de
methotrexate (30 mg disueltos en 0.5 a 1 cc de solucién
salina), con gufa ultrasonogrédfica endovaginal previa
aspiracion del liquido amniético para asegurar la coloca-
cién dentro del saco amniético, visualizando minutos
después la integridad de la trompa comprometida. (Ver
cuadro 2).

Resultados

En el grupo de 4 pacientes (15,3%) que presentaron
embarazo ectépico tubdrico muerto, que mostraron valo-
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res iniciales de hCG de 1600 mUI hasta 4800 mUI con
promedio de 2540 mUI y que se manejaron con conducta
expectante, se encontré negativizaciéon de la hCG a la
semana 7 de control con descenso mayor del 50% en la
semana 3. Los didmetros iniciales encontrados por
visualizacién ecogréfica variaban desde 2,5 cm hasta 4.6
con promedio de 3.3 cm, los cuales se mantuvieron
inmodificables hasta la semana 4 de seguimiento. El
control ecografico en la semana 8 de seguimiento se
mostré disminucién hasta el 70% del didmetro inicial en
todas las pacientes. Ninguna paciente requirié
laparoscopia ni laparotomia.

A las 5 pacientes (19.2%) que presentaron embarazo
ectdpico tubdrico vivo no roto y que se les practicd
puncién inyeccién de metrotexate descrita, con guia
endosonogréafica vaginal se les observaron didmetros
desde 2,0 cm hasta 4.8 cm, con un promedio de 3.4 cm y
actividad embriocdrdica positiva. Los valores iniciales
de hCG variaban desde 6.500 mUI hasta 16.800 mUI con
promedio de 11.650 mUI antes de la inyeccién. A la
semana 8 del seguimiento dichos niveles mostraron valo-
res que variaron desde 350 mUI hasta 620 mUT, no
requiriendo ningin procedimiento quirdrgico, ni segun-
da aplicacién de methotrexate.

A las 17 pacientes que se les practicé video-
laparoscopia, (65.5%), 12 con embarazo ectépico tubdrico
muerto y 5 pacientes con embarazo ectépico vivo, se les
realizaron 13 salpingostomias lineales (50%), 2 (7.7%)
expresion fimbrial y otras 2 salpinguectomia parcial (7.7%)
con embarazo ectépico vivo y roto. (Ver cuadro 3).

En las 13 salpingostomias lineales los valores hCG
fluctuaron desde 1.900 mUT hasta 11.600 mUI con pro-
medio de 7.250 mUI los cuales se negativizaron en la
semana 2 posterior al procedimiento quirdrgico. Los
rangos de didmetro del embarazo tubdrico variaron desde
2.8 cm hasta 5.6 cm de didametro con promedio de 3,8 cm.

Cuadro 1
DIAGNOSTICO
Embarazo ectdpico vivo 10 Pctes 38.5%
Embarazo ectépico muerto 16 Pctes 61.5%
Total 26 Pctes 100%
Cuadro 2
CONDUCTA TERAPEUTICA
Conducta
Diagnéstico Expectante Videolaparoscopia MTX Total
E. ectépico vivo 0 5 5 10
E. ectépico muerto 4 12 0 16
4 17 o] 26
Total
15.3% 65.5% 19.2% 100%
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A los 2 pacientes que se les practicé salpinguectomia
parcial por ectdpico tubdrico roto los valores de hCG
variaron desde 16.600 hasta 31.100 mUI con un prome-
dio de 23.850 mUI, mientras que a las 2 pacientes que se
les realizé expresion fimbrial, presentaron didmetro de
dificil valoracién por imagen laparoscOpica y se les
encontré valores promedio de hCG 19.600 mUI.

La histerosonografia con sonda de Foley intrauterina
e instilacion de solucién salina con guia ultrasonogréfica
vaginal permitié observar la permeabilidad de las trom-
pas comprometidas sin necesidad de hiperpresién para
lograr la visualizacion peritoneal del liquido inyectado.
Este procedimiento se les realizé a todas las pacientes en
lasemana 8 del seguimiento, comprobando permeabilidad
tubaria en 12 pacientes (46.1%) y de las cuales 8 obtuvie-
ron embarazo intrauterino (30.7%) y una presenté emba-
razo ectdpico tubdrico vivo en la misma trompa de
manejo con MTX previo (3.8%). (2) (6)

De los 8 embarazos, 4 provenian del manejo con
salpingostomia laparoscépica (50%), 2 de manejo expec-
tante en ectopico muerto (25%), 1 embarazo intrauterino
posterior a expresion fimbrial (12.5%) y 1 embarazo
intrauterino posterior a la inyeccién de metotrexato por
guia endosonogréfica (12.5%). (Ver cuadro 4).

Discusion

La introduccién de nuevos conceptos y tecnologia en
el manejo del embarazo ectdpico tubdrico, en primer
lugarla determinacién precoz y segura de la gonadotropina
coriénica humana con la tecnologia de radioinmuno-
andlisis, en segundo lugar la introduccién del transductor
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transvaginal como método imagenolégico de alta resolu-
cién y precisién diagnéstica y las modificaciones con
doppler color pulsado para la determinaci6n de los flujos
sanguineos tubdricos, ovdricos y endometriales, que aun-
que no se utilizaron en este trabajo, no por eso debe
desconocerse su importancia, especialmente en el segui-
miento posterior al tratamiento de esta patologia, en
tercer orden la simplificacién del manejo, incluso a nivel
de consultorio, con la endosonografia e inyeccién de
sustancias esclerosantes, como se le considera a la inyec-
ci6én de methotrexate intraamniético con guia
ultrasonografica y que probablemente en el futuro se
acompaile con orientacién sonografica y doppler color
pulsado, han permitido mejorar el diagndstico, trata-
miento y prondstico de estas pacientes. (7) (8) (9)

En ultimo lugar la videoendoscopia ginecoldgica
como lo es la videolaparoscopia, la videosalpingoscopia
y la cateterizacion con guia endoscépica de las porciones
proximales del segmento tubdrico no comprometido y
consecuente instilacion de sustancias esclerosantes in
situ, permiten que esta patologia sea manejada
precozmente, con seguridad y lo mds importante con la
preservacion del 6rgano de la cavidad pélvica compro-
metido como lo es en su gran mayoria de veces la trompa
de falopio. (10) (11) (12)

A pesar del namero reducido de pacientes involucra-
das en este trabajo, se considera que el enfoque diagnds-
tico y terapéutico ofrecido con el adecuado conocimiento
de la tecnologia actualmente en uso, permitié que esta
entidad fuera diagnosticada y tratada en forma temprana
evitando con esto la gran mayoria de morbimortalidad
inherente a esta patologia.

Cuadro 3
VIDEOLAPAROSCOPIA
Salpingectomia Salpingostomia Expresion
fimbrial
E. Roto 2 0 0
E. no roto 0 13 2
Total 2 (7.7%) 13 (50%) 2 (7.7%)
Cuadro 4
EMBARAZOS
Embarazos Casos %o
Salpingostomia lineal 4 50
Manejo expectante 2 25
Expresién fimbrial 1 125
Methotrexate 1 12.5
] Total 8 100
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El racional uso del instrumental endoscépico y la
experiencia obtenida en un programa de fertilidad, per-
miten que esta enfermedad sea manejada adecuadamente
pudiéndosele brindar a las pacientes un resultado exitoso
no sélo a nivel inmediato con la extraccién del conceptum
tubario si no proyectando un futuro obstétrico con la
conservacién de sus trompas y un esperado éxito repro-
ductivo, el cual en este trabajo fue demostrado coinci-
diendo con los resultados publicados en la literatura
especializada en el drea de fertilidad y esterilidad huma-
na. (13) (14) (15)

Como resultado de un manejo temprano y racional,
acorde con los conocimientos y posibilidades actuales,
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los costos tanto de diagndstico como terapéuticos, afec-
tados por la simplificacién del manejo tanto ambulatorio
como quirdrgico, se ven positivamente disminuidos, asi
se trate de una entidad de salud eminentemente privada.
En una entidad publica, en la cual existe el manejo de
mayores volumenes, los costos de los equipos y del
personal disminuirdn ain mdés. (16) (17) (18)

Se espera en un futuro cercano obtener experiencia
con el manejo del diagndstico y seguimiento de esta
entidad por medio del doppler color pulsado, sobre
todo como factor prondstico en el éxito reproductivo.
(19) (20)
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