EMBARAZO ECTOPICO
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INSTITUCIÓN. Hospital Pediátrico Universitario Centro Habana.
PALABRA CLAVE: Embarazo ectópico.
CONCEPTO: Es la implantación y desarrollo del blastocito fuera de la cavidad endometrial, el producto de la concepción casi siempre se pierde y es un trastorno que puede causar la muerte en la mujer que lo padece.

INCIDENCIA: El embarazo ectópico (EE) se ha triplicado en la mayor parte de los países, llegando a presentar el 3% de todas las ginecopatías. Enfermedad poco frecuente en Pediatría.
FACTORES PREDISPONENTES:

Dependientes de la trompa:

· Inflamaciones pélvicas

· Cirugías pélvicas o abdominales

· Tabaquismo

· Tratamiento de infertilidad y reproducción asistida

· Endometriosis

· Esterilización por ligaduras

· Anomalías congénitas

· Cirugía previa de trompas

· Tumores abdominales

· Endocrinopatias

· Dispositivos intrauterinos

· Estudios contrastados

· Regulaciones menstruales

Factores coulares:

· Crecimiento demasiado rápido de la mórula con enclavamiento en la trompa.

· La rotura prematura de la pelúcida e implantación precoz.

· Los fenómenos de trasmigración uterina (interna y externa) produciendo un alargamiento del camino a recorrer.

· Fecundación precoz del óvulo, antes de su llegada a la trompa.

· Anomalías cromosómicas.

CLASIFICACION

De acuerdo a su localización:
· Abdominal primitivo

· Ovárico: Superficial y profundo

· Cornual (en el cuerno uterino)

· Tubario (más frecuente): Fímbrico; ampular, istmito o intersticial

· Cervical (en el cuello uterino)
· Intraligamentario.

La implantación puede hacerse sobre anormalidades anatómicas: Un quiste tuboovárico, una deformación uterina, un divertículo de la trompa, un muñón de trompa, un divertículo uterino o un cuerno rudimentario.

Dependientes del número de embarazos.

· Gemelares (dobles o triples)

· Bilaterales

· Combinado (Heterotópico): Embarazo normal con embarazo ectópico
CUADRO CLINICO.
….para diagnosticar un embarazo ectópico hay que pensar en él.
 Formas clínicas:
· No complicado

· Complicado

 Etapa inicial: Evolución tranquila
Puede transcurrir igual a un embarazo normal, presenta los síntomas subjetivos de una gestación temprana. El cuadro hemático es normal, puede presentar ligeras molestias abdominales, y el dolor acentuado es tardío.

Tacto vaginal: Cuello poco elevado, latero desviado y no francamente reblandecido, tiene dolor a la movilización, el tamaño del útero no se corresponde con una similar implantación uterina. Se puede palpar tumoración yuxtauterina unilateral.

Habitualmente la amenorrea data de pocas semanas, la perdida de sangre suele ser escasa.

Segunda fase: Evolución intranquila. 

El dolor es el síntoma mas constante, al principio como una sensación de peso o una punzada, generalmente unilateral (después se hace rebelde a los analgésicos habituales), se irradia a región lumbar, epigastrio, hipocondrio derecho y subclavicular.

Existe goteo intermitente de sangre oscura, maloliente. Se acompaña de pequeñas lipotimias, vértigos, zumbidos de oídos, náuseas.

A la palpación del abdomen por lo general es negativo.

Tacto rectal: Ablandamiento del Douglas por acúmulo de sangre.

Tercera fase: Cataclismo.

Cuadro de hemorragia intraperitoneal masiva, llevando a un shock hipovolémico y muerte si no se actúa con prontitud.

Cuadro clínico indefinido: Debemos recordar que una gestación normal no produce dolor.

Signos clínicos de embarazo ectópico.

· Cullen: Coloración azulada periumbilical.
· Lafont: Dolor en hombros, subclavicular o subescapular relacionado con ruptura tubárica, característico de sangre libre en cavidad por irritación del nervio frénico.

· Douglas: Fondo de saco depresible, abombado y doloroso. Dolor a la presión del tacto vaginal.
· Salowy: Resistencia al tacto vaginal del fondo de saco.

· Ody – Moyland y Mosadeg: Grito vesical – dolor intenso durante la micción o cateterismo vesical, tenesmo vesical, rectal o ambos.

· Hergfeld: Necesidad de orinar en el momento de la ruptura del concepto.

· Bonki: Dolor a la movilización del cuello anteroposterior.

· Frankel: Dolor a la movilización del cuello lateralmente.

· Monadegh: Rectodinia en la ruptura del embarazo ectópico.

· Cathomas: Anemia aguda rápida.

· Proust: Al tacto vaginal el fondo de saco es muy doloroso en ausencia de defensa abdominal.

SECUENCIA DIAGNOSTICA

1. Determinar si existe un embarazo.
2. Demostrar que no está en el interior del útero.
3. Conocer (si efectivamente se trata de un embarazo ectópico) su localización, tamaño, estado, posibilidades de tratamiento y futuro reproductivo de la paciente.

1.- La prueba ideal para determinar si existe un embarazo: Interrogatorio y examen físico, dosificación de la fracción beta de la gonadotropina coriónica, además pruebas inmunológicas de embarazo. 

2.- Estudios ecográficos ya sea vía abdominal o transvaginal, demuestra que el embarazo no está en el interior del útero. La laparoscopia diagnóstica en casos de abdomen agudo de etiología no precisada. En caso de hemoperitoneo realizar punción abdominal en ambas fosas iliacas, o punción del fondo de saco de Douglas, ambos de alto valor diagnóstico. También se recomienda punción abdominal en caso de hemoperitoneo.
Diagnóstico laparoscópico: Observación de trompa dilatada, color azulado o rojo oscuro, amorcillada, si existe complicación como el aborto tubárico o rotura de la trompa, existe sangre libre en el abdomen casi siempre abundante, que en ocasiones dificulta el diagnóstico.
3. Importante todos los datos relacionados con el saco gestacional y el futuro reproductivo de la madre para tomar conducta quirúrgica.
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Embarazo ectópico no complicado:

· Quiste de ovario

· Anexitis aguda

· Distrofia ovárica: Quiste folicular o quiste luteínico

Embarazo ectópico complicado:

· Metropatía hemorrágica
· Torsión del pedículo ovárico

· Aborto uterino

· Rotura de un piosalpinx

· Apendicitis aguda

· Otros cuadros de abdomen agudo.

TRATAMIENTO

Puede ser tratamiento farmacológico o tratamiento quirúrgico.

Farmacológico
· Methotrexate + Leucovurin
Quirúrgico Tradicional

· Salpingectomía

· Salpingectomía con ooforectomía

Laparoscopia
· Salpingostomía con aspiración
· Tratamiento farmacológico bajo visión laparoscópica
· Aplicación de técnicas quirúrgicas tradicionales.
Laparotomía

· Expresión tubárica

· Salpingostomía

· Salpigectomía con anastómosis

· Neoimplantación tubaria

· Regularización de bordes y sutura

Antimicrobianos
Especificidades:

· El tratamiento del embarazo ectópico con citostáticos sólo debe ser realizado en lugares especializados y por personas dedicadas a su estudio y que posean condiciones para su seguimiento evolutivo. Seguimiento estricto postratamiento con ultrasonido, visualizándose el tamaño del saco gestacional y su destrucción y estudios hematológicos donde hay disminución de la progesterona plasmática y de la fracción beta de la hormona gonadotropina coriónica.

· Requisitos para el uso del Methotrexate: Embarazo ectópico no roto, tamaño por ecografía ( 3,5cm, que no exista insuficiencia hepática o renal.
· Uso de Methotrexate sistémico como alternativa del tratamiento quirúrgico (administración de 0,2 a 4mg/kg. de Methotrexate vía endovenosa, 2 veces por semana, no pasar de 50mg. Uso de Acido Fólico de 5mg 1 tableta cada 12 horas los días que no se utiliza el Methotrexate). Esquema de Galdemberg. Estudio comprobado en adultas.

· Si durante la laparoscopia se observa un embarazo cornual, que sabemos que su ruptura provoca grandes hemorragias, podemos inyectarlo bajo visión directa con 10mg de Methotrexate para buscar su muerte y reabsorción sin necesidad de llegar a la cirugía. 

· El Methotrexate también se utiliza en otros lugares de localización tubárica con el fin de conservar la trompa. No tiene un 100% de efectividad. 

· El diagnóstico precoz del embarazo ectópico permite realizar un tratamiento conservador, pues el paciente va de forma planificada al salón de operaciones y el tumor a resecar es mas pequeño. 
· La salpingectomía total del lado afecto con conservación del ovario es la técnica de elección, deben examinarse trompa y ovario del lado contralateral. Hay que respetar la función reproductiva si la paciente ha sufrido la extirpación de la otra trompa.
· Cuando se encuentra en la laparoscopia un plastrón u otra alteración sugestiva, pero no concluyente, de un embarazo ectópico, la laparotomía se impone.

· Tratar de conservar la trompa dañada siempre que se pueda, para aumentar posibilidades de fertilización futura (controversial).

· En el embarazo ectópico cervical si no se resuelve con tratamiento sistémico conservador, el tratamiento es quirúrgico, produce gran hemorragia y casi siempre termina con ligadura de arterias hipogástricas o histerectomía.

· En embarazo ectópico intersticial: Extirpación en cuña del cuerpo uterino que incluya la trompa o en casos muy difíciles, histerectomía.
· En embarazo ectópico intraligamentario cuidado no dañar vasos ilíacos o el uréter.

· Cuando existe embarazo ectópico abdominal: Indicado laparotomía por cirujano y anestesiólogos de experiencia. 

· Se recomienda el uso de antimicrobianos del tipo de Tetraciclinas, Quinolonas y Eritromicinas.

ALGORITMO. 
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