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Manejo del embarazo extrauterino
Management of extrauterine pregnancy

Luis Emilio Reyes Mendoza*

INTRODUCCION

El embarazo en condiciones fisioldgicas es el proceso en la reproduccion humana,
que comienza con la implantacion del blastocito en la cavidad endometrial de la
mujer y que termina con el nacimiento del producto de la gestaciéon.! Este proceso
se divide para finesacadémicos en tres trimestres, que se distribuyen de la siguiente
manera, el primero de ellos, abarca desde de la primera semana y hasta el final de
la semana 12, el segundo se extiende desde la treceava semana hasta concluida la
semana 26y finalmente el Ultimo de ellos, comprende desde el inicio de la semana
27 hasta que concluye el proceso, es decir, hasta que finaliza el embarazo, ya sea por
via vaginal o abdominal. Durante este proceso, la mujer experimentara multiples
adaptaciones o cambios fisioldgicos, con la intencion de cubrir tanto las propias
demandas metabodlicas de la madre como las del feto o fetos en desarrollo?® es
importante destacar que, durante el primer trimestre, las modificaciones hemato-
l6gicas, sobre todo las que se refieren a la hipervolemia sanguinea caracteristica del
embarazo, aln no surgen efecto en la hemodinamia de la paciente embarazada, por
lo que el comportamiento fisiopatoldgico ante una hemorragia, en este momento
del embarazo, serd similar o muy parecido al de una mujer que no se encuentre en
estado gravido, es decir, no tolerard la hemorragia de la misma manera, como lo
haria una mujer que se encuentraya en el segundo o tercer trimestre del embarazo.

Comoya se describid, el objetivo de las adaptaciones que se suceden en el sistema
hemodinamico o circulatorio, tienen por objetivo, la perfusion placentariay por ende
del feto. El volumen sanguineo puede incrementarse hasta en 50%, lo que mejora el
volumen latidoy por consiguiente induce un gasto cardiaco incrementado. El incre-
mento de este volumen junto con la elevacion de la progesterona, que caracteriza el
embarazo, provocara una disminucion de la presion arterial, la frecuencia cardiaca
suele permanecer dentro de los limites de la normalidad.??

El embarazo ectopico (EE) o embarazo extrauterino, es un término proveniente
del vocablo griego ectopia, e—ico que significa fuera de lugar propio,*y se refiere a
la implantacion del blastocisto fuera de la cavidad endometrial, es decir, fuera del
Utero. La implantacion mas frecuente es la tubaria hasta en 95.5%, los otros sitios
mas comunes de implantacion son el ovario 3.2% vy sitios abdominales 1.3%.>° Por
otro lado, la patologia en la cual coexiste un embarazo intrauterino y extrauterino
se denomina embarazo heterotépico, que es un fendmeno inusual. En 1948, De
Voe y Pratt estimaron la incidencia en uno de cada 30,000 gestaciones, la cual ha
aumentado en la actualidad por el uso de inductores de ovulacion y técnicas de
reproduccion asistida.”
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El EE es un sindrome que causa un aumento
relevante de la morbilidad y mortalidad con riesgos
asociados de ruptura tubaricay hemorragia intra-
abdominal en mujeres, y puede alterar los resul-
tados de la fertilidad en el futuro para la paciente,
lo que lo convierte en un principal factor de riesgo
para embarazo ectdpico subsecuente e infertilidad.
Podemos considerar a esta entidad como una
absoluta emergencia médica que requiere trata-
miento inmediato. Se ha visto un incremento gra-
dualenlosrecientes 30 aflos, por distintos motivos,
algunos tales como mejoras en los diagnosticos
que permiten hacerlos mas temprano.®

LOCALIZACIONS®2

Como ya se describio previamente, existen diferen-
tes topografias en las cuales se puede encontrar
un EE:

1. EE tubarico: es el mas frecuente, con una inci-
dencia de hasta 95%. Dependiendo de la zona
delatrompaen laque se implante elembarazo,
podemos subclasificarlos en:

a. Ampular: en la zona que se Ilama ampolla
con una incidencia de 65% de los casos.

b. Istmico: en 20% de las ocasiones.

c. Intramural o intersticial: se presenta entre 1
v 3% de las embarazadas con EE.

d. Fimbrico: ocurre en 13% de los diagnosticos.

2. EEovarico: el producto se implanta en cualquie-
ra de los dos ovarios. Con unaincidencia de 1-3%
aproximadamente.

3. Embarazo ectépico abdominal:laimplantacion
del blastocisto se puede presentar en distintas
topografias de las paredes abdominales o, in-
cluso, en las visceras intraabdominales como,
por ejemplo, higado o intestinos. Este tipo de
EE corresponde a 1.4% de todos los casos y con
una tasa de mortalidad de 20%.

4. Embarazo ectopico cervical:en este tipode EE el
embrion se localiza en el cuello uterino. Es muy
poco frecuente, se encuentra en menos de 1%.

TIPOS DE EMBARAZO ECTOPICO
POR EVOLUCION CLINICA

El EE también puede clasificarse de acuerdoasien el
momento del diagndstico se encuentra roto o no.°"
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Embarazo ectdpico no roto: sin ruptura tuba-
rica ni hemoperitoneo, una triada caracteristica
de un embarazo ectépico no roto es antecedente
de amenorrea, dolor abdominal bajo leve y puede
existir sangrado transvaginal escaso. Este tipo de
embarazo puede permitir un enfoque mas conser-
vador de la paciente. Sintomas inusuales como el
dolor abdominal vagoy sangrado vaginal irregular
son los sintomas tempranos de un embarazo ec-
topico no roto.

Embarazo ectépico roto: alos sintomas iniciales
se les afiade la abdominalgia y/o la omalgia bruscas
e intensas con peritonismo y clinica de hemorra-
gia (hipotension, taquicardia, etcétera). A pesar de
estos sintomas y signos, es importante destacar
que el cuadro clinico es inespecifico, debido a que
la paciente que acude a consulta por dolor abdo-
minal, con datos de irritacion peritoneal, puede o
no acompanarse de sangrado transvaginal, por lo
tanto, debe tenerse un alto indice de sospecha,
apoyado con una buena anamnesis. Ademas, el
dolor abdominal es un motivo de consulta fre-
cuente en el embarazo. Es importante realizar un
diagnostico diferencial con otras entidades como
quiste ovarico hemorragico roto, hipersensibilidad
ovarica, cuerpo luteo torcido y apendicitis.

FACTORES DE RIESGO&"°

Tradicionalmente los factores de riesgo para pre-
sentar un embarazo ectopico se han clasificado
en factores de bajo, moderado y alto riesgo. Y a
pesar de que la etiologia para la presentacion de
un EE es multifactorial, 50% de las mujeres que
presentan este sindrome no tienen riesgos iden-
tificables al momento del diagndstico. Algunas de
las fisiopatologias mecanicas que pueden explicar
laincidencia del EE son: a) obstruccion anatémica,
b) anormalidades en la motilidad tubaria o funcion
ciliar, c) producto de la concepcién anormal, y d)
factores quimiotacticos que estimulan implanta-
cion tubaria.

Factores de bajo riesgo. Pueden incluir a
mujeres sometidas a terapias de reproduccion
asistida (TRA) principalmente a aquellas mujeres
con antecedente de factor de infertilidad tubario
que puede incrementar su incidencia hasta en
25%, por el contario una disminucion en el nimero
de embriones transferidos durante la TRA puede
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disminuir el riesgo de que éste se presente. Otros
factores que pueden aumentar su incidencia y
prevalencia incluyen también infecciones pélvicas
ya asociada o no a enfermedad pélvica inflamatoria
(EPI). La EPI a su vez aumenta el riesgo de EC. La
edad entre 35 a 44 anos en la paciente, es otro fac-
tor de bajo riesgo asociado, de hecho, las mujeres
mayores de 35 afos tienen una tasa de EE que es
ocho veces mayor que la de mujeres mas jovenes,
este factor, probablemente asociado a pérdida de
la actividad mioeléctrica dentro de la trompa de
Falopio conforme las mujeres envejecen.

Factores de riesgo moderado. El antecedente
de infeccion por Chlamydia trachomatis o Neisseria
gonorrhoeae aumenta el riesgo de presentar EE
hasta cuatro veces mas comparado con mujeres
sin este antecedente. Y dicho riesgo aumenta de
manera directamente proporcional con el nimero
de episodios sucesivos, es probable que el meca-
nismo que lo provoca sea el dafo tubarico de la
accion ciliar, la misma obstruccion tubaria vy las
consecuentes adherencias pélvicas. En general las
infecciones pélvicas abdominales como la apendi-
citis también aumentan el riesgo de presentacion
de EE. Otros factores asociados son un ndmero
mayor a uno de parejas sexuales durante la vida
sexual en etapa reproductiva, probablemente por
el riesgo de contraer infecciones pélvicas. La edad
menor a 18 anos, en que la mujer tiene su primera
relacion sexual, parece tener asociacion, esto podria
explicarse probablemente por lainmadures tisular
de cérvix uterino. Un factor de riesgo modificable,
lo constituye el tabaquismo, ya que este Ultimo se
asocia con deterioro dosis-dependiente de la moti-
lidad de las trompas, alteraciones de la inmunidad
v afecta la concentracion de progesterona que mo-
difica la actividad del musculo circular de la trompa
uterina. Los estrogenos en altas concentraciones
asociadas a la administracion de gonadotropinas
humanas como inductores de ovulacion alteran el
transporte en la salpinge uterina. Contrariamente,
es posible gue los niveles suboptimos de estroge-
nos como resultado de ejercicio vigoroso y una
dieta restrictiva, también favorecen que pueda
presentarse un EE.

Factores de alto riesgo. En este tipo de
factores, sin duda, destacan las patologias tuba-
ricas, ya que son un sustrato subyacente comun
para un EE inicial y uno subsecuente e incluso la
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posibilidad de infertilidad futura. Las alteraciones
anatomicas de esta porcion del Utero, ya sea por
causas como anomalias congénitas, endometriosis,
cirugia y/o infecciones incrementan de manera
muy importante el riesgo de presentar un EE. La
endometriosis tubaricay los miomas intrauterinos,
especialmente en los cuernos, pueden condicio-
nar una obstruccion simple. Los procedimientos
de esterilizacion fallidas, independientemente de
la técnica utilizada favorecen al EE. A través de la
historia, es sabido que los dispositivos intrauterinos
pueden asociarse a EE en aproximadamente 4%, y
mMas recientemente se ha observado que los DIU
con progesterona aumentan un Poco Mas este
riesgo.

CUADRO CLINICO

Como se ha venido describiendo, tanto la localiza-
cion delembarazo, como las semanas de gestacion
de este mismoy, por supuesto, el hecho de que el
EE estérotoonoseran las pautas que condicionen
los signos y sintomas que la paciente presente al
momento del diagndstico. Es frecuentemente la
presencia de hemorragia vaginal y dolor abdomi-
nal asociados a EE desde el primer trimestre, no
obstante, halbra casos totalmente asintomaticos,
incluso sin sospecha de embarazo por parte de la
paciente. En muchas ocasiones el cuadro clinico
se manifiesta entre las semanas seis a ocho de
gestacion posterior al ultimo periodo menstrual,
aunqgue en los casos en donde la implantaciéon no
estubaria, es posible un mayor desarrollodel EE en
los cuales las manifestaciones clinicas suelen ser
mas tardias. Afortunadamente la mayoria de los
diagnosticos de EE, se establecen para pacientes
hemodinamicamente estables.

Se requiere de conocimiento y experiencia,
ademas de un alto indice de sospecha para poder
diferenciar la sintomatologia y signologia del EE
versus otras patologias ginecoldgicas y/o abdomi-
nales, asi pues, esimportante establecer diagnos-
ticos diferenciales. Sera prudente y recomenda-
ble, realizar una anamnesis dirigida en cualquier
mujer con la triada compuesta: sangrado vaginal,
dolor abdominal y amenorrea, como ya se men-
ciono, ésta se considera la presentacion clasica.
Adicional a esto se puede encontrar en muchos
casos un aumento inadecuado de la fraccion beta
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de gonadotropina coridnica Humana (B-hCG),
en pacientes en las cuales no se ha realizado un
diagndstico de embarazo intrauterino previo.”

El sangradovaginal que se presenta es parte del
proceso del desprendimiento de la decidua, la canti-
dad de este flujo puede variar desde un manchado,
conocido como spotting, hasta cantidades equiva-
lentes a las que se presentan con la menstruacion.
El dolor que se exhibe se describe como tipo cdlico
abdominal localizado principalmente en las fosas
iliacas, derecha oizquierda, dolor pélvico de mayor in-
tensidad en ellado donde se localiza la implantacion.
Un ejemplo es el caso del embarazo tubarico, éste
se vuelve mas intenso dependiendo de la trompa
de Falopio que se encuentre afectada. También se
presentan otros sintomas que acompanan la triada,
tales como: diarrea, dolor de hombro, mareo, sincope,
dolor con la defecacion, presion rectal y sensibilidad
en movilizacion anexial o cervical. En muchos casos
con la palpacion se puede encontrar una masa dolo-
rosa gue corresponde al embarazo ectdpico.?

DIAGNOSTICO

A través del cuerpo de este texto, hemos descrito
que las pacientes con diagndstico de EE pueden
tener presentaciones clinicas muy diversas, desde
aquellas que son asintomaticas, como es légico,
esta posibilidad es mas frecuente cuando el diag-
nostico es precoz y ademas el embarazo ectdpico
Nno esta roto, y en el otro extremo estaran aquellas
pacientes con abdomen agudoy chogque hemorra-
gico. Los sintomas clasicos caracteristicos en EE son
dolorabdominal que se encuentra en 99%, retraso
menstrual en 74% (esimportante subrayar que, de
acuerdo con la definicion clasica de amenorrea,
algunas pacientes no alcanzan a ser clasificadas
conamenorrea,yaque la mayoria de EE seran diag-
nosticados antes de concluir en primer trimestre),
metrorragia en 56%. Es importante recalcar que
estos sintomas pueden aparecer tanto en EE no
rotos como en los rotos.™

A la exploracion pélvica, podemos encontrar
dolor en la fosa iliaca, asi como dolor anexial en la
exploracion bimanual, ambas deberan realizarse
consuma prudencia. También podemos encontrar
dolor anexial ala movilizacion cervical y,en algunos
casos, palpacion de tumor anexial y Utero con osin
aumento de tamano.

Rev CONAMED. 2022; 27(Supl. 1): s40-s46
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Marcadores en sangre

B-hCG. En una gestacion eutoépica, es decir, que
se ubica dentro de la cavidad endometrial, la
concentracion de B-hCG en la sangre materna se
incrementa de manera proporcional con el desa-
rrollo del saco gestacional y el embrion. En cambio,
en el EE existiran valores menores a lo esperado
de B-hCG segun las semanas de gestacion, por
supuesto en el caso de un embarazo heterotopico,
esta observacion puede no presentarse. De manera
general el valor mas bajo de B-hCG en el cual un
saco gestacional debiera ser siempre detectado
por ultrasonido, se denomina como nivel o zona
de discriminacion y generalmente se encuentra
entre 1,500-2,000 mUI/mL cuando el estudio se
realiza de manera transvaginal y en un valor entre
6,000-6,500 mUI/mL, cuando el estudio se realiza
de manera transabdominal. Por tanto, la ausencia
de un saco gestacional intrauterino cuando el valor
de B-hCG se encuentra por encima de la zona de
discriminacion ya mencionada en una sola toma
puede asociarse a embarazo ectdpico en 86% de
los casos. Como observamos en este porcentaje,
no es un valor infalible, de manera que hasta en
13% de estos casos, el EE no sera diagnosticado
v 15% pueden corresponder a embarazo intrau-
terino. Asi, un valor mas alto para establecer la
zona de discriminacion, es decir, un valor B-hCG >
3500 mUI/mL, se asocia a 99% de probabilidad de
visualizar una imagen de gestacion intrauterina.
Otra opcion diagnostica sera realizar mediciones
seriadas B-hCG, cada 48 horas para identificar una
curva de ascenso anormal, dicho ascenso se refiere
como una elevacion menor a 66% en 48 horas, si
ademas se tiene un descenso de la B-hCG habra
que descartar la posibilidad de que se trate de un
aborto.0

Progesterona. L os niveles de progesterona son
estables e independientes de la edad gestacional
en el primer trimestre. Por lo tanto, el vigilar el valor
de progesterona sérica en una toma aislada, tiene
una buena correlacion entre los niveles subodptimos
de esta hormona para un desarrollo adecuado de
un embarazo, es decir, un nivel igual o menor a5
ng/mL y el correcto diagnéstico de embarazo de-
fectuoso. Por el contrario, un valor de esta hormona
sobre 22 ng/mL, se asocia con una probabilidad alta
de un embarazo intrauterino viable. No obstante,
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No es conveniente apoyarse en este solo valor, ya
que en un embarazo heterotoépico existe posibili-
dad de valores adecuados de progesterona, lo que
dificulta el diagndstico de EE .10

Ultrasonido transvaginal

Esta herramienta diagndstica posee sensibilidad
de 87-99% y especificidad de 94-99% en aquellas
pacientes en las que se sospecha la posibilidad de
un EE. Cuando se compara la ultrasonografia tran-
sabdominal, la técnica transvaginal parece permitir
un diagndstico en etapas mastempranas, tanto de
embarazos intrauterinos como de tumores extra-
uterinos que pueden estar asociadas a embarazo
ectopico.o

El saco gestacional (signo de doble decidua)
generalmente puede ser observado mediante
ultrasonido transvaginal una vez alcanzado un
diametrode 2a5mm, lo que habitualmente ocu-
rre alrededor de las cinco semanas de gestacion.
Como ya se menciond en el apartado correspon-
diente, asociar la zona de discriminacion del valor
de B-hCG sérica con la ultrasonografia preferente-
mente transvaginal, puede mejorar la posibilidad
de undiagnodstico de EE versus un embarazo, pero
puede, de igual manera, ayudarnos a la discrimi-
nacion de uno heterotdpico cuando exista alta
sospecha de éste, por ejemplo, en una mujer con
abdomen doloroso, valores normales de B-hCG y
con antecedente de embarazo mediante técnicas
de reproduccién asistida.'o

TRATAMIENTO

Cuando se habla de EE, podemos considerar que
se cuenta en general con tres opciones de mane-
jo: 1) expectante, 2) farmacoldgico y 3) quirdrgico,
la eleccion de uno u otro tratamiento estd muy
influenciada por el momento en que se realiza el
diagnostico.©

1. Manejo expectante. Este tratamiento consis-
te en el monitoreo hasta la involucion en algunos
EE, asicomoen EE delocalizacion desconocida, no
omitimos recomendar que, en cualquiera de estas
dossituaciones, la paciente debe contar con valora-
cion de un médico experto, en caso de que se opte
por este tipo de tratamiento. El manejo expectante
consiste en monitorizar a la mujer embarazada
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hasta que el nivel de B-hCG caiga por debajo de 2
mUl/mL. El seguimiento debe ser intensivo: cada
dia alinicioy después semanalmente hasta que el
nivel de B-hCG retorne a lonormal. Puede indicarse
en hasta 25% de los casos en una paciente con las
siguientes condiciones:

a. Paciente hemodindmicamente estable.

b. B-nCG inicial <1000 mUI/mLy evolutivamente
descendente.

c. Escasaonulacantidaddeliquidolibre en fondo
de saco (<100 mL).

d. Masa anexial pequena (<2cm).

e. Ausencia de embriocardio.

A pesar de lo anteriormente expresado en este
apartado sobre manejo expectante, No se reco-
mienda optar por este tratamiento si existe riesgo
de hemorragia con la consecuente exposicion del
riesgo delavida de la paciente, en caso de que haya
la posibilidad de poco seguimiento ambulatorio
de la paciente. Este punto se considera una buena
practica médica.”©

2. Manejo farmacolégico. En el afio de 1982,
Tanaka y su equipo describieron por primera vez
el uso de metrotexato como tratamiento farma-
colégico para el EE. El metrotexato es un antago-
nista del dcido folinico que interfiere en la sintesis
de ADN vy, por tanto, en la proliferacion del tejido
trofoblastico. Los niveles de B-hCG pueden au-
mentar en los primeros dias de su administracion.
Es por ello por lo que, para valorar la eficacia del
tratamiento con metrotexato, deben compararse
los niveles de B-hCG del dia cuatro y del dia siete
del tratamiento. Aproximadamente 75% de las
pacientes tienen crisis de dolor abdominal entre
tresy siete dias después de iniciar el tratamiento
con metrotexato, que suele desaparecer después
de 4-12 horas (a tener en cuenta ya que se puede
confundir con la clinica de una gestacion ectépica
accidentada). La dosis recomendada para este
farmaco es de 1 mg/kg o 50 mg/m?2 Existen indica-
ciones para considerar candidato a una paciente
a manejo con metrotexato, dentro de las cuales
tenemos (Tabla 1):

a. Paciente hemodindmicamente estable.

b. Sangrado transvaginal leve.
c. Sin dolor o con dolor leve.

Rev CONAMED. 2022; 27(Supl. 1): s40-s46
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Tabla 1: Contraindicaciones al uso de metrotexato segln la American Society for Reproductive Medicine.

Contraindicaciones absolutas

Contraindicaciones relativas

Embarazo intrauterino

Evidencia de inmunodeficiencia

Anemia moderada o severa, leucopenia, o
trombocitopenia

Sensibilidad al metrotexato

Enfermedad pulmonar activa

Ulcera péptica activa

Disfuncién hepatica clinica importante
Lactancia

Embarazo ectépico roto

Paciente hemodindmicamente inestable

Frecuencia cardiaca fetal detectada por ultrasonido
transvaginal

Concentracion inicial de phCG > 5000 mUl/mL
Embarazo ectdpico > 4 cm en ultrasonido transvaginal
Paciente que se rehusa a aceptar transfusiones
sanguineas

Paciente no capaz de mantener seguimiento

BhCG = fraccion beta de gonadotropina coriénica humana.
Modificado al espafiol®

d. Ausencia de hemoperitoneo.

e. B-hCG cuantitativa 6,000-15,000 mUl/mLy evo-
lutivamente descendente.

f. Ultrasonografia: masa ectdpica con diametro
de 40 mm.

g. Pruebashematoldgicas, hepaticasy renalessin
alteraciones.

Algunos autores consideran que las indicacio-
nes absolutas para optar por este tipo de manejo
incluirian el deseo de fertilidad, diagndstico no
laparoscopico, paciente dispuesta a volver para se-
guimiento, riesgos con la anestesiay, por supuesto,
que la paciente no posea contraindicaciones para
el manejo con metrotexato.”®

3. Manejo quirdrgico. La decision para consi-
derar este tipo de tratamiento debe examinar el
nivel de actividad del EE, indicaciones y contrain-
dicaciones de cada tratamiento, por supuesto, va-
lorando efectividad terapéutica sin olvidar, en caso
de que el cuadro clinico lo permita, la preferencia
delas mismas pacientes en cuanto al deseo de fer-
tilidad a posteriori versus las desventajas y efectos
adversos de la opcién de manejo seleccionada. El
manejo quirdrgico sera la primera linea de manejo
en aquellas pacientes que presente alguno de los
siguientes criterios:

a. Inestabilidad hemodindmica.
b. Abdomen agudo.

Rev CONAMED. 2022; 27(Supl. 1): s40-s46

c. Tumor anexial > 35 mm y/o presencia de fre-
cuencia cardiaca fetal evidenciados en ultraso-
nido transvaginal.

d. Niveles de B-nCG > 5000 mUl/mL.

Alguna contraindicacion al tratamiento farma-

cologico.

Embarazo heterotépico.

Imposibilidad de seguimiento adecuado.

Falla de tratamiento farmacologico.

Alguna patologia tubaria con indicaciéon de

fertilizacion in vitro.

®

Cobra relevante importancia recordar que se
deberd administrar inmunoglobulina Rh (D) en
una dosis de 250 Ul (50 microgramos) en caso de
paciente Rh (D) negativo que sea sometida a un
procedimiento quirdrgico, igual gue con el manejo
farmacoldgico.

Respecto a la técnica quirdrgica, en el caso de
embarazos tubarios se puede realizar una salpin-
gectomia (extraccion de la trompa comprometida
que es el procedimiento quirdrgico estandar) o
salpingostomia (incision lineal que remueve el EE
y preserva la trompa), ya sea con un abordaje via
laparoscopica o por laparotomia; la laparoscopia
es la opcidon que ofrece mayores ventajas. Poste-
rior al procedimiento, se ha reportado una tasa de
embarazo intrauterino de 61% con salpingostomia
versus 56.2% con salpingostomia, y una tasa de
recurrencia de EE 8% en salpingostomia versus 5%
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en salpingectomia, ambos porcentajes similares
al comparar laparotomia versus laparoscopia. En
aquellas pacientes con deseo de fertilidad siempre
es imperativo revisar el anexo contralateral, por
supuesto, ya que la indemnidad de ésta es deter-
minante para decidir el tipo de procedimiento.
Posterior al EE tubario, la tasa de embarazo intra-
uterino es alta, independiente de la modalidad de
tratamiento utilizada.'0

La salpingocentesis es una técnica que consiste
en inyectar agentes como cloruro de potasio, me-
trotexato, prostaglandinas o solucion hiperosmo-
lar en el EE por via transvaginal bajo orientacion
ultrasonografica, mediante canulacion tubarica
transcervical o por laparoscopia. Estos procesos son
menos efectivos en la eliminacion del EE tubario.

En el caso del EE cornual o intersticial, el
tratamiento tradicional es la salpingectomia; no
obstante, puede requerirse de histerectomia, sobre
todo cuando existan signos inminentes de ruptura
uterinay, en algunos casos, se necesitara de salpin-
gooforectomia unilateral del lado cornual, cuando
la trompa y el ovario se encuentran adheridos al
mismo. El embarazo ovarico puede resolverse con
algunas técnicas quirdrgicas, como son la resec-
cion en cuha de ovario, la enucleacion del cuerpo
lUteo, cistectomia por el trofoblasto, curetaje del
trofoblasto con coagulacion o sutura hemostatica
con la conservacion total del ovario o, en algunos
€asos, No se podra evitar la ooforectomia.”®

El tratamiento quirurgico del EE abdominal
es la laparotomia y la extraccion del feto. Cuando
la placenta se encuentra insertada en un érgano
no vital (epiplén, trompa) no se debe intentar des-
prenderla por el sangrado que produce y se debe
extirpar el 6rgano con la placenta in situ. En caso
contrario, cuando la placenta esta implantada en
un 6rgano vital, agui se debe seccionar el cordon
umbilical lo mas préoximo a la placentay dejarla en
el sitio de implantacion. Por ultimo, otra opcion de
tratamiento es la laparoscopia que es un procedi-
miento que ofrece muchas ventajas, por ser menos
invasivo, para el diagndstico y tratamiento quirur-
gicodel EE abdominal temprano; tiene como con-
traindicaciones la inestabilidad hemodinamica de
la pacientey la inexperiencia del cirujano tratante.

Reyes MLE e Manejo del embarazo extrauterino
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