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Embarazo Ectópico

Un embarazo ectópico se caracteriza por encontrarse el producto vivo fuera de la cavidad uterina; aunque es proceso común, su diagnóstico puede dificultarse y puede poner en riesgo la vida de la madre. Debe sospecharse en cualquier mujer con sangrado vaginal leve y dolor abdominal bajo lateralizado (derecho o izquierdo).

Ocurre en 1/100 de las gestaciones, en 1/400 es bilateral y en 1/30.000 se trata de un embarazo combinado: uno en el útero y otro ectópico. En el 95% de los casos el embarazo ectópico se ubica en una trompa. Hay también en el ovario, abdomen, porción intramural de la trompa (o cuerno uterino), cuello uterino, retroperitoneo. En el 50% de los embarazos tubarios las trompas son aparentemente normales. El 60% de los embarazos ectópicos presentan en el endometrio fenómeno de Arias-Stella, además, decidua de tipo gravídico. 

FACTORES DE RIESGO
Se encuentra con más frecuencia, en mujeres que cursaron con embarazos ectópicos previos, uso de dispositivo intrauterino, cirugías previas de trompas, antecedente de enfermedad pélvica inflamatoria, o historia de infertilidad.

En la mayoría de los casos, estos embarazos son el resultado de una cicatrización provocada por una infección tubárica previa. Casi el 50% de las mujeres con embarazos ectópicos tienen antecedentes médicos de salpingitis o de EPI ( Enfermedad Pélvica Inflamatoria). Algunos embarazos ectópicos pueden tener sus orígenes en anomalías tubáricas congénitas, endometriosis, cicatrización tubárica, torsiones ocasionadas por ruptura del apéndice, cicatrización causada por cirugías tubáricas previas y embarazos ectópicos previos. En muy pocos casos se desconoce la causa.

En algunas ocasiones, se presentan embarazos después de una esterilización tubárica electiva y el riesgo de que un embarazo ectópico ocurra bajo estas condiciones puede alcanzar el 60%. Las mujeres que se han sometido a una cirugía de recanalización tubárica con el fin de volver a quedar embarazadas también se exponen a un alto riesgo de tener un embarazo ectópico (cuando la cirugía tiene éxito).

La administración de hormonas (específicamente estrógenos y progesterona) puede alterar el movimiento ciliar normal del epitelio tubárico. El lento desplazamiento del óvulo fecundado desde las trompas de Falopio puede ocasionar una implantación tubárica. Las mujeres que se embarazan a pesar del uso de anticonceptivos orales que contienen sólo progesterona tienen una tasa de embarazo ectópico 5 veces mayor. Los dispositivos intrauterinos que contienen progesterona, aumentan los riesgos de embarazo ectópico de un 5 a un 15% frente a los DIUs que no contienen este medicamento. De otro lado, la "dosis postcoital" está asociada con un aumento de riesgo 10 veces mayor (cuando su uso no previene el embarazo).

Las estadísticas de incidencia de embarazos ectópicos fluctúan en 1 de cada 40 a 100 embarazos. De cualquier manera, la incidencia de este tipo de embarazos está aumentando (la tasa casi que se cuadruplicó desde 1970 hasta 1992). El alto riesgo está asociado con mujeres que tienen antecedentes de salpingitis y/o EPI, cirugía tubaríca de cualquier tipo (incluyendo ligadura tubárica y recanalización) o antecedentes de embarazos ectópicos. En los Estados Unidos la incidencia es más alta en las mujeres de raza negra que en las caucásicas. 
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Embarazo ectopico previo
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Endometriosis
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Cirugía tubaria previa
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Cirugía pelvica previa
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Infertilidad y tratamiento de infertilidad
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Anomalias utero tubarias
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Embarazo tubario

Patogenia. Los factores patogenéticos principales son: 1) condiciones ovulares que determinan que el trofoblasto alcance ya en la trompa la capacidad de invasión antes de llegar a la cavidad uterina. El huevo puede migrar hacia la trompa opuesta, con lo que alcanza a haber maduración del trofoblasto. De hecho, en el 20 a 30% de los casos el cuerpo lúteo está en el ovario contralateral; 2) condiciones locales que facilitan la implantación (por ejemplo, focos endometrióticos); 3) condiciones que dificultan la migración del huevo. Así, en el 35 a 45% de los casos se encuentra una enfermedad inflamatoria pelviana con salpingitis crónica. A este último grupo de condiciones pertenecen también: operaciones pelvianas previas, procedimientos diagnósticos anteriores, como histerosalpingografía; tuberculosis genital, dispositivo intrauterino (6 a 20% de los embarazos con dispositivo intrauterino son ectópicos); anticonceptivos orales, que alteran la motilidad ciliar de las trompas y harían más probable un embarazo ectópico.

Morfología. La trompa comprometida se ve abombada, rojiza, con hemorragia y vellosidades coriales en su interior; en 2/3 de los casos se reconoce el embrión. Las células de la lámina propia tubaria tienen escasa capacidad de transformación decidual, por eso la decidua que se forma es delgada y no impide la penetración de las vellosidades a la capa muscular.

Evolución. Cursa generalmente con hematosálpinx y rotura, en el 75% de los casos la trompa se rompe a las 2 a 6 semanas. A veces hay regresión o aborto tubario a la cavidad abdominal. Excepcional es que el embarazo llegue a término.

Embarazo ectópico ovárico

El 50% de estos casos tienen antecedentes de infertilidad y cerca del 20%, uso de dispositivo intrauterino. Se produciría por fertilización del óvulo al salir del folículo o por un óvulo fertilizado que se cae de la fimbria. El ovario aparece ocupado por una masa hemorrágica, con vellosidades coriales y con la trompa intacta. Histológicamente se reconoce tejido ovárico en continuidad con la masa hemorrágica.

Embarazo ectópico intrauterino

Puede ocurrir en el cuerno uterino o en el cuello del útero. En el cuerno puede evolucionar hasta completar 12 semanas. Al romperse se puede lesionar la arteria uterina. En el cuello uterino se manifiesta como un aborto incompleto.

Síntomas
Dolor abdominal (98%), amenorrea (retiro de la regla) (65%), sangrado vaginal (80%), con o sin síntomas de embarazo temprano, náuseas, vómito, desmayo, vértigo, dolor en hombro, sensación de estreñimiento, fiebre no muy elevada.

Exploración  física 

Corroborar los signos vitales con cambios al ponerse de pie, inestabilidad hemodinámica (baja presión arterial). La pelvis se puede encontrar normal en etapas tempranas, en el 50% de los casos se palpa una masa hacia alguna de las trompas, el útero suele estar crecido, dolor a la movilización del cuello del útero y en el fondo de saco, cuando hay sangrado en cavidad abdominal.

Paciente inestable: Cuando hay una emergencia de abdómen agudo y/o se sospecha de shock hemorrógico, de inmediato se debe confirmar sangrado abdomianl con una punción (culdocentesis), en la cual se obtiene sangre que no coagula. Si a ésto se le agrega una prueba positiva de embarazo, se puede decir que en el 99% de los casos se trata de un embarazo ectópico. Actualmente, con el uso de ultrasonido se abrevian muchos de éstos estudios y el diagnóstico es más preciso.

Exámenes de Laboratorio

1. Prueba de embarazo: Existen pruebas en sangre, que diagnostican embarazo entre los 5 y 7 dias después de la implantación del huevo en la matríz (2 dias antes de la fecha qn que se espera la menstruación.

2.- Biometría hemática: Para ver si hay algún grado de anemia aguda, provocada por el sangrado.

Ultrasonido: Con un buen equipo, un embarazo se detecta a las 6 semanas con ultrasonido transabdominal, y a las 5 semanas con ultrasonido transvaginal, viéndose si es intra o extrauterino. También se busca la presencia de sangre libre en abdómen.

TRATAMIENTO

Siempre se ha considerado como Quirúrgico, aunque algunos centros usan terapia de metotrexate en pacientes con embarazos ectópios tempranos.

IMPLICACIONES de la FERTILIDAD 

Se considera que un 30% de las pacientes que cursan con un embarazo ectópico, no pueden en un futuro llegar a tener hijos.
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