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E MB AR A z o E e Top 1 e o -----------------------

En la década actual se ha puesto de ma.nHieslo la mayor (r~ 

cuenda del embaraza ect6pico que puede explicarse por el autncnlo -

en la promiscuidad, de los padecimientos venéreos y del empleo ina-

decuado de los antibi6ticos en padecimientos infecciosos anexiales y 

apendiculares (4, 14). 

El Embarazo Ect6pico se define como la implantaci6n del -

blaetocieto en cualquier otra parle que no sea el endometrio (2.Z). 

El término de ect6pico es más amplio que el de extra.uteri-

no, pues en éste último quedan excluídas algunas variedades como ... 

el intersticial o cervical que corresponden al útero. pero que no son 

normales4 

Los embarazos ectópicos se clasifican de acuerdo al lugar 

de nidaci6n del huevo que puede implantarse en sitios muy diversos, 

siendo los más frecuentes los situados a lo largo del trayecto que -

debe recorrer el 6vulo hasta la cavidad uterina. 

Las diversas estadísticas sefialan porcentajes variables s~ 

gGn se trate de servicios obstétricos o ginecol6gicos. 

En nuestro medio puede considerarse la frecuencia de un -

embarazo ect6pico por cada 312. partos y 1 ect6pico po~ cada 52. 
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abortos. 

La edad promedio de las pacientes que presentan esta com­

plicaci6n es entre 26 y 30 años, la mayorfa de ellas mult(paras (23). 

f.l!.!.iLl~2..s..i.2n . 

El sitio de implantaci6n puede ser un área extrauterina o t~ 

ner una localizaci6n anormal dentro del mismo útero (1, 17). 

Los sitios más (recuentes por orden son: Trompa de Falo­

pio, en sus porciones infundibular 1 ampular, ístmica y en su porción 

intersticial; ovario, cavidad abdominal que incluye áreas parametri~ 

les, pared del recto o cualquier otro sitio o víscera intraabdominal y 

el cérvix uterino. 

Se han descrito formas combinadas de embarazos ect6picos 

con intrauterinos normales con una frecuencia de l por cada 30, 000 

gestaciones (21). 

Los em~arazos que se desarrollan dentro del área abdomi­

nal pueden ser primarios o secundarios, 

Son primarios, cuando la implantaci6n se verifica desde el 

principio en el peritoneo, lo que se demostraría por la existencia -

de ambas trompas y o"Varios intactos en el 1nomento de la interven­

ci6n quirúrgica, 

La forma secundaria que es ta más frecuente, es aquella -

en que la impla.ntaci6n se realiza en el interior de las estructuras -
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genitales, pero más tarde por ruptura de éstas o por haber sido ex­

pulsado de ellas tiende a implantarse en el peritoneo cercano a ésla, 

adhiriéndose a los órganos o estructuras vecinas. 

Un embarazo ovárico es aquel en el que el sitio de implan­

tación original se demuestra que la trompa y la fimbria no partici-­

pan en la formación del caso embrionario (9). 

Otras modalidades son el embarazo intraligamentario, la -

implantaci6n en un cuerno uterino rudimentario. 

Un embarazo se denomina angular cuando la implantación -

ocurre en un ángulo de la cavidad uterina, y cervical cuando ocurre 

en el canal cervical. 

! .. ü.!!..\.E.&.f~..:. 

a) Factor es Tubarioe: son los que interfieren en el 

traslado del huevo como son las adherencias en ta luz por procesos 

infiamatorioe, alteraciones en su desarrollo, como divert(culos con 

F;énitos, atresia; cirugía pl<Ística previa de las trompas! adherencias 

extrínsecas, tumores pélvicos, longitud o tortuosidad excesivas, in­

suficiencia funcional como el espasmo tubario o peristalsis inadecu"!_ 

da y problemas asociados al uso del DIU (9, 10, 22). 

b) Factores Ováricos: transmigraci6n del óvulo, -­

implantaci6n precoz anormal. 

e) O L ros Fa et ores: estos incluyen al aborto tu bario 
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e implanlaci6n subsig:uienlc, la propensión dt~ un 6vulo a in1plantar-

se en una zona anorn1al, endometriosis, el uso de anticonceptivos _..;. 

orales, las alteraciones en los niveles de cstr6gcnos y progcslerona 

que producen alteraciones en la motilidad tuba ria ( l, ti, 7, 15) 

g!.!.,~!_er~Jis~~º~~~~~~~l~-Q[~~ll~~Jl~~_d~-~f!!.~ªJ~~o_~g2a!.s~ 

~-1l!..r.il2._l~k!!:.Li<l.: El Lipa 111ás frecuente de embar'l.. 

za ect6pico es el que tiene lugar en la trompa (3). La pared tubaria 

no se encuentra adaptada para realizar una nidaci6n satisfactoria ni 

para permitir el desarrollo ulterior del embarazo, por ello general 

mente el producto de la reetaci6n mucre en fases tempranas. En la 

mayoría de casos de embarazo tubario se encuentran procesos infié!., 

matorios previoa eu ese nivel, la salpingitis aguda que causa las le­

siones tubarias puede ser resultado de una infecci6n Neisseriana, -

postabortiva o puerperal (10,22). 

La salpingitie tuberculosa raramente se asocia con embar!!;_ 

zo ect6pico. En la antiglledad cuando no se contaba con antibi6ticoe 

las infecciones pélvicas producían obstrucci6n tubaria, actualmente 

con el uso de antibi6ticos se previene la obstrucci6n Lolal, pero no la 

parcial, lo que predispone a la formaci6n de un embarazo cct6pico. 

Cuando la implantaci6n ocurre en el istmo, el tejido invo­

lucrado báeicamenle es la submucosa, si las vellosidades atravie­

san este tejido, llegan a disociar las fibras musculares e incluso -
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llegar a perforar la subserosa, 

En el caso del embarazo tubario no cxisle como en el caso -

del intrauterino una caduca refleja y el huevo implantado en una de -

las paredes al reccr tropieza con la otra pared. 

La resistencia de las paredes de la trompa es m.enor1 por -

lo tanto el embarazo, crece más que en otros lugares como en el Í1l,. 

tersticial 1 pero ésta resistencia es limitada y llega el momento en -

el que ya no se tolera una distensi6n mayor y se rompe. 

A parte del factor mec~nico. hay un factor hietol6gico de -

que las vellosidades han disociado las fibras musculares. 

Antes de la ruptura pueden ocurrir pequefios desprendimieI,l_ 

tos del huevo 1 y ésto produce sangrado que se vierte en el interior -

de la trompa y posteriormente hacia la cavidad pet'itoneal. 

Si el huevo se desprende puede efectuar un recorrido hacia 

la cavidad peritoneal y es lo que se lla~a Aborto Tubario, 

Cuando ocurre el aborto tubario, la hemorragia hacia la e<! . .' 

vidad peritoncal es variable, En el caso de implantaci6n ampular la 

evoluci6n es simÜ3.r que en el caso de implantaci6n en el istmo, st 

lo que el ámpula puede distenderse más, lo que se traduce en que -

la ruptura tubaria o el aborto tubario ocurren m;,{s tardíamente. En 

el caso del istmo ésto se presenta alrededor de Za 4 semanas de -

gestaci6n, y en cambio en el á.mpula tarda 6 a 8 sen1anas. 

Si el embarazo se implanta en la fimbria puede ser tuboa.2. 
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dominal 1 o tuboovárico si se implanta en la franja tuboovárica (3). 

Cuando la implantaci6n original del huevo se dirige hacia el 

mesosalpinx la rotura ocurre en la porci6n de la trompa no recubier_ 

ta de peritoneo, de [arma que el saco geslacional es expulsado al e~ 

pacio formado por la separaci6n de los pliegues del ligamento ancho, 

ésto se conoce como embarazo intraligamentoso. 

Puede ler1ninar con la n1uerte del huevo y formaci6n de un 

hematoma del ligamento ancho o en una ulterior progr.eai6n del em-

barazo. Ocasionalmente se forma un embarazo abdominal secunda-

ria. 

];.l1l,.l?_~!..~~W.n~L~!...i.SJ.!l: El huevo puede implantarse 

con una parte en la mucosa tubaria y otra en el endometrio, o total_ 

mente en la mucosa tubaria, este tipo de embarazo puede seguir --

dos formas de Cvoluci6n: 

1) Crecer hacia cavidad uterina, extendiendo su base de Íl'!l 

plantaci6n al cndometrio, en este caso puede finalizar por un abar--

to que semeje todas las caracleri'sticas de un intrauterino. Si la Z,2. 

na implantada en el endometrio es amplia el huevo puede continuar -

su desarrollo hasta el término, el útero crece a expensas de un 

cuerno (signo de Pizcazeck). 

2) Si en su desarrollo permanece en la luz de la trompa, al 

ir creciendo distiende la pared tuba ria y uterina y llega a la ruptura 

y a causa del abundante aporte sanguíneo por arterias uterinas y ov! 
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ricas, la hemorragia puede ser rápidam~nte fatal (3). 

~.!.12..b~!.~.2_T_u.E2.'!...~!?_r.DLn.!!L_I.'-.!...b.22Y..á..rLc..g,¿,..9..Yfti.S.2.J:..b.E.9.2.U!i 

.!l'!ll..,Todas estas variedades siguen la n1isma evolución. El huevo en 

cualquiera de estas regiones puede desprenderse parcial o lotalmeQ., 

te a cualquier edad del embarazo, produciéndose su muerte y hemo~ 

rragia consecutiva, pero puede también desarrollarse libremente, -

pilesto que no tiene obstáculo mecánico que se oponga; el único que -

tendría obstáculo sería el ovárico, en éste el huevo mu-ere en el int~ 

rior o bien se produce la ruptura ovárica con hemorragia intrapcrit<l., 

neal. 
En todos los demás el e recirniento del huevo puede hacerse 

libremente, incluso pueden llegar al término. 

El huevo implantado en la cavidad peritoneal puede tener su 

placenta a nivel de todas las estructuras como trompa., fondo uterino, 

ligamento ancho, pared posterior de la pelvis, etc. 

No siempre llegan al término porque las condiciones de O,!!. 

trici6n son malas, puede morir el producto y calcifica~se formando 

un litopedi6n. 

El huevo muerto en cavidad peritoneal puede infectarse, -

también formando un absceso que tiende a abrirse en alguna de las 

vísceras huecas vecinas. la eliminaci6n de este caso suele tardar 

años (3). 

§E:L12..~~~2.....f..~r_Y._Lc_.aj: Según el l:riterio de Shneider y 
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Staddiford se deben satisfacer los siguicnles puntos: {l l) 

a) Vellosidades coriales que se im.planlan en el canal ccrvi 

cal. 

b} Ausencia de vellosidades coriales en el cuerpo ulerino. 

e) La existencia de un orificio interno completan1ente ccrrél.. 

do en el momento de la operación. 

d) La mayoría de la placenta debe localizarse por debajo de 

los vasos uterinos o debajo de donde el periloneo visceral 

se refleja. 

~-12-é!..!.~~-º-~4.!:..Lc_oJ_Se divide en prirnario cuando el 

sitio de nidaci6n original se efectúa dentro de un fol(culo ov6.rico o 

en la corteza del mismo (7). Secundario si la implantaci6n primaria 

_fue en 6tero o tr~ma (1). 

_t.rr_b_a_r_a_J._o _ _g_p...m,E,..L~c;L2,.: Cuando el ectéipico coincide -

con una gestaci6n intrauterina 6C le llama en1barazo combinado V su 

frecuencia se estima en 1 por 30,000 nacin1icntos (21). 

~2.!il..!.i> __ fl(Jl..U:_o_:. 

Las manifestaciones del embarazo tubario ocurren casi -­

siempre en el primer trimestre del embarazo (3, 10). 

Durante estas pri~ ras semanas de am.enorrca la pa.~icnte 

puede presentar las mismas manifestaciones como si se trata.se de 

un embarazo intrauterino. La a1nenorrca se presenta en el 89% de 
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de los casos (18). 

Antes de ta ruptura lubaria o del aborto lubario las manife~ 

taciones clínicas no son caracter(slicas. 

La manifestaci6n más constante del embarazo tuba ria es la 

hemorragia transvaginal (92.4% de los casos) causada por la dcsint~ 

graci6n del cndometr..i.o en el n1omcnto en el que el huevo se despega 

o muere, generalmente es escasa, constante, obscura 1 con moco y 

algunos pequeños coágulo a (23). Otro sínto1na es el dolor, la preseu.. 

taci6n de éste puede preceder a la hctnorragia o aparecer sitnultáne'!;_ 

mente, generalmente es de lipa c61ico 1 leve, localizado en hipogas -

trio o en alguna de las fosas ilíacas y la frecuencia encontrada es -

del 98.2% (23). 

Posteriormente las características del dolor pueden can1-­

biar y hacerse intenso, contínuo 1 ésto corresponder{a a la ruptura -

tuba ria y generalmente se acompafia de lipotimia y estado de choque. 

En ocasiones el dolor se acompaña de scncaci6n de pujo ~­

por la compresi6n de la sangre sobre el recto en el fondo de saco -

posterior. El estado de choque puede ser hipovolémico y/o ncuro­

génico (23). 

En casos de aborto tubario no se presentan manifestacio­

nes· de choque. 

Otra manifestaci6n que puede enc·antrarse es el dolor en -

el cuello a en el hom~ro, especialmente en la inspiración que es m~: 
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nifestaci6n de irritaci6n diafragmática por hcmoperilonco. 

Los hallazgos en la exploraci6n física varran según el mo-­

mcnto en el cual se lleve a cabo ésta, en el caso de embarazo cxtri!,. 

uterino no rolo puede encontrarse norn1al la exploraci6n fi"sica 1 o en 

un anexo encontrarse una tumaraci6n dolorosa, ésto en un porcenta­

je bajo 34% (5, 16). La movilización del cérvix es dolorosa. 

En el caso de ruptura o aborto lubario se encuentran datos 

de irritación peritoneal en zonas r:;ajas del abdon1en. El útero aumeu_ 

tado 1 cérvix rcblandecido 1 1novilizaci6n dolorosa, son hallazbos muy 

(recuentes ( 10, 20). 

Puede haber masa palpable en fado de saco posterior, sien_ 

do la exploración su~mente dolorosa, ésto en el 13% de los casos .. 

(5). 
Cuando han transcurrido 2 a 3 semanas posteriores a la -· 

ruptura se forma lo que se llama hemaloccle p~lvico que es una 

gran masa sanguínea ocupando la pelvis (3). 

Aún cuandp no se encuentre estado de choque, es [recuente 

la taquicardia, la temperatura puede elevarse. pero generalmente -

no más de 39oc, ésta puede deberse a la reabsorci6n de sangre, y 

se estima que el 20% de las pacientes la presentan (20). 

f.2.~~!e..r~e~~~-~~~~~~~.b~~::..c~-~L~n~~~~s..b~~'?.r!l~~: 

El cn1barazo abdominal primario es raro. Studdyford ha -

señalado el siguiente criterio para su diagn6stico (11). 
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1) Ambas trompas uterinas y ovarios deben estar normales. 

Z) No existir evidencias de embarazo en trompas o en ova­

rios. 

3) Aus encía de f(stula útero perineal. 

4) Examen en un período lo suficientemente temprano como 

para que ésta relación pueda identificarse, eliminándose 

la posibilidad de implantanci6n secundaria a partir de la 

trompa o del ovario. 

5) La exploración debe probar que el embarazo cst~ relaci2,_ 

nado exclusivamente con la superficie peritoncal.. 

La paciente que presenta un embarazo abdominal da gene­

ralmente una historia sugestiva de un aborto o de una ruptura tuba .. 

ria en los meses iniciales del embarazo, después de ocurrido ésto 

e >cisten s(ntomas de irritaci6n peritoneal, el dolor abdominal es r11,. 

currente, de intensidad moderada y se acompaña frecuentemente -

por náuseas, v6mito, diarrea o constipaci6n. 

En los primeros meses se palpa una masa fija y de consis­

tencia suave a los lados o por arriba del útero, éste se encuentra -

aumentado de volumen (8 - 10 semanas), pero posteriorrmnte no ªll. 

menta de tamaño y frecuentemente está incorporado a la masa g esl~ 

cional. 

El diagn6stico diferencial en los primeros meses debe hi!,. 

cerse un embarazo normal y un tumor ovárico. 
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Cuando un embarazo abdominal progresa.lo habitual es que 

la sintomatologla también lo haga reportándose dolor y malestar ak_ 

dominal intenso. 

La masa del embarazo se palpa fija, de forma irregular, -

rechazando el útero. En el en1barazo tardío las contracciories de -­

Braxton Hicks no se presentan, los movimientos fetales son doloro­

sos, las partes fetales se mueven libremente y se perciben claramen_ 

te, las anormalidades de la situaci6n del feto son con1unes, el tono -

cardiáco es de gran intensi~ad. 

La placenta que forma una masa suave en la profundidad -

de la pelvis, habitualmente se palpa a la exploraci6n rectovaginal. -

Cuando la paciente entra en trabajo de parto tiene una experiencia sl 

1nilar a la habitual, se encuentra dolor abdominal y sangrado con eJ!.. 

pulsi6n de la decidua. Llega a haber dilataci6n cervical por contra.E.. 

tilidad uterina. Transcurrido algún tiempo se pres en.tan datos de su­

írimi ento fetal y muerte del producto. 

Qi~&~É.!ilLc_<L_QlL~~~~~La.!.:. 

Básicamente se debe hacer con salpingitis aguda v cy6nica, 

a_menaza de abroto, aborto incompleto. ruptura de cuerpo lúteo o -­

qUiste folicular con hemorragia intraperitoneal, también con la tor­

si6n de un quiste ovárico v apendicitis ( 1.14, 17). 
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a) Laboratorio: 

13. 

En la bio1netría hernática puede encontrarse anemia de ap~ 

rici6n repentina con reticulocilosis (3 1 14). El urobilin6gcno urina-

río puede encontrarse elevado, reflejando dcscomposici6n de sangre. 

La prueba inmunol6gica de embarazo tiene una utilidad relativa, se -

prefiere la de la fracci6n beta. 

b) Gabinete: 

La histerosalpingograf(a puede permitir un diagnóstico de 

embarazo tubario 1 pero el procedimiento ca en extremo peligroso, -

ya que el l(quido que se inyecta puede roinper la trompa y agravar el 

sangrado (1). Puede ayugar para el diagn6stico de embarazo abdomL 

nal. La arteriografía puede definir un embarazo ect6pico, pero no -

es práctico emplear esle procedimiento. 

e) Sonog rafra: 

La identificaci6n de los productos de la concepci6n en la -

trompa, puede ser diflcil mediante este método, pero si se localiza 

el producto de la gestaci6n intrauterino, es dif(cil que coexista un -

embarazo tubario. El diagnóstico definitivo sÓlo es posible idcntiCL 

cando la Crecuencia cardiá'.ca fetal (21). 

d) Examen Pélvico Bajo Anestesia con Dilataci6n 

y Legrado Uterino: 

La evaluaci6n de los cambios histol6gicos en el cndometrio 
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sólo ha proporcionado una información clínica limilatla y dc5orienl~ 

dora1 por lo tanto el principal valor de la cvaiuacilln c:ndometrial -­

consiste en deíinir la presencia o ausencia d(~ decidua y de vcllosidi!;.. 

des coriónicas. La reacci6n de Arias - Slclla tiene escaso valor _ ... 

diagn6stico de embarazo extrauterino ( 1). 

e) Culdocenlesis: 

Sigue siendo uno de los métodos diagn6sticos miÍs útiles 

que se disponen para detectar la presencia de hemorragia intraperi 

toneal si la sangre obtenida es obscura, viscosa, con pequeños coá­

gulos o si no es coagulable. Se refiere que tiene un índice alto de s~ 

guridad (5, ló, 20). 

f) Colpotom(a Posterior: 

Brinda mucha información incluso puede permitir la res e~ 

ci6n de un embarazo tubario temprano. 

g) Laparoscopía y Culdoscopí'a: 

La laparoscopía ha mejora la precisi6n diagn6stica del eru 

barazo ect6pico, sobre todo en los casos donde se sospecha. un ect~ 

pico sin ruptura. 

La laparoscopía ha reemplazado a la culdoscopi"a ( 14). P11. 

coa progresos técnicos han llevado en Corma simultánea a una re .. -

ducci6n de los errores cl(nicos y de los costos para diagnosticar el 

embarazo ect6pico como lo ha hecho la laparoscopía. 
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h) Laparotomía i:>iagn6stica: 

Es el procedinücnto dia¡:?n6stico final ~,1 más espcci'fico (1). 

!.r~l!l;.!!Ú.!:..Dl.9..:... 

El tratamiento habitual del embarazo tubario es la salpin-­

gectom(a con resecci6n de la porción intersticial. La cxtirpaci6n -

del ovario del lado afectado es necesaria si está in1plicado en el pr,2. 

ceso. 

El tratamiento conservador es la salpingostomra. se preri!:L 

re en caso de ect6picos no rotps. La frecuencia de ect6pico de rcp~ 

tici6n es alta has ta en un 15% ( 4). 

En caso de embarazo intersticial el tratamiento quirlirgico 

dependerá de la magnitud del trauma a nivel de la pared uterina. La 

resecci6n cornual y la reparaci6n del defecto puede realizarse en -

más del 50% de los casos, en el resto será necesaria la histcrecto­

mía. El riesgo de ruptura uterina en embarazo posterior a reparél., 

ci6n cornual es alta ( 14). 

El tratamiento del embarazo ovárico generalmente es la -

resecci6n conservadora y so1.o raras veces el ovario se ve invadido 

en forma lal que sea necesaria la ooforectomi'a (14). 

En el embarazo abdo1ninal una vez hecho el diagnóstico no 

debe demorarse la intervenci6n, tanto por la elevada mortalidad PIL 

rinatal como el riesgo para la madre de que ocurra una separación 
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placentaria. 

Uno de los factores claves para la supervivencia fetal es la 

presencia de membranas íntegras, una vez rolas, sobreviene la --

muerte del producto. Las anomalías (ctalcs son importantes {35 --

75%). 

El tratamiento de la placenta es objeto de controversia, lo 

mejor es ligar el cord6n dejando la placenta in si tu y el cierre del -

abdomen con drenaje peritoneal. 

La placenta puede ser extra{da en un segundo tiempo ya que 

la circulaci6n ha sufrido una fibrosis. En ciertas ocasiones se ha -

utilizado el Metrotexatc para acelerar la degeneración lrofobl:Ística. 

La placenta deber{a ser ex:traída en el momento de la laparotomi'a -

s6lo si estuviera en posici6n accesible y si su extracción pudiera 

realizarse sin pérdida excesiva de sangre ( 1, 14). 

En el embarazo cervical las pérdidas sangu(neas que ocu-­

rren se deben a la profusa vascularizaci6n de la regi6n, por to tan­

to et tratan1iento generalmente es ta histerCctomía abdominal. 

Se aconseja dilataci6n y legrado en casos de gestación de -

no más de 8 semanas por la hemorragia que se llega a producir (1,-

14, 17). 

f.!2..!!.1..2.!.LS9..· 

Se ha visto que aproximadamente el 11% de las pacientes -
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que han presentado un ect6pico Lo repiten. 

La fertilidad posterior al embarazo ectópico disminuye 

aproximadamente en un 50%, los factores que predisponen a la est~ 

rilidad son principalmente el antecedente de esterilidad previa, la -

edad, el diagn6stico y el tratamiento tardío así corno la pres cncia de 

patolog{a tubaria activa. 

El 20% de pacientes que se embarazan posteriormente ter-

minan en aborto y sólo el 68.2% logran llegar al tGrmino(Z,6,8,12, 

18). 

EMBARAZO ECTOPICO. ANALISIS DE 130 CASOS 

Teniendo en cuenta que los aspectos epidemiol6gicos del -

embarazo ect6pico var!an de acuerdo a los diferentes grupos de P2.. 

blaci6l} estudiados y que en nuestro medio no contamos con una re-

visi6n reciente del tema, se consider6 necesario el hacer un análi-

sis de esta patología en cuanto sus [actores eiiol6gicos, predisponc!l 

tes, frecuencia, clasificaci6n, cuadro cli'nico, métodos auxiliares -

de diagn6stico y tratamiento quirúrgico más utilizado, así como el 

análisis de la morbimortalidad. 

Sabiendo que el diagn6stico temprano v el tratamiento opo!, 

tuno abate ta morbimortalidad, el propósito de este estudio es con-
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tribuir en un momento dado con nuestra experiencia en el mejor n1a­

nejo de esta patología. 

~~~~Li~L-~--1:1..[!.~~~~: 

Se revisaron los eXpedientes de 130 pacientes en quienes se 

diagn6stic6 embarazo ect6pico en el Hospital de Gineco-Obstetric::ia -

No. 4 del Instituto MexiCano del Seguro Social en el lapso comprend,L 

do del lo. de Enero de 1981 al 30 de Junio de 1983. 

~.!.!!l!.!!..cL2..~· 

Durante este período se atendieron 62,543 partos lo que C2,. 

rrespondería a l ect6pico por 481(O.76%). 

La edad de mayor frecuencia osciló entre 26 a 40 años, siezi.. 

do el promedio 33 años. {Cuadro l}. 

Existi6 el antecedente de aborto en 57 pacientes {43. 84%) • 

de esos 25 con un aborto (43. 85%) y 32 con Z o mil'.s abortos (56.14%). 

El tipo menstrual predominante fue normorréica en 101 Cé!,. 

sos (77.69%) e irregular en 29'casos (22.30o/o}. 

El antecedente de uso de DIU en 24 pacientes (18.46%) y de 

anticonceptivos oral es 8 ( 6.15%). 

Existi6 antecedente de esterilidad en JO pacientes (7.69%). 

De los antecedentes quirúrgicos previos se encontraron 8 

casos (6.15%) de embarazo ccl6pico, operación ces<Írea. en 15 pa--



E D A D D E PACIENTES 

AÑOS No. CASOS POR CIENTO 

15 20 0.76 

Zl Z5 13 10 

26 30 37 28.46 

31 35 41 31. 53 

36 40 36 Z7. 69 

41 45 2 l. 53 

TOTAL 130 100 

CUADRO No, 1 
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cientes ( 11. 53%), obstrucci6n tuba ria bilatcra en (, casos (4. 61%), -

ooCorectomía más obstrucci6n tuba ria l caso (. 76%), cirugía no gin1;;., 

co!6gica en 20 casos (15. 38%). 

En 91 pacientes (70%) se encontr6 amenorrea enlre 6 y 12 

semanas, siendo el promedio de 8 semanas de gestaci6n. 

La localizaci6n del ectópico (ue derecho en 63 casos (48. 83%) 

izquierdo 66 (51.16%), intersticial 1(O.76%), de los cuales estaban 

rotos 94 (72. 30%) y no rotos 36 (27. 69%). 

Se observó dolor abdominal en 124 casos (95.38%). acomP'.!.. 

ñado de n;Íuseas y v6mitos en 44 pacientes (33. 84%)' asr como hem2_ 

rragia transvaginal anormal en! 14 {87. 69%). 

Los hallazgos principales en la exploraci6n fueron irrita--

ci6n peritoneal en 102 casos (78.46%) y en casi todas las pacientes 

(99. 93%) dolor a la movilizaci6n del cérvix y otros hallazgos que se 

pueden observar en el Cuadro No. 2. 

En 27 pacientes se re~liz6 prueba imnunol6gica de cmbar~ 

zo de las cuales 8 resultaron positivas (29.62%) y 19 (70.3%) ncgat,L 

vas. 

La biometría hem~tica permiti6 el diagn6slico de anemia -

en 82 casos (63%) y leucocitosis en 50% de los casos. 

La culdocentesis se rcaliz6 en cero casos, exploraci6n b<!.., 

jo anestesia 8 casos (6.15'/o), laparoscopi'a 4 casos (3.07%). 



PATOLOG!A No. CASOS PORClENTO 

lRRlT AClON PERlTON EAL 102 7B,.\6 

HlPOTENSlON Zb zo 

TAQUICARDIA Zb zo 

FEBR!CULA 44 33. 84 

HIPOTERMIA 14 10.76 

UTERO AUMENTADO 130 100 

TUMOR PALPABL:;: 48 36. 9Z 

DOLOR A LA MOVILIZACION 
DEL GERVIX 129 99.Z3 

CUADRO No. Z 
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El Ultraecosonogra1na se llevó a cabo en LO casos siendo con 

cluyenle en 15 (25%), no concluyente en 38 (U. 33%) y sugestivo en 7 

(11. 66%). 

La cirugía realizada con mayor [recuencia fue la salpingcct,2_ 

mía en 112 pacientes (86. 15%) y otros tipos de cirug(a que se obser­

van en el Cuadro No. 3. 

Dos casos (1. 53%) acudieron por in(ecci6n de la herida quirú:_ 

gica y la mortalidad fue nula. 

12.i§.~~tl§...u.. 

La frecuencia del embarazo ect6pico es de O. 76% valor que -

concuerda con el expresado por otros autores ( 16, 20 1 22). 

El antecedente de abaría encontrado en 57 pacientes se cons,L 

dera mayor al encontrado por otros autores (15, 16). 

El antecedente del Dispositivo Intrauterino encontrado en 18.4~ 

coincide con lo reportado por otros autore·s (9, ZZ.), 

El de esteriliqad no (ue significativo, hubo antecedentes de -

tratamiento quirúrgico en 29 pacientes (22. 3o/o). cifra que concuerda 

con la expresada en otros estudios (6,15 1 ló), y de ellas la oclusi6n 

tu baria bilateral precedi6 al embarazo ect6pico en 6 casos. (4. 51%), 

cifra ligeramente menor a la expresada por otros autores que la ci­

tan de 5 a 15% (22). 

El hallazgo de amenorrea en 91 pacientes (70%) es similar -



---------------------------------~~~~~~~-------------~~~~1!=~29 __ _ 
SALPINGECTOMIA 

SALPINGOOFOR ECTOM!A 

SALPINGECTOMIA MAS 
LEGRADO UTERINO 

SALPINGOOFORECTOMIA MAS LUI 
MAS APENDICECTOMIA 

HISTER ECTOMIA ABDOMINAL 

SALPINGOOFORECTOMIA MAS 
OCLUSION TUBARIA 

l 12 

8 

2 

86.15 

4.l.J 

6. 15 

o. 1(• 

0.76 

l. 53 

CUADRO No, 3 
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al reportado en la literatura ( 10, 23). 

El dolor abdominal que en nuestra serie se cncontr6 en 95. 38% 

de los casos, al igual que la hemorragia transvaginal en 87. 69% son 

cifras parecidas a las encontradas en estudios efectuados en condi-­

ciones similares a las nuestras ( 12, 18). Los datos de irritaci6n p~ 

ritoneal en el 78. 46% de las pacientes y el dolor a la n1oviliz.aci6n -

del cérvix (99%) son similares a los reportados por otros autores -

(l0, 16). 

La biometría hcmática orient6 al diagn6stico de anemia agu­

da en 82 casos ( 63%) , dato similar al encontrado por otros autores 

(20). 

La prueba inmunol6~ica de embarazo no [ue significativa, e!_ 

tuaci6n similar en otros estudios (19,20), 

Los resultados del ultraecosonograma en la mayor{a de los 

casos no ayudó al dia~n6stico, situación en la que otros autores no 

están de acuerdo {21), va que reportan hasta un 80% de certeza en -

sus diagn6sticos. 

La morbilidad se cncontr6 baja y la mortalidad nula. 

~2.D.Sl1!.!?.i<L.Jl .. ~~· 

La frecuencia del embarazo ect6pico en el Hospital de Gin~ 

ca-Obstetricia No. 4, del l. M.S.S., en el per(odo de Enero de 1981 

a Junio de 1983 fue de O. 76% en relación al número de partos. 
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El antecedente de aborto y ciruµía abdon1inal se observ6 en -

alrededor de la mitad de los casos. El antecedente de uso de Dispo­

sitivo Intrauterino es i111portante, la edad promedio de p-estaci6n (uc 

de 8 semanas. 

El dolor abdominal se prcsent6 en 95 • .38% de los casos y el -

sangrado transvaginal en 87, 69%, siendo los hallazgos más frecuen­

tes. 

Los datos de irrilaci6n periloneal se observaron en 78.4&% -

de los casos y el dolor a la movilización del cérvix (99. 23%). No se 

realiz6 culdocentesis lo que aumentaría los porcentajes de certeza -

del diagn6stico. 

La círugía más frecuentemente utilizada es la salpingcctomra. 

B~~~.ttl.~~: 

Se revisaron los expedientes de 130 pacientes en el Hospital 

de Gineco-Obstetricia No, 4 del l. M.S.S., en que ae diagnosticó -

embarazo ect6pico durante el pert"odo comprendido de Enero de 1981 

a Junio de 1983, siendo la frecuencia encontrada de O, ?e'/o corres-

pondiendo a embarazo tu bario 129 (99. 23%). 

El antecedente de esterilidad no fue significativo y la círug(a 

previa abdominal estuvo presente en 42 casos (32. 3%} 

En el 70% de las pacientes se encontr6 amenorrea con pro­

medio de 8 sem.anas. 
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El dolor abdominal se prcsent6 en 95. 38% y la hemorragia -

transvaginal en P7. 69ºio. 

Los datos de irrilaci6n pcritoneal se presentaron en las dos 

terceras partes de los casos y el dolor a la movilizaci6n del cérvix 

en el 99. 23%. 

La biometría hemática permitió el diagn6stico de anemia ag1:,_ 

da en 63% de casos. 

El Ultraecosonograma es de los métodos de diagnllstico ni.ás 

utilizados, siendo más frecuentes los resultados no concluyentes --

(63. 33'/o). 

La cirugía más utilizada en embarazo tubario es la salpingec:.. 

tomra (86. lS'lo). 

La morbilidad en nuestro medio es mínima representada por 

infecci6n ele herida quirÚr(!ica y la mortalidad nula. 
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