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HISTORIA 

LA PRIMERA COMUNICACIÓN AL RESPECTO(l) SE ENCUENTRAN EN 

EL TALMUD, ALBUCASIS, M~DICO ARABE, DESCRIBE EN EL SIGLO XI,­

EL CASO DE UNA MUJER CON UNA FISTULIZACIÓN UMBILICAL POR EL -

CUAL ELIMINABA HUESOS Y PARTES FETALES, PRIMROSE, EN UNA IN-­

TERVENCIÓN QUIRÚRGICA EXTIRPÓ UNA MASA QUfSTICA PERIUMBILICAL 

EN CUYO INTERIOR ENCON\RÓ UN FETO MUERTO MACERADO, RIOLAND -

EN 16Qij, DESCRIBIÓ EL CUADRO CLfNICO DE UNA RUPTURA TUBARICA_ 

Y COMPRUEBA LA PRESENCIA DEL FETO Ell EL ÓRGANO LESION/IDO. - -

MAURICEAU EN 1669, COMENTA OTRA RUPTURA TUBARICA, DIONIS EN -

1718, HACE LAS PRIMERAS SUGESTIONES EXACTAS Y TOMANDO EN CUEli 

TA LA ETIOLOGIA DE ESTE CUADRO, EXPRESA: "SI EL HUEVO ES MUY_ 

GRAllDE, O EL DIÁMETRO DE LAS TROMPAS ES MUY PEQUERO, AOU~L SE 

DETIEllE ROBUSTECE Y TOMA RAfZ AHf. Y TENIENDO LA MISMA COMUtll 

CACIÓN EN LOS VASOS SANGUfNEOS DE LA TROMPA QUE TENDRf A CON -

LOS DEL ÚTERO DE HABER CAfDO EN EL SE tlUTRE Y CRECE AL GRADO_ 

DE QUE LAS MEMBRAtlAS DE LA TROMPA, NO SIENDO CAPACES DE UNA -

DILATACIÓN SEMEJANTE A LA DEL ÚTERO SE ROMPEN Y EL FETO CAE -

EN LA CAVIDAD ABDOMINAL, EN DONDE ALGUNAS VECES PERMANECE POR 

MUCHO T 1 EMPO Y EN OTRAS OCAS 1 ONES LA MUERTE DE LA MADRE", 

J, BARO EN DICIEMBRE DE 1759, INTERVINO POR PRIMERA VEZ_ 

EN NUEVA YORK, UN CASO DE EMBARAZO ECTÓPICO, DEZEIMERIS EN -

1837, DESCRIBIÓ LAS VARIEDADES Y PATOLOGfA, WILLIAM CAMPBELL_ 

EN 18ij2, RECOPILÓ TODO LO CONOCIDO SOBRE EL TEMA HASTA SU 

TIEMPO Y PARRY EN 1876, ESTUDIÓ LA PATOLOGfA, TRATAMIENTO Y -
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CLASIFICACIÓN ENCONTRANDO 'CIFRAS DE MORTALIDAD DE 67,2% EN 

500 CASOS RECOPILADOS DE LA LiTERATURA, LAWSON TAIT EN 1884_ 

ESTABLECIÓ LA CONDUCTA QUIRÚRGICA ACTUAL Y DE Ut/A SERIE DE 40 

CASOS, REGISTRÓ UNA MORTALIDAD DE 4.88%, 

EN M~XICO LA PRIMERA PUBLICACIÓN REFERENTE AL TEMA, CO­

RRESPONDE AL DR. CALIXTO ROJAS EN EL ARO DE 1884(2), 

WERTH EN 1887 SE OCUPÓ CLARAMENTE DEL ASPECTO ANATOMOPA 

TOLÓGICO Y CL(NICO Y SUS DIRECTRICES SIGUEN EN VIGOR ACTUAL-­

MENTE, 

DESDE 1891, SCHAUTA(3) SERALÓ CON ESTADISTICAS PRECISAS 

LA REDUCCIÓN DE MORTALIDAD USANDO EL M~TODO INTERVENCIONISTA_ 

PREFERENTE, HAHN SERALÓ LA IMPORTANCIA DEL FACTOR INFLAMATO-­

RIO Y SIPEL DIÓ A CONOCER EL CONCEPTO DE MIGRACIÓN EXTERNA, -

LITZENBERG DIFERENCIA LA ROTURA INTRACAPSULAR Y EL ABORTO TU­

SAR 1 CD y MormoR EXPONE LA CL f N 1 CA MAS PREC 1 SA. 

POSTER 1 ORMENTE SE HAN PUBLl CADO TRABAJOS, TANTO EN LA -

LITERATURA MUNDIAL COMO EN LA NACIONAL SOBRE EL TEMA, 

SIN EMBARGO, POR SER ~STA UNA ENTIDAD QUE DIFICULTA su_ 

DlAGflÓSTICO ANTES DE LLEGAR A UNA FASE TARDfA SU MANEJO CONS]¡R 

VADQR, PRODUCE J.NCERTIDUMBRE EN EL M~DICO, MAS AÚN CUANDO SE 

SABE QUE EL TRATAMIENTO DEBE SER OUlRÚRGlCQ,(4) 
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CONCEPTO 

EL EMBARAZO ECTÓPICO, ES UNA NTIDAD CL(NICA QUE SE CA-­

RACTERIZA POR LA IMPLANTACIÓN DEL HUEVO 'FECUNDADO FUERA DEL -

SITIO NORMAL DE LA NIDACIÓN,(2) 

LA IMPLANTACIÓN EN CUALQUIER OTRA PARTE FUERA DEL ENDO­

METRIO QUE REVISTE AL CAVIDAD ENDOMETRIAL UTERINA SE LLAMA: -

EMBARAZO ECTÓPICO, 

ESTE T~RMINO ES MAS AMPLIO QUE EL DE: EMBARAZO EXTRAUT~ 

RINOo VA QUE INCLUYE LA IMPLANTACIÓN DEL HUEVO EN LA PORCIÓN_ 

INTERSTICIAL DEL OVIDUCTO, V EL EMBARAZO CERVICAL AS( COMO LA 

GESTACIÓN TUBÁRICA, OVÁRICA V ABDOMINAL, 

AUNQUE EL 95% DE LOS EMBARAZOS ECTÓPICOS SON EN LA TROtl 

PA DE FALOPIO, EL EMBARAZO TUBÁRICO NO ES SINÓNIMO DE GESTA-­

CIÓN ECTÓPICA, SINO SOLO EL TIPO MÁS FRECUENTE DE ESTA ENTl-­

DAD, 
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CLAS!F!CACION 

LAS CLASIFICACIONES DEL EMBARAZO ECTÓPICO SE REFIEREN A 

VARIOS ASPECTOS DEL MISMO, COMO LA EDAD GESTACIONAL• ACTIVI-­

DAD PLACENTARIA, INTEGRIDAD DEL TEJIDO EN QUE SE IMPLANTA, F.11. 

TACIÓN O LOCALIZACIÓN TOPOGRÁFICA DE DONDE SE DESARROLLA, 

LA SIGUIENTE CLASIFICACIÓN ES LA USADA EN NUESTRO HOSPl 

TAL Y CUAL SE HA DIFUNDIDO EN LA DOCENCIA Y FUE ELABORADA POR 

LOS DRS, P~REZ DE SALAZAR Y ROBERTO NAVA Y SANCHEZ:(2) 

INTRAUTERINOS 

1,- CORNUAL. (EN CUERNO RUDIMENTARIO O NO) 

2,- CERVICAL, 

3,- DIVERT!CULO UTERINO, 

4,- PARTE INTERNA DE LA PORCIÓN INTERSTICIAL DE LA TROMPA, 

EXTRAUTERINOS 

1.- TUBARIO, 

Al EN LA PORCIÓN DEL INTERSTICIO (INTERSTICIAL), 

B) ITSMICO. 

el EN ÁMPULA, (AMPULAR), 

Dl EN LA FIMBRIA DE LA TROMPA, (flMBRIADO), 

2,- Al P~LVICO. 

B) ABDOMINAL, 

3,- OVÁRICO, 

Al SUPERFICIAL 

Bl PROFUNDO 

4,- !NTRALIGAMENTARIO. 
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FRECUENCIA 

EN ESTADOS UNIDOS Y EN OTROS PA(SES(5) EL. EMBARAZO ECTQ 

PICO HA TENIDO UN IMPACTO CRECIENTE SOBRE LA VIDA DE MUJERES_ 

Y SUS FAMILIARES, DESDE 1970 HASTA 1983, EL NÚMERO DE HOSPITA 

LIZACIONES POR ESTE PADECIMIENTO EN ESTE PA(S SE HA MAS QUE -

TRIPLICADO, Y EL EMBARAZO ECTÓPICO SURGIÓ COMO PRIMERA CAUSA_ 

DE MORTALIDAD MATERNA, A PESAR DE LA DISMINUCIÓN DE LA RELA-­

CIÓN MUERTE CASOS, 

EL NÚMERO DE EMBARAZOS ECTÓPICOS AUMENTÓ ANUALMENTE EN_ 

CERCA DE 11%, ELEVÁNDOSE DE 17,800 CASOS EN 1970 A 69,600 EN 

1983(6). 

DURANTE ESTE PERIODO, LA TASA DE EMBARAZO ECTÓPICO TAM­

Bl~N AUMEllTÓ MAS DEL TRIPLE, ELEVÁNDOSE DE 1.4 EMBARAZOS ECTQ 

PICOS POR CADA 100 EMBARAZOS COMUNICADOS, 

LA FRECUENCIA DEL EMBARAZO ECTÓPICO TUBARICO ES MUY VA­

RIABLE EN DIFERENTES PAISES, OSCILANDO DESDE 1/50 CASOS HASTA 

1/300 CON UN PROMEDIO DE 1/150, EXISTIENDO PAISES CON FRECUEH 

CIA MAS ALTAS, TALES COMO 1:28 EN JAMAICA, 1:25 EN LA INDIA,­

POSIBLEMENTE DEBIDO POR LAS CONDICIONES SOCIOECONÓMICAS Y CUL 

TURALES PREDOMINANTES EN TALES PAISES (7,8), 

LA LITERATURA NACIONAL A NUESTRO ALCANCE, REFIERE UNA -

FRECUENCIA DE 0,3 AL 2%(2,4,9), 

EL DR. CASTELAZO AVALA, REPORTA QUE LA FRECUENCIA ES VA 

RIABLE, SEGÚN SE CONSIDEREN LOS SERVICIOS DE OBSTETRICIA Y Gl 

NECOLOG(A, SIENDO EN LOS CENTROS ÜBST~TRICOS LA INCIDENCIA DE 
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APROX 1 MADAMENTE DE 0. 5% Y EN LOS SERV 1C1 OS G 1NECOLÓG1 CDS DEL_ 

2,5 AL 3%, 

EN EL HOSPITAL DE GINECO OBSTETRICIA No. 3 DEL CENTRO -

M~DICO "LA RAZA" DEL JMSS., DURANTE EL ARO DE 1983, SE OBSER­

VÓ UNA FRECUENCIA DEL 0.25%, SE ATENDIERON 5105 NACIMIENTOS Y 

SOLO HUBIERON 20 EMBARAZOS ECTÓPICOS, LA RELACIÓN CON RESPEC­

TO A LOS NACIMIENTOS ES DE 1.255, 

EN LA LITERATURA SE HAN REPORTADO CASOS DE EMBARAZOS Tll 

BÁRicos •. BILATERALES SIENDO su FRECUENCIA VARIABLE(2). ABRA-­

MAS REPORTÓ UNA FRECUENCIA DE 1:1580 CON RESPECTO A.EMBARAZOS 

NORMALES, STEWART DE 1:725, HASTA 1982 SE HABIAN REPORTADO -

145 CASOS CON ESTA PATOLOGfA EN LA LITERATURA MUNDIAL, CON E~ 

TUDIOS ANATOMO PATOLÓGICOS, 

PARA QUE OCURRA UN EMBARAZO BILATERAL TUBARICO SE RE- -

QUIERE: OVULACIÓN MÚLTIPLE, QUE DOS ÓVULOS SEAN FERTILIZADOS, 

QUE LOS ÓVULOS SE IMPLANTEN PATOLÓGICAMENTE EN SITIOS DE LAS_ 

TROMPAS! INCREMENTÁNDOSE POR EL USO DE INDUCTORES DE EVOLU- -

CIÓN, EL INCREMENTO DE LAS ENFERMEDADES INFLAMATORIAS, EL - -

AUMENTO DE LA c 1 RUG f A TUBÁR 1 CA y LA PRÁCT 1 CA DE LA c IRUG f A -

COllSERVADORA Etl EL EMBARAZO TUBÁR 1 CD, Y POR M~TODOS ANTI CON-­

CEPTI VOS MECÁN 1 CDS, 

fUJI REPORTA EL PRIMER CASO DE UN EMBARAZO CUÁDRUPLE Tll 

BÁRICO(lQ), EN UNA MUJER JAPONESA DE 29 AROS DEMOSTRADA POR -

HISTOPATOLOG(A: EMBARAZO CUÁDRUPLE CON SALPINGITIS CRÓNICA, -

TENIENDO EL ANTECEDENTE DE USO DEL CITRATO DE CLOMIF~tl. 
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EN LA ACTUALIDAD EXISTEN INFORMES DE UN INCREMENTO DE -

PATOLOGIA TUBÁRICA, SECUNDARIA A PROCESOS INFECCIOSOS, COMO:­

GONOCOCO, CLAMIDIA. MICOPLASMA. ETC .. QUE SON AD~UIRIDOS. POR-­

CONTACTO SEXUAL Y QUE SON FAVORECEDORAS DE INFECCIÓN CRÓNICA;,--­

OCASIONANDO, UN FACTOR PREDISPONENTE EN LA APARICIÓN DE OBS-­

TRUCCIÓN TUBÁRICA PARCIAL O TOTAL, QUE A SU VEZ ORIGINA PRO-­

BLEMAS DE ESTERILIDAD O BIEN EMBARAZOS TUBÁRICAS, DESTINADOS_ 

A UNA OVULACIÓN HACIA LA RUPTURA TEMPRANA CASI EN SU TOTALI-­

DAD(ll,12,13), SE HA PUBLICADO TAMBI~N QUE ALGUNOS M~TODOS_ 

ANTICONCEPTIVOS, ESPECIALMENTE EL D!U, FAVORECEN LA APARICIÓN 

DE PROCESOS INFLAMATORIOS, CRÓNICOS, ENDOMETRIALES Y TUBÁRI-­

COS, QUE PUEDEN A SU VEZ PREDISPONER A LA OCURRENCIA DE EMBA­

RAZO ECTÓPICO,(lqJ ERKKOLA Y LIUKKO(l5l, DEMOSTRÓ AUMENTO DE 

LA INCIDENCIA DE ESTA PATOLOGIA EN EL USO DEL D!U, TAMBl~N -

0RY Y COLABORADORES(l6l, INDICAN QUE PACIENTES QUE HAN UTILI­

ZADO EL D!U MÁS DE 25 MESES TENIAN CERCA DE TRES VECES MÁS DE 

RIESGO DE EMBARAZO ECTÓPICO QUE LAS QUE HABIAN USADO POR PE-­

RIODO MÁS CORTO, 

TIPOS PE EMBARAZO ECTÓPICO,- LA FRECUENCIA DE EMBARAZOS 

ECTÓPICOS SEGÚN LA IMPLANTACIÓN DEL HUEVO SON: 

EMBARAZO AMPULAR (95 A 97%) 

. GESTAC[ÓN ITSMICA C27%l 

GESTAC!óN.ffMBRICA (7%) 

GESTACIÓN lNTERT!CIAL (5%) 

EMBARAZO 0YÁR[CO (0,50), SIENDO DE 0,17 A 1 q,7% DE TODAS -

LAS GESTACIONES ECTÓP ICASC17J, 



EN PROPORC 1 ÓN CON PARTOS NORMALES ES DE l :25, 000 A -

1:40.000, 
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SPIELGERBERG EN 1878, PUBLICÓ SUS CRITERIOS RESPECTO A 

ESTA PATOLOGIA Y DICEN: "EL TUBO SOBRE EL LUGAR AFECTADO ES -

NORMAL, EL SACO GESTACIONAL OCUPA LA POSICIÓN NORMAL DEL OVA­

RIO, SE CONECTA AL ÚTERO CON EL LIGAMENTO UTEROOVÁRICO Y EL -

TEJIDO ENCONTRADO, ESTARIA EN LA PARED DEL SACO GESTACIONAL. 

Los MECANISMOS ATRIBUIBLES AL EMBARAZO OVÁRICO SON: ovu 
LACIÓN OBSTRUIDA POR UNA ENFERMEDAD INFLAMATORIA, ADHERENCIAS 

POSTOPERATORIAS, FUNCIÓN TUBÁRICA INSUFICIENTE POR SALPINGl-­

TIS, ENDOMETRIOSIS, Y REACCIÓN DECIDUAL DEL TEJIDO OVÁRICO Y 

LA REMOTA POSIBILIDAD DE PARTENoGeNESIS. LA ASOCIACIÓN CON EL 

DIU, TIENE UNA FRECUENCIA DE 20 VECES MAYOR. QUE LA ESPERADA_ 

EN LOS EMBARAZOS ECTÓPICOS, LAS CAUSAS POSIBLES SOi/ DISCUTl-­

DAS COMO ALTERACIÓN DE LA MOTILIDAD TUBÁRICA Y QUE ALTERA LA_ 

SECRECIÓN DE POSTAGLANDINAS. 

EMBARAZO ABDOMINAL 

AL EMBARAZO TUBÁRICO OVÁRICO, DESPues DE LAS 12 SEMANAS 

DE GESTACIÓN SE LE LLAMA "ABDOMINAL", 

EL PR 1 MER CASO REPORTADO DE Ull EMBARAZO ABDOMINAL, FUC 

POR HIRTS, EN CUE REPORTA QUE EL SUIZO J, NEUFER, DE OFICIO -

CASTRADOR DE CERDOS, EN EL ARO DE 1500, LE PRACTICÓ UNA CESÁ­

REA A SU ESPOSA, SIENDO EN REALIDAD UI/ EMBARAZO ECTÓPICO ABDQ 

MINAL, (21) 

LA FRECUENCIA DE ESTA PATOLOGIA VARIA EN TeRMINOS GENERA-



10 

LES DE 1:1372 A 1:24.709 EMBARAZOS NORMALES, 

TREJQ, REPORTA UNA FRECUENCIA DE 1,8: 10,000 EMBARAZOS_ 

NDRMALES(9), EN RELACIÓN CON LOS DEMÁS EMBARAZOS ECTÓPICOS ES 

DE APENAS DEL U:, ENTRE LOS ANTECEDENTES MÁS IMPORTANTES ES-­

TÁN: CESÁREAS ANTERIORES, EMBARAZOS ECTÓPICOS PREVIOS, ESTER.l 

LIDAD, INFERTILIDAD, 

Los DATOS CLINICOS QUE PRESENTA LA PACIENTE SON VARIA-­

BLES. PERO LLAMA LA ATENCIÓN LA FALTA DE PERCEPCIÓN DE MOVl-­

MIENTOS FETALES, LA AMENORREA ES VARIABLE, DE 12 HASTA 45 SE­

MANAS Y SE HAN LLEGADO A REPORTAR PESOS DE LOS PRODUCTOS QUE_ 

CORRESPONDEN A PRODUCTOS DE T~RMINO, 

LA MORTALIDAD DE ESTOS PRODUCTOS ES MUY ALTA, DE CASI -

DEL 100% Y EN CAMBIO LA MATERllA ES MUY BAJA, 

EMBARAZO CERVICAL (0,1%) 

DIFERENTES AUTORES DE LA LITERATURA NACIONAL Y MUNDIAL, 

HAN ESCRITO SOBRE EL EMBARAZO CERVICAL,(18), 

SIR HEVERAD HOME EN 1860,(18), DESCRIBIÓ EL PRIMER EMBA 

RAZO CERVICAL O IMPLANTACIÓN BAJA DEL HUEVO FERTILIZADO, 

EN 1860, EL PATÓLOGO VIEN~S ROKITANKY, LE DIÓ EL NOMBRE 

DE EMBARAZO CERVICAL, 

RUBIN EN 1911,(19), MARCÓ QUE PARA CERTIFICAR EL DIAG-­

NÓSTICO DE EMBARAZO CERVICAL ES INDISPENSABLE EL ESTUDIO ANA­

TOMOPATOLÓGICO DEL ÚTERO, Y LOS CRITERIOS SON: 

l. - PRESENC 1 A DE GLÁNDULAS CERV 1 CALES EN EL S IT 1 O DE IMPLANTA 
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CIÓN, 

2.- LA UNIÓN DE LA PLACENTA EN EL CtRVIX DEBE SER INTIMA, 

3.- TODA UNA PORCIÓN DE LA PLACENTA, DEBE DE ESTAR POR DEBAJO 

DE LOS VASOS UTER 1 NOS, 

4.- Los ELEMENTOS FETALES NO DEBEN DE ESTAR PRESENTES EN LA -

CAVIDAD UTERINA, 

A VECES NO SE PUEDE TENER tSTAS CUATRO PREMISAS Y PUEDE 

TRATARSE DE UN EMBARAZO CERVICAL EN FASE ABORTIVA. 

SU FRECUENCIA ES DE 1:1000 A 1:18,000 EMBARAZOS NORMA-­

LES Y HACE QUE EL MtDICO SE OLVIDE DE ESTA PATOLOG(A, EN QUE_ 

LA HEMORRAGIA PROFUSA ES UNA DE LAS COMPLICACIONES MÁS PELl-­

GROSAS, CON UNA MORTALIDAD DEL 6 AL 45%118), Y SE DEFINE COMO: 

"[MPLAUTACIÓN Y DESARROLLO DE LAS VELLOCIDADES CORIÓNICAS DE!i 

TRO DEL CONDUCTO CERVICAL, SIN PARTICIPACIÓN DEL CUERPO UTER.l 

NO", 

Los POSTULADOS PARA su DIAGNÓSTICO SON: CERVIX MUY ALAR 

GADOI CONFINAMIENTO DEL PRODUCTO DE LA CONCEPCIÓN AL CtRVIX Y 

POR DEBAJO DEL ORIFICIO INTERNO, 

SHINAGAWA Y NAGAYAMA, SUGIEREN QUE EXISTE UNA ALTA INC.l 

DENCIA ENTRE ABORTOS INDUCIDOS Y EMBARAZOS CERVICALES EN JA-­

PÓN, (20) 
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DIAGNOSTICO . 

EL DIAGNÓSTICO CL!~ICO DE ESTA ENTIDAD NO SUELE SER SEli 

CILLO, DADA LA AMPLITUD DE PADECIMIENTOS QUE PUEDEN DAR UN -

CUADRO SIMILAR, SIENDO NECESARIO APOYARSE EN ESTUDIOS PARACLl 

NICOS, TALES COMO SON: EL ECOSONOGRAMA, DETERMINACIONES HORM.!2 

NALES, CULDOCENTESIS, LAPARASCOPIA DIAGNÓSTICA, (21.22,23,24) 

LA MAYOR PARTE DE EMBARAZOS ECTÓPICOS EVOLUCIONAN HACIA 

LA RUPTURA, OCASIONANDO EN CUADRO CL!NICO BIEN DEFINIDO QUE -

DE ESTA FORMA SIMPLIFICA EL DIAGNÓSTICO CL!NICO, PERO QUE - -

AUMENTA LA MORBIMORTALIDAD MATERNA POR LO TARD!O DE SU IDENT.L 

FICACIÓN, 

LA TRIADA CLÁSICA, DE DOLOR, SANGRADO Y MASA P~LVICA, -

OCURRE APROXIMADAMENTE EN 30 AL 40%, POR LO CUAL, LA DETERMl­

NAC 1 ÓN DE LA SUB UN 1 DAD BETA DE LAS HORMONAS COR 1 ÓIH CAS GONA­

DOTRÓP l CAS Y EL ESTUDIO ECOSONOGRÁFICO, SON DE GRAN UTILIDAD, 

SIENDO LOS NIVELES, CONSIDERADOS COMO NEGATIVOS, MENORES DE -

35 U/ML Y COMO POSITIVOS MAYORES DE 66 U/MLC25), 

LA DETERMINACIÓN DE LA SUBUNIDAD BETA Y EL USO SELECTI­

VO, DE AL ECOGRAF!A, PUEDE DIAGNOSTICAR EL EMBARAZO ECTÓPICQ, 

PREVIO A LA CIRUGIA, CON CASI UN 100% DE PRECISIÓN, CON LO -

CUAL FUE POSIBLE PRACTICAR UNA CIRUGIA CONSERVADORA EN LOS Et! 

SARAZOS NO ROTOS Y EVITÁNDOSE AS! UN CONSIDERABLE NÚMERO DE -

CIRUG!AS 110 NECESARIAS. 

CON RESPECTO A LA LAPOROSCOP 1 A• EN SOSPECHA DE EMBARAZO 

ECTÓPICO, SOLO MENCIONAREMOS, QUE SE PUEDEN HACER DIAGNÓSTI--
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COS TEMPRANOS, ANTES DE LA RUPTURA EN APROXIMADAMENTE EL 20%_ 

DE LOS CASOS(26), 

LA UTILIZACIÓN DEL ULTRASONIDO, EN EL DIAGNÓSTICO, DEL_ 

EMBARAZO ECTÓPICO, ES ACTUALMENTE UNO DE LOS MÁS IMPORTANTES_ 

M~TODOS AUXILIARES Y QUE SU CONFIABILIDAD ACTUAL ES DE APROXl 

MADAMENTE DEL 75%, SIENDO EN EL ARO DE 1970 DEL 50%127), 

LA EXPERIENCIA HA AUMENTADO Y MEJORADO NOTABLEMENTE EN_ 

ESTE CAMPO, SIENDO EL CRITERIO MÁS IMPORTANTE: MASA ANORMAL -

EN LAS VECINDADES DEL ÚTERO, 

ESTE M~TODO DE GABINETE HA REEMPLAZADO LA CULDOCENTESIS 

Y CULDOSCOPJA, POR NO SER INVASIVO, DE FÁCIL Y RÁPIDA REALIZA­

CIÓN, 
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TRATAMIENTO 

EL TRATAMIENTO DEL EMBARAZO ECTÓPICO ES QUIRÚRGICO Y MU 

CHOS CASOS LA SALPINGECTOM{A ES INEVITABLE. 

SIN EMBARGO SE PUEDE PRESERVAR LA TROMPA POR EL FUTURO_ 

DE LA FERTILIDAD. YA SEA POR EXPULSIÓN DEL HUEVO POR LA FIM-­

BRIA, POR SALPINGOTOM{A, RESERCIÓN DE LA PARTE AFECTADA Y - -

PRACTICÁNDOSE UNA ANASTOMOSIS T~RMINO TERMINAL DE LAS PORCIO­

NES REMANENTES, POSTERIORMENTE EL SANGRADO PUEDE CONTROLARSE_ 

VISUALIZANDO EL SITIO Y PRACTICÁNDOSE LA HEMOSTASIA. 

UNA OBSERVACIÓN IMPORTANTE REALIZADA A PARTIR DE TAITOl 

ES EL HECHO DE QUE LA MORTALIDAD DISMINUYA CONSIDERABLEMENTE, 

CUANDO SE PRACTICABA LA INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA CON UN VOLU-­

MEN CIRCULATORIO ADECUADOI POR TAL MOTIVO UNA VEZ HECHO EL 

DIAGNÓSTICO ES IMPORTANTE PREOPERATORIAMENTE LA REPOSICIÓN -

DEL VOLUMEN SANGU{NEO CON SANGRE TOTAL, SOLUCIÓN BALANCEADA.O 

DEXTRAN DE BAJO PESO MOLECULAR, YA QUE NOS PROPORCIONA UN ADli 

CUADO APOYO HEMODINÁMICO A LA PACIENTE EN SHOCK ANTES DE SOMli 

TERLA AL TRAUMA ADICIONAL DE UNA ANESTESIA GENERAL. 

EN LAS ÚLTIMAS D~CADAS SE HA DESPERTADO UN INTER~S POR_ 

EL ENFOQUE QUIRÚRGICO CONSERVADOR, YA QUE LA T~CNICA ORIGINAL 

DE TAIT(l) ES LA SALPINGECTOM(A TOTAL HASTA LA IMPLANTACIÓN -

CORNUAL DEL OVIDUCTO Y ESTO CONDENAR(A A LA PAC!EIHE A DlSMl­

NU(R NOTABLEMENTE SU FUTURO EN CUANTO A LA FERTILIDAD, POR -

TAL MOTIVO STROMME FUE UNO DE LOS PRIMEROS QUE SE PREOCUPÓ -

POR LA SALP!NGOSTOM{A(28) Efl 1953, SIN EMBARGO SOLO PUEDE ES-
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TIMARSE EL VERDADERO VALOR DE ESTE PROCEDIMIENTO EN AQUELLOS_ 

CASOS EN QUE NO ESTABAN COMPROMETIDAS LA PERMEABILIDAD Y EL_ 

FUNCIONAMIENTO DE LA TROMPA CONTRALATERAL Y EXISTE EL RIESGO_ 

DE Ufl 13 A 15% DE UN EMBARAZO ECTÓPICO REPETIDO, (28), 

OTROS PROCEDIMIENTOS TAMBl~N CONSERVADORES (7,29,30), -

COMO ES LA SALPINGOSTOMIA DE TIMONEN Y NIEMINEN EN FINLANDIA_ 

QUE APORTAN UN 36,1% DE ~XITO Y EMPLEANDO UN CATETER TRANSAB­

DOMINAL DE POLIETILENO DEJADO DURANTE 6 SEMANAS DESPU~S DE LA 

OPERACIÓN EMPLEANDO HIDROCORTISONA Y UNA SOLUCIÓN DE PENICIL.J. 

NA (200,QOOUI), PARA HIDROTUBACIÓN DIARIAMENTE DURANTE LA PR.1. 

MERA SEMANA POSTOPERATORIA, 

SIN EMBARGO LA TASA DE EMBARAZO ECTÓPICO REPETIDOS ERA_ 

TAMBl~N MUY ALTA (12,5%), 

EL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE UN EMBARAZO INTERSTICIAL.­

O CORNUAL DEPENDE DE LA MAGNITUD DEL TRAUMA QUE SE HAYA PRODU 

CIDO EN LA PARED UTERINA (31) LA RESECIÓN CORNUAL .Y LA REPA 

RACIÓN DE DEFECTO PUEDEN REALIZARSE EN MÁS DE 50% DE LOS CA-­

SOS, MIENTRAS QUE SE REQUIERE UNA HISTORECTOMIA EN LOS CASOS_ 

RESTANTES EN GENERAL, SE RESERVARÁN LOS ESFUERZOS PARA CONSEB. 

VAR EL ÚTERO EN AQUELLOS CASOS EN QUE LA MUJER TIENEN MENOS -

DE 35 A~OS, SU ESTADO QUIRÚRGICO ES ESTABLE Y MANIFIESTA EL -

FIRME DESEO DE MANTENER LA OPCIÓN DE UNA FUTURA MATERNIDAD. 

EN EL CASO DEL TRATAMIENTO DEL EMBARAZO OVÁRICO (32,33) 

A MENOS QUE EL DIAGNÓSTICO SE EFECTÚE SUMAMENTE TARDE PUEDE -

RETENERSE EL OVARIO MEDIANTE UNA RESECCIÓN CONSERVADORA DE LA 
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PORCIÓN SANGRANTE DE LA GÓNADA, SOLO RARAS VECES EL OVARIO SE 

VE lllVADIDO EN FORMA TOTAL POR UNA HEMORRAGIA INTERSTICIAL, -

SUFICIENTE COMO PARA REQUERIR UNA OFORECTOMIA QUE LA CONTROLE. 

EL TRATAMIENTO DE EMBARAZO ABDOMlllAL SE BASA EN QUE UNA 

VEZ ESTABLECIDO EL DIAGNÓSTICO NO DEBE DEMORARSE LA INTERVEN­

CIÓN, TANTO A CAUSA DE LA ELEVADA MORTALIDAD PERINATAL COMO -

EL RIESGO PARA LA MADRE EN EL CASO DE QUE LLEGARA A PRODUCIR­

SE LA SEPARACIÓN DE LA PLACENTA ¡3q,35¡, 

POR TAL MOTIVO EL TRATAMIENTO DE LA PLACENTA (3q,35¡, -

CONTINÚA SIENDO TODAV[A OBJETO DE CONTROVERSIAS, PERO SE TRA­

TA MEJOR MEDIANTE LA LIGADURA DEL CORDÓN DEJANDO LA PLACENTA_ 

IN SITU Y EL CIERRE DEL ABDOMEN CON DRENAJE RETROPERITONEALJ­

SI ES POSIBLE LA PLACENTA PUEDE SER EXTRA[DA EN UN SEGUNDO -

TIEMPO• DESPU~S DE LA CESACIÓN COMPLETA DE SU FUNCIÓN DETERMl 

NADA POR LOS DOSAJES DE LAS GONADOTROPINAS CORIÓNICAS, EN -

CUYO MOMENTO ES DE SUPONER QUE LA CIRCULACIÓN HA SUFRIDO UNA_ 

FIBROSIS, EN CIERTAS OCASIONES SE HA EMPLEADO EL METROTREXATE 

PARA ACELERAR LA DEGENERACIÓN TROFOBLÁSTICA TAL COMO LO DETER 

MINA TITULACIONES SERIADAS DE GONADOTROPINAS CORIÓNICAS, LA -

PLACENTA DEBER[A SER EXTRAIDA SOLO SIN UNA P~RDIDA EXCESIVA -

DE SANGRE, 

CUANDO SE PRESErffAN DUDAS ES MEJOR DEJAR LA PLACErffA EN 

SU LUGAR Y ESPERAR SU ESCLEROSIS DE SU RED VASCULAR SANGUf- -

NEA (3q,35¡, 

EL TRATAMIENTO DE UN EMBARAZO CERVICAL REQUIERE HABI- -
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TUALMENTE UNA HJSTERECTOM!A ABDOMINAL (33) AUNQUE OCASIONAL-­

MENTE PUEDE REALIZARSE UNA EVACUACIÓN CONSERVADORA DE UN EMBA 

RAZO CERVICAL MUY PRECOS MEDIANTE DILATACIÓN Y LUl(33) CUIDA­

DOSO ESTE PROCEDIMIENTO SE VE COMPLICADO POR UNA HEMORRAGIA -

PROFUSA POR LO QUE GENERALMENTE SE HACE NECESARIA UNA HISTE-­

RECTOMfA TOTAL, 

MORTIMER RECOMIENDA QUE NO SE INTENTE NUNCA LA DILATA-­

CJÓN Y EL LEGRADO SI LA GESTACIÓN TIENE MÁS DE 8 SEMANAS, LA 

LIGADURA DE LAS ARTERIAS ILÍACAS INTERNAS ES UN PROCEDIMIENTO 

EFECTIVO COMO OTRA ALTERNATIVA A LA HISTERECTOMfA (33), 

MORBIMORTALIDAD 

YANCER REPORTA QUE EL EMBARAZO ECTÓPJCO EN LOS ESTADOS_ 

UNIDOS, ES EL RESPONSABLE DEL 5 AL 13% DE LAS MUERTES MATER-­

NAS Y QUE EL RETARDO EN EL DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO ES LA -

CAUSA PRINCIPAL DE LA MUERTE (36), 

TREJO RAMlREZ EN EL HOSPITAL DE LA MUJER DE LA SECRETA­

R !A DE SALUBRIDAD Y ASISTENCIA EN LA CIUDAD DE M~XICO, D,f, -

SÓLO REPORTA UNA MUERTE MATERNA, 

EN LOS TRABAJOS PUBLICADOS SOBRE EMBARAZOS CERVICALES.­

TAMPOCO SE REPORTA MUERTES MATERNAS (34,37), SIN EMBARGO EN -

NUESTRO HOSPITAL, EN SUS 20 AROS DE FUNCIONAMIENTO, HA HABIDO 

UNA MUERTE MATERNA Y FU~ PRECISAMENTE DEBIDO POR LAS COMPLICA 

CJONES DE UN EMBARAZO CERVICAL, 

LAS COMPLICACIONES POSTOPERATORJOS REALMENTE GRAVES DEL 
EMBARAZO ECTÓP 1 ca SOll EXTRAORDI NAR 1 AMENTE RARAS. 
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OBJETIVO 

EL OBJETIVO DEL PRESENTE TRABAJO ES CONOCER LA FRECUEN­

CIA DEL EMBARAZO ECTÓPCIO EN NUESTRO HOSPITAL, EVALUAR LA UT.1 

LIDAD DE LOS M~TODOS DE DIAGNÓSTICOS CON CUE CONTAMOS CONOCER 

LA LOCALIZACIÓN MAS FRECUENTE, EL TRATAMIENTO CORRESPONDIENTE 

Y LA MORBIMORTALIDAD DE LAS PACIEllTES, 
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MATERIAL Y METODOS 

SE ESTUDIARON EXPEDIENTES DEL DEPARTAMENTO DE BIOESTAD1S 

TICAS DEL HOSPITAL DE GINECO OBSTETRICIA No. 3, CENTRO M~DICO 

LA RAZA, CON EL DIAGNÓSTICO DE EMBARAZO ECTÓPICO, EN EL PER(Q 

DO COMPRENDIDO DE ENERO A NOVIEMBRE DE 1988, 

Los CRITERIOS DE INCLUSIÓN PARA EL PRESENTE ESTUDIO FU~ 

RÓN PACIENTES CON EMBARAZO ECTÓPCIO COMPROBADO POR LAPARATO-­

M(A O HISTOPATOLOG(A, 

SE REALIZÓ LA DESCRIPCIÓN GRÁFICA Y EL ANÁLISIS DE LAS_ 

SIGUIENTES VARIABLES, 

EDAD DIVIDIDA Ell QUINQUENIOS. ESTADO CIVIL DE LAS PA-­

CIENTES. OCUPACIÓN, NÚMERO DE GESTACIONES PREVIAS, NÚMERO DE_ 

PARTOS PREVIOS, ABORTOS Y CESÁREAS, ANTECEDENTES DE EMBARAZO_ 

ECTÓPICO, ESTERILIDAD E INFERTILIDAD, USO DE ANTICONCEPTIVOS, 

SALPINGOCLASIA ANTERIOR, USO DE DIU, 

RESULTADOS DE LABORATORIO Y DE GABINETE COMO: VALORES -

DE HEMOGLOBINA, DETERMINACIÓN DE FRACCIÓN BETA DE GONADOTROPl 

NAS CORIÓNICASo ECOSONOGRAF(A Y PORCENTAJE DE EFECTIVIDAD EN 

ESTA PATOLOG(A, CULDOCENTESIS Y LAPAROSCOP(A, 

EN CUANTO A LOS HALLAZGOS DE LA LAPARATOM(A SE ANALIZA­

RA LA PRESENCIA DE HEMOPERITÓNEO, SITIO Y LOCALIZACIÓN DEL EB 

BARAZO ECTÓPICO Y EL TIPO DE TRATAMIENTO QUIRÚRGICO EFECTUADO, 

RESULTADOS DE HISTOPATOLOG(A, EVALUACIÓN POSTOPERATORIA DE LAS 

PACIENTES Y LA MORBIMORTALIDAD MATERNA, 

EL M~TODO ESTADISTICO UTILIZADO, TRAllSVERSAL ABIERTO, 
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RESULTADOS 

DEL lo, DE ENERO AL 30 DE NOVIEMBRE DE 1988, NACIERON -

VIVOS EN ESTE HOSPITAL 8,563 BEBtS Y FUERON DETECTADOS 60 CA­

SOS DE EMBARAZO ECTÓPICO, LO CUAL DA UNA FRECUENCIA DE 1:143 

(CUADRO No.lJ. 

LA EDAD DE LAS PACIENTES OSCILÓ ENTRE 16 A 45 ARos. SIE!i 

DO MÁS FRECUENTE DE LOS 21 A 25 ARos. 25 PACIENTES (41.6%). -

DE LOS 21 A35 ARos. 53 PACIENTES (88,3%> <CUADRO 11). 

EL ESTADO CIVIL DEL GRUPO ESTUDIADO SE MUESTRA EN EL -

CUADRO No, 3, OBSERVÁNDOSE 44 PACIENTES CASADAS (73,4%) Y NO_ 

CASADAS 16 (26.6%) SIENDO SOLTERAS 8 Y DE UNIÓN LIBRE 8, 

LA OCUPACIÓN DE LAS PACIENTES SE MUESTRAN EL CUADRO No.4 

EN CUANTO A LOS ANTECEDENTES OBSTtTRICOS (CUADROS Nos.-

5,6,7.Bl, LA PARIDAD OBSERVADA FUt ENTRE l Y 12 GESTACIONES, 

CON MAYOR INCIDENCIA EN PACIENTES CON 2 Ó 3 GESTACIONES -

(58,5), EN PRIMIGESTAS 15 PACIENTES (25%), LOS GRUPOS CON ME­

NOS EMBARAZOS ECTÓPICOS LO CONSTITUYEN EL GRUPO DE LAS MULTl­

GESTAS, 

TENIENDO UN PARTO PREVIO EN 13 PACIENTES, 2 PARTOS PRE­

VIOS EN JO, 3 PARTOS EN 51 CESÁREA ANTERIOR EN 8 PACIENTES, 2 
CESÁREAS ANTERIORES EN 5 Y 3 CESÁREAS ANTERIORES EN UNA PA- -

CIENTE. 

ABORTO PREVIO EN l OPORTUNIDAD EN 16 PACIENTES Y DOS 

ABORTOS PREVIOS EN l PACIENTE, 

EL ANTECEDENTE DE ENTERILIDAD FUt OBSERVADO EN 6 PACIEij 
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TES (10%), SIENDO MÁS FRECUENTE LA ESTERILIDAD SECUNDARIA, 4 

CASOS (6,7%) Y SÓLO DOS (3,3%) DE ESTERILIDAD PRIMARIA (CUA-­

DRO 9), 

EL ANTECEDENTE DE EMBARAZO ECTÓPICO, SE ENCONTRÓ EN SÓ­

LO 10 PACIENTES (16,7%) (CUADRO 10), 

' EL MtTODO ANTICONCEPTIVO UTILIZADO FUt, EN 25 PACIENTES 

DISPOSITIVO INTRAUTERINO (T CU 200) (41,7%), 14 USABAN HORMO­

NALES (23,3%), 9 MtTODO DEL RITMO (15%), 6 NO UTILIZABAN NIN­

GÚN MtTODO ANTICONCEPTIVO (10%), CINCO MtTODOS LOCALES (8,3%) 

Y UNO SE LE PRACTICÓ SALPINGOCLASIA (1.7%) (CU~DRO 11). 

EL DIAGNÓSTICO FUt CL(NICO, COMPLEMENTADOS CON AUXILIA­

RES DE DIAGNÓSTICO Y POSTERIORMENTE CORROBORADO POR HISTOPAT.Q_ 

LOGIA, 

SE PRACTICÓ ECOSONOGRAF(A EN SÓLO 22 PACIENTES (36,6%), 

SIENDO POSITIVO PARA EL DIAGNÓSTICO EN 15(25%) Y NEGATIVO EN 

7 (11,6%), NO SE PRACTICÓ EN 38 (63,4%) (CUADRO 12). 

DE LAS 22 E~ONOGRAFIAS EFECTUADAS, HUBO 15 ACIERTOS 

(68,2%) Y 7 FALLAS EN EL DIAGNÓSTICO !31.8%) (CUADRO 13), 

LA LAPARASCOPIA DIAGNÓSTICA SE PRACTICÓ EN 4 PACIENTES_ 

(6,7%) SIENDO POSITIVOS EN LOS 4, (CUADRO 4), 

ENTRE LOS EXÁMENES DE LABORATORIO PRACTICADOS PARA COM­

PLEMENTAR EL DIAGNÓSTICO DE EMBARAZO ECTÓPICO, SE TOMO LA DE­

TERMINACIÓN DE GONADOTROPINAS CORIONICAS EN ORINA EN 3 PACIEH 

TES (5%), SIENDO POSITIVO EN LOS 3, PRUEBA INMUNOLÓGICA DEL -

EMBARAZO EN 5 (!3.3%), SIENDO POSITIVA EN 4 (6.7%). NO SE HI-
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ZO LA DETERMINACIÓN DE FRACCIÓN BETA DE GOANDOTROFINAS CORIO­

NICAS (CUADRO 15), 

SANGRE LIBRE EN CAVIDAD PERITONEAL FUé OBSERVADA EN 51_ 

PACIENTES (85%) Y NO SE ENCONTRÓ EN LAS 9 RESTANTES (15%), DE 

ESTOS 9 PACIENTES PRESENTARON SHOK HIPOVOLéMICO (17,7%) (CUA 

DRO 16-17), EL TIPO DE EMBARAZO ECTÓPICO, 53 FUERON EN SALPI.t:i 

GE (88,3%), DE ESTAS 27 EN SALPINGE DERECHA (45%) Y 26 EN SAL­

PINGE IZQUIERDA (43.3%), OVÁRICO EN 4 PACIENTES (6,7%), ABD.Q. 

MINAL EN 2 PACIENTES (3,3%), INTRALIGAMENTARIO UNO (1.7%). NO -

ENCONTRÁNDOSE EN ESTE ESTUDIO EMBARAZO CERVICAL, (CUADRO 18), 

LA LOCALIZACIÓN DEL EMBARAZO ECTÓPICO EN SALPINGE, FU~­

EN 27 PACIENTES EN REGIÓN AMPULAR (51%). 17 lTSMICOS (32%), 4 

EN FIMBRIA (7,5%), 3 ABORTOS TUBÁRICOS (5,7%), DOS EN CUERNO_ 

O REGIÓN INTERSTICIAL (3,8%) (CUADRO 19), 

EL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO PRACTICADO FUé, EN 29 PACIEN­

TES SALPINGECTOM(A UNILATERAL (48.3%), SALPINGECTOMIA UNILAT& 

RAL + OTB EN 3 PACIENTES (5%), EN 3 SALPINGECTOM(A UNILATERAL 

MÁS APENDICECTOMIA (5%), PRACTICÁNDOSE SALPINGECTOM(A EN 35 -

PACIENTES (58.3%), Erl 9 PACIENTES SALPINGOOFORECTOMIA UNILAT& 

RAL (15%), EN 4 SALPINGOOFORECTOM(A UNILATERAL + MÁS OTB - -

(6,7%), PRACTICÁNDOSE 13 SALPINGOOFORECTOM(AS (21,7%), EN DOS 

PACIENTES SE PRACTICÓ HISTERECTOM(A TOTAL ABDOMINAL MÁS SAL-­

PINGECTOMIA UNILATERAL (3.4%). POR EMBARAZOS INSTERSTICIAL Rl!. 

TOS ORGANIZADOS, 

SE PRACTICÓ LAPARATOM(A MÁS EXTRACCIÓN DEL PRODUCTO EN_ 
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DOS PACIENTES POR EMBARAZO ABDOMINAL (3,4%), OBTENIENDO EN -

EN UNO DE ELLOS UN PRODUCTO DE 2500 GR, TALLA DE 48 CMS.APGAR 

DE 7-8, Y EN EL OTRO UN PRODUCTO DE 1800 GR OBITO RECIENTE, 

SE REALIZÓ MANEJO CONSERVADOR EN 8 PACIENTES (13.2%), -

Efl 3 PACIENTES SALPINGOSTOMIA LINEAL MÁS SUTURA (5%), EN UNA_ 

PACIENTE SALPINGOSTOM(A UNILATERAL MÁS SALP!rlGOVARIOL!SIS EN 

SALPIUGE. CONTRALATERAL (1.6%), EN OTRA SALPINGOSTOM(A LINEAL_ 

Y SUTURA MÁS MIOMECTOM(A (l,6%), EN 3 PACIENTES LAPARATOMfA_ 

MÁS EXPRESIÓN DIGITAL TUBÁRICA (5%), 

LA EVOLUCIÓN POSTOPERATORIA FU~ SATISFACTORIA EN 58 PA­

CIENTES (96,6%), UNO DE ELLOS TUVO QUE SER REINTERVEtl!DO POR_ 

OBSTRUCCIÓN lllTESTINAL MECÁNICA, SECUNDARIA A BRIDAS Y ADHE-­

RENCIAS, 

OTRA PACIENTE PORTADORA DE EMBARAZO ABDOMINAL FU~ REIN­

TERVEN!DA EN 3 OPORTUIHDADES POR LESIÓN ACCIDENTAL DE LA PLA­

CENTA AL PRACTICAR LA OPERACIÓll CESÁREA, TENIENDO COMO DIAG-­

NÓSTICO PREOPERATORIO INSERCIÓN BAJA DE PLACENTA OCLUSIVA CEH 

TRAL TOTAL, EN ESTE CASO LA PLACENTA SE ENCONTRABA ADHERIDA A 

PERIOTÓllEO PARIETAL ANTERIOR Y COLON DESCENDEllTE, EN QUIEN SE 

PRACTICÓ HEMOSTASIA DE VASOS PLACENTARIOS SANGRANTES, FALLE-­

CIEflDO POR PROBLEMAS SEPT!CO Y FALLA ORGÁNICA MÚLTIPLE, SIEN­

DO LA MORTALIDAD DEL 1.6%, 

LA OTRA PACIENTE DEL EMBARAZO ABDOMINAL SE DEJÓ LA PLA­

CENTA IN SITU ADMINISTRÁNDOSE METROTEXATE PARA LA RESORCIÓN -

PLACENTARIA, LA ESTACIÓN HOSPITALARIA MEDIA FU~ DE 4 DIAS, 
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CUADRO No, 1 

FRECUENCIA DE EMBARAZO ECTOPICO EN HGO 3·(1988) 

CASOS · NACIDOS VIVOS 

60 8,563 

FRECUENCIA: 1:143 NACIDOS VIVOS, 

CUADRO No, 2 

FRECUENCIA POR EDADES DEL EMBARAZO ECTOPICO HGO # 3 Cl988l 

EDAD NUMERO PORCENTAJE 

0-15 o o.o:t 
16-20 2 3.4% 
21-25 25 41.6% 
26-30 18 30.0:t 
31-35 10 16.7% 
36-40 4 6.7% 
41-45 1 1.6% 
TOTAL 60 100.0:t 
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CUADRO No. 3 

ESTADO CIVIL EN EMBARAZO ECTOPICO EN HGO # 3 (1988) 

ESTADO CIVIL 

CASADAS 
SOLTERA 
UNIÓN LIBRE 

TOTAL 

NUMERO 

44 
8 

8 

60 

CUADRO No, 4 

PORCENTAJE 

73.4$ 
13.3% 
13.3% 

100.0% 

OCUPACION EN EMBARAZO ECTOPICO EN HGO # 3 Cl98Bl 

OCUPACION NUMERO PORCENTAJE 

HOGAR 34 56.7% 
EMPLEADA 14 23.3% 
PROFESIONISTA 4 6.7% 
SECRETARIA 8 13.3% 

TOTAL 60 100.0% 



"' o 

"' < 
<.> 

CUADRO No. 5 
FRECUENCIA DE GESTACIONES EN LAS PACIENTES CON 

EMBARAZO ECTOPICO EN HGO # 3 CMR. Cl988) 

20 

18 

16 No.l 

14 

12 

ID 
25~ 

8 

6 

4 

2 

o 

18 
No.17 

8.5 Joi 

B.3 
No.J 

o.l No.1 
1.6 1.6 

No,1 
1.6 . 

26 

2 3 4 6 7 8 9 10 11 12 No.de 
Gestas 



CUADRO No, 6 
FRECUENCIA DE PARTOS EN LAS PACIENTES CON EMBARAZO 

ECTOPICO EN HGO, # 3 Cl988J, 

14 13 

12 
10 

10 

8 
~ 

o 
~ 6 5 
< 
u 4 

2 
2 

2 3 4 5 6 12 No. de Partos 

CUADRO No. 7 
FRECUENCIA DE ABORTOS EN LAS PACIENTES CON EMBARAZO 

ECTOPICO EN HGO, # 3 Cl988l 

16 

14 

12 

10 

8 

6 

4 

2 

o 

16 

No. de Abortos 

27 
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c ADRO No. 8 
FRECUENClA DE CES ARE EN LAS PACIENTES CON EMBARAZO 

ECTOP ICO EN HGO # 3 (1988) 

B ..!. 
~ 

Q 6 
~ 

< 5 

" 
2 

1 1 o 
l 2 3 No. de Cesa reas. 

CUADRO No.9 
FRECUENCIA DE ANTE EDENTES DE ESTERILIDAD EN PACIENTES 

CON EMBARAZ 1 ECTOPlCO EN HGO, # 3 U988l 

CON ANTECEDENTE CASOS % 

PRIMARIA 2 3.3% 
SECUNDAR!' 4 6.7% 

SUBTOTAL 6 10.0: 
I 

SIN ANTECEDENTE 54 90,0X 

TOTAL 60 100,0% 



CUADRO No, 10 
ANTECEDENTES DE EMBARAZO ECTOPICO PREVIO EN PACIENTES 

CON EMBARAZO ECTOPICO EN HGO, # 3 0988), 

CON ANTECEDENTES 
SIN ANTECEDENTES 
TOTAL 

CASOS 
10 

50 

60 

CUADRO No, 11 

16.7 

83.3 
100.0 

METODOS DE CONTROL DE LA 'FERTILIDAD UTILIZADOS PREVIAMENTE 
POR LAS PACIENTES QUE PRESENTARON EMBARAZO ECTOPICO 

EN HGO, # 3 C 1988). 

29 

NUMERO PORCENTAJE 

DISPOSITIVO INTRAUTERINO 25 41.7% 

ANOVULATORI OS HORMOl!ALES 14 23.3% 

RITMO 9 15.0% 
S 1 N COllTROL 6 10.0% 

M~TODOS LOCALES 5 8.4% 

SALP ll!GOCLAS 1 A __j_ l .6~ 
TOTAL 60 100.0% 
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CUADRO No, 12 

ECOSONOGRAF!A EN EL EMBARAZO ECTOPICO EN HGO. # 3 (1988), 

POSITIVO 

NEGATIVO 

No SE PRACTICÓ 

TOTAL 

CASOS PORCENTAJE 

15 
7 

38 
60 

CUADRO No, 13 

25.0% 
11.6% 
63.9% 

100.0% 

PORCENTAJE DE EFECTIVIDAD DE ECOSONOGRAFIA EN EMBARAZO 
ECTOPICO EN HGO. # 3 U988l, 

ACERTADO 

FALLIDO 

TOTAL 

CASOS PORCENTAJE 

CUADRO No. 19 

15 
7 

22 

68.2% 
31.8% 

100.0% 

LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA EN EMBARAZO ECTOP!CO EN HGO, # 3 (1988) 

LAPAROSCOP 1 A 

No SE PRACTICÓ 

TOTAL 

CASOS 

60 

PORCENTAJE 
6.7% 

93.3% 

100 .0% 



CUADRO No, 15 
PRUEBAS DE LABORATORIO EN EMBARAZO ECTOP!CO EN 

HGO, # 3 (1988), 

31 

CASOS PORCENTAJE 

PIE POSITIVO 4 6.7% 
NEGATIVO 1 1.6% 

GONADOTROFINAS EN 0RltlA 3 5.0% 
DETERHINACIÓll DE FRAC-
CIÓN BETA DE HGC o 0,0% 

Ha :¡¡; eBAtiltCl 22 B!i,z; 
TOTAL 60 100.0% 

CUADRO No, 16 
SANGRE LIBRE EN CAVIDAD PERITONEAL EN EMBARAZO 

ECTOP!CO EN HGO. # 3 Cl988) 

PRESEfffE 
AUSENTE 
TOTAL 

CASOS PORCENTAJE 

51 
9 

60 

85,0% 
15.0% 

100.0% 



CUADRO No, 17 · 
CANTIDAD DE SANGRE HALLADA EN CAVIDAD PERITONEAL EN 

EMBARAZO ECTOPICO EN HGO, # 3 (1988) 

32 

CASOS · PORCENTAJE 

- DE 500 ce 

500 A - DE 1000 ce 

1000 A - DE 1500 ce 

1500 A + DE 2000 ce 

TOTAL 

CUADRO No, 18 

22 
20 
5 

4 

51 

43.1% 
39;2% 
9.9% 

100.0% 

LOCALIZACIN ANATOMICA DEL EMBARAZO ECTOPICO EN 
HGO, # 3 Cl988l 

CASOS PORCENTAJE 

SALP lflGE DERECHA 27 45,0% 
SALPINGE IZQUIERDA 26 43.3% 
OVARICO 4 6.7% 
ABDOMINAL 2 3.4% 
INTRALIGAMENTARIO 1 1.6% 
CERVICAL o 0.0% 
TOTAL 60 100.0% 
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CUADRO No, 19 
LOCAL!ZACION EN EL EMBARAZO TUBARICO EN HGO. #3 !1988! 

CASOS PORCENTAJE 

AMPULAR 27 51.0% 
ITSMICO 17 32.0% 
FIMBRIA 4 7.5% 
ABORTADO A CAVIDAD 
PERITOUEAL 3 5.7% 
INTERSTICIAL 2 3,8% 

TOTAL 53 100.0:t 

CUADRO No, 20 
TECNICA QUIRURGICA UTILIZADA EN LAS PACIENTES CON EMBARAZO 

ECTOPICO EN HGO, 3 11988! 

NUMERO PORCENTAJE 

SALP INGECTOM IA UNILATERAL 29 48.3% 
SALPlllGECTOHIA UNILATERAL +OTB 3 5.0% 
SALPlllGOOFORECTOMIA UNILATERAL 9 15.0% 
SALPINGO OFORECTOMIA UNILATERAL + OT8 4 6.7% 
SALPINGECTOMIA UNILATERAL + 
APENDICECTOMIA 3 5,o:r; 
SALPINGOSTOMIA LINEAL + SUTURA 3 5.0:t 
SALPINGOSTOMIA LINEAL+ SUTURA l l.6% 
Y SALPINGOVARIOLISIS CONTRALATERAL 
SALPlllGOSTOMI A LINEAL + SUTURA 
y MIOMECTOMIA l l.6% 
LAPARATOMIA Y 
TUBARICA 

EXPRESIÓN DIGITAL 
3 5.01 

LAPARATOMIA Y EXTRACCIÓll DEL 
PRODUCTO 2 3.4% 
HTA •SALPINGECTOMIA 2 3,4:r; 

TOTAL 60 100.0% 
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COMENTARIO 

RESPECTO A LA FRECUENCIA DEL EMBARAZO ECTÓPICO, ENCONTRA 

DA EN NUESTRO MEDIO, PODEMOS DECIR QUE ESTÁ DENTRO DE LO DES­

CRITO POR LA LITERATURA MUNDIAL• DE 1:50 A 1:300 NACIDOS VI-­

VOS• CON UI/ PROMEDIO DE 1:150, EN ESTE PRESENTE ESTUDIO FUt -

DE 1:143 NACIDOS VIVOS, EXISTIENDO UN AUMENTO EN LA FRECUEN-­

CIA EN RELACIÓN CON UN TRABAJO ANTERIORMENTE REALIZADO EN - -

1983, EN ESTE HOSPITAL, SIENDO DE 1:255, 

LA EDAD MÁS FRECUENTE OBSERVADA FUt DE 21 A 25 AROS - -

(41,6%), TENIENDO DE LOS 21-35 AROS UllA FRECUENCIA DEL 88,3%, 

tSTAS Ell SU HAYORIA CASADAS 73.4%, DE ESTAS EL 56,7% SE DEDI­

CA A LABORES DEL HOGAR, 

LA PARIDAD MÁS FRECUENTE OBSERVADA EN LAS PORTADORAS DE_ 

EMBARAZO ECTÓPICO FU~ MAYOR EN PACIENTES CON 3 GESTACIONES, -

SECUNDIGESTAS Y PRIMIGESTAS, CIFRAS IGUALES A LOS REPORTADOS_ 

POR OTROS PAISES, COMO ESTADOS UNIDOS E INGLATERRA, EN DONDE_ 

PREDOMINAN PRIHIGESTAS Y SECUNDIGESTAS, 

EN LOS ANTECEDENTES DE ESTERILIDAD SE OBSERVÓ UN PROME-­

DIO DEL 10%, CON PREDOMINIO DE ESTERILIDAD SECUNDARIA, LO DUE 

NOS HACE PEf/SAR EN UNA POSIBLE PATOLOG(A TUBÁRICA ADQUIRIDA.­

ESTA CIFRA ES MENOR A LA REPORTADA POR GOMEL El/ LOS ESTADOS -

UNIDOS, 

RESPECTO AL ANTECEDENTE DE EMBARAZO ECTÓPICO PREVIO, se_ 
El/CONTRÓ UNA CIFRA ELEVADA DE (16.7%). LO CUAL COINCIDE CON -

LO ENUNCIADO POR NOVAK, QUIEN MEtlCIONA QUE UN ANTECEDENTE DE_ 
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EMBARAZO ECTÓPICO, PREDISPOllE A LA PACIENTE DIEZ VECES MÁS PA 

RA OTRO ECTÓPICO, 

EL MeTODO ANTICONCEPTIVO MÁS COMÚNMEllTE EMPLEADO ENTRE ~ 

LAS PORTADORAS DE EMBARAZO ECTÓPICO, FUE EL D!U (T CU 200), -

CON Ull q¡,7%, SEGUIDA POR LOS ANOVULATORIOS HORMONALES EN UN_ 

23,3%, LO CUAL ESTÁ DE ACUERDO CON PUBLICACIONES RECIENTES H~ 

CHAS POR ERKKOLA Y LIUKKO, QUE DEMOSTRÓ AUMENTO DE ESTA PATO­

LOG(A CON EL USO DEL DlU Y TAMBleN 0RY QUIEll DICE QUE PACIEN­

TES QUE HAN UTILIZADO EL DlU MÁS DE 25 MESES TENlAN, CERCA DE 

TRES VECES MÁS EL RIESGO DE EMBARAZO ECTÓPICO, QUE LOS QUE HA 

BlAN USADO POR PERIODO MÁS CORTO, TAMB1er1 QUE LOS ANOVULATO­

RIOS HORMONALES INTERFIEREN EN LA FUNCIONALIDAD TUBÁRICA, 

EN CUAllTO AL DIAGNÓSTICO CLINICO, FUe EFECTUADO MÁS POR_ 

CLllllCA QUE POR ESTUDIOS PARACLlNICOS. NO COINCIDIENDO CON E.S. 

TUDIOS PUBLICADOS, POR PRESENTARSE EN SU MAYORlA COMPLICADO -

CON RUPTURA Y DATOS DE ABDOMEN AGUDO, 

LA ECOSONOGRAF(A NO FUe EMPLEADA EN FORMA RUTINARIA, DE­

BIDO A QUE UN BUEtl NÚMERO DE PACIENTES QUE lllGRESARON POR EL 

SERVICIO DE URGENCIAS, FUERON OPERADOS DE INMEDIATO, TAMBl~N_ 

ESTO llOS EXPLICA EL NO HABERSE PRACTICADO NINGUNA DETERMINA-­

CIÓN DE FRACCIÓtl BETA DE GONADOTROFINAS CORIÓtllCAS, 

CUANDO SE LLEVÓ A CABO LA ECOSONOGRAF(A, EL EMBARAZO EC­

TÓPICO Fue DETECTADO EN 68.2% DE LOS CASOS, ESTANDO CERCA DE 

LAS CIFRAS REPORTADAS ACTUALMENTE 75% Y EN MANOS EXPERTAS 

AUMENTA MÁS LA CONFIABILIDAD, 
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LA LAPARDSCOP(A DIAGllDSTICA SE PRACTICO EN POCAS PACIEN­

TES POR LO ANTERIORMENTE EXPLICADO, SE REALIZO EN EL 6,7% CON 

UNA CONFIABILIDAD DEL 100%. 

RESPECTO A LA SANGRE LIBRE EN CAVIDAD PERITONEAL, Noso-­

TROS ENCONTRAMOS EN EL 85%, UNA CANTIDAD MAYOR DE CASOS QUE -

LA INFORMADA POR OTROS AUTORES, COINCIDENTE CON ABORTO Y RUP­

TURA TUBÁRICAo 9 PACIENTES CURSAROll CON SHOK HIPOVOL~MICO 

(17,7%>. 

EN LO QUE SE REFIERE AL SITIO DEL EMBARAZO ECTÓPICO, 110_ 

HUBO DIFERENCIA SIGNIFICATIVA ENTRE LA SALPINGE IZQUIERDA Y -

LA DERECHA SIENDO EN EL 88.3%, OVÁRICO EN 6,7%, ABDOMINAL - -

3.4%, INTRALIGAMENTARIO 1.6%, NO ENCONTRÁNDOSE EMBARAZO ECT0-

PICO CERVICAL, COIUCIDIENDO COU PUBLICACIONES DE MUCHOS AUTQ 

RES LA LOCALIZACIÓN TUBÁRICA, INTRALIGAMENTARIA Y CERVICAL, 

EN CUANTO AL EMBARAZO ABDOMINAL FUE AL TA CON UNA FRECUEJ! 

CIA DE 1:4281 NACIDOS VIVOS, AL IGUAL QUE EL EMBARAZO OVÁRICO, 

LA LOCALIZACIÓN PREDOMINANTE FU~ AMPULAR EN UN 51%. ITS­

MICA 32%, FIMBRIA 7 .5%, ABORTO A CAVIDAD PERITOflEAL 5,7%, IN.S. 

TERSTICIAL 3.8%, COINCIDIENDO CON LA LITERATURA MUllDIAL, 

EN CUAtlTO AL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO, SE EFECTUÓ CIRUG[A_ 

NO CONSERVADORA DE LA TROMPA EN EL 83.4%, YA QUE LA MAYORIA -

DE ELLAS FUERON INTERNADOS, POR CUADRO ABDOMINAL AGUDA, PRA.k 

TICANDOSE SALPINGECTOMIA EN EL 58.3%, SALPINGOOFORECTOM(A EN_ 

21,7%, EN ESTAS SE PRACTICÓ EN EL 10% 0T8 ASOCIADO EN EL 3,4% 

SE PRACTICÓ HTA MAS SALPINGECTOM(A, POR EMBARAZO ROTO ORGANI-
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ZADO INTERSTICIAL, 

LA CIRUG(A CONSERVADORA SE PRACTICÓ EN 16,6% SE PRACTICÓ 

SALPlllGOSTOM(A LINEAL MÁS SUTURA EN EL 13.2%, EN UNA PACIENTE 

CON SALPINGOVARIOLISIS COflTRALATERAL Y EN OTRA MIOMECTOM(A, 

EN EL 5% LAPARATOM(A Y EXPRESIÓN DIGITAL TUBÁRICAo LAPA­

RATOM(A Y EXTRACCIÓfl DEL PRODUCTO EN EL 3,Q:t POR EMBARAZO AB­

DOMINAL, 

LA CIRUG(A NO CONSERVADORA ES EL TRATAMIENTO TRADICIONAL 

Y ESTA ACORDE CON PUBLICACIONES DADAS A CONOCERJ LA CIRUG(A -

CONSERVADORA ESTÁ DENTRO DE LOS PORCENTAJES ACTUALMENTE PUBLl 

CADOS, AUNQUE EN UN BUEN NÚMERO DE ELLOS EXISTE RECURRENCIA -

DE LA ENFERMEDAD, 
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CONCLUS 1 ONES 

!,- EL EMBARAZO ECTÓPICO ES UNA PATOLOGIA FRECUENTE EN NUES-­

TRO MEDIO. 

2,- ESTA ENTIDAD ES MÁS FRECUENTE EN LA TERCERA D~CADA DE LA_ 

VIDA, 

3,- PREDOMINA EN PACIENTES CON 3 GESTACIONES, SECUNDIGESTAS Y 

PRIMIGESTAS, 

Q,- Es RELATIVAMENTE FRECUENTE EN PACIENTES CON ANTECEDENTES_ 

DE ESTERILIDAD, 

5,- EL ANTECEDEtlTE DE EMBARAZO ECTÓPICO ELEVA EL RIESGO DE -

OTRO EMBARAZO ECTÓPICO, 

6,- EL DIU Y LOS ANOVULATORIOS HORMONALES SON FACTORES PREDI~ 

PONENTES HACIA El EMBARAZO ECTÓPICO, 

7, - EL D 1 AGNÓSTICO CL 1 rll CO, FU~ EL MÁS 1 MPORTANTE EN ESTE GR]! 

PO DE PACIEtlTES ESTUDIADOS, 

8,- LA ECOSONOGRAFIA EN EL DIAGNÓSTICO DE EMBARAZO ECTÓPICO,­

ES M~TODO RÁPIDO E INOCUO QUE HA DESPLAZADO A LA CULDOCEli 

TESIS, CON UNA EFECTIVIDAD DEL 65 A 75%, 

9,- LA LOCALIZACIÓN MÁS FRECUENTE DEL EMBARAZO ECTÓPICO ES -

LA REGIÓN ÁMPULAR, SEGUIDO DE LA ITSMICA, 

!0,-SE HACE MÁS FRECUENTE EL EMBARAZO ABDOMltlAL Y OVÁRICO Efl_ 

NUESTRO MEDIO, 

!!,-LA MAYOR PARTE DE LOS EMBARAZOS ECTÓPICOS, DIAGNOSTICADOS 

SUELEN ESTAR ROTOS O CON ABORTO TUBÁRfCO V SANGRE LlBRE -

EU CAVIDAD PERITOHEAL, LO CUAL HACE QUE SEA UN CUADRO DE_ 

URGENCIA, POR TRATARSE UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL, 
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12,- ExISTE TENDENCIA DE REALIZAR LA CIRUG(A CONSERVADORA, -

PREDOMINANDO LA CIRUG(A NO CONSERVADORA, POR EL TIPO DE_ 

PACIENTE INGRESADA A ESTE HOSPITAL, 

13,- LA MORBIMORTALIDAD ES BAJA, 

ESTA TESlS m1 r:!F.Bt 
Silli DE i..ñ .,il);.1¡¡H::GA 



BIBLIOGRAFIA 

1,- 8ULMAN E, TESIS DE EMBARAZO ECTÓPICO U,N,A.M, 1967, 

2,- P~REZ-SALAZAR J.L .. NAVA Y SANCHEZ R.M. "EMBARAZO ECTÓPl 

ca• •• CIRUG!A y CIRUJANOS. 42:258,1974. 

3,- 0RTIZ CML, VERA GD, CASANOVA AN: EMBARAZO ECTÓPICO CORR~ 

LACIÓN CLllllCOPATOLÓGICA, GINEC, 0BSTET MEX, 40:355,1979 

4.- VAZQUEZ-RAMfREZ e.o •• M~NDEZ GONZÁLEZ J,, GARC!A MEDRANO 

p., "EMBARAZO ECTÓPICO: ANÁLISIS DE 70 CASOS", GINEC, 

0BSTET. M~X. 21:871,966, 

5,- LOFFER F.D, THE ltlCREASING PROBLEM OF ECTOPIC PREGNANCIES 

AND ISTS IMPACT CON PATIENTS AN PHYSICIANS, J REPROD MEO 

1986131:74 

6.- CENTERS FOR DISEASE CONTROL CURRENT TRENOS: EcTOPIC PREG­

NANCIES UtllTED STATES, 1979 - 1980, MORBIDITY ANO MORTA-­

LITY WEEKLY REPORT 1984¡ 33:201 

7,- 0 KASER Y COLS, GINECOLOG!A Y OBSTETRICIA, SEGUNDA EDl-­

CIÓN 1980, 

8,- PRICHARD J HELLMAN l WILLIAMS: OBSTETRICIA TERCERA EDl-­

CIÓN, 

9.- TREJO-RAMfREZ C.A .. MORENO-BONET H .. VAZOUEZ ZARATE V.M. 

"EMBARAZO ABDOMINAL, REVISIÓtl DE 20 CASOS" GINEC, 0BSTET, 

M~x. 49:89'1981. 

10,- FUJJI S., BAN CH., 0KAMURA H., NISHIMURA T., "UtllLATERAL 

TUBAL OUADRUPLENT PREGNANcv•, AM J. OBSTET. GYtlECOL.14li 

840,1981. 



41 

11,- NOVAK, E, WOODRUff, J,, ECTOPIC PREGNANCY, EN NOVAKS 

GVllECOLOGYC ANO 0BSTETRICS PATOHOLOGY, EIGHT EDITICION,­

W,B, SAUllOERSN COMPANY PHILADELFIA, 1979,561-584, 

12,- GIBSON, M,, COL, PATTERNS OF AllEXAL lNFLAMATORY DAMAGE: -

CLlMIDYA, THE tNTRAUTERINE DEVICE, AND HISTORY OF PELVIC 

lllFLAMATORY DISEASE. FERTIL STERIL, 19841 41:47-51. 

13,- CHARLES. D .. CHLAMYDIA INFECTION. lll INFECTIONS IN Oesr.e. 

TRICS ANO GYNECOLOGY V°DL, 12 EDIT SAUNDERS COMPANY, -

WASHINTON, 1980,30:35, 

14,- SCHEllKER, J., EVRON, S., NEW CONCEPTS IN THE SURGICAL -

MANAGEMEllT OF TUBAL PREGNAllCY ANO THE CONSEQUEllT POSTOP.E. 

RATIVE RESULTS, fERTIL, SETRIL, 19831 40:709-722. 

15,- ERKOHA R, LIUKKO. INTRAUTERINE DEVICE ANO ECTOPIC PREG·· 

llANCY COllTRACEPTION 19771161569, 

16.- ORY HW AllD THE WOME!l'S HEALTH Sruov. ECTOPIC PREGNANCY·­

AND 1 NTRAUTER ltlE COIHRACEPTI VE DEC 1 VES: NEW PERPECTI VE, 

0BSTET GYNECOL 19811 57:137. 

17,- KJER J,J, HOML B .. HERTZ J., "OVARIAN PREGNANCY: CURRENT 

CLINICAL TRENOS". AM. J, 0BSTET, GVNECOL, 134:870,1979. 

18,- KUPPUSUAMI N .. VIDEKILDE J., SETHI C,M .. SESHADRI J., 

FREESE U.E, "DIAGUOSIS AflD TREATMENT OF CERVICAL PREG- -

NANCY", 0BSTET, GVNECOL, 61:698,1983, 

19,- SAllGINES·MARTINEZ A., TOPETE-OROZCO L,, CERVANTEZ·CHAVEZ 

f., AHUED·AHUED J, R .. "EMBARAZO CERVICAL, INFORME DE UN 

CASO" Gl!IEC, 0BSTET. M~X. 50:121,1982, 



43 

30,- STAllGEL JJ: MAllEJO OUIRÜRGICO CONSERVADOR DEL EMBARAZO -

TUBÁRICO, CARTA AL EDITOR, 

31.- SALAZAR CHAVARRIA: EMBARAZO ECTÓPICO EN EL C,H, ."20 DE -

NOVIEMBRE", 1971. 

32,- BERNARD K JEROME HG: 0VARION TWIN PREGNANCY, OBSTET GI-­

NEC, 55:257,1980, 

33.- MUELAS M. LóPEZ F. DE AGUST!rl P. OVARION PREGtJANCY, ACT 

OBSTET GINECOL, HISP LUSET, 27:417,1979, 

34,- GORDILLO E, J, Y COLS, EMBARAZO ABDOMINAL ANÁLISIS DE -

10 CASOS GINECOLOGIA y OBSTETRICIA DE Mex1co 44:26511978 

35,- MORALES l. EMBARAZO EcTóPICO ABDOMINAL "HOSPITAL JuAREZ". 

DICIEMBRE DE 1963, 

36,- TAllCER M.L., DELKE I,, VERIDIAllO N,P,, "A FIFTEEN YEAR -

EXPERIENCE WITH ECTOPIC PREGNANCY", SURGERY GYllECOL, - -

OBSTET .. 152: 179.1981. 

37,- PARENTE J,T, Ou CH .. LEVY J, LEGATT E. "CERVICAL PREllAtlCY 

ANALISIS: A REVIEW OF FIVE CASES". 0BSTET. GINECOL. 62: 

79.1983. 


	Portada
	Índice
	Historia
	Objetivo
	Material y Métodos
	Resultados
	Comentario
	Conclusiones
	Bibliografía



