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2. 

La primera comunicaciOn al respecto (1) se encuentra en el Talmud,Alb.!! 
casis, médico arabe. Describe en el siglo XI, el caso de una mujer con 
una FistuJizaciOn Umbilical por el cual eliminaba huesos y partes fet! 
les. Pri•rose, en una intervenciOn quirúrgica extirpo una masa qulsti· 
ca periumbi lical en cuyo Interior encontró un feto muerto macerado, •• 
Riolend en 1604, Describió el cuadro cllnico de una ruptura tubarica y 

comprueba la presencia del feto en el Organo lesionado. llauriceau en • 
1669, comenta otra ruptura tub6rica. Dionis en 1718, hace las primeras 
sugestiones exactas y tomando en canta Ja etiologla de este cuadro, •• 
expresa : • SI el huevo es 8111 grande, o el dU11etro de las trmpas es 
•1 pequello, 1q~I se detiene robustece 'I toma ralz ah!, 1 teniendo I• 
•lSlli cc.J11lcaci6n en los 'HSOS sangulneos de I• tl'08Pa que tendrla -
con los del Otero de ~ber caldo en el se nutre 'I crece al gr.cfo de -

que las 8ellbr1n.1S de 11 trmp1, no siendo upaces de una dilataci6n -
S4!!11!Jante 1 11 del Oetro se raiipen 'I el feto ue en la uvidld abdo8i-
111l, en donde 1lgu111s weces penuliece por aicho til!lll>D 1 en otras oc1-
slones 11 -rte de 11 llldre •. 

J. lhrd en dlclt!llbre de 1759, intervino por primera vez en Nueva York, 
un caso de etlbarazo EctOplco. Dezel•rls en 1837, clescribiO las varie
dades y patologla. 111111• ClllPbell en 1842, recopiló tocio lo conoci
do sobre el tema hast4 su tiet11po y PlrTJ en 1876, estudiO la Patologla 
tratamiento y clasificaclOn encontrando cifras de mortal !dad de 67.2 \ 

en 500 casos recopilados de la literatura. llWSOll T1lt en 1884, esta • 
bleciO la conducta quir6rgica actual y de una serie de 40 casos, regi! 
tr6 una mortalidad del 4.88 '.l. 



3. 

En México la primera publicaciOn referente al Tema, corresponde al Or. 

Calbto Rojas en el ano de 1884 (2). 

llerth en 1887 se ocup6 claramente del aspecto anatomopatolbgico y 

cllnico y sus directrices siguen en vigor actualmente. 

Desde 1891, chluta (3) selial6 con estadlsticas prEcisas la reducciOn -

de 110rtalidad usando el ~todo intervencionista preferente. Hanh - -

sellalO la i•portancia del factor inflamatorio y Sipel diO a conocer el 

concepto de •igraciOn externa. lltzellberg diferencia la rotura intra -

capsular y el aborto tubarico y Mondor expone la el lnica ..as precisa. 

Posteriol'llente se han publicado trabajos, tanto en la literatura 111un -

dial cOllO.en la nacional sobre el tema. 

Sin etlbirgo, por ser esta una entidad dificulta su diagnbstlco ·antes -

ele llegar a una fase tardla su .anejo conservador, produce lncertiduin

bre en el Médico, .as 10n cuando se sabe que el trata•iento debe ser -

quinlrglco. l•l 



4. 

e o N e E p T o 

El embarazo EctOpico es una entidad cllnica que se caracter! 
za por la lmpl~ntacl6n del huevo fecundado fuera del sitio -
normal de la nidaciOn. (2). 

La implantaciOn en cualquier otra parte fuera del endometrio 
que reviste la cavidad endometrial uterina se llama Embarazo 
Ect6plco. 

E~te término es mas amplio que el de : E•bar1zo Extrauterino 
ya que Incluye la lmplantaclOn del huevo en la porci6n interi 
tlclal del oviducto, y el embarazo cervical as! como la ges
taclOn tub6rlca, ov6rica y abdominal. 

Aunque el 951 de los Embarazos Ect6plcos son en la trompa de 
falopio, el Embarazo Tub6rlco no es slnOnlmo de gestaciOn -
EctOplca, sino sOlo el tipo mas frecuente de esta entidad. 



CLASIFICACION : 

La clasificación del Embarazo EctOpico se refieren a varios 
aspectos del mismo, como la edad gestacional, actividad pi~ 
centaria, integridad del tejido en que se implanta, feta.,¡, -
ci6n o localización topogr!flca en donde se desarrolla. 

La siguiente clasificación es una de las m!s completas manej~ 
das en nuestro Pals. 

INTRAUTERINOS : 

1.- Cornual. (En cuerno rudimentario o no). 
2.- Cervical. 
3.- Dlvertlculo Uterino. 
4.- Parte Integra de la porción Intersticial de la trompa. 

EXTRAUTERINOS 

1.- Tubarlo. 
1).- En la porción del Intersticio (Intersticial). 
b).- ltsmico 
e).- En Ampula (Ampular). 
d).- En la Fimbria de la trompa (Flmbrlado). 

2.- a).- Pélvico 
b). - Abdominal. 

3.- Ov4rico. 
a).- Superficial 
b).- Profundo. 

4.- lntrallgamentarlo 



FRECUENCIA 

En Estados Unidos y en otros Paises (5) el Embarazo Ect~ 

pico ha tenido un impacto creciente sobre la vlda de mu
jeres y sus familiares. Desde 1970 hasta 1983, el nümero 
de hospitalizaciones por este padecimiento en nuestro -
Pals se ha n4s que triplicado, y el Embarazo EctOpico -
surglO como primera causa de nortalidad materna, a pesar 
de la disminución de la relación muerte casos. 

El nOmero de Embarazos EctOpicos aumento anualmente en -
cerca del 11S, elev4ndose1de 17,800 casos en 1970 a 
69.600 en 1983 (6). 

Durante este periodo, la tasa de Embarazo EctOpico tam -
blén aumento mas del triple. Elev4ndose de 1.4 embarazos 
EctOplcos por cada 100 embarazos comunicados. 

La frecuencia del Embarazo EctOpico Tub4rico es muy va -
rlable en diferentes paises. Osci la,ndo desde 1/50 casos
hasta 1/300 con un promedio de 1/150, existiendo paises
con frecuencias mas altas, Tales como 1:28 en Jamaica, -
1:25 en la India, posiblemente debido por las condiclo -
nes socier.onOmicas y culturales predominantes en tales -
Paises (7, 8). 

La litera~ura Nacional a nuestro alcance, refiere una -
frecuencia de 0.3 al 21 (2,4,9). 

El Dr. Castelazo Ayala, reporta que la frecuencia es va-



rlable, segúo se consideren los servicios de Obstetricia 
y Glnecologla, siendo en los Centros Obstétricos la in~ 

cidencla de aproximadamente O.SS y en los Servicios Gin~ 
col6gicos del 2.5 al 3i. 

En el Hospital General de Ticomán durante el Ano de 1983 

se observo una frecuencia del 0.25\ se atendieron 5105 -
naclemientos y sólo hubieron 20 Embarazos Ect6picos, la
relaciOn con respecto a los nacimientos es de 1,255. 

En la literatura se han reportado casos de Embarazos Tu. 
bárlcos, bilaterales siendo su frecuencia variable (2). 
Abra•es reportó una frecuencia de 1:1580 con respecto a
Embarazos Normales, Stewart de 1:725, hasta 1982 se ha. 
bfan reportado 145 casos con esta Patolog!a en la Llter! 
tura Mundial, con Estudios Anatomo Patológicos. 

Para que ocurra un embarazo Bilateral Tub&rlco, se re -
quiere: Ovulación MOltlple, que dos óvulos sean fertlll• 
zados, que los 6vulos se Implanten patológicamente en -· 
sitios de las trompas; Incrementándose por el uso de in
ductores de evolución, el Incremento de las enfermedades 
lnflamatorlea, el aumento de la clrug!a tubárica y la -
practica de la cirugla conservadora en el Embarazo Tuba
rico, y por métodos anticonceptivos mecanicos. 

Fuji reporta el primer caso de embarazo Cu~druple TubArl 
rico (10), en una mujer Japonesa de 29 años demostrada -
por Histopatologfa: Embarazo Cuádruple con Salpingltis -
Crónica, teniendo el antecedente de uso de Citrato de Clo 
mifén. 

7. 



9. 

Spielgerberg en 1978, public6 sus criterios respecto a -
esta Patologla y dicen : "El Tubo sobre el iu91r 1fecta
do es nor•al, el saco gestacional ocupa la posición nor
•al del ov1rlo, se conect1 al 6tero con el liga•ento in
terovlrlco 1 el tejido encontrado, estarla en 11 p1red -
del s1co gest1clon1l •. 

Los mecanismos atribuibles al Embarazo ovarico son : Ov~ 
laclOn obstruida por una enfermedad inflamatoria, adhe -
renclas postoperatorias, funci6n tubarica Insuficiente·
por salplngltls, endo•etriosis, y reacci6n decldual del
tejido ovarico y la remota posibilidad de parentenogéne
sls. La asoclacl6n con el DIU tiene una frecuencia 20 ve 
ces •ayor que la esperada en los Embarazos Ect6picos. las 
causas posibles son discutidas co•o alteración de la •o
ti lidad tublrlca y que altera la secreclOn de postaglan
dlnas. 

EllARAZO AIDOll•AL 

El E•barazo Tublrlco Ov&rico, después de las 12 se•anas
de gestaclOn se le lla•a "Abdo•lna1•. 

El prl•er caso reportado de un E•barazo Abdominal, fué -
por Hirts en que reporta que el Suizo J. leufer, de ofi
cio castrador de cerdos en el ano de 1500, le practicó -
una cesarea 4su esposa, siendo en realidad un E•barazo -
Ect6plco Abdo•lnal (21). 

La frecuencia de esta patologla varra en términos gener! 
les de 1:1372 a 1:24:709 Embarazos nor•ales. 



Trejo, reporta una frecuencia de 1:8: 10,000 embarazos -
nor•ales (9), en relaciOn con los demas embarazos EctOPl 
cos es de apenas el 1\ entre los antecedentes mas impor
tantes estan : Cesareas anteriores, Embarazos EctOpicos
Prevlos, Esterilidad, Infertilidad. 

10. 

Los detos·cllnlcos que presenta la paciente son variables 
pero 111•1 le etenciOn la falta de percepción de movi -
•lentos fetales, La A•enorrea es variable, de 12 hasta -
45 se•anes y se han llegado a reportar pesos de los pro
ductos que corresponden a productos de término. 

La •ortallded de estos productos es •uy alta, de casi el 
1001 y en ca•bio le ••terna es •uy baja. 

ERIAaAZO CEa•ICAL (0.11). 

Diferentes autores de le Literatura Nacional y Mundial -
han escrito sobre el E•barazo Cervical, (18). 

Sir Hewer1d Molle en 1860 (18). describlO el prl•er E•ba
r1zo Cervical o l•plentaclOn Baja del Huevo Fertilizado. 

E• 1860, el patOlogo Vienés Rokitanky, le dlO el nombre
de E•b1r1zo Cervical. 

aubln en 1911, (19)•arc0 que para certificar el diagnos
tico de E•barazo Cervical es Indispensable el estudio 
Aneto•opatolOglco del Otero y los criterios son : 

1.- Presencie de gl6ndulas cervicales en el sitio de lm 
plantaciOn 



2.- La uniOn de la placenta en el cérvix debe ser Intima 

3.- Toda la porciOn de la placenta, debe de estar por de 
bajo de los vasos uterinos. 

•.- Los ele•entos fetales no deben de estar presentes en 
la cavidad uterina. 

En ocasiones no se pueden tener estas 4 premisas y puede 
tratarse de un E•barazo Cervical en fase abortiva. 

Su frecuencia es de 1:1000 a 1:18,000 embarazos nor•ales 
y hace que el •tdlco se olvide de esta patologla, en que 
la ht•orragla profusa es una de las co•plicaciones •&s -
peligrosas, con una •ortalldad del 6 al •si (18) y se d! 
fine co•o : "l•plantaci6n y desarrollo de las veloclda -
des corl6nlcas dentro del conducto cervical, sin partlc! 
pacl6n del cuerpo uterino•. 

los postulados para su diagnostico son : Ctrvlx •uy ala! 
gado; conflna•iento del producto de la concepci6n al cé! 
vla y por debajo del orlf lclo uterino. 

S•t1a1a1a y lagaya•a, sugieren que existe una alta inci
dencia entre abortos Inducidos y e•barazos cervicales en 
JapOn (20. 

11. 



D 1 A G N O S T 1 C O 

El diagnostico cllnico de esta entidad no suele ser sen
cillo, dada la amplitud de padecimientos que pueden dar
un cuadro similar, siendo necesario apoyarse en estudios 
paracllíllcos, tales como son : El Ecosonograma, Determi
naciones hormonales, Laparoscopla Diagnostica, (21, 22,-
23,24). 

La mayor parte de Embarazos EctOplcos evolucionan hacia
la ruptura, ocasionando en cuadro cllnico bien definido
que de esta forma simplifica el diagnostico cllnlco, pe
ro que aumenta La Morbi•ortalidad Materna por lo tardlo 
de su ldentiflcaclOn. 

La triada c18slca, de dolor, sangrado y masa pflvica,-
ocurre aproximadamente en 30 a 401, por lo cual la dete! 
minaciOn de la Sub Unidad Beta de las hormonas coriOni -
casgonadotrOpicas y el estudio ecosonogr8f ico, son de 
gran utilidad. siendo los niveles considerados como neg! 
tlvps, menores de 35 U/mi y como positivos los mayores -
de 66 U/mi. (25). 

La determinación de la Sub Unidad Beta y el uso selecti
vo de la Ecografla, puede diagnosticar el Embarazo EctO· 
pico, previo a la cirug!a casi con un 1001 de preclsiOn
con ·lo cual fué posible practicar una cirugla conservad~ 
ra en los embarazos no rotos y evitandose as! un consid! 
rabie nfimero de ciruglas Innecesarias. 

12. 



Con respecto a la Laparoscopla, en sospecha de embarazo
EctOplco, sOlo mencionaremos que se pueden hacer diagnOs 
titos tempranos, antes de la ruptura en aproxlmadamente-
201 de los casos (26). 

La utlllzaclOn del Ultrasonido, en el diagnostico de Em
barazo EctOplco, es actualmente uno de los mas importan
tes métodos auxiliares y que su confiabilidad actual si
es de aproximadamente del 751, siendo en el año de 1970-
del 501 (27). 

la experiencia ha aumentado y mejorado notablemente en -
este ca•po, siendo el criterio mas Importante masa anor
mal en las vecindades del Otero. 

Este método de gabinete ha reemplazado la culdocentesls
Y culdoscopla, por no ser Invasivo, de tacll y raplda -
reallzaclOn. 

13. 



T R A T A M 1 E N T O 

El tratamiento del Embarazo tct6pico es quirOrgico y en 
muchos casos la Salpingectomla es inevitable. 

Sin embargo se puede preservar la trompa por el futuro -
de la fertll idad ya sea por expuls16n del huevo 'por la -
fimbria, por la salplngotomta, reserci6n de la parte 
afectada y practlcAndose una anastomosis término termi-
nal de las porciones remanentes. Posteriormente el san-
~rado puede controlarse visualizando el sitio y practi-
cAndose la hemostasia. 

Una observaclOn Importante realizada a partir de Talt (1) 
es el hecho de que la mortalidad dis•inuya considerable
mente, cuando se practicaba la lntervenc!On quirOrglca -
con un volOmen circulatorio Inadecuado; por tal motlbo,
una vez hecho el diagnostico es Importante preoperatorl! 
mente la reposlciOn del volO•en sangu!neo con sangre to
ta I, soluclOn balanceada, o dextran de bajo peso molecu
lar, ya que nos proporciona un adecuado apoyo hemodinami 
co para la paciente en shock antes de someterla al trau
ma adicional de una anestesia general. 

En las Oltimas décadas se ha despertado un Interés por
el enfoque quirOrglco conservador, ya que la técnica orl 
ginal de Tait (1) es una salpingectom!a total hasta la -
lmplantaci6n cornual del oviducto y esto condenarla a la 
paciente a disminuir notablemente su futuro en cuanto a
la fertilidad, por tal motivo Stro••e fué uno de los prl 

14. 



meros que se preocupo por la ~alplngostomla (28) en 1953 
sin embargo, sólo puede estimarse el verdadero valor de
este procedimiento en aquellos r.asos en que no estaban -
comprometidas Ja permeabilidad y el funcionamiento de la 
trompa contralaterdl y existe el riesgo de un 13 a 151 -
de un Embarazo EctOplr.o repetido (28). 

15. 

Otros procedimientos también conservadores (7,29,30 ). -
como es la salplngostomta de Ti•onen y Mie•inen en Fin-
landla que aportan un 3611 de éxito y empleando un cate
ter transabdomlnal de polletlleno, dejando durante 6 se
manas después de la operaciOn, empleando hldrocortlsona
Y una solución de penicilina (200,000 UI), para hldrot~ 
baclOn dlarla•ente durante la primer semana postoperato
rla. 

Sin e•bargo la tasa de E•barazo EctOplco repetidos tam -
blén muy alta (12.51). 

El trata•iento qulrOrglco en un Embarazo Intersticial. o 
cornual, depende de la magnitud del trauma que se haya -
producido en la pared uterina (31) la reseclOn cornual y 

la reparaciOn de defecto pueden realizarse en mis del --
501 de los casos, mientras que se requiere una histerec
tomfa en los casos restantes en general. Se obserYarán -
los esfuerzos para conservar el Otero en aquellos casas
en que la mujer tiene menos de 35 aftos. Su estado qulrO! 
glco es estable y manifiesta el firme deseo de mantener
la opción de una futura maternidad. 

En el caso del tratamiento del Embarazo Tubárico (32,33) 



16. 

a menos que el Giagnóstico se efectóe sumamente tarde,-
puede reteners~ el ovario mediante una resección conserva
dora de la porción sangrante de la gónada,sólo raras ve
ces el ovario se ve invadido en tal forma para una hemo
rragia Intersticial suficiente como para requerir una •· 
oforectomla que la controle. 

El tratamiento de Embarazo Abdominal se basa en que una
vez establecido el diagnóstico no debe demorarse la in -
tervenclOn, tanto a causa de la elevada mortalidad peri
natal como el riesgo para la madre, en el caso de que ·
!legara a producirse la separaciOn de Ja placenta {34, • 
35). 

Por tal Motivo el tratamiento de la placenta (34,35), -
continQa todavla siendo objeto dlcontroversias, pero se
trata •ejor aedlante la ligadura del cordOn dejando la -
placenta IN Sltu y el cierre del abdomén con drenaje re
troperitoneal, si es posible la placenta puede ser extra! 
da en un segundo tiempo, después de la cesaclOn completa 
de su función deter•inada por los dosajes de las gonado
tropinas coriOnlcas, en cuyo momento es de suponer que -
la clrculaciOn ha sufrido una fibrosls, en ciertas oca-
slones se ha empleado el metrotrexate para acelerar la -
degeneración troboflltica tal como lo determina titula -
clones seriadas de gonadotroplnas coriOnlcas, la placen
ta deberla ser extralda solo sin una perdida excesiva de 
sangre. 

Cuando se presentan dudas es mejor dejar la placenta en
su lugar y esperar su esclerosis de su red vascular san
gufnea (34, 35). 



17 

El tratamiento de un Embarazo Cervical r~quiere habitualmen
te una Hlsterectomla ~bdominal (33) auqnue ocasionalmente -
puede realizarse una evacuaci6n conservadora de un Embarazo
Cervlcal muy precoz mediante dllataci6n y LUI (33) cuidadoso 
este procedimiento se ve complicado por una hemorragia prof~ 
sa por lo que general•ente se ~ace necesaria una histerecto
•fa total. 

Mortl•er recomienda que no se Intente nunca la dilataci6n y
el legrado si la gestaci6n tiene mas de B semanas. La ligad~ 

ra de las arterias lllacas Internas es un procedimiento efec 
tivo como otra alternativa a la hlsterecto•la (33). 

MOlllMOITALIDAD 

Y1nc1r reporta que el E•barazo EctOplco en los Estados Unl -
dos, es el responsable del 5 al 131 de las muertes maternas
Y que el ret1rdo en el diagnostico y trata•iento es la causa 
principal de la •uerte (36). 

Trejo R1•lrez, en el Hospital de la Mujer de la Secretarla -
de S1lubrldad y Asistencia en la Ciudad de m~xlco, reporta -
un1 •uerte •aterna. 

En los trabajos publicados sobre Embarazos Cervicales, tampo
co se reportan muertes maternas (34, 37) , Sin embargo en 
el Hospital General de Tlco•An en unos 20 a~os de funciona -
•lento ha habido una •uerte ••terna y se debl6 precisamente
• las complicaciones de un !mb1r1z0Cervical. 

Las co•pllcaclones postoperatorlas realmente graves del Emba 
razo Ect6plco son extraordinariamente raras. 



1 B. 

El objetivo del presente trabajo es conocer la frecuencia 
del E•barazo Ect6pico de nuestro hospital, evaluar la utili
dad de los •étodos de diagnóstico con que contamos, conocer
la locallzaciOn •As frecuente, el tratamiento correspondien
te y la •orbl•ortalidad de las pacientes. 
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MATERIAL ! METODOS 

Se estudiaron expedientes del departanento de Bioestadlsti -
c1s del Hospital General de Tico•an, con el Diagnostico de -
E•bar1zo EctOplco en el periodo comprendido del Enero/88 a -
Movle•bre/89. 

Los criterios de inclusiOn para el presente estudio fueron -
pacientes con E•barazo EctOpico comprobado por laparotomla o 
Hispotatologla. 

Se realizo la descripciOn grafica y el analisis de las si 
guientes variables : 

Edad dividida en quinquenios, estado civil de las pacientes, 
ocup1ciOn, nO•ero de gestaciones previas, nO•ero de partos -
previos, abortos y cesare1s,1ntec!deotes de E•barazo EctOpi
co, Esterilidad e Infertilidad , uso de anticonceptivos, Sa! 
plngocl1si1 interior, uso de DIU. 

Resultados .de laboratorio y de gabinete co•o : Valores de h! 
•oglobin1, deter•in1ciOn de fracciOn beta de gonadotropinas
coriOnic1s, ecosonografla y porcentaje de efectividad en es
ta patologf a, culdocentesis y laparoscopla. 

En cuanto a los hallazgos de la laparoto•la se analizara la
presencia de he•operitonéo, sitio y localizaciOn del E•bara
zo EctOpico y el tipo de tratamiento quirOrgico efectuado, -
resultados de histopatologla, evaluaciOn postoperatoria de -
lis pacientes y la •orbi•ortalJdad materna. 
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El método estac!stico utilizado, transversal abierto. 
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Del 11 de Enero de 1988 al 30 de Noviembre de 1989, nacieron 
vivos en este Hospital 6,400 bebés y fueron detectados 60 ca 
sos de E•barazo EctOplco, lo cual da una frecuencia de : ---
1 :143 (Cuadro No. 1) 

La edad de las pacientes oscllO entre 16 a 45 años, siendo -
mas frecuente de los 21 a los 25 años. 25 pacientes (41.6t), 
de los 21 a los 35 aftos. 53 pacientes (88.31) (Cuadro No. 1) 

Fl estado civil del grupo estudiado se •uestra en el cuadro
No. 3, observandose 44 pacientes casadas (73.41) y no casa
das 16 (26.61), siendo solteras 8 y viviendo en uniOn libre 
8 pacientes. 

La ocupaclOn de las pacientes se •uestra dentro del cuadro -
No. 4. 

En cuanto a los antecedentes obstétricos (Cuadros Nos. 5, 6,-
7 y 8 ), la paridad observada fué entre y 12 gestaciones.
con •ayor Incidencia en pacientes con 2 O 3 gestaciones - -
(58, 5), en prl•lgestas (251), los grupos con •enos embara -
zos ectOplcos los constituyen el grupo de las multlgestas. 

Teniendo un parto previo en 13 pacientes, 2 partos previos -
en 10, 3 partos en 5; ces!rea anterior en 8 pacientes, 2 ce
sareis anteriores en 5 y 3 ces6reas anteriores en 1 paciente 

Aborto previo en una oportunidad en 16 pacientes y dos abor
tos previos en 1 paciente. 



22. 

El antecedente de esterilidad fué obseravdo en 6 pacientes -
(IOi), siendo mas frecuente la esterilidad secundaria, 4 ca
sos (6.7\) y sólo 2 (3.3\) de esterilidad primaria (Cuadro -
No. 9 ) • 

El antecedente de Embarazo Ectóplco, se encontró en sOlo 10-
pacientes (16.7il (cuadro No. 10) 

El método anticonceptivo utilizado fué en 25 pacientes • di! 
positivo lntrauterlbo (T CU 200) (41.7i), 14 usaban hormon! 
les (23.3i), 9 método del ritmo (15\), 6 no usaban nlngOn mé 
todo anticonceptivo (10i), 5 métodos locales (8.3\) y uno se 
le practico salplngoclasla (1.7i) (Cuadro No. 11). 

El diagnostico fué cllnlco, complementados con auxiliares de 
diagnostico y posteriormente corroborado con hlstopatologla. 

Se practico ecosonografla en sOlo 22 pacientes (36.5iJ, sien 
do positivo para el diagnostico en 15 (25\) y negativo en 7 
(11.6i), no se practico en 38 (63.4i) Cuadro No. 12 

De las 22 ecosonograflas efectuadas, hubo 15 aciertos (68.2\) 
y 7 fallas en el diagnóstico (31.Bi) Cuadro No. 13. 

La laparoscopla diagnostica se practico en 4 pacientes (6.7iJ 
siendo positivos en los. 4, Cuadro No. 4. 

Entre los examenes de laboratorio practicados para compleme~ 
tar el diagnostico de Embarazo EctOplco, se tomó la determi
nación de Gonadotroplnas Cor!Onicas en orina de 3 pacientes
resultando positivo en los 3 casos, prueba inmunolOgica del
emabarazo en 5 (13.3i), siendo positiva en 4 (6.7\), no se -
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hizo la determinación de fracción beta de gonadotroplnas co
riOnlcas (CUadro No. 15). 

Sangre libre en cavidad peritoneal fué observada en 51 pa -
cientes (851) y no se encontrO ~n las 9 restantes (151), de
estos 9 pacientes presentaroft shock hlpovolémlco (17.71), -
cuadro 16, 17. El tipo de Embarazo Ectópico, 53 fueron en -
salpinge derecha (451) y en 26 en salpinge izquierda (43.31) 
Ov!rlco en 4 pacientes (6.71). Abdominal en 2 pacientes -
(3.31), lntrallgamentario uno (1.71). No encontr3ndose en --
este estudio e•barazo cervical. Cuadro No. 18. 

la locallzaclOn de embarazo ectOplco en salplnge, fué en 27-
p6clentes en reglOn a•pular (511), 17 lts•lcos (321), 4 en -
fl•brla (7.51), 3 abortos tubaricos (5.71) 2 en cuerno o re
glón Intersticial (3.81) Cuadro No. 19. 

El trata•lento quirOrglco practicado fué, en 29 pacientes -
salpingectomla unilateral (48.31), Salpingectom!a unilateral 
+ OTB en 3 pacientes (51), en 3 Salpingectom!a Unilateral mas 
apendlcectom!a (51), practlc!ndose salplngectom!a en 35 pa 
cientes (58.31). En 9 pacientes Salpingectomla Unilateral -
(151), en 4 Salplngooforectomla unilateral mas OTB (6.71), -
practlc4ndose 13 salplngooforectom!a (21.71). en 2 pacientes 
se practico hlsterectomla total abdominal mas salplngectomla 
unilateral (3.41), por embarazos Intersticiales rotos orga
nizados. 

Se practico Laparotom!a mas extracción del producto en 2 pa
cientes por embarazo abdominal (3.41), obteniendo en uno de
ellos un producto de 2,500 gr. Talla de 48 cms. Apgar de 7-B 



24. 

y en el otro un producto de 1,800 gr. obito reciente. 

Se realizó manejo conservador en 8 pacientes (13.2\), en 3 -
pacientes salpingostomla lineal mas sutura (5\), en una pa -
ciente salpingostom!a unilateral mas salpingovariolisis en -
salpinge contralateral (1.61), en otra, salpingostomla lineal 
y sutura mas miomectom!a (1.61), en 3 pacientes laparatomla
m!s expresión digital tub3rica (51). 

La evolución postoperatorla fué satisfactoria en 58 pacien -
tes {96.61), uno de ellos tuvo Que ser reintervenido por Ob! 
trucclón Intersticial mec3nica, secundaria a bridas y adhe -
rencias. 

Otra paciente portadora de Embarzo Abdominal fué reinterven! 
da en 3 oportunidades por lesiOn accidental de la placenta -
al practicar operación cesa~ea, teniendo como diagnostico -
preoperatorio inserc!On baja de placenta oclusiva central -
total, en este caso la placenta ·se encontraba adherida a pe
rltonéo parietal anterior y colon descendente, en quien se -
practico hemostasia de vasos placentarios sangrantes, falle
ciendo por problemas séptico y falla organlca mQltiple, sie~ 

do la mortalidad del 1.61. 

La otra paciente de Embarazo Abdominal se dejO la placenta -
In Situ administr4ndose Hetrotexate para la resorciOn place~ 
tarta. La Estación hospitalaria media fué de 4 dlas. 



CUADRO No. 1 
FRECUENCIA DE EMBARAZO ECTOPICO 

HOSPITAL GENERAL DE TICOMAI 

C A S O S NACIDOS VIVDS 

60 8,563 

FRECUENCIA t:l43 NACIDOS VIVOS. 

CUADRO lo. 2 
FRECUEICIA POR EDADES DEL EMBARAZO ECTOPICO 

HOSPITAL GEIERAL DE TICOMAI 
1988 - 1989 

E D A D NUMERO PORCENTAJE 

o - t5 o o.o ' 
t6 - 20 2 3.4 ' 
2t - 25 25 4t.6 ' 
26 - 30 18 30.0 ' 31 - 35 10 16.7 s 
36 • 4C· 4 6.7 ' 
41 - 45 1 t.6 ' 

T O T A l 60 IDO.O 1 

25. 



CUADRO llo. 3 
ESTADO CIVIL El EMBARAZO ECTOPICO 

HOSPITAL GEIERAL DE TICOMAN 
1988 - 1989 

ESTADO CIVIL IUNERO 

CASADAS .. 
SOLTERAS 8 

U•IOll LIBRE 8 

T O T A l 60 

CUADRO lo. 4 
OCUPACIOI El EIBARAZO ECTOPICO 

HOSPITAL GENERAL DE TICOMAI 
'988- 1989 

OCUPACIO• IUMERO 

HOGAR 34 
EMPLEADA 14 

PROFESIONISTA 4 
SECRETARIA 8 

T O T A l 60 

26. 

PORCENTAJE 

7j_41 

13.31 

13.31 

100.0I 

PORCENTAJE 

56.71 
23.3S 

6. 71 
13.31 

100.01 
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18 

16 

14 

12 

10 

8 

6 

4 

2 

o 

CUADRO No. 5 
FRECUENCIA DE GESTACIONES EN PACIENTES 

CON EMBARAZO ECTOPICO 
HOSPITAL GENERAL DE TICOMAN 

1988 - 1989 

NV 15 

25i 211.si :m 

NV. 5 

"'· 3 
8.3' 

51 M9.' N'. 1 

1.61 1.6" 

27. 

·2 3 4 s 6 7 8 9101112 

N'. de Gestas 



CUADRO No. 6 
FRECUENCIA DE PARTOS EH PACIENTES CON EMBARAZO ECTDPICO 

HOSPITAL GENERAL DE TICDMAN 
1988 - 1989. 

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

HOSPITAL GENERAl DE TICOMAN 
1988 - 1989 

16 
16 

14 

12 

1 o 
8 

6 

4 

2 

o 
1 2 

NV. de Abortos. 

28 



CUADRO No. e 29. 
FRECUENCIA DE CESAREAS EN PACIENTES CON EJIBAAAZO ECTOPICO 

HOSPITAL GENERAL DE TICOON 

8 

6 

4 

2 

o 

1988 - 1989 

. 2 NI. de Ces3reas • 

CUADRO llo. 9 
FRECUENCIA DE AllTECEDEllTES DE ESTERILIDAD Ell PACIENTES 

COll EJllARAZO ECTOPICO 
lllSPITAL GENERAL DE TICllWI 

1988 - 1989. 

Con Antecedente Casos Porcentaje 

Pr111arl1 2 3.31 

!IP.cundarl1 4 ..!di 
Sub-Total 6 10.DI 

Sin Antecedentes 54 90.0I 

T O T. A l 60 100.0I 



CUMIRO N•. !O 
ANTECEDENTES DE EMBARAZO ECTOPICO PREVIO Ell PACIElflES 

CON EMBARAZO ECTOPICO 
HOSPITAL GENERAi. DE TIC!IWI 

1988 - 1989 

CASOS PORCENTAJE 

Con Antecedentes 10 16.7 s 
Sin Antecedentes 50 83.3 s 

TOTAL liO 100.0 s 

CUADRO llo. 11 
llETOOOS llE COllTROL llE LA FERTILIDAD UTILIZADOS PREYIMEMTE 

PC1t LAS PACIENTES QUE PRESENTARON EtllAllAZO ECTOPICO 
HOSPITAL GENERAL llE TICCIWI 

1988 - 1989 

RETOOOS lllllERO PORCENTAJE 

Dispositivo Intrauterino zs 41.7 s 
Anovul1torios Horwon1les 14 23.3 s 
Ritm 9 15.0 s 
Sin Control 6 10.0 s 
llétodos Locales 5 8.4 s 
Salpingoclasia 1 1.li s 
TOTAL liO 100.0 s 

30. 



CU~ORO No. 12 
ECOSONOGRAflA EN EL EJllAAAZO ECTOPICO 

HOSPITAL GENERAL DE TICOOll 
1988 - 1989 

RESUL T AOOS CASOS PORCENTAJE 

PosltiYD 15 25.0 1 
llegatlvo 7 11.6 1 

No Pr1ctlc1dos 38 63.4 1 

TOTAL 60 100.0 1 

CUAllRO No. 13 
POllWilAJE DE EFECTIVIDAD DE ECOSOllOGRAFIA DE DllAIWO ECTOPICO 

HOSPITAL GENERALº tlE TICIJWI 
1968 - 1989 

CASOS PORCEllTAJE 

Atert1do 15 18.21 
Fllltdo 1 31.8 1 

TOTAL 22 100.0 1 

CUADRO No. 14 
LAPAAOSCDPIA DIAGllOSTICA El ElllAAAZD ECTOPICO 

HOSPITAL GENERAL DE TIC<IWI 
1988 - 1989 

CASOS POllCENT AJE 

laparoscopla 4 6.7 1 

llo se practi c6 56 93.3 1 

TOTAL 60 100.0 i 

31. 





CUADRO Ho. 17 
CANTIDAD DE SANGRE HALLADA EN CAVIDAD PERITOHEAL EN 

EMBARAZO ECTOPICO 
llOSP lli\L GUIERAL liE TICCIWI 

19Bíl - 1989 

CASOS 

- de 500 ce 22 
500 a 1000 ce 20 

1000 a 1500 ce 5 

1500 a 2000 ce 4 
r---

TOTAL 51 

CUADRO No. 18 

PORCENTAJE 

43.1 s 
39.2 s 
9.9 s 
7.8 s 

100.0 s 

LOCALJZACJOll ANAT<J4JCA DEL ElllARAZO ECTOPICO 
OOSPITAL GENERAL· DE TICllWI 

1988 - 1989 

CASOS PORCENTAJE 

Salplnge Derecha 27 45.0 s 
Salplnge Izquierda 26 43.3 s 
ovarlco 4 6.7 s 
Abdominal 2 3.4 s 
lntral lgamentario 1 1.6 s 
Cervical o o.os 

T O TA l 60 100.0 s 

33. 



Qw:RI ltl. t9 
UDl.IOCICJl EM n. IMWWD 1\lWUO'.l 

lllil'ITAL llJEW. 1E TICXMW 
1!11!- I~ 

fA'DS l'IJU)(fll 

MWR 11 St.01 
119410) 17 32.01 

FllUUA 4 7.51 
IBRTB A CNIOIO PERlllJQ. 3 S.71 
umRSnCW. 2 3,8 T 

T 

QJllR) ltl. 31 
lHJllCA (JllllRilCA 01 ~ M:IOOIS IDi OOVWO H:lll'IOJ 

tm>ITM. ClJflW. 1E Tl!DWI 
1!11! - 1!19 

IUEll fllRDfll 

SIJplrrp:tlll(a ltlil&teral 2!I 48.31 

Salplrvoad• ltlilata'al + OIB 3 ·5.01 

Sllpltvl orara:t'*'a ltlilltlnl 9 15.01 

Sllpl191 Ofara:U*ia ltlilatlnl 4 6.71 
+ CllB 
Sllpl~a ltlilateral + - 3 5.01 
,..Sim:tlllll 

SalpllQlSllld• Lllllil + SUbn 3 5.01 

SalpilgJStalla Llllllll + SUbn y 
Sllplnp<criollsis r.mtralateral ' 1.61 

Salpi~I Lillllll + SUbn Y 1 1.61 
ltillECllJlda 
~·y ü¡nsi<n Diglt.al 3 5.01 
TIJllrlca 
t.aparotanla y ütr;J;:ci<n d!I Pro 
dl:to. - 2 3.41 

HTA + Salpinp;tanla 2 3.41 

r: o T A l E s 8J 100.01 

-

34. 
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COMENTARIO 

Respecto a la frecuencia del Embarazo Ectópico , encontrada 
en nuestro medio, podemos decir que esta dentro de lo des -
crito por Ja literatura mundial, de 1:50 a 1:300 nacidos vi
vos, con un promedio de 1:250, en este presente estudio fué
de 1:143 nacidos vivos, existiendo un aumento en la frecuen
cia en relación con un trabajo anteriormente rea) izado en --
1983, en este hospital, siendo de 1:255. 

La edad mas frecuente obsP.rvada fué de 21 a 25 años (41.6$), 
tP~iendo de los 21 - 35 anos una frecuencia del 88.3t, estas 
en su mayor!a casadas 13,41, de estas el 56.71 se dedica a -
laborP.s del hogar. 

La paridad mas frecuente observada en las portadoras de Emb! 
razo EctOplco fué mayor en pacientes con 3 gestaciones, 
secundarlas y primlgestas, cifras iguales a las reportadas -
por otros paises, como Estados Uni~os e Inglaterra, en donde 
predominan primigestas y secundigestas. 

En los antecedesntes de Esterilidad se observó un promedio -
del 101, con predominio de esterilidad secundaria, lo que -
nos hace pensar en una posible patologla tubarica adquirida, 
esta cifra es menor a la reportada por Gomel en los Estados
Unidos. 

Respecto al antecdente de Embarazo Ectópico previo, se enea~ 
tró una cifra elevada de (16.7%), lo cual coincide en lo 
enunciado por Novak, quien menciona que un antecedente de E~ 

barazo Ectópico, predispone a la paciente diez veces mas ---
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para otro ectópico. 

El método anticonceptivo mAs empleado conmunmente entre - -
las portadoras de Embarazo Ect6pico, fué el OIU (T CU 2000) 
con un 41.7t, seguida por los anovulatorios Hormonales en -
un 41.7t, lo cual estA de acuerdo con publicaciones recien
temente hechas por Erkkola y liukkd, que demostró aumento -
de esta patolog!a con el uso del OJU y también Ory quien -
dice que pacientes que han utilizado el DIU mAs de 25 meses 
ten!an cerca de 3 veces mas el riesgo de Embarazo EctOpico, 
que las pacientes que lo hablan usado por periodos mas cor
tos. También que los anovulatorios hormonales interfieren -
en la funcionalidad tubárica. 

En cuanto al diagnóstico cllnlco, fué efectuado más por cll 
olea que por estudios paracllnicos, no coincidiendo con es
tudios publicados, por presentarse en su mayorla complicado 
con ruptura y datos de abdomen agudo. 

La ecosonografla no fué empleada en forma rutinaria, debido 
a que un buen nOmero de pacientes que Ingresaron por el se! 
vicio de Urgencias, fueron operadas de Inmediato, también -
esto nos explica el no haberse practicado ninguna determin! 
ción de fracción beta de Gonadotrofinas Coriónicas. 

Cuando se llevo a cabo la ecosonograf!a, el Embarazo Ect6pl 
co fué detectado en 6S.2i de los casos, estando cerca de 
las cifras reportadas actualmente 75S y en manos expertas -
aumenta mas la confiabilidad. 

La laparoscopfa diagnóstica se practicó en pocas pacientes-
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por lo anteriormente explicado, se realizo en el 6.73 con -
una confiabilidad del 100%. 

Respecto a la sangre libre en cavidad peritoneal, nosotros
encontramos en el 85t una cantidad mayor de casos que la -
informada por otros autores, coincidente con aborto y rupt~ 
ra tubarica, 9 pacientes cursaron con shock hipovolémico -
(17.7t). 

En los que se refiere al sitio del Embarazo EctOpico, no hu 
bo diferencia significativa entre la salplnge Izquierda y -
la derecha siendo en el 88.3t, ovarico en el 6.7i abdominal 
3.4t, Intraligamentarlo 1.6i no encontrandose Embarazo Ect~ 

pico Cervical, coincidiendo con muchos autores la localiza
ciOn tub6rlca intraligamentaria y cervical. 

En cuanto al Embarazo Abdominal fué alta con una frecuencia 
de 1:4281 nacidos vivos, al Igual que el embarazo ovarlco. 

La localización predominante fué ampular en un 51t, Itsmlca 
32i, Fimbria 7.si, Aborto a cavidad peritoneal 5.7i, Inter! 
ticial 3.8i, coincidiendo con la literatura mundial. 

En cuanto al tratamiento quirúrgico, se efectuó cirugla no
conservadora de la trompa en el 83.43, ya que la mayorla de 
ellas fueron Internados, por cuadro abdominal agudo, practl 
candase safp!ngectom!a en el 58.3%, salpinfooforectomla en-
21.7%, en estas se practico en el 103 OTB asociado en el --
3.41 se practico HTA mas salplngectomla, por embarazo roto
organl zado Intersticial. 
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La cirug!a conservadora se practicó en 16.6i , la salplngo! 
tom!a lineal mAs sutura en el 13.2\, en un paciente con sal 
pingovariolisis contralateral y en otra miomectom!a. 

En el SS laparatom!a y expresión digital tubArica, laparat~ 

mfa y extraccióm del producto en el 3.4% por Embarazo Abdo
minal. 

La cirug!a no conservadora es el tratamiento tradicional y
estA acorde con publicaciones dadas a conocer; La cirug!a
conservadora estA dentro de los porcentajes actualmente pu
blicados, aunque en un buen nOmero de ellos existe recurren 
cia de la enfermedad. 
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~lf ,' TESIS NO DEBE 
DE LA llllJflrEcA CONCLUSIONES 

1.- El Embarazo Ectópico es una patologla frecuente en nues 
tro medio. 

2.- Esta entidad es mas frecuente en la tercera década de -
1 a vi da. 

3.- Predomina en pacientes con 3 Gestaciones, secundigestas 
y primigestas. 

4.- Es relativamente frecuente en pacientes con anteceden -
tes de ester! 1 !dad. 

5.- El antecedente de Embarazo Ectópico eleva el riesgo de
otro Embarazo Ectópico. 

6.- El DIU y Jos Anovulatorios Hormonales son factores pre
disponentes hacia el Embarzo Ectópico. 

7.- El Diagnóstico Cllnico fué el mas importante en este -
grupo de pacientes estudiadas. 

8.- La Ecosonograf!a en el Diagnóstico de Embarazo Ectópico 
es el método r3pido e inocuo que ha desplazado a la cul
docentesis, con una efectividad del 65 a 75%. 

9.- La localización mas frecuente del Embarazo Ectópico es
la región Ampular, seguido de la ltsmica. 

10. Se hace mas frecuente el Embarazo Abdominal y ov3rico -
en nuestro medio. 

11. La mayor parte de los Embarazos Ectópicos, diagnostica
dos suelen estar rotos o con aborto tub3rico y sangre -
libre en cavidad peritoneal, lo cual hace que sea un -
cuadro de Urgencia. 
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12. Existe tendencia de realizar la cirugla conservadora, 
predominando la cirugla no conservadora, por el tipo de
paciente. 

13. La morbimortalidad es baja, 
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