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HISTORIA

La primera comunicaci6n al respecto (1) se encuentra en el Taimud,Alby
casis, médico drabe, Describe en el siglo X1, el caso de una mujer con
una Fistulizacibn Umbilical por el cual eliminaba huesos y partes fetg
les. Primrose, en una intervencibn quirGrgica extirp$ una masa quisti-
ca periumbilical en cuyo interior encontr6 un feto muerto macerado, --
Rioland en 1604, Describib el cuadro clfrico de una ruptura tubdrica y
comprueba 1a presencia del feto en el 6rganc lesionado. Mauriceau en -
1669, comenta otra ruptura tubdrica. Dionis en 1718, hace las primeras
sugestiones exactas y tomando en cents la etiologia de este cuadro, -~
expresa : ¥ Si el huevo es muy grande, o el didmetro de las trompas es
muy pequelio, aquél se detiene robustece y toma ralz ahf, y teniendo ia
misma commicacién en los vasos sanguineos de 1a trompa que tendria -
con los del Gtero de haber caido en el se nutre y crece al grado de -
" que las membranas de 1a trompa, no siendo capaces de una dilatacibn -
semejante a 1 del Oetro se rompen y el feto cae en 12 cavidad abdomi-
nal, en donde algunas veces permanece por mucho tiempo y en otras oca-
stones 1a muerte de 1a sadre *.

J. Bard en diciembre de 1759, intervino por primera vez en Nueva York,
un caso de embarazo Ectépico. Dezeimeris en 1837, describib las varie-
dades y patologia. William Campbell en 1842, recopilt todo lo conoci~
do sobre el tema hasta su tiempo y Parry en 1876, estudié la Patologfa
tratamiento y clasificaci6n encontrando cifras de mortalidad de 67.2 %
en 500 casos recopilados de la literatura. Lawson Tait en 1884, esta -
bleci6 la conducta quirGrgica actval y de una serie de 40 casos, regis
trd una mortalidad del 4.88 %.



En México la primera publicaci6n referente al Tema, corresponde al Or.
Calixto Rojas en el ano de 1884 (2},

Werth en 1887 se ocup6 claramente del aspecto anatomopatolbgicoy - -
clfnico y sus directrices siguen en vigor actualmente.

Desde 1891, chauta (3) seitalé con estadfsticas precisas la reduccién -
de mortalidad usando el método intervencionista preferente. Hanh - --
sefialé la importancia del factor inflamatorio y Sipel did a conocer el
concepto de migraci6n externa. Litzemberg diferencia la rotura intra -
capsular y el aborto tubdrico y Mondor expone la clfnica mds precisa.

Posterjormente se han publicado trabajos, tanto en la literatura mun -
dial como.en }a nacional sobre e} tema.

Sin eubirgo. por ser esta una entidad dificulta su diagnbstico antes -
de llegar 3 una fase tardfa su manejo conservador, produce incertidum-
bre en el Médico, mds alin cuando se sabe que el tratamiento debe ser -
quirdrgico. (4) '



CONCEPTO

El embarazo Ectbpico es una entidad clfnica que se caracterj
za por la !mplantacioén del huevo fecundado fuera del sitio -
normal de la nidacibn. (2).

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

Este término es mis amplio que el de : Embarazo Extrauterino
ya que incluye la implantaci6n del hueve en la porcifn inters
ticial del oviducto, y el embarazo cervical asi como la ges-
tacién tubdrica, ovdrica y abdominal.

Aunque e] 95% de los Embarazos EctOpicos son en la trompa de
falopio, el Embarazo Tubdrico no es sin6nimo de gestacibn --
Ectépica, sino s6lo el tipo mds frecuente de esta entidad.



CLASIFICACION :

La clasificacién de)l Embarazo £ctépico se refieren a varios
aspectos del mismo, como la edad gestacional, actividad pla
centarja, integridad del tejido en que se impianta, feta -
cién o localizacibn topografica en donde se desarrolla. =

La siguiente clasificacion es una de las mds completas maneja
das en nuestro Pals.

INTRAUTERINOS

{.- Cornual., (En cuerno rudimentarjo o no}.

2.~ Cervical.

3.- Diverticulo Uterino.

4,.- Parte Integra de Ja porcidn Intersticial de la trompa.

EXTRAUTERINOS :

t.- Yubario.
a}.- En la porcidn del Intersticio (Intersticial).
b).- Itsmico
c).- En Ampula (Ampular).
d).- En la Fimbria de la trompa (Fimbriado).

2.- a).- Pélvico
b).- Abdominal.

3.- Ovérico.
a).- Superficial
b}.- Profundo.

4.- Intraligamentario



FRECUENCIA

En Estados Unidos y en otros Pafses {5) el Embarazo Ectd
pico ha tenide un impacto creciente sobre la vida de mu-
jeres y sus familiares., Desde 1970 hasta 1983, el nGmero
de hospitalizaciones por este padecimiento en nuestro --
pais se ha nds que triplicado, y el Embarazo Ectépico --
surgi6 como primera causa de nortalidad materna, a pesar
de la disminuci6on de la relacién muerte casos.

El nimero de Embarazos Ectépicos aumenté anualmente en -
cerca del 11%, elevdndose .de 17,800 casos en 1970 a - -
69.600 en 1983 (6).

Durante este perfodo, la tasa de Embarazo Ectoépico tam -
bién aumentd m&s del triple, Elevdndose de 1.4 embarazos
Ectépicos por cada 100 embarazos comunicados,

La frecuencia del Embarazo Ectbpico Tubdrico es muy va -
riable en diferentes pafses. Oscilando desde 1/50 casos-
hasta 1/300 con un promedio de /150, exjistiendo pafses-
con frecuencias mas altas, Tales como 1:28 en Jamaijca, -
1:25 en la India, posiblemente debido por las condicio -
nes sociecondmicas y culturales predominantes en tales -
Patses (7, B8).

La literatura Nacional a nuestro alcance, refiere una --
frecuencia de 0.3 al 2% (2,4,9).

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



riable, seglnr se consideren los servicios de Obstetricia
y Ginecologfa, siendo en los Centros Obstétricos la in=
cidencia de aproximadamente 0.5% y en los Servicios Gine
colégicos del 2.5 al 3%.

En el Hospital General de Ticomdn durante el Ao de 1983

se observé una frecuencia del 0,25% se atendieron 5105 -
naciemientos y s61o hubieron 20 Embarazos Ect6picos, la-
relacién con respecto 8 los nacimientos es de 1,255,

En la Literatura se han reportado casos de Embarazos Tu-
béricos, bilaterales siendo su frecuencis variable (2).
Abramas reportf una frecuencia de 1:1580 con respecto a-
Embarazos Normales, Stewart de 1:725, hasta 1982 se ha -
bfan reportado 145 casos con esta Patologfa en la titera
tura Mundial, con Estudios Anatomo Patol6gicos.

Para que ocurra un embarazo Bilateral Tubdrico, se re --
quiere: Ovulacifn MGltiple, que dos 6vulos sean fertilie
2ados, que los bvulos se implanten patolégicamente en --
sitios de las trompas; incrementdndose por el uso de in-
ductores de evolucibn, el incremento de las enfermedades
inflamatoriea, el aumento de la cirugta tubdrica y la --
préctica de la cirugta conservadora en e}l Embarazo Tubd-
rico, y por métodos anticonceptivos mecsnicos.

Fuji reporta el primer caso de embarazo Cuddruple Tubdri
rico (10), en una mujer Japonesa de 29 ahos demostrada ~
por Histopatologfa: Embarazo Cuddruple con Salpingitis -~
Crénica, teniendo el antecedente de uso de Citrato de Clg
mifén,



Spielgerberg en 1978, publict sus criterios respecto a -
esta Patologfa y dicen : "El Yubo sobre el iugar afecta-
do es normal, el saco gestacional ocupa 13 posicién nor-
mal del ovsrio, se conecta al Gtero con el ligamento in-
terovidrico y el tejido encontrado, estarfa en la pared -
del saco gestacional ¢,

Los mecanismos atribufbles al Embarazo Ovadrico son : Ovu

lacidn obstrulda por una enfermedad inflamatoria, adhe -

rencias postoperatorias, funcibn tubdrica insuficiente -

por salpingitis, endometriosis, y reaccidn decidual del-

tejido ovdrico y Ja remota posibilidad de parentencgéne-

sis. La asociaci6n con el DIV tiene una frecuencia 20 ve

ces mayor que la esperada en los Embarazos Ect6picos. Lsas
causas posibles son discutidas como alteraci6n de la mo-

tilidad tub8rica y que altera la secrecitn de postaglan-

dinas.

ENBARAZO ABDOMINAL :

E} Embarazo Tubsrico Ovdrico, después de las 12 semanas-
de gestacidn se le llama “Abdominal*™,

El primer caso reportado de un Embarazo Abdominal, fué -
por Mirts en que reporta que el Suizo J. Meufer, de ofi-
cio castrador de cerdos en el ano de 1500, le practicd -
una cesdres asu esposa, siendo en realidad un Embarazo -
Ectopico Abdominal {21).

La frecuencia de esta patologfa varfa en términos geners
les de 1:1372 a 1:24:709 Embarazos normales.



Trejo, reporta una frecuencia de 1:8: 10,000 embarazos -
normales (9), en relacién con los demés embarazos Ectéhpi
cos es de apenas el 1% entre los antecedentes mds impor-
tantes estdn : Cesdreas anteriores, Embarazos Ectépicos-
Previos, Esteriltidad, Infertilidad.

Los datos clinicos que presenta la paciente son variables
pero llama la atencién la faita de percepcibn de movi -
mientos fetales, La Amenorrea es variable, de 12 hasta -
45 semanas y se han llegado a reportar pesos de los pro-
ductos que corresponden a productos de término.

La mortalidad de estos productos es muy alta, de casi el
400% y en cambio la materna es muy baja.

ENBARAZO CERVICAL (0.1%).

Diferentes autores de la Llteratura Nacional y Mundial -
han escrito sobre el Embarazo Cervical, (18).

Sir Heverad Home en 1860 (18). describi6 el primer Emba-
razo Cervical o Implantaci6n Baja del Huevo Fertilizado.

Em 1860, el pat6logo Vienés Rokitanky, le di6 el nombre-
de Embarazo Cervical,

Rubin en 1911, (19)marcé que para certificar el diagn6s-
tico de Embarazo Cervical es indispensable el estudio --
Anatomopatoldgico del Gtero y los criterios son :

1.- Presencia de glindulas cervicales en el sitio de im
plantacibn



2.- La unibén de la placenta en el cérvix debe ser fntima

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

4,- Los elementus fetales no deben de estar presentes en
1a cavidad uterina.

En ocasiones no se pueden tener estas 4 premisa§ y puede
tratarse de un Embarazo Cervical en fase abortiva.

Su frecuencia es de 1:1000 a 1:18,000 embarazos normales
y hace que el médico se olvide de esta patologfa, en que
la hemorragia profusa es una de las complicaciones mis -
peligrosas, con una mortalidad del 6 al 45% (18) y se de
fine como : "ImplantaciOn y desarrollo de las velocida -
des coribnicas dentro del conducto cervical, sin partici
pacién del cuerpo uterino®.

Los postulados para su diagnéstico son : Cérvix muy alar
gado; confinamiento del producto de la concepcibn al cér
vix y por debajo del orificio uterino.

Shinagana y Nagayama, sugieren que existe una alta inci-
dencia entre abortos inducidos y embarazos cervicales en
Japdn (20,



DIAGNODSTICO

El dfagn6stico clifnico de esta entidad no suele ser sen-
cillo, dada la amplitud de padecimientos que pueden dar-
un cuadro similar, siendo necesario apoyarse en estudios
paracifnicos, tales como son : El Ecosonograma, Determi-
naciones hormonales, Laparoscopfa Diagnéstica, (21, 22,-
23,24).

La mayor parte de Embarazos Ectépicos evolucionan hacia-
la ruptura, ocasionando en cuadro clfnico bien definido-
que de esta forma simplifica el diagn6stico clinico, pe-
ro que aumenta La Morbimortalidad Maternma por lo tardfo
de su identificacion.

La triada clisica, de dolor, sangrado y masa pélvica,--
ocurre aproximadamente en 30 a 40%, por lo cud]l la deter
minaci6n de la Sub Unidad Beta de las hormonas coribni -
casgonadotrépicas y el estudio ecosonogrdfico, son de -
gran utilidad. siendo los niveles considerados como nega
tivps, menores de 35 U/ml y como positivos los mayores -
de 66 U/ml. (25).

La determinaci6n de la Sub Unidad Beta y el uso selecti-
vo de la Ecograffa, puede diagnosticar el Embarazo Ecto6-
pico, previo a la cirugfa casi con un 100% de precisi6n-
con -lo cual fué posible practicar una cirugfa conservado
ra en los embarazos no rotos y evitdndose as{ un conside
rable nfmero de cirugfas innecesarias.



Con respecto a la Laparoscopia, en sospecha de embarazo-
Ectoépico, s6lo mencionaremos que se pueden hacer diagn6s
ticos tempranos, antes de la ruptura en aproximadamente-
20% de los casos (26}).

La utilizaci6n del Wltrasonido, en el diagnostico de Em-
barazo Ect6épico, es actuaimente uno de los mds importan-
tes métodos auxiliares y que su confiabilidad actual si-
es de aproximadamente del 75%, siendo en el afio de 1970-
del 50% (27).

L2 experiencia ha aumentado y mejorado notablemente en -
este campo, siendo el criterio mas importante masa anor-
mal en las vecindades del Gtero.

Este método de gabinete ha reemplazado la culdocentesis-
y ctuldoscopfa, por no ser invasivo, de fdcil y ripida --
realizacion.



TRATANITIENTO

El tratamiento del Embarazo cctépico es quirGrgico y en_
muchos casos la Salpingectomia es jnevitable.

Sin embargo se puede preservar la trompa por el futuro -
de la fertilidad ya sea por expulsién del huevo por la -
fimbria, por la salpingotomfa, reserci6bn de la parte --
afectada y practicdndose una anastomosis término termi--
nal de las porciones remanentes, Posteriormente el san--
grado puede controlarse visualizando el sitio y practi--
cédndose la hemostasia.

Una observaci6n importante realizada a partir de Tait (1)
es el hecho de que la mortalidad disminuya considerable-

mente, cuando se practicaba la fntervencifn quirfirgica -

con un voldmen circulatorio inadecuado; por tal motibo,-

una vez hecho el diagn6stico es importante preoperatoria
mente 1a reposici6én del volGmen sanguineo con sangre to-

tal, soluci6n balanceada, o dextran de bajo peso molecu-

lar, ya que nos proporciona un adecuado apoyo hemodindmi

co para la paciente epn shock antes de someterla al trau-

ma adicional de una anestesia general.

En las Gltimas décadas se ha despertado un interés por-
el enfoque quirGrgico conservador, ya que la técnica ori
ginal de Tait (1) es una salpingectomfa total hasta la -
implantacién cornual del oviducto y esto condenarfa a la
paciente a disminuir notablemente su futuro en cuanto a-
la fertilidad, por tal motivo Stromme fué uno de los pri



meros que se preocupd por la salpingostomia (28) en 1953
sin embargo, s6lo puede estimarse el verdadero valor de-
este procedimiento en aguellos casos en gue no estaban -
comprometidas la permeabilidad y el funcionamiento de {a
trompa contralateral y existe el riesgo de un 13 a 15% -
" de un Embarazo Ectépico repetido (28).

Otros procedimientos también conservadores (7,29,30 ). -
como es la salpingostomfa de Yimonen y Mieminen en Fin--
landia que aportan un 361% de &xito y empleando un cate-
ter transabdominal de polietileno, dejando durante 6 se-
manas después de la operacidn, empleando hidrocortisona-
y una soluci6n de penicilina (200,000 Ul}, para hidroty
baci6n diariamente durante la primer semana postoperato-
ria.

Sin embargo la tass de Embarazo Ectépico repetidos tam -
bién muy alta {12.5%).

El tratamiento quirdrgico en un Embarazo Intersticial. o
corpual, depende de 1s magnitud del trauma que se haya -
producido en 1a pared vterina (31) la reseci6n cornual y
1a reparacidn de defecto pueden realizarse en mds del -~
50% de los casos, mientras que se requiere una histerec~

_tomfa en los casos restantes en general. Se observardn -
los esfuerzos para conservar el Gtero en aquellos casos-~
en que la mujer tiene menos de 35 afos. Su estado quirGr
gico es estable y manifiesta el firme deseo de mantener-
13 opcidn de una futura maternidad.

En el caso del tratamiento del Embarazo Tubdrico {32,33)



a menos gque el ciagndstico se efect@e sumamente tarde,--
puede retenersg el ovario mediante una reseccidn conserva-
dora de la porci6n sangrante de la gbnada,sOlo raras ve-
ces el ovario se ve invadido en tal forma para una hemo-
rragia intersticial suficiente como para requerir una --
oforectomfa que la controle.

El tratamiento de Embarazo Abdominal se basa em que una-
vez establecido el diagn8stico no debe demorarse la in -
tervencitn, tanto a causa de la elevada mortalidad peri-
natal como el riesgo para la madre, en el caso de que -~
llegara a producirse la separaci6on de la placenta (34, -
35).

Por tal motivo el tratamiento de 1a placenta (34,35), --
continda todavia sjendo objeto decontroversias, pero se-
trata mejor medfante la ligadura del cordfn dejando la -
placenta IN Situ y el cierre del abdomén con drenaje re-
troperitoneal, si es posible la placenta puede ser extral
da en un segundo tiempo, despuds de la cesaci6n completa
de su funci6n determinada por los dosajes de las gonado-
tropinas cori6nicas, en cuyo momento es de suponer que ~
138 circulacién ha sufrido una fibrosis, en ciertas oca--
siones se ha empleado el metrotrexate para acelerar ta -
degeneracion troboflitica tal como Jo determins titula -
ciones seriadas de gonadotropinas coridnicas, la placen-

ta deberfa ser extrafda solo sin una pérdida excesiva de
sangre,

Cuando se presentan dudas es mejor dejar la placenta en-

su lugar y esperar su esclerosjs de su red vascular san-
gufnea (34, 35).
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€l tratamiento de un Embarazo Cervical requiere habitualmen-
te una Histerectomia Abdominal (33) augnue ocasionalmente --
puede realizarse una evacuaci6én conservadora de un Embarazo-
Cervical muy precoz mediante dilataci6n y LUl {33) cuidadoso
este procedimiento se ve complicado por una hemorragia profu
sa por 1o que generalmente se hace necesaria una histerecto-
ni{a total.

Mortimer recomienda que no se intente nunca la dilataci6n y-
el legrado si la gestacién tiene mds de B semanas. La ligadu
ra de las arterias ilfacas internas es un procedimiento efec
tivo como otra alternativa a la histerectomia (33).

MORBIMORTALIDAD

Yancer reporta que el Embarazo Ectdpico en los Estados Uni -
dos, es el responsable del 5 al 13% de las muertes maternas-
y que el retardo en el diagnéstico y tratamiento es la causa
principal de 1a muerte (36).

Trejo Ramirez, en el Hospital de la Mujer de la Secretarfa -
de Salubridad y Asistencia en la Ciudad de mé&xico, reporta -
una muerte materna.

En los trabajos publicados sobre Embarazos Cervicales, tampo-
co se reportan muertes maternas (34, 37) , Sin embargo en -
el Hospital General de Ticomdn en unos 20 afios de funciona -
miento ha habido una muerte materna y se debié precisamente-
a las complicaciones de un EmbarazoCervical.

Las complicaciones postoperatorias realmente graves del Emba
razo EctOpico son extraordinariamente raras.
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0BJETLIVDO
El objetivo del presente trabajo es conocer 1a frecuencia -
del Embarazo Ectfpico de nuestro hospital, evaluar la utili-
dad de los métodos de diagnoéstico con que contamos, conocer-
1a localizacién mids frecuente, el tratamiento correspondien-
te y la morbimortalidad de las pacientes.



NATERIAL Y RETODOS

Se estudiaron expedientes del departamento de Bioestadfsti -
cas de)l Hospital General de Ticomdn, con el Diagn6stico de -
Embarazo Ectépico en el perfodo comprendido del Enero/88 a -
Noviembre/89.

Los criterios de inclusi6n para el presente estudio fueron -
pacientes con Embarazo Ectépico comprobado por laparotomfa o
Hispotatologfa.

Se realizé la descripcién grifica y el andlisis de las si --
guientes variables :

fdad dividida en quinquenios, estado civil de las pacientes,
ocupacion, ndmero de gestaciones previas, ndmero de partos -
previos, abortos y cesdreas,antecedentes de Embarazo Ectépi-
co, Esterilidad e Infertilidad , uso de anticonceptivos, Sal
pingoclasia anterior, uso de DIU.

Resultados de laboratorio y de gabinete como : Valores de he
moglobina, determinacion de fraccion beta de gonadotropinas-
corionicas, ecosonograffa y porcentaje de efectividad en es-
ta patologfa, culdocentesis y laparoscopfa.

En cuanto & los hallazgos de la laparotomia se analizard la-
presencia de hemoperitonéo, sitio y localizaci6én del Embara-
2o Ectopico y el tipo de tratamiento quirlGrgico efectuado, -
resultados de histopatologta, evaluacién postoperatoria de -
las pacientes y la morbimortalidad materna.



El método estacfstico utilizado, transversal

abierto.

20
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RESULYADOS
Del 1% 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 Embarazo Ectépico, lo cual da una frecuencia de : ---
1:143 (Cuadro No. 1)

La edad de las pacientes oscild entre 16 a 45 afiops, siendo -
mds frecuente de los 2% a los 25 afios. 25 pacientes (41.6%),
de los 21 a los 35 ahos. 53 pacientes (88.3%) (Cuadro No. 1)

Fl estado civil del grupo estudiado se muestra en el cuadro-
No. 3, observdndose 44 pacientes casadas (73.4%) y no casa-
das 16 (26.6%), siendo solteras 8 y viviendo en uni6n libre
8 pacientes.

La ocupacién de las pacientes se muestra dentro del cuadro -
No. 4.

En cuanto a los antecedentes obstétricos (Cuadros Nos. 5, 6,-
7 y8 ), la paridad observada fué entre 1 y 12 gestaciones,-
con mayor incidencia en pacientes con 2 6 3 gestaciones - --
(58, 5), en primigestas (25%), los grupos con menos embara -
z0s ectdpicos los constituyen el grupo de las multigestas.

Tenjendo un parto previo en 13 pacientes, 2 partos previos -
en 10, 3 partos en 5; cesdrea anterior en 8 pacientes, 2 ce-
sireas anteriores en 5 y 3 cesdreas anteriores en 1 paciente

Aborto previo en una oportunidad en 16 pacientes y dos abor-
tos previos en 1 paciente. ‘
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£l antecedente de esterilidad fué obseravdo en 6 pacientes -
(10%), siendo mds frecuente la esterilidad secundaria, 4 ca-
sos (6.7%) y s6lo 2 (3.3%) de esterilidad primaria (Cuadro -
No. 9 ).

El antecedente de Embarazo Ect6pico, se encontr$ en sélo 10-
pacientes (16.7%) (cuadro No. 10)

El método anticonceptivo utilizado fué en 25 pacientes . dis
positivo intrauteribo (T CU 200) (41.7%), 14 usaban hormona
les (23.3%), 9 método del ritmo (15%), 6 no usaban ningln mé
todo anticonceptivo (10%), 5 métodos locales (8.3%) y uno se
le practic6 salpingoclasia (1.7%) (Cuadro No. 11).

El diagﬁdstlco fué clinico, complementados con auxiliares de
diagn6stico y posteriormente corroborado con histopatologla.

Se practicé ecosonograffa en sélo 22 pacientes (36.5%), sien
do positivo para el diagn6stico en 15 (25%) y negativo en 7
(11.6%), no se practic6 en 38 (63.4%) Cuadro No. 12

De las 22 ecosonograffas efectuadas, hubo 15 aciertos (68.2%)
y 7 fallas en el diagn6stico (31.8%) Cuadro No. 13,

La laparoscopfa diagnéstica se practico en 4 pacientes (6.7%)
siendo positivos en los 4, Cuadro No. 4.

Entre los exdmenes de laboratorio practicados para complemen
tar el diagnostico de Embarazo Ectépico, se tom6 la determi-
nacién de Gonadotropinas Cori6nicas en orina de 3 pacientes-
resultando positivo en los 3 casos, prueba inmunolbgica del-
emabarazo en 5 (13.3%), siendo positiva en 4 (6.7%), no se -
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hizo la determinaci6n de fraccidn beta de gonadotropinas co-
riénicas (CUadro No. 15).

Sangre libre en cavidad peritoneal fué observada en 51 pa --
cientes (851) y no se encontrd cn las 9 restantes (15%), de-
estos 9 pacientes presentarof shock hipovolémico (17.7%), --
CUadro 16, 17. El tipo de Embarazo Ect6pico, 53 fueron en --
salpinge derecha (45%) y en 26 en salpinge izquierda (43.3%)
Ovdrico en 4 pacientes (6.7%). Abdominal en 2 pacientes -~ --
(3.3%), Intraligamentario uno (1.7%). No encontrdndose en --
este estudio embarazo cervical. Cuadro No. 18.

La localizacin de embarazo ectépico en salpinge, fué en 27-
p&cientes en regi6n ampular {51%), 17 Itsmfcos (32%), & en -
fimbria (7.5%), 3 abortos tubdricos (5.7%) 2 en cuerno o re-
gi6bn intersticial (3.8%) Cuadro No. 19,

El tratamiento quirGrgico practicado fué, en 29 pacientes --
salpingectomfa unilateral (48.3%), Salpingectomfa unilateral
+ 018 en 3 pacientes (5%), en 3 Salpingectomfa Unilateral mias
apendicectomfa (5%), practicdndose salpingectomfa en 35 pa -
cientes (58.3%). En 9 pacientes Salpingectomfa Unilateral -
{15%), en & Salpingooforectomia unilateral mas 0TB (6.7%), -
practicdndose 13 salpingooforectomfa (21.7%). en 2 pacientes
se practicd histerectomfa total abdominal més salpingectomla

unitateral (3.4%), por embarazos Intersticiales rotos orga-
nizados.

Se practic6 Laparotom{a m§s extraccién del producto en 2 pa-
cientes por embarazo abdominal (3.4%), obteniendo en uno de-
ellos un producto de 2,500 gr. Talla de 48 cms. Apgar de 7-8
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y en el otro un producto de 1,800 gr. obito reciente.

Se realiz6 manejo conservador en 8 pacientes (13.2%), en 3 -
pacientes salpingostomia lineal mas sutura {5%), en una pa -
ciente salpingostomia unilateral mds salpingovariolisis en -
salpinge contralateral (1.6%), en otra, salpingostomia lineal
y sutura mds miomectomfa (1.6%)}, en 3 pacientes laparatomfa-
mds expresib6n digital tubdrica (5%).

La evolucifn postoperatoria fué satisfactoria en 58 pacien -
tes {96.6%), uno de ellos tuvo que ser reintervenido por Obs
truccion Intersticial mecdnica, secundaria a bridas y adhe -
rencias,

Otra paciente portadora de Embarzo Abdominal fué reintervenj
da en ) oportunidades por lesibn accidental de la placenta -
al practicar operacidn cesdrea, teniendo como diagnéstico --
preoperatorio insercidén baja de placenta oclusiva central --
total, en este caso la placenta 'se encontraba adherida a pe-
ritonéo parietal anterior y colon descendente, en quien se -
practicé hemostasia de vasos placentarios sangrantes, falle-
ciendo por problemss séptico y falla orgdnica maltiple, sien
do la mortalidad del 1.6%.

La otra paciente de Embarazo Abdominal se dejé la placenta -
In Sitv administrindose Metrotexate para la resorcidn placen
taria, La Estacion hospitalaria media fué de 4 dlas.



CUADRO No. !
FRECUENCIA DE EMBARAZO ECTOPICO
HOSPITAL GENERAL DE TICOMAN

25.

CASOS NAC1DOS VIVOS

60 8,563

FRECUENCIA : 1:143 NACIDOS VIVOS,

CUADRO No. 2

FRECUENCIA POR EDADES DEL EMBARAZO ECTOPICO

HOSPITAL GENERAL DE TICOMAN

1988 - 1989

EDAD NUMERO PORCENTAJE
0 - 15 0 0.0 %
16 - 20 2 3.4 1
21 - 25 25 41.6 %
26 - 30 18 30.0 %
31 - 35 10 16.7 %
36 - ar 4 6.7 %
41 - 45 1 1.6 %

TOTAL 60 100.0 3




CUADRO Xo. 3
ESTADO CIVIL EN EMBARAZIOD ECTOPICO
HOSPITAL GEMERAL DE TICOMAN

25,

1988 - 1989
ESTADO CIVIL NUMERD PORCENTAJE
CASADAS 7] 73.41
SOLYERAS B 13.3%
UNION LIBRE 8 13.3%
TOTAL 60 100.0%
CUADRO No. 4
OCUPACION EM EMBARA20 ECYOPICO
HOSPITAL GENERAL DE TICOMAN
1988- 1989
OCUPACION NUNERD PORCENTAJE
HOGAR 34 56.7%
EMPLEADA 18 23.3%
PROFESIONISTA 4 6.7%
SECRETARIA 8 13.3%
TOTAL 60 100.0%
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CUADRO No. 5

FRECUERCIA DE GESTACIONES EN PACIENTES
CON EMBARAZO ECTOPICO
HOSPITAL GEMERAL DE TICOMAN

1988 - 1989
F-4
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CUADRO No. 6

FRECUENCIA DE PARTOS EN PACIENTES CON EMBARAZO ECTOPICO
HOSPITAL GENERAL DE TICOMAN
1988 - 1989,

13
14 7]
12 10
10 __T
8 5
6 |
) 2 1
2 ———I——]———]
[\

t 2 3 4 5 6 7 12 N°, de Partos

CUADRO No. 7
FRECUENCIA DE ABORTOS EM PACIENTES CON EMBARAZO ECTOPICO
HOSPITAL GENERAL DE TICOMAN
1988 - 1989

16 ™
14
12
10

o N o

Ne, de Abortos.



CUADRO No. B 29.
FRECUENCIA DE CESAREAS EN PACIENTES CON EMBARAZO ECTOPICO
HOSPITAL GENERAL DE TICOMAN
1988 - 1989

]

o N O 0 ®

1 .2 3 N?, de Cesdreas.

CUADRO Mo. 9
FRECUENCIA DE ANTECEDENTES DE ESTERILIDAD EN PACIENTES

CON EMBARAZO ECTOPICO .
HOSPITAL GENERAL DE TICOMAN
1968 - 1989.

Con Antecedente Casos Porcentaje
Primaria 2 .31
Secundaria a4 6.73

Sub-Total 6 10.0%

Sin Antecedentes 54 90.0%

TOTAL 60 100.0%




CUADRD Ne. 0
ANTECEDENTES DE EMBARAZO ECTOPICO PREVIO EN PACIENTES
CON EMBARAZO ECTOPICO
HOSPITAL GENERAL DE TICOMAN

1988 - 1989
CAS0S PORCENTAJE
Con Antecedentes 10 16.7 3
Sin Antecedentes 50 83.3%
TOTAL 60 100.0 1
CUADRD Mo. 11

METODOS DE CONTROL DE LA FERTILIDAD UTILIZADOS PREVIAMENTE
POR LAS PACIENTES QUE PRESENTARON EMBARAZO ECTOPICO
HOSPITAL GENERAL DE TICOMAN

1988 - 1989

RETODOS NUMERO PORCENTAJE
Dispositivo Intrauterino 43 4.71%
Anovulatorios Hormonales " 23.313
Ritmo 9 15.0%
Sin Control 6 10.0%
Métodos Locales 5 8.413
Salpingoclasia 1 1.6 1
TOTAL 60 100.0 3
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CUADRD No. 12
ECOSONOGRAFIA EN EL EMBARAZD ECTOPICO
HOSPITAL GENERAL DE TICOMAN

1988 - 1989
RESULTADOS CASOS PORCENTAJE
Positivo 15 25.0 %
Megativo 7 11.6 3
No Practicadas 38 63.4 %
TOTAL 60 100.0 %

CUADRD No. 13
PORCLWIAJE DE EFECTIHDAD DE ECOSOMOGRAFIA DE EMBARAZO ECTOP1CO
HOSPITAL GENERAL DE TICOMAN

1968 - 1989
CASOS PORCENTAJE
Acertado 15 8.2 1%
Fallido 7 Nnes
TOTVAL 22 100.0 3
CUADRO No. 14

LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA EN EMBARAZO ECTOPICO
HOSPITAL GENERAL DE TICOMAN

1988 - 1969
CASOS PORCENTAJE
Laparoscopia 4 6.7 %
_ Mo se practict 56 93.3 3
TOTAL (2] 100.0 %
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CANTIDAD DE SANGRE

CUADRD No. 17
HALLADA EN CAVIDAD PERITONEAL EN

EMBARAZO ECTOPICO
HOSPITAL GENERAL DE TICOMAN

1988 - 1989
CASOS PORCENTAJE
~ de 500 cc 22 a3.13
500 a 1000 cc 20 39.2%
1000 a 1500 cc 5 9.91%
1500 a 2000 cc 4 7.8 %
TOTAL 51 100.0 %
CUADRO No. 18

LOCALIZACION ANATOMICA DEL EMBARAZO ECTOPICO
HOSPITAL GENERAL- OE TICOMAN

1988 - 1989

CASO0S PORCENTAJE
Salpinge Derecha 27 4501
Salpinge Izquierda 26 43.3 %
Ovérico 4 6.7 %
Abdominal 2 341
Intral igamentario 1 1.6 %
Cervical 0 0.03%
TOTAL 60 100.0 %

33,



CUARD M. 19
LOCALIZACION EN £ BMRARATD TUBARICO

HOSPITAL GENERAL D TIOOMW 34.
1988 - 1989
CAYS PORCENTAE
AP /) 51.0%
1T 17 2ox
FOERIA 4 751
JEORTAD0 A CAYIOAD PERITONEN. 3 571
INERSTICIA 2 387
YOTAL 5 .0 %
QNRD o, 2
VEONICA QUIRRGICA BN LAS PACIENTES CIN BLRAZ) ECTOPIOD
HOSPITAL GENERAL DE TICOWM
1968 - 1980
NMED PORCENTAXE
Salpingectonfa nilatersl 3 831
Salpingectonda thilateral + OB 3 ‘50%
Salpingo Ofarectonda Unilatersl 9 1503
Salpingo Oforectonda Unilateral M 6.7%
+ 0B
Salpingectosfa Unilateral + — 3 501
Apendicectonta
Salpingostowda Lineal + Srtura 3 50%
Salpingostonda Lineal + Sutira y [ 163
Salpingvariolisis Contralateral
Salpingostonda Lineal + Suture y 1 1.6%
Miomectonda
Laparotonfa y Bxpresitn Digital 3 501
Tubdrica ;
Laparotomia y Extraccion del Pro
¥ 4 34%
HTA + Salpingectomia 2 3413
7.0 T AL ES & 100.0 %
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COMENTARID

Respecto a la frecuencia de] Embarazo Ectépico , ehcontrada
en nuestro medio, podemos decir que estd dentro de lo des -
crito por la literatura mundial, de 1:50 a 1:300 nacidos vi-
vos, con un promedio de 1:25C, en este presente estudio fué-
de 1:143 nacidos vivos, existiendo un aumento en la frecuen-
cia en relacibn con un trabajo anteriormente realizado en --
1983, en este hospital, siendo de 1:255.

La edad mds frecuente observada fué de 21 a 25 afios (41.6%),
trniendo de los 21 - 35 afos una frecuencia del 88.3%, estas

en su mayorfa casadas 73,4%, de estas el 56.7% se dedica a ~
labores del hogar.

La paridad mds frecuente observada en las portadoras de Emba
razo Ectépico fué mayor en pacientes con 3 gestaciones, ---
secundarias y primigestas, cifras fguales a las reportadas -
por otros pafses, como Estados Unidas e Inglaterra, en donde
predominan primigestas y secundigestas.

En los antecedesntes de Esterilidad se observé un promedio -
del 10%, con predominio de esterilidad secundaria, lo que --
nos hace pensar en upa posible patologia tubdrica adquirida,

esta cifra es menor a la reportada por Gomel en los Estados-
Unidos.

Respecto al antecdente de Embarazo Ectépico previo, se encon
tr6 una cifra elevada de (16.7%), lo cual coincide en lo --
enunciado por Novak, quien menciona que un antecedente de Em
barazo Ect6pico, predispone a la paciente diez veces mds ~--
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para otro ectépico.

El método anticonceptivo mis empleado conmunmente entre - -
las portadoras de Embarazo Ectépico, fué el DIY (T CY 2000)
con un 41.7%, seguida por los anovulatorios Hormonales en -
un 41.7%, lo cual estd de acuerdo con publicaciones recien-
temente hechas por Erkkola y Liukkd, que demostrd aumento -
de esta patologia con el uso del DIV y también Ory quien --
dice que pacientes gque han utilizado el DIU mis de 25 meses
tenfan cerca de 3 veces mds el riesgo de Embarazo Ectépico,
que las pacientes que lo habfan usado por perfodos mds cor-
tos. También que los anovulatorios hormonales interfieren -
en la funcionalidad tubdrica.

En cuanto al diagn6stico clinico, fué efectuado mds por clf
nica que por estudios paraclinicos, no coincidiendo con es-
tudios pubiicados, por presentarse en su mayorfa complicado
con ruptura y datos de abdomen agudo.

La ecosonograffa no fué empleada en forma rutinaria, debido
a que un buen ndmero de pacientes que ingresaron por el ser
vicio de Urgencias, fueron operadas de inmediato, también -
esto nos explica el no haberse practicado ninguna determina
ci6n de fracci6n beta de Gonadotrofinas Coridnicas.

Cuando se llevé a cabo la ecosonograffa, el Embarazo Ectépi
co fué detectado en 6B.2% de los casos, estando cerca de -
las cifras reportadas actualmente 75% y en manos expertas -
aumenta m&s la confiabilidad.

La laparoscopfa diagndstica se practicé en pocas pacientes-
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por lo anteriormente explicado, se realizé en el 6.7% con -
una confiabilidad del 100%.

Respecto a la sangre libre en cavidad peritoneal, nosotros-
encontramos en el B85% una cantidad mayor de casos que la --
informada por otros autores, coincidente con aborto y ruptu
ra tubdrica, 9 pdcientes cursaron con shock hipovolémico --
(17.7%).

En los que se refiere al sitio del Embarazo Ectépico, no'hg

bo diferencia significativa entre la salpinge izquierda y -
" la derecha siendo en el BB8.3%, ovirico en el 6.7% abdominal
3.4%, Intralijgamentario 1.6% no encontrdndose Embarazo Ectd
pico Cervical, coincidiendo con muchos autores la localiza-
ci6én tubdrica intraligamentaria y cervical.

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

La localizaci6n predominante fué ampular en un 51%, Itsmica
32%, Fimbria 7.5%, Aborto a cavidad peritoneal 5.7%, Inters
ticial 3.8%, coincidiendo con la literatura mundial.

En cuanto al tratamiento quirGrgico, se efectud cirugfa no-
conservadora de la trompa en el 83.4%, ya que la mayorfa de
ellas fueron internados, por cuadro abdominal agudo, practi
cdndose salpingectomfa en el 58.3%, salpinfooforectomfa en-
21.7%, en estas se practic6 en el 10% OTB asociado en el --
3.4% se practic6 HTA mds salpingectomfa, por embarazo roto-
organizado intersticial.
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La cirugfa conservadora se practicé en 16.6% , la salpingos
tomfa lineal mé&s sutura en el 13.2%, en un paciente con sa}l
pingovariolisis contralateral y en otra miomectomfa.

En el 5% laparatomfa y expresion digital tubdrica, laparato
mfa y extracciém del producto en el 3.4% por Embarazo Abdo-
minal.

La cirugfa no conservadora es el tratamiento tradicional y-
estd acorde con publicaciones dadas a conocer; La cirugfa-
conservadora estd dentro de los porcentajes actualmente pu-
blicados, aunque en un buen nGmero de ellos existe recurren
cia de la enfermedad.
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) 4‘3;# TESIS Mo pggg
CONCLUSIONES "Wﬂfm

El Embarazo Ectépico es una patologfa frecuenteven nues
tro medio.

Esta entidad es més frecuente en la tercera década de -
la vida.

Predomina en pacientes con 3 Gestaciones, secundigestas
y primigestas.

Es relativamente frecuente en pacientes con anteceden -
tes de esterilidad.

El antecedente de Embarazo Ectépico eleva el riesgo de-
otro Embarazo Ectépico.

El DIV y los Anovulatorjos Hormonales son factores pre-
disponentes hacia el Embarzo Ect6pico.

Bl Diagn6stico Clinico fué el mds importante en este --
grupo de pacientes estudiadas.

La Ecosonograffa en el Dlagnbstico de Embarazo Ectfpico
es el método rdpido e inocuo que ha desplazado a la cul-
docentesis, con una efectividad del 65 a 75%.

La localizacién mds frecuente del Embarazo Ectépico es-
la regién Ampular, seguido de la Itsmica.

Se hace mds frecuente el Embarazo Abdominal y ovdrico -
en nuestro medio.

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

paciente.

La morbimortalidad es baja.
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