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I,- INTRODUCCION,- En la historia de la humanidad el ho~ 

bre se ha organizado socialmente de diferentes maneras; una de e­

llas es la que constituye la familia, la cuál es el ndcleo de la -

sociedad y que esta constituida por el padre, la madre y los hijos 

En mdltinles ocasiones, los hijos son base para la ~eli­

cidad plena de una pareja, nor lo tanto es importante la labor del 

ginecoobstetra cuando realiza un control prenatal adecuado y lleva 

a f~liz término una madre y un hijo sanos. Desgraciada~ente, en a! 

gunos casos, se suceden situaciones que no permiten que algunos em 
barazos llegen a término, o lo aue es peor, que aparte de no lle-­

gar a término comorometen en forma imoortante la futura fertilidad 

de muchas mujeres, en esta situación se encuentra el E~iIBA1iAZO EC­

TOPICO, el cuál es mótivo de análisis en este trabajo, 

As! pues, el embarazo ect6nico constituye una entidad p~ 

to16gica que aparte de ser una urgencia m~dico-quirúrgica en mu­

chos casos, representa además alteraciones que afectan la futura -

fertilidad de las mujeres. Actualmente, se ha visto una tendencia_ 

al aumento en la incidencia de presentación del embarazo ect6pica_ 

esto quiza debido a la mayor presentación de factores predisponen­

tee para esta entidad como son: enfermedad inflama~oria pélvica, -

uso de DIU por parte de las mujeres aue representan población de -

riesgo. 

En el presente trabajo, analizaremos al embarazo ect6pico 

desde la perspectiva de un hospital de segundo nivel de atenci6n -

de la secretaría de saldd, el cuál tiene características es~ecia-­

les, ya que no cuenta c~n la ffran trama de la infraestructura ----

n1 



,,, tecnológica de las grandes unidades hospitalarias 

pero ~uenta con una gran poblaci6n obstétrica, la cuál hemos t~ 

mado para analizar la situación actual en nues~ro hospital de -

esta patología. 

UJ 



II.- OBJETIVOS: El presente estudio del análisis del 

estado actual del embarazo ect6pico, en el hospital general de_ 

Acapulco, de la secretaría de Salud, se plantea varios objeti-­

voe, los cuáles son los siguientes: 

- Determinar la frecuencia de este cuadro patolá 

gico en el servicio de ginecoobstetricia del hocpital general -

de Acapulco. 

- Correlacionar la frecuencia encontrada en este 

hospital, con la que se refiere en otros estudios nacionales 

internacionales. 

- Analizar los factores predisponentes que enea~ 

tramos en nuestra casuística. 

- Analizar el cuadro clínico que presentaron 

nuestras pacientes. 

- Analizar los metodos diagnósticos que se utili 

zar6n en estas pacientes, así como también el tipo de manejo m! 

dice y quiri.1rgico que se les di6 a las mismas. 

- Análisis de las complicacioneo ,-,ue se present~ 

rdn y la forma en que las mismas fueron resueltas. 

Para tal f!n se analizaron 82 expedientes del archivo 

clínico y de estadística del Hospital General de Acapulco, por 

un período comprendido del primero de julio de 1987 al 31 de di 

ciembre de 1989, que corresponde a dos años y medio de activid~ 

des en el servicio de ginecoobstetricia del Hospital General de 

Acapulco. 
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III.- MATl!:RIAL Y MhTODOS.- En el período cpmprandido_ 

del primero de julio de 1988 al 31 de diciembre de 1990, se an~ 

lizaron en forma retro~pectiva 82 expedientes de pacientes que­

ingresaron al Hospital General de Acapulco; de las cuáles en 77 

casos se sometier6n a laparotomia exploradora por diagn6stico -

de embarazo ect6pico roto, por cuadro clínico sugestivo, de los 

cuales en tres casos el reporte histopatoldgico fué de:Salping! 

tis crdlll.ca, hidrosalpinx y piosalpinx, este rtltimo asociado a 

un absceso pélvico. A su vez se encontraron 5 ca~os en los cuá­

les el diaan6stico preoperatorio fue apendicitis aguda en 4 ca­

sos y en Wlo más el diagnóstico preoperatorio fue: estenosis 

del esf!nter de Oddi en W'la paciente que había sido sometida a 

colecistectomia por colecisititis litiasica, y el resultado 

tranaoperatorio fue de embarazo ect6pico en los 5 casos, encon­

trandose este roto. Los 5 casos restantes can diaen6stico clín1 

ca de embarazo ect6oico fuer6n sometidos a lanaroscopia diagn6.2_ 

tica, donde se encontraron otros diaen63ticos como fuer6n: Hi-­

drosalpinx y sapsis por Chlamidya. 

En nuestra serie hub6 2 casos de embarar?.o ect6pico a!?, 

domir.al secundario, uno con un producto obito,momific~ao, de 

aproximadamente 32 semana'; de edad eestacicnal, y otro en una -

paciente con un e~barazo de aproximadamente 18 semanas de gest~ 

ci6n, oue se encapsulo y aue represento un reto diaen6stico, ya 

que fue manejada como aborto incompleto de 18 semanas s~ptico,­

despu~s de haber sido sometida a dos legrados extrahospitalarios 

Además se presentaron en el presente estudio, tres e~ 

sos de perforación uterina, asociada a la exnloraci6n bajo ane.e. 

(4) 



••• tesia que se realiza en forma rutinaria en nuestro 

hospital, en los casos de embarazo ectópico. 

En esta misma serie, en una paciente, fue nesesario -

realizar una segunda intervención quir\S.rgica en una paciente -­

con una perforación uterina a la que se le realizó: histerecto­

mia total abdominal más salpingectomia izquierda, realizandose­

le la segunda cirugía por aue presento un estado de choque en -

el poeoperatorio inmediato secundario a un sanerado a nivel de 

cápuJ.a. 

Se presento tembi~n el caso de una paciente que pre-­

sento dos embarazos ectópicos rotos con espacio de un año, siea 

do manejada con salpinguectomia en los dos casos, durante el p~ 

r!odo de tiempo que corresponde al presente estudio. 

(5) 



IV.- Er~BAllAZO ECTOPICO,- Antes de análizar la situa--­

ci6n actual del embarazo ect6pica en el hospital ~eneral de Aca­

pulco, Guerrero, mencionaremos al~o relacionado con el tema como 

tal, para poder tener un mejor panorama de lo oue representa el 

embarazo ectópico. 

1.- Historia.- Se dice que fué BUSIERE, el prime­

ro ouc reconocio en 1693 un embarazo ect6pico en e!. cndr,ver de -

una mujer ejecutada en París. En 1731, el ingHs GIF!.'ORD, hizo -

una publicaci~n más completa en la que describio el estado en -­

oue el 6vulo fertilizado se hab:Ca imnlantndo fuera de la cavidad 

uterina. F.n los dltimos tres sirlos y medio, la incidencia de -­

lns eestncioncs ect6nicas a aumentado a unn en cada 130 embara-­

zos y este trastorno se ha convertido en una de las complicacio­

nes rnde graves del embarazo 1 • 

Ca$i cien a~os han transcurrido, desde ln publicaci6n_ 

por TAIT, del clá~ico articulo sobre el moderno trataminnto del 

embarazo ect6nico, donde se establecia la ñifícultnd para reali­

zar el diae;n6stic9 pero llamaba la atenci6n sobre la importa.nci.a 

de la cirue!a prec6z. TAIT, fu~ el nrii:ero oue cst~blecio la im­

portancia de la laparotomia exploradora si la F,P.Ztaci6n ect6pica 

rota es un die.gnóstico razonablemente oosible, antPs de este ª!: 

t!culo le mayoría de mujeres morían por hemorrac!a 2 • 
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2.- Definición.- El embarnzo ect6pico se puede defi-­

nir, como aquella eestación oue está implanta.da fuera de ln. cnv!_ 

dad uterina, es decir, en un lugar que no está diseflado para re­

cibir el producto del embarazo o para permitir su desarrollo. 2 • 

Siendo el lugar más comiin de instalación del embarazo ect6pico -

la trompa de Falopio. 

3.- Frecuencia.- AlUlque en el dltimo decenio la canti 

dad total de embarazos ha disminuido, la cantidad de embara~os _ 

ect6picos ha aumentado de manern dramática, y a la par, la canti 

dad de mujeres que mueren como consecuencia de este trastorno -­

(índice de muertes por causa específica), ha disminuido en casi_ 

un 70 %, de acuerdo a tmn encuesta del Centro parn el Control de 

Enfermedades. 1 • El aumento de la inciiencia del embarazo ectópi­

co esta probablemente relacionado, hnsta cierto punto con al me­

no~ dos factores: la. mejor tecnología narri realizar el dinR:n6sti 

co en forma más temnrnna, corno es la deter•1i;iaci6n de Iracci6n -

beta de la GCH, el uso del ultrasonido y la lnnaroFC01Jia y a la_ 

mayor presentaci6n de factores predisponentes para ~ue se prese~ 

te esta patología,3' 

Así, pues, en tárminos genera.les, se ha visto un au­

mento en la incidencia del embarazo ect6pico, pero esta es vari~ 

ble de acuerdo al lugar donde se realizan las estadisticas, esto 

debido a las co~t.umbres de la población estudiada, así por ejem­

plo la incidencia de embarazo ect6pico en los ~stados UnidoR en 

1983 era de 14,0 por 1 000 embarazos. 3• En r.!éxico, Ruíz Velasco_ 

reporta una incidencia de un embarazo ect6nico por cada 31? emb~ 

razoe y en un estudio realiaado en el Hosoital General de Acapu! 
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••• co en el año de 1~84, se encontr6 una incidencia de 

un embara30 ect6nico por cada 229 e~barnzoG. 4 • Otras series dan 

cifras de 156 embarazos ect6~icos, por 100 000 mujereo entre la 

edad de 15 a 44 afias de edad, en un estudio realizado en Finlan­

dia en 1985. 5• 

4.- Factores oredisponentes.- Una de las causaE a que_ 

se atribuye el aumento en la frecuencia de presentación del emb!!, 

raza ect6nico, es precisamente l~ pre~cncia rle fnctores nredisp.Q. 

nenteo detcrmlr.n~tPs p~ra la pre~entaci6n de ccta patología. En_ 

relaci6n a estos factores nredis~onentes, Ee mencionan vnrios C.Q. 

mo lo son: la enfermed~d inflP-matoria p~lvica, el uso de disposi 

tivo intrauterino, P.l antecedente de cirugía pélvicn. nrcvia. y de 

ciru~ía tubaria previa, as! co:no también ln precencio de un emb!!_ 

raza ect6oico ~rP.vio. 

4.1.- r::nfermerlad inflam8toria nélvica.- la crecie!! 

te incidencia en lofi c~.so~ de embar::;.7.o nct6pico, se re]:1c1ona 

con el au.11r.nto en l::o. frecu{"ncj.a de l:-t!3 enfer:ncdades de transmi--

s:i6n seX1 .. tal que oca~.ionan sa.J.nin¡;itis ·r con la. eficacü1 de la 8.!!, 

tibioticoterr=..pi?. nar:'l. prevenir Ja oclu~i6!1 t11b13rja total después 

Ce un cuadro de ~alpingitis. de!:trom, 1 • rcfier~ r.uc lri incidcn­

ci?. de embnra.zo ect6nico es 6 veces ma.vor en l::iri mujereo con el 

antecedente de snlningitis, oue l:;s .-.ue no lo tienen. Antes de 

la era ele los antibióticos, lo nue sucedia, {!enerol!?lentP era una 

obstrucci6n total de las salpineeE con problemas rle esterilidad_ 

teniendose unn tasa de embarn7,o de menos del 40 '..b, desuuér: de hD_ 

ber ~resentac'lo unn. salningi tis y seg6.n, 'Nestrom de lns mujeres_ 

que presentan una salpingitis el a 5 %, tendran oostrriormentC' 
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••• la presencia de un emba~~zo ect6pico1 • En otros estudios_ 

realizado~ en el Royal Women•s Hosl')itnl, en un período de 7 años_ 

que en 287 pacientes c~n e~barRzo ect6~ico, se enco~traro~ 100 e~ 

sos oue corresnonden a un 35 %, oue oresentaban datos de enferme­

dad inflf.lmatori~ .,álvica, esto demostrado por la presenci'3. de --­

adherencias a nivel ~enita16 • Es pues la Enfermedad Inflam~toria_ 
Pélvica, un factor imnortante en la predi.f'n:Jsición pnrs. la prese!l 

cia del embarazo ect6pico, debido a la lesi6n que se dej~ a nivel 

tubario, alterando la funcionalidad de la salninge al lecionar €.§. 

pecificamente al endosálpinx, además rl.e lns múltiples adherencias 

que puede ocasiJnar el uroceso inflamatorio-in~eccioso de esta en 

fcrmcdad. 

4.2.- Uso de o.r.u.- E.n realaci6n al uso del disP.Q. 

si tivo intr-a.uterino, se refiere nue la presencia del mi.smo favorQ 

ce la prese:icia de la enfermedad inflamatoria pélvica¡ así ~e ti!L 

ne que en estudios realizados en la India, se ~ncontro aue en las 

pacientes estudiados con dispositivo intraut~ri~o in situ e~ un -

4.3 ~de cucos, se presento un e:nb:ira~c ect6t:1ico. 7 • E:1 estudios -

Ma.lhotra y Cols. en Taiwan, se encentro que en 1200 embar~zos aue 

se presentaro:i en usuarias de DIU, el 1.4 %, fueron ect6uicos en 

comnaraci6n con el 0.2 %, oue se presento en las usuarias de hor­

monales orales? 

4.3.- Ciruffín o6lvica previa.- Las ciru~ías pélvi­

cas previas, por el riesgo potencial de producir adherencias pos! 

quirúrgicas, ~uc alteren la morfoloeía normal de la sal,in~e, daa 

do coino connecuencia la apnrici6n del emb::•.r:~?.o rct6nico. 
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4.4 .- Ciru;::ir.. tt:h~rir, rircvia.- Ll antecedente de -

cirug:[a tubaria previa, ta:nbién es f'2cto'!"' de riP.~c:o n2ra ln pre-­

sentaci6n del emba~nzo ect6nico, yn ~ue l; le~i~n ~ue se ~rescnta 

a nivel de la sal~inge, a pesar de realizarse con la técnica ade­

cuada, siemvre representa la f~rm~ci~n de tejido fibro~o, con la 

alteración tanto anat6momica cor.to :funcionnl de la Enloinge, que -

prP.diR~onc a la presentnci~n del embarazo ect1~tco. 

4.5.- F.mbarazn ectópico previo.- :::e dicP oue cuan­

do se tiene el antrccdente de un embarnzo ect6nico, la nosibili-­

dad de r.ue este ce renita es de un 20 a 30 ~ 1 •y de los casos en_ 

lo~ r.ue se: repite el emb~.r~~o ect6nico, el 80 ~t de lo~ cas.o& se -

presentan dantro de los pri7.eros 4 años decnués de ln presentn--­

cidn del primero. 

4.6.- Otros factora~.- Se mencio~an otro~ factores 

urndis~onentes p:Jra la nresent::lci6n ele e:":l.bo:r-;.\"'O c>ct6n'icc, co:-:10 lo 

son lr:~ annrmalidadcc ñel cip;oto, los den6rdcncn enr.ocririos, yn -

que r;e ha relncl.nr.Lido con irsufj ciencia del cuerno ] t1teo o una o­

vulaci6n retrasada, :::ecuncl::=!.ria tnl vez n unR o.1t.c:>rncir5n eor la re­

lación estrdf;eno-pro{?'.i:eterona2
• Tn:nbi'1n sf! hn relacionnílr. eJ cmb!!. 

ra~.o ect6nicocon ln utili:":ación de dor.i~ altas de estr6,.e:nos co:-rio 

anticoncentivos o con el uso s6lo de nror:1~r,t•:..FE'no:::¡ ne:! t.:'cT-bién -

se dice oue cui?.~do lri r.2-:nir..eocln~ia SE' rea] ::i ?.f"· con anl llo~ de s! 

lRstic y estos frtllan, la frecuencia con Ja ~ue se presenta el e!!! 

bP.razo ect6nico es catti del 50 'f.,2 • 

5.- LOC/,JTZACIOl\'fS DEL Elt'.8ARA7,0 SCTC'?ICO.- L1 loca.liza-­

ci6n mas frecuente del embarazo ect6Dico, con mucho es la tubaria 

~ue rP.nreeienta aprox'imadar.ie!ltc un 95 " de las locn.l i znciones del 
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••• embarazo ect6'!)ico; de las cuales la más frecuente es 

la localización ampular con un 55~; la istmica con un 25%; la in­

tersticial con un 17.4%, la localización fimbrica con un 2 %; la 

localización ovarica con 0.5%; la abdominal y la cervical con un_ 

0.1~ resnectivamente y además otras localizaciones nueden ser la 

presencia de embarazos ectdpicos asociados con embn~nzos intraut~ 

rinos que es lo ~ue constituye los embarazos heterotóuicoa, así -

se han reportado embara7.os heterotóµicos en r.~éxico uar Guz:nan san 
chez y Cols. oue manejaron una. paciente a la cuál se le realizo ~ 

el diagnófltico en forma preoperatoria y fue rr.ane jnda con salpin­

gectomia derecha, dejando evolucionar el embarazo8 • Clemente y -­

Cols. del Hospital Miguel Servet en España, reuortnn también el -

diagnóstico de un embarazo heterotóuico nor ultrasonido9 • Fs im-­

portante hacer notar que esta variente de embar~7.o ect6uico a ido 

en aumento en cuanto a su presentación, debido al ueode los indu~ 

tares de ovulación y facilitan la ~resentación de estos casos. 

6.- CUADRO CLINICO.- En el embarazo ect6nico puede ha-­

ber una etapa asintomatica, cuando se tiene al embarazo ect6uico_ 

no roto, en el cual no hay datos clínicos c2.re.cter!sticos de este 

proceso patologíeo; ln mayoría de los autores menciona que los e~ 

barazos ect6µicos por lo general presentan ln ruptura entre las 5 

y 8 semanas de gestación y es cuando se cresenta la traicla típica 

del embarazo ect6pico co~o lo es la amenorrea, dolor y sangrado,­

eunque en algunas ocasiones no se presentan las tres característi 

cas ya mencionadas, ya oue en oca~iones nuede fa]tar alguno de es 

tos datos, siendo el dolor de tipo colico generalmente localizado 

a uno de los anexos o fosas ilíacas y en otras ocasiones a nivel 

del hipogastrio, dando en algu.'1.os casos cuadros de abdomen agudo, 

las caraterísticas del sangrado transvaginal pueden ir desde san­

grado escaza a moderado, rara vez el sangrado es abundante, aón_ 

más en ocasiones el sangrado trasnvaeinal puede no existir; cuan­

do se pre~enta sangrado abundante, secundario a la ruotura del em 
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••• barazo ect6pico, se oueden nresentar·rlatos de choque 

hi-povdlemico co:no son: ta~uicardia, n:1.lides a.e piel y teeumentos_ 

hipotensi6n, piel fria, ctcet6ra. 

Cuando se tienP. um embar!J.:?.o ect6nico en otra localiza-­

cidn, aue no sea la tubaria, puede en esto~ casos preeer.terse al­

guna otra canicterística cl:!r:.ica para e] c.'riagn.6!3tico ri.el :nis"?:~, -

as:! ?Or ejemplo los caso!:~ de embar:tzoE! ect6picns cervicnles, casi 

siempre se nre~entnn casos con sanerado transvn~inal abundante y 

la mayor~a de veces requieren a.e una histerentomia para su manejo 

Se re~orta W1 caso en nuestro hosnital en el año de 1984, de un -

embarnzoect5pico cervical asociado a la presencia de dispositivo_ 

intrauterino, nue presento sanr.;radc transvap;inal abundante con .­

cho~ue hipovolemico, que amerito la realización de una histerect~ 

mia realizandose el dingndstico definitivo por estmdio anatomopa­

toldp.ivo de la pieza extraido.10 Serdio Calderon y Cols. reportan 

en México én 1985 y 1986, dos casos cuis de embar~zoo ect6oicos -­

cerviaales que tarnbi~n ameritaron la !"ealíz<::c5.6n de histerectomias 

nor los sangrndos ab:mdantes, c~r~oborandose el dia~6stico en a.m. 

bos ca~os no1• el estudio histo~at".:"l6p;ico11 • También se han repor­

tado casos de embarn::>.o~ ect6'licos tubc.rios con doG nroductos, en_ 

1982, se reoortn en !f.~xico un caso de embar;1zo r.Ct6nico tubario -

P."P.mel:")r 27 

En relnci6n n los embarazo~ ect6picc atdominclcz la fr~ 

cuencia es tan vurinble corno 1 ~ar cada 3372 embarazos a 1 oor c~ 

da 50 820 partos, en estos casos le. sintomatolo,g:!a es va!'iable y 

confusa, nor lo cu~l el diagnóstico es difícil de realizar, a'.ln~ue 

hay algunos datos, co~o puede~ ser: la palpaci6n de partes fetalf!.; 

en forma m~y superficial, las posiciones anómalas altas y Gobre -

todo el hecho de oen,,ar en la posibilidad del ··dia¡;.n6stir,o
12 

En ef! 
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••• tos casos la mortalidad fetal es en un muy alto por­

centaje, hablandose casi de un 90-95 % de p~rdidas fetales. Cachon 

Ldpez y Cols. en M~xico, reportan el caso de unn naciente con un_ 

embarazo ectdnico abdominal con oroducto vivo, y que fue manejado 

en far.na conservaddtra, obteniendo finalmente un producto de 31 s~ 

manas, que se egreso a los 40 días de vida extrautcriba con un pe 

so de 2 000 Kg, con un peso al nacimiento de 1 100 g. La desición 

de la interrupcidn de la gestacidn se debio a la presencia de sarr 

grado intraabdom~.nal importante con una baja también importante -

de la hemoglobina13• Sereno Colo y Cols, en México, reporta. en el 

a.fto de 1989, la presencia de un embarazo ectdpico abdominal en 

una paciente, auc presentaba un cuadro diarreico y oue expulso le 

mitad del producto nor via rectal y aue fue sometida a lapartomia 

exploradora para extrae la cabeza del producto, donde además se -

encentro u.~a perforación a nivel del !leon terminai14 • Cartaña r~ 
porta en España en 1988, el caso de un embarazo ectdpi o intersti 

cial al cuálse le realizo twnorecto~ia y no amerito histerecto~ia 

ya nue practicamente fue un tu.~or r.ue distendio la parP.d uterina_ 

y "Permi tio realizar la twnorectomia15 • 

7 .- DIAGNO:>rICO. - El diaenóst leo del embarazo ec tópico 

es fácil, cuando se tiene todo el cuadro con l~s datos cl~nicos -

caracter!sticos, pero en otras ocasiones es difícil. Aleo muy im­

portante para el diagn6stico es la exnloración física, ~n a.1nde -

podemos palpar una masa an~xinl, así como también la presencia -­

del signo de nouglaa, y un método ñe diagnóstico sencillo y fác>l 

de realizar es la cUldocentesis que nos es positivo en un ~r~n P01: 

centaje de casos, sobre todo si se trata de embarazos ectdoicos -

rotos. Dentro de los métodbs de laboratorio y gabinete los oue -

tienen mayor importancia para el ·diap,nóstico del embarazo ectdpi­

co se encuentran: las pruebas de embaraao y la detección de la --

(13) 



••• fracci6n beta de la GCH, 1a ecografía y la lR~aroo­

copia son de los mátodos más i~~ort~ntes, sotre todo esta dltima, 

ya aue es fund<l!!tental yara confir:-:ar el diap;n6stico y en ali;unas_ 

0Ct'.Eio~:1es 'P"J.ede ser tambián manejados lo~ cti.soe de embarazos ect~ 

picos nor medio de lanaroscopia con ciru~!a lannrosco~ica, para -

d2r un ~nr.,jo conservador del mis:no
15

•17 • 

En -:·elaci6n o.l ultr:?.r.;nnid:1, este 9or ser un :nétorlo no -

invasivo es el :náto:lo de diap.;n6s~ico i#fnal, si.ende ntJsible reali­

zar el diaP,nóstiC:) rles#fe aT')ro:ci:i:it>.Uar:t-?rl~P. lni:;; 7 .seT.:-1.nas de Resta-­

ci6n18, además en estudios recientes se r~fiere aue el realizar -

'.lltrs.:Jonidos oor v!::. vaginal, encont:-a:id.o!::e una· i!'lcid~ncin. de cer 

teza dia,gnóst~c~ con este método de aurox. 70 ~ ; 9 y en estudio~ 
cor.t".'lar.'!J.tivos entre 10¡.::1 Ultrasonidos abdo:.,in:?.les con los realiza-­

dos ~or vía transvaginal, se encentro ~ejor certeza dia~6stica -

en los ultrasonidos realizados ;.ior v!•.i vae;inal 20 

8.- 'fRATAML~i'rTO.- De!"lt!"O del tratn.~iP.."ltO del. e:nbo.re.zo 

ect6-pico, ha habido cambios i:nnc:-tantes, ya oue al ?rinci-pio el. -

11.nico mane.io que se 'Podía dar a estas un.cientes era l.:i. int·~rven-­

ci6n quirúrgica raclica:L con salninGect::>Mia y en ocn.siones histere!:, 

tomia -para sol·.1cionar el problema, actual-nente se ha d!l.do oucha S 

importancia al manejo conservador del emb~razo ectópico, ya sea -

con ciruF,!a conservadora, o adn m~s con tratAmiento médico a base 

de metotrexate, con resultados h~sta 01 momento no bi~n valora--­

bles, algunos autores, no se enc11entran de acuerdo con el manejo_ 

conservador de las uacie~~es con embara~o ect5nico, ya ~un consi­

deran, nue lo oue hay aue modificar son los factores nredisnonen­

tes, ya q:.ie se tiene nue~· si se dieron n::i.ra que se presentara un_ 

embarazo ect6nico, se volveran a dar Jara la present~ción de un -
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••• embarazo ect6µico de reµetici6n. Así tenemos Que se_ 

hable de un manejo médico conAervador con el uso de metotrexate -

aue al principio se empezo a manejar oor v!a sistémica con el uso 

concomitante del factor citrovorum3 , en un estudio realizndo en -

Chicago por Steven ~ cols. con 6 pacientes sometidas a tratamient= 

to con metotrexate, en 5 hubo respuesta adecuada y solo una 3meri 

to lnuarotomia exuloradora21
• Pero en ocasiones los efectJs secun, 

darios por el uso del metotrexate eran imuortantes, por lo cuál -

se empezo a utilizar este en inyecci6n local por laparoscopia22 y 

en un estudio realizado ~ar Mordechni y Cols, con 27 paci~ntes s2 

metidas a este manejo, solo en tres se requirio realizar laparot2 

mía exploradora y manejo quird.rgico radical, y el resto de las p~ 

cientes evoluciono en fonna satisfactoria22 • También dentro del -

manejo quiMl.rgico de estas vacientes, se habla de cirugía conser­

vadora, ya sea por laparoscopia17 , o por lapartomia, teniendose -

diferentes técnicas, siendo las más imnortantes las saloingosto-­

mias con eliminaci6n de la mayor cantidad posible de tejido y de­

jando abierta la salpingostomia linea123 • En 1989, Ilan y Cols. 

reportan el manejo conservador del embarazo ect6pico utilizando -

una nueva técnica a base de salpingocentesis transvaginal, uunci~ 

nando el embarazo ect6pico e inyectando cloruro de potasio al em­

brioa, se reporta un caso en el cuál el resultado fue satisfacto~ 

rio, aun cuando en este cRso tambi~n se utilizo metotrexate24 • -­

As! tambi~a se tienen re?ortes25, de los casos que se han maneja-· 

do en ~orrna conservadora y se ha visto que aproximadame~te en un_ 

19 % de casoá, se repite el embarazo ect6Dico, cuando se conservo 

la trompa en un ect6nico anterior. Es~o nos habla de la imnortan­
cia que tiene el tratar los factores predis~onentes, ya oue si e~ 

tos se peruetuan, es fácil que el est6uico se repita. 
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9.- PRONOSTICO.- U~o de la parámetros más im~ortantes -

en las ~acientes con embarazo ect6pico, es lo referente al prond~ 

tico, el cuál generalmente es bueno para la vida y malo para la -

reproducci6n, a pesar de los diferentes manejos conservadores en_ 

los casos que así lo ameritan. Así ~or ejemrlo en el estudio de ; 

264 mujeres nue tuvieron embarazos ect6picoa, sdlo se e~barazaron 

30 posteriormente, cén 24 dmbarazos intrauterinos y 6 nuevos eet~ 

picos26 • 
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"ESTADO ACTUAL DEL EMBARAZO ECTOPICO EN EL-­

HOSPITAL GENERAL DE ACAPULCO, DE LA SECRET.!! 

RIA DE SALUD, EN EL PERIODO COMPRENDIDO DE 

JULIO DE 1988 A DICIEllBJIB DE 1990 " 
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V.- PARAMETROS QUE SE UTILIZAN EN EL PRESENTE ESTUDIO 

l.- EDAD 

2.- ANTECEDENTES GINECOOBSTETRICOS 

2.l.~ Gestaciones 

2.2.- Partos 

2. 3.- Abortos 

2.4.- Cesareas 

2.5.- Tiempo de amenorrea 

3.- FACTORES PREDISPONENTES 

3.1.- Enfermedad inflamatoria pélvica 

3.2.- Cirugía pélvica previa 

3.3.- Embarazo ect6pico previo 

3.4.- Uso de Dispositivo intrauterino 

4.-

3.5.- Cirugía previa tubaria 

3.6.- Sin factores 

DATOS CLINICOS 

4.1.- Dolor 

4.2.- Sangrado 

predisponentes 

5.- DIAGNOSTICO CLINICO 

5.l.- Culdocentesis 

6.- DIAGNOSTICO DE LABORATORIO, GABINETE Y ENDOSCOPIA 

6.1.- Prueba de embarazo 

6.2.- Reacción de Arias-Stella 

6.3.- Ultrasonido 

6.4.- Laparoscopia 

7.- DIAGNOSTICO PREOPERATORIO 

8.- DIAGNOSTICO POSOPERATORIO 
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9.- TIEMPO EN REALIZAR LA CIRUGIA 

lO.- HALLAZGOS TRANSOPERATORIOS 

lO.l.- Tipo de embarazo ect6pico 

l0.2.- Hemoperitoneo 

l0.3.- Localización del embarazo 

10.4.- Patología asociada 

ll.- CIRUGIA REALIZADA 

12.- TRANSFUSIONES 

13.- TIPO DE ANESTESIA 

14.- EXAMENES DE LABORATORIO 

15.- REPORTE HISTOPATOLOGICO 

16.- USO DE ANTIBIOTICOS 

17.- ESTANCIA POSOPERATORIA 

18.- MORBIMORTALIDAD 
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VI,- RESULTADOS: Los resultados que se obtuvier6n del 

análisis del embarazo ectdpico en el Hospital General de Acapu!_ 

ca, son los que se presentan a continuacidn: 

l.- EDAD:- Respecto a la edad de presentación más fr~ 

cuente en los casos de embarazo ect6pico, se observo que el gru 

po de edad más frecuentemente afectado por esta patolog!a, es -

el de los 26 a los 30 años, seguido del grupo de 21 a 25 años -

con una incidencia de 29 y 23 casos respectivamente, lo cuál ~ 

nos representa un 39.18 % y un 31.08 ~ respectivamente y suma-­

dos estos dos grupos nos dan una incidencia de 70.26 % para el 

grupo de 21 a 30 años, lo cuál se correlaciona con lo que men~ 

cionan algunos autores en relacidn a la edad de presentaci6n -­

más frecuente (27).(Cuadro y gr4fica No, l), 

GRUPOS DE EDAD No, DE CASOS ~ 

15 - 20 años 9 12.16 

21 - 25 afias 23 31,08 

26 - ~ años 29 39.18 

n- 35 años 9 12,16 

36 - 40 afias 4 5,40 -
T O T A L 74 99,98 

Cuadro No. 1.- Incidencia por grupos de edad, de los ca­
sos de embarazo ectdoico. 
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Gráfica No. l.- Gráfica representativa de los grupos 
de edad y su incidencia en relación_ 
con la presentación del embarazo ec­
t6pico. 

El caso de menor edad que se presento fué de 16 años_ 

y la mayor edad fué de 40 ar.os, con una media de 28 años. 

2.- AN'rECEDENTES GINECOOBSTETRICOS :- Dentro de los ag 

tecedentes ginecoobstétricos y en el análisis de las gestacio-­

nea, se vio que el grupo de las multigestas predomino con 55 e~ 

sos (74.32 %); seguido del grupo de las grandes multigestas con 

15 casos (20.27%) y el grupo de las primigestas 4 casos (5.4 %l 
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El. nWnero de gestaciones que se presento fué desde -­

una hasta siete, realizandose la formaci6n de tres grupos: uno_ 

de primigestas, un segundo de multigestas con 2 a 4 gestaciones 

y el de grandes multigestas con 5 o más gestaciones (Cuadro nú­

mero 2). 

NUMERO DE GESTACIONES No. DE CASOS ,. 
PRHIIGESTAS (1) 4 5.40 

rruLTIGESTAS (2 - 4) 55 74.32 

GRANDES lo!ULTIPARAS (+ DE5 15 20.27 

T o T A L 74 qq,qq 

Cuadro No. 2.- Incidencia de presenteci6n del embarazo -
ect6pico en cuanto al nWnero de gestacio­
nes. 

2.2.- Partas.- El námero de partos fué desde cero --­

hasta seis, se realizaron cuatro grupos para observar la inci-­

dencia de acuerdo a la paridad; encontrando que en el grupo de 

las multip~rns (2-4 partos), se presento la mayor incidencia 

con 40 casos (54.05 %); el de primi9aras 17 casos (22.97 %); el 

de grandes multiparas (más de 5 partos) 9 casos (12.16 %) y al 

final el grupo de nuliparas con 8 casos (10.81 %),(Cuadro núme-• 

ro 3). 
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NUMERO DE PARTOS CASOS % 

NULIPARAS (O) 8 10.81 

PRI\IIPA!lAS (1) 17 22.q7 

MULTIPARAS í2-4l 40 54.05 

GRANDES MULTIPARAS ( + DE 5) 9 12.16 

T o T A L 74 gg.qa 

Cuadro No.- 3.- Incidencia de presentación del embarazo ec­
t6~ico en cuanto a la paridad. 

2.3.-Abortos.- En relnci6n al número de abortos, es­

te fue de cero hasta tres, siendo el grupo de uno a dos abar-­

tos el más frecuente con 50 casos (67.56 %), lo cuál se obser­

va en el cuadro ifo. 4. 

No. DE ABORTOS No. DE CASOS % 

CERO 15 20.27 

1 A 2 50 67.56 

3 O lo!AS 9 12.ló 

T o T A L 74 99.99 
Cuadro No. 4.- No. de casos en relación a abortos previos. 

2.4.- Cesareas.- Dentro del mimero de cesareas, co::io_ 

antecedente 9revio a la presentación del emb<:--?"lzo ect6pico, se 

encentro aue el grupo aue no tenía ant~cedente de ceoareas fué 

el más importante con 55 casos (74.32 %), y el grupo con u.~a a 
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a dos cesareas se presentaron 19 casos (25.67 %) 
lo cuál queda representado en el cuadro ni1rnero 5. 

No. DE CESAREAS No. DE CASOS 'f. 

NINGUNA 55 74.32 

1 A 2 CESAREAS 19 25,67 

T o T A L 74 99,99 

cuadro No.- 5.- Nii'tlero de casos en relaci6n al antecedente_ 
de cesarea previa. 

2.5.- Tiempo de amenorrea.- tn lo que se refiere al_ 

tiempo de amenorrea, se observ6 oue la mayor frecuencia se pr!_ 

sento en el grupo de 9 a 13 semanas con 50 casos (67.56 %), s~ 

guido por el grupo de 4 a 8 semanas de amenorrea con 11 ca.sos_ 

(14.86 %); un gruryo que no recordaba la fecha de última mens-­

truaci6n con 6 casos (8.10 %) y un grupo en e.l cuál no se pre­

sento amenorrea con 5 casos (5.75fo), esto se observa en el cu~ 

dro número 6. 

3.- FACTORES PREDISPONi·;llTES.- Para la presentación -

del embarazo ect6pico, se han mencionado varios factores pre-­

disponentes; entre los cuáles se encuentran las antecedentes -

de enfermedad inflamatoria p~lvica, cirugía p~lvica previa, em, 

barazo ectdpico previo, uso de dispositivo intrauterino, ciru­

gía previa tubaria y además en este est11'lio se mane ja el rubro 

de sin factores predisponentes en los casos en que no se encoa 

tro ninguno de los factores predisponentes mencionados previa-
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••• mente. Los resultados que se encontrar6n fuer6n_ 

que en 42 casos (54.54 %), no se encontro ningún factor predi~ 

ponente previo a la aparición del embarazo ect6pico, en 13 ca­

sos (16.88 %), se encontró uso de DIU, en 10 casos (12.98 %) -
se encontró antecedente de enfermedad inflamatoria pélvica, en 

8 casos (10.38 %), el antecerrente de cirugía pélvica previa, -

en 3 casos (3.89 %), el antecedente de embarazo ectópico pre-­

vio y en un caso (l.29 %), el antecedente de cirugía tubaria -

previa. En tres casos se conjuntar6n dos o más factores y de -

estos en un sólo caso una misma paciente tenía antecedentes de 

cirugía pélvica previa, de cirugía tubaria previa y de embara­

zo ectdpico previo, a la cuál se le realizo salpinzectomia. -­

cuadro No. 7 y grdfica No. 2. 

T No DE CASOS " 6.75 

6 8.10 

11 14.86 

o 67.56 

2 2.10 

Cuadro no.- 6.- Tiempo de amenorrea que presentaban las pa­
cientes al mome~to dep:esentarse el embara­
zo ect6pico. 
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FACTORES NUMERO DE % 
PREDISPON ENTES CASOO 

ENFERMEDAD IllFLAMATORIA 
PELVICA 10 12.98 

CIRUGIA PELVICA 
PREVIA 8 10.38 

EMBARAZO ECTOPICO 
PREVIO 3 3,89 

USO DE DIU 13 16.88 

CIRUGIA TUaARIA 
PREVIA 1 i.29 

SIN FACTORES 42 54,54 

T o T A L 77 99,96 

Cuadro No. 7.- Frecuencia en oue se encontraron los facto-­
res predisponentes, en los casos de e~bnzazo 
ect6oico. 

4.- DATOS CLINICOS.- Dentro de los datos clínicos se 

ans.lizaron los que correspondieron al dolor y el sangrado, ya 

que la amenorrea ya fue analizada, cuando se revisara~ los an­

tecedentes ginecoobst~tricos. 

4.1.- DOLOR.- Dentro del parámetro del dolor, -

este se presento en todos los casos, siendo de tipo c6lico, 

siendo la mayoría de veces localizado a un sitio es~ec!fico y 
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No. de casos 

E,I,P, Enfermedad inflamatoria pHvica 

C,P,P. Cirugía pélvica previa 
• E.E.P. Embarazo ect6pico previo 

n.r.u. Uso de DIU 

•· c.r.P. Cirugía tubaria previa 

S/FACT Sin factores predisponentes 

1 l 1 1 
E.I.P, C,P,P. E.E.P. DIU c.r.P. S/FACT 

Gráfica No. 2,- Gráfica que represen·~a la apar1c16n de los 
diferentes factores predisponentes en las pacieu 
tes que presentaron embarazo ect6pico • 

••. en un s6lo caso se presento un cuadro abdominal_ 

agudo con toda 1a sintomatología del mismo; en estos casos se 

encontr6 que el sitio de localizaci6n más frecuente del dolor_ 

fue el hipogastrio con 38 casos (51,35 ~), seguido de la loca­

lización en la fosa ilíaca derecha en 17 casos (22.97 ~), al -

igual que la fosa ilíaca izquierda con 17 casos, y en u.~ caso_ 

más la localización del dolor fué a nivel del hipocondrio der~ 

cho, ~iendo el caso de una paciente que fue sometida a coleci~ 

tectomia por colecistis aguda litiasica, posterior~ente su es­

tado general se deterioro y se reintervino con el diagnóstico_ 
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LOCALIZACION DEL DOLOR No. DE CASOS % 

HIPOGASTRIO 38 51.35 

F.I.D. 17 22.97 

F.I.I. 17 22.97 

ABDOMEN AGUDO 1 1.35 

HIPOCONDRIO DERECHO 1 l.35 

cuadro No. 8.- Sitios en oue se localizo el dolor en los 
casos de embarazo ect6nico • 

••• de estenosis del esfínter de Oddi, resultando ser 

un embarazo ect6pico roto derecho (Cuadro No. 8). 

4.~.- Sangrado.- En relación al sangrado, este 

se presento en 55 casos (74.32 %), encontrandose ausente en 19 

casos (25.67 %), si•mdo en la mayoría de veces en escaza cant!_ 

dad, de color rojo obscuro¡ en lo~ casos en que no se presentó 

sanerado, la mayoría fué de ect6picos no rotos u oreanizados y 

pocos eran embarazos ect6oicos rotos (Cuadro No. 9). 

5.- DIAGNOSTICO CLINICO.- Debido a que en nuestro 

hospital no contamos con la tecnología que se puede utilizar -

actualmente para el diagndstico de este tipo de patología y 

siendo oue la mayoría de casos que manejamos son embarHzo~ ec­

tdpicos rotos, QUe representan un diagn6stico y tratamiento r! 

pidos, la ma¡oría de veces el diagnóstico que hacernos es unic~ 

mente clínico y dentro de este tiene una importancia es~ecial_ 
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SANGRADO No. DE CASOS " I'RESENTE 55 74.32 

AUSENTE 19 25.67 

T O TAL 74 99.99 

cuadro No. 9.- Frecuencia en que se presento el sangrado 
transvaginal en los casos de embarazo ect6pi 
ca • 

••• una prueba clínica diagnóstica fácil de realizar y 

que nosotros utilizamos casi en forma rutinaria en nuestras p~ 

cientes que es la exploracidn bajo anestesia, con legrado ute­

rino instrumental y culdocentesis. 

5.1.- Culdocentesis.- Esta prueba clínica oue -

consiste en la punci6n del fondo de saco vaeinal posterior, se 

realizo en 61 casos, resultando positiva en 49 casos (66.21 %) 
negativa en 12 casos (16.21 %) y no se realizo en 13 casos --­

(17 .56 %), de estos 13 casos en 5 de ellos no se realizo dicha 

prueba debido a que las pacientes fuer6n manejadas por el ser­

vicio de cirugía que las sometio a cirugía con los diagnósti-­

coe de apendicitis aguda y estenosis del esfínter de Oddi, y -

en los 8 casos restantes en que no se realizo la prueba fuá d~ 

bido a que el cuadro clínico era obvio y las condiciones de la 

paciente eran apremiantes para realizar la cirugía a la mayor_ 

brevedad posible, por lo tanto se obvio esta exploración. 

CUadro No. 10 
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C U L DO CENTESI s No, DE CASOS " SE 1 POSITIVA 49 66.21 

REALIZO 1 NEGATIVA 12 16,21 

NO SE REALIZO 13 17.56 

CUADRO No. 10.- Culdocentesis en el embarazo ect6pico. 

6. - DIAGrlOSTICO DE LABORATORIO, GABilll>'rE Y ENDOSCOPIA 

Fuer6n pocos los exámenes de este tipo que se pudieron realizar 

en nuestras pacientes, la mayoría de veces debido a la urgencia 

con que se prezentaron estos casos y en las pacientes que se t!! 

vieron, por ejemplo en relación al ultrasonido este estudio ya 

se traia desde antes de ingresar al hospital. 

6.1.- Prueba de embarazo.- Este exámen unicamen­

te se realizo en dos casos siendo positiva en las dos ocasiones 

siendo pacientes que cuando acudieron al hospital ya llevaban -

la prueba de embarazo realizada. cuadro No. 11. 

6,2,- Reacción de /.rias-Stella.- La reacción de 

Arias-Stella, s6lo se realizo en 2 casos teniendose los repor-­

tes en las dos ocasiones en forma posoperatoria, de estas dos -

pruebas en una ocasión resulto positiva en un ca~o que corres-­

pondio a un ectópico roto y en el segu.~do caso la reacción re-­

sulto negativa, y el diagnóstico posoperatorio de esta paciente 

fu~ de hidrosaluinx, lo que justifica la neeatividad de la pru~ 

ba en este caso. Cuadro Uo. 12 
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PRUEBA DE EMBARAZO No, DE CASOS % 

POSITIVA 2 2,70 

NO SE REALIZO 72 Q7 2Q 

T o T A L 74 99,99 

Cuadro No. 11.- Prueba de embarazo en relación con el embar~ 
za ect6pico. 

REACCION DE ARIAS-STELLA No, DE CASOS % 

SE POSITIVA l. 1..)5 

REALIZO NEGATIVA l. 1..35 

NO SE REALIZC 72 97.29 

T o T A L 74 99,99 

Cuadro No. 12.- Reacción de Arias.en relación con el embara­
zo ect6pico. 

6.3.- Ultrasonido.- En lo que se refiere al estu­

dio de ultrasonido en las pacientes con embarazo ect6~ico, to­

das la~ pacient~s que lo presentaron tuvieron éste estudio rea­

lizado fuera del. hospital., ya que el. ul.trasonografo del. hospi-­

tal sólo se utiliza en las ma.flanas .• De todas las paci~ntes tu­

vieron uÍtrasonido 11. de el.l.as (14.86 %); de l.os cuál.es en 8 e~ 
aoe se d<Íba el. diagnóstico de probabl.e embarazo ect6pico l.o que 
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••• representa W1 72.72 % de acierto diagn6stico de -

todos los estudios tomados y en 3 casos (27.27 %) el diagn6sti­

co ultrasonográfico daba otra patología y en 63 pacientes lo -­

que representa un 85.13 %, no se realizo dicho estudio. Cuadro_ 

No. 13- y gráfica No. 3. 

6.4.- La.paroscopia.- Este estudio represento un_ 

avanza importante en el diagn6stico del embarazo ect6pico, so­

bre todo en los casos de embarazo ect6pico que se encontraban -

dudosos después de la exploraci6n bajo anestesia y la culdocen­

tesis; así se tuvo, que se realizaron laparoscopias en 6 casos_ 

(8.10 %) en los que se confirmo el diagnáotico de embarazo ect~ 

pico; en 68 casos (91.89 %) no se realizo. Además en 5 casos se 

realizaron laparoscopias por encontrarse diagn6sticos dudosos y 

de esta manera se descartaron los diagndsticos de embarazo ect~ 

pico, dando paso a otros como anexitis, sepsis por Chlamydia, y 

otros. Cuadro No. 14. 

ULTRASONIDO No. DE CASOS % 

El!!BARAZO ECTOPICO 8 72.72 1 

OTRA PATOI.OGIA 3 27.27 
199.9~ 

NO SE REALIZO 63 85.13 

T o T A L 74 99.99 

Cuadro No. 13.- Ultrasonido en relación con el diagnóstico -
del embarazo ectópico. 
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EMB. ECTOPICO 
8 casos (72.72 %) 

OTRA PATOLOGIA 
3 casos (27.27 %) 

NO SE REALIZO llS 
63 casos (85.13 %) 

SE REALIZO llS 
11 casos (14.86 %) 

Gráfica No. 3.- l~uestra los resultados del es­
tudio de ultrasonido y su cer­
teza diagnostica en loe casos_ 
de embarazo ect6pico. 
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LAPA ROS COPIAS ~. DE CASOS % 

SE REALIZO 6 8.10 

NO SE REALIZO 68 91.89 

T o T A L 74 99,99 

Cuadro No, 14.- Laparoscopias diagnósticas, en los casos de 
de embarazo ect6pico. 

1.- DIAGNOsrrco PREOPERATORIO.- En relación al diag~ 

n6stico preoperatorio, con el cuál fueron sometidas estas pa­

cientes a un acto quirdrgico; se tiene que en 42 casos (56,75%) 

el diagnóstico fué de embarazo ectópico roto; en 20 casos que -

representan un 27,02 %, el diagnóstico fué de embarazo ectópico 

organizado; en 5 casos unicamente el diagnóstico fué de embara­

zo ect6~ico no roto lo que representa un 6.75 %. En el rubro de 

"otroa diagndsticoe", quedan consignados los casos que entraron 

con diferentes diagnósticos; entre ellos destacan 4 casos de -­

apendicitis aguda, que representan un 5.40 %; un caso con diag­

nóstico de estenosis del esfínter de Oddi (l,35 %); un caso de_ 

aborto incompleto Séptico, en una paciente que fuá sometida a -

una cirug!a para histerectomia en bloque por el proceso s~ptico 

resu1tando ser un embarazo ectdpico abdo~inal secundario y por_ 

111.timo un diagndstico entro como embarhzo ect6~ico abdomino.1 ~ 

cuadro No, 15. 

B.- DIAGNOSTICO POSOPERATORIO,- Dentro de los result~ 

dos de los diagndsticos posoperatorios: se encentro que se pre­

sentaron 2 casos (2.70 ~) de embarazo ectópico abdo~inal secun-
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••• darioe; uno en una paciente QUe entro con ese---­

diagndstico preoperatorio y otro en ww. paciente que se ·aamet"io 

al acto quirdrgico para realizar histerectomia total por un pr2? 

ceso sdptico, resultando ser un embarazo ectdpico abdominal se­

cundario; hubo 47 casos (63.51 %), de embarazo ect6~ico roto, -

17 casos de embarazo ectdpico organizado (22.97 %); 5 casos de 

embarazo ectdpico organizado (6.75 %); también se presentardn -

como 4iagn6sticos tres casos de anexitis, hidrosalpinx y piosal 

pins asociado a un absceso pdlvico,res~ectivrunente, siendo es­

tos tres casos intervenidos con el diagndstico de embarazo ec-­

t6pico, lo que da un porcentaje de error em el diagndstico de -

ambarazo ectdpico de 3 casos, lo cuál representa el 4.05 % de -

ralla diagnóstica. Cuadro No. 16. 

9.- TIEllPO EN REALIZAR ])¡\ CIRUGll •• - Por tratarse el -

ambarazo ectdpico la mayoría de veces una urgencia quirdgica, -

reviste especial importancia, la velocidad con que sea interve­

nida la paciente, ya que de esto depende oue se pueda disminuir 

la cantidad de hemoperitoneo, que podemos encontrar, siendo en_ 

la mayoría de casos resuelto el problema en las primeras 6 ho-­

rae¡ as! se tiene que en 50 casos (67.56 %), la resolucidn del 

problema fud dentro de las primeras 6 horas desdr. el ingreso de 

la paciente a urgencias hasta el momento en que se interviene -

quirurgicamente; en 11 casos (14.86%), la cirugía se realizo en 

lae primeras 12 horas, desde el ingreso y sdlo en 6 casos (8.10 

por ciento), la cirugía se realizo después de las 24 horas del 

ingreso de las pacientes, siendo en estos casos embarazos ectd­

picos organizados y solamente uno roto, en el caso de la pcien­

te con el an+.ecedente de ima colecistectomia Cuadro No. 17 Y -­

gr4fica ni1mero 4. 
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Dx. PREOPERATORIO No. DE CASOS " EMBARAZO ECTOPICO ROTO 42 56.75 

EMBARAZO ECTOPICO NO ROTO 5 6.75 

EMB. ECTOPICO ORGANIZADO 20 27.02 

OTROS DIAGNOSTICOS: 

APENDICITIS 4 5.40 

EST. ESF. DE ODDI l 1.35 

ABORTO INCOMPLETO SEPT. l 1.35 

EMD. ECTOPICO ABDOMINAL l 1.35 

T o T A L 74 99.97 

Cuadro Ho. 15.- Diagn':Ssticos preoperatorios, con que fueron_ 
sometidas a laparotomia las pacientes con em 
barazo ectdpico. 

10.- HALLAZGOS TRANSOPERATORIOS,- Dentro de los 

hallazgos transoperatorios, se analizaron: el tipo de embarazo_ 

ect6pico, el hemoperitoneo encontrado, la localizaci6n del emb~ 

raza ectdpico, la patología asociada y la ciru6ía realizada. 

10.1.- Tipo de embarazo ect6pica.- En las inter­

venciones quirdrgicas reali~adas a las yacientes, se encentra-­

ron 49 casos de embarazo ect6µico roto que representan un 66.21 

por ciento, 5 casos de embarazo ect6pico no roto (6.75 %), fi-­

nalmente se encontraron 20 casos de embarazo ect6oico organiza-
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••• do, lo oue representa un 27.02 % del total de los_ 

casos, lo cuál demuestra que el embarazo ect6pico roto, sigue _ 

siendo el tipo más frecuente, y que el embarazo ect6pico no ro­

to sigue siendo dif!cil de diagnosticar, además de que el tipo_ 

de pacientes Que maneja nuestro hospital, generalmente acuden -

cuando tienen el cuadro agudo y muy pocas veces acuden cuando -

se tiene un embarazo ect6pico no roto, que sería muy adecuado -

para poder realizar alguna cirugía de tipo conservador en estas 

pacientes. Cuadro No. 18 y gráfica No. 5. 

Dx, POSOPERATORIO No. DE CASOS % 

EMB. ECTOPICO ROTO 47 63.51 

EMB, ECTOPICO NO ROTO 5 6.75 

EMB. ECTOPIGO ORGANIZADO 17 22.97 

OTROS DIAGNOSTICOS 

Embarazo abdominal 2 2.10 

Anexitis l 1.35 

Hidrosa.lpinx l 1.35 

Piosalpinx l l. 35 

T o T A L 74 99.98 

Cuadro No. 16.- Diagnósticos poeoperatorios en las pacientes 
sometidas a laparotomía exploradoras por em­
barazos ectópicos. 
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TIEMPO PARA L~ CIRUGL~ No. DE CASOS % 

1-6 HORAS 50 67 .56 

7-12 HORAS n 14.86 

13-18 HORAS l 1.35 

l<>-24 HORAS 6 8.10 

l~S DE 24 HORAS 6 8.l.O 

T O T A L 74 99.97 

cuadro No.- 17.- Tiempo transcurrido entre el ingreso y e1 -
momento en que se realizo la cirueía. 

10.2.- Hemoperitoneo.- En cuanto al hemoperito­

neo que se encentro como hallazgo en las pacientes operadas, se 

observo que en 20 casos (27.02 %), este fué de menos de 500 ml., 

en 24 casos (32.43 %), fué entre 500 y 1000 ml., lo que represen 

to el mayor nWnero de casos, esto debido probablemente al poco_ 

tiernµo que transcurria· entre la llegada de la pacie!l.te al hosp!_ 

tal y el momento de la cirugía, en 14 casos (18.91 %), el hemo­

peritoneo fué de 1000 a 1500 ml.; en 13 caso::; (17.56 j'), el he­

moperitoneo fué de 1500 a 2000 ml y sólo en 3 casos (4.05 %) el 

hemoperitoneo fu6 de más de 2000 ml.. Cuadro No. 19. Gráfica n~­

mero 6. 
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Horas l-6 7-12 13-18 19-24 +de 24 

Gráfica No. 4.- Representa el tiempo que transcurrio 
en horas, entre la llegada de lapa­
ciente nl hospital y el momento de -
la cirugía, 

10.3.- Localización del embarazo ect69ico.- EN -

lo referente a la localizaci6n de acuerdo a la porción de la -­

ealpinge afectada, se encentro que en 20 casos (27.02 %), desa­

fortunadamente no se encontraba referido en el expe~iente la l~ 

cal.izaci6n del embarazo ect6pico, en igual nWnero de casos la -

localizacidn fu~ ampular iz~uierda, seguida de la localizaci6n_ 

ampular derecha en 18 casos (24.32 %), representando los embar~ 

zos ampulares el 51,34 % del total de loe casos, en 6 casos que 

representan el 8,10 % el embarazo fué localizado en región ist-
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TIPO DE EMBARAZO No. de casos " ECTOPICO ROTO 49 66.21 

ECTOPICO NO ROTO 5 6.75 

ORGANIZADO 20 27 .02 

T o T A L 74 99.98 

Cuadro No. 18.- Tipos de embarazo ectdoico, localizados en -
las pacientes estudiada::;. 

D Emb. ect6oico roto 
49 caso~ (66.21 %) 

~ Ect6pico no roto 
~ 5 casos (6. 75 %) 

• 

Oreanizado 
20 casos (27.02 %) 

Gráfica No. 5.- ·ripos de embarazo ect6oico localizadcm 
en las naci~r.tes estudiadas. 
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HEMOPERITONEO No. DE CASOS " 
MENOS DE 500 ml 20 27.02 

500 - 1000 ml 24 32.43 

1000 - 1500 ml 14 18.91 

1500 - 2000 ml 13 17.56 

llAS DE 2000 ml 3 4.05 

cuadro No.- 19.- Hemoperitoneo encontrado en las pacientes 
estudiadas. 

No. de casCllS 

25 

20 

15 

10 

5 

ml - ~ºº 500 
1000 

1000 
1500 

1500 
2000 

+ 2000 

Gráfica No. 6.- Hemoperitoneo encontrado en las pa--­
cientes estudiadas. 
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••• mica derecha y se presento un igual número de 

casos en la regi6n ist~ica izquierda, son relevantes la presen­

tación de dos caso~ (2. 70 %) , de embar~zos ect61>icos intraliga­

mentarios derechos y dos casos de embarazos ect6oicos ~bdomina­

les secundarios. Cuadro No. 20. 

LOCAL! ZACION DEL E~m. No. DE CASOS .¡, 

AMPULAR DERECHO , 18 24.32 

Ai!PULAR IZ'.)UIE!lDO 20 27.02 

IST!.!ICO DERECHO 6 8.10 

ISTMICO IZQUIE!lDO 6 8.10 

ABDOMINAL SECUNDARIO 2 2,70 

INTRALIGAMENTARIO DER. 2 2.70 

NO CONSIGANADO 20 27.02 

T o T A L 74 99,96 

Cuadro No. 20.- Localizaci6n del embarazo ect6pico en las p~ 
cientes estudiadas. 

10.4.- Patología asociada.- En las nacientes es­

tudiadas, se encentro además del embarazo ect6pico otras patol~ 

gías asociadas, en 43 casos (58.10 %), la cuál se encentro dis­

tribuida de la siguiente manera: la patología asociada más fre­

cuente fue la Enfermedad Inflamatoria Pélvica, aue se encentro_ 

en 32 casos (43.24 ~), seguida nor la perforacidn uterin~ en 3 

casos (4.05 %), estas perforaciones uterinas, se produjeron al 
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••• momento en que se realizo la exploraci6n bajo -

anestesia c?n legrado de estas pacientes¡ en 3 casos se encon-­

traron quistes de ovario, si_endo 2 izquierdos (2. 70 %) y uno i~ 

ouierdo (l.35 %); también 2 casos de endometrioais, un embarazo 

ectópico previo, una apendicitis y un absceso tubario derec~o -

también se encontraron y fueron 31 casos en los cuáles aparent~ 

mente no se encentro ningu.,a patología asociada, lo cuál repre­

senta el 41.89 %. Cuadro No. 21. 

PATOLOGIA ASOCIADA •o. DE CASOS % 

ENP. INPL. PELVICA 32 43.24 

PERPORACION UTERINA 3 4.05 

ENDOl4ET!UOSIS 2 2.70 

QUISTE DE OVARIO IZQ. 2 2.70 

QUISTE DE OVARIO DER. 1 1.35 

EMBARAZO ECTOPICO PREVIO 1 l. 35 

APENDICITIS 1 1.35 

ABSCESO TIJBARIO DER. 1 l. 35 

SIN PATOLOGIA ASOCIADA <l 41.8Q 

T o T .t. L 74 99.98 

Cuadro No. 21.- Patología que se hayo asociada al embarazo -
ectduico en las pacientes estudiadas. 
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11.- CIRUGIA REALIZADA.- én cuanto a la ciruF,!a realt 

zada, la más frecuente fué la salpingectomia derecha más salpi~ 

goclasia iznuierda con 21 casos (28.37 %), seguida de la salpin 

gectomia derech~ e izquierda con 13 casos cada una para un 

17.56 % respectivamente, en 8 casos (10.81 %), se realizo sal-­

pingectomia iz~ui~rda con salpingoclasia derecha; en 3 casos -­

(4.05 ~)se realizo histerecto~ia total más saloingooforectomia_ 

derecha y en 2 casas (2.70 %), se realiza histecectomia total -

más salpingooforectomia izquierda; además en 3 casos (4.05 %),_ 
se realizo salnin~ectomia derecha m1s apendicetc:ia O~chncr, -­

siendo dos de estas electivas y en doñ co~o~ ~~~ se realizo ex­

tro.cci6n del producto y lFl nlacenta en los ce.so~ 0ue se presen­

taron de embarazos ect6oicos sec•..t.'1darios. Cuadro No. 22. 

Además en lo~ tres casos de perforaci6n uteriná nso-­

ciada al embarazo ect6pico, s6lo en un casl'l se realiz:o cierre -

primario da la perforaci6n y en do~ crwos más se rer.t.lizo h:..ste­

rectomia total. Es de llamc.r la atenci6n el hecho· de auc no se 

realizara ninp,un'"!. cirugía de tipo conserva.Cor en estas pacien-­

tes, pero esto fu~ secundario al tino de pacientes que se mane­

jaron, siendo la. gran mayoría con em.barnzos ectdpicos rotos, y 

aue no rewiian los requisitos nescenarios ~ara realizar la cil!! 

g!a conoervadora, además de no contar con la tecnología adecua­

da para este ti~o de cirugía. 

12 .- TRANSFUSIO!IES.- En lo referente a las tranefusi.Q. 

nen ouc se realizaron en estas nacientes, es 16v.ico pensar que_ 

debido al tipo de problema de que se trata la mayoría de paciea 

tes sería cabdidata a una transfusi6n, pero en la reali7.aci~n -
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CIRUGIA REALIZADA No, DE CASOS % 

SALPINGECTOMIA IZQUIERDA 13 17.56 

SALPINGECTOMIA DERECHA 13 17.56 

s.o.D. 1 l. 35 

s.o.r. 1 1.35 

SALI'INGEC DER + se IZQ 2i 28.37 

SALPINGEC IZQ + se DER 8 10.81 

H.T.A. MAS s.o.r. 2 2,70 

U m A _, .... e:! n n , A ne 

SALPINGECTO!llIA rzo. MAS 

CIERRE PRIM DE PERF, UTE, 1 1.35 

SALPINGECTOMIA DERECHA + 

APENDICECTOMIA OSCHNER 3 4,05 

EXTRACCION DE PRODUCTO 

Y PLACENTA 2 2.70 

SALPINGECTOMIA BILAT, 6 8.10 

T o T A L 74 99.95 

Cuadro No. 22.- Cirugías realizadas en los casos de embara­
zo ectdpico. 
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•••• del -presente estudio se encontro que, fueron muy PE. 

cas las µe.cientes que se transfundieron y no precise.mente por -

que no hayan nesecitado la transfusi6n en aleunos casos, ~ino 

por que no se pudo conseguir sangre dis~onible para la misma, 

siendo que del total de las µacientes s6lo se transfundieron 9 

pacientes con una unidad de sangre (12.16 %) y en 2 casos uni­

cam.ente hubo transfusión de dos o mds unidades de sangre, lo -­

que representa un 2.70 ~; para quedarno~ con 63 pacientes aue -

no fueron transfundidas, lo oue nos da un oorcentaje de 85.13 ~ 

Cuadro !lo. 23. 

13.- TIPO DE ANhSTESIA.- En relación al tipo de anes­

tesiR utilizado en las nacientes estndiadas, se tiene que lo -­

más común fUe la anestesia general endovernsa en 46 casos para_ 

62.16 %; seguida de la anestesia general inhalatoriu en 15 ca-­

sos ( (20.27 ji) y por último el bloqueo peridural se realizo en 

13 casos (17. 56 %) , lo nue nos demuestra que la P'ran mayoría de 

casos por lFI. urp,encia es prcferble administrar anectesia p;eneral 

y no BPD, como lo demuestra el nre~ente ~studio. cuadro No. 24_ 

y g:-áfica No. 7. 

14.- ElCMIENES DE LABORATORIO.- El laboratorio es una_ 

de las carencias más erandes con las q~e se trabaja en el hosp~ 

tal general de Acapulco, ya que nose dienone de ál más Que por_ 

las mafiana.s y las tardee, siendo aue la mayoría de la~ pAcien-­

tes in~resa al hosni tal durante ln noche, por lo cuál e;on muy _ 

~ocas las pacientes a las nue se les rPrrlizan dichos ex~menes.­

En el t>resente estudio los examenes r.iue se reali:·.aron fueron -­

todos en forma ~osoperatoria, ya que se hab!n operado a ln pa--
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TRANSFUSIONES No. DE CASOS % 

NO TRANSFUSION 63 85.13 
-· 

SI UNA UNIDAD 9 12.16 

SI 2 O MAS U. 2 2.70 

T o T A L 74 99.99 

cuadro No.- 23.- Transfusiones realizadas en las nacientes -
con embarazo ectdpico. 

TIPO DE ANESTESIA No. DE CASOS % 

BLOQUEO PERIDURAL 13 17.56 

GENEl!AL I.V. 46 62.16 

GENERAL INHALATORIA 15 20.27 

T o T A L 74 99.99 

Cuadro No. 24.- Tipo de anestesia empleado en los casos de -
embarazo ectdpico. 
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~ B.P.D. 13 casos 
(17.56 %) 

D GENERAL I.V, 
46 casos (62,16 %) 

ITllTTTT11l1 C.E!IERAL INHALATORIA 
lllllllli!ll 15 casos (20,27 %) 

Gráfica. no. 7 .- Tipo de anestesia empleada, en los e~ 

sos de embarazo ect,pica • 

••• ciente, siendo realizdas unicamente bionetrias he-

m4ticas incompletas, realizandose estudios de laboratorio en 47 

casos, teniendo como resultados: cue entre 2 y 6 gramos de hem~ 

globina se encintraron a 7 pacientes (14.89 ~), en 30 casos que 

representan un 63.82·%, la hemoglobina se situo entre 7 y 10 --

gratnbs y por dltimo con más de 10 gramos de hemoglobina se tu--

vieron 10 casos (21,27 %), al resto de las pacientes no se les_ 

tomaron examenes de labora.torio. Gráfica No. 8. 
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-D 
~ 

2-6 gr, de llb 
7 casos (14,89%) 

7-10 gr de llb 
30 {63,82 %) 

NO SE REALIZARON EXA.MENES 
27 casos (36,48 %) 

SE REALIZARON EXAME!IES 
47 casos (63.51 %) 

+ de 10 gr de Hb 
10 casos (21.27%) 

Gráfica Uo. B.- Exámenes de lnboratorio y los result!:!-_ 
dos. de los :?:ism.-:-s en lno pacientes e~ 
tudiadas. 

15.- REPO~TE HISTOPATOLOGICO,- El reporte hütopatol6-

bico de la pieza extraída, s6lo se reali7.o en 20 casos (é7.02 %) 
y en el resto 54 casos (72.97 %), no se ti~ne este resultado. 

De todos los casos renortado~ por patología. en do~ ca~os se re­

portaron: hidrosalpinx y anexitis respectivamente, sin datot1 de 

un embarazo ect6nico por patolog:{u.; ln noca cantidad de estudios 

realizados en estas pacientes, tambi~n obedecP. a nue no se cuen­

ta en el hosoital con todo lo nesesario para realizar.los. Cuadro 

nómero 25. 
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REPORTE PATOLOGIA No. DE CASOS " NO SE REALIZO 54 72.97 

SE REALIZO 20 27.02 

T o T A L 74 99.99 

cuadro.- No. 25.- Estudio histopatol6gico roalizado en las -
pacientes estudiadas. 

16.- USO DE ANTIBIOTICOS.- En nuestra serie de pacie~ 

tes analizamos el uso de antibi6ticoE; 1 formando cinco grupos, -

siendo el más importante el grupo que fuá manejado con ampicili 

na sola con 34 casos (45.94 %), en 26 casos (35.13 %), no se u­

tilizo ning¡l.n tipo de nntibi6tico, en 9 casos (12.16 %), se ut!_ 

lizo un :'"doble esauema de antibióticos con amµicilina y gentami­

cina, siendo esto en los casos que se realizo la cirug!a por el 

embarazo ect6~ico y anendicectomia y en los casos en los oue se 

encentro anexitis y embarazo ect6nico asociadoc, en 4 casos se 

utilizo penicilina s6dica cristalina (5.40 %) y en un s6lo caso 

se utilizo un triple esquema de antibióticos con ampicilin.a, 

gentamicina y metronidazol en una paciente con embar::i.zo ect6pi­

co abdominal secundario, con un producto libre en cavidnd abdo­

minal., momificado de aproximada:nente 32 sernc.nt:.e de p,estaci6n, -

:i la cuál se le enc·1ntro líquido libre e!'l c~vid!J.d abdominal fé­

tido. En las pacientes que fueron manejadas con antibióticos y 

en las que se dejaron sin los misnos, ~o hubo duferencias signi 

ficativas en cuanto a comolicaciones posooeratorias de tipo in­

feccioso, .Ya oue no se registro en todas la~ pacientes operadas 

n.inguna cor:iplici1ci6n de este tioo. Gráfica No. 9. 
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No. 

40 

35 

30 

25 

20 

l.5 

l.O 

de casos 

45.9 1' 

Ampicil.ina 
34 casos 

Ampicilina-Gentamicina 
9 casos 

Ampicilina-Gentamicinn 
metronidazol 
l. caso 

~Penicilina s6dica 
~4 casos 

~Sin Antibióticos 
t!l/f!/Ll 26 casos 

Gráfica No. 9.- Uso de antibi6ticos en las ".lacien.tes_ 
estudiadas. 

l.7.- ESTANCIA POSOPERATORIA.- En relación a la estanh 

cia posoperatoria de las pacie~tes manejadas, esta fué en la ~ 

yor!a de casos de 3 a 4 d!as, siendo 65 casos (87.83 %), con 

una duración de 5-8 d!as se encontraron 8 casos (10.81 %), sie~ 

do estos casos de las ~acientes que ameritaron transfusión y -­

que por tal ~otivo, retardaron su alta del hospital y sola~ente 

en un caso, se tuvo una 9aciente que tuvo u.~a duración o estan-
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••• cia posoperatoria de 12 días, tratandose de lapa-­

ciente con una colecistitis aguda, manejada con colecistecto~ia 

y posteriormente evoluciono en forma tóroida en la unidad de -­

cuidados intensivos, siendo reintervenida quirdrgicamente con -

un diagnóstico de estenosis del esfínter de Oddi, encontrandose 

con un embarazo ectdpico derecho roto, teniendo posteriormente_· 

una evolución posopertaoria de 12 días, egresandose a esta µa-­

ciente en buenas c-mdiciones. Gráfica No. 10 • 

N 

70 

60 

50 

40 

30 

20 

l.O 

• de casos 

I>!as 3-4 días 5-B días 

Gráfica No. 10.- Días de estancia posoperatoria de 
las pacientes estudiadas. 

l.B.- !f.ORSUIORTALIDA1J.- En rel.aci6n a l.a moribimortal.i 

dad presentada por nuestras pacientes, se tiene que se present~ 

ron dentro de la morbilidad tres casos de perforación uterina -

~ue representan el 4.05 ~' estas uerforaciones se ~redujeron al 

momento de realizar la exploración bajo anestesia de rutina en 
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••• nuestras pacientes. De estas pacientes que present~ 

ron perforación uterina, a dos de ellas se les realizó histere~ 

tomia total abdominal y a otra más ae le realizd cierre prima-­

ria de la perforación, siendo aue de las pacientes histerectomi 

zadaa m1B. de ellos ee tuvo que reintervenir quirúrKicamente por 

preetntar sangrado a nivel de cdpula vaginal, por lo tanta fue­

ron tres las pacientes que se com~licaron para una morbilidad -

global del 4.05 ~; pero analizando es9ecificamente a las histe­

rectomias, se realizaron cinco y de ellas una ameritó reinter-­

venci6n quirdrgica, lo aue nos habla de un 20 % de morbilidad -

general, torlB.ndo en cuenta '1.nica y Q•clusivamente a las pacien­

te• histerectomizadas y su morbilidad. 

Dentro del parámetro de la mortalidad, afortunadamen­

te no se presento ningiSn caso de muerte secundario a alguna --­

complicación de la enfermedad propiamente dicha o por el ;nanejo 

eetablecido para solucionar la misma. 
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POBLACION OBSTETRICA TOTAL" 8 997 Emb, 

E!lffiARAZOS ECTOPICOS"" 74 casm 

FRECUENCIA DEL EMBARAZO ECTOPICO l ' 121 Emb, 

" Poblaci6n total que se encontr6 en el presente eotudio, en_ 
el período comprendido de julio de 1988 a diciembre de 1990 

NWn.ero de embarazos ect6picos que se presentaron en el es­
tudio 

Cuadro No. 26.- Frecuencia de presentación del embarazo ect6-
pico en el pre~ente estudio. 

PAIS AUTOR FRECUENCIA AÑO 

u.s.A, 1'/ILLIAMS l ' 106 Emb, 1978 

u.s.A, SALLY FAITH l : 83 Emb 1982 

u.s.A. SALI.Y FAITH l ' 81 Emb 1983 

MEXICO RUIZ VELASCO l ' 312 llmb, 1980 

MEXICO RODRIGUEZ R. l : 229 Emb 1984 

MEXICO PRESENTE TE- l ' 121 Emb 1990 
SIS, 

cuadro No. 27.- Tabla comnarativa de las dif~rentes frr.cuen• 
cins del ~mbarazo ect6pico, se:,t~~ alp;unoe a~ 
tares a difcrentec fechas. 

Analizando la frecuencia de embarazo ect6nico localiza­

da en nuestro hosnital, se tiene oue esta es de un embarazo ect6-

nico ~or cada 121 embarazos, lo cuál nos demuestra ~ue nuestra in 
cidencia a ido aumentando al ieua1 que en otros naises como lo es 

es Estado!: Unido e, ya que tambi~n ah:! se ha aument(l.do ln frecuen­

cis de oresentecidn del embarazo ect6uico. 
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VII.- C O N C L U S I O N E S: AJ, terminar de analizar el presen­

te trabajo, podemos emitir varias conclusiones, como pueden ser: 

l.- la incidencia de embarazo ect6oico va en aumento en !M-­

xico y en otros pa!ses y aunque, no tenemos las incidencias tan -

altas como las de otros pa!ses, nuestra frecuencia si se a ido in 
crementundo en los dltimoe años. 

2 .+ Ia. incidencia di:- embarazo ect6'1ico en nuestro hos1)i tal -

encontrada en el riresente trabe.,io es de un embarazo ectdpico por_ 

cada 121 embarazos, siendo casi el doble de la que se yresentaba_ 

en nuestro hospital hace 4 años. 

3.- La presencia de los factores predisuonentes mencionados, 

en el presente trabajo, hacen oue se µerpetuen los casos de emba­

razo ect6nico, y que adenu1s, se presenten casos de repetici6n. 

4.- El diagndatico del embarazo ect6oico, en nuestros hos-;ii-­

tales de segundo nivel, sigue siendo más clínico, nue con el aoo­

yo de los metodos de diagndstico mencionados. 

5.- La culdocentesis, sigue siendo una de las mejores for~as 

para diagnosticar los embarazos ect6picos rotos y darles un trat~ 

miento definitivo más prontamente. 

6.- La laparoscopia, es un método de muchn ayuda en los ca-­

sos dudosos, as! como tambián en los casos de embei.r::tzos ect6r.:iicos 

no rotos y organizados. 

7.- En nuestro hospital, seguimos manejando a las -;iacientes_ 

con trata,.iento quirJ1~gico radical (salpingectomia o histerecto-­

mia), y no nademos manejar oncientee desde el punto de vista con-
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••• servndor, debid~ n las condiciones en oue lle~an las pa-­

c~entes, aue no reunen l~s característ±cas para pemitir un manejo 

de este tino, además de carecer de la infrae~tructura tecno16gica 

adecuarla para estos casos. 

8.- La mortalidad en nuestro hosnjtal, afortunadamente fu~ -

de cero, ya oue todas nuestras pacientes evolucionaron favorab~e­

mente. 

9.- E.'1 cuar..to a la morbilidad, solamente se tuve iiue reope-­

rar a u..1a paciente con un embarazo ect6oico, a la aue se le reali 

zo histerectomia, reo?erandose por presentar sany,raño de cd?ula -

posthisterectomia. 
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