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ANTECEDENTES HISTORICOS

La incidencia de embarazo ectdpico en los estados unidos es de 19.7 por 1000
embarazos en 1992 lo cual ha aumentado ya que en 1970 era de tan solo el 4.5
por 1000 embarazos, sin embargo la mortalidad materna a disminuido gracias al
diagnostico temprano y tratamiento oportuno, pero sin embargo sigue siendo la
principal causa de muerte materna en el primer trimestre, 90% de ellas por

hemorragia (1).

Definicion. El embarazo ectopico se define como la implantacion del évulo
fecundado fuera del utero, ocurre mas a menudo en la trompa de Falopio, en
98.3% de los casos(1). De los embarazos ectépicos tubarios, hay implantacion
ampular en 79.6%; en el istmo 12.3%, en la fimbria 6.3% y el resto, 1.9% en la
region intersticial(). Es rara la nidacién ectopica fuera de las trompas de Falopio;
solo el 1.4% de los embarazos ectopicos son abdominales, 0.15% ovaricos vy

0.15% cervicales(1).

Patogenia y Factores de riesgo. El embarazo ectopico se relaciona mas a
menudo con factores de riesgo que causan dafio tubario y alteracion del transporte
embrionario. En el que podemos dividir en tres grupos como riesgo alto, moderado
y leve.

RIESGO ALTO.

Cirugia tubaria 21.0

Esterilizacion 9.3



Antecedentes de embarazo ectépico
Exposicion intrauterina a DES
Dispositivo intrauterino

Alteracion patolédgica tubaria demostrada

RIESGO MODERADO
Infecundidad
Antecedentes de infecciones genitales

Mdltiples companeros sexuales

RIESGO LEVE

Cirugia pélvica o abdominal previa
Tabaquismo

Duchas vaginales

Edad temprana en el primer coito

(menor de 18 arios)

8.3
5.6
4.2-45

3.8-21

2.5-21.0
2.5-3.7

2.1

0.93-3.8
2.3-25

1.1-3.1

1.6

Alteraciones patoldgicas tubarias. Por lo general por el antecedente de cirugia,

infeccion pélvica o endometriosis, constituyen el factor de riesgo mas sélido de

embarazo ectépico(1). Las pacientes con antecedentes de infecciones por

gonorrea o clamidia confirmada por analisis seroldgico, y enfermedad inflamatoria

pélvica tienen riesgo relativo aproximado, ajustado doble a cuadruple con

respecto al acostumbrado de embarazo ectdpico¢). En mujeres con salpingitis

demostrada por laparoscopia, la tasa de embarazos ectopicos es de 4.0% en

comparacion con 0.7% en las mujeres con trompas normales(). Los ataques



recurrentes de infecciones pélvicas aumentan la posibilidad de oclusion tubaria:
12.8% después de una infeccion, 35.5% después de dos y 75% en pacientes con

tres o mas de ellas().

ESTERILIZACION TUBARIA. Al igual que con otras formas de cirugia tubaria, la
ligadura con dario resultante, conlleva un riesgo relativo aproximado de 9.3 en
comparacion con testigos embarazadas(). El peligro de gestacion ectopica puede
ser mas alto después de procedimientos de electrocoagulacion que de otras
formas de esterilizacion tubaria, tal vez por recanalizacion o formacion de fistula
en 75% de los especimenes de histerectomia de mujeres con ligadura tubaria

previa, en las que las trompas se cauterizaron().

EMBARAZO ECTOPICO PREVIO. Las pacientes con antecedentes de embarazo
ectdpico tienen seis a ocho veces mas probabilidades de otro. Este riesgo
aumenta mas en proporcion con el numero de embarazos ectopicos previos(1). Y

disminuye con cada gestacion intrauterina subsiguiente a la ectopica inicial(1).

DIETILESTILBESTROL(DES). La exposicion intrauterina a DES altera la
morfologia de las trompas de Falopio con tejido minimo o ausente de fimbrias, un
orificio pequeno y disminucion de la longitud y calibre del 6rgano, aumentando 5

veces el riesgo relativo de embarazo ectopico(1).
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DISPOSITIVO INTRAUTERINO. Las usuarias actuales tienen un riesgo relativo de
6.4% para embarazo ectdpico en comparacidon con las testigos gestantes,

encontrando un porcentaje mas alto de embarazos ectdpicos ovaricos 5.5%.

INFECUNDIDAD. Aumenta en forma moderada el riesgo de embarazo ectépico el
5.7% de todos los embarazos clinicos resultados de técnicas de reproduccion
asistida (ART)fueron ectopicos. Estas tasas se calcularon a partir de todas las
formas de aquella, como fecundacion in vitro(IVF), transferencias intrafalopiana
de gametos(GIFT), transferencia intrafalopiana de cigotos(ZIFT), pero para 1995 la
incidencia disminuyo a 2.8%(1). Y a semejanza de los embarazos ectépicos
naturales, la trompa de Falopio es el sitio mas frecuente después de IVF:82.2%
tubarios, 92.7% ampulares y 7.3% intersticiales. La extratubaria: 4.6% ovarica o
abdominal, 1.5% cervical y 11.7% de embarazos heterotopicos(1). El antecedentes
de cirugia reconstructiva tubaria (salpingostomia) aumenta el riesgo de embrazo
ectopico un 10% mas que en pacientes con infecundidad por factor tubario sin
antecedentes de cirugia. Las alteraciones patolégicas tubarias por enfermedad
inflamatoria pélvica, aumentan al séxtuplo la tasa de embarazo ectépico después
de IVF. SE ha implicado a los agentes de ovulacién, que producen alteracion de la
funcion tubaria por cambios hormonales, como causa independiente de embarazo

ectopico en mujeres infecundas, como el citrato de clomifeno (2).

ESTILO DE VIDA. Ciertos estilos de vida conllevan un riesgo algo aumentado de
embarazo ectdpico. Los multiples compaiieros sexuales y la edad temprana en el

primer coito aumentan dicho riesgo, también el tabaquismo y la teoria de este



riesgo es que este ultimo altera la inmunidad de las fumadoras, que las predispone
a infecciones pélvicas; alteraciones en la motilidad tubaria; las duchas vaginales
también se han relacionado con aumento en la frecuencia de embarazo ectopico,
tal vez por incremento del global correspondiente de infecciones pélvicas que

causan lesion tubaria1).

NIDACIONES EXTRATUBARIAS.

EMBARAZO ABDOMINAL. La incidencia calculada de embarazo abdominal es de
1 en 8000 nacimientos y de 1.4% en los ectopicos. El pronéstico es malo, con una
tasa de mortalidad materna calculada de 5.1 por 1000 casos, 7.7 veces mayor que
otras formas de embarazo ectdpicoq).

A semejanza de las gestaciones ectopicas tubarias, los factores de riesgo
concomitantes con el embarazo abdominal son infecciones pélvicas, embarazo
ectopico, endometriosis, antecedente de fecundidad u cirugia tubaria y a
diferencia de los tubarios, la amenaza de aborto es un factor de riesgo adicional
vinculado. La amenorrea, el dolor en hipogastrio y la hemorragia vaginal son los
sintomas mas frecuentes y el signo mas comudn es hipersensibilidad abdominal
avanzado en casos de hemoperitoneo, presentaciones andémalas, movimientos

fetales dolorosos, muerte fetal y trabajo de parto (3)

EMBARAZO TUBARIO. Es la forma mas frecuente de embarazo abdominal, pero
es raro y constituye menos de 3% de todos los ectopicos. Los hallazgos son:

dolor abdominal, amenorrea, y hemorragia vaginal anormal. Ademas inestabilidad



hemodinamica por rotura hasta en 30% de los pacientes. Las mujeres suelen ser
jovenes y multiparas, pero no se conocen las causas, se ha relacionado con el uso
de DIU en 20% de los casos en un grupo y 90% en otro, se relaciono en 45.8%
con enfermedad pélvica inflamatoria, el diagnéstico se realiza con el histopatologo

ya que la mayoria se confunde con cuerpo luteo roto.)

EMBARAZO CORNUAL (INTERSTICIAL). Constituye 4.7% de los ectdpicos y
conlleva un riesgo de mortalidad materna de 2.2%. Casi todos los casos se
diagnostican después de que la paciente tenga sintomas, como dolor abdominal,
amenorrea, hemorragia vaginal anormal y choque por la pérdida sanguinea en la
rotura uterina. Debido a la distensibilidad miometrial, la rotura suele retrasarse y
sucede de 9 a 12 semanas. Un factor de riesgo unico de embarazo intersticial es
la salpingectomia ( previa, presente en casi 25% de las pacientess).

EMBARAZO CERVICAL: Es el que se implanta y desarrolla por completo dentro
del conducto cervical. Es una forma rara de gestacion ectépica (1/1000 a 1/95000

embarazos ). (6,13)

Los criterios descritos por Rubin para considerarlo como tal son los siguientes:

1.-Orifico cervical interno cerrado.

2 -Orifico cervical externo entreabierto.

3.-Trofoblasto firmemente unido al canal endocervical.
4 .-Tras amenorrea, metrorragia indolora.

5.-Cuello blando y engrosado formando con el atero un reloj de arena. ,13)



Segun su evolucidn clinica:

EMBARAZO ECTOPICO EN EVOLUCION NO COMPLICADO: Evolucién en

forma silenciosa, no dura mas alla del primer trimestre, generalmente con

reabsorcion total. Se asume como precursor de un complicado (1,67,10).

EMBARAZO ECTOPICO COMPLICADO: 3 SITUACIONES.

v

Muerte ovular precoz: los residuos vellositarios o lesiones del lecho
placentario pueden originar reacciones fibrosas tardias que producen

obstruccion total o parcial de la trompa (s,10).

Aborto tubario: Es la forma mas habitual de término del embarazo ectdpico.
Ocurre mas frecuentemente en variedad infundibulares, ampular e istmico-
ampular. La dilatacion intramural y la rotura de la mucosa que cubre la
gestacion produce hemorragia con eliminacion de elementos gestacionales
hacia la luz tubaria. El hematosalpinx es poco frecuente. Hematocele

peritubario. (1,9)

Rotura tubaria en variedades istmicas e intramurales. El sangrado es
abundante por rotura de arterias que son ramas del territorio vascular
ovarico. El sangrado puede dirigirse al peritoneo, formando un hematocele
difuso o cataclismico o bien acumularse entre las hojas del ligamento

ancho, formando un hematoma intraligamentario. (5,9,12,13)



EMBARAZO ECTOPICO AVANZADO:

Es excepcional, son secundarios como el abdominal puede llegar a etapas

avanzadas. De los fetos vivos mas de la mitad morira por deformaciones o

malformaciones secundarios a su nutricién deficiente y bajo liquido amniético. (1-13)

DIAGNOSTICO

Se basa en:

1.- Antecedentes: factores de riesgo. (1,6,13)

2.- Cuadro clinico : el tipico cuadro clinico de embarazo ectépico roto se observa

hasta el 50%.

Anamnesis :retraso menstrual, corta duracibn 4 a 8 semanas, dolor
abdominal o pelviano lateralizado a una de las fosas iliacas y no central
como en la del aborto; metrorragia, nauseas, anorexia, sialorrea,

tumefaccion mamaria, lipotimia y vértigo. (12)

Examen fisico: estado hemodinamico, en caso de embarazo ectopico
complicado hay taquicardia, hipotension, palidez y sudoracién, afebril,
signos de embarazo presentes, hemiabdomen inferior con leve distension,

dolor a la palpacion, resistencia muscular, Blumberg esbozado. (12,13



v

Examen ginecologico: pérdida hematica de regular cantidad, cérvix azuloso,
utero normal blando y doloroso, con desproporcion en relacion a las
semanas de embarazo. El fondo de saco posterior es muy doloroso, hay
una masa anexial unilateral o tumor parauterino, que se ve en 40 a 50% ,

de consistencia blanda y tamano variable. (12)

Durante el primer trimestre:

En evolucién: curso silencioso, al examen ginecologico tinte violaceo
caracteristico de la mucosa vaginal y del introito y aumento de volumen
intrauterino no proporcional a la semana de embarazo. La ecografia precoz

permite la sospecha del diagnostico (13)

Aborto tubario: retraso menstrual, dolor por contraccion de la trompa o Gtero
o airritacion del peritoneo. La metrorragia tiene su origen mas frecuente en

la decidua uterina. (7)

v Rotura tubaria. Dolor, irritacién peritoneal, y sintomas de hemorragia interna

= Gestaciones ectopicas avanzadas:

v Pueden alcanzar el 2 o 3er trimestre, la mayoria corresponde a embarazo

abdominal, rara vez ovarico, tubario o intraligamentosa. Al final del



embarazo puede producir sintomas graves de oclusion intestinal,
hemorragia interna o peritonitis aguda.

v En su evolucion coexisten sintomas de gestacion normotdpica y sintomas
peritoneales. ()

3.-Laboratorio.

.PRUEBA DE EMBARAZO:

v Cualitativa :Si es positiva implica embarazo, no orienta sitio de
implantacion. (13

v Cuantitativa: Normalmente los niveles de B-HGC, se duplican normalmente
cada 1.3 dias. Si en dos titulaciones con intervalo de 48 hrs, no existe
(167912) incremento de al menos un 66% debe sospecharse de una
gestacion anormal. El diagnostico de gestacion ectopica se basa en el
concepto de un valor discriminatorio para la HGC entre 6000 y 6500 mU/mi
sobre el cual la ultrasonografia deberia visualizar una gestacion intrauterina
en mas del 90% de los casos, si esto no ocurre indica una alta sospecha de
gestacion ectopica, confirmandose este diagndstico en el 86% de los casos

v En el embarazo ectopico se producen cantidades anormales, no
relacionadas con el retraso menstrual y tiende al descenso o no se duplica
segun lo esperado.

v Se ha estudiado que la presencia de creatininfosfoquinasa sérica mayor a
70 mlUu/dl en el embarazo ectopico podria servir como auxiliar diagnostico

sin ser aun concluyente. (11).
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GABINETE:

v Ultrasonografia: De 5 a 6 semanas se visualiza saco gestacional y a las 7
semanas se confirma la frecuencia cardiaca fetal (FCF). En el embarazo
ectopico se observa saco gestacional parauterino con actividad embrionaria
en su interior.

v Tiene una sensibilidad de 87%, en 100% se observa utero vacio, 85%
masas parauterinas, 25% liquido en el fondo de saco posterior y en el 55%

se observa embrion (11).

CULDOCENTESIS:

v Se realiza en casos de urgencia cuando es dificil de realizar otros métodos.
Se realiza mediante puncion de fondo de saco posterior; es positivo si la
sangre oscura no coagula con grumos, es negativo si se aspira liquido claro
o tefido de sangre por puncion de vaso sanguineo, la sangre es fresca,

coagula y no tiene grumo

v También es positivo en endometriosis, menstruacion retrogada, aborto

incompleto.(1,5,6,13)
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LEGRADO UTERINO:

v En este caso no es utilizado en forma rutinaria; sin embargo, se comprueba
la transformaciéon decidual sin vellosidades coriales. Si la B-HGC, se
estabiliza e incrementa después del raspado, es diagnéstico de embarazo

ectépico.(1,6.9)

LAPAROSCOPIA:

v' Se utiliza cuando otros medios no aclararon el diagnéstico

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

ABORTO: Aqui La hemorragia es profusa y se acompaiia de grandes coagulos. El
dolor se localiza en la region central del hemiabdomen inferior y es de tipo célico.
El retraso menstrual es mayor y el Utero con caracteres gestantes y tamano

acorde. Se establece el diagnoéstico con niveles de B-HGC y ecografia. (1,7)

ANEXITIS: Existe el antecedente de infecciones previas, presenta fiebre y

leucocitosis elevada. Es menos doloroso y mejora con el tratamiento médico. ()

TUMORES DE OVARIO :Ausencia de signos y sintomas de gravidez, son

indoloros ( a menos que se presenten compromiso vascular), y su tamafio no se

modifica en examenes posteriores. 8,9)
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MIOMAS: Similar a tumores de ovario, se observa irregularidad en su superficie y

deformacion del cuerpo uterino. (1)

APENDICITIS AGUDA: El dolor comienza en epigastrio y luego se irradia a fosa
iliaca derecha, el signo de Blumberg es positivo, y la diferencia térmica axilorectal

es mayor a 10c. (16,7,9.12,13)

TRATAMIENTO

El tratamiento se divide en :

Quirurgico: Radical o Conservador.

Cirugia Radical: De eleccion en los casos dramaticos de rotura tubaria con gran
hemoperitoneo. Con compromiso hemodinamico. Primero estabilizar la
hemodinamia, a través de la reposicion de volumen. En la laparotomia se debera
identificar la trompa sangrante, comprimir el ligamento infundibulo pélvico y luego
continuar con la salpingectomia. Se debe visualizar el estado de la trompa

contralateral, aspirar la sangre y finalmente lavar con solucion fisiologica. (1.56.)

INDICACIONES DE SALPINGECTOMIA:

ABSOLUTAS
-Dano irreparable del oviducto

-Compromiso del mesosalpinx



-Alteraciones de irrigacion

-Sangrado incontrolable

RELATIVAS

-Trompas demasiado dafnadas por cirugia previa
-Embarazo ectopico repetido en trompa ya sometida a cirugia conservadora

-Paridad satisfecha y deseo de esterilizacion.

Cirugia Conservadora: Actualmente es utilizada como un tratamiento quirdrgico
mas frecuente para preservar la fertilidad a. Se realiza cuando la paciente se
encuentra hemodinamicamente estable. En casos de embarazos no complicados

o en aquellos en que la trompa tenga pocas alteraciones anatomicas.

Se indica la realizacion de laparoscopia en pacientes hemodinamicamente estable

y en embarazo ectopico pequefio no roto.

La histerectomia total abdominal se indica en los casos de embarazos cervical,
cuando no se logra hemostasia posterior a la realizacion de legrado instrumental 6

a la compresion mediante insuflacion del globo de la sonda de foley.

Fertilidad Posterior:
79% En trompa no danada.

42% En caso de dafio a la trompa.

14



SEGUIMIENTO:

Se realiza medicion de B-HGC 1 semana posterior, para saber si se removié
trofoblasto, se hace seguimiento con B-HGC cada semana hasta negativizarse. Si

la paciente sigue sintomatica, y la B-HGC persiste, se realiza nueva laparoscopia.

TRATAMIENTO MEDICO

Se utiliza el Metrotexate, es un antimetabolito que interfiere en la sintesis de DNA
por la inhibicién de la accién de la dihidrofolato reductasa en la conversiéon de
acidos dihidrofélico a acidos tetrahidrofélicos, interrumpen la sintesis de purinas e

interfiere la sintesis de DNA evitando la multiplicacion celular.

Se indica en caso de embarazo ectépico no complicado, mal rendimiento de la
técnica quirtrgica como en el embarazo ectdpico cornual y cervical, B-HGC menor
de 5000 Ul/ml con un aumento de 66% en medicion de 48 hrs, que el valor esté
estabilizado; sin saco gestacional intrauterino; en embarazo ectépico de diametro

menor de 3.5 cm; liquido en fondo de saco mayor de 100 cc.

Se prescribe en dosis de 50 mg/m2 1 dosis IM, se repite la dosis si en la medicién
de B-HGC disminuye menos de un 15% del basal, de lo contrario se utiliza dosis

unica.



Dentro de los efectos adversos del Mextroxate se encuentra estomatitis, gastritis,

en raras ocasiones falla hepatica, supresién medular.

El 71% conserva permeabilidad tubaria con uso de metotrexate, resultado similar

al uso de cirugia.

TRATAMIENTO EXPECTANTE

Es un riesgo por la presencia de complicaciones. Su eficacia es pobre . Se utiliza

en los siguientes casos:

v Hemodinamia estable.

v' Embarazo ectopico menor de 3.5 cm

v B-HCG menor de 1000 Mui/ ML. El estudio de Fernandez, muestra que con

este valor hay resolucién espontanea; valores mayores de 2000 de B-HCG

tiene 75% de riesgo de complicacion, menor de 1000 el riesgo es de un 20

a 25% (1.12.13)

v En caso de que no se pueda utilizar la cirugia o el metrotexate.

v Se debe realizar seguimiento con B-HCG. (17

16



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

De acuerdo con la literatura mundial el embarazo ectépico tiene una frecuencia del
0.5 al 2%, la cual no se ha maodificado desde la ultima década. En México,
considerando los trabajos realizados en la Secretaria de Salud esta patologia se
presenta en 1:245 nacimientos (tasa de 4.0/1000) y del total de embarazos en

1:285 (tasa de 3.5/1000).¢5,6.7)

La trascendencia de esta patologia radica en sus complicaciones (ruptura,
hemorragia, anemia aguda, estado de choque, pelviperitonitis, sépsis), por lo que
es de vital importancia realizar un diagnéstico oportuno considerando el cuadro
clinico, los examenes de laboratorio y gabinete; siendo indispensable conocer los

factores de riesgo que se relacionan con este padecimiento.(s,6,7,12)

En la actualidad se cuenta con multiples adelantos tecnolégicos, los cuales,
desafortunadamente no son aplicables a todas las pacientes debido a que la
mayoria de ellas acuden al hospital en etapas avanzadas de la patologia, cuando
las complicaciones se hacen presentes, lo cual repercute directamente

incrementando la morbilidad y afectando su futuro reproductivo.

Finalmente el tratamiento establecido sera de acuerdo a las caracteristicas
clinicas en el momento del diagnéstico, pudiendo ser desde médico hasta

quirdrgico.(13)



HIPOTESIS

Existen algunos factores relacionados con la presencia de embarazo ectopico.

JUSTIFICACION

Considerando diversos reportes de la literatura mundial, segin Fernandez,(7)
embarazo ectdpico tiene una frecuencia que oscila del 0.4% al 2% lo cual puede
hacer que se considere un problema poco frecuente; sin embargo, la gravedad de
las complicaciones por este evento y las limitantes que puede condicionar para la
vida reproductiva de la mujer, hace importante la identificacion de aquellas

circunstancias que favorecen el desarrollo de esta patologia.

OBJETIVOS

GENERAL

Determinar los factores de riesgo involucrados en el embarazo ectépico de las

pacientes asistidas en el Hospital General de Milpa Alta.

OBJETIVOS PARTICULARES
1.-Conocer los factores de riesgo relacionados con embarazo ectépico.

2.-Determinar la incidencia de embarazo ectopico en el Hospital General de Milpa

Alta.
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3.-Identificar los signos y sintomas en embarazo ectopico.

4 -Senalar los métodos diagnésticos utiles en embarazo ectopico.
5.-Establecer el sitio anatémico de implantacion del embarazo ectopico
6.-Describir el tratamiento empleado en este padecimiento.

7 .-Referir las complicaciones presentadas en esta patologia.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio que abarcé de Junio del 2000 al 3I de julio del 2003,
se atendieron en el Hospital General de Milpa Alta a 163 pacientes con
diagnostico de embarazo ectépico, lo que representa una incidencia del 0.2%, es
decir 2.2 casos por cada 1000 embarazos.

El rango de edad en el grupo de estudio abarco de los 16 a los 39 afios con un

promedio de 28 afios DE+- 5.5. afios. Fig 1

En cuanto al nimero de embarazos el rango fue de 1 a 10, siendo el promedio de

3 DE+- 1.6. Fig 2

Los antecedentes que se encontraron con mayor frecuencia fueron:
cervicovaginitis 71 (43.5%), enfermedad pélvica inflamatoria 68 (41.7%), cirugias
abdominales (no obstétricas) 67 (41.1%), uso de DIU 49 (30%), cesarea 44
827%), aborto 33 (20.2%), esterilidad 20 (12.2%), hormonales orales 18 (11%) y

oclusion tubaria bilateral en 15 (9.2%), embarazo ectopico previo 6 (3%) Fig 3-8



Los signos y sintomas mas comunes fueron: dolor 152 893.2%). Retraso

menstrual 131 880.3%), y sangrado transvaginal 121 (74.2%). Fig 9}

La edad gestacional promedio en la que se realizd el diagnodstico fue de 9
semanas DE +-4.8 apoyado por lo datos clinicos en 145 pacientes (89%),
ultrasonido en 98 pacientes (60%), y fraccion Beta positiva en 48 (29.4%) ,

laparoscopia diagnostica en 10 (6.1%), culdocentesis en 9 (5.5%). Fig 10

El tratamiento en todos los casos fue quirtrgico, predominando la salpingectomia
en 107 casos (65.6%), salpingooforectomia 38 (23.3%), fimbrectomia 7 casos
(4.3), histerectomia total abdominal en 7 casos (4.3%) Fig 11

El orden de presentacion de acuerdo al sitio de implantacién fue: ampular en 133
casos (81.6%), fimbrico 13 (8%), istmico 9 ( 5.5%), abdominal 3 (1.8%), de los

cuales uno fue heterotépico , ovarico 3 (1.8%) y cervical 2 (1.2%). Fig 12

El embarazo ectdpico se encontré roto en 136 casos (83.4%) y el promedio de

hemoperitoneo fue de 585 ml con un rango de 0 a 7500 ml

No se encontré mortalidad en el grupo de estudio.
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DISCUSION

Se observé que en el Hospital General de Milpa Alta la frecuencia de embarazo
ectopico es menor que la reportada en la literatura mundial (0.5-2%); segun el

estudio realizado por Fernandez. (7)

En relacion a los factores de riesgo se encontré que el rango de edad de mayor

afectaciones de 23 a 33 afios, lo que coincide con los reportes internacionales

(1,6,7)

También se observé en las pacientes estudiadas que el promedio de embarazos al

presentar un embarazo ectdpico fue de 3.

En cuanto a otros factores relacionados encontramos con mayor frecuencia a los
procesos infecciosos (cervicovaginitis y enfermedad pélvica inflamatoria), las
cirugias abdominales tanto obstétricas como no obstétricas y el uso de dispositivo
intrauterino, los cuales son antecedentes que pueden ser identificados desde la
primer entrevista con la paciente y puede auxiliarnos para la sospecha del
diagnostico considerando a la vez la triada dolor, sangrado transvaginal y retraso

menstrual.

Respecto al tiempo de retraso menstrual se encontré que el promedio de edad al
diagnéstico fue de 9 semanas, lo que difiere de la literatura (1,7.12,13); ya que se

incluyeron un caso de embarazo heterotopico y 2 embarazos abdominales.
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El tratamiento en todos los casos fue quirtrgico ya que la situacién clinica de la
paciente no permiti6 el manejo conservador (ruptura, choque, sitio de
implantacion), ademas de que la mayoria desconocia la existencia del embarazo a

pesar del retraso menstrual.

El sitio anatdomico de mayor presentacion fue a nivel ampular, aunque se cuenta

con casos en todos los sitios posibles.

A pesar del promedio de hemoperitoneo (685 ml), afortunadamente la mortalidad
en el grupo de estudio fue de cero, lo que habla del oportuno diagndstico y

tratamiento.



CONCLUSIONES

En este estudio llevado a cabo en el Hospital General de Milpa Alta en el periodo
comprendido entre el 1° de junio del 2000 al 31 de julio del 2003, se encontr6 una
frecuencia de embarazo ectdopico menor a la reportada en la literatura

internacional.

Se detectaron los factores de riesgo con la presentacion de dicha patologia,
teniendo entre los mas frecuentes las infecciones cervicales y pélvicas, asi como
las cirugias abdominales, el uso de dispositivo intrauterino y el antecedente de

embarazo ectopico.

Gracias a esto es posible realizar un diagnéstico oportuno, asi como un adecuado
tratamiento en etapas tempranas, para que de esta forma se eviten el mayor

numero de complicaciones dentro de las cuales, no se reportd mortalidad.

Es importante resaltar la importancia que tiene el acudir con un médico para la
valoracion de la paciente ante la sospecha de embarazo ya que desde un principio
se puede descartar o confirmar mediante métodos auxiliares si la localizacion del

embarazo es dentro o fuera del Gtero.
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NO. DE PACIENTES

FIGURA 1. DISTRIBUCION POR QUINQUENIOS DE LAS PACIENTES CON EMBARAZO ECTOPICO

FUENTE: Archivo clinico del Hospital General de Milpa Alta

FIGURA 2. DISTRIBUCION POR NUMERO DE EMBARAZOS

(@6 A20]
m21A25]
{o26A30|
|o31a3s|
|m36A40

v \
NO. DE EMBARAZOS

FUENTE: Archivo Clinico del Hospital General de Milpa




FIGURA 3. PACIENTES CON ANTECEDENTE DE ABORTO Y/O CESAREA

Fuente: archivo clinico del Hospital General deMilpa Aita

FIGURA 4. PACIENTES CON ANTECEDENTE DE CIRUGIA ABDOMINAL

ENO

Fuente: archivo clinico del Hospital General deMilpa



FIGURA 5. PACIENTES CON ANTECEDENTE DE ENFERMEDAD PELVICA INFLAMATORIA

Fuente: archivo clinico del Hospital General deMilpa Alta

FIGURA 6. PACIENTES CON ANTECEDENTE DE CERVICOVAGINITIS

BNO

Fuente: archivo clinico del Hospital General deMilpa Alta



FIGURA 7. PACIENTES CON OTROS FACTORES DE RIESGQ
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Fuente: archivo clinico del Hospital General deMilpa Alta

FIGURA 8. METODOS DE PLANIFICACION FAMILIAR

Fuente: archivo clinico del Hospital General deMilpa Alta
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FIGURA 8, SINTOMAS PRESENTADOS EN EMBARAZO ECTORICO

w131

Fuente: archivo clinico del Hospital General deMilpa Alta

FIGURA 10. FORMAS DE DIAGNOSTICO DE EMBARAZO ECTOPICO
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Fuente. archivo clinico del Hospital General deMilpa Alta
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FIGURA 11. FORMAS DE TRATAMIENTOQ
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Fuente: archivo clinico del Hospital General deMilpa Alta

FIGURA 12. SITIO DE IMPLANTACION DEL EMBARAZOECTOPICO
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