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RESUMEN

Introduccion: Embarazo ectépico es la causa de muerte materna mas
frecuente en el primer trimestre.

Objetivo: Conocer cuantas pacientes que ingresan al servicio de urgencias con
diagnéstico de embarazo ectopico se diagnostican oportunamente en el afo
2011 en el Hospital General de Iztapalapa.

Material y Métodos: El area de investigacion fue clinica, el disefio fue
Transversal, Descriptivo y Retrospectivo.

Resultados: Estudiaron 36 casos la mediana en edad fue 28, nivel estudios
predominante Secundaria, 50% con método de Planificacion Familiar de estos
el DIU con 33.3%, IVSA mediana I7 afios, 78% PIE positivo y 67% se empleo
USG. Hallazgos quirudrgicos: 64% rotos, 17% Organizado y solo 16% No Rotos,
15 de ellos se realizo Salpingectomia Derecha, 11 Salpingectomia lzquierda, 3
Salpingooforectomia  Derecha, 2  Salpingooforectomia  lzquierda, 3
Histerectomias Total Abdominal, una Salpingectomia Lineal y una LAPE. 72%
no se conocian embarazadas, y del 28% que si se conocia el 11% acudi6 a su
primera consulta. Complicaciones: Choque Hipovolémico, HTA y una Muerte.
Conclusidon: Probablemente el diagnéstico tardio del embarazo ectépico se
deba: falta de informacién de este padecimiento por parte de la paciente o por

mala valoracion en un primer nivel.

Palabras Claves: Ectépico, Muerte, Diagnostico Oportuno, DIU, PIE, USG.



INTRODUCCION

DEFINICION E INCIDENCIA

El Embarazo Ectopico es aquel donde la implantacion del cigoto ocurre en un
sitio distinto de la mucosa que recubre la cavidad uterina, sucede con mayor
frecuencia en la porcion ampular de las trompas de Falopio, afecta al 2% de las
mujeres. 3

Es la causa mas frecuente de muerte materna durante el primer trimestre de
embarazo. En México la incidencia varia desde uno por cada 200 hasta uno por
cada 500 embarazos. ® "Y°

El lugar de implantacibn méas frecuente es la trompa (98%): ampular 80%,

istmico 12%, cornal (Intersticial) 2.2% y fimbrias 6%. Otra localizacion son:

ovario 15%, cérvix 15% y el abdomen 1.4%. &

Ectopic pregnancy implantation sites
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McQueen A (2011) Ectopic pregnancy: risk factors, diagnostic procedures and treatment.
Nursing Standard. 25, 37, 49-56. Date of acceptance: March 22 2011.



FACTORES DE RIESGO

Entre los factores de riesgo encontramos pacientes con enfermedad tubaria,
donde la alteracion o lesion de la mucosa de las trompas uterinas (denudacion,
deformacion u obstruccién) impide el transporte normal del embrion, se
relaciona con las siguientes causas: Enfermedad Pélvica Inflamatoria Cronica,
Uso de dispositivo intrauterino, Intervencion quirdrgica previa (salpingoclasia,
operaciones por esterilidad, recanalizacion o de extirpacion de los ovarios),
Antecedentes de aborto inducido y Aborto Recurrente.

Otro factor de riesgo implica los procesos hormonales, como la ovulacién
prematura o retrasada, hipoestrogenismo, prescripcion de menotropinas o
clomifeno y técnicas de reproduccion asistida. Entre las causas embrionarias se

sefiala ovulacién prematura, implantacion alterada o embrién “mal logrado”. &

16,19.

CUADRO CLINICO

Todo embarazo que no evolucione normalmente es sospechoso de embarazo
ectopico. Las principales manifestaciones son: dolor en la fosa iliaca o
hipogastrio (generalmente de tipo pungitivo), hemorragia uterina anormal (tipo
“‘manchado”), sangrado transvaginal anormal, dolor vaginal al tacto y tenesmo
vaginal o rectal.

El dolor subito intenso, la hipotension, palidez, dolor en el hombro o estado de

choque indica rotura tubaria y subsiguiente hemoperitoneo. ' **



ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE

En el embarazo ectopico, la concentracion de HCG es ligeramente menor al de
un embarazo normal (1,000 a 2,000 Ul). Cuando las concentraciones son
mayores a 1800 Ul debe observarse por ultrasonido saco gestacional (concepto
establecido por Kadar, llamada “zona de discriminacion”), cuyo limite abarca de
2,000 a 6,000 Ul. Si con estas concentraciones no se observa el saco
gestacional intrauterino, pero si una imagen anexial anormal, quiza se trate de
un embarazo ectépico y debe evaluarse adecuadamente o buscar imagen
ultrasonografica caracteristica de esta alteracion. > > 1°

Una progesterona por encima de 25 ng/ml suele ser compatible con un
embarazo normal (97% de sensibilidad), mientras que se ha demostrado que
una progesterona de menos de 5ng/ml tiene una especificidad del 99% en la
confirmacion de un embarazo anormal. En 1998, un metaanalisis de 26 estudios
concluyo que la progesterona por si sola no es suficiente para diagnosticar un
embarazo ectdpico con suficiente fiabilidad.

La sensibilidad diagnostica del ultrasonido transabdominal es de 82% vy la del
transvaginal de hasta 95%. Durante el estudio ultrasonogréfico, la primera
imagen a detectar es la coexistencia de un saco gestacional intrauterino, el cual
excluiré el diagnostico de embarazo ectépico. >

Un hallazgo ecogréfico potencialmente engafoso es el seudosaco. Se describe
como una coleccion de liquido en el interior de la cavidad endometrial que suele
localizarse centralmente en el uUtero. Puede confundirse con un saco

gestacional intrauterino. Un seudosaco es el resultado del sangrado endometrial

3



de un endometrio decidualizado en el contexto de un embarazo extrauterino;
debe identificarse adecuadamente las caracteristicas del saco gestacional
genuino:

1) Doble anillo ecogenico.

2) Visualizacion del embrion.

3) Visualizacion del latido cardiaco.

4) Coexistencia del saco vitelino secundario (Saco de Yolk).
La combinacion de ecografia transvaginal y determinaciones seriadas de B-
HCG tiene una sensibilidad del 96%, una especificidad del 97% y un valor

predictivo positivo del 95% para el diagndstico de embarazo ectépico. *>
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Figure 1 Tubal ectopic pregnancy; an inhomogeneous mass or
‘blob sign’ on transvaginal scan. (Reproduced with permission from
Condous et al. Ultrasound Obstet Gynecol 2003; 2: 420-430).

TRATAMIENTO
Después de realizar el diagnostico, varios factores influyen en la decision de
tratar medica o quirGrgicamente un embarazo ectdpico. Si la paciente esta

inestable, ser4 necesario el tratamiento quirdrgico inmediato mediante



laparoscopia o laparotomia. En el pasado, se consideraba el “patron de oro” la
laparotomia con salpingectomia, pero con la disponibilidad de tecnologia
minimamente invasiva y mayor habilidad de los médicos, en la actualidad la
laparoscopia es el tratamiento de eleccion.

La laparoscopia se asocia con una recuperacion mas rapida, un tiempo mas
breve de hospitalizacién, reduccién de los costes globales y menor dolor,
hemorragia y formacion de adherencias. También debe considerarse la cirugia
en las pacientes con enfermedades que parecen predisponer al fracaso del
tratamiento médico, como un embarazo ectopico de mas de 5cm o con la
presencia de actividad cardiaca visible en la ecografia transvaginal.

Entre los criterios de inclusion para la laparoscopia son: paciente con
diagnéstico presuntivo de embarazo ectopico, signos vitales estables, prueba
de preoperatorios normales y hemoglobina mayor de 10g, y los de exclusién:
choque hipovolémico, hemoperitoneo mayor a 2000mL, hemorragia

incontrolable, hematocele importante, embarazo intersticial mayor a 3cm y

3,11, 17, 22,23.

condiciones desfavorables para laparoscopia.

FIGURE I. Linear salpingostomy for
treatment of ectopic pregnancy. After injec-
tion with dilute vasopressin, a 2 cm incision is

FIGURE 2. Laparoscopic salpingectomy.
The mesosalpinx and the blood vessels cour-
sing through are desiccated with bipolar elec-

trosurgery and divided beginning from ma_ide on 1]j.e antimesenteric side of lh_e tube
beneath the fimbrial end of the tube. With using a unipolar needle electrode. With the
the permission from Indiana University permission from Indiana University School of
School of Medicine. Medicine.



En 1980 Tanaka y sus colaboradores reportaron la prescripcion de metotrexato
para el tratamiento del embarazo ectopico. Desde entonces se han descrito
diferentes esquemas de tratamiento; uno de estos incluye dosis de 0.5 a
1.0mg/kg 6 50 a 100mg por metro cuadrado de superficie corporal; también se
sefala el factor de rescate (acido folinico), vigilancia de los efectos secundarios
producidos por el medicamento (disminucion de la curva de HCG) y la
evolucion de la imagen ultrasonografica.

El metotrexato es el medicamento de mayor prescripcion para el embarazo
ectdpico; se conoce también como ametopterina y su férmula quimica es: 4-
amino-N-metilpteroil acido glutamico. Es un antagonista del folato, su funcién
es inhibir a la enzima reductasa del hidrofolato y prevenir la incorporacién del
timidilato en el ADN durante la divisién celular. Es ideal para inhibir las células
en crecimiento, como los trofoblastos. Desde 1950 se utiliza para el tratamiento
de la enfermedad trofoblastica.

La toxicidad del metotrexato depende de la concentracion sanguinea y el
periodo de tratamiento. Entre los efectos secundarios se encuentran supresion
de la médula Osea, estomatitis y hemorragia del tubo digestivo, diarrea,
insuficiencia hepatica, toxicidad renal, alopecia, inflamacion de las serosas,
dermatitis, dehiscencia de las heridas, fotosensibilidad y anafilaxia. Esta
toxicidad se vuelve minima con la administracion de leucovorin (acido folinico)

a dosis de 0.1 mg/kg 24 horas después de la administracién de metotrexato. *

21.



DOLOR ABDOMINAL
Existen tres tipos de dolor relacionados al abdomen agudo:

1) Visceral: producido por distencion, espasmo, isquemia e irritacion, el cual
se manifiesta como un sintoma profundo, difuso y mal localizado, que en
cuadros severos se acompafa de hiperestesia, hiperbaralgesia y rigidez
muscular involuntaria.

2) Somatico: sintoma mas agudo y localizado que se origina desde el
peritoneo parietal, raiz del mesénterio y diafragma.

3) Referido: relacionado con el sitio del proceso original y manifestado en el
trayecto de una metamera o de una extension inflamatoria o infecciosa.

Los procesos inflamatorios e infecciosos son las principales causas, por lo que
habra de recordarse que la invasion bacteriana produce dos tipos de respuesta:
Local, de defensa propiamente antibacteriana y otra sistémica con
manifestaciones hemodinamicas, metabdlicas y neuroendocrinas. El dafio
peritoneal estimula la liberacién de sustancias vasoactivas y aumento de la
permeabilidad peritoneal y con ello la participacion de distintos mediadores y
que al cabo de pocas horas se instala una respuesta celular y humoral intensa
que a nivel sistémico puede dar origen a disfunciones o fallas organicas y
eventualmente la muerte. *

El dolor abdominopélvico agudo es una de las causas mas frecuentes de
consulta ginecologica y es la causa mas frecuente de hospitalizacion. Se debe
tener en cuenta el comienzo, caracter, localizacion y patrén de irradiacion del

dolor y correlacionarlos con los cambios (miccion, defecacion, relaciones

-



sexuales, actividad fisica), la regularidad de los periodos menstruales, la
posibilidad de embarazo, la presencia de sangrado vaginal o flujo, antecedentes
medico quirdrgicos. Una historia reciente de dispareunia o dismenorrea es
sugestiva de patologia pélvica. Las causas mas comunes de dolor pélvico
agudo en las mujeres incluyen: enfermedad inflamatoria pélvica, masas o
quistes anexiales con torsion, rotura o sangrado, gestacidn ectopica,

endometritis o degeneracién, infarto o torsién de mioma. *

CAUSAS DE DOLOR PELVICO
Dolor agudo: enfermedad o disfuncion Ginecolégica:
- Complicacion del embarazo: embarazo ectépico roto, aborto incompleto,
degeneracion de leiomioma
- Infecciones agudas: endometritis, enfermedad inflamatoria pélvica,
absceso tuboovérico.
- Trastornos de anexos: quiste ovarico funcional hemorragico, torsién de
anexo, rotura quiste ovarico.
Dolor pélvico recurrente:
- Dolor periovulatorio y dismenorrea.
Causas Gastrointestinales.
- Gastroenteritis, apendicitis, obstruccion intestinal, diverticulitis vy

enfermedad inflamatoria intestinal, sindrome colon irritable. *



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El embarazo ectdpico es una complicacion obstétrica, cuya incidencia a nivel
nacional e internacional ha venido aumentando, secundario a la fuerte
asociacion con los factores de riesgo. El diagnostico temprano y la conducta
exitosa pueden tener un impacto crucial en la mortalidad y en la preservacion
de la capacidad reproductiva y en la disminucion de la mortalidad materna, por
lo que con ello nos hacemos la pregunta de investigacion

¢, Cuantos pacientes gque ingresan al servicio de urgencias de Ginecologia con
dolor abdominal, se realizé un diagndstico oportuno de embarazo ectopico?
JUSTIFICACION

El motivo principal por el que se decide realizar este estudio es porque esta
patologia a aumentado su incidencia en los ultimos afios y debido a que es la
causa mas frecuente de muerte materna durante el embarazo durante el primer
trimestre, seria importante hacer un analisis sobre las condiciones clinicas en
las que llegan las pacientes en el servicio de urgencias y en base a ello si es
posible hacer un diagnéstico oportuno.

OBJETIVOS

Conocer cuantas pacientes que ingresan al servicio de urgencias con
diagndstico de embarazo ectépico se diagnostican oportunamente en el afio
2011 en el Hospital General de Iztapalapa.

Conocer que meétodos auxiliares de diagnéstico se emplearon. Describir el
manejo medico que se brindo a estas pacientes. Conocer las complicaciones

mas frecuentes del embarazo ectopico que se presentaron.

9



HIPOTESIS
La mayor parte de los embarazos ectopicos no rotos es dificil hacer un
diagnoéstico oportuno debido a que se diagnostican muy tardiamente en un

primer nivel.

10



MATERIAL Y METODOS.

El siguiente estudio se realizdé en el Hospital General de Izatapalapa, periodo
comprendido de Enero del 2011 a Diciembre del 2011, donde se recabo
informacion de los expediente clinicos, cuyos criterios de inclusion fueron
pacientes femeninos que llegaron al servicio de Urgencia de Ginecologia y
Obstetricia, con cuadro de dolor abdominal, en edad fértil ( de 15 a 45 afios de
edad) y que contara con expediente completo para recabar informacion, entre
los criterios de exclusion fueron pacientes con expediente clinico incompleto y

con una Prueba de Embarazo Negativa ( PIE Institucional).

El area de investigacion fue clinica, donde el disefio de estudio fue Transversal,

Descriptivo y Retrospectivo.

La variable de estudio que se emplearon para el estudio fueron, edad,
escolaridad, semanas de amenorrea, el inicio de su vida sexual, factores de
riesgos relacionados con embarazo ectopico ( tabaquismo, el empleo de algin
método anticonceptivo, paridad, cirugias previas, embarazo ectopico previo), y
sobre los métodos de gabinete que se emplearon para la integracién del
diagnostico (PIE cuantitativa y cualitativa, USG) y de la situacion de cémo se
encontraba el embarazo ( Roto, No Roto u Organizado) y de las complicaciones

gue se presentaron (Choque, Histerectomia, Empaquetamiento o Muerte).

11



Se contacto con la paciente y se le cuestiono si se conocia embarazada, si la
respuesta fue si, se le realizé otra pregunta acerca de que si habia acudido a

consulta para control prenatal.

12



RESULTADOS

Se revisaron 36 expedientes clinicos de mujeres con diagnéstico de embarazo

ectopico en el afio comprendido 2011 en el Hospital General de Iztapalapa.

A lo que se refiere con la edad el rango fue de 15 hasta 45 afos de edad, con
una media de 27.8, mediana de 27, desviacién estandar de 5.64; el grupo mas
afectado que encontramos fue de 21 a 30 afios con 22 casos, mismos que se

ilustran en la Figura 1.

EDAD

>41

36-40

31-35

EDAD

26-30

21-25

15-20

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

No. PERSONAS POR EDAD
Figura 1. Archivo Clinico del Hospital General de Iztapalapa.

Dentro del Nivel de estudios el grupo predominante fue secundaria con 18
pacientes de la poblacion estudiada, luego le sigue bachillerato con 8 personas,

6 primaria, 4 licenciatura, donde podemos concluir un nivel de estudio bajo.
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Figura 2. Archivo Clinico del Hospital General de Iztapalapa.
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Dentro de los factores de riesgos relacionados con embarazo ectopico se

estudio el IVSA encontrando entre un rango de menos de 15 afos a los 25 afios

una media de 17.6, mediana de 17 y una desviacion estandar de 4.9, donde

visualizamos que el grupo afectado fue de 16 a 20 afos, percatando un

comienzo prematuro de las mujeres en la vida actual que pudiera contribuir

como factor predisponente para la patologia estudiada.

21-25

16-20

GRUPO DE EDAD

<15

IVSA

NO. PERSONAS
Figura 3. Archivo Clinico del Hospital General de Iztapalapa.
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En cuanto a Planificacion Familiar logramos observar que el 50% de las
poblacién estudiada utilizo algdn método y de estos 33% DIU, 28%
Preservativo, 17% OTB y 5% Parche, donde nos percatamos que 6 pacientes
contaban con DIU factor predisponente y que tres de ellas contaban con

meétodo definitivo, razén por la cual influyé en su padecimiento.

ANTICONCEPCION

METODO DE
PLANIFICACION
50%

SIN METODO
PLANIFICACION
50%

Figura 4. Archivo Clinico del Hospital General de Iztapalapa.

METODOS DE ELECCION

PARCHE
5%

Figura 5. Archivo Clinico del Hospital General de Iztapalapa.




En cuanto a parejas sexuales:

- Una 13 pacientes.

- Dos 19 pacientes

- Tres 4 pacientes.

En cuanto a la Paridad el 83% eran Multigestas y el 17% Primigestas,

encontrando mayor afectacion en el primer grupo.

PARIDAD

PRIMIGESTAS
17%

Figura 6. Archivo Clinico del Hospital General de Iztapalapa.

También se estudio las semanas de Amenorrea, donde encontramos en un
mayor numero las semana 7 con 7 pacientes, 6 sdg en 6 pacientes, 4 en 8
semanas, mismas que se relacionan con su ruptura, el resto de los resultados a
las semanas 4,5 y 11 sdg con 3 pacientes respectivamente, a las 9 sdg dos
pacientes y finalmente a las 2, 3, 10 y 12 con una semanas donde las
pacientes se referian como una Amenorrea tipo Il, 4 pacientes ni se conocian

embarazadas.
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AMENORREA

No. PERSONAS
OFRr N WRULON

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 ?

SEMANAS DE AMENORREA
Figura 7. Archivo Clinico del Hospital General de Iztapalapa.

Entre auxiliares de diagndstico que se emplearon para su diagnostico de
embarazo ectopico encontramos que el 78% de los pacientes contaban con
Prueba Inmunolégica de Embarazo, dos de ellas fueron cuantitativas y una de

ella resulto negativa misma que al momento de la cirugia el hallazgo fue roto.

En cuanto USG el 67% de los expedientes contaban con ellos, solamente uno
de ellos reporté imagenes sugestivas con huevo muerto retenido, mismo que
tuvo repercusiones para su diagndstico oportuno, otro reporto un embarazo

cornual no roto de aproximadamente 8 sdg producto vivo que culmind en HTA.

ESTUDIOS DE USG Y PIE

usG 67%

TES
24

PIE 78%

PACIEN | PACIEN
TES
28

60% 65% 70% 75% 80%

PORCENTAIJE
Figura 8. Archivo Clinico del Hospital General de Iztapalapa.
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En cuanto al procedimiento quirargico empleado encontramos que de las 36
pacientes en su mayoria que fueron 15 se realizo Salpingectomia Derecha (SD)
lo que corresponde a un 41.6%, el que continua 11 (30.5%) con Salpingectomia
Izquierda (SI), 3 con Salpingoforectomia Derecha (SOD) y otras tres que
culminaron en HTA, 2 pacientes con Salpingooforectomia Izquierda (SOIl), una
paciente que se Realizo Salpingectomia Lineal Izquierda (SLI) sin embargo, a
pesar de conservar tuba, este puede ser factor de riesgo para préximo

embarazo como factor predisponente para embarazo ectépico.

CIRUGIA

SPG LIN 1ZQ ?|:'1
< 1
3 HTA |3
] )| 15
u [ 1T 1 1T [ [ T [ | /] i
o Sl I 1 11
3 b

SOoD | 3

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

No. DE PROCEDIMIENTOS

Figura 9. Archivo Clinico del Hospital General de Iztapalapa.

Entre los hallazgos transoperatorios, que es el mas importante del estudio ya
gue nos orienta en qué condiciones clinicas se detecto el embarazo ectdpico y
en cierta manera repercuti6 con la paciente, de estos tenemos que en su
mayoria se encontraron en condicion de rotos con un 64% que comprende a 23
pacientes de estos en un caso particular se encontraba una paciente que

lamentablemente pierde la vida, 19% fueron no rotos practicamente 7

18



pacientes, los cuales se detectaron a tiempo, ademas de contar con PIE y USG,

y 17% de ellos 6 pacientes se encontraban organizados.

HALLAZGOS TRANSOPERATORIO

ORGANIZADO

NO ROTO

ROTO

012 3 456 7 8 91011121314151617 18 19 2021 2223

No. PACIENTES

Figura 1. Archivo Clinico del Hospital General de Iztapalapa.

Finalmente, se realiz6 una llamada a las pacientes para preguntarles si se
conocian embarazadas de las cuales el 28% de ellas si se conocian pero solo

el 11% de ellas acudio6 a su primera consulta.

Dentro de las complicaciones encontramos que de las 36 pacientes 15 se
encontr6 hemoperitoneo, 9 de ellas con estado de choque requiriendo
hemoderivados, y una de ellas fallecio, dos terminaron en Histerectomia una de

ellas por embarazo cornal y la otra no se especifico en el expediente.

COMPLICACIONES DE EMBARAZO ECTOPICO

=
|

e

HEMOPERITONEO CHOQUE HTA MUERTE

NO. DE PERSONAS

COMPLICACIONES

Figura 11. Archivo Clinico del Hospital General de Iztapalapa.
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DISCUSION.

El estudio que se realiz6 tuvo la finalidad de valorar la situacion actual del
manejo del embarazo ectdpico, enfocandonos sobre todo en los factores que
influyen, el diagndstico y las complicaciones que se han presentado, todo esto
debido a que es una patologia que en estos ultimos afios ha tenido repercusién

en la mortalidad en mujeres embarazadas en el primer trimestre.

Logramos notar que lamentablemente, solo una quinta parte de nuestra
poblacion estudiada no tuvo repercusion y que se logro diagnosticar
tempranamente, que en su mayoria acuden tardiamente repercutiendo en su

pronastico.

Respecto a la edad promedio que se presentd esta patologia fue de 27 afios
con un nivel de estudios predominante secundaria, la mayoria de ellas en
promedio comenzd su vida sexual tempranamente a los 17 afos, 19 de ellas
con dos parejas sexuales 13 con una y 4 mas de tres parejas. 85% de ellas

multigestas y el resto presentaban su primer embarazo.

Este estudio nos reafirma algunos datos relacionados con la literatura actual
descrita del embarazo ectdpico, como por ejemplo sobre los factores de riesgo
implicados en esta patologia, de estos encontramos, que del 50% de las
paciente que emplearon algun método de planificacion familiar en su mayoria

se encontraban con DIU, hormonales y la OTB donde describimos dos casos
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En cuanto a su localizacion, la mayoria de ellos se implantaban en la trompa
principalmente en la regiébn ampular, solo describimos un caso de embarazo
cornual, no se presento ningun caso a nivel de ovario, cervical ni abdominal.
También se logro reafirmar que es una patologia que se presenta en el primer
trimestre, encontrando que en su mayoria se encontraban con una amenorrea

de 7 semanas, donde es el punto critico de ruptura del mismo.

Los estudios que mas se utilizaron para ayudar al diagnostico fue USG y PIE
cualitativa, sin embargo, actualmente en la literatura nos maneja otros estudios
como la laparoscopia, la Cuantificacion de Hormona Gonadotrofina Corionica
Humana Fraccién Beta, (solo se utilizo en dos paciente) y la Progesterona, cosa

que no se emplearon.

La mayoria de los embarazos ectopicos fueron abordados por LAPE, realizando
reseccion del mismo. Sin usar técnicas actuales como el Metrotexato ni
Laparoscopia, en aquellos casos en la que el embaraz6 ectdpico no estaba roto

ni organizado.

Dentro de las complicaciones que encontramos fueron 15 pacientes con
hemoperitoneo de las cuales 9 en estado de choque que requirieron transfusiéon
de concentrados eritrocitarios y plasma fresco congelados, dos histerectomias
total abdominales una secundario a embarazo cornal y otra se desconoce,

finalmente una muerte secundario a un caso que lamentablemente llega a esta
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unidad en malas condiciones generales, con un cuadro modificado por

analgésicos, donde se realiza LAPE y se evidencia embarazo ectopico.
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CONCLUSION

Sin lugar a dudas el embarazo ectdpico es una patologia que hay que prestar
atencion ya que recientemente se ha notado un incremento y que ha
repercutido en la mortalidad en mujeres embarazadas que cursan los primeros

tres meses de embarazo.

Es importante sefialar que ante todo el diagndéstico tiene que ser clinico a base
de un buen interrogatorio (abarcando antecedentes de importancia y factores de
riesgos relacionados) y exploracion fisica, sin embargo hay en ocasiones en las
que necesitamos de apoyarnos de auxiliares diagnosticos como ya se
describieron anteriormente, consideré que seria importante dentro de una
unidad hospitalaria contar con los recursos necesarios en la realizacion de
ciertos estudios como la Cuantificacion de Hormona Gonadotrofina Corionica
Humana Fraccion Beta ya que en su mayoria solo contamos con la cualitativa,
ademas de realizar cuantificacion de progesterona ya que serian basicos para
apoyar nuestro diagnostico, y sobre todo contar con personal capacitado para la

realizacion e interpretacion adecuada de estudios de USG Endovagianles.

En este estudio solo se logro hacer el diagndstico oportuno a 7 pacientes de un
total de 36, lo que representa un 19%, es decir solo una quinta parte de la
poblacion estudiada, esto refleja la situacion actual por la que a aumentando la
mortalidad, por lo que podriamos reflexionar y preguntarnos en donde estamos

fallando, serd que no estamos haciendo una medicina preventiva adecuada,
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faltara difundir tanto a la paciente como personal médico informacién sobre esta
patologia, 0 no contaremos con auxiliares diagndéstico de apoyo que nos ayuden

a reafirmar nuestro sospecha diagnostica.

Consideré que probablemente el diagndstico tardio del embarazo ectépico se
deba principalmente a dos situaciones importantes, la primera a falta de
informacion de este padecimiento por parte de la paciente ya que la mayoria de
ellas no acuden a valoracidon medica al presentar algun sintoma relacionado
como: sangrado transvaginal, semanas de amenorrea y dolor abdominal y
segundo que son mal valoradas y manejadas en un primer nivel, donde llegan

con cuadros enmascarados por utilizacion de analgésicos previos.
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ANEXOS
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