CENTRO MEDICO

ABC

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE
MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E
INVESTIGACION

THE AMERICAN BRITISH COWDRAY
MEDICAL CENTER LA.P.

DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

“APLICACION DE LA GUIA DEL CENTRO MEDICO ABC
PARA SOSPECHA DE EMBARAZO ECTOPICO”

TESIS DE POSGRADO
QUE PARA OBTENER EL GRADO DE ESPECIALISTA EN:

GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

PRESENTA:
DRA. ANDREA ESQUINCA ROVELO

ASESOR DE TESIS
DR. JAIME ARTURO ALFARO ALFARO

PROFESOR TITULAR DEL CURSO:
DR. RODRIGO AYALA YANEZ

CIUDAD DE MEXICO AGOSTO 2018



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



THE AMERICAN BRITISH COWDRAY MEDICAL CENTER, L.A.P.

JEFE DE LA DIVISON DE ENSENANZA E INVESTIGACION

DR. AQUILES RAFAEL AYALA RUIZ

PROFESOR TITULAR DEL CURSO DE ESPECIALIZACION EN GINECOLOGIA
Y OBSTETRICIA

DR. RODRIGO AYALA YANEZ

PROFESOR ADJUNTO DEL CURSO DE ESPECIALIZACION EN GINECOLOGIA
Y OBSTETRICIA

DR. JAIME ARTURO ALFARO ALFARO

JEFE DEL DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

DR. FELIX MUNUZURI iNIGUEZ

DIRECTOR Y ASESOR DE TESIS

DR. JAIME ARTURO ALFARO ALFARO



CON INFINITO AGRADECIMIENTO A:

MIS PAPAS, HERNAN Y MARIA HORTENCIA QUE ME HAN DADO
TODO Y ME HAN CONVERTIDO EN LA PERSONA QUE SOY.

A MIS HERMANOS

A MIS AMIGOS Y FAMILIA QUE ME HAN ACOMPANADO Y
APOYADO EN TODO MOMENTO.

A MIS MAESTROS, COMPANEROS Y TODOS AQUELLOS QUE
CONTRIBUYERON A QUE LLEGARA ESTE MOMENTO EN Ml VIDA.



INDICE

RESUMEN ESTRUCTURADO 5
INTRODUCCION Y ANTECEDENTES 7-15
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 15
JUSTIFICACION 15
OBJETIVOS 16
MATERIAL Y METODOS 17
Disefio del estudio 17
Criterios de inclusién 17
Criterios de exclusién 17
Método de recoleccion de datos 17
Universo del estudio 17
Duracion del estudio 17-18
Analisis estadistico 18-19
Célculo del tamafo de la muestra 19
Aspectos éticos 20
RESULTADOS 20
Caracteristicas demograficas 20
Caracteristicas de la exploracion fisica y estudios | 20 -21
de laboratorio

Caracteristicas de imagenologia 22
Caracteristicas del procedimiento quirurgico 23
Indicadores de la guia del CMB 24
Sensibilidad y especificidad de las caracteristicas | 24
clinicas y de laboratorio

DISCUSION 28
CONCLUSIONES 29
REFERENCIAS 30




RESUMEN ESTRUCTURADO

Introduccion: El protocolo de diagndstico y tratamiento de embarazo ectdpico con
clave de registro GC-COR-GIN 001, es un estudio que permite optimizar los
recursos clinicos y paraclinicos en el diagndstico temprano del embarazo ectépico,
homologar los criterios de tratamiento médico y quirurgico y disminuir la morbi-
mortalidad secundaria a este padecimiento desde enero 2017 hasta junio 2018,

con sede coordinadora en el Centro Médico ABC.

Objetivos: Describir la utilidad de la guia del Centro Médico ABC para diagnostico
y tratamiento de embarazo ectopico en mujeres que ingresan a urgencias y/o
tococirugia, describir el porcentaje de pacientes que completan el abordaje
propuesto por la guia, describir los hallazgos clinicos, de laboratorio e imagen y su
utilidad diagnéstica. Describir técnicas y abordajes quirurgicos e identificar

factores de riesgo para desenlaces desfavorables.

Material y métodos: Estudio epidemiolégico, longitudinal, retrospectivo,
observacional, que incluye pacientes del protocolo de diagndstico y tratamiento de
embarazo ectopico, junto con pacientes con diagnosticos diferenciales como
aborto incompleto, aborto en evolucion, abdomen agudo, evaluados en tococirugia
y urgencias del Centro Médico ABC. Se obtuvieron variables demograficas,
antropomeétricas, clinicas, estudios de imagenologia y estudios de laboratorio que
incluyen medicion de fraccion beta de gonadotropina coridnica humana y
elementos suficientes que permiten el diagndstico de embarazo ectdpico, asi
como caracteristicas del embarazo ectopico: abordaje, cantidad de sangrado,
localizacion y complicaciones que nos permiten evaluar el tratamiento del

embarazo ectdpico.

Resultados: Se incluyeron un total de 60 pacientes. La edad media fue de 32.20 =
5.77 anos de edad. Se reportd tabaquismo en 25(41.7%) pacientes. 13(21.7%)
pacientes usaban método de planificacion, entre los que destacan el de barrera
en 2(3.3%), ACOS en 8(13.3%), emergencia en 1(1.7%), DIU en2(3.3%), ACOS y
preservativo en 1(1.7%). El parametro con mayor porcentaje de cumplimiento para



el total de la poblacién analizada con cualquier diagnostico fue USG trasnvaginal
con el 86.7%, tratamiento quirdrgico oportuno en el 70% y solicitud de GCH en el
65%.

El mejor punto de corte para GCH fue = 1300 para GCH con sensibilidad de 82%,
especificidad de 50% y AUC total de 0.62 (IC95%, 0.4 - 0.83).

Conclusiones: El parametro con mayor porcentaje de cumplimiento del protocolo
para el total de la poblacién analizada con cualquier diagnostico fue USG

trasnvaginal con el 86.7%, tratamiento quirurgico oportuno en el 70% y solicitud de
GCH en el 65%.

Los datos clinicos con mayor capacidad para discriminaar EE vs. otros
diagnosticos fue Rebote positivo a la exploracién con sensibilidad y especificidad
de 70 y 73%, respectivamente, en segundo y tercer lugar EVA dolor > 8 y dolor
referiod en fosa iliaca derecha con sensibilidad y especificidad de 71y 63 y 33 y

93%, respectivamente.



INTRODUCCION Y ANTECEDENTES

El embarazo ectopico es el embarazo en el cual el blastocisto se implanta en un
sitio diferente a la cavidad uterina. La localizacion extrauterina mas comun es la
trompa de falopio, el cual se presenta en el 96%. (1) Otros sitios de localizacion
posibles incluyen: cervical, intersticial (también denominado cornual), en la cicatriz

de la histerotomia (cesarea), intramural, ovarica o abdominal [1]

La incidencia de embarazo ectépico se encuentra entre el 1-2 % de todos los
embarazos. (1-3) La importancia del diagndstico y tratamiento oportuno del
embarazo ectdpico radica en que esta patologia continta siendo la principal causa
de mortalidad materna relacionada al embarazo en el primer trimestre, con una
tasa de mortalidad de 0.48 por cada 100,000 nacidos vivos. (3,4,7)

La principal causa del embarazo ectdpico es la alteracién de la anatomia normal
de las trompas de falopio por factores como infeccion, cirugia, anomalias
congénitas o tumores. La distorsion anatémica puede ir acompanada de un
deterioro funcional debido a la actividad ciliar danada. El mayor riesgo es asociado

con un antecedente de embarazo ectopico previo o cirugia tubarica [6,8].

El diagndstico de embarazo ectdpico se basa en una combinacion de la medicién
de la gonadotropina coridonica humana cuantitativa en suero y los hallazgos en la

ecografia transvaginal.

La presentacion clinica mas comun del embarazo ectopico es el sangrado vaginal
y / o dolor abdominal en el primer trimestre [2]. El embarazo ectdépico también

puede ser asintomatico.

Las manifestaciones clinicas del embarazo ectdpico generalmente aparecen de
seis a ocho semanas después del ultimo periodo menstrual normal, pero pueden
ocurrir mas tarde, especialmente si el embarazo se encuentra en un sitio

extrauterino que no sea la trompa de Falopio.

Las sintomatologia normal del embarazo a veces se presentan ademas de los

sintomas especificamente asociados con el embarazo ectopico. Puede haber una



menor probabilidad de sintomas de embarazo temprano en mujeres con embarazo
ectdpico porque la progesterona, el estradiol y la gonadotropina coridnica humana
(hCG) pueden ser mas bajos en el embarazo ectopico que en el embarazo normal

[8].

En un estudio retrospectivo de 2026 mujeres embarazadas que se presentaron en
el servicio de urgencias con sangrado vaginal y dolor abdominal en el primer
trimestre, 376 (18 por ciento) fueron diagnosticadas con embarazo ectopico. De
estas 376 mujeres, el 76 por ciento tenia sangrado vaginal y el 66 por ciento tenia
dolor abdominal [6]. En un registro poblacional de embarazo ectépico de Francia,

la incidencia de ruptura fue del 18 por ciento [5].

Un embarazo ectdpico puede no estar roto o romperse en el momento de la
presentacion a la atencion médica. La ruptura tubarica (o la ruptura de otras
estructuras en las que se implanta un embarazo ectopico) puede provocar una
hemorragia. Se debe tener en cuenta cualquier sintoma que sugiera una ruptura.
Estos incluyen dolor abdominal severo o persistente o de inestabilidad
hemodinamica.

En base a la preocupacion sobre el riesgo de ruptura en el momento o después de
la presentacion, los médicos deben considerar el embarazo ectdépico como un
diagndstico en cualquier mujer en edad reproductiva con sangrado transvaginal y
o dolor abdominal que tenga las siguientes caracteristicas: (1) embarazada, pero
no tiene un embarazo intrauterino confirmado (IUP); (2) estado de embarazo
incierto, particularmente si la amenorrea de > 4 semanas precedi6é al sangrado
vaginal actual; (3) en casos raros, una mujer que presenta inestabilidad

hemodinamica y un abdomen agudo que no se explica por otro diagnostico.

El dolor asociado a embarazo ectopico generalmente se localiza en el area
pélvica. Puede ser difuso o localizado a alguna de las fosas iliacas. En los casos
en que hay hemoperitoneo que llega a la parte superior del abdomen o en casos

raros de embarazo abdominal, el dolor puede ser en la parte media o superior del



abdomen. Si hay suficiente hemoperitoneo para llegar al diafragma, puede haber

dolor referido al hombro.

Cualquier mujer con un posible embarazo que tenga sangrado vaginal y / o dolor
abdominal debe ser evaluada para detectar un embarazo ectdpico. Los principales
objetivos y pasos de la evaluacion de una mujer con sospecha de embarazo

ectopico son:

* Confirmar que la paciente esta embarazada.

* Evaluacion hemodinamica de la paciente. ya que la ruptura de la estructura
en la que se implanta el embarazo ectdpico puede causar hemorragia. La falta
de diagndstico de embarazo ectépico antes de la ruptura tubarica limita las
opciones de tratamiento y aumenta la morbilidad y la mortalidad materna.

* Determinar si el embarazo es intrauterino o ectépico (en casos raros, el
embarazo es heterotopico).

* Determinar el sitio del embarazo ectopico.

* Determinar si la estructura en la que se implanta el embarazo se ha roto y si

el paciente esta hemodinamicamente estable.

Historia clinica: se debe tomar una historia menstrual y se debe calcular la edad

gestacional estimada.

Deben desencadenarse los factores de riesgo para el embarazo ectopico, incluido
embarazo ectopico previo, el uso actual de un dispositivo intrauterino, ligadura de
trompas previa y fertilizacion in vitro. Sin embargo, mas del 50 por ciento de las
mujeres son asintomaticas antes de la ruptura tubarica y no tienen un factor de
riesgo identificable para el embarazo ectépico [8]. Un estudio francés identificd
factores que aumentaban el riesgo de ruptura cuando se sospechaba un
embarazo ectopico: (1) nunca haber usado anticoncepcion, (2) antecedentes de

dafio tubarico e infertilidad, (3) induccién de la ovulacién [5].

El historial médico y quirdrgico debe revisarse, ya que esto puede afectar el
tratamiento. La atencién se debe centrar en la historia obstétrica y la historia
quirurgica pélvica o abdominal y las comorbilidades médicas que son



contraindicaciones potenciales para la cirugia o la terapia con metotrexato (p. Ej.,

Enfermedad renal o hepatica).

La medicion de la B hCG se realiza inicialmente para diagnosticar el embarazo y

posteriormente para evaluar el embarazo ectoépico.

La prueba inicial para diagnosticar el embarazo puede ser una B hCG en la orina o
en el suero. Una vez que se confirma el embarazo, si se sospecha un embarazo
ectdpico, la B hCG cuantitativa en suero se repite en serie (generalmente cada
dos dias) para evaluar si el aumento en la concentracion es consistente con un
embarazo anormal. En algunos casos, el diagndstico de embarazo ectopico puede
realizarse después de una sola medicion de hCG en combinacién con ultrasonido
transvaginal, si la hCG esta por encima de la zona discriminatoria y la ecografia
transvaginal no muestra evidencia de un embarazo intrauterino y la presencia de
hallazgos que sugieran embarazo ectoépico. Sin embargo, un hallazgo de la
ausencia de un embarazo intrauterino con un nivel de hCG dentro de la zona
discriminatoria no siempre es confiable. En pacientes estables, repetimos la
medicién de hCG y ultrasonido antes de proporcionar el tratamiento.

En mujeres embarazadas, la B hCG puede detectarse en suero y orina tan pronto
como ocho dias después del aumento de Ila hormona luteinizante
(aproximadamente de 21 a 22 dias después del primer dia del ultimo periodo
menstrual en mujeres con ciclos de 28 dias). La concentracion de B hCG en un
embarazo intrauterino normal (IUP) aumenta de forma curvilinea hasta
aproximadamente los 41 dias de gestacidon, después de lo cual aumenta mas
lentamente hasta aproximadamente 10 semanas, y luego disminuye hasta
alcanzar una meseta en el segundo y tercer trimestre [7] . No es posible
determinar si un embarazo es normal desde un solo nivel de hCG porque hay una
amplia gama de niveles normales en cada semana de embarazo [8].

Paso dos: evaluar la estabilidad hemodinamica: las mujeres con embarazo
ectopico pueden volverse hemodinamicamente inestables si se produce una
ruptura y una hemorragia en la estructura en la que se implanta el embarazo,
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generalmente la trompa de Falopio [1]. Es posible que las pacientes jovenes no
muestren signos vitales inestables hasta que hayan perdido un gran volumen de
sangre. Debe sospecharse ruptura en mujeres con una aparicion repentina de
dolor abdominal intenso y persistente, hemorragia uterina rapida, sintomas de
desmayo o signos vitales que sugieran compromiso hemodinamico. Si se
sospecha una ruptura, el paciente debe ser trasladado a un centro de cuidados

agudos donde se puede proporcionar reanimacion y tratamiento quirurgico.

Examen fisico: se deben medir los signos vitales y evaluar la estabilidad
hemodinamica. En pacientes jovenes y sanos con pérdida de sangre, la
evaluacion de los signos vitales debe incluir una evaluacién del cambio postural.
Sin embargo, los signos vitales, incluidos los cambios posturales, pueden ser
normales al principio del curso de la hemorragia significativa debido a mecanismos

compensatorios [10].

El examen abdominal a menudo no tiene nada especial o puede revelar
sensibilidad en la parte inferior del abdomen. Si se ha producido una ruptura con
sangrado significativo, el abdomen puede estar distendido y difuso, o puede
encontrarse dolor a la palpacion localizado y / o sensibilidad al rebote en el

examen.

Se debe realizar un examen pélvico completo. EI examen con espéculo se usa
para confirmar que el utero es la fuente del sangrado (en lugar de una lesidn
cervical o vaginal) y para evaluar el volumen de sangrado al observar la cantidad
de sangre en la vagina y la presencia o ausencia de sangrado activo. realizarse
con solo un pequefo grado de presion, ya que la presion excesiva puede romper
un embarazo ectdpico. Los hallazgos en el examen pueden incluir movimiento
cervical, anexial y / o sensibilidad abdominal. Se observa una masa anexial

extraovarica en algunas mujeres.

El utero puede estar algo agrandado, pero probablemente sera mas pequefio que
lo apropiado para la edad gestacional. EI agrandamiento uterino en mujeres con

embarazo ectopico puede deberse a cambios endocrinos del embarazo, casos
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raros de embarazo heterotépico o patologia uterina incidental (mas comunmente,

fibroides uterinos).

Ecografia: si la paciente se encuentra hemodinamicamente inestable, se la puede
evaluar con una ecografia abdominal para evaluar rapidamente la hemorragia
intraperitoneal. La evaluacion ecografica realizada como parte del examen inicial y
la reanimacién del paciente traumatizado se conoce como la evaluacion enfocada
con ecografia para trauma (FAST). La identificacion de hemorragia intraperitoneal
en una mujer en edad reproductiva debe considerarse un posible embarazo
ectopico roto hasta que se demuestre lo contrario. Un paciente inestable con este

hallazgo debe someterse a un procedimiento quirurgico urgente.

Este enfoque debe reservarse para el paciente hemodinamicamente inestable.
Otras mujeres con sospecha de embarazo ectépico deben ser evaluadas con

ultrasonido transvaginal.

Hemograma completo: las mujeres con sospecha de embarazo ectopico deben

evaluarse para detectar anemia con hemoglobina y / 0 hematocrito.

En casos severos, si se sospecha una hemorragia abundante, también puede

estar indicada la medicion de plaquetas o pruebas de coagulacion.

Si se diagnostica un embarazo ectopico y se considera el tratamiento médico con
metotrexato, un recuento sanguineo completo también forma parte del laboratorio

de la evaluacion previa.

Pruebas de laboratorio previas al tratamiento: las mujeres con sospecha de
embarazo ectépico pueden necesitar tratamiento con metotrexato. Aunque las
decisiones de tratamiento se tomaran mas adelante en el curso, las pruebas de
sangre con pretratamiento con metotrexato generalmente se ordenan con la
prueba inicial. Estos incluyen un conteo sanguineo completo y pruebas de funcién

renal y hepatica.
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Paso tres: evaluar la ubicacién del embarazo: las pruebas utilizadas para
diagnosticar un embarazo ectopico son una combinacion de suero hCG
cuantitativo y ultrasonido transvaginal (UTV).

UTV es la prueba de imagen mas util para determinar la ubicacion de un
embarazo. UTV debe realizarse en el momento de la presentaciéon con un posible
embarazo ectdpico y puede ser necesario repetirlo, dependiendo del nivel de hCG
o la sospecha de ruptura. La ecografia debe ser realizada por un médico con
experiencia en ultrasonido ginecolégico y con la evaluacién del embarazo

ectopico, siempre que sea posible.

En cualquier caso, un saco gestacional solo no es suficiente para el diagndstico.
En algunas gestaciones ectopicas, se forma un pseudosaco, que es meramente

fluido / sangre en la cavidad endometrial que puede parecer un saco gestacional

En la gran mayoria de los casos, dos hallazgos anteriores excluyen o diagnostican
una gestacion ectopica. Las raras excepciones son los embarazos heterotopicos y
los diagndsticos erréneos de una UPI (es decir, embarazo intersticial o embarazo
de cuerno rudimentario). En una revision de 568 casos de embarazos
rudimentarios de cuerno uterino entre 1900 y 1999, se encontré una tasa de

ruptura del 50 por ciento, y el 80 por ciento ocurrié antes del tercer trimestre [15].

UTV también puede detectar hallazgos sugerentes, pero no diagndsticos, de
embarazo ectopico. Una masa anexial extraovarica es el hallazgo ecografico mas
frecuente en el embarazo ectdpico y esta presente en el 89 por ciento o mas de

los casos.

Si el UTV no es diagnéstica, puede deberse a que la gestacion es demasiado
temprana para ser visualizada con ultrasonido. De ser asi, se deben tomar

mediciones seriales de la concentracion sérica de hCG hasta alcanzar la zona
discriminatoria de hCG [12].

El examen de ultrasonido también se usa para evaluar si se ha producido una

ruptura de la salpinge o de otra estructura. El hallazgo de liquido ecogénico
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(compatible con sangre) en fondo de saco y / o el abdomen es consistente con la
ruptura. Sin embargo, una pequefa cantidad de liquido esta presente en muchas
mujeres y una pequefa cantidad de sangre puede estar presente en otras
condiciones (por ejemplo, aborto espontaneo). Un quiste ovarico roto es otra
afeccidbn que es comun en las mujeres embarazadas y puede provocar una
pequeia o gran cantidad de sangre. La ruptura esta indicada por hallazgos

ecograficos de liquido libre (sangre) en la cavidad abdominal.

Zona discriminatoria de hCG: la zona discriminatoria es el nivel de hCG en suero
por encima del cual se debe visualizar un saco gestacional por UTV. En la mayoria
de las instituciones, la zona discriminatoria es un nivel de hCG en suero de 2000
Ul /L [13].

El manejo de mujeres con embarazo ectépico depende de varios factores y es
importante enfatizar que un paciente no debe ser tratado por un embarazo
ectdpico basado en una evaluaciéon unica con ultrasonido y hCG. Si no se ha
confirmado una IUP, la hCG esta entre 2000 y 3510 unidades internacionales / L,
el paciente esta estable y se desea el embarazo, se puede seguir al paciente con
estrecha vigilancia hasta que el hCG sea al menos 3510 unidades internacionales
/ L . Sin embargo, si parece probable un embarazo ectdpico y no se desea el
embarazo, se puede administrar tratamiento si la hCG es > 2000 Ul / L, los
resultados seriados de hCG son consistentes con un embarazo anormal y la
ecografia no muestra IUP. Es importante destacar que, si hay preocupaciones
sobre la ruptura de una trompa de Falopio u otra estructura por una gestacion

ectopica, se requiere tratamiento urgente.

La zona discriminatoria es mas alta para la ecografia transabdominal
(aproximadamente 6.500 Ul / L), pero el UTV es la modalidad estandar utilizada

para evaluar el embarazo ectopico.

La sensibilidad y especificidad informadas de UTV para la deteccién de un

embarazo ectdpico en una hCG sérica de > 1500 Ul / L son 15.2 y 93.4 %,
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respectivamente, y para un nivel de hCG de > 2000 Ul / L, la sensibilidad y

especificidad son 10.9 y 95.2 %, respectivamente [14].

Es importante observar que hay una variacion en el nivel de hCG en los
embarazos para cada edad gestacional y los niveles discriminatorios no siempre
son confiables. En un estudio, 185 de 188 (98 por ciento) IUP en mujeres con hCG
por encima de 1500 Ul / L se visualizaron [15]. Sin embargo, en un estudio de 651
mujeres con hemorragia o dolor en el primer trimestre, entre IUP viables, se
observd un saco gestacional a diferentes niveles de hCG en la siguiente
proporcién de embarazos: 1500 mUI / mL (80 %o de un saco gestacional
visualizado), 2000 mUl / ml (91 por ciento) y 3510 mUI / ml (99 por ciento) [13].

El diagnéstico de embarazo ectopico es un diagnéstico clinico basado en la
prueba seriada cuantitativa en suero de gonadotropina corionica humana (hCG) y

la ecografia transvaginal (UTV).

Los criterios diagnésticos dependen de la relacidén con la zona discriminatoria de B
hCG. El nivel de B hCG de la zona discriminatoria varia, pero en la mayoria de las
instituciones es de 2000 Ul / L; sin embargo, algunos datos sugieren que una EIU

puede no ser visible hasta que se alcance un nivel mas alto (3510 Ul/ L)
Debajo de la zona discriminatoria

* Si el nivel de B hCG en serie no aumenta apropiadamente en al menos tres
mediciones con 48 a 72 horas de diferencia y no hay evidencia en UTV que
confirme una EIU, el embarazo se considera anormal. Se puede hacer un
diagndstico presuntivo de embarazo ectépico y el paciente puede recibir
tratamiento.

* Si el nivel de B hCG en suero en serie aumenta de manera adecuada, se sigue al

paciente hasta que la B hCG esté por encima de la zona discriminatoria.

Por encima de la zona discriminatoria el diagnéstico se basa en la ausencia de

hallazgos de UTV que diagnostican EUP o hallazgos en un sitio extrauterino que

15



confirman un embarazo ectépico. La presencia de un saco gestacional con un

saco vitelino o embridn es diagnostico de un embarazo.

Los hallazgos ecograficos que sugieren un embarazo ectdpico en la trompa de
Falopio, el ovario u otros sitios respaldan aun mas el diagnéstico, pero no son

diagndsticos por si solos.

El diagnostico de ruptura de la estructura dentro del cual se implanta la gestacion
ectdpica (generalmente la trompa de Falopio) es un diagndstico clinico. Los
hallazgos tipicos de la ruptura son dolor abdominal, dolor de hombro debido a
irritacion diafragmatica por sangre en la cavidad peritoneal y, finalmente,
hipotensidn y choque hipovolémico. Los hallazgos del examen abdominal incluyen
sensibilidad y posibles signos peritoneales de irritacion peritoneal. El hallazgo
tipico en UTV es sangre libre en la cavidad peritoneal. Sin embargo, la presencia o
ausencia de liquido libre peritoneal no es un indicador confiable de si un embarazo

ectopico se ha roto.

Los sintomas clasicos del embarazo ectopico son el sangrado vaginal y el dolor
abdominal.

El diagndstico diferencial de sangrado o dolor temprano en el embarazo también

incluye [45]:

. Fisioldgico (es decir, que se cree que esta relacionado con la implantacion)
. Aborto espontaneo

. Enfermedad trofoblastica gestacional

. Patologia cervical, vaginal o uterina

. Hematoma subcorionico

HISTORIA NATURAL: si no se trata, un embarazo ectépico en la trompa de

Falopio puede progresar a un aborto tubarico o ruptura de trompas, o puede
remitir espontaneamente.

Ruptura: la ruptura tubarica generalmente se asocia con hemorragia profunda, que

puede ser fatal si la cirugia no se realiza de manera expedita para eliminar la
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gestacion ectépica. La salpingectomia es el enfoque quirdrgico mas comun
cuando el tubo se ha roto. EI embarazo ectdpico roto es la principal causa de
mortalidad materna relacionada con el embarazo en el primer trimestre [17]. La
mayoria de estas muertes ocurren antes de la hospitalizacién o cerca de la llegada

de la mujer al departamento de emergencias.

Aborto - El aborto tubario se refiere a la expulsion de los productos de la
concepcion a través de la fimbria. Esto puede ser seguido por reabsorcion del
tejido o por reimplante de los trofoblastos en la cavidad abdominal (es decir,
embarazo abdominal) o en el ovario (es decir, embarazo ovarico). El aborto
tubarico puede ir acompafiado de una hemorragia intraabdominal grave, que
requiere intervencién quirdargica o un sangrado minimo, que no requiere

tratamiento adicional.

Resolucién espontanea: se desconoce la incidencia de la resolucion espontanea
de un embarazo ectépico. En una serie anterior (1955) de 119 pacientes
hospitalizados con sintomas tipicos de embarazo ectdpico, 57 fueron manejados
con seguridad de forma expectante, sin intervencion quirurgica o médica (excepto
los opiaceos) [18]. Es dificil predecir qué pacientes experimentaran una resolucion
espontanea sin complicaciones. Las candidatas son mujeres hemodinamicamente
estables con una concentracién inicial de hCG inferior a 2000 Ul/ L que esta

disminuyendo [19].

Los productos gestacionales que permanecen en la trompa de Falopio pueden
reabsorberse completamente o, con menos frecuencia, pueden causar obstruccion

tubarica [20]. Alternativamente, puede ocurrir un aborto tubarico.
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Planteamiento del problema

El protocolo de diagndstico y tratamiento de embarazo ectépico del Centro Médico
ABC, es un estudio que permite optimizar los recursos clinicos y paraclinicos en el
diagndstico temprano del embarazo ectopico, homologar los criterios de
tratamiento médico y quirurgico y con ello disminuir la morbi-mortalidad secundaria

a este padecimiento.

Justificacion

Proponemos realizar un estudio en pacientes mexicanas evaluadas en el servicio
de urgencias y tococirugia con el objetivo de aumentar la informacién disponible
sobre el uso y aplicacion del protocolo del Centro Médico ABC para diagndstico y
tratamiento de embarazo ectépico. Aumentar la informacion disponible permitira
conocer el rendimiento del protocolo, asi como identificar caracteristicas
predictivas para embarazo ectopico en el momento de su ingreso y con ello

disminuir la morbi-mortalidad de éstas pacientes.
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OBJETIVOS
Objetivo principal:

1) Describir la utilidad de la guia del Centro Médico ABC para embarazo

ectdpico en mujeres que ingresan a urgencias y/o tococirugia.
Objetivos secundarios:

1) Describir el porcentaje de pacientes que completan el abordaje propuesto
por la guia.
2) Describir hallazgos clinicos, de laboratorio e imagen y su utilidad
diagnostica.
a. Historia clinica.
b. Ultrasonido transvaginal y otras modalidades de imagen.
c. Gonadotropina y estudios de laboratorio al ingreso.
3) Describir técnicas y abordajes quirurgicos.
4) |dentificar factores de riesgo para desenlaces desfavorables con

indicadores propuestos.
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MATERIAL Y METODOS
Diseno del estudio

Estudio epidemioldgico, longitudinal, retrospectivo, observacional.
Criterios de inclusion

* Mujeres en edad reproductiva.

* Seleccionaremos todos los casos de pacientes con embarazo ectépico o
sospecha clinica al ingreso.

* Pacientes con diagnésticos diferentes al EE con abordaje que incluya
determinacién de gonadotropina y/o ultrasonido transvaginal, para ser

utilizados como controles.

Criterios de exclusion

* Pacientes sin parametros suficientes para ser incluidas en el abordaje

diagndstico y terapéutico con expedientes incompletos.

Métodos

Los datos seran obtenidos por medio de la plataforma Onbase con los criterios de
busqueda: afos 2017 y 2018, diagndsticos al egreso: embarazo ectdpico,
embarazo ectopico roto. Diagnosticos de ingreso: amenorrea, dolor abdominal,
sangrado transvaginal, aborto, dolor abdominal en estudio, abdomen agudo,

torsion de ovario.

Universo del estudio

Todas las pacientes que ingresan a urgencias o tococirugia con dolor abdominal y
sangrado transvaginal y amenorrea en edad reproductiva.
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Duracion del estudio

En el Centro médico ABC la recoleccion de datos se realizara de enero 2017 a
junio de 2018.

Actividades MAY JUN JUL
18 18 18
Revision de la literatura X X
Elaboraciéon del protocolo X
Registro del protocolo ante el Comité X

Local de Investigacion

Recoleccion de la informacién X
Captura de datos X
Andlisis de datos X
Interpretacién de los resultados X
Formulacion de reporte X

Analisis estadistico

Se utilizara estadistica descriptiva para las variables numéricas que incluira
medidas de tendencia central y dispersion, media o mediana y desviacion
estdndar o rangos intercuartilares (RIQ). Las variables categoricas seran
representadas como frecuencias absolutas y relativas. Las pruebas de hipotesis
para variables lineales seran T de Student y Chi cuadrada para las variables
categoricas. Las pruebas de correlacidon seran estimadas como coeficiente de
Pearson (r). Las variables identificadas con una p<0.2 seran incluidas en la
construccion de modelos de regresidn logistica multivariada. El estudio de casos y
controles utilizara la fuerza de asociacion expresada mediante Odds Ratios (OR) e
intervalos de confianza del 95%. Las variables lineales seran incluidas en modelos
de regresion lineal multivariada utilizando el tiempo de ingreso a quiréfano como

variable dependiente. El rendimiento de las variables y pruebas diagndsticas para
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discriminar poblaciones blanco sera estudiado con el calculo de la sensibilidad,
especificidad, razones de verosimilitud positiva (RVP) y negativa (RVN) y la
construccion de curvas de caracteristicas operativas del receptor (ROC) y las
comparaciones de sus areas bajo la curva (AUC)Todas las pruebas de hipotesis
tendran un error alfa ajustado para una p < 0.05. La paqueteria estadistica
utilizada sera STATASE 10.0.

Calculo de la muestra

Muestreo no aleatorio por conveniencia de todos los casos consecutivos durante
el periodo de recoleccion de datos, para una muestra de n=100, con una p <0.05,

se estima un poder aproximado de 80%.

One Proportion: Power Calculatiot
Test on One Proportion (HO: Pi = Pi0
Power vs. N (Pi = 0.9, Pi0 = 0.8, Alpha = 0.0%

1.00

.95

.90

.85

.80 |

(10EX3) Jamod

75 : ' : : : : ' : : : :
90 100 110 120 130 140 150 160 170 180 190 200 210

Sample Size (N)
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Aspectos éticos

El proyecto cumple la normativa internacional y local de estudios de investigacién
en humanos, acorde con la Ley General de Salud y la Declaracién de Helsinki. El
estudio es considerado como investigacidn de tipo observacional sin riesgo debido
a que los procesos y la evaluacion integral contiene los datos obtenidos durante

una valoracion de rutina, respetando la confidencialidad de los mismos.

RESULTADOS

Caracteristicas demograficas

Se incluyeron un total de 60 pacientes. La edad media fue de 32.20 + 5.77 afios
13(21.7%) pacientes
usaban método de planificacién, entre los que destacan el de barrera en 2(3.3%),
ACOS en 8(13.3%), DIU en2(3.3%), ACOS vy
preservativo en 1(1.7%). En la tabla 1 se describen las cirugias previas.

de edad. Se reporto tabaquismo en 25(41.7%) pacientes.

emergencia en 1(1.7%),

En la tabla 1. Tipo y numero de cirugias pélvicas previas.

Cirugias pélvicas previas 27(45%)

Miomectomia | Cistectomia | Parto | Cesarea | Obito | Aborto | Ectopico | LUI
3(5) 7(11.7) 5(8.3) | 18(30) | 1(1.7)| 12(20) [ previo 9(15)
3(5)
Una 6(10) 3(5) | 16(26.7) 7(11.7) 8(13.3)
Dos 1(1.7) 2 2(3.3) 4(6.7) 1(1.7)
(3.3)
Cuatro 1(1.7)

La media en la escala visual analdgica del dolor fue 6.25 + 3.81 puntos. El Sx

dolor tipico se encontré en 50(83.3%) pacientes. La localizacion del dolor fue en
hipogastrio 29(48.3%), fosa iliaca derecha en 12(20%) y fosa iliaca izquierda en

11(18.3%). En 19(31.7%) usaron analgesicos. En 15(25%) pacientes se presento
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con nausea, 12(20%) vémito, 3(5%) diarrea y 2(3.3%) fiebre. El tiempo evolucién

fue 32.31+59.33 horas. Se presentd sangrado transvaginal en 28(46.7%) y sx

amenorrea en 54(90%)

Tabla 2. Caracteristicas de la exploracion fisica y laboratorios

Caracteristicas antromométricas y clinicas al ingreso*

Peso, Kg 61.14 = 10.62
Talla, m 1.62 + 0.06
IMC, Kg/m2 23.18 £3.98
TAS, mmHg 113.51+ 13.78
TAD, mmHg 71.56 = 12.19
FC, Ipm 83.05 £15.36
Temperatura 36.05 + 0.22
Frecuencia respiratoria 19.50 = 2.09
EF rebote, n(%) 29 (48)
Estudios de laboratorio

Hemoglobina, g/dL 12.65 + 3.62
Descenso de hb post quirdrgica g/dL 3.88 +4.90

Leucocitos, cel/mm3

10558.88 = 6080.17

Plaquetas, cel/ mm3

243028.01 £91179.09

INR

1.03 +0.83

Progesterona, ng/dL

2.55 +6.23

Gonadotropina, ng/dL

4004.66 = 8424.58

Valores representados como media (DE) a menos que se especifique lo contrario.

Tabla 3. Caracteristicas de Ultrasonido

Ultrasonido

Embrién con FCF, n(%) 11(18.3)
Masa saco yolk, n(%) 5(8.3)
Anillo de fuego, n(%) 0
Masa anexial izquierda, n(%) 12(20)
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Liquido libre, n(%) 11(18.3)
Volumen, mm3, media (DE) 12.0 = 54.68
Alto, ancho y diamétro, media (DE) 1.39 +9.14

Numero de USG 0.65 +0.48

Hallazgos , n(%)

No concluyente 1(1.7)
Embarazo ectdpico roto 2(3.3)
Masa anexial izquierda 1(1.7)
Saco gestacional con embrion U sin FCF 1(1.7)
Ausencia de FCF 10(16.7)
Pb torsion de quiste de ovario+2 sacos 1(1.7)
gestacionales 3(5)

Restos ovuloplacentarios 2(3.3)
Hemoperitoneo 1(1.7)
Liquido libre 1(1.7)
Imagen hterogénea en ovario izquierdo

Se realizd6 TAC a 4(6.7%) pacientes. Entre los hallazgos reportados se
encuentran: liquido libre, imagen hipodensa quistica anterior tuba derecha 35x24,
hemoperitoneo y quistes en ambos ovarios, masa anexial derecha vy

hemoperitoneo.

Tabla 4. Diagnéstico inicial y final

Diagnéstico Inicial Final

Embarazo n(%)

Ectopico 14(23.3) 12(20)

Ectdpico roto 16(26.7) 26(43.3)
Quiste 2(3.3) 3(5)
Quiste +LUI 0 1(1.7)
Aborto 20(33.3) 18(30)
Dolor abdominal en estudio 4(6.7) 0
Dolor pélvico 4(6.7) 0

25



Caracteristicas del procedimiento quirurgico

El abordaje fue LSCOPE en 37(61.7%), LAPE en 1(1.7%), Observacion 1(1.7%),
LUI en 13(21.7%), Atencion de trabajo de obito 1(1.7%), Atencién de aborto
3(5.0%), LSCOPE+LUI 2(3.3%), y LSCOPE/LAPE en 2(3.3%).

Conversion LSCOPE a LAPE 2(3.3%), el motivo de conversion fue por mala visién

y adherencias.

Tabla 5. Caracteristicas quirurgicas

Tipo de cirugia n(%)

Salpingectomia 28(46.7)
Salpingectomia por laparoscopia 6(10)
Salpingectomia por laparoscopia +LUI 5(8.3)
LUI 13(21.7)
Cistectomia 1(1.7)
Cistectomia+LUI 1(1.7)
Atencion de trabajo

Aborto 3(5)

Obito 1(1.7)
Reseccion de quiste hemorragico 1(1.7

Tiempo quirdrgico 78.89 + 40.05

Sangrado

441.83 + 599.28

Hallazgos transquirurgicos n(%)
Embarazo

Ectdpico 16(26.7)
Roto 9(15)
Quiste
Hemorragico 2(3.3)
Simple 1(1.7)
Producto sin vitalidad 4(6.7)
Restos ovuloplacentarios 12(20)
Hemoperitoneo 19(31.7)
Embarazo ectopico n(%)
Lateralidad
Derecho 43(71.7)
Izquierdo 16(26.7)
Sitio
Ampula 29(48.3)
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Mesosalpix 1(1.7)
Fimbria 2(3.3)
Ovario 2(3.3)
Cornual 2(3.3)
Porcién istmica 1(1.7)
Cavidad abdominal 1(1.7)
Intersticial 1(1.7)
Complicaciones n(%)
Transfusion 11(18.3)
UTI 2 (3.3)
Choque 5(8.3)
Muerte y otras 0
Hemoperitoneo 293.55 +595.48
Tabla 6. Reporte de patologia.
Embarazo ectépico 9(15)
Embaraz ectopico roto 13(21.7)
Vellosidades corionicas 34(56.7)
Producto fetal 1(1.7)
Producto sin vitalidad 3(5)
Cistoadenoma de ovario 1(1.7)
Fragmentos de fibrina 1(1.7)
Salpinge
Hemorragica 2(3.3)

Tejido necrético

1(1.7)

CL quistico hemorragico

1(1.7)

Pdlipo endocervical

1(1.7)

Villitis aguda focal

1(1.7)

Endometrio secretora

1(1.7)

Tejido hemorragico

1(1.7)
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Indicadores de la guia del CMABC para EE

El parametro con mayor porcentaje de cumplimiento para el total de la poblacion
analizada con cualquier diagnostico fue USG trasnvaginal con el 86.7%,

tratamiento quirdrgico oportuno en el 70% y solicitud de GCH en el 65%.

Tabla 7. Indicadores

Indicador n(%)
1 GCH realizada 26 (43.3)
1 solicitud GCH 39(65)
2 realizado USG 22(36.7)
2 USG transvaginal 52(86.7)
3 cirugia realizada 29 (48.3)

Campus SF 54(90%), Observatorio 5(8.3%)

Ultra en 20(33.3%)

Sensibilidad y especificidad de las caracteristicasa clinicas y de laboratorio
para discriminar EE y EE roto.

Los datos clinicos con mayor capacidad para discriminaar EE vs. otros
diagndsticos fue Rebote positivo a la exploracién con sensibilidad y especificidad
de 70 y 73%, respectivamente, en segundo y tercer lugar EVA dolor > 8 y dolor
referiod en fosa iliaca derecha con sensibilidad y especificidad de 71y 63y 33 y
93%, respectivamente. Adicionalmente para discriminar la presencia de EE roto,
la variable con mayor capacidad predictiva fue dolor en FID, independientemente
de la lateralidad del EE, con sensibilidad de 60, especificidad de 93%. EI mejor
punto de corte para GCH fue = 1300 para GCH con sensibilidad de 82%,
especificidad de 50% y AUC total de 0.62 (IC95%, 0.4 - 0.83). Gréfica 1. Y grafica
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9. Para EE roto fue sensibilidad de 92%, especificidad de 30% y rendimiento
global con AUC = 0.51 (0.21 - 0.82) (grafica 2) El resto de los valores de corte y
rendimiento diagndstico de las caracterisrticas clinicas y paraclinicas en las tabals
8y09.

Los datos incluidos no fueron suficientes para el calculo del rendimiento de Dolor a
la movilizacion cervical sin embargo el 100% de las pacientes con EE y EEr
tuvieron este dato clinico presente (n=10). Y ningun USG con anillo de fuego
(n=0).

Tabla 8. Capacidad diagndstica de historia clinica con interrogatorio y exploracion fisica para predecir EE y EER.

Variable Sen ESP VPP VPN RV+ RV- AUC 1C95%
Dolor tipico 0.86 0.20 0.52 0.60 1.08 0.67 0.53 0.36-0.62
Dolor en hipogastrio 0.40 0.43 041 0.41 0.71 1.38 0.42 0.29-0.54
FID 033 093 0.83 0.58 5.0 0.71 0.63 0.54-0.73
Fll 0.24 086 0.63 0.54 1.81 0.88 0.55 0.45-0.65
EVA dolor > 8 0.71 0.63 0.66 0.68 193 0.45 0.67 0.55-0.80
STV 0.50 0.50 0.53 0.53 1.15 0.88 0.53 0.36-0.66
Amenorrea 0.82 0.0 044 0 0.83 - 0.41 0.34-0.48
Rebote positivo 0.70 0.73 0.72 0.71 263 041 0.72 0.60-0.83
Dolor a la movilizacién cervical (n=10) 1.0 1.0 1.0 1.0 - - 1.0 1.0-1.0
EE roto

EVA dolor 2 8 0.73 030 0.55 0.50 1.06 0.87 052 0.35-0.70
Rebote positivo 093 0.53 0.66 0.88 2.0 0.13 0.73 0.59-0.88
Dolor FID 0.60 093 0.90 0.70 9.0 0.43 0.77 0.62-0.91
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Tabla 9. Capacidad diagndstica de los hallazgos de ultrasonido y laboratorio predecir EE y EE roto.

Variable

Embridn con FCF
Saco de Yolk
Anillo de fuego
Masa anexial

GCH > 1300 ng/dL
GCH > 1500 ng/dL
EE roto

GCH > 1300 ng/dL

GCH > 1500 ng/dL

Sen

0.04

0.42

0.82

0.69

0.92

0.76

ESP

0.50

0.81

0.86

0.50

0.50

0.30

0.40

VPP

0.0

0.2

0.75

0.73

0.69

0.63

0.62

VPN

0.34

0.47

0.75

0.63

0.50

0.75

0.57

RV+

0.0

0.26

3.14

1.65

1.39

1.32

1.28

RV-

2.0

1.16

0.66

0.35

0.61

0.26

0.58

AUC

0.25

0.43

0.65

0.66

0.60

0.61

0.58

1C95%

0.14-0.36

0.34-0.53

0.52-0.78

0.51-0.82

0.43-0.76

0.44-0.78

0.39-0.78
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Curva ROC de GCH para discriminar EE
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DISCUSION

Los resultados de este trabajo demuestran que el promedio de edad de nuestras
pacientes es mayor a lo reportado por otros autores, lo cual se explicaria porque
nuestra institucion trata a mujeres anosas con deseo de embarazo que
generalmente llevan varios intentos de quedar embarazadas, pues 27.7% era

nuligesta y 7.4% de las pacientes tenia antecedente de un embarazo ectdpico

previo, lo cual concuerda con lo reportado por Cuero.3

Entre los factores de riesgo que se evaluaron (tabaquismo, DIU, cirugia tubarica,
cirugia pélvica, enfermedad pélvica inflamatoria y tratamiento de infertilidad), los
unicos que mostraron frecuencia mayor 30% fueron tabaquismo y cirugia pélvica,
ambos clasificados como riesgo leve por pisarka. Esto era esperado debido a que
el riesgo relativo para estos dos es bajo, de 2.3-25 y de 0.93-3.8,
respectivamente, lo cual los hace hallazgos comunes en cualquier serie de casos.
Otro resultado importante es que el diagndéstico en nuestro Centro Médico se esta
haciendo adecuadamente, pues 71.8% de las pacientes que ingresa con este
diagnostico, siendo muchas veces de presentacion sutil.

La clave para establecer el diagnéstico es pensarlo, aunque no siempre se piensa

lo suficiente.? La presentacion clinica mas comun fue la triada clasica: Dolor

abdominal, sangrado transvaginal y amenorrea en orden de frecuencia, lo cual

concuerda con lo reportado por Gracykwski.7
Los auxiliares diagnésticos usados incluyeron determinacion sérica de
gonadotropina coriénica humana fraccion beta, la cual resulté positiva en 85% de

los casos; el nivel promedio de ésta fue 9,142 mUI/mL, cifra que se encuentra por

arriba del punto de corte propuesto por Kadar8 para hacer el diagnostico de
embarazo ectépico, que es la llamada «zona de discriminaciony», cuyo limite

abarca de 2,000 a 6,000 Ul, lo que acompafnado de ultrasonido transvaginal, hace

de ésta una prueba muy sensible para el diagnéstico de embarazo ectc’>pico.8 El
otro auxiliar diagnostico empleado fue la ultrasonografia; el hallazgo mas comun
fue el de masa anexial, lo que no concuerda con lo reportado en otras series en la

que el hallazgo mas frecuente es presencia de liquido libre, seguida de utero
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vacio.b Esto puede deberse a que existen diferencias entre el equipo empleado en
nuestro Centro Médico y los equipos usados por los otros grupos, ademas de que
esta técnica es observador-dependiente.

En cuanto al tratamiento, en nuestro Centro Médico se opté por el abordaje
laparoscopico, ya que se ha reportado que tiene una mejor relacion costo-
beneficio, la recuperacién es mas corta y la tasa de recidiva es igual que con el

abordaje por Iaparotoml'a.9 El tipo de tratamiento mas realizado fue el
salpingectomia, pero no se ha demostrado que exista un beneficio mayor de éste
sobre el tratamiento conservador (salpingostomia y salpingotomia), por lo que la
preferencia de una sobre la otra se basa en el estado de la salpinge, la

localizacion, el tamafio y la accesibilidad del embarazo ectépico.10 En lo que
respecta a la localizacion del embarazo ectopico, el lado mas comun fue el
derecho; la region de la trompa uterina mas afectada fue la region ampular y se

encontrd roto en menos de 20%, lo cual concuerda con lo ya reportado.1'3

CONCLUSIONES

El presente estudio demuestra que en nuestro Centro Médico la epidemiologia del
embarazo ectépico concuerda con lo reportado en otros centros hospitalarios. La
presentacion clinica mas usual es la triada clasica; ante la presencia de ésta se
debe sospechar el diagnostico de embarazo ectdpico, el se confirmara mediente la
determinacién de la gonadotropina coridonica humana fraccidon beta vy
ultrasonograffiia transvaginal. Recomendamos el abordaje por via laparoscépica

debido a sus ventajas descritas en diversos estudios
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