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INTRODUCCION

En el presente trabajo se revisa la literatura mundial en los últimos

nueve afios y se hace un resumen de datos estadísticos, en relación a frecuen-

da, lado afectado, diagnóstico, diagnóstico diferencial, etc. j haciendo un -

estudio comparativo con el análisis de 100 casos de Embarazo Ectópico trata-

dos en el Hospital General liS an Juan de Dios", para obtener datos coro o inei-

dencia a edad más frecuente que se presentó, lado afectado, antecedentes de

enfermedad pélvica, infecciones, etc..

Al presentar este trabajo lo hacemos con el objeto de sacar porce~

tajes y estadísticas propias y poder compararlas con las de otros lugares.
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DEFINICION: Se llama Embarazo Ectópico, a aquel embarazo en el cual la

-

implantación del huevo fecundado tiene lugar en un tejido distinto al de la

-

cavidad endometrial, (la mucosa que recubre la cavidad uterina).
Esta deno

minación resulta más satisfactoria y
completa que la del Embarazo

Extraute:!.

no, ya que la gestación puede ser ectópica y
verificarse no obstante dentro -

del útero, Como sucede en el caso del embarazo intersticial.

LOCALIZACION,

El Embarazo Ectópico se puede implantar en los siguientes sitios:

TROMPAS UTERINAS,
Tubárico Itsmico

Tubárico Ampular

Tubárico Infundibular

UTERO,
Intersticial

En los Cuernos Uterinos

Cervical

EN EL OVARIO

EN LA CAVIDAD ABDOMINAL.

(Ver FICUURA No. 1)

-
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ETIOLOGIA,

Las causas a que se atribuye el Embarazo Ectópico, dependen de la

región en la cual se localice este.

En el Embarazo Tubárico tenemos dos causas principales a saber:

1,- Factores que retardan o impiden el paso del huevo fecunda-

do hacia la cavidad uterina. Entre estos factores tenemos

la Salpingitis crónica (gonococcica, tuherculosa o debida a

gram positivos, como estafilococos o estreptococos).

Las anomalías tubáricas congénitas, especialmente los divertícu-

los y los orificios accesorios, pueden hallarse involucrados también en el pr~

ceso, al igual que la oclusión por adherencia o tumores situados fuera de la-

trom pa. Por último, el papel aislado que puede desempefiar la trasmigra---

ción cid huevo lo pone de manifiesto el hecho de que el embarazo pueda
e--

fectuarse en la trompa opuesta al ovario que contiene el cuerpo amarillo
gr::.

vídico.

El huevo no se implanta hasta que se forma su elemento invasor, -
el trofoblasto, cosa que normalmente OCUlTe después que el óvulo ha llegado

al útero. Por esta razón creemos que el retardo de su progreso constituye el

factor decisivo en el Embarazo Tubárico, pues permite que el trofoblasto se -
desarrolle cuando todavía el huevo se halla en la trompa.

2. - Factores que acrecientan la receptibilidad de la mucosa tubá-

rica frente al huevo fecundado, Como en los casos de ENDO--

ME 1RIOSIS TUBARICA a ese nivel.
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El Embarazo Ectópico Abdominal se debe, a que el huevo ya fecundado cai-

ga a la cavidad abdominal a través de la fimbria.

Según Studdifor, para diagnosticar este tipo de embarazo debe obser--

varse: 1.) Que ambas trompas y ovarios sean normales, sin seflales de emb~

razo reciente; 2.) Ausencia de cualquier signo de fístula utera peritoneal;

3.) Presencia de un embarazo referido exclusivamente a la cavidad perito--

neal y bastante reciente para eliminar la posibilidad de una implantación -
secundaria subsiguiente a una anidación primaria en la trompa.

En el caso

de embarazo abdominal secundario, las causas se explican por la ruptura de

la trompa uterina o ruptura uterina, tal como lo indican Tan et al. (14).

Las causas que se suponen dan origen al embarazo intersticial (en la porción

miometrial), se deben a una capa deficiente de células de NIT ABUSH en -

el sitio de implantaci6n y horadación del trofoblasto. En el embarazo cer-

vical se desconoce practicamente la causa,

En el embarazo ovárico primaria, tenemos los siguientes criterios:

1. - Respecto a las causas:

a) Interferencia en la expulsi6n del huevo del folículo al -
momento de la implantación.

b) Implantación cortical siguiendo la fertilización en la c~

vidad peritoneal o la trompa.

c) Implantación intersticial debida a la extrusión del hue-

vo dentro del estroma ovárico y la fertilización subse---

-
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cuente por el esperma que entra al ovario vía ruptura del folículo.

2, - Criterio de Spigelberg, para hacer diagnóstico de Embarazo Ectópico--

Ovárico:

a) La trompa debe estar intacta y sin relación con el saco del em-
barazo.

b) El saco del embarazo debe ocupar la posición anatómica del o-

vario.

e) El saco ovárico debe estar en relación (conección) con el útero

por el ligamento utero-ovárico.

d) Tejido ovárico debe existir en el saco del embarazo.

SIGNOS Y SINTOMAS,

Entre los síntomas y signos, el dolor es el síntoma más precoz; la

paciente se queja de un dolor punzante de tipo cólico que se presenta de vez

en cuando en forma de sensación dolorosa vaga, del lado afectado de la pr:!

vis. Cuando se produce la ruptura el dolor suele ser muy intenso, y va a--

compañado de desmayo y síncope, además de náuseas y vómitos en la ma-

yor parte de los casos. &tos síntomas resultan de la reacción peritoneal pr~

ducida por la salida de sangre procedente de la trompa. A nivel del hom--

bro derecho puede notarse dolor, por irradiación del nervio frénico por con-

tacto de la sangre libre existente en la cavidad peritoneal, Con el diafrag--

ma.

El primer signo observado por la paciente probablemente sea 1.Ul-
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retaso de menstruaci6n de siete a catorce días, seguido de ligera hemorra-

gia que persiste, quizá Con ligera pérdida sanguínea escasa. cada día o en

días altemos; este tipo de hemorragia es en mancha, alglUlas veces de c~

lor obscuro, ocasionalmente puede que en lugar de haberse retardado el -

período menstrual, se anticipe algunos días; en otros casos cuando el em--

brión ha sobrevivido tiempo suficiente, es posible que la amenorrea se pr~

longue dos o tres meses; en los raros casos de Embarazo Ectópico qlE llegan

a término, puede durar todo el embarazo.

Los signos subjetivos del embarazo, como náusea, por la mañana y-

aumento de volumen de las mamas faltan la mayoría de las veces, debido

a que la gestación termina en época temprana. en los casos que llegan a -

un estadio más avanzado, se pueden observar.

SIGNOS FISICOS,

El examen del abdomen puede resultar completamente negativo o --
causar a nivel del bajo vientre, una ligera sensibilidad más intensa, por lo

general de un lado; ocasionalmente se puede percibir una tumoración a tr~

vés de la pared abdominal. En el embarazo abdominal secundario y el e~

barazo de ligamento ancho, que con frecuencia se prolonga hasta fase
a--

vanzada y a veces llegan a ténnino, el tamaño del abdomen suele reali--

zarse en forma ininterrwnpida, pudiendo escucharse el latido del corazón
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fetal y palparse las partes fetales; la percusión puede revelar matidez a ni-

vel de los flancos, ocasionalmente a la inspección, si ha habido una man-

cha azulada, como amoratada, que es el signo, se debe al depósito del pi.s.

mento hemático absorbido por vía linfática a nivel de la región umbilical.

EXAMEN GINECOLOGICO:

El cuello puede presentarse ligeramente reblandecido, el útero

suele aumentar ligeramente de tarnafio aún en el embarazo tubáricoprecoz.

El dato característico es la presencia de una masa sensible a un lado de la

pélviSj cuando la hemorragia pelviana ha sido profusa, se produce hem a~

cele pélvico percibiendo a nivel de fonclo de saco una sensación pastosa.

MEDIOS DE DIAGNOSTICO:

Entre los medios de diagn6stico, se cuentan la culdocentesis, la

culdoscopia y la calpotomía anterior y posterior; así también ellegrado -
diagnóstico y el examen del endometrio obtenido tratando de encontrar -
reacción decidual y la llamada reacción de Arias-Stella. Las pruebas de

embarazo (gravindex, galli mainini) no proporciona un dato definitivo, --
sin embargo, deben efectuarse ante la sospecha de Embarazo Ectópicoj pr~

cisa indicar, que en nuestro medio no siempre se pueden efectuar por fal-

ta de personal técnico de laboratorio, idoneo durante los turnos hospital a-

rios, y por la premura del tiempo, los examenes rutinarios generales de -
hemoglobina, hematocrito, orina, cardiolipina, química sanguínea

de--
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ben ser efectuados.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL,

A continuación se mencionan los trastornos con los que más se confun

de el Embarazo Ectópico y se ilustra en la figura No, 2.

Quistes Ováricos (retorcido, roto, hemorrágico), síndrome del liga--

mento redondo, amenaza de aborto, enfermedades renales no inflamatorias

(litiasis, crisis de dietl) , inflamatorias (pielonefritis) enteritis, apendicitis,

cistitis; enfennedades sistémicas (diabetes, porfiria).

(Ver Figura No. 2.)

-
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MATERIAL Y METODOS

El material empleado, fue la revisión de los libros de la Sección

de Ginecología del Hospital General "San Juan de Dios", y luego se consul-

taron las papeletas de cien casos, utilizando tUl fonnulario elaborado a efec

to de recab ar la infonn ación deseada.

Posteriormente se procedió a efectuar al análisis estadístico de -
los datos obtenidos, para luego comparar éstos datos con los obtenidos en --

otros países.

El método utilizado fue el Analítico, en base al cual se efectuó

el estudio a) Concepto, localización, etiopatogenia, síntomas y signos, me

dios de diagnóstico, etc. etc..

-
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ESTUDIO ESTADlSTICO y PORCENTUAL.

En el presente estudio se revisaron cien casos de Embarazos Ectópicos

que fueron operados en la Sección de Ginecología del Hospital General ---

IrSan Juan de Dios" de Guatemala. Se efectuó tUl análisis estadístico y p~

centual, estableciendose edad más frecuente, paridad, antecedentes, sig-

nos y síntomas predominantes, medios diagnósticos, tratamiento, localiza-

ción, anatomía patológica y procedimiento quirúrgico. Así mismo se ha-

cen comparaciones con los datos publicados por autores de otros paises.

La incidencia no se pudo establecer debido a que la Sección de Ma-

temidad es bastante jóven y aún no contamos con número significativo de

pacientes.

EDAD,

Las edades de las pacientes estudiadas oscilaron entre los 17 años y-

los 45 con 1ll1a edad promedio de 25 aflos estando repartida la mayoría de

los casos entre los 25 y 31 afios de edad, según se puede apreciar en la --

tabla No.!.
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TABLA No. 1.

EDADES, No. DE PACIENTES,

30

41
28

1
100

PORCENTAJE,

17 a 24 afios

25 a 30 afios

31 a 39 afios

40 a 46 afios

TOTAL,

30%

41%

28'10
1%

100%

Estos datos se acercan bastante a los descritos por Kistner (4), -
quien reporta edades oscilando de los 15 a los 45 afios, con una edad pro-

medio de 30.

PARIDAD,

En 10 referente a paridad, sólo pudimos obtener datos exactos -

en 69 de las pacientes, de las cuales 22 eran nuliparas y 47 tenían emba-

raZQ previo, estando repartida la paridad como se aprecia en la tabla No.

2.

TABLA No. 2

NUUPARA 22 PACIENTES 31.09"";

Emb. Previo 47 " 68.91%

Grávida 1 --------
Grávida 2 --------
Grá.vida 3 --------
Grávida 4 --------
Grávida S --------
Grávida 6 --------
Grávida 7 --------

12 Pacientes

14 Pacientes

7 Pacientes

7 Pacientes

3 Pacientes

3 Pacientes

1 Paciente.
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De estas pacientes, una ya había tenido un embarazo ectópico previo

dos aftos antes del actual, sin embarazos en el ínterin, o sea que de las 100

pacientes sólo una"había tenido embarazo ectópico previo; esto no concuer-

da con los datos obtenidos de otros autores (2-3-4-5-14), quienes reportan

ectópico a repetición en un 10 a 16% de los casos.

Doce del total de pacientes habían tenido cirugía pélvica previa: a -

cinco se les practicó legrado instrumental por aborto incompleto. dos ha--

bian tenido operación cesarea, una mionectomía, lUla resección de quiste

ovarico del lado izquierdo, en quién el Embarazo Ectópico se encontró en-

la trompa del lado derecho; dos apendicectomias, en una de ellas el Ectó-

pico se encontró en la trompa izquierda y en la otra en la derecha, final--

mente a una paciente se le practicó salpingectomía por salpingitis crónica

y permeabilización de la trompa contralateral.

Se ha reportado que en un 15% de los pacientes a quienes se les pra.E,

tica plastía tubárica se puede producir un Embarazo Ectópico.

Se diagnósticó infección pélvica por anatomía patológica en 26 pa--

cientes (16%) de las cuales dos eran agudas, 23 crónicas y una salpingitis-

itsmfca nodosa. Asi mismo se encontró una paciente con chancro luético.

El ritmo menstrual se reportó como normal en 1SOlode los casos (6),

amenorrea en 77% y metrorragia en 66%; nosotros encontramos que 32 pa-

cientes no tuvieron trastorno menstrual (32'10) 33 presentaron amenorrrea
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(33'10) Y 35 con metrorragia (39',,6).

El síntoma predominante fue el dolor como se aprecia en la T~

bla No. 3.-

TABLA No. 3.-

SINTOMA, No. de PACIENTES, PORCENTAJE,

Dolor

Hemorragia Vagina!

Fiebre

Shock

Lipotimia

Astenia y Adinamia

Vómitos

S8

36

9

9

S

2

1

5&10
3&,,;

9''';

9''';
S%
2)¡;

1%

illfelder reporta Shock en 100/0 de los casos y nosotros encontra--

mos signos de Shock en 9';6 de nuestros casos.

Como hallazgos positivos al examen pélvico encontramos signo

de Chadwick en tres pacientes, así como reblandecimiento del cuello, --

útero aumentado de tam afta en nueve, dolor en fondos de saco en 27 y --
presencia de masa anexial en 19 de los casos (190/0).

La tendencia actual es a no dade mayor importancia a las pru~

bas de embarazo como ayuda diagnóstica en el Embaraw Ectópico, ya que

el resultado va a de¡:ender de la viabilidad del embrión y trofoblasto, ya

que al estar muerto este, la pmeba será. negativa y viceversa.

Así vemos que las cifras las hacen oscilar como positivas a un-
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25 o 5Ü"ioSde los casos en nuestro estudio se le practicó prueba de embar~

zo a 20 pacientes, obteniendo once resultados positivos (Sg¡/o) Y 9 negati--

vos (45%).

Otras medidas diagnósticas empleadas fueron: culdocentesis en 11 -

pacientes (11%) del total con un 100'!o de positividad. En otros lugares es-

ta prueba se hace con mayor frecuencia (68)/0) Y los resultados positivC15 ~

canzan un 93% (5). Colpotomias se hicieron dos, una anterior y otra post!

ricr, siendo ambas diagnosticadas. Legrado instrumental se llevó a cabo en

10 pacientes (10'10), siendo reportados: 6 como endometrio proliferativo--

(60% L 4 como decidua (40"10); ésto si difiere de otros datos obtenidos en la

literatura, ya que decidua se reporta en un 2(}>/ode los casos, endometrio

proliferativo en 3Q:>/O,secretor en 4Ü"JÓy el resto menstrual o que no se ---

puede diagnosticar edad menstrual.

Veintiseis pacientes necesitaron transfusión de sangre, 17 antes de -..

ser intervenidas, 5 durante el acto operatorio y 4 después de este.

El hecho de contar con banco de sangre, que aunque con Ciertas li--

mitaciones, suple las necesidades de nuestro hospital, hace que en nuestro

medio no se piense en la auto transfusión en el Embaraw Ectópico roto, --

tal como se usa en otros lugares, como Jamaica, en donde el Embarazo-

Ectópico ha llegado a reportarse con una frecuencia de 1:28 embarazos, y

~
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la técnica de la autotransfusión ha llegado a perfeccionarse. (8)

En lo referente a localización del ectópico, 97 fueron tubári-

en el izquierdo, equivalen al (56.71%).

cos (97'10), de éstos 42 se encontraron en el lado derecho (43. 29010)Y 55

Aquí también encontramos di-

ferencia, ya que clásicamente se describe como lado más afectado el-

dominal (1%) Y uno en el cuerno derecho (1%).

derecho. Se encontró un embarazo intraligamentario (1%) uno intraab-

Del total se encontra--

ron 67 rotos (67%) y el resto 33 (33%), intactos.

LOS PROCEDIMIENTOS QUlRURGICOS FUERON

LOS SIGUIENTES.

TABLA No. 4.-

Salpingectomía... .. . . . ... ..
'" .. . .. ... .

Salpingectomía derecha. . . . . . . . . . . . .. .. . .
Salpingectomíabilateral.. . .. ... ... .. ... ..
Resección de ectópico. . .. . . . . . . . . . . . . . . . .
Salpingooforeétomía der.e.c.ha. ~ ~~.. ~H

H"H .~.. ~

Salpingooforectomía izquierda. .. ... ... .. . .
Salpingooforectomía bilateral con histerect~
mía abdominal total. . .. . . . . . . . . . . . . . .. . .
Histerectomía abdominal total. . . ... . . . .. .
Apendicectomía profiláctica. . . . . . . . . . . . . .

4S
27
11
7
2
5

2
1

21
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ncontraron dos casos en los cuales se describe la permeabilidad de la tl'om-

ontralateral.

No encontramos datos acerca de embarazos subsecuentes en pacientes Op!

lS por Embarazo Ectópico, lo cual no nos permite estimar las ventajas adsc~

:i la extirpación de la trama y ovario del lado afectado, técnica que dicen

lenta la posibilidad de embarazos subsecuentes en un 12JA;(2). No en contra-

ninguna paciente con tuberculosis genitales, ni con dispositivo intrauterino.

Para los casos desesperados de aquellas pacientes a quienes se les ha efec-

lo Salpingectomía bilateral, y que desean tener hijos, tienen una esperanza

a operación de ESTES, la cual se ha efectuado en nuestro medio, aunque--

a el momento no se ha obtenido ningún resultado positivo.

Seward y colaboradores, reportan una relación definitiva entre Embaraw

)pico y uso de dispositivo intrauterino, con una incidencia de 1:29. S (12).

-eporta un fallecimiento ( 1%), por Shock e infección.
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CONCLUSIONES

1. - En toda paciente en la cual se sospeche Embarazo Ectópico, se deben

de efectuar detenninaciones de hemoglobina y hematocrito, seria--

dos y también hacen;e culdocentesis y colpotomias con más frecuen-

cia.

2. - La prueba de embarazo no es dato decisivo en el diagnóstico de emba

razo.

3. - Ellegrado instrumental debe de emplearse con mucha cautela, aun--

que puede ser método diagnóstico de mucho valor.

4. - Debe de i nvestigarse la penneabilidad de la trompa contralateral en

caso de embarazo tubárico, para poder predecir el futmo obstétrico-

de la paciente.

5. - La apendicectomíaprofiláctica en nuestros casos, no constituyó un

procedimiento nocibo, por lo menos en lo que a post-operatorio --

mediato se refiere.

6. - Debe de mantenerse en mente la posibilidad de Embarazo Ectópico

en toda muj er en edad fértil que se presente con irregularidad me~

trual y así se omitirá con menos frecuencia dicha entidad.

7. -Al sospechar Embarazo Ect6pico en una paciente, debe hacerse hin-

capié en recabar datos acerca de antecedentes de uso de dispositivos
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intrauterinos.

8... En vista del rápido progreso de la medicina en el área de la cirugía de ---

trasplantes, en un futuro no distante la posibilidad de trasplante de toom--

pas, debe ser tomada en cuenta.
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	INTRODUCCION 
	En el presente trabajo se revisa la literatura mundial en los últimos 
	nueve afios y se hace un resumen de datos estadísticos, en relación a frecuen- 
	da, lado afectado, diagnóstico, diagnóstico diferencial, etc. j haciendo un - 
	estudio comparativo con el análisis de 100 casos de Embarazo Ectópico trata- 
	dos en el Hospital General liS an Juan de Dios", para obtener datos coro o inei- 
	dencia a edad más frecuente que se presentó, lado afectado, antecedentes de 
	enfermedad pélvica, infecciones, etc.. 
	Al presentar este trabajo lo hacemos con el objeto de sacar porce~ 
	tajes y estadísticas propias y poder compararlas con las de otros lugares. 
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	DEFINICION: Se llama Embarazo Ectópico, a aquel embarazo en el cual la - 
	implantación del huevo fecundado tiene lugar en un tejido distinto al de la - 
	cavidad endometrial, (la mucosa que recubre la cavidad uterina). 
	Esta deno 
	minación resulta más satisfactoria y completa que la del Embarazo Extraute:!. 
	no, ya que la gestación puede ser ectópica y verificarse no obstante dentro - 
	del útero, Como sucede en el caso del embarazo intersticial. 
	LOCALIZACION, 
	El Embarazo Ectópico se puede implantar en los siguientes sitios: 
	TROMPAS UTERINAS, 
	UTERO, 
	Intersticial 
	(Ver FICUURA No. 1) 
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	ETIOLOGIA, 
	Las causas a que se atribuye el Embarazo Ectópico, dependen de la 
	región en la cual se localice este. 
	En el Embarazo Tubárico tenemos dos causas principales a saber: 
	Las anomalías tubáricas congénitas, especialmente los divertícu- 
	los y los orificios accesorios, pueden hallarse involucrados también en el pr~ 
	ceso, al igual que la oclusión por adherencia o tumores situados fuera de la- 
	trom pa. 
	Por último, el papel aislado que puede desempefiar la trasmigra--- 
	ción cid huevo lo pone de manifiesto el hecho de que el embarazo pueda e-- 
	fectuarse en la trompa opuesta al ovario que contiene el cuerpo amarillo gr::. 
	vídico. 
	El huevo no se implanta hasta que se forma su elemento invasor, - 
	el trofoblasto, cosa que normalmente OCUlTe después que el óvulo ha llegado 
	al útero. 
	Por esta razón creemos que el retardo de su progreso constituye el 
	factor decisivo en el Embarazo Tubárico, pues permite que el trofoblasto se - 
	desarrolle cuando todavía el huevo se halla en la trompa. 
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	El Embarazo Ectópico Abdominal se debe, a que el huevo ya fecundado cai- 
	ga a la cavidad abdominal a través de la fimbria. 
	Según Studdifor, para diagnosticar este tipo de embarazo debe obser-- 
	varse: 1.) Que ambas trompas y ovarios sean normales, sin seflales de emb~ 
	razo reciente; 2.) Ausencia de cualquier signo de fístula utera peritoneal; 
	3.) Presencia de un embarazo referido exclusivamente a la cavidad perito-- 
	neal y bastante reciente para eliminar la posibilidad de una implantación - 
	secundaria subsiguiente a una anidación primaria en la trompa. 
	En el caso 
	de embarazo abdominal secundario, las causas se explican por la ruptura de 
	la trompa uterina o ruptura uterina, tal como lo indican Tan et al. (14). 
	Las causas que se suponen dan origen al embarazo intersticial (en la porción 
	miometrial), se deben a una capa deficiente de células de NIT ABUSH en - 
	el sitio de implantaci6n y horadación del trofoblasto. 
	En el embarazo cer- 
	vical se desconoce practicamente la causa, 
	En el embarazo ovárico primaria, tenemos los siguientes criterios: 
	1. - Respecto a las causas: 
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	cuente por el esperma que entra al ovario vía ruptura del folículo. 
	2, - Criterio de Spigelberg, para hacer diagnóstico de Embarazo Ectópico-- 
	Ovárico: 
	d) Tejido ovárico debe existir en el saco del embarazo. 
	SIGNOS Y SINTOMAS, 
	Entre los síntomas y signos, el dolor es el síntoma más precoz; la 
	paciente se queja de un dolor punzante de tipo cólico que se presenta de vez 
	en cuando en forma de sensación dolorosa vaga, del lado afectado de la pr:! 
	vis. 
	Cuando se produce la ruptura el dolor suele ser muy intenso, y va a-- 
	compañado de desmayo y síncope, además de náuseas y vómitos en la ma- 
	yor parte de los casos. 
	&tos síntomas resultan de la reacción peritoneal pr~ 
	ducida por la salida de sangre procedente de la trompa. 
	A nivel del hom-- 
	bro derecho puede notarse dolor, por irradiación del nervio frénico por con- 
	tacto de la sangre libre existente en la cavidad peritoneal, Con el diafrag-- 
	ma. 
	El primer signo observado por la paciente probablemente sea 1.Ul- 
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	retaso de menstruaci6n de siete a catorce días, seguido de ligera hemorra- 
	gia que persiste, quizá Con ligera pérdida sanguínea escasa. cada día o en 
	días altemos; este tipo de hemorragia es en mancha, alglUlas veces de c~ 
	lor obscuro, ocasionalmente puede que en lugar de haberse retardado el - 
	período menstrual, se anticipe algunos días; en otros casos cuando el em-- 
	brión ha sobrevivido tiempo suficiente, es posible que la amenorrea se pr~ 
	longue dos o tres meses; en los raros casos de Embarazo Ectópico qlE llegan 
	a término, puede durar todo el embarazo. 
	Los signos subjetivos del embarazo, como náusea, por la mañana y- 
	aumento de volumen de las mamas faltan la mayoría de las veces, debido 
	a que la gestación termina en época temprana. en los casos que llegan a - 
	un estadio más avanzado, se pueden observar. 
	SIGNOS FISICOS, 
	El examen del abdomen puede resultar completamente negativo o -- 
	causar a nivel del bajo vientre, una ligera sensibilidad más intensa, por lo 
	general de un lado; ocasionalmente se puede percibir una tumoración a tr~ 
	vés de la pared abdominal. 
	En el embarazo abdominal secundario y el e~ 
	barazo de ligamento ancho, que con frecuencia se prolonga hasta fase a-- 
	vanzada y a veces llegan a ténnino, el tamaño del abdomen suele reali-- 
	zarse en forma ininterrwnpida, pudiendo escucharse el latido del corazón 
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	fetal y palparse las partes fetales; la percusión puede revelar matidez a ni- 
	vel de los flancos, ocasionalmente a la inspección, si ha habido una man- 
	cha azulada, como amoratada, que es el signo, se debe al depósito del pi.s. 
	mento hemático absorbido por vía linfática a nivel de la región umbilical. 
	EXAMEN GINECOLOGICO: 
	El cuello puede presentarse ligeramente reblandecido, el útero 
	suele aumentar ligeramente de tarnafio aún en el embarazo tubáricoprecoz. 
	El dato característico es la presencia de una masa sensible a un lado de la 
	pélviSj cuando la hemorragia pelviana ha sido profusa, se produce hem a~ 
	cele pélvico percibiendo a nivel de fonclo de saco una sensación pastosa. 
	MEDIOS DE DIAGNOSTICO: 
	Entre los medios de diagn6stico, se cuentan la culdocentesis, la 
	culdoscopia y la calpotomía anterior y posterior; así también ellegrado - 
	diagnóstico y el examen del endometrio obtenido tratando de encontrar - 
	reacción decidual y la llamada reacción de Arias-Stella. 
	Las pruebas de 
	embarazo (gravindex, galli mainini) no proporciona un dato definitivo, -- 
	sin embargo, deben efectuarse ante la sospecha de Embarazo Ectópicoj pr~ 
	cisa indicar, que en nuestro medio no siempre se pueden efectuar por fal- 
	ta de personal técnico de laboratorio, idoneo durante los turnos hospital a- 
	rios, y por la premura del tiempo, los examenes rutinarios generales de - 
	hemoglobina, hematocrito, orina, cardiolipina, química sanguínea de-- 
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	ben ser efectuados. 
	DIAGNOSTICO DIFERENCIAL, 
	A continuación se mencionan los trastornos con los que más se confun 
	de el Embarazo Ectópico y se ilustra en la figura No, 2. 
	Quistes Ováricos (retorcido, roto, hemorrágico), síndrome del liga-- 
	mento redondo, amenaza de aborto, enfermedades renales no inflamatorias 
	(litiasis, crisis de dietl) , inflamatorias (pielonefritis) enteritis, apendicitis, 
	cistitis; enfennedades sistémicas (diabetes, porfiria). 
	(Ver Figura No. 2.) 
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	MATERIAL Y METODOS 
	El material empleado, fue la revisión de los libros de la Sección 
	de Ginecología del Hospital General "San Juan de Dios", y luego se consul- 
	taron las papeletas de cien casos, utilizando tUl fonnulario elaborado a efec 
	to de recab ar la infonn ación deseada. 
	Posteriormente se procedió a efectuar al análisis estadístico de - 
	los datos obtenidos, para luego comparar éstos datos con los obtenidos en -- 
	otros países. 
	El método utilizado fue el Analítico, en base al cual se efectuó 
	el estudio a) Concepto, localización, etiopatogenia, síntomas y signos, me 
	dios de diagnóstico, etc. etc.. 
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	ESTUDIO ESTADlSTICO y PORCENTUAL. 
	En el presente estudio se revisaron cien casos de Embarazos Ectópicos 
	que fueron operados en la Sección de Ginecología del Hospital General --- 
	IrSan Juan de Dios" de Guatemala. 
	Se efectuó tUl análisis estadístico y p~ 
	centual, estableciendose edad más frecuente, paridad, antecedentes, sig- 
	nos y síntomas predominantes, medios diagnósticos, tratamiento, localiza- 
	ción, anatomía patológica y procedimiento quirúrgico. 
	Así mismo se ha- 
	cen comparaciones con los datos publicados por autores de otros paises. 
	La incidencia no se pudo establecer debido a que la Sección de Ma- 
	temidad es bastante jóven y aún no contamos con número significativo de 
	pacientes. 
	EDAD, 
	Las edades de las pacientes estudiadas oscilaron entre los 17 años y- 
	los 45 con 1ll1a edad promedio de 25 aflos 
	estando repartida la mayoría de 
	los casos entre los 25 y 31 afios de edad, según se puede apreciar en la -- 
	tabla No.!. 
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	TABLA No. 1. 
	EDADES, 
	No. DE PACIENTES, 
	PORCENTAJE, 
	Estos datos se acercan bastante a los descritos por Kistner (4), - 
	quien reporta edades oscilando de los 15 a los 45 afios, con una edad pro- 
	medio de 30. 
	PARIDAD, 
	En 10 referente a paridad, sólo pudimos obtener datos exactos - 
	en 69 de las pacientes, de las cuales 22 eran nuliparas y 47 tenían emba- 
	raZQ previo, estando repartida la paridad como se aprecia en la tabla No. 
	2. 
	TABLA No. 2 
	NUUPARA 
	22 PACIENTES 31.09""; 
	Emb. Previo 
	47 
	68.91% 
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	De estas pacientes, una ya había tenido un embarazo ectópico previo 
	dos aftos antes del actual, sin embarazos en el ínterin, o sea que de las 100 
	pacientes sólo una"había tenido embarazo ectópico previo; esto no concuer- 
	da con los datos obtenidos de otros autores (2-3-4-5-14), quienes reportan 
	ectópico a repetición en un 10 a 16% de los casos. 
	Doce del total de pacientes habían tenido cirugía pélvica previa: a - 
	cinco se les practicó legrado instrumental por aborto incompleto. dos ha-- 
	bian tenido operación cesarea, una mionectomía, lUla resección de quiste 
	ovarico del lado izquierdo, en quién el Embarazo Ectópico se encontró en- 
	la trompa del lado derecho; dos apendicectomias, en una de ellas el Ectó- 
	pico se encontró en la trompa izquierda y en la otra en la derecha, final-- 
	mente a una paciente se le practicó salpingectomía por salpingitis crónica 
	y permeabilización de la trompa contralateral. 
	Se ha reportado que en un 15% de los pacientes a quienes se les pra.E, 
	tica plastía tubárica se puede producir un Embarazo Ectópico. 
	Se diagnósticó infección pélvica por anatomía patológica en 26 pa-- 
	cientes (16%) de las cuales dos eran agudas, 23 crónicas y una salpingitis- 
	itsmfca nodosa. 
	Asi mismo se encontró una paciente con chancro luético. 
	El ritmo menstrual se reportó como normal en 1SOlo de los casos (6), 
	amenorrea en 77% y metrorragia en 66%; nosotros encontramos que 32 pa- 
	cientes no tuvieron trastorno menstrual (32'10) 33 presentaron amenorrrea 
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	(33'10) Y 35 con metrorragia (39',,6). 
	El síntoma predominante fue el dolor como se aprecia en la T~ 
	bla No. 3.- 
	TABLA No. 3.- 
	SINTOMA, 
	No. de PACIENTES, 
	PORCENTAJE, 
	Dolor 
	1% 
	illfelder reporta Shock en 100/0 de los casos y nosotros encontra-- 
	mos signos de Shock en 9';6 de nuestros casos. 
	Como hallazgos positivos al examen pélvico encontramos signo 
	de Chadwick en tres pacientes, así como reblandecimiento del cuello, -- 
	útero aumentado de tam afta en nueve, dolor en fondos de saco en 27 y -- 
	presencia de masa anexial en 19 de los casos (190/0). 
	La tendencia actual es a no dade mayor importancia a las pru~ 
	bas de embarazo como ayuda diagnóstica en el Embaraw Ectópico, ya que 
	el resultado va a 
	de¡:ender de la viabilidad del embrión y trofoblasto, ya 
	que al estar muerto este, la pmeba será. negativa y viceversa. 
	Así vemos que las cifras las hacen oscilar como positivas a un- 
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	25 o 5Ü"ioS de los casos en nuestro estudio 
	se le practicó prueba de embar~ 
	zo a 20 pacientes, obteniendo once resultados positivos (Sg¡/o) Y 9 negati-- 
	vos (45%). 
	Otras medidas diagnósticas empleadas fueron: culdocentesis en 11 - 
	pacientes (11%) del total con un 100'!o de positividad. 
	En otros lugares es- 
	ta prueba se hace con mayor frecuencia (68)/0) Y los resultados positivC15 ~ 
	canzan un 93% (5). 
	Colpotomias se hicieron dos, una anterior y otra post! 
	ricr, siendo ambas diagnosticadas. 
	Legrado instrumental se llevó a cabo en 
	10 pacientes (10'10), siendo reportados: 6 como endometrio proliferativo-- 
	(60% L 4 como decidua (40"10); ésto si difiere de otros datos obtenidos en la 
	literatura, ya que decidua se reporta en un 2(}>/o de los casos, endometrio 
	proliferativo en 3Q:>/O, secretor en 4Ü"JÓ y el resto menstrual o que no se --- 
	puede diagnosticar edad menstrual. 
	Veintiseis pacientes necesitaron transfusión de sangre, 17 antes de -.. 
	ser intervenidas, 5 durante el acto operatorio y 4 después de este. 
	El hecho de contar con banco de sangre, que aunque con Ciertas li-- 
	mitaciones, suple las necesidades de nuestro hospital, hace que en nuestro 
	medio no se piense en la auto transfusión en el Embaraw Ectópico roto, -- 
	tal como se usa en otros lugares, como Jamaica, en donde el Embarazo- 
	Ectópico ha llegado a reportarse con una frecuencia de 1:28 embarazos, y 
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	la técnica de la autotransfusión ha llegado a perfeccionarse. (8) 
	En lo referente a localización del ectópico, 97 fueron tubári- 
	en el izquierdo, equivalen al (56.71%). 
	cos (97'10), de éstos 42 se encontraron en el lado derecho (43. 29010) Y 55 
	Aquí también encontramos di- 
	ferencia, ya que clásicamente se describe como lado más afectado el- 
	dominal (1%) Y uno en el cuerno derecho (1%). 
	derecho. Se encontró un embarazo intraligamentario (1%) uno intraab- 
	Del total se encontra-- 
	ron 67 rotos (67%) y el resto 33 (33%), intactos. 
	TABLA No. 4.- 
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	ncontraron dos casos en los cuales se describe la permeabilidad de la tl'om- 
	ontralateral. 
	No encontramos datos acerca de embarazos subsecuentes en pacientes Op! 
	lS por Embarazo Ectópico, lo cual no nos permite estimar las ventajas adsc~ 
	:i la extirpación de la trama y ovario del lado afectado, técnica que dicen 
	lenta la posibilidad de embarazos subsecuentes en un 12JA; (2). 
	No en contra- 
	ninguna paciente con tuberculosis genitales, ni con dispositivo intrauterino. 
	Para los casos desesperados de aquellas pacientes a quienes se les ha efec- 
	lo Salpingectomía bilateral, y que desean tener hijos, tienen una esperanza 
	a operación de ESTES, la cual se ha efectuado en nuestro medio, aunque-- 
	a el momento no se ha obtenido ningún resultado positivo. 
	Seward y colaboradores, reportan una relación definitiva entre Embaraw 
	)pico y uso de dispositivo intrauterino, con una incidencia de 1:29. S (12). 
	-eporta un fallecimiento ( 1%), por Shock e infección. 
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	CONCLUSIONES 
	1. - En toda paciente en la cual se sospeche Embarazo Ectópico, se deben 
	de efectuar detenninaciones de hemoglobina y hematocrito, seria-- 
	dos y también hacen;e culdocentesis y colpotomias con más frecuen- 
	cia. 
	2. - La prueba de embarazo no es dato decisivo en el diagnóstico de emba 
	razo. 
	3. - Ellegrado instrumental debe de emplearse con mucha cautela, aun-- 
	que puede ser método diagnóstico de mucho valor. 
	4. - Debe de i nvestigarse la penneabilidad de la trompa contralateral en 
	caso de embarazo tubárico, para poder predecir el futmo obstétrico- 
	de la paciente. 
	5. - La apendicectomía profiláctica en nuestros casos, no constituyó un 
	procedimiento nocibo, por lo menos en lo que a post-operatorio -- 
	mediato se refiere. 
	6. - Debe de mantenerse en mente la posibilidad de Embarazo Ectópico 
	en toda muj er en edad fértil que se presente con irregularidad me~ 
	trual y así se omitirá con menos frecuencia dicha entidad. 
	7. - Al sospechar Embarazo Ect6pico en una paciente, debe hacerse hin- 
	capié en recabar datos acerca de antecedentes de uso de dispositivos 
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	intrauterinos. 
	8... En vista del rápido progreso de la medicina en el área de la cirugía de --- 
	trasplantes, en un futuro no distante la posibilidad de trasplante de toom-- 
	pas, debe ser tomada en cuenta. 
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