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INTRODUCCION

Se considera que el diagnóstico precoz y seguro del
Embarazo Ectópico asociado con un adecuado control de las
pacientes con riesgo de presentarlo, tal es el caso de pacientes con
antecedente de cirugía tubárica reconstructiva, resecciones en cuña,
procesos infecciosos de pelvis o vecinos a la misma, o antecedentes
de un ectópico, disminuirán considerablemente la morbi-mortalidad
de éste proceso. Cuando nos referimos a un adecuado control
queremos dar a entender que el principal objetivo, cuando estas
pacientes presentan amenorrea, será demostrar con un buen examen
clínico y el uso de los auxiliares diagnósticos tales como
Ultrasonido, Laparoscopía, cuantificación de la unidad Beta de la
Hormona Gonadotropina Coriónica; la presencia de un embarazo
intrauterino, o si éste fuera un embarazo extrauterino, darle el
tratamiento qurúrgico conservador apropiado (20,21,22,23,24,25,26)
para los casos que así lo ameriten.

Los primeros dos métodos diagnósticos mencionados en el
párrafo anterior están al alcance del personal médico del Hospital
San Juan de Dios, pudiéndose efectuar el diagnóstico del Embarazo
Ectópico, antes de romperse, factor que obviamente favorecería el
futuro obstétrico de las pacientes ya que como está bien
establecido el tratamiento para el embarazo ectópico roto es la
Salpingectomía "Sin embargo éste procedimiento cuando se realiza
en una paciente infertil puede ser catastrófico para su futuro
potencial reproductivo"(23). Por esta razón se pretende en el
presente trabajo de tesis dar a conocer' el manejo y tratamiento de
las pacientes con diagnóstico de Embarazo Ecópico, en un estudio
retrospectivo de 10 años realizado en el Departamento de
Ginecología del Hospital San Juan de Dios y despertar con el
mismo, interés sobre la importancia del diagnóstico temprano e
individualizado para cada paciente, tomando en cuenta aspectos
como paridad, edad, deseo de la paciente de tener hijos, criterios
que deben tenerse presentes en el momento de la operación y si
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CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE

EMBARAZO ECTOPICO

El Embarazo Ectópico es una entidad gineco-obstétrica en la
cual la implantación del huevo fecundado tiene lugar en un área
distinta de la mucosa que recubre la cavidad uterina, dando lugar a
una gestación ectópica, la cual se comporta como una neoplasia.

Los factores que predisponen a un embarazo ectópico son
principalmente las obstrucciones

tubáricas post infecciones,

principalmente al gonococo, otros procesos infecciosos como
tuberculosis pélvica, procesos inflamatorio s post aborto o

puerperales, anomalías embrionarias o secundarias a Apendicitis,

cirugía de trompas. Otro factor importante lo constituye la mayor
respuesta decidual de la mucosa tubárica al huevo fecundado,
histológicamente demostrada. También debe de tomarse en cuenta

que las resecciones en cuña de los ovarios son factores que
aumentan la formación de adherencias

peri-tubo-ováricas y por ende

aumentan las posibilidades de un embarazo ectópico.

FRECUENCIA

Se ha reportado una frecuencia de 1 caso de embarazo
ectópico por cada 300 embarazos, otros estudios dan una incidencia
más alta, de 1 por cada 118 partos, 1 en 84 partos(l1). Con
respecto al grupo etario más afectado se reporta al grupo de 20 a
29 años(9), otros estudios más específicos reportan las edades de
26 a 30 años(l1) Y en cuanto a antecedentes

gestacionales se ha

reportado más frecuente en pacientes con tres gestaciones
anteriores.
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CLASIFICACION ANATOMICA DEL EMBARAZO

"

B

A. EMBARAZO TUBARICO
1. IntersticiaI
2. Itsmico
3. Ampular
4. Infundibular

B. ABDOMINAL
5. Primario
6. Secundario

C. EMBARAZO TUBO.OV ARICO

EMBARAZO OVARICOD.

EMBARAZO CERVICAL

q

I

SINTOMAS y SIGNOS

La sintomatología del embarazo ectópico es variada y
dependerá de si el huevo está intacto o se ha roto; pero en la
mayoría de casos la paciente refiere falta de uno o más períodos
menstruales por aumento de las gonadotropinas coriónicas y éste
período va a depender del lugar de la implantación del embarazo,
es de menor tiempo a nivel del itsmo y a nivel cervical y de mayor
tiempo a nivel ampular e infandubilar. El embarazo abdominal
puede llegar a los nueve meses de amenorrea.

El dolor que es encontrado con bastante frecuencia,
generalmente es referido al propio lugar del órgano. Cuando el
embarazo se rompe y empieza a caer sangre abdominal se vuelve de
tipo generalizado y puede irradiarse al hombro por irritación del
nervio frénico.

La hemorragia se origina por la perforación que produce el
huevo al implantarse y la cantidad va a depender de los senos
venosos que perfore, siendo ésta la mayor causa de
morbi-mortalidad en este grupo de pacientes.

Los signos físicos pueden variar desde una paciente en
buenas condiciones generales hasta el estado de shock, piel pálida,
sudorosa, ligera elevación de la temperatura o la misma puede ser
subnormal. A la palpación abdominal dolor agudo ya sea localizado
o generalizado. Al examen vaginal hemorragia escasa, negruzca
cuello y cuerpo uterino normales. Se palpa masa pélvica anexial
correspondiente al crecimiento del producto.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

El diagnóstico debe establecerse descartando varias entidades
generales; pero las que más provocan confusión son la Apendicitis,
Salpingitis, ruptura del cuerpo lúteo, aborto uterino, Torsión de un
quiste del ovario, etc.
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MEl'ODOS AUXILIARES DIAGNOSTICOS:

Los métodos de ayuda diagnóstica; aunq ue son un valioso
auxiliar no podrán sustituir a un buen examen clínico; ya que la
mayoría de signos y síntomas encontrados son los que generalmente
conducen a la sospecha del Embarazo Ectópico; los métodos
auxiliares ayudarán a reforzar el diagnóstico; entre ellos podemos
mencionar la punción del saco de Douglas, la cual se hace con el
objetivo de que si se aspira sangre se piensa más seguramente en
embarazo ectópico roto, si no se aspira puede ser negativa o
insatisfactoria pero no significa que no exista embarazo ectópico.

Una técnica que ha sido reportada por la literatura como de
gran ayuda diagnóstica lo constituye el uso de radioinmunoensayo
para el estudio de las Beta Subunidades de la Hormona
Gonadotropina Cariónica basada en que el tejido trofoblástico del
embarazo ectópico secreta menores cantidades de dicha hormona
que los embarazos normales a la misma edad de gestación
(12,13,14). Estudios reportan que la detección temprana de
embarazos ectópicos por medio de este método ha sido posible en
un 760/0 (14).

La Laparoscopía constituye uno de los procedimientos más
usados y en manos de personas con experiencia nos da resultados
concluyentes.

Otro método importante es el mtrasonido, el cual realizado
con las mejores técnicas estudios reportan diagnósticos confirmados
en un 770/0 (18), otros estudios dan una efectividad del 93.20/0
de diagnósticos que luego fueron confirmados con Laparotomía
(17,19). Los criterios diagnósticos tomados con éste método son la
presencia de una masa anexial inmediatamente adyacente a un útero
vacío y la demostración de un eco uterino normal.
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TRA'rAMIENTO:

Con el diagnóstico precoz del embarazo Ectópico el interés
por el tratamiento conservador ha aumentado, ya que <;o~o es bien
sabido el tratamiento establecido para el embarazo ectoplco roto lo
constituye la salpingectomía, que generalmente produce infertilidad
(23). Por lo que se hace necesaria la detección tem?rana del
embarazo ectópico y la evaluación individual de cada pacIente para
decidir llevar a cabo una técnica conservadora. Dentro de las
técnicas quirúrgicas conservadoras está la Salpingostomía Linear (~5)
técnica que consiste en abrir la trompa afectada en ~entldo
longitudinal sobre el área que contiene el producto, segUIda de
extracción del embarazo con uso de curetaje o no; luego se sutura
el área de la incisión con catgut 5 ceros y aguja traumática en un
solo plano. Otra técnica sigue el procedimiento anterior y I~eg? de

la extracción del producto se deja un cateter de pohettleno
justificando su uso en que impide cicatrizaciones y adherencias de
las paredes lesionadas, el cual se extraerá a través de uno ~e los

extremos ya sea por la herida abdominal o por el útero a traves del
cervix; además indican el uso de corticosteroides como
anti-inflamatorios.

Otra técnica usada y descrita en la literatura es la resección
y anastomosis (21,23,24) en la cual se abre la cavidad abdominal,
se llega a nivel de la trompa de Fallopio afectada, se colocan
pinzas prensadoras inmediatas al embarazo ectópico y se levanta la
trompa con suave tracción, se coloca una sutura. de Dexon 5. ceros

a través del Mesosalpins entre una y otra pinza, se reahza la
excisión de la trompa que contiene el ectópico por medio de una
incisión entre la unión del Mesosalpins y el segmento del tubo; la
sutura es entonces ajustada y ligada de la manera convencional.

7
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La reanastomosis se lleva a cabo usando sutura de nylon 6.0

con puntos colocados a las 8, 12 y 4 de acuerdo al reloj, alrededor
de la trompa. El nylon es usado en una sutura de colchonero. Al
terminar la reanastomosis la permeabilidad se confirma por
reinyección dentro de la cavidad uterina y notando derrame
fimbrial.

Previo al cierre abdominal se instilan unos 30 Ó 40 mililitros
de Dextrán en la pélvis y se dejan libres los cuales temporalmente
protejen a la trompa de Fallopio. Al 5 día post.operatorio se
realiza una nueva hidrotubación con 50 mililitros de Dextrán y un
gramo de ampicilina con la tentativa de abrir algunas adherencias
producidas durante el proceso inflamatorio.

Los seguidores de esta técnica refieren que utilizan una
suma de 15 a 20 minutos a los requeridos para efectuar una
Salpingectomía no complicada, considerando además que con ésta
técnica el área de patología tubárica es eliminada siendo mínima la
posibilidad de recurrencia de Embarazo Ectópico.

Otra técnica utilizada es la combinación de Laparoscopía y
una Minilaparotomía en pacientes con sospecha de embarazo
ectópico (16), llevadas a cabo bajo anestesia general, relajantes
musculares, intubación endotraqueal y ventilación asistida, se realiza
la Laparoscopía con el método convencional, observándose la
trompa afectada y la contralateral; si se confirma la sospecha de
embarazo tubárico no roto, se retira el Laparoscopio

y la incisión

es extendida a aproximadamente 0.5 a 3 cms. luego se separan las
vainas de los rectos y se va disecando por presión digital, el
peritoneo es expuesto y abierto verticalmente, luego utilizando
prensadores se trata de llevar el útero lo más cercano a la incisión,
desplazándose lateriÜmente para exponer la trompa afectada, siendo
tomada con pinzas a más o menos 0.5 cms. de la porción proximal
y distal que contiene el saco de la gestación. Se coloca una sutura
con Dexon en el Mesosalpins anudándose uno. de los extremos, se
excide el área tubárica afectada Y se ajusta la sutura. Se coloca una

9
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sutura haciendo anastomosis tubárica y luego es devuelta hacia la
cavidad abdominal. Si hay sangre libre lo cual se ha observado
anteriormente con el Laparoscopio se realiza lavado con solución
salina. Se lleva a cabo posteriormente el cierre del peritoneo y la
pared abdominal con puntos subcutáneos con Dexón 2 ceros.

Existen otras técnicas quirúrgicas que en poco varían a las
mencionadas; pero la mayoría de reportes brindan resultados
satisfactorios en cuanto a que las pacientes han llevado a cabo
gestaciones intrauterinas normales, además que la incidencia de
embarazos ectópicos repetidos es igual que cuando se realiza
salpingectomía (23,24).

En cuanto a complicaciones operatorias no se reportan
problemas, ya que casi siempre se tiene una paciente en buenas
condiciones, ya que se trabaja un embarazo ectópico no roto, el
post-operatorio es normal permaneciendo las pacientes 2 ó 3 días
más que lo usual en aquellos casos que ameritan les sea realizada
pruebas de permeabilidad previas a su egreso.

10
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JUSTIFICACION DEL TRABAJO

El presenté trabajo surge ante las observaciones durante mi
práctica hospitalaria sobre el manejo y tratamiento del embarazo
ectópico para el cual parece existir un patrón ya establecido
constituyéndolo la Salpingectomía y en algunos casos con ligadura
contralateral de trompa; mientras que en la revisión de la literatura
reciente sobre el tema, se considera el manejo quirúrgico
conservador del embarazo ectópico el principal. problema;
obteniéndose buenos resultados obstétricos para la paciente cuando
se hace el diagnóstico temprano del mismo ya que permite el uso
de cirugía conservadora, encaminando el acto quirúrgico con el
máximo respeto de la función gener ativa de la mujer principalmente
aquella que por diferentes causas inicia su vida re productiva con
una gestación ectópica.

11
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OBJETIVOS

GENERALES:

Conocer el manejo y tratamiento de las pacientes con
Embarazo Ectópico en el Departamento de Ginecología del
Hospital San Juan de Dios.

Despertar interés en el médico, para realizar la detección
precoz del Embarazo Ectópico.

Despertar interés en el manejo de la Cirugía Conservadora
en el tratamiento del Embarazo Ectópico.

ESPECIFIcas:

Demostrar que el tratamiento del embarazo Ectópico en el
Hospital San Juan de Dios es la Salpingectomía y en
algunos casos con ligadura de trompa contralateral.

Conocer cuáles son los métodos auxiliares utilizados para
hacer diagnóstico de Embarazo Ectópico.

Conocer cuál es el grupo etario más afectado por Embarazo
Ectópico.

Conocer cuáles son los antecedentes obstétricos de las
pacientes a quienes se les practica Salpingectomía.

Detectar la incidencia anatómica del Embarazo Ectópico.

Cuál es el seguimiento de las pacientes que han presentado
Embarazo Ectópico.

13
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MATERIAL DE LA INVESTIGACION

El material de la presente investigación lo constituyen las
Historias Clínicas de las pacientes que. recibieron tratamiento en el
Departamento de Ginecología del Hospital San Juan de Dios por
Embarazo Ectópico durante el período de 10 años comprendido
entre 1970 a 1979.

15
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RECURSOS

HUMANOS:

Médico Asesor y Revisor
Personal de Archivos

NO HUMANOS
Historias clínicas de las pacientes con diagnóstico de
Embarazo Ectópico
Ficha elaborada para recolección de los datos
Biblioteca Central USAC
Biblioteca del IGSS
Biblioteca del INCAP
Biblioteca del Hospital Roosevelth
Equipo de Escritorio

METODOLOGIA

Método: Inductivo-deductivo

Fases de la Investigación:
Elaboración y presentación del protocolo
Estudio teórico del problema sobre manejo del Embarazo
Ectópico con revisión de literatura nacional y extranjera.
Revisión de libros de egreso del Departamento de
Ginecología del Hospital San Juan de Dios para localizar las
historias clínicas de las pacientes con diagnóstico de
Embarazo Ectópico durante 1970 a 1979.
Revisión de las historias clínicas y recolección de los datos
en la ficha elaborada para el efecto, luego
Tabulación de los datos obtenidos, análisis de los datos,
elaboración de las gráficas, conclusiones, comentarios y
recomendaciones del trabajo.
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PRESENTACION DE RESULTADOS

En el presente estudio retrospectivo realizado en el
Departamento de Ginecología del Hospital San Juan de Dios,
durante 1970 a 1979 (10 años) se encuentran reportados 344 casos
confirmados por Laparotomía Exploradora de Embarazos Ectópicos,
de los cuales en la siguiente gráfica se hace una distribución de
acuerdo a edades de las pacientes con dicho diagnóstico.

GRAFICA NUMERO 1
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Se observa en la 'gráfica que el 32.840/0 del total de
embarazos ectópicos, se presentaron en pacientes de 25 a 29 años;
siguiéndole las pacientes 20 a 24 años con el 25.290/0, luego el
23.540/0 de embarazos ectópicos correspondió a pacientes', de 30 a
34 años.

GRAFICA NUMERO 2

ANTECEDENTES GESTACIONALES DE LAS PACIENTES
CON EMBARAZO ECTOPICO

7 + 7

""""'---
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Analizando la gráfica anterior, del total de 344 pacientes
estudiados el 21.220/0 de las mismas tenían antecedente de dos
gestaciones con el actual ectópico, siguiéndole las pacientes con
cuatro gestaciones que representan el 16.860/0 del total. Llamando
la atención que hay 51 casos que constituyen el .14.820/0 en las
cuales la primera gestación es la actual que constituye un embarazo
ectópico.
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Se observa en el cuadro número 1 que un 25.730/0 de las

pacientes tenían un parto anterior, siguiéndole las pacientes con O
partos constituyendo el 20.110/0 del total de partos (338) luego
siguen las pacientes con 3 partos que representan el 11.750/0.
Con respecto a abortos se observa alta incidencia de los mismos
ya que 107 pacientes que constituyen el 35.020/0 del total
refirieron haber presentado abortos y de éstas pacientes el
51.280/0 tenían el antecedente de un aborto, mientras que el
40.170/0 de dos abortos. El mayor número de abortos reportados
fue de 5 en una paciente.
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CUADRO NUMERO 2

No. de Casos Pareen taje

Infección Pélvica 17 17 4.94

Embarazo Ectópico 13 3.77

Antecedentes Cesáreas 8 2.32

Gineco-Obsté- Legrados 52 15.11

tricos Resección quiste ovario 4 1.16

Plastía de trompas 1 0.29

Leucorrea 1 0.29

Enfermedades de la infancia 17 4.94

Antecedentes Infecciones respiratorias 6 1.74

Médicos Amigdalitis 12 3.48

Ame biasis 2 0.58

Hepatitis 3 0.87

Otros 16 4.65

Hemioplastías 9 2.61

Apendicectomías 9 2.61

Laparotomía exploradora 2 0.58

Antecedentes Colecistectomía 4 1.16

Quirúrgicos cAmigdalectomía 3 0.87

Otros 3 0.87

24
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En el análisis de los antecedentes generales, únicamente 17

pacientes que representan el 4.940/0 del total de pacientes;
refirieron infecciones pélvicas anteriores. Llama la atención que 13
pacientes habían tenido un embarazo ectópico anterior, lo que
proporciona una incidencia de embarazos ectópicos repetidos del
3.770/0. El 15.110/0 de las pacientes refirieron se les había
practicado legrados por aborto. Al 1.160/0 se le había practicado
resección de quiste de ovario. Con respecto a antecedentes
médicos el 4.940/0 de las pacientes refirieron enfermedades de la
infancia siguiéndole las pacientes con problema de amigdalitis que
son el 3.40/0, luego las enfermedades respiratorias que son el
1.740/0. Sobre antecedentes quirúrgicos se observa que el 2.610/0
del total de las pacientes tenían antecedentes de hernioplastías,
igual porcentaje de pacientes refirieron apendicectomías.

25



Positivas Negativas Total Porcentaje

Punción Saco
Douglas 57 2 59 17.15

Laparoscopía 49 4 53 15.40

Ultrasonido O O O O

Colpotomía 1 O 1 0.29
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CUADRO NUMERO 3

METODOS AUXILIARES UTILIZADOS PARA EL
DIAGNOSTICO DEL EMBARAZO ECTOPICO

De 334 pacientes con Embarazo Ectópico se utilizó como
ayuda diagnóstica en 59 pacientes la punción del saco posterior;
siendo la LaparoscopÍa utilizada en 53 pacientes lo que representa
un 15.40/0 de utilidad diagnóstica siendo concluyente en un
92.450/0. A una paciente se le practicó colpotomÍa. El sistema
de Ultrasonido no fue reportado ser utilizado en algún caso.
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No. de Casos Porcentaje

Roto 213 61.91

Aborto Tuhárico 19 5.52

No roto 30 8.72

Organizado 40 11.62

No se especificó 41 11.91

Analizando el cuadro número 4 en donde se hace una
distribución de los Casos de embarazo ectópico en cuanto a su
localización anatómica, se observa que es más frecuente a nivel
tubárico derecho reportándose 187 casos. Y al analizar las
diferentes partes de la trompa de Fallopio es más frecuente a
nivel ampular en 67 casos de 77 reportados ya que en el resto
no se especificó a qué nivel de la trompa se encontraba.

La implantación tubárica en general según el estudio;
representa el 98.80/0 del total de las gestiones ectópicas, la
gestación ovárica el 0.580/0 y el embarazo abdominal y el
intraligamentario representan el 0.290/0 cada uno.

GRAFICA NUMERO 3

ESTADO DEL EMBARAZO ECTOPICO AL MOMENTO
DEL ACTO

Embarazo
Ectópico roto

61.210/0
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Se observa en la gráfica anterior que 213 embarazos
ectópicos que constituyen el 61.990/0 del total se encontraron
rotos, el 5.20/0 eran abortos tubáricos; 40 embarazos se
encontraron organizados y únicamente 30 casos que constituyen el
8.710/0 del total se encontraron intactos durante el momento de
la operación. En 41 casbs no se encontró reportado el estado del
embarazo.
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Analizando el cuadro número 5 en donde se hace una
distribución de los

procedimientos quirúrgicos practicados en

relación al número de partos que tenían las pacientes. Se observa
que el procedimiento más utilizado fue la salpingectomía en un
62.490/0 en forma sola y en otro grupO en forma

combinada;

siguiéndole la salpingooforectomía en un 14.240/0. De los

procedimientos combinados se utilizó la
Salpingectomía o

Salpingooferectomía asociado a ligadora
contralateral de trompa en

26 pacientes constituyendo el 7.54010 del total de

procedimientos; pero aplicada en un 64.240/0 en pacientes con

más de 3 partos.
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La técnica de Cirugía
conservadora, Salpingotomía fue

realizada únicamente en un caso de una paciente con un parto

previo, constituyendo el 0.290/0 del total de
procedimientos

empleados.
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No. de Casos Porcentaje

Evolución Satisfactoria 341 99.12

Evolución Complicada 3 0.87

Total 344 100.00
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En el cuadro anterior se presentan los procedimientos
efectuados a las pacientes en quienes se encontró el embarazo
ectópico no roto; observándose que el procedimiento más utilizado
fue la Salpingectomía en un 59.660/0 del total de 30 casos,
siguiéndole la Salpingooferectomía realizada en 6 casos, a 1
paciente se le practicó Salpingotomía. Se observa además que no
se detectó ningún embarazo ectópico no roto en pacientes con
más de 40 años..

CUADRO NUMERO 7

ANALlSIS DE LA EVOLUCION POST-OPERATORIA
INMEDIATA DE LAS PACIENTES
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En el 99.120/0 de las pacientes se ob'
.,

post-operatoria inmediata (primeros dos d' )
se~o un~ evo.luclOn

que en el 0870/0 present' r
las satisfactoria; mientras

pacientes, una .paciente con :uadcom~
lCac!o~es, éstas fueron 3

de infección respiratoria superior
rOla :

vomltos, un~ c~n cuadro

leve de causa desconocida.
y ercera presento hlpotensión
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CONCLUSIONES

En el presente estudio sobre manejo del Embarazo
Ectópico se encontró que el grupo etario más afectado es
el comprendido entre los 25 Y 29 años, que es casi
similar al reportado en otros estudios quienes dan las
edades de 26 a 30 años como el grupo de más alta
incidencia.{ 11)

En cuanto a antecedentes
gestacionales, las pacientes

presentan en un 21.220/0 dos gestaciones; siguiéndole en
un 16.860/0 las que presentan cuatro gestas con la actual.
Llama la atención que hay también alta incidencia de
pacientes que inician su vida reproductiva con una
gestación ectópica, las cuales representan el 14.870/0 por
lo tanto tienen paridad de O, incidencia que aumenta al
sumarse las pacientes que aunque tengan antecedentes de
gestas anteriores éstas han sido abortos, aumentando dicha
incidencia al 20.110/0.

La frecuencia reportada por el estudio sobre abortos en las
pacientes con diagnóstico de Embarazo Ectópico alcanza el
35.020/0.

La incidencia de embarazos ectópicos repetidos fue del
3.770/0 porcentaje que comparado con otros estudios (29);
se encuentra por debajo de las cifras reportadas, misma
que puede ser baja dado a que a las pacientes no se les
ha seguido lo suficiente para comprobar este dato.

La infección pélvica ha sido
importante en la etiología del
más sin embargo en nuestra
incidencia baja, refiriéndola el
estudiadas.

considerada como factor
Embarazo Ectópico (12),

serie se encontró una
4.940/0 de las pacientes
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En cuanto a la implantación más frecuente del embarazo
ectópico fue a nivel de las trompas de Fallopio en el
98.880/0 y más frecuente en la del lado derecho en un
58.250/0 siendo la porción ampular de las mismas la más
afectada.

La Laparoscopía como método de ayuda diagnóstica fue
utilizada en el 15.400/0 de las pacientes, obteniéndose
buenos resultados con la misma ya que fue concluyente en
el 92.450/0 de los casos.

Aunque el Hospital San Juan de Dios cuenta con el
sistema de Ultrasonido éste no fue utilizado en ninguna
paciente con sospecha de Embarazo Ectópico ya que en la
mayoría de ellos se sospechó ectópico roto.

En la actualidad lo más importante del Embarazo
Ectópico;. es realizar el diagnóstico precoz, antes de que el
mismo se rompa y con ésto el interés de la cirugía
conservadora ha aumentado (20,21,22,23,24,25,26); pero de
acuerdo a los resultados obtenidos es la Salpingectomía el
procedimiento más empleado, mientras que la cirugía
conservadora fue aplicada en el 0.290/0 de los casos (1
caso) constituyendo una conducta de poco interés en
nuestro medio.

Después de la Salpingectomía se encontró que el
procedimiento quirúrgico más utilizado fue la
Salpingooferectomía en un 14.240/0, siguiéndole la
combinación, ya sea de la Salpingectomía pura o la
Salpingooferectomía con ligadura contralateral de trompa,
procedimiento realizado en el 7.540/0 de las pacientes;
pero el mismo fue aplicado en un 69.230/0 en pacientes
que reportaron tener antecedente de más de tres partos y
en dos pacientes que tenían O partos.
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;. se.. de embarazo ectoplco
La mayoría de diagn

h
ostJc~~to' encontrándose en nuestr

d
o

d Ya se an,
1 omento erealizan cuan o

l/de los mismos en e mestudio que el 61.2 o o
l Laparotomía estaban rotos.a

..' es un procedimiento poco
La apendicectomía profil~~tlc~aparotomía exploradora para

alizado cuando se prac IC~ . a que la misma fue
:solver un embarazo ect~rco~acr.mtes constituyendo el
practicada solamente en
4.060/0.

.. . diata post-operatorial olUclOn mme . lEn lo referente a a ev d' fue satisfactona en e
tomando los primeros dos lasO 580/0 que fueron tres
99.120/0 y complicada

b::au~esp~atori~, la .~gu~da c:s:pacientes, un.a ~on pr~
tercera con hipotenslOn e ca

cuadro de vomltos Y a

desconocida.
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DISCUSION y RECOMENDACIONES

Los reportes sobre tratamiento quirúrgico conservador del
Embarazo Ectópico invaden cada día más la literatura mundial
(20,21,22,23,24,25,26); siendo lo más importante para efectuar el
tratamiento quirúrgico conservador, hacer el diagnóstico precoz del
Embarazo Ectópico, teniendo siempre presente y en mente los
grupos de pacientes con riesgo como son: Las pacientes con
antecedentes de embarazo ectópico anterior, pacientes con historias
bien documentadas de infecciones pélvicas, pacientes con cirugía'
peritubo-ovárica reciente, resección en cuña, etc. A este grupo de
pacientes debe dárseles un adecuado plan educacional el cual debe
incluir el consejo de la búsqueda inmediata del hospital al presentar
amenorrea; para que en el mismo con una buena historia, examen
clínico y el uso adecuado de los medios que actualmente el médico
tiene a su alcance se demuestre:

10. La presencia de un embarazo si éste se sospecha, y

20. Interesarse por demostrar la presencia intra o extrauterina de
dicho embarazo. Para tal hecho contamos con la valiosa
colaboración de dos procedimientos diagnósticos que han
demostrado su seguridad en el auxilio del embarazo
ectópico, tales procedimientos son el Ultrasonido que es
bien sabido que con una técnica adecuada y el personal
capacitado puede hacer diagnóstico de embarazo
intrauterino, a las seis semanas de amenorrea.

Al no demostrarse la presencia de saco embrionario en una
paciente con sospecha de embarazo ectópico y siendo paciente de
alto riesgo de tener una gestación ectópica debería procederse
agresivamente con el siguiente paso el cual es la Laparoscopía
diagnóstica; efectuada por una persona con suficiente experiencia en
el diagnóstico de este tipo de problemas.
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Es importante mencionar otro auxiliar diagnóstico para el
embarazo ectópico; pero que desafortunadamente en nuestro medio
no contamos con él, siendo la detección por radioinmunoensayo de
las Beta Sub unidades de la Hormona Gonadotropina Coriónica, ya
que se sabe la placenta en caso de embarazo ectópico secreta
menos gonadotropina coriónica que la que normalmente se secreta
en un embarazo que se anida dentro de la cavidad uterina a la
misma edad de embarazo (12,13,14). Creemos que con el conjunto
de estos tres auxiliares y una buena evaluación clínica realizada a
las pacientes de riesgo y dado a que el 20.110/0 de las pacientes
según lo demuestra el estudio aún no habían tenido ningún hijo se
podrá contribuir a conservar su fertilidad con el tratamiento
conservador del embarazo ectópico; obviamente éste es aplicable
cuando el embarazo aún no se ha roto o quizás en algunos casos
muy especiales de embarazos ectópicos rotos.

Existen diferentes técnicas para efectuar un tratamiento
quirúrgico conservador (descritas en consideraciones generales sobre
embarazo ectópico) y que realizadas meticulosamente pueden
brindar resultados satisfactorios.

Esperamos que este trabajo sirva de estímulo para realizar
un seguimiento adecuado de las pacientes de riesgo e incitar a los
médicos a efectuar el diagnóstico temprano del embarazo ectópico,
lo cual además redundaría en beneficio para la salud general de la
paciente ya que la morbi-mortalidad del embarazo ectópico está
relacionada en parte con la diferencia que existe entre el
aparecimi~nto de los signos y síntomas y la cirugía (15), evitándoles
a las pacientes una laparotomÍa exploradora de emergencia a la vez
que se le ayudará a conservarle su fertilidad. '
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