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INTRODUCCION

A pesar de los múltiples progresos logrados hoy
en día en la Obstetricia, la evolución de un e.mbarazo
no siempre se lleva a cabo en forma normal. Es en
este momento cuando el Gineco-Obstetra desempeña
un papel importante, evitando la morbilidad.

Es de vital importancia investigar sobre las c°rr!.
plicacion es durante el embarazo, para mejorar y
evitar hasta donde sea posible, que estas se prese!l
ten durante del mismo, previniendo situaciones de p!:.
ligro materno.

La gestación ectópica es una de las complicaciQ.
nes hemorragípara del primer trimestre del embara
zo. El diagnóstico precoz y seguro de dicha entidad
asociado con un control prenatal adecuado, disminui
ran consider.ablemente la morbirilórtalidad de dicho
proceso.

En consideración de lo anterior el presen te tr,S!.
bajo de Tesis es, un estudio retrospectivo sobre;
"INCIDENCIA DE EMBARAZO ECTOPICO EN EL
HOSPIT AL REGIONAL DE ZACAPA". (Período ene
ro 1975- diciembre 1980),
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ANTECEDENTES

Quien por primera vez mencioné> la gestacié>n ex
trauterina fue Albicans, en el siglo XI. Riolan refirié>
algunos casos en 1626.

En Guatemala fue el Dr. Luis Galich quienefeQ.
tué> el primer estudio sobre Embarazo Ecté>pico en el
año de 1973. '

Desde entonces .ha existido la inquietud de estu
dio de dicha patología, tanto en centros capitalinos cQ:
mo departamentales.

Los signos y síntomas que presentaron los p!!.
cientes estudiadas siempre han sido similares a los
reportados en la literatura de Gineco-Obstetricia.

El diagnóstico clínico siempre se' ha considera
do difícil. Siempre se ha hecho enfasis en una histQ:
ria completa, examen físico completo, exámenes de
laboratorio; para contribuir a un mejor manejo de las-
pacientes.

Tomando en cuenta la localización anátomica,es
más frecuente el Embarazo Tubárico de la trompa d~
recha, teniendo mayor incidencia en el grupo etáreo
promedio de 30 años, multíparas.

Desde que se iniciaron estudios sob re Embara
zo Ectópico se menciona que la mortalidad fetal er~
del 100 %, y materna del 0%.

Actualmente se encuentra un trabajo de Tesis,
realizado en el Hospital.Roosevelt por la doctora Ana
Violeta Figueroa Perez, en el mes de Marzo de 1980.
"Embarazo Abdominal Avanzado, que se encontró en
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Producto en buenas condiciones-cavidad peritoneal.
generales.

En relación al presente trabajo no existe ningún
estudio previo, que se haya efectuado en el Hospital
Regional de Zacapa.
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CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE EMBARAZO
ECTOPICO

DEFINICION:

El Embarazo Ectópico es una entidad Gineco-
Obstétrica en la cual la implantación del huevo fecun
dado .tiene lugar en una área distinta de la mucosa ut;
rina, dando lugar a una' gestación ectópica, la cual s;
comporta como una neoplasia. (7)

INCIDENCIA:

El Embarazo Ectópico puede tener lugar en cual
quier etapa de la vida reproductiva, pero en el 40 % d;
los casos ocurre en las mujeres entre los 20 y 29 años
de edad.

La frecuencia de embarazo extrauterino es in
versamente proporcional a la paridad; es decir es m;
yor en las pacientes infértiles (especialmente en las :-
muj.eres con esterelidad secundaria o postparidad úni
ca). No existe una predisposición racial, pero la fr;
cuencia es mayor en los grupos socioeconómicos inf;
riores. -

Mientras en Guatemala, a través de los trabajos
que se han realizado, podemos mencionar dos frecuen
cias'únicamente siendo estas la de un Embarazo Ectb
pico por cada 70 nacimientos y la otra de un EmbarazC;-
Ectópico por cada 444 nacimientos.

En nuestra serie revisada tenemos 20 Embara
zos Ectópicos de Un toal de 20395 partos, que nos da :-
un porcentaje de 0.098 %.
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CLASIFICACION ANATOMICA DEL EMBARAZO
ECTOPICO

A) TUBARIO

a) Ampular. b) Infundibular. c) Itsmico. d) Intersti
cial. (angular, intramural L e) Bilateral. -
B) ABDOMINAL

C) OV ARICO

D) CERVICAL

E) COMBINADO, EXTRA E INTRAUTERINO

FACTORES PREDISPONENTES

1) F ACTORICOS TUBARICOS:

a) Pliegues luminales aglutinados (Post- inflam!:!.
ción).

b) Divertículos congénitos, orificios accesorios
o atresia.

c) Adherencias peritubáricas.
d) Tumores Pélvicos.
e) Longitud o tortuosidad excesivas.

2) FACTORES ABDOMINALES:

El embarazo abdominal puede ser primario. im
plantándQse el óvulo fertilizado en el interior deÍ ab
domen o, muy rara vez, secundarios a la ruptura d;
un embarazo tubárico, manteniendo el trofoblasto su
inserción tubárica o trasplantándose todo el óvulo de
nuevo en alguna otra parte después de la ruptura.

3) FACTORES OVARICOS:

Fertilización de un óvulo atrapado. expulsado en
forma de uno con una acumulación ano~malmente
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grandede células de:la granulosa.

Transmigración ovular.
Implantación precoz anormal.
Aborto tubárico con implantación en otro sitio.

4) FACTORES CERVICALES:

Eh el embarazo cervical, el sitio de implanta -
ción esta por abajo del orificio interno, Con un espS!,
cio tan limitado para el desarrollo, invariablemente -
ocurre el aborto espontáneo con hemorragia grave,

5) FACTORES INTRA Y EXTRAUTERINOS:

El embarazo combinado (habitualmente intra
extrauterino) ocurre alrededor de una vez en 6,000
7, 000 embarazos.

Lá:.gestación se convierte en anormal cuando el
ovulo fertilizado anida fuera del utero, único condici2
nado para el desarrollo del embarazo.

En cierto sentido el produ cto se comporta como
una neoplasia. Ninguna barrera se opone a la invasión
trofoblástica. Es probable la formación de dicidua
escasa y se observa solo una hipertrofia muscular
discreta para la nidación. La invasión rápida del mú§.
culo afecta a vasos sanguíneos importantes y provoca
una hemorragia interna'. '

. ,

En el embarazo tubárico, la distensión y debili
dad de la trompa predispone a su ruptura, con traumS!,
tismo leves. La ruptura extracapsular sucede cuando
una;porción del huevo velloso sale a traves de la pared
de la trompa.

En la ruptura intracapsular se expelen el e1'Jl
brión, fluido y sangre de la trompa despues de haber-
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ocurrido un desgarro de las membranas amniótica y
corionica.

El sangrado puede cesar temporalmente desp~~s
de la ruptura extra intracapsular, pero el embnon
sobrevive raras veces. En casos excepcionales el
embarazo puede proseguir si se conserva una po!:.
ción suficiente de la placenta adherida, o cuando s!:!.
cede una implantación secundaria en otro sitio.

El cüerpo amarillo del embarazo continúa S;t d!i:.
sarrollo mientras el trofoblasto permanezca vIable.
El útero' se agranda un poco y se reblandece; contie-
ne decidua pero no trofo blasto. Al morir el produQ.
to la decidua se desprende y sobreviene un sangra-
do'. Solamente en caSos de embarazo intersticial el
útero drena el sangrado tubárico.

EL EMBARAZO ECTOPICO PUEDE CONCLUIR
LA SIGUIENTE FORMA:

EN

1. -TUBARICO: Aborto tubárico, aborto tubárico r~
tenido, ruptura al ligamiento ancho, ruptura a la

- cavidad ¡jeritoneal.

2. -ABDOMINAL: Ruptura en la cav'idad peritone<u,
ruptura al espacio retroperitoneal, litopedión, -
producto viable. .

3. -OV ARICO: Ruptura a cavidad peritoneal.

4. -CERVICAL: Ruptura a la vagina.

5. -COMBIN ADO: El Embarazo Ectópico casi sie1'Jl
pre se aborta; el embarazo uterino generalmente
continpa.

La ruptura istinica ocurre a los seis meses; en
la ampolla puede suceder a las 8 y 12 semanas, y la
intersticial tiene lugar alrededor del cuarto mes, d~
pendiendo de factores como el tamaño uterino o la -
presentación de un trauma.
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Si ocurre el embarazo intraabdominal y la muer

te se abate sobre un feto bastante desarrollado, ést;

no.~uede absorbers.e. Entonces puede infectarse, mo
m1flCarse, conve;t;-rse en masa calcificada (litopedióñ)
o er;una masa grlsasea y grasosa, conocida como adi
pOClra. -

CUADRO CLINICO:

En el Embarazo Ectópico no existen síntomas -
patognomónicos, sino que su presencia debe sospechar
se cuando sobrevienen sangrado dolor. dentro de las "7

a 8 semanas consecutivas a la suspención de un perío

do, m.esntrual. El cuadro clínico puede agudo (rupturaI
cronlCO (amenaza de ruptura, atípico) o no roto.

SINTOMAS y SIGNOS:

1.- Amenorrea, debida al incremento de las gonaa2.
tropinas coriónicas.

Sangrado uterino, consecutivo a la falla de la
c?,ncepción., independientemente de su localiza
Clon.

-

Masa Pelvica, correspondiente al crecimiento -
del producto; a hematoma, por desprendimiento
de la placenta o por sangrado del órgano hues
ped, adherencias intestinales y de epiplón o iñ
fecci&n.

-

2.-

3. -

4.- Signo de Oddi: Dolor franco al cateterismo
sical.

5. - Signo de Cullen: Coloración violacea del ombli
go.

-

Signo de La Fontaine: Dolor referido a uno de
los hombros.

Signo :leMenades de Delafoey: Salida del mol
de desldual.

6. -

7 . -

8
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8. - Signo de Proost:
pano de Hielo).

9. -
Signo de Retrete:

dominal.

Dolor al tacto vaginal. (TefJl

Deseos de defecar y dolor aJ2.

EMBARAZO TUBARICO:

AGUDO: (casi40 % de los embarazos tubaricos): El
penetrante dolor abdominal y el adolorimiento lumbar

constituyen las molestias mas comunes. El 80 % de

las pacientes presentan sangrado uterino. escaso pero
persistente, y 70 % tienen masa pelvica. La hist2.

ria de menstruaciones anormales y esterilidad esta
presente mas o menos en 60 % de los casos. El co
lapso y el choque, que.a menudo s(:mprecipitados por
la exploración vaginal, ocurren en 10 % de los casos.
El choque puede seguir a una hemorragia masiva o
a dolor intenso, y se caracteriza por debilidad, sed,
transpiración profusa, "hambre de aire", vómitos y
olifuria.

CRONICO: (cercade 60 % de los embarazos tubari
cos): La sangre se escapa de la trompa produciendo-=-
adolorimiento pelvico y se forma una masa. Puede
presentarse pigmentación hematica en el ombligo, in
dicando hemoperitoneo (signo de Cullen). El despreñ
dimiento o la expulsión del embarazo, como la hip(;"
tensión, reducen el sangrado, de la zona de implant-;;-

cian. Los coagulos comprimen el sitio placentario Y
el intestino con el epiplón se adhieren. El hematoma
se licua y es absorvido antes que sobreventa la in
fección.

-

NO ROTO: (cerca de 2 % de los embarazos tubaricos~

E.~iste un período de amenorrea corto, dolor a la pr~
SlOn o sensación de pezantez, anexial, antes de los -

cuadros clínicos agudo o crónico.

El progreso del embarazo tubarico uni o bilateral
:;:
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es raro y el logro de un feto viable es excepcional.

EMBARAZO ABDOMINAL: En virtud de que el em
barazo abdominal puede ser secundario a la ruptura:
de un embarazo tubáric o, puede obtenerse la historia
de ruptura. A medida que el embarazo tubárico pr9.
gresa a continuación de su implantanción abdominal,
existe con frecuencia presión e irritación peritoneal
que provocan naúsea, vómitos, diarrea y dolor abd9.
minal, este último es particularmente no table por los
movimientos .fetales. En la gestación avanzada, las
pequeñas partes se palpan con mas facilidad y el lati.'
do es mas audible que cuando el embarazo es intra1!.
terino. La situación fetal es habitualmente anormal,
en sentido en que el feto se encuentra alto; las situ!!.
ciones transversas o presentación de hombro son
comunes.

Las contracciones de Braxton-Hicks estan a1!.
sentes y se puede palpar el útero, pequeño, y vacío.

Los criterios habituales para el embarazo abd9.

minal son. los siguientes:
Trompas, ovarios y ligamientos anchos, aparenteme!!.

te normales.

Ausencia de evidencias de penetr.ación en el espacio-
entre el ligamento ancho y la extremidad fimbriada de

la trompa.

La falta de ruptura tuberica intraligamentaria.
Ausencia de signos de escape del huevo en la cavidad
uterina.

EMBARAZO COMBINADO EXTRA E INTRAUTERINO:

Esta variedad de gemelación biovularha sido
reportada ocasionalmente. Generalmente se diagno§.
ticaun solo embarazo y muy raras veces ambos. Los
fetos extrauterinos mueren por logeneral y sólo a-
proximadamente 60 % de los fetos i)'ltrauterinos alca!l'
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zan viabilidad.

EMBARAZO OV ARICO:

El embarazo ovarico es raro y se confunde C2
múnmente con un emb arazo tubarico tempr.ano o con
un quiste ovarico; el diagnosticono se conhrma hasta
la laparatomía.

EMBARAZO CERVICAL:

El embarazo cervical es muy raro y casi se de§.
conoce su progreso por mas de dos a t~es -;;en;anas. El
cu adra clínico es siempre agudo y el diagnostico se
cofn unde frecuentemente con elcarcinoma cervical !!.
vanzado.

METODOS AUXILIARES DIAGNOSTICOS:

Los metas de ayuda diagnóstica; aunque son un
valioso auxiliar no podran sustituira un buen examen
clínico; ya que la mayoría de signos o síntomas enco!!.
trados son los que generalmente co nducen a. l.a sosp~
cha del embarazo ectópico; los mét.odos auxll1ares ay1!.
daran a reforzar el diagnóstico.

DATOS DE LABORATORIO:

La prueba de embarazo no son de gran utilidad;
resultan positivas solamente en menos de 50 % de los
CaSOS. Las pruebas con resultado negativo no, .excl1!.
yen la'¡)resen cia de un aborto de embarazo ectoplCo -
con hematoma.

Hematología: La anemia es, con frecuencia, súbita e
intensa como resultado del sangrado intraperitoneal .

La cue~ta leucocitaria es alta si coexiste una infección.
Lá amilasa sérica puede alcanzar hasta 1,600 U. SQ
mogyi/l00 mI, si no se han administrado i~arcóticos.
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Por espectroscopia puede detectarse hematina en la
sangre periférica, dos días después de la acumulación
intraperitoneal de 100 mI o mas, de sangre.

Orina: El urobilinógeno urinario se eleva indicando la
descomposición de la sangr e. El hematocele, como -

el hemoperitoneo, determinan una porfirinuria leve,pe
ro ésta puede también observarse en casos de quiste
ovarico retorcido.

Datos Radiográficos:

La histerosalpingografía puede permitir el diag
nostico de embarazo tubárico, pero es un procedimien
to peligroso, pues el líquido inyectado puede romper ::

la trompa o agravar el sangrado. La arteriografía de
fine el embarazo ectopico, pero es un método peligro
so para emplearse sistemáticamente. -

Para la confirmaciém del diagnostico de embara
zo abdominal, existen hallazgos radiograficos: a co~
tinuacion se detallan los mas revelantes.

Ausencia de sombra uterina.

Forma irregular de la cabeza fetal.

Acumulo de gas en el ileon materno, muy cerca

de la.cabeza fetal.

Partes fetales que se visualizan inmediatamente
por debajo de la pared abdominal{en vistalaterall

Gran claridad de las partes fetales y de las sOfIl

bras gaseosas intestinales maternas sobre él

feto.

Forma de las estructuras osea del feto.
En_la radiografía lateral se puede apreciar la

existencia de una proyeccion de partes fetales,-
sobre las vertebras lumbares maternas,

Una prueba especial de embarazo abdominal con

siste en la inyeccion 1M de 0.1 de Oxitocina. E~

dos minutos se podra apreciar la contraccion -

12
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uterina Y no se observan cambios en las, estructuras-

que esten sobrepuestas al feto extrautermo.

Culdocentesis: Técnic?- mas simple para .i.dentificar

un hemoperitoneo; consiste en 1:,introducci.on de una

aguja larga de calibre 18 a traves del Formx post~

rior hasta el fondo del s~co de D?uglas, del ,cual se
aspita 1íqu~do, la ausenCia del mis.mo. se atribuye a

una mala tecnica de entrada. El hqUldo que parece
sangre Y no coagula es compatible con un diagn~st~co,

de hemiperitoneo resultante de un embarazo tubarlCo.

Una técnica 'que ha sido repo rtada por la liter2.
tura como de gran ayuda disgnostica lo constituye el
uso de radioinmunoensayo, para el éstudio' de las B~
ta Sub unidad de la Hormona Gonadotropina Corioni
ca. Basada en que el tejido trofoblástico del emb ar2.
zo ectópico secreta menores cantidades de dic ha ho!:.
mona que los embarazos normales, a fa mis~:, edad
de gestación. Estudios reportan que la detecclOn tefIl
prana de embarazos ectópicos por medio de este me
todo ha sido posible en un 76 % .

.

La Laparoscopia constituye uno de los procedi
mientos mas usados y en manos de personas con exp~
riencia nos da resultados concluyentes. Otro mét2.
do imp~rtante es el Ultrasonido, el cual realizado con
las mejores tecnicas de estudio reportan diagnósticos
confirmados en un 77 %, otros estudios dan una
efectividad del 93.2 % de diagnósticos que luego fu~
ron confirmados con Laparatomía. Los criterios

diagnosticos tomados con este método son la presep.

cia de una masa anexial inmediatamente LaparoscoplO
y la incisión es extendida, aproximadamente 0.5 a 3
Cms. luego se separan las vainas de los rectos y se
Va disecando por presión digital, el peritoneo es e2'.
puesto y abierto verticalmente, luego utilizando pre!!.

sadores se trata de llevar el útero lo mas cercano a

la incisión, desplazandose lateralmente para exponer
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,..
la trompa afectada, siendo tomada con pinzas a mas o
menos O. 5 cms. de la por ción proximal y distal que
contiene el saco de la gestación. Se coloca una sutu'
ra con dexon en el M\'>sosalpji1s anudandose uno de los-
extremos, se exide el .área tuharica afectada y se ajus
ta la sutura. Se coloca una ..sutura haciendo anastomo
sis tubarica y luego es -devuelta hacia la cavidad abdo
minal. Si hay -sangre libre la cual se ha observado añ
teriormente con el Laparoscopio se realiza lavado coñ
solución salina. Se lleva a cabo posteriormente el
cierre del.peritoneo y la pared abdominal con puntos
subcutaneos con -dexon 2-000.

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, ademas que la incidencia de embarazos ec
tópicos repetidos. es igual que cuando se realiza salpil!: I
gectomia.

I
E t 1" 'n cuan o a comp lcaClones operatorlas no se -

reportan prob lemas, ya que se trabaja un embarazo -
lectópico no roto, el Post-Operatorio es no rmal perm.s!. '

neciendo las pacientes 2 ó 3 dí<1S mas que lo usual en
Iaquellos casos que ameritan les sea realizada pruebas

de permeabilidad. Adyacente a un útero vacío y la d~
~ostración de un eco uterino normal.

TRAT AMIENTO QUIRURGICO:

Con el diagnóstico precóz <;\el embarazo ectópi
co el tratamiento conservador ha aumentado, ya que -
como es bien sabido el tratamiento establecido para el
embarazo ectópico-roto lo constituye 1<1salpingectomía,
que generalmente produce infertilidad. Por lo que se
hace necesaria la detección temprana de embarazo ec
tópico y la evaluación individual de cada paciente par~
decidir llevar a cabo una técnica conservadora.

14
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Dentro' de las técnicas quirúrgicas conservadoras
esta la Salpingotomía Linear, técnica que consiste en

brir la trompa afectada en sentido longitudinal sobre
:1 área que contiene el producto, se~uida de extra~
ción del embarazo con uso de cureta]e o no; luego se
sutura el area de la incisión con catgut 5 c~ro::,

y ag!?

ja a traumatica en un solo plano. Otra tecmca ,';;1.
gue el procedimiento anterior y luego,de,laextr?-ccl,°I!
del producto se deja un cateter de pohettleno ]ustlf1.
cando su uso en que impide cicatrizaciones y adhere!l
cias de las paredes lesionadas, el cual se extraera a
través de uno de los extremos ya sea por la herida a2-
dominal o por el útero a través del cervix; además i!l
dican el uso de corticosteroides como anti- inflamatQ.
ríos.

I

I

Otra técnica usada y descrita en la literatura es
la resección y anastomosis en la cual se abre la cavi
dad abdominal se llega a nivel de la trompa de FalQ.
pio afectada, ~e colocan pinzas prensadoras inmedia-
tas al embarazo ectópico y se levanta la trompa con
suave traccion, ~ se coloca una sutura de Dexon 5 c~
ros a través del Mesosalpins entre una y otra pinza,
se realiza la excisión de la trompa que contiene el
ectopico por medio de un a escisión entre la unión del
Mesosalpins y el segmento del tubo; la sutura es. e!l
tonces ajustada y ligada de manera convencional., Lu~
go se prueba la permeabilidad del segmento utermo -
inferior utilizando una jeringa con la cual se inyec ta
a travéz de la cavidad uterina una solución de azul de
metileno en cantidad de 50 militros al 6 % y dextran.

Luego se aprueba la permeabilidad de la porción prQ.
ximal inyectando solución a través de la fimbria.

I

I

La reanostomosis se lleva a ca\;>o usando sutura
de Nylon 6-0 con puntos colocado s a las 8, 12 y 4 de
acuerdo al reloj, alrededor de la trompa. El Nylon-
es usado en una sutura de colchonero. Al finalizar
la reanosto mosis la permiabilidad se confirma por

15
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reinyecciém dentro de la cavidad uterina notando derrS!.
me fimbrial.

Previo al cierre abdominal se instalan unos 30
o 40 mililitros de dextran en la pélvis y se dejan libres
los cuales temporalmente protejen a la trompa de Fa
lopio." Al quinto día Post-Operatorio se realiza una
nueva hidrotubacion con 50 mililitros de dextran y un-
gramo de Ampicilina con la tentativa de abrir algunos
adherencias producidas durante el proceso inflamatQ.
rio.

Los seguidores de" esta técnica refieren que uti
lizan una suma de 15 a 20 minutos a los requeridos :-

para efectuar una Sal pingectomia" no complicada, co!!.
siderando además que con esta técnica el area de patQ.
logía tubárica es eliminada siendo mínima la posibili
dad de recurrericia~cle:embarazo ectopico." "

.
"

Otra técnica utilizada esla combinacion de La
paroscopía y una Minilaparatomía en pacientes con sos
pecha de embarazo ectopico, llevada a cabo bajo ane§:
tesia general, relajantes musculares, intubacion endQ.
traqueal y ventilacion asistida, se realiza la Laparo§.
copía con el método convencional, observandose" la
trompa afectada y la contralateral; si se confirma la
sospecha de embarazo tubárico no roto, se retira él.
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GENERALES:

Realizar estudio retrospectivo. d.e seis años (co~
prendiendo enero de 1975 a dlclembre de 1980¡,
tomando en' cuenta, aspectos clínicos y patolo~
cos de embara.zo ectopico, en el Hospital ReglQ.
nal de Zacapa.

Despertar interés en el médico, paTa. realizar la
deteccion precoz del Embarazo ECtoP1CO.

ESPECIFICOS:

Conocer la incidencia de Embarazo Ectopic o en-
el Hospital Regional de Zacapa, en I'!l perío do de
enero de 1975 a Diciembre de 1980.

más afectado -Conocer cual es el grupo etareo
por Embarazo Ectopico

Hacer un análisis de las características clínicas
más frecuentes en las pacientes con Embarazo -
Ectopico estudiadas.

Conocer cuáles son los métodos auxiliares utili -
zados para hacer el diagnostico de Embarazo E2,
topico.

Detectar la incidencia anatomic a de Emabarazo-
Ectopico.

Investigacion bibliográfica sobre l<:.s ?.spectos

más importante del Embarazo EctoplCo.

17
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Revisión de los cuadros de Mor bimortalidad -
(Forma 182) del Departamento de Estadística
habiendose seleccionado todos aquellos casos c~
yos diagnóstico. fue de Embarazo Ectópico. -
Revisión de.las historias clínicas y recolección
de los datos en la ficha elavoradá para el efecto.

Tabulación de los dato s obtenidos.

Análisis de los datos, elaboración de los cua
dros, gráficas, conclusiones y recomendacioné;.

18

JUSTIFICAION DEL TRABAJO

Considere de suma importancia realizar un estu
dio sobre embarazo ectópico, tomando en cuenta qu;
el diagnóstico precoz y seguro de dicha entidad, asg.
ciado con un adecuado control de las pacientes con
riesgo de presentado, disminuirán considerablemente
la morbimortalidad de este proceso.

En el presente trabajo de Tesis, se revisa la
conducta seguida en el Hospital Region al de Zacapa en
los últimos seis años, con pacientes que presentaron
embarazo ectópico. Valorando en esta forma los re
sultados obtenidos en el manejo de los mismos. Al
mismo tiempo presentar nuevos metodos diagnósticos
y tecnicas de tratamiento. Esperando contribuir de
esta manera al estudio y manejo de esta entidad en
nuestro medio.

19
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RECURSOS

RECURSOS HUMANOS:

a) Médico Asesor y Revisor
b) Personal de Estadística y Arch ivo del Hospital Re

gional de Zacapa -

\

RECURSOS NO HUMANOS:

a) Historias Clínicas de las pacientes con diagnóstJ.
co de Embarazo Ectópico.

Ficha elaborada para recolección de datos.

Biblioteca Central USAC.

Biblioteca del IGSS.

Biblioteca del INTECAP

Biblioteca del Hospital Roosevelt

Equipo de Escritorio

b)

c)

d)

e)

f)

g)

METODOLOGIA

METODO: Inductivo-Deductivo

FASES DE INVESTIGACION:

Elaboración y presentación del protocolo.

Estudio teórico del problema sobre manejo del
Embarazo Ectópico con revisión de liferatura
nacional y extranjera.

20

-

MATERIAL DE LA INVESTIGACION

El material de la pr esente investigación lo con§.
tituyen, las historias clínicas de las pacientes que
recibieron tratamiento por Embarazo Ectópico dura!!.
te el período de seis años comprendidos en los años de
1975- 1,980. Revisandose 20 casos.

21



EDAD No. CASOS PORCENTAJE

15-20 2 10 %

21-25 4 20 %

26-30 4 20 %

31-35 9 45 %

36 -40 1 5 %

TOT AL 20 100 %

--

PRESENT ACION y ANALISIS DE RESULTADOS

22

-~
CUADRO 1No.

CUADRO Y GRAFICA CON DISTRIBUCION DE CASOS,
SEGUN GRUPO ETAREO, EN CIFRAS ABSOLUTA Y

PORCENTUALES

Se aprecia en este cuadro la distribució n segun
edades de las pacientes que presentaron Embarazo Ec
tópico.

-

Se observa que el rango de edad materna es de
15- 40 años. Del total de veinte pacientes, el mayor
porcentaje es de 45 % que corresponde de los 31 a 35
años; siendo ellO % que corresponde a 3 pacientes, -
comprendidas en las edades de 15 -20 años que fue
menos afectado.

23

-



CUADRO No. 2

G RAFI C A No. 1 DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN, ANTECEDENTE
GEST ACIONALES DE LAS PACIENTES CON EMB
RAZa ECTOPICO, EN CIFRAS ABSOLUTAS Y POR
cENTUALES.

GEST ACIONES No. DE CASOS PORC ENT AJ E
,

1 4 20 %

2 3 15 %

3 2 10 %

4 1 5 %

5 2 10 %

45 % 6 O O %

7 5 25 %

8 2 10 %

20 % 20 %
9 1 5 %

10 %
5 % TOTAL 20 110 %

15-20 21-25 26-30 31-35 36-40
Del total de 20 pacientes estudiadas el 25 % de

EDAD
las mismas tenian antecedentes de 5 gestaciones con -
el actual Embarazo Ectópico. Continuando las pacie!!.
tes con cuatro 9 estaciones que representan el 20 %del
total. Llamando la atención que la primera 9-3stación
Cs la actual, que con stituye un Embarazo Ectópico.

25
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PARIDAD No. DE CASOS PORCENTAJE

NtilÍpara 5 25

PrimÍpara 5 25

Pequeña.;vlultípara 2 10

Gran Multípara 8 40

TOTAL 20 100 %

~ --- - - ---~-
CUADRO No. 3

o ..... N lA> .po. ()'I 0\

DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN PARIDAD, EN
C 1 F R A S ABSOLUTAS Y PORCENTUALES EN 20
CASOS, ESTUDIADOS EN EL HOSPITAL REGIONAL
DE~ ZACAPA

, Este cuadro presenta uno de los antecedentes
obstétricos importantes como lo eS,la,paridad. Al
,respecto notamos que del total de veinte pacientes, la
gran multípara presenta el mayor porcentaje; 40 %
que corresponde a 8 pacientes.

'"

.....
o
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GRAFI C A No. 3

40 %

25 % 25 %

10 %

Nulípara Primípara P, Multípara G. Multípar

---

" -

28

-~ - ---

9

29

CUADRO No. 4

CUADRO CON DISTRlTUCION DE CASOS S E G U N
ABORTOS EN CIFRAS ABSOLUTAS

y PORCENTUA-

LES, EN VEINTE CASOS ESTUDIADOS.

8
.

No. DE ABORTOS No. DE CASOS PORCENT AJE

7

6

5 I 1<'<:'<",,>1
6 85 %

4

3
:

I

1 15 %ni:
2

1 7 100 % ¡

O
Con respecto a los abortos, este cuadro resprese!l

ta la incidencia de 7 del total de pacientes; constituye el
85 % a 6 pacientes que refirieron tener un aborto. El
15 % que corresponde a una paciente que refirio haber -
presentado dos abortos.



MOTIVO DE CONSULTA No. dee~sos Porcentaje

Dolor Abdominal 5 25 %

Amenorrea 2 10 %

Hemorragia Vaginal 12 60 %

Nausea y Vomitos 1 5 %

TOTAL 20 100 %

""

- - - --

GRAFICA

15%0

30

No. 4

85%~

1-~,

CUADRO 5No.

DISTRIBUCION DE CASOS, SEGUN: MOTIVO DE-
CONSULTA. EN CIFRAS ABSOLUTAS YPORCENTUA
LES, EN VEINTE CASOS ESTUDIADOS. -

Este cuadro presenta el Motivo de Consulta que
presentó mas frecuencia en el total de pacientes en es

tudio. Hemorragia Vaginal se presento en 12casos ::

con un porcentaje de 60 %. Dolor Abdominal sigue en

orden correlativo con un porcentaje de 25, que se pr~

sento en 5 pacientes.

31



GRAFICA No. 5

60 %

25 %

10 %
5 %

Dolor Amenorrea Hemorragia Náusea y
Abdominal VaginaI Vomitos

---"

METODOS DIAGNOSTICOS No. DE CASOS

Hb Hto. Grupo Rh 20

Velocidad de Sedimentacion 4

Recuento y Formula 6

Widall 1

Heces 4

Orina 5

Gravindex 7

Papanicolau 1

R x de Abdomen 3

R x de Tórax 4

Culdocentesis 2

TOTAL 57

.. . -

12

11

10

9

8

7

6

5

4

3

2

1

32
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CUADRO No. 6

DISTRlBUCION DE CASOS SEGUN: METODOS DIAG
NOSTICOS, EN CIFRAS ABSOLUTAS YPORCENTÚA.
LES, EN VEINTE CASOS ESTUDIADOS. -

Este cuadro indica que a todas las pacientes de
los 20 casos estudiados, se les efectuo Hematología, -
hematoc:rito y Grupo Rh. Prueba de Embarazo (Gravi.
¿ex) 7 Pacientes. Culdocentosis, dos pacientes.

33



Diagnóstico de Ingreso No. de Casos Porcentaje

Embarazo Ectópico 9 45 %

Abdomen Agudo 3 15 %

Aborto 2 10 %

Infección Pelvica 1 5 %

Amenaza de Aborto 3 15 %

Fibromatósis Uterina 1 5 %

Ca. de Cervix 1 5 %

TOTAL 20 100 %
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C UAD RO 7No.

DISTRIBUCION DE CASOS, SEGUN, DIAGNOSTICO
DE INGRESO, EN CIFRAS ABSOLUTAS Y PORCEb!
TUALES, EN 20 CASOS ESTUDIADOS.

Este cuadro es represen tativo para analizar que
el Diagnóstico de Ingreso mas frecuente fue de Emba
razo Ectópico, del total de 20 casos estudiados que le
corresponde un 45 % , encontrado en 9 casos.

35



.~
U)

",.2
,o

o .: "'".: '" oN O OJ O ,O
'"

N .. E .:'" tJ E O
...., .~

tJ '"
O...~ .. tJ.~ ':..0 o'~

'" o. 0"0 O tJ > OJ~ .." ffi..0,0
"O ::1 ..o OJ- E Q)

..02
E1J ..001 ~""',Q) '~:J '" 55 %ww ~~.5o.. ~"O (.¡.. O

-

---

------...". -1
¡

u,

ANESTESIA No. de CASOS %

GENERAL LSJ 9 45

RAQUIDEA EE3 11 55

.. -- -- -~-
GRAFICA 7No.

10

9
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CUADRO Y GRAFICA No. 8

DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN: TIPO DE ANES
TESIA QUE SE UTILIZO, EXPRESADO EN CIFRAS=-
ABSOLUT AS y PORCENTUALES EN 20 CASOS ES
TUDIADOS.

-

En este cuadroy gráfica se puede apreciar: que el'
tipo de anestesia que más se utilizo en Laparatomias-
Exploradoras fue la Raquidea en un 55 %. Anestesia
General 45 % .

37
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Localización Anatómica No, de Casos %

Embarazo Tubárico ~15 75.
Derecho

Embarazo Tubárico OIzquierdo
. . 5 25

TOTAL 20 100

Estado de Embar azo No. de casos %
Ectópico

EMBARAZO
Ectópico roto 14 70

~EMBARAzO
Ectópico no roto 6 30

D. .

TOTAL 20 100

~-

CUADRO Y GRAFICA No. 9

REPRESENTA LA FRECUENCIA ANATOMICA DE EL
EMBARAZO ECTOPICO TUBARICO, EN CIFRAS AB
SOLUTAS y PORCENTUALES. -

¡.-;¡
25% ~

75 % ISJ

38
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CUADRO Y GRAFICA No. 10

Representa el estado del !Embarazo Ectópico en
el momento del Acto Operatorio. Se encontraron 14
rotos, con un porcentaje de 70 % y 30 %, no rotos que

se enco ntró en 6 pacientes.

30%0

70%~

39
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Procedimiento Quirúrgico No, de Casos %

Salpingectomía 10 50

Salpingectomía más
Apendicectomía 1 5

Salpingectomía más Ligi!.
dura de Trompa contralat~
ral 6 30

Salpingectomía mas
Histerectomía 1 5

Salpingooforectomía 2 10

TOTAL 20 1m%

50%

30%

5 %
10%

5%
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CUADRO N o, 11

Este cuadro representa el procedimiento quirúr
gico efectuados a las pacientes intervenidas quirúrgic;
mente, con diagnostico de Embarazo Ectopico. -

Analizando este cuadro nos in dica que la Salpin
gectomía ocupa un prime.r lugar en los pr ocedimiento-;
quirúrgicos con un 50 %. En orden correlativo Salpin
gectomía más Ligadura de trompa contralateral. -

40
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GRAFICA No. 11
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Tipo de Tratamiento N o. de Casos %

QUIRURGICO [SJ 8 40

QUIRURGICO [JMAS 12 60
ANTIBIOTICO

TOTAL 20 100 %

Dias de Estancia No. de Casos %

O 7 9 45 %-
8 - 14 8 40 %

15 - 21 3 15 %

TOTAL 20 100 %

... -- ---.- - - --- -
CUADRO Y GRAFICA No. 12

CUADRO Y GRAFICA CON DISTRIBUCION DE PACIEN
TES SEGUN TRATAMIENTO QUIRURGICO, y ANTI
BIOTERAPICO MAS QUIRURGICO. -

El presente cuadro y gráfica nos es representati
va para analizar que el 60 % de las pacientes estudi¡
das recibieron tratamiento quirúrgico más antibiótico:

40 %

42

60 % l.:
I

~

. --.,.

CUADRO No. 13

DISTRIBUCION DE CAS
N
O~ I~~~N A~I~g&~ A~ST A~

CIA HOSPIT ALARIA, E
PORCENTUALES.

E 1 e respecta a los dias de estancia hospit§.
laria de fa~up~cientes, el mayor porcentaje lo ocup:n
las pacientes comprendidas en 0-7 dias, .con un porc ~taje de 45 %. A pesar d~ no presentar mnguna co -
plicación Post- operatorla.

43



45 %
40 %

15 %
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GRAFICA No. 13
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0-7 8 - 14 15 - 21

CONCLUSIONES

1. -De el presente estudio se 'concluye que la incide!!.
cia de Embarazo Ectopico en el Hospital. Regional
de Zacapa es de O. 098 %, en relacion al total de
partos atendidos.

2. - El grupo etareo mas afectado es el comprendido -
entre los 31 y 35 años, similar a los reportados
en otros estudio

3. - En cuanto a antecedentes gestacionales, laspacie!!.
tes presentan en un 25 % siete gestaciones. En un
20 % una: ge.sta:cion.

4. - Tomando en cuenta la paridad de las pacientes en
estudio, fueron las multíparas las que present!!,
ron el mayor porcentaje, de 40 % con 8 partos.

5. - La frecuencia reportada por el estudio sobre abor
tos en las pacientes con diagnostico de Embaraz;;
Ectopico alcanza el 35 %.

6.- Las características clínicas que las pacientes pr~
sentaron al momento de su ingreso son las mismas
descritas IX'r los trabajos anteriores y la literatura
revisada. '

7. - El diagnostico de ingreso de Embarazo Ectopico,-
es de 45 %, comprobados por Laparatomia expl2,
ratoria.

8. - La Culdocentesis se efectuo unicamente en dos pa
cientes, como método diagnostico.

-

9. - En cuanto a la implantacion ectopica mas frecue!!.
te del Embarazo Tubarico, fué de 75 % que c2,

45
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rresponde en, el lado derecho.

10. - El tipo de anestesia mas utilizado fue la Raquídea,
a pesar de ho ser el tipo de anestesia ideal para
tratamiento quirúrgico de Embarazo Ectópico ni -
de Laparatomía Exploratoria.

11. - Después de la Salpingectomía se encontró que el
procedimiento quirúrgico mas utlizado fue la Sal
pingectomía mas Liagadura de trompa contralate=
ral. En menor frecuencia Salpingooforectomía.

12. - Al 60 % de las pacientes afectadas, se les admi
nistro tratamiento con antibióticos después de la
intervención quirúrgica.

13. - El tratamiento antibióticotorapióo 'es ta uriiCa ju'sti
cacilin d~l tiempo'deEstancia Ho!ipitalaria. :que es
un, promedio' 'de .7 días.

'
,-

14. - Los diagnósticos de Embarazo Ectópico se reali
zan cuando ya se han roto en un 70 %, que corre:;
ponde a 14 pacientes del total de pacientes estudia
das. -

15. - No se pudo determinar la causa mas frecuente
que predispone a Embarazo Ectópico, por falta
de antecedentes en historias revisadas.

16. - No se encontró ninguna complicación Post- OperS.
toria en el estudio realizado.

17. - La mortalidad materna por, Embarazo Ectópico en
el presente trabajo de O % .

46
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RECO MEN DACIO N ES

1 - Efectuar una historia Clínica completa y llenar.
adecuadamente cada uno de los aspec:to s que. c.o!!,
forman dicha historia. Con lo anterlOr se faclhts.
ra la realización de estudios posteriores.

2 - Continuar con la organización actual que tiene el.
departamento de A~?hivo y Esta.díst~ca, para que
facilite la elaboraclon de mveshgaclOnes, tanto a
nivel administrativo como académico.

3. - Utilizar la 8uldocentesis cOjTlO método diagnóstico
con mas frecuencia.

I

I

I

I

4. - Efectuar una nota operatoria co mJ?leta (Record .-

Operator io) de cada pac.iente a qUlen se le efectue
procedimien to operatorlO.

5. - Recomendaciones muy importante para estu~lios
futuros es que al encontrar tm Embar azoEctoPI-
co Tub~rico en el' acto quirúrgico. se especifique que
porción de la trompa estaba 10cal1zado.

6. - Para completar el estudio médico de la paciente,
enviar a Patología la pieza operatoria para su
diagnóstico histológ ico.

47
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