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INTRODUCCION

La nidación de un huevo fertilizado fuera de la cavidad
uterino es el principio de un embarazo ectópico, lo cual es fatal
poro el infante y una amenaza para la vida de la madre.

En años recientes se ha visto un aumento del incremento en
su incidencia, un autor reporta incidencia de: 1 embarazo ectóp..!.
co en 241 nacimientos vivos y otro de 1 en 64.2 nacimientos vi-
vos (3); este aumento de riesgo se debe al uso indiscriminado de
antibióticos en infecciones genitales, aumento de promiscuidad
sexual y. al mayor uso de métodos anticonceptivos como el uso de
dispositivos intrauterinos, ligadura (pomeroy) o fulguración de
trompas y en algunas ocasiones a las famosas resecciones en cuña,
proceso que en un buen número de casos predispone o la forma-
ci6n de adherencias perituboovóricas.

La mitad de las mujeres (50 x 100) en que ocurre este cua-
dro clínico c:onsul ion una o mós veces al médico antes de hacer-
les el diagnóstico y han recibido tratamiento equivocado (6); es-
to se debe a que no siempre presentan una sintomatología típica
cuando no se ha roto, pero con el advenimiento de Laparoscopía,
Sonografía y detección de hormona gonadotropina corionica por
el método de radioinmunoensayo o de su subunidad beta, se ha
hecho posible excluir o establecer la presencia de esta complic3.
ción de] embarazo.

En el hospital General San Juan de Dios se cuenta con los
dos primeros métodos mencionados para hacer un diagnóstico pre-
coz y así evitar el riesgo a que se expone a estas mujeres cuan-
do el embarazo ectópico se ha roto. Por lo que en el presente
estudio donde se revisaron los casos de embarazo ectópico ocu-



rridos durante ello. de Enero de 1978 0131 de diciembre de
1980, se dará o conocer el uso de los métodos auxiliares en el
diagnóstico, antecedentes ginecológicos relacionados en su etio
logía y tratamiento quirúrgico realizado y se expondrá que la L;
parosc~~í,: es uno de I~s mé~odos más certeros en el diagnóstico y
que ut,l,zandolos se bn ndara un tratamiento adecuado para un
mejor futuro obstétrico de estas mujeres.
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JUSTIFICACION

El presente estudio se realizó porque en este centro hospi-
talario el embarazo ectópico se diagnostica la mayoría de las ve
ces cuando se ha roto y que un significativo grupo de paciente7
refi eren haber consul todo y recibido tratami ento inadecuado; y
que la baja incidencia de embarazos ectópico no rotos se debe a
que no se está usando laparoscopía con libertad como un método
diagnóstico en mujeres de alto riesgo de embarazo ectópico como
lo son: Mujeres con embarazo ectópico anterior,con historia do-
cumentada de infecciones pélvica y que ha tenido cirugía peri-
tubárica o resección en cuña reciente.

Por lo que se investigará el uso de ellos y se expondrá co-
mo son utilizados en el extranjero para hacer un diagnóstico pre-
coz y así disminuir la morbilidad de este cuadro clínico.
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a BJETlVaS

GE NERALES

1.-

2.-

3.-

Conocer el manejo de cosos de embarazo ectópico y los m~
todos diagnósticos mós empleados en el hospital General
Son Juan de Dios.

Conocer lo frecuencia de mortalidad materno.

Dar o emitir consideraciones sobre ventajas y desventajas
del uso de laparoscopía en el diagnóstico de embarazo ec-
tópico.

ESPECIFicas

1.-

2.-

3.-

4.-

Dar a conocer que la laparoscopía y sonogrofía son los au-
xiliares mós certeros en el diagnóstico.

Conocer los antecedentes quirúrgicos y ginecológicos rela
cionados con la etiología en este estudio.

Conocer las complicaciones mós frecuentes encontradas de
Laparoscopía en embarazo ectópico en el hospital General
Son Juan de Dios.

Saber los entidades clínicas que fueron más frecuentes in-
cluídas en el diagnóstico diferencial.
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5.-

6.-

---

Detectar el grupo etáreo más afectado.

Recomendar el hacer laparoscopío en mujeres con diagnós-
tico confuso y tienen historia de presentar o haber utiliza-
do dispositivo intrauterino, cirugía abdominal e infección
pélvico.

7.- Discutir tipo de tratamiento quirúrgico realizado en
los casos.

todos
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MATERIAL Y METODOS

MA TERIAL

~o: casos que ingresoron con impresión clínica de embaro-
zo ectoplco o estaba incluídos en el diagnóstico diferenciol du-
rante el período del lo. de Enero de 1978 al 31 de D "" b d
1980.

IClem re e

METODOLOGIA

Método Deductivo

Revi:ió~ bibliográfica de literotura nocional y extronjera
en b,bliotecas del INCAP, de Medicino de la Universidod
de San Carlos y del IGSS.

Eloboración de protocolo.

Revisión de libros de ingreso y papeletas pora la recolec-
ción de los datos.

Tabulación de los datos obtenidos, anólisis de los resulta-
dos.

Conclusiones y Recomendaciones.
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CONSIDERACIONES GENERALES

Embcrazo ectópico, es la implantación del huevo fecun
dado en un lugar di stinto de la muco sa que recubre la cavi-
dad uterina.

La edad más afectada se encuentra entre 26 y 30 años,
se ve una incidencia en la raza negra de 1 embarazo ectópi-
co por cada 100 a 150 ni ños nacidos (1), otros estudios re-
portan 1 en 241 embarazos y 1 en 64.2 embarazos. (3,4).

La repetición de embarazo ectópico es de 2 y 15 por
ciento, en mujeres de baja paridad la incidencia de un emba
raza ectópico es de 45.6 por ciento, el intervalo de repeti=-
ción se da entre 1 y 5 años y no se debe tener probabilidad
de reproducción en repetición de embarazo ectópico, una vez
pasado un segundo.

ETlOLOGIA

Su etiología se cree que pueda ser por factores que a-
crecientan la receptividad de la mucosa tubárica hacia el hue
vo fecundado, ya sea por focos ectópico endometriales o

un;:;-

respuesta decidual aumentada en la trompa de falopio. Fac-
tores que retardan o impiden el paso del huevo fertil izado a
la cavidad uterina, como divertículos, bocas accesorias e hi-
poplasia, tumores que distorsionan la trompa, infecci ones puer
perales y postaborto, también el reflujo menstrual; Actual meñ
te se ve una mayor incidencia de embcrazos ectópicos en m~
jeres con historia de haber utilizado o en el momento

.tiene;;-

colocado un dispositivo intrauterino; al igual en mujeres con
cirugía de esterilización como pomeroy que falla en 0.2-2 por
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ciento y la fulguración bilateral tubárica entre 0.4-1.7
cientos previa a quedar embarazadas.

por

CONSIDERACIONES FUNCIONALES Y ANATOMICAS

El embarazo ectópico en un 95 por ciento, se encuen-
tra en la trompa de falopio, mayor en la derecha que la iz-
quierda; en la región ampular se presenta 75 por ciento, en
el Itsmo 10 a 12 por ciento, en la región infundibular 2 a 3
por ciento, y en la intersticial 1 por ciento; de estas formas
primarias se desarrollan formas secundarias como tuboabdomi-
nal, tuboováricas e intraligamentoso. Su terminación puede
ser aborto tubárico ó ruptura de la región en que se encuen-
tra.

El útera experimenta el fenómeno llamado Arias Stella
que son cambios en el endotel io y glándulas endometriales.

SIGNOS Y SIN TOMAS

Los síntomas antes de la ruptura no son característicos,
esto se presenta cuando ha ocurrida el aborto o la ruptura.
Presentan un retraso menstrual de 7 a 14 días o es reemplaza-
da por una ligera hemorragia en manchas que se conoce como
Spotting, se acompaña de dolor abdominal bajo, brusco, pun-
zante la mayoría, de las veces unilaterial con irradiación al
hombro; al presentarse la ruptura se hace más intenso y s e
acompaña de pal idez, vértigos, náuseas y vómitos, a ve c e s
describen la expulsión de un molde decidual.

Los síntomas subjetivos de embarazo no se encuentran de
bido a su corta duración. La hemorragia profusa ocurre so 1;-
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en 5 por ciento de los casos, se presenta en moderada 'canti-
dad y en forma repetitiva. Describen un cuadro de "ectópi-
co crónico", con di versos tipos de hematocele pero sin sínto-
mas agudos, puede infectarse y formar un absceso.

AUXILIARES DIAGNOSTlCOS

El embarazo ectópico es una causa importante de morta-
lidad materna, como consecuencia de una hemorragia masiva
por su ruptura, antes que la paciente reciba asistencia médi-
ca adecuada. Dentro de las indicaciones para efectuar u n a
laparoscopía diagnóstico se encuentra la sos pecha de un em~
razo ectópico, ya que más del 20 por ciento' (26) de estas p~
cientes se les puede evitar una innecesaria laparotomía explo,"
radora, ooemás en las condiciones en las cuales los hallaz-
gos al examen físico son insuficientes para decidir una' lapa-
rotomía hacen descartar o identificar exactamente su etiología
mediante una visión directa de los órganos pélvicos.

Desde un punto de vista general la laparoscopía,tiene su
más común indicación en mujeres infértiles, como también en
el síndrome de dolor pélvico crónico y en la diferenciación
de una apendicitis con una infecci ón pélvica; es de 'mayor
ayuda en sospecha de embarazo ectópico no roto para' evitar
el riesgo de muerte a que se expone a estas mujeres c ua'ndo
se ha roto ya que s i se encuentra intacto se les ofrecerá 'U,Q
tratamiento conservador para un mejor futuro obstétrico, ya
que presenta la ventaja de ser un procedimiento benigno y si
no requi ere laparotomía es mín ima la hospital ización ¡ Laya-

plicación de este procedimiento expone a riesgos como perfo-
raciones de grandes vasos, de cámara gástri ca, de,intestino y
hematomas abdominales, pero estos deben ser pesados en con-
tra de la necesidad del procedimiento y la habili dad' del' op:..,
rador.
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La concentración de hormona Gonodotropina Corionica
(HGC) en el suero y en la orina ayudo en el diagnóstico, la
positividad depende de la sensibilidad de la prueba debido a
la baja concentración de esta hormona en relación con emba-
razOs intrauterino y su edad gestacional equivalente; pruebas
por bioensayo con sensibil idad de 3000 UI/L de HGC son po-
sitivas de 33.3 a 66.7 por ciento; las de inhibición de aglu
tininas urinarias son sensibilidad de 750 a 1000 MUI/IriI1.. 'de-::
HGC son de 62 a 92 por ciento positivas y el método recep-
tor cualitativo con sensibilidad de 100 MU1/ml de HGC es
de 89.4 por ciento; estas pruebas algunos autores no 1a s
creen conveniente utilizarlas, pero ahora existe el radioinmu-
noensayo de HGC o de su subunidad beta que tiene una sen-
sibilidad de 5 MU1/ml de HGC y es casi siempre positiva en
embarazo ectópico o seo que ayuda en el diagnóstico. (6)

La real ización seriada de hemoglobina, hematocrito y r=.
cuento leucositario es un buen indicador.

La Culdocentesis (punción del fondo de saco de Douglas)
es la,téc"icafnáÚi(TlpJe:de,i:letettar hemoperi:toneo, por que si
se obtiene sangre que no coagula y presenta un hematocrito
de 15 por ciento o mayor comprueba la sospecha, aunque si
es negativa no lo descarto ya que presenta 12 por ciento de
error diagnóstico, pero es de máximo valor en poblaciones don
de la anemia y la infección pélvica son corrientes.

-

Sonografía es uno de los métodos confiablesen la iden-
tificación de embarazo ectópico aunque de más ayuda en el
diagnóstico de embarazo intrauterino para evitar intervencio-
nes quirúrgicos innecesarias; Es un proceso que no tiene con-
traindicaciones y no se le conocen riesgos; Tiene limitacio-
nes en casos cuando la hemorragia está dentro del ligamento

,.ancho, hay adherencias neoplásicas, hidrosalpinx, leiomioma,

10

~

I

I

I
I

1

--

quiste o cuerpo luteínico y coexiste un embarazo ectópico.

El diagnóstico, de embarazo ectópico se comprueba po r
patología encontrando vellosidades coriales en el ,tejido invo-
lucrado o puede Hacerse durante un examen de pIezas end,~-
metriales obtenidas por legrado donde se va a encontrar tel'-
do decidual sin trofoblasto, por lo que se debe mandar a p<::,
tología muestra de endometrio de pacientes que se les ha le-
grado por un aborto en el primer trimestre ya que bien nos
puede dar el diagnóstico de un embarazo ectópico no sospe-
chado.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Los cuadros clínicos frecuentemente incluidos en el dia@.
nóstico diferencial son salpingitis, amenaza de aborto o abor-
to inminente, apendicitis, torsión de quiste ovári ea, r u p tu ra
de cuerpo lútea o un quiste fol icular con hemorragia intrape-
ritoneal.

PRONOSTICO

En Estados Unidos en 1975, fue reportado como el 12
por ciento (6) de causa de muerte en mujeres embarazadas, -
aunque la cifra total de muerte por embaraz~ ectópi~o ha di~
minuido en las últimas décadas esta no ha Sido tan Importan-
te como la reducción de muerte de embarazadas por otras ca~
sas. El futuro obstétrico es malo ya que el 68 por ciento (3)
de las mujeres que ha padecido este cuadro clínic~ no ?~od~

cirán un nacimiento vivo debido a la subsecuente 'nhabd ,dad
de concebir o a la capac idad de produc ir abortos.
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Con la anestesia y durante el acto quirúrgico la evolu-
ción siempre es satisfactoria.

TRATAMIEN TO

Establecido el diagnóstico, el tratamiento puede ser trans
fusión sanguínea si es necesaria y obligatoriamente quirúrgica;
la técnica frecuentemente apl icada es la salpingectomía con
oforectomía ipsolateral o sin ella, lo mejor es respetar el ova
rio y hacer el corte del hasta para evitar un embarazo ectó=-
pico subsiguiente en el muñón tubárico. Cuando es un segun
do embarazo ectópico lo mejor es la salpingectomía más hist;
rectomía, esto se debe real izar estando de acuerdo con la p;;-

ciante y, que presente' buen 'pronostico.
-

Actualmente algunos ginecólogos se han preocupado de I
futuro de mujeres que su primer embarazo ha sido ectópico y
se les ha realizado salpingectomía, con la ayuda del laparos-
copio en el diagnóstico de esta entidad clínica se están de-
tectando precozmente, y se ha tenido la oportunidad de ofre-
cerles una cirugía conservadora como la salpingotomía Linear,
o bien agregan a esta técnica la colocación de un cateter de
polietileno en el área afectada para evitar cicatrización y ad
herencias de las paredes lesionadas, además se usa la resec=-
ción y anastomosis o bien la combinación de laparoscopía con
minilaparotomía; estos tratamientos han resultado aceptables,
como lo muestra el estudio donde 6 casos se les realizó una
salpingotomía Linear y solo un caso repitió embarazo ectópico
y se encontró en la trampa contra lateral. (10)
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PARIDAD No. de CASOS PORCENTAJE

PRIMIGESTAS 13 12,

MENOS DE 3 EMBARAZOS 55 50.9

MAS DE 3 EMBARAZOS 40 37.1,,
'

TOTAL 108 100.0

EDJ\DES CASOS PORCENTAJE , ,

"15 - 19 años "
9 8.31

20 - 24 oños 25 23.12

25 - 29 años 34 31.43

30 - 34 años 23 21.32

35 - 39 años 12 11.2

40 - 44 oños 5 4.61

TOTAL 108 100~OO

,.

CUADRO NUMERO 1

ANTECEDENTES DE PARIDAD EN PACIENTES CON
EMBARAZO ECTOPICO

CUADRO NUMERO 2
.,

J!

FRECUEI'-ICIA DE EMBARAZO ECTOPICO EN GRUPO ETAREO;

I

I
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ANTECEDENTES No. DE CASOS PORCENTAJE

EMBARAZOS ECTOPICOS
ANTERIORES 8 7.40

ABORTOS 33 30.55

CIRUGIA ABDOMINAL
PREVIA 18 16.66

NHECEDEN TES DE
INFERTI LlDAD 11 10.18

INFECCION PE.LVICA
PREVIA 6 5.55

USO DE DISPOSITIVO
INTRAUTERINO 6 5.55

USO DE ANTICONCEP-
TlVOS ORALES 6 5.55

CONSULTAS PREVIAS 43 39.81

SIN TOMAS NUMERO DE PORCENTAJE
CASOS

AMEN ORREA lPO 92.59

DOLOR DIFUSO 42 38.88

ABDOMINAL lOCALI
ZADO

- 63 58.33

HEMORRAGIA PROFUSA 4 3.70

VAGINAl ESCASA 66 61.11

LlPOTIMIAS 31 28 .70

SEMANAS DE AMENORREA PORCENTAJE DE CASOS

MENOS DE 8 SEMANAS 52 x 100

MAS DE 8 SEMANAS 48 x 100

CUADRO NUMERO 3

ANTECEDEN TES GIN ECOlOG ICOS
MAS FRECUEN TES

16
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CUADRO NUMERO 4

SIN TOMAS MAS FRECUENTES PRESENTADOS

CUADRO NUMERO 5

DURACION DE lA AMEN ORREA
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SIGNOS No. DE CASOS PORCEN TAJE

AN EMIA 80 74.07

MASA ANEXIAl 56 51.85

HIPOTENSION 38 35.18

lEUCOCITOSIS 25 23.14

TEM PERA TURA

MAYOR DE 38°C 11 10.18

CUADRO CLlN ICO No. DE CASOS PORCENTAJE

INFECCION PElVICA 37 34.25-
'" '..

ABORTO INCOMPLETO 20 18.51
."

,

INFECCION URINARIA 16 14.81

\

QUISTE OVARICO 14 12.96

QUISTE FOLlCUlAR
HEMORRAGICO 7 6.48

APENDICITIS 5 '4.62
..~, I

\ i

SAlPINGITIS 3 2.77

CUADRO NUMERO 6

SIGNOS MAS FRECUENTE ENCONTRADOS

18
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CUADRO NUMERO 7

CUADROS CLlN ICOS INCLUIDOS EN El

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
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OPERACIOI~ No. DE CASOS PORCENTAJE

SALPINGECTOMIA 65 60.18 x 100

SALPINGOOFO..,. i-
RECTOMIA

- 19 17.59 x 100

SALPINGECTOMIA MAS
POMEROY 5 4.63xl00

SALPINGECTOMIA MAS
RESEC/ EN CUÑA 9 8.34 x 100

SALPING¡:CTOMIA MAS
HISTERECTOMIA 2 1 .85 x 100

SALPINGECTOMIA MAS
APENDISECTOMIA 2 1.85 x 100

SALPINGECTOMIA
BILATERAL 2 1.85 x 100

FIMBRECTOMIA 1 .94 x 100

TOTAL 108 100 x 100
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CUADRO NUMERO 9

TRATAMIENTO QUIRURGICO REALIZADO
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ESTADO No. DE CASOS PORCENTAJE

EMBARAZO ECTOPICO 61 56.48)( 100

ROTO

ORGAN 1ZADO 25 23 .14 )( 100

NO ROTO 16 14.82 )( 100

ABORTO TUBARICO 6 5 .56 )( 100

TOTAL 108 100.00 )( 100

-~

CUADRO NUMERO 10

ESTADO DEL EMBARAZO ECTOPICO AL MOMENTO
DEL ACTO QUIRURGICO

22
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En base a las cuadras anteria rmente presentadas se anal i
za la siguiente.

Que la edad en que ocurre el embarazo ectópico, se en
contró en el grupo de 25-29 años (31Ax 100), donde no s;
encuentra ninguna diferencia con estudios real izados en Esta-
dos Unidos que reportan este mismo grupo etáreo afectado.

En cuanto a paridad se encontró en más de la mi t a d
(50.9 x 100) de los casos se presentó en muj eres que han ten i-
do menos de 3 gestacione s, aquí se incluyeron 4 mujeres que
habían concebido por primera vez pero que termi naron en a-
borto, en primigesta se vi o un bajo porcentaje (12 x 100) en
relación 01 paree ntaje presentado (23.1 x 100) en estudio rea-
Iizado en un hospital de Cleveland (3) en 347 casos, al igual
al presentado en un estudio realizado en este mi smo e e n tm
hospitalario, 20 x 100. (13)

Entre los antecedentes Ginecoobstétrico, abortos previos
es el mayor encontrado, la literatura no reporta este antece-
de nte, pero en nuestro medio si se debe tener en cuenta en
la etiolo~lía ya que pudieron haberse acompañado de infec-
ción.

Cirugía abdominal previa, en la que encontraron cesá-
reas, apendisectomía y laparotomías, fue el segundo antece-
dente (16x 100) más frecuente referido, aquí se incluyen 8mu
jeres que habían habida ya embarazo ectópico y se les había
realizado salpingectomía: La repetición de un embarazo ec-
tópico, encontrada fue baia en 8 casos o El proceso inflama-
torio pélvico no presenta un porcentaje significativo 5.5 x
100, como el que reportan en el extranjero estud ios. como el
realizado en 300 mujeres donde el 36.3 x 100 (6) tenían es-
te antecedente; esto es debido a que las pacientes niegan u

33
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olvidan haber padecido este proceso.

. Se ~emu~s.tra ~ue el antecedente de presentar o haber te
nido un diSpOSitivo Intrauterino en nuestro medio se debe te::
ner en ~ente como causa de este cuadro clínico aunque I
porcentale (5.5 ,x 100) es bajo en comparación oí 75 x 100 (~)
encontrado en I, teratura extran ¡era.

, ,Mós de la tercera parte de los pacientes consultaron
o, mas ve~es antes de hacerles el diagnóstico, 76.7 x 1000 mé
d~c~ partlcul~r y 24.1 a instituciones hospitalarias yhabían re
clb,do tratamiento como amenaza de abort ' f '

,-
,

/
.. . os, In ecclones un-

n,a~'as y o pelvlcas; esto es debido a evaluación médica de-
ficiente o no piensa que pueda tratarse de este cuadro clíni-
co.

I 7 4~a
mayor parte d<; los pacientes refirieron amenorrea y

e . negaron cualquIer atraso o referían la hemorragia pre
sent~da como ,su menstruación y se acompañaba de dolor ab::
domlnal local,zado en al guna fosa il',aca O h '

,

I
en 'pogastno y

a c,uarta ~arte se acompañó de Iipotimias; asociado a estas
manIfestacIOnes se les encontró masa ane x ia l a ., nemla y tem-
p.':.ratura menor ,de 38°C en la mayoría de los casos, hi oten-
slon se encontro solo en el 3" 18 x 100 de I d

P
b ' d. . os casos e loa

q~e va a vanar conforme la intensidad y ritmo de la he morra
gla presentada. Con lo presentado hasta ahora nos reafirma
que con una buena evaluación médica, se puede evitar el rie
go de muerte a que se expone a estas mujeres ya ue se
les hace el diagnóstico cuando es obvio. '

q

No se encuentran manifestaciones de embarazo d b' d
a la corta duración de la gestación, ya que el 52 x' 1O~

I
s~

resuelven a las 8 semanas o menos de gestación.
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El diagnóstico preoperatorio de un embarazo ectópico es
tó equivocado entre el 15 y 20 x 100 (n de los casos; los
cuadros clínicos que más se encon traron en diagnóstico dife-
rencial fueron: Infección pélvica (34.2 x 100), aborto incom
pleto (18.51 x 100), Infección urinaria (14.8 x 100), torsión-
y/o quiste ovárico (12.9 x 100);' son diferentes a las que s e
encuentran reportadas en la literatura como salpingitis, apen-
dicitis y quiste folicular hemorrágico. Por lo anterior se pue
den descartar con ayuda de los auxiliares diagnósticos que se
tienen al alcance.

Los auxi Iiares diagnósticos frecuentes util izados fueron,
la Culdocentesis en 76 casos, de los cuales 79 x 100 fueron
positi vas; a 23 casos se les hizo prueba de embarazo (gravin
dex), 47.8 positivas, 22 casas se hizo laparoscopía 77.3 fue
ron positivas; esto demuestra que la culdocentesis es el mé::
todo más utili zado debido a que más de la mitad (56.4xl00)
fueron diagnosticados cuando se habían roto y por eso es su ai.
to índice de posi tividad; aquí se hace notar que en este cen
tro hospitalario donde se cuenta con ultrasonido y laparosco::
pía que son los métodos diagnósticos más certeros no se utili-
zaron, aunque al hacer laparoscopía se exponen a riesgos a
las pacientes en las 22 real izadas no se reportó ninguna com-
pl icac ión y se comrobó el diagnóstico en 77.3 x 100 de los
casos, en el resto se encontraron hallazgos como órganos nor-
males, quistes ovári cos y perforaciones uterinas que evitaron
una intervención quirúrgica innecesaria; El ultrasonido que
es un proceso no invasivo y no se le conocen riesgo sb.lq fue
utilizado en 4 casos y en los mismos 'descartó el diagnóstico.

El que las pruebas de embarazo más de la mitad (52.2
x 100) fueron negativas se debe que para que sean p o s i t i va
tienen que ser muy sensible la prueba como la detección de
radioinmunoensayo de hormona gonadotropina coriónica o de.
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su subunidad beta. Se realizaron 19 laparotomías para hacer
el diagnóstico lo que comprueba que no se util izan las ayu-
das necesarias para el diagnóstico.

El 91.8 x 100 fueron comprobados por patología, el res-
to no tenían informe y un 8.2 x 100 reportaban trompa normal
o con reacción inflamatorio.

Los tratamientos quirúrgicos realizados fueron un 60.1 x
100 la salpingectomía y en 17.5 x 100 salpingooforectomía, -
también salpingectomía más resección en cuña, más apendisec
tomía e histerectomía en un porcentaje bajo; la solpingoto::
mía solo se realizó en tres casos lo que presenta un mínimo -
p'oTcentaie (2.77 x 100), mientras que si se pensara en el fu-
turo obstetrico de estas pacientes y con la ayuda del laparos-
copio se detectaría precozmente el embarazo ectópico y se
brindaría una cirugía conservadora Como la salpingotomía de
linear, la combinación de laparoscopía y minilaparotomía y
otros.

36
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CONCLUSIONES

En el presente estudio, se encontró una n;ayor inciden-
cia de embarazo ectópica en el grupo etareo de 25 -29
años, mostrando que no afecta al final de la vida fér-
til.

Los casos de emb arazo ectópico cunado no se han roto
son mal estudi ados, lo demuestra las 19 laparotomías
que se real izaron para hacer diagnóstico.

La Culdocentesis es el método diagnóstico más utiliza-
do pero con la positividad que se mostró del ultrason2-
do' y laparoscopía en los casos en que .fuer~n. aplicados

se consideran los más certeros en el diagnostico.

Las pacientes con baja paridad son las más. afe:ta~as y
entre ellas las primi gestos prese ntan una bala Inciden-
cia de embarazo ectópico.

El ab orto fue el antecede nte más frecuente referido en
las mujeres con embarazo ectópico, puede ser debid~ a
que la mayoría son manipulados y por ende causar Jn-
fección.

Amenorrea corta, hemorragia vaginal, dolor abdominal -
localizado, con las manifestaciones más frecuentes pre-
sen todas.

Los metodos anticonceptivos de dispositivos intrauterinos
se relacionan en la etiología de embarazo ectópico.

Mujeres que presenten unu infección pélvica, uri nariay
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amenazao aborto hay que descartor un embarazo ectó-
pico.

La mayoría (56.4 x 100) de embarazos ectópicos se dia[
nostican rotos'.

No es significativo el número (5.5 x 100) de embarazo'
extópico que cursa con aborto tubárico.

No se. utiliza una cirugía conservadora como la salpin-
gotomla, por que no se hace un diagnóstico precoz y
se continúa realizando salpingectomía (60.1 x 100).

No se encontró ninguna mortalidad materna relacionada
con este cuadro clínico.

La tercera parte (39.8 x 100) de las pacientes consul ta-
ron por lo menos 1 vez antes de hacerles el diagnóstico
y en el 24.1 x 100 lo hicieron a una institución hospi-
talaria.

-~ En las 22 laparoscopías real izadas no se presentó ningu-
na compl icación,

38

,
I

- ---~ ---

RECOMEN DA CI ON ES

Que a toda mujer que presente un diagnóstico confuso y
entre ellos se piensa en embarazo ectópico, se realice
prueb a de hormona gonadotropina corionica, ul trasono-
grama y/o laparoscopía.

Se debe sospechar embarazo ectópico en mujeres que
presente do lor abdominal y han si do sometidas previa-
mente a métodos de esterilización y a las pacientes de
alto riesgo de embarazo e ctópico.

Toda mujer que al examen ginecológico se le encuentre
masa pélvica y no se puede determinar su etiología s e
debe realizar laparoscopía ya que se deben pensar los
riesgos a que se expon e contra la necesidad del proce-
dimiento.

Realizar un a mayor cirugía conservadora para un
futuro obstétrico de estas mujeres.

mejor

Todo médico general debe tener en mente la posibilidad
de un embarazo ectópico, más aún con el aumento del
uso de dispositivos intrauterinos, infecciones pélvicas, -
ya que la mayoría de estas mujeres consultan por lo me
nos una vez antes de hacerles el diagnóstico.

-

Que se lleve un ad ecuad o seguimiento de estas pacien
tes, por qu e actualmente no se sabe si quedan inferti=
les o conciben un embarazo normal.
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