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INTRODUCCION

La nidacién de un huevo fertilizado fuera de la cavidad
uterina es el principio de un embarazo ectépico, lo cual es fatal
para el infante y una amenaza para la vida de la madre .

En afios recientes se ha visto un aumento del incremento en
su incidencia, un autor reporta incidencia de'l embarazo ectépi
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
antibidticos en infecciones genitales, aumento de  promiscuidad
sexual y al mayor uso de métodos anticonceptivos como el uso de
dispositivos intrauterinos, ligadura (pomeroy) o fulguracién de
trompas y en algunas ocasiones a las famosas resecciones en cufia,
proceso que en un buen nimero de casos predispone a la  forma-
cién de adherencias perituboovéricas.

La mitad de las mujeres (50 x 100) en que ocurre este cua-
dro clinico consultan una o més veces al médico antes de hacer-
les el diagnéstico y han recibido tratamiento equivocado (6); es-
fo se debe a que no siempre presentan una sintomatologia  tipica
cuando no se ha roto, pero con el advenimiento de Laparoscopia,
Sonografia y deteccién 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 complica
cién del embarazo.

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



rridos durante el lTo. de Enero de 1978 al 31 de diciembre  de
1980, se dard a conocer el uso de los métodos auxiliares en el
diagnéstico, antecedentes ginecoldgicos relacionados en su etio
logia y tratamiento quirirgico realizado y se expondrd que la La
paroscopia es uno de los métodos més certeros en el diagnéstico ;
que utilizéndolos se brindard un tratamiento adecuado para  un
mejor futuro obstétrico de estas mujeres.

JUSTIFICACION

El presente estudio se realizd porque en este centro hospi -
talario el embarazo ectépico se diagnostica la mayoria de las ve
ces cuando se ha roto y que un significativo grupo de pcﬂ:iente;
refieren haber consultado y recibido tratamiento inadecuado;  y
que la baja incidencia de embarazos ectdpico no rotos se debe a
que no se esté usando laparoscopia con libertad como un método
diagnéstico en mujeres de alto riesgo de embarazo ectbépico como
lo son: Mujeres con embarazo ectépico anterior, con historia do-
cumentada de infecciones pélvica y que ha tenido cirugia peri-
tubérica o reseccién en cufia reciente.

Por lo que se investigaré el uso de ellos y se expondrg co-
mo son utilizados en el extranjero para hacer un diagnéstico pre=
- o ® - afloe L -
coz y asi disminuir la morbilidad de este cuadro clinico.




OBJETIVOS 5,

GENERALES

1.- Conocer el manejo de casos de embarazo ectdpico y los mé
todos diagndsticos més empleados en el hospital ~ General
San Juan de Dios .,

2 .- Conocer la frecuencia de mortalidad materna.

3.- Dar o emitir consideraciones sobre ventajas y  desventajas
del uso de laparoscopia en el diagnéstico de embarazo ec-
tépico.

ESPECIFICOS

1.~ Dar a conocer que la laparoscopia y sonografia son los au-
xiliares més certeros en el diagnéstico.

2.~ Conocer los antecedentes quirirgicos y ginecolégicos rela ‘
cionados con la etiologia en este estudio.

3.- Conocer las complicaciones més frecuentes encontradas de i
Laparoscopia en embarazo ectépico en el hospital General
San Juan de Dios.,

4.~ Saber las entidades clinicas que fueron més frecuentes in-
cluidas en el diagnéstico diferencial .

Detectar el grupo etéreo més afectado.

Recomendar el hacer laparoscopia en mujeres con diagnos-

fico confuso y tienen historia de presentar o haber utiliza=
» ) L

do dispositivo intrauterino, cirugia abdominal e infeccidon

pélvica.

Discutir tipo de tratamienfo quirdrgico realizado en  todos

los casos .




MATERIAL Y METODOS

MATERIAL

Los casos que ingresaron con impresidn clinica de embara=-
70 ectbpico o estaba incluidos en el diagndstico diferencial du-

2(]9!’18106 el periodo del 1o.de Enero de 1978 al 31 de Diciembre de

METODOLOGIA
Método Deductivo

- Revi?ién bibliogréfica de literatura nacional y extranjera
en bibliotecas del INCAP, de Medicina de la Universidad
de San Carlos y del 1GSS.

--  Elaboracidn de protocolo.

R:a:/isién de libros de ingreso y papeletas para la recolec-
cidon de los datos.

--  Tabulacién de los datos obtenidos, analisis de los resulta-
dos.

--  Conclusiones y Recomendaciones.

CONSIDERACIONES GENERALES

Embarazo ectdpico, es la implantacién del huevo fecun
dado en un lugar distinfo de la mucosa que recubre la cavi-
dad uterina.

La edad més afectada se encuenira enire 26 y 30 afios,
e ve una incidencia en la raza negra de 1 embarazo ectopi=
co por cada 100 a 150 nifios nocidos (1), ofros estudios re=
portan 1 en 241 embarazos y 1 en 64.2 embarazos. (3,4).

La repeticidn de embarazo ectdpico es de 2y 15 por
ciento, en mujeres de baja paridad la incidencia de un emba
razo ectdpico es de 45.6 por ciento, el intervalo de repeti-
cién se da entre 1 y 5 afios y no se debe tener probabilidad
de reproduccidn en repeticién de embarazo ectdpico, una vez
pasado un segundo.

ETIOLOGIA

Su etiologia se cree que pueda ser por factores que a=
crecientan la receptividad de la mucosa tubérica hacia el hue
vo fecundado, ya sea por focos ectopico endomefriales o una
respuesta decidual qumentada en la trompa de falopio. Fac~-
tores que retardan o impiden el paso del huevo fertilizado «a
la cavidad uterina, como diverticulos, bocas accesorias e hi -
poplasia, tumores que distorsionan la trompa, infecciones puer
perales y postaborto, también el reflujo menstrual; Actual men
te se ve una mayor incidencia de embarazos ectopicos en mu
jeres con historia de haber utilizado o en el momento tienen
colocado un dispositivo intrauterino; al igual en mujeres con
cirugia de esterilizacidn como pomeroy Gue falla en 0.2-2 por




ciento y la fulguracién bilateral tubérica entre 0.4-1.7 por
cientos previa a quedar embarazadas.

CONSIDERACIONES FUNCIONALES Y ANATOMICAS

El embarazo ectdpico en un 95 por ciento, se encuen-
tra en la trompa de falopio, mayor en la derecha que la iz-
quierda; en la regidn ampular se presenta 75 por ciento, en
el Itsmo 10 o 12 por ciento, en la regidn infundibular 2 a 3
por ciento, y en la intersticial 1 por ciento; de estas formas
primarias se desarrollan formas secundarias como tuboabdomi=
nal, tuboovéricas e intraligamentoso. Su terminacidn puede
ser aborto tubdrico 6 ruptura de la regidon en que se encuen-
tra.

El Gtero experimenta el fendmeno |lamado Arias Stella
que son cambios en el endotelio y glandulas endometriales.,

SIGNOS Y SINTOMAS

Los sintomas antes de la ruptura no son caracteristicos,
esto se presenta cuando ha ocurrido el aborto o la ruptura.
Presentan un retraso menstrual de 7 a 14 dias o es reemplaza-
da por una ligera hemorragia en manchas que se conoce como
Spotting, se acompafia de dolor abdominal bajo, brusco, pun-
zante la mayoria, de las veces unilaterial con irradiacion al
hombro; al presentarse la ruptura se hace mds intenso y  se
acompafia de palidez, vértigos, nduseas y vomitos, a veces
describen la expulsion de un molde decidual.

Los sintomas subjetivos de embarazo no se encuentran de
bido a su corta duracidn. La hemorragia profusa ocurre solo

en 5 por ciento de los casos, se presenta en moderada ‘canti~—
dad y en forma repetitiva. Describen un cuadro de "ectdpi~—
co crdnico", con diversos tipos de hematocele pero sin sinto-
mas agudos, puede infectarse y formar un absceso.

AUXILIARES DIAGNOSTICOS

El embarazo ectdpico 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 ~una
laparoscopia diagnéstica se encuentra la sospecha de un emba
razo ectdpico, ya que més del 20 por ciento (26) -de estas pa
cientes se les puede evitar una innecesaria laparotomia explo=
radora, odeméds en las condiciones en las cuales los hallaz-
gos al examen fisico son insuficientes para decidir una' lapa-
rotomia hacen descartar o identificar exactamente su etiologia
mediante una visidn directa de los érganos pélvicos.

Desde un punto de vista general la laparoscopia tienesu
més comin indicacidén en mujeres infértiles, como también en
el sindrome de dolor pélvico crénico y en la  diferencidcion
de una apendicitis con una infeccidn pélvica; es de mayor
ayuda en sospecha de embarazo ectdpico no roto para  evitar
el riesgo de muerte a que se expone a estas mujeres cuando
se ha roto ya que si se encuentra intacto se les ofrecerd 'un
tratamiento conservador para un mejor futuro obstétrico, ya
que presenta la ventaja de ser un procedimiento benigno y si
no requiere laparotomia es minima la hospitalizacion. La:a=
plicacién de este procedimiento expone a riesgos como perfo=
raciones de grandes vasos, de camara gastrica, de intestino y
hematomas abdominales, pero estos deben ser pesados en con=
tra de la necesidad del procedimiento y lo habilidad del 'ope
rador .




Corionica
(HGC) en el suvero y en la orina ayuda en el diagnéstico, la
positividad depende de la sensibilidad de la prueba debido a
la baja concentracién de esta hormona en relacion con emba-
razos intrauterino y su edad gestacional equivalente; pruebas
por bioensayo con sensibilidad de 3000 Ul/Lde HGC son po-
sitivas de 33.3 a 66.7 por ciento; las de inhibicién de aglu
tininas urinarias son sensibilidad de 750 o 1000 MUI/mIL de -
HGC son de 62 a 92 por ciento positivas y el método recep-
tor cualitativo con sensibilidad de 100 MUI/ml de HGC es
de 89.4 por ciento; estas pruebas algunos autores no las -
creen conveniente utilizarlas, pero ahora existe el radioinmu-
noensayo de HGC o de su subunidad beta que tiene una sen-
sibilidad de 5 MUI/ml de HGC y es casi siempre positiva en
embarazo ectdpico o sea que ayuda en el diagndstico. (6)

La concentracién de hormona Gonadotropina

La realizacidn seriada de hemoglobina, hematocrito y re
cuento leucositario es un buen indicador.

La Culdocentesis (puncién del fondo de saco de Douglas)
es |d téénica maés'simple 'de detectar hemoperitoneo, 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 descarta ya que presenta 12 por ciento de
error diagndstico, pero es de maximo valor en poblacionesdon
de la anemia y la infeccidén pélvica son corrientes. a

Sonografia es uno de los métodos confiables en la iden~
tificacién de embarazo ectdpico aunque de mas ayuda en el
diagnéstico de embarazo intrauterino para evitar
‘nes quirdrgicas innecesarias;

intervencio=-
Es un proceso que no tiene con-
traindicaciones y no se le conocen riesgos; Tiene limitacio-
nes en casos cuando la hemorragia estd dentro del ligamento
ancho, hay adherencias neoplésicas, hidrosalpinx, leiomioma,
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quiste o cuerpo luteinico y coexiste un embarazo ectopico.

El diognéstico de embarazo ectdpico se comprueba por
patologia encontrando vellosidades coriales en el tejido invo-
lucrado o puede Hacerse duronte un examen de piezas endo-
metriales obtenidas por legrado donde se va o enconfrar teji-
do decidual sin trofoblasto, por lo que se debe mandar a  pa
tologia 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 diagndstico de un embarazo ectopico no sospe=

chado.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Los cuadros clinicos frecuentemente incluidos en el diag
nbstico diferencial son salpingitis, amenaza de aborto o abor -
to inminente, apendicitis, torsidn de quiste ovarico, ruptura
de cuerpo liteo o un quiste folicular con hemorragia infrape=
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 embarazo ectdpico ha dis
minvido en las Gltimas décadas esta no ha sido tan importan=
te como la reduccién de muerte de embarazadas por ofras cauy
«as. FEl futuro obstétrico es malo ya que el 68 por ciento (3)
de las mujeres que ha padecido este cuadro clinico no produ
cirén un nacimiento vivo debido a la subsecuente inhabilidad

de concebir o a la capacidad de producir abortos.

Il




Con la anestesia y durante el acto quirlrgico la evolu-
cidn siempre es satisfactoria.

TRATAMIENTO

Establecido el diagndstico, el tratamiento puedeser trans
fusidn sanguinea si es necesaria y obligatoriamente quirdrgico;
la técnica frecuentemente aplicada es la salpingectomia con
oforectomia ipsolateral o sin ella, lo mejor es respetar el ova
rio y hacer el corte del hasta para evitar un embarazo ectd-
pico subsiguiente en el mufidn tubérico. Cuando es un segun
do embarazo ectdpico lo mejor es la salpingectomia mds histe
rectomia, esto se debe realizar estando de ccuerdo con la pa
ciente y que presente  buen prondstico. B

Actualmente algunos ginecdlogos se han preocupado del
futuro de mujeres que su primer embarazo ha sido ectopico y
se les ha realizado salpingectomia, con la ayuda del laparos=
copio en el diagndstico de esta entidad clinica se estan de-
tectando precozmente, y se ha tenido la oportunidad de ofre-
cerles una cirugia conservadora como la salpingotomia Linear,
o bien agregan a esta técnica la colocacion de un cateter de
polietileno en el drea afectada para evitar cicatrizacidon y ad
herencias de las paredes lesionadas, ademés se usa la  resec—
cidn y anastomosis o bien la combinacion de laparoscopia con
minilaparotomia; estos tratamientos han resultado aceptables,
como lo muestra el estudio donde 6 casos se les realizd una
salpingotomia Linear y solo un caso repitid embarazo ectdpico
y se enconird en la trompa contralateral. (10)
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CUADRO NUMERO 1

ANTECEDENTES DE PARIDAD EN- PACIENTES CON
EMBARAZO ECTOPICO

PARIDAD No., de CASOS PORCENTAJE
PRIMIGESTAS 13 12
MENOS DE 3 EMBARAZQOS 35 5029
MAS DE 3 EMBARAZOS 40 37.1

TOTAL 108 100.0

CUADRO NUMERO 2

FRECUENCIA DE EMBARAZO ECTOPICO EN GRUPQ ETAREO

EDADES CASQOS PORCEN TAJE.

15 = 19 afios - 9 8.31

20 - 24 aiios 25 23.12..

25 - 29 ofios 34 31.43

3¢ - 34 afios 23 21.32

35 - 39 afios 12 11.2

40 - 44 afios 5 4,61
TOTAL 108 100,00
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CUADRO NUMERO 3

ANTECEDENTES GINECOLOGICOS
MAS FRECUEN TES

ANTECEDENTES No. DE CASOS PORCENTAJE

EMBARAZOS ECTOPICOS

ANTERIORES 8 7.40

ABORTOS 33 30.55

CIRUGIA ABDOMINAL

PREVIA 18 16.66

ANTECEDENTES DE

INFERTILIDAD 11 10.18

INFECCION PELVICA

PREVIA 6 3559

USO DE DISPOSITIVO

INTRAUTERINO 6 5.55

USO DE ANTICONCEP-

TIVOS ORALES 6 5.55

CONSULTAS PREVIAS 43 39.81
16

CUADRO NUMERO 4

SINTOMAS MAS FRECUENTES PRESENTADOS

SINTOMAS NUMERO DE | PORCENTAJE
CASOS
AMEN ORREA 100 92.59
DOLOR DIFUSO 42 38.88
ABDOMINAL LOCALI
ZADO 63 58.33
HEMORRAGIA PROFUSA 4 3.70
VAGINAL ESCASA 66 61.11
LIPOTIMIAS 31 28.70

ICUADRO NUMERO 5

DURACION DE LA AMENORREA

SEMANAS DE AMENORREA

PORCENTAJE DE CASOS

MENOS DE 8 SEMANAS

MAS DE 8 SEMANAS

52 x 100

48 x 100
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CUADRO NUMERO 6

SIGNOS MAS FRECUENTE ENCONTRADOS

SIGNOS No. DE CASOS PORCENTA JE
ANEMIA 80 74.07
MASA ANEXIAL 56 51.85
HIPOTENSION 38 35,18
LEUCOCITOSIS 25 23.14
TEMPERATURA

MAYOR DE 38°C i 10,18
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CUADRO NUMERO 7

CUADROS CLINICOS INCLUIDOS EN EL
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

CUADRO CLINICO No. DE CASOS | PORCENTAJE
INFECCION PELVICA 37 34.25
ABORTO INCOMPLETO 20 18.51
INFECCION URINARIA 16 14.81
QUISTE OVARICO 14 1296

QUISTE FOLICULAR

HEMORRAGICO 7 6.48

APENDICITIS 5 4,62

SALPINGITIS 3 9.77
19
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CUADRO NUMERO 10

ESTADO DEL EMBARAZO ECTOPICO AL MOMENTO
DEL ACTO QUIRURGICO -

ESTADO No.DE CASOS | PORCENTAJE
| EMBARAZO ECTOPICO 61 56.48 x 100
ROTO
.: ORGANIZADO 25 23,14 100
| No ROTO 16 ©14.82 x 100 |
| ABORTO TUBARICO ' & 5.56 x 100 '
TOTAL mé 100.00 x 100 |
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GRAFICA No. 5
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En base a los cuadros anteriormente presentados se anali
za lo siguiente.

Que la edad en que ocurre el embarazo ectdpico, seen
contrd en el grupo de 25-29 afios (31.4x 100), donde no se
encuentra ninguna diferencia con estudios realizados en Esta-
dos Unidos que reportan este mismo grupo etéreo afectado.

En cuanto a paridad se encontrd en mas de la  mitad
(50.9x 100) de los casos se presentd en mujeres que han teni=-
do menos de 3 gestaciones, aqui se incluyeron 4 mujeres que
habian concebido por primera vez pero que terminaron en a=
borto, en primigesta se vio un bajo porcentaje (12 x 100) en
relacién al porcentaje presentado (23.1x 100) en estudio rea-
lizado en un hospital de Cleveland (3) en 347 caosos, al igual
al presentado en un estudio realizado en este mismo centro

hospitalario, 20 x 100, (13)

Entre los antecedentes Ginecoobstétrico, abortos previos
es el mayor encontrado, la literatura no reporta este antece-
denfe, pero en nuestro medio si se debe tener en cuenta en
la etiologia ya que pudieron haberse acompafiado de  infec=
cibn.

Cirugia abdominal previa, en la que enconfraron cesd-
reas, apendisectomia y laparotomias, fue el segundo antece-
dente (16x 100) més frecuente referido, aqui se incluyen 8 mu
jeres que habian habido ya embarazo ectépico y se les habia
realizado salpingectomia: La repeticién de un embarazo ec-
topico, encontrada fue baja en 8 casos. El proceso inflama-
torio pélvico no presenta un porcentaje significativo 5.5 x
100, como el que reportan en el extranjero estudios como el
realizado en 300 mujeres donde el 36.3 x 100 (6) tenian es-
te antecedente; esto es debido a que las pacientes niegan u
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olvidan haber padecido este proceso.

Se demuestra que el antecedente de presentar o haber te

nido un dispositivo infrauterino en nuestro medio se debe te—

ner en mente como causa de este cuadro clinico, aunque el

porcentaje (5.5 x 100) es bajo en comparacié
cion al 7
encontrado en literatura extranjera, " 27 RAE 9

A g A Y e g
- : gnostico, 76.7 x 1000 mé
d!c? particular y 24,1 a institucianes hospitalarias y habfan re
mb}do tratamiento como amenaza de abortos inFeczione s
narias y/o pélvicas; esto es debido a evclu’crcién médici: Lcj:{rele:

CO.

La mayor parte de los pacientes refirieron amenorrea
el 7.41 negaron cualquier atraso o referian la hemorragi !
senf?dc como su menstruacién y se acompafiaba de dolg ’ P;E
cI;Iommcxl localizado en alguna fosa ilfaca o en hipogdsx‘::ioq ;
n.?q;;;:gzc?;:: :: T::Zﬁzﬁé cie Iipoﬁmiasi asociado a estas
ontrd masa anexial, anemia y tem-
peratura menor de 38°C en la mayoria de los casos, hipoten—
sidn se encontrd solo en el 35,18 x 100 de los cuso’s def:)idin
que va a variar conforme la intensidad y ritmo de la hemor ”
gia presentada. Con lo presentado hasta ahora nos  reafi e
que con una buena evaluacién médica, se puede evitar ellm}cl
go de muerte a que se expone a estas mujeres, ya que =
les hace el diagnéstico cuando es obvio. bl

. No se encuien‘rran manifestaciones de embarazo, debido
a Ir:on‘c: duracion de la gestacién, ya que el 52 x 100 se
resuelven a las 8 semanas o menos de gestacién
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El diagnéstico preoperatorio de un embarazo ectbpico es
t& equivocado entre el 15 y 20 x 100 (1) de los casos; los
cuadros clinicos que mds se encon fraron en diagndstico dife~
rencial fueron: Infeccidn pélvica (34.2 x 100), aborto incom
pleto (18.51 x 100), Infeccidn urinaria (14.8 x 100}, torsidn
y/o quiste ovérico (12.9 x 100); - son diferentes a las que se
encuentran reportadas en la literatura como salpingitis, apen=
dicitis y quiste folicular hemorrégico. Por lo anterior se pue
den descartar con ayuda de los auxiliares diagndsticos que se

tienen al alcance.

Los auxiliares diagnésticos frecuentes utilizados fueron,
la Culdocentesis en 76 casos, de los cuales 79 x 100 fueron
positivas; a 23 casos se les hizo prueba de embarazo (gravin
dex), 47.8 positivas, 22 casos se hizo laparoscopia 77.3 fue
ron positivas; esto demuestra que la culdocentesis es el mé=
todo mds utili zado debido a que més de la mitad (56.4 x100)
fueron diagnosticados cuando se habian roto y por eso es su al
to indice de positividad; aqul se hace notar que en este cen
tro hospitalario donde se cuenta con ultrasonido y  laparosco=
pia que son los métodos diagndsticos mas certeros no se ufili=
zaron, aunque al hacer laparoscopia se exponen a riesgos  d
las pacientes en las 22 realizadas no se reportd ninguna com=
plicacién y se comrobd el diagnéstico en 77.3 x 100 de los
casos, en el resto se encontraron hallazgos como érganos nor =
males, quistes ovéricos y perforaciones uterinas que evitaron
una | ntervencidn quirlrgica innecesaria; El ultrasonide que
es un proceso no invdsivo y no se le conocen riesgo solo fue
utilizado en 4 casos y en los mismos descartd el diagndstico.

El que las pruebas de embarazo més de la mitad (62.2
x 100) fueron negativas se debe que para que sedn positiva
tienen que ser muy sensible la prueba como la deteccién de
radioinmunoensayo de hormona gonadotropina coridnica o de
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su subunidad beta. Se realizaron 19 laparotomias para hacer
. - .

el diagnéstico lo que comprueba que no se utilizan las ayu =

das necesarias para el diagnéstico.

El 91.8 x 100 fueron comprobados por patologia, el res=

fo no fenian informe y un 8.2 x 100 reportaban trompa normal
o con reaccidn inflamatoria.

Los tratamientos quirlrgicos realizados fueron un 0.1 x
100 la salpingectomia y en 17.5 x 100 salpingooforectomia, -
famlfién salpingectomia més reseccidn en cufia, mds upendi;ec
’ro:mq e histerectomia en un porcentaje bajo; la salpingoto=
mia solo se realizd en tres casos lo que presenta un minimo =
parcentaje (2,77 x 100), mientras que si se pensara en el fu-
turo obstetrico de estas pacientes y con la ayuda del laparos-
co‘pfo se detectaria precozmente el embarazo ectdpico y  se
brindaria una cirugia conservadora como la salpingotomia  de

linear inacid i ini
, » la combinacién de laparoscopia y minilaparotomia vy
otros,
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CONCLUSIONES

En el presente estudio, se enconird una mayor inciden=
cia de embarazo ectdpico en el grupo etareo de 25 =29
afios, mostrando que no afecta al final de la vida fér-
til, !

Los casos de embarazo ectdpico cunado no se han roto
son mal estudiados, lo demuestra las 19 laparotomias
que se realizaron para hacer diagnéstico.

La Culdocentesis es el método diagndstico més utiliza=-
do, pero con la positividad que se mostré del ultrasoni
do y laparoscopia en los casos en que fueron aplicados
se consideran los mas certeros en el diagndstico.

Las pacientes con baja paridad son las mas aofectadas y
entre ellas las primi gestas prese ntan una baja  inciden-
cia de embarazo ectdpico.

El aborto fue el antecedente més frecuente referido en
las mujeres con embarazo ectdpico, puede ser debido a
que la mayoria son manipulados y por ende causar in-
feccion.

Amenorrea corta, hemorragia vaginal, dolor abdominal -
localizado, con las manifestaciones mas frecuentes pre=

sentadas .

Los metodos anticonceptivos de dispositivos intrauterinos
se relacionan en la etiologia de embarazo ectdpico.

Mujeres que presenten unc infeccion pélvica, urinariay
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amenaza o aborto hay que descartar un embarazo ectd-
pico.

La mayoria (56.4 x 100) de embarazos ectdpicos se diag
nostican rotos, B

No es significativo el nimero (5.5 x 100) de embarazo:
extdpico que cursa con aborto tubdrico.

No se utiliza una cirugia conservadora como la salpin-
gotomfa, por que no se hace un diagndstico precoz  y
se continta realizando salpingectomia (60.1 x 100).

No se encontrd ninguna mortalidad materna relacionada
con este cuadro clinico,

La tercera parte (39.8 x 100) de las pacientes consulta-
ron por lo menos 1 vez antes de hacerles el diagndstico
y en el 24,1 x 100 lo hicieron a una institucién hospi-
talaria.

En las 22 laparoscopias realizadas no se presentd ningu=
na complicacion,
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RECOMENDA CIONES

Que a toda mujer que presente un diagndstico confuso y
entre ellos se piensa en embarazo ectdpico, se realice
prueba de hormona gonadotropina corionica, ultrasono-
grama y/o laparoscopia.

Se debe sospechar embarazo ectépico en mujeres que =
presente dolor abdominal y han si do sometidas previa-
mente a métodos de esterilizacidén y a las pacientes de
alto riesgo de embarazo ectdpico.

Toda mujer que al examen ginecoldgico se le encuentre
masa pélvica y no se puede determinar su etiologia se
debe realizar laparoscopia ya que se deben pensar los
riesgos o que se expone conifra la necesidad del proce=
dimiento .

Realizar una mayor cirugia conservadora para un mejor
futuro obstétrico de estas mujeres.

Todo médico general debe tener en menfe la posibilidad
de un embarazo ectdpico, mds aln con el aumento del
uso de dispositivos intrauterinos, infecciones pélvicas, -
ya que la mayoria de estas mujeres consultan por lo me
hos una vez antes de hacerles el diagndstico. 3

Que se lleve un adecuado seguimiento de estas pacien

tes, por que actualmente no se sabe si quedan inferti=
les o conciben un embarazo normal.
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