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Estudio descriptivo - retrospectivo, que establece la correlacién clinica, quirdrgica y
patoldgica, de pacientes con diagndstico de Embarazo ectépico, atendidas en el Hospital de
Gineco Obstetricia Pamplona del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), durante
el periodo de 1,995 a 1,999.



l.- INTRODUCCION:

El Embarazo ectdpico continla siendo un cuadro sumamente grave, encontrandose
hoy en dia, entre las principales causas de consulta a la emergencia. Su variedad tubarica es
la méas frecuente y su tratamiento de primera eleccion, es el quirargico; el cual en nuestro
medio se realiza después de una exploracidon quirargica, muchas veces en situaciones de
emergencia.

La decision de efectuarla se basa en la informacion obtenida por un buen
interrogatorio, un rapido y adecuado examen fisico, aplicacién de ayudas diagnésticas y por
los hallazgos operatorios.  Ademéas el diagnéstico depende finalmente del examen
histopatologico de la pieza anatémica afectada.

El presente, es un estudio descriptivo-retrospectivo realizado en el Hospital de Gineco
Obstetricia Pamplona del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), en todas
aquellas pacientes con sospecha o impresion clinica de Embarazo ectépico y que ademas
fueron intervenidas quirargicamente, durante los afios de 1,995 a 1,999.

Dicho estudio evalua el grado de correlacién, entre la impresién clinica inicial; los
hallazgos operatorios y el diagnostico anatomopatoldgico final de las piezas estudiadas de
pacientes atendidas por Embarazo ectopico.

Como principales hallazgos operatorios: el Hemoperitoneo presento mayor frecuencia
( 82.2%), seguido de la perforacion tubarica y la presencia de masa anexial, con 42.2 y 40%
respectivamente. El estudio anatomo-patolégico de las piezas confirmo el diagnéstico
definitivo en un 90.2%.

Ademas se establece los sintomas y signos mas frecuentes; métodos diagndsticos, de
los cuales el Ultrasonograma transabdominal y la Subunidad beta de HCG contindan siendo
de gran utilidad para el diagnostico, ( 88.8 y 91.8% ). Entre los segmentos anatdmicos mas
afectados, se encontro mayor frecuencia a nivel de la ampolla e itsmo, con 37.7 y 28.3%
para cada uno de ellos.



1. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA.-

El embarazo ectdpico, es considerado como una urgencia médico-quirdrgica, que
coloca en peligro la vida de la paciente si no se sospecha rapidamente y si ademas no se
toman las medidas adecuadas del caso. Su incidencia crece de modo alarmante en paises
industrializados en donde se reporta un 2 — 3% de los casos; a nivel nacional se registra
entre las principales causas de consulta a la emergencia, con una incidencia de 1 caso por
cada 220 nacimientos, y con un continuo incremento. Del total de los casos, el 95% a 98%
son localizados a nivel de las trompas de falopio. En la actualidad existen técnicas
conservadoras que pueden utilizarse si se cuenta con los recursos adecuados, sin embargo la
salpingectomia ha sido el tratamiento de eleccion en situaciones de urgencia médica. (6) (9)
(14).

Toda mujer en edad reproductiva o sexualmente activa puede estar propensa a éste
cuadro, maxime en aquellas personas que presentan: irregularidad menstrual (65%),
sangrado vaginal (80%), dolor abdominal o pélvico (98%) y una masa anexial palpable
(50%), elementos indispensables para sospechar en un embarazo ectépico (26).

Sin embargo éste cuadro clinico puede confundirse con otras patologias como:
enfermedad inflamatoria pélvica, quiste ovarico con torsion del pediculo, anexitis aguda,
amenaza de aborto y apendicitis aguda entre otras (12).

Su alta incidencia estd4 correlacionada con el aumento de enfermedades de
transmision sexual, uso de DIU, intervenciones médicas como: administracion de estrogeno
0 gestagenos, induccion de la ovulacién y aborto inducido; embarazo ectdpico previo o
infertilidad. (14).

Hoy en dia, con el afinamiento de métodos diagnosticos y su aplicacion a mujeres de
alto riesgo, pueden diagnosticar embarazos ectdpicos con mayor precocidad, sin embargo en
nuestro medio aun se tienen ciertas limitaciones para su aplicacion. En base a la practica se
toman de inmediato las manifestaciones clinicas iniciales y la decision urgente de intervenir a
la paciente para evitar el riesgo de muerte, causada por la hemorragia intraperitoneal.

Por lo anterior, la certeza diagndstica se podra llevar a cabo si se realiza una buena
correlacion entre los sintomas iniciales y los hallazgos operatorios, siendo de suma
importancia el diagnéstico anatomopatolégico de las piezas extirpadas durante el
procedimiento quirargico. Macroscépicamente pueden ser parecidas a las de embarazo
ectopico, pero secundarias a otras entidades, por lo que el estudio anatomopatoldgico
indicard el diagndstico definitivo.



111.- JUSTIFICACION.

El Embarazo ectdpico continta considerandose como una urgencia médico-quirargica, debido
a que la decision de la conducta terapéutica, se debe tomar de inmediato para salvaguardar
la vida de la paciente.

En la actualidad, es una entidad que va en aumento y de ella, la variedad tubérica es la méas
frecuente.

Para brindar un tratamiento oportuno y eficaz, debe efectuarse una adecuada impresion
clinica, apoyada en el grado de sospecha, que se confirmara con el procedimiento quirdrgico
y finalmente con la ayuda del estudio anatomopatolégico.

En tal sentido y ante la observacion de una alta incidencia de casos manejados durante los
Ultimos afios, surge la inquietud de efectuar el presente estudio en el Hospital de Gineco
Obstetricia Pamplona del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS).

El estudio pretende determinar el porcentaje de correlacién clinico, quirdrgica y patoldgica,
dentro del total de casos que fueron atendidos durante el periodo de revision.

Por otro lado, se da a conocer la experiencia que tiene el Hospital de Gineco Obstetricia
Pamplona del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), en cuanto al manejo de
esta entidad tan importante y al mismo tiempo reconocer el grado de correlacion clinico,
quirargica y patolégica que se tiene en dicho departamento para establecer un diagnéstico
clinico inmediato.



V. OBJETIVOS.

GENERALES:

Cuantificar el porcentaje de correlacion entre la impresion clinica inicial, los hallazgos
operatorios y el diagnéstico anatomopatoldgico final de las piezas estudiadas, de las
pacientes atendidas por Embarazo ectopico, en el Hospital de Gineco Obstetricia
Pamplona del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), durante el periodo
de 1,995 a 1,999.

ESPECIFICOS:

Identificar el motivo de consulta, asi como los sintomas y signos observados y
referidos por las pacientes con sospecha de Embarazo ectoépico.

Identificar los métodos diagndsticos que se utilizaron como ayudas diagnosticas.
Determinar los grupos etareos afectados.
Describir los principales lugares anatdmicos de Embarazo ectopico.

Describir los hallazgos mas frecuentes durante la exploracién quirdrgica de pacientes
intervenidas por Embarazo ectdpico.

Identificar las entidades con las que se hizo diagnostico diferencial de Embarazo
ectdpico, por medio del examen anatomopatoldgico.



V.- REVISION BIBLIOGRAFICA.

A.- TROMPAS DE FALOPIO.-
1. - consideraciones anatémicas:

Las trompas uterinas o de falopio, son dos conductos que se extienden a lo largo de
los ligamentos anchos en su borde superior y de los angulos laterales del Utero, a la
superficie del ovario. Su longitud es de 10 a 14 cm. Y su trayectoria recta horizontalmente
en su tercio interno, para luego tornarse ondulada, formando una concavidad sobre el
entorno ovarico.

La trompa uterina se mantiene en su posicion por medio de la unién de su extremo interno al
Utero, su extremo externo se fija al ovario por el ligamento tubo-ovarico, a lo largo de su
recorrido es cubierta por el peritoneo formando el mesosalpix que la fija al borde superior del
ligamento ancho.

Cada trompa se divide en cuatro porciones 0 segmentos:

a. - intersticial o Intramural:

Esta situada en el espesor de la pared uterina, posee una longitud de 1 cm. Y su diametro
interior alcanza 0.5 mm. Inicia por un estrecho orificio, el ostium uterinum, atraviesa la
pared del Utero y se continda en el vértice del angulo del Gtero con el istmo de la trompa.

b.- Itsmo:

Continla de la porcién intersticial a nivel de los ligamentos redondo y Utero-ovarico
dirigiéndose horizontalmente hasta el polo inferior del ovario, éste segmento es casi cilindrico
y de consistencia firme. Mide de 3 a4 cm. De longitud y de 3 a4 mm. De didmetro.

C.- Ampolla:

Mide de 7 a 8 cm. De longitud y de 7 a 8 mm. De diametro, siguiendo el borde anterior del
ovario hasta el polo superior donde se dobla hacia atras y abajo, formando una concavidad
gue rodea dicho polo para luego continuarse con el pabellon.

d.- Pabellén o infundibulo:

Posee un vértice, una base, una superficie exterior y otra interior. El vértice corresponde a



un orificio de 2 a 3 mm. De diametro (ostium abdominal), que comunica con la ampolla. La
base es el borde libre y presenta 10 a 15 franjas de bordes dentados, dispuestas en dos
lineas de las cuales la interior es de franjas mas cortas constituyendo una corona irregular; de
la franja mas larga parte el ligamento tubo-ovérico. (17) (27) (28).

Esta franja es conocida como franja ovarica o tubo-ovarica, debido a sus conexiones
con el ovario, ademas se conoce como franja de Richard.

2.- Histologia:
La constitucién histol6gica de la trompa consta de tres capas:
a.- Serosa:

Formada por el peritoneo que recubre la superficie externa de la trompa y consta de
células mesoteliales y lamina de tejido conectivo laxo.

b.- Muscular:

Formada por células de musculo liso bien desarrollado, dispuestas en dos capas, una
interna en sentido circular o espiral y otra externa en sentido longitudinal. La capa muscular
es la mas gruesa y varia de espesor en cada segmento siendo mayor en el istmo.

C.- Mucosa:

Compuesta por un estrato epitelial de células cilindricas ciliadas intercaladas con otra
no ciliadas que son secretoras de elementos nutritivos (para el oocito y espermatozoide), la
altura de estas células varia en relacion con los cambios ciclicos, en los niveles de secrecion
de hormonas por los ovarios. Este epitelio descansa sobre un corion de tejido conjuntivo
mezclado con algunas fibras de musculo liso. La capa mucosa forma varios repliegues de
caracter primario, secundario y terciario, siendo estos mas desarrollados en la ampolla. (7)
(27) (29) (32).

3. - Irrigacion:

La irrigacién de la trompa de Falopio surge de la arteria tubarica externa, rama de la
ovarica y de la arteria tubarica interna, rama de la uterina; ambas formadas en el mesosalpix,
proporcionan ramos ascendentes para la trompa y descendentes para el ovario. Las venas

nacen de redes capilares de la capa muscular desembocando a las Utero-ovaricas.

Los linfaticos se unen a los colectores del ovario, ascendiendo con ellos a lo largo de
los vasos ovaricos y vaciandose en su mayor parte en los ganglios latero-aérticos.

4 - Inervacion:



Los nervios acompafian a los vasos en especial a las arterias, proceden del plexo
intermesentérico por el plexo de la arteria ovarica y del plexo hipogéastrico por el plexo de la
arteria uterina. (17) (27) (28).

5.- Consideraciones funcionales:

La trompa de falopio tiene basicamente dos funciones: servir como conducto para el
transporte del oocito, desde su liberacion del ovario hasta el interior de la cavidad uterina; Si
llegase a registrarse la fecundacion de dicho oocito normalmente ésta debe darse a nivel de
la ampolla y es asi como su segunda funcion consiste en dar albergue a éste paso y favorecer
la fase de divisibn del cigoto para que éste llegue hasta el endometrio donde debe
implantarse.

La primera de las funciones de la trompa se consigue por medio de dos factores que
se combinan; como lo son las contracciones de la capa muscular tanto en las fibras
longitudinales como en las circulares, lo que produce un movimiento peristaltico similar al del
intestino.

El otro factor, es el movimiento de los cilios de las células de la mucosa; dando asi
como resultado el desplazamiento del cigoto.

La segunda de las funciones es favorecer la division del cigoto, por medio de las
secreciones nutritivas formadas de las células mucigenas, las que proporcionan un ambiente
propicio para tal fase. (7) (27) (31).

B.- EMBARAZO ECTOPICO.
1. - Definicion:

El embarazo ectépico se ha considerado como una forma rara de fecundacion y su
definicién ideal, es la implantacion o anidacion del embrién fetal y su posterior desarrollo
fuera de su sitio natural, que es la mucosa o endometrio que recubre la cavidad del utero.
(12) (16) (22) (27) (29) (31) (32).

2. - Etiologia:

Los factores que se han considerado causa de embarazo ectdpico pueden clasificarse
en los siguientes grupos:

a.- Procesos que interfieren o retrasan el paso del huevo fertilizado hacia la cavidad
endometrial.



Vi.-

Vii.-

Endosalpingitis:  produce aglutinacion de los pliegues de la mucosa tubarica,
originando fondos de saco y reduciendo la luz. Esto se ha sefialado por algunos como
causa mas frecuente. (13) (14).

Operaciones quirdrgicas sobre la trompa de falopio: tales como la ligadura
laparoscopica, reconstruccion microquirdrgica y a veces el mismo tratamiento
conservador de un embarazo ectépico, dejan un conducto que no garantiza un buen
acceso al atero. (15) (34).

Uso de dispositivos intrauterinos: los cuales impiden la implantacién en el endometrio
y retienen el huevo en el oviducto. (3) (12) (14) (34).

Adherencias peritubaricas: Sub-siguientes a una infeccion post-parto o puerperal, o
una apendicitis producen acodamiento de la trompa y estrechamiento de su luz. (13)
(27).

Malformaciones congénitas o embrionarias: ademds, tumores de la trompa; tales
como diverticulos, miomas, quistes o hipoplasia. (3) (12) (19) (22).

Migracion externa del huevo: lo que en teoria aumenta las propiedades invasoras del
blastocisto durante su recorrido en el oviducto.

Circunstancias que se dan en la mujer, como la tendencia a retrasar la ovulacion y la
fecundacién tardia; lo que produce concentraciones hormonales insuficientes para
suprimir la menstruacién, la cual deja irritada la mucosa uterina, que favorece el
reflujo del embrion. (14)

Factores que favorecen la receptividad del huevo fertilizado por parte de la mucosa
tubarica.

Focos de endometriosis en la trompa: ya que existe una gran afinidad entre este
tejido y el embridn.

Intervenciones médicas: tales como la induccién de la ovulacion, administracion de
estrogenos o gestagenos, el aborto inducido. Ademéds, el uso de gonadotropinas
menopausicas humanas y citrato de clomifeno, las que producen hiperestimulacion
para mantener concentraciones estrogénicas elevadas que tienen que ver con la
regulacion de la actividad contractil y ciliar del muasculo liso de la trompa. La
induccion de liberacion de oocitos, los afecta en diferentes etapas de su desarrollo,
aumentando la densidad del complejo cumulus corona que favorece su estancamiento
dentro del oviducto. (3) (14) (34).

Factores propios del huevo fertilizado:

En la gestacion ectdpica, es comun encontrar desarrollo embriolégico anormal y



defectos cromosémicos notables, lo cual puede comprobarse en pacientes que han
sufrido un embarazo ectopico y tienen trompas de falopio normales, sin otro factor al
gue se pueda atribuir su causa. Sin embargo estos estudios son aun escasos. (16)
(27).

Frecuencia:

La frecuencia del embarazo ectépico varia de acuerdo al centro donde se realice el
estudio y al denominador que se utilice (total de embarazos registrados, total de
nacimientos registrados); sin embargo a nivel mundial los reportes concuerdan en que
su incidencia va en aumento, cerca de un caso por cada 100 a 300 embarazos. A
nivel nacional, los estudios encontrados retrospectivamente a partir de 1,990 reflejan
un rango de 2.16 a 4.5 casos por cada 1,000 nacimientos, o0 sea 1 caso por cada 220
a 460 nacimientos. La distribucion topografica de los embarazos ectépicos se
esquematizan asi: el 98% son de asiento tubarico, 1% se desarrollan en el ovario y
1% mas se implantan primaria y secundariamente en el abdomen. Un ndmero
insignificante lo hace en el cérvix uterino, el ligamento ancho, en un cuerpo uterino
rudimentario y en otras localizaciones excepcionales. (6) (9) (14) (16) (20) (25).

Morbilidad y mortalidad materna:

Las principales consecuencias para la mujer consisten en el riesgo de muerte causada
por la hemorragia intraperitoneal y ademas la pérdida o disminucion de la fertilidad.
Informes internacionales indican que las tasas de mortalidad materna absoluta y
relativa causadas por esta patologia han ido descendiendo en los dos ultimos decenios
a pesar del aumento en la incidencia del mismo. Han pasado de ser de 35 muertes
por 10,000 casos en 1,970 a 4.2 muertes por 10,000 casos en 1,985.

Esto es atribuible al diagnostico precoz y eficiente del embarazo ectépico y a la
aplicacion de modernos métodos de tratamiento. La tasa de mortalidad materna
ligada al embarazo abdominal varia mucho de unas instituciones a otras, pero se han
dado cifras de hasta el 20%, lo cual es facil de comprender si tomamos en cuenta el
riesgo de hemorragia catastrofica, trastornos de la coagulacién, sepsis y fistulas
intestinales postoperatorias. A pesar que existen hoy en dia avances modernos en el
diagnostico y tratamiento, las mujeres que han tenido un embarazo ectépico previo,
presentan fertilidad disminuida, por lo que cerca del 30 — 50% llegan a tener
embarazos a término. (6) (10) (14).

Mortalidad y viabilidad embriofetal:

Con el afinamiento de los métodos diagnosticos y su aplicacién a los grupos de
mujeres de alto riesgo por embarazo ectopico, se pueden diagnosticar hoy en dia
embarazos ectdpicos con mayor precocidad y seguir muy de cerca su evolucion. De
esta forma se ha establecido, que es mucho mas alto el nimero de embarazos
precoces que sin dar manifestaciones clinicas o con sintomatologia muy ligera, sufren
un proceso de aborto tubérico espontéaneo.

Actualmente en muchas instituciones se tiende a conjurar mediante el tratamiento



inmediato, todos los riesgos para la vida y fertilidad ulterior de la madre, mediante la
intervencion quirdrgica o farmacoldgica del embrion. Estos procedimientos impiden
obtener datos modernos de la evolucion espontanea del embarazo ectépico y la
viabilidad del embrién, son excepcionales los casos en que los fetos alcanzan la
viabilidad y son menos todavia los que son extraidos vivos, de éstos, apenas una
cuarta parte superan la etapa perinatal en razon de las graves anomalias relacionadas
con el Oligohidramnios.

Desde el punto de vista estadistico, la viabilidad embriofetal es un factor poco
relevante en el juicio del Embarazo ectopico. (10) (14).

Anatomia Patoldgica:

La implantacion del embrién en la pared tubarica o en el endometrio, es por medio de
las vellosidades coridnicas, las que microscopicamente presentan en la superficie dos
capas de epitelio trofoblastico: la capa interna (capa de Langhas o citotrofoblasto),
contiene células individuales cuboides y palidas; la capa externa constituida por la
fusion de sus células en una sola masa, lo que le da el aspecto de ser mas obscura,
multinucleada y sin limites celulares. Ambas se encuentran entre un espacio
constituido por tejido laxo.

Cercano al sitio de la implantacion a nivel de los vasos tubaricos, se observan cambios
semejantes a los de aterosclerdsis, analogo a lo observado en los vasos uterinos,
luego de una implantacion normal. Ademas existe una reaccion decidual fragmentaria
e incompleta y debido a que las células trofoblasticas que invaden la pared tubérica
comunmente se confunden con las deciduales especialmente donde es notable el
citotrofoblasto; dicha reaccién decidual es poco notoria y se ha observado células
deciduales en la pared tubarica en presencia de embarazo ectépico. Por otra parte, la
accion invasora trofoblastica en la pared tubérica provoca perforaciéon y erosion de
vasos sanguineos originando hemorragia dentro del conducto (formando
hematosalpix), o bien hacia la cavidad peritoneal (hemoperitoneo), cambios
macroscopicos que hacen sospechar fuertemente en embarazo ectépico. (1) (2) (20)

(29) y (33).
Evolucion:

La mayoria de embarazos ectopicos, suelen terminar con ruptura a la cavidad
peritoneal alrededor de la 122 semana, especificamente si la implantacion es a nivel
del itsmo (en el intersticio éste evento es mas tardio). Posteriormente el embrion
tiene dos caminos: permanecer junto a la placenta dentro de la trompa y ser
solamente sangre lo que drene a la cavidad peritoneal, produciendo un
hemoperitoneo, lo que ocasionard irritacion y por consiguiente dolor; o bien ser
expulsado con ésta a la cavidad donde su destino depende del dafio que hubiese
padecido en el momento de su expulsion y de la duracién de la gestacion.

En tal sentido, un embridn de pocos dias puede reimplantarse en cualquier otro punto
estableciendo una adecuada circulacion de modo que pueda sobrevivir y crecer, pero
esto es muy raro, por lo que los productos de la concepcién, si son pequefios seran
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reabsorbidos y de ser mayores pueden permanecer en el fondo del saco como una
masa encapsulada o calcificarse y formar un Litopedién. Si en el momento de la
ruptura solo es expulsado el feto, el futuro de éste dependera del dafio padecido por
la placenta, la cual si estuviera muy dafiada, la muerte del feto sera inevitable, pero si
no, la trompa puede cerrarse sobre la placenta formando un saco; y la periferia de
ésta en crecimiento, establecera conexiones con los 6rganos pélvicos circundantes,
logrando una buena irrigacion para la manutencibn de un embarazo abdominal
secundario.

Si la implantacién del oocito se dirige hacia el mesosalpix, la ruptura sera en la
porcion de la trompa que no estd recubierta de peritoneo, siendo expulsado al
ligamento ancho, formandose un embarazo intraligamentoso, que bien puede
terminar: con la progresion de éste, o con la formacion de un hematoma del
ligamento ancho y por consiguiente la muerte del embrion. Los embarazos
tubouterinos resultan de un huevo inicialmente implantado en el intersticio que luego
se extendid a la cavidad uterina. El embarazo tuboabdominal, deriva de un huevo
implantado en la extremidad fimbriada que se extendi6 hacia la cavidad peritoneal. El
embarazo tuboovarico es cuando El saco fetal esta compuesto en parte de la trompa y
del tejido ovarico. (5) (9) (20).

Tomando en cuanta lo anterior, se presentan diferentes variedades de embarazo
ectdpico, siendo las siguientes:

Embarazo ovarico: constituye uno de los lugares menos frecuentes, en un 1%.

Embarazo tubarico: es la forma mas frecuente y puede localizarse a cualquier
nivel de ésta.

Embarazo intraligamentario: es cuando se implanta en el margen de la trompa, en el
tejido que la sostiene.

Embarazo abdominal: se desarrolla entre las distintas visceras, a las cuales se
adhiere. Presenta muchos riesgos pero es la Unica que puede llegar al embarazo
término en algunas ocasiones.

Embarazo cervical: esta localizado a nivel del inicio del cuello uterino y se complica en
las primeras semanas del desarrollo del embarazo. Es comun que El embarazo
ectopico no llegue a la segunda mitad del desarrollo (cuarto mes), pero puede
evolucionar de diferentes maneras:

Resorcion temprana del huevo por déficit de nutricion o por alteraciones congénitas.
Ocurre antes del primer mes, pasa inadvertido y solo se piensa en un pequefio retraso
menstrual.

Hematosalpix: En éste caso el huevo mas o menos alterado queda encerrado en la
trompa, dentro de codgulos sanguineos al haber ruptura.

Rotura de la trompa: Al aumentar de tamafio la trompa, el tejido se vuelve fino y
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fragil, con la consecuente ruptura, expulsion y muerte del huevo. Constituye una
complicacién grave generalmente durante el tercer mes de embarazo, por lo que si no
es operado de inmediato, causa hemorragia abundante y dolor abdominal.

Aborto tubéarico: Esta condicionado por el desprendimiento y expulsion del huevo a
través del orificio tubarico, hacia el abdomen y se da durante la sexta a treceava
semana.

Embarazo ectdpico avanzado: Es raro a nivel de las trompas, pero frecuentemente
cuando es a nivel abdominal ya que al adherirse la placenta a las visceras, tienen
mayor nutricion y espacio para su desarrollo. Generalmente no llega a término y debe
efectuarse cirugia inmediata para obtener un nifio vivo. (12) (18) (22) (31).

Signos y sintomas:

Las primeras manifestaciones clinicas de un embarazo ectopico no son caracteristicas,
pues generalmente los pacientes creen que se trata de un embarazo normal o que
estan abortando o no sabian que estaban embarazadas. Los principales signos y
sintomas registrados coinciden con la ruptura o aborto, razén por la que puede verse
un cuadro variado.

Las manifestaciones cléasicas que caracterizan un embarazo ectdpico son: Amenorrea
en un 65%, dolor abdominal (98%), el cual es subito e intenso en fosas iliacas,
hipogastrio, mesogastrio o flancos, de caracter brusco y desgarrador o punzante,
pudiendo ser acompafiado desde vértigo hasta un verdadero sincope, lo cual es
debido a la hemorragia secundaria a la ruptura.

Hemorragia vaginal (80%), acompafiada ademas con nauseas y vomitos, pudiendo
referir algunas pacientes dolor en el cuello o en los hombros secundario a la irritacion
diafragmatica causada por la hemorragia intraperitoneal. (9) (12) (29) (23).

En el exdmen fisico inicial, deberd corroborarse los signos vitales con cambios al
ponerse de pie, inestabilidad hemodinamica (hipotension y taquicardia), por lo que es
recomendable realizar la prueba de Tilt. Ademas de apreciar palidez y debilidad
generalizada, la temperatura suele ser normal o levemente baja oscilando entre 37 a
38.3 grados centigrados.

Puede apreciarse hipersensibilidad a la palpacion abdominal, siendo unilateral,
bilateral o generalizada, ademas se registra que el 50% de éstas pacientes, es posible
palpar una masa hacia alguna de las trompas, el Gtero suele estar crecido y en el 75%
se aprecia dolor a la movilizacion del cuello y fondo del saco, cuando hay sangrado en
la cavidad abdominal.

Para que se presenten signos de shock hipovolémico o choque, las pérdidas por
hemorragia intraperitoneal deben superar un 20% de la volemia total, siendo los
mismos: Palidez, taquicardia, piel fria y pegajosa y dificultad respiratoria. Para ellos
debe hospitalizarse de inmediato a la paciente, ya que de lo contrario hay muerte a
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Vi.-

corto plazo. (9) (12) (20) (22) (23).
Diagnéstico clinico:

La deteccion temprana del embarazo ectdpico, antes de la ruptura de la trompa y de
la presencia de hemorragia es verdaderamente dificil, maxime en nuestros servicios
de emergencia en las que aln existen algunas limitaciones para su aplicacién. Sin
embargo una paciente que presente un cuadro con los signos y los sintomas descritos
y ademas se encuentren en edad reproductiva y sexualmente activa, deben despertar
en el médico con suficiente experiencia un alto grado de sospecha. Por tanto el
diagnostico clinico del embarazo ectdpico en la actualidad se basa en una buena
historia, un adecuado examen fisico los cuales seran reforzados con la aplicacion de
varios procedimientos y el uso de avances tecnoldgicos que han contribuido en la
actualidad a aumentar el porcentaje de certeza. (16) (20) (23).

Diagndstico diferencial:

Los trastornos que facilmente pueden confundirse con embarazo ectépico y de los
cuales debe diferenciarse son:

Foliculo sangrante: la paciente puede o no presentar un retraso menstrual, sangrado
leve y dolor en la parte baja del vientre, pero generalmente la prueba de embarazo es
negativa, por la salida del 6vulo del ovario.

Anexitis aguda: hay dolor en la parte baja del vientre, a veces sangrado leve, pero
con prueba de embarazo negativa frecuente en pacientes portadoras de dispositivos
intrauterinos, asociandose ademas con secrecion vaginal.

Amenaza de aborto: existe dolor tipo coélico, a veces intenso, con sangrado vaginal
variable y prueba de embarazo positiva. La diferencia debe establecerse por
ultrasonido.

Inflamacion pélvica tumoral: en éste cuadro el dolor generalmente es bilateral
aunque el aumento de tamafo es unilateral. Puede haber hemorragia, pero es raro,
la fiebre es alta, hay leucocitosis y elevacion de la velocidad de eritrosedimentacion.

Torsion o rotura de quiste ovarico: existe dolor intenso pero raramente sangrado y el
ultrasonido y prueba de embarazo son negativos. Los quistes rotos, sobre todo los de
cuerpo amarillo. Generalmente no se acompafian de amenorrea duradera. LoS
quistes foliculares en cambio tienden a romperse a mitad del ciclo. En ambas se
necesita exploracion quirdrgica para cohibir la hemorragia presente.

Otros cuadros con los que se puede crear confusibn son: apendicitis aguda y
perforacién de vesicula biliar, en los que el tratamiento siempre sera quirdrgico.
Generalmente la Salpingitis y la apendicitis suelen presentase con signos de infeccion
y sin amenorrea o hemorragia irregular. (8) (9) (12) (22) (23) (31).
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Vi.-

Ayudas diagndsticas: Las pruebas y procedimientos que se utilizan con el propdésito
de comprobar la existencia de un embarazo ectdpico y descartar otra entidad son las
siguientes:

Culdocentésis: cuando hay una emergencia de abdomen agudo y/o sospecha de
shock hemorragico, se debe confirmarse si existe sangrado abdominal con ésta
técnica, que no es mas que la puncién del fondo del saco de Douglas, utilizando una
jeringa estéril con aguja larga de calibre 16 o 18, con lo que se aspira en busca de
sangre intraperitoneal no coagulada con hematocrito de mas de 5-10%. Se ha
observado que ésta prueba es positiva en cerca del 80 a 95% de los casos de
embarazo ectdpico roto.

Colpotomia: consiste en la incisién quirdrgica del fondo de saco de Douglas, que
permite la salida de sangre libre en la cavidad peritoneal, teniendo también la ventaja
de visualizar directamente, con laparoscopia, los érganos pélvicos y de resolver un
embarazo ectdpico, si existe. Al igual que la culdocentésis, su porcentaje de certeza
es bastante alto; pero su aplicacién requiere de sala de operaciones, anestesia general
y médicos experimentados.

Determinacion de subunidad beta de gonadotropina coriénica humana
(HCG): cuando se sospecha este diagndstico debe practicarse una prueba de
sensibilidad al embarazo, para determinar la presencia de HCG, si es positivo, debera
obtenerse un estudio cuantificado. Si los titulos exceden de 4,000 u/ml. Y con
presencia de embarazo intrauterino, debe visualizarse mediante ultrasonografia, de
preferencia con la técnica mas sensible del detector vaginal; en estas condiciones se
excluye el diagnéstico a menos que presente un embarazo intrauterino y ectopico
simultaneos. Por el contrario si los valores de HCG son menores a 4,000 u/ml. No
sera aparente un embarazo intrauterino, por lo que se realizaran cuantificaciones cada
tercer dia. Idealmente en un embarazo normal los valores se duplican cada 48 horas,
durante este lapso del embarazo. Si no se observa esta duplicacion se puede afirmar
el diagnostico. En un 87% de los casos se han observado concentraciones mayores
de 6,500 u/ml. Por otra parte una prueba negativa no excluye el diagndéstico, pues
podria tratarse de un embarazo ectépico roto, rodeado de un hematoma. (20) (31).

Ultrasonido: la utilizacion de aparatos de alta resolucion ha aumentado el
porcentaje de certeza en el diagnostico; con un buen equipo, un embarazo se detecta
a las 6 semanas con ultrasonido transvaginal, viéndose si es intra o extrauterino.
Ademas detecta la presencia de sangre libre en el abdomen.

Laparoscopia: éste procedimiento requiere de quir6fano, anestesia general,
personal experto, equipo especial moderno y de buenas condiciones generales de la
paciente. Por tal razén, se reserva para aquellos casos que continden siendo
dudosos, después de haber realizado por lo menos dos pruebas. (9) (16) (31).

Histerosalpingografia: es un método radiolégico que puede identificar un
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Vii.-

12. -

embarazo tubarico, pero que ya no es utilizado por el riesgo de causar ruptura de la
trompa, si aun no ha ocurrido, debido al aumento de presién al inyectar el medio de
contraste. Antes de aplicarse se descarta la posibilidad de embarazo intrauterino.

Laparotomia exploradora: la exploracién quirdrgica de la cavidad pélvica y
abdominal permite establecer con alto grado de seguridad el diagnostico, sin embargo
se recomienda realizar otras pruebas antes, a no ser que el estado general de la
paciente requiera una conducta urgente y agresiva pues esta via permite iniciar
rapidamente el tratamiento. (9) (16) (20).

Los procedimientos para el diagnostico del embarazo ectdpico se han perfeccionado
en los ultimos afios, permitiendo también comprender cada vez mejor las posibilidades
evolutivas del mismo, su variado curso clinico, determinar el estado de viabilidad del
embrion y diagnosticar su muerte; ademas de tener una mejor individualizacion del
tratamiento que deberd instituirse a cada paciente.

Estas técnicas deben formar parte de los servicios que prestan los hospitales hoy en
dia. Junto con los datos del estado general y hemodindmico de la madre, dan una
solida base a la actitud expectante que, hace compatible el maximo respeto a la vida
del embrién con la proteccién de la vida de la madre. (14).

Tratamiento:

El primer principio moral que se impone al médico es respetar la vida humana desde
su comienzo, segun se proclama en la declaracion de Oslo, de la asociacion médica
mundial, sobre el aborto terapéutico. Respetara al embridén ectdpico vivo adoptando
la actitud clasica de tratamiento expectante, que practicara con la ayuda de la
tecnologia moderna; tendrd en cuenta los datos epidemioldgicos, vigilara la evolucién
del embarazo ectopico mediante las dosificaciones seriadas de marcadores
hormonales de la viabilidad embriofetal o el diagndstico ecografico. Cuando aparezcan
las primeras manifestaciones de inestabilidad hemodinamica, que sefialan no sélo una
urgencia clinica sino aseguran la muerte del embridn, prestard la ayuda de urgencia.
Es un tratamiento de calidad profesional, pero que también tiene sus costos por
mantener una situacion de alarma que puede durar horas, dias o semanas hasta la
hospitalizacion de la paciente. (14).

La aceptacion de la extirpacion de la trompa que contenia un embrion vivo es basado
en la aplicacién del principio del doble efecto, que requiere que la accién primaria y la
intencion del médico estén dirigidas a eliminar el 6rgano patolégico o dafiado, que
amenaza la vida de la mujer gestante. Si la pared tubéarica se encuentra adelgazada,
constituye una amenaza a la vida de la madre por lo que licitamente puede ser
extirpada; en ésta condicion una trompa ocupada por un embarazo ectopico es
equiparada a un tumor maligno que ha de ser eliminado para salvaguardar la vida de
la madre. Hoy en dia en nuestros centros hospitalarios, establecido el diagnéstico se
recomienda el tratamiento quirdrgico, aun en pacientes con sintomas ligeros, debido
a la posibilidad de hemorragia por ruptura que puede comprometer la vida de la
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paciente. Si esto ha ocurrido repondra la sangre perdida con transfusiones
sanguineas, tratando de evitar las molestias por hipocalcemia para lo cuél se ha
recomendado la administracion de 1 gramo de gluconato de calcio por cada 500 cc
de sangre transfundida.

Los objetivos del tratamiento del embarazo ectopico son: evacuar los productos de la
gestacion evitando su crecimiento y futura ruptura de la trompa; si ésta ya ocurrio
entonces controlar la hemorragia. Para tales fines podemos mencionar algunas de las
técnicas descritas:

Salpingectomia: con o sin ooforectomia del mismo lado: cuando el dafio sufrido es
irreparable o muy extenso se recomienda la extirpacion total de la trompa o bien
cuando en un intento por conservarla surge hemorragia incontrolable. La decision de
realizar ooforectomia ipsilateral debe ser reservada para la paciente que presente un
severo compromiso de la irrigacién sanguinea de dicho ovario, ya que no se ha
comprobado que el dejar el ovario (el cual sigue ovulando), favorezca
significativamente al origen de otro embarazo ectépico por migracion externa del
ovulo.

La técnica conservadora: las modernas técnicas de cirugia conservadora y los
ensayos farmacologicos en curso, que eliminan directamente el embrion y a sus
envolturas, se fundamentan en la consideracion de que, antes de la ruptura de la
trompa, el elemento amenazador de la vida de la madre no es la pared tubérica que
contiene el embarazo ectopico, sino el embrion ectopico con sus envolturas.
Eliminando uno y otras, no solo se resuelve la amenaza contra la vida de la madre,
sino que los tejidos tubaricos se reparan de modo tal que en buena parte de los casos
puede conservarse una buena funcion tubarica y asi misma la fertilidad de la mujer.

(4) (14) (20).

Los avances tecnoldgicos han afiadido al médico un objetivo de primer orden, como lo
es, el asegurar la ulterior fertilidad de mujer. Para ello se hace uso de intervenciones
quirdrgicas que no solo son precoces sino minimamente traumatizantes; en paises
industrializados y con equipos modernos se ha desechado la salpingectomia, por ser
demasiado agresiva mutilante, por lo que aplican procedimientos quirdrgicos
conservadores, por laparotomia o por laparoscopia, tal como la reseccion parcial de la
trompa, la salpingotomia lineal, salpingostomia o la expresion infundibular, ademas se
comienza a ensayar el valor de algunos tratamientos farmacolégicos experimentales,
tanto generales (metotrexato, RU - 486), como mediante inyeccién en el saco
gestacional intratubarico, que favorece la involucion del saco y su resolucion
espontanea reforzada con otros ciclos (metrotexate, cloruro potasico,
prostaglandinas). (14) (31). En cualquiera de las formas en que se aborde
terapéuticamente el embarazo ectdpico, la seleccién de la técnica debera considerar
los siguientes factores:

- Localizacion dentro de la trompa.
- Posibilidad de restauracién del dafio.
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4. -

- Recursos de institucion.

- Edad y constitucion de la paciente.

- Deseo de la necesidad de conservar la fertilidad.
- Posibles factores etiol6gicos.

Prondstico:

El pronostico de ésta patologia ha mejorado, ya que la tasa de mortalidad ha
disminuido significativamente como efecto del diagnostico temprano y al rapido
tratamiento que son posible gracias a la tecnologia moderna; sin embargo aln existen
regiones que no tienen acceso a tales avances o aln a la atencién médica apropiada
para el manejo de esta patologia, por lo que quizas continta siendo mortal. En cuanto
a las implicaciones sobre la fertilidad se considera que un 30% de las pacientes que
cursaron con un embarazo ectépico, no pueden en un futuro llegar a tener hijos.

En el 10% de las pacientes, recurre el embarazo ectépico en el lado opuesto.

VI.- MATERIALES Y METODOS.-
Metodologia:

Tipo de estudio:
Descriptivo-Retrospectivo.

Unidad de analisis:
Se selecciond como sujeto de estudio, los expedientes clinicos de las
pacientes atendidas en el hospital de Gineco Obstetricia Pamplona del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGGS), con sospecha o
impresion clinica de embarazo ectépico y que ademdas fueron
intervenidas quirdrgicamente, durante un periodo de 5 afios,
comprendidos de 1,995 a 1,999.

Criterios de inclusién y exclusion:

a.- Criterios de inclusion:

- Pacientes con diagndstico clinico inicial o sospecha de
Embarazo ectopico al ingreso.

- Pacientes de sexo femenino.

- Pacientes ingresadas por el Hospital de Gineco Obstetricia Pamplona
en el departamento de Ginecologia del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social (IGGS).

B.- Criterios de exclusion:
- Pacientes con diagndstico no relacionado con el de embarazo ectopico.

Variables de estudio:
Se describen en los cuadros. (paginas:20,21).
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5. -

B.-

1.-

2. -

3. -

Ejecucion de la investigacion:

Revisar de sala de operaciones de Gineco Obstetricia Pamplona del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social (IGGS), los niumeros de afiliaciéon y registros
clinicos de aquellas pacientes que ingresarén al Hospital de Gineco Obstetricia
Pamplona, con diagnostico clinico o de sospecha de Embarazo ectdpico.

Se solicito al archivo general del hospital , los expedientes clinicos
proporcionando el numero de afiliacion y registro, para obtener de cada
uno de ellos los datos, (variables),de intéres a la presente
investigacion, ademas se revisdé en cada expediente clinico el informe
anatomopatoldgico y en conjunto se anoté en la boleta de recoleccion
de datos.

6. - Presentaciéon de resultados:

Recursos:

Se tabularon los datos (variables) y se elaborarén cuadros estadisticos.
Haciendo un andlisis general en forma descriptiva de acuerdo a la
frecuencia y porcentaje de cada una de ellas. Posteriormente se
procedio a formular las conclusiones y recomendaciones respectivas.

Materiales fisicos:

Humanos:

- Expedientes clinicos del archivo general del Hospital de Gineco
Obstetricia Pamplona del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social.

- Libros de archivos de sala de operaciones.

- Boleta de recoleccion de datos.

- Estudiante responsable de llevar a cabo ésta investigacion.

- Médicos, asesor y revisor, docente de unidad de tesis.

Institucionales:

- Hospital de Gineco Obstetricia Pamplona del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social (I1GSS).

- Universidad de San Carlos de Guatemala.
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4.- Economicos:

- Fotocopias Q 75.00
- Material de Oficina Q100.00
- Papel Q100.00
- Gastos de Computadora Q400.00
- Transporte Q250.00
- Alimentacion Q200.00
- Impresion de Tésis Q900.00

Total Q2025.00

C.- Aspectos éticos de la investigacion:

La presente investigacion por ser un estudio descriptivo retrospectivo, solamente
recabd la informacion necesaria de los expedientes clinicos en aquellas pacientes con
sospecha de Embarazo ectdpico en un periodo de 5 afios. En tal sentido no perjudica en
absoluto a las pacientes tomadas dentro del estudio.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
GRAFICA DE GANNT.

ACTIVIDADES:

1. - XX

2. - XX

3. - XX

4. - XX

5. - XX

6. - XX

7. - X

8. - X1

9. - XXXXXX

10. - XX

11. - XX

12. - XX

13. - XX

14. - XX

15. - X

e 32 SEMANAS.

1. -  Seleccion del tema del proyecto de investigacion 04/10/99.

2. - Eleccion del asesor y revisor 04/10/99.

3. - Recopilacién del material bibliografico 05/10/99.

4. -  Elaboracion del proyecto conjuntamente con asesor y revisor 11/10/99.

5. - Aprobacién del proyecto por el comité de investigacion del Hospital de Gineco
Obstetricia Pamplona del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS)
15/10/99.

6. -  Aprobacién del proyecto por la coordinacion de tesis14/03/2000.
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Disefio de los instrumentos que se utilizaran para la recopilacion de la informacion
07/20/2000.

Ejecucion del trabajo de campo o recopilacion de la informacion 03/04/2000.
Procesamiento de los datos, elaboracion de tablas y graficas 12/06/2000.

Anadlisis y discusion de los resultados 03/07/2000.

Elaboracién de conclusiones, recomendaciones y resumen 07/07/2000.
Presentacién del informe final para correcciones 01/08/2000.

Aprobacion del informe final. 12/10/2000.

Impresion del informe final y tramites administrativos.

Examen publico de defensa de tesis.

VII. PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS.
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Cuadro 1

Rango de edad de las Pacientes a quienes se les intervino quirdrgicamente por Embarazo Ectépico
Hospital de Gineco Obstetricia Pamplona del IGSS, periodo 1995 - 1999

Rango de Edad ( afios) No. de Pacientes Porcentaje
15a19 2 1.1%
20a24 42 23.3%
25a29 57 31.6%
30a34 56 31.1%
35a39 18 10%
40 a 44 5 2.7%

45 0 més 0 0%
Total 180 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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ANALISIS:

Podemos apreciar que el rango de edad para el presente cuadro fue comprendido en
intervalos de 15 — 44 afios en mujeres en edad reproductiva. La mayoria de las pacientes
afectadas se encontraron entre los rangos de 25 — 29 afios y 30 — 34 afios, representando
un 62.7 % del total de los casos; comparado con un 63. % en estudios anteriores (25) .
Ademas el rango de 20 — 24 afios obtuvo un significante porcentaje de 23.3%, en este al
igual que los anteriores, un embarazo ectépico puede tener grandes implicaciones para
la fértilidad ulterior de la mujer, no solo por las complicaciones de la ruptura si no porque
puede favorecer otro posteriormente, reduciendo de tal manera las posibilidades de que

la paciente pueda procrear nuevamente.

Cuadro 2

Factores de Riesgo en Pacientes a quienes se les intervino quirargicamente por

Embarazo Ectdpico. Hospital de Gineco Obstetricia Pamplona del IGSS, periodo 1995 - 1999.

Factor de Riesgo No. de Pacientes Porcentaje
Embarazo Ectépico Anterior 42 23.3%
Plastia y/o Ligadura Tubarica 26 14.4%
Historia de Enfermedad
23 12.7%
Inflamatoria Pélvica
Uso actual o reciente de DIU. 20 11.1%
Uso de Anovulatorios Orales 16 8.8%
Legrado Intrauterino reciente 10 5.5%
Tratamiento hormonal por
4 2.2%
Infertilidad
Total 141 78.3%
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos

ANALISIS:

En cuanto a los factores de riesgo descritos, es de hacer notar que en el 78.3 % de las
pacientes se detectd por lo menos uno de ellos, siendo los tres mas importantes:

a) Embarazo Ectépico anterior ( 23.3 %), producto de la formacion de adherencias
peritubaricas o procesos inflamatorios que ocasionan el acodamiento de la trompa o la
reduccion de su luz, impidiendo que la fecundacion sea apropiada. b) Plastia o Ligadura
tubarica anterior (14.4 % ). c) Historia de Enfermedad Inflamatoria Pélvica ( 12.7 % ). En
conjunto constituyen el 50.4 % de este grupo. Los 2 ultimos factores son igualmente
explicables al primero, el resto de las pacientes ( 39 ), no presentaron ningln factor de
riesgo asociado . Comparado a otros estudios presentaron una misma frecuencia ( 25).

Cuadro 3

Motivo de consulta de las Pacientes a quienes se les intervino quirargicamente por Embarazo
Ectdpico. Hospital de Gineco Obstetricia Pamplona del IGSS, periodo 1995 - 1999.

Motivo de Consulta No. de Pacientes Porcentaje
Dolor Pélvico Subito 80 44.4%
Sangrado \{aglnal y Dolor 63 35%
Pélvico
Referidas por USG compatible 22 12.2%
Desfallecimientos y Amenorrea 15 8.3%
TOTAL 180 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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ANALISIS:

Del motivo de consulta; el dolor pélvico se encontr6 en el 79.4 % de las pacientes, dentro del
mismo un 35 % de las pacientes presentaron sangrado vaginal asociado, por lo que ambos
pueden considerarse indicativos para utilizar ayudas diagnosticas, entre ellas el
Ultrasonograma transabdominal para descartar la sospecha de Embarazo Ectdpico; puede
confirmarse que estos sintomas, como motivo de consulta, son mayores, ya sea que se
encuentren aislados o asociados a otro. Sin embargo las pacientes los consideran como las
principales maolestias al momento de consultar.

Cuadro 4

Signos y Sintomas en pacientes a quienes se les intervino quirdrgicamente por
Embarazo Ectdpico. Hospital de Gineco Obstetricia Pamplona del IGSS, periodo 1995- 1999

Signos y/o Sintomas No. de Pacientes Porcentaje

Dolor Pélvico 178 98.9%

Sangrado Transcervical 162 90%
Masa Anexial Palpable 154 85.5%

Hipotension 6 Prueba de Tilt positiva 72 40%
Nauseas, vomitos 6 Rebote 50 27.8%
Movilizacion del cérvix dolorosa 28 15.5%
Febricula 24 13.3%

n =180

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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ANALISIS:

En relaciéon a los signos y sintomas presentados se puede establecer que el cuadro clinico en

un importante namero de pacientes, estaba principalmente constituido por:

a) Dolor pélvico ( 98.8 % ), producido por la presencia de hemoperitoneo ocasionando

irritacién peritoneal y por consiguiente dolor.
b) Sangrado transcervical (90% ), por sangrado hacia la cavidad abdominal.

c) Masa anexial palpable ( 95.5 % ). Estos porcentajes concuerdan a lo encontrado en la
literatura a diferencia del ultimo que se reporta en un 50%, debido a que en un gran

porcentaje de casos no terminaron en ruptura (37%).(9) (12)(29).

Cuadro 5

Paridad de las pacientes a quienes se le intervino quirargicamente por Embarazo Ectépico.
Hospital de Gineco Obstetricia Pamplona del IGSS, periodo 1995 - 1999.

Paridad No. de Pacientes Porcentaje
Primigesta 34 18.8%
Secundigesta 48 26.6%
Multigesta 98 54.4%
Total 180 100%

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

ANALISIS:

En relacién a la paridad de las pacientes estudiadas observamos que el mayor porcentaje
(54.4 %), se encontraban entre el tercer a quinto embarazo actual, favorecido posiblemente
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a cuadros de endometriosis, uso de DIU o anovulatorios orales ( 3 ). El menor porcentaje
(18.8 % ), lo constituyeron aquellas pacientes en su primer embarazo. Un primer embarazo
Ectopico representa una reduccién considerable en la fértilidad de la paciente, pudiendo
favorecer la formacion de adherencias peritubéaricas o procesos inflamatorios, que con el
tiempo podrian provocar otro nuevamente.

Cuadro 6

Semanas transcurridas desde la Ultima menstruacién al momento de consulta en pacientes a
guienes se les intervino quirdrgicamente por Embarazo Ectdpico. Hospital de Gineco
Obstetricia Pamplona del IGSS, periodo 1995 - 1999.

Semanas transcurridas No. de Pacientes Porcentaje
Cuarta 10 5.50%
Quinta 11 6.10%
Sexta 20 11.10%

Séptima 21 12%
Octava 22 12.20%

Novena 25 14%
Décima 14 7.70%
Décimo Primera 5 2.70%

Décimo Segunda 12 7%
Décimo Tercera 5 2.70%
Décimo Cuarta 5 2.70%
Décimo Quinta 4 2.20%
Décimo Sexta 10 5.50%
Décimo Séptima 5 2.70%
Décimo Octava 3 1.60%
Décimo Novena 1 0.50%
Trigésimo Séptima 1 0.50%
Trigésimo Octava 1 0.50%
Desconocidos 5 2.70%

29



Total 180 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

ANALISIS:

Aqui se observa el tiempo en semanas transcurrido desde la Udltima menstruacién
considerada por las pacientes como normal hasta el momento en que consultaron. El 60 % de
ellas se encontraba entre la cuarta a novena semanas, esto debido a que existe mayor
incidencia de casos acompafados de ruptura durante las primeras seis a ocho semanas.
(31).

El 38 % entre la décimo a décimo novena semanas, periodo donde la implantacion es mas
frecuente a nivel de la porcidn intersticial. Ademas se reportaron embarazos a término ( 37 —
38.5 semanas ), ambos de localizacion abdominal. Finalmente un 2.7 % de las pacientes no
recordaron la fecha de su Ultima menstruacion.

Cuadro 7

Métodos de ayuda diagnoéstica en pacientes a quienes se les intervino quirlrgicamente por
Embarazo Ectépico. Hospital de Gineco Obstetricia Pamplona del IGSS, periodo 1995 - 1999

Total de Compatibles
Prueba o Procedimiento Afectados P No Compatibles o Normales
No. % |No. % No %
Ultrasonograma Transabdominal| 123 | 85% (136 88.8 17 11.1
Subunidad Beta Gonadotropina 171 95% 11571 o918 14 81
Coridénica Humana Sérica
Gravindex 37 20.5%| 27 72.9 10 27
Culdocentésis 42 |23.3%(35| 833 7 16.6

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

ANALISIS:
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Los métodos o procedimientos que se utilizaron como auxiliares para establecer el diagnéstico
clinico en su mayoria ( cuatro de cinco ), son sencillos y faciles de aplicar, siendo utilizados por esta
institucion por su disponibilidad. En cuanto a la certeza de cada prueba, observamos que el
Ultrasonograma transabdominal y la determinacién de la subunidad beta de gonadotropina coriénica
humana sérica (HCG), tienen buenos porcentajes: 88.8 % y 91.8 % respectivamente, Estos
porcentajes fueron compatibles con Embarazo Ectépico. Ademas la cirugia Laparoscopica que ha
permitido su mayor aplicacién en los ultimos afios se encontré6 con un 81.4 % de certeza. En
comparacién ala clinica, también tienen buenos porcentajes de correlaciéon por lo que fueron de gran
ayuda diagnéstica.

Cuadro 8

Hallazgos Durante la Exploracién Quirdrgica en pacientes a quienes se les intervino
quirdrgicamente por Embarazo Ectépico. Hospital de Gineco Obstetricia Pamplona del IGSS,
periodo 1995 — 1999

Hallazgo Operatorio No. De Pacientes Porcentaje
Hemoperitoneo 148 82.2%
Perforacién Tubarica 76 42.2%
Masa Anexial 72 40%
Adherencias Peritubéricas 37 20.5%
Hemosalpix 26 14.4%
Hidrosalpix 8 4.4%
Quistes Ovaricos Rotos 15 8.3%
Feto o Embrién 7 3.8%
Apendicitis Aguda 5 2.7%
Piosalpix 2 1.1%
Endometriosis 2 1.1%

n =180
Fuente: Boleta de recolecion de datos

ANALISIS:
Los hallazgos reportados en los records operatorios de las pacientes, indican que los mas frecuentes
son:

a) Hemoperitoneo: observado en el 82.2%, producto del sangrado causado por accién erosiva 0

31



inflamatoria sobre los vasos de la trompa aln cuando esta no se hubiese perforado.

b) Masa tubarica: clasica en embarazo ectopico, se reporto un 40% de los casos, posiblemente a que el
resto el saco gestacional no tuviera el tamafio suficiente para dilatar la pared o por encontrarse libre en
la cavidad peritoneal, en caso contrario, la ruptura, reportada en el 42 % de los casos.

c) Adherencias peritubaricas: en un 20.5 % producto de procesos inflamatorios de la cavidad pélvica,
0 bien por el mismo embarazo ectépico.

d) Embrién o feto: reportado un 3.8 % como resultado de la exploracion quirdrgica entre la quinta a
novena semanas, periodo donde es de visualizar y facil de pasar por alto al aspirar la sangre libre
encontrada.

e) Entre otros: Apendicitis aguda, asociada con un embarazo ectépico; quistes ovaricos rotos en el
8.3 % ambos confirmados tras el procedimiento quirlrgico.

Cuadro 9

Localizacion del Embarazo Ectépico en pacientes a quienes se le intervino
quirdrgicamente por Embarazo Ectépico, Hospital de Gineco Obstetricia Pamplona del
IGSS, periodo 1995 - 1999

Trompa
Localizacién Derecha Izquierda
No. % No. %

Intersticio 10 5.5% 6 3.3%
g o Itsmo 27 15% 24 13.3%
%é Ampolla 41 22.7% 27 15%
N K Fimbrilla 16 8.8% 10 5.5%

Ovario 2 1.1% 0 0%

Abdominal 1 1.1% 1 1.1%
No reportado 15 8.3 %
Total 97 53.8% 83 46.1%

n =180
Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

32



ANALISIS:

En relacion a la localizacién del embarazo ectépico el mayor porcentaje de
trompas afectadas fueron derechas (53.1 % ), debido quizas a su proximidad con
el apéndice el cual puede experimentar periodos inflamatorios sub-clinicos, pero
gue si, forman adherencias que favorecen a la inmovilidad y acodamiento de la
trompa. El segmento més afectado fue dificil de establecer pero la ampolla y el
itsmo tuvieron mas frecuencia. Lo que al correlacionarlo con la literatura
concuerda siendo los lugares donde ocurre la fecundacion (31) (32 ). Ademas se
reporto un 2.2 % ( 2 pacientes ), de embarazos abdominales. El 8.3 % del resto de
las pacientes no presentaron una localizacién especifica 6 porque el
procedimiento quirdrgico no deméstro tal entidad.

Cuadro 10

Diagnéstico Histopatolégico del Embarazo Ectopico en pacientes a quienes se les intervino
quirdrgicamente. Hospital de Gineco Obstetricia Pamplona del IGSS, periodo 1995 - 1999

Diagnéstico reportado Numero Porcentaje
Embarazo Ectdpico no Roto 66 37%
Embarazo Ectépico Roto 55 30.5%
Embarazo Ectépico Organizado 41 22.7%
Quiste Hemorragico Roto 10 5.5%
Congestion Hemorragica y
3 1.6%
Edematosa
Salpingitis Crénica 3 1.6%
Reaccion Inflamatoria
2 1.1%

Aguda y Supurativa

Fuente: boleta de recoleccién de datos

ANALISIS:
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En el presente cuadro se puede apreciar que el 90.2 % de las pacientes intervenidas
quirargicamente confirmd el diagnostico de embarazo ectdpico, mediante el estudio
anatomopatolégico de las piezas estudiadas, de las cuales se identifico presencia de
vellosidades cordnicas.

La correlacion clinico, quirdrgica y patoldgica fue bastante aceptable; la clinica demuestra que
sintomas como: dolor pélvico ( 98.9 %), sangrado transcervical (90%), y masa anexial

( 85.5 % ), hacen sospechar fuertemente la presencia de embarazo ectépico, el cual puede
asegurarse con pruebas diagnésticas como el ultrasograma transabdominal y la determinacién
de subunidad beta, con 88.8 y 91.8 % de certeza. La exploracion quirlrgica de los casos
presentd una correlacidn del 82.2 %, por la presencia de hemoperitoneo, ocasionado por accién
erosiva de latrompa o por ruptura de tal entidad.

Por lo anterior el diagnéstico histopatol6gico de las piezas estudiadas confirmé definitivamente
el diagnostico de embarazo ectépico con un buen porcentaje ( 90.2 % ), el resto correspondio a
entidades como: Salpingitis crdénica, congestion hemorragica y edematosa y otras que se
describen en el presente cuadro.

Cuadro 11

Correlacion Quirdrgica y Patoldgica en pacientes a quienes se les intervino quirdrgicamente por
Embarazo Ectdpico. Hospital de Gineco Obstetricia Pamplona del IGSS, periodo 1995 — 1999.

. . . . . Negativo o0 no
0,
Hallazgo Operatorio F % Diagnéstico Histopatolégico | Positivo reportado

Hemoperitoneo 148 |48.2 %| Embarazo ectépico tubarico 135 13
Perforacién Tubérica 76 |42.2%| Embarazo ectépico roto 55 21
Masa Anexial 72 40 % | Embarazo ectodpico no roto 66 6

Embarazo ectépico

0,

Adherencias Peritubéricas 37 20.5 % organizado 41 2
Quistes Ovaricos Rotos 15 8.3% Quiste hemorragico roto 10 5
Apendicitis Aguda 5 2.7 % Apendicitis aguda 3 2
Piosalpix 2 11% Salpingitis cronica 2 1
Endometriosis 2 1.1% Reaccion mflamatpna 2 0

aguda y supurativa

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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ANALISIS:

La correlacidon entre los hallazgos operatorios y las piezas anatomopatoldgicas fue bastante
eficaz para el diagndstico final de embarazo ectépico. Como se menciono anteriormente, los
hallazgos macréscopicos pueden ser parecidos al de embarazo ectépico, pero secundarios a
otras entidades, es por ello que el estudio anatomopatolégico demostr6 una certeza
diagnostica del 90.2 %.

En comparacion a los hallazgos operatorios clasicos de tal entidad, se encontré la presencia
de masa anexial y perforaciéon tubéarica. El hemoperitoneo, producto de la accién erosiva 6
inflamatoria sobre los vasos de la trompa aln cuando esta no se ha perforado; se presento en
un 82.2 % y se confirmo en un 75 % de los casos, positivos para embarazo ectépico luego del
estudio anatomopatolégico. La comparacion quirdrgica y patolégica del resto de hallazgos
operatorios confirmaron un gran numero de casos positivos tras el estudio
anatomopatoldgico.

VIIL. CONCLUSIONES:

1. En el 90.2% de las piezas extirpadas, logré confirmarse el diagndstico de
Embarazo Ectépico por medio del examen histopatoldgico de las mismas; de
donde surge el diagnoéstico definitivo.

2. Los rangos de edad mas afectados se establecieron entre los 25— 29 afios
(31.6% ),y 30— 34 afios (31.1 % ).

3. El 78.3% de las pacientes presenté al menos un factor de riesgo; citando
principalmente el hecho de haber sufrido un Embarazo Ectépico y Cirugia Tubarica
anterior.

4. Los signos y sintomas mas observados en las pacientes afectadas fueron: a)

Dolor pélvico (98.8%); b) Sangrado Transcervical (90%); Masa Anexial (85.5%);
constituyendo el primero el mas frecuente.

5. Las manifestaciones clinicas, hicieron que a pacientes consultaran entre la cuarta y
novena semanas desde su ultima mes
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El Ultrasonograma transabdominal y la Determinacion de la Subunidad Beta de
HCG sérica presentaron buen porcentaje de certeza (88.8% y 91.8%).

Los Hallazgos operatorios mas frecuentes, segun record operatorio de los
pacientes fueron: a) Hemoperitoneo (82.2%); b) Perforaciébn Tubérica (42.2%);
¢) Masa Anexial (40%).

La mayor parte de las trompas de Falopio extirpadas (53.1 %), fueron Derechas.

El segmento anatomico mas afectado fue dificil de establecer pero los mayores
porcentajes se registraron en la ampolla (37.7%) e Istmo (28.3%).

IX. RECOMENDACIONES:

Seguir utilizando en forma rutinaria la utilizacion del Ultrasonograma y
determinacion de Subunidad beta de HCG Sérica, en toda paciente a quien se
sospeche de Embarazo Ectépico, como parte del manejo intrahospitalario.

Fomentar la realizacion de la Laparoscopia, en aquellas pacientes en quienes el
diagndéstico de Embarazo Ectépico persista dudoso, siempre que su estado
general lo permita.

Buscar la manera apropiada, para que puedan archivarse adecuadamente los

libros de sala de operaciones, para que estos sean faciles de encontrar y asi
facilitar estudios futuros.
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X. RESUMEN:

“Embarazo Ectopico, Correlacion Clinico Quirargica y Patologia”, Estudio Descriptivo, que
establece la correlacion entre la impresién clinica inicial, los hallazgos operatorios y el
diagnostico Anatomopatoldgico final de pacientes atendidas por Embarazo Ectépico en el
Hospital de Gineco Obstetricia Pamplona del IGSS, durante el periodo de 1995 a 1999.

Fueron revisados los expedientes clinicos de todas las pacientes intervenidas quirlrgicamente
durante los afios de 1995 a 1999, el total de expedientes clinicos fue de 180.

Se determindé que los signos y sintomas mas frecuentes fueron: Dolor pélvico (98.8%),
Sangrado Transcervical (90%), Masa Anexial (85.5%). Constituyendo los dos primeros el
motivo de consulta mas frecuente. El 78.3% de las pacientes presentaron al menos un factor
de riesgo, principalmente Embarazo Ectopico y Cirugia Tubarica previa.

El 60.9% de las pacientes se encontraban entre la cuarta y novena semanas desde la Gltima
menstruacion considerada normal. El Ultrasonograma transabdominal y la determinacion de
Subunidad Beta de HCH fueron las principales ayudas diagndsticas, con buen porcentaje de
certeza (88.8 y 91.8%). En cuanto los hallazgos operatorios los mas frecuentes fueron:
Hemoperitoneo (82.2%), Perforacion tubarica (42.2%), Masa anexial (40%), Adherencias
peritubéricas (20.5%).

El objetivo del estudio fué cuantificar el porcentaje de correlacion entre la impresion clinica
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inicial, los hallazgos operatorios y el diagndstico anatomopatoldgico, final de las piezas
estudiadas en aquellas pacientes ingresadas con impresion clinica o sospecha de Embarazo
Ectopico.

La correlacién quirdrgica y patologica fue bastante eficaz para el diagndstico final de
embarazo ectdpico. La correlacion quirdrgica demostré un 75 % de certeza diagndstica en
aquellos hallazgos quirdrgicos, compatibles con embarazo ectopico, mientras que el
diagndéstico anatomopatologico final de las piezas estudiadas, confirmé definitivamente el
diagnostico de embarazo ectopico en un 90.2 % de los casos.
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XIl.- ANEXOS.

“EMBARAZO ECTOPICO, CORRELACION
CLINICO, QUIRURGICA Y PATOLOGICA”
HOSPITAL DE GINECO OBSTETRICIA PAMPLONA . (IGGS).
1,995 -1,999

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
Responsable: Marlon E. Contreras O.
N©. De caso:

N° de expediente clinico:
Ne de Afiliacion:

Fecha:
1. - Edad de la paciente: anos.
2.- Motivo de la consulta:
a.- Dolor pélvico subito. b.-Sangrado vaginal.
C.- Desfallecimientos y d.-Referidas por USG
Amenorrea. Compatible.
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e.- Otros:

Antecedentes Gineco Obstétricos:

a- Uso de DIU b.-Embarazo ectdpico previo.
C.- EIP previa d.-Cirugia tubérica previa

e.- Paridad: primigesta:  secundigesta: _ multigesta:
f.- Otros:

Signos y sintomas presentados:

a.- Dolor pélvico Transcervical. b.-Sangrado
C..- Masa anexial palpable. d.-Signos de irritacion
peritoneal.
e.- Hipotension o prueba de f.- Shock.
Tilt positiva.
g.- Otros:

Edad gestacional:
a.- semanas por FUR.

Métodos de ayuda diagndstica utilizados:

a.- Subunidad beta HCG b.- Ultrasonido.
C.- Culdocentésis d.- Laparoscopia
e.- Gravindex f.- Otros:

Hallazgos operatorios:

a.- Hemoperitoneo b.- Hematosalpix.

C.- Masa tubarica. d.- Perforacion
Tubarica.

e.- Otros:

Localizacion: trompa derecha . Trompa izquierda

a.- Intersticial b.- Itsmico.

C.- Ampular d.- Infundibular.

e.- Otros:

Diagnéstico histopatolégico reportado:
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	Aquí se observa el tiempo en semanas transcurrido desde la última menstruación considerada por las pacientes como normal hasta el momento en que consultaron. El 60 % de ellas se encontraba entre la cuarta a novena semanas, esto debido a que existe mayor incidencia de casos acompañados de ruptura durante las primeras seis a ocho semanas.           ( 31 ). 
	El 38 % entre la décimo a décimo  novena semanas, período donde la implantación es más frecuente a nivel de la porción intersticial. Además se reportaron   embarazos a término ( 37 – 38.5 semanas ), ambos de localización abdominal.  Finalmente un 2.7 % de las    pacientes no recordaron la fecha de su  última menstruación. 
	Los métodos o procedimientos que se utilizaron como auxiliares para establecer el diagnóstico clínico en su mayoría ( cuatro de cinco ), son sencillos y fáciles de aplicar, siendo utilizados  por esta institución por su disponibilidad. En cuanto a la certeza de cada prueba, observamos que el Ultrasonograma transabdominal y la determinación de la subunidad beta de gonadotropina coriónica humana sérica (HCG),  tienen buenos porcentajes: 88.8 % y 91.8 % respectivamente, Estos porcentajes fueron compatibles con Embarazo Ectópico. Además la cirugía Laparoscópica que ha permitido su mayor aplicación en los últimos años se encontró con un 81.4 % de certeza. En comparación a la clínica, también tienen buenos porcentajes de correlación por lo que fueron de gran ayuda diagnóstica. 
	En el presente cuadro se puede apreciar que el 90.2 % de las pacientes intervenidas quirúrgicamente confirmó el diagnóstico de embarazo ectópico, mediante el estudio anatomopatológico de las piezas estudiadas, de las cuales se identifico presencia de vellosidades corónicas. 
	 
	Cuadro 11 
	La correlación entre los hallazgos operatorios y las piezas anatomopatológicas fue bastante eficaz para el diagnóstico final de embarazo ectópico. Como se menciono anteriormente, los hallazgos macróscopicos  pueden ser parecidos al de embarazo ectópico, pero secundarios a otras entidades, es por ello que el estudio anatomopatológico demostró una certeza diagnóstica del 90.2 %.  
	En comparación a los hallazgos operatorios clásicos de tal entidad, se encontró la presencia de masa anexial y perforación tubárica. El hemoperitoneo, producto de la acción erosiva ó inflamatoria sobre los vasos de la trompa aún cuando esta  no se ha perforado; se presento en un 82.2 % y se confirmo en un 75 % de los casos, positivos para embarazo ectópico luego del estudio anatomopatológico. La comparación quirúrgica y patológica  del resto de hallazgos operatorios confirmaron un gran número de casos positivos trás el estudio anatomopatológico.     








