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INTRODUCCION

1 Embarazo Ectópico ocupa un lugar muy especial en la
patología obs tétr ica, por lo poco frecuente y por las
complicaciones que registra, lo que conlleva a una alta
morbimortalidad materna, sabiendo que el diagnóstico o-
portuno y el tratamiento inmediato abate la morbimorta~
lidad, el propósito de este trabajo es revisar nuestra
experiencia actual en el diagnóstico y trat,ill¡iento de
este padecimiento. Además de revisar la literatura in-
ternacional para la actualización de nuevos conocimien-
tos que sobre el tema existan.

En la presente investigación se efectúa una revisi6n re-
trospectiva de los expedientes de las pacientes que Con
Embarazo Ectópico consultaron al Hospital Regional de
Coatepeque durante el período comprendido del primero
de enero de 1977 al 31 de diciembre de 1978.

Efectuándose en este estudio la investigación del grupo
etario más afectado, los antecedentes ginecológicos,sin
tomatología presentada, técnicas diagnósticas, y el tra-
tamiento que se efectuó en dichas pac ientes.

Esperamos contribuir aunque sea en mínima parte con este
prop6sito y contar con estadísticas propias del área de
estudio, motivando así mismo, para que se efectuén otros
estudios sobre la patología tan interesante que se encuen-
tra en pacientes que acuden a este Centro Hospitalario.
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OBJETIVOS

1. Actualizar y recopilar datos y conocimientos que Se
tengan hasta la fecha sobre Embarazo Ect6pico, en

,Ginecología y Obstetricia.

2. Investigar la incidencia que representa el Embarazo
Ect6pico, en el Hospital Nacional Juan José Ortega,
durante el período comprendido del 10. de enero de
1977 aL 31 de diciembre de 1978.

.

3. Investigar cual fué el grupo etario más afectad, sin-
tomatología y hallazgos clínicos, que con más frecuejl
ciaconsultaron las pacientes.

4. Investigar cuáles son las causas predisponentes que
usualmente son causa de Embarazo Ect6pico,

5. Establecer cuáles fueron los métodos diagn6sticos,tra-
tamiento, quirúrgico, empleado en estas pacientes.

6. Contar con estadístic$ propias del área de estudio y
contribuir al desarrollo de otras investigaciones so-
bre la ,patología existente,

'" '. ,;.'

--
.

---
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MATERIAL Y METODOS

MATERIALES:

. . 1 es ente trabajo se consultaron
Para la real~zac~6n de pr .

S g eneral del Hospital. 1 ibro de operac ~one E blos arch~vos YJ é O t de las pacientes que con m ANacional Juan os r ega,
en el Período comprendido

E 6
. se presentaron 8razo ct p~co

d 1977 1 31 de diciembre de 197 , >:.

del 10. de enero e , al
final de cada uno de ellos.

fectuándose un comentar~o a

. 1" 'fOca se consultaron varios 1i-
Para la revisión b~b 10gra 1. d gra do de la Facultad. tas y tes1S e
bros de texto, reV1S U '

,

'd d de San Carlos de
C .

' Me' d 'cas de la n1verS1 ade ~enc ~as .....

Guatemala.

METODO:

. . 1 eletas de las pacien-
Se efectu6 una rev1s16n ~:é ~ss~aiuego a la tabulaci6n
tes, consultantes, .proce

~

n
°á dase su análisis Y con-

de los datos obten1dos, e ectu n
clusiones.

1 salvedad que el total de ca-Creemos necesario hacer a 1
,

ero total de pacien-
"d tifican e numsos encontrados no 1 en la dificultad en la

tes con Embarazo Ect6pico ya que por
e rescindir de algu-

localizaci6n de papeletas se tuvO qu p
nes de ellas,
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ANtECEDENTEs

1. Embarazo Extrauterino
Jorge Vides 1901

2.' -Embaraza Ectópico
Luis -F. Galich 1937

3. Embárazo Ectópico -.
Carlos Crowe 1951

4. Consideraciones sobre el

.,~mbar~zo EClópico ysu
ratamlento en el" "Medíó"

Rural
Carlos Enrique Guzmán 1954

5.- ~mbarazo Ectópico Rata
.~rgenc~a Quirúrgiá

. -<.,
ercedes Vi

,des _de - CoÍl a--':'"
-o do

;
" ".

. ;.',}'" ...
1958.

6. Embarazo Ectópico,
. -Vi.rg,llio Micheo ',".,

7

1968- .,

Emba.r:a¿,/Ectópico
'.

Césa , r -A' 'D- f- -S '~ e eon ant{-
zo. 1973.

8. Embarazo EClópico 35 ca-
80S.

You ChUy ¡.j~nuel 1976-

9 Emb -,
A

,-.
3

arazo bdominal, Revisión de
c.casos en el Hospital Na-
J10~al de Escuintla

u110 E M D
.

. ara omínguez 1978.

¡ .
,

'
".,..

.") .

,

-
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CONSIDERACIONES GENERALES

CONCEPTO:

Se designa Embarazo Ectópico a la implantación en cual-

quier otra parte que no sea el endometrío que reviste la
cavidad uterina. Se utiliza el término embarazo Ectópi-
eO para designar tanto el Embarazo Tubárico, como Abdo~
nal, Ovárico Etc.

(6) (7) (lO). (ver figura)

LOCAL IZAC ION:

TROMPAS UTERINAS

TUBARICO ISTMICO
TUBARICO AMPULAR
TUBARICO INFUNDIBULAR
INTERSTICIAL
EN LOS CUERNOS UTERINOS
CERVICAL

illERO

EN EL OVARIO

EN LA CAVIDAD ABDOMINAL

INCIDENCIA:

La incidencia de Embarazo Ectópico ha aumentado en los
últimas affos debido principalmente al aumento de la pro-
miscuidad, padecimientos venereos y el uso indiscrimina-
do de agentes antimicrobianos.

Encontrándose las pobla-

ciones de recursos socioecon6micoS bajos más afectados.

(3) (6) (lO) (n).

El Embaraza Tubárico explica el 95% de todos los ect6p~

cos, encontrándose diferentes incidencias en las distin-

tas poblaciones, reportándose datas tales como 1 embara-

zo, por cada 100 a 150 niffos
nacidos.(3) (6) (10)

Los demás sitios de implantación son menos frecuentes -
encontrándose así el embarazo abdominal

reportado en al-

gunos países de una en 3372 nacidos hasta
t:20,000. El

--
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embarazo interstici al representa el 1% d
taciones tubáricas(6) (10) (1)

,
". e> todas las

ge].

H~y autores que opinan que la res n . -

Uvo contraceptivo ut . )
p e c~a del DIU(Dispos'

1
, er~no "no impide la

. l-

os espermatozoides al's't .
' d 1

, m~gración de

t . d
~ ~o e a fertili

.,

,~eno estudios que .; d " '

,zac:Lon, exis

:
.~n ~can que reduc 1 b

-

trauter ino en un 99 9% l
ee em arazo in-

1 40
.

.
Q, e embarazo tubár' 957.

e ovarico no se reduce en nada.(4) (lO) (~~) " pero-

ETIOLOGIA';

Entre las caus as que, pueden Pred
ectóp<co esta' n 2

'.
isponer a un emb

~,grupos:
~' ~razo,

A. Procesos que impiden

t'l'
o retardan el paso del!

~ ~zado al interior de la cavidad
lUevo fer-

uterina.

l. Endosalpingitis: Se le atribu

causa~te de. embarazo ectóPiC/e
~?mo el principal

ceso 1nfecc:Loso.
Lendo este un pro-

2. Anomalías Tubáric s C . ~
.', :

,

ficios accesorios
ae ~?ngen

l
lt~s, divertículos, ori-

3 Ad h '

~pop as~as.
. erenc las Peritubáricas ~ A '

.:

ciones post-aborto
o consecuencia de infec-

res ~.
. , puer{'erales, apend ic i tis, tumo-

:,4. .?Peraciones previas sobre la t
:,

'.

tablecer ,la permeab 'l'd d'
rompa b~en para res'

dad.'
~ .~ a, Qpara laterar la continui-

5. Mi.gr ac ión
del huevo

exte .rna del hu~vo , ret ar' d' a
,

n' d' o el '

h
traf\sporte

aC1a la cavidad uterina. '

B. AUment~ de la R~cepitbilid'ad del hu~v~; ,-", .

'parte de la mucosa' t .
-

,fert~l1zado por

El ','
"

u er~na.,
segundo grupo de causas e' - "

;".' :

aun(1q€ tiene 'im p t' ".
.,'

E
s ~as dlf-lcl1, de comprobar

ar anc ~a n oe . -
. .

. ~rir se en la tr o P
.;'

as ~ones pueden descu-

d ',.
,m a are as, endomet~.~, #' .

o fácil comp' i(. -', LL8.L\?S: tJ..picas, sle!l"'- ( O

-"
,ren er como el hu~vo

- s~ ha implantado.
(6) 1

- 1
I
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CONSIDERACIONES ANATOMICAS:

El huevo puede desarrollarse en cualquier porción de la
trompa, dando origen a los distintos tipos de embarazo.

El modo de implantarse puede ser en 2 formas: Columnar
o Intercolumnar (10)

Columnar. - Siendo muy rara el huevo fecundado queda ad-

herido en el extrema o en el lado de uno de los 'pliegues
de lamucosa.

lntercolumnar.- La implantación se produce en una depre-

sión entre 2 pliegues mucOSOS.

Una vez el huevo fecundado se implanta las modificacio-
nes son semejantes a las que se observan en el embarazo
uterino, con excepción de la reacción

decidual(6) (10)

El huevo se entierra en el epitelio Y
se localiza en el

tejido situado inmediatamente debajo del mismO. En su

periferia eS una cápsula de trofoblasto
rápidamente pro-

liferante, que invade Y
erosiona los tejidoS conectivos

subyacentes Y el músculo de la trompa. En consecuencia

los vasoS sanguíneos maternos se abren
y la sangre se

vierte en los espacios de variable tamaño.

El curso subsiguiente del embarazo
depende en gran,par-

te de la porción de la trompa en que se ha producido la
implantación. En el embarazo ampular, el huevo en cre-

cimiento empuja la membrana capsular hacia adelante en

dirección del lumen tubárico, que resulta
ocasionalmente

comprimido aioptando una forma de media luna.
Cuando la

implantación ocurre en el itsmo, en particular en la por-
ción inmediata al útero, el pequeño tamaño del lumen im-
pide la posibilidad de tal expansión.

Reacci6n Desidual: Si se puede producir una reacción de-

sidual, aunque en una minoría de casos puede comprobarse

siempre presenta caracter
fragmentario e incompleto en

contraste con la respuesta masiva y uniforme
que puede

ser observada en el útero.
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El desarrollo de la Placenta e
'dé . n sus
1 ntlca en los embarazos tubáricos

Alteraciones Uterin as S 1.- ea CUa sea el 1
tenga verificaci6n el embarazo la

mugar :n que

ponde con reacci6n desid 1 i ucosa uterlna res-

mient~as sp mA~tiene viv~a ~i
os estímulos hormonales

brion la decidua uterina s~ d
n embargo al morir el em-

mentas, a veces como un soloe:~~~'dgeneralmente en frag-

Cuando se elimina todo el molde ~
e l~ cavidad uterina,

que ha tenido un aborto erro i
a
l
Pac~ente suele creer

médico.
,r gua mente frecuente por

primeras fases
es

y uterinos.

TERMINACIONES DEL EMBARAZO TUBARICO:

1. Aborto Tubárico Los r d
separan del endosaipinx Pe~

uctos de la :oncepci6n se

vés del extremo fimbri dY O
aborto es expulsado a tra-

nas. Encontrándose el
a

b
o. curre entre las 6 y 12 sema-

.
a orto en los embar

mlentras que la rotur . t
azos ampulares,

en el embarazo itsmic~.
~n raperitoneal es más frecuente

L h
.

a emorragia en el aborto tubO'
traperitoneal es idé t'

ar~Co COmo en el rotura in-

primera es dentro de
n

I l
~ca, C

d
on la diferencia que en la

-

umen e 1a trompa 1 d
es hacia la cavidad p 't 1 L

Y en a segun a

ta es la separaci6
de~~honea. a consecuencia inmedia-

es completa el h
n e uevo total o parcialmente. Si

donde la sangre ~:;~a::d:xi~lsado.al
lumen de la trompa

extremo fimbriado at d
empuJa poco a poco hacia el

h
ravez el cual e .

acia el interior d 1 .

s a veces expulsado
e a cav~dad uterina.

El'n e caso de aborto tubárico i
es escasa o moderada

ncompleto la hemorragia

sangre, 10 que le da'l:e:ult~ndo,el huevo infiltrado de

lenta. L h . par~enc~a de una mola sanguino-

d
a emorrag~a puede pers' ti

e la extremidad fimbriada
~s

.
r, goteando lenta,des'

recto uterino do d d
al inter~or del fondo de saco

un HEMATOCELE:(6)(lg)pue
e quedar encapsulada formando

--1
I
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Rotura de la Cavidad Peritonea1.- Como resultado de la

acci6n erosiva del trofoblasto puede presentarse rotura

tubárica, que se acompaña de hemorragia en la cavidad

peritoneal llegando en ocasiones a ser mortal. Se pre-

senta regularmente en las primeras semanas de gestaci6n;

siendo la rotura el resultado de un influjo externo(trau-
matismo con el coito, examen

gineco16gico)(6)(10)

En la rotura intraperitoneal, todo el huevo puede ser ex-

pulsado de la trompa, pero si el desgarro es pequeño es

posible que sobrevenga una hemorragia profusa sin su es-

cape. En cualquier caso, la paciente suele mostrar de in-

mediato signos de colapso. Si la paciente no es operada
y nO muere de hemorragia, el destino del feto depende del

daño que haya padecido y de la duraci6n de la gestaci6n.
Algunos consideran que un producto de concepci6n de po-

cos días puede implantarse de nuevo en cualquier otro si-

tio. Este es poco frecuente ya que seguramente ha presen

tado daños durante la transici6n. Los productos de la
concepci6n si son pequeños, pueden ser reabsorbidos o de

ser mayores, pueden permanecer en el fondo de saco duran-

te años en forma de masa encapsulada o calcificarse hasta

formar un LITOPEDION(Momificaci6n). (6) (la).

Embarazo Abdominal Secundario: Esto ocurre al ser expulsa-
I

do el feto en el momento de la rotura, quedando la placen-

ta parcial o totalmente adherida a la trompa, pudiéndose

ulteriormente su desarrollo, siendo posible que llegue a

término dando origen a un Embarazo Abdominal secundario.
(6) (10) (1)

La implantaci6n primaria del huevo en el peritoneo es tan
rara que muchos autores han dudado de su existencia, de-

biendo satisfacer los criterios de Studdiford, que son
I

los si~uientes: 1) Trompa Y ovarios normales sin eviden- I

eia de lesi6n reciente o remota;
2) Ausencia de cualquier

eVidencia de fístula uteroplacentaria, y 3)Presencia de

Un embarazo exclusivamente relacionado con la superficie

peritoneal Y 10 bastante reciente para eliminar la posibi-

--
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lidad de implantaci6n secundaria después de la
primaria en la trompa.(lb) (1) nidaCión

Rotura en el ligamento Ancho o 'Interligarnentoso.
En Unnúmero pequef"ío de casos, es 'especialcuando la implanta-

ci6n se efectúa a 10 largo de la línea de uni6n del
meso-salpinx, el embri6n se escapa entre los pliegues del

li-gamento ancho y es seguido gradualmente por la placenta,
Siendo esta la rotura más favorable. Pudiendo terminar Con
la muerte del feto, formando un hematoma del ligamento

an-cho.(6)(10)

SIGNOS y SINTOMAS

Regularmente antes de romperse el embarazo ect6pico, la
paciente no presenta manifestaciones clínicas, pudiéndo-
se sospechar solamente un embarazo normal, Aunque los
síntomas y signos de embarazo ectópico son a menudo con-
fusos, un número alto de mujeres acuden antes que se de-
sarrolle el cuadro clínico clásico.

,Dolor.- Es un -síntoma temprano-, siendo muy ligero o su
. comienzo 'puede presentarse en forma de sensaci6n doloro-

Sa vaga del lado afectado de la pelvis, siendo más usual
que la paciente se queje de dolor punzante de tipo c6li-
co. Al ocurrir la ruptura o el aborto, el dolor es más
intenso, acompaflado de desmayo, ,nauseas, v6mitos. (3) (6)
(7) (IO) (11) (12).

Amenorrea. Se obtiene historia de falta de menstruaci6n
en la 1/2 o 1/4 de las pacientes, debido principalmente
a una mala interpretación de una hemorragia patol6gica
Con una verdadera menstruación. (3) (6) (IO)

Hemorragia eiraginal. Mientras el huevo es tá intacto nO,e-
xiste hemorragia, pero al morir este la desidua uterína
es eliminada sangrando la mucosa uterina, por falta dA

estimulaci6n' hormonal. ,Las características de la hemorra-
gia SOn: escasa, de color"marrón obscuro, ser intermiten-
te

"y contínua~ En ()casÍOncB esto puede confuud-lrse CO!t

-
- 1

I
I

I
I
I
I

I
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borto(6) (7) (9) (la).
un a

C Hi ovolémico. Si la hemorragia eS ~uySíncope y hoque P
os síntomas de choque, pulso ra-

profusa se presentan 1 .
1 fría disnea, debiéndose ins-

Pido palidez externa, ~1e
d . t' Los signos subjetivos

tratamiento 1nme 1a o.
d 1ti.tuír un or la manana y aumento e

b zo como nauseas P .del em ara se presentan regularmente, por
volumen de las mamas, no.
el poco tiempo de gestac16n.

. Puede ser negativo o ser más sensi-Examen del Abdomen.
S - la edad gestacional

ble a nivel del bajo vientr:6 d:g~~sa en la parte infe-
puede percibirse un~~sensa~l

~bservarse una coloración
rior~ A la ínspecclon pue e

ia de una hemorragia
azul de la piel 10 que.:sd~~:s~~~~n~igno Cullen(6) (10)
'intraperitonealJ conOClen

V . 1 Uno de los hallazgos más fre-Hipersensibilid~d ag1n~b:l'dad vaginal, siendo más no-cuentes es le.hlpersens 1 1 1 .

'l' 1 cuello uter1no.toria al mav1. 1.zar e .

. El útero aumenta de tamaflo porAlteraciones Uter1nas. ,
d d 'gual tarnaflo que enacci6n de las hormonas s1enLo e 1d la sens"ici6n deel embarazo intrauterino. o que a

masa pélvica.

P La resión sanguínea tiendePresión Sanguínea Y ulso. P,
'ntraabdominal, lad '

. ,
debido a la hemorrag1a 1a 1.Sm1.nU1.r

lerada. 1 e le estar ace .frecuenc1a del pu so su

DIAGNOSTICO:
- t ' O precoz de,

f t un diagnos 1CEs de Suma urgenc1.ae ec uar
dro clínico-' d b'do a que es un cuaembarazo ectop1CO, e 1

dia nóstico. Entre losque puede llevarnos a un error g
d ' h con fus i6n es-t arse en 'lC.'3.procesos que pueden presen

tán:

) A de ,Abortoo1) Salpingitus aguda o crónica; 2. menaza
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Aborto incompleto; 3) Rotura de un cuerpo lúteo o de
Unquiste folicular con hemorragiaintreperitoneal: 4)

Tor-si6n de un quiste ovárico y 5) Apendicitis.

Para el diagn6stico de embarazo ovárico se encuentran
-los criterios de Spiegelberg que son los siguientes: 1)

que la trompa en el lado afecto esté intacta; 2) que el
saco fetal ocupara la posici6n del ovario; 3) que

estu-
viera conectado con el útero por el ligamento ovárico, y
4) que se encontrara tejido ovárico indiscutible en su

pared(lO)
.

A cauSa de las dificultades en el diagn6stico se hace ne-

cesario recurrir a ciertas pruebas diagn6sticas. Entre

las medidas diagn6sticas podemos encontrar una cifra 1eu-

cocitaria moderadamente elevada, pero también se observa

una marcada leucocitosis. Los test de gestaci6n, en gene-
ral pueden servir de algún apoyo diagn6stico cuando son

positivos. Una prueba negativa carece en absoluto de
cualquier valor como garantía de la ausencia de un pro-

ceso gestativo.(6) (10)

Culdocentesis. En aftos recientes la utilizaci6n de la

culdocentesis se ha difundido y ha conducido a un diag-
n6stico más temprano del hemoperitoneo. Esta técnica

de introducci6n de una aguja en el fondo de un saco de

Douglas es utilizada sin complicaciones, haciéndose un

eXamen inmediato de la cavidad peritonea1. Se implanta
una aguja de anestesia raquídea No. 18 através del for-
nix posterior, succionándose con una jeringa, el descu-
brimiento de sangre no coagulada en la cavidad perito'
neal es un signo muy útil para llegar al diagn6stico clí-

nico. (2) (3) (6) (7) (lO)

Reacci6n de Arias-Stella. Se ha insistido recientemente
en esta reacción de las glándulas endometriales en re13-

ci6n COn el embarazo ect6pico. Este cuadro endometrial
10 describieron por primera vez Polak y Wolfe en 1924,eO
un Saco de embarazo tubárico. Arias Stella 30 aftos deS-

- 1

I
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" ha cia las atípicas carac-
d VD la atenc 1.on d-uésllam6 :

nue, ,
del endometrio encontran o en ,ap

ísticas h~sr:olog~cas
't's sincitiales, mola h~da-ter. '6n-conaborto, endometr1. 1-

Soc1.aC1 1- coricepite ama.tiforme,

46n es como sigue:La reacc.....

, o~-Aumento de tamaño asociado a
1. Nuc~e

frecuente pleagamiento de las
picnos 1.8,

-

res.

I

I

I

I

I

!

hipercomacia o

membranas nuclea-

vacuolado de ordina-
abundante citoplasm~,

eosin6fila.

células en el interior de la luz

2. Citoplasma:

río de t<inc i6n

3 De'scamaci6n de tales

giandular.(6) (7) (10).
. ,

- í . Se 'considera .la culdoscopía un
Culdoscopía, laparoscop ,a:

t 'lidad en aquellas gesta-
método diagn6stico de max~ma u ~ do la historia clínica, intactas cuan . tciones ect6picas aun l' i6n pélvica o del qu~s e
ni los resultados de l

M
a,exp

o~a~temente la laparoscopía
,

't 'cO aS reC1€ d sul-ovárico S1stoma 1. . . ¿"caciones Y pue e re
d las mismas J.n 1. t 'se ha emplea o con

1
,

da a causa de la ven aja
'6 ás genera ~za 'liotar de aceptac~ n m 1 po visual maS amp1 ciente Y e camposicionalpara a pa

(6) (7) (lO)

' f ' i6n de los productos de la con-S f'a' La ident~ ~caC menudo muy difícilonogra ~ .

de falopío eS acepci6n en la trompa
por sonografía(S) (10).

TRATAMIENTO:

d' 58 t ico de embarazo ec-Luego de haber efectuado. el
d~:~~mente una laparotomía

t6pico debe efectuarse ~nme. 'b'rual del emba-,
S' d 1 tratam1.ento na J..~ .exploradora. ~en o : 'con ooforectomía ~pso-

razo ect6pico la SalP~ngectom~~' bl el efectuar transf~,
11 Es aconseja e ,lateral o s~n e a.

1 h . vol emia eX~S tente.,
d b'do a a ~posiones repet1.das e 1.

--
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La conducta a tomar en el Embarazo Abdominal a término

difiere, por 10 que se recomienda la siguiente
conducta.

Si el feto está vivo debe dejarse la placenta en su
si-

tio, haciendo el corte del cordón umbilical a ras de la

cara fetal placentaria, debe de hacerse la estirpación

de la zona desprendida seguida de hemostasia, cerrar
la

pared abdominal y no dejar drenaje. Si el feto está

muerto debe tratarse de extirpar la placenta siempre y
cuando su sitio de implantación y la facilidad de la he-

mostasia 10 permitan ya que es más fácil y menos riesgo-
so hacer la extracción de la placenta con feto muerto.

Con relación al tratamiento quirúrgico si el feto está

cerca de la viabilidad se puede esperar bajo estricta

vigilancia, para obtener un producto que pueda sobrevi-

vir. Cuando el feto está muerto, si las condiciones
de la paciente 10 permiten es aconsejable intervenir a

las 3 o 4 semanas de muerto el feto.

-15-

RESULTADOS

. ro de mero de 1977 al 31 de di-
En el período del pr1me

d'd - 2 S50 partos eutóci-
d 1975 fueron aten 1 00, d 3 35Sciembre e ,

'd' tóc<cos dando un total e, .

eos Y 50S partos 1S
lS

-

Pa~ientes con embarzo EctóP1-Se revisaron . 'd cia enpartos.
d 1 Embarazo Ectópico una 1;'C1 e~eO. Presentan o e

d'dos del 0.5610 o b1en un.
Ó los partos aten 1 .relae1 n con. d 176 partos atend1dos.embarazo ectóp~coen ea a

CUADRO No. 1
GRUPO ErARIO.

:
EDAD

Menos de 15
16-20
21-25
26-30
31-35
36-40
41 o más

No. Casos PorcentRíe

1
2
6
3
1
3

5.35
11.11
33.33
16.66

5.55
16.66

TOTAL lS
¡OO.oo

.. de los lS a los 43 años.
La edad de las pacientes v~r1~

é 1 de los 25 a los 30El grupo etario más afecta o u
t: grupo un 33.33% de

aftos. Pudiéndose encontrar
e
E

n e
ó

s.
E b arazo ct p1CO.las pacientes con m

l.



ENFERMEDAD No. de Casos Porcentaje

Apendicectomía 1
Infecci6n Pélvica

16.66

Embarazo Ect6pico
3 50.00

Anterior 2 33.33

TOTAL 6 100.00
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CUADRO II

GESTACIONES

PARIDAD No. de casos Porcentaj e

Ges tas 1 4 22.22

Ges tas 11 2 11.11

Gestas III O -----

Mu1tiparas 7 38,88

Sin antecedentes

anotados 5 27.77

Total
E 1 C

18 100 00
n e uadro 11 nos muestra las .

.

tes, siendo de 1 a 9
gestac10nes de las pacien-

S.
gestas, con un prom d' d 4

1endo multípara un 49.99% 22 2 ¡:
e 10 e ..5 gestas.

contr6 antecedentes d
Y. 2.,nulíparas. No se en-

e gesta anter10r en 5 casos(27.77%)

CUADRO No.III
ANTECEDENTES GINEC010GICOS

Como t
.

an ecedentes gineco16 . .,

pud1mos encont 1 1
g1:0S y qU1rurg1cos importantes

ocupando el pr
:ar,

l
a nfecc16n Pélvica en 3 casos(50%)

16 %
1mer ugar ape d'

.66 o, ant ec d
,n 1.cectomíaen una Paciente

e entes de tr t .

zo ect6pico ant'
a am1ento quirúrgico por embara-

tes con embar zo
er10

6
r :n 2 pacientes(33.33%). En las pacien-

ec t p1.CO ant .

~r1.orJ una de las pacientes 10

-17-

había presentado hacia 3 años y la segunda paciente ha-

cia solamente 4 meses.

Un 5°% de las pacientes observaron amenorrea de 5 a 13

semanas, 2 pacientes con
hemorragia(ll.ll%) sin antece-

dente de amenorrea se presentaron 6
casos(38.88%).

CUADRO IV
SINTOMAT010GIA.

SINTOMA No. de Casos Porcentaje

Dolor
Nausea
V 6mitos

H~~~r~~gia
Anorexia

Mareos.
Sudoraci6n

'

Masa Abdominal

16
2
1
7
1
1
1

.2

88.88/,
U.U/,
5.55%

38.88%
5.55%
5.55%
5.55/,

lLU/,

Como se puede apreciar en' el Cuadro IV se encuentran

sintomas referidos por las pacientes,
observándose el

dolor. abdominal. en 16
pacientes(88.88%) teniendo el

dolor como característica de ser de aparición brusca

en 14 pac;ientes, pro10ngándpse en 2 pacientes más de,

8 días.
'

1a hemorragia genital externa ocurri6 en 7 enfermas

(38.88%) otros síntomas comO náuseas, mareos, v6mi-

tos, fueron solo ocasionalmente
referidos.

Entre los hallazgos encontrados al examen físico, se

pudo observar que los signos vitales tales como tempe-

ratura no presentaban alteraci6n, la nresi6n arterial
Se encontr-aba severamente disminuida en 2 casos, el res-
to con una hipotensi6n moderada de más o menos 80/50.

--
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CUADRO V
HALLAZGOS ABDOMINALES Y GINECOLOGICOS

SIGNOS

Dolor Abdominal
Cuello Doloroso
Hemorragia Vaginal
Mas a Abdominal
Chadwick
Utero aumentado
Dolor en fond o de
p

saco
rolapso uterino

O ' f '
.r~ 1C10S abiertos

Masas anexiales

No. Casos

16
6
5
2
1
5
2
1
1
4

Porcentaje

88.88
33.33
27.77
11.11

5.55
27.77
11.11

5.55
5.55

22.22

S e encontraron datos de d 1
16 d

o or abdo' 1

e~ e las pacientes(88.88) Se
m1na, a la pa1paci6n

r1no en 5 de las pacientes(37 7
~palP6crecimiento ute-

6 pacientes(33.33% hem "
7.)~ cuello doloroso en

demás hallazgos fu~ron
orrag1a vag1na1 en 5(27.77%) los
encontrados en Poc as ipac en tes .

CUADROVI
DIAGNOSTICO DE INGRESO

DIAGNOSTICO No. de Casos

Embarazo Ect6pico
Quiste Retorcido
~emorragia Disfunciona1

borto Incompleto
Amenaza de aborto
Prolapso Uterino
Hernia Incarcerada

TOTAL

8
5
1
1
1
1
1

18

Porcentaje

44.44
27.77

5.55
5.55
5.55
5.55
5.55

99.96%
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En el Cuadro VI se hace referencia al principal diagn6sti-

cO con que ingresaron las pacientes,
pudiéndose observar

que en un 44.44% se hizo el diagn6stico
temprano de Emba-

raZo Ect6pico. Sospechándose en el resto de las pacientes

con excepci6n de-2(Hernia Crural y Prolapso Uterino), el

cual se hizo durante, la intervenci6n
quirúrgica.

La principal técnica diagn6stica fué la culdocentesis
y

ocasionalmente la paracentesis por dificultades
técnicas.

A continuaci6n.los resultados de estas pruebas diagn6sti-

caSo

CUADRO VII

TECNICAS DIAGNOSTICAS

Cu1docentesis Positiva

Culdocentesis Negativa

Paracentesis Positiva

No se efectuó

12
1
3
2

66.66
5,55

16.66
11.11

TOTAL 18 99.987.

La cu1docentesis fué positiva en 12
pacientes(66.66%) y

negativa en 1 paciente(5.55%) , las
paracentesis efectua-

das todas resultaron positivas. No se efectu6 culdocen-

tesis a las pacientes
que el diagn6stico se hizo durante

la intervención.

CUADRO No.VIII

TIPO DE CIRUGIA No. CRSOS

Salpingectomía derecha 4

Salpingectomía Izquierda 4

Salpingooforectomía der. 6

Salpingooforectomía Iz. 3

Herniop1astía+Salpingoo-

forectomía derecha

POr'centaíe

22.22
22.22
33.33
16.66

5.55
1

-
TOTAL

99.98
18

-
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Como lo muestra el cuadro VIII 1 i í
z6 más frecuentemente fué la Sa'lp

a
i
c rU

f
g a que Se

reali.

6 (33 %)
ngoo orec tomí d

.casos .330, Salpingectomía derecha 4(22 227.)
erecha

p~ngectomía izquierda también con 4 casos(22:22%)
y Sal.

-- -
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DISCUSION

Se efectuó la revisi6n de 18 expedientes de pacientes

con embarazo Ect6pico, pudiéndose encontrar una inci-

dencia de 0.56% de los partos atendidos, o de un Emba-
raZo Ect6pico por cada 176 partos,

representando en -

comparación con otros estudios un valor
intermedio(3)

(5) (6) (7) (10) (11) (12),

El grupO etario estuvo comprendido de"los 18 a los 43
afios con promédio de 30 añosJ 10 que concuerda con o-
troS estudios realizados en Guatemala Y

los reportados

por Kistner.

Es de hacer notar que 3 de las pacientes no habían pre-
sentado embarazoS anteriores, desconociéndose si presen-

taban algún problema de esterilidad que afectara.

En 3 de las pacientes se encontró cirugía abdominal pre-

via, representando esto 15.78% de todas las pacientes,

cifra menor que la encontrada por otros
autores(11)(12).

Entre la cirugía previa efectuada la Apendicectomía,re-
presento el 16.66% Y 2 pacientes con Embarazo Ect6pico

anterior lo que representa un 3::'.3?%, siendo el Embara-
zo Ect6pico a repetici6n de uno en' cada 9 de las pacie.ll
tes de esta serie, sier.da un dato idéntico al ootAnid0
por otros autores(10) (11) (12).

Las infecciones Pélvicas fué el principal antecedente

gineco16gico que se obtuvo, representando el 50% de los

antecedentes.

Se obtuvo el dato de amenorrea en el 50% de los casos,

no habiéndose obtenido en el 38.88%, Tanto al examen

físico como en la historia, el principal hallazgo lo
ocupó el dolor abdominal, siendo su principal caracte-
rística la de aparici6n brusca(83

,33/0), cifra alta en

comparaci6n con el 67.30% encontrada en otras estadístí-

cas.(6) (10) (12),

--
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La cu1docentesis fué la técnica dia ó .

da, dando una positividad 1
g~ stlca más empl

tilizó, del 92.30% cifra
en as paclentes en que se

ea-

vestigaciones ue
que no concuerda con otr ,u-

(10) (12)
q reportan una menor efectivid d

a
(6
S
)
ln-

.
a . (7)

E~ lo referente a la localización d

mas afectada la trom pa d h
el embarazo se vió

1
erec a que la izq ' d

por a que se efectuaron
"

.
U1er a, razón

de dicho lado, sobresa1ie~~~
~:t;r~e~ciones qUir6rgicas

recha.
a plngooforectomía de-

.,t';.c.

---
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CONCLUSIONES

l. El Embarazo Ect6pico es una entidad
noso1ógica, que

representa en la pob1aci6n de
Coatepeque, una alta

morbi1idad, siendo poco frecuente la mortalidad en

este tipo de pacientes.

2. El grupO etario más afectado fué el de los 26 a los
30 a~OS, encontrándose como promedio los 30 a~oSo

3. Las infecciones Pélvicas continúan siendo la causa

predisponente más importante en pacientes con Emba-

razo Ect6pico, nO 10grándose
establecer que se de-

ba al aumento de la
promiscuidad o tratamientos i-

nadecuad0s.

4. El dolor abdominal es uno de los
principales sínto-

mas y signos encontrados en pacientes con Embarazo

Ect6pico.

5. La técnica diagn6stica que se uti1iz6 con mayor fre-

cuencia fué la
cu1docentesis, dando una positividad

del 92%.

6. En los casoS de Embarazo
Ect6pico se encontr6 más

afectada la trompa derecha que la
izquierda, razón

por la que se efectuaron más
sa1pingectomías y sa1-

pingooforectomías del lado derecho.

7. En ninguno de los casoS se efectu6
comprobaci6n por

anatomía patológica.

8. El diagnósticO de Embarazo
Ect6pico se encontraba

equivocado en un 55.56%
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RECOMENDACIONE S

1. Tomar en cuenta el Embara E '

n6stico diferencial en t~~
ct6~~co en el diag-

ta a una Emergencia'con dol~rPa~~en~e
q

l
ue consul-

desconocida.
a om na de causa

2. Se recomienda la Culdocentési

inocua y fác il de re 1
,

s como la fecnica más

d
a ~Zar pero sin 1 'd

pue en recurrirse a otras ~edid d"
o Vl arse que

la culdocopía, laparoscopía
a~ ~agn6s ticas como

grama, etc.
) ang10grafía) ultrasono~

Es preciso que sabiendo que el d" "
el tratamiento inmediat d'

, ~agn6st~co precoz y

deben ponerse más at ~6
~sm~nuyen la morbilidad,

ticos y medidas terape~c~i
n a

má
nuevos métodos diagn6s-

,
.

u cas s efectivas.

El laboratorio sig ' d
d" 6 '

ue s~en o un recurso útil 1
l.agn St1CO, recomendandosei 1 '

en e

cuadamente para utilizarlo
mp e~entarlo más ade-

creaci6n a cortopl d
Bal máx~mo, así como la

azo e anca de Sangre.

5. Se recomienda la com b "

de las piezas ext
"pro

d
ac~6n por Anatomía Pato16gica

upa as para un' ' "

del caso. '-

mejor segulffi1.ento

3.

4.

-- -
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