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RESUMEN

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo con el objetivo de describir el
comportamiento clinico-epidemiolégico de mujeres con el diagnostico de
embarazo ectopico en el Hospital Provincial Docente ™ Dr. Antonio Luaces
Iracla” de Ciego de Avila durante el periodo comprendido desde el 1ro. de
septiembre del 2015 al 30 de septiembre del 2018.El universo(muestra)estuvo
constituido por 91 pacientes con diagnostico confirmado de embarazo ectépico.
Se cred una base de datos obtenida de las historias clinicas de las pacientes,
utilizandose el programa SPSS, versién 11,5 para la evaluacion de los mismos.
Los resultados se reflejaron en tablas de contingencia creadas al efecto y se
expresaron por medio de porcientos. Las conclusiones fueron que la mayor
incidencia de esta patologia coincide con el periodo de mayor fertilidad y con
los factores de riesgo asociados. Se constata los sintomas de la triada clasica
en el embarazo ectépico como los mas frecuentes. El dolor abdominal a la
palpacién y el anejo engrosado fueron los signos con mayor frecuencia por el
predominio del embarazo ectépico complicado. El ultrasonido y el test de
embarazo contribuyeron al diagnostico de embarazo asi la puncién del fondo
de saco de Douglas y la laparoscopia favorecieron al diagnéstico de su
complicacion. Los valores de la hemoglobina pre operatoria guarda relacion
causal con el hemoperitoneo presente en cada paciente. El tratamiento de
elecciéon en el embarazo ectopico complicado es la salpinguectomia total del
lado afectado.

Palabras clave; EMBARAZO ECTOPICO
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INTRODUCCION:

Para la mayoria de las mujeres, la maternidad es una experiencia positiva y
satisfactoria, que en ocasiones se convierte en experiencia no favorable. El
embarazo ectopico (EE) se considera una gestorragia de la primera mitad del
embarazo, pues el sangrado que ocurre es consecuencia de un trastorno o
afeccion propia de la gestacion. Constituye una de las tres grandes causas de
muerte materna, asi como, la primera causa de muerte materna en el mundo.
1, 2).

La incidencia de embarazo ectopico en el mundo varia de 1:40 a 1:100
embarazos, ocurre en 0.5 a 2 % de todos los embarazos y su recurrencia es de
15-20 %. En los EE.UU. la incidencia de embarazo ectopico es de 1,5 — 2 %.
Se presenta casi el doble en las mujeres de color de piel negra, y se reporta
cuatro veces mayor riesgo de mortalidad en mujeres negras en relacién con

mujeres blancas (3, 4,5).

Oliva, promulga que en EE.UU han estimado una tasa EE de 16,9 por mil
embarazos, por lo que afirma que se produjo un incremento de 5 veces en
comparacion con las tasas de 1970. En el Reino Unido se informa una tasa de
8,3 por 1 000 embarazos y en los Paises Bajos es 10,2 por 1 000 nacidos
Vivos, pero en Suecia se incrementé de 5,8 a 11,1 por mil embarazos en 15
aflos y en Noruega la incidencia aumenté de 95 por 100 000 mujeres entre
1976 y 1981 hasta 154 por 100 000 mujeres de 1988 a 1993 (6).

Se considera que esta afeccién adquiere gran importancia, a nivel mundial
"hasta el 2004, al embarazo ectépico, se debe entre el 5y el 12 % de las
muertes maternas, lo que constituye un problema no resuelto" y asi lo destacan

las organizaciones mundiales de salud, la OMS y la UNICEF (7).

A pesar del incremento notable del EE en los ultimos 20 afios, su mortalidad ha
disminuido 10 veces en el mismo periodo de tiempo (35,5/10 000 a 3,4/10 000)
gracias a la precocidad diagnéstica y las actuales posibilidades terapéuticas,

segun reporte de Quispe Torre. (8)



Investigadores cubanos del tema admiten que "existe un aumento de la
frecuencia del embarazo ectdpico en el mundo, incluyendo a Cuba", hasta 5
veces mas cuando se compara con la década del 70. En Cuba el namero
absoluto de pacientes con embarazo ectopico ascendié de 1101 a 1692 entre
1990 y 1995 lo que significo un 53,7 % de incremento, ademas fue la causa del
11,8 % del total de muertes maternas directas ocurridas de 1985 a 1995. Hoy
en dia las cifras de muerte materna que existian en la década 1950, se han
reducido en un 78,3 %, comparada con el afio 2004, pero entre las causas que

persisten y que han aumentado, esta el EE complicado (9-13)

La mortalidad materna como problema de salud publica no resuelto, ademas
del impacto desfavorable que genera en la familia, constituye una prioridad
para los servicios de salud, por todas aquellas circunstancias familiares,
sociales y de tipo institucional que conlleva la defuncién de la madre durante el
embarazo, el parto o el puerperio; por tal motivo es necesario promover y

favorecer la salud materna a través de una maternidad sin riesgos (13).

La tasa de muerte materna directa por EE en el pais se elevd progresivamente
en el afo 2000, alcanzando la cifra de 3,5 por 100 000 nacidos vivos y
asciende en el 2003 a 5,8 por 100 000 nacidos vivos, durante el afio 2012 se
reporta entre las 5 primeras causas de muerte materna directa segun el anuario
estadistico nacional. Sin embargo, de la fecha a la actualidad no se reportan

mas casos (14-16).

PROBLEMA:

¢,Cual es el comportamiento clinico - epidemiolégico del embarazo ectdpico en
mujeres atendidos en el Hospital Provincial Docente "Dr. Antonio Luaces

Iraola™?



OBJETIVO GENERAL

>

Describir el comportamiento clinico-epidemioldgico de mujeres atendidas
con embarazo ectdpico en el Hospital Provincial Docente ™ Dr. Antonio
Luaces Iraola” de Ciego de Avila durante el periodo comprendido desde
el 1ro. de septiembre del 2015 al 30 de septiembre del 2018. septiembre
2015 a septiembre 2018

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

>

Caracterizar a las pacientes estudiadas segun grupos de edad y
antecedentes patoldgicos personales relacionados con la entidad.
Describir los sintomas y signos mas frecuentes encontrados en las
pacientes estudiadas.

Identificar los medios auxiliares mas utilizados para el diagnéstico.
Caracterizar pacientes segun niveles de hemoglobina preoperatorio y
pérdidas heméticas estimadas durante el acto operatorio.

Describir tipo de operacion realizada como parte de la conducta

quirargica.



MARCO TEORICO.

El embarazo ectopico fue explicado y sefialado por primera vez en el siglo XI, y
hasta mediados del siglo XVIIl, era una afeccion generalmente fatal. La palabra
ectopico proviene de las palabras griegas ectos: “fuera” y topos: “lugar”, por lo
cual se define como un embarazo que se produce en cualquier lugar fuera de la
cavidad uterina, y que puede llevar a una alta morbi— mortalidad si no se
resuelve el problema con tiempo. (17)

Antes de conocerse la funcion de las trompas uterinas, Albucassi en 1063, hizo
la primera descripcion del EE, fue Primerose en 1594 quien describié un
embarazo abdominal con feto muerto, absceso, fistula y expulsion por
laparotomia. La funcion de las trompas uterinas, fue uno de los
descubrimientos de Gabriel Falopio (1523-1562), fundador de la anatomia
moderna. En 1604 Riolamus describe el embarazo tubarico. Mauriceau incluyo
la afeccidn en su texto como complicacion obstétrica (siglo XVII) y Duverney en
1708, reportd en una autopsia el primer caso de gestacion heterotépica (17,18).

En Ginecologia, desde el siglo XVII, el EE, integra un cuadro nosoldgico a partir
de los trabajos de Cyprianus, Manget, Duverney y Littre. El primer cuadro
clinico de hematocele pélvico en Ginecologia fue identificado por Bourdon,
Bernutz y Recamier, pero Nélaton es quien realiza una descripcion magistral
del tema (17,18).

En el siglo XIX se logra una terapéutica con éxito, fue Lawson Taint en 1883,
quien practicé la primera salpinguectomia con sobrevida materna. Wynne en
1919, guiado por las orientaciones de Taint solo tuvo una mortalidad del 4,3 %
en 500 casos estudiados (17-19).

Novak destaca en 1970, una frecuencia de EE de 1:300-200 gestaciones. En
el libro de Patologia estructural de Robbins sefiala en 1983 que se eleva la
frecuencia de EE a 1:100-150 gestaciones, con una mortalidad de 1:400 casos;
mientras que, en el 2004, Rigor refleja que la frecuencia de estos eventos,
representa un 2,2 % del namero total de los nacimientos y el 1,7 % de las

gestaciones conocidas (5, 9, 17,18).



El embarazo ectopico a nivel mundial segun la Organizacion Mundial de la
Salud(OMS) y Fondo Internacional de Emergencia de las Naciones Unidas
para la Infancia (UNICEF), se caracterizé por afectar entre el 5y 12 % de las
muertes maternas hasta el afio 2004 lo cual refiere como un problema adn por
resolver (20).

En Estados Unidos, la incidencia ha pasado del 0.45% en 1970 al 1.97% en
1992. y representa el 2% de los embarazos del primer trimestre y al 6% de las
muertes durante el embarazo. El embarazo ectopico incrementa el riesgo de
mortalidad materna respecto a la mortalidad materna en hijos nacidos vivos o
abortos intencionales y disminuye significativamente las posibilidades de un
embarazo ulterior normal. Sin embargo, si es diagnosticada precozmente,
mejora la supervivencia de la madre, asi como, se conserva mejor su
capacidad reproductiva (21-23).

En el Per( se han publicado estudios, como en el Hospital San Bartolomé que
tienen una incidencia de 1 de cada 767 gestaciones5, 1 de 183 partos en el
Hospital Edgardo Rebagliati, 1 de cada 156 embarazos en el Hospital Maria
Auxiliadora, 1/126 en el Hospital Cayetano Heredia, 1/130 en el Hospital
Hipdélito Unanue y 3,3 de cada 1 000 gestaciones en el Instituto Materno
Perinatal, de Lima su incidencia para el afio 2001 fue 3,3 de cada 1 000
gestaciones en el afio 2001 (24, 25, 26, 27).

El embarazo ectépico se complica mayormente por diversas causas, por lo que
se tienen dos tipos: embarazo ectépico complicado o roto y embarazo ectopico
no complicado. El embarazo ectopico no complicado, generalmente, no supera
el primer trimestre del embarazo, ya sea porque se reabsorbe
espontaneamente o con tratamiento médico y es considerado precursor de un
embarazo ectépico complicado. La sintomatologia varia segun la evolucién del
cuadro y su localizacion. Se sospecha de un embarazo ectopico cuando hay
dolor al tacto uterino, si el tamafio uterino no corresponde al tiempo de
amenorrea y si se palpa una tumoracion anexial unilateral, ovoide, pequefia y
limitada (25,28).

En el embarazo ectépico complicado, el diagndstico es facil, pero tiene mayor
peligrosidad y mortalidad materna. Se clasifica segun el estado hemodinamico

de la paciente: Sin compromiso hemodinamico: cursa con hematosalpinx y



aborto tubarico. Con compromiso hemodinamico o shock: por la rotura del
embarazo ectopico se presenta un hemoperitoneo. Muerte ovular precoz: con
presencia de hematosalpinx y obstruccidon tubéarica parcial o total, cursa
ademas con aborto tubarico y rotura tubarica (19, 25,26).

Es de causa multifactorial, siendo las principales causas los eventos que
alteran la migracion del 6vulo fecundado desde la porcion ampular de la trompa
hacia la cavidad uterina. En general, existen procesos que retrasan o impiden
la migracion por factores que aumentan la receptividad del huevo por la
mucosa tubarica, por transmigracion del évulo fecundado, y muy remotamente
por anomalias del huevo. Se describe que, en la mayoria de las veces, la
etiologia del embarazo ectépico no puede ser precisada con exactitud (23,
27,28).

El embarazo ectopico mas frecuente es el tubarico. Se ha descrito que muchos
casos de embarazo ectdpico se dieron por interrupcion precoz de la migracion
del 6vulo fecundado los que se resuelven por reabsorcion espontanea, sin
presentar la sintomatologia tipica de un embarazo ectdpico, sin embargo, esto
no es lo mas frecuente. Lo mas comun es que el embarazo continle hasta
llegar al segundo o tercer mes, observandose una implantacion del huevo en
diversas localizaciones como en nivel de la trompa de Falopio, las vellosidades
invadiran el endosalpinx, en la pared tubéarica hasta alcanzar la region
peritoneal, esto se acompafa de una proliferacién vascular y de hematosalpinx
que puede afectar la trompa contralateral y llegar hasta la parte mas distal de la

trompa, exactamente entre la pared y la serosa (27-29).

A mayor edad materna, existe mayor riesgo de un embarazo ectopico. Asi, las
mujeres con edades entre 35-44 afios aumenta 3 a 4 veces el riesgo de un
embarazo ectopico frente a las mujeres con edades entre 15-24 afios, se
considera que esto se deberia a la pérdida de la actividad mioeléctrica de la
trompa de Falopio responsable de la motilidad de las trompas. Duran y Moreno
en el Hospital Universitario Mayor Mederi encontraron que la edad materna
comprendida entre 18-35 afios eleva de 5,2 a 6,3 veces el riesgo de un
embarazo ectopico frente a las madres menores de 18, las cuales tienen

comportamiento de factor protector. (p: 0,000) (30,31).



Herrera Cynthia y Caceres Nelly reportan que el embarazo ectépico en el Peru
se presenta mayormente en gestantes casadas, ya que en mas de la mitad de
su serie se encontrd la presencia de este factor, aunque tenian edades entre
35 a 45 afos. Asi mismo, en el Hospital Maria Auxiliadora, el embarazo
ectdpico se presento en el 72,9% de gestantes con estado civil de casadas. Es
probable que la razén sea la inestabilidad de las parejas ante un compromiso.
En el Instituto Materno Perinatal de Lima, se encontré que las casadas se
presentaban en mayor porcentaje de esta patologia (23, 24,32).

La procedencia, aunque, no es un factor convencional, fue valorada en algunos
estudios como el de Pacheco, que, en el Instituto Materno Perinatal de Lima,
reporta que el 45,7% de su muestra eran procedentes del cono este. En otro
estudio realizado, en el Hospital Arzobispo Loayza se reporta que 26,2% de la
serie procedia del Cercado de Lima. La procedencia podria ser una ayuda para
el abordaje de pacientes con antecedente de embarazo ectopico en quienes
puede realizarse acciones preventivas y evitar un nuevo episodio (27,33).

El grado de instruccion es una caracteristica importante en el embarazo
ectopico que se relaciona con el nivel del conocimiento general. Moreno en el
Hospital Maria Auxiliadora encontré mayor frecuencia de instruccién secundaria
entre las madres con embarazo ectépico, en tanto que, Carbajal, en el Hospital
de Arequipa registra que mas de la mitad de su poblacién tenian secundaria

incompleta (24,33).

En Ecuador, en el Hospital Vicente Corral Moscoso se encontraron que 46,4%
de las gestantes tenian instruccién secundaria. Aunque, no se conoce con
exactitud el grado de asociacidon entre instruccion y embarazo ectdpico, es
probable que esto tenga que ver con los habitos higiénicos y deficiente
atencion de salud en el diagnéstico y manejo de enfermedades inflamatorias
pélvicas e infecciones de transmisién sexual, promiscuidad sexual, inicio
precoz de relaciones sexuales y mdultiples parejas por bajo nivel educativo
(29,34).

Existen distintas caracteristicas que se asocian a la presencia de embarazo
ectdpico, entre estos se hallan la clasificacibn de Ankum, Murray vy

colaboradores, que cataloga el riesgo de embarazo ectdopico como leve,



moderado y severo. Por otra parte, Williams: sefiala que existe mayor riesgo de
embarazo ectépico si existe una lesion tubdrica previa de cualquier causa,
como un embarazo ectépico previo, cirugia tubarica para corregir la

infecundidad o con fines de esterilizacion (37, 40,41).

Aparece reportado que en presencia de antecedente de tratamiento
conservador de un embarazo ectépico tubarico, el riesgo de un nuevo
embarazo ectdpico se incrementa hasta en un 15%; describiéndose que la
posibilidad de tener embarazo intrauterino luego de un embarazo ectopico es
de 50-80%, pero la posibilidad de un nuevo embarazo ectdpico se incrementa
de 7 a 13 veces, es decir, que de 10-25% gestantes podrian tener un siguiente

embarazo ectopico (35, 36,41).

La cirugia tubérica realizada anteriormente es el principal factor de riesgo para
un embarazo ectépico, originado por la interrupcion anatomica de la trompa de
Falopio por complicaciones como una cirugia inadecuadamente desarrollada,
infeccion, anomalia congénita o tumores La disrupcién anatémica puede
producir un empeoramiento de la actividad ciliar tubarica. Ademas, el 76% de
los embarazos postesterilizacion laparoscopia son embarazo ectépico. Un
embarazo ectdpico es mas probable que se presente posteriormente de una
cirugia tubarica de reconstruccion, lo que genera, a su vez, de la condicién
anterior de la trompa y el tipo de técnica usada. La microcirugia reduce el
riesgo de embarazo ectépico en 50%(34,36).

Los dispositivos intrauterinos(DIU) actian como cuerpos extrafios situado en la
cavidad uterina que condicionan una inflamacion local en el endometrio, que
puede extenderse a otros o6rganos sexuales originando cambios en su
morfologia e inducir afecciones pelvianas; generalmente se asocia a
infecciones cervicovaginales o de transmision sexual no diagnosticada.
Representando entonces, un obstaculo al transporte del cigoto y su nidacién en
el Gtero. La permanencia mayor de dos afios del DIU aumenta 2,6 veces el
riesgo de un embarazo ectépico. La relacion entre el DIU y la enfermedad
pélvica inflamatoria crénica incrementa el riesgo de embarazo ectépico, y a su

vez, esta tendria relacion con la promiscuidad sexual (23, 27,34).



La enfermedad pélvica inflamatoria (EPI) en ocasiones afecta a las trompas y
puede provocar efectos, tanto anatémicos como funcionales, y si son asociados
a infecciones pélvicas cronicas alteran la funcion tubarica, asi como, también
originar obstruccion y adherencias. Las salpingitis cronicas y aun las que fueron
tratadas pueden originar fibrosis y diversos grados de lesioén en las trompas en
forma bilateral (constricciones, dilataciones saculares, alteraciones de la
actividad ciliar y muscular) que originan alteracion funcional en el transporte
tubéarico. Una EPI esta presente en mas de la tercera parte de los pacientes
con embarazo ectépico. Existe mayor evidencia que las infecciones de
transmision sexual (ITS) por Chlamydia trachomatis incrementan el riesgo de
embarazo ectopico (37,38).

Cuando se realiza raspado o aspiracion de la cavidad uterina, la variabilidad
inflamatoria local que se genera en esta ubicacion, ya sea por hecho fisico o
por colonizacibn de gérmenes sobre el endometrio, esta infeccibn puede
extenderse a la trompa y provocar cambios anatomo-fisioldgicos a nivel de la
misma con la consiguiente enfermedad pélvica inflamatoria, infertilidad y en el
futuro un embarazo ectopico. En el Instituto Materno Perinatal Hospital Belén
de Trujillo se encontrd fuerte asociacion entre embarazo ectdpico y aborto
previo con legrado uterino. Bejarano sefalé que un legrado intrauterino previo

aumenta el riesgo de embarazo ectopico hasta 13,6 veces mas (33,38).

No se conoce el mecanismo de accién, aunque hay mayor evidencia que el
tabaco podria tener accién antiestrogénica, alterar la respuesta inmunitaria,
favorecer infecciones pélvicas y/o alterar la funcion de la trompa. El tabaco
incrementa el riesgo de embarazo ectopico de 1,6 a 3,5 veces comparado con
las gestantes que no fuman. El fumar cigarrillos origina retraso en la ovulacion,
alteraciones de la movilidad tubérica-uterina y altera la inmunidad de la
gestante. Pero, ninguno de estos mecanismos todavia se ha probado

concluyentemente en la etiologia de un embarazo ectépico (23,39).

En pacientes estériles, hay mayor incidencia de embarazo ectopico porque se
la detecta precozmente, en especial si la gestante ha recibido tratamiento

hormonal con presencia de generadores de ovulacion o con gonadotropinas



como el citrato de clomifero. La American Fertility Society indica que la
reproduccion asistida aumenta el riesgo de embarazo ectdpico, por lo que esté
procedimiento genera entre 5 a 7% embarazo ectOpico superiores en las
estudiadas en las gestaciones espontaneas. También hacen referencia a un
embarazo heterotrofico por cada 100 embarazos logrados por fertilizacion in
vitro (33,37).

Esta asociacion se deberia en realidad a las causas de la esterilidad y no a la
técnica de reproduccion asistida, aunque algunas acciones técnicas podrian
contribuir como la induccién de la ovulacién que origina sobrestimacion, y la
transferencia embrionaria, en la que puede influir el volumen del medio de
cultivo (si este es excesivo pasa facilmente a la trompa) y el emplazamiento del

embrién en el fondo uterino o en la mitad de cavidad uterina (37,40).

El poseer parejas sexuales multiples puede incrementar el riesgo de embarazo
ectdpico, aungue se desconocen las razones exactas, podria tener relacién con
la presencia de EPI e ITS. Existe evidencia que el iniciar las relaciones
sexuales antes de los 18 afos de edad incrementa el riesgo de embarazo
ectopico, asi, Bejarano reporta que el inicio sexual a los 16 + 1,5 afos
incrementa hasta 2 veces el riesgo de tener un embarazo ectopico (p: 0,01) (IC
95%: 0,259 a 2,061) (37,38).

Morales y Nagua sefialan que el coito antes de los 18 afios se observa con una
prevalencia de 0,40% en su serie de gestantes con embarazo ectépico, v,
Rodriguez y Altunaga encontré este factor en el 67,1% de las gestantes con

embarazo ectopico de su muestra (34, 38,41).

Respecto a la paridad, Duran y Moreno sefialan que la nuliparidad es un factor
de riesgo para embarazo ectépico incrementando el riesgo hasta 1,78 veces
comparado con madres multiparas (p: 0,000) (OR 1,49, IC 95%: 1,24 a 1,78).
En el estudio de Carbajal en Arequipa encontr6 mayor prevalencia de
embarazo ectdpico en las nuliparas (46,4%). Moreno, sin embargo, refiere que
las pacientes multiparas tienen mayor frecuencia de embarazo ectépico en su
serie con un 80%(24.30, 33)



El cuadro clinico de un embarazo tubarico diverge sobre todo por la presencia
de una ruptura, por lo general los signos vitales son normales antes de una
ruptura tubdrica, en caso de hemorragia moderada habra una respuesta
generalmente con signos vitales sin cambios, presentara aumento discreto de
la presion arterial o una respuesta vasovagal con bradicardia e hipotension.
Generalmente las pacientes no sospechan que tienen un embarazo ectépico y
cree que es una gestacion normal o que est4d presentando un aborto.
Comunmente los sintomas y signos de un embarazo tubarico son leves o
inexistentes. (37).

La evolucion de esta patologia se caracteriza principalmente por amenorrea
seguida de hemorragia leve o manchado vaginal. Si se presenta ruptura
tubérica el dolor es acentuado tanto en el hipogastrio y en la pelvis que puede
describirse como dolor agudo, insoportable. Las principales manifestaciones
clinicas que caracterizan esta enfermedad son: el dolor, amenorrea y sangrado

anormal, las cuales se referiran a continuacion (19, 33,37).

El dolor pélvico es el sintoma mas habitual, por el cual acuden a emergencia
las pacientes. Aproximadamente el 95% de las mujeres con embarazo tubarico
presentan dolor en region pélvica y abdominal. Cuando en la gestacién se
encuentra avanzado, son mas constantes los sintomas gastrointestinales y el
mareo. En caso de ruptura, el dolor se localiza en cualquier area del abdomen
(37,39).

Varios autores concuerdan en que la exploracion bimanual resulta normal en
aproximadamente el 10 % de las mujeres, la sensibilidad abdominal en el 85 %
y la hipersensibilidad, ya sea en la movilidad del cérvix o en los anejos se
demuestra en la cuarta parte de las pacientes con embarazos tubarico rotos o
en vias de romperse. Recientemente en estudios publicados se plantea que, a
pesar de existir un hemoperitoneo significativo, no se encontré reaccion en el
45 % de las mujeres. (4, 37,49).

El sangrado anormal es de poca intensidad en un 50 a 80% de casos,
mayormente se recoge el antecede de un retraso menstrual que no va mas de

2 a 3 semanas, del 75 al 90% de casos, las pacientes confunden este hecho



con la menstruacion. Esto es producto a la detencion del proceso de la decidua
por las siguientes causas: la disminucion de secrecion de la progesterona en el
cuerpo luteo no adecuadamente estimulada por la insuficiente cantidad de B-
HCG producida en el trofoblasto. En ocasiones suele simular un aborto debido
a gque se desprende y expulsa toda la decidua (38-40).

La amenorrea se manifiesta entre el 75 y 95% de casos, generalmente dura
pocas semanas. Segun estudio realizado en el Hospital Vicente Corral
Moscoso por Mogrovejo, manifiesta haber encontrado mayor frecuencia en un
tiempo de amenorrea de 6-10 semanas, también Carbajal refiere el promedio
de tiempo de amenorrea ser entre 6,8+2,1semanas. Cuando se realiza el tacto
vagino abdominal puede detectarse una masa yuxtauterina de consistencia
blanda, ubicada en el fondo de saco de Douglas o en la zona anexial. La
realizacion de esta exploracién se debe ejecutar con delicadeza ya que puede

resultar incomoda, dolorosa y puede generar la ruptura tubérica (29, 33,40).

Con respecto al diagnostico, este se genera en 3 partes importantes, el cuadro
clinico “clasico” de dolor pélvico o abdominal, sangrado vaginal anormal, y
masa anexial palpable que permite sospechar de un probable embarazo
ectopico. Los antecedentes personales de la paciente ayudan a buscar
caracteristicas compatibles con un embarazo ectépico y, por ultimo, los
examenes auxiliares como la B-HCG y la ecografia transvaginal que para
mayor seguridad esta puede confirmar con seguridad un embarazo ectépico
Existen otros examenes auxiliares como la puncion del saco del Douglas vy el
legrado biopsia que utilizan poco. Siendo el método de diagndstico mas exacto

la laparoscopia (21, 37,40).

En estudio realizado con 263 pacientes con embarazo ectdpico dedujo que la
relacion de B-HCG en puncién del saco del Douglas y a nivel sérico del B-HCG
puede ser usado para verificar un embarazo ectdpico a nivel tubarico, para lo
cual se requiri6 medir la cantidad de B-HCG a nivel sérico y en fluido peritoneal
obtenido mediante puncién en el saco de Douglas, lo cual se podria usar como
meétodo diagndstico para embarazos ectopicos de localizacion tubarica de una

manera mas rapida (44).



También es importante la existencia de una combinacién entre determinacion
de B-HCG y la ecografia transvaginal, hallandose una zona discriminatoria
basada en una correlacion entre la visibilidad del saco gestacional y la
concentracion de B-HCG. Cuando, el valor de B-HCG en plasma se encuentra
entre 1.500 y 2.000 Ul/l, debe visualizarse el saco gestacional en la ecografia
transvaginal. Por lo tanto, la ausencia de saco gestacional intrauterino con
concentraciones de BHCG por encima de la zona discriminatoria sugiere un
embarazo ectopico probable o una gestacion intrauterina no viable. Si los
niveles de B-HCG se encuentran por debajo de la zona discriminatoria sugiere
una gestacién intrauterina incipiente, un embarazo ectopico o también una

gestacion intrauterina no viable (37,44).

La ecografia transvaginal de gran ayuda para el diagnéstico de embarazo
ectopico necesariamente se inicia por el estudio del Gtero, en el que se debe
hallar la ausencia del saco gestacional, a no ser que sea un embarazo
heterotopico. Se menciona los principales hallazgos en este procedimiento
siendo los siguientes: anillo tubarico, se caracteriza por presentar una
estructura extraovéaricouterina redondeada con medidas aproximadas 20 a
40mm de diametro y que se estructura de un anillo concéntrico ecogénico
alrededor de un centro hipoecogénico; este anillo solo es visible cuando la
trompa se encuentra indemne. La presencia de liquido en el fondo de saco
(40).

Segun Oliva los criterios ultrasonograficos de embarazo ectopico son:
presencia de estructuras embrionarias o extraembrionarias en la trompa.
Presencia de material amorfo en las trompas. Presencia de sangre con o sin
coagulos en el fondo de saco de Douglas. Mayor ecogenicidad del material
dentro de las trompas en relacion con el ovario, que es menos ecogeénico.
Presencia de flujo sanguineo en uno de los polos del supuesto saco

gestacional dentro de la trompa. Ausencia de saco gestacional intrautero (45).

De igual manera se puede hallar un embrién dentro de un anillo tubérico y
permite identificar con mayor claridad un pseudosaco. Los signos como la

vesicula vitelina, el embrién y el latido cardiaco, estos pueden encontrarse



entre la 3-4 semanas y son signos patognomaonicos, que van a evidenciaran la
presencia de un embarazo, a menudo solo se detecta en 4% de las pacientes;
por otro lado, el hallazgo de una masa no quistica en la trompa tiene una alta
especificidad (99%) y una sensibilidad mas alta (85%) que la imagen tubarica
en anillo (40,42).

En cuanto al embarazo ectopico situado en el ovario se implantan criterios
segun Spiegelber para el oportuno diagnéstico, la trompa del lado afectado
debe permanecer intacta, el saco gestacional debe ocupar la posicién del
ovario, el ovario debe estar conectado al Gtero por el ligamento ovérico y debe
haber tejido ovérico en la pared del saco (51,52).

Es de suma importancia establecer la presencia de embarazo con celeridad y
precision para valorar si la paciente manifiesta signos y sintomas que sugieren
un embarazo ectépico. Se confirma que un 85% de las gestaciones viables, la
concentracion de B-HCG se va a intensificar al menos en un 66% cada 48
horas durante los primeros 40 dias de embarazo. Mientras tanto, la literatura,
refiere que en el embarazo ectépico los niveles de B-HCG no generan esta
intensificacion de B-HCG ya descritos. La insuficiencia de aumento normal de
los niveles de B-HCG en el embarazo causa sospechas de la existencia de un

embarazo ectépico (37).

La puncion del saco del Douglas en la literatura se sefiala que es una técnica
simple y rapida para identificar un hemoperitoneo, puede ser positiva si se
realiza de forma correcta en el 70% al 95 % de las sefioras. El porcentaje de
falsos positivos puede variar entre un 5y un 10 % y los falsos negativos, de un
8 % a un 14 %, lo que guarda relacibn en muchos casos no solo con una
inadecuada técnica sino con la obliteracion del fondo de saco de Douglas en
las mujeres con salpingitis y peritonitis pélvica previa, por tanto, la falta de
obtencion de sangre no excluye el diagnéstico de hemoperitoneo, ni la
presencia de embarazo ectopico (4, 37,58).

Con el advenimiento del ultrasonido transvaginal, las inmensidades de los

estudios de esta entidad le confieren una mayor sensibilidad y especificidad a



esta prueba para emitir diagnostico, en relacion con la ecografia abdominal
(Trisch 1989, Cacciotore, 1990) La ecografia vaginal por si sola puede facilitar
el diagndstico de esta afeccion en mas del 90 % de las mujeres y cobra mayor
valor asociado a la determinacion de la fraccion Beta de la gonadotropina
coridnica sérica. Actualmente con la utilizacion del efecto Doppler a color
pulsado correcto transvaginal, Emerson y Pellerito han encontrado resultados
excelentes. (37,58).

Los embarazos ectopicos tienen un impacto negativo en la fertilidad futura. El
diagndstico rapido es primordial para preservar la funcionalidad de la trompa y
el potencial reproductivo. La rapidez del tratamiento quirdrgico de los
embarazos ectopicos se ha convertido en una alternativa segura por medios
laparoscopicos, (por salpingostomia o0 salpinguectomia) cuando son
diagnosticados antes de que ocurra la ruptura de la trompa. Se plantea que el
factor més predictivo de la fertilidad en el futuro es la salud de la trompa contra
lateral (22, 36,37).

El tratamiento farmacologico de eleccion es el metotrexate. Dentro del
esquema mas usado, se tiene a la dosis Unica de administracion intramuscular.
Tomando en cuenta cuando el EE sea pequefio (menor a 4cm), niveles bajos
de B-HCG y no exista sangrado libre en cavidad abdominal. El tratamiento
quirdrgico se sugiere a pacientes que llevaron un tratamiento médico fallido y/o
no es candidata a dicho tratamiento. Dentro de este tratamiento se tomara en
cuenta dos procedimientos, la salpinguectomia que trata en retirar parcial o
totalmente la trompa dafiada o la salpingostomia en el cual se realiza una
incision sobre la trompa y sobre el area afectada por el saco gestacional

extrayendo su contenido previniendo asi dafios en los anexos (18, 19, 37, 46).

La cirugia sigue siendo una modalidad aceptable y a veces necesaria para el
tratamiento del embarazo ectépico. La laparoscopia es el método preferido de
accesibilidad al tratamiento quirdrgico, sin embargo, todavia existe gran
controversia sobre el procedimiento y el posoperatorio 6ptimo. Generalmente,
la salpingostomia se emplea con el objetivo de mantener la fertilidad siempre
que sea posible, sin aumentar el riesgo de recurrencia de embarazo ectopico.

En la mayoria de los casos, la decisién de realizar cirugia conservadora frente



a la cirugia radical esta dada, tomando en cuenta la historia de la paciente y su
deseo de su la fertilidad futura. La utilizacion del tratamiento médico en Cuba,
conduciria a un alto costo econémico por el empleo de drogas citostatica y el
aumento de la estadia hospitalaria (18, 19,22, 36, 55).

Segun Vasallo Prieto Raul y Sarduy Napoles Miguel demuestra en el estudio:
"Comparacién de embarazos ectdpicos tubarios y cirugia laparoscopicas por
incisién transversal con la incision longitudinal " que la modificacion de la
técnica de la salpingostomia longitudinal a la salpingostomia trasversal logra
valores mas altos de nuevos embarazos intrauterinos y menores recidivas de
embarazo ectopico y un periodo de recuperacibn mas rapido. También
demuestra la importancia de dejar la trompa dafiada en condiciones
anatomofuncionales validas, que permitan nuevos embarazos intrauterino a
través de una perfecta recuperacion de la trompa afectada y no sélo depender

de la trompa contra lateral, supuestamente sana (55).

Segun Fernandez Rodriguez la laparoscopia ocupa un lugar privilegiado, ya
gue no solo permite un diagnostico definitivo, sino también realiza tratamientos
meédicos y quirargicos sobre la masa ectopica. Coincidiendo con el resto de los
autores en lo sumamente Util que es la misma para el diagnéstico del embarazo
ectopico, otorgandole la importancia de haberse convertido en el instrumento
quirargico en la actualidad, por las ventajas de la misma que incluyen:
Diagnastico definitivo en un alto por ciento. Via concurrente para retirar la masa

ectopica. Via directa para inyectar quimioterapicos a dicha masa (58).



MATERIAL Y METODO.

Se realizO un estudio observacional descriptivo, para describir el
comportamiento clinico-epidemiolégico de mujeres atendidas con embarazo
ectopico en el Hospital Provincial Docente © Dr. Antonio Luaces Iraola” de
Ciego de Avila en el periodo comprendido desde el 1ro. de septiembre del 2015

al 30 de septiembre del 2018.septiembre 2015 a septiembre 2018

Universo y muestra

El universo (muestra) de estudio estuvo constituido por 91 pacientes con
diagnostico confirmado de embarazo ectépico atendidas en el Hospital
Provincial Docente de Ciego de Avila en el periodo antes referido.

Criterios de inclusion:
Pacientes con documentacion completa. (Historia clinica). Y confirmacion

histopatologica o macroscépicamente del embarazo ectdpico.

Operacionalizacion de las variables.

Clasificacio
Variable n dela Escala Descripcion Indicador
variable
Menor de 19| . ]
. Numeros afios | NUmero y
afnos. ;
o que presenta la| % segun
Cuantitativa | De 19 a 34 )
Edad . . mujer en el [grupo de
continua afos. .
. momento  del | pertenenci
De 35 anos y )
] estudio. a
mas
EmbaraZO Se refiere a |a NUmero y
Antecedente | Cualitativa ectopico condicion % segun
o _ _ relacionada con
patolégicos | nominal anterior, el embarazo | 9rupo de
ginecoldgico | politdmica enfermedad | €CtOPICO  CON | pertenenci
_ ) posible relacion
inflamatoria causal. a




pélvica, Uso
de DIU,
Cirugias de la
trompa, Sin

antecedentes.

Amenorrea o0

sangrado
anormal Indicacion )
o Numero vy
o Dolor subjetiva de la ]
Cualitativa . % segun
] . abdominal, enfermedad
Sintomas nominal ] ] grupo de
o sintomas segun .
politomica o » pertenenci
subjetivos de | percepcion del
a
embarazo, paciente.
Otros
sintomas.
Dolor
abdominal a
la palpacion,
engrosamient
0 o0 Tumor | Hallazgo NUmero vy
S Cualitativa anexial, pulso | objetivo de la|% segun
ignos .
o nominal acelerado, enfermedad grupo de
clinicos L : . - .
politbmica hipotension, percibido por el | pertenenci
fondo  saco | médico. a
abombado,
otros, sin
signos

clinicos.




Test de

gonadotropina | Procedimientos | NUmero vy
Medios Cualitativa , ultrasonido | utilizados para | % segun
diagnosticos | nominal abdominal, corroborar el | grupo de
utilizados politomica puncion  del | posible pertenenci
Douglas, diagnostico a
laparoscopia.
Hemoglobina
r_lormal.( 1,19 Hallazgos
litros 0 mas) ]
Anemia encontrados NUumero y
Nivel de o moderada (< | durante la|% segln
H lobi Cuantitativa | 110 g/Ly > 70 lizacis d d
emoglobina - realizacion e | grupo e
. discreta. g/L), anemia P
preoperatorio severa(< 70 los pertenenci
glLy>409/L) | complementario | a
y anemia muy
severa(< 40 S
g/L)
Cantidad ]
. ) NUumero vy
Cuantia estimado en )
) o <500 mL ) %  segun
estimada de | Cuantitativa namero de
_ . 500-1 000 mL grupo de
hemoperitone | discreta. sangre .
>1 000 mL pertenenci
0 encontrada en
a
peritoneo.
Cirugia parcial
o total sobre
la trompa o
o | Procedimiento ]
Cirugia parcial o NUumero vy
o quirdrgico )
. Cualitativa o total sobre | % segun
Operacion _ utiizado como
) nominal la trompa mas grupo de
realizada . ) parte del _
politdmica oforectomia. _ pertenenci
o | tratamiento  de
Cirugia parcial a

o0 total sobre
la trompa mas

incision en

la entidad




cufia del
cuerno
uterino.
Cirugia
conservadora
de la trompa.
Histerectomia

Parametros éticos:

La ética médica fue un principio que siempre mantuvimos en la investigacion
realizada. Se trat6 de un estudio que no supone intervencion sobre los sujetos
y solo empled informacion recogida sobre los mismos a través de historias
clinicas. En esta investigacion se tuvo en cuenta los principios éticos de la
investigacibn biomédica, lo establecido en la Declaracién de Helsinki,
promulgada en 1964 y enmendada en 1975, por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) y la dltima version correspondiente a la 522 Asamblea General de
Edimburgo, Escocia, octubre del 2000. Ademés, se condujo por las
regulaciones estatales del Ministerio de Salud Publica (MINSAP), vigentes en la

Republica de Cuba.

Métodos empiricos e instrumentos para la recoleccién de datos:

La informacién se obtuvo a través de la revision y andlisis de las historias clinicas

de pacientes que fueron sometidas a intervencion quirdrgica por embarazo

ectopico. Como fuente primaria para la recoleccion de la informacién se utilizé la

historia clinica, aportando los datos necesarios para el desarrollo de cada una de

las variables en estudio. Los resultados obtenidos se analizaron a través de

diferentes pruebas estadisticas, como: frecuencia absoluta y porciento como

medida resumen para todas las variables,



Técnicas y procedimientos para dar salida a los objetivos:
Para el andlisis y procesamiento de esta se cred una base de datos, mediante la
utilizacion del programa SPSS, version 11,5. Los resultados se reflejaron en tablas

de contingencia creadas al efecto y se expresaron por medio de porcientos.

RESULTADO

Tabla 1.Edad
Edad n %
<18 afios 11 121
19-34 aios 52 57.1
35 0 mas afios 28 30.7
Total 91 100

Fuente: Historia Clinica

En relacion a la edad de las pacientes estudiadas, el mayor namero se
encontré entre las pacientes entre 19 y 34 afios, lo cual represent6 el 57,1 %
de los casos encuestados. 11 adolescentes, para un 12,1% fueron atendidas
por causa de embarazo ectépico. Cabezas Cruz sefala que la edad por si sola
no es un factor determinante pero que, a mas afios vividos, hay mas
posibilidades de presentar uno o0 mas de los factores asociados con la
aparicion de la entidad. El envejecimiento genera pérdida progresiva de la
actividad mioeléctrica a lo largo de la trompa de Falopio, lo que podria explicar
el aumento de la frecuencia de embarazo tubarico en las mujeres
perimenopausicas, unido a los cambios hormonales propios de esta etapa de la
vida reproductiva que también tienen efecto sobre la actividad tubarica (28) .

Urrutia et al encontraron en un estudio con mujeres chilenas, que el promedio
de edad de los casos de EE fue de 29,4 afos, Nufiez y Marmol reportaron
resultados similares a los reportados en la presente investigacion, con la mayor
incidencia de EE en pacientes menores de 25 afios; Balestena en su estudio

encontré que el 73,75 % de los EE fueron en pacientes entre 20 y 29 afios de



edad. Asi mismo, Fernandez Suarez concluyen que es una entidad propia de la
mujer en las mejores condiciones de su vida reproductiva (39,47- 49).

Segun Criséstomo Vacas Félix, la edad media fue de 30,9 afios, por otra parte
Herrera Arango Cynthia y Caceres Gonzales Nelly reportan que 88% de las
gestantes tenian de 35-40 afios, para Mogrovejo Avila, Andrea en su
investigaciéon denominada “Perfil clinico y epidemiologico de las pacientes con
embarazo ectdpico ingresadas en el departamento de ginecologia del Hospital
Vicente Corral Moscoso, Cuenca 2014-2015”, en 56 pacientes entrevistados
tuvieron un rango de edad entre 15-45 afos, 46,4%,Carbajal Gonzales Luisa
incluyé 181 casos, encontrando que 71,8% tenian de 20-35 afios de edad.
Rodriguez Y, Altunaga M. (Cuba-2010), en su investigacibn mostré que la
mayor aparicion de casos de embarazo ectdpico se dio en mujeres gque tenian
entre 20 a 29 afios en un 51,5 %( 22,23,29,33,41).

Se concluye que la mayor incidencia de esta gestorragia coincide con el
periodo de mayor fertilidad y con los factores de riesgo asociados, pues en
edades superiores a los 34 afios hay una mayor estabilidad de la pareja,

aungue se mantienen presentes las secuelas de los factores causales.



Tabla 2. ANTECEDENTES PATOLOGICOS GINECOLOGICOS.

Antecedentes patoldgicos ginecologicos. n %
Sin antecedentes 47 51,6
Antecedentes de E. Inflamatoria pélvica 29 31,8
Utilizacion de DIU 23 25,2
E. Ectopico anterior 13 14,2
Cirugias de la trompa 4 bn4,3

Fuente: historia clinica

Los analisis de los resultados aqui mostrados permiten apreciar como en el
mayor numero de féminas estudiadas no se recogieron antecedentes de interés
relacionados con la posible causa del evento, lo cual representa un 51,6%.
Entre aquellas con antecedentes de interés, aparecen como mas frecuentes:
Antecedentes de enfermedad inflamatoria pélvica 31,8%. Utilizacion de DIU
como método anticonceptivo previo 25,2%. Embarazos ectépicos anteriores
14,2%. Resulta de interés como en cuatro de las pacientes estudiadas se
encontré antecedentes de cirugia tubarica (una por via laparoscopica y tres por
laparotomia convencional).

Segun Sierra GR, “Factores de riesgo del embarazo ectopico”, México 2009 se
hall6 como factor de riesgo mas comun la enfermedad inflamatoria pélvica
(salpingitis), con 21 casos. La localizacién fue tubarica con 35 casos (64.8%).
Martinez A, “Caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y quirurgicas de
pacientes con embarazo ectopico en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza”
Perd 2013 Dentro de los antecedentes gineco-obstétricos: las pacientes
tuvieron historia de legrado uterino o aspiraciéon manual endouterina; asi como,
enfermedad pélvica inflamatoria (EPI) y uso de anticonceptivo: dispositivo
intrauterino (27).

En Cuba Rodriguez, Y.; Altunaga, M. (2010) Factores Epidemiologicos del
Embarazo Ectopico en el Hospital Universitario Ginecoobstétrico “Eusebio
Hernandez” La Habana; mostré que los abortos provocados, con 35,7 %, la
enfermedad inflamatoria pélvica 38,2 %, y el grupo que utilizé dispositivo
intrauterino (DIU) con 28,4 %, fueron los antecedentes encontrados. Es de

preocupar a consideracion del autor que el mayor porcentaje no tenian



antecedentes de alli que el sistema de salud en la provincia de Ciego de Avila
debe de estar alerta en la atencion a las féminas con cualquier sintomatologia
que haga sospechar de esta afeccion (41).

Daniel Alcides Carrion, Callao Pert, 2008- 2010” Peru 2011 Dentro de los
factores ginecoobstétrico, 37.4% antecedente de cirugia abdomino-pelviana,
11.9% con antecedente de EE previo. 55.3% no utlizaban métodos
anticonceptivos, 4.1% utilizaba DIU (50).

El resultado de este trabajo confirma que los antecedentes de un proceso
inflamatorio pélvico, asi como de un embarazo ectopico y la utilizacién de los
dispositivos intrauterino son los principales factores asociados al embarazo

ectopico.



Tabla 3. SINTOMAS ACOMPANANTES.

Sintomas n %
Dolor abdominal en hipogastrio. 76 | 83,5
Amenorrea 63 | 69,2
Sangrado anormal 31 |34
Sintomas subjetivos de embarazo 20 | 28,5
Otros 7 7,6%

Fuente: historia clinica.

Los resultados aqui mostrados relacionados con los sintomas mas frecuentes
referidos por las pacientes al ser atendidas en el cuerpo de guardia fueron,
segun orden de frecuencia: Dolor abdominal en 76 pacientes representando el
83,5%; seguidos por la amenorrea en 63 pacientes para el 69,2 % y el
sangrado anormal en 31 de las féminas lo cual representa el 34%. Resultado
que corresponde con literatura revisada donde Criséstomo Vacas Félix, en su
estudio titulado “Respuesta clinica y quirdrgica de mujeres con embarazo
ectépico” el 65% cursd con dolor abdominal y 35% con metrorragia, por otra
parte, Mogrovejo Avila Andrea en su investigacion, hace referencia de un
37,5% de las pacientes con dolor en hipogastrio (22,29)

Carbajal Gonzales Luisa, en su estudio titulado “Embarazo ectépico en el
Hospital Goyeneche, Arequipa, 2011 -2015” refirio el 38,6% con dolor en
hipogastrio, 96,1% eran embarazos ectépicos complicados, Asi mismo Escobar
P.B, Pérez L.CA, Martinez P.H. en su estudio sefiala que el sintoma clinico
mas comun fue el dolor pélvico abdominal con 57.1%, Aqueela Ayaz et al.
reportaron un predominio de la amenorrea (93,2 %), seguido de dolor
abdominal (88,6 %) y malestar abdominal (86 %) y Segun Casanova Carrillo C.
"Epidemiologia del embarazo ectépico en un hospital ginecoobstétrico”, la
principal manifestacion clinica encontrada fue el dolor pélvico, en un 98,9
%(33,46,50,53,54).

Los sintomas se relacionan con el estado que se diagndstica el embarazo
ectopico y su localizacion generalmente cuando este no ha producido un
hemoperitoneo los sintomas estan en relacion fundamentalmente con los

sintomas sugestivos del embarazo y una molestia dolorosa en la trompa que se



encuentre el mismo, con la ruptura y la cantidad del hemoperitoneo aparecen
los sintomas caracteristico de ese cuadro.

De los 91 pacientes diagnosticadas y tratadas por un embarazo ectépico, en 83
de ellas presentaron el cuadro clinico de un hemoperitoneo y los 8 restantes se
diagnosticaron y trataron ante la complicacion. Sé constata los sintomas de la

triada clasica en el embarazo ectopico como los mas frecuentes.



Tabla 4.SIGNOS CLINICOS PERCIBIDOSPOR EL MEDICO.

Signos clinicos n %
Dolor abdominal a la palpacion 72 79,1
Engrosamiento anexial 31 34
Pulso radial acelerado 23 25,2
Fondo de saco abombado 13 14,2
Signos clinicos no encontrados 13 14,2
Otros 11 12,1
Hipotension 6 6,5

Fuente: historia clinica.

En relacion a los signos clinicos encontrados durante el examen fisico de las
pacientes, resultdé que los mas frecuentemente reportados, en el estudio
realizado fueron: Dolor abdominal a la palpacién del abdomen, en 72 pacientes;
para un 79,1% del total. Seguido por el engrosamiento de anexos en 31
pacientes, lo que representa el 34% de los casos estudiados. Seguido en orden
de frecuencia por el pulso radial acelerado, reportado en 23 pacientes para un
25,2%. Los signos que pueden encontrarse segun la literatura revisada en
orden de frecuencia son: dolor abdominal a la palpacién, reaccién peritoneal,
tacto vaginal donde se describe la presencia de masa tumoral anexial y dolor a
la movilizacién de los genitales (19, 37, 40).

En estudios realizados, varios autores concuerdan en que la exploracion
bimanual resulta normal en aproximadamente el 10 % de las mujeres, la
sensibilidad abdominal en el 85 % y la hipersensibilidad, ya sea en la movilidad
del cérvix o en los anejos se demuestra en la cuarta parte de las pacientes con
embarazos tubarios rotos o en vias de romperse. En estudios publicados se
plantea que, a pesar de existir un hemoperitoneo significativo, no se encontr6

reaccion en el 45 % de las mujeres. (4, 37,49).



Tabla 5. MEDIOS DIAGNOSTICO.

Medios Diagnosticos n %

Ultrasonido abdominal 88 96.7
Test de gonadotropinas 86 74.5
Laparascopia diagnostica 65 71.4
Puncion del Douglas 33 36.2

Fuente: historia clinica.

Los resultados que aqui se reflejan, en relacion a los medios diagnésticos mas
utilizados en el hospital provincial para el diagnéstico del embarazo ectépico;
permiten apreciar que: El ultrasonido abdominal (més utilizado) se utiliz6 en 88
de las pacientes estudiadas, representando el 96,7%. A continuacion, el test de
gonadotropinas se reportd como realizado en 86 pacientes, para un
74,5%;seguido por la laparoscopia diagnostica realizada a 65 féminas, para el
71,4% y la puncion del fondo de saco de Douglas realizada a 33 pacientes, lo
que representa el 36,2 % del total. Se considera necesario sefalar que en
relacion a la laparoscopia diagndstica en el hospital provincial.

Moreno Martinez Pablo, en su investigacion titulada “Abordaje quirurgico del
embarazo ectdpico complicado Hospital Maria Auxiliadora 2014” 100% fueron
estudiadas con ecografia y 62,9% tuvieron valoracion de B-HCG (24). En
cuanto a los complementarios se plantea en la literatura revisada la realizacion
de la fraccion beta de la gonadotropina coribnica humana (HCG) tanto
cualitativa como cuantitativa, esta Ultima con un gran valor diagnostico de EE,

el ultrasonido y la laparoscopia diagnéstica (37,40).



Tabla 6. EFECTIVIDAD DE LOS MEDIOS DIAGNOSTICOS .

No. de casos | No. de

proceder casos % de
medios diagndsticos realizado. positivos. positividad
Ultrasonido abdominal. 88 59 67,0
Test de gonadotropina 86 84 97,6
Laparoscopia 65 40 61,5

Puncion del saco de
Douglas 33 27 81,8

Fuente: historia clinica.

Al analizar los resultados del estudio en relacion a los medios auxiliares que
con mayor frecuencia apoyaron el diagnostico (Positividad) fueron: El test de
gonadotropina y la puncioén del fondo de saco de Douglas con 97,6% y 81,8%
respectivamente, coincidiendo con otras literaturas revisadas. Aunque la
puncion de fondo de saco se realiz6 a un tercio aproximadamente de las
pacientes estudiadas, reflejo alto nivel de positividad, posiblemente asociado a
la utilizacion de esta técnica relacionandola con los elementos clinicos de E.
Ectépico accidentado. La realizacién del ultrasonido abdominal reflejé una
positividad del 67% (Criterios de Dr. Oliva), probablemente influenciado por la
experiencia variable del personal que realiza los ultrasonidos. En el hospital
provincial de Ciego de Avila el medio diagnostico con menor indice de
positividad fue la laparoscopia con un 61,5%. En este caso se considero
positivo este Ultimo examen referido cuando se pudo visualizar la tumoracién
sugestiva de EE. accidentado o no; o cuando se informé como conclusion:
hemoperitoneo de causa ginecolégica. La laparotomia exploradora que
constituye un método diagnédstico y terapéutico se aplico en los 91 casos
estudiados. No se realiz6 laparoscopia como modalidad terapéutica.

Altunaga Palacio Margarita, Rodriguez Morales Yordanka, Lugones Botell
Miguel. Plantea en su estudio “Manejo del embarazo ectépico “que los
complementarios mas utiles para el diagnéstico de embarazo ectépico son, la
determinacion de hormona gonadotropina coridnica, tanto en sangre como en

orina, asi como el ultrasonido, la laparoscopia y la puncion del Douglas(19).



Otros autores en la literatura revisada coinciden con lo anterior sefialando que
cuando se analizan en conjunto, aumentan la probabilidad del diagnostico, la
sensibilidad del 98,8 % de la gonadotropina coridnica en orina hace apoyar su
uso (24, 28, 36,44).

La puncion del Douglas en la literatura se sefiala que es una técnica simple y
rapida para identificar un hemoperitoneo, puede ser positiva si se realiza de
forma correcta en el 70% al 95 % de las féminas. El porcentaje de falsos
positivos puede variar entre un 5y un 10 % y los falsos negativos, de un 8 % a
un 14 %, lo que guarda relacion en muchos casos no solo con una inadecuada
técnica sino con la obliteracién del fondo de saco de Douglas en las mujeres
con salpingitis y peritonitis pélvica previa, por tanto, la falta de obtencion de
sangre no excluye el diagnéstico de hemoperitoneo, ni la presencia de
embarazo ectopico (4, 37,58).

Con el advenimiento del ultrasonido transvaginal, los estudios de esta entidad
le confieren una mayor sensibilidad y especificidad a esta prueba para emitir
diagnéstico, en relacion con la ecografia abdominal (Trisch 1989, Cacciotore,
1990) La ecografia vaginal por si sola puede facilitar el diagnéstico de esta
afeccion en mas del 90 % de las mujeres y cobra mayor valor asociado a la
determinacion de la Fraccion Beta de la Gonadotropina corionica sérica.
Actualmente con la utilizacion del efecto Doppler a color pulsado correcto
transvaginal, Emerson y Pellerito han encontrado resultados excelentes.
(37,58).

Segun Fernandez Rodriguez et al. la laparoscopia ocupa un lugar privilegiado,
ya que no solo permite un diagnéstico definitivo, sino también realiza
tratamientos médicos y quirdrgicos sobre la masa ectopica. Coincidiendo con el
resto de los autores en lo sumamente (til que es la misma para el diagndstico
del embarazo ectopico, otorgandole la importancia de haberse convertido en el
instrumento quirdrgico en la actualidad, por las ventajas de la misma que
incluyen: Diagnéstico definitivo en un alto por ciento. Via concurrente para
retirar la masa ectépica. Via directa para inyectar quimioterapicos a dicha

masa (58).



Tabla 7.NIVELES DE HEMOGLOBINA PREOPERATORIO.

Niveles de hemoglobina preoperatorio( OMS | n %
1991)

Anemia moderada 47 51,6
Nivel de hemoglobina normal 30 32,9
Anemia severa 11 12,1
Anemia muy severa 3 3,2
Total 91 100

Fuente: historia clinica.

Los resultados expresan los niveles de hemoglobina que presentaban las
pacientes antes de comenzar el tratamiento quirargico, permiten apreciar que
aproximadamente la mitad de los casos estudiados presentaban niveles de
hemoglobina entre 11,0 y 7,0 g litro (anemia moderada); 47 casos en total para
un 51,6%. Seguidas por aquellas pacientes que presentaron niveles de
hemoglobina normal (Mayor que 11,0 g litro); con 30 féminas par un 32,9%.
Solo en 14 pacientes del estudio realizado presentaron anemia grave o muy

grave; con 11y 3 pacientes, para el 12,1% y 3,2% respectivamente.

En estudio realizado en el afio 2016 las complicaciones presentadas por las
pacientes estudiadas fueron: anemia 54,4%, shock hipovolémico 15,3%,
infeccion de la herida 9,5%, infeccion urinaria 6,1%, ileo paralitico 2,7%. No se
registrd en esta serie muerte materna por embarazo ectopico (56). En el resto
de la literatura revisada no hacen referencia a los aspectos relacionados por la

autora en esta tabla, lo que pudiera constituir motivacién para otros estudios.



Tabla 8. CUANTIA ESTIMADA DEL HEMOPERITONEO.

Pérdidas estimadas de sangre n %

<500 ml 39 42,8
Entre 500-1000 mi 31 34,1
>1000 ml 21 231
Total 91 100

Fuente: historia clinica.

En relacion a las pérdidas heméticas estimadas durante el acto operatorio
(Coagulos y sangre aspirada de la cavidad abdominal, numero de compresas
ensangrentadas) se pudo apreciar en 39 pacientes se reporté pérdidas
menores de 500 ml de sangre representando este grupo el 42,1%. En este
grupo se reportaron 8 casos como: No accidentados. Entre las que presentaron
perdidas heméaticas estimadas entre 500 y 1000 ml se encontraron 31
pacientes, lo cual representa un 34,1%. Por ultimo resulta de interés sefalar
que en 21 pacientes se reporté pérdidas superiores a los 1000 ml,
considerados como hemoperitoneo de gran cuantia, aunque fue el grupo de
menor numero; representa el grupo de pacientes de mayor gravedad con 23%.
Por tanto, aproximadamente 1 de cada 4 pacientes atendidas presentd un
hemoperitoneo de gran cuantia; situacion a tener en cuenta en la practica
hospitalaria diaria y motivo de proximos estudios.

Del Cisne Caraguay Guajala, en su estudio titulado “Embarazo ectdpico en el
servicio de ginecologia y obstetricia del hospital provincial general docente de
Riobamba 2010” en Riobamba—Ecuador encontré 39,6% tuvo como
complicacion mas grave al shock hemorragico. El tratamiento definitivo fue
quirargico en todos los casos (57).

Escobar P. B, Pérez L.CA, Martinez P.H. Factores de riesgo y caracteristicas
clinicas del embarazo ectopico: reporta hemoperitoneo 60.7%; y el tratamiento
quirargico de 96.4%(46). El cuadro clinico de esta afeccion puede ser agudo
con Shock hipovolémico por hemorragia masiva, siendo el diagndstico
evidente. En otras ocasiones la pérdida sanguinea puede ser lenta y

prolongada, instalandose una anemia que dominara el cuadro 37, 49,58).



Aunque no se contabilizdé el tiempo transcurrido entre el comienzo de las
manifestaciones clinicas de la complicacién, su localizacion, y su tratamiento
quirurgico, la logica sugiere que la demora en el mismo esta relacionado con

cantidad de las pérdidas hematicas.



Tabla 9 . TRATAMIENTO QUIRURGICO.

Tratamiento quirdrgico n %

Cirugia parcial o total sobre la trompa. 80 |87,9

Cirugia parcial o total sobre la trompa mas |5 |5,4

oforectomia.

Cirugia parcial o total sobre la trompa mas | 4 4,3

Incisién en cufla en cuerno uterino.

Cirugia conservadora de la trompa 1 1,1
Histerectomia. 1 1,1
Total 91 | 100

Fuente: historia clinica.

En relacion al tratamiento quirdrgico practicado a las pacientes estudiadas, se
puede observar; segun reflejan los resultados que a 80 pacientes se le practico
cirugia definitiva en anejo donde se localizaba el embarazo extrauterino,
representando el 87,9% del total de casos. Se realiz6 ademas oforectomia en 5
pacientes por dafios severos del mismo y se practicé incision en cufia de uno
de los cuernos del Gtero en 4 casos que presentaban E. ectdpico del istmo,
pero con anatomia conservada. Solo en un caso de estallamiento del cuerno se
realiz6 histerectomia total. Asi como se reportdé un caso de cirugia
conservadora en ectopico no accidentado con antecedentes de E. ectdpico
contralateral 2 afios antes.

La cirugia sigue siendo una modalidad aceptable y a veces necesaria para el
tratamiento del embarazo ectdpico. La laparoscopia es el método preferido de
accesibilidad al tratamiento quirdrgico, sin embargo, todavia existe gran
controversia sobre el procedimiento y el posoperatorio 6ptimo. Generalmente,
la salpingostomia se emplea con el objetivo de mantener la fertilidad siempre
gue sea posible, sin aumentar el riesgo de recurrencia de EE. En la mayoria de
los casos, la decision de realizar cirugia conservadora frente a la cirugia radical
estd dada, tomando en cuenta la historia de la paciente y su deseo de su la
fertilidad futura (18, 19, 22,36).

Torrents Ricardo encontr6 que en el EE tubarico el tratamiento destinado a

conservar la trompa, puede ser realizado cuando este es diagnosticado de una



manera segura y rapida; mientras mas temprano sea el diagndéstico, mayor la
posibilidad de conservar la trompa funcionante (12,45).

Cris6stomo Vacas Félix, en su estudio titulado “Respuesta clinica y quirurgica
de mujeres con embarazo ectépico en el Hospital Il de Vitarte del 01 de enero
al 31 de octubre del 2015” incluyd 20 casos de embarazo ectépico,
representando una prevalencia de 2,1%, y tratadas quirargicamente el 85%
siendo la salpinguectomia izquierda el 64,7% de estos casos (22). También
Moreno Martinez Pablo, en su investigacion titulada “Abordaje quirdrgico del
embarazo ectopico complicado Hospital Maria Auxiliadora 2014” reporta que
realiz6 salpinguectomia por laparotomia en el 82,9% (24).

Espinoza Reyes Annabel y Garcia Hernandez Scarlett en su estudio titulado
“Manejo del embarazo ectédpico: estudio comparativo entre el centro médico
universitario de Ultrecht (Ultrecht-Holanda) y el Hospital escuela Oscar Danilo
Rosales Arguello (Ledn-Nicaragua)’ realizé un estudio descriptivo y compard
pacientes con embarazo ectépico de ambos hospitales entre el 2006-2008.
Reportan 96% el manejo fue quirargico mediante laparotomia exploratoria mas
salpinguectomia. (26).

Martinez Guadalupe A, Mascaro Rivera Y, Méjico Mendoza W y Meré Del
Castillo F, en su articulo titulado “Caracteristicas epidemiolégicas, clinicas y
quirargicas de pacientes con embarazo ectopico en el Hospital Nacional
Arzobispo Loayza” Reporta84,9% de los casos eran embarazos ectépicos
rotos, y al 67,6% se les practico salpinguectomia total (27). Asi mismo Carbajal
Gonzales Luisa, en su estudio titulado “Embarazo ectépico en el Hospital
Goyeneche, Arequipa, 2011 -2015" el 92,8% fueron sometidos a
salpinguectomia (33).

Silva Solovera citado por Moya Toneut sefiala que cuando se realiza
salpinguectomia en pacientes sin antecedentes de cirugia previa y trompa
contralateral normal, la incidencia de embarazo intrauterino es de
aproximadamente un 75 a 81 % comparado con un 36 % cuando existe el
antecedente de cirugia previa o una trompa contra lateral macroscopicamente
dafiada, con tasas de recurrencia de 10 % y 18 % respectivamente, esto indica
la importancia de mirar el aspecto de la trompa contra lateral y ponderar los
antecedentes de la paciente para darle cifras mas concretas de fertilidad futura

una vez terminada la intervencion (43).



Por otra parte, Del Cisne Caraguay Guajala, en su estudio titulado “Embarazo
ectopico en el servicio de ginecologia y obstetricia del hospital provincial
general docente de Riobamba 2010” en Riobamba—Ecuador encontré 39,6%
(57).

Se concluye que el tratamiento de eleccion en el embarazo ectépico
complicado cuando la trompa contralateral impresiona macroscopicamente

normal es la salpinguectomia total del lado afectado.



CONCLUSIONES:

La mayor incidencia de esta gestorragia coincide con el periodo de mayor fertilidad
y con los factores de riesgo asociados, se constata los sintomas de la triada
clasica en el embarazo ectépico como los mas frecuentes. El dolor abdominal a la
palpacion y el anejo engrosado fueron los signos con mayor frecuencia por el
predominio del embarazo ectopico complicado. El ultrasonido y el test de
embarazo contribuyeron al diagnéstico de embarazo asi la puncion del fondo de
saco de Douglas y la laparoscopia favorecieron al diagnéstico de su complicacion.
Los valores de la hemoglobina pre operatoria guarda relacion causal con el
hemoperitoneo presente en cada paciente. El tratamiento de eleccion en el

embarazo ectopico complicado es la salpinguectomia total del lado afectado.
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CUADERNO DE RECOLECCION DE DATOS

EDAD (ANOS):
<18

18-35

>35

GESTACIONES ANTERIORES:
Numero de embarazos anteriores
Partos

Ceséreas

Abortos

ANTECEDENTES PERSONALES
Ectopico anterior

EIP

Instrumentacion ginecolégica
Nueva pareja

Nada a sefalar

SINTOMAS REFERIDOS
Dolor bajo vientre
Sangramiento

Leucorrea

Fiebre

Amenorrea

Otros

SINGOS CLINICOS
Dolor a la movilizacién del Gtero

Tumoracién anexial



Leucorrea (especulo)
Fondo del saco abultado
Taquicardia

Hipotension

Fiebre

Otros

Sin signos

RESULTADO DE TEST DE GONADOTROPINA
Positivo

Negativo

Dudoso

No realizado

PUNCION DEL SACO DE DUGLAS
Positivo

Negativo

No concluyente

No se realizo

ULTRASONIDO

Imagen subjetiva anexial
Si

No

No se realizo

LAPAROSCOPIA.
Concluyente
No concluyen

No se realizo

SE COMPROBO DIAGNOSTICO POR LAPAROTOMIA
Si
No



(No)Por que?
No concluyente

MODIFICACIONES HEMODINAMICAS
TRANSOPERATORIO

Taquicardia

Hipotension

Taquicardia + hipotension

Taquicardia + hipotension + Oligoanuria

Sin modificaciones

PERDIDAS ESTIMADAS DE SANGRE
<500 mL

500-1000 mL

>1000 mL

TRATAMIENTO
Definitivo
Conservador



