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RESUMEN

De enero de 1.993 a Diciembre de 1.998, se presentaron 82 casos de Embarazo Ectépico. El grupo de edad mas frecuente fue entre los
26- 35 afios (53.6 %). Las solteras representaron el 58.6 %. El sintoma mas comiin fue el dolor abdominal (85.3 %). El tratamiento mas indicado
fue la salpingectomia (81.7 %), seguido del tratamiento combinado (Cirugia conservadora + tratamiento médico con Metotrexate + acido
folinico) que representael 11 %. Lamortalidad fue de cero. En cuanto afertilidad ulterior, este estudio arroj6 un 24 % de fertilidad, en donde
14 pacientes llegaron a tener parto a término (17%) y 6 pacientes presentaron abortos (7 %).
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SUMMARY

Between January 1993 and December 1998, 82 cases of ectopic pregnancy were registered. The most frequent age group was 26-35 years
olds (53.5%). The singles patients represented 58.6 % . Most common symptom was abdominal pain (85.3%). The best indicated treatment
wes salpinguectomy (81.7 %) follow by combined treatment (conservative surgery plus medical treatment with Metotrexate + folinic acid)
wich represented 11 %. Mortality was zero. Concerning ulterior fertility 24 % of patients were fertile. Among this 14 patients had labor (17 %)
and 6 patients had abortion (7%).
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Por definicién el Embarazo Ectépico (EE) es cuando
el 6vulo fertilizado se implanta en un sitio diferente a la
mucosa endometrial (¥ @,

El EE representa en la actualidad una de las causas
principales de morbimortalidad materna en los Estados
unidos y fue la causa del 14.7% de todas las muertes
maternas en 1.982 @,

Sibien lacantidad total de embarazos ha disminuido
en el curso de los ultimos 20 afios, la incidencia de EE
ha aumentado en forma notable. Esto se debe en gran
parte con la creciente incidencia de enfermedades de
transmisién sexual (ETS). MW@ ®®

El diagnéstico temprano de embarazo ectépico ha sido
posible gracias al desarrollo del ensayo rapido y altamente
sensible para la Beta Gonadotropina coriénica humana ( B
- HCG ) y de la ecografia ( pélvica y transvaginal ) .
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En la actualidad es posible planificar terapéutica qui-
rirgica conservadora por lo general pueden aplicarse en
presencia de un embarazo ectépico pequefio sin rotura.
Este enfoque permite la preservaciéon de la trompa de
Falopio a fin de conservar o aumentar la fertilidad V.

Este articulo pretende precisamente , resaltar la reali-
zacién de un diagnéstico clinico y paraclinico precoz
para evitar las consecuencias que produce el diagnéstico
tardio de embarazo ectépico como son larotura, el choque
hipovolémico y muerte en algunos casos.

Materiales y Métodos

Se trata de un estudio descriptivo retrospectivo reali-
zadoen el Hospital Universitario Metropolitano (FHUM),
de enero de 1993 a diciembre de 1998. Los resultados
obtenidos se analizaron estadisticamente con métodos de
tendencia central y porcentajes.

Como universo se revisaron las historias clinicas de los
82 casos. Se analizaron los siguientes datos : Edad, nivel
educacional, inicio de vida sexual, nimero de compaiie-
ros sexuales, antecedentes de ETS o EPI, antecedentes de
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leucorrea, antecedentes de aborto o legrados uterinos,
antecedentes de cesdreas, EE, sitio anatdmico mas fre-
cuente de EE, antecedentes de embarazo intrauterino
posterior al EE previo, tratamiento realizado ante el diag-
nostico de EE ; motivo de consulta méds comun, condicion
al egreso.

Resultados

Este estudio reportd una tasa de incidencia de EE del
1.2%. De las fichas analizadas se encontré que el 100% de
los casos egresaron vivos, es decir, no se presenté morta-
lidad alguna.

EnlaTabla 1 puede observarse que el embarazo ectépico
se present6 con mayor frecuencia en el grupo de edad de
los 26-35 afios.

E158.6% de las pacientes eran solteras y el 26.8% eran
casada. El 14.6% de las pacientes tenian unién libre.

El nivel educacional de las pacientes estudiadas ve-
mos que el 44% eran bachilleres tituladas, 11% tenian
titulo universitario. No hubo pacientes analfabetas.

En la Tabla N° 2 podemos apreciar los sintomas y
signos que caracterizan el embarazo ectépico. El dolor
abdominal es el sintoma mas frecuente.

En nuestro estudio el 81.7% de las pacientes habian
tenido mds de un compaiiero sexual; apenas el 18.3% tenia
un compafiero sexual en toda su vida.

El antecedente quirdrgico mds importante y frecuente
en estos pacientes fue el legrado uterino por aborto (56.1%),
le sigue la cesdrea (14.6%), luego EE anterior (13.4%).

El 20% de las pacientes con EE tuvieron antecedentes
de ETS y/o EPL

Tabla 1
FRECUENCIA DE EMBARAZO ECTOPICO DE
ACUERDO A LA EDAD

Grupo de Edad N° de Casos %
< 15 afios 0 0
15 - 25 afios 26 31.7
26 - 35 afios 44 53.65
> 35 afios 12 14.65
Total 82 100
Tabla 2

MOTIVO DE CONSULTA MAS FRECUENTE EN LAS
PACIENTES CON
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El sitio anatémico mds cominmente afectado fue la
trompa de falopio en un 89.1% y de esta la porcién {stmica
corresponde a un 55%, la ampular en un 29.3%, la fimbria
con un 4.8%. Como casos ex6ticos se presentaron un
embarazo ectépico abdominal y un EE cervical.

Tabla 3
SITIO ANATOMICO COMPRQMETIDO EN LOS
EMBARAZOS ECTOPICOS

Regién N° de Casos %
Trompa, regién ampular 24 29.3
Trompa, regién fimbria 4 4.8
Trompa, regién istmica 45 53
Trompa, regién cuerno 0 0
Tubo-ovdrica 7 8.5
Ovario 0 0
Cervix 1 1.2
Abdomen 1 1.2
Total 82 100

En cuanto al tratamiento realizado segiin el caso, se
encontré que el tratamiento quirdrgico radical representd
el 81.7%. En el 11% de los casos se realiz6 tratamiento
combinado, es decir tratamiento quirdrgico conservador
mads Metotrexate 1.V a dosis asociado a dcido folinico a
dosis de 1 mg/Kg/dia. El 3.6% represento el tratamiento
quirdrgico conservador (salpingostomia o el ordefiamiento
de la posicidn distal de la tuba).

El12.4% representd el tratamiento médico (Metotrexate
+ 4cido folinico) y el 1.2% represent6 el tratamiento
expectante (involucién natural del EE).

Larelacion de embarazos intrauterinos ocurridos des-
pués de! EE manejado en el Hospital Universitario Metro-
politano es la siguiente: 14 pacientes que corresponden al
17% presentaron embarazos que llegaron a término; 6
pacientes (7%) se embarazaron pero abortaron, y 62 pa-
cientes (76%) no han tenido embarazo. (Ver Fig 1).

Embarazo a ’
término Embarazo
17% abortado

7%

Sin embarazo
76%

EMBARAZO ECTOPICO
Motivo de Consulta N° de Casos %
Dolor abdominal 70 853
Sangrado genital 7 8.6
Ndusea, vémito, desmayo 5 6.1
| Total 82 100

Figura 1
FERTILIDAD ULTERIOR EN EL MANEJO DEL
EMBARAZO ECTOPICO
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Discusion

La incidencia de embarazo ectépico en este estudio es
muy similar ala de otros estudios. La incidencia en nuestro
estudio es de 1.2% y las de Francia, Finlandia y Estados
Unidos que es de 1.6 x 100 embarazos (O ® ©),

Un fenémeno importante es que en nuestro estudio la
mortalidad por embarazo ectépico fue de cero ; mientras
que en paises desarrollados por ejemplo en los Estados
Unidos representa el 14.7% V©®y en Francia es la primera
causa de mortalidad materna en el primer trimestre del
embarazo @,

Era de esperarse que el embarazo ectépico se presente
con mayor frecuencia en el grupo de edad entre los 25-36
afios, debido que estas pacientes estdn en su periodo de
mdxima fertilidad asociado a fenémenos inflamatorios
pélvicos secundarios ainfecciones de transmisién sexual
adquiridas tal vez en la adolescencia®™ @,

El embarazo ectépico se encontré mds frecuente en las
solteras, por su misma condicién deben estar més ex-
puestas a factores de riesgos como enfermedades de trans-
misién sexual, uso de DIU, abortos provocados por
embarazo no deseados.®® @G ©

El motivo de consulta mas frecuente fue el dolor
abdominal, seguido y/o asociado al sangrado transvaginal
como se describe en otros estudios. (V& ®

Los casos de abdomen agudo con gravindex positivo,
se trasladaba a la paciente al quiréfano para laparotomia
exploratoria con impresién diagnéstica previa de emba-
razo ectépico roto con compromiso hemodindmico. Esta
situacion de laparotomia exploratoriay encontraren el acto
quirdirgico un embarazo ectépico roto con hemoperitoneo
importante fue en el 100% de los casos. Es decir se
correlacioné la buena sospecha clinica con el procedi-
miento quirdrgico realizado.

Se menciona en la literatura que la promiscuidad sexual
es factor predisponente para embarazo ectépico VS En
nuestro estudio las pacientes con dos compafieros o més
(47.5%) fue mdés frecuente el embarazo ectépico. La
salpingitis es el principal factor predisponente para emba-
razo ectépico ®® y una mujer con dos o mas compafieros
es mds probable de adquirida.

Asi como un antecedente de cesdrea no parece estar
fuertemente relacionado con el riesgo de EE, mds de una
cesdrea, apendicectomia y cirugia tubdrica sin que se
relaciona como se demuestra en otros estudios 4 ® ®,

Como era de esperarse el EE tubdrico fue el més fre-
cuente, coincidiendo con todos los estudios (V) @ () (10),

Llama la atencién que en nuestro Hospital se presentd
un embarazo abdominal, el cual se realizé con producto
viable, y también se presenté un caso de EE cervical, el
cual serealizé conservadoramente, se le aplicé Metotrexate
1.5 mg/ Kg intrasaco bajo guia especifica transvesical. En
laliteratura se habla en casos excepcionales, de tratamien-
to conservador en casos de EE cervical, aplicando
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Metotrexate IM o IV a dosis de 1.5 mg/Kg/peso, los dias
1,3, 5,7y que el embarazo sea menor de 8 semanas ‘¥
4D pero en nuestro caso se aplicé dosis dnica de
Metotrexate intrasaco y se controlé la paciente con titulos
de la presién B-HCG cada 48 horas durante una semana.

La salpingectomia o sea el tratamiento quirdrgico
radical fue el mds empleado coincidiendo con otros estu-
dios ®. Ningin estudio ha podido demostrar de forma
convincente la superioridad del tratamiento radical para
preservar la fertilidad . El tratamiento médico con Meto-
trexate se reserva para persistencia de EE (V203 Ep e]
Hospital Universitario Metropolitano realizamos instru-
mento mixto cuando el EE es noroto y deseamos conservar
la fertilidad, el tratamiento consiste en salpingostomia +
Metotrexate 1 mgs/Kg peso x IM, 2 dosis + 4cido folinico,
1 mgs/Kg/ peso IM por dos dosis.

Solo a 2 pacientes se les administré tratamiento médi-
co conservador, es decir con Metotrexate a dosis de 1 mg/
Kg/ peso los dias 1, 3, 5, 7 cuando el dcido folinico 1 mg/
Kg/peso los dias 2, 4, 6, 8. Estos pacientes reunirdn los
siguientes requisitos: masa anexial menor de 3 cms, serosa
indemne, sin hemoperitoneo®.

En cuanto ala fertilidad ulterior este estudio arrojé un
24% de embarazo intrauterino y el 17% llegaron a térmi-
no. Hay que anotar que un alto porcentaje de estas pacien-
tes no se les pudo incluir en esta variable, ya que no se les
pudo ubicar o se perdieron del estudio; ademds aqui no se
incluyen los que fueron tratados en el afio 1.998 por
razones obvias. Numerosos estudios hacen referencia de
que la fertilidad tras embarazo ectépico los resultados no
son desgraciadamente muy coherente .

Conclusiones

La mortalidad por embarazo ectdpico en nuestro
estudio fue de cero.

Laincidenciade embarazo ectépicoenlaF.H.U.M.
fue de 1.2 por 100% embarazadas.

El embarazo ectdpico es mds frecuente en las mu-
jeres ente 26 a 35 afios, solteras, con antecedentes de-
enfermedad de transmisidn sexual, cirugias ginecolégicas
y obstétricas, apendicectomias.

El motivo de consulta mds comun en embarazo
ectopico fue el dolor abdominal bajo, seguido del sangra-
do transvaginal.

El embarazo ectépico fue més frecuente en las
mujeres con dos o mas compafieros sexuales.

El sitio anatémico que presenté mds embarazo
ectépico fue la trompa de falopio y dentro de ésta, la
porcidn istmica fue la mds comprometida.

El tratamiento quirdrgico radical fue el mds utiliza-
do seguido por el quirtrgico conservador mas Metrotexate
(mixto).

La fertilidad después de embarazo ectépico presen-
t6 una frecuencia similar a estudios recientes.
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