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INCIDENCIA Y FACTORES DE RIESGO DE EMBARAZO ECTOPICO EN
EL HOSPITAL GENERAL DE MEXICALI

ANTECEDENTES: EI embarazo ectopico es aquel donde la implantacién del cigoto
ocurre en un sitio distinto de la mucosa que recubre la cavidad uterina. Es la causa
mas frecuente de muerte materna durante el primer trimestre del embarazo. En
México la incidencia varia desde uno por cada 200 hasta uno por cada 500
embarazos, en Estados Unidos, el embarazo ectdpico corresponde al 2% de todos los
embarazos del primer trimestre y al 6% de todas las muertes maternas. En las ultimas
dos décadas se ha evidenciado un incremento en su incidencia el cual parece estar
relacionado con diversos factores asociados a los avances en el tratamiento de la
infertilidad, la cirugia tubaria y mayor frecuencia de enfermedad pélvica inflamatoria.
JUSTIFICACION: Su incidencia actual en el Hospital General de Mexicali es
desconocida, en publicaciones se describe una incidencia general entre el 1y 2 % de
todos los nacidos vivos, sin embargo en concenso general se refiere un incremento de
su incidencia en los ultimos afos, ésto principalmente por factores de riesgo
asociados bien identificados. El diagnostico temprano y la conducta exitosa pueden
tener un impacto crucial en la morbilidad en la preservacion de la capacidad
reproductiva y en la disminucién de la mortalidad materna.

OBJETIVOS: Determinar la incidencia asi como los factores de riesgo asociados a
embarazo ectopico en el Hospital General de Mexicali. Comparar la inciencia
encontrada de embarazo ectopico con la literatura reportada a nivel nacional e
internacional. Determinar las caracteristicas clinicas de las pacientes con la
enfermedad asi como analizar el estudio y manejo médico otorgado a las pacientes
con embarazo ectopico.

METODOLOGIA: Se trata de un estudio retrospectivo, descriptivo, observacional y
transversal. Se revisaron expedientes de pacientes que fueron atendidas en el
servicio de tococirugia con el diagndstico de embarazo ectopico en el periodo del 1°
de Marzo del 2007 al 28 de Febrero del 2009 con el fin de determinar la incidencia de
acuerdo a los nacimientos en el periodo del estudio. Se captaron datos especificos
como datos generales de las pacientes, antecedentes ginecoobstetricos, factores de
riesgo asociados, cuadro clinico, diagnostico, tratamiento y hallazgos
transoperatorios.

RESULTADOS: En el periodo comprendido del 1° de Marzo del 2007 al 28 de Febrero
del 2009 se atendieron en el Departamento de Ginecologia y Obstetricia un total de
12,626 nacimientos. En ese mismo lapso se atendieron 60 pacientes con embarazo
ectdpico, lo que refleja una incidencia de 4.7 por cada 1000 nacimientos. Respecto a
los factores de riesgo de mayor trascendencia se encontro que el 65% iniciaron su
vida sexual antes de los 18 afos y el 26.6% de las pacientes refirieron 3 0 mas
parejas sexuales. El antecedente de cirugias previas se observo fue un factor
vulnerable ya que el 43.3% de las pacientes contaban con antecedente de cesareas
previas. El 10% de las pacientes tenian antecedente de embarazo ectdpico previo con
tratamiento quirdrgico y el 8.33% tenian antecedente de oclusion tubaria previa. El
dolor abdominal fue el sintoma predominante presente en todos los casos y referido
como sintomatologia unica en el 20% de los casos, la triada clasica caracterizada por
dolor abdominal, sangrado transvaginal y masa palpable sobre los anexos se detectd
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en un 23.3%. En el 76.6% de los casos el diagnéstico de sospecha se realizd por
medio del cuadro clinico, prueba de embarazo o cuantificacion de HGC y ultrasonido
ya sea transabdominal o transvaginal. El 100% de las pacientes fueron tratadas
mediante tratamiento quirdrgico, siendo la salpingectomia el procedimiento
mayormente realizado en el 83.3% de los casos. En 51 pacientes se encontro ruptura
del saco gestacional ectépico siendo sélo en 9 pacientes restantes un saco
gestacional ectépico intacto. La localizacion del embarazo ectopico encontrado fue:
ampular 71.6%, istmico 16.6%, fimbria 5%, cornual y ovarico 3.3% respectivamente.
CONCLUSIONES: La incidencia de embarazo ectépico encontrada concuerda con lo
reportado en la literatura nacional con una tasa de 1 por cada 210 nacimientos
aproximadamente. Los factores de riesgo que se corroboraron fueron el inicio de vida
sexual temprana, cirugias pélvicas principalmente la cesarea asi como la ligadura
tubaria bilateral y el antecedente de embarazo ectépico previo. El tratamiento radical
se realizd en el 100% de los casos predominando la salpingectomia en el 83.3% de
ellos, ya que en el 85% de los mismos se encontroé ruptura del saco gestacional
ectdpico. Esto por embarazo ya avanzado secundario probablemente al tipo de
pacientes de nuestro hospital que es de poblacion abierta y en muchos de los casos
carente de afiliacion a régimen de seguridad social lo cual genera una barrera de
acceso a los servicios de salud.
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INTRODUCCION

El embarazo ectopico se define como la implantacion del huevo fecundado fuera
del utero. Su incidencia esta entre 1 a 2% de embarazos viables, sin embargo se ha
observado un incremento en los ultimos afios de manera significativa, la cual esta

fuertemente asociada al incremento de infecciones pélvicas inflamatorias.

Representa una condicion clinica que puede poner en riesgo la vida de la mujer,
se considera la principal causa de muerte materna en el primer trimestre del
embarazo representando el 10-15% del total de ellas en Estados Unidos. La
prevalencia de embarazo ectopico en México esta reportada de 1 en 200 a 1 en 500

embarazos.

Es en la actualidad es un verdadero problema de salud, una enfermedad con
alta morbi-mortalidad que expone a pacientes a hospitalizacién, hemorragia
obstétrica e intervenciones quirurgicas que pueden dejar secuelas importantes en la
mujer para su fertilidad futura, ya que la tasa global de concepcidén después de un
embarazo ectopico es de 60-80%, con recidivas de un tercio de la tasa global.

Se han descrito factores de riesgo los cuales se asocian a embarazo ectdpico.
Los de mayor trascendencia son cirugias tubarias previas, embarazos ectopicos
previos, infecciones pélvicas inflamatorias, métodos de reproduccion asistida para el
tratamiento de infertilidad y otras condiciones como el empleo de métodos
anticonceptivos particularmente el DIU. En los ultimos afos el tabaquismo ha sido

reconocido como un factor de riesgo para el embarazo ectopico.

El embarazo ectépico es considerado una verdadera emergencia médica que
presenta complicaciones graves, de ahi el interes en conocer su comportamiento en
cada caso, asi como también de las diferentes formas clinicas y localizaciones que

puede presentar.



La deteccion y tratamiento temprano del embarazo ectépico de preferencia antes
de la ruptura del mismo, disminuye considerablemente la morbi-mortalidad, asi
mismo aumenta la posibilidad de implementar tratamiento conservador médico o
quirurgico con el fin de mejorar la fertilidad en el futuro dependiendo del
antecedente del mismo; el grado de compromiso materno y los recursos

hospitalarios.



1. ANTECEDENTES

DEFINICION:

El embarazo ectopico es aquel donde la implantacién del cigoto ocurre en un sitio
distinto de la mucosa que recubre la cavidad uterina. Este tipo de embarazo sucede
con mayor frecuencia en la porcion ampular de las trompas de falopio u otras zonas,

como la istmica, intersticial, cervical, ovarica o abdominal. (")
INCIDENCIA:

Es la causa mas frecuente de muerte materna durante el primer trimestre del
embarazo. En México la incidencia varia desde uno por cada 200 hasta uno por cada
500 embarazos, aunque ha aumentado de manera significativa, sobre todo por el inicio
de la vida sexual activa a edad mas temprana y la relacion que guarda con la

enfermedad pélvica inflamatoria. ®

En Estados Unidos, el embarazo ectépico corresponde al 2% de todos los
embarazos del primer trimestre y al 6% de todas las muertes maternas. La prevalencia
de embarazo ectdpico en pacientes que acudieron al servicio de urgencias por
sangrado transvaginal del primer trimestre, dolor abdominal, o ambos ha sido reportada
ser tan alto como un 18%. En el Reino Unido representa una potencial emergencia
quirurgica que ocurre en 1-2% de todos los embarazos reportados. Las ultimas dos
décadas se ha evidenciado un incremento cuatro veces mayor en su incidencia
presentandose aproximadamente 11,000 casos por afio con una incidencia de 11.5 por
1,000 embarazos. Este aumento parece estar relacionado con diversos factores
asociados a los avances en el tratamiento de la infertilidad, la cirugia tubaria, mayor
frecuencia de enfermedad pélvica inflamatoria por infecciones de transmision sexual,
entre ellas la salpingitis subclinica por Chlamydia trachomatis y a los mejores métodos
diagnosticos-terapéuticos disponibles en la actualidad. ¢



No existe un consenso general para la expresion de la tasa de embarazo ectdpico
por lo que diferentes publicaciones no pueden ser significativamente comparados.
Existen tres denominadores comunes para calcular la tasa del embarazo ectopico que
incluyen el numero de nacimientos, el numero de embarazos (incluyendo abortos) o el
numero de mujeres en edad reproductiva de 15 a 44 afos. Los tres métodos presentan
ventajas y desventajas conocidas sin embargo se recomienda iniciar la estandarizacion
de la tasa de embarazo ectdpico para que diferentes estudios sean comparables todo
esto con el fin de planificar politicas de salud publica. Se recomienda el uso de un
denominador que incluya a todos los embarazos viables porque puede ser facilmente
calculado de acuerdo a estadisticas nacionales y es menos susceptible a variables

confusas. ©

El diagndstico temprano y la conducta exitosa pueden tener un impacto crucial en
la morbilidad en la preservaciéon de la capacidad reproductiva y en la disminucién de la
mortalidad materna. En consecuencia, es de suma importancia reconocer ésta
enfermedad en los servicios de urgencia de manera precoz y tratarla oportunamente

para evitar la mortalidad. ©
FACTORES DE RIESGO:

En teoria, cualquier condicidn que impide o retrasa el transporte normal del évulo
fecundado hacia el utero podria predisponer a las mujeres hacia una gestacion
ectopica. La causa mas comun del embarazo ectopico es salpingitis, generalmente
como resultado de infecciones pélvicas. Si las trompas de falopio tienen inflamacion
aguda o cronica con decremento del diametro luminal, el ovocito fecundado, puede
tener dificultades para navegar por las trompas hacia la cavidad intrauterina. Casi el
50% de los pacientes que se sometieron a una salpingectomia por embarazo ectdpico,
tienen una historia clinica o hallazgos histopatologicos consistentes con salpingitis
aguda. Otras causas incluyen alteracion de la motilidad ciliar en el oviducto secundario
a desequilibrios hormonales o abuso del tabaco, arquitectura tubarica alterada por

masas pelvicas, adherencias de cirugias previas y anomalias embrionarias. (")



FACTORES DE RIESGO PARA EMBARAZO ECTOPICO
ALTO RIESGO
- Cirugia tubarica
- Esterilizacién tubaria
- Embarazo ectopico previo
- Exposicion intrauterina al DES
- Uso del DIU
- Patologia tubarica documentada
RIESGO MODERADO
- Infertilidad
- Infecciones genitales previas (gonorrea,clamidia)
- Historia de enfermedad pélvica inflamatoria
- Multiples comparieros sexuales
- Tabaquismo
LIGERO AUMENTO DEL RIESGO
- Cirugia pélvica o abdominal previa
- Ducha vaginal

- Edad temprana de la primera relacién sexual (<18 afios)

La enfermedad pélvica inflamatoria aumenta el riesgo siete veces la probabilidad
de embarazo ectopico. Este padecimiento se ha incrementado en los ultimos afos
debido a la alta prevalencia de las enfermedades de transmisién sexual. La infeccion
por C. trachomatis se ha encontrado en el 40-50% de las mujeres sexualmente activas,
dependiendo de la poblacidén estudiada. Del 2 al 37% de los cérvix estan infectados
antes de del nacimiento de un nifio. Uno de los principales problemas asociados con la
infeccion genital por clamidia es que se trata de una infeccion principalmente
asintomatica. Por lo tanto, las mujeres estan en riesgo de padecer sus secuelas ya que
una infeccidn ascendente por clamidia puede causar colonizacion del endometrio y
mucosa de las trompas de falopio, pudiendo ocasionar una enfermedad pélvica

inflamatoria; sin embargo muchas pacientes permanecen asintomaticas. La naturaleza



subclinica de tales infecciones del tracto genital superior por clamidia a menudo
resultan en diagndsticos y tratamientos tardios con el posterior establecimiento de una
infeccion aguda o persistente que puede dar lugar a secuelas perjudiciales tales como:
abortos, salpingitis postparto y dafio tubarico que ocasiona infertilidad y aumento en la

incidencia de embarazo ectopico. &9

El antecedente de cirugias previas a nivel de trompas de falopio, ya sea para
restablecer la permeabilidad o para realizar esterilizacién, confiere un alto riesgo para
embarazo ectopico aumentandose el riesgo veinte veces para procedimientos pro-
fertilidad y nueve veces para la anticoncecion fallida sobre todo en los procedimientos
para esterilizacion con el uso de técnicas de coagulacion por la extensa destruccion de
los tejidos que causa un mayor riesgo de formacion de fistulas tubaricas y utero-
peritoneales. Un tercio de los embarazos que ocurren después de esterilizacion fallida
son ectopicos, y dichos embarazos corresponden al 10% de todos los embarazos
ectdpicos. (3) El antecedente de cesareas o cirugias a nivel pélvico otorgan un mayor
riesgo de embarazo ectdpico probablemente secundario a adherencias posterior a la
cirugia. La incidencia del embarazo ectopico posterior a uno previo aumenta hasta un
7-15% dependiendo del tratamiento previo siendo el conservativo el de mayor
incidencia con respecto al radical. Adherencias peritubarias secundarias a infeccion
puerperal o post aborto, apendicitis o endometriosis puede causar retorcimiento de
trompas y estrechamiento de la luz, estos pueden estar asociados con el ligero
aumento del riesgo de embarazo ectdpico. La exposicidn intrauterina a dietilestilbestrol
predispone al desarrollo de anomalias tubaricas, especialmente diverticulos e

hipoplasia favoreciendo la implantacion tubarica del embarazo. "9

Existe controversia en si la anticoncepcion de emergencia fallida, incrementa el
riesgo de embarazo ectopico. Se han publicado estudios donde se mencionan
embarazos ectopicos posteriores a la ingestion de pildoras anticonceptivas de
emergencia a base de levonorgestrel. En un estudio realizado por Cleland y cols, de
revision de 136 estudios para uso de anticoncepcion de emergencia, se encontré una

incidencia entre el 0.6 y el 1% de embarazos ectopicos para la anticoncepcion fallida



con levonorgestrel lo que aunado a la disminucion de embarazos, la anticoncepcion de
emergencia disminuye el riesgo de embarazo ectopico. El uso de métodos de barrera
disminuyen la incidencia del embarazo ectdpico ya que estos métodos disminuyen el
riesgo de padecer enfermedad de transmision sexual y consecuentemente enfermedad
pélvica inflamatoria, ademas al disminuir la tasa de embarazos viables

consecuentemente baja la tasa de embarazos ectépicos. '

El antecedente de embarazo ectdpico tradicionalmente se ha considerado
contraindicacion para la aplicacion de DIU porque se consideraba que aumentaba el
riesgo de embarazo ectopico. Un reciente meta-analisis de 16 estudios de casos vy
controles concluye que el DIU no incrementa la incidencia del embarazo ectopico
porque generalmente previene el embarazo eficazmente. Sin embargo, si se presenta
embarazo con un dispositivo intrauterino el riesgo de que éste sea ectdpico si se ve
aumentado, ademas también se concluye que el uso previo de DIU podria incrementar
levemente el riesgo de embarazo ectépico. El riesgo observado para embarazo
ectépico es de 0 - 0.5 por 1000 mujeres con DIU comparado contra 3.25 — 5.25 por
1000 mujeres que no utilizan anticoncepcion; debido a éste riesgo bajo observado, el
antecedente de embarazo ectdpico previo no deberia ser considerado contraindicacion

para uso de DIU. '?

La historia de infertilidad incrementa el riesgo de embarazo ectopico y estudios
sugieren que el riesgo es mayor de acuerdo a la duracién de la infertilidad. La induccion
de ciclos para la concepcion se asocia a un incremento en la frecuencia de embarazos
ectdpicos observandose un incremento del 2.7% comparados con ciclos sin
estimulacién. El incremento de la aparicion de embarazos ectopicos con ciclos
inducidos con gonadotropinas se sugiere es secundario a patologia misma de la
paciente a nivel de las trompas de falopio y no secundario a la sal utilizada. En algunas
técnicas de reproduccion asistida se observa una incidencia aun mayor, se reporta
incidencia para la fertilizacidn in-vitro que varia entre el 2.1 y el 8.6% de todos los
embarazos clinicos, ademas el riesgo de presentacion de embarazo heterotopico se
incrementa hasta 1:500 — 1:100 embarazos. '*'%



Se ha sospechado que la edad materna juega un papel en el riesgo de embarazo
ectdpico. Algunos estudios sugieren que éste incremento es secundario a una mayor
exposicidon en numero de factores de riesgo asociados, sin embargo otros, sugieren
que unicamente la edad juega un factor importante por cambios relacionados con la
funcién tubarica y la presencia de diverticulos en trompas, predisponiendo a los

pacientes a un embarazo ectopico.

Varios estudios demostran una relacion entre el tabaquismo y el embarazo
ectdpico; el principal hallazgo fisiopatolégico para la relacidn entre el tabaquismo y el
embarazo ectépico ha sido que el fumar puede reducir la motilidad tubarica y que la
nicotina tiene un efecto adverso en el movimiento ciliar. Se ha observado también, que
la nicotina demora la entrada del 6vulo hacia el utero, asi como la formacion del
blastocisto y su implantacion. Por otra parte, el tabaquismo puede reducir la inmunidad
humoral y celular, provocando esto un aumento en la frecuencia de infecciones a nivel

de trompas y enfermedades pélvicas inflamatorias. %
CLASIFICACION:

La localizacion mas comun del embarazo ectopico es la trompa de falopio (98%),
conocido también como embarazo tubario. De éstos, el 65% es ampular, 20% istmico,
13% fimbrico y 2% intersticial; son muy raras otras presentaciones como el ovarico 1%,
abdominal 1% vy excepcionalmente el endocervical 0.1% o con implantacion

intramiometrial 0.03%. ()

La localizacién tubaria es la mas frecuente pudiendo hallarse comprometidos
todos los segmentos de la trompa. El embarazo ampular se encuentra en una zona
relativamente amplia y bastante extensible. Los signos clinicos son por lo general
tardios, pero antes de que se rompa la trompa aparecen signos de alarma. Las
localizaciones intersticiales son infrecuentes pero temibles ya que dan lugar a rotura de

la trompa en una zona muy vascularizada. Cuando el embarazo ectopico se localiza a



nivel del pabellon, la trompa no se distiende y, por lo tanto, hay poco peligro de que se
rompa. Es el tipo de embarazo ectopico que se resuelve espontaneamente. (®

Existen localizaciones infrecuentes, las cuales presentan importancia
trascendental, ya que a pesar de su incidencia baja; al presentarse conllevan

complicaciones adicionales formando un reto para todo el equipo médico.

Embarazo Intersticial:

El embarazo intersticial, también llamado cornual, es un padecimiento obstétrico
raro pero de localizacion peligrosa. El blastocisto se implanta dentro del segmento de la
trompa que penetra en la pared uterina o entre el ostium tubario y la porcién proximal
del segmento istmico. La porcion intersticial de la trompa uterina mide casi un
centimetro de longitud, con trayecto tortuoso y luz estrecha. La estructura de ésta
region permite alojar adecuadamente al embarazo, lo que ocasionara asimetria variable
por mayor distensibilidad del miometrio que recubre la porcion intersticial de la trompa.
La ruptura puede ser mas tardia, entre la semana 7 y 16 de embarazo, pero la
hemorragia puede ser mortal, debido a la cercania de las arterias uterinas en su rama

ascendente. El embarazo cornual constituye 2 a 4% de todos los ectépicos. ?

En el pasado, cuando el diagnostico precoz por ultrasonografia no estaba
disponible, el unico tratamiento para disminuir la morbi-mortalidad materna causada por
una hemorragia masiva secundaria a la ruptura de un embarazo intersticial era la
realizacion de laparotomia de urgencia, con la posible necesidad de una histerectomia.
Recientemente, con los avances en los procedimientos de diagndstico y técnicas
quirurgicas, diversos métodos minimamente invasivos como la cirugia endoscopica, el
tratamiento médico, la embolizacion de la arteria uterina o una combinacion de éstos
procedimientos, han desplazado la necesidad de una intervencion quirurgica invasiva

con una pérdida de fertilidad futura.



El éxito en el tratamiento del embarazo intersticial con el uso de diferentes
métodos depende de los sintomas clinicos, la edad gestacional, la viabilidad del
embarazo, la neovascularizacion utero-placentaria, y de las preferencias del paciente.
De éstos, la evaluacion de la neovascularizacion utero-placentaria alrededor de la
porcion cornual del utero debe ser el factor mas importante en la determinacién del tipo
de tratamiento seleccionado. "

Embarazo Ovarico:

El embarazo ovarico es una variante rara. Su incidencia ha sido reportada de 1 en
25,000 a 1 en 40,000 nacimientos que correspone al 1-3% de todos los embarazos
ectdpicos. En los ultimos afios se ha observado incremento en la incidencia de
embarazo ovarico, este incremento se ha asociado a uso de dispositivos intrauerinos,
uso de inductores de ovulacién y técnicas de reproduccion asistida. EI embarazo
ovarico es clasificado como primario y secundario; el embarazo primario ocurre si el
ovulo es fecundado al estar aun en el foliculo, se considera que éste fendmeno es por
disfuncion ovulatoria. El embarazo ovarico secundario se produce cuando hay un

aborto tubario temprano el cual se implanta sobre la superficie ovarica. (¥

Este se presenta de manera similar al embarazo ectdpico tubarico, sin embargo
su aparicion generalmente es mas tardia y se asocia con menos dolor por la falta de
estimulo neurogénico debido al estiramiento tubario. Por lo tanto, el diagndstico de
embarazo ectdpico ovarico es aun mas dificil y rara vez se hace antes de la cirugia,
debido a la presentacion atipica y el bajo indice de sospecha de la enfermedad. Sin
embargo, el grado de hemorragia y hemoperitoneo suelen ser mas severos a la ruptura

debido a la mayor vascularizacién del ovario.

Embarazo Abdominal:

El embarazo abdominal es aquel que se localiza en la cavidad peritoneal y

excluye a las gestaciones tubaricas, ovaricas e intraligamentarias. Es un evento raro
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que representa aproximadamente el 0.6-1.6% de todos los embarazos ectdpicos
ocurriendo en un rango de 1:3,000 a 1:20,000 nacimientos. El embarazo abdominal se
clasifica como primario y secundario, estableciéndose 3 criterios para la confirmacion
de embarazo peritoneal primario: la presencia de trompas uterinas y ovarios normales,
que no haya evidencia de fistula uteroperitoneal, y que el embarazo esté
exclusivamente en relacién con la superficie peritoneal, ademas que su edad sera tan
breve que permita eliminar la posibilidad de implantacion secundaria después de
nidacion primaria en las trompas. Los embarazos abdominales de tipo secundario se
producen por abortos tubarios tempranos o ruptura de trompas. Para que su desarrollo
continue, éstos acontecimientos deberan ser lo bastante precoces para que el embridn
asegure su nidacion secundaria, o el riego sanguineo placentario debera mantenerse

mediante una unién con la trompa; sitio primario de la implantacion. ¥

El embarazo abdominal se asocia con una tasa de mortalidad materna 8 veces
superior a la de otros tipos de embarazos ectdpicos. Debido a la alta morbilidad
materna y fetal, ademas de la mortalidad; el embarazo debe ser terminado tan pronto
como sea diagnosticado. El diagndstico precoz puede ser realizado por ultrasonido
transvaginal, por resonancia magnética o laparoscopia; sin embargo su diagnostico
prequirurgico sigue siendo raro. El tratamiento quirurgico tradicional para el embarazo
abdominal es laparotomia exploradora; para la extraccidn del tejido gestacional,
incluyendo el feto y la placenta; sobre todo en embarazos abdominales avanzados, en
los cuales dejar la placenta in-situ podria asociarse a la formacion de abscesos, y su
extraccion se puede asociar a sangrado masivo. Se recomienda la extraccion
placentaria una vez que se hayan ligado los vasos sanguineos que proporcionan el
riego sanguineo a la placenta. Otra posible opcion es la embolizacion arterial por medio
de radiologia intevencionista. Recientemente, varios informes han demostrado la
eficacia de laparoscopia en el diagnostico y tratamiento del embarazo abdominal con
buenos resultados; si el diagndstico o sospecha se realiza a temprana edad y el sitio de
implantacion no involucre un area vascular que pueda asociarse con hemorragia

incontrolable. (1%

11



Embarazo Cervical:

El embarazo cervical es una presentacién rara de embarazo ectopico en donde
el embarazo se implanta en el revestimiento del canal endocervical. Representa entre
el 0.07 a 0.1% de todos los embarazos ectopicos. La etiologia de este tipo de
embarazo es desconocida; algunos autores refieren factores relacionados como la
posibilidad de un transporte rapido del évulo fertilizado que causa su ingreso al canal
cervical antes de poder anidar, otros sostienen que el dafio de la linea endometrial
podria hacerla inapropiada para su nidacién y favorecer la implantacién cervical; y por
ultimo, otros refieren que la edad avanzada y la multiparidad podrian resultar en

incompetencia del orificio cervical interno.

El factor de riesgo que con mas constancia aparece en el embarazo cervical es
el antecedente de legrado, cabe mencionar que cualquier factor (endometritis,
sindrome de Asherman, uso de DIU, cesarea previa, leiomiomas, etc.) que altere todo
el endometrio o una parte haciéndolo inadecuado para su implantacién uterina,

aumenta el riesgo de embarazo cervical. °)

El mecanismo de sangrado en el embarazo ectdpico cervical se debe a que el
cérvix con su escaso 15% de musculo liso no puede alcanzar una hemostasia
mecanica efectiva ni responder a los farmacos uterotonicos, por lo tanto el sangrado en

dicha entidad representa una verdadera urgencia obstétrica.

Para el embarazo ectdpico cervical existen criterios clinicos, ultrasonograficos y
anatomopatoldgicos especificos.
Los criterios anatomopatologicos incluyen:

1. Las glandulas cervicales deben estar en oposicién a la insercion placentaria.

2. La insercidén placentaria en el cérvix debe ubicarse por debajo de los vasos
uterinos o por debajo de la angulacién peritoneal de la superficie anterior y
posterior del utero.

3. No debe haber elementos fetales en la cavidad uterina.
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Palman y Mc Elin propusieron 5§ criterios clinicos:
1. Hemorragia uterina sin calambres luego de un periodo de amenorrea.
2. Cervix blando y agrandado cuyo tamafio es igual o mayor que el fondo del utero
(utero en forma de reloj de arena).
3. Producto de la concepcion totalmente limitado adentro y firmemente adherido al
endocervix.
Orificio cervical interno cerrado.

Orificio cervical externo parcialmente abierto.

Los criterios ultrasonograficos son:

Cavidad uterina libre de ecos o presencia de un saco gestacional falso.
Transformacion decidual de la pared uterina.

Estructura difusa de la pared uterina.

Forma del utero en reloj de arena.

Conducto cervical globoso.

Saco gestacional en el cérvix.

Tejido placentario en el conducto cervical.

©® N o a bk~ wdh =

Orrificio cervical interno cerrado.

El tratamiento mas generalizado del embarazo ectopico cervical es el
quirurgico, por la gran hemorragia que produce y casi siempre termina con la ligadura
de las arterias hipogastricas o histerectomia. Se describen tratamientos conservadores
para el embarazo cervical como la aplicaciéon de quimioterapeuticos tipo metotrexate,
prostaglandinas, reseccion histeroscopica, ligadura de arterias hipogastricas,
embolizacién de la arteria uterina e inyecciones intramnidticas con metotrexate o
cloruro de potasio como feticida, hasta la realizacion de cerclajes cervicales posterior a
curetaje, con resultados favorables para los investigadores. Las opciones de
tratamiento dependeran del estado hemodinamico de la paciente, la presencia o no de
hemorragia cervical, paridad y de la edad gestacional, asi como la vitalidad del

embrion. ¢1%?)
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MANIFESTACIONES CLINICAS:

La manifestacion clinica del embarazo ectépico tubario puede ir desde la forma
asintomatica hasta el cuadro grave de hemorragia, y debe pensarse en éste
diagnostico siempre que una mujer en periodo reproductivo tenga amenorrea, dolor
pélvico y metrorragias. El dolor abdominal es el sintoma que predomina (88.7%), pero

también son importantes el sangrado transvaginal (70%) y la amenorrea (72.5%). @

Las manifestaciones clinicas aparecen tipicamente seis a ocho semanas después
del ultimo periodo menstrual normal, sin embargo se pueden presentar después,
especialmente si el embarazo no es en la trompa de falopio. Molestias normales del
embarazo (sensibilidad en los senos, miccion frecuente, nauseas) estan a menudo
presentes (10-25%). Ademas de los sintomas clasicos de embarazo ectdpico que son

dolor abdominal, amenorrea y sangrado transvaginal.

Estos sintomas pueden ocurrir en ambos casos roto y no roto. En una serie
representativa de 147 pacientes con embarazo ectépico (78% rotos), el dolor
abdominal estuvo presente en el 99% de los casos, la amenorrea en el 74%, y el
sangrado transvaginal en el 56%. El embarazo ectdpico debe sospecharse en cualquier
mujer en edad reproductiva con estos sintomas, especialmente en aquellas que tengan
factores de riesgo de un embarazo extrauterino. Sin embargo, éstos sintomas no son
de diagndstico de embarazo ectopico, ya que son los mismos sintomas asociados a

una amenaza de aborto, que es mucho mas comun. ?®
En el examen fisico, los hallazgos mas comunes incluyen dolor ipsilateral anexial
(75-90%), dolor a la palpacion abdominal (80-95%) y masa anexial palpable (50%). La

triada clasica de dolor, sangrado y masa anexial se presenta en 45% de los casos. %

Los estudios describen que solo en el 50% de los casos es posible hacer el

diagndstico por clinica y las mujeres con embarazo ectopico generalmente consultan
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por dolor abdominal tipo cdlico. En el 90% de los casos intermitente, o dolor subito
agudo asociado con frecuencia a lipotimia o sincope, la amenorrea es la segunda
causa de consulta. Se describe que en la actualidad se rompen el 26% de los ectépicos

y hasta un 10% pueden presentar choque hipovolémico.

El embarazo ectépico es una entidad clinica que genera dificultades en el
diagnodstico y simula multiples patologias. Si el médico no considera el embarazo
ectdpico entre su diagnostico en mujeres en edad reproductiva, puede retrasar su
oportuno manejo. Es por eso que la combinacién de los niveles de HGC-b y la
ecografia transvaginal, ha hecho posible el diagnostico temprano del embarazo
ectopico, haciendo que las pacientes sean susceptibles de un tratamiento conservador,
que preserve las trompas de falopio e incluso la cirugia puede ser reemplazada por

manejo médico. ?®

DIAGNOSTICO:

El diagnodstico de embarazo ectépico puede ser un reto. Diferenciar entre un
embarazo temprano intrauterino, sindrome de aborto o una gestacion ectopica puede
ser dificil al principio del embarazo. El examen fisico, niveles seriados de
gonadotropina corionica humana y la ecografia transvaginal son la piedra angular para
su diagndstico. En ocasiones el diagnostico se realiza por visualizacion directa durante

la cirugia o examinacién histopatolégica. ©)

Si una mujer en edad reproductiva se presenta con dolor abdominal, sangrado
transvaginal, sincope o hipotension, el médico debe realizar una prueba de embarazo.
Si la paciente estd embarazada, se debera realizar seguimiento para detectar un
posible embarazo ectopico o ruptura. La evaluacién por ultrasonido es clave para el
diagnostico de embarazo ectopico. Los resultados dudosos de ultrasonido se deben
combinar con cuantificaciones de HGC-b. Si la paciente tiene una subunidad beta de
HGC de 1.500 mUI / ml o mas, pero la ecografia transvaginal no muestra un saco
gestacional intrauterino, se debe sospechar en embarazo ectopico. El legrado uterino
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diagnodstico puede ser apropiado en pacientes hemodinamicamente estables y cuya

subunidad beta de HGC no este aumentando como se espera. )

Ultrasonografia:

El ultrasonido transvaginal es la principal herramienta de diagndstico para el

embarazo ectopico, asi como para el seguimiento en el tratamiento de éstas mujeres.

En el mayor estudio prospectivo hasta la fecha, evaluando la capacidad del
ultrasonido transvaginal para el diagndstico de embarazo tubario, 6621 pacientes
fueron sometidas a rastreo ultrasonografico con embarazo del primer trimestre. El
embarazo tubario se diagnostico correctamente con una sensibilidad y especificidad del
90.9% y 99.9% respectivamente. Los autores concluyen que el diagnostico de
embarazo ectdpico debe ser basado en la visualizacidn de una masa anexial bajo
ultrasonografia via transvaginal y no por la ausencia de saco gestacional

intrauterino.®®

Varios patrones de endometrio y de valores en el espesor endometrial se han
estudiado en la prediccidn del embarazo ectopico; sin embargo no se ha determinado
un patrén especifico o espesor para su diagnostico. En el embarazo ectopico, la linea
endometrial puede presentar varias apariencias tales como: trilaminar, homogénea
hiperecoica, heterogénea hiperecoica, presencia de pseudosaco gestacional o quiste
decidual; asi como grosor normal, grueso o delgado. Sin embargo, el embarazo
ectdpico puede ser asociado con endometrio mas delgado en comparaciéon con el

embarazo intrauterino normal o la pérdida en el primer trimestre.

La presencia de un quiste decidual consiste en una pequefa coleccion de liquido
sin borde ecogénico, que podria representar una ruptura temprana de la decidua. Se
encuentran tipicamente localizados en la unién del endometrio y miometrio. No es ni
especifico ni sensible para el embarazo ectépico, ya que puede presentarse en el

embarazo intrauterino y en pacientes no embarazadas.
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El pseudosaco gestacional es una acumulacion de liquido en la cavidad
endometrial. Representa sangre y detritus que puede observarse en el embarazo intra
y extrauterino, se encuentra presente en el 20% de los embarazos ectopicos. Al
ultrasonido se observa como una imagen simple o compleja y en ocasiones liquido en
movimiento. Tiene una ubicacion céntrica dentro de la cavidad endometrial y es
rodeada por una sola capa ecogénica correspondiente a la reaccién decidual del
endometrio. Su localizacion central lo diferencia del quiste decidual, mientras que su
localizacion y un solo borde ecogénico ayuda en la diferenciacion del embarazo

intrauterino temprano por su doble halo decidual.

Los hallazgos ultrasonograficos sobre los anexos en el embarazo ectopico
pueden aparecer en cuatro formas distintas como se especifican a continuacion en

orden decrecente de especificidad:

1.- Embrién extrauterino con latido cardiaco visible.

2.- Saco gestacional extrauterino con saco de yolk con o sin embrion.
3.- Anillo tubario sin embrion o saco de yolk.

4.- Masa anexial compleja o sélida separada del ovario.

El hallazgo patognomonico del embarazo ectopico; el embridon extrauterino con
latido cardiaco, se encuentra presente sélo en el 8-26% de los embarazos ectopicos
detectados por ultrasonido transvaginal. Los hallazgos ultrasonograficos diferentes a
embridon con latido cardiaco deben ser diferenciados de cuerpo luteo hemorragico o

quistes ovaricos.

Una masa anexial compleja con una prueba de embarazo positiva y utero vacio
es altamente sugestivo de embarazo ectopico, siendo el hallazgo ultrasonografico mas
frecuente. En un estudio prospectivo se observé que la sensibilidad del ultrasonido

transvaginal inicial para el diagnostico fue del 73.9% con una especificidad del 99.9%.
(23)
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La presencia de liquido libre complejo (con ecos flotantes) en el fondo de saco
posterior sugiere hemoperitoneo. Cuando se encuentra en asociacion con HGC-b
positiva tiene un valor predictivo positivo del 86-93% para el diagnostico de embarazo

ectdpico aunque sea el unico hallazgos ultrasonografico presente.

En el embarazo tubario hay un aumento del flujo sanguineo hacia el area, lo que
a la flujometria doppler ocasiona asimetria con el lado contralateral y es definido como
“anillo de fuego” sin embargo éste hallazgo es limitado, ya que la irrigacion aumentada
también puede ser hacia un cuerpo luteo y no hacia un embarazo extrauterino.
Recientemente un hallazgo descrito como el “signo de la correa” parece ser prometedor
para el diagndstico de embarazo ectopico por flujometria doppler ya que éste signo
tuvo una sensibilidad y especificidad del 100% y 99% respectivamente, con un valor
predictivo positivo del 95% y valor predictivo negativo del 100%. El signo de la correa
consta de 3 partes: Identificacion de anormalidad a nivel anexial en escala de grises,
una arteria lineal suministrando el flujo y un flujo de baja resistencia tipo placentario al

doppler espectral de la arteria por encima. % 3%

Hormona Gonadotropina Coridnica Humana:

La hGC es una glicoproteina compleja, que el blastocisto secreta hacia la sangre
materna aun antes del estadio de implantacion y posteriormente sintetizada por el
sincitiotrofoblasto. Se compone de dos subunidades distintas (alfa y beta), ligadas por
uniones no covalentes. La subunidad alfa, compuesta por 92 aminoacidos, tiene una
estructura casi idéntica a las subunidades de otras hormonas glucoproteicas humanas
(LH, FSH, TSH). La subunidad beta, compuesta por 145 aminoacidos, es especifica
para la hGC. El nivel sérico de la hGC alcanza su valor maximo entre las 8 y 10
semanas del embarazo y posteriormente disminuye. Sin embargo, el valor absoluto de

la hGC no indica el sitio del embarazo. ('®

El diagndstico de embarazo ectdpico generalmente es basado en los hallazgos
ultrasonograficos y una prueba positiva para hGC detectada en orina o en suero. Las
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pruebas de orina generalmente son pruebas de inhibicion en la aglutinacidén con latex
que muestran una sensibilidad hacia la gonadotropina coriénica en un rango de 500 a
800 mUI/ml. Su sencillez se compenza con solo una probabilidad del 50 al 60% de ser
positiva con un embarazo ectépico. Cuando se utilizan pruebas realizadas en tubos de
ensayo, la deteccidon de la gonadotropina coridnica se encuentra dentro de 150 a 250
mUl/ml, y la prueba es positiva solo en el 80 a 85% de los embarazos ectopicos. Las
pruebas que utilizan ensayos por inmunoabsorcion ligado a enzimas (ELISA) son

sensibles de 10 a 50 mUl/ml, y son positivas en el 95% de los embarazos ectépicos.

Se propone hacer dos mediciones cuantitativas de la fraccion beta de hGC con 48
horas de intervalo a fin de evaluar la evolucion del embarazo. Si durante este intervalo
la hGC no aumenta al menos en el 66%, cabe sospechar un embarazo anormal; sin
embargo, el 15% de los embarazos con evolucion normal se registran aumentos
menores y en el 13% de los embarazos ectdpicos se registran aumentos mayores. Asi,
midiendo la hGC se puede diagnosticar muy precozmente un embarazo, aun asi, para
hacer un diagnostico de localizacion es absolutamente imprescindible recurrir a la

ecografia. (®

La zona discriminatoria se refiere a la correlacion entre la visualizacion de un saco
gestacional y la concentracién de hGC. Se define como la concentracion serica de hGC
en la que por arriba de ésta, debera observarse saco gestacional por ultrasonido en
caso de haber embarazo intrauterino. En la mayoria de las instituciones, el valor de la
zona discriminatoria para hGC es de 1500 IU/L para ultrasonido transvaginal y 6500

IU/L para el ultrasonido transabdominal.

La ausencia de saco gestacional intrauterino con concentraciones de hGC por
arriba de la zona discriminatoria, es altamente sugestivo de embarazo ectopico o
embarazo intrauterino no viable. Un ultrasonido negativo con concentracion de hGC por
debajo de la zona discriminatoria, se toma como embarazo de localizacion desconocida
y puede sugerir embarazo temprano viable intrauterino, embarazo ectdpico o embarazo

intrauterino no viable. @
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Progesterona Sérica:

Los valores de progesterona en un embarazo normal son por arriba de 20 ng/ml,
mientras que en embarazos no viables son por debajo de 5-10 ng/ml. Valores de
progesterona entre 10 y 20 ng/ml pueden progresar hacia cualquier categoria. Cuando
se utiliza una concentracion de progesterona por debajo de 10.75 ng/ml como valor de
corte para el diagnostico de embarazo ectopico, la sensibilidad, especificidad, valores
predictivos positivos y negativos fueron del 85%. La medicion de progesterona sérica
puede ayudar en la identificacién de pacientes en riesgo para embarazo ectopico, los
cuales necesitan una evaluacion adicional, pero su capacidad discriminativa es
insuficiente para diagnosticar un embarazo ectopico con certeza. Por lo tanto, los
niveles séricos de progesterona en ocasiones pueden ser usados para predecir la
viabilidad de un embarazo de ubicacién desconocida, pero no se pueden utilizar para

predecir de forma fiable su ubicacion. "

TRATAMIENTO

En los ultimos anos el tratamiento del embarazo ectdopico ha cambiado
considerablemente; se ha pasado de la salpingectomia laparotémica en los afios 70 y
precedentes, a laparoscopia en los anos 80, con la posterior introduccion del
tratamiento farmacologico, en la actualidad, debido a la disponibilidad de las técnicas
diagnosticas descritas que han hecho posible un diagnostico cada vez mas precoz.

* TRATAMIENTO CONSERVADOR
El tratamiento conservador del embarazo ectopico incluye el manejo espectante y
tratamiento médico. Como principio general, el manejo conservador debe ser

considerado como el tratamiento de primera linea, siempre y cuando el cuadro clinico

de la paciente sugiera que es seguro realizarlo.
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El tratamiento médico presenta ventajas en comparacién con la cirugia. Es
relativamente no invasivo, posiblemente mas barato y “libre de habilidad” para
administrarse. En la actualidad, la forma mas comun de tratamiento médico es el

metotrexate sistémico con dosis tinica o maltiple. ¢2

Manejo Espectante:

Es bien sabido que algunos embarazos ectopicos tubarios se resuelven
espontaneamente, a menudo sin sintomatologia importante. Por lo tanto; es razonable
que el manejo espectante de un embarazo ectopico es una opcion viable en casos
seleccionados.

La conducta espectante incluye el control de los sintomas clinicos, los niveles de
hGC y los hallazgos ultrasonograficos, estableciéndose una serie de criterios de

inclusion que implican riesgo bajo de complicacion:

- Clinicamente debe existir estabilidad hemodinamica.

- Nivel inicial de B-HCG< 1000U/l y evolutivamente decreciente.

- Nula o escasa cantidad de liquido libre en fondo de saco de Douglas.
- Masa anexial pequefa (diametro < 2 cm).

- Ausencia de actividad embriocardica.

Aproximadamente la cuarta parte de los pacientes con embarazo ectopico
pueden ser tratados de éste modo y en el 70% de este grupo seleccionado el resultado
es bueno y no requiere de cirugia. El resultado a largo plazo (futuros embarazos

intrauterinos o ectdpicos) es similar al que se logra con intervencién terapéutica.

Las mujeres bajo manejo espectante deberan ser sometidas a seguimiento bajo
cuantificacion de HGC dos veces por semana y ultrasonografia transvaginal semanal.
Una reduccion en el tamafo de la masa anexial, si se habia documentado, y un

decremento de la b-HGC de al menos 50% debe ser observado en un plazo de 7 dias.
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La concentracién de b-HGC debera monitorizarse hasta que los niveles sean menores
de 20 mul /1. #1339

Metotrexate:

El metotrexate es un antimetabolito que se une al sitio catalitico de la
dihidrofolato reductasa, interrumpiendo la sintesis de nucleétidos de purina y los
aminoacidos serina y metionina; por lo tanto inhibe la sintesis de ADN, reparacion y la

replicacion celular.

El metotrexate afecta directamente tejidos en proliferacion, tales como la médula
0sea, la mucosa bucal e intestinal, el epitelio respiratorio, las células malignas, tejido
trofoblastico y células fetales. El éxito global para el tratamiento del embarazo ectdpico
con metotrexate sistémico en estudios observacionales varia de un 71.2 a 94.2%. El
éxito depende del régimen terapéutico utilizado, la edad gestacional y el nivel de hGC.
Una revision sistematica de varios estudios observacionales reporté una tasa de
fracaso del 14.3% o superior con metotrexate en dosis unica cuando los niveles de
hGC iniciales eran mayores de 5,000 mUI /ml, en comparacién con una falla del 3.7%
cuando los niveles iniciales eran menores a 5,000 mUl /ml. Si los niveles de hGC son
mayores de 5,000 mUI/ml, el esquema de dosis multiple es recomendado. La dosis del
metotrexate utilizada para el embarazo ectépico es de 50 mg/m2 o 1 mg/kg. ¢

Las candidatas oOptimas para el tratamiento con metotrexate son aquellas
pacientes hemodinamicamente estables, dispuestas y en condiciones de cumplir con
seguimiento postratamiento; tener una cuantificacion de b-HGC menor o igual a 5000
mlU/mL y que no haya frecuencia cardiaca fetal detectada al ultrasonido. El tamafo del
embarazo ectdpico menor a 3-4 cm es comunmente utilizado como criterio de seleccion
de pacientes; sin embargo, este factor no ha sido confirmado como predictor para el

éxito del tratamiento. %
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Algunas pacientes no son candidatas apropiadas para iniciar tratamiento médico
y deben ser tratadas quirurgicamente. Las contraindicaciones documentadas para inicio

de metotrexate son:

* Inestabilidad hemodinamica.

* Signos de ruptura inminente o en curso (dolor abdominal severo o
persistente, > 300ml de liquido peritoneal libre fuera de la cavidad
pélvica).

* Alteraciones laboratoriales hematoldgicas, renales o hepaticas.

* |Inmunodeficiencia, enfermedad pulmonar activa o ulcera péptica.

* Discrasia sanguinea (hipoplasia medular, leucopenia, trombocitopenia o
anemia significativa).

* Alcoholismo, o enfermedad hepatica cronica.

* Hipersensibilidad al metotrexate.

* Embarazo intrauterino viable coexistente.

* Lactancia materna.

* No poder cumplir con el seguimiento posterior al tratamiento.

* No tener acceso rapido a una institucién médica.

Las contraindicaciones relativas son:

* Concentracion alta de hGC.
* Actividad cardiaca fetal.

* Embarazo ectopico grande.
* Liquido peritoneal.

En mujeres con embarazo ectdpico tubario, que sean buenas candidatas a
tratamiento con metotrexate (hemodinamicamente estables, cumplan seguimiento
postratameinto, hGC < 5000 mIU/mL, sin actividad cardiaca fetal), sugerimos el inicio
del tratamiento médico en comparacién con laparoscopia. En pacientes estables que
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no cumplan el resto de los criterios, sugerimos el tratamiento quirurgico via

laparoscépico. %

Se han propuesto tres protocolos de administracion de metotrexate para el
embarazo ectopico: dosis unica, dos dosis, y multidosis. El régimen de dosis unica es el
mas sencillo y ha demostrado ser tan efectivo como el de multidosis, eliminando la
necesidad de acido folinico para minimizar efectos colaterales. Sin embargo, un meta-
analisis reciente demostro que el regimen de multidosis es mas efectivo, especialmente
en gestaciones mas avanzadas o con presencia de actividad cardiaca. Un estudio
prospectivo reciente el cual evalué el régimen de 2 dosis reporté pocos efectos

colaterales, satisfaccion del paciente y 87% de éxito en el tratamiento.
Protocolos de Metotrexate: )

a) Régimen de dosis unica
- Dia 1: MTX 50 mg/m? IM.
- Dias 4y 7: Medicion de hGC.
- Esperar decremento del 15% en hGC entre dias 4y 7.
- Continuar con mediciones de hGC semanales hasta negativizacion.
- Si hay un decremento menor al 15%, readministrar MTX 50 mg/m? IM y

cuantificar hGC dias 4 y 7. Repetir si es necesario.

b) Regimen de dos dosis:

- Dia 0: MTX 50 mg/m? IM.

- Dia 4: Repetir dosis de MTX 50 mg/m? IM.

- Medicion de hGC en dias 4 y 7, esperando decremento del 15%.

- Si el decremento es mayor al 15%, continuar con mediciones semanales
hasta negativizacion.

- Si el decremento es menor al 15%, readministrar MTX 50 mg/m? en los dias
7 y 11, midiendo niveles de hGC.
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- Si hGC disminuye 15% entre dias 7 y 11, cuantificar hGC semanalmente
hasta negativizacion.
- Si hGC disminuye menos del 15% entre dias 7 y 11, considerar tratamiento

quirurgico.

c) Régimen multidosis
- MTX 1 mg/kg IM (dias 1, 3, 5y 7), alternar con acido folinico 0.1 mg/kg IM
(dias 2, 4,6y 8).
- Cuantificar hGC los dias de dosis de MTX y continuar hasta que se presente
un decremento del 15%.
- Continuar con mediciones de hGC semanales hasta negativizacion.

- Si hay incremento del nivel de hGC, repetir réegimen descrito.
TRATAMIENTO QUIRURGICO

Las indicaciones para el tratamiento quirdrgico sobre el tratamiento médico
incluyen: inestabilidad hemodinamica, contraindicaciones para el uso de metotrexate,
embarazo intrauterino coexistente, no poder cumplir el seguimiento post-tratamiento
meédico, no contar con acceso rapido a institucion médica, deseo de anticoncepcion
permanente, fallo en el tratamiento médico y patologia tubaria conocida con

planteamiento de fertilizacion in-vitro para embarazos posteriores.

La decisidon de salpingectomia contra salpingostomia es controversial. La
salpingostomia preserva la trompa de falopio, sin embargo se asocia con persistencia
de trofoblasto o con repeticion de embarazo ectopico ipsilateral. La salpingectomia
evita éstas complicaciones; sin embargo la capacidad reproductiva es limitada a una

sola trompa de falopio. ?®

Una revision de estudios de cohorte comparando la fertilidad posterior a

salpingectomia contra salpingostomia en embarazo ectdopico tubario, no muestra

diferencias beneficas importantes de la salpingostomia. La tasa de embarazo
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intrauterino posterior no fue constantemente superior en la salpingostomia, sin
embargo el riesgo de un nuevo embarazo ectépico fue incrementado. La
salpingectomia al parecer no compromete la tasa de embarazos intrauterinos futuros
en mujeres las cuales la trompa de falopio contralateral aparenta ser normal y evita la
complicacion de persistencia o recurrencia de embarazo ectopico en la misma trompa.
(35)

Se recomienda realizar salpingostomia en mujeres las cuales son
hemodinamicamente estables y que parecen tener una probabilidad razonable de una
funcidén tubaria futura normal de dicha trompa de falopio. Se recomienda realizar

salpingectomia en las situaciones como:

- Sangrado incontrolable del sitio de implantacion.

- Embarazo ectopico recurrente en la misma trompa.
- Afeccion severa de la trompa de Falopio.

- Embarazo ectépico grande (mayor a 5 cm).

- Mujeres con paridad satisfecha o que seran tratadas bajo fertilizacién in-vitro.

Si una mujer no cumple con los criterios para tratamiento conservador, se debe
planear laparoscopia de inicio sobre laparotomia, ya que se ha observado es superior a
laparotomia en lo que respecta al tratamiento quirurgico del embarazo ectopico. Se ha
demostrado que se asocia con mayores tasas de embarazos intrauterinos posteriores,

asi como disminuir la recidiva de embarazo ectépico. ?®)

La cirugia laparoscopica se ha convertido en el estandar de oro para el
tratamiento quirurgico de las mujeres con embarazo ectdpico ya que ha demostrado ser
superior a la laparotomia. Las ventajas de la cirugia laparoscopica sobre la cirugia
abierta para el tratamiento del embarazo ectopico son bien conocidas. Estudios han
demostrado que se asocia con tiempos quirurgicos mas cortos, menor pérdida
sanguinea en el transoperatorio, menor estancia hospitalaria, menores costos y menor

necesidad de analgésicos. Por otra parte, un estudio de seguimiento demostré que el
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desarrollo de adherencias es significativamente mayor después de una laparotomia

que después de la cirugia laparoscépica. ©®

Sin embargo; la via laparoscopica en pacientes con hemoperitoneo significativo
e inestabilidad hemodinamica aun es incierta. La presencia y cantidad de
hemoperitoneo, asi como el estado hemodinamico de la paciente, son dos de los
factores mas importantes para decidir si se debe realizar laparoscopia o laparotomia.

Diversos estudios sugieren las ventajas y el uso seguro de un abordaje
laparoscopico en pacientes con inestabilidad hemodinamica y sospecha de sangrado
intraabdominal secundario a embarazo ectdpico. De acuerdo con éstos autores un
abordaje laparoscopico otorga una visualizacion superior de todo el abdomen,
disminuye el sangrado intraabdominal por compresion secundaria del neumoperitoneo,
y permite el control del sangrado de una manera rapida y efectiva con lesion tisular

minima. ©®
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido a que el embarazo ectopico es causa importante de morbi-mortalidad
materna y su diagnostico temprano se asocia a una franca disminucion de dichas
complicaciones, es imprescindible conocer su incidencia asi como las caracteristicas
clinicas de presentacion y factores de riesgo asociados que nos orienten a una rapida
identificacion de pacientes con la enfermedad.

Su diagnéstico temprano sin embargo, en ocasiones puede ser todo un reto para el
clinico por la dificultad que implica distinguir entre embarazo temprano intrauterino o
extrauterino, sindrome de aborto que es mucho mas frecuente o alguna patologia que
curse con dolor abdominal siendo éste el principal sintoma asociado al embarazo
ectopico. Por tal motivo es necesario la implementacion de estudios complementarios

de ultrasonido y laboratorio con el fin de llegar al diagndstico de manera certeza.
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IV.  JUSTIFICACION

El embarazo ectdpico es la principal causa de muerte en el primer trimestre del
embarazo, ademas de ser causa importante de morbilidad materna representando un

verdadero problema de salud publica.

Su incidencia actual en el Hospital General de Mexicali es desconocida, en
publicaciones mundiales se describe una incidencia general entre el 1y 2 % de todos
los nacidos vivos. En México la incidencia reportada varia desde uno por cada 200
hasta uno por cada 500 embarazos; sin embargo en consenso general se refiere un
incremento de su incidencia en los ultimos afios, ésto principalmente por factores de
riesgo asociados bien identificados donde destacan infecciones pélvicas, cirugias a
nivel pélvico principalmente las de manipulacién tubaria, tratamientos de infertilidad y

tabaquismo, entre otros.

Generalmente el diagnodstico se realiza en embarazos ya avanzados con lo que
se incrementa la morbimortalidad de las pacientes, disminuye su fertilidad futura,
expone a cirugias extensas, ademas de incrementar los costos de hospitalizacion.
Cuando es diagnosticado de forma temprana, se asocia a mejor evolucién de las
pacientes pudiendo establecer tratamientos conservadores, ya sea quirurgico o médico
dependiendo de las caracteristicas de la paciente.

Es importante conocer su incidencia actual, asi como las caracteristicas clinicas
y factores de riesgo que mayormente son asociados al embarazo ectdpico en nuestras
pacientes para promover el diagnostico temprano. Todo esto con el fin de disminuir la

morbilidad de nuestras pacientes.
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V. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.:
1. Determinar los factores de riesgo asociados a embarazo ectépico en el Hospital
General de Mexicali en el periodo comprendido del 1° de Marzo del 2007 al 28
de Febrero del 2009.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Determinar la incidencia del embarazo ectépico en el Hospital General de

Mexicali en el periodo de estudio.

2. Comparar la incidencia encontrada de embarazo ectépico con la literatura

reportada a nivel nacional e internacional.

3. ldentificar factores de riesgo modificables en embarazo ectodpico.

4. Cuales son las caracteristicas clinicas de las pacientes con embarazo ectépico.

5. Analizar el estudio y manejo médico otorgado a las pacientes con embarazo

ectdpico.
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VI.

HIPOTESIS

La incidencia de embarazo ectopico en las pacientes del Hospital General de

Mexicali corresponde a lo reportado en la literatura general actual.

En pacientes con embarazo ectopico en la mayoria de los casos, se
encuentran factores de riesgo asociados para la enfermedad.

El diagnostico de embarazo ectopico en el Hospital General de Mexicali

generalmente es tardio por lo que la mayoria de las pacientes no son candidatas

a tratamientos conservadores.
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VII. METODOLOGIA

A) DISENO DEL ESTUDIO:

* Retrospectivo: Recoleccidon de datos a partir de la informacidén que se recolecta en
expedientes clinicos, asi como del servicio de Estadistica del Hospital General
de Mexicali.

* Descriptivo: Recopilacion y presentacion sistematica de datos para dar una idea
clara de una determinada situacion. Se hara en funcion de un grupo de variables
que se dirigiran a la busqueda de asociacion entre ellas.

* Observacional: Por el control de la maniobra experimental por el investigador, ya
que se utilizara la observacion del fenbmeno en estudio al momento de la
recoleccion de datos, sin modificacidon de las variables.

* Transversal: por la medicion del fendmeno en el tiempo.

B) FUENTES PARA LA OBTENCION DE PACIENTES:

Las fuentes de informacion seran las hojas diarias de procedimientos del servicio
de tococirugia que concuerden con embarazo ectopico; asi como la revision de los
expedientes clinicos para corroborar el diagndstico. Se solicitara informacion en el
departamento de estadistica para poder determinar la incidencia de acuerdo a los
nacimientos en el periodo del estudio.

C) UNIVERSO, MUESTRA Y TAMANO DE LA MUESTRA:

* EI Universo comprende a las pacientes a las cuales se les realizd algun
procedimiento en el servicio de tococirugia en el periodo comprendido del
estudio.

* La Muestra seran todas las pacientes con sospecha de diagnostico de embarazo
ectdpico detectadas en las hojas diarias de procedimientos del servicio de
tococirugia.

* El Tamafio de la Muestra son las pacientes con diagndstico confirmatorio de

embarazo ectopico.
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D) INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS:

Entregas de guardia del servicio de Ginecologia y Obstetricia de donde se
obtuvieron los nombres de pacientes con diagnostico de embarazo ectopico para la
posterior recolecciéon de expedientes. De éstos se vaciaran los datos a una hoja
previamente elaborada en la que se se especificaran los datos generales de las
pacientes, antecedentes ginecoobstetricos, factores de riesgo asociados, cuadro
clinico, diagndstico, tratamiento y hallazgos transoperatorios.

E) CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION:
* Inclusion:

1. Pacientes con diagnostico de embarazo ectépico captadas en hojas
diarias de procedimientos del servicio de tococirugia en el periodo
comprendido del estudio.

2.  Pacientes con expediente clinico completo.

3. Pacientes que cuenten con la confirmacién del diagndstico de

embarazo ectopico.

* Exclusion:
1. Pacientes con expediente clinico incompleto o que no cuenten con él.
2. Pacientes en las cuales el reporte de confirmacion de diagndstico por
medio de histopatologia sea diferente al de embarazo ectépico.

F) VARIABLES
Las variables fueron clasificadas de acuerdo a las preguntas y objetivos de la
investigacion:
* Demograficas: Edad, gestas, inicio de vida sexual, numero de parejas sexuales.
* Factores de riesgo: Embarazo ectdépico previo, cirugia tubaria previa, ligadura
tubaria, uso de DIU, tratamiento de infertilidad, infecciones pélvicas previas,
promiscuidad, tabaquismo, cirugia pélvico/abdominal previa.
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» Cuadro clinico: Semanas de gestacion, dolor abdominal, dolor mas hemorragia
genital, dolor mas tumoracion anexial palpable, triada clasica.

* Diagnostico:  Hormona gonadotropina corionica humana cualitativa vy
cuantitativamente, culdocentesis, clinico y bioquimico, clinico y ecografico,
clinico y bioquimico mas ecografico.

* Tratamiento: Médico, quirurgico, laparoscopia, laparotomia, salpingectomia,
salpingostomia, salpingooforectomia, fimbrectomia, histerectomia.

* Sitio de embarazo ectépico: Ampular, istmico, fimbria, intersticial, ovarico, cervical,
abdominal.

* Reporte histopatolégico: Embarazo ectdpico roto, embarazo ectdpico no roto.
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VIIl.  RESULTADOS

En el periodo comprendido entre el 1° de Marzo del 2007 al 28 de Febrero del
2009 se atendieron en el Departamento de Ginecologia y Obstetricia un total de 12,626
nacimientos. En ese mismo lapso se atendieron 60 pacientes con embarazo ectdpico,

lo que refleja una incidencia de 4.7 por cada 1000 nacimientos.

La edad de las pacientes fluctu6 entre 15 y 41 afos, con una media de 26.8; el
riesgo mayor se observa en el margen de 25 a 29 afios de edad con tasa de 1.5 por
1000 nacimientos. El 90% de las pacientes con embarazo ectdpico son menores de 35

anos. (Grafica 1)

De acuerdo con el numero de gestas de las pacientes, el embarazo ectopico se
observo en 6 (10%) en su primera gesta, en 18 (30%) en la segunda gesta, en 9 (15%)
en la tercera, en 16 (26.6%) en la cuarta, en 8 (13.3%) en la quinta y en 5% en mujeres
con mas de 5 embarazos previos. El 71.6% de los embarazos ectopicos se presentaron

entre la segunda y cuarta gesta. (Grafica 2)

El inicio de la vida sexual de las pacientes con embarazo ectdpico tuvo una media
de 16.8, con un rango de 11 a 31 afios. Se observo que el 88.3% de las pacientes han
iniciado su vida sexual antes de los 21 afios y que el 55% de las pacientes con
embarazo ectopico iniciaron vida sexual entre los 16 y 20 afos (Grafica 3). El minimo
de parejas sexuales es de 1 con un maximo de 8 y una media de 2.18 parejas
sexuales. El 73.3% de las pacientes refirieron haber tenido entre 1 y 2 parejas

sexuales. (Grafica 4)
Respecto a los factores de riesgo potencialmente asociados se encontré que el

65% iniciaron su vida sexual antes de los 18 afos y el 26.6% de las pacientes refirieron

3 0 mas parejas sexuales.
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El antecedente de cirugias previas observd ser un factor vulnerable, ya que el
43.3% de las pacientes contaban con antecedente de cesareas previas, 5% con
cirugias abdominales tales como apendicectomia y colecistectomia. 3.3% refirieron
cirugias previas a nivel pélvico por quistes anexiales. El 10% de las pacientes tenian
antecedente de embarazo ectdpico previo con tratamiento quirurgico y el 8.33% tenian
antecedente de oclusion tubaria previa.

El antecedente de haber utilizado DIU o la presencia del mismo se detecté en un
16.6% de las pacientes. El 26.6% tenian antecedente de tabaquismo y el 6.66% de las
pacientes refirieron ser toxicomanas. En el 11.6% de las pacientes se encontraron
adherencias tubarias durante las cirugias reportadas en hojas postquirugicas. (Grafica
5)

El 10% de las pacientes negaron retraso menstrual, el 55% tenia una edad

gestacional entre 5 y 10 semanas para diagnostico de embarazo ectépico. (Grafica 6)

Respecto al motivo de la consulta, el dolor abdominal fue el sintoma
predominante presente en todos los casos y referido como sintomatologia unica en el
20% de los casos, la triada clasica caracterizada por dolor abdominal, sangrado
transvaginal y masa palpable sobre los anexos se detectdé en un 23.3%. El cuadro
clinico con que ingresaron mas frecuentemente las pacientes con diagndstico de
embarazo ectdpico fue el de dolor abdominal mas sangrado transvaginal en un 43.3%.
(Gréfica 7)

A la revisiéon de la forma de diagndstico, se observd que en el 76.6% de los
casos, el diagnostico de sospecha se realizé por medio del cuadro clinico, prueba de
embarazo o cuantificacién de HGC y ultrasonido ya sea transabdominal o transvaginal.
Solo en una paciente (1.6%) se contaba con cuantificacion de HGC. (Grafica 8)

En 48 pacientes (80%) se realizdé prueba inmunologica de embarazo siendo en
el 97.9% de los casos positiva (n=47) y solo en el 2.08% (n=1) negativa. En 19
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pacientes (31.6%) se realizd culdocentésis, resultando positiva en 17 pacientes (89.4%)
y negativa en 2 de ellos (10.5%).

Al 96.6% de las pacientes (n=58) les fue realizado un estudio ultrasonografico
abdominal o vaginal con hallazgos de sospecha para embarazo ectopico. El 3.3% de
las pacientes (n=2) no contaban con este apoyo diagnostico. El 23.3% (n=14) contaban
con ultrasonido transvaginal y el 76.6% (n=46) con ultrasonido transabdominal. (Grafica
8)

El 100% de las pacientes fueron tratadas mediante cirugia, siendo la
salpingectomia el procedimiento mayormente realizado en un 83.3% de los casos,
salpingooforectomia 11.6%, histerectomia 3.3% y fimbrectomia en el 1.6% de los
casos. (Grafica 9)

En el 85% de los casos (n=51) se encontrd ruptura del saco gestacional ectopico
siendo so6lo en el 15% restante (n=9) un saco gestacional ectopico intacto. (Grafica 10)

La localizacion del embarazo ectopico de acuerdo a lo reportado en hoja

postquirugica fue: ampular 71.6%, istmico 16.6%, fimbria 5%, cornual y ovarico 3.3%
respectivamente. (Grafica 11)
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IX. DISCUSION

La tasa de embarazo ectépico de 4.7 por cada 1000 nacimientos que se
encontroé en el estudio corresponde a lo reportado en la literatura nacional la cual se

219 En comparacién a otros paises como

refiere de 1 por cada 200 a 500 embarazos.
Estados Unidos y el Reino Unido donde se refiere una incidencia del 1-2%,%% se
encontré una incidencia baja, probablemente porque la incidencia en aumento
reportada por éstos paises la refieren secundaria a un factor importante de tratamientos

para la infertilidad, lo cual es raro en pacientes de éste Hospital.

De acuerdo a la edad promedio de presentacion, en nuestra poblacion fue de
26.8 anos, con un riesgo mayor en el margen de los 25 a 29 afos de edad. Muchos
estudios concuerdan con el hecho de que la mayor incidencia de embarazos ectopicos
ocurre en el grupo de edades de 20 a 29 afos correspondiendo con el momento mas
fértil de la mujer, justificandose porque en éste periodo de la vida de la mujer es donde
mas se utilizan los métodos anticonceptivos, incremento de la actividad sexual y por
ende, aumento de las enfermedades de transmision sexual. La edad de presentacion
fue similar a lo reportado en la literatura.

En nuestras pacientes llama la atencion el inicio de la vida sexual temprana con
una media de 16.8 y 88.3% antes de los 21 afos, lo cual se relaciona con un mayor
riesgo de enfermedad pélvica inflamatoria que a su vez aumenta el riesgo siete veces
para la probabilidad de un embarazo ectdpico. Las mujeres estan expuestas
precozmente y por mas tiempo a diferentes afecciones producidas por gérmenes que
se trasmiten por el contacto sexual con su consiguiente afeccién estructural a nivel de

la anatomia y funcionalidad de las trompas de falopio. ¢

De acuerdo al numero de gestas de presentacion el 10% de las pacientes eran
primigestas lo que reafirma la necesidad de diagnodstico temprano haciendo que las
pacientes sean susceptibles de un tratamiento conservador, que preserve las trompas

de falopio e incluso la cirugia puede ser reemplazada por manejo medico. (25)
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Respecto a los factores de riesgo asociados se encontroé que las cirugias previas
fueron un factor importante, ya que el 43.3% de nuestras pacientes tenian cesareas
previas, las cirugias a nivel pélvico otorgan un mayor riesgo de embarazo ectopico
probablemente secundario a adherencias posteriores a la cirugia.'” En el 11.6% de las
pacientes se encontraron adherencias tubarias las cuales fueron reportadas en hojas

postquirugicas.

El antecedente de embarazo ectopico predispuso al riesgo de padecer un nuevo
evento en el 10% de las pacientes, similar a lo observado en la literatura que es de
aproximadamente el 9% para el tratamiento quirtirgico del embarazo ectdpico previo.”
Respecto a cirugias a nivel de trompas de falopio se observé que el 8.33% de las
pacientes tenian esterilizacion fallida, la cual incrementa el riesgo nueve veces de
padecer un embarazo ectopico. Un tercio de los embarazos que ocurren después de
esterilizacion fallida son ectopicos, y dichos embarazos corresponden al 10% de todos
los embarazos ectépicos; muy similar a lo encontrado en el estudio.®® Otras cirugias a
nivel tubario no fueron de relevancia, ya que soélo 2 pacientes (3.3%) tenian
antecedente de reseccion de quistes anexiales proximos a las trompas de falopio, y

ninguna paciente tenia antecedente de cirugia pro-fertilidad.

El antecedente de uso de dispositivo intrauterino fue de 16.6% de las pacientes
(n=10). Existen controversias si el uso de DIU predispone a embarazo ectopico,
algunos consideran que predispone a infecciones pélvicas que subsecuentemente
incrementaran la nidacion ectopica; refieren que la duracion del DIU incrementa 2.6
veces mas el riesgo de sufrir embarazo ectopico sobre todo cuando su uso es mayor
de 2 afos. En contraparte, algunos refieren que no incrementa la incidencia del
embarazo ectopico porque generalmente previene el embarazo eficazmente y refieren
un riesgo de 0-0.5 por 1000 embarazos; menor a lo observado en pacientes sin

(12) Respecto al tabaquismo, se obsevé que 16 pacientes (26.6%)

anticoncepcion.
consumian tabaco en nuestra poblacion. Estudios mencionan leve aumento en la
incidencia de embarazo ectdpico por asociacién a tabaquismo llegando ésta a 2.3 —

3.9%.
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El sintoma predominante en los ingresos por embarazo ectépico fue el dolor
abdominal (100%) y el sangrado transvaginal (66.6%), presentandose los dos juntos y
siendo el cuadro clinico de ingreso que mayormente se asocié a embarazo ectopico en
un 43.3% de los casos. La triada clasica en sintomatologia caracterizada por dolor
abdominal, sangrado transvaginal y masa palpable sobre los anexos se detectd sélo en
el 23.3% de los casos, inferior al 45% de lo reportado en estudios. ?¥

El analisis de la duracion del embarazo ectopico al ser diagnosticado revelé que
33 casos (55%) fueron diagnosticados entre la semana 5 y 10 de edad gestacional. El
16.6% sobrepaso las 10 semanas de gestacion, lo que refiere diagndstico tardio.

En 47 casos (78.3%) se realizo ultrasonido y prueba de embarazo al sospechar
el diagnéstico; de éstas, solo en una paciente (1.6%) se realizé cuantificacion de HGC,
y 14 pacientes (23.3%) contaban con ultrasonido transvaginal, lo que hace suponer
pacientes con agudizacion del cuadro clinico o falta de equipo ya que la combinacion
de los niveles de HGC-b y la ecografia transvaginal son la piedra angular para el
diagnostico. Solo en 2 pacientes no se encontrd referencia de ultrasonido

transabdominal o transvaginal.

60 pacientes que representan el 100% fueron tratadas mediante cirugia donde el
procedimiento que mas se realizdé fue la salpingectomia en 50 de los casos (83.3%).
Todos los tratamientos fueron radicales mediante laparotomia por embarazos
avanzados, detectandose 51 casos (85%) con ruptura del saco gestacional y solo 9

casos sin ruptura.

Las implantaciones ectdpicas fueron similares a las de la literatura, con afeccion
de la trompa en un 96.6% de los casos donde la region ampular correspondio a 71.6%,
istmico 16.6%, fimbria 5% y cornual 3.3%. Se encontraron 2 embarazos ovaricos

correspondientes al 3.3%. No hubo otras implantaciones.
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X. CONCLUSIONES

La incidencia de embarazo ectépico encontrada concuerda con lo reportado en

la literatura nacional con una tasa de 1 por cada 210 nacimientos aproximadamente.

En nuestro estudio, los factores de riesgo que se corroboraron fueron: inicio de
vida sexual temprana, antecedente de embarazo ectdpico previo y cirugias pélvicas
incluyendo el antecedente de cesarea y la ligadura tubaria bilateral. El 26.6% de las
pacientes tenian tabaquismo positivo.

El tipo de paciente que mayormente se asocié a embarazo ectépico fue la
paciente en edad feértil, con dolor abdominal y sangrado transvaginal; sintomatologia
unica que se presentd en el 43.3% de las pacientes a su ingreso. El diagndstico lo
obtuvimos en un 76.6% bajo la combinacién de ultrasonido y prueba de embarazo. Solo
una paciente contaba con cuantificacion de HGC y 14 con ultrasonido transvaginal;
estd por falta de tiempo debido a la agudizacién del cuadro clinico de las pacientes,
ademas de falta de pruebas de laboratorio y estudios de imagenologia

complementarios.

El tratamiento de eleccién fue laparotomia, realizandose tratamiento radical en el
100% de los casos y predominando la salpingectomia en el 83.3% de las ocasiones. El
principal sitio de implantacion fue la trompa uterina en un 96.6%, siendo la region

ampular la mas afectada en un 71.6% de los casos.

Finalmente, en el 85% de los casos se encontré ruptura del saco gestacional
ectépico, cifra muy por arriba de lo reportado en publicaciones del 26%
aproximadamente. Esto por embarazo ya avanzado secundario probablemente al tipo
de pacientes de nuestro hospital que es de poblacion abierta y en muchos de los casos
carente de afiliacion a régimen de seguridad social, lo cual genera una barrera de
acceso a los servicios de salud.
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Xl.  RECOMENDACIONES

Promover el diagnostico de embarazo ectdpico precoz para disminuir las

complicaciones e implicaciones secundarias a tratamientos radicales.

Implementar tratamientos conservadores siempre que sea posible en aquellas

pacientes que tienen la fertilidad comprometida.

En casos que sea posible, implementar laparoscopia como via de abordaje por
sus beneficios, respecto a la cirugia abierta en el tratamiento del embarazo
ectdpico.

Protocolizar a las pacientes con sospecha de embarazo ectdpico con
ultrasonografia endovaginal y cuantificacion de hormona gonadotropina

corionica humana siempre que sea posible.

Reforzar el sentido clinico para distinguir entre las pacientes con alto riesgo de

cursar con un embarazo ectopico y establecer una vigilancia mas estrecha.
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Xlll.  ANEXOS
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Grafica1 Se muestra el numero absoluto de pacientes con embarazo
ectdpico segun la edad.
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Gréafica 2

Se muestra en numero de pacientes con embarazo ectopico
segun numero de gestas.
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IVSA DE LAS PACIENTES
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Grafica3  Muestra el numero de pacientes segun inicio de vida sexual

activa.
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Gréfica4  Distribucion de pacientes con embarazo ectdpico segun el
numero de parejas sexuales.
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FACTORES DE RIESGO
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Grafica5  Potenciales factores de riesgo en pacientes con embarazo
ectopico.
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Grafica6  Edad gestacional al momento del diagnéstico de embarazo
ectopico.
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CUADROCLINICO
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Grafica7  Caracteristicas clinicas de las pacientes con embarazo
ectopico.

DIAGNOSTICO

A
S7

N\

N\
NN

NN N

NN S N
NN N
NN\ \

N\

\
\.

W PACIENTES

o
O
-\

Grafica8  Meétodos diagndsticos en pacientes con embarazo ectopico.
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TRATAMIENTO
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Grafica9  Tipo de tratamiento en pacientes con embarazo ectopico.
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Grafica 10 Se muestra el numero de pacientes con embarazo ectdpico
que presentaron ruptura de saco gestacional.




LOCALIZACION DEL EMBARAZO
ECTOPICO
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Grafica 11 Se muestra la localizacion encontrada de implantacion de
pacientes con embarazo ectopico.



HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

INCIDENCIA'Y FACTORES DE RIESGO DE EMBARAZO ECTOPICO EN EL HOSPITAL
GENERAL DE MEXICALI

PERIODO 01 DE MARZO DEL 2007 - 28 DE FEBRERO DEL 2009

No. de registro:

Nombre: Edad: Exp:
ANTECEDENTES GINECOOBSTETRICOS

Gesta: , Para: , Aborto: , Cesarea: , Ectdpico: , Molar:
IVSA : , # Parejas Sexuales:

FACTORES DE RIESGO

Embarazo Ectoépico Previo: , Localizacion:
Cirugia tubaria previa: , Afo:
Ligadura tubaria: , Afo:

Uso de DIU: , Duracién:
Tratamiento Infertilidad: Tipo:
Infecciones pélvicas previas / EPI:
Promiscuidad:

Tabaquismo:
Cirugia pelvica/abdominal previa: Tipo:
IVSA < 18 afos:

Otros:

CUADRO CLINICO Y DIAGNOSTICO:
Semanas de retraso menstrual:
Dolor abdominal:

Hemorragia genital:

Masa anexial palpable:
Culdocentesis:

Cuantificacion HGC-b:
Ultrasonido:

DIAGNOSTICO CLINICO:

TRATAMIENTO:

LOCALIZACION Y HALLAZGOS TRANSOPERATORIOS:

REPORTE HISTOPATOLOGICO:
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