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RESUMEN

Antecedentes: El embarazo ectopico (EE) se produce cuando el blastocisto se implanta en un sitio distinto
al endometrio de la cavidad uterina, siendo el sitio mas frecuente las trompas de Falopio. Objetivo: Conocer
la incidencia y caracterizar el perfil de las pacientes con EE desde el punto de vista clinico, médico, quirur-
gico y obstétrico. Método: Se realizé un estudio observacional analitico. La muestra fue obtenida a través
de un muestreo no probabilistico consecutivo, obteniendo una muestra final de 70 pacientes. Resultados:
El promedio de edad materna fue 30,6 afos. El 78,6% eran multiparas y 90% no usaban ningun método
anticonceptivo. El 85,7% no tenian antecedentes de cirugias previas y el 91,4% no present6 antecedentes
morbidos. El 5,7% tenia antecedentes de proceso inflamatorio pélvico, 18,5% tabaquismo, 12,9% abortos
previos, 14,3% embarazo ectdpico anterior. El manejo fue quirdrgico en 95,7%. El 78,6% presenté alguna
complicacion asociada, siendo la mas frecuente el hematosalpinx. Conclusion: Los antecedentes epidemio-
I6gicos y clinicos de nuestra experiencia fueron concordantes con los registrados en la literatura y avalan
nuestra conducta quirurgica.
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SUMMARY

Background: Ectopic pregnancy (EP) occurs when the developing blastocyst becomes implanted at a site
other than the endometrium of the uterine cavity. The most common extra-uterine location is the fallopian
tube. Objective: The aim of our study is to know the incidence and the clinical, medical, obstetric and surgical
profile of patients with EP. Method: An observational analytic study was made with a final sample of 70 pa-
tients. Results: Mean age was 30.6 years old, 78.6 % were multiparas and 90% didn’t use any contraceptive
method. 85% had no history of previous surgery and 91.4% had no morbid background. 7.5% had history
of pelvic inflammatory disease, 18.5% smoked, 12.9% had previous abortion and 14.3% previous EP. The
management was surgical in 95% of patients; 78.6% presented an associated complication, being hema-
tosalpinx the most often. Conclusion: The epidemiological and clinical background of our experience was
consistent with those reported in the literature and guarantees our surgical treatment.
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INTRODUCCION

El embarazo ectoépico (EE) se produce cuando
el blastocisto se implanta en un sitio distinto al en-
dometrio de la cavidad uterina. El sitio mas frecuen-
te de implantacion es en las trompas de Falopio que
ocurre en el 98% de todos los embarazos ectépicos
(1). La prevalencia de EE entre las mujeres que
acuden al servicio de emergencia con metrorragia
durante el primer trimestre de embarazo, dolor o
ambos es entre el 6 a 16% (2). La incidencia glo-
bal del EE ha aumentado desde mediados del siglo
veinte, alcanzando a principio de los afos noventa
una cifra aproximada de 20 por 1000 embarazos
(3), que ha sido asociado al aumento de la inciden-
cia de la enfermedad inflamatoria pélvica (4).

Las manifestaciones clinicas clasicas ocurren
generalmente entre 6 y 8 semanas después de la
fecha de la ultima menstruacién. Los sintomas cla-
sicos del EE son el dolor abdominal (99%), la ame-
norrea (74%) y el sangrado vaginal (56%). Estos
sintomas pueden presentarse en EE rotos o no (5),
siendo la taza de esta complicacion de 18% (6).

El diagndstico de EE no complicado esta basa-
do en la sospecha clinica, apoyado en la ultraso-
nografia transvaginal (USTV) y la cuantificacion de
los niveles plasmaticos de la subunidad beta de la
gonadotrofina coriénica humana (B-HCG). El diag-
néstico mediante USTV se realiza al visualizar un
saco gestacional extrauterino que contenga el saco
vitelino o al embrién, sin embargo, estos hallazgos
solamente se presentan en una proporcién menor
de EE (7). La observacion mediante USTV de la
presencia de masa anexial y Utero vacio, en con-
junto con una prueba de embarazo positiva, son los
hallazgos mas frecuentes en los EE no complica-
dos. El rendimiento de la USTV para el diagndstico
de EE al visualizar utero vacio y masa anexial y/o
un saco gestacional extrauterino, tiene una sensi-
bilidad de 73,9% y una especificidad del 99% (8).

La B-HCG puede ser detectada en plasma u ori-
na a partir del octavo dia después del pico de LH si
se ha producido el embarazo. El nivel plasmatico de
B-HCG, sobre el cual se deberia observar el saco
gestacional al interior de la cavidad uterina median-
te ultrasonografia (US) es la llamada zona discrimi-
natoria, cuyos valores fluctuan en la mayoria de los
centros entre 1500-2000 UI/L para la USTV y sobre
6500 UI/L mediante US transabdominal (9). En un
estudio representativo, el 98% de los embarazos
intrauterinos fueron detectados mediante USTV en
mujeres que presentaron valores de B-HCG sobre
las 1500 UI/L (10).

El manejo actual del EE puede dividirse en mé-
dico, quirdrgico y expectante. El manejo médico

consiste en la administracion de diversos farmacos
por via sistémica o local destinado a la destruccion
del tejido trofoblastico, el manejo quirdrgico que
puede ser radical (salpingectomia) o conservador
(salpingostomia) por laparotomia o laparoscopia, y
la conducta expectante en espera de la evolucion
del cuadro (11).

El objetivo de nuestro estudio es conocer los as-
pectos epidemioldgicos y clinicos de mujeres con
EE tratadas en el Servicio de Ginecologia y Obste-
tricia del Hospital Base Los Angeles.

PACIENTES Y METODO

Estudio observacional analitico de pacientes
atendidas en el Servicio de Obstetricia y Gineco-
logia del Hospital Base de Los Angeles, con el
diagndstico de EE, ingresadas durante el periodo
de enero a diciembre de 2008. La muestra fue obte-
nida a través de un muestreo no probabilistico con-
secutivo, formada por las mujeres que presentaron
EE, diagnosticados mediante cuantificacion de los
niveles plasmaticos de B-HCG y USTV. Se obtu-
vo una muestra final de 70 pacientes. Las varia-
bles consignadas fueron: edad materna, métodos
anticonceptivos, paridad, antecedentes mdrbidos
médicos y quirdrgicos, antecedentes de aborto pre-
vio, antecedente de embarazo ectdpico anterior,
antecedente de tabaquismo, niveles de B-HCG al
momento del diagndstico, edad gestacional al mo-
mento del diagndstico, hallazgos ecograficos su-
gerentes de EE, tratamiento realizado (quirdrgico,
médico o expectante), complicaciones asociadas,
localizacién del EE.

Las variables fueron tabuladas en planilla elec-
tronica Microsoft Excel 2007, y analizadas con el
programa GraphPad Prism version 5.00 de Win-
dows. Para la comparacion de variables categori-
cas se utilizé la prueba exacta de Fisher en las va-
riables paridad y presencia de complicacion. Para
comparar medias se utilizé la prueba de T-Student
con correccion de Welch en las variables: niveles
de B-HCG, edad gestacional, edad materna en los
grupos con y sin complicaciones. Se considerd sig-
nificativo un valor p<0,05.

RESULTADOS

Antecedentes obstétricos generales: En 2008 se
asistieron 3.125 partos y 70 EE. La incidencia de
EE fue de 22,4/1000 partos. El promedio de edad
fue de 30,6 + 6,2 afios. El 21,4% (n=15) eran primi-
gestas y 78,6% (n=55) multiparas. La paridad pro-
medio fue de 1,2 + 0,9 gestaciones. El 90% (n=63)
no usaban ninglin método anticonceptivo (MAC), y
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4,3% (n=3) usaban anticonceptivos orales (ACO) y
5,7% (n=4) usaban dispositivos intrauterinos (DIU).
Antecedentes quirdrgicos: El 85,7% (n=60) no te-
nia antecedentes de cirugias previas, el 10%(n=7)
tenia antecedentes de salpingectomia anterior y el
1,4% (n=1) presentaba apendicectomia, colecistec-
tomia o una cesarea.

Antecedentes morbidos médicos: El 91,4% (n=64)
de la muestra no presentaba antecedentes morbi-
dos médicos. El 2,9% (n=2) tenian antecedentes de
diabetes mellitus y el 1,4% (n=1) de hipertension
arterial.

Antecedentes morbidos obstétricos: ElI 5,7% (n=4)
tenia antecedentes de proceso inflamatorio pélvico
(PIP), 18,5% (n=13) de tabaquismo, 12,9% (n=9)
de abortos previos, y 14,3% (n=10) de embarazo
ectopico anterior.

Antecedentes al diagndstico: La edad gestacional
promedio al momento del diagnéstico fue de 6 se-
manas con 5,9 dias + 2 semanas con 3,5 dias. Los
niveles de B-HCG promedio fueron de 3.112,7 UI/L.
Los hallazgos ecograficos sugerentes de embara-
zo ectopico fueron: liquido libre en fondo de saco
de Douglas 10% (n=7), presencia de masa anexial
64,3% (n=45) y pseudosaco intrauterino 10% (n=7).
El 98,6% (n=69) de los EE se localizaron a nivel
tubario, el 1,4% (n=1) tuvo ubicacién extratubaria a
nivel del cuerno izquierdo (Figura 1).

Tratamiento: Fue quirdrgico en el 95,7% (n=67),
realizandose 36 salpingectomias derechas y 31 iz-
quierdas, en el 4,3% (n=3) fue expectante.
Complicaciones: El 78,6% (n=55) de las gestacio-
nes presento alguna complicacion asociada, siendo
la més frecuente el hematosalpinx presente en el
57,1% (n=40) de los casos (Figura 2). No hubo di-
ferencias significativas al comparar los valores de
B-HCG entre los embarazos ectdpicos con y sin
complicaciones (Figura 3). La edad gestacional al
momento del diagndstico presento diferencias sig-
nificativas entre el grupo con complicaciones que
presenté un promedio de 7,1 semanas + 2,3 y el
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Figura 1. Localizacion de las gestaciones ectépicas.

grupo sin complicaciones con un promedio de 6,3
semanas + 2,3 semanas. También hubo diferencia
significativa en relacién a la edad materna entre el
grupo sin complicaciones con edad materna pro-
medio de 30,7 + 4,9 anos y el grupo con complica-
ciones con edad materna promedio de 33,4 = 5,0
afos. No hubo diferencias significativas en relacion
a la presencia de complicaciones asociadas entre
las primigestas y multiparas.
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Figura 2. Tipo de complicaciones en los embarazos
ectopicos.
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Figura 3. Niveles de B-HCG segun presencia de
complicaciones.
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DISCUSION

La incidencia de EE reportada por las distintas
series es variable, ya que muchas veces es dificil
de precisar con exactitud en nimero total de ges-
taciones que se producen. En un estudio represen-
tativo realizado en Estados Unidos la incidencia de
EE fue de 20/1000 embarazos (3), valor que se en-
cuentra cercano al obtenido en nuestro estudio que
tuvo una incidencia de 22,4 por 1000/partos.

Nuestro estudio muestra que las mujeres con
diagnostico de EE presentan un perfil clinico cuyo
promedio etario fue de 30,6 + 6,2 afios, siendo la ma-
yoria multiparas que no usaban ningun tipo de MAC.
Los antecedentes quirdrgico de la muestra arrojé
una baja prevalencia de antecedentes quirurgicos,
tan solo el 1,4% tendria asociado el antecedente de
salpingectomia previa, cirugia que ha sido asociado
como un factor de riesgo conocido para EE, y que en
estudios ha llegado a presentarse en un tercio de los
casos (12). Dentro del perfil médico de la muestra,
la mayoria no presentaba antecedentes morbidos.
Mientras que dentro de los antecedentes mdrbidos
obstétricos solamente el 5,7% habia presentado un
PIP, evento que ha sido considerado como el princi-
pal factor de riesgo para EE, especialmente cuando
la infeccién ha sido recurrente. En un estudio repre-
sentativo se encontré un Odds Ratio para EE en mu-
jeres que presentaron dos y tres 0 mas episodios de
PIP de 2,1 y 4,5 respectivamente (13).

El tabaquismo estuvo presente en el 18,5% de
nuestra muestra, antecedente importante, ya que
el consumo de cigarrillos en el periodo periconcep-
cional aumenta el riesgo de EE de manera dosis
dependiente, también podria afectar a la inmunidad
y a la motilidad de las trompas uterinas predispo-
niendo a las fumadoras a desarrollar un PIP (14).
El antecedente de aborto previo se presenté en
el 12,9% de nuestras pacientes, esto también es
considerado un factor de riesgo para EE cuando
va asociado a infertilidad, pues podria ser el reflejo
de alteraciones anatdémicas tubarias. El 14,3% de
nuestra muestra presento el antecedente de EE an-
terior, cuyo riesgo se encuentra relacionado con la
alteracion tubaria que deja el EE inicial y el tipo de
tratamiento que se eligié para su manejo (15).

El diagndstico de EE en nuestro estudio se hizo
entre la sexta y séptima semana de embarazo, lo que
coincide con lo sefialado por otros estudios, que se-
fialan que el diagnodstico se hace entre la sexta y octa-
va semana de embarazo (5). El diagndstico de EE en
nuestro estudio se baso en dos pilares, la USTV y la
cuantificacion plasmatica de B-HCG. El examen me-
diante USTV mostré distintos hallazgos sugerentes
de EE, siendo el mas frecuente la presencia de una

masa anexial con un 64,3%, después vino la presen-
cia de liquido libre en el fondo de saco de Douglas y la
imagen de pseudosaco intrauterino, ambos con una
frecuencia del 10%.

Casi todas las mujeres con diagnéstico de EE
deben ser manejadas con un tratamiento médico
0 quirdrgico, puesto que existe el riesgo potencial
morbimortalidad materna por ruptura del EE. El
tratamiento quirdrgico debe realizarse cuando exis-
tan signos de ruptura, niveles de B-HCG mayores
a 5.000 UI/L, necesidad de realizar laparoscopia
para confirmar el diagnéstico y cuando se sospe-
che la presencia de un embarazo heterotopico (12).
En nuestro estudio el 95,7% de los casos fueron
manejados de manera quirlrgica; esto se deberia a
que la mayoria (78,6%) de los EE presenté compli-
caciones asociadas.

La decisién de realizar una salpingostomia
0 una salpingectomia aun es controversial. Una
revision de estudios de cohorte, comparé la ferti-
lidad resultante después de la realizacién de una
salpingectomia o salpingostomia para manejo del
EE, no encontrandose diferencias entre el nime-
ro de embarazos intrauterinos después de ambos
procedimientos quirdrgicos, mientras que el riesgo
de repetir un nuevo EE fue mayor al realizar una
salpingostomia (16). La salpingectomia parece no
afectar la tasa de embarazos intrauterinos en muje-
res cuya trompa uterina contralateral se encuentra
sana, y evita la complicacion de EE recurrente en
la misma trompa (17). En nuestro centro a todas las
pacientes en que se optd por manejo quirdrgico se
les realiz6 salpingectomia mediante laparotomia.

Otra opcidn es el manejo médico, que consiste
en la administracion de diversos farmacos, el mas
usado actualmente es el metotrexato, que es un an-
tagonista del acido félico, que inhibe la sintesis de
ADN y la reproduccion de células con alta actividad
proliferativa, como son las células neoplasicas, las
trofoblasticas y las células embrionarias. Esta alter-
nativa debe preferirse cuando no existe evidencia
de ruptura, con niveles de B-HCG menores o igua-
les a 5000 UI/L, con alza de la B-HCG en 48 horas,
condiciones para seguimiento de corto y largo pla-
z0 y paciente con hemograma y funcion hepatica
normal (12).

La tercera opcién de manejo es la conducta ex-
pectante, siempre que no exista evidencia de ruptu-
ra, niveles de B-HCG menores a 1500 Ul/L, B-HCG
descendente a las 48 horas y posibilidad de segui-
miento inmediato (12).

En nuestro estudio no hubo diferencias signifi-
cativas entre los niveles de B-HCG para la presen-
cia de complicaciones. Si hubo diferencias signifi-
cativas de una edad gestacional mayor en el grupo
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que presentd complicaciones, esto estaria relacio-
nado que con el aumento de los factores de riesgo
con el paso de los afos (18). Ademas, no se encon-
tré diferencia para la presencia de complicaciones
entre multiparas y primigestas.

CONCLUSION

Los resultados clinicos y epidemiolégicos de
este estudio son concordantes con lo informado en
la literatura, los que avalan nuestra conducta qui-
rdrgica activa.
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