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RESUMEN
Se presenta el caso de una paciente femenina de 27 afios de edad que consulta por
dolor abdominal de 72 horas de evolucion, ingresa a nuestro servicio por un cuadro de
posible pancreatitis aguda, se le realiza eco fast que demuestra liquido libre en cavidad
abdominal y en la periferie de los anexos y Douglas, se observa Gtero vacio, e
integridad de higado y bazo, por lo que se considera un probable embarazo ectopico
accidentado, realizan BHCG que resulta positivo, en ese momento paciente se
encuentra hipotensa, taquicardica con palidez generalizada, facies algicas, mucosas
orales secas, por lo que realizan laparotomia exploratoria de emergencia con
identificacion de embarazo ectdpico, fijacion, seccion y ligadura de trompa uterina
derecha, paciente persiste hipotensa, taquicardica por lo que se administra un
concentrado de glébulos rojos ademéas de coloides y cristaloides sin lograr mejorar
cifras tensionales por lo que se decide su transferencia a una casa de salud de mayor
complejidad donde exista Unidad de Cuidados Intensivos ingresando con el

diagnostico de un embarazo ectdpico accidentado con shock hipovolémico.

La presentacion de este caso clinico tiene como objetivo identificar factores de riesgo,
correlacionar la clinica con los examenes complementarios necesarios para la
identificacion de un embarazo ectopico y la aplicacion de un tratamiento inmediato

que no permita llegar a complicaciones que atenten contra la vida de la paciente.

PALABRAS CLAVES: EMBARAZO ECTOPICO, SHOCK HIPOVOLEMICO.
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SUMMARY

The case of a female patient of 27 years who consulted for abdominal pain 72 hours
of evolution is presented, enter our service for a box of possible acute pancreatitis, he
performs echo fast showing free fluid in the abdominal cavity and the periphery of the
annexes and Douglas, empty uterus, and integrity of liver and spleen is observed,
which is considered a likely bumpy ectopic pregnancy, performed BHCG that is
positive, in that patient time is hypotensive, tachycardic with generalized pallor, Algic
facies, dry oral mucosa, so that perform exploratory laparotomy emergency
identification of ectopic pregnancy, fixing section and ligation right uterine horn,
persists hypotensive patient tachycardic so a red cell concentrate is administered in
addition to colloids and crystalloid without achieving better pressure values so transfer
is decided at a nursing home more complex where there Intensive Care Unit entering

diagnosed with an injured ectopic pregnancy with hypovolemic shock.

The presentation of this case is to identify risk factors, correlating clinical with
complementary examinations necessary for the identification of an ectopic pregnancy
and the application of immediate treatment that does not allow reaching complications

that threaten the life of the patient .

KEYWORDS: ECTOPIC PREGNANCY, HYPOVOLEMIC SHOCK.
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I. INTRODUCCION

El embarazo ectdpico es una urgencia que amenaza la vida de la mujer, asi como
su fertilidad. Se define como la implantacién del huevo fecundado fuera de la cavidad
uterina, puede ser en la trompa, ovario, cavidad abdominal y en sitios anomalos del
utero. Se puede localizar a nivel de la tuba uterina en 1-2% de todos los embarazos en
el mundo y sigue siendo una de las causas principales de muertes relacionadas con el

embarazo en el primer trimestre. )

Esta afeccion adquiere gran importancia ya que mundialmente hasta el 2004, el
embarazo ectopico ha provocado entre el 5y el 12% de las muertes maternas, lo que
constituye un problema no resuelto y asi lo destacan la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) y el Fondo de Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF). @

Una de cada 10 mujeres que ingresan con diagnéstico de embarazo ectopico mueren a
causa de esta condicion.  En el Ecuador, el embarazo ectdpico es la cuarta causa de

muerte con un resultado de 6,02% segun datos publicados por el INEC en el afio 2014,
@)

Por lo tanto es una patologia relevante dentro del ambito de la medicina y a su vez de
la ginecologia y obstetricia, al ser un cuadro de dificil diagnéstico que, en muchas
ocasiones, se establece tardiamente, presentando las pacientes complicaciones que

pueden llevar a la muerte.



Il. OBJETIVOS:

Identificar factores de riesgo que predisponen al embarazo ectopico.

Determinar la correlacion entre las manifestaciones clinicas y los examenes

complementarios para llegar a un diagnostico temprano del embarazo ectopico.
Establecer las complicaciones del embarazo ectdpico.

Instaurar una propuesta para prevenir la morbi-mortalidad que podria llegar a causar

un embarazo ectopico.



I11. DESCRIPCION DE LAS FUENTES DE INFORMACION UTILIZADAS

Para poder llevar a cabo dicho caso clinico se recopilé informacién de mdultiples

fuentes, de la manera més adecuada y precisa, entre dichas fuentes constan:

= Historia clinica de la paciente, la misma que se revisO en las instalaciones
pertenecientes al Hospital IESS Latacunga de donde se recopil6 la informacion de
las evoluciones médicas en el Servicio de Observacion de Emergencia y de
Hospitalizacion de Ginecologia, con su manejo en cuanto al tratamiento y

seguimiento con examenes de laboratorio.

= Se recopilo del sistema informatico las evoluciones de la Unidad de Cuidados

Intensivos y de Medicina Interna del Hospital IESS Ambato.

» Entrevista a médico particular quien no supo dar la informacion acerca de la
consulta a la que acudié en primera instancia la paciente por no contar con un

registro médico.

» Entrevista a paciente y esposo, los mismos que supieron relatar la evolucion de
dicha enfermedad, mostrandose colaboradores y respondiendo con claridad cada

incégnita indagada.



IV. DESARROLLO

1. DESCRIPICON DEL CASO CLINICO

e ANAMNESIS

— DATOS DE FILIACION:

Paciente femenina de 27 afios, nacida y residente en Cotopaxi en la parroquia La
Matriz, mestiza, casada, primaria completa, ocupacion: quehaceres domeésticos,

catdlica, grupo sanguineo: ORh+, tipo de afiliacién: seguro genera.

— APP: Gastritis aguda diagnosticada hace aproximadamente 1 afio sin tratamiento.
— APF: Hermano con diagnostico de Diabetes Mellitus Tipo Il
— AQX: No refiere.

- AGO:

Menarquia: 13 afios Pubarquia: 12 afios

Telarquia: 12 afios Ciclos menstruales: regulares por 5 dias.
Inicio de vida sexual activa: 16 afios Parejas sexuales: 1

Enfermedades de Transmision sexual: Hace 1 afio presento infeccién por Clamidia

Trachomatis tratada ambulatoriamente por medicacién no especificada.

Pap Test: realizado hace 5 afios con resultado negativo.

Método de planificacion familiar: Mesigyna desde hace 18 meses hasta la actualidad.
Fecha de la Ultima Menstruacion: 21/julio/2015 (no confiable)

G:4 P:3 A0 HV:3

Gesta 1: producto nacido vivo de sexo femenino por parto eutocico hace 8 afios

Gesta 2: producto nacido vivo de sexo femenino por parto eutocico hace 4 afos

-4-



Gesta 3: producto nacido vivo de sexo masculino por parto eutocico hace 2 afios
Gesta 4: actual

— ANTECEDENTES NO PATOLOGICOS - HABITOS:

Alimentacion: 3 veces al dia. Miccion: 3 — 4 veces al dia.
Defecacion: 2 veces al dia. Alcohol: No refiere
Tabaco: No refiere Drogas: No Refiere

— ANTECEDENTES SOCIOECONOMICOS:

Paciente vive en casa propia, de cemento, con su esposo Yy sus tres hijos. Situacion

econémica: regular

e MOTIVO DE CONSULTA: Dolor Abdominal

e ENFERMEDAD ACTUAL.: Familiar de paciente refiere que desde hace 3 dias
como fecha real y aparente, sin causa aparente, presenta dolor abdominal difuso de
moderada intensidad tipo célico, acompafiado de nausea que llega al vomito por
4 ocasiones de contenido alimentario en moderada cantidad, por lo que acude a
médico particular en donde prescriben medicacion que no especifica con lo cual
cede parcialmente el cuadro, hace 2 horas incrementa el dolor abdominal
localizandose en hipogastrio, ademas refiere que hace una semana presento
sangrado escaso de color achocolatado en poca cantidad, por lo que acude a
hospital IESS Latacunga donde es valorada y se decide su ingreso al servicio de

Observacion de Emergencia.



e EXAMEN FiSICO:

Tabla 1. SIGNOS VITALES AL INGRESO

Frecuencia Cardiaca 100/60
Frecuencia Respiratoria 22
Frecuencia Cardiaca 72
Temperatura 36.5°C
Saturacion de Oxigeno 93%

Paciente consciente, orientada en tiempo espacio y persona, afebril, algica,
deshidratada. Cardiopulmonar: normal. Abdomen: suave, depresible, doloroso a la
palpacion superficial y profunda a nivel de mesogastrio e hipogastrio, Ruidos
hidroaéreos aumentados. Region inguinogenital: no valorado en el servicio de

emergencia. Extremidades: Simétricas, no edema, neurovascular distal conservado.

e VALORACION EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA:
Fecha: 2015/07/28

Paciente que acude con sintomatologia antes descrita, por lo que solicitan examenes
complementarios: Biometria Hematica, Quimica Sanguinea (Glucosa, BUN,
Creatinina, Amilasa, Lipasa, AST, ALT, Bilirrubinas, Fosfatasa Alcalina, Gama glutil-
transferasa), Uroanalisis mas gota fresca, Coproparasitario mas polimorfonucleares;

cuya presuncion diagnéstica fue: Dolor Abdominal en estudio a descartar pancreatitis.
Tratamiento:

NPO

CSVv

Lactato Ringer 400 cc IV STAT y luego 1000cc IV pasar en 8 horas
Tramadol 50 mg disuelto en 100 cc de Solucion Salina al 0,9% IV STAT

A wnp e
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5. Metoclopramida 10 mg IV STAT
6. Omeprazol 40mg IV STAT

Al cabo de aproximadamente 2 horas paciente presenta nistagmus, confusion,
relajacion de esfinteres con una glicemia capilar de 216mg/dl, refiere persistencia de
dolor mesogastrico, presentando palidez generalizada, facies algicas, mucosas orales
secas, FC: 125 Ipm, FR: 28 rpm, TA: 60/40 mm/Hg. Los examenes de laboratorio

reportan

Tabla 2. EXAMENES COMPLEMENTARIOS

BIOMETRIA HEMATICA
LEUCOCITOS 19.20
HEMATOCRITO 36.1
HEMOGLOBINA 12.2
LINFOCITOS 12.9
NEUTROFILOS 81.3
MCV 90
MCH 30.5
PLAQUETAS 386

QUIMICA SANGUINEA
GLUCOSA 216.90
NITROGENO UREICO (BUN) | 27.6
CREATININA 0.93

Consideran cuadro de SIRS con probable pancreatitis mas choque distributivo vs
hipovolémico. Por las condiciones de la paciente afiaden al manejo: Monitoreo
continuo, O2 a 2 Litros por minuto por CN, SNG a caida libre, SV, Lactato Ringer
1200 cc IV en bolo STAT, ecografia abdominal, BHCG, Rx de térax.

Realizan ECO FAST ABDOMINAL el cual reporta importante cantidad de liquido

libre en cavidad abdominal. Utero: cavidad endometrial de 6 mm. Cérvix homogéneo.



Liquido libre en la periferie de los anexos y Douglas. ID: Embarazo ectdpico
accidentado. Por lo cual solicitan: Valoracion por Cirugia y por Ginecologia

e VALORACION DE CIRUGIA GENERAL:

Pcte con dolor abdominal en mesogastrio e hipogastrio, acompafiado de signos y
sintomas de descompensacion hemodinamica por lo que sospechamos de embarazo

ectdpico accidentado.

e VALORACION DE GINECOLOGIA:

Paciente refiere dolor abdominal ubicado en un principio en mesogastrio pero que
ahora se localiza en hipogastrio, hemodinamicamente inestable con TA: 70/40. FC:
100 Ipm. El abdomen se encuentra distendido doloroso a la palpacion. Tacto Vaginal:
fondo de saco posterior abombado se palpa masa anexial derecha de 4 cm
aproximadamente movil. BETA HCG CUALITATIVA: positiva, por lo tanto llegan a
una impresion diagnostica de Embarazo ectopico derecho accidentado mas Shock
hipovolémico. Plan: laparotomia exploratoria de emergencia. Tratamiento: 2 paquetes
de gldbulos rojos STAT, Lactato Ringer 1000 cc IV en bolo STAT.

e INTERVENCION QUIRURGICA:
PROTOCOLO OPERATORIO

Diagnoéstico pre-quirtrgico: embarazo ectdpico accidentado derecho + shock

hipovolémico Grado IV.
Diagndstico post-quirargico: idem
Cirugia propuesta y realizada: laparotomia exploratoria de emergencia

Anestesia: general



Cirujano: Médico Tratante de Turno
Ayudante: Médico Residente de Turno
Anestesiologos: Médicos Tratantes de Turno
Diéresis: incision de pfannenstiel de 10 cm
Exposicion: manual e instrumental
Hallazgos:

e Hemoperitoneo aprox 3000 ml
e Trompa uterina derecha rota en tercio medio conteniendo material trofoblastico
e Trompay ovario izquierdo normal

e Ovario derecho normal
Procedimiento:

Asepsia y antisepsia. Colocacidn de campos estériles. Diéresis descrita. Divulsion de
plano muscular y peritoneo parietal. Succion de hemoperitoneo + extraccion de
coagulos de cavidad abdominal. Identificacion de embarazo ectdpico. Fijacion,
seccién y ligadura de trompa uterina derecha con extraccion de embarazo ectdpico.
Control de sangrado. Lavado de cavidad abdominal. Aproximacion de plano muscular

sintesis de aponeurosis. Sintesis de piel. Sintesis: vicryl o (trompa, aponeurosis)

Complicaciones: paciente presenta  shock hipovolémico que no responde
adecuadamente a infusién de liquidos cristaloides + coloides + 1 paquete de glébulos
rojos. Paciente inestable hemodinamicamente por lo que se solicita transferencia a

unidad de cuidados intensivos.
Histopatoldgico: se envia trompa uterina derecha
CENTRO QUIRURGICO:

Paciente que entra a quirdfano obnubilada en estado de shock hipovolémico,

hemorragico, anurica, palidez cutanea, hipotensa y taquicéardica.
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Transoperatorio: hemodinamicamente inestable durante todo el transoperatorio, se
reponen 3000 ml de cristaloides y 1500 de haemacel, solo llega al final del acto
quirargico un paquete de globulos rojos. Pérdidas hematicas aproximado: 3000 ml,
volemia estimada 3900-4000 ml.

NOTA POST QUIRURGICA.

Bajo anestesia general se realiza laparotomia de emergencia por diagnostico de
embarazo ectdpico accidentado derecho + shock hipovolémico grado V.

NPO
CSV:TA +FC + FR + SAT O2 cada 15 min y anotar
Control de ingesta excreta
Sonda vesical permanente
Lactato Ringer 1000 cc iva 150 ml h
Pasar 4 paquetes de glébulos rojos
Cefazolina 1 gr IV transquirurgico y c6h
Ketorolaco 30 mg IV c8h
Ranitidina 50 mg IV c12h
. Metoclopramida 10 mg IV c8h

© ©° N o g bk~ 0w DN PE

N
= O

. Histopatoldgico

[EEN
N

. Transferencia a unidad de cuidados intensivos

[HEN
w

. Tramitar plasma fresco congelado

e TRANSFERENCIA:

Se deriva a paciente a Hospital IESS de Ambato

HOSPITAL IESS AMBATO

e VALORACION EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA:
Paciente de 27 afios quien es transferida de Hospital IESS de Latacunga al momento
de su ingreso paciente bajo sedo analgesia Ramsay 3 recibiendo oxigeno con apoyo de

bolsa manual, hipotensa, hipotérmica, con intubacion orotraqueal, mas presencia de
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via central subclavia izquierda, con una impresién diagnostica de choque
hipovolémico secundario a embarazo ectopico accidentado. Se inicia tratamiento con
dopamina, sedoanalgesia, antibioticoterapia y es acoplada a ventilacion mecanica, se

pasan 2 paquetes globulares mas. Plan: Ingreso a UCI.

e VALORACIONES DE TERAPIA INTENSIVA:
Fecha: 29-31/07/2015

Paciente que se encontrd acoplada a ventilacion mecanica en modo controlado por
volumen con parametros ventilatorios bajos con lo que mantuvo oximetrias de pulso
sobre 90, por lo que al tercer dia destetan de sedoanalgesia y de ventilacién mecénica
manteniéndola con oxigeno por bigotera. Por la hipotension que presentaba se
mantuvo con apoyo de inotrépico positivo el mismo que se logra destetar
completamente al tercer dia, manteniéndose sin inotropico con tensiones arteriales
medias entre 60 y 98 mmHg, frecuencias cardiacas entre 60 y 100 latidos por minuto.
A nivel de abdomen suave, depresible, ruidos hidroaéreos presentes, presencia de

apositos secos. Se mantiene con antibioticoterapia con sulbactam 1.5g IV cada 6 horas.

Tabla 3. CONTROL DE EXAMENES COMPLEMENTARIOS

29-07-2015 | 30-07-2015
RECUENTO LEUCOCITARIO | 11.40 9.80
(WBC)
HEMOGLOBINA (HGB) 5.7 10.8
HEMATOCRITO (HCT) 17.4 31.2
MCV 94 95
MCH 30.8 32.8
RECUENTO PLAQUETAS 140 126
QUIMICA SANGUINEA
GLUCOSA 116.50 100.80
UREA EN SUERO 23.3 22.3
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CREATININA 0.5 0.5
TIEMPOS DE COAGULACION Normales
EMO No infeccioso

e EVOLUCIONES EN MEDICINA INTERNA
Fecha: 01- 06/07/2015

Paciente con evolucion favorable, se desteta de oxigeno por bigotera al quinto dia de
hospitalizacién manteniendo saturaciones dentro de parametros normales, se encuentra

en buen estado general, hemodinamicamente estable, por lo que se decide alta.

2. DESCRIPCION DE LOS FACTORES DE RIESGO:

2.1 FACTORES DE RIESGO BIOLOGICOS:

Paciente adulta joven que posee como antecedente patoldgico gastritis sin tratamiento.
Inicio su vida sexual activa a los 16 afios. Ademas refiere usar como método
anticonceptivo inyectables mensuales “mesigyna” desde hace 18 meses, tiene
multiparidad al ser este el cuarto embarazo con 3 partos eutdcicos, presentd infeccion

por Clamidia Trachomatis hace 1 afio tratada ambulatoriamente.

2.2 FACTORES DE RIESGO AMBIENTALES:
Paciente vive a cinco minutos de médico particular y a veinte minutos del Hospital
IESS Latacunga, razon por la cual al momento de presentar su sintomatologia acudio

a estos dos puestos de salud.
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2.3 FACTORES DE RIESGO SOCIALES Y ESTILOS DE VIDA:

Paciente casada, que vive con sus tres hijos y con su esposo en una casa de cemento
propia, no trabaja, se dedica a los quehaceres domésticos, poseen todos los servicios
basicos y animales extradomiciliarios.

Niega consumir alcohol, tabaco o drogas.

3. FACTORES EN LOS SISTEMAS DE SALUD:

3.1 OPORTUNIDAD EN LA SOLICITUD DE CONSULTA:

La atencion primaria de salud para los pacientes que pertenecen al Hospital IESS
Latacunga es de dificil acceso ya que deben acudir directamente al Hospital donde
realizan el triaje y les asignan un médico que les atiende con un tiempo minimo de
espera de 2 horas, por esta razon es que en primer lugar la paciente fue a médico

particular y al sintomatologia persistir y empeorar acudio al Hospital.

3.2 ACCESO A LA ATENCION MEDICA:
Paciente fue atendida en Unidad primaria de salud por médico particular y en un
segundo y tercer nivel como es el Hospital IESS Latacunga e IESS Ambato

respectivamente.

3.3 CARACTERISTICAS DE LA ATENCION:

La calidad de la atencion a la paciente en una primera instancia fue ineficiente porque
no tuvo un diagnostico adecuado de manera inmediata y eso hizo que su estado
hemodinamico se comprometa presentando shock hipovolémico, al realizar los
examenes complementarios identificaron un embarazo ectépico y por lo tanto
interconsultaron al servicio de Cirugia y Ginecologia quienes inmediatamente
confirman el diagnéstico, fue tratado por especialidad de Ginecologia de manera
eficiente, eficaz y segura con un tratamiento quirtrgico de emergencia, paciente
persistio hemodinamicamente inestable, anurica, obnubilada y necesito de un Tercer

Nivel de atencion.
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3.4 OPORTUNIDADES EN LA REMISION:

La remision de la paciente con la complicacion que presentd con necesidad de una
Unidad de Cuidado Intensivos, fue oportuna, eficaz y prioritaria, de tal manera que
contd con atencion por especialidad inmediata, garantizando asi un manejo integral y

completo de todas sus patologias.

3.5 TRAMITES ADMINISTRATIVOS:
Se realizo todos los tramites administrativos correspondientes como la realizacion de
la epicrisis manual, las llamadas telefonicas para transferir a la paciente, y el conseguir

la ambulancia para el traslado.

4. IDENTIFICACION DE LOS PUNTOS CRITICOS:

4.1 RUTA DE USUARIO

v' Paciente atendida por médico particular sin diagndstico de referencia y sin
conocimiento por parte del mismo médico, de la paciente y familiar de diagndstico
y medicacion prescrita.

v" Ingreso por Emergencia al Hospital IESS Latacunga con la sintomatologia descrita
anteriormente.

v" Incorrecta realizacién de la Historia Clinica de la paciente especialmente la
anamnesis y examen fisico tanto con el médico particular que no maneja sistema
de registro médico como en el servicio de Emergencia del Hospital que no fue
detallado donde se podria haber diagnosticado oportunamente el embarazo
ectdpico.

v Gran tiempo entre la solicitud de un examen de gabinete y la realizacién del mismo
con lo que se imposibilita poder dar un diagndstico oportuno y tratarlo por
especialidad.

v Al prolongarse el tiempo para alcanzar un diagnoéstico definitivo de embarazo

ectopico en la paciente, ésta presentd complicaciones como es una hemorragia
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intrabdominal y consecuencia de ello un shock hipovolémico, por lo que ingresa
a quiréfano de emergencia para realizarse una laparotomia, persiste la
descompensacion hemodinamica, se encuentra anurica, obnubilada, y se decide su
traslado a un Hospital de tercer nivel que cuente con Unidad de Cuidados
Intensivos.

v" Fue trasladada al hospital IESS Ambato donde reestablecen hemodinamicamente
y permanece por 3 dias, una vez estabilizada la paciente la trasladan al servicio de
Medicina Interna donde es valorada por 5 dias mas y al observar mejoria clinica

deciden el alta.

DEFINICION

De acuerdo a la investigacion que se ha realizado se ha conceptuado al embarazo
ectopico como la anidacion y desarrollo del 6vulo fecundado fuera de la cavidad
endometrial. En las ultimas 3 décadas su incidencia ha aumentado, ha disminuido su
morbimortalidad y es la primera causa de mortalidad en el primer trimestre de

embarazo. ¥

El embarazo ectdpico roto es la causa de 10% de todas las muertes maternas. ©- Se
conceptla al embarazo ectdpico roto o accidentado como a un cuadro clinico de inicio
subito de dolor en hipogastrio o fosas iliacas acompafiado de palidez muco-cutanea,
hipotensién, lipotimia, shock hipovolémico y taquicardia en mujer con prueba de
embarazo positiva y que cumple con criterio de hemorragia obstétrica severa o por lo

menos un criterio de disfuncion organica. ©

CLASIFICACION

Segun el Componente normativo materno neonatal el embarazo ectopico se clasifica

en: ¥

e Embarazo Ectdpico No Accidentado: Gestacién ectopica sin rotura y

hemodindmicamente materna conservada.
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e Embarazo Ectopico Accidentado: Gestacion ectopica con rotura, con o0 sin

compromiso hemodinamico materno.

LOCALIZACION DEL EMBARAZO ECTOPICO

Su localizacion es tubéarica en el 98,3% de los casos, situandose en la region: ampular
70%; istmica 12%; fimbrica 11,1%; intersticial 1,9%; y extratubarica en el 1,7% de
ellos en la corteza ovarica 3,2%; abdomen-superficie peritoneal 1,3%; cérvix-canal

cervical 0,15%). @

TABLA 4. LOCALIZACION DEL EMBARAZO ECTOPICO

Tubéarica 98.3%
- Ampular 70%
- Istmica 12%

- Fimbrica 11.1%

- intersticial 1.9%

Extratubarica 1.7%

- Corteza Ovarica 3.2%

- Abdomen: superficie peritoneal 1.3%

- Cérvix: canal cervical 0.15%

ETIOLOGIA

Segun un estudio de casos y controles efectuado en el Hospital Dr. Luis Diaz Soto del
Municipio de la Habana del Este, realizado en 132 pacientes, concluyeron que el
embarazo ectopico se presentd en mujeres entre 25 y 34 afios de edad de manera
significativa, lo que coincide en parte con lo planteado por la literatura ®. En el estudio
realizado en el Hospital Eusebio Hernandez, la mayor incidencia de embarazo ectdpico
estuvo en el grupo de edades de 20 a 29 y represento el 51,5 % de los casos. Esta

afeccion se presenta sobre todo en mujeres jovenes, momento de incremento de la
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actividad sexual y aumento de las probabilidades de infecciones de transmision sexual.
©)

Segun el estudio realizado por Hernandez y colaboradores, se encontro que se presenta
con mayor frecuencia en mujeres que poseen un trabajo como profesionales o no

profesionales en un 87% y en un 13% en mujeres que son amas de casa: ©

Ademas, el impacto de la exposicién al tabaco en el riesgo embarazo ectépico muestra
una correlacion dependiente de la dosis, con mayor frecuencia en aquellas mujeres que

fuman mas de 1 cigarrillo al dia durante un minimo de 6 meses antes del embarazo.
(10)

Las mujeres con antecedentes de aborto anterior (espontaneo, médico o quirurgica),
embarazo ectdpico anterior, EPI anterior, cirugia anexial anterior, apendicectomia
anterior son mas propensos a tener un embarazo ectopico en comparacion con aquellas

sin estos factores. (10

El antecedente de enfermedad inflamatoria pélvica y endometriosis, asi como la
historia de infertilidad y el embarazo ectépico previo fueron factores de riesgo
significativos en el embarazo ectopico ®. La Chlamydia Trachomatis es un agente
patdgeno importante que produce lesion tubarica y embarazo tubarico subsecuente.
Como muchos casos de salpingitis por Chlamydia son indoloros, estos pueden pasar
inadvertidos o recibir tratamiento en consulta externa. Se ha cultivado la Chlamydia
en 7 a 30 de cada 100 mujeres con embarazo tubarico, con lo cual se demuestra una
relacién firme entre la infeccion por Chlamydia y el embarazo tubarico mediante
pruebas seroldgicas de infeccion por este microorganismo ®. En una investigacion
realizada por Howard en Estados Unidos, la endometriosis estuvo presente en el 19,4
% de las pacientes estudiadas por infertilidad y que presentaron embarazo ectopico
posterior, probablemente debido a la obstruccién tubarica que produce dicha afeccion,

impidiendo el paso del huevo fecundado a la cavidad uterina. 9

-17 -



El inicio precoz de las relaciones sexuales incrementd la posibilidad del embarazo
ectopico en este estudio, el inicio temprano de las relaciones sexuales jugd un
importante papel como factor de riesgo; el grupo de pacientes que tuvo las primeras
relaciones sexuales antes de los 18 afios represento el mayor porcentaje de embarazos
ectopicos con 75.8 %. A medida que es menor la edad de inicio de las relaciones
sexuales se incrementa la probabilidad de aparicion del embarazo ectdpico, quizas
relacionado con una mayor probabilidad de padecer infecciones de transmision sexual

que dejan secuelas tubaricas de forma permanente. ®

Otro factor de riesgo importante, segin un estudio longitudinal descriptivo y
retrospectivo realizado en el Hospital Angeles del Pedregal en la ciudad de México
DF., con 143 expedientes clinicos de los cuales, en cuanto a métodos anticonceptivos,
72% no los utilizaba al momento del embarazo ectopico. De las usuarias de métodos
anticonceptivos el dispositivo intrauterino (9%) y el preservativo (9%) fueron los
utilizados con mayor frecuencia. Los hormonales orales se encontraron en 6% de los
casos, la oclusion tubaria bilateral en 2% y el parche anticonceptivo, al igual que los

hormonales inyectables, en un caso (1%). 2

En el caso de la paciente podemos observar que los factores que predisponen a que
haya tenido un embarazo ectopico son: su edad, que segun los estudios que se han
revisado con mas frecuencia se observa en paciente de 25 a 35 afios, la paciente tiene
29 afios por lo que entra en este rango de edad, al igual que en las sefioras amas de casa
en menor porcentaje frente a aquellas que poseen un trabajo; otros estudios han
demostrado que aquellas pacientes que tienen las primeras relaciones sexuales antes
de los 18 afios han tenido mas predisposicion a poseer un embarazo ectdpico por la
alta probabilidad de contraer infecciones de transmisidn sexual, en nuestro caso la
paciente inicio su vida sexual a los 16 afios; ademas los estudios hacen referencia a la
endometritis y a las infecciones de transmision sexual por Clamidia Trachomatis,
como lo presento6 hace 1 afio la paciente. En los estudios revisados se encontro que las

pacientes que son mas propensas a tener este tipo de patologia, son aquellas que
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utilizan como método de planificacion familiar los DIU y solo en un caso se relacion6

con los anticonceptivos inyectables, como es el caso de esta paciente.

TABLA 5. FACTORES DE RIESGO DE LA PACIENTE

Edad

Amas de casa

Relaciones sexuales antes de los 18 afos

Infecciones de transmisién sexual

S R B A

Anticonceptivos inyectables

DIAGNOSTICO CLINICO:

Los sintomas de la gestacion extrauterina se relacionan con la produccion de un
hematosalpinx secundario a la erosion trofobléastica de los vasos tubaricos que
ocasiona la rotura de la estructura de anidacién, con la hemorragia y dolor
correspondientes; no obstante, el 40-60% de los casos de EE son asintomaticos por
una reabsorcion trofoblastica espontanea. La sintomatologia mas comin, ademas de
aquellos que se presentan en una gestacién como son: nauseas, vomitos y aumento de
la sensibilidad mamaria; son el retraso menstrual, el dolor abdominal que lo por lo
general se localiza en hipogastrio y las metrorragias que son consecuencia de la
privacion en la estimulacion hormonal endometrial (dicha estimulacion propicia
previamente el surgimiento de la decidua); suele ser escasa y de sangre oscura y
recurrente; cuando es abundante y roja obliga a plantear el diagnostico de un posible
aborto., en ocasiones esta triada sintomatoldgica no se presenta completa; otras
manifestaciones menos frecuentes son el shock tras una abdominalgia aguda e intensa

posiblemente por hemorragia intraperitoneal.

Los sintomas mas frecuentes se detectan ante la exploracién abdominal: en el 90% de
los casos se presenta sensibilidad palpatoria y signos de rebote positivo

(principalmente ante un embarazo ectopico roto); las caracteristicas del dolor
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abdominal dependen del momento evolutivo: 1) en las fases iniciales predomina en la
parte inferolateral y es no intenso; 2) en la progresion gestacional hacia la rotura
tubarica se hace mas intenso, y 3) cuando dicha rotura esta presente, el dolor
correspondiente es agudo, severo por la irritacion peritoneal secundaria al

hemoperitoneo.

Puede manifestarse con palidez cutdneo — mucosa, cifras de tension arterial inferiores
de 100/60 mmHg o hipotension; a la palpacion reaccion peritoneal a la descompresion
brusca del abdomen, masa anexial palpable, aumento de tamafio del utero. Al tacto
vaginal dolor a la movilizacion del cuello, sensibilidad y masa anexial debida al quiste
del cuerpo lateo presente en el lado contralateral al del ectopico, fondo de saco de
Douglas doloroso en ausencia de defensa abdominal. )

Como podemos observar de entre estas manifestaciones clinicas revisados en los
estudios la paciente present6 algunos de ellos como son: dolor abdominal difuso de
moderada intensidad tipo célico, acompafiado de nausea que llegan al vomito; el dolor
abdominal se increment6 y se localizé en hipogastrio, durante una semana presento
sangrado achocolatado; en el examen fisico se pudo evidenciar palidez generalizada,
algidez, el abdomen se encontrd distendido doloroso a la palpacion, tacto vaginal:
fondo de saco posterior abombado con masa anexial derecha de 4 cm

aproximadamente.

METODOS DIAGNOSTICOS:

EXAMENES DE LABORATORIO:

El dnico biomarcador utilizado de forma rutinaria en la practica clinica es
gonadotropina corionica humana (BhCG), ayuda en el diagndstico en combinacion con
el uso de ultrasonido. Es una glucoproteina producida por el sincitiotrofoblasto

placentario. Su funcién mas conocida es el mantenimiento del cuerpo lateo. Sus
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valores séricos habitualmente se elevan de forma progresiva hasta alcanzar un pico

méaximo a los 60-80 dias de gestacion. %

Los valores séricos de progesterona son utiles y complementarios a los de BhCG en la
valoracion del EE, pues cuando son mayores de 25 ng/ml se relacionan con la
presencia de un embarazo intrauterino en el 97,5% de los casos, y si son menores de

1,5-5 ng/ml, son indicativos de una gestacion no viable, sea cual sea su ubicacion. %)

La prueba de embarazo: Mide el nivel de BhCG. Un resultado negativo no excluye un
embarazo ectopico. EI embarazo ectdpico no produce tanto gonadotropina corionica
humana tanto como embarazo intrauterino. Una prueba de embarazo solo es valiosa si

es positivo. 4

Estimacion de hemoglobina: se realiza este examen para determinar si existe una caida
en el nivel de hemoglobina, se lo puede observar en el embarazo ectopico roto o con
fugas, cabe recalcar que el nivel de hemoglobina en un embarazo ectépico no roto no

puede dar una pista sobre la condicion. 4

La creatina quinasa (CK) se ha estudiado ampliamente, y es a menudo elevado
estadisticamente en los embarazos ectdpicos, especialmente si se rompi6 dado que el
trofoblasto generalmente invade la capa muscular y los vasos sanguineos maternos son
erosionados, permitiendo que los productos de las células musculares, como la CK

entren a la circulacién. 3

En contraste con la implantacion en el endometrio bien vascularizado, la implantacion
de trompas puede implicar otros factores que son inducidos en condiciones de hipoxia
y factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF), un marcador de la angiogénesis,
que también se ha examinado. Hay un aumento de la expresion de VEGF y su receptor

en el sitio de implantacion de un embarazo ectopico, lo que sugiere que puede estar
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implicada en la implantacion del embarazo en la trompa de Falopio *® . Segtin estudios
los valores séricos de VEGF se incrementaron significativamente en el EE
documentado, describiendo valores séricos en mujeres con EE de 227.2 pg/ml,
mientras que en mujeres con embarazo intrauterino normal fueron de 107.2 pg/ml, y
se llegd a la conclusion que las concentraciones séricas de VEGF podrian ser un
marcador Util para embarazo ectdpico, sugiriendo 174 pg/ml como valor corte para el
diagnostico de EE. Por otro lado, algunos grupos han encontrado resultados en
conflicto sobre si la medicion del VEGF sérico podria ser utilizada para la

diferenciacion del EE. 19

ULTRASONOGRAFIA

La ecografia abdominal puede permitir observar el saco gestacional intradtero a partir
de la quinta semana de gestacion, y una semana despueés de esta, el polo embrionario
y la actividad cardiaca; también posibilita dicha técnica de imagen determinar la
existencia o no de liquido en el fondo del saco de Douglas por una gestacion ectdpica
accidentada; si no se apreciase un embrion intrauterino y los niveles de B-hCG fuesen
mayores de 6.500 mUI/ml estariamos ante un caso con alta sospecha de ser un
embarazo ectopico. La ecografia transvaginal supone un gran avance en el diagndstico
de la gestacion extrauterina, al cual se puede llegar con seguridad cuando se observa
una masa anexial que contiene un saco ovular tipico con trofoblasto envolvente y con
un embrién que muestra latidos cardiacos, lo cual sucede en el 20% de los casos; dada
la escasa frecuencia de hallazgos de certeza, son Utiles los signos ecograficos
indirectos: 1) ausencia del saco gestacional en el endometrio (aunque su presencia
intrauterina no descarta totalmente un EE, principalmente en los casos de reproduccion
asistida); 2) la imagen mas frecuente es una masa anexial proxima al ovario, anexa al
ligamento ancho y por fuera del contorno lateral del utero, visualizada en el 89% de
los casos; 3) el anillo tubarico (el segundo dato mas frecuente), consistente en un anillo
hiperecoico rodeando la masa anexial, y 5) el patrén trilaminar, muy especifico de
gestacion ectopica, basado en el menor grosor endometrial. En un 26% de los casos

los EE muestran una ecografia transvaginal normal. )
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Se puede aplicar la ecografia Doppler en el complejo anexial en el que podemos
observar un patrén vascular incrementado y de tipo periférico, con el caracteristico
‘anillo de fuego’, que es una imagen muy caracteristica de esta patologia. Sin embargo,
un cuerpo luteo nos puede presentar igualmente una estructura compleja altamente
vascularizada, con flujo periférico que puede simular un ‘anillo de fuego’ y ser
confundida con un EE, y es alli donde el estudio de la onda de velocidad de flujo
(OVF) nos permite la diferenciacion. El anillo trofoblastico de un EE presenta una
velocidad alta (PVS de 23 cm/s) y una resistencia baja (IR: 0,15-0,6), mientras que el
cuerpo lateo gestacional tiene baja velocidad (PVS de 15 cm/s) y resistencia baja (IR:
0.39-0.7); ello nos permite llegar a tener una tasa de deteccion para EE con una
sensibilidad de 98%, con valor predictivo positivo (VPP) de 95% y un valor predictivo
negativo (VPN) de 97%. ®

En nuestra paciente se obtuvieron exdmenes complementarios como son la BhCG
cualitativa o también conocida como prueba de embarazo positiva, la biometria
hematica se observo la disminucion del hematocrito y la hemoglobina 17.4 y 5.7
respectivamente; se le realizo una ecografia abdominal la cual reporto importante
cantidad de liquido libre en cavidad abdominal, Gtero: cavidad endometrial de 6 mm,
cérvix homogéneo, liquido libre en la periferie de los anexos y Douglas con un
diagnostico de embarazo ectdpico accidentado. No se realizaron el resto de examenes
antes mencionados por la falta de éstos reactivos en el Hospital como son la BhCG
cuantitativa, la cuantificacion de progesterona, creatina quinasa, y el factor de
crecimiento endotelial vascular que son los més utilizados. Con respecto a la ecografia
las mas recomendada es la ecografia transvaginal por la ayuda diagnéstica que esta
proporciona, y la ecografia Doppler que se utiliza con mas frecuencia para determinar

un diagndstico diferencial del embarazo ectdpico.

COMPLICACIONES
Las complicaciones que puede ocasionar es la ruptura de las trompas de Falopio, lo
que puede dar lugar a la creacion de hemorragias en la cavidad abdominal, asi como

choques, colapsos circulatorios, anuria que puede llegar a inducir una insuficiencia
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renal aguda, y en si provocar falla multiorganica que comprometen la vida de las

pacientes.

El choque hemorragico se define como la anormalidad del sistema circulatorio que
provoca una perfusion y oxigenacion tisular inadecuada. Se clasifica en cuatro clases

que evallan la gravedad del shock segun la escala modificada del original establecido

por el Advanced Trauma Life Support o ATLS. ®

Tabla 5. CLASIFICACION DEL SHOCK HEMORRAGICO

Clase | Clase 11 Clase 111 Clase IV
(Leve) (Moderada) | (Grave) (Masiva)
Pérdida de sangre (mL) Hasta 750 | 750 - 1,500 1,500 - >2,000
2,000
Pérdida de volumen 15 15-30 30-40 >40
circulante (%)
FC (Ipm) <100 >100 >120 >40
TAS (mmHg) Normal Normal Disminuida | Disminuida
Tension de pulso o Normal Disminuida | Disminuida | Disminuida
tension
diferencial = TQAS =
TAD (mmHg)
Relleno capilar Normal Lento Lento Lento
FR (rmp) 14-20 20-30 30-40 >40
Gasto urinario (mL/h) >30 20-30 5-15 Despreciable
Estado mental Ligera Mediana Confusion Letargia
ansiedad | ansiedad
Reemplazo de liquidos | Cristaloides | Cristaloides | Cristaloide | Cristaloides
(regla 3.1) + sangre + sangre

Paciente presentd una hemorragia intrabdominal por presentar embarazo ectopico

accidentado que no fue diagnosticado a tiempo, se descompensé en el servicio de
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emergencia presentado hipotension, taquipnea, bradicardia, confusion, por lo que se
realiza laparotomia de emergencia, durante el transoperatorio y en recuperacion la
paciente estuvo hemodindmicamente inestable, anurica, obnubilada y presentd ademas

shock hipovolémico clase 1V con una pérdida aproximada de sangre de 3000 ml.

TRATAMIENTO:
MANEJO EXPECTANTE

El manejo expectante se puede aplicar en un subconjunto seleccionado de pacientes
con embarazo ectopico. Los estudios que evaluaron la conducta expectante del EE se
basan principalmente en el concepto de regresion del trofoblasto; seguin la mas reciente
directriz del Colegio Americano de Obstetras y Ginec6logos puede haber lugar para la
conducta expectante cuando la B-hCG esta en niveles <200 mUI/ml y disminuye adn
mas en las siguientes fases. Se debe ofrecer solo cuando la B-hCG se mantiene en
niveles no diagnosticos por ecografia transvaginal y continda disminuyendo
progresivamente. La ruptura tubdarica se ha producido con niveles de B-hCG bajos o
decrecientes, sin embargo, casi todos los EE se resuelven espontaneamente cuando el
nivel de B-hCG alcanza las 15 mUl/ml. @5

MANEJO MEDICO

El uso del metotrexato (MTX) es un tratamiento seguro y eficaz para el embarazo
ectopico. MTX evita la anestesia y es mas simple, menos invasiva y menos costosa
que la cirugia. MTX es un antagonista del acido folico que inhibe la sintesis de ADN
y ARN mediante la inactivacion de la dihidrofolato reductasa, los tejidos de
proliferacion rapida, como las células trofoblasticas son particularmente vulnerables a

sus acciones. MTX tiene una vida media de 8-15 horas. 7

Las mujeres con EP que tienen sintomas minimos y un bajo nivel de hCG deben ser
considerados para el tratamiento médico. Tratamiento con MTX puede ser considerado
para aquellos cuya BhCG inicial es inferior a 1.500 Ul/I con una masa anexial menor

de 35 mm con ningun latido del corazon visible &

-25-



Una candidata para el tratamiento médico con MTX debe ser hemodindmicamente
estable sin evidencia de hemorragia intra-abdominal aguda y sin referencia de dolor

grave o persistente. ")

Las contraindicaciones son:

e Discrasias sanguineas preexistente, tales como hipoplasia de la médula Osea,
leucopenia, trombocitopenia o anemia significativa, Infecciones graves, agudos o
cronicos tales como la tuberculosis, el VIH u otros sindromes de
inmunodeficiencia, enfermedad de Ulcera gastrointestinal activa, lactancia

materna, vacunacion concurrente con vacunas vivas. @

El protocolo de dosis tnica MTX fue desarrollado para reducir la incidencia de efectos
secundarios, eliminar la necesidad de rescate con &cido folico y aumentar la
comodidad de la administracion. EI MTX dosis Unica ha demostrado tener éxito en el
tratamiento de embarazo ectopico. El régimen implica una Unica administracion de
MTX mediante inyeccion intramuscular con la monitorizacion de los niveles de hCG
en el dia 4y dia 7. La dosis de MTX puede ser calcular en cualquiera de dos maneras.
El primer método se basa en un célculo de peso corporal de 1 mg / kg. El segundo
método se basa en la superficie corporal. Por favor, véase el Apéndice 2 para los
calculos. Todos los célculos deben ser verificados por duplicado por dos personas
antes de la administracion. Si la dosis calculada es superior a 100 mg, por favor, vuelva
a verificar la dosis cuidadosamente. Cuando MTX no esta disponible en las salas fuera
de hora, y la farmacia esta cerrada, deben hacerse provisiones para asegurar que no
hay ningun retraso en la obtencion de MTX en la dosis apropiada para el paciente.
Prepacks se pueden hacer hasta que contienen 2 x viales de MTX, prospecto para el

paciente y la prescripcion y administracion de la informacion. 47

Si hay menos de la disminucién prevista de 15% en hCG, la dosis de MTX se puede
repetir. Medir la hCG en intervalos semanales hasta que se alcancen niveles que no

estan embarazadas. Al menos 15% de las mujeres tratadas méedicamente requiere una
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segunda dosis de MTX. La cirugia esta indicada para el fracaso de la reduccion médica

satisfactoria en el nivel de hCG. 17

La cirugia debe ser realizada por sospecha de rotura tubarica, que puede ocurrir en
aproximadamente el 7% de las mujeres. Es importante advertir a las mujeres que
reciben MTX que debe esperar al menos tres meses antes de intentar quedar

embarazada de nuevo. (7

MANEJO QUIRURGICO

La cirugia es preferible si el nivel de BhCG es > 1.500 UI/L o si hay un embarazo
ectopico con saco visible y actividad cardiaca fetal o si hay una masa de méas de 35
mm. ®® En los casos apropiados la cirugia proporciona una rapida confirmacion del
diagnostico con el menor tiempo de resolucién del embarazo ectopico evitando asi el

seguimiento prolongado. 7

Se prefiere un enfoque laparoscopico para el tratamiento quirdrgico del embarazo
ectopico. Una mujer con inestabilidad hemodindmica por hemorragia intraperitoneal
debe ser tratada por el método quirdrgico mas conveniente para obtener la hemostasia
rapida. Sin evidencia de un enfoque abierto o laparoscépico para una mujer en estado
de shock, la laparotomia tradicionalmente se ha visto favorecida. Una evidencia méas
reciente sugiere que el tratamiento laparoscdpico es seguro y efectivo para personal

adecuadamente formado y experimentado. 7

Salpingectomia se recomienda para el embarazo ectopico recurrente en la misma
trompa de Falopio, cuando existen grandes dafios en el tubo involucrado, en la

hemorragia no controlada o para las mujeres con paridad satisfecha.

Salpingostomia se prefiere en aquellas mujeres que no tienen un tubo contralateral

sano 7). Las condiciones para dicha cirugia conservadora de la gestacion ectopica son:
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integridad tubarica (o una rotura minima), estabilidad hemodinamica, localizacion
istmica o ampular, presentar un embarazo ectépico de un tamafio menor de 5 cm, y
presencia en la embarazada de deseos de conservar la capacidad reproductiva; dicha
técnica quirdrgica consiste en la realizacion de una incision lineal en el borde tubarico
antimesentérico, seguida de la aspiracion y eliminacion de la GE, sin solerse practicar
la sutura de dicha incisién. Tras la salpingostomia son necesarios los controles
semanales de BhCG hasta que sus valores se negativicen, pues si se estabilizasen o
ascendiesen habria de ser suplementada dicha cirugia con la administracion de MTX
via IM, pues el trofoblasto que aun persista sigue proliferando; esta técnica quirdrgica
previa también denominada salpingostomia linealconlleva que las trompas queden
permeables en el 65-100% de los casos, y que en un 16% de ellos surja un posterior

embarazo. ¥

La eleccion de salpingectomia o salpingotomia debe tener en cuenta tanto la situacion

clinica y la preferencia de la mujer. 7

En la paciente no se pudo aplicar un tratamiento expectante, ni tampoco el denominado
tratamiento médico por la falta de un diagnostico inmediato y la descompensacion que
ella tuvo, por lo tanto y dadas las condiciones de la paciente se realizé una laparotomia
exploratoria de emergencia en donde hallaron: Hemoperitoneo aproximadamente de
3000 ml, trompa uterina derecha rota en tercio medio con conteniendo material
trofoblastico por lo cual realizaron fijacion, seccién y ligadura de trompa uterina
derecha con extraccién de embarazo ectdpico, trompa y ovario izquierdo normal,
ovario derecho normal. Paciente que se encontré descompensada desde el ingreso al
quiréfano, durante la cirugia y después de ésta, por lo tanto se decidio tranferencia a
un tercer nivel de atencion por la falta de una Unidad de Cuidados Intensivos en el
hospital IESS Latacunga, la paciente fue trasladad al hospital IESS Ambato donde la
estabilizaron y le dieron el tratamiento necesario para que la paciente se recupere

después de 9 dias fue dada de alta en buenas condiciones.
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V. CONCLUSIONES

Mediante la investigacion realizada concluimos que los factores de riesgo que
predispusieron a la paciente a adquirir un embarazo ectopico fueron: la edad, tener
las primeras relaciones sexuales antes de los 18 afios de edad, la infecciones de
transmision sexual por Clamidia Trachomatis, y el utilizar anticonceptivos
inyectables.

La incorrecta realizacion de la historia clinica y el tiempo inapropiado de espera
de los examenes complementarios como la BhCG y la ecografia abdominal
Ilevaron a que haya un diagnostico tardio del embarazo ectépico.

El manejo del caso no fue llevado de una manera apropiada por lo cual la paciente
presento un shock hipovolémico, anuria, obnubilacién como complicacion lo que
atento con su vida.

Se puede prevenir la morbi-mortalidad que conlleva un embarazo ectopico en las
mujeres con una correcta realizacion de la historia clinica, con el pedido oportuno
de exdmenes complementarios tanto de laboratorio como ecograficos, de manera
eficaz y con el tratamiento adecuado que las pacientes lo requieran.

Ademas mediante charlas mensuales dirigidas hacia las pacientes que acuden al
servicio de consulta externa de ginecologia, identificando los factores de riesgo
mas frecuentes como las enfermedades de transmision sexual o el uso inadecuado

de los anticonceptivos, que predisponen a presentar una gestacion extrauterina.
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VIil.  ANEXOS

FIGURA 1. ECOFAST ABDOMINAL

FIGURA 2. LAPARATOMIA EXPLORATORIA
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FIUGRA 3. RESTOS CORIALES DE EMBARAZO ECTOPICO
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