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RESUMEN

Introduccidén: El embarazo ectdpico es una patologia hemorragica del
primer trimestre del embarazo que en las udltimas décadas registra un
aumento en su incidencia, el propdsito es mostrar el impacto que ejérce el
embarazo ectdpico sobre la capacidad reproductiva. Estudio realizado en
el Departamento de Gineco-Obstetricia del Hospital Hipdlito Unanue de

Tacna.

Material y métodos: Estudio descriptivo, observacional, retrospectivo y
transversal. Se incluyd 151 casos de embarazo ectdpico entre Enero del
2000 a Diciembre del 2006, recabando informacién sobre caracteristicas
epidemiolégicas y quirirgicas (pre y post intervencion quirdrgica), asi
como la ocurrencia y evoluciéon de gestaciones posteriores hasta el 30 de

Junio del 2008.

Resultados: Se hallé6 un embarazo ectépico por cada 149 partos (0,67%),
grupo etario predominante entre 21 y 25 anos (29,9%), sexarquia entre 16

y 18 afos (31,25%), 8,3% refirié uso de DIU, 40,97% tenian antecedente



de aborto, 22,92% EIP y 47,9% cirugia abdomino-pélvica, en cuanto a la
edad gestacional el 41,7% se diagnéstico entre 7 a 8 semanas, 95,8% fue
embarazo ectdpico tubario, se realizé salpinguectomia en un 82,6%. 132
(91,67%) tenian posibilidad de embarazarse. Finalmente 54 mujeres
gestaron (37,50% sobre los 144 casos y 40,91% como frecuencia
corregida). De ellas, 46 son gestacion intrauterina (31,94% sobre el total y
34,85% como frecuencia corregida). 29 terminaron en recién nacido vivo y
17 en aborto. Se registraron 8 casos de embarazo ectdpico recurrente
(5,56% sobre el total y 6,06% como frecuencia corregida). La tasa
acumulativa de gestacion intrauterina al afio es 32,61% y a los 2 arios
69,57%. En cuanto al embarazo ectdpico recurrente la tasa acumulativa a
dos anos es 62,5%. La edad al momento de la cirugia en pacientes que
logran gestar fue significativamente menor (p=0,006), se hallé asociacion

entre la edad al momento de la cirugia y gestacion posterior (p=0,032).

Conclusion: El embarazo ectépico afecta negativamente el potencial

reproductivo de la mujer.

Palabras claves: Embarazo ectdpico, gestacion intrauterina posterior.



INTRODUCCION

El embarazo ectépico es una patologia hemorragica del primer
trimestre del embarazo que puede poner en peligro la vida de la paciente
(41). El blastocito se implanta normalmente en el revestimiento
endometrial de la cavidad uterina, la implantacion que ocurre en cualquier
lugar fuera de éste sitio es un embarazo ectopico. Con una incidencia
aproximada de 1,8% a 2% de todos los nacimientos (10), la cual es
variable de un lugar geogréafico a otro, esto se explica por los multiples
factores de riesgo involucrados que se expresan en forma diferente en
cada pais o lugar de estudio (8,41). Si bien es cierto que la tendencia
general del embarazo ectopico es aumehtar su incidencia en el mundo, su
mortalidad es cada vez menor debido a la implementacién de métodos de
diagnéstico precoz que disminuyen la probabilidad que se complique
evitando la rotura de la trompa, el hemoperitoneo y el shock por

hemorragia (4,10,41).

En el Peru la incidencia del embarazo ectdpico también es variable,

sin embargo se ha descrito un incremento en los Ultimos afos. En el
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Hospital Nacional Arzobispo Loayza se sefiala una incidencia de un
embarazo ectdpico por cada 76 partos en el periodo 1992-1996; un
embarazo ectopico por cada 75 partos (1997-2002) (8). Mientras que en el
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins se encontré una frecuencia
de un embarazo por cada 692 partos (0,14%) entre 1972-1983 (35), de un
embarazo ectopico por cada 298 partos (0,33%) para un periodo de 7
afnos (1995-2001) (35) y de un embarazo ectopico por cada 183 partos
(0,55%) para un periodo de 5 afios (1998-2002) (22). En Tacna, en el
Hospital Hipdlito Unanue, fue de un embarazo ectépico por cada 214
partos para un periodo de 6 afios (1999-2004) (33) y de un embarazo

ectopico por cada 188 partos entre el 2000 al 2006 (38).

El embarazo ectdpico es un problema de salud publica, no solo por su
incremento sino, porque compromete el potencial reproductivo, llegando a
reducir la capacidad fértil {11,14,18,28,36,40), en términos globales
después de un episodio de embarazo ectopico existe un 10% de
probabilidad de recurrencia y una tasa acumulativa de embarazo al afo
del 56% y a dos afnos del 67%, es decir, de 100 mujeres que tienen un
embarazo ectdpico y que buscan un embarazo, aproximadamente la

mitad se logra embarazar al afo (15).



La intencionalidad de este trabajo es mostrar el impacto que ejerce
del embarazo ectopico sobre la capacidad reproductiva futura de {a mujer,
atendidas en el departamento de Gineco-Obstetricia del Hospital Hipalito

Unanue de Tacna entre Enero del 2000 a Diciembre del 2006.



CAPITULO |

DEL PROBLEMA

1.1 FUNDAMENTACION DEL PROBLEMA

La incidencia del embarazo ectopico ha experimentado un
incremento en las Gltimas décadas, siendo mayor el peligro de muerte
en comparacion a una gestacion que culmina en producto vivo o que
sea interrumpida intencionalmente (10). Por otra parte, el manejo y
tratamiento del embarazo ectopico ha evolucionado en forma
importante en los ultimos afos, predominando actualmente una
terapia conservadora que permita preservar la integridad anatémica

funcional de la trompa uterina, tanto quirtirgica o médica (4,11, 34,36).

Durante este tiempo, estudios clinicos aleatorizados han logrado
dejar en claro que cuando se compara el abordaje laparoscopico con
la laparotomia, el primero ofrece ventajas en términos de costos

finales, reduccidén de tasas de complicaciones, menor incidencia de
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adherencias post quirtrgicas, disminucion de estancia hospitalaria,
rapido retorno a la actividad laboral, posibilidad de manejo
ambulatorio y reduccién del uso de analgésicos {14,24); en cuanto a
los resultados reproductivos después de embarazo ectdpico tratado
mediante laparotomia son semejantes a los obtenidos en las
pacientes sometidas a tratamiento laparoscdpico (1,4,14), al no
encontrar diferencias significativas en las tasas de embarazo
intrauterino en pacientes ftratadas con salpinguectomia ©
salpingostomia, ya sean mediante técnica laparoscopica o mediante

laparotomia (1,4,14,18).

Los resultados para reproduccion después de embarazo ectédpico
no solo suelen valorarse al determinar la tasas de embarazo
intrauterinos subsecuentes y de embarazos ectdpicos recurrentes,
también mediante la permeabilidad tubaria realizada por medio de una
histerosalpingografia. La permeabilidad tubaria post-tratamiento
médico fluctian entre el 75% al 85%, después del tratamiento
laparoscdpico se aproxima a un 84%, sin embargo la permeabilidad
tubaria no implica restauracion de la funcién tubaria o la persistencia

del factor predisponente (4, 28, 36).



Multiples estudios se han dedicado a determinar la tasa de
gestacion intrauterina posterior al tratamiento del embarazo ectépico,
existiendo una heterogeneidad en la manera de expresar los
resultados. Algunos autores expresan sus tasas de fertilidad post-
operatorias de manera global como: Osores (Pert) quien halld una
tasa de gestacion intrauterina del 42,9% (28), Troncoso (Chile)
encontré una tasa global de gestacion intrauterina del 31,5% (36), De
los Rios (Colombia) halld una tasa de gestacion intrauterina del
55,56% (14) y Wang (China) de un 41,7% (40). Otros las presentan de
manera acumulativa como: Ego (Francia) hallé una tasa acumulativa
de gestacion intrauterina a los dos anos del 67,07% (15), Troncoso
(Chile) encontré una tasa acumulativa a los dos afos del 57% (36) y
Wang (China) hallé una tasa acumulativa de gestacién intrauterina a

los dos afios del tratamiento por embarazo ectépico del 94,92% (40).

AUn cuando el embarazo ectdpico es diagnosticado y tratado
exitosamente, frecuentemente resulta en dafio tubario que al parecer
afecta el futuro reproductivo, por ello la finalidad del presente trabajo
es determinar las poéibilidades reproductivas futuras, midiendo la tasa
de gestacion intrauterina en las pacientes tratadas quirtrgicamente

por embarazo ectopico.



1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

iCudl es la tasa de gestacion intrauterina subsecuente al
tratamiento quirirgico del embarazo ectépico en el Departamento de
i

Gineco-Obstetricia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna de Enero

del 2000 a Diciembre del 20067?

1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 OBJETIVO GENERAL

eDeterminar la tasa de gestacion intrauterina subsecuente al
tratamiento quirirgico del embarazo ectopico en el
Departamento de Gineco-Obstetricia del Hospital Hipdlito

Unanue de Tacna de Enero del 2000 a Diciembre del 2006.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir las caracteristicas epidemiologicas en pacientes con
diagnéstico de embarazo ectépico en el Departamento de
Gineco-Obstetricia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna de

Enero del 2000 a Diciembre del 2006, considerando:



frecuencia, edad, sexarquia, uso de método anticonceptivo,
antecedentes clinicos, antecedentes quirirgicos y edad

gestacional.

e Describir las caracteristicas quirdrgicas en pacientes con
diagnostico de embarazo ectépico en el Departamento de
Gineco-Obstetricia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna de
Enero del 2000 a Diciembre del 2006, considerando: lugar de
implantacién, tipo de cirugia empleada y ocurrencia de

esterilizacién durante la intervencion quirdrgica.

e Determinar la tasa y tasa corregida de recurrencia de embarazo
ectépico e infertilidad posterior al tratamiento quirdrgico del
embarazo ectdpico en el Departamento de Gineco-Obstetricia
del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna de Enero del 2000 a

Diciembre del 2006.

eDeterminar el tiempo transcurrido desde el tratamiento
quirirgico del embarazo ectépico hasta lograr el nuevo
embarazo, en el Departamento de Gineco-Obstetricia del
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna de Enero del 2000 a

Diciembre del 2006.



eDeterminar la tasa acumulativa de gestacion intrauterina y
embarazo ectdpico recurrente a los 12 meses del tratamiento
quirdrgico del embarazo ectopico, en el Departamento de
Gineco-Obstetricia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna de

Enero del 2000 a Diciembre del 2006.

e Describir caracteristicas basales en pacientes que logran el
nuevo embarazo posteribr al tratamiento quirargico del
embarazo ectdpico en el Departamento de Gineco-Obstetricia
del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna de Enero del 2000 a
Diciembre del 2006, considerando: edad al momento de la
intervencién quirargica, namero de embarazos que terminan en
recién nacido vivo y abortos previos a la intervencion

quirdrgica.

e Correlacionar edad al momento de la intervencion quirurgica,
antecedentes clinicos y gestacidon posterior al tratamiento
quirdrgico, en el Departamento de Gineco-Obstetricia del
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna de Enero del 2000 a

Diciembre del 2006.



1.4 JUSTIFICACION E IMPORTANCIA

Es relevante desde el punto de vista social y médico, debido a
que es una entidad que ocasiona grave preocupacion tanto a la
familia como al gineco-obstetra por ser una enfermedad que
compromete la vida con un notable incremento en las dos ltimas
décadas (10), a pesar de este hecho las muertes maternas por
embarazo ectépico han disminuido como resuitado del diagnéstico y
tratamiento temprano. Aun cuando el embarazo ectdopico es
diagnosticado y tratado exitosamente, frecuentemente resulta en dafio
tubario que influye, disminuyendo el futuro reproductivo en mucha

mujeres.

La contribucibn académica del presente trabajo permitira
implementar y fortalecer las medidas de atencion a nivel primario, en
el orden de prevencién promocién de salud, resaltando al grupo de
las adolescentes, que es aquél donde mucho se puede hacer para
evitar el dafo de las trompas desde edades muy tempranas, debido al
cambio en la conducta sexual asi como su predisposicion a
enfermedad inflamatoria pélvica a edades tempranas, enfermedades
de transmisién sexual, aborto provocado o espontaneo, precisando

algunas consideraciones de interés para el futuro reproductivo de la
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paciente antes de su manejo. A su vez contribuye al conocimiento
integral del embarazo ectopico, tanto para profesionales de la salud
como estudiantes de ciencias médicas, ya que los resultados
obtenidos, podran servir de antecedente para nuevas investigaciones,
aéi como material bibliografico e instrumento de informacidon para el

personal de la institucidn.

Fue viable su realizacién por ser una muestra accesible a estudio
y se cont6é con los recursos necesarios para llevarla a cabo. Sobre
estas premisas espero que se comprenda la enorme importancia del

presente estudio.
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CAPITULOII

MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES

a) Valdivia S. “Incidencia y caracteristicas clinicas y quirdrgicas de
pacientes con embarazo ectopico en el Hospital Hipblito Unanue

de Tacna 2000-2006”. (38).

Cuyo objetivo fue conocer las caracteristicas clinicas y
quirargicas de las pacientes con diagnoéstico de embarazo
ectopico. La poblacion fue de 119 pacientes tratadas entre el 2000
al 2006. Dentro sus resultados se encontrd: una frecuencia de un
embarazo ectépico por cada 188,62 partos, edades entre 20 a 35
anos (70,6%), inicio de relaciones sexuales de 15 a 19 arfos
{68,9%), de procedencia rural en un 72,3%, antecedente gineco
obstétrico mas frecuente fue EIP (68,9%). El dolor abdominal bajo

seguido de sangrado transvaginal fueron las caracteristicas

12



clinicas mas resaltantes, tiempo de amenorrea entre 4 a 6
semanas (57,9%). Siendo la ecografia el método de ayuda
diagndstica mas utilizado en nuestro medio; el tipo de cirugia
empleado en un 81,5% es salpinguectomia por medio de una
laparotomia, puesto que el 857% son casos complicados, de
localizacion tubaria (97,48%), sobre todo en la zona ampular

(60,34%).

b) Osores C. y cols.; 1994. “Futuro Reproductivo de pacientes
tratadas por embarazo ectépico en el Hospital de Apoyo Maria

Auxiliadora, Pera”. (28).

Este estudio intenta precisar las posibilidades reproductivas
futuras de 92 pacientes que han presentado embarazo ectdpico
entre el 12 de Enero de 1989 hasta Diciembre de 1991, se
examinan historias clinicas tomando datos de filiacion,
antecedentes, cuadro clinicos, métodos de diagnéstico y
tratamiento; realizandose un seguimiento durante un minimo de
dos afios. Se calculd la frecuencia de embarazos y la frecuencia
de infertilidad en el total de los casos, ademas la frecuencia
corregida en la cual no se toma en cuenta aquellos casos en que

se habia producido esterilizacién quirdrgica o que se estuvieran
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utilizando algun tipo de anticoncepcidn. La incidencia de
embarazo ectépico fue de: un embarazo ectopico por cada 147
partos, mas frecuente en muitiparas, edades entre 26 y 30 afios,
entre los antecedentes el mas importante fue el aborto en un
35,9%. De los antecedentes quirurgicos resalto el legrado uterino
en un 30,4%, el uso de DIU en un 22,8%, de localizacién ampular
sobre todo tercio externo, tratamiento mas comunmente utilizado
fue la salpinguectomia y salpingooforectomia debido a la alta
frecuencia de casos complicados. La tasa de gestacion fue de
41,1% vy la frecuencia corregida de 58,7%. La frecuencia de
infertilidad fue de 28,8% vy la frecuencia corregida fue de 41,3%.
Llegando a la conclusion que el embarazo ectopico afecta

negativamente el potencial reproductivo de la mujer.

c) Rios J. y cols.; 2007. ‘Fertilidad después del tratamiento
laparoscépico del embarazo ectépico, en la clinica del Prado en

Medellin, Colombia”. De los (14).

El objetivo fue conocer y comparar los indices de fertilidad
luego de salpingostomia versus salpinguectomia laparoscopica en
pacientes con embarazo ectopico. Cuya metodologia fue la
revision de historias clinicas e interrogatorio telefénico a pacientes

14



que cumplieron los criterios de inclusién, 45 pacientes de 125.
Sus variables principales fueron la tasa global de embarazo
intrauterino, tasa acumulada por afo de embarazo intrauterino,
tasa de recurrencia de ectdpico, tasa de persistencia de ectépico.
Dentro de sus resultados, de 45 pacientes, a 31 pacientes (68%)
se les realizo salpingostomia y a 14 pacientes (32%)
salpinguectomia. El promedio de edad al momento de la cirugia
en el primer grupo (salpingostomia) fue de 28 afios y en el
segundo grupo (salpinguectomia) fue de 30 afos. La tasa global
de embarazo intrauterino después de salpingostomia fue de
54,8% comparada con 57,1% para salpinguectomia (p= 0,88). La
tasa acumulativa al afio para el primer grupo es de 19,4%, para el
segundo grupo 35,7%. Se presentaron recurrencias en el 10,5%
de las salpingostomias y en el 20% de las salpinguectomias (p=
0,77). La tasa de persistencia de ectépico después de manejo
conservador fue de 96%. En conclusion este estudio no
demuestra diferencias significativas en los indices reproductivos al
comparar salpingostomia versus a la salpinguectomia

laparoscépica.

15



d) Troncoso J. y cols.; 2002. “Tratamiento médico del embarazo

ectopico: Evaluacion prospectiva de la fertilidad, Chile”. (36).

Se evallia la capacidad reproductiva, a través del método de
las tablas de vida, aplicado a una cohorte de 16 pacientes tratadas
con metotrexato parenteral por embarazo ectdpico, en el periodo
comprendido entre Julio de 1993 a Julio del 2002. Todas las
pacientes negativizaron la gonadotrofina coridnica. La
permeabilidad tubaria fue evaluada en 12 de 16 pacientes, siendo
permeable la trompa ipsilateral en 75% de los casos. La tasa
acumulativa de embarazo intrauterino a los 24 meses fue de un
57%. En los casos con trompa anica, la tasa acumulativa de
embarazo normal fue del 40%. Al evaluar la recidiva de embarazo
ectdpico, encontramos una tasa acumulativa de 48% a los 24
meses. Los resultados obtenidos en esta serie en términos de
permeabilidad tubaria y embarazo intrauterino son satisfactorios.
La recidiva de embarazo ectopico se asociaria al dano tubario
previo. El tratamiento médico del embarazo ectépico es una
alternativa valida en casos bien seleccionados, con resultados

reproductivos aceptables.
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e) Ego A  y cols.; 2001. “Survival analysis of fertility ectopic

pregnancy in France”. (15).

Estudio que se lleva acabo en la ciudad de Lille, Francia.
Cuya finalidad fue evaluar la tasa de reproduccién posterior al
embarazo ectdpico asi como la tasa de contribucion de factores
de riesgo para la fertilidad futura. La poblacién fue de 328
pacientes tratados entre Abril de 1994 y Marzo de 1897, quienes
no usaron métodos anticonceptivos e intentaron embarazarse. El
seguimiento fue por medio de una entrevista telefénica cada seis
meses por dos afos y de ahi anualmente. El 65,5% se embaraza
a los 5 meses post-tratamiento de embarazo ectdpico, de los
cuales el 84,7% son intrauterinos, 10,2% son embarazo ectdpico
recurrente, 5,1% no se logra el seguimiento. La tasa acumulativa
de embarazo intrauterino fue de 56% al afio y 67% a los dos afios.
Se aplico correlacion y regresion de datos donde se detecté tres
factores que al parecer disminuyen la capacidad reproductiva
posterior al tratamiento por embarazo ectépico: - mayor de 35
anos, - historia de infertilidad y -dafio tubario anterior. Se concluye
que mas de la mitad de mujeres tratadas por embarazo ectépico

llegan a concebir y tienen una evolucién gestacional normal al
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afo. La fertilidad depende mas de las caracteristicas establecidas

por la paciente que las caracteristicas del tratamiento empleado.

f) Dalkalitsis N. y cols.; 2006. “Reproductive oufcome in patients
treated by oral methotrexate or laparoscopic salpingotomy for the

management of tubal ectopic pregnancy in Greece” (11).

Se evalua la tasa de gestacion intrauterina posterior al
tratamiento con metotrexato y salpingostomia laparoscopica por
embarazo ectopico tubario. Con una poblacién de 123 pacientes,
que fueron seguidas por un periodo de 10 afios, 34 pacientes
fueron tratadas con metotrexato y 89 pacientes fueron tratadas
por salpingostomia laparoscopica. En el grupo de pacientes
tratadas con metotrexato la tasa de fertilidad posterior al
tratamiento por embarazo ectépico fue de un 82 % y el intervalo
de tiempo hasta lograr la nueva gestacion fue de 9,4 meses. En el
grupo de pacientes tratadas por medio de salpingostomia
laparoscdpica la tasa de fertilidad fue de 82,6% y el intervalo de
tiempo hasta lograr la nueva gestacién fue de 11,7 meses. Se
concluye que la tasa de gestacion posterior al tratamiento con

metotrexato o salpingostomia laparoscopica es alta y ambos
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métodos constituyen una solucidén viables para el manejo del

embarazo ectopico.

g) Wang H. y cols.; 2007. “Timing of pregnancy after surgery for tubal
pregnancy in the Department of Obstetnc and Gynecology,
People's Hospital of Guangdong Province, Guangzhou. China”.

(40).

Presenta la evaluacion reproductiva a través del método de
las tablas de vida, aplicado a una cohorte de 424 mujeres
intervenidas quirdrgicamente por embarazo ectdpico entre 1999-
2004, todas ellas decidieron una nueva gestacion después de 18
a 72 meses de ia operacion. De las 424 pacientes con embarazo
tubario, 177 (41,7%) han tenido una gestacion intrauterina
posterior a la intervencion, mientras 102 (24,1%) han tenido
recurrencia de embarazo ectopico. De las 177 mujeres con
gestacion intrauterina, 85 (48,02%) gestaron entre los 6 primeros
meses después de la operacion, 133 (75,14%) gestaron a un afio
de la operacién y la tasa acumulativa de gestacion intrauterina a
los 2 anos fue de 94,92%. En cuanto al embarazo ectopico
recurrente su tasa acumulativa en los seis primeros meses fue del

98% y a los dos afos del 67,65%. Concluye que la nueva
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gestacion intrauterina es mas frecuente entre los 6 primeros
meses después de la intervencion quirirgica y se reduce

marcadamente después de los 2 anos.

2.2 CONCEPTOS GENERALES Y DEFINICIONES

1. Aborto: Consiste en fa interrupcién, espontanea o provocada del
embarazo antes de fas 22 semanas {OMS), antes de las 20

semanas (FIGO). {2)
2. Aborto espontaneo: Ocurre por causas naturales.(2)

3. Aborto recurrente: Si  ocurre 2 aborios espontaneos

consecutivos.(2)
4. Amenorrea: Ausencia de menstruacion.(16)

5. Blastocito: Célula embrionaria indiferenciada antes de la formacion

de las capas germinales.{16)

6. Edad Gestacional o tiempo de amenorrea (EG): Desds el punto de
vista obstétrico y segun lo acordado por la OMS, se define como el
tiempo expresado en semanas transcurrido entre la fecha de la

ultima regla (FUR) y un momento dado del embarazo. (2)
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10.

11.

12.

13.

14.

. Embarazo abdominal: Cuando la implantacion se realiza en la

cavidad abdominal.(4)

. Embarazo ectopico (ectociesis): Es ia nidacion y desarrollo del

huevo fuera de la cavidad del utero. (4)

. Embarazo ectépico persistente: Es cuando a la paciente se ha

sometido a tratamiento conservador y persiste el tejido trofoblastico

viable.(10)

Embarazo heterotrépico: Se habla del embarazo gemelar donde

coexiste un feto ectopico con otro de implantacién normal.(2)

Embarazo ovarico: Cuando la implantacion se produce en la cara

externa del ovario.(2)

Embarazo tubario: Cuando la implantacion es a nivel de la trompa
de Falopio, dependiendo de la porcidon de la trompa esta se
subclasifica en intersticial o comual, istmica, ampular e

infundibular.(2)

Embarazo ectdpico recurrente: Consiste en un nuevo cuadro de

embarazo ectépico en la trompa contra lateral.(10)

Embarazo cervical: Ocurre cuando la implantacion en el cuello

uterino.(2)
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

Embarazo intrauterino: Cuando el huevo se implanta en la cavidad
intrauterina independientemente de su evolucion, ya sea en recién
nacido vivo y/o muerto, aborto o simplemente se encuentre

gestando aun, comprobado mediante ecografia.

Enfermedad inflamatoria pélvica (EIP). Consiste en la infeccion del
utero, trompas de Falopio y ovarios debido a una infeccion
bacteriana ascendente desde el tracto inferior que penetra por la
vagina. (4)

Hematosalpinx: Hematoma enquistado en la trompa.(4)

Hormona gonadotropina coribnica humana (hCG): Hormona
liberada por la placenta (sincitiotrofoblasto), encargada de la
liberacion de progesterona en el cuerpo luteo del ovario, durante

las primeras 8 semanas de embarazo para el desarrollo

embrionario.(2)

Infertilidad: Se denomina a la consecucién de gestacién pero sin

lograr que llegue a término con recién nacido normal.(16)

Mesosalpinx: Borde libre del ligamento ancho en el que estan

situadas las trompas uterinas.(4)

22



21,

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Metotrexato: Es un analogo del acido félico que inhibe a la
reductasa del dihidrofolato y, por lo tanto, impide la sintesis de

acido desoxirribonucleico (DNA).{16)
Omalgia: Dolor a nivel del hombro.(16)

Rotura tubarica: El trofoblasto que al proliferar, rompe el oviducto

en varios puntos.(2)

Salpinguectomia: Extirpacion quirirgica de una o de las dos

trompas.(10)
Salpingitis: Inflamacion o infeccién de las trompas de Falopio.(4)

Salpingostomia lineal: El producto de concepcion se retira a través
de una incision efectuada sobre la trompa a nivel de su borde anti-

mesentérico.(10)

Salpingostomia: Esta técnica se utiliza para eliminar un embarazo
pequefio de 2cm de longitud y que este situado en el tercio distal
de la trompa de Falopio, en el borde anti mesentérico sobre dicho
embarazo se hace una incision lineal de 15mm de largo y se extrae
con cuidado el producto de concepcion, los puntos hemorragicos
se electrofulguran y la incisidbn se deja sin sutura para cierre de

segunda intencion.(4)
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28.

28.

30.

31.

32.

33.

Salpingotomia: Es esencialmente igual a la salpingostomia,
excepto que la incision se cierra.(4)

Sexarquia: Edad en que se inicia la vida sexual activa. (16)

-SIP 2000: Sistema informatico perinatal donde se registra a nivel

nacionai a toda gestante, instaurado en el Peru a partir del 2000.

Tasa: Es la relacion entre el nimero de casos, frecuencias o
eventos de una categoria y el numero total de observaciones,

multiplicada por un multiplo de 10, generalmente 100 o 1 000.(16)
Tratamiento radical. Extirpacién de la trompa.(4)

Trofoblasto: Sirve para la impiantacion del blastocito a la pared
uterina y aporta elementos nutritivos al comienzo del desarrollo

embrionario.(16)

2.3 ENFOQUE TEORICO

2.3.1 DEFINICION

El embarazo ectdpico es una patologia hemorragica del primer

trimestre que puede poner en peligro la vida de la paciente (41).
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El blastocito se implanta normalmente en el revestimiento
. endometrial de la cavidad uterina, la implantacién que ocurre en

cualquier lugar fuera de éste sitio es un embarazo ectdpico (10).

En cuanto a la localizacion, la implantacion puede realizarse en
cualquier sitio fuera de la cavidad uterina: tubarica (90 al 97% de
los casos), ovarica (1 al 2%), abdominal (<1%), intraligamentaria
(<1%) y cervical (1%). La tubarica es la implantacién mas frecuente
y dentro de ella, segun ia porcién de la trompa que ocupe el huevo

se subdivide en (8,32):

¢ Intersticial: Procién de la trompa que recorre la pared del utero (2

al 3%).

o istmica: en la porcién media mas estrecha de la trompa (10 al

15%).

e Ampollar: en el tercio externo de la trompa, quien es la mas

frecuente de todas (70 al 78%).

¢ Infundibular: es las franjas del pabellén de la trompa (2 al 5%).
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2.3.2EPIDEMIOLOGIA

El Centro de Control y Prevencién de Enfermedades, muestra
un aumento importante en el numero de embarazos ectopico en
Estados Unidos durante los dltimos 20 afios. Para 1989 se tenia
una tasa de 16 embarazos ectopicos por 1000 embarazos
notificados, que representa un incremento de cinco veces en
comparacion con la tasa de 1970. En 1992 se detectaron 108 800
embarazos ectopicos en Estados Unidos practicamente 2% de

todos los embarazos (4,10).

Cuando se analizan los datos respecto a la raza son la mujeres
afroamericanas que tienen un riesgo de embarazo ectdpico de 1,6
veces mayor que del observado en mujeres de raza blanca, a igual
que el riesgo a morir. Después del embarazo ectOpico, se
incrementa de 7 a 13 veces el riesgo de embarazo ectdpico
recurrente. La posibilidad de que un embarazo subsecuente sea
intrauterino es de 50 a 80%, tubario en un 10 a 25%; el resto de las
pacientes quedan estériles. Las tasas mas altas se produjeron en
mujeres de 35 a 44 anos de edad (27,2 por 1 000 embarazos

notificados) (4,10).
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En el Peru la incidencia del embarazo ectdpico es variable. En
el Hospital Nacional Arzobispo Loayza se sefala una incidencia de
un embarazo ectépico por cada 67 partos en el periodo 1985-1989;
un embarazo ectépico por cada 76 partos (1992-1996); un
embarazo ectopico por cada 75 partos (1997-2002). Cabe
mencionar que en este hospital se encuentran las incidencias mas

altas de esta patologia a nivel nacional (8).

En el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins se encontré
una frecuencia de un embarazo ectopico por cada 692 partos
(0,14%) entre 1972-1983, un embarazo ectopico por cada 298
partos (0,33%) entre 1995-2001, un embarazo ectopico por cada
183 partos (0,55%) entre 1998-2002. Se puede apreciar un
incremento en la frecuencia de esta patologia. Por otro lado en el
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna la incidencia fue de un
embarazo ectdpico por cada 214 partos para un periodo de 6 anos
(1999-2004) y de un embarazo ectdpico por cada 188 partos entre

el 2000 a 2006 (22,33,35,38).
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2.3.3FACTORES DE RIESGO

La fecundacién del 6vulo se produce normalmente en la trompa
del udtero. Como consecuencia de ello, cualquier proceso que
impida o retarde el pasaje del huevo a la cavidad uterina sera
capaz de constituirse en factor etiolégico de un embarazo tubario

(32).

Los procesos inflamatorios crénicos de la trompa (salpingitis)
determinan la aparicion de deformidades, estrecheces u oclusiones
de su luz, e impiden el paso del 6vulo fecundado al cuerpo del
utero. Otro tanto pueden producir las alteraciones congénitas,
como diverticulos, trompas atrésicas o hipoplasicas. Las
acodaduras o desviaciones del trayecto tubario por compresiones o
adherencias externas (procesos plasticos peritoneales, miomas,
quistes de ovario, etc.) son causas determinantes del embarazo
tubario, asi como también las plastias realizadas en las trompas
para corregir la esterilidad, las ligamentopexias y las insuflaciones
e histerosalpingografia, tan frecuentemente practicadas en
ginecologia. Las alteraciones funcionales también pueden dar lugar
al desarrollo de un embarazo tubario, ya que las contracciones

musculares estrechan la luz de ciertos sectores de la trompa e
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impiden el paso del huevo hacia el cuerpo del utero. Las
discinesias, los espasmos, las contracciones antiperistalticas, etc.,

serian causantes de estas alteraciones (4, 10, 32).

Finalmente, las teorias ovulares, menos aceptadas por no tener
demostracién definitiva aun, admiten la posibilidad de que el huevo
se implante en la trompa debido a que alcanza su capacidad para
fijarse antes de llegar a la cavidad del utero (32). Los Principales

factores de riesgo:

a) Infeccién pélvica: Perfectamente comprobada la relacion entre

la enfermedad inflamatoria pélvica (EIP) y la obstruccion tubaria
con el embarazo ectépico. El riesgo aumenta a medida que se
incrementan las crisis sucesivas de EIP. Se ha demostrado una
relacién firme entre la infeccidon por Chlamydia y embarazo
tubario mediante pruebas seroldgicas de infeccion por este
microorganismo con una probabilidad tres veces mayor en las
mujeres con un titulo >1:64 contra Chlamydia que en las
mujeres cuyo titulo resulto negativo. Bouyer J. y cols.
encontraron que el principal factor de riesgo es tener una
historia de infeccidn ginecoldgica (RA=0,33) es decir, con un
promedio de proteccion del 67%, y que EIP es un factor de
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b)

c)

riesgo para embarazo ectépico (OR=3,4) (95%, /C=2,4-50)

(3,4,5,9,10).

Uso de anticonceptivos: Los DIU de progesterona son menos

eficaces que los de cobre para prevenir embarazo tubario, los
de cobre impiden la fecundacidn por efectos citotoxicos y
fagociticos sobre los espermatozoides y los oocitos. Las
mujeres que conciben con un DIU colocado, tienen 0,4 a 0,8
mas probabilidades de experimentar un embarazo tubario que
las que no estan empleando anticonceptivo alguno. El condén y
diafragma protegen contra el embarazo tanto intrauterino como
ectopico, y no se incrementa la frecuencia de embarazo

ectdpico después de su uso (4).

Aborto: No hay una relacién clara entre el embarazo ectopico y
el aborto espontaneo. En el caso de aborto recurrente, el riesgo
aumenta dos a cuatro veces. Esto puede reflejar un factor del
riesgo compartido, como sucede con el defecto de la fase
luteinica. En las regiones con incidencia alta de aborto ilegal, el
riesgo aumenta 10 veces. Tal vez este aumento de la incidencia
sea secundario a inféccién posoperatoria y a procedimientos

efectuados de manera inapropiada. Bouyer J. et al. encontré
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d)

que el aborto inducido es un factor de riesgo para el embarazo

ectopico (OR=2,8) (95%, IC=1,1-7,2), (4,5,8).

Infecundidad: En el caso de las mujeres nuliparas, las
concepciones después de por lo menos de un afo de coito sin
proteccion tienen una probabilidad 2,6 veces mayor de ser
tubarias. Los riesgos adicionales se relacionan con tratamientos
especificos, entre ellos comreccion de la esterilizacion,
tuboplastia, induccion de la ovulacién y fecundidad in vitro. Son
tubarias entre 2 y 8% de las concepciones mediante
fecundacion in vitro, el primer embarazo logrado con la
fecundidad in vitro fue un embarazo tubario. No estan claros los
factores predisponente, pero pueden consistir en colocacion del
embrién en la parte alta de la cavidad uterina, reflujo de liquido
hacia trompa y factor tubario predisponente que impide que el
embridn que ha experimentado reflujo vuelva a cavidad uterina

(4,10).

Operaciones abdominales previas: Después de las operaciones

tubarias, la tasa global de embarazos ectopicos es de 2 a 7%,
no se sabe con claridad si este aumento del riesgo se debe al
procedimiento quirdargico o como resultado de retraccion
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cicatrizal peritubaria. En si, el riesgo dependera del método de
esterilizacion, el sitio de la oclusion tubaria, la longitud tubaria
residual, la enfermedad coexistente y la técnica quirdrgica; el
riesgo al re anastomosar a una trompa cauterizada es de cerca
de 15%, y es menor de 3% cuando se invierten los

procedimientos de Pomeroy o de anillos falopianos(4,10).

f) Tabaquismo: Duplica el riesgo de embarazo tubario, se ha
demostrado que el consumo de nicotina modifica los diferentes
estadios de la reproduccibn como ovulacidon, fertilizacion,
viabilidad e implantacion. Bouyer J. y cols., demostraron que
fumadoras actuales de mas de 20 cigarrillos al dia tenian un
riesgo relativo de 3,9 (95%, IC= 2,6-59, RA=0,35) en
comparacion con las no fumadoras, en tanto que las que
fumaban 1 a 10 cigarrillos al dia tenian un riesgo de 1,3

(4,6,32).

2.3.4CUADRO CLINICO

La anamnesis de un embarazo ectopico muchas veces es
bien caracteristica y esta relacionada con lo que va ocurriendo

en la trompa a medida que la gestacion va creciendo. Por la
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distension progresiva de esta viscera hueca, la paciente
comienza a experimentar dolor de tipo célico en la fosa iliaca
del mismo lado, a medida que va creciendo el saco y el
trofoblasto va aumentando la intensidad del dolor en forma
progresiva. Llega el momento en que la trompa se rompe o se
produce un aborto tubario o simplemente sangra por la region
ampular hacia cavidad peritoneal, esto se traduce en un
cambio de las caracteristicas del dolor, de cdlico progresivo a
un dolor de aparicidbn brusca, que se extiende a todo el
hemiabdomen inferior. A veces, si el sangrado es profuso se
acompafia de omalgia por irritacion del peritoneo
subdiafragmatico y la hipovolemia se expresa en tendencia a la
lipotimia. Es en este momento muchas pacientes consultan,
otras lo hacen en etapas previas confundiendo sus molestias

con amenaza o sintomas de aborto (4,25).

2.3.5 EXAMEN FiSICO

Al examen fisico hay dolor intenso a la movilizacion cervical
y uterina por el contacto de la sangre, que es irritante, con los
medios de fijacién y el peritoneo del piso pelviano. Ademas, la

movilizacion de estas estructuras se encuentra disminuida
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porque tanto utero como anexos estan sumergidos en un
liquido de alta densidad como lo es la sangre. Por la presencia
de una cantidad moderada de sangre en la pelvis, los fondos
de saco se encuentran algo acortado y doloroso a la palpacién.
El anexo comprometido se encuentra sensible 0 a veces muy
doloroso, suele palparse engrosado o bien en forma de una
tumoracion dolorosa de limites poco definidos. La visualizacion
del cuello suele ser importante para descartar otras causas de
sangrado. En lineas generales el examen pélvico es
inadecuado a causa del dolor y la defensa muscular. Pero se
ha demostrado que las siguientes caracteristicas semioldgicas
son sugerentes de embarazo ectépico en una paciente que
consulta por dolor, metrorragia y prueba de embarazo positiva

(8,10,25,38).

2.3.6 DIAGNOSTICO

Antes de la era ultrasonografia y de las técnicas de medicion
de subunidad beta-HCG, el diagndstico de embarazo ectdpico era
fundamentalmente clinico. La precision de la valoracion clinica

inicial es menor del 50%, se requiere de pruebas adicionales para
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distinguir entre embarazo intrauterino viable del embarazo ectdpico

(41).
2.3.6.1 VALORACION LABORATORIAL

a) Hormona Gonadotrofina Coriénica Humana (hCG): La

piedra angular para el diagnéstico del embarazo ectépi‘co se
encuentra en las mediciones cuantitativas de hCG fraccion
beta. La concentracion de hCG se relaciona con la edad
gestacional durante las seis primeras semanas de la
amenorrea, aumentando de manera exponencial durante
este periodo (su duplicacion es constante sin importar su
concentracion inicial). Después de la sexta semana, la
concentracion de la hCG es mayor de 6 000-10 000mUI/mi
cuyo incremento es mas lento e inconstante. El incremento
de 66% de la concentracién de hCG en 48 horas representa
el limite inferior de los valores normales para los embarazos
intrauterinos viables. Cerca de 15% de las pacientes con
embarazo intrauterino viable manifestara un incremento
menos del 66% de la concentracion d hCG en plazo de 48
horas y en porcentaje semejante con embarazo ectopico

tendra un incremento mayor del 66%. En el aborto
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b)

consumado habra una disminucién del 50% de la
concentracion de hCG en un plazo de 48 horas, en tanto
que las concentraciones de hCG en el embarazo ectépico
se incrementaran o haran una meseta. La medicién unica
de la hCG tiene utilidad limitada. La concentracién de la
hCG no se relaciona con el sitio de implantacion del

embarazo ectopico (4).

Ultrasonografia: La sensibilidad de la prueba b-hCG suele

permitir el diagnostico antes de la visualizacion directa
mediante ultrasonografia. El examen completo debe incluir
ultrasonografia tanto transvaginal como transabdominal. La
ultrasonografia transvaginal es superior a la transabdominal
para valorar los elementos intra-pélvicos, pudiendo
establecer diagndstico de embarazo intrauterino una
semana antes en comparacion con una ecografia

transabdominal. Signos ultrasénicos de embarazo ectépico:

» El endometrio generalmente engrosado, sobre 8 mm. En un
porcentaje no despreciable de pacientes con embarazo

ectépico puede ser delgado (4,10).
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¢ La ausencia de saco gestacional en la cavidad endometrial
es una de las caracteristicas ultrasonograficas mas tipicas
del embarazo ectopico, otras veces puede observarse un
pseudosaco gestacional, que a diferencia del saco
gestacional verdadero es una imagen ecogeénica que sigue
los contornos de la cavidad uterina, constituyendo sus
paredes el endometrio engrosado, sin observarse el doble

halo ecorrefringente (4).

eCuando en la regidon anexial se observa imagenes
parauterinas, el 89 al 100% de los casos, es una imagen
extra-ovarica sélida redonda o elongada, de densidad
intermedia, heterogénea, mal delimitada que puede
corresponder a la trompa rota con coagulos a su alrededor
y en un 40% a 68% un anillo tubario que corresponde a un
saco extrauterino, rodeado por las paredes de la trompa
(10). La presencia de saco gestacional con embridon vivo
puede observarse entre un 1% a 3% de los embarazo

ectdpico.

o Otro dato sugerente de embarazo ectopico es el liquido
libre en cavidad peritoneal, cuya magnitud puede variar, no

hay que olvidar que el 30% de mujeres normales tienen
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liquido libre en la cavidad peritoneal. Una cantidad de
liquido abundante y ecorrefringente en una mujer con dolor
abdominal agudo 0 una mujer con pruebas de embarazo
positiva que sangra es altamente sospechoso de un
embarazo ectépico complicado, con una sensibilidad y

especificidad de 100% (4,10).

c) Ultrasonografia y medicion _de Hormona Gonadotrofina

Coridnica (hCG): El dtero sin saco asociado a prueba de

embarazo positiva tiene una correlacion importante con
embarazo ectdpico, sin embargo, la forma clasica de
diagnosticar un embarazo ectopico es por niveles de hCG
sobre un umbral de 1500 UI/L y ausencia de saco
gestacional a ecografia transvaginal (ETVG), lo que tiene
una sensibilidad de 95% y una especificidad de 100%. El
punto de corte de 1500 Ul/L de hCG en ausencia de saco
gestacional intrauterino a ETVG tienen mayor validez
cuando hay un tumor anexial o liquido en el Douglas a
ecografia. Normalmente, en un embarazo, la hormona
gonadotrofina coriénica (hCG) se va duplicando cada dos a

tres dias, si ello no ocurre se debe sospechar un embarazo
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d)

ectépico o un aborto. Con mediciones seriadas de hCG en
pacientes con aborto espontaneo y embarazo ectépico se
ha visto que no hay diferencia en el incremento de la hCG,
pero el descenso es significativamente mayor en el caso del
aborto: 578 UI/L/ dia vs 270 Ul/L/dia respectivamente (12).
Un Utero con la cavidad sin saco y descenso de hCG > de
50% a las 48 hrs del Gltimo control es de bajo riesgo de ser
un ectopico, hay mas probabilidad que sea un aborto de un

embarazo intrauterino (4).

Culdocentesis: El uso de culdocentesis o puncién del

Douglas ha demostrado tener buenos resultados en el
diagnéstico de embarazo ectopico complicado, con una
sensibilidad variable, de 66% a 96% y una especificidad de
84% a 86% (4). Es un procedimiento que practicamente no
tiene morbilidad, que necesita pocos materiales y algo de
sedacion o simplemente se puede realizar sin anestesia. Al
depositar en una gasa un poco de sangre obtenida por la
puncion, es muy caracteristico la presencia de micro
coagulos mezclado con sangre no coagulable, debido a que

se ha obtenido sangre ya depositada en ese espacio un
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tiempo atras y que ya ha experimentado el fenomeno de la
coagulacién. Cuando se obtiene sangre que coagula a los
pocos minutos, es posible que sea un falso positivo debido
a puncién de un vaso arterial 0 venoso. La rotura del
embarazo ectopico ocurre en alrededor del 26% de las
pacientes y no tiene relacion con niveles de hCG, edad
gestacional o hallazgos en la ecografia transvaginal
(ETVG), excepto la presencia de una cantidad importante

de liquido libre en el Douglas (4).

Dilatacién_y legrado: Cuando se ha confirmado que el

embarazo no es viable y no se puede determinar su
localizacion mediante ultrasonografia, se efectua legrado
uterino. Es necesario confirmar la presencia de tejido
trofoblastico para poder instituir el tratamiento. Una vez que
se obtiene el tejido por legrado se le afiade solucion salina,
el tejido decidual no flota. Las vellosidades coridnicas
suelen identificarse por su aspecto frondoso laxo
caracteristico, se requerira confirmacidn histolégica y/o
medicién seriada de la concentracion de la hCG fracciéon

beta (4).
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f) Progesterona: La concentracion sérica de progesterona

ptasmatica menor de 5 ng/ml puede servir para diaghosticar
un embarazo normotdpico de mal prondstico o un embarazo
ectdpico en pacientes con Utero sin saco y sub unidad beta
< 3 000 miU/mi. Este método tiene una sensibilidad de 85%
para ambos tipos de embarazo, pero la especificidad para el
ectépico es baja, es decir, que a veces, estando sobre ese
nivel no discrimina bien y no permite descartar un embarazo

ectépico (4,29).

2.3.7CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS

Los datos histolégicos que acomparian al embarazo tubario
incluyen pruebas de salpingitis cronica y de salpingitis istmica
nudosa. La inflamacion que se acompafia de salpingitis produce
adherencias como resultado del depésito de fibrina, la cicatrizacion
y la organizacion celular produce retraccidn cicatrizal permanente
entre los pliegues de los tejidos, esta cicatrizacion puede permitir el
transporte de los espermatozoides, pero no el paso del blastocito el
cual es de mayor tamafio. No se ha dilucidado la causa pero se
especula que es un proceso del tipo de la adenomiosis o producto

de inflamacién. La reaccidon de Arias Estella, se caracteriza por la
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hiperplasia localizada de las glandulas endometriales que son
hipersecretoras, con nucleo aumentado de tamano irregular e
hipercromaticas, es un dato inespecifico que también se puede

observar en pacientes con embarazo intrauterino (4).

El progreso natural del embarazo ectdpico tubario es la
expulsién por el extremo fimbriado (aborto tubario) o rotura, por lo

general ocurre a la octava semana de gestacion.

El embarazo tubario no roto se caracteriza por la dilatacion
irregular de la trompa de coloracion azulada y hematosalpinx. La
hemorragia que acompania a los embarazos tubarios es sobre todo
extraluminal, pero puede ser luminal (hematosalpinx) y salir por el
extremo fimbriado, a menudo se observa un hematoma que rodea

al segmento distal de la trompa (4).

2.3.8TRATAMIENTO

Es importante saber elegir a la paciente que es susceptible de
ser tratada médicamente o quirdrgicamente. La lejania a un centro
hospitalario, un bajo coeficiente intelectual, mala predisposicion,

una hCG superior a 5 000 mU.L/ml, un embarazo ectopico de mas
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de 3 cm de diametro o actividad cardiaca en el saco gestacional
son elementos que contraindican o desaconsejan un tratamiento

meédico (4,10,34).

2.3.8.1 TRATAMIENTO MEDICO

El metotrexato es un agente quimioterapico, antagonista
del acido félico, inhibidor de la reductasa del acido fdélico
inhibiendo asi la sintesis espontanea de purinas y pirimidas,
interfiriendo en la sintesis del DNA y la velocidad de

multiplicacion celular (6,16).

No se ha demostrado el efecto fisiopatolégico especifico en
el embarazo ectdpico, pero se cree que induce al aborto y/o
absorcion del embarazo ectdpico. Desgraciadamente puede
alterar tejidos nobles con alta velocidad de multiplicacion como
lo es la médula 6sea. Se utilizan 50 mg/m2 de superficie
corporal (1mg/Kg), por via intramuscular, por una vez, pudiendo
repetirse excepcionalmente hasta tres veces, dependiendo de

la respuesta (4,6,10). Requisitos para administrarlo:
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e Hemograma, para descartar anemia, leucopenia importante o

cualquier otro signo de una eventual depresiéon medular.

o Grupo sanguineo para administrar previamente
inmunoglobulina anti-Rh en el caso que la paciente sea Rh

negativa no sensibilizada.

e Pruebas de funcionamiento hepatico y renal por la forma de

metabolizaciéon y excrecién de la droga.
¢ Discontinuar medicamentos con acido foélico.

e Restringir la actividad fisica y sexual por lo menos diez a

catorce dias.

e Nivel basal de hCG.

Se incluyen para este tipo de tratamiento:

ePacientes con embarazo ectdpico, asociado a titulos
cuantitativos de hCG-b > de 2000mUl/ml seriados cada 48
horas, en ascenso o estabilizacidbn sin saco gestacional

intrauterino.
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e Paciente que presenta embarazo ectépico no complicado con
didmetro de masa < de 5 centimetros diagnosticados por

ultrasonografia transvaginal.

e Hemodinamicamente estables.

El esquema de tratamiento consiste:

Dia Tratamiento con MTX*

Medir hCG-b,ETVG* hemograma,perfil

hepatico,creatinina,grupo y factor Rh,BUN***

1 MTX 1mg/Kg IM dosis unica y medir la concentracién de hCG
4 Contro! de los niveles de hCG -
7 " Nuevo control de hCG y ETVG

"Bueno F. (2002) modificado por Berek J. y cols. (2004)(4,6)
*MTX: metotrexato

*ETVG: Ecografia transvaginal
***BUN: Nitrégeno de urea sanguinea

Hay diferentes formas especificas para evaluar la

respuesta o éxito del tratamiento:

¢ Si el nivel de hCG disminuye menos del 15% del titulo inicial
entre el dia 4 y 7 se indicard una segunda dosis de

metotrexato (1mg/Kg) (4,6).
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¢ Si el titulo de hCG disminuye mas del 15% entre el cuarto y
séptimo dia se comienza control semanal de la hCG hasta

obtener un nivel menor de 10 mUl/ml (4,6).

o Antes de iniciar tratamiento con metotrexato se debe advertir
a la paciente que puede haber incremento del dolor abdominal
y que existe la probabilidad de rotura de la trompa y una
eventual intervencién por esta causa. El dolor posterior al uso
de metotrexato, independiente del nimero de dosis que se
administren, no es un elemento infrecuente en la evolucion de
las pacientes. Se presenta como promedio a los 8 dias (rango
de 1 a 27dias) y se debe probablemente al desprendimiento
del trofoblasto, formacion de un pequefic hematoma en la
trompa, hematosalpinx, rotura de la trompa o caida de sangre
a la cavidad peritoneal. Alrededor de un 80% de las pacientes
que presentan dolor con el uso de metotrexato no necesitan
cirugia, solo reposo, observacion, generalmente hospitalizada
y antiinflamatorios no esteroideos. El sangrado puede estar
influenciado también por una menor irrigacion del trofoblasto y
un descenso secundario de las tasas de produccion de

progesterona (27).
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eLa forma mas comun de complicarse es la rotura tubaria.
Aproximadamente un 10% a 18% de los ectdpicos tratados
médicamente se rompen. El mayor factor de riesgo asociado
es el alto nivel de hCG en el momento del diagnéstico, sobre
10 000 Ul/ml. La rotura de la trompa también puede ocurrir
aunque las concentraciones de hCG sean bajas o vayan en
franco descenso, por ello el seguimiento posterior a la

administracion de metrotexate es fundamental (4,10).

o La fertilidad futura es muy variable por lo diferente que puede
ser el dafio de las trompas previo al tratamiento. Segun
Troncoso, la tasa acumulativa de embarazo intrauterino a los
24 meses fue de 57%, Dalkalitsis halld una tasa global de

gestacion intrauterina del 82%(11,36).

e Se describen casos aislados e infrecuentes de neumonitis
inmediatamente posterior al uso de metotrexato, que puedénr
cursar con infitrado pulmonar e hipoxemia, con distress
respiratorio que generalmente cede en 48 hrs. En pacientes
con cierto grado de insuficiencia renal, por acumulacion de la
droga, puede haber una neutropenia severa, anemia y
trombocitopenia, exponiendo a las pacientes a infecciones de

todo tipo o fenémenos hemorragiparos (4,10).
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2.3.8.2 TRATAMIENTO QUIRURGICO

Contempla fundamentalmente la salpinguectomia o la
salpingostomia las que se pueden realizar tanto por via
laparoscopica como por laparotomia. Si bien es cierto, la
ventaja de la laparoscopia sobre la laparotomia esta en su
menor tiempo operatorio, menor costo, menor necesidad de
analgésicos y estadia post operatoria mas breve. En general,
se ha visto que el cirujano elige en forma casi intuitiva la
laparotomia en vez de la laparoscopia en pacientes que tienen
hemoperitoneo a ecografia o si el cuadro clinico se expresa

con desestabilizacion hemodinamica (4,14).

Se califica de conservadora a la cirugia tubaria en
embarazo ectopico cuando hay que “salvar’ la trompa; entre los
ejemplos estarian la salpingostomia, la salpingotomia, y la
expulsién del embarazo ectdpico a través de la fimbria. La

cirugia radical es como la salpinguectomia (10).

a) Salpingostomia: Korell M. et al., demostré que en pacientes

con una trompa, en las cuales se les practica cirugia -

conservadora, es decir, salpingostomia u ordefiar la trompa
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en el caso de un aborto tubario, tienen una probabilidad de
embarazo de 31,2% y una recurrencia de embarazo
ectopico de un 16,0%, es decir, el prondstico es muy pobre

(21).

Debido a que el trofoblasto tiene tendencia a estar
presente y adherido a la zona proximal de la trompa, debe
ponerse especial énfasis en limpiar esta zona de la trompa
con agua a presion y con una buena succion. No es
aconsejable el uso de cucharilla u otro instrumento para
raspar el lecho porque generalmente la extraccion no es
completa, aumentando la probabilidad de embarazo
ectopico persistente. El trofoblasto persistente ocurre
generalmente dentro de la trompa, en el mismo lecho de
implantacién y ocasionalmente en la cavidad peritoneal,
especialmente epiplén, donde puede producir alrededor de
la tercera semana post cirugia, un hemoperitoneo de gran

cuantia (4).

Posterior a la salpingostomia lineal el uso de
metotrexato en forma profilactica, para disminuir la
incidencia de embarazo ectépico persistente ha
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demostrado tener excelentes resultados y sin efectos
colaterales de importancia, reduciéndose del 14,5% el
embarazo ectopico persistente sin metotrexato al 1,9% con
metotrexato, con un riesgo atribuible (RA) def 0,13 (95%,
1C=0,02-0,97), es decir, con un promedio de 87/% de

proteccion (4).

b) Salpinguectomia: Esta técnica se aconseja en los siguientes

casos (4).

Sangrado profuso de la trompa debido a rotura o gran

infiltracion trofoblastica.
¢ Recurrencia del embarazo ectépico en la misma trompa.
e Trompa severamente danada.
¢ Un diametro mayor de 5 cm.

e Paridad cumplida.

Autores como Korell (1997), Akahn (2002) y De los
Rios (2007) refieren que el tipo de cirugia no tiene un
impacto significativo en la tasa de fertilidad posterior al

tratamiento por embarazo ectépico (1,14,21).
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Hay varias formas de evaluar la probabilidad de

embarazo ectépico persistente post cirugia:

¢ Mediciones semanales de hCG post cirugia (cualquiera
que sea), considerandose como adecuado un nivel menor
del 5% al final de la primera semana. Las mediciones
semanales deben seguir hasta llegar a niveles bajo 10

mUl/ml. (10)

e Un ascenso de la hCG > 40% al dia hay que tener una
conducta expectante siempre y cuando hay poco o nada
de dolor y la paciente esta hemodinamicamente estable.
Hay casos especiales que al tercer dia tienen una
pequena elevacion de la hormona gonadotrofina coridnica

7).

2.3.8.3 MANEJO EXPECTANTE

Se considera una forma viable de tratamiento para
embarazo ectdpico en pacientes con titulos de hCG en
descenso sin saco gestacional intrauterino, ni evidencia de

ruptura a la ecografia transvaginal, cuyo diametro del embarazo
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ectépico es menor de 5¢cm, y que ademas puedan ser seguidas
muy de cerca, tanto clinico como laboratoriaimente y que
comprendan plenamente el riesgo y beneficio que tal conducta
implica (6,10). Si el paciente muestra una estabilizacién de los
niveles de hCG se les debe realizar biopsia de endometrio para
descartar aborto embrionario y/o confirmar ausencia de

vellosidades coriales (4,6,10).

Hay autores que han encontrado que las cifras de
gestacion después de un embarazo ectopico son
independientes del manejo expectante o una conducta médica

activa (6,34).

2.4VARIABLES Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

_ VARIABLES INDICADORES CATEGORIA ESCALA TIPO
s <20 afios
* 21-25 afios
L. e 26-30 afios Cuantitativa
Edad Fecha de nacimiento . Intervalo .
e 31-35 aflos Discreta
* 3640 afnos
* >=41 afios
e 10-12 afios
- . ® 13-15 afios o
] Edad de inicio de la vida . Cuantitativa
Sexarquia i * 16-18 afios Intervalo .
sexual activa . Discreta
e 19-21 aflos
® >=22 afios
Uso de MAC Tipos de MAC » DIV Nominal Cualitativa
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e Hormonal oral

* Hormonal
inyectable

e Preservativo

e Ritmo

Antecedentes
clinicos

Enfermedad anterior

e Aborto
o EP}
+ Embarazo

ectdpico previo |

e Otros

Nominal

Cualitativa

Ndmero de
gestaciones que
terminan en
recién nacido

vivo

Paridad

L3¢
1
2
e30+

Razén

Cuantitativa
Discreta

Numero de
abortos

Gestaciones
interrumpidas

[ N0]
o1

122

e30+

Razén

Cuantitativa
Discreta

Antecedentes
quirdrgicos

Cirugias previas

|  Legrado

uterino
e Cesarea
e Apendicectomia

| & Otra cirugf(a

abdominal
previa

Edad gestacional

Semanas de amenorrea
por FUR

Nominal

Cualitativa

® <5 seménas
e 5-6 semanas
® 7-8semanas
» 9-10 semanas
e >10 semanas

| = Sin dato

Intervalo

Cuantitativa
Discreta

Lugar de
implantacion del
embarazo
ectépico

Hallazgo intracperatorio
por el record operatorio

e Tubario
ampular
e Tubario itsmico

{ » Tubario

cornual
< Tubario
infundibular
e QOvario
e Otro

Nominal

Cualitativa

Técnica

Reporte operatorio -

» Salpinguectomi

Nominal

Cualitativa
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quirdrgica

a

empleada  Salpingotomia
¢ Oofosalpinguect
omia '
e Otros
Hubo s
. . ® Si . o
esterilizacion Reporte operatorio N Nominal Cualitativa
P * No
quirdrgica
Ti e <12 meses
iempo
. P g o 13-24 meses
ranscurrido
. * 25-36 meses A
desde el Determinado por la Cuantitativa
; . o 37-48 meses Intervalo .
tratamiento Historia clinica-SIP2000 Discreta
s ® 49-60 meses
quirdrgico y el
® 61-72 meses
nuevo embarazo
® >=73 meses
Numero de gestaciones
intrauterinas posterior
al tratamiento
Gestacidén quirdrgico del embarazo X Cuantitativa
. . L. Tasa Razén .
intrauterina ectodpico que es Continua
determinado por Ia
Historia clinica - SIP
2000
Casos de embarazo
ectdpico posterior al
Embarazo tratamiento quirurgico .
- .. , Cuantitativa
ectépico del embarazo ectépico Tasa Razén .
. Continua
recurrente que es determinado por
la Historia clinica - SIP
2000
., s Gestante
Evolucién de la ., .
. e Recién nacido
gestacion L .
Historia clinica - SIP vivo . L
subsecuente al Nominal Cualitativa

tratamiento
quirtrgico

2000

e Aborto
e Embarazo
ectopico
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CAPITULO Il

MATERIAL Y METODOS

3.1 TIPO DE INVESTIGACION

Segun Altman Douglas (18) quien define a los estudios
prospectivos y retrospectivos en la 16gica de la temporalidad, él
presente estudio es de tipo descriptivo con un disefio observacional,
retrospectivo y transversal. Este problema se ubica en el campo de
las Ciencias de la Salud, area de Gineco-Obstetricia y en la linea de

investigacion de Fertilidad.
3.2 POBLACION Y MUESTRA

La poblacion de estudio constituye el total de la muestra,
constituida por el total de pacientes con diagnéstico final de embarazo

ectépico y que fueron intervenidas quirurgicamente en el
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Departamento de Gineco-Obstetricia del Hospital Hipdlito Unanue de

Tacna entre Enero del 2000 a Diciembre del 2008.

3.3 CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

3.3.1CRITERIOS DE INCLUSION

¢Se incluye en el estudio a las pacientes dadas de alta con el
diagnéstico'de embarazo ectdpico y que fueron intervenidas
quirargicamente, en el Departamento de Gineco-Obstetricia del
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna entre Enero del 2000 a

Diciembre del 2006 y que cuenten con historia clinica completa.

3.3.2CRITERIOS DE EXCLUSION

eNOo se considera a las pacientes cuyas historias clinicas no

sean ubicadas o presenten datos incompletos.

3.4 PROCEDIMIENTO

Con la autorizacién de la Direccion Ejecutiva y La Unidad de
Apoyo a la Docencia e Investigacidn del Hospital Hipdlito Unanue de

Tacna, se llevo a cabo esta investigacion. (Ver ANEXO N°2)
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A partir del SIP 2000 del Departamento de Gineco-Obstetricia del
Hospital Hipdlito Unanue, se busco el nimero de las Historias clinicas
de las pacientes hospitalizadas con el diagnéstico de embarazo
ectopico entre el 2000 al 2006, para la revision de las mismas en el
Departamento de Archivo donde se obtuvo informacion de aquellas
pacientes que han sido intervenidas quirdrgicamente por embarazo
ectopico entre Enero del 2000 a Diciembre del 2006, siendo el
diagndstico pre-operatorio confirmado por el récord operatorio. Se
recogié datos sobre caracteristicas epidemioldgicas y quirdrgicas
antes de la intervencién quirdrgica y posterior a esta, asi como la
ocurrencia de gestaciones posteriores a la intervencién quirdrgica por
embarazo ectdpico y la evoiucion de cada una de ellas hasta el 30 de
Junio del 2008, cuvos datos se confirmaron con los datos del SIP

2000.
3.5 TECNICA E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

El instrumento para la recoleccion de-ia informacion es una ficha
de recoleccidon de datos, que facilita traducir los objetivos y las
variables de la investigacién a través de una serie de preguntas
previamente preparadas de forma cuidadosa, susceptibles de
analizarse en relacion al problema estudiado. La redaccion del
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instrumento se realizé con un orden légico y facil de seguir. (Ver

ANEXO N°1)

3.6 TECNICA DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Con las variables consideradas en el presente estudio se elabord

una base de datos en el programa de SPSS 15.0.

En base a lo anterior se hallé la tasa de gestacion intrauterina
posterior al tratamiento quirdrgico del embarazo ectdpico en el total de
los casos y ademas se hallé la frecuencia corregida, la cual consiste
en aplicar una relacion sobre el nimero de mujeres que estan en la
capacidad de procrear, desestimando aquellos casos en que se ha

producido esterilizacion quirargica.

El analisis de datos se realizd mediante estadistica descriptiva
con distribucién de frecuencias, medidas de tendencia central,
medidas de dispersion y para determinar la correlaciéon entre variables
se usd pruebas no paramétricas (Chi- cuadrado) y paramétricas
(Prueba T para muestras relacionadas). Se presenta los resultados en

tablas y graficas.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

TASA DE GESTACION INTRAUTERINA SUBSECUENTE AL TRATAMIENTO
QUIRURGICO DEL EMBARAZO ECTOPICO EN EL DEPARTAMENTO DE GINECO-
OBSTETRICIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE UNANUE DE TACNA ENTRE

EL 2000 AL 2006

TABLA N° 1

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DEL EMBARAZO ECTOPICO

Total de Partos Atendidos 22433
- Numero de embarazos ectépicos 151

Frecuencia 0,67%
FUENTE: Base de datos. T T

En dicho periodo de estudio se atendi6é en el Departamento de Gineco-Obstetricia
del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna un total de 22 433 partos y 151 embarazos
ectopicos, lo que hace una frecuencia de 1 embarazo ectépico por cada 149 partos

(0,67%).

De Ias 151 historias clinicas con diagnostico de embarazo ectépico, solo se
incluyeron 144 casos. 7 historias clinicas fueron excluidas: 4 no fueron ubicadas en el

departamento de archivo y 3 presentaron datos incompletos.
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TASA DE GESTACION INTRAUTERINA SUBSECUENTE AL TRATAMIENTO
QUIRURGICO DEL EMBARAZO ECTOPICO EN EL DEPARTAMENTO DE GINECO-
OBSTETRICIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE UNANUE DE TACNA ENTRE

EL 2000 AL 2006

TABLA N° 2

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN EDAD

Edad {aiios) ' Frecuencia f Porcentaje :;:;ﬁ:‘l:ﬂz

<=20 17 11,8% 11,8%
2128 43 29,9% 41,7%

© 26-30 38 26,4% 68,1%
31-35 24 16,7% 84,8%
36 -40 18 12,5% 97.2%
>=41 4 2,8% 100,0%
Total 144 100,0%

Media : 28,05 afios

iC(intervalo de confianza) : 28,05+ 1,03
FUENTE: Base de datos.

Se observa que el mayor nimero de casos de embarazo ectopico fueron
entre las edades de 21 a 25 afios con 43 casos (29,9%), seguido de las
pacientes con 26 a 30 afos con 38 casos (26,4%), de 31 a 35 afos con 24 casos
(16,7%), de 36 a 40 aros con 18 casos (12,5%), en 17 casos (11,8%) pacientes
menores de 20 afios y finalmente las pacientes mayores de 41 anos con 4 casos

(2,8%).

La edad media es 28,05 afos (IC + 1,03), la edad minima de 15 y la edad

maxima de 43 anos.
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TASA DE GESTACION INTRAUTERINA SUBSECUENTE AL TRATAMIENTO
QUIRURGICO DEL EMBARAZO ECTOPICO EN EL DEPARTAMENTO DE GINECO-
OBSTETRICIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE UNANUE DE TACNA ENTRE

EL 2000 AL 2006

GRAFICO N° 1

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN EDAD
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FUENTE: Base de datos.
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TASA DE GESTACION INTRAUTERINA SUBSECUENTE AL TRATAMIENTO
QUIRURGICO DEL EMBARAZO ECTOPICO EN EL DEPARTAMENTO DE GINECO-
OBSTETRICIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE UNANUE DE TACNA ENTRE

EL 2000 AL 2006

TABLAN° 3

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN SEXARQUIA

Edad (afios) ‘ Frecuencia ' Porcentaje ' : : J:lﬁ;agg :
N i0-12 27“ 1,39% | 1,39%
T 1345 | 16 11,11% 12,50%
16-18 45 31,25% 43,75%
19-21 12 8,33% 52,08%
>=22 9 6,25% 58,33%
Sin dato 60 41,67% 100,0%
Total 144 100,0%
Media : 17,03 aftos

IC(intervalo de confianza) : 17,03 +1,24
FUENTE: Base de datos.

Se observa que en 60 historias clinicas (41,67%) no se encontré dato
referente a este antecedente, en el 31,25% la edad de la sexarquia fue
entre los 16 y 18 anos de edad, seguida de un 11,11% entre 13 y 15
anos, 8,33% entre 19 y 21 afios, 6,25% mayores de 22 afos, finalmente

con un 1,39% entre 10 y 12 anos.

La edad media es 17,03 afos (IC + 1,24), la edad minima de 12 afos

y la edad maxima de 27 anos.
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GRAFICO N° 2
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FUENTE: Base de datos.
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TABLA N° 4

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN EL USO DE METODO ANTICONCEPTIVO

J Uso de MAC “J Frecuencia Porcentaje ’ ::Jrc:l:}t:éz ,
Sin dato 64 44 4% 44 4%
Preservativo 25 17.4% 61,8%
Ningan MAC 16 11,1% 72,9%
Hormonal inyectable 15 10,4% 83,3%
DIU 12 8,3% 91,6%
Ritmo 7 4.9% 96,5%
Hormonal oral 5 3,5% 100,0%
Total _ 144 100,0%

FUENTE: Base de datos.

Se observa que en 64 ’historias clinicas (44,4%) no se encontré dato
referente a este antecedente, en orden de frecuencia le sigue un método
de barrera como es el preservativo con 25 casos (17,4%), 16 casos
(11,1%) no uso algun MAC, 15 casos (10,4%) hormonal inyectable, DIU

con 12 casos (8,3%), luego el ritmo (4,9%) y hormonal oral (3,5%).
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GRAFICO N° 3

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN EL USO DE METODO ANTICONCEPTIVO
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FUENTE: Base de datos.
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TABLAN®° S

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN ANTECEDENTES CLINICOS

Antecedentes Clinicos ' Frecuencia l Porcentaje | :f.:ﬁﬁﬂfgﬁ
Ninguno | | 64 44,4% 44,4%
Aborto 45 i 31,3% 75,7%

EIP 18 12,5% 88,2%
Avortore [ % ] eow | eam
EiP+Embarazo E-c-t;gpicohw 2 14% - 98,6%
Embarazo Ectéﬁico 1 0,7% 99,3%
Aborto+Embérazo Ectépico l 1 ‘ 0,7% 100,0%
Total , 144 100,0%

FUENTE: Base de datos.

Se observa que 64 pacientes (44,4%) no tienen ningun antecedente, en
orden de frecuencia le sigue el antecedente de aborto con 45 casos (31,3%),
pero existen 14 casos de aborto que va asociado a otro antecedente clinico,
habiendo un total verdadero de: 59 casos (40,97%) con antecedente de aborto.
El antecedente de EIP esta presente en 18 casos (12,5%), asociado a otro
antecedente clinico hay 15 casos mas, haciendo un total de 33 casos de EIP
(22,92%) sobre la poblacion total. Y 4 casos (2,8%) 'sobre el total de pacientes

con antecedente de embarazo ectopico.

66



TASA DE GESTACION INTRAUTERINA SUBSECUENTE AL TRATAMIENTO
QUIRURGICO DEL EMBARAZO ECTOPICO EN EL DEPARTAMENTO DE GINECO-
OBSTETRICIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE UNANUE DE TACNA ENTRE

EL 2000 AL 2006

GRAFICAN° 4
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FUENTE: Base de datos.
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TABLA N° 6

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN ANTECEDENTES QUIRURGICOS

-

Antecedente Quirargico Frecuencia Porcentaje :ﬁ:ﬂ:ﬂz
Ninguno {775 [521% |  521%
Legrado Uterino - 1 52 T 36,1% 88,2%
Cesrea ST T T 28% | 91.0%

_:;;rado Uterino+ Cesarea \ 4 ' 2,8% [ 93,8%
-‘Sa_l;;mgu;c_tor;na—. - ’ ‘ 3 l‘ 2,0%* ; 95,8%
“Colecistectomia | 1 | 07% | 965%
) 9_°I°i°§a!E"_'_§u,eﬁtfm'a L [ 1 I - 0,7% J 97 2%
Legrado Uterino+ Salpmgostomla B 1 0,7% " 97.9%
Apendicectomia T T 071% | 986%
Te;rado Uterino+ Apta—ndlc;cto;;!;a o 1 { 0,7_% _ [ 99,3%
“Legrado uterino+ Cesérea+ Apendicectomia | 1 0,7% |  100,0%

Totat [ 144 | 100,0% ]
FUENTE: Base de datos.

Se observa que 75 casos (52,1%) no tienen ningln antecedente quirtrgico, le sigue
el legrado uterino con 52 casos (36,1%). Pero existen 7 casos de legrado uterino que va
asociado a otro antecedente quirirgico, habiendo un total de 59 casos (40,97%) de
legrado uterino en el total de 1a poblacién. El antecedente de cesarea esta presente en 4
casos (2,8%), asociado a otro antecedente quirurgico hay 5 casos mas, con un total de 9
casos (6,25%) sobre ia poblacion. En si, hay 69 casos (47,9%) de pacientes con

antecedente de cirugia abdomino y/o pélvica.
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TABLA N° 7

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN EDAD GESTACIONAL

ﬁfﬁfagg)e:?:si?nal F re;:;encia Porcentajeb ::Jcme:lgz
<5 13 9.0% | 9,0%
5.6 8 | %1% 454%
7-8 60 Ca1,7% 86,8%

.' 9-10 - _ “ 6,9% o 93,7%
>0 9 6% ; 100,0%
| Tot;lm WTW.'144 o 7”160,76% o -

Media : 7,03 seménas

IC(intervalo de confianza): 7,03 + 0,29
FUENTE: Base de datos.

Se observa que en 60 casos {41,7%) el diagndstico de embarazo ectdpico
se realizo entre la séptima a octava semana de gestacion, 52 casos (36,1%)
tuvieron una edad gestacional de 5 a 6 semanas, 13 casos (9,0%) con edad
gestacional menor de 5 semanas, y 9 casos (6,3%) presentaron un tiempo de

amenorrea mayor de 10 semanas.

La edad gestacional media es 7,03 semanas {IC + 0,29), con un minimo de

3,2 semanas y un maximo de 11 semanas de edad gestacional.
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GRAFICON° 5
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50+

4

f,
(=]
il

Frecuencia

"
2

9.0%

41.7%

36.1%

6.9%

6.3%

B

o

FUENTE: Base de datos.

7 - 8 oem

€_{ligam

Edad Gestacional {agrupada)

70

*1Q

2

=il
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TABLAN°® 8

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN LOCALIZACION DEL EMBARAZO

ECTOPICO
iml_;::g:trag;’) n 1 Frecuencia |’ Porcentaje | :gl:;ﬁ:;agz
* Tubario 138 95,8% 95,8%
Ovarico 5 3,5% 99,3%
Cervical 1 0,7% 100,0%
Total 144 100,0%

|
FUENTE: Base de datos.

Se observa que 138 casos (95,8%) de embarazo ectdpico fueron
localizadas en la trompa uterina. Seguido de localizacion ovérica con 5

casos (3,5%). De localizacion cervical en 1 caso (0,7%).
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TABLA N° 9

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN EL TIPO DE CIRUGIA EMPLEADA

{ i

. Tipo de intervencién Quirirgica . Frecuencia i;Pcrcentaje 1‘ ::‘:(::I;aéz
Salpinguectomia | 119 82,6% 82,6%
Ooforosalp'invg_ﬁe_ctor_ﬁia - o 21 14,6% 97,2%.
Histerectomia 2 1.4% 98,6%
Salpingostomia 2 1,4% 100,0%
Total - 144 100,0%

FUENTE: Base de datos.

Se observa que en 119 casos (82,6%) se realizd salpinguectomia, en
21 casos (14,6%) ooforosalpinguectomia. En 2 casos (1,4%) se realiz
histerectomia, uno de ellos por embarazo tubario roto mas quiste anexial
hemorragico y el otro por embarazo ectépico cervical. Solo en 2 casos
(1,4%) se realizd salpingostomia. Dentro los embarazos ectépicos
tubarios a 119 casos se les realizd salpinguectomia,
ooforosalpinguectomia en 16 casos, salpingostomia en 2 casos e
histerectomia en 1 caso. En cuanto al embarazo ectdpico ovarico: los 5 se
resolvieron por medio de ooforosalpinguectomia y el embarazo ectépico

cervical por medio de histerectomia.
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TABLA N° 10

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN ESTERILIZACION Y METODO DE

ESTERILIZACION

¢ Hubo esterilizacién quirargica? Frecuencia Porcentaje ::J;el:;:gz
T U Ne D TTUTNT TR Ty eteim | 9167%
Si _ | 12 8,33% 100,0%
e Totat 144 100,0% |
L Causa de Estgrilizacién Frecuencia Porcentaje - ::Jf:l:“t:gz
No hubo Esterilizacion L 132 91,67% 91,67%
" Bloqueo Tubdrico | 5 3.47% 95,14%
Trompa Vlinica-salpinguectomria J 4 ! 2,78% 97,92%
Histerectomia | 2 1 139% 99,31%
Salpinguectomia Bilateral K |  oe9% | 1000%
Total i 144 | 1000% |

FUENTE: Base de datos.

De las 144 pacientes que componen esta serie, 12 habian sido esterilizadas
quirargicamente al momento de la intervencion quirargica por embarazo ectdpico, a 5 se
les hizo ligadura tubaria contra-lateral a solicitud del paciente, 4 casos eran portadoras
de trompa unica (1 tenia el antecedente de ooforosalpinguectomia por quiste de ovario y
3 tenian el antecedente de salpinguectomia por embarazo ectépico) a quienes se les
realizo salpinguectomia de la trompa restante, durante la intervencién quirirgica se
encontré que un paciente tenia un quiste de ovario en la trompa contra-lateral al del
embarazo tubario por lo cual se le realiz6 salpinguectomia por el embarazo tubario y
ooforosalpinguectomia por el quiste de ovario en la trompa contra-lateral, en 2 casos fue
necesario hacer histerectomia abdomina! por razones mencionadas en la Tabla N°9.
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TABLA N° 11

FERTILIDAD POSTERIOR AL TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL EMBARAZO

ECTOPICO

_Total de pacientes seguidas 144 100%
Con esterilizacion quin]r_cha 12 W "8,33%
Con posibilidad de embarazarse 132 91,67%
Gestaron finalmente 54 . 37,50%
Frecuencia corregida I [ 40,91%

_Gestacidn intrauterina 46 31,94%
Frecuencia corregida ] | 34,85%

_No gestaron (Infertilidad) 78 ' 54,17%
Frecuencia corregida ! | 59,09%
Embarazo ectépico recurrente 8 5,56%
Frecuencia corregida [ I—_6-,_0—6_%

FUENTE: Base de datos.

Se observa que 132 mujeres (91,67%) tenian posibilidad de embarazarse.
De ellas gestaron finaimente 54 mujeres, que hacen una frecuencia de 37,50%
sobre los 144 casos y 40,91% como frecuencia corregida (sobre los 132 casos).
Entre los 54 casos que gestaron encontramos 46 pacientes cuya gestacion fue
intrauterina (31,94% sobre el total y 34,85% sobre los 132 casos con posibilidad
de embarazarse). Se registra 78 casos de infertilidad, que representa una
frecuencia de 54,17% sobre los 144 pacientes y 59,09% de frecuencia corregida.
La tasa de embarazo ectdpico recurrente es de 5,56% y la tasa de frecuencia
corregida de 6,06%, es decir 1 embarazo ectdpico recurrente por cada 6,75
gestaciones logradas posterior al tratamiento quirargico del embarazo ectopico.
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TABLA N° 12

TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE EL TRATAMIENTO QUIRUGICO DEL EMBARAZO
ECTOPICO HASTA EL MOMENTO DE LOGRAR NUEVO EMBARAZO

Tiempo Transcurrido . !

desde la intervencién f .
Qx hasta el momentode i Frecuencia | Porcentaje - :;:r;e;‘lga&lce)
{a Primera gestacion ;
(meses) 7 . e
<=12 17 31,5% { 31,5%
13-24 20 37,86% 68,5%
25-36 8 14,8% 83,3%
37-48 5 9,3% 92,6%
49 -60 1 1,9% 94,4%
61-72 1 1,9% 96,3%
>=73 2 3,7% 100,0%
Total 54 100,0%
\
Media : 22,98 meses

iC(intervalo de confianza): 22,98 + 4,81 meses
FUENTE: Base de datos.
Podemos observar que 20 pacientes (37,8%) logran gestar posterior al
tratamiento quirtirgico entre los 13 a 24 meses (equivalente a 2 anos), le sigue
con 17 casos (31,5%) aquellas que logran gestar en un tiempo menor e igual a

12 meses. Con una media de 22,98 meses equivalente a un afo once meses.
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GRAFICO N° 6

TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE EL TRATAMIENTO QUIRUGICO DEL EMBARAZO
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FUENTE: Base de datos.
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TABLA N° 13

TASA ACUMULATIVA EN EL TIEMPO, DE GESTACION INTRAUTERINA Y
EMBARAZO ECTOPICO RECURRENTE

Tiempo
transcurrido Primera Gestacion Post-tratamiento quirargico
desde la
intervencion Qx Tasa
hasta el Recién achézlaativ Embarazo acumulatiy  votal
momento de la Nacido  Aborto % ‘ ) % aenel
A aenel Ectépico .
nueva gestacion Vivo tiem tiempo
po
_{meses) R o o -
<=2 [ 6 ] 9 Jamew ) s | 2 | osw | 2% 17
13.2¢ | 11| e |3s96w | eo5T% | 3 | 37s% | e28% | 20
%-3 | 7 7 [ 1 [73% J 869% | 0 | o | e25% | 8
aas |3 U1 i770% ; ssee% | 1 | 125% | 78% i 5
960 | o | o | o 7_35’6_35_‘*{ [t} 125% | 875% . 1
61-72 { o { o | o [ oe% [ 1 | 125% | 100% {1
>=73 2 1 o tasw ! 100 | 0o 1 o | .2
Tota o | 17 4 | K 8 | | 54

FUENTE: Base de daios.

De las pacientes con posibilidad de gestar solo 54 pacientes logran gestar.
De ellas, 46 son gestacion intrauterina y 8 son embarazo ectopico recurrente. De
las que son gestacion intrauterina 29 terminan en recién nacido vivo y 17 acaban
en aborto. La tasa acumulativa de gestacion intrauterina al afo es 32,61% (15
casos), a los dos anos es de 69,57% (30 casos), a los 3 arios es 86,96% (38
casos), a los 4 anos es de 95,66% (43 casos). En cuanto al embarazo ectdpico

recurrente la tasa acumulativa a los dos anos es 62,5%.
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GRAFICON° 7

TASA ACUMULATIVA EN EL TIEMPO, DE GESTACION INTRAUTERINA Y
EMBARAZO ECTOPICO RECURRENTE
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FUENTE: Base de datos.
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TABLA N° 14

CUADRO COMPARATIVO DE CARACTERISTICAS BASALES ENTRE LAS
PACIENTES QUE LOGRAN GESTAR POSTERIOR AL TRATAMIENTO QUIRURGICO
DEL EMBARAZO ECTOPICO CON LAS QUE NO LOGRAN GESTAR

Logran gestar i No logran gestar

N 1

_ Saractericticabasal | Media(Dsy |  Mediapsy o P
Edad al momento de 26,37 (+ 5,906 28,96 afos (+ 6,110 0.006*
la cirugia afos) afios) '
Namero de i o
embararos previos 1,43 (+ 1,461) 1,87 (+1,252) 0,028
Ndmerode abortos ~ [ 54 (. g 720) 0,55 (+ 0,767) 0,540

_previos ,
Total 54 78

“IC{intervalo de confianza): 26,37 + 1,57 afios
**p<0,05
FUENTE: Base de datos.

Se observa que el promedio de edad de las mujeres que logran gestar
posterior al tratamiento quirargico es 26,37 anos, cuya edad media esta entre
24,80 y 27,94 afnos, en comparacion con las mujeres que no logran gestar con
una media de 28,96 anos; la edad al momento de la cirugia es significativamente
menor (p=0,006) en el grupo de ‘pacientés que logran gestar posterior al
tratamiento quinirgico. También se encontré diferencia estadisticamente
significativa (p=0,028) entre los dos grupos al comparar el nimero de embarazos
previos siendo este menor en el grupo de las que logran gestar posterior al
tratamiento quirdrgico.
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TABLA N° 15

CORRELACION ENTRE LA EDAD AL MOMENTO DE LA INTERVENCION

QUIRURGICA Y GESTACION POSTERIOR

¢Hay gestaciéon | ~ Edad(agrupada) i
post Tto Qx del |~ ”"'““l TTUTTYTT ( T T“"“ - "‘m“"g Total
! Embarazo <=20 | 21-25 | 26-30 ! 31-35 & 36-40 ; 41+ }
Ectépico? o } i o 1 !
Recuento 10 [ 16 16 8 3 1 54
SI
' | % 18,5% {296% | 296% | 148% | 56% | 1,9% | 100,0%
Recuento 5 23 22 13 12 3 78
NO
% 6,4% | 295% | 28,2% | 16,7% } 15,4% | 3,8% | 100,0%
: Recuento 15 39 38 21 15 4 132
" Total ‘
3 % 11,4% | 29,5% § 28,8% | 15,9% | 11,4% | 3,0% | 100,0%

Chicuadrado:  Valor: 8,803; GI: 3; Sig asint(bilat): 0,032

FUENTE: Base de datos.

Se observa que el 77,7% (<=20, 21-25, 26-30 anos) de las

gestaciones logradas se producen hasta los 30 anos, a partir de esta

edad disminuye la capacidad reproductiva, existe asociacion significativa

entre la edad al momento de la intervencién quirdrgica y gestacion

posterior (p=0,032).
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TABLA N° 16

CORRELACION ENTRE ANTECEDENTE CLINICO Y GESTACION POSTERIOR

Hay gestacién post Tto -~~~ - --—. — . Antecedente ~ rbortos”
thézltf::il::;azo I Ninguno 1 Aborto -J EP J Abé)lr;o-* " Embarazo * Total
e ; - ) ectoplco
s Recuento 28 13 ‘ ‘
1% 51,9% 241% 11, 1% 11, 1% 1 9% 1000%
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Total Recuento 61 1 132
o jotal 1 46,2% 32 6% 11 4% 91% 8% 100,0%

Chi-cuadrado:  Valor: 4,516; GI: 4; Sig asint(bilat): 0,341
FUENTE: Base de datos.

Se observa que el 48,1% (26 casos) de las mujeres que logran gestar
posterior al tratamiento quinirgico tienen algun antecedente clinico, en
comparaciéon con el 57,7% (45 casos) de pacientes con antecedentes clinicos en
el grupo de mujeres que no logran gestar. De las que si logran gestar posterior al
tratamiento quirdrgico, 13 casos (24,1%) tienen antecedente de aborto, pero
existen 7 casos de aborto que van asociados a otro antecedente, habiendo un
total verdadero de: 20 casos (37,03%) con antecedente de aborto. De igual
manera ocurre con el antecedente de EIP en quienes logran gestar, habiendo un
total de 12 casos (22,22%) de EIP sobre la poblacién total. No hay relacién entre
las variables: antecedente clinico y gestacién posterior al tratamiento quirargico

(p=0,341).
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CAPITULO YV

DISCUSION

En el presente estudio se encontréo una frecuencia de 1 embarazo
ectopico por cada 149 partos (0,67%) para el periodo comprendido entre
el 2000 al 2006 en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna (Tabla N°1). Es
decir, 151 embarazos ectépicos para un total de 22 433 partos. Se puede
apreciar un incremento en la frecuencia de esta patologia en relacion a lo
descrito previamente por Sifia (33) de 1 embarazo ectopico por cada 214
partos para un periodo de 6 anos (1999-2004) en el Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna. La incidencia de embarazo ectdpico es variable, en la
investigacion de Luglio (Peri-2002) reporta una frecuencia de 0,5%(22),
Bueno (Chile-2002) reporta una frecuencia de 1,1%(6), Cabrera
(Venezuela-2008) reporta una frecuencia de 0,4%(7), probablemente este
relacionado con los factores de riesgo de cada regién, sin embargo en
nuestro pais se observa un incremento en los Ultimos arios en el Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati Martins se encontré una frecuencia de un

embarazo ectopico por cada 692 partos (0,14%) para el periodo 1972-
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1983 y de un embarazo ectépico por cada 183 partos (0,55%) entre 1998-
2002 (22). Por otro lado en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza se
encontrd una frecuencia de un embarazo ectoépico por cada 76 partos
entre 1992 a 1996 y de un embarazo ectépico por cada 75 partos para un
periodo de 5 anos (1997-2002) (8). Cabe mencionar que en este uitimo
hospital se encuentran las incidencias mas altas de esta patologia a nivel

nacional.

Segun la edad (Tabla N° 2), el grupo etarec qué presenté embarazo
ectépico en mayor porcentaje (29,9%) fue entre los 21 a 25 afos, seguida
de las pacientes con 26 a 30 anos (26,4%), coincidiendo con los trabajos
de Osores (28) y Cabrera (7), cuyo grupo etdreo mas frecuente esta
comprendido entre los 26 a 30 anos en el 35% y 41,66% respectivamente.
En nuestro trabajo se encontré una media de 28,05 anos (IC +1,03 aros),
similar a lo éncontrado por De la Cruz (13) con 27 aifios y Ramirez (30)
con una media de 25,6 afos. Esta en razén de ser la etapa de mayor

actividad sexual y reproductiva de las mujeres.

El 31,25% de los casos de embarazo ectopico la edad de la sexarquia
fue entre los 16 y 18 afios, seguido de un 11,11% entre los 13 y 15 afios
de edad (Tabla N°3). Similar a lo hallado por Cabrera (7), cuyo grupo

etareo esta comprendido entre los 16 y 18 anos con el 38,33%;
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Hérnandez (19) obtuvo mayor porcentaje en el grupo de 13 a 15 arios con
45,45% seguido del grupo de 16 a 18 afios con un 37,76%. Segun Bouyer
J. y cols. el inicio de actividad sexual antes de los 16 anos, es otro factor
de riesgo asociado al embarazo ectdpico (RA=0,42) (5), ya que este factor
de riesgo en los adolescentes podria predisponerlos a mantener
relaciones sexuales de riesgo que conlleven a infecciones de transmision

sexual, VIH/SIDA, abortos (20,31).

Segin el método anticonceptivo utilizado en las pacientes
diagnosticadas de embarazo ectépico (Tabla N°4), se encontré6 que el
8,3% de las pacientes sefalaron haber usado el DIU como meétodo
anticonceptivo, esto difiere con €l estudio de luglio (2002), Ramirez
(2007) y Cabrera (2008) donde el 22,16%, 13% y 25% de las pacientes
sefalaron haber usado DIU como método anticonceptivo (7,22,30).
Ademas en nuestro estudio se encontrd una frecuencia del uso de
preservativo por parte de la pareja sexual de un 17,4%, al contrario de lo
hallado por Luglio (1,47%) y Ramirez (6,4%) (22,30). Esta diferencia en el
uso de este método anticonceptivo podria explicarse por el aumento de
publicidad en los medios de comunicacion, como método de prevencién
de ETS y Sida. Cabe resaltar que en nuestro estudio 64 casos (44,4%) no

tienen ningun dato referente al uso de algin método anticonceptivo lo cual

84



podria explicarse debido a un sub-registro de este antecedente en las

historias clinicas.

En cuanto a los antecedentes clinicos para embarazo ectopico (Tabla
N°5), en nuestro estudio se encontré que el antecedente de aborto esta
presenté en el 40,97% de la poblacion, se puede apreciar una similitud a
lo reportado por Sifia (33) en el Hospital Hipdlito Unanue (1999-2004) de
un 44%. El antecedente de enfermedad inflamatoria pélvica se hallé en un
22,92%, Osores (28) hall6 este antecedente en un 10,9%, Luglio (22) en
un 4,43%, Cabrera (7) en un 3,33%. Ambos antecedentes son
contribuyentes a la etiopatogenia del embarazo ectdpico, predominantes
en nuestra poblacidn de estudio. Sin embargo, el antecedente de
embarazo ectopico previo se presenté en el 2,8% de la poblacion, lo que
difiere con lo encontrado en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins con el 9,85% (22), en el Hospital Dr. Antonio Maria Pineda-
Venezuela con el 8,33%(7), en el Instituto Materno Perinatal-Peru con el
20%(13). Razén de ello, es que este antecedente probablemente no sea

un factor de riesgo determinante en nuestra poblacidn de estudio.

En relacion al antecedente de cirugia abdominopélvica (Tabla N°6),
en este estudio el 47,9% de las pacientes indico este antecedente, dato
similar a lo encontrado por Luglio (50,24%) y Osores (46,7%) (22,28). La
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importancia de este antecedente como factor de riesgo radica en la
posibilidad de producir procesos inflamatorios o adherenciales que
produzcan alteraciones anatomicas y/o funcionales de las trompas
uterinas y consecuentemente dificulta la movilidad del évulo fecundado a

través de estas.

- La edad gestacional (Tabla N° 7) en la cual se presentaron la mayor
cantidad de embarazos ectdpicos fue entre la séptima a octava semana
con el 41,7%, similar al trabajo realizado por Luglio v-‘(.2002) donde la edad
gestacional que predomino fue entre la sexta y octava semana con el
48,77% (22), De la Cruz (2002) con el 458% encontré que la edad
gestacional mas frecuente estaba entre la séptima a novena semana (13).
Por lo general esto es debido al progreso natural del embarazo ectopico
tubario que termina en aborto o rotura tubaria con mayor frecuencia entre
la octava semana de gestacion, lo que coincide con nuestros hallazgos

(4,28).

El 95,8% de los embarazos ectdpicos en esta investigacion fueron
localizados en la trompa de Falopio {Tabla N°8), iguales resultados fueron
los obtenidos en nuestra localidad entre 1999-2004 con un 96,77% (33),
en México el resultado encontrado entre el 2001 a 2006 fue de 96,8%
(30), en Venezuela entre el 2006 a 2007 fue del 95% (7). Razdn de que la
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localizacion tubaria sea la mas frecuente esta, en que la fecundacién del
6vulo se produce a nivel de la trompa de Falopio, como consecuencia de
ello, cualquier proceso (ya sea mecanico y/o funcional) que impida o
retarde el pasaje del huevo a la cavidad uterina es capaz de constituirse

en factor etioloégico de un embarazo tubario (32).

En el cuadro N°9, segin el tipo de cirugia empleada, tenemos en
primer lugar a la salpinguectomia con el 82,6%, al comparar con otros
estudios de investigacion en donde el manejo del embarazo ectépico ha
sido quirdrgico, reportan también a la salpinguectomia como la técnica
quirargica mas frecuentemente usada, entre ellos Osores (1994) con el
51,17% y De la Cruz {2002) con el 67,1% (13,28). De los embarazos
ectopicos tubarios (138) en nuestro estudio se resolvieron de la siguiente
manera: salpinguectomia se realizé en 119 casos, ooforosalpinguectomia
en 16 casos, salpingostomia en 2 casos e histerectomia en 1 caso, en si
la eleccion del método de tratamiento del embarazo ectdpico dependera
de las circunstancias clinicas en que se presenta el paciente, sitio en que
se encuentre localizado el embarazo ectdpico, recursos disponibles de la

institucién, asi como la habilidad del cirujano.

De 144 pacientes tratadas por embarazo ectopico, 12 de ellas fueron

esterilizadas quirdrgicamente, 4 pacientes ya contaban con trompa uUnica
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(3 de ellas tenian el antecedente de salpinguectomia por embarazo
ectopico y la restante tenia el antecedente de quiste de ovario a quien se
le realiz6 ooforosalpinguectomia) a estas 4 se les realizo salpinguectomia
por embarazo ectépico en la trompa restante, durante la intervencion
quirdrgica se encontré que un paciente tenia un quiste de ovario en la
trompa contra-lateral al del embarazo tubario por lo cual se le realizé
salpinguectomia por el embarazo tubario y ooforosalpinguectomia por ei
quiste de ovario en la trompa contra-lateral, a 5 se les hizo ligadura
tubaria contra-lateral a solicitud del pacientes y en 2 casos fue necesario
hacer histerectomia abdominal, ya que uno de ellos fue un embarazo
ectopico cervical mas hematoma retro-peritoneal y €l otro un embarazo

tubario roto mas un quiste anexial hemorragico (Tabla N°10).

En wuna primera parte hemos evaluado las caracteristicas
epidemiolégicas y clinicas de las pacientes diagnosticadas de embarazo
ectépico, en esta segunda parte, basicamente evaluaremos la fertilidad
posterior al tratamiento quirurgico del embarazo ectdpico. En nuestra
casuistica, Tabla N°11, cabe destacar que tan solo 132 pacientes
(91,67%) tenian posibilidad de embarazarse, lo cual resulta de la relacién
sobre el niumero de mujeres que estaban en capacidad de procrear (144

pacientes), desestimando aquellos casos en se habia producido
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esterilizacién quirdrgica (12 pacientes); hallamos una tasa global de
gestacién intrauterina posterior al tratamiento quirdrgico del 31,94% vy la
frecuencia corregida de 34,85% {(sobre la poblacién con posibilidad de
embarazarse), similar a lo hallado por Osores (1924) en el Hospital Maria
Auxiliadora, cuya tasa global de gestacion intrauterina posterior al
tratamiento quirdrgico es del 30% y la tasa corregida es del 42,9%. Pero
en su presentacion final incluye como ‘:tasa de gestacion intrauterina a
todos los casos que llegaron a gestar finalmente (nimero de gestaciones
que terminan en recién nacido vivo, aborto y embarazo ectdpico) lo cual
hace una tasa global del 41,1% y 58,7% como frecuencia corregida (28).
Lo que en nosotros seria la tasa global de gestacidn posterior al
tratamiento quirargico del embarazo ectopico del 37,50% y tasa corregida
del 40,91%. La tasa de gestacién intrauterina encontrada por Wang
(2007) en el Hospital de Guandong-China fue del 41,7% lo cual es
comparable con nuestra frecuencia corregida por que solo incluye en su
investigacion a mujeres tratadas quirargicamente por embarazo ectdpico
que desean una nueva gestacién y su tasa de gestacion posterior al
tratamiento es del 65,8% el cual es mucho mayor, esto se debe a que
poseen una alta tasa de embarazo ectopico recurrente que es del 24,1%,
es decir un embarazo ectépico recurrente por cada 2,74 gestaciones que

se producen posterior al tratamiento quirirgico del embarazo ectopico
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(40), Osores hallé una frecuencia de embarazo ectdpico recurrente del
11% y 15,9% como frecuencia corregida, es decir un embarazo ectépico
recurrente por cada 3,7 gestaciones que se producen posterior al
tratamiento quirdrgico del embarazo ectépico {28). Nosotros hallamos una
frecuencia de embarazo ectdpico recurrente de 5,56% y 6,06% de
frecuencia corregida, es decir un embarazo ectdpico recurrente por cada
6,75 gestaciones que se producen posterior al tratamiento quirdrgico del
embarazo ectéopico. Como se observa tenemos una baja tasa de
incidencia de embarazo ectopico recurrente y este resultado no estaria
explicado por problemas en la técnica quirargica, ya que las recurrencias
que se presentaron en nuestra poblacién fueron en la trompa contra-
lateral residual y no en estructuras del lado intervenido como el ovario o el
cuerno. Probablemente este dato sea producto del caracter bilateral de la

entidad nosolégica que origind el dafo tubarico en nuestras pacientes.

En nuestro estudio se precisa la ocurrencia de gestaciones
posteriores al tratamiento quirdrgico del embarazo ectopico por un periodo
minimo de 18 meses y maximo de 8 afios 6 meses. Hallamos asi el
numero de gestaciones por ano, posteriores al tratamiento quirtrgico del
embarazo ectépico {Tabla N°12); en el primer afio se logro el 31,5% (17

casos) de las gestaciones posteriores al tratamiento quirtrgico, el mayor
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numero de gestaciones posteriores al tratamiento quirdrgico se lograron
en el segundo afio con el 37,8% (20 casos), en los siguientes afios el
numero de gestaciones por afio disminuye notablemente (3er afio 14,8%,
4to ano 9,3%, 5to afio a 1,9%, 6to afio 1,9%, mayor de 6 afos 3,7%).
Aproximadamente el 50% de las gestaciones posteriores al tratamiento
quirdrgico se producen al afio once meses (media: 22,98 meses, IC: i
4,81 meses), ahora nos queda precisar €l resultado y la evolucidn de cada
una de las gestaciones logradas, para lo cual trabajaremos con tasas
acumulativas por afio tanto de la gestacion intrauterina como del

embarazo ectépico recurrente.

Al terminar nuestro periodo de estudio, se lograron solo 54
gestaciones. De ellas 46 fueron intrauterinas y 8 embarazo ectopico
recurrente. De las gestaciones intrauterinas, 29 terminaron en recién
nacido vivo y 17 en aborto (Tabla N°13), en nuestra serie la tasa
acumulativa de embarazo intrauterino a los 12 meses es de 32,61% y a
los dos afios 69,57%, confirmandose lo mencionado anteriormente que
mas del 50% de las gestaciones intrauterinas logradas se producen en los
dos primeros anos posteriores al tratamiento quirdrgico del embarazo
ectopico, a diferencia de lo hallado por Wang en China (2007) quien

refiere que mas del 50% de las gestaciones intrauterinas logradas
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posterior al tratamiento quirdrgico se producen en el primer afno, siendo su
tasa acumulativa de gestacion intrauterina al afio de 75,14% y a los dos
anos del 94,92% (40). Troncoso en Chile (2002) halla una tasa
acumulativa a los 2 afios del 57%, pero a diferencia de nuestra
investigacion, esta tasa de gestacion intrauterina es posterior al
tratamiento médico del embarazo ectdpico (36). Ego en Francia (2001)
evalua el futuro reproductivo, independientemente del tipo de tratamiento
que hayan recibido por el diagnéstico de embarazo ectépico, encontrando
una tasa acumulativa al afo de 56,09% y a los 2 aios del 67,07%, es
decir mas de la mitad de las gestaciones intrauterinas se produjeron en €l
primer afno de recibir tratamiento por embarazo ectdpico (15). Esta
variabilidad de resultados de un lugar geografico a otro podria ser
explicado por los multiples factores de riesgo involucrados que se
expresan de manera diferente en cada pais o lugar de estudio, pero cabe
destacar que el mayor nimero de gestaciones intrauterinas se producen
en los dos primeros anos independientemente del tipo de tratamiento

recibido por embarazo ectopico.

En cuanto al embarazo ectdpico recurrente, la tasa acumulativa al ano
es del 25% y a los 2 afios es del 62,5% (Tabla N°13), es decir mas del

50% se produjeron en los 2 primeros anos, similar a lo que refiere Wang
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(40) quien hallé una tasa acumulativa a los 6 primeros meses posterior al
tratamiento quirtrgico del embarazo ectépico del 9,8%, a los 18 meses del
48,04% y a los 2 afos del 67,65%, existiendo asi mayor riesgo de
recurrencia de embarazo ectdpico en los dos primeros afios posterior al
tratamiento quirargico del embarazo ectépico, lo cual va relacionado a que
el mayor numero de gestaciones se producen en los dos primeros afos

posteriores al tratamiento quirdargico del embarazo ectdpico.

Un punto importante en mencionar es la heterogeneidad en la manera
de expresar los resultados, algunos autores como Troncoso (36) y
Gervaise (17), incluyen en las tasas de fertilidad, embarazos logrados por
fertilizacion in vitro y otras técnicas de reproduccién asistida, con lo que
omiten por completo la evaluacién del beneficio que se pudo haber
logrado con el procedimiento quirdrgico y el comportamiento de la trompa
operada o de la residual en el logro de la nueva gestacion; en nuestro
estudio se presenta la tasa de embarazos posteriores al tratamiento
quirurgicos, logrados espontaneamente. Al expresar nuestros resultados,
se ha tomado en cuenta, el tiempo transcurrido entre la cirugia y la
presentacion de la nueva gestacién, similar al trabajo de Korell (21),
Troncoso (36) y De los Rios (14), sin tener presentes factores como la

utilizacion de anticoncepcion durante ese periodo, trastornos del ciclo
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menstrual después del evento obstétrico reciente, no deseo de gestacion
durante parte del periodo estudio, y otros factores productores de sub-
fertilidad. Al no tener en cuenta estas variables podrian afectar de manera
significativa los datos, ya que no se estaria expresando fieimente la
capacidad intrinseca del sistema reproductivo intervenido para generar un
nuevo embarazo en un periodo determinado. Otros autores, como es» el
caso de Osores (28), Wang (40) y Ego (15) toman en cuentan para valorar
el futuro reproductivo a las pacientes que no usaron método
anticonceptivo e in.tentaron embarazarse. Pero en nuestro caso, para
explorar este aspecto tal vez deberia preguntarse a la paciente cuantos
meses demord en quedar embarazada una vez que tomd la decision de
buscarlo nuevamente y no tomar como punto de partida, para la medicién,
el acto quirurgico. Pero es obvio que este dato tendria grandes problemas
como el sesgo de memoria que se produce por tratarse de un estudio

retrospectivo.

Ahora nos hacemos la interrogante, sobre el porque, del mayor
numero de gestaciones en los dos primeros afos, para tener una idea
general hemos comparado la edad al momento de ia cirugia, el numero
de hijos vivos, asi como el nimero de abortos antes de la cirugia entre las

mujeres que logran gestar posterior al tratamiento quirdrgico del
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embarazo ectdépico con las que no lo consiguen (Tabla N°14),
encontrando una diferencia significativa (p= 0,006) entre la edad de
ambos, la cual es menor en el grupo de las paciente que logran gestar en
comparacion con el grupo que no consigue gestar posterior al tratamiento
quirlrgico, asi mismo el numero de hijos nacidos vivos es también
significativamente menor (p=0,028) en el grupo de pacientes que logran
gestar, probablemente este en razén, a que este grupo de pacientes que
logran gestar deseen una nueva gestacion; no se halld diferencia
significativa (p=0,540) en cuanto al nimero de abortos entre ambos

grupos.

Para hacer relevantes estas comparaciones realizamos correlacion
entre edad al momento de la intervencion quirdrgica y la posibilidad de
gestacion posterior al tratamiento quirdrgico del embarazo ectépico (Tabla
N°15), siendo esta, una asociacion significativa (p=0,032), ademas se
observa que el mayor numero de gestaciones logradas estan en el grupo
etareo de 21 a 25 afios y de 26 a 30 afos con €l 29,6% respectivamente,
confirmando lo mencionado anteriormente, que son las mujeres mas
jovenes con menor numero de hijos vivos que desean una nueva
g%stacién y quienes se encuentran en la mejor etapa de su capacidad

reproductiva; se observa también que el 77,7% de las gestaciones
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logradas se producen hasta los 30 anos, a partir de esta edad se

evidencia como disminuye la capacidad reproductiva.

En nuestro trabajo no se hallé correlacion (p=0,341) entre el
antecedente clinico y gestacién posterior al tratamiento quirargico del
embarazo ectdépico, Tabla N°16, del grupo de pacientes que logran gestar
el 24, 1% (13 casos) tiene el antecedente de aborto, pero hay 7 casos que
van asociados a otros antecedentes haciendo un total verdadero de:
37,03% (20 casos) de pacientes que logran gestar posterior al tratamiento
quirtirgico del embarazo ectépico con el antecedente de aborto, de igual
manera ocurre con el antecedente de EIP encontrandose un total
verdadero del 22,22% de ‘pacient-ejs que logran gestar posterior al
tratamiento quirargico del embarazo ectdpico con el antecedente de EIP,
ademas se evidencia que el 48,1% de las mujeres que si logran gestar
presentan algin antecedente clinico, en comparacioén con el 57, 7% de
pacientes con antecedentes clinicos en el grupo de mujeres que no logran
gestar, el hecho de tener algin antecedente clinico que ocasione algun
dano tubario probablemente sea el motivo de la disminucion de la
'cépacidad reproductiva, similar a lo descrito por Ego (15) quien hallé tres

factores que al parecer disminuyen la capacidad reproductiva posterior al
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tratamiento por embarazo ectépico: - mayor de 35 afos, - historia de

infertilidad y - dafo tubario anterior.

Finalmente, el criterio de individualizacién para la comparaciéon de
resultados, ya que algunos trabajos europeos tienen un sesgo poblacional
en cuanto al tipo de pacientes estudiadas, impactando mucho en los
resultados, ya sea por incluir grupos de buen pronéstico, sin antecedentes
previos o bien predominar pacientes con patologia preexistente. En este
sentido, nuestro grupo representaria una poblacién bastante equilibrada y-

ajustada a la realidad, en el universo del embarazo ectépico.
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CONCLUSIONES

PRIMERA

El presente estudio encontré que la tasa de gestacion intrauterina
posterior al tratamiento quirdrgico por embarazo ectdpico se ve
disminuida, con una frecuencia de 31,94% sobre €l total y 34,85% como

frecuencia corregida.

SEGUNDA

Se hallé una frecuencia, de un embarazo ectépico por cada 149
partos (0,67%) para un periodo de 7 afos (2000-2006) en el Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna, la presentacion mas frecuente es a la edad de
28,05 anos, sexarquia entre 16 y 18 afnos (31,25%), DIU es utilizado por

el 8,3% de la poblacién, el antecedente clinico de mayor frecuencia es el
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aborto (40,97%) seguido de EIP (22,92%), el 47,9% de las pacientes
tienen antecedente de cirugia abdomino- pélvica, en cuanto a la edad

gestacional el 41,7% se diagndstico entre 7 a 8 semanas.

TERCERA

La implantacién tubaria es la localizacién mas frecuente (95,8%) de
embarazo ectdpico, la salpinguectomia con el 82,6% es la técnica

quirurgica mas empleada.

CUARTA

La tasa de embarazo ectdpico recurrente es de 5,56% y frecuencia
corregida de 6,06%, con una incidencia de 1 embarazo ectopico
recurrente por cada 6,75 gestaciones logradas posterior al tratamiento
quirargico del embarazo ectdpico. La tasa de infertilidad fue de 54,17%

sobre el total y 59,09% de frecuencia corregida.

QUINTA

El mayor nimero de gestaciones posteriores al tratamiento quirtrgico

del embarazo ectdpico se lograron en el segundo afio con el 37,8%.
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SEXTA

La tasa acumulativa de gestacion intrauterina posterior al tratamiento
quirurgico por embarazo ectépico al ano es de 32,61%, a los dos afos es
de 69,57%, cabe resaltar que el mayor numero de gestaciones
intrauterinas se producen en los dos primeros afos del tratamiento
quirargico por embarazo ectopico (media: 22,98 meses, IC. + 4,81
meses). La tasa acumulativa de embarazo ectdpico recurrente, a los dos
anos es 62,5% existiendo mayor riesgo de recurrencia en los dos
primeros afos posteriores al tratamiento quirurgico del embarazo

ectopico.

SEPTIMA

La edad al momento de la cirugia (p=0,006) y el nimero de hijos vivos
antes de la intervencién quirdirgica (p=0,028) es significativamente menor
en el grupo de pacientes que logran gestar con respecto a las mujeres
que no consiguen una gestacion posterior. El promedio de edad al
momento de la cirugia, en mujeres que logran gestar es 26,37 afos y en

quienes no logran gestar es 28,96 arios.
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OCTAVA

Existe asociacion significativa entre la edad al momento de la
intervencién quirdrgica y gestacion posterior al tratamiento quirdrgico del

embarazo ectopico (p=0,032).
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RECOMENDACIONES

Organizar y crear una consulta de control que incluya atencion
‘'médica y psicolégica, que garantice el seguimiento de por lo menos,
los dos primeros afnos de haber sido intervenida quirdrgicamente por
embarazo ectdpico, que incluya educacidn sexual y planificacion

familiar. Enfatizado en mujeres menores de 30 afios.

Es necesario reforzar la educaciéon a la poblacion en cuanto a la
importancia del control prenatal precoz, como también en cuanto a los
sintomas que ameritan consultar a un centro de salud cuando se esta
embarazada, para determinar asi factores de riesgo y las pacjentes
que ingresan con él diagnostico de embarazo ectépico deben recibir,
por parte del médico encargado toda la informacion posible y las

consecuencias del mismo.

Postergar el inicio de relaciones sexuales tiene implicancias benéficas
en la salud publica, porque se reducen los embarazos no deseados,

las muertes por abortos intencionados, el consumo de sustancias de
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abuso y enfermedades de transmisidn sexual, incluido el sida. De
igual manera, es necesario implementar un programa para fomentar
de manera temprana conductas sexuales seguras en los
adolescentes, antes de que se consolide un patron de
comportamiento de riesgo. Es necesaria una educacién sexual mas
realista, humana e integral, sin moralismos, que incluya la

participacidn activa tanto de profesores como de los padres.

Futuros estudios deberan realizarse de manera prospectiva, donde se
apliquen adecuadas técnicas de interrogatorio que conlleven a buena
obtencién de datos, teniendo en cuenta factores distractores y
variables colaterales comentadas que influyen de manera directa en
las tasas reproductivas ulteriores de estas pacientes. Asi mismo
enfatizar en la importancia de la Historia Clinica del paciente al
ingreso de su hospitalizacion, para evitar el sub-registro de

informacion.
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ANEXOS



ANEXO N°1:

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

PARTE N°1

Numero de historia clinica:

Nombre:

Direccion:

Fecha de llenado de ficha:

Fecha de nacimiento:

Bdad: ...
<20 afnos

21 a 25 anos
26 a 30 afios
31 a 35 aflos
36 a 40 anos
=41 anos

e o

7. Edad de inicio de la vida sexual activa (sexarquia):........................ccccee e

8. Usode MAC
DIU
Hormonal oral

Hormonal
inyectable

1 Preservativo

Ritmo

No usa MAC
Sin dato

9. Numero de Gestaciones que terminan en recién nacido vivo:
0
1
2

3 omas




10. NGmero de abortos :

0

1

2

3 omas

11. Antecedentes clinicos

Aborto

EPI

Embarazo ectépico

Otro

12. Antecedente quirtrgico

Legrado uterino

Cesarea

Apendicectomia

Otro

13. Edad gestacional

< 5 semanas

5-6 semanas

7-8 semanas

9-10 semanas

>10 semanas

Sin dato

15. Estado del embarazo ectopico:

Complicado

No complicado

16. Lugar de implantacién:

Tubario ampular

Tubario itsmico

Tubario comual

Tubario
infundibular

Ovario

éCual?:

éCual?:

14. Fecha de intervencCiOn QUINUrgiCa: ..........cooooiir it e e e e,



Otro

ECUAI et

17. Procedimiento quirtirgico empleado:

Salpinguectomia

Salpingostomia

Oofosalpinguectomia

Otros

L T 2

¢ Hubo durante la operacion esterilizacion quirargica?

PARTE N°2

18. Numero de gestaciones intrauterinas posteriores al tratamiento quirurgico del

embarazo ectbpico:

veeeeene...eCudl?:... eeeeseesrestnneesasnnrentesasesaes

RN embarazo
1era aborto .
vivo ectdpico
RN embarazo
2da | aborto , .
vivo ectopico

19. Tiempo transcurride desde el tratamiento quirurgico y el nuevo embarazo:

<= 12 meses

13 — 24 meses

25 - 36 meses

37 — 48 meses

49 — 60 meses

61— 72 meses

>=73 meses
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LA DIRECCION EJECUTIVA, LA UNIDAD DE. APOYO A LA
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