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RESUMEN

Obijetivo: Determinar el perfil obstétrico, las caracteristicas clinico - quirurgicas y
los métodos diagnésticos utilizados en pacientes con Embarazo Ectépico en el

Hospital Regional Cajamarca, afios 2011- 2012.

Métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo, transversal, que incluyé la totalidad de
casos de embarazo ectopico (EE) sometidos a laparotomia exploratoria o tratamiento

laparoscopico de Enero del 2011 a Diciembre del 2012.

Resultados: La muestra de estudio fue de 76 pacientes. Edad promedio: 27 +/- 6.1.
El 59% del total ingresé al nosocomio con diagnoéstico Gnico de embarazo ectépico.
Solo 1 (1.32%) tenia antecedente de consumo tabaco. El tiempo de amenorrea
promedio fue de 7.3 +- 2.3 semanas. Sélo en 4% de las pacientes se encontrd
antecedente de Enfermedad Pélvica Inflamatoria. 59 % no utilizaba métodos
anticonceptivos. Se encontré antecedente de aborto y embarazo ectopico previo en
18 y 3% de las pacientes respectivamente. El EE fue mas frecuente en nuliparas
(41%) y 37% eran primigestas. 55 % tenia historia de inicio precoz de relaciones
sexuales y 62% tenian una sola pareja. El sintoma clinico mas frecuente fue el dolor
abdémino — pélvico (98.68%), seguido por sangrado vaginal anormal (69.64%) y
retraso menstrual (64.67). La hipersensibilidad abdominal fue el hallazgo fisico mas
frecuente (97.74%) y sélo se palpo masa anexial en el 15.79% del total. La ecografia

fue el método diagndstico mas usado (95%) y en su mayoria en conjunto con BhCG
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cualitativa (35.53%). Hallazgos ecogréficos predominantes fueron: Liquido fibre y
masa anexial con 84 y 74% respectivamente. La laparotomia fue la intervencion
quirdrgica practicada con mas frecuencia (95%). El 100% de las gestaciones tuvieron
localizacion tubaria, con predominio del lado derecho (57%). Se realizé

salpingectomia en 82% y salpingostomia en 8% del total.

Conclusiones: El perfil obstétrico muestra paciente primigestas nuliparas con
sexarquia precoz. La caracterizaciéon clinica es la presencia de dolor abdominal +
retraso menstrual y sangrado vaginal anormal con hipersensibidad abdémino —
péivica al examen fisico. Métodos diagnésticos usados fueron ecografia, dosaje
deBhCG, culdocentesis, puncién abdominal y dosaje de progesterona. Los hallazgos
ecograficos fuero: liquido libre, masa anexial, endometrio engrosado y actividad
cardiaca en gestacion ectépica. La conducta quirargica adoptada fue Ia

salpingectomia unilateral, siendo la ubicacién tubaria derecha la predominante.

Palabras Clave: Embarazo Ectopico, Caracteristicas, Métodos Diagnésticos,

Quirargico.



ABSTRACT

Objective: To determine the profile obstetric, characteristics clinical - surgical and
diagnostic methods used in patients with ectopic pregnancy in the Cajamarca

Regional Hospital, 2011 - 2012.

Methods: A descriptive, retrospective, cross-sectional, which included all cases of
ectopic pregnancy (EP) underwent exploratory laparotomy or laparoscopic January

2011 to December 2012.

Results: The study sample was 76 paﬁehts. Average age: 27 + / - 6.1. The 59%
entered the hospital with a diagnosis of ectopic pregnancy only. Only 1 (1.32%) had a
history of snuff consumption. The average time of amenorrhea was 7.3 + / - 2.3
weeks. Only 4% of patients found a history of pelvic inflammatory disease. 59% did
not use contraception. Found history of abortion and ectopic pregnancy prior to 18
and 3% of patients, respectively. The U.S. was more frequent in nulliparous (41%)
and 37% were nulliparous. 55% had a histod of early onset of sexual intercourse and
62% had one partner. The most common clinical symptom was pain abdominal -
pelvic (98.68%), followed by vaginal bleeding (69.64%) and delayed menstrual
(64.67). The abdominal tenderness was the most common physical finding (97.74%)
and only adnexal mass was palpated in the 15.79% of the total. The ultrasound

diagnostic method was used (95%) and mostly qualitative together with BhCG



(35.53%). Predominant sonographic findings were: Free fluid and adnexal mass with
84 and 74% respectively. Laparotomy was the surgery performed most frequently
(95%). 100% of the pregnancies were tubal location, predominantly on the right side

(57%). Salpingectomy was performed in 82% and salpingostomy in 8% of total.

Conclusions: The profile obstetric shows primigravid nulliparous patients with early
sexuality. Clinical features are the presence of abdohinal pain and menstrual delay +
abnormal vaginal bleeding hipersensibidad abdominal - pelvic physical examination.
Diagnostic methods used were ultrasound, dosage defhCG, culdocentesis,
abdominal puncture and serum progesterone. Ultrasound findings jurisdiction: free
fluid, adnexal mass, thickened endometrium and ectopic pregnancy-cardiac activity.
The surgical treatment was adopted unilateral salpingectomy, being the location right

tubal predominant.

Keywords: Ectopic Pregnancy, characteristics, diagnostic methods, Surgical.
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INTRODUCCION

Embarazo ectépico (EE) es el término utilizado para nombrar a aquel que ocurre
cuando la implantacién del blastocisto se da en un lugar distinto al del endometrio
de la cavidad uterina. Este tipo de gestacion, documentada por primera vez por
Albucasis en el afio 963 AC, en que se asociaba con la muerte de casi la totalidad
de las pacientes que lo padecian; constituye aun, en la actualidad, un problema
de Salud Publica, ya que se asocia a un 5% de las muertes maternas en los
paises desarrollados e incrementa en 10 el riesgo de muerte materna por
hemorragia del primer trimestre. En el Per(, como pais en vias de desarrollo, el
EE representa; aunque quiza no la principal, si una causa de morbimortalidad
materna a considerar. Se ha estimado una incidencia actual de alrededor del 2%

del total de gestaciones reconocidas.

La implantacion ectdpica puede ocurrir en distintos lugares; siendo el tubario
ampular el sitio de implantacién mas comun (98% de casos). La presentacion
clinica clasica del EE es la presencia de dolor pélvico, asociado a sangrado
vaginal anormal, y a un retraso en la fecha del periodo‘ menstrual normal
esperado. Los factores de riesgo descritos hasta .hoy, han sido relacionados a
condiciones que evitan o retardan el normal desarrolio e implantaciéon del
blastocito, mencionandose: fa patologia y cirugia tubaria, historia de EE anterior,
falla de método anticonceptivo, infeccién por Chlamidia Trachomatics o Neisseria
Gonorrhoeae y, entre otros: sexarquia precoz, parejas sexuales muiltipies,

tabaquismo, uso de progestadgenos y en la actualidad el uso de técnicas de
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Reproduccion Asistida (TRA), ésta Gltima en relacién a la gestacion ectopica
multiple y heterotopica; sin embargo, en 50% de las pacientes no se encuentran
factores de riesgo. La ultrasonografia transvaginal, se ha convertido en un método
de gran ayuda diagnéstica para el embarazo ectépico y ha permitido hacer un
reconocimiento precoz de esta patologia. Esto, sumado a determinaciones séricas
de PhCG han hecho posible el tratamiento médico en pacientes con EE no
complicado e incluso han permitido adoptar una conducta expectante en mujeres
estrictamente seleccionadas. La laparotomia exploratoria, antes considerada
estandar de oro en el manejo quirurgico del EE, esta siendo reemplazada por la

laparoscopia en gran parte de los centros de atencion.

Asi pues; mientras en la practica médica se busca un diagnéstico certero y una
intervencién adecuada, estudios de corte descriptivo sirven para situacionar el
perfii de la mujer con Embarazo Ectépico, a fin de contribuir, en torno a la
precisién del diagnéstico a la adopcion de un protocolo para el manejo idoneo de

ello.



11.

CAPITULO I.

EL PROBLEMA CIENTIFICO Y LOS OBJETIVOS

DEFINICION Y DELIMITACION DEL PROBLEMA:

Se denomina embarazo ectépico al que ocurre cuando la implantacion del
blastocisto se da en cualquier sitio distinto al del endometrio de la cavidad
uterina . Alrededor del 95 al 98% de los embarazos ectépicos ocurren la
trompa de Falopio, siendo el ampular el segmento de implantacion mas

comun @

La incidencia global del Embarazo Ect6pico se ha incrementado desde
mediados del siglo veinte, alcanzando a principio de los afios noventa una
cifra aproximada de 20 por cada 1000 embarazos en Estados Unidos () @
®). Después de 1990 no se tiene informacién confiable acerca del nimero
real de embarazos ectopicos debido al tratamiento médico ambulatorio
cada vez mas frecuente " ®. Se considera que, en la actualidad, los
embarazos ectépicos constituirian un aproximado del 2% del total de
gestaciones reconocidas . Este incremento en la incidencia, aunque
variable, ha sido también notable en diferentes paises y ha sido asociado
a un aumento en la incidencia de la enfermedad inflamatoria pélvica®®®.
El embarazo ectépico provoca cerca del 5% de las muertes maternas en
los paises desarroliados . Habiendo constituido para algunos, inciuso, ia
principal causa de muerte materna “. La mortalidad materna en un

3



embarazo ectopico es 50 veces mayor que aquelia que termina en el
primer frimestre, y 10 veces mayor que aquella que finaliza en el tercer

trimestre del embarazo ©.

Son factores de riesgo asociados: Antecedente de Embarazo ectépico,
cirugia correctiva de trompas, ligadura de trompas, uso de dispositivo
intrauterino, patologia tubaria demostrada, infecundidad, tecnologia de
reproduccion asistida, enfermedad pélvica inflamatoria, tabaquismo,

aborto previo, cesdrea previa y mltiples parejas sexuales (V@®

La triada clinica clasica del embarazo ectbpico la constituyen dolor,
ginecorragia y amenorrea; presentandose el primero hasta en el 95 % de
casos ("@®_ Sin embargo, a menudo los signos de embarazo ectépico

son sutiles y, en algunos casos, pueden no estar presentes ().

Diversos test son considerados de ayuda diagnéstica: niveles séricos de
BhCG, progesterona, culdocentesis, ultrasonografia transvaginal,

laparoscopla y legrado uterino " .

Son tres las conductas descritas para el manejo del embarazo ectoépico:
manejo expectante, tratamiento médico y manejo quirlrgico, cada una
con sus indicaciones especificas, las que dependeran de la situacion de la

paciente a su ingreso y evolucion (.



1.2,

1.3.

FORMULACION DEL PROBLEMA CIENTIFICO:

¢ Cudl es el perfil obstétrico, las caracteristicas clinico — quirtirgicas y los
métodos de apoyo al diagndstico utilizados en pacientes con embarazo
ectépico atendidas en el Hospital Regional Cajamarca en los afios 2011 -

201272.

JUSTIFICACION:

Hablar de embarazo ectépico, es referirse a una de las principales
causas de muerte materna en el mundo; la que sera mayor o menor
segun el lugar del que se trate. Sin embargo; un denominador comun,
es que sigue siendo la primera causa de muerte por hemorragia de la
primera mitad del embarazo. Los factores de riesgo, formas de
presentacién clinica, complicaciones asociadas, métodos de ayuda
diagnéstica y las opciones de tratamiento han sido ampliamente
estudiados. Sin embargo; la forma y magnitud en que se expresan los 3
primeros mencionados y la conducta que se sigue, es diferente en cada
pais o lugar que se trate y varia con el tiempo; puesto que, depende
mucho de la naturaleza de la mujer y del contexto en que se desarrolia.
Por lo antedicho, resulta esencial conocer primero; como es que esta
patologia se presenta en sus diferentes aspectos: desde cual es el perfil
obstétrico de las pacientes con esta morbilidad (en cuanto a

caracteristicas que en estudio seran estaran referidas a aspectos como:



edad materna, numero de gestacion a la que corresponde el embarazo
ectopico actual, paridad; antecedente de gestacién ectépica anterior,
aborto y/o legrado, edad de inicio de la primera relacién sexual, nimero
de parejas, uso de métodos anticonceptivos y antecedente de
Enfermedad Inflamatoria Pélvica) ; la forma de presentacion clinica, las
caracteristicas quirtrgicas (incluyendo en ello el valor de hematocrito
preoperatorio) y los métodos de apoyo al diagnéstico que se utilizan en
el Hospital Regional Cajamarca en los dultimos afios, que para el
presente estudio, seran los afios 2011 — 2012 , de modo que ello sirva
“después, no s6lo como un archivo de datos informativos; sino que
permita a quienes corresponda, enmarcar segun los resultados, la mejor
forma de afrontar el problema desde el momento en que la paciente
ingresa al hospital. 'Y, para los interesados en el tema, ampliar la
investigacion a un estudio a larg_o plazo que permitiere evaluar, por
ejemplo, la reproductividad posterior de estas pacientes deniro del

contexto terapéutico - quirtrgico en que fueron tratadas.



14. OBJETIVOS:
General:

Determinar el perfil obstétrico, las caracteristicas clinico — quirtrgicas y
los métodos de apoyo al diagnéstico utilizados en pacientes con
embarazo ectépico en el Hospital Regional Cajamarca en los afos

2011- 2012.
Especificos:

o Describir el perfil Obstétrico de las pacientes con Embarazo Ectépico
tratado quirdrgicamente en el Hospital Regional de Cajamarca en
los afios 2011 — 2012.

o Caracterizar la presentacion clinica del embarazo ectépico tratado
quirargicamente en el Hospital Regional de Cajamarca entre el 2011
-2012.

o Determinar la conducta quirirgica adoptada en pacientes con
Embarazo Ectépico en el Hospital Regional Cajamarca en el periodo
2011 - 2012; asi como los hallazgos intraoperatorios observados y
el valor de Hematocrito previo a la intervencion.

o ldentificar los métodos de apoyo al diagnéstico y los hallazgos
ecograficos en pacientes con tratamiento quirtrgico de Embarazo

Ectopico, afios 2011-2012.



2.1.

CAPITULO II.

MARCO TEORICO

ANTECEDENTES DEL PROBLEMA:

De la Cruz G. (Pert) (2001). “incidencia y perfil obstétrico y quirdrgico de
pacientes con embarazo ectépico en el instituto Materno perinatal Enero
- Diciembre 2001", encontré una incidencia de Embarazo Ectépico de 3.3
por cada 1000 gestaciones, con una media de edad de 27 afios, siendo
multiparas 34.2% de las pacientes, 94.3% con antecedente de
enfeﬁnedad pélvica Inflamatoria, 20% de embarazo ectdpico previo,
17.1% de aborto y legrado uterino y 12.9% de cirugia abdominopéivica
anterior. El 20% de las pacientes eran usuarias de Dispositivo .
intrauterino. Un 15.7% de los casos cursé con shock hipovolémico. En
cuanto a localizacién, 97.1% tuvo localizacion tubarica, de ellos, 85.1%
eran ampulares; siendo el lado mas afectado el izquierdo. La cirugia mas

frecuente realizada fue la salpingectomia unitateral® .

Romero K, Herrera C, Rojas N. (Pert) (2002). “Embarazo Ectépico.
Estudio en el Hospital Victor Lazarte Echegaray’, encontraron una
frecuencia de Embarazo Ectépico de 1 por cada 133 partos. 33.3% de
las pacientes tenfan una edad comprendida entre 33 y 45 afios. Factores
de riego: enfermedad inflamatoria pélvica, esterilidad quirtrgica y
legrado uterino. El método diagnéstico mas usado fue el ultrasonido
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(66.7%). La localizacion predominante fue la tubarica (90.2%). Las
principales complicaciones fueron la anemia (68.6%) y el shock

hipovolémico (13.7%) .

Bouyer J, Coste J, Shojaei T y cols. (France) (2002). En su estudio: “Risk
Factors for Ectopic Pregnancy: A Comprehensive Analysis Based on a
Large Case-Control, Population-based Study in France”; encontraron
como principales factores de riesgo: antecedente de infecciéon (Riesgo
atribuible 0.33) con un OR: 3.4 para antecedente de Infeccién Pélvica
Inflamatoria y, tabaquismo (OR: 3.9); otros factores fueron: edad, aborto
espontdneo previo, historia de infertilidad y uso de dispositivo

intrauterino @,

Luglio J, Diaz L, Caceres E. (Pert) (2005): “Caracteristicas clinico-
patol6gicas de las pacientes con diagnostico de embarazo ectépico-en el
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins entre 1998 y 2002
encontraron una frecuencia de Embarazo Ectépico de 0,55%. 89.17%
con una edad comprendida entre 25-39 afios. La edad gestacional al
momento del diagnostico estuvo comprendida entre 6 — 8 semanas en
48.77% de los casos. La cirugia abdémino-pélvica fue el antecedente
‘mas frecuente (50,24%). El método de ayuda diagnéstica més usado
(99,01%) fue la ecografia. 97.04% fueron embarazos tubéricos: 47.72%
ampulares, 29.4% istmicos, 7.11% intersticiales, 4.06% fimbricos y, en

11.67% de los casos no se precisé su localizacién. Se registraron 6



(2.96%) embarazos extratubaricos: 3 (1.48%) a nivel ovarico; 2 (0.99%)

a nivel cervical y 1 (0.49%) caso abdominal‘®:

Cabrera |, Perales I, Romero G. (Chile) (2008). “Analisis epidemioldgico
y clinico del embarazo ectépico. ‘Hospital -base -de -los Angeles’,
encontraron un promedio de edad materna en pacientes con Embarazo
Ectopico- de- 30.6- afios. Del-total, 78.6% eran multiparas y 90% no
usaban ningin método anticonceptivo. Dentro de los antecedentes
rela'cionados_encontraro_n: 18.5% -tabaquismo, 14.3 % antecedente de
'cirugia. previa; 1 2.9% abortos previos, 14.3% embarazb ectoépico anterior
y solo 5.7% tenian antecedentes de proceso- inflamatorio- pélvico: El-
manejo fue quirdrgico en 95,7%: El 78.6% presento alguna complicacion

asociada, siendo a méas frecuente el hematosalpinx '

Sierra G, Cejudo J, Mondragén M. (México) (2009). Factores de riesgo
del- embarazo- ectopico”, encontré que la frecuencia: de- embarazo-
ectopico era de 0.19%, con una edad media de 28 afos. El factor de
Tiesgo mas comtn fue {a salpingitis, 38.8% (p > 0.09). La localizacion
mas comun fue la tubaria con 35 casos (64.8%). El tratamiento fue
quirdrgico en et 100% de las pacientes. No se registraron

complicaciones ni mortalidad '
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Yglesias E. (Pert) (2011). “Embarazo ectépico en el Hospital Nacional
~ Daniel Aicides Carrién. Callao, Pera. 2008 - 2010, encontré: una
prevalencia de Embarazo Ectépico de 11.9 por cada 1000 embarazos.
De todas la pacientes 13.8% eran casadas, 72.8% desempleadas y
23.9% presentaron estudios secundarios incompletos. El 20.7% y el
13:5% presentaron antecedente - de- consumo de alcohol y tabaco
respectivamente. 54.5% tenian antecedente de aborto, 37.4%
antecedente de cirugia abdémino‘-pelviana, 11.9% antecedente de EE
previo. 55.3% no utilizaban método anticonceptivo, 4.1% utilizaba
Dispositivo Intrauterino. Los signbs clinicos mas frecuentes fueron: dolor
abdominal (99.5%) y sangrado vaginal (60%). El procedimiento mas
frecuente: salpingectomia unilateral. Se encontré predominio de lado
derecho. El 94.8% de los casos fueron de ubicacién tubarica, siendo el

més frecuente el ampular-(74.6%)'?
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2.2. BASES TEORICAS:
2.2.1. ANTECEDENTES HISTORICOS: ¥

Albucasis, médico cirujano de la Comunidad islamica; fue | quien
document6 el primer caso de Embarazo ectdpico 963 afios antes de
Cristo. Mas adelante, Polinus y Cordaeus describieron un Litopedién que
se mantuvo in vivo por aproximadamente 28 afios. En 1563, Horstius
encuentra restos fetales en el abdomen de una mujer de 16 afios
después de su tercer embarazo. Por otra parte; en 1594, Primerose
documentd el primer embarazo ectdpico gemelar abdominal. En 1693, la |
autopsia a una prostituta revel6 un-embarazo extrauterino-viable no roto.
En 1700, el cirujano holandés Abraham Cipriano encontré un feto a
término muerto, en el abdomen de una mujer viva ‘. El primer

embarazo heterotdpico se encontrd en una autopsia en 1708.

El escocés Robert Lawson Tait, influyé en el desarrollo de la ginecologia
como especialidad quirtrgica. En 1873, este autonombrado ginecélogo,
realizé una laparotomia para extraer un embarazo abdominal, aungue el
feto ya estaba muerto; él foment6 el concepto de dejar la placenta in situ
para minimizar la pérdida sanguinea. En 1883, operd una mujer por una
ruptura tubdrica y ella sobrevivi6. Esta operacion exitosa provoct
cambios revolucidnarios en la terapia de una enfermedad que hasta

-entonces, se ‘habfa asociado, con virtualmente una mortalidad materno
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fetal del 100%. Desde el reconocimiento del Embarazo ectépico, una
serie de estrategias -de-tratamiento- han- sido- probadas: exanguineos-
intencionales a la madre, administracién de descarga eléctrica en el saco
-gestacional, -destruccion utilizando -bisturi, inyeccién de narcéticos en el
quiste fetal y eliminaciéon del embrién a través de la vagina; muchas de
las-cuales probaron ser mas-perjudiciales- que-el embarazo ectbpico-per-

s 13,

En 1940, con la instauracién del Banco de sangre y la accesibilidad a
hemoderivados; la hemorragia consecuente del embarazo ectépico se
volvié menos letal. Por los afios 60, aparece el test de embarazo en
orina; en 1996, se desarrollaron los test séricos de deteccién-de BhCG.
En 1970, con el uso de la ultrasonografia se pudo videntiﬁcar de forma
tempana et sitio de implantacién; la que mejor6 con el advenimiento: de
la ecografia transvaginal, que permitia la identiﬂcacién de un saco
~gestacional de 3 ‘mm -0 ‘menos, -y, -ademas, tenia mejor utilidad para

detectar liquido libre, que el ecografo abdominal ',

A finales de 1970, empez6 a utilizarse la laparoscopia como primera
‘inea-terapéutica en-pacientes con embarazo ectdpico-no-complicado. En-
1980 se introdujo la terapia con metrotexate'®. Finalmente, en la
actualidad existe el manejo expectante para embarazos de localizacién
desconocida con BhCG <1000 mU/ml y una ecograffa transvaginal que

no demuestre un embarazo intrauterino 9
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2.2.2. INCIDENCIA Y EPIDEMIOLOGIA:

La incidencia de embarazo ectépico en mujeres que acuden por
emergencia con dolor abdominal, hemorragia del primer trimestre o
ambos oscila entre el 6 al 16%@® . La incidencia de embarazo ectépico
se ha incrementado en Estados unidos desde mediados del siglo 20 hasta
alcanzar una meseta a principios de los afios 90. Los reportes de la
incidencia de Embarazo ect6pico muestran un incremento de un total de
17800 casos en 1970 hasta un totat de 108 800 casos en 1992 (19.7/1000
embarazos) . Asi mismo, se ha reportado un incremento de ésta
patologia por esa misma década en otros palses; asi pues, se ha descrito
que: la incidencia de embarazo ectépico en Chile hacia la . década 90, se
elevo de 1 por 333 partos a 1 por 88 partos; en Suecia en 1 por cada 66
‘nacimientos;Finlandia, 1:47 nacimientos; y Cuba, 1: 25 nacimientos. £n el
Reino Unido se informé una tasa de 8,3 por cada 1000 embarazos y en
los Paises Bajos de 10,2 por 1000 nacidos vivos . Un aumento en la
incidencia, probablemente refleje un incremento real de esta patologia; o,
-una mejora en el diagndstico precoz, que no era posible en el pasado .
Resulta dificil estimar un incidencia actual real del Embarazo ectépico a
partir de los datos disponibles' debido- al tratamiento-médico ambulatorio
cada vez mas frecuente".Sin embargo, se menciona, que en Estados
Unidos, representa alrededor del 2% del total de gestaciones reconocidas.
Un estudio hacia el afio 2010 reflejé un porcentaje anual de 0.64% en

mujeres de 15 a 44 aiios (3).
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Un incremento en el indice de embarazo ectépico en Estados Unidos y
muchos paises de Europa se explica en parte por la prevalencia cada vez
mayor de Infecciones de Transmisién Sexual (ITS) en especial por
chlamydia trachomatis'"). Otros factores -son: -identificacién -oportuna ‘de
algunos embarazos ectopicos que de ofra forma se reabsorberian de
forma espontanea, popularidad de los anticonceptivos, técnicas de
esterilizacién tubarica, tecnologia de reproducciébn asistida, cirugia
tubarica (incluida salpingotomfa para un embarazo tubario y 1a tuboplastia

para la fecundidad) .

Se ha descrito que el embarazo ectépico presenta una variacién temporal,
siendo mas frecuente su presentacion -entre los ‘meses -de Junio a
Diciembre . Sin embargo no se han encontrado explicaciones claras
para esta variacién ). Algunos autores postulan que la temporalidad del
embarazo ectopico depende del fotoperiodo y temperatura y varia con
diferentes latitudes; por consiguiente, a merced del lugar de la
investigacién, el embarazo- ectdopico puede mostrar variaciones

estacionales diferentes @,

El embarazo ectépico provoca el 5% de las muertes maternas en los
paises desarroﬂados ). En los Estados Unidos entre 1980 y 2007, 876
muertes fueron atribuidas a embarazo ectépico. La mortalidad materna
debida a ‘un embarazo ectépico disminuy6 hasta un 57 % entre os

periodos de 1980 - 1984 y 2003 -2007; lo que en términos de mortalidad

15



materna significa un decremento de 1.16 a 0.50 muertes por cada
100,000 nacidos vivos ®. En Cuba del 2000-al-2003; la-razén-de-muerte--
- materna por esta afeccién, fue de 40 por 100 000 nacidos vivos, y, en los
titimos 7 afios, han ocurrido 44 muertes maternas (MM)- por -embarazo

ectépico de un total de 291 muertes maternas directas .

Las causas mas frecuentes de muerte por Embarazo ectépico en los
Estados Unidos son hemeorragia,-infeccion, y complicaciones -anestésicas,
que representan también las principales causas de muerte en cualquier

gestacion ©.

El Embarazo Ectdpico (EE) puede ser enmascarado por otras patologias;
asi, se describe que en un estudio en Estados Unidos se encontr6 que
hasta la mitad de las muertes por EE fueron atribuidas inivcialmente aotras
causas: embarazos intrauterinos, abortos espontaneos; complicaciones -
de aborto inducido, desérdenes gatrointestinales y psiquiatricos y 70% de
estas muertes ocurrieren -sin -intervencién quirirgica con 5% de ellas
causadas por demora en la intervenci.én a pesar de un diagnéstico

correcto.
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2.2.3. EPIDEMIOLOGIA:

Ya se ha mencionado anteriormente que aproximadamente un 95% de los
- embarazos ectépicos ocurren en las trompas de Falopio, de éstos, la
mayor parte son ampulares (70%); las restantes ocurren en la fimbria
(11%), el itsmo (12%), y entre 2 a 3% son embarazos intersticial y
~ cornual. Entre los embarazog ectopicos no tubaricos, se encuentran: el
embarazo ectépico abdominal (1/5000), ovarico (1/7000), cervical
(1/2000), en la cicatriz de una cesédrea anterior (1/2000)‘2’ y en el
ligamento ancho” . Casos raros descritos son: en pacientes -
histerectomizadas®, embarazo heterotépico (1/30000), embarazos con
una gestacion intrauterina y embarazo ectépico bilateral® , embarazos
tubaribs mulitifetales en ‘I'a misma salpinge o0 uno en cada trompa, e
incluso se ha descrito un caso de 3 embriones implantados en una
salpinge después de fertilizacién in vitro". Asi mismo se han publicado
casos de embarazos esplénicos, hepéticos, retroperitoneal e incluso
diafragmatico, la mayoria de los cuales corresponderian a variaciones del

embarazo abdominal "
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2.2.4. FACTORES DE RIESGO (M@

Se considera que aunque la etiologia del embarazo ectépico es
multifactorial, hasta en un 50% de ellos tienen causas no identificables ©
.Los factores de riesgo se asocian a aquellas condiciones que retrasan o

impiden en recorrido tubarico del embrién y su implantacion intrauterina.

Los factores de riesgo para el embarazo ectdpico se pueden dividir en los
que confieren alto, moderado, o bajo riesgo. Sin embargo, las
caracteristicas que colocan a la mujer en riesgo de embarazo ectdpico no

son completamente independientes unas de otras®.
Factores de alto riesgo:

Embarazo ectépico anterior - Las mujeres que han tenido un
tratamiento conservador del embarazo ectdpico anterior, tienen un-
alto riesgo de recurrencia, encontrandose datos que describen desde
el 15%® al 25% de recurrencias (RR: 3-13) " Este riesgo est4
relacionado tanto con la patologia tubarica subyacente que condujo al
embarazo ectépico inicial y al subsecuente, como con la eleccion del

tratamiento en el ectépico anterior®('3,

Patologia y cirugia tubarica - La principal causa de embarazo ectdpico

es la alteracion de la anatomia normal de las trompas de falopio por
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distintos factores, entre los que destacan: la infeccion (presente hasta
en 90% de los embarazos ectopicos y 6 veces mas comuin en la
trompa que contiene el embarazo ectépico que en la contralateral), las
debidas a cirugia, las malformaciones congénitas, endometriosis o

tumores (principaimente tumores ubicados en la cornua).

Cirugia correctiva de trompas- El riesgo relativo de padecer un
eﬁbarazo ectdpico tras una cirugia correctiva de trompas es del 4%,
y depende, de la condicién de las trompas de Falopio, el tipo de
cirugia y la experiencia del cirujano. Sin embargo; se describe qué, la
cirugia tubarica en si misma no constituiria la principal causa de
embarazo ectépico, sino que éste, estaria asociado al dafio tubarico
subyacente resultado de una infeccion anterior 0 de un embarazo

ectdpico previo.

Esterilizacion - La tasa de fracasos en el primer afio después de un
blogueo tubario oscila entre rangos de 0.1 a 0.8 % ©. De éstos, la
tercera parte corresponde a embarazos ectdpicos®. La técnica mas

asociada a ello es la electrocoagulacion bipolar'®.

Dispositivo intrauterino (DIU). La tasa de embarazo ectépico en las -
mujeres que utilizan un DIU es una décima parte de la tasa en las
mujeres que no usan ningun tipo de anticonceptivo®. Sin eémbargo,

aquellas usuarias de DIU tienen un mayor riesgo de Embarazo

19



ectépico si el embarazo ocurre, que aquellas no usuarias de métodos
anticonceptivos. Aunque la incidencia de embarazo ectopico en
" usuarias de DIU es de hasta el 4%"@ | esta se incrementa a 1 por

cada 2 embarazos, para el DIU de levonorgestrel® .
Factores de riesgo moderado:

Infeccion por Chlamidia Trachomatics o Neisseria Gonomhoeae.
incrementan en 4 el riesgo de embarazo ectépico comparado con
aquellas sin infeccién y se incrementa con cada nuevo episodio: OR:
2.1y 4.1 desbués de 2 y 3 episodios respectivamente ©, a causa del
dafio de la funcién ciliar, obstruccion tubaria y adherencias
consecuentes. Algunos datos sugieren que la  infeccion por
Chlamydia conduciria a la produccion de una proteina especial, la
PROKR2, con propiedades quimiotacticas, que facilitarian Ila

implantacién en la trompa comprometida @

Multiples parejas sexuales: Un numero de parejas sexuales que
exceden de uno, esta asociado con un riesgo moderado de embarazo
ectopico (RR: 1.6-3.5)". Esto se ha relacionado con el aumento del
riesgo de enfermedad inflamatoria pélvica, especialmente en menores

de 25 afios @®,
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Tabaquismo - Fumar cigarritos durante el periodo periconcepcional
aumenta el riesgo de embarazo ectdpico en relacion directa con la
dosis (RR: 1.7- 4%) ™): por lo que puede ser un factor de riesgo bajo o
moderado dependiendo' de los habitos de la paciente. Esto puede
deberse, tanto a alteraciones de la inmunidad de la paciente, que la
predisponen a padecer una enfermedad inflamatoria pélvica; o, al

deterioro de fa motilidad cifiar de tas trompas®.

Exposicion a Dietiletilbestrol intrattero- Las mujeres con una historia
de exposicion a dietilestilbestrol intratitero tienen un riesgo nueve
veces mayor de embarazo ectdpico tubarico, debido a la morfologia

-anormal'y,posiblemente, 1a-alteracién de fa funcién fimbrica -

Infertilidad - La incidencia de embarazo ectépico es mayor en la
poblacién infértil (2.5-3%)®@. Aunque esto podria reflejar un aumento
de la incidencia de anomalias tub4ricas en este grupo de muijeres.
Varios informes también han sugerido una asociacién entre los
medicamentos fertilizantes y el embérazo ectépico, que puede estar
relacionada con alteraciones de la funcién tubarica secundaria a la

fluctuacion hormonal @,
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Factores de bajo riesgo:

Tecnologia de Reproduccién Asistida: La fertilizacién in vitro (FIV) se
ha asociado con un mayor riesgo de embarazo tanto ectépico como
heterotépico (RR: 2-8%)". Depende del " método usado;
describiéndose desde 4.3% después de la transferencia intratubaria
del cigoto, a sélo 1.8% con la fecundacion in vitro. Asi mismo las
presentacione§ atipicas: cornual, cervical, abdominal y ovarica, son

mas frecuentes después de Terapias de reproduccion asistida.

Duchas vaginales — La ducha vaginal regular se asocia tanto a un
mayor riesgo de enfermedad inflamatoria pélvica como de embarazo

ectépico .

Edad - Existe también una creciente proporcion de embarazos
ectopicos entre las mujeres de los grupos de mayor edad. Asi, por
ejemplo, se menciona un estudio noruego que informé que la tasa
global de embarazo ectépico en su poblacién fue de 1.8 %; sin
embargo, las mujeres mayores de 35 afios tenian una tasa de 4.1 %,
la que era ocho veces mayor que la observada en los grupos de edad
mas jovenes®®. Esta alta incidencia en mujeres mayores puede ser un
reflejo de los factores de riesgo acumulados en el tiempo ©@. Se

postula una pérdida de la actividad mioeléctrica de las fimbrias®.
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2.2.5. PATOLOGIA:

Independientemente de la ubicacibn del embarazo Ectépico, el
endometrio responde a menudo a la produccion de hormonas
relacionadas con el embarazo por parte de los ovarios y placenta. Los
cambios endometriales que se asocian con el embarazo ectdpico son: la
reaccion decidual (42%), el endometrio secretor (22%), y el endometrio

proliferativo (12%) @

2.2.5.1. Embarazo Tubarico:

Como ya se menciond, el 70 % de los embarazos ectdpicos ocurren
en su porcion ampular, el resto estan divididos casi equitativamente
entre los extremos fimbriales y el istmo; y una proporciéon muy
pequefia ocurre en la porcion intersticial o cornual ‘. A partir de estas
variedades primarias surgen otras variedades secundarias como son:

el embarazo tuboabdominal, tuboovarico o el del ligamento ancho ™.

Se describen varios factores que pueden estar implicados en la
patogénesis de los embarazos ectépicos tubaricos; pero
-generalmente se acepta que éste es resultado de las condiciones
que retrasan o impiden el paso de la oocito fertilizado a la cavidad
uterina o a factores inherentes en el embrién que resultan en su

implantacién prematura @.
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Condiciones que pueden afectar el transporte Tubérico:

Salpingitis crénica - Se observa hasta en el 90 % de los embarazos
ectépicos tubarios. Un hallazgo histolégico de salpingitis cronica es la
infiltracibn de la pared tubdrica por las células plasmaticas vy

linfocitos®®.

Salpingitis istmica nodosa — Se halla en el 10V % de las mujeres con
un embarazo tubarico. Macroscopicamente se aprecian nodularidades

bilaterales en la porcién istmica de la trompa. Histolégicamente, la
mucosa tubarica penetra en el miosalpinx, o que conduce a la
hipertrofia de las capas musculares que lo rodean produciendo
diverticulos ciegos donde el cigoto esta potencialmente propenso a
quedar atrapado. Puede ser notado macroscopicamente en 10% de

los casos y en 50% se detectan por microscopia.

La distorsiobn anatémica puede ser acompafiada de alteracion
funcional debido compromiso de la actividad ciliar: La etiologia se

desconoce ® .

Un gran numero de factores como la lecitina, cumulos de
degradacién celular, prostaglandinas, factores de crecimiento,
citosinas y moduladores de proteinas se han a asociado a una

implantacion tubaria temprana. La salpinge carece de capa
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submucosa, de tal forma que el o6vulo fecundado excava
rapidamente a través del epitelio y el cigoto yace cerca de la capa

muscular 0 excava a través de la misma .

Con frecuencia los embarazos ectopicos carecen de embrién o feto
o éste se atrofia ®. Sin embargo, se han identificado embriofies con
actividad cardiaca hasta en 25% de los embarazos tubaricos,;
también se han encontrado anormalidades anatémicas y
cromosémicas relacionadas. Sin embargo estas Ultimas parecen no

constituir una etiologia importante de elio .

Aborto Tubarico: El aborto tubarico es mas frecuente en embarazos
ampulares. El huevo carece de vellosidades suficientes y esta
implantado en el segmento distal de la trompa; se atrofia, se
desprende, y es expuisado por el orificio peritoneal de la trompa.
Esta expulsiéon suele ir acompafiada de hemorragia moderada, que
ocupa el fondo de saco de douglas formando un hematocele y, si se
obstruye la fimbria la salpinge se distiende de manera gradual con
sangre y forma un hematosalpinge. En raras ocasiones puede

convertirse secundariamente, en embarazo abdominal (.

Rotura Tubarica: Se da con mas frecuencia en la implantacién
istmica. Los productos de la concepcibn que se hallan en

crecimiento rompen la salpinge en algin punto. El momento en que
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esto se produce depende del lugar donde se encuentra el embarazo
tubario. Por regla general_ cuando se produce en las primeras
semanas suele situarse en el itsmo, en cambio cuando la
implantacién se ubica en el intersticio, la rotura es mas tardia y casi
siempre es espontanea; pero puede ocasionaimente darse durante
el coito y la exploracion bimanual ().Suele acompafiarse de
hemorragia intensa, que da lugar a hemoperitoneo y a shock
hipovolémico, ya que suele afectar las anastomosis de las arteria

tubérica con la uterina ascendente (@

2.2.5.2. Embarazo Cervical:

El embarazo cervical es una forma rara de embarazo ectépico en el
cual el trofoblasto se implanta en el tejido cervical del canal

endocervical.

2.2.5.3. Embarazo ovarico:

Ocurre en 1:7000 embarazos @ @ Los factores de riesgo mas
asociados son el antecedente de enfermedad inflamatoria pélvica y el
uso de dispositivo intrauterino ). Se ha visto que no se asocia con
antecedentes de infertilidad o embarazo extrauterino recurrente () @,
La consecuencia mas comln es que se rompan desde las primeras

etapas, con hemorragia en el 33% de los casos; sin embargo se han
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publicado algunos casos de embarazos ovaricos de término con
sobrevivencia de algunos lactantes @.

Con la ecografia transvaginal se puede hacer un diagnéstico oportuno
de embarazo ectépico integro. Durante la cirugia, a menudo, .un
embarazo ovarico incipiente se confunde con un quiste o hemorragia

de cuerpo liteo.
2.2.5.4. Embarazoen la cicatrfz de una cesarea:

Ocurre en aproximadamente 1 de cada 2000 embarazos y 6 % entre
las mujeres con embarazo ectépico con una cesarea previa " @. No
parece estar relacionada con el nimero de partos por ceséarea. El
emba.rézo se encuentra en la cicatriz fuera de la cavidad uterina y
rodeado por el miometrio y el tejido conectivo. Se cree que la
implantacion en esta ubicacién se produce debido a que el embrién

migra a través del defecto dentro de la cicatriz ®.

El cuadro varia con la edad gestacional; puede presentarse, entre
las 5 a 6 semanas hasta el segundo trimestre. Los datos mas
frecuentes son dolor y hemorragia con cesarea previa; aunque

hasta un 40% cursan asintomaticas'".,

El diagnéstico es dificil de establecer, es necesaria una alta

sospecha ante la mujer con una cesérea previa .
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2.2.5.5. Embarazo Heterot6pico:

La incidencia de embarazo Heterotopico ha ido en aumento debido
principalmente al incremento del nimero de embarazos derivados de
la Tecnologia de Reproduccién Asistida (TRA). Asi, se considera
que antes de ello su incidencia era de 1/30000 embarazos y con la
TRA su incidencia actual se halla en 1/7000; y después de inducir
ovulacién puede llegar a ser 0.5 a 1%". El embarazo ectépico
ocurre en la trompa de Falopio en el 90 % de los casos @. Algunos
casos han sido diagnosticados tardiamente a las 16 semanas de

gestacion®.
2.256. Embarazo abdominal:

Un embarazo abdominal puede ser primario, por la implantacién
directa del blastocisto en la superficie peritoneal o visceras
abdominales; o secundario, derivado de la extrusién de un embrién
inicialmente tubarico, ovarico o intraligamentario®”). Su incidencia
variara segun la definicién que se adopte; sélo primarios: 1/80000
embarazos y, considerando también aquellos secundarios: 1/10000.
Si el diagndstico ocurre antes de las 24 semanas, se debe

interrumpir el embarazo (.
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2.2.6. DIAGNOSTICO:

El diagndstico de sospecha de Embarazo Ectbpico se establece, hasta
demostrar lo contrario; en toda mujer sexualmente activa, en edad fértil,
que consulta por metrorragia irregular y dolor en la parte baja del

abdomen, sobre todo si tiene antecedentes de riesgo ")

E! desarrollo de nuevas técnicas sensibles de determinacion de B-hCG y
la ecografia transvaginal de alta resolucién, han revolucionado el
proceso diagnostico y han permitido el diagnéstico temprano y preciso

del embarazo ectépico, antes de dar sintomatologia clinica ©.
CLINICA:

La aparicion tipica de las manifestaciones clinicas ocurre entre 6 a 8
semanas después del Ultimo periodo menstrual normal; aunque puede
darse después, sobre todo en el caso de embarazos no tubaricos. Se

hallan ademas sintomas sugerentes de embarazo " 3,

La clasica presentacion clinica del embarazo ectopico son: Dolor
abdominal, sangrado vaginal y amenorrea. El dolor es el sintoma
descrito con mas frecuencia (95 a 98%), es de tipo constante y con
exacerbaciones 0, lancinante en caso de producirse rotura tubérica. Le

siguen: amenorrea, con una frecuencia de 74% y sangrado vaginal'en un
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60 a 80% de los casos. Ninguno de ellos por si solo ni en conjunto son
patognomoénicos de embarazo ectépico. La presencia de sangre
alrededor de las trompas de falopio podria irritar el diafragma y
ocasionar un dolor reflejo en el hombro; la presencia de sangre en el
fondo de saco de Douglas, causa ademas urgencia para defecar. En
caso de pérdida sanguinea abundante por rotura tubarica se

encontrarian ademas sintomas vasovagales ("3,

EXPLORACION GENERAL Y GINECOLOGICA:

La exploracion general y las constantes vitales nos pueden revelar la
existencia de signos de anemia por pérdidas, su intensidad y el grado de

estabilidad hemodinamica de la paciente '¥.

Signos Vitales: No alterados antes de la rotura tubarica. En una
hemorragia moderada, pueden encontrarse las funciones vitales sin
cambios, 0 un aumento discreto de la presion arterial o respuesta
vasovagal con bradicardia e hipotensién. La presion arterial desciende y
el pulso aumenta sélo si fa hemorragia persiste y la hipovolemia se

agrava .

Hipersensibilidad abdominal: Se encuentra en 80-95 % de las pacientes.
El abdomen esta blando, sensible, pero sin defensa refleja. Cuando hay

hemoperitoneo, hay signos de matidez, sin signo de oleada %,
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Hipersensibilidad anexial: En el 75-80% de los casos. Ademas, la
movilizacién del cuelio uterino suele ser dolorosa . Se puede percibir el

fondo de saco de Douglas ocupado y doloroso cuando hay hematocele

(13)

Tumoracién anexial palpable: Presente en el 50% de las pacientes;
pudiendo haber en el 20% de los casos masa anexial en el lado
contralateral al del ectépico, que suele corresponder a un quiste de

cuerpo liteo .

Cambios uterinos: Lateralizacién del utero por la tumoracién ectépica. En
el 20-30% de casos, se encuentra crecimiento uterino por influencia

hormonal .
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

El diagnoéstico diferencial del dolor abdominal en la mujer incluye la
infeccion del tracto urinario, calculos renales, diverticulitis, apendicitis,
tumores de ovario, endometriosis, endometritis, leiomiomas, enfermedad
inflamatoria pélvica, y condicionés relacionadas con el embarazo. El
sangrado vaginal también tiene varias causas relacionadas o no con el

embarazo 13,
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La amenorrea y el dolor abdominal, con o sin sangrado vaginal, son
sintomas comunes de las complicaciones del embarazo que no sea un
embarazo ectépico, como amenaza de aborto, ruptura de cuerpo liteo, y

leiomioma uterino.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS:
DETERMINACION DE 8-hCG y ECOGRAFIA TRANSVAGINAL (TVS):

La ecografia transvaginal es el test diagnéstico de mayor utilidad clinica.
En el embarazo ectdpico, se considera diagnéstico unico si detecta saco
vitelino, embribn o embriones con actividad cardiaca fuera del

endometrio intrauterino®.

Los tests actuales, con anticuerpos monocionales para la deteccion de
BhCG en orina, son bastante sensibies y detectan cifras de hasta 20 a
50 U/mI™ con una fiabilidad 2 90% 3! Conviene recordar que la -
hCG es sintetizada por el trofoblasto, y que su concentracién en un
embarazo intrauterino normal se eleva en una forma curvilinea hasta
aproximadamente los 41 dias de gestacién, después de lo cual se eleva
mas lentamente hasta aproximadamente la 10° semana, y luego
disminuye hasta alcanzar una meseta ente el segundo y el tercer
mes'. Consta de dos subunidades a y B. La subunidad B es especifica

de la hCG y su sensibilidad, con de las técnicas séricas actuales de
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radioinmunoandlisis, es 2mU/ml Y. En un embarazo intrauterino de
evoluciéon normal, los niveles de B-hCG se duplican cada 2 dias. Si eso
no sucede asi, en el 99.9% de los casos, es sefial de que se trata de una
gestacion no viable '®. El aumento minimo (percentil 99) durante 48

horas para un embarazo intrauterino potencialmente viable es 53 % 4.

En la mayoria de los casos de embarazo ectépico, las cifras de B-hCG
se muestran menores o decrecientes, que las de un embarazo normal; lo
que se explica por el pequefio volumen que ocupa el-trofoblasto y su
degeneracion progresiva. Se puede afirmar, que existe una alta
probabilidad de embarazo ectépico, si los niveles de BhCG aumentan
por debajo del 10 al 15%, en el espacio de 48 horas. Sélo en casos raros
se reportan niveles de BhCG =50000(0.1%)"* : asi como aquellos EE

con BhCG negativa .

Zona discriminatoria - La zona discriminatoria se basa en la correlacién
entre la visibilidad del saco gestacional por ecografia y la concentracion
de BhCG, y es la de mayor importancia diagnéstica .Se define como el
nivel de BhCG sérica por encima del cual un saco gestacional debe ser
visualizado por ecografia si un embarazo intrauterino esta presente. En
la mayoria de las instituciones, este nivel de BhCG es de 1500 o 2000 Ul
/L con Ecografia transvaginal (el nivel es mas alto es 6500 Ul / L con el

ultrasonido transabdominat) 4"
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El nivel de la zona discriminatoria se basé en observaciones de que un
saco gestacional intrauterino podria ser detectado por TVS en pacientesv
con concentraciones séricas de BhCG tan bajos como 800 Ul / L y fue
identificado generalmente por ecografistas expertos en concentraciones
por encima de 1500 a 2000 Ul / L 9. E Establecimiento de un umbral
de 2000 Ui / L, en lugar de 1500 IU / L para la zona discriminatoria
minimiza el riesgo de interferir con un embarazo intrauterino viable, si
esta presente, pero aumenta el riesgo de retrasar el diagnéstico de un

embarazo ectépico "4,

La ausencia de un saco intrauterino gestacional con concentraciones de
BhCG por encima de la zona discriminatoria sugiere fuertemente un
embarazo ectopico o intrauterino no viable. Un examen de ultrasonido
negativo con niveles de BhCG por debajo de la zona discriminatoria es
consistente con una etapa temprana del embarazo intrauterino viable o
un embarazo ectépico. Estos casos se denominan “"embarazo de
ubicacion desconocida” y 8 a 40-% en ultima instancia se diagnostican

como embarazos ectépicos®4),

Una concentracion de BhCG por encima de la zona discriminatoria es
sensible para detectar un embarazo intrauterino. La visualizacién de uno,
casi siempre excluye la presencia de un embarazo ectépico. Si la TVS

no revela un embarazo intrauterino y muestra una masa anexial
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compleja, se trata de un embarazo extrauterino en gran parte de los

casos.

La zona discriminatoria depende de la habilidad del ecografista, la
calidad del equipo de ultrasonido, las caracteristicas de laboratorio y la
presencia de factores fisicos, por ejemplo: fibromas, gestacién muiltiple,
puesto que no existe nivel demostrado discriminatorio de gestaciones

multiples .

Una BhCG sérica mayor que 1500 Ul / L sin visualizacién de gestacion
intrauterina o extrauterina puede representar una gestacion mdiltiple. Por
estas razones, el siguiente paso en esta configuracion es repetir el

examen Ecogréfico y la concentracién de BhCG dos dias después 2.
PROGESTERONA:

El valor predictivo de una progésterona sérica baja para la identificacion
de embarazos no viables varia con la poblacién de pacientes. Por lo
general las mediciones de progesterona no hacen sino confirmar las
impresiones diagnésticas ya obtenidas por mediciones de BhCG y la
ecografia transvaginal. Una concentracién sérica >25ng/mi excluye la
posibilidad de embarazo ectépico con una sensibilidad de 92% y valores

<5 son 100% indicativos de gestacién no viable; mas, puesto que su
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concentracion en embarazos ectopicos varia entre 10 a 25 ng/ml y su

utilidad es limitada™®.

CULDOCENTESIS:

Se realiza traccionando el cuello uterino hacia la sinfisis pubica e
introduciendo una aguja calibre 16 o 18 en el fondo de saco vaginal. Si
en el aspirado se obtienen fragmentos de coagulos antiguos o liquido
hemorragico que no coagula, indica hemoperitoneo, considerandose la
prueba positiva ¢); sin embargo el sangrado puede no necesariamente
deberse a un embarazo ectépico roto o no, sino ser resultado de un
quiste ovarico roto; por lo tanto una prueba positiva no es diagnostica"®.
Ademas, un resultado negativo no excluye la presencia de un embarazo

ect6pico®.

LEGRADO UTERINO:

Hasta un 20 ©® a 30%"¥ de la histopatologia de una gestacién
intrauterina no eyolutiva obtenida por legrado resuita negativa; sin
embargo el tener un resultado positivo para vellosidades coribnicas
practicamente elimina el diagnéstico de embarazo ectépico, evitando asi
un tratamiento injustificado con metrotexate . Sin embargo ello podria
dar origen a sinequias endouterinas, por lo que algunos autores no

recomiendes su uso como método diagnéstico .
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DOPPLER:

El flujo sanguineo en las arterias de la trompa de Falopio que contiene
un embarazo ectépico es de 20 a 45 % mayor que en la trompa opuesta
y la forma de la onda Doppler muestra una impedancia baja. El Doppler
se puede realizar cuando éxiste una masa anexial que se ve. En un
estudio sobre el indice de resistencia de los embarazos ectépicos en
comparacion a la del cuerpo liteo se encontré que el indice de
resistencia del embarazo ectépi'co es mayor que el quiste del cuerpo
liteo: Un indice de resistencia de menos de 0.39 tuvo una especificidad
del 100 % y un valor predictivo positivo de 100 % para el diagnéstico de
embarazo ectopico, pero estuvo presente eh sblo el 15 % de los
embarazos ectdpicos. Un indice de resistencia de mas de 0,7 tuvo una
especificidad del 100 % y un valor predictivo positivo de % para el
diagnéstico de embarazo ectépico'y estaba presente en 31% de los

embarazos ectépicos ©.

LAPAROSCOPIA:

Representa el Gold estandar para el diagnéstico de embarazo ectépico
%) sin embargo, rara vez se requiere para propositos de diagnéstico

puesto que la ecografia transvaginal y las mediciones de BhCG suelen

ser suficientes!®.
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2.2.7. MANEJO:

2.2.7.1. MANEJO EXPECTANTE:

Practicamente todas las mujeres diagnosticadas con un embarazo
ectopico deben someterse a un tratamiento médico o quirdrgico
debido a que la frecuencia y potencial morbimortalidad de la
ruptura tubaria son altos ™. Sin embargo; en pequefios casos en
los que el riesgo de complicacién por ruptura tubarica es minimo,
ectopico. La magnitud del éxito de éste dependera de Ila

rigurosidad de los criterios de seleccién que se adopten %,

Algunos autores reportan un éxito de hasta un 70% en pacientes
debidamente seleccionadas, teniendo las consideraciones

siguientes:

Criterios de seleccion "
1. Alta sospecha de embarazo ectopico.
2. BhCG= 200 mUI / mL y que se encuentra disminuyendo.
Se desconoce el umbral limite por sobre el cual un
manejo expectante podria ser considerado, se describen
estudios con respuesta favorable considerando BGCH

como umbral >1000 mUl / mL17),
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3. Estar de acuerdo con los riesgos del caso y predispuestos

al cumplimiento y seguimiento del tratamiento (7 (18),

Contraindicaciones: (718,

1. Inestabililad hemodinamica:

2. Signos de rotura inminente 0 en curso de una masa
ectopica (por ejemplo, dolor abdominal intenso o
persistente 0 > 300 ml de liquido peritoneal libre fuera de
la cavidad pélvica).

3. Nivel de B-hCG que es mayor que 200 mUIl / mi al inicio,
gue se incrementa o que no disminuye.

4. No facultativo de cumplir con el monitoreo.

5. No tener acceso oportuno a una institucién médica.

Reproductividad Posterior:
La Histerosalpingografia posterior ha demostrado la
permeabilidad tubarica de la trompa afectada en el 93 % de
los casos. Las tasas de embarazos intrauterinos de 63 a
88% se han reportado después de la conducta expectante

del embarazo ectépico presunto (7.
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2.2.7.2. MANEJO MEDICO:

El metrotexate, usado por primera vez por Tanaka y
colaboradores en 1982 en el tratamiento de un embarazo
intersticial'®, es un analogo del acido félico que se une a la
enzima dihidrofolato reductasa, una enzima que convierte la
dihidrofolato a tetrahidrofolato. Esta union impide la reduccion de
folato a su forma activa, tetrahidrofolato, el que sirve como
transportador durante la sintesis de purina nucleétidos y
timidilato, inhibiendo la sintesis de ADN y la reproduccién celular;
resultando eficaz contra en trofoblasto en multiplicacion. El
metrotexate se elimina via renal, 90% de una dosis intravenosa se

excreta sin cambios dentro de las 24 horas de inyeccién (19

Existen reportes de que hasta un 35% de pacientes con embarazo
ectopico son candidatas de manejo médico ('?). La tasa de éxito
global del tratamiento médico en mujeres bien seleccionadas es
casi del 90%"9,
~Candidatas 6ptimas 9:
1. Pacientes hemodinamicamente estables.
2. Capaces de cumplir con el seguimiento post tratamiento.
3. BhCG < 5000 mU/ mi.

4. Ausencia de actividad cardiaca fetal.
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5. Tamario de la masa del embarazo ectépico de menos de '
3 a 4 cm. Sin embargo no se ha demostrado su

significancia en el éxito del tratamiento.

Contraindicaciones (19 @0

1. Las mismas que para el manejo expectante (Inestabilidad
hemodinamica, signos de rotura inminente o en curso. No
cumplimiento 0 no puede estar con post-monitoreo
terapéutico.No tiene acceso oportuno a una institucion
médica).

2. .Anormalidades clinicamente importantes en.los valores de
referencia hematolégicos, renales o hepéticos. En
mujeres con insuficiencia renal, una sola dosis de
metrotexate puede causar la muerte o complicaciones
graves, incluyendo la supresion de la médula 6sea, el
sindrome de dificultad respiratoria aguda y la isquemia
intestinal.

3. Enfermedad de inmunodeficiencia pulmonar activa, Glcera
péptica e hipersensibilidad al metrotexate.

4. Coexistencia de embarazo intrauterino viable

o lactancia materna.
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Contraindicaciones relativas (19 29

1. Alta concentraéién de B-hCG (> 5000).

2. Actividad cardiaca fetal presente.

3. Masa = 3.5 cm. Esta restriccion se basa en estudios
pequefios con protocolos y resultados inconsistentes.
Existen vériaciones dentro y entre los estudios en cuanto
a si el tamario utilizado es la masa gestacional real o la '
masa y hematoma circundante. Ademas, el tamafio de la
masa del ectépicb no parece correlacionarse con el nivel
de B-hCG. |

4. Liquido peritoneal sanguinolento. Aunque, se describen
grandes series de casos, que demuestran que el liquido
libre limitado a la cavidad pélvica no estq asociado con
fracaso del tratamiento médico.

5. Ofros: pruebas ecogréficas de un saco vitelino, la
ubicacién istmica de masa ectépica (en lugar de ampular),
el alto nivel de pre tratamiento con acido félico, y la

velocidad de aumento de la B-hCG (1920,
Dosis y Via de administracién ('9):

La administracién de metrotexate (MTX) ha sido probada por
cualquiera -de estas vias: endovenosa, intramuscular, oral o,

por inyeccién local directa en el saco del embarazo ectépico
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via transvaginal o laparoscépica. La mas comun es via
intramuscular (IM). La Inyeccion Local es de uso raro,
dependiente del operador y no practico cuando se realiza por
via laparoscépica. Aundue el éxito del tratamiento con
inyeccion local de metrotexate puede ser mayor que con el
trafamiento sistétmico no se ha visto una diferencia
estadisticamente significativa. Ademas el riesgo relativo de un

nuevo embarazo ectépico es similar.
Terapia Gnica vs multidosis:

Constituyen los dos protocolos mas cominmente utilizados
para la administracion de metrotexate. Dosis muiltiples,
consiste en la administracion de cuatro dosis de metrotexate
que alternan con la administracion oral de leucovorina. Se ha
descrito que hasta un 14% de pacientes en régimen de dosis
Unica, reciben dos o0 mas dosis y el 10% de los pacientes
tratados con dosis mltiples pueden recibir una sola dosis. La
mayoria de autores prefieren un enfoque‘inicial con la terapia
de dosis Unica, las razones son. que las multidosis parecen
.causar mas efectos adversos; el método de dosis unica es
menos costoso, requiere la supervision menos intensiva y no

requiere de rescate con acido folinico. Por otra parte, se
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prefiere la terapia de metrotexate multidosis para embarazos

intersticiales (9.

Consideraciones Generales'?:

Administrar Inmunoglobulina anti D si la mujer es Rh

negativa.

Precauciones durante el tratamiento:

v No relaciones sexuales.

v Evitar exdmenes pélvicos debido al riesgo teérico de
rotura tubarica.

v Evitar la exposicién al sol por el riesgo de dermatitis por
metrotexate.

v Evitar alimentos y las vitaminas que contienen acido
félico.

v Evitar el uso de Antiinflamatorios no esteroideos
(AINES), pues pueden causar supresion de la médula

Osea, anemia aplasica, o toxicidad gastrointestinal.

Protocolo de dosis tnica‘'®:
En el dia 1, se administra metrotexate: 50 mg/m? SCT. En
los dias 4° y 7°, se realiza control de BhCG. Si la
disminucién de ésta es menor del 15 %, se administra una
segunda dosis. Después del dia 7, la BhCG se cuantifica

semanalmente. Si en el dia 14, la disminucién de BhCG es
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<15 %, se debe dar una tercera dosis de metrotexate. Si
hay un descenso = 15 por ciento de BhCG se debe
cuantificar semanalmente, hasta que el nivel sea
indetectable. Después de una tercera dosis con
persistencia de valores de BhCG <15, se optara por realizar

una salpingostomia laparoscépica o salpingectomia.

Protocolo de dosis muiltiple (!9
Alterna la administracién de metrotexate y leucovorina con
seguimientos continuos de los niveles séricos de BhCG. El
tratamiento se detiene cuando se consigue una reduccién

de estos niveles > al 15%.

El régimen de multiples dosis mas comun administra
metrotexate (MTX) (1 mg / kg por dia IM o IV) en los dias
1,3, 5y 7Yy, leucovorina oral (0,1 mg / kg) en los dias 2, 4,
6 y 8. Los niveles de BhCG se dibujanen los dias 1, 3,5y
7. Si la disminucién sérica de BhCG es mas del 15 % de la
medicioén anterior, el tratamiento se detiene y se inicia una
fase de vigilancia (mediciones semanales de BhCG). Si la
disminucién es menor del 15 % respecto del nivel previo, la
paciente recibe una dosis adicional de Metrotexate (MTX)

1 mg / kg IM seguida al dia siguiente con una dosis oral de

leucovorina 0,1 kg mg / kg. El nivel de BhCG se sigue hasta
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que el nivel sea indetectable. Existen reportes de hasta
90% de éxito con la terapia multidosis con una

presentacion de efectos colaterales de hasta 40%.

Terapia de combinacién con mifepristona‘®:
Una revisién sisteméatica de énsayos aleatorios de
metrotexéte intramuscular a dosis Gnica (50 mg/m? SCT) en
combinacién con mifepristona oral (600 mg) comparado
con metrotexate sélo, encontré que la terapia combinada
puede aumentar la eficacia del tratamiento. Las tasas de
éxito fueron del 81 y 74%, la diferencia se acercé a la
significacién estadistica. No se encontraron diferencias en
la preservacion de la permeabilidad tubéarica. No hay datos

disponibles sobre la fertilidad futura ('3

Manejo postratamiento('®:
Ecografia: El beneficio radica en la evaluacién de la
presencia de liquido peritoneal para mujeres con dolor

abdominal severo.

Efectos secundarios y complicaciones. Son generalmente
leves y autolimitados. Los mas frecuentes son la estomatitis
y fa conjuntivitis. Otros incluyen: gastritis, enteritis,

dermatitis, nenjmonitis, alopecia, aumento de las enzimas
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hepaticas, y supresion de la médula Osea.
Aproximadamente el 30 % de los pacientes en el protocolo

de dosis Unica tendra efectos secundarios.

El dolor después del tratamiento puede ser debido a un
aborto tubarico o, distensién de las trompas debido a la
formacion de hematomas y, se puede controlar con el

acetaminofén.

Manejo del dolor: El dolor es comun luego del 6° dia de
tratamiento. Pacientes hemodinamicamente estables con
dolor intenso, no requieren tratamiento quirtrgico. Sin
embargo; deben ser observadas de cerca por los cambios
hemodinamicos que pueden acompafiar a una rotura
tubaria. La caida de los niveles de BhCG no excluyen la
posibilidad de rotura tubarica. Si se sospecha una rotura

tubarica, la cirugia inmediata es necesaria.
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2.2.7.3. MANEJO QUIRURGICO #V22):
Indicaciones '°

1. Inestabilidad hemodinamica.

2. Ruptura inminente o en curso del embarazo ectépico.

3. Contraindicaciones para el uso de metotrexato.

4. Coexistencia de embarazo intrauterino.

5. No puede 0 no quiere cumplir con el tratamiento médico
de seguimiento.

6.. Falta de acceso oportuno a una institucion médica para et
manejo de rotura tubarica.

7. Eldeseo de anticoncepcién permanente.

8. Falla en la terapia médica.

g. Mujéres con: BhCG sérica superior a 5000 mut / mt antes
del tratamiento o con actividad cardiaca fetal en el
-examen -ecografico, -puesto -que son .MAas propensos a

experimentar el fracaso del tratamiento con metrotexate

En mujeres hemodinamicamente estables, la intervencién
-quirdrgica. sélo .debe considerarse si un examen por
ultrasonido transvaginal muestra un embarazo ectépico
tubéﬁca o una masa anexial sugestiva de embarazo

ectépico.
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Procedimiento quirirgico @Y
Salpingostomia frente a salpingectomia:

La eleccién de cualquiera de éstos es polémica; aln no se
han reportado ensayos aleatorios que comparen estos dos
procedimientos. La morbilidad operatoria es similar para
ambos procedimientos. La desventaja-de 1a salpingéstem-i aes
el riesgo poteﬁcial de embarazo ectépico persistente o
recurrente. En cuanto a resuitados de fertilidad; una revisién
de los estudios de cohorte comparando los resultados de
después -de -salpingostomia y.-salpingectomia por embarazo
ectépico tubarico no encontré un efecto beneficioso global de
salpingostomia. La tasa de embarazo- intrauterino futuro no
fue consistentemente mayor después de la salpingostomia
fue despues de sa1pingectom‘|'a,_ mientras .que €l riesgo de
embarazo ectdpico repeticion se increment6 ligeramente.

La salpingostomia resulta una opcién adecuada para mujeres
hemodinamicamente estables y con una probabilidad

razonable de funciéon tubaria normal enla trompa afectada.

Algunas indicaciones consideras en la actualidad para
salpingectomia, en lugar de salpingostomia son:

v' .Hemorragia.incontrolada del sitio de .implantacion.
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v' Embarazo ectopico recurrente en la misma trompa.
v" Dafio tubario severo.
v' Masa mayor a5 cm.

v ‘Paridad satisfecha.

Laparoscopia versus laparotomia:

La cirugia laparoscépica es el método quirurgico estandar
para €l embarazo ectopico. Sin embargo, €l abordaje
quirdrgico depende de la experiencia del cirujano y del
anestesista, asi como del estado clinico del paciente #"%,

Seguin una Revision hecha por Hajenius de la base de datos
de Cochrane de 35 estudios sobre el tratamiento del
embarazo ectépico tubarico que describen 25 comparaciones
diferentes, se obtuvieron los siguientes datos: Cirugia
laparoscépica: la salpingostomia es significativamente menos
satisfactoria que €l abordaje por cirugia a cielo abierto con
respecto a la eliminacién del embarazo ectépico tubarico (2
ECA, n = 165, OR: 0.28, intervalo de confianza del 95% (IC
95%). 0.09 a 0.86) debido a una mayor tasa de trofoblasto
persistente en 1a cirugia laparoscépica (OR: 3.5, 1C 95%: 1.1 a
11). Sin embargo, la cirugia laparoscopica es
significativamente menos costosa que la cirugia a cielo abierto

(p =.0.03). El seguimiento a largo plazo (n = 127) no muestra
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indicio alguno de una diferencia en la tasa de embarazos
intréuterinos (OR: 1.2, IC 95%: 0.59 a 2.5). No obstante, hay
una tendencia no significativa hacia una tasa de recurrencia
‘menor de embarazos ectépicos (OR: 0.47, IC 95%: 0.15 a
1.5). Tratamiento farmacolégico: el metotrexate sistémico en
régimen intramuscular de dosis multiples fijas muestra una
tendencia no significativa hacia una mayor satisfaccion del
tratamiento que la salpingostomia laparoscépica (1 ECA, n =
100, OR: 1.8, IC 95%: 0.73 a 4.6). El seguimiento a largo
plazo no arroja diferencias significativas (n=74). embarazo
intrauterino (OR: 0.82, IC 95%: 0.32 a 2.1) y embarazo
ectopico recurrente {OR: 0.87, IC 95%: 0.19 a 4.1). Conducta
expectante: la conducta expectante es significativamente
menos satisfactoria que el tratamiento con prostaglandina (1

ECA, n =23, OR: 0.08, IC 95%: 0.02 a 0.39) ¥

Procedimiento para la salpingostomia laparoscépica:

La salpingostomia lineal es el método estandar para el
manejo del embarazo ectopico en fas mujeres que desean
preservar su fertilidad. Se identifica el embarazo ectopico, se
inmoviliza la trompa con pinzas laparoscépicas. Se inserta
una aguja de calibre 22 a través de un puerto de 5 mm y se

inyecta una solucién de vasopresina (0,2 Ul / ml de solucién
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salina fisiol6gica) en la pared tubaria en la zona de distensién
maxima, lo que ayuda a minimizar el sangrado en el sitio de
salpingostomia®®?_Con laser, electrocauterizacion unipolar,
o bisturi, se hace una incisién de 10 mm de longitud a lo largo
del borde antimesenterico que recubre la masa ectépica. Los
productos de la concepciéon se liberan desde la trompa
mediante una combinacién de hidrodiseccion con solucién de
irrigacién a alta presién y diseccion roma suave con un
irrigador de succion. Se revisa la hemostasia ?".

El lecho placentario en el interior de la trompa no se debe
coagular porque esto dafiaria la trompa. La incisién vse deja
abierta para un cierre por segunda intencién. Las tasas
subsiguientes de la fertilidad y la formacién de adherencias
son similares después de cierre primario 0 de segunda

intencion V.
Procedimiento para la salpingectomia laparoscépica:

Se puede realizar e varias maneras, generalmente con la
ayuda de un dispositivo electro - quirirgico o con ligadura
endoscoépica. En el primero se toma la trompa de Falopio con
una pinza roma y se coloca una ligadura en la parte proximal,
el nudo se aprieta y un segundo bucle se coloca una segunda

ligadura de manera similar, distal a la primera. El tubo puede
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entonces ser resecado y eliminado @V, Alternativamente, la
electrocifugia se puede utilizar para cauterizar vasos en el
mesosalpinx seguida por la reseccion de la muestra. La
porcién comual es disecada cerca del Gtero. El uso de sutura
para asegurar parte de la trompa de Falopio puede reducir el
riesgo lesion de los vasos ovaricos “?. Se ha sugerido que
pacientes sometidas a salpingectomia unilateral por
hidrosalpinx pueden producir menos ovocitos desde el ovario

del lado afecto en comparacion con el contralateral @2,
Procedimiento abierto para salpingectomia:

La salpingectomia total se logra mediante la colocacién de
una pinza a través del mesosalpinx y colocando luego una
segunda pinza a través de la porcioén proximal de la trompa de
falopio lo mas cerca posible de su porcién cornual. La trompa
se corta y los pediculos se ligan con sutura sintética

absorbible.
Si el dafio en las trompas se limita al segmento de trompas

que contiene el embarazo ectépico, se puede realizar una

salpingectomia parcial.
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La decisibn para la salpingectomia parcial versus total
depende de la edad del paciente y el deseo de concebir. En
mujeres que se someten a tratamiento de fertilizacién in vitro
(FIV) se prefiere salpingectomia total para disminuir la
posibilidad de embarazo en el mufi6én tubario y el desarrollo

de hidrosalpinx de la porcién proximal de la trompa #".

Reseccion cornual del embarazo intersticial:

El tratamiento de estos pacientes es médico. Se recurre a la
terapia quirtirgica si hay algun deterioro en el estado
clinico. Sin embargo algunos autores prefieren la extirpacién
laparoscépica de la gestaciéon a través de cornuostomia, con
reseccion de la porcion intersticial de la trompa. También se
ha descrito la eliminacion exitosa histeroscépica de un
embarazo ectépico intersticial. Resultados de la eficacia a
largo plazo son desconocidos. Se ha descrito {a posibilidad de
ruptura uterina durante un embarazo posterior. Para evitar ello
se ha propuesto la sutura por planos del miometrio y la serosa

del Utero después del tratamiento quirdrgico 2"@?,
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Embarazo Ectopico no tubarico ?2:

La indicacién quirargica para éstos casos es practicamente la
misma que para {a gestacion tubaria. Aunque se han descrito
muchas técnicas quirtrgicas, varias de ellas se hallan

descritas sélo en reportes de casos.

El manejo quirargico de un embarazo ectépico ovarico incluye
la eliminacién de los productos de la gestacion mediante

-reseccion en cufia, ooferectomia o salpingo-oferectomia.

Para el manejo de una gestacion en la cicatriz de una cesarea
se han descrito procedimientos vaginales, por histeroscopia o

laparoscopia.

En cuanto al manejo de un embarazo ectdpico cervical se
prefiere una conducta terapéutica médica debido a la
hemorragia consecuente del tratamiento  quirdrgico

conservador de este tipo de gestaciones.
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TRATAMIENTO MEDICO VERSUS QUIRURGICO:

Una revisibn sistematica de ensayos aleatorios compararon la
terapia de metrotexate con salpingostomia laparoscépica, las
principales conclusiones fueron las siguientes: El tratamiento
Intramuscular con Metrotexate (MTX) a dosis dnica o mdltiple y
salpingostomia dieron tasas de éxito de tratamiento similares, que
van desde 82 hasta 95 % para el tratamiento de MTX en
comparacioén con 80 a 92 % para la salpingostomia. La inyeccién
transvaginal de MTX fue significativamente menos eficaz que la
salpingostomia. Los efectos adversos y las complicaciones son
mas frecuentes en las mujeres tratadas con MTX sistémico que con

la cirugia (60 versus 12 % en un estudio) ¢"?2),
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2.3. DEFINICION DE TERMINOS BASICOS:

Aborto: Pérdida de un embarazo clinico antes de completadas las 20
. semanas de edad gestacional (18 semanas déspués de la fecundacion) o,
si la edad gestacional es desconocida, la pérdida de un embrién/feto de

menos de 500g%%.

Aborto Tubario: Separacion placentaria del producto de la gestacién
ectépica que se desprende a través de la fimbria hacia la cavidad
abdominal (V.

Amenorrea; Ausencia de menstruacion 4.

Blastocisto: Embrién, 5 6 6 dias después de la fecundacién, con masa
celular interna, capa externa de trofoectodermo y cavidad o blastocele

Hleno de liquido®®?.

Edad gestacional: Edad de un embribn o feto calculada al sumar dos
semanas (14 dias) al niimero de semanas completadas después de la
fecundacion. Nota: para transferencia de embriones criopreservados/
descongelados, la fecha estimada de fecundacion es calculada restando
la edad del embrién en el momento de la criopreservacién a ia fecha de la

transferencia de embriones criopreservados y descongelados @4,
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Embarazo ectépico: Implantacién del 6vulo fecundado en cualquier sitio

que no sea el endometrio de la cavidad uterina normal ¥,

Embarazo ectépico complicado: Cuadro clinico de la rotura de la trompa y
el hemoperitoneo, basado en signos vitales y descompensacion

- hemodinamica @9,

Embarazo Heterotépico: Término usado para referirse a la presencia de
un embarazo intrauterino y un embarazo concurrente en un lugar

ect6pico®.

Enfermedad Pélvica inflamatoria: Inflamacion del atero y anexos debido a

infeccion bacteriana ascendente 4.

Infertilidad: Enfermedad del sistema reproductivo, definida como la
incapacidad de lograr un embarazo clinico después de 12 meses 0 mas

de relaciones sexuales no protegidas ©¥.

Parto: Expulsién o extracciéon de uno o mas fetos de la madre después de

completadas Las 20 semanas de edad gestacional ®¥,

Reproduccién médicamente asistida (RMA): reproduccién lograda a

través de la induccion de owvulacion, estimulacion ovarica controlada,
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desencadenamiento de la ovulacién, técnicas de reproduccién asistida

(TRA) e inseminacién donante 4.

Rotura Tubdrica: Ruptura o solucién de continuidad en la salpinge en
algun punto, debido al crecimiento del producto de la concepcion ectépica

ahi alojado .

Técnicas de Reproduccién Asistida (TRA): Tratamiento o procedimientos
que incluyen la manipulacién de ovocitos y espermatozoides o embriones
humanos para el establecimiento de un embarazo. Esto incluye, pero no
esta limitado sélo a, la fecundacién in vitro y la transferencia de
embriones, la transferencia intratubarica de gametos, la transferencia
intratubarica de zigotos, la transferencia intratubarica de embriones, la
criopreservacion de ovocitos y embriones, la donacién de ovocitos y

embriones, y el Utero surrogado. @4,
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CAPITULO L.

HIPOTESIS Y DEFINICION DE VARIABLES

LA HIPOTESIS:

3.1. Formulacién de la hip6tesis:

Por tratarse de un estudio descriptivo la hipétesis se halla implicita.

3.2. Variables:

Operacionalizacién de Variables:

Tabla 0. DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

_ . ‘ -1 UNIDAD S
DEFINICION | ESCALA | TIPO | DE VALOR.
VARIABLE '
" MEDIDA -
Namero de F
! : !
anos t i !
. o De razén | o : , ,
cumplidos al | i Cuantitativa . afios . 13,14, 15, ...
EDAD Discreta ! t :
momento del ‘; =‘ ; f
diagnéstico : |
i L i §
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-Ectépico

-Abdomen
agudo
quindrgico  de
causa distinta
de E. Ectépico
-Abdomen
agudo
Diagnéstico de uirargico  sin
DIAGNOSTICO g 9 g )
enfermedad al { NOMINAL L causa
DE INGRESO | o Cualitativa ‘ . '
ingreso de la | Politémica especifica.
AL HRC . ) .
paciente -Diagnéstico
sindrbmico de
Etiologia a
| determinar
-Patologia
médica de
| causa
especifica
distinta de EE.
| Referencia de
consumo de :
HABITO- DE Nominal . |consumo |SI
tabaco Cualitativa de T
FUMAR Dicotémica e Tabaco |
independiente
de la cantidad.
Afos
INICIO DE | cumplidos al | De . 2 18 afios.
Cuantitativa | Afos
‘RELACIONES | momento de | Intervalo < 18 afios.
SEXUALES inicio de Ia { Discreta
vida sexual
PAREJAS Nimero  de | ,
. Intervalo o 1.
SEXUALES parejas . Cuantitativa
Discreta 22.
MULTIPLES sexuales >=2
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Ntimero de ¢

- 0
, embarazos -De razdn oo
PARIDAD . Cuantitativa | 1
terminados en | Discreta e
recién nacido | |
vivo '
Dato positivo
. Si
EPI para EPl en | Nominal Cualitativa
Antecedentes | Dicotoémica No
. ‘Morbidos
"Dato positivo |
para Aborto
ABORTO Y/O |ylo Legrado Si
. Nominal I ]
LEGRADO- Uterino-  en | | Cualitativa |
_ o Dicotémica : No
UTERINO Antecedentes
Mérbidos
| Daté  positivo i
para.
EMBARAZO Emb Norminal Si
mbarazo omina .
ECTOPICO % | Cualitativa
Ectopico  en | Dicotomica No
PREVIO
Antecedentes
| Mérbidos-
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-DIU

| Hormonal oral

 ultima  regla
 hasta el

momento del

i diagnostico

Tipo de
_ Homonal
métodos .
METODO ) ) NOMINAL inyectable
e anticonceptivo | I
ANTICONC. Politbmica | Cualitativa AQOE
s que usado
. BTB -
por ia paciente
| _ Otros
Ninguno
-Cesarea
Referencia de
, » ) -87T8
CIRUGIA Intervencion ) )
‘ . L _ e -Cirugia anexial
'‘ABDOMINAL O-| quirargica NOMINAL | Cualitativa )
- . L Apendicectomia
PELVICA abdominal o | Politémica .
. . -Otra pélvica
pélvica previa
-Otra abdominat
Numero.  de
Gestacion a la
GESTACION | que Derazéon o
. _ 1 Cuantitativa 1,2,3,..
“ACTUAL corresponde el | Discreta
. Embarazo
Ectopico
- Numero. de
semanas
| cumplidas
desde la
EDAD De raz6n | Cuantitativa 1,2,34,586,...
. Fecha de|
GESTACIONAL Discreta
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Uso de -Ultrasonografia
“Método -BhCG
Ecografico Cuantitativa:
Bioguimico u | NOMINAL -BhCG
DIAGNOSTICO | otro antes de | Politémica | Cualitativa Cuatitativa:
ia intervencion -Culdocentesis:
Quirdrgica. -Puncién
| Abdominal
-Ninguno
‘Masa anexial
. -Liquido Libre
Signos
-Saco
- Ecograficos .
. gestacional
descritos - .
ectépico.
HALLAZGO sugerentes de | NOMINAL o B A '
. L Cualitativa —Embrién o feto
ECOGRAFICO | Gestacién Politdmica
. con  actividad
Ectopica o] .
L cardiaca en
1'complicacion
. Gestacién
| asociada .
' | Ectopica
§ - Otros
~Dolor pélvico
Aspecto
- -Sangrado
-subjetivo .
) vaginal anormal
referido por la .
. -Retraso
paciente al
NOMINAL menstrual -
momento del ) Cualitativa .
(SINTOMAS) | - |Politbmica | = | -Omalgia.
ingreso ‘0 su |
-Nauseas/vémito
evolucién
‘ ) -Sincope/
previa a la|
mareos.
cirugia
-Otros
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Hipersensibiiidad
Abdominal

-Masa Anexial

Palpable
Hallazgos -Anexo
‘ positivos en el hipersensible
HALLAZGOS | examen fisico | NOMINAL | Cualitativa -Rebote.
FiSICOS al momento | Politomica -Cambios
' del uterinos.
diagnéstico. -Taquicardia.
-Hipotension.
-Oftros.
Ultimo valor de
| Hematocrito
HEMATOCRITO |con el que la
PRE paciente D_e razon Cuantitativa: 21,22,....
OPERATORIO | Ingresa a Sala { Dracreia »
‘de |
Operaciones
Tiempo
expresado en
minutos de
| duracién de la
TIEMPO Intervencién | De razén o _
OPERATORIO | Quirdrgica —— Cuantitativa | minutos 20,21,22,...
segun tipo
(Laparoscopia,
Laparotomia
exploratoria).
Modalidad -Laparotomia
TIPODE Quirtrgica NOMINAL L Exploratoria
CIRUGIA realizada Dicotémica Cualitativa -Laparoscopia
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| Sitio

| anatémico -Tubdérica
|
determinado NOMINAL -Ovirica
LOCALIZACION en el | Politomica | Cualitativa -Abdominal
Intraoperatorio -Cervical
' 0 Resuitado de
Patologia
Sitio
. -Ampular
anatémico en
| ) -Fimbria
| que se ubicbéel |
LOCALIZACION- EE NOMINAL Cuialitati -itsmo
. ualitativa
TUBARICA ) Politomica -Cornual/
determinado
Intersticial
en el
-No
Intraoperatorio .
' especificado
0
Hallazgo  de X
HEMO - % ®lpe - 0-250cc
A sangre libre en Cuantitativa
. PERITONEO ) Intervalo 250-500cc
cavidad-
>500cc
-Salpingectomia
-Sapingostomia
| Tipo de ping
_ . -Anexectomia
‘CONDUCTA | intervencion NOMINAL o )
o | L Cualitativa -Fimbrectomia
QUIRURGICA |.quinirgica- Politomica - .
b . -Expresion
realizada .
. tubaria
-Otras.
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CAPITULO IV.

METODOLOGIA

4.1. TIPO Y DISENO DE ESTUDIO:

El presente, constituye un estudio de tipo transversal, descriptivo y

retrospectivo.

4.2. POBLACION Y MUESTRA DE ESTUDIO:

4.2.1. Poblacion. Conformada por la totalidad de casos de pacientes
ingresadas al Hospital Regional Cajamarca en el Periodo Enero 2011 -
Diciembre 2012; que tuvieron diagnéstico postquirargico de Embarazo

ectdpico y que no se descarté con el Resultado de Anatomia Patolégica.

De un total de 93 pacientes tratadas en el Hospital Regional Cajamarca
registradas con Diagnéstico de Egreso de Embarazo Ectépico en el
periodo de Estudio, se encontraron dos casos con manejo no quirtirgico:
1° Médico y 2° Expectante y de aquellas con diagnéstico postoperatorio
de Embarazo Ectépico no fueron considerados 4 casos en que .por
Patologia se descart6 el diagnostico (3 con diagnéstico postoperatorio de
Embarazo Ovarico a D/c Cuerpo lGteo hemorragico en que el resultado de
Anatomia Patolégica concluyé Cuerpo Luteo Hemorragico y en otro con
diagnéstico de Embarazo ectopico plastronado (trompa y ovario
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involucrados) en que a conclusion de Patologia fue la: “Trompa
congestiva, Quiste luteinico folicular hemorragico®. La poblacién qued6

entonces conformada por 87 casos.

4.2.2. Muestra: Planteada como la totalidad de casos incluidos en la

poblacién.

4.2.3. Criterios de Inclusién: Pacientes con Diagndstico Quirtrgico de
Embarazo Ectépico registradas en el Hospital Regional Cajamarca en el

bienio 2011 - 2012.

4.2 .4: Criterios de exclusién:
o Pacientes que no cumplan los criterios de inclusion.
o Pacientes con Historia clinica no disponible.
o Pacientes con Resultado de Patologia (de ser el caso) que excluya
el diagndstico.
o Pacientes que hayan tenido mas de un ingreso por Embarazo
Ectépico dentro del bienio en estudio (Se tom6é como caso el

ultimo ingreso reportado con intervencién quirargica).

En concordancia al logro de los objetivos planteados y acorde los
criterios de exclusién, la muestra quedé reducida a 76 casos, puesto
que: No se encontraron las historias clinicas del caso de Embarazo

Ectépico en las carpetas de 10 pacientes, una de ellas con
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resultado de patologia positivo para Embarazo Ectépico Cornual. Por
otro lado, se dio el caso de una paciente que registré dos ingresos
por Embarazo Ectépico con manejo por laparotomia exploratoria en
el periodo de estudio, ambos confirmados por Anatomia Patolégica;
el primero con un embarazo tubario derecho con manejo radical y el
segundo en la trompa contralateral, en que se realizé
salpingostomia. Para el estudio y andlisis de datos se consideré

como caso el segundo ingreso.
4.3. TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS:

Los datos se obtuvieron tomando como fuente las Historias Clinicas de
la pacientes con ia patologia en estudio (Segun el Libro de Registro de
movimiento de pacientes de Gineco-obstetricia en contrate con el de
Patologfa) y fueron vaciados en una ficha de recoleccién de datos (ver

anexo) que tuvo formato Unico para todas las pacientes.
4.4. ANALISIS ESTADISTICO DE DATOS:

Las fichas de recoleccibn de datos fueron revisadas descartando
aquelias no acordes con los criterios de inclusién y exclusion. Para el
caso de las variables cualitativas sus valores fueron codificados con

fines de facilitar su procesamiento, y tabulados utilizando el programa
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Excel 2010 como gestor de datos. El anélisis estadistico se llev6 a cabo
utilizando el programa SPSS v.19.0. Para las variables cuantitativas de
edad, hemoglobina preoperatoria, tiempo operatorio, y edad gestacional
se determinaron medianas, promedio y desviacién estandar; el analisis

para el resto de variables fue por distribucién de frecuencias.
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CAPITULO V.
RESULTADOS

Tabla 1. INCIDENCIA DE EMBARAZQO ECTOPICO - HOSPITAL REGIONAL
CAJAMARCA, 2011 ~ 2012. DISTRIBUCION POR ANOS

. -Embarazo incidencia
ANO Partos
Ectépico Tasa x 1000

2011 3739 39 10.5
2012 3114 50 16.1
TOTAL 6853 89 - 50 129

Segun la Tabla 1 entre el 2011 y 2012 se atendieron un total de 6853 partos y 89
Embarazos Ectépicos, lo que representa una incidencia de 12.9 por 1000 partos.
Existi6 ademas un incremento comparativo en la incidencia anual en relacién a un
aumento en la frecuencia absoluta del Embarazo Ectépico como a un decremento

en el namero total de partos atendidos.
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Tabla 2. DEMANDA MENSUAL DE ATENCION POR EMBARAZO ECTOPICO -
HOSPITAL REGIONAL CAJAMARCA, 2011 - 2012. DISTRIBUCION DE

FRECUENCIAS.
MES ANO 2011 ANO 2012
ENERO 2 2
FEBRERO 2 2
MARZO 4 4
ABRIL 6 4
MAYO 0 4
JUNIO 3 4
Julio 3 2
AGOSTO 2 11
SEPTIEMBRE 7 3
OCTUBRE 5 5
NOVIEMBRE 4 5
DICIEMBRE 1 4
TOTAL 39 50 89

43.82% 56.18%  100%

Promedio mensual 4 3 3
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Grafico 1. DEMANDA MENSUAL DE ATENCION POR EMBARAZO
ECTOPICO. HOSPITAL REGIONAL CAJAMARCA, 2011 - 2012
DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS.

DISTRIBUCION POR FRECUENCIA DE LA DEMANDA MENSUAL
DE ATENCTION POR EMBARAZO ECTOPICO , 2011 - 2012

w 2 - o
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La Tabla 2 y Grafico 1 muestran una demanda de atencién comparativa de
Embarazo Ectépico mayor para el afio 2012 respecto del inmediato Inferior, con
un aumento en 11 del numero total de casos del 2011, reflejado ademés por
una aumento de 3 a 4 en el numero promedio de atencion mensual con una
distribucioén relativamente uniforme para el afio 2011 y que en el 2012 es
seccionada por un pico de demanda de atencién notable de 11 casos en el mes

de Agosto.
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Tabla 3: EMBARAZO ECTOPICO. HOSPITAL REGIONAL CAJAMARCA, 2011
- 2012. DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS SEGUN ANO Y CONDUCTA

TERAPEUTICA.

CONDUCTA TERAPEUTICA ANO 2011 ANO 2012 PORCENTAJE

QUIRURGICA 38 49 97.37%
MEDICO O EXPECTANTE 1 1 2.63%
TOTAL 39 50 100%

La Tabla 3 muestra una dominancia casi total de la conducta quirtrgica sobre
el Manejo Médico - Expectante (97.37% vs 2.63%) en el tratamiento del
Embarazo Ectépico en el Hospital Regional Cajamarca. Sin embargo; muestra
también que la terapéutica alternativa se tiene en cuenta, puesto que, para

cada afio hubo un caso en que se opté por un manejo distinto del quirargico.
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Tabla 4. EMBARAZO ECTOPICO CON MANEJO QUIRURGICO - HOSPITAL
REGIONAL CAJAMARCA, 2011 -2012. EDAD DE PRESENTACION.

EDAD 'FRECUENCIA SEGUN EDAD

Edad(afios, media+/-DE) 27+/-6.1 | INTERVALOQ (afios)

V.max 22 5-18 5 7%
V.min B 1935 65 6%
Mediana 27 3642 & %
Cuarti 3 3125 | Total 76

L]

Grafico 2. EMBARAZO ECTOPICO HRC, 2011~ 2012, DISTRIBUCION POR

GRUPO ETARIO.
EMBARAZO ECTOPICO. DISTRIBUCION POR
GRUPO ETARIO
89%% 79%
015 — 318
0o 19-35
1 36-42

En la Tabla 4 se observa un promedio de edad de 27 afios, con una mediana
también de 27 afos. Ademas, las pacientes que presentaron embarazo
ectépico fueron gestantes que se encontraban en un periodo etario adecuado
de reproductividad (86%), y que fuera de ello la distribucién relativa por grupo

etario es similar (7%: 15-18afos, 8%:36-42 afios) (Grafico 3).
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Tabla 5. EMBARAZO ECTOPICO CON MANEJO QUIRURGICO- HRC, 2011 -

2012. DIAGNOSTICO AL INGRESO. DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS.

DIAGNOSTICO FRECUENCIA PORCENTAJE
Embarazo Ectépico como  diagnéstico
\ 45 59%
especifico.
Abdomen agudo quirargico de causa
5 7%
Especifica distinta de Embarazo Ectépico.
Abdomen agudo quirirgico de causa no
9 12%
especifica.
Diagnéstico sindrémico de etiologia no
15 20%
especifica.
Patologia médica de causa especifica distinta
2 3%
de embarazo ectépico.
Total 76 100%

La Tabla 5 muestra que mas de la mitad de pacientes tuvieron un diagnéstico

certero de Embarazo Ectépico a su ingreso al Hospital Regional Cajamarca

(60%). Sin embargo; por lo menos en 10% de total no se consideré como

posibilidad diagnéstica a la Gestacién Ectdépica (Abdomen agudo quirtrgico de

causa especifica distinta de embarazo ectdpico, 7% y, Patologia médica de causa

especifica distinta de embarazo ectépico, 3%).
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Tabla 6. EMBARAZO ECTOPICO -

HABITO DE FUMAR. DISTRIBUCION DE

FRECUENCIAS.
ANTECEDENTE DE
FRECUENCIA  PORCENTAJE
CONSUMO DE TABACO
Si 1 1.32%
No 75 98.78%
Total 76  100%

Gréfico 3. EMBARAZO ECTOPICO CON MANEJO QUIRURGICO. HOSPITAL

REGIONAL CAJAMARCA. 2011 - 2012. DISTRIBUCION RELATIVA SEGUN

HABITO DE FUMAR.

HABITO DE FUMAR

=S oONo |

Segun la Tabla 6 y Gréfico 3 sélo una (1.32%) de las pacientes con Embarazo

Ectépico presentd antecedente de consumo de tabaco.
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Tabla 7. TIEMPO DE AMENORREA AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO DE
EMBARAZO ECTOPICO EN PACIENTES CON MANEJO QUIRURGICO. HRC,

2011 - 2012.
CARACTERISTICA VALOR
Tiempo en semanas desde FUR al momento de diagnoéstico

7.3+4/-23

(N°de semanas, media+/-DE)
V.max 13 6/7
V.min 4
Mediana ’ 6 1/7
Cuartil 3 8

En la tabla 7 se puede observar que el promedio de tiempo de amenorrea, o su
equivalente Edad Gestacional, al momento del Diagnéstico es de 7.3 semanas
y la edad gestacional Maxima registrada fue de 13 6/7 semanas, teniendo por

lo menos el 75% de las gestantes una Edad Gestacional entre 4 y 8 semanas.
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Tabla 8. EMBARAZO ECTOPICO CON MANEJO QUIRURGICO - HOSPITAL
REGIONAL CAJAMARCA, 2011 - 2012. CARACTERISTICAS GINECO -
OBSTETRICAS.

CARACTERISTICA- FRECUENCIA- PORCENTAJE-

ANTECEDENTE DE ENFREMEDAD PELVICA INFLAMATORIA

si 3 4%

No 73 %
SEXARQUIA i
<=18 afios 42 55%

>18 afios 26 34%

Sin dato 8 11%

N° PAREJAS SEXUALES

1 | 47 62%

>=2 15 20%-

Sin dato 14 18%

USO DE METODOS ANTICONCEPTIVOS

7%

Hormonal Oral L 5

Hormonal Inyectable 8 | 11%
Anticoncepcién Oral de Emergencia 3 4%
Blogue Tubario Bilateral 1 1%
Barrera 3 4%
Dispositivo Intrauterino 0 0%
Ninguno 45 59%

Sin dato 11 14%
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ANTECEDENTE-DE-ABORTO Y/O LEGRADO

Si 14 18%
No 62 82%

Total 76 100%

ANTECEDENTE DE EMBARAZO ECTOPICO ANTERIOR

Si 2 3%
No 74 7%
Total 76 100%
PARIDAD

o T '31 W 41%
1- 22- 29%.-
2 11 14%
3 3 4%
>=4 . 9 ,

Total 76 | 100%
N° GESTACION ACTUAL

1 28 37%
2 20 26%
3 14 18%
>=4 | 7 14 18%
Total- 76- 100%-
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Grafico 4. EMBARAZO ECTOPICO. HRC, 2011 - 2012 - GRAVIDEZ Y

\

PARIDAD. DISTRIBUCION RELATIVA.

EMBARAZO ECTOPICO PARIDAD Y GRAVIDEZ

OPARIDAD 0O GRAVIDEZ

41%
— =

/
GRAVIDEZ

Segun la Tabla 8 dentro del Perfil Gineco - obstétrico de las pacientes con una
gestacion ectopica, sélo en un muy reducido porcentaje de pacientes se hall6 el
antecedente de Patologia Inflamatoria Pélvica (4% del total), asi como el de
uso de métodos anticonceptivos (27%); la mayoria »con sélo una pareja (62%),
pero con un inicio tempano de su vida sexual activa (55%). La tabla también
muestra que es poco frecuente encontrar el antecedente de aborto o gestacién
ectopica anterior dentro del historial de la paciente con Embarazo extrauterino
(18% y 3% respectivamente). Pero si que la mayoria de ellas son pacientes

primigestas (37%) y nuliparas (41%) (Gréfico 4)
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Tabla 9. EMBARAZO ECTOPICO MANEJADO QUIRURGICAMENTE EN EL

HRC, 2011 — 2012. CARACTERISTICAS CLINICAS: DISTRIBUCION POR

FRECUENCIA SEGUN SINTOMAS (ANAMNESIS).

o FRECUENCIA FRECUENCIA
SINTOMA
ABSOLUTA RELATIVA

Dolor abdémino - pélvico 75 98.68%
Sangrado vaginal 53 69.64%
Amenorrea 49 64.67%
Otros Sintomas
Omalgia 1 1.32%
Néauseas/ vémitos 23 30.26%
Sincope, mareo 7 9.21%
Cefalea 3 3.31%
Deposiciones liquidas 3 4%
Sintomatologia Urinaria 2 2.35%
Palpitaciones 1 1.32%
COMBINACION DE SINTOMAS
Dolor / Amenorrea / Sangrado

35 46.05%
Vaginal anormal
Dolor / Amenorrea 14 18.42%
Dolor / Sangrado Vaginal anormal 17 22.36%
Unicamente dolor 9 11.84%
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Grafico 5. EMBARAZO ECTOPICO DE MANEJO QUIRURGICO - HRC. 2011

2012. PRESENTACION CLINICA.

PRESENTACION CLINICA

12%

O Dolor / Amenorrea /-
Sangrado Vaginal anormal

0O Dolor / Amenorrea

O Dolor / Sangrado Vaginal
anormail

0 Unicamente dolor

El dolor abdémino - pélvico, tal como se refiere en la Tabla 9, es el sintoma que
casi todas las pacientes (98:68%) refieren hasta el momento del diagnéstico, con
una distribucién equivalente entre la manifestacion de sangrado vaginal anormal y
amenorréa (69.64% y 64.67% respectivamente) y es el tnico sintoma que refieren
el 11.84% de las bacientés. Sin embargo; lo mas caracteristico es el relato de la
presencia-combinada - de dolor- abdémino . pélvico, - sangrado- vaginal anormal y
amenorrea (46.05%) (Grafico 5). Sintomas inespecificos como nausea / vémitos

y mareos/ sincope se encontraron en 30.26% y 9.21% de ellas, respectivamente.
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Tabla 10. EMBARAZO ECTOPICO MANEJADO QUIRURGICAMENTE. HRC,
2011 - 2012. DISTRIBUCION POR FRECUENCIAS SEGUN
CARACTERISTICAS CLINICAS: HALLAZGOS EN LA EXPLORACION FiSICA.

SIGNOS FRECUENCIA PORCENTAJE
Hipersensibilidad abdominal 72 94.74%
Rebote | 26 34.21%
Utero aumentado de Tamafio 24 31.58%
Hipersensibilidad anexial 15 19.74%
Masa anexial palpable 12 B 15.79%
Otros

Palidez 10 13.16%

Puntos dolorosos 9 11.84%

Agitacién psicomotriz 1 | 1:32%

Grafico 6. EMBARAZO ECTOPICO. DISTRIBUCION RELATIVA SEGUN
HALLAZGOS FiSICOS - HRC, 2011 - 2012.
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Tabla 11. EMBARAZO ECTOPICO- HRC, 2011 - 2012. SIGNOS VITALES AL

INGRESO.

CONSTANTES VITALES CONDICION CASOS PORCENTAJE

60-89 62 82%
FRECUENCIA CARDIACA 90-100 4 5%
>100 10 13%
PRESION ARTERIAL SISTOLICA <90 9 12%
PRESION ARTERIAL MEDIA <60 6 8%

Segun se muestra en la Tabla 10 y el Gréfico 6, el hallazgo fisico méas frecuente
fue la Hipersensibidad abdominal (97.7%), Séguido de reaccion peritoneal (rebote)
(34.1%), y de un tamario uterino incrementado (31.58%). La presencia de masa o
hipersenéibilidad anexial se encontraron solamente en 15.79% y 19.7%
respectivamente. Cabe sefalar la frecuencia relativa (11.81%) con que se
describe el hallazgo de puntos doloros a la exploraciéon fisica; asi como palidez
(13.18%). En la tabla 11 se muestra una distribucion de frecuencias segun
constantes vitales de la paciente a su ingreso, donde se observa que, 14% de
elias present6 taquicardia, 12% hipotensién y 8% incluso una Presion arterial

media <60.
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Tabla 12. EMBARAZO ECTOPICO CON MANEJO QUIRURGICO - HRC, 2011 -
2012. METODOS DE APOYO AL DIAGNOSTICO. DISTRIBUCION DE

FRECUENCIAS.
TIPO DE METODO FRECUENCIA %
ECOGRAFIA 72 95%
BHCG CUANTITATIVA 15 20%
BhCG CUALITATIVA 36 47%
OTROS 4%
Culdocentesis 2 3%
Puncién Abdominal 1 1%
Dosaje de Progesterona 1 1%

Grafico 7. EMBARAZO ECTOPICO. DISTRIBUCION RELATIVA SEGUN

METODO DIAGNOSTICO.
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Tabla 13. EMBARAZO ECTOPICO CON MANEJO QUIRURGICO - HRC, 2011 -
2012. DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS SEGUN USO DE METODOS DE
APOYO AL DIAGNOSTICO.

CARACTERISTICA FRECUENCIA

n
RELATIVA
NINGUN METODO 3 3.95%
METODO UNICO 36.84%
ECOGRAFIA 27 35.53%
BhCG CUALITATIVA 1 1.32%
MAS DE DOS METODOS DE APOYO
59.21
DIAGNOSTICO
Ecografia + PBhCG Cualitativa +
BhCG Cuantitativa + Puncion 1 1.32%
Abdominal
Ecografia + BhCG Cualitativa +
1 1.32%
Culdocentesis
Ecografia + BhCG Cualitativa +
9 11.84%
BhCG Cuantitativa
Ecografia + BhCG cualitativa 27 35.53%
Ecografia + BhCG cuantitativa 5 6.58%
Ecografia + Culdocentesis 1 1.32%

Ecografia + Progesterona 1 1.32%
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Tabla 14. EMBARAZO ECTOPICO MANEJADO QUIRURGICAMENTE - HRC,

2010 - 2011. HALLAZGOS ECOGRAFICOS.

FRECUENCI PORCENTA

CARACTERISTICA A JE
Masa o Tumoracién anexial 56 74%
Liquido libre en fondo de saco de
Douglas 64 84%
Endometrio engrosado 9 12%
Feto o embrion ectopico, con actividad 3 4%
cardiaca ’
Embrién ectdpico sin actividad cardiaca 1 1%
Saco gestacional extrauterino 9 12%

En las Tablas 12, 13y 14 se d_escriben los métodos de apoyo al diagnéstico
usados en las pacientes con embarazo ectdpico, siendo la ecografia el que
lidera la frecuencia de uso (95%), seguido por el uso de BhCG cualitativa
(47%), BhCG cuantitativa (11%), culdocentesis 3%, puncién abdominal (1.3%) y
dosaje de progesterona (1.3%).(Tabla11 y Gréfico 7). Estos, segun la Tabla 12
en su mayoria, no se usan como solos, sino agrupados (59.2%), siendo la
asociacion mas frecuente: ecografia + dosaje de BhCG cualitativa (35.5%),
seguida de la asociacién de ambos al dosaje de BhCG cuantitativa (11.84%),
En la tabla 13 se describen los hallazgos ecograficos segun frecuencias, siendo
positivo el hallazgo de Liquido libre en Fondo de saco de Douglas en 84% de
las pacientes, equivalente a la descripcion de masa o tumoracién anexial
(74%); otros son: Endometfrio engrosado (12%), saco gestacional

extrauterino(125), actividad cardiaca fetal (4)y embrién inactivo (1%).
88



Tabla 15. HEMATOCRITO PREOPERATORIO EN PACIENTES CON

EMBARAZO ECTOPICO EN EL HOPITAL REGIONAL CAJAMARCA, 2011 -

2012

PROMEDIO

DISTRIBUCION POR INTERVALO

CARACTERISTICA VALOR

INTERVALO FRECUENCIA PORCENTAJE

Hematocrito

35 +/-7.18 <21% 4 5%
(media+/-DE)
V.max 47 22 - 27% 4 5%
V.min 11 28- 33 % 14 18%
Mediana 37 >33% 51 67%

La Tabia 14 muestra que el valor de hematocrito antes de la cirugia varié entre el

11 al 47%, teniendo en cuenta al 100% de pacientes, siendo su valor promedio de

35 + /-7.18 y, segun su distribucién por intervalos se observa que la mayoria de

las pacientes tenian un Hto >33 (Hb>11mg/dl) a su ingreso a Centro Quirtrgico,

pero hasta la tercera parte del total se presenté Anemia (si se quiere definir asi),

siendo ésta severa en el 5% de los casos (Hto<21%).
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Tabla 16. EMBARAZO ECTOPICO - HOSPITAL REGIONAL CAJAMARCA,
2011 -2012. CARACTERISTICAS QUIRURGICAS: GENERALIDADES.

TIPO DE INTERVENCION QUIRURGICA
FRECUENCIA | PORCENTAJE
LAPAROSCOPIA 4 5%
LAPAROTOMIA EXPLORATORIA 72 95%
TIEMPO OPERATORIO
LAPAROTOMIA
CARACTERISTICA , LAPAROSCOPIA
EXPLORATORIA
Tiempo Operatorio (minutos, media+/-
58.2 +/- 20.57 105 +/- 12.9
DE)
V.max 130 120
V.min 25 90 -
Mediana 55 105
Percentil 75 75

La Tabla 16 muestra la distribucién de frecuencias segun tipo de intervencién
quirGrgica; siendo ésta del 95% para la laparotomia exploratoria, frente al 5% de
pacientes en que se realizé laparoscopia. El tiempo operatorio promedio para Ia
primera fue de 58. 2 minutos frente a 105 minutos para laparoscopia. El rango de
variacién fue mayor para la laparotomia exploratoria con un intervalo de 25 a 130

minutos vs 90 a120 minutos de la cirugia por laparoscopia.
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Tabla 17. DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS SEGUN HALLAZGO

INTRAOPERATORIO - HRC, 2011-2012: LOCALIZACION DEL EMBARAZO

ECTOPICO, HEMOPERITONEO.

HALLAZGOS INTRAOERATORIOS

LOCALIZACION
FRECUENCIA PORCENTAJE DEL TOTAL
TUBARIA 76 100%
Ampular 27 36%
itsmo 1 1%
Fimbria 6 8%
Cornual 0 0%
No especificado 42 55%
EXTRATUBARIA 0 0%
LADO AFECTO
lzquierdo 33 43%
Derecho 43 57%
Total 76 100%
HEMOPERITONEO
INTERVALO FRECUENCIA PORCENTAJE
No-hemoperitoneo 3 4%
Leve (<250cc) 19 25%
Moderado: (250-500cc) 19 25%
Severo: (>500cc) 35 46%

TOTAL

76

100%
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Grafico 8. EMBARAZO ECTOPICO. DISTRIBUCION RELATIVA SEGUN SITIO

DE LOCALIZACION TUBARIA.

LOCALIZACION DEL EMBARAZO TUBARIO

AMPULAR
NO 36%
ESPECIFICARO

55%

FIMBRIA

Grafico 9. EMBARAZO ECTOPICO. DISTRIBUCION RELATIVA SEGUN

VOLUMEN DE HEMOPERITONEO.
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En la Tabla 17 se observa que 100% de las gestaciones ectopicas fueron
tubarias, en 55%de las cuales, no se precisé sitio anatémico y, entre lo
especificado la ubicacién predominante fue la ampular (36%) (Gréﬁc;o 8). El lado
afecto predominante fue el derecho (§7%). No se encontrd Hemoperitoneo, no

hubo tal en 3 casos (4%), y en 71% fue de moderado a severo (Grafico 9). -

92



Tabla 18. EMBARAZO ECTOPICO EN EL HOSPITAL REGIONAL
CAJAMARCA, 2011-2012. CONDUCTA QUIRURGICA: DISTRIBUCION DE

FRECUENCIAS.
TIPO DE CIRUGIA FRECUENCIA PORCENTAJE
SALPINGECTOMIAr | 62 82%
Derecha 35 46%
lzquierda 26 34%
Bilateral 4 1%
SALPINGOSTOMIA 6 8%
Derecha 4 5%
izquierda 2 3%
FIMBRECTOMIA 4 5%
Derecha 1 | 1%
Izquierda 2 3%
Bilateral 1 1%
EXPRESION TUBARIA 2 3%
Derecha 0 0%
Izquierda 2 3%
ANEXECTOMIA 2 3%
Derecha 2 3%
lzquierda 0 0%

Segln lo observado en la Tabla 18 la salpingectomia fue la conducta adoptada

con mas frecuencia (82%) y fueron unilaterales casi todas (81%).
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CAPITULO VI.

DISCUSION

Las mujeres sometidas a manejo quirtirgico por Embarazo Ectépico (EE) en el
Hospital Regional Cajamarca, que representan la casi totalidad de pacientes
tratadas por esa patologia, muestran caracteristicas obstétricas, clinicas y
quirargicas semejantes y al mismo tiempo distintivas, dentro de lo ya descrito para
el EE en reportes nacionales e internaciones. Asi por ejemplo, el promedio de
edad encontrado en el presente estudio, que es de 27 afios, es concordante con
ios hallazgos descritos en otros estudios nacionales @ '? y los hechos por Cejudo
et al"™ Pero resulta distinto de lo que reportan los estudios internacionales
descritos en la bibliografia actual, ya que, en el presente estudio las pacientes
fueron en su mayoria mujeres jovenes seguin muestra su analisis por intervalos y |
el percentil 75, que muestra que, por lo menos las % partes de las ellas son
menores de 32 afios; mientras que la teoria menciona como factor de riesgo a la

edad avanzada"@®

Respecto al habito de fumar, éste no fue caracteristico de las pacientes de
nuestra poblacién ya que s6lo en 1 paciente (1.32%) se encontré tal antecedente,
lo que resulta en una prevalencia mucho menor de lo encontrado por Yglesias E.
42 v difiere ademéas del estudio sobre factores de riesgo hecho en Francia @,
donde demuestra ser uno de los principales asociados; tal como también es

descrito en la literatura™®@ ®
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En tomo al perfil obstétrico cabe sefialar que mas de la mitad de pacientes
presentaron dato positivo para inicio temprano de relaciones sexuales lo que es
concordante con lo reportado por Yglesias ('? y que resulta ser ademas un factor
de riesgo ya descrito ("), sin embargo el modelo de este estudio no permite
conocer si ésta caracteristica es propiedad de éstas pacientes o si es un hecho
comun a la gran mayoria de gestantes, por lo que no se puede afirmar que sea un
factor de riesgo, mas si una caracteristica importante. Discordante con lo descrito
en los antecedentes ©M® g5 el hallazgo de antecedente de Enfermedad Pélvica
Inflamatoria que en el presente estudio fue de séio el 4%, probablemente debido
a que se consideré el antecedente como positivo si se encontraba referido como
tal en la historia clinica, sin embargo pueda ser que la ausencia de este dato no
refleje una ausencia del antecedente; hecho que no se puede determinar dado el
disefio retrospectivo del presente estudio . Una caracteristica predominante
dentro del perfil obstétrico es el hallazgo de que la mayoria de las mujeres eran
nuliparas (81%) y que la gestacion ectépica en los 9/10 de ellas resulté ser la
primera, este hallazgo no es uniforme segun lo descrito en otros estudios puesto
que para algunos ® era predominante en mujeres multiparas mientras que otro
estudio proporcion6 resultados concordantes con el realizado *?. Otras
caracteristicas descritas son: 1.antecedente de aborto y /o legrado (18%), similar
lo encontrado por De la Cruz y Cabrera et al ©'%; 2 Embarazo ectdpico anterior
(3%), con una frecuencia relativa menor a lo encontrado por otros autores ©12 y
3. No uso de métodos anticonceptivos (MAC) (59%) igual a lo descrito por
Cabrera et al e Yglesias"?'?; en nuestro estudio sélo 27% de las pacientes

tuvieron antecedente de uso de MAC, siendo el hormonal Inyectable (11%) el
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método mas usado. Ninguna paciente tuvo antecedente de uso de Dispositivo
Intrauterino (DIU) (que ha sido reconocido por ser el factor de riesgo por falla de
método mas frecuente cuando se produce una Gestacion Ectépica). Hay que
resaltar que una paciente tenia antecedente esterilizacién quirdirgica bilateral y 3

de consumo de anticoncepcién oral de emergencia (AOE) periconcepcional.

El tiempo promedio de amenorrea encontrado (7.3 semanas ) concuerda con las

observaciones de otros autores en estudios nacionales 12,

Respecto de las caracteristicas clinicas; en este estudio se encontré como
predominante la presentacion clasica de dolor abdémino — pélvico, amenorrea y
sangrado vaginal anormal. Siendo ademas el dolor, el sintoma referido con mas
frecuencia y dentro de los hallazgos fisicos la hipersensibilidad abdominal. Lo
encontradc es concordante con lo ampliamente descrito en la literatura (1@®)
Sin embargo; hay que sefalar que, la descripcion de masa anexial palpable séio
se encontré en el 15% de las pacientes, dato que se sugiere tener en cuenta al
momento de determinar un diagnéstico cuando se tiene una paciente con los
sintomas sefialados. Asi mismo cabe resaltar la frecuencia con que se describe la
presencia de Sincope (9.1%), que podria ser de origen vasogénico
consecuencia de la hipovolemia o neurogénico como respuesta al dolor agudo, y
cefalea (5%), que podria indicar hipoperfusion cerebral. Esto, aunado al hecho de
que un 8% de las pacientes llegd con una presién arterial media menor de 60

( limite inferior por sobre el cual estaria aségurado un funcionamiento correcto de

érganos blanco) y al dato que muestra que un 10% de las pacientes tuvieron un
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hematocrito menor de 27, nos permite darnos cuenta de la importancia que tiene
el conocer esta patologia por el dafio inminente al que se puede llegar sin un

tratamiento oportuno.

Uso de métodos diagnésticos: predominé el uso del ultrasonido (95%), siendo
incIAuso el Gnico método para 35% de los casos. Dentro de los hallazgos
ecograficos los mas frecuentes fueron la descripcion de liquido libre en Fondo de
saco de Douglas (84%) y masa anexial (74%), resultados concordantes a los

hallazgos de otros estudios M2

Terapéutica. Se encontré que el tipo de manejo en general con que se trata a una
paciente con gestacion ectdpica en nuestro contexto es quirtrgico, al igual que en
otros lugares, donde también es predominante @9 v entre las opciones
quirlrgicas, la modalidad mandatoria (95%) fue la laparotomia exploratoria,
procedimiento de duracion variable segun lo descrito en la tabla 14 (los motivos
de esa variacidn no son objeto de esta investigacion); comparativamente la
laparoscopia tiene una duracion operatoria uniforme, probablemente menos
dependiente de factores externos o de la situacién hemodinamica de la paciente.
Dentro de la conducta quirtirgica adoptada se encontré que la salpingectorriia
unilateral fue la mas frecuente (81%). 100% de los casos tuvieron localizaciéon
tubaria en 55% de lo cuales no se precisé situacion anatdémica; sin embargo
dentro de los si especificados la localizacion ampular fue la mas frecuente
(36%). Todos estos hallazgos son concordantes con los de otros estudios © (12,

No existe relevancia en cuanto al lado afectado con mas frecuencia, asi mientras
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que lglesias reporté predominio del lado derecho, De la Cruz, lo encontré del
lzquierdo ®'?: y en este estudio se hallé predominio del lado derecho. El volumen
_ de hemoperitoneo encontrado fue en la mayoria de los casos >500 cc (46%), lo
que podria justificar el hecho de realizacion de cirugia radical en la mayoria de
casos, y que a insta de nuevo a considerar al embarazo ectépico como una

emergencia médica.
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CONCLUSIONES

La paciente con una gestacion ectépica es una mujer nulipara, con un promedio

de edad de 27 afios e historia de inicio precoz de su vida sexual activa (<= 18).

La presentacion clinica caracteristica es el dolor abdémino pélvico mas retraso

menstrual (promedio de 7 semanas) y sangrado vaginal anormal.

Los métodos de apoyo al diagnéstico usados fueron: Ecografia, BhCG cualitativa,

BhCG cuantitativa, culdocentesis, puncién abdominal y dosaje de progesterona

Los hallazgos ecograficos fueron: Hemoperitoneo, masa anexial, endometrio

engrosado, saco gestacional y feto o embrién con o sin actividad cardiaca.
La modalidad de intervenciéon mas frecuente fue la laparotomia exploratoria con
predominio de la ssalpingectomia unilateral y la conducta quirargica predominante -

la salpingectomia unilateral.

La localizacién predominante fue la tubaria derecha y dentro de lo especificado

su segmento ampular.

El valor de hematocrito preoperatorio estuvo comprendido entre 11 y 47%.
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RECOMENDACIONES:

Vigilar. el completo y correcto llenado de las Historias Clinicas y reporte
operatorio, por constituir éstos valiosas fuentes de informacién para cualquier
patologia en estudio tanto en beneficio del paciente a quien corresponda como

para la realizacién de trabajos de investigacién.
En lo posible, enviar toda muestra quirdrgica obtenida para su analisis Anatomo
patolégico correspondiente, e insistir en el mismo, con fines de confirmar

hallazgos. Y ampliar la descripcién de estos ultimos.

Se recomienda asimismo la realizacion de un estudio prospectivo con miras a la

identificacion minuciosa de factores de riesgo presentes, con fines de prevencion.
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ANEXOS

ANEXO 01: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

1. RECIBIO TATAMENTO QUIRURGICO:

si[] NO []

2. CUENTA CON RESULTADO ANATOMOPATOLOGICO NEGATIVO PARA
EMBARAZO ECTOPICO.
st [ no [
3. EDAD: ...
4. DIAGNOSTICO DE INGRESO AL HOSPITAL REGIONAL CAJAMARCA:
1. Embarazo Ectépico.
2. Abdomen agudo quirtrgico con causa especifica distinta de
Embarazo Ectopico. -
3. Abdomen agudo quirurgico sin causa especifica o por determinar.
4. Diagnéstico Sindrémico de causa no especifica o a determinar.

5. Patologia médica de causa especifica distinta de EE.

O 000 00

5. CONSUMO DE TABACO: st [ NO
6. ANTECEDENTES OBSTETRICOS:

6.1. Edad de inicio de relaciones sexuales: Dato habido D Sin dato I:_]

<18afios [ ] > 18 afios ]

105



6.2. NUamero de Parejas Sexuales: Dato habido [_ISinDato [ |

01 [] 22 []
6.3. Antecedente de Enfermedad Pélvica Inflamatoria:
sl [] NO []

6.4. Antecedente de Aborto y/o Legrado:

si [ Nno []
6.5. Antecedente de Embarézo Ectopico Anterior:
st [ Nno [

6.6. Uso de Métodos Anticonceptivos: Dato habido [ ] SinDato [ ]
Hormonal Oral S 1 ~Nno []
Hormonal Inyectable S| [] No ]
AOE Si ] N~No []
DIU st [] w~No [
Esterilizacion Quirurgica Sl ] ]

NO
Otros: ....covvveeen...

6.7. Paridad: o[ 1 1] 2 [ 3 >=4 []

7. ANTECEDENTE DE CIRUGIA ABDOMINOPELVICA:SI [ ] NO  []
- Cesdrea ﬁ Esterilizacién Quirdrgica D Cirugia anexial D
Apendicetomia [ ] Otra pélvica Otra abdominal [ ] !

b= sy

8. NUMERO DE GESTACION A LA QUE CORRESPONDE
LA GESTACION ECTOPICAACTUAL.........cc0ceeeverrenn.
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9. EDAD GESTACIONAL AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO.....................
10. USO DE METODO DE APOYO AL DIAGNOSTICO:

st [ NO L]
10.1. Ultfasonograﬁa: Sl El NO [___l
Hallazgos Ecograficos:
o Masa o tumoracién anexial: s ] no [
« Liquido Libre: st [Ino [1

 Saco gestacional ectépico, embribnofete. SI [ NO [}

 Presencia de actividad cardiaca Si [ ] NO []

o Ofros................
10.2. BhCG Cuantitativa: st [J NO []
10.3. BhCG Cuatitativa: Sl ] NO ]
10.4. Culdocentesis: Si ] NO 1
10.5. Puncién Abdominal: Si ] NO ]

11.€Caracteristicas Ciinicas  (Hallazgos fisicos hasta el momento del

diagnéstico):
11.1. Hipersensibiidad abdominal- péivica: 81 L1 Nd
11.2. Sangrado Vaginal Si ] NO
11.3. Masa Anexial Palpable: Si D NO
11.4. Hipersensibilidad en anexo ) Sl l___J NO
11.5. Dolor a la movilizacién cervical s [] NO
11.6. Cambios Uterinos Si D NO
11.7. Taquicardia st [ NO
11.8. Hipotension st [ NO
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11.9. Signos de Irritacion peritoneal{Rebote). Si D NO ]
11.10. Puntos dolorosos: st [] NO []
11.11.Otros................

12.Caracteristicas Clinicas(Sintomas referidos hasta el momento del

diagnéstico):
12.1. Referencia de Dolor Abdominal / pélvico: Sl [ ] NO [ ]
12.2. Retraso Menstrual Sl |:] NO [:[ ‘
12.3. Sangrado Vaginal anormal st [] NO [ ]
12.4. Dolor irradiado a Hombro st [ NO []
12.5. V6mitos con 0 sin nausea: Sl I:l NO [:l
12.6. Sincope, mareo Si D NO D
12.7. Otros: .......ccoevvviieiiins

13.Hematocrito Preoperatorio:=------—-------

14.Caracteristicas quirtrgicas:

a. Tipo de Intervencién: Laparoscopia [~]  Laparotomia ]

b. Tiempo Operatorio:
Localizacién Anatémica:  Derecha [ | lzquierda [ ]
Tubdrica [ ] Ovérca[ ]  Abdominal [~]  Cervical [ ]
¢. Coexistencia con Embarazo Eutépico: Sl ] NO ]
d. Localizacién Tubarica:
Ampular ] Fimbria [_] #tsmo [_] Comualiintersticial [_|N/E []
e. Hallazgos Intraoperatorios:
Hemoperitoneo: st 1 no [
<250cc [__]250-500cc [ ] >500cc [ ] NE [ ]

108



f. Conducta quirargica:
Salpingectomia:
Salpingostomia:
Anexectomia:
Fimbrectomia:
Extrusion:

Ooferectomia:

Reseccién en Cufia:

Derecha

Derecha

Derecha
Derecha
Derecha
Derecha

Derecha

18] {(« 1NN

[Jzquierda
] lzquierda
[:l lzquierda
E_:l Izquierda
[ lizquierda
1] lzquierda
] Izquierda

[ No
[Ino
C1no
[Ino
[1nNo
1 NoO
[1NO

Jobodog
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