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RESUMEN

En condiciones normales el blastocito se implanta en el revestimiento endometrial
de la cavidad uterina. La implantaciéon en cualquier otro sitio ya sea esta en la
trompa de Falopio, cavidad abdominal u ovario se considera una complicacion
que se define como embarazo ectopico o fuera del Utero. Se produce por una
complicacion en la reproduccién humana, es una de las principales causas de
morbilidad infantil y materna en el primer trimestre del embarazo.

Conocer los factores de riesgo presenta ventaja al momento de prevenir y
diagnosticar esta patologia, entre los principales factores de riesgo se encuentra
el antecedente de embarazo ectépico, aborto, antecedente de enfermedad pélvica
inflamatoria uso de anticonceptivos con DIU, infeccidén por chlamydia o gonococo,
tabaquismo e infertilidad para su diagnostico definitivo se debe realizar prueba de
gonadotropina coridnica y ultrasonido transvaginal.

Existe dos tipos de tratamiento el metrotexate que funciona como antagonista del
acido félico es una de las principales vias para el tratamiento sin necesidad de
cirugia y el tratamiento quirargico de eleccién es la salpinguectomia por via
laparoscopica.

En este caso clinico se presenta una mujer de 26 afios quien acude al HOSPITAL
SAGRADO CORAZON DE JESUS de la ciudad de Quevedo el dia martes 26 de
junio del presente afio, la cual reportaba dolor de gran intensidad en hipogastrio
acompafada de nausea que terminaban en vomito desde hace +/- 3h de evolucion,
se realiza biometria hematica completa y prueba de BHCG que confirma
embarazo, se practica ultrasonido abdominal que reporta masa ecogénica en fosa
iliaca derecha sugestivo a embarazo ectopico se decide su ingreso de emergencia
para tratamiento quirdrgico.

Palabras claves: Ectépico, laparotomia, salpinguectomia.



SUMMARY

Under normal conditions the blastocyst is implanted in the endometrial lining of the
uterine cavity. Implantation in any other place, whether it is in the fallopian tube,
abdominal cavity or ovary is considered a complication that is defined as ectopic
pregnancy or outside the uterus. It is caused by a complication in human
reproduction, is one of the main causes of infant and maternal morbidity in the first
trimester of pregnancy.

Knowing the risk factors has an advantage when it comes to preventing and
diagnosing this pathology, among the main risk factors is the antecedent of ectopic
pregnancy, abortion, history of pelvic inflammatory disease use of contraceptives
with 1UD, chlamydia or gonococcal infection, smoking and infertility for its definitive
diagnosis should be performed chorionic gonadotropin test and transvaginal
ultrasound.

There are two types of treatment metrotexate that works as an antagonist of folic
acid is one of the main routes for treatment without surgery and the surgical
treatment of choice is laparoscopic salpinguectomy.

In this clinical case, a 26-year-old woman is presented who goes to the HOSPITAL
SAGRADO CORAZON DE JESUS in the city of Quevedo on Tuesday, June 26 of
this year, which reported severe pain in the hypogastrium accompanied by nausea
that ended in vomiting. since +/- 3h of evolution, complete blood count and BHCG
test that confirms pregnancy is performed, abdominal ultrasound is performed,
which reports an echogenic mass in the right iliac fossa suggestive of ectopic
pregnancy, and their emergency admission for surgical treatment is decided.

Key words: Ectopic, laparotomy, salpinguectomy.



INTRODUCCION

En condiciones normales el blastocito se implanta en el revestimiento endometrial
de la cavidad uterina. La implantaciéon en cualquier otro sitio ya sea esta en la
trompa de Falopio, cavidad abdominal u ovario se considera una complicacion
que se define como embarazo ectopico o fuera del Utero. Se produce por una
complicacion en la reproducciéon humana, es una de las principales causas de
morbilidad infantil y materna en el primer trimestre del embarazo. (Williamns, 2014,
p. 238)

El riesgo de morir por causa de un embarazo extrauterino es mayor que en un
embarazo a término en parto fisiolégico o se interrumpa de manera intencional. El
embarazo ectépico se considera una emergencia médica, en la provincia de Los
Rios la taza de mujeres es del 0,2% con esta patologia y un 4% a nivel Nacional.

En este caso clinico se presenta una mujer de 26 afios quien acude al HOSPITAL
SAGRADO CORAZON DE JESUS de la ciudad de Quevedo el dia martes 26 de
junio del presente afio, la cual reportaba dolor de gran intensidad en hipogastrio
acompafiada de nausea que terminaban en vomito desde hace +/- 3h de evolucién,
se realiza biometria heméatica completa y prueba de BHCG que confirma
embarazo, se practica ultrasonido abdominal que reporta masa ecogénica en fosa
iliaca derecha sugestivo a embarazo ectdpico se decide su ingreso de emergencia
para tratamiento quirdrgico.
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1.1. MARCO TEORICO

El embarazo ectopico o extrauterino es aquel en que el blastocito se implanta en
cualquier sitio fuera del revestimiento endotelial de la cavidad uterina. Cerca de 95%
de los embarazos de este tipo se implantan en la trompa de Falopio. Los embarazos
ectopicos bilaterales son raros y su prevalencia calculada es de 1 caso por cada
200 000 gestaciones (Barbara L. Hoffman, 2008)

Factores de riesgo

Conocer los factores de riesgo presenta tres ventajas: permite realizar una
prevencion primaria del EE, una prevencidén secundaria al realizar el diagnéstico
precoz del EE, y tratar de evitar una recidiva. En un metaandlisis se menciona que
son seis los factores de riesgo considerables: antecedente de EE, antecedente de
cirugia tubaria, exposicion a dietilestilbestrol, existencia de lesiones tubarias y uso
de anticoncepcion con DIU o esterilizacion tubaria. Los factores de riesgo que
elevan moderadamente el riesgo de un EE son: infeccion por Chlamydia o
gonococo, pelviperitonitis, infertilidad, tabaquismo y numero de comparfieros
sexuales mayor a uno. El uso de técnicas de reproduccién asistida aumenta
también los riesgos de un EE y de un embarazo heterotépico. La incidencia de este
ultimo en la poblacién general es de 1/4 000 y de 1/1 000 en embarazos in vitro.
(Omar Felipe Duefias Garcia, 2015)

Alto riesgo:

Antecedente de embarazo ectopico

Tener como antecedente el embarazo ectopico se encuentra entre una de los

principales factores de riesgo, siendo probable que



Su recurrencia en estos casos sea del 15% del cual se constata que el riesgo del
8% se da con tratamiento en monodosis con metrotexate y que el riesgo aumenta
un 9.8% cuando se realiza salpinguectomia y hasta 15.4% si es tratada con

salpingostomia

Patologia tubarica: engloba principalmente cirugia tubérica previa y la enfermedad
inflamatoria pélvica presenta un riesgo comun ajustado o cociente de disparidad de
6.7. La tasa de fallo de una esterilizacion definitiva requiere una mencion especial
puesto que presenta una tasa de fallo entre el 0.1 y el 0.8% de los cuales un tercio
son embarazos ectépicos. La exposicion a dietilestilbestrol compromete la
morfologia uterina y funcion fimbrilar siendo otro factor de riesgo alto para la

presentacion de un EE asi como el fallo del DIU con un riesgo de 6,4.

Riesgo moderado:

Antecedentes de Enfermedad Inflamatoria Pélvica: la fase inflamatorio por
resultado de una infeccién en los 6rganos pélvicos decretara una alteracion
anatomica y funcional de mayor impacto a nivel de las trompas uterinas lo que
representa un riesgo para embarazo ectdpico calculado de 3.4. Un estudio realizado
en 415 mujeres con EPI manifestada por laparoscopia; determind ademas que el
riesgo de obstruccién tubarica tras recurrencia aumentaba elocuentemente siendo
del 13% después de un episodio, 35% después de dos y 75% con un tercer
episodio. La Chlamydia trachomantis es importante en la lesién tubérica y posterior

gestacion a este nivel al obtenerse un cultivo positivo en el 7 al 30% de los casos.

Antecedentes de esterilidad: debido a la induccion de la ovulaciéon tanto con
gonadotropinas como con citrato de Clomifeno, se puede generar una
hiperestimulacion ovarica con la consecuente elevacion estrogénica que altera la

funcion contréctil de las trompas uterinas.

Tabaquismo: fumar se asocia a la presentaciéon de embarazo ectopico en relacion

a la dosis. Consumidoras de 20 tabacos diarios presentan un riesgo relativo de 3.5,

2



mientras que el consumo de 10 tabacos al dia mostraba un riesgo relativo de 2.3.
La nicotina repercute en el peristaltismo tubarico, motilidad ciliar e implantacion del

blastocisto

Bajo riesgo:

Métodos de fertilizacidén asistida que tienen entre 5 al 7% de los casos embarazos
ectdpicos que es significativamente superior a las halladas en embarazos
espontaneos; asociados a varias situaciones como: induccion de ovulacion, el lugar
del traspaso embrionario, el volumen del medio de cultivo que condiciona un reflujo
hacia la trompa. Es importante recalcar que estas técnicas se vinculan también con
los aln mas raros embarazos heterotopicos y aumentan la incidencia de los

ectopicos de localizacion intersticial, cervical y abdominal.

Antecedente de cirugia pélvica o abdominal: a pesar de no ser realizada
directamente sobre la trompa; una cirugia de este tipo indica un riesgo de 0.9-3.8 a

consecuencia de cicatrices peritubaricas y sindrome adherencial.

Abortos: varios estudios han demostrado asociacion del embarazo ectépico y el
aborto espontaneo; que al ser repetitivo implica un riesgo hasta cuatro veces mayor.

Es controversial la relacion con el aborto inducido.

Otros: se ha calculado que el mantenimiento de relaciones sexuales con varios
varones suponen un riesgo. Los lavados vaginales regulares se asocian con un
mayor riego de presentacion de EE asi como el inicio de actividad sexual antes de
los 18 afios que presenta un riesgo de 1.6, en ambos casos relacionados con EPI.
(Reinoso, 2015)



Fisiopatologia:

La implantacion andmala del blastocisto comprende el fallo de algun paso del
proceso de migraciéon e implantacién; primero se inicia en el momento de la
liberacion del ovocito secundario durante la ovulacion, en la que el extremo
fimbriado de la trompa uterina se pega al ovario. El movimiento de las fimbrias y de
las corrientes liquidas inducidas por los cilios de las células de la mucosa fimbriada
producen un efecto de barrido que empuja al ovocito inicialmente hacia el
infundibulo de la trompa uterina. A continuacion el ovocito es desplazado hacia la
regién ampular, sitio donde usualmente se produce la fecundacion, la fecundacion
puede ocurrir en otras porciones de la trompa, fisiol6gicamente no tiene lugar en el
Gtero, puesto que las sefiales quimiotacticas producidas por las células foliculares

del ovocito guian a los espermatozoides competentes hacia esta regién anatomica.

Posteriormente el peristaltismo efectuado por movimientos alternantes de
contraccion y relajacion de la pared tubarica, llevan el cigoto al Utero para iniciar su
implantacién. La implantacion es simultdneo con el desarrollo del embrién bilaminar
y ocurre durante la segunda semana de gestacion, en un periodo exclusivo de

tiempo entre el sexto y décimo dia posteriores a la fecundacion.

El blastocisto arriba a la cavidad uterina alrededor del dia quinto del desarrollo
embrionario, la zona pellucida que ha mantenido la unién de las blastémeras y ha

evitado

La implantacién ectdpica en las trompas uterinas desaparece y las células
adhesivas del trofoblasto comienzan a interactuar con el endometrio que se
encuentra en la fase secretora o luteinica, donde las glandulas estan desarrolladas
y las arteriolas de la submucosa se encuentran tortuosas y pletéricas. En este
periodo se reconocen tres capas del endometrio: basal, esponjosa y compacta.

Hacia finales del sexto dia de desarrollo el trofoblasto del polo embrionario se fija



en la capa compacta del endometrio y, mediante una accion histolitica, comienza a

profundizarse en la mucosa.

El lugar de implantaciéon normalmente se da en la pared anterior o posterior de la
cavidad uterina cercano al fondo del Utero, en el proceso, el endometrio se
autodestruye en respuesta a la interaccion con el trofoblasto y experimenta la
reaccion decidual, donde se observa una hipertrofia celular endometrial y
acumulacion de glucogeno y lipidos en el citoplasma. La reaccién decidual evita el
rechazo del embrién, que es antigénicamente diferente a los tejidos maternos v,

ademas, evita que la implantacion progrese hasta el miometrio.

La interaccion con el endometrio estimula a las células trofoblasticas, las cuales se
multiplican con gran rapidez, diferenciandose dos capas: una externa llamada
sincitiotrofoblasto que constituye una masa multinucleada de rapida expansion que
invade la mucosa uterina, absorbe nutrientes y produce gonadotrofina coriénica, y
una interna denominada citotrofoblasto, que estd formando las paredes del
blastocito y originara las vellosidades coridnicas primarias. La invasion progresa de
tal manera que hacia el dia 14 del desarrollo el blastocito esta sumergido en el
endometrio y la capa compacta de la mucosa cubre el polo abembrionario del

blastocito.

Normalmente la implantacion del trofoblasto se realiza en la parte alta de la cavidad
uterina, esta se puede ver alterada debidos factores en la funcién tubarica o a nivel
uterino que impida in adecuado crecimiento del producto de la gestacidon
produciendo una inadecuada insercion de la placenta que puede complicar el

trabajo de parto

Extremadamente inusuales son las implantaciones ectdpicas o extrauterinas, como
el embarazo tubarico que generalmente causan rotura de la trompa uterina y

hemorragia hacia la cavidad peritoneal desde la octava semana de gestacion. De



darse la implantacion en la region istmica la ruptura se da mas tempranamente por
la estrechez de esta zona y una menor capacidad elastica, ademas la hemorragia
es mas profusa debido a las anastomosis de vasos ovaricos y uterinos presentes.
Un embarazo ectopico cornual puede dar pas6 a un mayor tiempo de desarrollo

previo ruptura del mismo.

Los embarazos ectépicos tubaricos que se ubican en la ampolla o las fimbrias
ademas de accidentarse pueden ser abortados hacia la cavidad peritoneal donde
pueden reimplantarse, tornandose de esta forma en un embarazo ectépico
abdominal, que muy raramente finaliza su desarrollo en cuyo caso se asocian a
morbilidad por aporte nutricional inadecuado o malformaciones por presion
mecanica de Organos intraabdominales durante la gestacién. Es mas comun que
un embarazo ectopico abdominal degenere y se calcifique o se accidente
produciendo significativamente mas morbimortalidad que un embarazo

intrauterino o un ectopico tubarico. (reinoso, 2016)
Clasificacion

El embarazo ectépico se clasifica de acuerdo a la gravedad de su presentacion o

segun al lugar donde se dé la implantacion

Por su gravedad:
Embarazo ectopico no complicado

Se caracteriza por la presencia de equilibrio hemodindmica, los sintomas pueden
ser de leve intensidad o ausentes. En la mayoria de estos casos son reabsorbidos
de manera espontanea o pueden solucionarse con tratamiento clinico o de manera

expectante

Embarazo ectopico complicado

A diferencia del embarazo ectépico no complicado, el embarazo ectdpico

complicado se distingue por el evidente desequilibrio hemodinamico segun el grado



de perdida sanguineo o hemorragia. Uno de los trastornos de menor gravedad y el
mas comun es el aborto tubarico que se da entre las 6 y 12 semanas, en el cual por
el mecanismo peristaltico tubarico es expulsado el trofoblasto produciéndose un
sangrado en moderada cantidad que habitualmente cesa de manera espontanea.
Otra de las complicaciones se da cuando se produce la ruptura del embarazo
ectdpico que por lo general se presenta en gestaciones mayor de 12 semanas
habitualmente de ubicacion tubarica, el trofoblasto crece de manera progresiva
llegando a comprometer la irrigacién de la region que lo alberga haciendo que este
se distienda a tal manera que se produce hemorragia. “invasion progresiva del
trofoblasto que compromete la irrigacion dela zona que lo aloja y sumada a la
distension de este 6rgano produce necrosis de su pared y posterior hemorragia que

puede llegar a ser grave y comprometer la vida” (chavez, 2016).

Embarazo Ovérico

La implantacion ectopica del ovocito fecundado en el ovario es rara y se diagnostica
cuando se cumplen cuatro criterios clinicos. Estos fueron descritos por Spiegelberg

(1878) e incluyen:

1) la trompa ipsolateral se encuentra intacta y se distingue del ovario

2) el embarazo ectopico ocupa el ovario

3) el embarazo ectdpico esta conectado por el ligamento tuboovarico con el Utero

4) en el andlisis histologico, puede demostrarse tejido ovéarico en el tejido

placentario.

Es probable que un aumento mas reciente en la incidencia del embarazo ovarico
sea un artefacto por la mejoria en las modalidades de imagen. Los factores de
riesgo son similares a los del embarazo tubario. En un estudio, las usuarias de UID,
tuvieron una mayor proporcion de embarazos ovaricos que las no usuarias, de 5.5%
en comparacion con cero (Organizacion Mundial de la Salud, 1985). Casi 33% de
las mujeres con un embarazo ovarico manifesté inestabilidad hemodindmica por
rotura. El diagndstico se basa en la descripcién ecografi ca clasica de un quiste con

un anillo externo ecégeno amplio sobre o alrededor del ovario (Comstock, 2005).



Embarazo Intersticial

Los embarazos intersticiales se implantan en el segmento proximal de la trompa de
Falopio, que se encuentra dentro de la pared muscular uterina. El dato anatdomico
caracteristico es el aumento de volumen lateral a la insercién del ligamento
redondo. De manera incorrecta, a veces se denominan “embarazos cornuales”,
pero este término se aplica a los embarazos que se desarrollan en los cuernos
uterinos con anomalias del conducto mesonéfrico (Lau, 1999; Moawad, 2010).
Antes, la rotura de los embarazos intersticiales casi siempre se presentaba después
de 8 a 16 semanas de amenorrea debido a la mayor distensibilidad del miometrio
gue cubre el segmento intersticial de la trompa de Falopio. Los factores de riesgo
son similares a los otros descritos, aunque la salpinguectomia ipsolateral previa es
un factor de riesgo especifico para el embarazo intersticial (Lau, 1999). Debido a la
proximidad de estos embarazos con las arterias uterina y ovérica, existe el riesgo

de hemorragia grave, que conlleva tasas de mortalidad de hasta 2.5%

Embarazo Cervicouterino

En la gestacion cervicouterino tiene una frecuencia aproximada de 1 en 8 600 a 12
400 embarazos. Parece ser gque su aumento en la frecuencia se debe a la
tecnologia de la reproduccién asistida, especialmente por la fertilizacién in vitro y la
transferencia de embriones. El factor de riesgo exclusivo del embarazo
cervicouterino es el historial de dilatacion y legrado, que se obtiene casi en 70% de
los casos. Para confirmar un embarazo cervicouterino es necesario tener los

siguientes criterios diagnosticos:
1) Presencia de glandulas cervicales opuestas al sitio de insercion placentaria y

2) La placenta o parte de esta se debe ubicar por debajo de la entrada de los vasos

uterinos o del pliegue peritoneal en las superficies uterinas anterior y posterior.



3) En las pacientes que conservan el equilibrio hemodinamicay tienen un embarazo
cervicouterino en el primer trimestre, se le puede dar el tratamiento sistémico con

metotrexato.

Embarazo en la cicatriz de una cesarea previa

Un problema raro que conlleva una gran morbilidad y mortalidad por hemorragia
masiva, es la implantacién en la cicatriz de una ceséarea previa a través de un
trayecto microscépico en el miometrio. Las revisiones mas recientes citan que la
incidencia de embarazo en la cicatriz de una cesarea es de 1 por cada 2 000
embarazos. Estos trayectos microscopicos también pueden ser consecuencia de
otras cirugias uterinas (legrado, miomectomia, histeroscopia quirdrgica) y tal vez de
la extirpacion manual de la placenta. La diferenciacion entre un embarazo
cervicoistmico y un embarazo en la cicatriz de una cesarea puede ser dificil; varios
investigadores describieron datos ecograficos), hay cuatro criterios ecograficos que

deben cumplirse para establecer el diagndstico:

1) cavidad uterina vacia

2) conducto cervicouterino vacio

3) saco gestacional en la parte anterior del istmo uterino,

4) ausencia de miometrio sano entre la vejiga y el saco gestacional.

No hay estandares terapéuticos, pero las opciones incluyen metotrexato sistémico
0 en inyeccion local, ya sea solo o combinado con legrado por aspiracion o
extirpacion histeroscopica. Otro método es la reseccion istmica. La embolizacion
de la cavidad uterina puede usarse como adyuvante para minimizar el riesgo de
hemorragia. En la mayoria de los casos puede conservarse el Utero, aunque la
histerectomia también es una opcion aceptable y a veces necesaria. (hoffman,
2014)



Diagnostico clinico

Los signos y sintomas de la paciente suelen ser inespecificos y variados, muchas
veces los sintomas dependen del lugar de la implantacion si se produce invasion
vascular esto hace que se desencadene hemorragia genere el dolor “La
presentacion clinica y el curso natural es a veces impredecible: Muchas gestaciones
ectépicas son asintomaticas y se resuelven como abortos espontaneos, pero en
otras ocasiones la paciente debuta con un cuadro de shock sin sintomas previos”.
(obstetricia, 2006)

El dolor abdominal brusco, intenso, en hemiabdomen inferior es el sintoma mas
comun y se presenta el 90-100% de las mujeres sintomaticas. Junto con el
sangrado vaginal y la amenorrea/retraso menstrual, constituye la clésica triada del
diagnéstico clinico, aunque esta presente en tan sélo el 50% de las pacientes con
Embarazo ectépico. Otras manifestaciones como la clinica gravidica o el sincope

son mas inconstantes en su presentacion

Como respaldo en el diagnostico se envian la prueba de embarazo cuantitativa, de
Gonadotrofina Coridnica Humana (B-GCH), los sintomas incluyen sangrado vaginal
(el cual es tipicamente intermitente y pocas veces excede el volumen de un flujo

menstrual normal), dolor pélvico o dolor abdominal tipo célico. (Fescina R, 2012)

Diagnostico ecogréfico

Para un diagndstico mas certero y precoz de la gestacién ectopica se recomienda la
ecografia transvaginal, el diagnostico de certeza se realiza cuando podemos observar un

saco gestacional y/o embridn que se encuentre implantado fura del utero.

+ Laimagen es heterogénea, generalmente esférica y enlongada
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* En el 28-56% de los casos se observa la presencia de liquido hiperecogenico en la

pelvis

TRATAMIENTO
Metotrexato

El metotrexato es un antagonista del 4cido folico que constituye la principal via de
tratamiento de la gestacion ectdpica sin la necesidad de cirugia. Su funcién es la
inhibicién de la sintesis de purinas y pirimidinas, interfiriendo asi en la sintesis del

ADN vy, por tanto, en el desarrollo de los tejidos que crecen rapidamente.

El uso de este farmaco se encuentra restringido a los siguientes casos: paciente
hemodinamicamente estable, que no presente dolor abdominal severo o
persistente, susceptible de seguimiento hasta que el embarazo ectédpico se resuelva

y con un correcto funcionamiento hepatico y renal (Santamaria Esther, 2012).

Indicaciones:

v Paciente hemodinamicamente estable.

Ausencia de dolor abdominal

Funcionamiento normal hepéatico y renal

Nivel de BHCG menor a 5000 UI/L

ECOGRAFIA. Didmetro inferior del embarazo ectopico menor a 4cm.

D N N NI N

Contraindicaciones:

Visualizacion de Hemoperitoneo por ecografia
Anemia, plaquetopenia moderada o severa
Ulcera gastrica activa

Gestacion intrauterina

Mujeres en periodo de lactancia materna

Alcoholismo

AN N N U N N N

Enfermedad pulmonar activa

11



Tratamiento quirdrgico:

Las indicaciones del tratamiento quirdrgico son las contraindicaciones al tratamiento

con MTX:

v' Diametro gestacion ectopica > 4 cm.

v" B-hCG superior a 5000UI/L v' FCF positiva.

v' Presencia de hemoperitoneo ecograficamente significativo (fuera de
Douglas).

v Gestacion heterotépica con uno de los sacos en la trompa

v' Antecedente de gestacion ectépica homolateral tratado de manera
conservadora.

v Dificultad de seguimiento posterior de la paciente.

v Contraindicacion al MTX.

v' Cuando la paciente no desee tratamiento conservador

v Fracaso del tratamiento médico

El tratamiento quirdrgico de eleccidn serd la salpinguectomia por via laparoscépica

en aquellos casos en que la trompa contralateral esté sana. Sin embargo, cuando

la otra trompa es patoldgica o estd ausente, la salpingostomia deberia ser la primera

opcion terapéutica, si la paciente desea preservar su fertilidad. En tal caso,

posteriormente, deberd monitorizarse la R-hCG hasta que se negativice. Se

reservara la via laparotomica para aquellas pacientes en las que no se pueda

realizar una laparoscopia, porque la situacion hemodinamica de la paciente la

contraindique o ante la presencia de multiples adherencias que dificulten el acceso

a las trompas por laparoscopia (Cobo teresa, 2017).
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1.2. JUSTIFICACION

Es importante reconocer el grado de dificultad que presente una paciente con
embarazo ectopico para realizar su debido diagnéstico, recordar que la mayoria

de estos casos puede llegar hasta el tercer trimestre de gestacion.

Es beneficioso que las mujeres que se encuentran en etapa fértil tomen medidas
adecuadas en su cuidado, evitando infecciones recurrente, la utilizacién de
métodos anticonceptivos, u otros tratamientos para asi evitar un embarazo

ectopico.

La presentacion de este caso se lleva a cabo con la finalidad de obtener un
diagndstico acertado mediante una correcta anamnesis y un buen examen
fisico, para asi poder realizar el tratamiento adecuado de acuerdo a la gravedad
del caso y asi el personal sanitario del hospital tenga rapida capacidad

resolutiva.
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1.3 OBJETIVOS

1.4 Objetivo general

e Determinar el grado de emergencia que presenta la paciente para realizar

de manera oportuna y eficaz el debido diagndstico y tratamiento.

1.5 Objetivos especificos

e |dentificar los sintomas que presenta la paciente para realizar la debida
valoracion.

e Ordenar que se realicen de manera inmediata examenes de laboratorio
para el debido tratamiento.

e Aplicar el debido tratamiento a la paciente segun el resultado de los

examenes que fueron efectuados inmediatamente

1.5 DATOS GENERALES:

Sexo: femenino
Edad: 26 afos
Estado civil: soltera

Instruccion académica: tercer nivel

YV V. V V V

grupo cultural: mestiza
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2 METODOLOGIA DEL DIAGNOSTICO

2.1 Analisis del motivo de consulta.

Paciente de 26 afios de acude por dolor abdominal de gran intensidad,

nauseas y vomito.

Historial clinico del paciente.

Paciente de sexo femenino de 26 afos de edad gestas 0, partos 0, fecha de
ultima menstruacién 05/05/2018; refiere haberse realizado tratamiento para
sindrome de ovario poliquistico hace +/- 1 afio; método de planificacion

familiar preservativo

Acude al area de emergencia obstétrica del hospital, refiriendo cuadro clinico
de +/- 3 horas de evolucién caracterizado por dolor abdominal tipo célico de
moderada a severa intensidad, se acompafia de nauseas que termina en

vomito de aspecto bilioso por 3 ocasiones.

2.2 Anamnesis.

Sexo: femenino

Edad: 26 afios

APF: Niega

APP: Gastritis, sindrome de ovario poliquistico
Alergias: Niega

AGO:G:0 A:0 PO C:0
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2.3 Examen fisico

Por medio de la exploracion fisica la paciente de sexo femenino lucida, orientada
en tiempo y espacio.

Signos Vitales:

Presion arterial: 90/59

FC:120 LPM

Sat02:98%

T°:36.8°C.

Exploracion Fisica:

Fascia: algica, palida, diaforética

Cabeza: normocefalica sin masas palpables

Cuello: simétrico, sin adenopatias

Torax simétrico expandible

Mamas: simétricas pezones pronunciados, normo coloreados, no dolorosos a la
palpacion sin masas palpables ni visibles, ausencia de secrecion.

Abdomen: blando, depresible, doloroso a la palpacién superficial
Examen ginecoldgico: region vulvar integra, labios mayores normo coloreados.

Especuloscopia: cérvix cerrado, no sangrado, no secrecion Extremidades

simétricas, no edema.

2.4 INFORMACION DE EXAMENES COMPLEMENTARIOS
EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Se envian examenes de laboratorio e imagenologia para confirmar diagndstico de

embarazo y posibles complicaciones:
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Quimica Resultado Valor de
sanguinea referencia
Conteo de globulos 12.55 (10°3/ul) 4,500 a 11,000
blancos
Conteo de globulos 3.98 (10°3/ul) 42ab.4
rojos
Hemoglobina 11.9 (g/dl) 11-16.0
Hematocrito 34.6% 37 -54%
Volumen corpuscular  88.0 83 — 97 (fl)
medio
Plaquetas 365 (10°3/ul) 150.000 -
350.000 (10°3/ul)
Tiempo de protrombina [12° seg 11 -13.5'seg
Tiempo trombina parcial 28'seg 25 - 35"seg

Virus de inmunodeficiencia Negativo
humana

Hormona Gonadotropina Positivo
coridnica

Grupo sanguineo/ factor RH 0 Positivo
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Ultrasonido Abdominal

Se procedio a realizar ultrasonido abdominal que reporta presencia de liquido en
cavidad abdominal en volumen importante muy visible en espacio supra hepatico
fosa iliaca izquierda y fosa iliaca derecha, llama la atencion masa ecogenica en fosa

iliaca derecha mide 29x41 mm sugestivo de embarazo ectépico accidentado

Rastreo uterino: de apariencia ecografica normal, ovarios no se logran visualizar en

este estudio

Conclusion ecogréfica: embarazo ectopico accidentado + hemoperitoneo

2.5 FORMULACION DE DIAGNOSTICO PRESUNTIVO, DIFERENCIAL
Y DEFINITIVO

Diagnostico presuntivo

* Sindrome doloroso abdominal

Diagnostico diferencial

* Endometriosis

Diagnoéstico definitivo

» Embarazo ectdpico accidentado
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2.6 Andlisis y descripcion que determinan el problema.

Paciente de 26 afios de edad que presenta cuadro clinico caracterizado por dolor
localizado en hipogastrio de gran intensidad y FUM:05/05/2018, presenta

amenorrea secundaria y posee antecedentes de SOP.

2.7 Indicacién de las razones cientificas de las acciones de salud,

considerando valores normales.

Tomando en cuenta la sintomatologia que presenta la paciente en este caso clinico,
las manifestaciones en el examen fisico, resultados de examenes de laboratorio y
ultrasonido abdominal nos confirma que nos encontramos con un caso de

embarazo ectopico

Se define como embarazo ectdpico a toda implantacion de embridn que se localice
fuera del Utero La toma de signos vitales nos presenta a la paciente con presion
arterial: 90/59 y frecuencia cardiaca de 120 LPM nos demuestra una paciente
hipotensa y taquicardia uno los principales sintomas asociados a embarazo
ectépico Otras manifestaciones como la clinica gravidica o el sincope son mas

inconstantes en su presentacion

El diagnéstico se confirma con la prueba de embarazo cuantitativa, de
Gonadotrofina Coridnica Humana (B-GCH), la ecografia y la laparoscopia. Las
pacientes con embarazo ectépico roto se presentan con signos de choque,

incluyendo hipotension, taquicardia, signos de irritacion peritoneal.
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Se realiza prueba de laboratorio que reporta BHCG POSITIVA; se practica
ecografia abdominal que reporta masa ecogenica en fosa iliaca derecha 29x41 mm
sugestivos a embarazo ectdpico accidentado por lo cual se decide su ingreso a sala

de ginecologia.

2.8 SEGUIMIENTO.

Basados en las indicaciones y el caso clinico como tal, se dio seguimiento a la
paciente durante el post operatorio y su recuperacion total durante la estadia en el
hospital ya mencionado, se consiguié realizar la cirugia con éxito, luego de
constatar que la paciente se encontraba estable y con signos vitales dentro de los
parametros normales se pasé a sala de ginecologia donde especialistas de esta
area la mantuvieron por dos dias en observacion, durante este tiempo se le
administro 200mg de hierro sacaroso en 200cc de solucién salina debido a la

perdida sanguinea de 1000cc durante la operacion.

También se administr6 medicacion intravenosa que incluia ceftriaxona 1 gr
c/12horas IV, gentamicina 160 mg c/dia como medida de prevencion ante la
aparicion de posible agente que ocasionaran infeccién, ketorolaco 30mg c/8horas

para aliviar el dolor.

Se dicta charla de planificacion familiar y se le da a conocer los distintos tipos de
anticonceptivos los beneficios y desventajas de los mismos, se decide el alta
médica se envia a la paciente cubierta con cefalexina de 500mg c/6horas por 7
dias, diclofenaco 50mg c/8horas y levonogestrel/etinilestradiol 0,03/015mg cada

dia.
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2.9 OBSERVACION.

De acuerdo a los estudios realizados y la bibliografia consultada el diagnéstico y
tratamiento se realizé al caso fue una laparotomia exploratoria que termino en
salpinguectomia derecha, durante la operacion se extrae aproximadamente 1000cc
de sangre de cavidad abdominal por lo cual se decide, transfundir dos pintas de

sangre a paciente.

CONCLUSION.

El embarazo ectopico es un problema que presentan las mujeres en edad fértil

debido al mal uso de tratamiento incorrecto

Que tomemos en cuenta los sintomas que presenta la paciente para realizar el
debido diagndstico y someterla de manera inmediata al tratamiento que se debe

seguir en un embarazo ectopico

Es necesario realizar tratamiento quirdrgico en pacientes en las que este

contraindicado el tratamiento médico o esté en riesgo la vida de la paciente.
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ANEXOS

A Ampullary (80%)
B lsthic (12%)
A C Fimbrial (5%)

D Interstitial (2%)
E Abdominal (<1%)
F Ovarian (<1%)
G Ceryical (<1%)
H CSP (< 0.6%)

Localizaciones de las gestaciones extrauterinas adaptada de Parker V.L. Arch Gynecol Obstet
(2016) 294:19-27).
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| FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
‘ ESCUELA DE OBSTETRICIA
CARREA DE OBSTETRICIA
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Babahoyo, 06 de Agosto del 2018

COORDINADORA DE LA UNIDAD DE TITULACION
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
UNIVERSIDAD TECNICA DE BABAHOYO
Presente -

De mi consideracion:

Por medio de la presente, yo GLORIA CELESTE POZO CEVALLOS, con
cédula de ciudadania 1207986219, egresado de la Carrera de OBSTETRICIA,
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ECTOHCOACCIDENTADOENPACIENTEDE&AQOODE!DAD.

Emdomnmimmaummw.mamdmy
agradecida

GLORIA CELESTE POZO CEVALLOS J [
C.1 1207989219 I e 1
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UNIVERSIDAD TECNICA DE BABAHOYO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
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CARRERA DE OBSTETRICIA
UNIDAD DE TITULACION

Babahoyo, 05 de julio del 2018

OBST.

LILIAN MUNOZ SOLORZANO
COORDINADORA DE TITULACION
EN SU DESPACHO. -

Yo, POZO CEVALLOS GLORIA CELESTE, con cédula de ciudadania
1207989219, egresada de la Carrera de OBSTETRICIA, de la Facultad de
Ciencias de la Salud, me dirijo a usted de Ia manera mas comedida para hacerle
la entrega del siguiente documento para la presentacion de la propuesta del
Caso Clinico, cuyos requisitos son.

PROPUESTA DEL CASO CLINICO

REGISTRO DE TUTORIAS

SOLICITUD DE ENTREGA DE LA PROPUESTA DEL TEMA
INFORME DE ACEPTACION DE LA PROPUESTA DEL TEMA

cD
Agradezco por su atencién
Atentamente,
> K~ \\ . [f) \ﬁb
(%& F
PGZO CEVALLOS GLORIA CELESTE S .
C.1 1207989219 F XN
SO
® )
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%4 FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
i ESCUELA DE ENFERMERIA
CARRERA DE ENFERMERIA
UNIDAD DE TITULACION

@; UNIVERSIDAD TECNICA DE BABAHOYO

Babahoyo, 17 de Septiembre del 2018

Dra. Alina Izquierdo Cirer. MSc,
COORDINADORA DE LA UNIDAD DE TITULACION
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
UNIVERSIDAD TECNICA DE BABAHOYO
Presente.

De mis consideraciones:

Por medio de ia presente, Yo, Gloria Celeste Pozo Cevallos, con cédula de
ciudadania 120798921-9, egresada de la Escuela de Obstetricia, Carrera de
Obstetricia de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Técnica de
Babahoyo, me dirijo a usted de la manera mas comedida para hacer la entrega de
los tres anillados del Caso Clinico (Dimension Practica), tema: *“EMBARAZO
ECTOPICO ACCIDENTADO EN PACIENTE DE 26 ANOS DE EDAD" , para que
pueda ser evaluado por el Jurado asignado por e H. Consejo Directivo
determinado por la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Técnica de
Babahoyo

Atentamente
Bog E C

Gloria Pozo Cevallos
Cl. 120798921-9
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