
Vol. XXVII - No. 1 - 1982 7
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RESUMEN

Se presenta un estudio estadfstico de la incidencia del
Embarazo Ectopico Abdominal en el Hospital San Juan
de Marcona HIERRO PERU, comprendido entre Julio
de 1956 a Junio de 1981 (25 aOos).

Hacemos la presentaci6n clinica de dos casos de Em-
barazo ect6pico Abdominal secundario a ruptura de la
Trompa, uno de ellos con gestacion de 40 semanas y su-
pervivencia del Becien Nacido.

Se revisaron 11.152 Historias CIinicas de embaraza-
das, en las que se encontraron 9.793 partos (87,82 0/0);
1.327 abortos (11.90 0/0); 32 embarazos ect6picos
(0_28 0/0)_ En los embarazos ect6picos hem os hail ado 2
abdominales secundarios (0.01 0/0). Se hace una peque-
na resefia y revisi6n de la fisiopatologfa del tema con en-
fasisen el Embarazo Ectopico Abdominal.

La evaluaciOn y evoluci6n de nuestras pacientes, to-
das fueron satisfactorias, sin complicaciones post-opera-
torias, ni muertes maternas, contando con la superviven-
cia de un recien nacido de embarazo ect6pico abdomi-
nal. Resefiamos los metod os diagn6sticos que usamos,
los hallazgos cllnicos y nuestra conducta ante este cua-
dro grave, que puede entrafiar la perdlda de una madre
joven, caso que felizmente no hem os tenido que lamen-
tar,

INTRODUCCION

Segun se sabe el primer caso de Embarazo Ect6pico
en la historia y de acuerdo con Schumann, es el que se Ie
presento a Albucasis, arabe que en el sig10 XI, dijo haber
visto salir huesos fetales a traves de una herida abdomi-
nal supurante. EI primer caso quinrrgico fue en 1594, en
una paciente con un Embarazo abdominal previo, cuyo
contenido fueevacuado a traves de una fistula esponta-
nea y que tres anos mas tarde tuba un Embarazo Ect6-
pica por segunda vez, siendo en esta segunda oportuni-
dad extraido el feto por el cirujano Jacob Naiereas alar-
gando la fistula abdominal anterior.

EI primer caso de ruptura de Embarazo Ect6pico Tu-
bario, fue descrito por Hiolan en 1604, quien describio
los sintomas y signos de este euadro.

De acuerdo al lugar de implantacion, el Embarazo
Ectopico puede ser: tubario ampular; tubario istmico;
tubario intesticial; tubo-ovarico: tubo-abdominal; avari-
co; cervical.

EI Embarazo Ect6pico abdominal secundario, antes se
creta que al producirse la ruptura de la trompa, el pro-
ducto de la concepcion era expedido al abdomen y se
reimplantaba en la superficie peritoneal, intestino delga-
do 0 epiplon; semejante reirnplantecion resulta a todas
luces imposible (1),10 que ocurre es que la placenta, que
todavia esta fijada emerge cada vez mas a traves de la
perforaci on, para seguir creciendo fuera de la trompa.
Por ultimo toda ella se separa de la luz del oviducto y
continua creciendo externamente en la superficie perito-
neal, pudiendo incluso lIegar a termino, (2-3)_

La nidacion y desarrollo del huevo fuera de la cavidad
uterina, representa desde su inicio, una entidad que a
corto plazo revertira en caracteres de urgencia, y peligro
inminente, para la vida de la gestante; en cuanto mas se
demore el diagn6stico y tratamiento adecuado (1).

Hemos querido hacer una evaluaclon rectropectiva de
los embarazos ectopic os en el servicio de Obstetricia y
Ginecologia del Hospital San Juan de Marcona-HIERRO-
PERU comprendido entre Julio de 1956 a Junio de 1981
(25 afios], y en los archivos del Hospital hemos encontra-
do registrado 32 embarazos ectipicos, de los cuales dos
casos han side abdominales secundarios, que son motive
de esta presentacion.

MATERIAL Y METODOS:

EI material obtenido para este trabajo proviene del
Hospital San Juan de Marcona HIERRO-PERU, provin-
cia de Nasca departamento de lea. Se revisaron las Histo-
rias Clrnlcas de todos los Embarazos del Servicio de
Ginecoloqta y Obstetricia, entre Julio de 1956 a Junio
de 1981 (25 afios}, (cuadro No, 1). encontrandose un
total de l'_152 embarazos; de los cuales 9793 han side
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partos; 1327 abortos; y 32 Embarazos Ect6picos. De es-
tos ultirnos 30 son tubarios y 2 son abdominales.

En cuanto a la metodologfa para el diagn6stico del
embarazo ect6pico se siguen las normas establecidas en
el Servicio y que comprende:

a) Anamnesis y examen clfnico completo.
b) Control de datos en la ficha pre-natal (cuando la pa-

ciente ha concurrido tempranamente a dicho con-
trol); investigando sangrados previos, hipotensiones,
abortos, y datos de anexitis.

c) Examen minucioso por ultrasonido (Doppler) en la
zona del hipoqastrio.

d) Exarnenes de laboratorio de emergencia: Hb, Hem,
Gr, Ph, Hemograma, glicemia, y serologfa. Tener san-
gre cuatro unidades con prueba cruzada.

e) Control estricto de funciones vitales y evoluci6n del
cuadro clf'nico.

f) Puncion abdominal bajo anestesia local.
g) Examen bajo anestesia general, con culdocentesis y/o

Dilataci6n y curetaje del Utero.
h) Laparatomfa al confirmarse el diagnostico 0 sospecha

de compticecion grave.

RESULTADOS:

Sefialamos los dos casos de embarazo ectoplco abdo-
minal que hemos tenido y que presentaron la siguiente
Historia CI(nica.

HISTORIA CLiNICA No. 39458·1409/3; de 39 ailos
de edad con amenorea de 40 semanas, con control pre-
natal, consignada como sltuaclon transversa en su ultimo
control pre-natal, como antecedentes mas importantes
tenemos: TBC Pulmonar reactivada, Nefrectomfa parcial
derecha, Esterilidad secundaria en 1970, tratada con hi-
drotubaciones, presentando luego un embarazo ectopico
tubario izquierdo rote en 1971, practicandosele Salpingo-
ooforectomfa izquierda cuando cursaba la declrna sema·
na de gestaci6n. En su actual gestacion y cuando tenIa
diez semanas de amenorrea present6 un episodio de do-
lor agudo en hipogastrio, lipotimia, y palidez, no que-
riendo concurrir al Hospital, "por temor a ser operada
y perder a su hijo"; este episodio indica la ruptura tuba-
ria y la prosecuci6n del embarazo en la cavidad abdorni-
nal. Con su embarazo a terrnino ingresa al Hospital con
dolor pungitivo en flanco y fosa ilfaca izquierda de 48
horas de evolucion, que no eran los tfpicos dolores de
trabajo de parto, el examen nos revel6 un cervix sin tra-
bajo de parte, el feto en situaci6n transversa con el polo
cefalico a la izquierda, embriocardia de 144 por minuto,
ante esta situaci6n se decidi6 efectuar operaci6n cesarea.

Abierta la cavidad abdominal se encontro feto con
placenta y amnios libremente en la cavidad peritoneal,
que ocupaban el fonda de saco de Douglas y cara peste-
rior del Utero; la Trompa y Ovario derechos adheridos
al amnios, y la placenta con multiples zonas de infiltra-
cion al intestine delgado; el Utero rechazado hacia el
pubis, aumentando de tamafio como ocho semanas de
gestacion.

Se procedi6 a extraer un feto vivo catalogado con
Apgar 10, sexo masculino, con peso de 3660 g.; este ni-

fio sobrevive actualmente y cuenta con seis afios de edad
y su desarrollo psrco-sornatico es normal; la extracci6n
de la placenta no fue completa dejandose un 25 % que
estaba implantada en el intestino delgado. EI informe
anatomo-patoleqico indic6: Placenta a terrnino con ve-
lIosidades coriales normales, sin cotiledones ni placa de-
cidual materna; la placa corial 0 fetal, reducida pero his-
tol6gicamente normal; el Ovario con cuerpo luteo de em-
barazo y reacci6n decidual; Endometrio con marcada
reacci6n decidual. En el post-operatorio hubo anemia de
6.3 g. de Hb. corregida con transfusion de sangre; salio
de alta en buenas condiciones al octavo dra pest-operate-
rio.

HISTORIA CLiNICA No. 55606-19787/6; de 20
afios de edad segundigesta, amenorrea de 17 semanas sin
control pre-natal, cesareada anterior por presentaci6n
podalica, TBC Pulmonar activa en tratamiento. Concurre
el Servicio de Emergencia con dolor soportable desde la
sexta semana de amenorrea en fosa ilfaca derecha, el rnis-
mo que se ha ido agudizando en las ultirnas 72 horas,
presentandose ademas v6mitos verdosos; palidez de piel
y mucosas. Hb de 6.8 gr. % P.A. de 60/30 y bradicar-
d(a de 60 por minuto, dolor en el hipogastrio pero tolera
bien el examen, se observa perdida sangu(nea por vagina,
una altura uterina de 20 cm. y por medio del ultrasonido
(Doppler) se ausculta latidos fetales de 144 por minuto.
Progresivamente se fueron acentuando los sintomas de
Shock hlpovclemlco, se decide practicar puncion abdo-
minal, extravendose sangre incoagulable, 10 que hace de-
cidir practicar laperatornra.

Los hallazgos operatorios: Sangre y coagulos en cavi-
dad libre, en cantidad de tres litros. Feto de 18 ern, vivo
en la cavidad peritoneal, con cordon y placenta de acuer-
do a su edad gestacional insertada en el epiplon que san-
gra profusamente, y el cuerno uterino del lade derecho,
se procedio a extraer el feto con su placenta, previa
ornentectorrua parcial, efectuando esto el feto deio de
vivir; Salpinguectom(a parcial derecha; luego de termina-
da la laparatornra se practice dilataci6n y curetaje del
utero para extraer la decidua.

EI informe anatomo-patoloqico: Vellosidades coriales
j6venes vascularizadas, membrana cori6nica congestiva;
epiplon con pequefias zonas de reaccien decidual y vello-
sidades coriales jovenes, areas hernorragicas y congesti6n
vascular.

Cordon umbilical con venas y arterias completas.
Feto clanotico sin mal formaciones conpenitas. Cuerno
uterino y trompa con marcada reacci6n decidual y vello-
sidades coriales j6venes. Endometrio con glandulas secre-
toras reacci6n decidual y arteriolas engrosadas; Endorne-
trio con reacci6n decidual y arteriolas hialinizadas; Glan-
dulas secretoras con F/A/S/ mmima,

COMENTARIOS

En el Hospital San Juan de Marcona, durante el pe-
riodo comprendido entre Julio de 1956 y Junio de 1981,
se atendieron del total de embarazos 9793 partos que
han representado el 87.82 0/0; 1327 abortos que corres-
ponden al 11.90 0/0 y 32 embarazos ectopic os que nos
dan un 0.28 % del total de gestaciones. (Cuadro No.2)
En un estudio del Hospital Materno Infantil San Bartolo-
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me (lima), han encontrado una incidencia de embarazos
ect6picos de 0.121 % (4), que es mas baja Que la nues-
tra.

Haciendo una relecion entre el nurnero de gestaciones
con el de embarazos ect6picos, hemos obtenido Que la
rmsrna es de 1/348 (Cuadro No.3); superior a una revi-
si6n anterior Que hicimos en 1971 (5), Que fue de 1/473;
muy superior a la serialada por el Hospital San Bartolo-
me que fue de 1/820 sobre un total de 36.900 gestacio-
nes. Otros datos obtenidos nos indican una incidencia de
1/303 dada por Schuman en Filadelfia en 1918; en el
New York Lyding In-Hospital fue de 1/247; Anderson
en Baltimore senala 1/200 en 18 raza blanca y 1/120 en
la raza negra, Beachman de New Or/eams refiere 1/126
todos ellos con incidencia mayor a la nuestra.

En la historia del embarazo ectopico, se observa Que
su incidencia ha aumentado a partir de 1950 por la am-
pliaci6n de los estudios de esterilidad en problemas tu-
barios, y el advenimiento de las sulfas y antibioticos que
han conseguido recuperaciones parciales de la anatorma
V fisiolog(ade las Trompas (5).

En cuanto a la locatizacion anatomica de los 32 em-
barazos ect6picos; hemos tenido, 12 tubarios ampula-
res: 4 izquierdos y 8 derechos; 14 tubarios istmicos: 6
izquierdos y 8 derechos; 4 intersticiales: 2 izquierdos y
dos derechos; y 2 tuboabdominales derechos (Cuadros
No.4 y 5).

Por porcentajes han sido Tubario Ampular 37.500/0;
Tubario Istmico 43.75 0/0; Tubario Intersticial
12.50 0/0; Tubo Abdominal 6.25 0/0; otras localizacio-
nes0.00 0/0.

Los embarazos ectopic os en relaci6n a las gestaciones
nos dieron una incidencia de 0.28 % correspondiendo a
los embarazos abdominales de 0.01 0/0.

Hemos presentado la incidencia del Embarazo Ectopi-
co en nuestro Hospital en el lapso de 25 afios: de los 32
embarazos ect6picos, hemos encontrado dos tubo abdo-
minalessecundarios a ruptura de la trompa, en ambos la
insereionde la placenta estaba parcial mente en la trompa
estallada, 10 que demuestra Que el embarazo abdominal
es siempre secundario a implantaci6n tubaria con subsi-

guiente rupture. Esta moclalidad de embarazo ect6pico,
es casi siempre imposible que lIegue a termino; de los dos
casos presentados uno lieg6 a las cuarenta semanas con
supervivencia del recien nacido, que actual mente cuenta
con seis anos de edad, buen desarrollo psicosomatico. Lo
Que posibilito a esta gestacion lIegar a termino, fue la in-
tegridad del amnios con una buena implantacion de la
placenta en el epiplon, peritoneo e intestino de Igad 0 que
aseguro una buena nutriciOn feto-placentaria.

En el segundo caso no hubo conservacion del amnios
ni IIquido arnniotico, V presento a las 17 semanas un
cuadro de henorragia intraabdominal, Que nos oblig6 a
practicar la laparatornfa de urgencia, no obstante la cer-
teza que teniarnos de Que el feto estaba vivo por la pre-
sencia de los latidos fetales por el uso del ultrasonido
(Doppler).

En los 32 casos de embarazo ectopico. no hemos la-
mentado ninguna perdida materna, fundamental mente
debido a efectuar un diagn6stico temprano, observacion
permanente de la paciente y expectacion armada para in-
tervenir ante la cornplicacicn vlo agravamiento del caso.
EI tratamiento es Quirurgico V 10 hacemos 10 mas pronto
posible; con el diagn6stico hecho va Que 10 fundamental
es parar el sangrado y restituir la perdida sangu(nea, V
aUn en casos de duda diagnOstica preferimos intervenir
siguiendo el viejo proverbio de que "es preferible abrir
un abdomen sano, que dejar pasar un embarazo ectopi-
co", durante la Iaparatorme nunca efectuamos operacio-
nes secundarias, V tratamos de dejar libre de sangre la ca-
vidad abdominal ni dejar drenes.
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INCIDENCIA DEL EMBARAZO ECTOPICO

ANO EMBARAZOS PARTOS ABORTOS ECTOPICOS
JUL. DIC. 1956 226 195 31 0

1957 309 289 20 0
1958 315 310 5 0
1959 319 314 4 1
1960 363 348 15 0
1961 395 359 36 0
1962 403 364 36 3
1963 392 371 21 0
1964 386 369 17 0
1965 412 376 36 0
1966 442 387 55 0
1967 433 380 52 1
1968 479 404 72 3
1969 480 410 66 4
1970 454 388 66 0
1971 569 480 88 1
1972 539 467 70 2
1973 513 449 64 0
1974 487 424 60 3
1975 514 I 435 75 4
1976 508 432 75 1
1977 497 419 74 4
1978 460 370 89 1
1979 514 421 91 2
1980 478 405 72 1

ENE. JUN. 1981 265 227 37 1
TOTAL 11,152 9,793 1,327 32
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9,793 = 87.82 0/0

INCIDENCIA DEL EMBARAZO ECTOPICO

TOTAL DE EMBARAZOS 11,152 = 100 °/0

D PARTOS

~ ABORTOS

D EMB. ECTOPICOS
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RELACION DE

GESTACIONES

CON

EMBARAZOS

ECTOPICOS

TOTAL
GEST ACIONES

11,152

TOTAL

E. ECTOPICOS-32

PROPORCION 1/348
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LOCALIZACION ANATOMICA DE LOS EMBARAZOS ECTOPICOS

LOCALIZACION IZQUIERDO DERECHO TOTAL I.'

ANGULAR 4 8 12 I
I I
I ISTMICA 6 8 i 14 i
! I

,

INTERSTICIAL 2 2
I

4I ,
I

I
,
I

ABDOMINAL 2 I 2I

T. GENERAL 32 I
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LOCALIZACIONES ANATOMICAS DE LOS EMBARAZOS ECTOPICOS

15-

10-

5-

0-

TOTAL = 32 = 1000/0

TUBARIO TUBARIO TUBARIO OTRAS
AMPULAR ITSMICO INTERSTICIAL

ABDOMINAL LOCALlZA-
ClONES


