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ARTICULOORIGINAL

Embarazo ectépico roto sin mortalidad:

Acciones clave

Ruptured ectopic pregnancy without mortality: key actions
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Resumen

Objetivo: Describir y evaluar el valor diagnostico de
un flujograma para la deteccién rapida de embara-
zo ectbpico roto (EER).

Sede: Hospital de tercer nivel de atencién.

Disefio: Estudio prospectivo, longitudinal, observa-
cional y descriptivo.

Anadlisis estadistico: Porcentajes como medida de
resumen para variables cualitativas y sensibilidad,
especificidad, valores predictivos positivos, nega-
tivos (VPP y VPN) y certeza diagnéstica.

Material y método: Durante 10 afios se aplicé un
flujograma diagndstico que incluye la asociacion
entre: Mujer en edad fértil, dolor pélvico o de ab-
domen inferior, ciclo menstrual o sangrado trans-
vaginal anormal, alteracién hemodindmica (taqui-
cardia, hipotensién o indice de choque > 0.7) y
prueba inmunol6égica de embarazo positiva en
orina a todos las pacientes atendidas por abdo-
men agudo. La variable directa fue el valor diag-
néstico del flujograma diagnéstico sugerido. Las
variables secundarias fueron: edad, métodos anti-
conceptivos, principales sintomas clinicos, sitio
de implantacién, pérdida sanguinea, presencia de
estado de choque, tiempo entre ingreso y cirugia
y mortalidad materna.

Resultados: De 7,867 pacientes atendidos por abdo-
men agudo se sospechd de EER en 392, de los cua-
les 352 fueron confirmados, obteniendo una sensi-
bilidad del 94.8%, especificidad del 99.5%, VPP del
89.7%, VPN de 99.7%y certeza diagnésticade 99.2%.
Los diagnosticos finales distintos al EER fueron:
quiste hemorragico de ovario en 31 casos (77.5%),
EE no roto en 5 (12.5%), sindrome de la mitad de
ciclo menstrual en 2 (5%) y endometriosis en los 2
restantes (5%). El tiempo promedio entre ingreso y
cirugia fue de 96 minutos (rango de 30 a 6,000); no
se tuvo mortalidad.

Conclusion: El flujograma propuesto permite al ci-

Abstract

Objective: To describe and assess the diagnostic
value of a flowchart for the fast detection of rup-
tured ectopic pregnancy (REP).

Setting: Third level health care hospital.

Design: Prospective, longitudinal, observational, and
descriptive study.

Statistics: Percentages as summary measure for
gualitative variables, sensitivity, positive and nega-
tive predictive values (PPV and NPV), and diagnos-
tic certainty.

Material and method: During 10 years, a diagnostic
flowchart was applied that included association
among: Woman in fertile age, pelvic or low abdom-
inal pain, menstruation cycle or abnormal trans-
vaginal bleeding, hemodynamic alterations (tachy-
cardia, hypotension, or shock index > 0.7), and
positive immunologic pregnancy test to all women
attended due to acute abdomen. The primary end-
point was the diagnostic value of the suggested flow-
chart. Secondary variables were: age, anticoncep-
tion methods, main clinical symptoms, site of
implantation, blood loss, presence of a state of
shock, time between admittance and surgery, and
maternal mortality.

Results: From the 7,867 attended patients due to acute
abdomen, REP was suspected in 392, of which 352
were confirmed, yielding a sensitivity of 94.8%, spec-
ificity of 99.5%, PPV of 89.7%, NPV of 99.7% and
diagnostic certainty of 99.2%. Final diagnoses dif-
ferent from REP were: ovarian hemorrhagic cyst in
31 cases (77.5%), non-ruptured EE in 5 (12.5%), syn-
drome of half the menstrual cycle in 2 (5%), endometri-
osis in the remainder 2 (5%). Average time between
admittance and surgery was 96 minutes (range from
30 to 6000); no mortality was encountered.
Conclusion: The proponed flowchart allows the first
contact surgeon to suspect and provide timely treat-
ment in REP cases.
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rujano de primer contacto sospechar y tratar opor-
tunamente al EER.
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nes quirdrgicas en el embarazo.
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Introduccion

El embarazo ectépico (EE) se presenta con una inci-
dencia mundial de 0.5-2%*1° y en México del 0.27-
1.8%112 de todos los embarazos. Se ha reportado una
frecuencia del 1-2% del total de cirugias de urgencia
no relacionada al trauma,*® que en nuestro medio re-
presenta el 2.46%.%* Este aumento de la incidencia
parece estar relacionado con diversos factores asocia-
dos a los avances en el tratamiento de la infertilidad,
cirugia tubaria y al incremento de las infecciones de
transmisién sexual.t31%

La mortalidad, superior al 60% en los inicios de la
cirugia,'® ha disminuido considerablemente hasta el
0.5-1.2% debido a la terapia transfusional y a los
métodos diagndsticos actuales con mayor sensibili-
dad y especificidad; sin embargo, el embarazo ectépi-
co roto (EER) no ha dejado de ser la principal causa
de muerte materna durante el primer trimestre del
embarazo.13151 En consecuencia, es de suma impor-
tancia reconocer esta enfermedad en los servicios de
urgencia de manera oportuna y tratarla oportunamen-
te para evitar la mortalidad.

El presente trabajo tiene como objetivo describir y
evaluar el valor diagnostico de un flujograma para la
deteccion rapida de EER.

Material y métodos

Se realizé un estudio prospectivo, longitudinal, obser-
vacional y descriptivo en el diagnéstico y terapéutica
de todos los casos de embarazo ectdpico roto atendi-
dos en el Servicio de Urgencias del Hospital General
de México (HGM) O.D. del 1° de enero de 1992 al 31 de
diciembre del 2001.

La variable directa a analizar fue la capacidad diag-
néstica de un flujograma diagnéstico sugerido (Figura
1) establecido en el servicio de urgencias del HGM, di-
seflado después de una revision bibliografica y consen-
so entre el personal de base del servicio mencionado.

Las variables secundarias que se analizaron fueron:
edad, métodos anticonceptivos, principales sintomas
clinicos, sitio de implantacién, pérdida sanguinea, pre-
sencia de estado de choque y mortalidad materna.

Se incluyeron pacientes en edad fértil y con confir-
macioén quirdrgica e histopatoldgica de EER. Se exclu-
yeron casos con diagnostico postoperatorio diferente y
aquéllos que no fueron operados por cualquier circuns-
tancia por el servicio referido.

Dicho flujograma fue llevado a cabo por el médico
de primer contacto de cirugia general y se utiliz6 en
pacientes femeninos en edad fértil que ingresaron al
servicio con dolor abdominal en cuadrantes inferiores,

Sospecha de embarazo ectépico
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o indice de choque > 0.7)
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Fig. 1. Flujograma de
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amenorrea o alteraciones del ciclo menstrual e inesta-
bilidad hemodinamica; considerada como la presencia
de taquicardia mayor a 100 latidos por minuto, hipoten-
sidn sistélica menor a 100 mmHg, hipotension ortosta-
tica o un indice de choque mayor de 0.7 (Iindice de
choque = FC/TA sist6lica: nl de 0.5-0.7) como indica-
dores de hipovolemia. Se debe recalcar que dentro de
este flujograma, el uso de métodos anticonceptivos,
incluyendo la salpingoclasia y la negacién de vida
sexual, no fueron tomados en cuenta para dirigir el
método diagnéstico. El seguimiento fue realizado has-
ta su egreso hospitalario y las pacientes fueron referi-
das al servicio de ginecologia.

El andlisis estadistico se realiz6 por medio de por-
centajes como medida de resumen para variables cua-
litativas y sensibilidad, especificidad, valores predicti-
vos positivos y negativos (VPP y VPN) y certeza
diagnostica.

Resultados

De 7,867 pacientes atendidas por abdomen agudo se
sospeché de EER en 392, de los cuales 352 fueron
confirmados.

La edad promedio fue de 28.2 afios, y la mayoria de
pacientes se encontraban en la tercera y cuarta déca-
das de la vida, 301 (85.5%).

Mediante el flujopgrama realizado a 392 pacientes, el
diagnostico fue confirmado en 352, obteniendo una sen-
sibilidad del 94.8%, especificidad del 99.5%, VPP del
89.7%, VPN de 99.7% y certeza diagndstica de 99.2%.

Los diagnosticos finales distintos al EER fueron:
quiste hemorragico de ovario en 31 casos (77.5%), EE
no roto en 5 (12.5%), sindrome de la mitad de ciclo
menstrual en 2 (5%) y endometriosis en los 2 restan-
tes (5%).

El intervalo desde su internamiento hasta la cirugia
fue en promedio de 96 minutos (rango de 30 a 6,000).
No existi6 mortalidad materna.

Cientonoventa y nueve pacientes (56.5%) usaban
algun tipo de método anticonceptivo y, de ellas, 46 (13%)
tenian antecedente de salpingoclasia.

Los principales sintomas fueron: dolor abdominal en
311 pacientes (88.35%), alteraciones hemodinamicas
de hipovolemia en 236 (67%), amenorrea o alteracio-
nes del ciclo menstrual en 189 (53.7%) y sangrado trans-
vaginal en 142 (40%). Se encontré también que pa-
cientes principalmente jovenes no casadas ocultaban
informacion de vida sexual activa en el 10% (35) de los
casos. Los principales signos fueron: datos de irrita-
cion peritoneal en 258 (73.3%), abombamiento de fon-
do de saco de Douglas en 310 (88%), dolor a la movili-
zacion del Gtero (signo de Frenkel) en 155 (44%) y tumor
anexial en 61 (17.3%). Otros signos como el de Cullen
(5 pacientes = 1.4%) fueron menos frecuentes.

Los métodos diagnésticos realizados fueron: prue-
ba inmunoldgica de embarazo (PIE) en orina en el 100%,
ultrasonido pélvico en 291 (82.7 %) y culdocentesis en
69 (19.6%).

Los hallazgos quirurgicos fueron: hemoperitoneo pro-
medio de 1,037 ml (150 a 4,000 ml), la implantacion
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tubaria ocurrié en 349 casos (99.1%), en ovario 2 (0.6%)
y en higado 1 (0.3%). La tuba derecha estuvo afectada
en 199 de 349 eventos tubarios (57%) y la izquierda en
el restante (43%).

Las cirugias realizadas fueron: salpingectomia en
312 pacientes (88.6%), salpigooforectomia en 23
(6.5%), salpingostomia en 2 (0.6%), oforectomia en 1
(0.3%), hemostasia hepatica en 1 (0.3%). Se realiz6
salpingoclasia contralateral como método profilactico
complementario en 9 pacientes (2.55%).

Requirieron transfusion sanguinea perioperatoria 188
pacientes (53.4%) y no fue necesaria la aplicacion de
inmunoglobulina anti-Rh en ningun caso. La evolucion
fue satisfactoria en todas, excepto en dos pacientes,
una por sangrado postoperatorio que requirié nueva
laparotomia con hemostasia y en otra por infeccion
de la herida quirdrgica, dando una morbilidad del 0.6%.
La estancia hospitalaria en promedio fue de 3 dias
(rango 2-7).

Discusion

La incidencia del embarazo ectépico a nivel internacio-
nal estd aumentando como resultado probablemente
de varios factores, como: mejor tratamiento para la
enfermedad inflamatoria pélvica (EPI), enfermedad que
en el pasado ocasionaba esterilidad; aumento de la ci-
rugia tubaria en general, incluyendo la salpingoclasia*>
18 también puede estar relacionada a la mayor inciden-
cia de salpingitis subclinica principalmente por
Chlamydia trachomatis y a los mejores métodos diag-
noésticos disponibles en la actualidad.®

La edad promedio de presentacién del EE en Méxi-
colti218 es diferente a la reportada internacionalmente
(27-28.5 en México vs 35-44 afios en reportes interna-
cionales),®® situaciéon que se vuelve a confirmar en el
presente trabajo.

Existen factores de elevado, mediano y bajo ries-
go,**2* de los que destacan en nuestra poblacion estu-
diada el antecedente de EE previo, uso de dispositivo
intrauterino y la salpingoclasia. Dicha cirugia somete
a un riesgo elevado y en muchas ocasiones puede
confundir al clinico. Se conoce que cuando una mujer
con salpingolclasia se embaraza, el riesgo de EE es
del 35-50%.%° En nuestra serie esto se presentd solo
en el 13%.

Los signos clinicos que indican hipovolemia, sobre
todo el indice de choque,?*# asociados a dolor abdo-
minal y a una prueba inmunolégica de embarazo ( PIE)
positiva son elementos altamente sugerentes de EER.
De hecho, esta asociacién permitié un diagndstico cer-
tero de EER en un 99.2%, situacion que es de suma
ayuda a cualquier médico en el servicio de urgencias.

El flujograma usado en este estudio ha permitido no
sélo tener una excelente certeza diagnéstica del EER,
sino también abatir el tiempo desde el internamiento a
la realizacién de la cirugia.

Si bien es cierto que el ultrasonido es un recurso
importante en el diagndstico de EE, sobre todo si es
endovaginal y con Doppler y puede alcanzar sensibili-
dades y especificidades por arriba del 90%252° que per-
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mite mejorar la certeza preoperatoria, sin embargo cuan-
do no se cuenta de manera inmediata con este recurso
puede ser suficiente el analisis de los datos de acuer-
do al flujograma propuesto para no retrasar una cirugia
urgente que pone en peligro la vida.

La cirugia radical con reseccion parcial o total del
anexo dafiado puede abarcar algunas veces el ovario
homolateral e incluso el Utero;*>*517 este tipo de cirugia
en este estudio representd el 95%; mediante salpin-
gectomia (90.3%) o salpingooforectomia (8.5%) y la
cirugia conservadora mediante salpingostomia y he-
mostasia fue utilizada en el 1%. Se realiz6 salpingo-
clasia contralateral complementaria como profilactica
de futuros EE en nueve pacientes (2.5%) y sélo bajo
consentimiento informado. En ningln caso fue necesa-
ria la aplicacién de inmunoglobulina anti-Rh y tampoco
se detect6 algun caso de persistencia de embarazo
ectopico.

El apego al flujograma ha permitido abatir el tiempo
diagndstico y terapéutico del EER y consecuentemen-
te la morbilidad y mortalidad maternas; por otra parte,
se debe recalcar que todos los casos con falsos nega-
tivos, siguiendo este flujograma, finalmente tuvieron
hallazgos que debian ser resueltos quirdrgicamente. Por
lo tanto, pensamos que siguiendo este método diag-
néstico es posible que en el futuro el EER deje de ser
la principal causa de muerte materna durante el primer
trimestre del embarazo.

Conclusién

El flujograma diagnostico propuesto orienta al medico
de primer contacto y permite sospechar y tratar opor-
tunamente al EER y puede guiar hacia otros métodos
diagndsticos, como el ultrasonograma inmediato, o in-
cluso directamente a una cirugia urgente.
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