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RESUMEN  

  

INTRODUCCIÓN:  El  dolor  pélvico  agudo  es  el  síntoma  más  común  y  por  ello  es  uno  de                 

los  motivos  por  el  que  las  mujeres  acuden  a  consulta  médica,  es  preciso  definir  si  este  dolor                  

es  producto  del  embarazo  ectópico,  debido  a  que  en  ginecología  es  una  de  las  primeras                

causas  de  abdomen  agudo  ginecológico. OBJETIVO: Identificar  síntomas  y  signos  clínicos            

e  imagenológicos  y  de  laboratorio  para  el  diagnóstico  temprano  del  embarazo  ectópico  en  la               

atención  primaria  en  salud. METODOLOGÍA :  Se  trata  de  una  revisión  bibliográfica,            

basada  en  artículos  científicos  sobre  embarazo  ectópico  y  abdomen  agudo  ginecológico            

obtenidos  de  sitios  online  como  pubmed,  google  académico,  scielo  y  cochrane;  cuenta  con              

artículos  verificados  mediante  Scimago  Journal  &  Country  Rank  que  datan  de  los  últimos              

cinco  años  cuartil  uno  y  dos. CONCLUSIÓN: Factores  de  riesgo  predisponentes:  cirugía            

tubárica  previa,  DIU,  tratamientos  para  infertilidad,  tabaquismo,  infección  pélvica  previa;           

clínica  variada  del  60  a  80%  embarazos  presentan  sangrado  transvaginal;  para  el             

diagnóstico  debe  cuantificarse  la  BHCG,  su  resultado  es  clave  para  el  diagnóstico  diferencial              

con  otras  patologías,  se  indica  que  la  BHCG  debe  ser  mayor  a  1000  UI/L  para  detectar  el                  

embarazo  mediante  ecografía;  del  diagnóstico  por  imágenes  la  ecografía  es  la  más  utilizada              

sensibilidad  del  87%  al  99%  y  especificidad  del  94%  -  99%  otros  hallazgos  son:  60%  signo                 

de  gota:  masa  no  homogénea  en  los  anexos;  con  una  especificidad  del  100%  presencia  de                

saco  gestacional  o  embrión  de  localización  extrauterina,  otro  signo  es  la  presencia  de  una               

masa   anexial.   

  

PALABRAS  CLAVE:  Embarazo  ectópico,  BHCG  (Gonadotrofina  coriónica  humana),         

dolor  abdominal  y  pélvico,  sangrado  vaginal,  ecografía  transvaginal,  metotrexato,          

laparoscopía.  
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ABSTRACT  

  

INTRODUCTION:  Acute  pelvic  pain  is  the  most  common  symptom  and  that  is  why  it  is                

one  of  the  reasons  why  women  go  to  a  medical  consultation,  it  is  necessary  to  define  if  this                   

pain  is  the  product  of  ectopic  pregnancy,  because  in  gynecology  it  is  one  of  the  first  causes                  

of  acute  gynecological  abdomen. OBJECTIVE:  To  identify  clinical,  imaging  and           

laboratory  symptoms  and  signs  for  the  early  diagnosis  of  ectopic  pregnancy  in  primary              

health  care. METHODOLOGY:  It  is  a  bibliographic  review,  based  on  scientific  articles  on              

ectopic  pregnancy  and  acute  gynecological  abdomen  obtained  from  online  sites  such  as             

pubmed,  google  academico,  scielo  and  cochrane;  has  articles  verified  by  Scimago  Journal  &              

Country  Rank  dating  from  the  last  five  years  quartile  one  and  two. CONCLUSION:              

Predisposing  risk  factors:  previous  tubal  surgery,  IUD,  treatments  for  infertility,  smoking,            

previous  pelvic  infection;  symptoms  varied  from  60  to  80%  of  pregnancies  present             

transvaginal  bleeding;  for  the  diagnosis,  the  BHCG  must  be  quantified,  its  result  is  key  for                

the  differential  diagnosis  with  other  pathologies,  it  is  indicated  that  the  BHCG  must  be               

greater  than  1000  IU  /  L  to  detect  pregnancy  by  ultrasound;  Ultrasound  is  the  most  widely                 

used  imaging  diagnosis,  sensitivity  of  87%  to  99%  and  specificity  of  94%  to  99%.  Other                

findings  are:  60%  sign  of  gout:  inhomogeneous  mass  in  the  adnexa;  with  a  specificity  of                

100%  presence  of  gestational  sac  or  embryo  of  extrauterine  location,  another  sign  is  the               

presence   of   an   adnexal   mass.  

  

KEY  WORDS:  Ectopic  pregnancy,  BHCG  (Human  Chorionic  Gonadotropin),  abdominal          

and   pelvic   pain,   vaginal   bleeding,   transvaginal   ultrasound,   methotrexate,   laparoscopy.  
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INTRODUCCIÓN  

El  dolor  pélvico  agudo  en  la  mujer  es  el  síntoma  más  común  y  es  unos  de  los  motivos  por  el                     

que  las  mujeres  acuden  al  área  de  emergencia,  por  ello  su  conocimiento,  abordaje  y  manejo                

es  de  gran  importancia  a  la  hora  de  atenderlas,  antes  de  comenzar  con  los  estudios  de  imagen                  

es  fundamental  obtener  datos  clínicos  relevantes,  es  decir  realizar  una  adecuada  anamnesis  y              

examen  físico  que  en  conjunto  con  exámenes  paraclínicos  son  fundamentales  para  la             

orientación  diagnóstica  adecuada,  se  conoce  que  las  principales  causas  del  dolor  pélvico             

agudo  son:  embarazo  ectópico,  quistes  funcionales,  enfermedad  pélvica  aguda,  torsión  de            

ovario,   endometriosis   y   miomas 1 .  

Desde  la  antigüedad  ha  sido  difícil  deducir  cuál  es  origen  del  dolor  agudo  en  las  pacientes,                 

teniendo  en  cuenta  que  existen  causas  ginecológicas  y  no  ginecológicas,  ha  sido  mandatorio              

la  dilucidación  entre  la  parte  clínica  y  el  empleo  de  exámenes  complementarios  de              

laboratorio  e  imagen;  debemos  tener  en  cuenta  que  los  cambios  fisiológicos  de  la  mujer  ya                

sea  durante  la  gestación  o  no  pueden  variar  la  clínica  de  las  patologías  que  desencadenan  un                 

abdomen   agudo   ginecológico 2 .  

Estadísticamente  se  conoce  que  a  nivel  mundial  el  embarazo  ectópico  es  considerado  un              

problema  de  salud  pública  vigente  hasta  la  actualidad,  es  considerada  una  de  las  causas  de                

mortalidad  materna  durante  el  primer  trimestre  de  gestación,  la  Organización  Mundial  de  la              

salud  (OMS)  en  2009  destaca  que  el  sitio  de  mayor  incidencia  en  el  que  se  produce  el                  

embarazo  ectópico  es  en  las  trompas  de  Falopio  en  un  90  por  ciento,  en  cuanto  a  mortalidad                  

representa  el  1/1.000  embarazos  ectópicos,  en  nuestro  país  datos  proporcionados  por  el             

INEC   indican   que   esta   patología   representa   el   2,26%   de   defunciones   a   nivel   nacional 3 .  

Al  ser  está  una  patología  de  difícil  diagnóstico,  es  importante  su  estudio  y  sobre  todo                

conocer  la  clínica  sobresaliente  que  manifiesta  esta  enfermedad  en  las  mujeres,  es  por  ello               

que  esta  revisión  bibliográfica  tiene  como  objetivo  identificar  síntomas  y  signos  clínicos  e              

imagenológicos  para  el  diagnóstico  temprano  del  embarazo  ectópico  en  la  atención  primaria             

en  salud,  mediante  la  búsqueda  y  revisión  de  información  correspondiente  a  artículos             

científicos   relevantes   de   los   últimos   cinco   años.  
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DESARROLLO  

1.     GENERALIDADES   

El  dolor  pélvico  agudo  es  una  de  las  razones  más  frecuentes  por  las  que  los  pacientes                 

piensan  en  acudir  a  sala  de  emergencias,  se  define  como  un  dolor  que  se  produce  debajo  del                  

ombligo  y  no  está  asociado  a  un  traumatismo,  de  aparición  brusca  con  duración  menor  de  24                 

horas,  es  el  síntoma  principal  del  abdomen  agudo,  una  situación  de  emergencia             

potencialmente  mortal  que  además  del  dolor  abdominal,  se  caracteriza  por  tensión  defensiva             

y   síntomas   acompañantes   que   ponen   en   riesgo   la   vida   del   paciente 4 .  

El  embarazo  ectópico  representa  la  emergencia  ginecológica  más  común,  se  produce  cuando             

un  óvulo  fecundado  se  implanta  y  crece  fuera  de  la  cavidad  uterina,  los  factores  de  riesgo                 

predisponentes  son:  la  ligadura  de  trompas,  el  dispositivo  intrauterino  (DIU)  y  la             

inseminación  artificial  por  implantación  incorrecta  en  los  tubos  en  un  97%,  generalmente             

alrededor  de  la  ampolla,  un  signo  de  ruptura  es  el  dolor  pélvico  agudo  con  sangrado  e                 

incluso  shock  hemorrágico.  Además  de  la  prueba  de  embarazo,  la  ecografía  transvaginal  se              

considera   una   prueba   de   diagnóstico 4 .  

Según  el  artículo  “New  Evidence  to  Guide  Ectopic  Pregnancy  Diagnosis  and  Management”             

publicado  en  el  año  2017  por  la  revista  Obstetrical  and  Gynecological  Survey,  indica  que  los                

factores  de  riesgo  de  gestaciones  ectópicas  incluyen  edad  avanzada,  antecedentes  de            

embarazo  ectópico  previo,  infección  pélvica  o  cirugía  de  trompas  (incluida  la  reversión  de  la               

ligadura  de  trompas),  tabaquismo  e  infertilidad,  dentro  de  esta  población,  los  factores  de              

riesgo  para  el  embarazo  ectópico  incluye  tratamientos  de  fertilización  in  vitro,  de  ellos  un               

número  creciente  de  embriones  transferidos  es  decir  transferencias  de  embriones  frescos  (en             

lugar  de  crio  congelados)  y  transferencias  de  embriones  en  etapa  de  escisión  (día  3)  en  lugar                 

de  transferencias  de  embriones  de  blastocito  en  el  día  5,  son  factores  predisponentes  para               

que   ocurra   el   embarazo   ectópico 5 .  

En  este  artículo  también  se  detalla  los  distintos  lugares  de  implantación  en  los  que  puede                

ocurrir  en  embarazos  ectópico  como  las  trompas  de  Falopio,  cuello  uterino,  la  cicatriz  de  la                

cesárea,  la  cornua  (  cuerno  del  útero),  ovario  u  otras  vísceras  abdominales,  los  cuales               
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representan  aproximadamente  el  5%  de  todos  los  embarazos  ectópicos;  por  otro  lado  los              

embarazos  intrauterinos  y  ectópicos  concurrentes,  llamados  embarazos  heterotópicos,         

ocurren  en  aproximadamente  el  0.09%  de  los  embarazos,  con  un  mayor  riesgo  asociado  con               

el  uso  de  reproducción  asistida.  Los  embarazos  ectópicos  no  tubáricos  confieren  un  alto              

riesgo  de  complicaciones,  por  el  tratamiento  médico  fallido  y  la  hemorragia  (según  la              

ubicación) 5 .   

2.    EPIDEMIOLOGÍA  

A  nivel  mundial  el  embarazo  ectópico  es  considerado  un  problema  de  salud  pública,  y  una                

de  las  principales  causas  de  mortalidad  materna  durante  el  primer  trimestre  de  gestación,              

como  por  ejemplo  en  Estados  Unidos  el  riesgo  de  muerte  es  diez  veces  mayor  que  el  parto                  

vaginal,  y  cincuenta  veces  mayor  que  el  aborto  inducido,  la  Organización  Mundial  de  Salud               

en  el  año  2009  informó  que  el  sitio  de  mayor  incidencia  en  el  90  por  ciento  de  los  casos                    

ocurre  en  las  trompas  de  Falopio,  y  otros  lugares  donde  puede  ocurrir  es  en  el  abdomen,                 

cérvix   y   ovario 3 .  

La  frecuencia  de  esta  patología  corresponde  al  2,6  por  ciento,  la  mortalidad  es  de  1/1.000                

embarazos  ectópicos  y  su  tasa  de  recurrencia  representa  el  12  por  cierto;  en  Ecuador,  los                

datos  estadísticos  de  defunciones  maternas,  incluyen  varias  patologías  gineco  obstétricas,           

entre  ellas  el  embarazo  ectópico  el  Instituto  Nacional  de  Estadísticas  y  Censos  –INEC-  en  el                

2016  indica  que  esta  patología  representa  el  2,26%  de  defunciones  a  nivel  nacional,              

colocándose   en   el   noveno   lugar   en   cuanto   a   las   causas   de   mortalidad   materna 3 .  

3.    ETIOLOGÍA   Y   FACTORES   DE   RIESGO  

Según  la  siguiente  monografía  realizada  por  Mohamed  Addi  indica  los  factores  de  riesgo              

asociados  a  la  presencia  del  embarazo  ectópico  entre  los  que  citan  los  siguiente:  cirugía               

tubárica  previa,  con  un  riesgo  relativo  del  21.0  el  que  con  mayor  frecuencia  se  presenta,                

otros  como:  embarazo  ectópico  previo,  exposición  intrauterina  al  dietilestilbestrol,  uso  de            

dispositivos  intrauterinos,  cirugía  pélvica  previa,  procedimiento  usados  para  la  remisión  de            

infertilidad,  infección  pélvica  previa,  promiscuidad  sexual,  duchas  vaginales,  tabaquismo  e           

inicio   de   vida   sexual   activa   en   menores   de   18   años 6 .  
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El  mismo  estudio  enumera  los  sitios  de  presentación  del  embarazo  ectópico  según  el              

porcentaje,  entre  ellos  en  primer  lugar  se  encuentra  el  embarazo  tubárico  con  un  98.3  de                

aparición,  le  sigue  la  ubicación  ampular  con  el  79.6  por  ciento,  también  menciona  el  área  del                 

istmo  con  el  12.3  por  ciento,  fímbrico  con  el  6.2  por  ciento  e  intersticial  con  el  1.9  %;  otra                    

forma  de  presentación  es  el  embarazo  extratubárico  con  una  frecuencia  de  aparición  del  1.7               

por  ciento;  de  ellos  el  embarazo  ovárico  intrafolicular  representa  el  0.15%,  seguido  del              

embarazo   abdominal   con   el   1.4   por   ciento   y   por   último   el   embarazo   cervical   0.15% 6 .  

Además  el  artículo  “The  Diagnosis  and  Treatment  of  Ectopic  Pregnancy”  publicado  a  través              

de  la  revista  Deutsches  ärzteblatt  international,  explica  que  la  cirugía  tubárica  previa  o  el               

antecedente  de  un  embarazo  tubárico  representa  uno  de  los  factores  de  riesgo  más              

importantes  para  la  aparición  de  esta  patología,  la  esterilización  es  causante  de  la  presencia               

de  embarazo  extrauterino  hasta  en  un  30%  de  los  casos,  la  presencia  de  embarazo  tubárico                

es  mayor  después  de  la  electrocoagulación  de  las  trompas  de  Falopio,  debido  a  la               

recanalización   tubárica   y   la   formación   de   una   fístula   útero   /   tuboperitoneal 7 .  

Por  otro  lado  el  artículo  “Management  of  acute  abdomen  in  pregnancy:  current             

perspectives”  indexado  a  la  revista  International  journal  of  women's  health,  describe  que  la              

etiología  de  los  embarazos  ectópicos  puede  darse  tras  la  paciente  ser  sometida  a  cirugía  a                

nivel  de  trompas,  por  embarazo  ectópico  previo,  antecedentes  de  enfermedad  pélvica            

inflamatoria  y  tratamiento  de  la  infertilidad,  el  resultado  de  los  embarazos  tubáricos  puede              

ser   una   rotura   tubárica,   aborto   tubárico   o   una   resolución   espontánea 8 .  

Según  el  estudio  “Abdominal  ectopic  pregnancy  after  in  vitro  fertilization  and  single  embryo              

transfer:  a  case  report  and  systematic  review”  descrito  en  la  revista  “Reproductive  Biology              

and  Endocrinology”  del  año  2016  explica  que  esta  patología  es  la  principal  causa  de               

morbilidad  y  mortalidad  materna  durante  el  primer  trimestre  y  la  incidencia  aumenta             

considerablemente  con  la  tecnología  de  reproducción  asistida  ocurriendo  en          

aproximadamente  1,5  -  2,1%  de  los  pacientes  sometidos  a  fertilización  in  vitro,  la  mayoría               

de  los  embarazos  ectópicos  ocurren  dentro  de  las  trompas  de  Falopio,  pero  también  puede               

ocurrir  en  otras  ubicaciones  como  el  cuello  uterino,  el  ovario  o  abdomen;  los  embarazos               

ectópicos  abdominales  corresponden  a  menos  del  1%  pero  tienen  una  mortalidad  materna             
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ocho  veces  mayor  que  los  embarazos  ectópicos  tubáricos,  por  ello  el  reconocimiento  y              

tratamiento   temprano   son   cruciales   en   el   contexto   de   un   embarazo   ectópico   abdominal 10  

4.    DIAGNÓSTICO  

4.1   CLÍNICO  

El  artículo  antes  citado  “The  Diagnosis  and  Treatment  of  Ectopic  Pregnancy”  publicado  a              

través  de  la  revista  Deutsches  ärzteblatt  international,  indica  que  clínicamente  el  embarazo             

ectópico  presenta  una  tríada  caracterizada  por  la  aparición  de  sangrado  transvaginal,  dolor             

pélvico  y  amenorrea  secundaria,  otras  manifestaciones  sugestivas  incluyen  dolor  abdominal           

irradiado  a  hombros,  abdomen  agudo,  al  tacto  vaginal  dolor  a  la  lateralización  del  cuello               

uterino,  shock  hemorrágico  e  inestabilidad  hemodinámica  con  disnea,  hipotensión,          

taquicardia   síncope 7 .  

El  mismo  artículo  “Management  of  acute  abdomen  in  pregnancy:  current  perspectives”            

indexado  a  la  revista  INTERNATIONAL  JOURNAL  OF  WOMEN'S  HEALTH,  manifiesta           

que  el  60%  al  80%  de  las  mujeres  presentan  sangrado  vaginal,  es  por  ello  que  las                 

modalidades  de  diagnóstico  que  se  utilizan  para  identificar  a  esta  patología  es  la  exploración               

transvaginal   y   los   valores   de   la   Beta   HCG 8 .  

De  la  misma  forma  en  el  artículo  “Acute  Gynecologic  Disorders”  publicado  en  la  revista               

Radiologic  Clinics,  revela  que  el  embarazo  ectópico  es  una  de  las  causas  más  graves  de                

dolor  pélvico  agudo,  las  pacientes  presentan  dolor  y  sangrado  en  el  primer  trimestre  del               

embarazo  a  menudo  se  someten  a  una  ecografía  pélvica  para  excluirlo,  suele  presentarse              

cerca   de   las   6   semanas   de   gestación 9 .  

Por  otro  lado  en  el  artículo  “Cesarean  Scar  Ectopic  Pregnancy:  Current  Management             

Strategies”  publicado  en  la  revista  Obstetrical  and  Gynecological  Survey  indica  que  las             

presentaciones  más  comunes  incluyen  ausencia  de  síntomas,  sangrado  vaginal  indoloro  o            

dolor  abdominal  generalizado.  Es  importante  diferenciar  el  embarazo  ectópico,  de  un  aborto             

espontáneo  activo  o  un  embarazo  cervical  pues  el  manejo  y  los  resultados  son  distintos  en                

cada  patología,  por  ejemplo,  el  sangrado  vaginal  suele  ser  más  intenso  durante  un  aborto               

espontáneo  y  en  la  ecografía  se  mostrará  un  saco  gestacional  dentro  del  cuello  uterino  o  del                 
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segmento  uterino  inferior  sin  flujo  sanguíneo  en  el  examen  doppler,  lo  que  indica  un  saco                

gestacional  desprendido,  en  el  embarazo  cervical  por  el  contrario  tendrá  una  región  bulbosa              

dentro  del  cuello  uterino,  flujo  sanguíneo  que  rodea  el  saco  gestacional  y  una  capa  de                

miometrio  entre  el  embarazo  y  la  vejiga,  mientras  que  en  el  embarazo  ectópico  de               

localización  extrauterina  en  pacientes  con  cesárea  previa  tendrá  un  miometrio  limitado  o             

nulo   entre   el   embarazo   y   la   vejiga,   y   el   canal   cervical   está   vacío 11 .  

En  el  artículo  “Key  Concepts  in  Pregnancy  of  Unknown  Location:  Identifying  Ectopic             

Pregnancy  and  Providing  Patient-Centered  Care”  publicado  en  la  revista  Journal  of            

Midwifery  &  Women's  Health”  en  el  año  2017,  describe  que  el  cuadro  clínico  clásico  del                

embarazo  ectópico  es  el  dolor  abdominal  y  el  manchado  vaginal,  aunque  estos  síntomas  son               

inespecíficos  y  una  parte  importante  de  las  mujeres  con  un  embarazo  ectópico  no  presenta               

síntomas  sino  hasta  que  esta  presenta  ruptura  en  el  lugar  de  implantación,  como              

antecedentes  personal  ginecoobstétricas  pueden  presentar  una  historia  clínica  que  sugiera           

que  han  tenido  un  aborto  espontáneo  completo,  que  informan  sangrado  vaginal  de  moderado              

a  abundante,  más  parestesia  y  coágulos  sanguíneos;  debido  a  la  naturaleza  inespecífica  de              

los  síntomas  del  embarazo  temprano,  estas  mujeres  deben  someterse  a  una  ecografía  para              

evaluar   la   causa   del   sangrado 12   

4.2   LABORATORIO   E   IMAGENOLÓGICO  

En  el  artículo  “Dolor  pélvico  de  origen  ginecológico  como  patología  urgente”  indexado  en              

la  revista  Radiología,  explica  que  el  embarazo  ectópico  se  da  por  la  implantación  del  saco                

gestacional  fuera  de  la  cavidad  endometrial  el  95%  de  los  casos  dicha  implantación  se               

produce  en  la  trompa  de  Falopio  sobre  todo  en  la  zona  ampular  y  el  istmo,  en  una  mujer  en                    

etapa  fértil  con  resultado  elevado  de  gonadotropina  coriónica  humana  (  HCG)  y  ausencia  de               

gestación  intrauterina,  la  identificación  por  ecografía  de  una  masa  anexial  u  extra  ovárica,  se               

considera  embarazo  ectópico,  menciona  que  la  incidencia  de  embarazo  ectópico  es  mayor             

cuando  existen  antecedentes  de  otra  gestación  ectópica,  de  enfermedad  inflamatoria  pélvica,            

endometriosis,  de  cirugía  previa  a  nivel  de  las  trompas  de  falopio,  del  uso  prolongado  del                

DIU  y  tratamiento  para  la  infertilidad;  clínicamente  suele  presentarse  con  dolor  agudo  y              

sangrado   vaginal 1 .   

11  



Según  el  artículo  “New  Evidence  to  Guide  Ectopic  Pregnancy  Diagnosis  and  Management”             

publicado  en  el  año  2017  por  la  revista  Obstetrical  and  Gynecological  Survey,  menciona  que               

entre  los  hallazgos  ecográficos  más  relevantes  podemos  encontrar:  con  una  especificidad  del             

100%,  pero  infrecuente,  demostrar  la  presencia  saco  gestacional  con  un  embrión  vivo  en              

localización  extrauterina,  el  segundo  signo  específico  es  la  presencia  de  una  masa  anexial,              

extra  ovárica  ya  sea  sólida  o  quística,  con  pared  gruesa  e  hiperecogénica  de  tejido               

trofoblástico,  con  marcada  vascularización  que  puede  contener  un  saco  vitelino  o  un             

embrión;  y  en  caso  de  líquido  libre  ecogénico,  debido  a  hemoperitoneo,  sumado  a  la               

elevación   de   la   HCG   tiene   valor   predictivo   para   embarazo   ectópico   del   86%   al   93% 5.  

Por  otro  lado  el  artículo  “The  Diagnosis  and  Treatment  of  Ectopic  Pregnancy”  publicado  a               

través  de  la  revista  Deutsches  Ärzteblatt  International,  menciona  que  hay  que  tener  en              

cuenta  que  incluso  un  embarazo  intrauterino  a  veces  no  se  puede  ver  mediante  ecografía  si  el                 

nivel  de  HCG  es  inferior  a  1000  UI/L;  Cuando  el  nivel  sobrepasa  este  valor,  un  embarazo                 

intrauterino  se  revela  como  una  estructura  anular  hiperecogénica  colocada  excéntricamente.           

Si   se   ve   un   embrión   o   un   saco   vitelino,   entonces   es   confirmatorio   el   diagnóstico 7 .  

En  contraposición  a  lo  anteriormente  descrito,  el  artículo  “Gynecological  emergency           

ultrasound  in  daytime  and  at  night:  differences  that  cannot  be  ignored”  mismo  que  fue               

informado  por  la  revista  Therapeutics  and  Clinical  Risk  Management  en  el  año  2018,              

explica  que  la  ecografía  es  una  herramienta  fundamental  en  ginecología,  pero  que  sin              

embargo  depende  en  gran  medida  del  operador,  se  menciona  que  el  rendimiento  ecográfico              

está  ligado  a  las  habilidades  motoras,  visuales  y  cognitivas  del  médico  que  realiza  el               

examen,  pero  que  sin  embargo,  en  comparación  con  otras  herramientas  de  evaluación             

clínica,  la  ecografía  es  la  modalidad  de  imagen  más  conveniente  y  confiable  en  la  paciente                

que   acude   a   urgencias   con   dolor   abdominal   o   sangrado   vaginal 14 .  

Así  mismo  el  mismo  artículo  “Cesarean  Scar  Ectopic  Pregnancy:  Current  Management            

Strategies”  publicado  en  la  revista  Obstetrical  and  Gynecological  Survey  menciona  que  los             

criterios  de  diagnóstico  incluyen  una  ecografía  transvaginal  en  el  que  se  evidencia  útero  y               

canal  cervical  vacíos,  saco  gestacional  en  el  sitio  de  la  histerotomía,  tejido  miometrial              

delgado  o  ausente  entre  la  vejiga  y  el  saco  gestacional,  y  un  área  vascular  en  el  área  de                   

cicatriz  de  cesárea  anterior  con  una  prueba  de  embarazo  positiva.  El  diagnóstico  puede  ser               
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difícil  de  realizar  y  fácil  de  pasar  por  alto,  especialmente  considerando  la  ausencia  total  o                

inespecífica  de  síntomas;  existe  una  clasificación  en  los  tipos  de  localización  el  tipo  1               

(endógeno)  es  donde  el  saco  gestacional  crece  hacia  adentro  hacia  el  espacio  del              

cervico-istmo,  mientras  que  el  tipo  2  (exógeno)  crece  hacia  afuera  hacia  la  vejiga  y  la  pared                 

abdominal 11 .  

De  la  misma  forma  en  el  artículo  “Acute  Gynecologic  Disorders”  publicado  en  la  revista               

Radiologic  clinics,  menciona  que  los  hallazgos  ecográficos  más  frecuentes  son  la  ruptura  de              

trompas  e  incluyen  una  masa  anexial  y  líquido  libre  complejo  (hemoperitoneo),  es  un              

hallazgo  importante  de  reconocer  pues  se  considera  específico  para  la  ruptura  en  el              

embarazo  ectópico  con  una  sensibilidad  informada  del  93%,  por  otro  lado  la  hemorragia              

aguda  puede  simular  una  masa  anexial  sólida,  así  como  la  visualización  oscura  de  un  ovario;                

dentro  del  contexto  del  hemoperitoneo,  la  exploración  debe  incluir  el  cuadrante  superior             

derecho   y   el   espacio   de   Morrison 8 .  

En  el  artículo  “Key  Concepts  in  Pregnancy  of  Unknown  Location:  Identifying  Ectopic             

Pregnancy  and  Providing  Patient-Centered  Care”  publicado  en  la  revista  Journal  of            

Midwifery  &  Women's  Health”  en  el  año  2017,  explica  ecográficamente  hablando  si  una              

mujer  se  sometió  anteriormente  a  una  ecografía  que  mostraba  un  embarazo  intrauterino  y              

ahora  ya  no  se  puede  visualizar  el  embarazo,  el  diagnóstico  es  un  aborto  espontáneo;  si  no  se                  

confirmó  previamente  un  embarazo  intrauterino  se  trata  de  un  embarazo  ectópico;  esto             

acompañado  de  los  niveles  de  gonadotrofina  corionica  si  en  48  horas  se  mantiene  los  niveles                

se  confirma  el  embarazo  ectópico,  si  disminuye  dentro  de  las  48  horas  se  confirma  el                

diagnóstico   aborto   espontáneo 12 .  

Por  ello  la  ecografía  es  la  mejor  herramienta  para  determinar  la  ubicación  de  un  embarazo,                

tiene  una  sensibilidad  para  el  embarazo  ectópico  que  varía  del  87%  al  99%  y  una                

especificidad  del  94%  al  99%,  puede  conducir  al  diagnóstico  antes  de  ser  sometidas  a               

cirugía,  un  embarazo  intrauterino  se  confirma  cuando  se  observa  un  saco  gestacional  y  un               

saco  vitelino  visible,  los  signos  que  sugieren  la  presencia  de  un  verdadero  saco  gestacional               

son  la  implantación  excéntrica,  la  forma  regular  y  el  crecimiento  de  aproximadamente  un              

milímetro   por   día 12 .  
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Se  puede  ver  líquido  en  el  útero  en  16,6%  de  las  mujeres  con  embarazo  ectópico,  y  en                  

ocasiones  es  indistinguible  de  un  saco  gestacional.  A  veces,  un  embarazo  temprano  se  puede               

visualizar  fuera  del  útero,  pero  el  hallazgo  ecográfico  más  común  de  embarazo  ectópico              

(60%  de  las  veces)  es  lo  que  se  llama  un  signo  de  gota:  una  masa  no  homogénea  en  los                    

anexos.  Estos  ultrasonidos  se  realizan  para  indicaciones  específicas,  que  incluyen,  entre            

otras,  la  confirmación  de  un  saco  gestacional  intrauterino,  mediciones  del  saco  o  contenido              

del   saco   e   identificación   de   la   presencia   de   actividad   cardíaca   fetal 12 .  

5.   TRATAMIENTO  

En  el  artículo  “Dolor  pélvico  de  origen  ginecológico  como  patología  urgente”  indexado  en              

la  revista  Radiología,  explica  que  el  embarazo  ectópico  roto:  es  una  situación  de  emergencia               

que  pone  en  peligro  la  vida  y  que  requiere  una  intervención  quirúrgica  urgente,  si  la  paciente                 

se  encuentra  clínicamente  inestable  no  es  importante  la  diferenciación  entre  rotura  de             

embarazo  ectópico  o  de  quiste  hemorrágico,  en  cualquiera  de  estos  casos  está  indicada  la               

laparotomía  de  urgencia,  y  en  caso  de  embarazo  ectópico  no  roto:  considerar  otorgar              

tratamiento   médico   a   base   de   metotrexato 5 .  

Comparte  la  misma  opinión  en  el  artículo  “Management  of  acute  abdomen  in  pregnancy:              

current  perspectives”  indexado  a  la  revista  International  Journal  of  Women's  Health,  en  la              

que  indica  que  las  mujeres  con  embarazos  ectópicos  que  se  encuentran  hemodinámicamente             

estables  pueden  tratarse  con  inyecciones  de  metotrexato  o  si  hay  fallo  del  mismo  o               

complicaciones   se   requerirá   la   intervención   quirúrgica 7 .  

El  uso  de  tratamiento  médico  como  enfoque  de  primera  línea  a  menudo  se  asocia  con  una                 

alta  tasa  de  fracaso  (44%  -  91%),  requiriendo  intervenciones  adicionales  como  cirugía,  por              

ello  se  han  propuesto  directrices  sobre  a  quiénes  beneficia  el  uso  de  este  tratamiento  esto                

incluye  a  embarazos  de  menos  de  8  semanas  de  gestación,  ausencia  de  actividad  cardíaca               

fetal,  paciente  hemodinámicamente  estable,  β-  hCG  de  menos  de  5000  a  12,000  mIU  /  mL  y                 

espesor  de  2  mm  entre  el  miometrio  y  la  vejiga,  de  los  medicamentos  antes  mencionados  el                 

más  utilizado  es  el  metotrexato,  este  se  puede  administrar  de  forma  local,  sistémica  o  en                

combinación   con   tratamiento   quirúrgico 10 .  
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En  cuanto  al  tratamiento  el  artículo  “Cesarean  Scar  Ectopic  Pregnancy:  Current            

Management  Strategies”  publicado  en  la  revista  Obstetrical  and  Gynecological  Survey  da  a             

conocer  sobre  el  tratamiento  médico  y  tratamiento  quirúrgico,  en  cuanto  al  tratamiento             

médico  menciona  el  uso  de  cloruro  de  potasio,  gefitinib,  etanol,  glucosa  hiperosmolar,             

vasopresina,  mifepristona  y  tricosantina  cristalina;  se  ha  administrado  individualmente  o  en            

combinación,   con   o   sin   guía   ecográfica 11 .  

El  artículo  “Ectopic  Pregnancy:  Role  of  Laparoscopic  Treatment”  publicado  en  la  revista             

Clinical  obstetrics  and  gynecology  indica  que  el  tratamiento  con  metotrexato  ha  demostrado             

eficacia  en  las  pacientes  seleccionadas  para  embarazos  tubáricos  e  intersticiales  ya  sea             

administrado  por  vía  sistémica  o  inyectado  directamente  en  el  embarazo  ectópico,  pero  no              

debe  utilizarse  en  todas  la  pacientes  que  presenten  esta  patología,  por  ello  se  da  a  conocer  las                  

contraindicaciones  de  su  administración:  absolutas:  embarazo  intrauterino  viable,         

inmunodeficiencia,  patologías  sanguíneas,  enfermedades  pulmonares,  enfermedad       

gastrointestinal,  hepática  y  renal;  relativas  HCG  mayor  de  5000  UI/L.  En  cuanto  al              

tratamiento  quirúrgico  la  cirugía  sigue  siendo  el  tratamiento  más  efectivo  y  definitivo  para              

los   embarazos   ectópicos 15 .  

Por  otro  lado,  el  artículo  “Key  Concepts  in  Pregnancy  of  Unknown  Location:  Identifying              

Ectopic  Pregnancy  and  Providing  Patient-Centered  Care”  publicado  en  la  revista  Journal  of             

Midwifery  &  Women's  Health”  en  el  año  2017,  enuncia  que  el  metotrexato  es  uno  de  los                 

medicamentos  estándar  para  el  tratamiento  del  embarazo  ectópico  con  una  dosis  de  50  mg  /                

m 2    área   superficial   del   cuerpo    12 .  

Otra  pauta  terapéutica  que  se  exhibe  en  el  artículo  “  Laparoscopic  Approach  has  Benefits  in                

Gynecological  Emergencies  -  Even  for  Massive  Hemoperitoneum”  publicado  en  la  revista  “             

Chirurgia  (Bucur)”  en  el  año  2016,  describe  que  la  evaluación  inicial  de  las  pacientes  con                

dolor  abdominal  bajo  suele  ser  complicada  en  situaciones  de  emergencia,  es  por  ello  que               

debe  contar  con  diagnósticos  diferenciales  que  incluyen:  trastornos  abdominales  y  pélvicos,            

con  enfoques  terapéuticos  muy  amplios,  que  van  desde  el  tratamiento  ambulatorio  hasta  el              

ingreso  hospitalario  y  cirugía  de  emergencia;  gracias  al  empleo  de  laparoscopia  diagnóstica,             
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la  identificación  de  la  patología  puede  corregirse  hasta  en  un  40%  proporcionando  así  un               

diagnóstico   certero 13 .   

6.   PROMOCIÓN   Y   PREVENCIÓN   DE   SALUD  

El  artículo  “ Prevention  of  unintended  pregnancy  and  use  of  contraception-important  factors            

for  preconception  care”  publicado  en  la  revista  Upsala  Journal  of  Medical  Sciences  explican              

que  l a  preservación  de  la  fertilidad  y  la  optimización  de  la  salud  antes  del  embarazo  es  cada                  

vez  más  importante  en  sociedades  en  las  que  el  parto  a  menudo  se  pospone,  las                

investigaciones  muestran  que  a  medida  que  las  mujeres  posponen  el  parto,  logran  niveles              

más  altos  de  educación  e  ingresos  más  altos,  esto  genera  ventajas  para  sus  hijos  y  para  la                  

sociedad.  Sin  embargo,  a  medida  que  las  mujeres  posponen  la  maternidad,  corren  el  riesgo               

de  contraer  afecciones  que  pueden  afectar  la  fertilidad  y  /  o  los  embarazos,  el  resultado  del                 

embarazo  y  el  recién  nacido;  por  tanto,  el  asesoramiento  previo  a  la  concepción  es  cada  vez                 

más  importante,  las  mujeres  a  menudo  desconocen  los  beneficios  adicionales  para  la  salud              

de  la  anticoncepción  y  tienen  derecho  a  estar  bien  informadas  para  poder  tomar  decisiones               

que  satisfagan  sus  deseos  reproductivos.  La  anticoncepción  puede  reducir  el  riesgo  de             

embarazos  no  deseados,  embarazos  ectópicos  y  molares  e  infecciones  de  transmisión            

sexual 16 .  
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                                                                CONCLUSIONES  

De  la  revisión  bibliográfica  Diagnóstico  temprano  del  embarazo  ectópico  en  la  atención             

primaria   en   salud   se   concluye   lo   siguiente:  

• Existen  factores  de  riesgo  predisponentes  para  la  presencia  del  embarazo  ectópico  entre             

ellos  se  encuentran:  cirugía  tubárica  previa,  uso  de  dispositivos  intrauterinos,  tratamientos            

para   la   infertilidad,   tabaquismo,   infección   pélvica   previa.  

• De  los  artículos  se  determina  que  la  clínica  del  embarazo  ectópico  es  variada  entre  ellos                

el  60  a  80%  de  embarazos  presenta  sangrado  transvaginal;  otros  dolor  pélvico  doloroso  y               

amenorrea  secundaria,  otras  manifestaciones  sugestivas  incluyen  dolor  abdominal         

irradiado  a  hombros,  abdomen  agudo,  al  tacto  vaginal  dolor  a  la  lateralización  del  cuello               

uterino,  shock  hemorrágico  e  inestabilidad  hemodinámica  con  disnea,  hipotensión,          

taquicardia   y   síncope.  

• Para  el  diagnostico  debe  cuantificarse  la  hormona  gonadotrofina  coriónica  humana,  su            

resultado  es  clave  para  establecer  el  diagnóstico  diferencial  con  otras  patologías  como  el              

aborto,  es  decir;  si  la  BHCG  no  disminuye  durante  las  primeras  48  horas  se  confirma  un                 

embarazo  ectópico  y  si  disminuye  se  trata  de  un  aborto  en  curso,  por  otro  lado  se  indica                  

que   la   BHCG   debe   ser   mayor   a   1000   UI/L   para   detectar   el   embarazo   mediante   ecografia.   

• Del  diagnóstico  por  imágenes  la  ecografía  es  la  más  utilizada,  su  sensibilidad  en              

porcentaje  varía  del  87%  al  99%  y  una  especificidad  del  94%  al  99%;  el  hallazgo                

ecográfico  más  común  de  embarazo  ectópico  en  un  60%  de  las  veces  es  el  signo  de  gota:                  

una  masa  no  homogénea  en  los  anexos;  entre  los  hallazgos  ecográficos  más  relevantes              

podemos  encontrar:  con  una  especificidad  del  100%  demostrar  la  presencia  de  saco             

gestacional  con  un  embrión  vivo  en  localización  extrauterina,  el  segundo  signo  específico             

es  la  presencia  de  una  masa  anexial,  extra  ovárica  ya  sea  sólida  o  quística,  con  pared                 

gruesa  e  hiperecogénica  de  tejido  trofoblástico,  con  marcada  vascularización  que  puede            

contener  un  saco  vitelino  o  un  embrión;  y  en  caso  de  líquido  libre  ecogénico,  debido  a                 

hemoperitoneo.  
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