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RESUMEN
El embarazo ectdpico representa un diagnostico que nos indica alto riesgo y alta
probabilidad de muerte materna, se produce por la implantacion del blastocito fuera
de la matriz uterina, si bien hay varias zonas donde se puede implantar, son las
trompas de Falopio la zona en la que se implanta con mas frecuencia, la zona
abdominal tiene menor frecuencia de presentacion y por Gltimo la cervical la que
se presenta rara vez en la vida de una mujer.
Entre los factores que predisponen al embarazo ectopico estan los abortos
provocados, enfermedad inflamatoria pélvica, infecciones de transmision sexual,
etc. Entre las complicaciones gque se presentan debido a esta patologia estan un alto
indice es la anemia, shock hipovolémico, infeccion de herida.
El caso muestra una paciente de 28 afios, que refiere dolor subito incrementando en
region hipogastrica predominio fosa iliaca derecha, a la cual se atiende de manera
inmediata, durante la intervencién no hubo complicaciones, pero la paciente tuvo
que recibir varias transfusiones pues luego de la misma quedo con anemia severa.
El embarazo ectdpico es una patologia que debe manejarse con inmediatez pues
representa un alto riesgo, por lo que consideramos que presentar este caso nos ayuda

seguir constantemente revisando las nuevas actualizaciones en su manejo.

Palabras claves: embarazo ectdpico, hemorragia, gestante.



CAPITULO |
PROBLEMA DE LA INVESTIGACION

1.1 Descripcion del problema

Para producirse un embarazo, el dvulo llega al Gtero luego de ser fertilizado en las
trompas de Falopio, sin embargo, hay casos en lo que esto no ocurre, y el 6vulo se
gueda a medio camino o se implanta en una cavidad fuera del Utero, a ello es lo que
se conoce como embarazo ectdpico, el mas comun es el ocurre en las trompas de
Falopio, aunque también se da en el ovario, el ligamento ancho, el cérvix o en el
abdomen (1). El embarazo ectopico representa hasta el 2% de todos los embarazos,
siendo el embarazo tubarico como el mayor de los casos con un 97% de incidencia,
el abdominal 1%, cervical 1% y ovérico 0.1 — 1%. La incidencia es de 1/50
embarazos, segun los reportes mundiales varia de entre 1 al 2,6% de muertes
maternas, por esta razon conocer los sintomas y factores de riesgo es fundamental
para disminuir los niveles de mortalidad (2). Segun la revisién de la literatura el
riesgo de muerte materna es 7,7 veces mas que en el ectdpico tubarico y 90 veces
mas que en el embarazo intrauterino. Hay mas riesgo de shock hemorragico por
desprendimiento placentario y muerte fetal, en 50% de los casos. La mortalidad

materna es 5 a 20%, y la viabilidad fetal, 10 a 25%, con anomalias fetales entre 35



y 75%. El diagnostico de esta patologia depende en este momento de una ecografia
y la gonadotropina coridonica humana beta sérica (B-hCG) seriada (3).

Esta patologia es mas frecuente de lo esperado en el ler trimestre, y genera una alta
tasa de muertes maternas, por ello es necesario analizar la prevalencia del embarazo
actualizar protocolos para identificar de manera oportuna a pacientes en riesgo y
potenciales complicaciones y asi contribuir de manera significativa a reducir la
morbimortalidad materna durante el primer trimestre del embarazo. Esta revision
va a permitir conocer diversas investigaciones en torno al tema y asi tener
informacién relevante, que facilite el trabajo y nos mantenga actualizados.
Teniendo en cuenta lo expresado y debido a la alta importancia que tiene el tema,
se ha visto por conveniente brindar informacion para contribuir a disminuir las
complicaciones de esta patologia y darle bienestar al paciente, cumpliendo asi con

el propdsito de nuestra profesion.

1.2. Justificacién

Esta patologia en los ltimos afios se ha ido incrementando, por lo que actividades
preventivo-promocionales pueden ser de vital importancia para educar a la gestante
de los riesgos y signos de alarma que se presentan en el primer trimestre del
embarazo y por ende conozca los riesgos a los que estd expuesta si no tiene un
tratamiento especifico con el paso del tiempo podria conllevar a la muerte. Por ese
motivo es que se presenta el caso clinico para brindar informacion bibliografica y
de lo sucedido con la paciente. La incidencia se ve afectada de acuerdo a ciertas
caracteristicas, como la region geogréfica, el nivel socioeconémico, la edad sobre

todo entre los 25 y 35 afios, el habito de fumar, alguna enfermedad de transmision



sexual. Con la tecnologia en la medicina, los tratamientos invasivos y de extirpacion
van quedando cada vez mas obsoletos, y actualmente se dan tratamientos con
medicamentos u operaciones laparoscopicas que 0 son tan invasivas y dan mas
probabilidades de éxito para un futuro embarazo.

Por lo mencionado consideramos de vital importancia conocer acerca de esta
patologia, y mostrar como un equipo profesional con las condiciones de
equipamiento y con el personal capacitado puede atender rapidamente esta
patologia y contribuir a devolverle la salud a la paciente y darle la posibilidad de

tener un futuro embarazo con alta posibilidad de éxito.

1.3. Marco tebrico

1.3.1 Antecedentes

a. Antecedentes Internacionales

Wang X. (2021). Estudio que evalta los factores que inciden en presentar
embarazo ectdpico de forma primaria o recurrente, se analiz6 81 casos mediante un
andlisis logistico y se hall6 que hay una proporcion de infertilidad previa,
adherencia pélvica. Luego de lo hallado, se recomienda educacién activa a nivel
educativo sobre anticoncepcion y abortos (4).

Ruiz Pérez E, et al (2019). Se evalla la incidencia de embarazo en cérvix el cual
tiene un 0.1%, el cual tiene un riesgo muy alto, este presenta sangrado muy
abundante y alta mortalidad, se relata acerca de la medicacion, diagnostico y

tratamiento (5).



Rodriguez P, et al (2019). Estudio que evalla factores del embarazo ectépico como
son: el retraso menstrual, dolor abdominal, signos de irritacion peritoneal,
tabaguismo, alcoholismo, uso de T de cobre, nimero de parejas sexuales, edad,
abortos, y lo que genera ello, anemia, choque hipovolémico, etc. (6).
Abdulkareem T. (2017). Describe la zona de implantacion inadecuada que el 6vulo
tiene, cual es su etiologia, diagndstico, prevencion y guias de atencién, menciona
las formas de tratamiento y la efectividad del uso de terapias médicas en
comparacion a las quirargicas (7).

Medina G. (2017). Se investiga la importancia del diagnostico oportuno del
embarazo ectdpico y se menciona los factores de riesgo, se menciona el lugar de
mayor incidencia de esta patologia y las técnicas de diagndstico (8).

b. Antecedentes Nacionales

Elias J, et al (2021). Caso presentado de dos casos de embarazo ectopico entre las
16 y 26 semanas, ambos con descompensacion hemodinamica , en dichos casos hay
resolucion mediante laparotomia, en el caso del menor se realizo histerectomia por
el compromiso causado, y en el mayor el neonato murio 4 meses despues por sepsis,
el dianostico se hizo por ecografia (9).

Atamari-Anahui N, et al. (2020) estudio realizado mediante ecografia en paciente
de 35 afios, a la que swe realizo histerectomia, no se presentan complicaciones, lo
que se busca es preservar y evitar complicaciones hemorragicas (10).

Asencio A, et al (2020) Presenta el caso de un embarazo ectopico que se da en una
mujer histerectomizada 6 afios después de haber sido sometida a este proceso, el
embarazo se desarrolla en el fondo del saco de Douglas. La evaluacion histologica

reveld vellosidades corionicas y un embrion dentro de la trompa uterina (11).



Loayza J, et al. (2018). Caso clinico que se desarroll6 en un Hospital de Lima Este,
que evalla mediante una laparoscopia a las 7,5 semanas los 6rganos que han sido
afectados por el embarazo ectdpico, paciente tiene antecedentes de cesarea previa,
Se describe el caso por su rareza y consecuencias potencialmente catastroficas (12).
Chéavez A (2018). Desarrolla un estudio caso control de 122 casos de embarazo
ectopico, en la que se evaluan factores de riesgo, se observa que la multiparidad si
es un factor de riesgo, pero no asi los abortos ni tampoco las enfermedades

inflamatorias pélvicas (13).

1.3.2 Bases teoricas

Introduccion

El embarazo ectdpico se da por la implantacion fuera de la matriz uterina, el 95%
ocurre en la zona ampular, un porcentaje mucho menor en el istmo del utero, el
resto se encuentra en el ovario, el cuello uterino o el abdomen. Es la principal causa
de muerte en el primer trimestre, y se diagnostica mas temprano con la combinacién
de varios métodos, el suero humano cuantitativo gonadotropina corionica (hCG), la
ecografia transvaginal y la laparoscopia (14).

1.2 Fisiopatologia

El transporte del 6vulo se hace a través de la trompa de Falopio y llega a la cavidad
del utero, este transporte se hace mediante el epitelio ciliado hasta llegar al lugar
adecuado de implantacion. Si hay algiin mecanismo o alteracion de este proceso se
incrementa el riesgo de un embarazo ectdpico (cicatrices, adherencias, etc.) (15).

1.3 Factores de riesgo



Existe controversia de los factores de riesgo, pero se menciona la edad como un

factor importante, hay algunos factores que aumentan el riesgo, entre estas tenemos

(16):

Enfermedad pélvica inflamatoria (EPI)
Embarazo ectopico anterior

Cirugia de trompas

Esterilizacion y DIU

Historia de infertilidad

FIV y transferencia de embriones
Endometriosis

Fumar

Anomalias congénitas de las trompas uterinas
Dietilestilbestrol (DES)

Varias parejas sexuales

Edad temprana en la primera relacién sexual

Ducha vaginal

A. Enfermedad inflamatoria pélvica (EIP)

Diversos estudios indican que la EIP es el factor mas comdn de embarazo ectopico,

siendo las siguientes bacterias Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia Trachomatis, y

aerobios y anaerobios mixtos los méas hallados en esta patologia. Esta infeccion

puede ser silenciosa, siendo mas prevalente entre los 15 a 25 afios. La clamidia tiene

18 serotipos que causan esta enfermedad siendo la cervicitis mucopurulenta en

mujeres el sintoma mas comudn. La infeccion es ascendente y provoca la



colonizacion del endometrio y las trompas de Falopio células epiteliales. Esto
genera la oclusion de trompas, infertilidad y embarazo ectdpico. En la evaluacion
se demuestra g hay mayor cantidad de ADN de clamidia por reaccion en cadena de
la polimerasa (PCR) en las zonas afectadas. Después de la salpingitis aguda, el
riesgo de un embarazo ectdpico aumenta en siete veces (17).

B. Embarazo ectdpico previo

Tener antecedentes de embarazo ectopico (EE) tiene un riesgo significativo en una
nueva ocurrencia, la tasa de recurrencia es del 15 al 20%. Los embarazos ectopicos
aumentan el riesgo de recurrencia al 32%, en un segundo embarazo (18).

C. Anticoncepciony DIU

El uso de anticoncepcion y de dispositivos intrauterinos (DIU) son factores de
riesgo en mujeres en edad fértil, si bien protege de no embarazarse, una vez
producido el embarazo, el riesgo de un EE es alto, el riesgo de EE después de la
esterilizacion es de 7,3 por 1000 embarazos en 10 afios. Los Gltimos avances en
anticoncepcion previenen el embarazo intrauterino y posiblemente el embarazo
ectopico. La progesterona regula a la baja los receptores de LH, que es un factor
regulador de la contractilidad tubarico y con ello la probabilidad de EE aumenta
(8).

D. Historia de infertilidad y tratamiento de FIV

El tratamiento de infertilidad si bien ayuda a tener un recién nacido, estos métodos
incrementan las tasas de EE luego de una fertilizacion in vitro (FIV) a un 4%. La
incidencia de embarazo heterotrofico (un embarazo ectdpico junto con un embarazo

intrauterino) también aumenta después de las técnicas de FIV. Una posible



influencia de la técnica de transferencia de embriones se ha discutido también como
probable causa de EE (2).

E. Endometriosis

Esta enfermedad esta asociada a EE, pues produce adherencias pélvicas y tubéaricas
y funcién tubarica anormal (1).

F. Fumar cigarrillos

El tabaquismo tiene un efecto no muy claro, pero se presume que tiene un efecto
sobre la accion ciliar. Este efecto puede ocurrir en la trompa de Falopio que
deteriora la coordinacion y desarrollo de un embarazo ectépico (3).

G. DES y otros efectos anatomicos

Exponerse al dietilestilbestrol (DES) se asocia con anomalias uterotubaricas que
producen anomalias que provocan disfuncion tubarica. Cualquier anomalia de las
trompas uterinas (hipoplasia, tortuosidad, diverticulos congénitos, estenosis
parcial), con o sin exposicion al DES, aumenta el riesgo de EE (19).

H. Otros factores de riesgo

Entre las méas frecuentes tenemos la edad de la primera relacién sexual, multiples
parejas sexuales, duchas vaginales, si bien tienen un mecanismo indirecto pueden
predisponerte a una infeccion de transmision sexual y lo que desencadena el mismo

(13).

1.1 Cuadro clinico
Entre el 40 y 50% de los EE se dan en la evaluacion meédica y ello es importante
pues la inmediatez del diagnostico ayudara para evitar una muerte materna por lo

complicado de la enfermedad (20).



A. Sintomas
Los sintomas dependen de la ubicacion del embarazo ectopico, hay un porcentaje

menor que no refiere dolor, ni sensibilidad anexial. Entre los sintomas tenemos (21):

. Historia de amenorrea (6-8 semanas)

. Dolor abdominal

. Sangrado vaginal

. Molestia en la punta del hombro

. Dolor al defecar / miccionar

. Sincope y / 0 shock hipovolémico en casos agudos

En toda mujer sexualmente activa, con amenorrea, dolor abdominal y sangrado
vaginal debe sospecharse de un EE hasta que se demuestre lo contrario.

B. Signos

Al examen, el Utero esta normal o ligeramente agrandado, la masa anexial palpable
y signos de hemorragia intraperitoneal, que incluyen dolor abdominal a la
palpacion, peritonismo, distension abdominal, o dolor al mover el cuello uterino

(excitacion cervical), puede ser visto (21).

1.2 Diagnostico

En los ultimos afios hay innovacion en el diagnéstico, que se da mas temprano:

A. Marcadores bioquimicos

A.1 Gonadotropina corionica humana (hCG)

La hCG es secretada por la placenta, su funcion al inicio del embarazo es para
"rescatar” el cuerpo luteo y la secrecion de progesterona. Producida la concepcion,

la hCG se puede detectar en el suero materno. dentro de los 7 dias. La prueba de



embarazo se puede realizar midiendo el nivel de beta-hCG en orina. La medicion
de la concentracion sérica de beta-hCG es cuantitativa y proporciona mejor
evidencia en el diagnostico de embarazo ectdpico. Ademas, la combinacién de las
concentraciones séricas de beta-hCG con técnicas de imagen definen el proceso de
diagnostico del EE (18).

A.2 Plasma asociado al embarazo proteina A (PAPP-A)

La Proteina plasmatica asociada al embarazo es una glicoproteina producida por el
trofoblasto, aumenta a lo largo el embarazo tiene un valor de sensibilidad de 54,2%
y valor de especificidad del 99% (1).

A.3 Progesterona

Es una hormona que se puede medir para el diagnéstico de EE.

A.4 Otros marcadores

Entre otros marcadores tenemos la inhibina-A, una glicoproteina heterodimérica
secretada por la placenta al comienzo del embarazo, sin embargo, en la actualidad,
el marcador més confiable para el diagnéstico de EP es la medicion de B-hCG (14).
B. Técnicas de imagen

B.1 Ultrasonido

La ecografia transvaginal se utiliza para identificar el saco gestacional cuando el
nivel sérico de hCG excede de 1000 a 1500 Ul / L. El hallazgo de una cavidad
uterina vacia se puede asociar con un embarazo ectdpico, embarazo temprano y
aborto espontaneo completo o incompleto, pero esto tiene que ser deberia estar
correlacionado con el nivel de beta-hCG. En caso no se halle ninguna imagen se

debe repetir el examen en 48 horas (1).
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C. Laparoscopia
Es un meétodo fiable para diagnosticar el embarazo ectopico, pero debe de

complementarse con otros analisis (9).

1.3 Tratamiento

El embarazo ectopico puede tratarse mediante laparotomia o laparoscopia, 0 a
través de enfoques mas conservadores mediante la administracion de
medicamentos. EIl hecho de tener 0 no un hijo en un embarazo previo puede dar la
pauta del tratamiento (22).

A. Tratamiento quirurgico

El tratamiento quirdrgico conservador incluye la escision del segmento afectado,
usando cauterio o laser. Tanto radical como conservador los tratamientos se pueden
realizar mediante laparoscopia o laparotomia (23).

A.1 Laparoscopia frente a laparotomia

El tratamiento laparoscopico es el método preferido en pacientes hemo-
dinamicamente estables debido a una mejor recuperacion posoperatoria en tiempo
y por reducir la morbilidad reducida (23).

B. Tratamiento médico

El tratamiento médico el manejo de enfermedades trofoblasticas con metotrexato,
glucosa hiperosmolar, prostaglandinas y mifepristona (RU486). EI méas estudiado
de estos agentes es el metotrexato, un acido folico antagonista que inhibe la sintesis
de purinas y pirimidinas. Previene sintesis de aminoacidos, ARN y ADN y destruye

el trofoblastico que se divide rapidamente tejido (22).

11



C. Manejo expectante

Cuando la hCG seérica esta por debajo de la zona discriminatoria y no hay evidencia
por ecografia transvaginal, el embarazo se puede describir como de ubicacion
desconocida. Varios estudios han informado que 44-69% de los embarazos de
ubicacion desconocida se resuelven espontaneamente (24).

D. Inmunoglobulina anti-D

Se recomienda que se administre inmunoglobulina anti-D a una dosis de 250 Ul a
todas las mujeres sensibilizadas que son Rhesus negativo y que tienen un embarazo
ectdpico (22).

Embarazo ectdpico recurrente

Un estudio ha demostrado que las tasas de recurrencia embarazo ectopico fueron
7% y 14% siguiente a laparotomia y laparoscopia, respectivamente. En otro estudio,
las tasas fueron 18,3% y 7,7% en el grupos conservadores y radicales,

respectivamente (25).
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CAPITULO 1l

CASO CLINICO

2.1.- Objetivo:
2.1.1. Objetivo General
e Analizar el manejo y complicaciones del embarazo ectépico en un hospital
de I nivel.
2.1.2. Objetivos Especificos
. Contrastar el manejo del embarazo ectdpico en relacion a los manuales
de atencion de un hospital de 111 nivel
. Describir las complicaciones del embarazo ectopico
2.2.- Datos relevantes del caso clinico.
A) Anamnesis
FECHA: 20 de abril de 2021 Hora: 08:45 horas
a.- Datos de Filiacion
. Edad : 28 afios.
. Estado civil : Casada.

. Grado de Instruccion : Superior técnico.

13



20 abril 2021
08:53 hrs
Paciente 28 afios mujer G3P1021, FUR: 12-02-21
Refiere hoy a las 03:00 hrs presenta dolor subito incrementando en region
hipogastrica predominio fosa iliaca derecha ante la persistencia del dolor acude a
evaluacion.
Signos Vitales:
PA 90/60 mmHg P 61x' T 36.1° C
Examen Fisico:
Abdomen: b/d RHA (+) dolor a la palpacion superficial y profunda de hipogastrio
y ambas fosas, Rebote (+) TV cérvix posterior 2cm orificios cerrados.
Utero 7 cm superficie regular muy doloroso a la palpacion y también a la
evaluacion de anexos.
Conclusion: Masa anexial compleja derecha
D/C embarazo ectopico tubarico derecho complicado.
Diagnostico
1.- Abdomen agudo
2.- DIC Embarazo ectopico tubarico derecho complicado.
Solicitud de examen auxiliar
Se solicita ecografia abdomen completo
Indicaciones:
D/C Apendicitis aguda vs Quiste ovarico derecho complicado
Resultado:

Embarazo ectopico.

14



Ecografia TV: Utero anteversoflexo 68.9 x 42.9 x 44.3 mm Endometrio 14.4 mm,
Anexo derecho: masa heterogénea de 58.8 x 53.9 mm Anexo izquierdo ovario
libre 23.9 mm FS abundante liquido libre cubre todo el fondo de saco, cara
anterior y posterior del utero.
09:56 hrs
Acto Medico
Tiempo de enfermedad: 10 horas acude por dolor abdominal difuso asociado a
nauseas y escalofrios
Abdomen: b/d, dolor difuso, pero de mayor intensidad a nivel de fosa iliaca derecha
e hipogastrio
Diagnostico
e Embarazo ectdpico
Indicaciones
e Hemograma

e Ecografia abdominal

10:04 hrs
Edad 28 afios, PA 90/60 mm Hg P 61x' T 36.1 °C FR 19x'.
Antecedentes personales: niega
Antecedentes familiares: niega
Antecedentes obstétricos:
G1 aborto
G2 parto eutocico 2013

G3 actual

15



Alergias: niega
FUR: 12 Feb 2021
FPP: 19 Nov 2021
A la evaluacion: AREG, LOTEP, AREN
Piel y mucosas: tibias, hidratadas
Mamas: blando depresible no doloroso a la palpacién
Abdomen: blando depresible doloroso a la palpacion superficial.
Tacto vaginal: cérvix posterior orificios cerrados
Genitales externos: no se visualiza sangrado vaginal
Miembros inferiores: sin edemas, sin varices
Impresion diagndstica
e Abdomen agudo
e Embarazo ectopico tubérico derecho complicado
e COVID negativo
Recomendaciones
10:45 hrs
Se prepara para SOP
Apoyo ventilatorio
11:50 hrs
Se administra cefalexina 2 gr.
Se coloca Haemaccel por via endovenosa
12:00 hrs
Servicio: Anestesiologia, analgesia y reanimacion

Operaciones

16



Operacion programada
Laparotomia + lavado de cavidad c/s drenaje
Diagnostico prequirurgico
Embarazo tubérico
Operacion realizada
Laparotomia + lavado de cavidad c/s drenaje
Diagnostico post quirargico
Embarazo tubéarico
Estado fisico preoperatorio: normal
Hallazgos
e Hemoperitoneo 1500cc
e Se evidencia tejido trofoblastico en regidn istmica derecha con sangrado
activo
e Salpingostomia derecha
Incidencias en sala:
e Ninguna
Descripcion del procedimiento
e AA+CCE
e Incisidn tipo transversa suprapubica
e Apertura de pared por planos
e Salpingostomia derecha
e Aspiracion de coagulos y hemoperitoneo
e Revision de hemostasia

e Conteo de gasas, personal de enfermeria reporta gasas completas

17



e Cierre de pared por planos
e Paciente tolera acto
e Pasa a unidad de recuperacion
Pieza quirurgica:
e Ninguna
Envio de muestras a patologia: no
Horas efectivas en operacion
¢ Inicio de operacion 12:00
e Término de operacién 13:00
Destino egreso de sala: sala de recuperacion
13:00 hrs
Post operada
e NPO por 8 hrs (DB + LAV)
e CINa 9%/1000 cc
e Metamizol 2gr EV c/8 hras.
e Tramadol 100 mg c/12 hras.
e (Cefazolinalgr EV c/8 hras.
e Control de PA, FC. T en hoja aparte
e Administrar acido tranexamico 1 gr. EV volutrol

e Hemograma de control

e CFV
e Pasa ARO
14:02 hrs
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Tabla N° 1 Oximetria

Tipo muestra: Arterial

T°: 370°C

FO2: 50.0%

Valores de Gases en Sangre

PH = 7.148 (7.350 - 7.450)

pCo, = 37.3 mmHg (35.0 — 48.0)

pO2-39.7 mmHg (83.0 — 108)

Valores de Oximetria

ctHb 6.6 - g/dl (12.0 — 17.5)

Hctc =20.5%

5O, 51.8 % (95.0 — 99.0)

pCo, = 37.3 mmHg (35.0 — 48.0)

FMetHb = 0.7 % (0,2 -0,6)

FHHb = 47,5 %

FO.Hb =51.1 %

Valores de Electrolitos

cNa = 139 mmol/L (136 — 146)

cK =3.2 mmol/L (3,5 - 5,0)

cCl =119 mmol/L (98 — 106)

cCat =1.02 mmol/L (1.15 - 1.29)

Valores de Metabolitos

cGlu =167 mg/dl (70 — 105)

cLac = 4.2 mmol/L (0.5 -1.6)

Valores Corregidos por Temperatura
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pH(T) = 7.148

PCO; (T) = 37.3 mmHg

PO, (T) = 39.7 mmHg

Estado de Oxigenacion

ctOzc = 2.1 mmol/L (3.7 — 4.4)

p50c = 38.69 mmHg

Estado Acido-Base

cBase(Ecf)c - 14.7 mmol/L

cHCO; (P.st)c 12.3 mmol/I

Valores Calculados

Anion Gapc 7.1 mmol/I

FShunte 49.6 %

pO; (a/A)e 20.4 %

mOsmc 286.4 mmol/kg

pO2(a)/FO,(I)c = 79.4 mmHg

Fuente: Historia Clinica

Tabla N° 2 Hemograma en Emergencia

RESULTADOS VALOR PARAMETRO
LEUCOCITOS mil/mm3 9.74 F:4.16 - 10.57 MIL/MM3
ERI MILL/MM3 3.18 F: 3.88 -5.60 MILL/MM3
HB G/DL 9.9 F.12 - 14 G/DL
HTC % 27.1 F.37-42%

VCM UM3 85 F: 80 - 100 UM3

PG 31 F.27-32 PG
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CCMH G/DL 36 F. 32-36 G/DL
PLAQUETAS mil/mms 146 F. 150 - 450 MIL/MM3
MIELOCITOS % F: 0%
METAMIELOCITOS % F: 0%
ABASTONADOS % F:0-5%
SEGMENTADOS % 85.7 F.55-75%
EOSINOFILOS % 0.0 F. 0-4%
BASOFILOS % 0.1 F:0-2%
LINFOCITOS % 9.4 F.25-35%
MONOCITOS % 4.3 F. 0-8%

Fuente: Historia Clinica

Tabla N° 3 Bioquimica

MUESTRA: SUERO Resultados

MUESTRA: CREATININA 0.83mg/dl (0.41-1.10)

GLUCOSA 179 mg/dl (70.00-100.00)

UREA 26.3 mg/dl (10.00-50.00)

Fuente: Historia Clinica

Tabla N° 4 Hemograma en Hospitalizacion

LEUCOCITOS 10°3/mm3 10.72 (3.98-10.04)
ERITROCITOS 1076/mm3 4.09 (3.93-5.22)
HEMOGLOBINA g/dl 127 (11.2-15.7)
HEMATOCRITO % 35 (34.1- 44.9 5)
VCM FL 85.6 (79.4-94.8)
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HCM PG 311 (25.6-32.2)
CHCM G/DL 36.3dl

REC. PLAQUETAS 1073/mm3 253 (182-369)
ABASTONADOS % 0

SEGMENTADOS % 823 (34 —71.1)
EOSINOFILOS % 0.1 (0.7-5.8)
BASOFILOS % 0.4 01-12)
LINFOCITOS % 136 (19.3-51.7)
MONOCITOS % 32 (4.7 —12.5)
TIEMPO DE COAGULACION: 7MIN

TIEMPO DE SANGRIA: 2MIN

Fuente: Historia Clinica
15:00 hrs
Transfundir dos paquetes globulares
Dexametasona STAT
Clorfenamina STAT
Nota de ingreso a sala de recuperacion

15:05 hrs Ingresa paciente operada laparotomia por embarazo ectépico complicado
con Glasgow 15/15, LOTEP, REN, REN, REG, con PA 119/57 mmHg p: 100 x’,
T:36.3, S02: 91% con una via permeable, con brazalete de identificacion, con herida

operatoria con apdsito seco y limpio, con sonda Foley.
15:30 hrs Se toma muestra de sangre para prueba cruzada.
16:00 hrs Se administra acido tranexamico 1 gr. EV volutrol.

Se cambia |11 frasco CINa 0.9/ 1000 cc
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16:30 hrs Se inicia transfusion sanguinea grupo A (+) de paquete globular. Se
realiza monitoreo de funciones vitales en hoja aparte. PA 98/53 mmHg P 69x' T
36.4 °C FR 22x..

16:35 hrs

Servicio de hemoterapia y banco de sangre
. Grupo Sanguineo: A
. Factor Rh: (+)
. Prueba cruzada

. HIV(Ag-Ac), HBsAg, HVC, CHAGAS, SIFILIS, HTLV.HBO: NO
REACTIVOS

17:30 hrs
Se inicia transfusion de segundo paquete globular A (+)
PA 84/54 mmHg P 90x' T 36.6 °C FR 21x'.

18:30 hrs

PA 86/53 mmHgP 77x' T 36.7 °C FR 18x'. cumbia permeable herida operatoria con

apositos secos y limpios no sangrado vaginal.
20:00 hrs

Paciente de 28 afios con los diagndsticos planteados, refiere leve dolor en herida

operatoria, niega otras molestias.
Al examen T: 36,5°C

e Piel: hidratadas, elasticas

e Mamas: blando depresible no doloroso a la palpacion

e Abdomen: blando depresible doloroso a la palpacion superficial.
e Tacto vaginal: cérvix posterior orificios cerrados

e Genitales externos: no se visualiza sangrado vaginal

e Miembros inferiores: sin edemas, sin varices
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e SNC: LOTEP, Glasgow (15/15)

Diagnostico:

e Anemia severa
e Poli transfundida

Plan:

e CFV+CSV
e Analgésicos
Control de funciones vitales en hoja aparte.

20:30 hrs Paciente posoperatorio se encuentra unidad con evolucién estacionaria

con aposito Sonda Foley permeable.
21 abr 2021

00:30 hrs PA 94/60 mmHg P 80x" T 36.4 °C FR 22x'. se toma hemograma de

control.
03:30 hrs PA 80/50 mmHg P 90x' T 36.4 °C FR 22x'. Hemoglobina 9.9 mg/dl.

06:30 hrs PA 90/560 mmHg P 98x' T 36.4 °C las 7 pasa la noche sin complicaciones

con apdsitos de herida operatoria secos, sonda Foley permeable.

08:00 hrs Paciente es evaluada por medico quien brinda indicaciones y firma el alta

de paciente.
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2.3 Discusion

* El embarazo ectdpico es una de las patologias del primer trimestre que mas
muertes maternas causa, por lo que el diagnosticar eficientemente sus sintomas
y signos es importante y fundamental para un tratamiento oportuno y sobre
todo para poder garantizar la vida de la gestante y posible futuro embarazo,
contar con personal capacitado y con poder resolutivo resulta fundamental tal
como lo menciona Tempfer (1) en el reporte de caso realizado.

* En el estudio desarrollado por Wang (4) se presenta la triada de signos
patognomonicos de la enfermedad y son fundamentales para el diagndstico, y
aunque a veces el dolor este enmascarado o no es manifestado por el umbral de
dolor que posee la paciente, nos permite tener un indicio muy importante de lo
que sucede, es importante considerar ello, pues permitio tener una vision mas
clara en el caso clinico presentado.

e Como refieren Bertin F. (14) y Benavides B. (23). el embarazo ect6pico
representa un diagnostico potencialmente mortal, y tiene una recurrencia del
10-27%. Es fundamental identificar a aquellos con mayor riesgo de
recurrencia, que permitan hacer intervenciones que mitiguen el riesgo posterior
si es posible. La falta de uniformidad en los estudios dificulta el analisis de la
evidencia en general, pero han surgido algunas tendencias que pueden ayudar
en el asesoramiento y la gestion. Es por ello que considero importante esta

revision pues nos permite capacitarnos en el diagnostico oportuno.
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2.4. Conclusiones

e La paciente ha sido atendida en base a las guias y protocolos establecidos por
Essalud, si bien la respuesta fue efectiva y rapida, pudimos observar que, de no
haberse actuado de esta forma, las consecuencias habrian sido dificiles de
manejar pues aun teniendo una respuesta rapida la paciente se complicé y
presentd anemia producto de la patologia desarrollada, por lo que es
fundamental capacitar al equipo multidisciplinario en signos de alarma y
protocolos de atencion porque cada minuto es fundamental para garantizar la
vida de la paciente y para poder darle la posibilidad de un embarazo futuro.

e Las complicaciones de esta patologia son diversos pero la anemia severa y el
shock hipovolémico son los més frecuentes tal como se muestra en el presente
caso, en este caso clinico se muestra la triada caracteristica del embarazo
ectopico, por lo que debemos prepararnos para poder hacer el diagnostico aun

en condiciones que no muestren todos los signos y sintomas patognomanicos.
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2.5 Recomendaciones

« Trabajar en equipo es fundamental para poder reducir los riesgos y la morbi
mortalidad materna.

«  Seguir los protocolos y normas de atencion que permitan ayudar de manera
significativa a la atencidn que le brindamos a la paciente.

» Desarrollar modulos de prevencion y capacitacion para la poblacion en edad
fértil en temas que pueden afectar al embarazo, para que de esta forma la poblacion
que atendemos pueda identificar los signos de alarma.

» Desarrollar méas investigaciones para poder conocer la incidencia real de las

patologias.
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