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RESUMEN

Embarazo Ectépico complicado es muy riesgoso, sobre todo por la demora del
diagnostico de la enfermedad, se ve una alta incidencia de morbimortalidad materna
por el hemoperitoneo debido a rotura uterina lo que conlleva a shock hipovolémico.
Presento el siguiente caso clinico de paciente tercigesta, que fue atendida en el
hospital de Yungay con estancia de 8 horas, después de ese tiempo realizan un
descarte de embarazo con resultado positivo por lo que deciden realizar la referencia
al Hospital de Huaraz a la unidad de Emergencia, con factor de riesgo de aborto
ectdpico recurrente.

Paciente es recibida y evaluada por Gineco obstetra quien diagndstica Embarazo
Ectopico complicado, shock hipovolémico; inmediatamente se realiza una
transfusidn antes de ingresar a sala de operaciones. Paciente presenta paro cardiaco
durante el acto operatorio hacen el llamado al Ucidlogo realizan reanimacion cardio
pulmonar bésico y avanzado paciente con estado desfavorable con falla
multiorganica y shock multifactorial pasa a uci evolucion desfavorable, después de
dos dias fallece la paciente.

El trabajo es una revisién donde se concluye que el diagndstico oportuno y la
determinacion de las complicaciones fueron equivocados y tardios, después de la
atencion y evaluacion de Gineco Obstetra empezd el tratamiento, los
procedimientos en relacion a los protocolos del establecimiento.

Palabras claves: Muerte Materna, Shock hipovolémico, Embarazo ectopico

complicado.



CAPITULO |

PROBLEMA DE LA INVESTIGACION

1.1 Descripcion del problema

En diversos paises de América Latina la incidencia es similar y varia en 1 por cada
200/500 embarazos, eso es aproximadamente tener de cada 100 nacimiento 1.6 a 2
embarazos ectopicos (EE). Dependiendo de la ubicacion geografica esta incidencia
se ve incrementada en los inicios de la vida sexual activa, a edades muy tempranas
y en mujeres con enfermedad inflamatoria pélvica. Esta patologia es una de las
causas mas frecuentes de muerte, considerandose la que mas riesgo genera en el
primer trimestre de embarazo ¢:>9),

Hay diversos tipos de embarazo ectdpico, siendo el embarazo intersticial el que
presenta una incidencia de 9%. A medida que se han ido incrementado el uso de
anticonceptivos, técnicas de mejorar la fertilidad, e incremento de parejas sexuales,
la incidencia de embarazos ectopicos ha incrementado. En la ultima década la tasa

de EE se cuadruplico, sin embargo, el riesgo de muerte disminuyé en un 90% (de



35.5 a 3.8 muertes por 10 000) de gestaciones ectdpicas. La tasa mortalidad ain es
10 veces mayor en un pais en vias en desarrollo que en un pais desarrollado, donde
hay tasas entre 0.1y 0.3% @,

Determinar la triada que muestra los signos y sintomas de EE son un reto que la
ciencia médica aun no termina de descifrar lo que genera un reto importante, esta
triada en muchos casos no se presenta de manera clara y complica el diagnostico,
aunque cada vez son mas conocidas las causas, entre ellas tenemos: alteracion
histologica y anatdmica de las trompas de Falopio, alteracion hormonal, las
motilidad tubarica alterada . Entre otras causas tenemos el fumar, maltiples
parejas sexuales, infecciones de trasmision sexual, abortos inducidos, embarazo
ectopico previo, etc. ©

1.2. Justificacion

Es un momento penoso y duro para la mujer cuando se presenta algunas
complicaciones durante el embarazo, asi como para sus parejas, familiares y como
en este caso un embarazo ectopico complicado, en que no se reconocié de manera
oportuna los sintomas que se presentaron, y no determinaron el diagndstico certero
y no se realizé el tratamiento correcto, llevando a una complicacién innecesaria que
conllevd a un riesgo para la vida de la mujer que la llevo hasta la muerte materna.
El motivo de revisar este caso clinico, es por el incremento desmedido de casos
que se presenta en nuestra Region Ancash en especial en la Provincia de Huaraz,
ya que la mayoria de las usuarias desconocen los sintomas, por lo tanto se hace un
diagnostico errado, tardio, adicionalmente también por las secuelas que puede dejar,
siendo una de las primeras causas de mortalidad materna en los primeros tres meses

de embarazo en nuestra region y por qué no decir en nuestro pais, a pesar de todo



el tiempo se ha tratado de que se disminuya con las diferentes estrategias sanitarias,
como la captacion precoz de la madre gestante, reconociendo los signos y sintomas
de alarma, la atencion y la vigilancia por personal profesional capacitado en la
atencion obstétrica, su ingreso al seguro integral de salud de las gestantes.

Esta incidencia sigue en aumento en los ultimos afios, por lo tanto, es
importantisimo reconocer los sintomas de dicha patologia para determinar el
diagnostico oportuno y precoz para disminuir las complicaciones maternas y muerte
materna.

Es reconocido por todo el pais que una Muerte Materna, es una estadistica muy
alarmante para el pais y el mundo, por lo que se ve la alta ausencia 0 una accion
deficiente de los diferentes servicios de atencion de salud ante la alta tasa de casos
de patologias durante el embarazo, por lo tanto los gobiernos nacionales, regionales
a través de su Ministerio de Salud deben comprometerse en optar en disminuir la
estadistica, de esa manera ver dicho desarrollo de nuestro pueblo vy
comprometernos en brindar una atencion demostrando una actitud humanitaria y
responsable.

Es por este motivo que se procede a revisar el siguiente caso clinico, por lo que se
tratara de saber e identificar la incidencia, las complicaciones que conlleven a
riesgo, los signos y sintomas a través de la particularidad clinica-quirargica del
embarazo ectopico complicado, asi como el diagndstico inmediato, y la referencia
precoz, oportuno para la intervencién quirdrgica adecuado de estos casos, en
especial de los establecimientos de salud de primer nivel de atencion a los

establecimientos de mayor nivel de complejidad de atencion.



1.3. Marco teorico

1.3.1 Antecedentes

a. Antecedentes Internacionales

Petrini A, et al. (2020). Es un estudio que evalUa la tasa de recidiva de embarazo
ectdpico, en funcion a los factores de riesgo entre las que destacan las adherencias
pélvicas, la cirugia pélvica previa. La tasa encontrada esta entre 10 y 20%, sin
embargo, no se conoce como reducir esta tasa, no se comprende de manera clara
los riesgos y todo ello impide evaluar con mayor precision la patologia ©.

Bertin f, et al. (2019). Es una revision de un tipo de embarazo ectopico poco
frecuente, que es el embarazo cornual, y que tiene alta tasa de muerte materna. Se
muestran dos casos de este tipo de embarazos, diagnosticados por ecografia, un caso
sintomatico y otro asintomatico, en esta revision se describen las tasas e incidencia

de las mismas .

Louis J, et al. (2017). Estudio realizado en 100, 197 pacientes para identificar
riesgos de EE, en la que se describio las caracteristicas demograficas, mostrando
mayor riesgo las mujeres de 41 a 45 afios. Ademas, se hallé que hay un alto grado
de recurrencia con un OR de 8.17, otra caracteristica encontrada es que mujeres con

problemas psiquiétricos tiene alta incidencia ©.

Islam A, et al (2017). Estudio transversal que analiza los embarazos ectdpicos
durante 2 afios, encontrandose una incidencia de 0.65%, se evalUa caracteristicas
sociodemogréficas, factores de riesgo entre los més destacables, la enfermedad
inflamatoria, cirugias previas en el abdomen, embarazos ectopicos previos, formas
diagnosticas, y se concluye que la amenorrea y el dolor son los sintomas

identificables en esta patologia ©.



Escobar B, et al (2016). Estudio caso control que evaltia las caracteristicas
asociadas a un embarazo ectopico, entre los factores de riesgo estan el fumar, el uso
de DIU, multiparidad, dolor pélvico y otros factores de riesgo importante, este

estudio calcula la tasa de frecuencia en 1/122 nacidos vivos (9,

b. Antecedentes Nacionales

Elias J. (2020). Evaluacion de casos de embarazo ectopico a diferente edad
gestacional y el riesgo gque se va incrementando a medida que aumentan las semanas
de gestacidn, para evaluar el manejo, se muestra las acciones tomadas segun el caso,

y se analiza la triada de sintomas caracteristicos y el uso de la ecografia !9,

Loayza J. (2018). Describe el reporte de un caso de paciente con embarazo ectopico
recidivante por anidacion del ovulo en cicatriz de histerotomia previa, se hace el
desarrollo de las acciones que se tomaron en el caso y cuales fueron las

consecuencias en la paciente 2,

Carbajal L. (2016). Estudio desarrollado en un hospital del sur del Per(, durante 5
afios en las que se encontr6 un total de 181 casos, entre los hallazgos principales
tenemos que la edad es en promedio 28,91 afios, cerca del 4% tuvo antecedente de
embarazo ectopico, 2,21% reporto EPI, dolor abdominal en el 97.79%, y 81.22%

tuvo sangrado menstrual irregular %),

Beltran J. (2016). Estudio caso control realizado en la zona central del Pert en 156
pacientes, mostrando mayor riesgo las mujeres de entre 41 y 45 afios, primiparas y
gue usan métodos anticonceptivos y antecedentes ginecoldgicos. Ademas de ello se

realiza el anélisis demografico y descriptivo de las variables usadas ).



Illanes R, et al. (2016). Se evaluo la sintomatologia clinica de cada una de las
pacientes atendidas en el interior del pais que presentaron embarazo ectopico, entre
los hallazgos mas saltantes tenemos: antecedente de EE, uso de anticonceptivo oral

de emergencia, dolor pelvico, metrorragias *®.

Bases teoricas

DEFINICION:

Es el desarrollo del embrion fuera de la matriz uterina, tiene una incidencia que
oscila entre 1y 2% y su diagndstico se da entre la 6ta y 10ma semana, la ubicacion
mas comun es el cuerno de la trompa uterina en el 95% de los casos, seguido de la

zona ampular, ovérica y abdominal 9,

EMBARAZO ECTOPICO ROTO
Es el tipo de caso caracterizado por la hemorragia debido a la rotura de tejidos que

lo hospedan.

FISIOPATOLOGIA

El embarazo ectdpico se da luego de la fecundacion y esta relacionado a alguna
lesion en la zona tubérica de las trompas de Falopio, modificando el transito del
ovocito y generando un cambio, retraso o impidiendo el traslado al Gtero 7.

En su estructura las trompas no poseen una capa submucosa, por lo que el ovulo
fertilizado pasa al epitelio y luego de ello se produce la implantacién en la capa

muscular 18)-



A. CAMBIOS EN LA TROMPA:

- La implantacion se produce entre los dos pliegues de la mucosa, en este lugar los
cambios son menores, los musculos presentan hiperplasia e hipertrofia, mientras los
vasos se edematizan. De esta manera el blastocisto atraviesa la mucosa y se ubica
entre la cubierta peritoneal lo que se denomina implantacién intramuscular,
formandose una capsula de fibrina, con un epitelio laxo en fibras musculares. Una
vez producido esto los vasos sanguineos tienden a erosionar y esta sangre se
acumula entre el blastocisto y a la capa serosa, esta acumulacion puede derramarse
y causar un hemoperitoneo. La sobredistension del perineo causa dolor agudo lo
que genera rotura tubarica y la serosa sufre necrosis.

En todos los casos de embarazo ectdpico roto se observa hemoperitoneo, que no
hay un crecimiento normal del trofoblasto y que la produccién de hCG

(gonadotrofina corionica) es inadecuada.

B. CAMBIOS EN EL UTERO:

La progesterona influye en que se libere el cuerpo luteo, en el nivel de estrogenos
y hCG, y por consiguiente el crecimiento uterino. La decidua empieza a desarrollar
como si fuera un embarazo normal, con la excepcion de no contener vellosidades
coriénicas. Si los niveles de hCG disminuyen , las demas cargas hormonales
también se reducen, desprendiéndose el endometrio y generando sangrado uterino,
en ocasiones esto se desprende como un molde decidual lo que a menudo se

confunde con un aborto espontaneo 9



ETIOLOGIA
El factor comun es la demora en el traslado del ovulo a través de las trompas de
Falopio generalmente ocasionado por una lesion en la superficie de la mucosa

producto de inflamaciones e infecciones: ?%

a. Salpingitis, enfermedad inflamatoria pélvica (EIP)

El epitelio de revestimiento pierde los cilios y por consecuencia hay un deterioro
del movimiento muscular, se observa disminucion de la luz de la trompa, asi como
la formacidn de maltiples adherencias en la mucosa, mayor zona de adherencia en
la mucosa, todo ello causado generalmente por la Chlamydia Trachomatis, la TBC

tubérica, enfermedad pélvica inflamatoria.

b. latrogénica:

- Fallo de la anticoncepcion: La anticoncepcion te condiciona a un embarazo
ectopico sobre todo si se usa: ?Y

- TCu 380A (DIU): esta previene en 9/10 del embarazo, pero incrementa las tasas
de embarazo tubérico, esta puede disminuir con la TCu 380A y el levonorgestrel.

- Ligadura de trompas: En caso se dé una gestacion, esta puede hasta en un 50%
ser ectopico.

- Uso de pildora de emergencia altera la motilidad tubérica lo que incrementa la
probabilidad de un EE.

- Otros factores:

* Antecedentes personales incrementa la probabilidad en un 15%.



FACTORES DE RIESGO

El dafio epitelial de la trompa de Falopio puede causar el EE, asi como también:

(22,23)

f)
9)
h)

Infeccion en la zona tubarica
Inflamacion de la zona istmica
Antecedente de EE

Métodos de control de la natalidad
Cirugia previa de la zona tubérica
Uso de tabaco

Antecedente de aborto

Infecciones a repeticion

Métodos de reproduccion asistida

LOCALIZACION

El 98% de las implantaciones se da en la trompa de Falopio, sin embrago un 2% se

da fuera de ella, distribuyéndose de esta manera: ampolla 79%, istmo 12%, fimbria

6% Yy la zona del intersticio 2%.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Esto puede realizarse con:

a. Torsion de quiste de ovario y apendicitis aguda: no se presenta retraso

menstrual, dolor abdominal bajo leve y tampoco se evidencia alguna masa pélvica,

y los valores de hCG son negativos.



b. Aborto: esta entidad produce hemorragia profusa e intensa, ademas de ello, dolor
en hipogastrio, al examen fisico esta dilatado el orificio cervical externo con
hemorragia profusa.

c. Rotura de cuerpo amarillo o quiste folicular: es algo complicado diferenciar
el sangrado intraperitoneal por lo que se necesita dosar hCG

d. Salpingitis aguda: se presenta dolor a ambos lados, leucocitosis e incremento de

la temperatura a mas de 38 °C. @4

MANIFESTACIONES CLINICAS
Las caracteristicas clinicas del embarazo tubarico son pocas, estas estan
relacionadas a cambios patoldgicos de la implantacion, sin embargo se pueden
diferenciar en tres tipos:

a. Embarazo Ectdpico Agudo.

b. Embarazo Ectopico No roto.

c. Embarazo Ect6pico Sub agudo (crénico o viejo).

a. EMBARAZO ECTOPICO AGUDO:

Este tipo de embarazo esta asociado a rotura de trompas o a aborto secundario a
hemoperitoneo.

Perfil del paciente: hay dos situaciones:

(1) Mayor incidencia en mujeres menores de 30 afios.

(2) Nuliparidad o periodo de infertilidad relativamente largo.

10



Modo de inicio:

De inicio agudo, se dice que el 33% de los casos evidencia molestias antes de tener
sintomas agudos.

Sintomas:

e Amenorrea (75%), dolor abdominal (100%), sangrado vaginal (70%).

El dolor es lo mas usual, de forma aguda, tipo cdlico, localizada en el

hipogastrio, con irradiacion unilateral y bilateral.

e Eldolor suele irradiarse desde la extremidad inferior hasta el hombro, en un
25%.

e Amenorrea por un periodo de 6 a 8 semanas.

e Enun 5% de los casos hay un sangrado vaginal leve.

e El sincope debido a alteraciones vasomotoras en un 10%.

b. EMBARAZO ECTOPICO NO ROTO:

Este diagndstico tiende en muchos casos a ser errado, se debe hacer un diagndstico
diferencial sobre todo cuando una mujer es sexualmente activa y presenta dolor
abdominal y sangrado anormal, generalmente en mujeres con factores de riesgo.
Sintomas: Hay un sangrado intermenstrual con caracteristicas de un probable
embarazo, molestias en el flanco con dolor tipo cdlico.

Signos: a la evaluacion se evidencia:

(i) Evidencias de embarazo incipiente.

(if) Una masa bien delimitada, que separa el cérvix del utero.

La evaluacién debe ser suave pues puede precipitarse la rotura, generar una

hemorragia, shock y colapso circulatorio.

11



Investigaciones: Con el uso de la hCG, laparoscopia y la ecografia transvaginal se

diagnostican de manera mas precoz un embarazo ectopico antes de que se rompa.

c. EMBARAZO ECTOPICO CRONICO O ANTIGUO (EEC)

Este tipo de embarazo ocasiona repetidos episodios de hemorragias menores, pero
que es suficiente para degenerar el trofoblasto, parando la produccion de HCG,
causando una reaccion inflamatoria.

Se relaciona con pruebas de hCG negativas y la formacién de un hematoma que
degenera vellosidades y adherencias alrededor del mismo.

Sintomatologia: Tenemos: amenorrea, dolor abdominal y sangrado vaginal
anormal. En el examen ecografico se evidencia una tumoracion que hace la

diferencia con el cuadro agudo. Los sintomas, dolor y amenorrea son mas remotos

@29),

DIAGNOSTICO

Para el diagnostico se puede utilizar la ecografia transvaginal y la hCG en sangre.

(26).

1. Clinico:

- La paciente generalmente no conoce acerca de su embarazo y piensa que es un
retraso, y no que estan teniendo un aborto, cerca del 50% no muestra riesgos
reconocibles y el otro 50% tiene los sintomas clasicos del embarazo ectopico @7,

- Se reporta que no hay sangrado vaginal en el 30%, tampoco dolor pélvico en el

10%.

12



- La zona maés frecuente de este tipo de embarazo es la trompa de falopio, en toda
mujer que tiene dolor abdominal y sangrado se debe de pensar en un embarazo

ectopico @7,

2. Examenes Complementario

2.1 Laboratorio:

1. Hematocrito: Con este examen se valora el volumen de sangrado intraperitoneal
y el estado hemodinamico de la paciente.

2. B-hCG: Este analisis en sangre u orina es positivo en el 100% de los casos de un
embarazo ectdpico, pero este examen no hace diferencias entre un embarazo
ectdpico y uno normal, aunque tomarlo en serie puede ayudar en el diagnostico, en
una gestacion normal a las 48 horas el valor se incrementa en mas del 50%.

3. Progesterona: valores menores a 5 ng/ml, tiene una especificidad de 100% para
identificar un embarazo ectopico, pero ello no detecta la ubicacion del mismo. Los
valores mayores a 20 ng/ml estan asociados a embarazos intrauterinos normales.

Los valores entre 5y 20 ng/ml no son determinantes. ¢®

2.2 Ecografia:

Este paso debe realizarse cuando se tiene una prueba positiva de embarazo.
a.- ler paso, evaluar la presencia del saco gestacional en la cavidad uterina.
b.- 2do paso: valorar el liquido en el Fondo de Saco de Douglas.

c.- 3er paso: evaluar los anexos tubaricos. ¢

La ultrasonografia daré resultados que se modifican con la edad gestacional.

13



a. Hallazgos intrauterinos: Si este hallazgo se realiza se excluye casi al 100% de
toda posibilidad de un embarazo ectopico.
Se sospechara de un embarazo ectopico en caso de:
- Engrosamiento del endometrio de tipo ecogénico.
- Se observa un pseudosaco gestacional en el centro del Utero, esta tiene una
reaccion decidual delgada y es irregular.
- Los quistes deciduales, con un didmetro entre 1 a 5 mm se ubican en la decidua,
lejos de la cavidad endometrial. Estas se localizan en la unién del miometrio y el
endometrio.

b. Anexos: Los hallazgos en la zona anexial son variables, van desde una masa hasta
un saco gestacional con embrion vivo en su interior.

c. Fondo del saco de Douglas: Mediante la ecografia se puede visualizar liquido libre
en el fondo de saco, que puede o no estar asociado a una masa anexial, en casos de
rotura tubarica se encuentran elementos ecogénicos difusos y podria haber

hematomas, coagulos, etc. G?

TRATAMIENTO

1. Médico:

Se utiliza la combinacion de Metotrexato (MTX) asociado o no al Acido Fdlico,
este tratamiento se recomienda en pacientes con: EE no roto, hemodinamicamente
estable, con un saco gestacional menor de 3.5 cm, sin sangrado y ante la ausencia

de latido cardiaco embrionario y un nivel de hCG menor a 2000 mUI/ml en sangre.

14



Entre las contraindicaciones tenemos el dar de lactar, tener hipersensibilidad al
medicamento, disfuncion hepética, renal, hematoldgica y enfermedad acido
péptica.

En general hay diversos manejos: mono dosis, dos dosis y multidosis.
Metotrexato de dosis Unica o0 mono dosis: Este es el tratamiento mas utilizado en
el embarazo ectdpico, existe varias monodosis, pero la méas usada es la de 50 mg /
m2 basada en el area de superficie corporal.

El manejo debe ser vigilado de manera cercana, se debe valorar el nivel de hCG una
vez utilizado el MTX a los 4 y 7 dias despues del uso del medicamento, en caso
haya una disminucién del 15% o mas de los valores de hCG se considerara efectivo
el tratamiento ©Y,

Metrotexato en “dos dosis"

Este tratamiento se da en dos etapas, a los 4 y a los 7 dias, y aunque el tratamiento
no es el usual, estudios indican una efectividad de 87%.

Metotrexato multidosis

Este tratamiento indica la administracién de 1 mg/kg, de MTX los dias 1, 3,5y 7;
seguido de leucovorina (&cido folico, 0.1 mg/kg, IM) administrados 24 horas
después de los dias 2, 4, 6 y 8.

Valores de hCG menores de 40% se consideran un éxito, el seguimiento se debe

hacer hasta que los valores sean indetectables ©¢2),

2. Quirdrgico:

15



Este se indica en caso haya falla del tratamiento médico, la paciente no este
hemodinamicamente estable, rotura de embarazo ectopico, coexistencia de un
embarazo intrauterino, patologia debido a fecundacion in vitro %)

La terapia de eleccion en este momento es la salpingectomia laparoscopica ¢4,
COMPLICACIONES

La complicacion mas frecuente es la rotura de la trompa, que conlleva a un sangrado
profuso, shock hipovolémico y la muerte.

La conducta a seguir en caso se presente sera:

Hospitalizar a la paciente, estabilizar sus funciones vitales, e iniciar una transfusion
sanguinea, ingresar a sala de operaciones para extirpar el producto y sus anexos, de
ser posible se debe reconstruir la trompa de Falopio o extraer la misma en caso este
dafiada 5

PRONOSTICO

Depende del diagndstico, del momento en que se hace, de cuando se empieza el
tratamiento, ademas de la localizacion del EE y de la capacidad de resolucién del
hospital.

Una de las complicaciones mas importantes es la infertilidad ),

PREVENCION

- Usar preservativos, no tener muchas parejas sexuales, evitaran tener una
enfermedad inflamatoria 5

- Se debe acudir con frecuencia al médico para el control y prevencion de factores

de riesgo que permitan poder tener en un futuro un nuevo embarazo ©),
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CAPITULO I

CASO CLINICO

2.1.- Objetivo:
2.1.1. Objetivo General
e Reconocer factores de riesgo del embarazo ectopico anterior
2.1.2. Objetivos Especificos
e Realizar la deteccion oportuna de un embarazo ectépico complicado en la
gestante.
e Conocer el manejo obstétrico en casos de embarazo ectopico complicado,
shock hipovolémico y muerte materna.
2.2.- Datos relevantes del caso clinico.

07 DE MARZO 2018

15:35 HORAS, EMERGENCIA HOSPITAL 11-2 HUARAZ 2018
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ANAMNESIS:

1.1 Filiacion

- Ama de casa, de instruccion primaria, que es referida de un hospital de Yungay.

1.2 Antecedentes:

a. Antecedentes Personales

- Niega antecedentes patoldgicos

- Alergias: Niega

- Antecedentes Quirargicos: Embarazo ectopico hace 3 meses que fue operada en
el hospital Huaraz 11-2

b. Antecedentes Gineco-obstétricos

- Menarquia: no registra datos

- FUR: 28/12/2017

- FPP: 05/10/2018

- EG:

- G3P1011

- P1: agosto 2014 parto vaginal, sin complicaciones durante el parto y puerperio

- Ab 1: 28 de noviembre 2017 Embarazo Ectopico

- No utiliza métodos de anticoncepcion

c. Antecedentes familiares

- Niega antecedentes

Servicio de emergencia: 07 de Marzo del 2018, 15:35 horas

Gineco Obstetra evalla a paciente.

18



1.3. Enfermedad Actual:

a. Paciente con 12 horas de enfermedad.

b. Sintomas principales:

Dolor intenso en region abdominal que se irradia a fosa iliaca derecha y region
lumbar, ademaés refiere nauseas y vomitos.

c. Historia de la enfermedad:

Paciente llega procedente del hospital Yungay | a la emergencia del hospital 11-2
Huaraz, es traida por personal técnico y familiar, el dia 07 de Marzo 2018 a las
13:50 horas, paciente ingresa hace 8 horas refiriendo dolor intenso en region
abdominal, dolor que se irradia de la fosa iliaca derecha y regién lumbar,
acompafiado de nauseas y vomitos. Ingresa con hoja de referencia con los
diagnosticos de: Segundigesta sin control/ anemia/ D/C Embarazo Ectopico D/C
Sindrome Doloroso en Fosa Iliaca Derecha.

d. Examen fisico:

Funciones Vitales: P/A: 80/60 mmHg FC: 159 x” FR: 22 x” T°: 37 °C, SpO2: 88 %
Peso: 52 kg.

Paciente en estado soporoso, palida, afebril, mucosa oral: secas, quejumbrosa. Oro
faringe: normal, térax: simétrica amplitud conservada, corazén: no soplos,
Abdomen: globuloso con dolor a la palpacion superficial y profunda, genitales
externos: sangrado vaginal no se evidencia, neuroldgica: soporosa.

e. Impresion Diagnostica Emergencia:

1. Embarazo Ectopico Complicado

2. Hemoperitoneo abundante

2. Shock Hipovolémico
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. Plan/indicaciones:

[EEN

. Sala de Operaciones
2. NPO
3. CINa 9% cc a chorro

4. Haemacel a chorro

(S}

. Transfusion 3 paquete Globular
- 1 paquete antes previo a SOP
- 2 paquetes posterior

6. Ceftriaxona 2gr EV. Stat

7. Pasa a Sala de Operaciones

07 Marzo 2018 hoja de evolucidén obstétrica:
15:35 hrs
Gestante de 25 afios de edad acude a emergencia referida del hospital de Yungay
con diagnostico de segundigesta sin control, tiene antecedente de embarazo
ectopico hace 3 meses.
Al examen LOTEP, AREG.

- Facies y mucosas palidas

- Abdomen doloroso a la palpacion

- Genitales externos ausencia de sangrado vaginal
Medico realiza ecografia y determina que es embarazo ectopico complicado mas
hemoperitoneo
Medico programa para sala de operaciones, transfusion sanguinea

Funciones Vitales: FC: 159x” P/A: 80/60, T°: 37°C, sPO2: 89 %
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07 Marzo 2018 notas de enfermeria topico de emergencia:

16:00 hrs

Paciente adulta de sexo femenino ingresa a topico por presentar dolor abdominal
intenso, paciente en mal estado general, paciente en estado de shock, no responde,
no se percibe P/A, acceso venoso dificil, paciente pasa a sala de operaciones.
17:30 hrs

Toma de muestra de sangre en pleno transfusion sanguinea

07 de Marzo 2018 Notas de Médico Cirujano:

No registra hora

Solo hay reporte donde menciona que acude al Illamado de sala de operaciones
porque paciente ha presentado paro cardiaco durante el acto operatorio por
presentar embarazo ectdpico complicado méas shock hipovolémico, se le realiza
maniobra de RCP bésico y avanzado, se le administra adrenalina, nitrato de sodio,
atropina.

No hay respuesta cardiaca inicial.

Se le realiza desfibrilador eléctrico por 3 veces

Se le brinda masaje cardiaco, se obtiene latido cardiaco luego de mas menos 25
minutos de RCP

Al examen post RCP

Pupilas midriaticas no reactivas, reflejo corneal negativo

Examen de Glasgow 3/15 COMA SEVERO
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Ventila con apoyo ventilatorio mecanico, se continua con el proceso operatorio, al

terminar se indica pasar a la unidad de cuidados criticos para brindar tratamiento.

07 de Marzo 2018 Notas de ingreso a UCI

18:50 hrs

Paciente de 21 afios

Procedente de Yungay

Ama de casa, conviviente

Paciente ingresa de SOP post operada de laparotomia exploratoria, por embarazo
ectdpico complicado méas shock hipovolémico en sala de operaciones presenta paro
cardiaco se le realizo RCP basico y avanzado con respuesta cardiaca y con gran
inestabilidad hemodinamica.

Obijetivos pérdida sanguinea de mas menos > 3000 ml de sangre libre en cavidad
Al momento con shock hipovolémico y con gran inestabilidad hemodinamica y en
estado de post paro cardiaco pasa a UCI para tratamiento apoyo ventilatorio

mecanico; administracion de inotrdpicos.

ANTECEDENTES:

RAMS (-)

Embarazo ectopico hace 3 meses
P 1011

EXAMEN FISICO

P/A 108/88 mmHg FC 109X FR 18X" SpO2 90%
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Con tubo endotraqueal, mas apoyo ventilatorio mecanico con palidez piel y
mucosas llena capilar > 3 segundos, pupilas midriaticas, no reactivas con mirada
divergente hacia al lado externo bilateral.
Pulmones se auscultan subcrepitos
Abdomen blando, herida operatoria con secrecién hematica
DIAGNOSTICO
1.- Sindrome post RCP
2.- Shock hipovolémico/ distributivo
3.- Post operado inmediato de LE por embarazo ectopico complicado por
Shock hipovolémico y hemoperitoneo
4.- Coma severo por paro cardiaco por RCP
5.- Poli transfundida
6.- Anemia aguda severa, D/C CID
7.- Insuficiencia respiratoria con ventilacion mecénica
Prondstico muy reservado

PLAN: 07 de Marzo 2018

19:30 hrs
. Ventilacion mecénica
o Inotropicos para mejorar presion arterial, monitoreo de diuresis

. Colocacion de C.V.C.

o Anestesia local, se comprueba retorno venoso.

07/03/2018 INDICACION MEDICA

19:58
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NPO

2. CINa9 % 1000 cc + bicarbonato de sodio 8.4% 8 amp.
3. Ceftriaxona 2 gr EV ¢/24 hrs

4. Clindamicina de 600 mg EV c/ 8 horas

5. Ciprofloxacino 400mg EV ¢/ 12 horas

6. Omeprazol 40 mg EV ¢/24 hrs

7. Metoclopramida 10 mg EV ¢/8 hrs

8. Fitomediona 10 mg EV ¢/8 hrs

9. Gluconato de calcio 1 amp. EV ¢/ 8 horas
10.  Hidrocortisona 100mg EV c/ 8 horas

11.  Bicarbonato de sodio 8.4% EV stat

12.  Transfusion de paquete globular 4 und
13.  Tramadol 100mg EV c/ 8 horas

14.  1/C a ginecologia

15.  Clorfenamina 1mg Ev C/ 8 horas

21:00 hrs

P/A 88/58 mmHg FC 120X” FR 25X” SpO2 89%

Paciente con evolucion desfavorable, P/A inestable a pesar de la administracion de

inotrépicos, diuresis critica (0) en 2 Horas, con pupilas midriaticas mas menos 9cm,

no reactivas, Glasgow 3/15

Se drena secreciones hematicas de cavidad bucal

Evolucion desfavorable, prondstico muy reservado, se informa a familiares a

esposo y hermana.
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23:00 hrs

P/A 76/42 FC 129X" FR 23X" SpO2 98%

Paciente critica con inestabilidad hemodinamica diuresis 15cc/hora

De no mejorar presion arterial con noradrenalina, se iniciard infusion de adrenalina,

pupilas midriaticas no reactivas

08 de Marzo 2018

P/A 56/46 mmHg FC 136X" FR 20X" SpO2 90%

03:00 hrs

Paciente en estado critico con presion arterial bajo a fase de tener soporte de
inotropicos, no hay diuresis, palidez 3/3 piel y mucosas.

Cursa con evolucion desfavorable y con mal pronostico

Ginecologia aun no evalla paciente

Familiar est& informada del pronéstico de la paciente

P/A 78/41 mmHg FC 131X" FR 16X" SpO2 83%

08:00 hrs

Paciente con anemia severa + acidosis metabolica no hay respuesta a supresores
Al examen: con ventilacion mecénica, pupilas mediaticas no reactivas, reflejo
corneal negativo, sin sedacion en coma severo, con taquicardia, no soplos, con pulso
débil.

DIAGNOSTICO:

o Sindrome post RCP

o Coma severo

o Shock distributivo/ hipovolémico + falla multiorgéanica
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o Post operado LE X embarazo ectépico complicado + shock hipovolémico +

hemoperitoneo

° Acidosis metabodlica + anemia severa
. Poli transfundido
° CID

Evolucion desfavorable, mal pronostico

08/03/2018 INDICACION MEDICA

07:50
1. Idem
2. Transfusion de 01 paquete globular de sangre compatible

3. I/C a ginecologia 2 da

4. AGA + Electrolitos séricos
Examenes de laboratorio:

08 Marzo 2018

Hematologia:

1.  Hemoglobina: 4.96 ar %

2. Hematocrito 16 %

3. Recto leucocitos 14, 600 mm3
4.  Abastonados: 15 %

5. Segmentados. 66 %

6. Linfocitos: 19 %

7. Creatinina: 2,9 mg/dl

8.  Tiempo de coagulacion 10" TS 4

9.  Plaguetas 70.000
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08 Marzo 2018

05:00

Hematologia:

1.  Hemoglobina: 6.00 gr %
2. Hematocrito 20 %

3. Plaquetas 76.000

09 de Marzo 2018

P/A 56/46 mmHg FC 136X" FR 20X" SpO2 90%

11:30 hrs Paciente que presenta nuevo episodio de paro cardiaco a mas menos a las
11:20, se realiza RCP basico y avanzado, se administra adrenalina, atropina,
bicarbonato de sodio, masaje cardiaco, no hay respuesta positiva a RCP, FC 0,
pupilas midriaticas, no reactivas no hay reflejo cornial

Hora de fallecimiento 11:40 hrs

DIAGNOSTICO:

1. Embarazo ectopico complicado roto + shock hipovolémico

2. Sindrome post RC

3. Falla multiorgéanica

4. CID (coagulacion intravascular diseminada)

09/03/2018 INDICACION MEDICA

07:38
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1. Idem
2. Transfusion de 01 paquete globular de sangre compatible

Observacion en total se transfundié 07 unidades de paquete globular.

REPORTE OPERATORIO

Dx. PRE OPERATORIO: Embarazo Ectopico Complicado y shock hipovolémico
Dx. POST OPERATORIO: (Idem)

OPERACION REALIZADA: Laparotomia exploratoria

TIPO ANESTESIA: General inhalatoria

FECHA: 07 de Marzo 2018

HALLAZGOS: Sangrado en cantidad mas menos 3,000cc, anexo derecho roto
Condicion de paciente en mal estado general

PROCEDIMIENTO:

Apertura de pared corte transversa, aspiracion de sangre de 3,000cc se encuentra
hallazgos descritos, se realiza ligadura de anexo estallada correspondiente se revisa
hemostasia, se realiza cierre de pared por planos.

Paciente presenta paro cardiaco durante la intervencion quirurgica

Paciente pasa a unidad de UCI

HOJA AUTOMATIZADA DE EPICRISIS UCI
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EDAD: 21 afios G: 3P:1011

FECHA DE INGRESO: 07/03/18

FECHA DE ALTA: 09/03/18

SIGNOS Y SINTOMAS AL INGRESO

- Dolor abdominal

roto

EXAMENES AUXILIARES REALIZADOS

PROCEDIMIENTOS

- Plaquetas. 70.000

- Hb. 4.96

- G y factor Rh.” B” positivo
- Hematocrito. 20%
EVOLUCION

Desfavorable con falla multiorganica
complicado roto
CONDICIONES DEL EGRESO

FALLECIDA [ X ]

TRATAMIENTO DURANTE HOSPITALIZACION

- Ceftriaxona 2 gr ev ¢/24 hrs 2 dias

- Clindamicina 600 mg ev ¢/8 hrs 2 dias
- noradrenalina 8mg ev stat
-bicarbonato de sodio 8.9mg ev stat

-omeprazol 40mg ev c/24hs 2dias

29

DIAGNOSTICO DE INGRESO

- Embarazo ectopico complicado

INTERVENCIONES Y/O

REALIZADOS

LAPAROTOMIA [X ]

TRATAMIENTO INSTAURADO

- Laparotomia Exploratoria

- Embarazo Ectdpico

DIAGNOSTICOS FINALES DE EGRESO
1. Post operada de Embarazo ectopico

2. Falla multiorganica

3. Shock multisectorial

4. Sindrome post RCP

FALLECE EL 09/03/2018 A 11:40 HRS



2.3. Discusion

El embarazo ectdpico es una entidad que pone en riesgo la integridad y salud de la
mujer, llegando muchas veces hasta la muerte, por ello nosotros presentamos este
caso para poder conocer la manera como debe realizarse el manejo y el tratamiento
por parte del equipo de salud desde que se tiene contacto con la paciente, atencion
que se dio de manera inadecuada en todas las instancias, quizas por la poca pericia
del personal, por un inadecuado diagnostico inicial , un mal diagndstico diferencial
y por un retraso de mas de 24 horas para realizar una interconsulta por un
especialista, todo este manejo de forma tardia y sin pericia llevo a una muerte que
quizas pudo evitarse.

A esto se le suma que no se dio un control prenatal precoz que hubiera permitido
un diagndstico temprano que hubiera ayudado mucho para evitar este desenlace.
La literatura detalla cada una de las complicaciones que en este caso han sucedido,
y se fueron presentando una a una durante el transcurso de este caso, y a pesar de
ello, no se logré evitar las complicaciones a pesar de las intervenciones quirdrgicas,
sumamos a ello la poca disponibilidad hematica en el banco de sangre que complico

el esfuerzo realizado.
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2.4. Conclusiones

- Existen diversos factores de riesgo para presentar un embarazo ectdpico, pero
entre los mas frecuentes tenemos el aborto, las infecciones vaginales y tener
multiples parejas sexuales.

No se realizaron los procedimientos adecuados, debido a que no hubo un
diagnostico oportuno, por lo que debemos trabajar en capacitar al personal pues
esto permitira salvar mas vidas y evitar muertes.

- El uso de las normas y protocolos no garantiza de que se cumplan los procesos,
por ello es importante estar siempre vigilantes de la atencion que se brinda.

- la capacitacion en temas de alta incidencia es importante, pero es mas importante

tener los recursos y equipos disponibles para poder intervenir de manera oportuna.
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2.5 Recomendaciones

PRIMERA: Los obstetras deben estar capacitados para distinguir los signos de
alarma de un embarazo ectopico.

SEGUNDA: Se deben hacer revisiones de caso de manera periodica para poder
estar capacitados y saber actuar en estos casos.

TERCERA: Se deben de buscar desde los diferentes frentes cursos de capacitacion
para que todos tengamos conocimientos actualizados.

CUARTA: Ensefiar a la poblacion acerca de los signos de alarma y que deben hacer
en caso tenga un problema de salud.

QUINTA: El desarrollar estrategias para poder realizar un control prenatal precoz
que permita hacer un diagnostico oportuno y con ello contribuir a reducir la
morbilidad materna.

SEXTA: Buscar evidencias cientificas que permitan dilucidar si existe relacion
entre usar un método anticonceptivo y el riesgo de un embarazo ectdpico.

SEPTIMA: Motivar al desarrollo de investigaciones en el campo de la obstetricia.
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