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MOTIVO D= PERITACION: VER ITEM RESPUESTA A INTERROGANTES ESPECIFICOS.
INFORMACION DISPONIBLE PARA EL ESTUDIO: - Historia clinica de la E.S.E Clinica de
Maternidad Rafael Calvo C., desde el dia 14/agosto/10 hasta el 16/agosto/10 a nombre de
Cindy Atencio Tarriva - Historia clinica de Gestién Salud IPS desde el dia 17/agosto/10 hasta el
18/agosto/10 a nombre de Cindy Atencio Tarriva, a partir de esta fecha hasta el 26/octubre/10
se continué el registro a nombre de Amparo Atencia Tarriva segun quedo reglstrado en el folio
000125, cuaderno 1, fuego de que se reporté suplantacion de identidad.

OTROS RECURSOS UTILIZADOS: - Embarazo ectépico. Obstetricia sigio XXI. Capitulo 2.
Universidad Nacional de Colombia. Aflo 2009. - Guia de Atencién de las complicaciongs
hemorragicas asociadas al embarazo (Guia 15). Guias de promocién de ia salud y prevencion
de enfermedades en la salud publica Bogota, Colombia Mayo 2007.

EXAMEN CLINICO FORENSE ACTUAL: Reporte de patologia caso 3959 del 14/enero/11
(centro de diagnéstico citopatolégico del Carihe) los cortes revelan Trompa de Falopio de
morfologia habitual y ovario con foliculos quisticcs, cuerpo blancos, hemorragia reciente del
estroma. Mo se observan vellosidades coriénicas, trofoblasto partes embrionarias en los
especimeres enviados. Diagnostico final: trompa uterina izquierda. Ovario izquierdo con
hemorragia del estroma. Doctora Lia Barrios.

RESUMEN DEL CASO: Se trata de una paciente de 22 afios, que consult6 a la E.S.E Clinica
de Maternidad Rafael Calvo C., el dia 14/agosto/2010 a las 22+00, porque “me dijo un meédico
que tenia un aborto...”, con cuadro de 11 dias de evolucién con sangrado abundante por
genitales de color oscuro no fétido acompafiado de dolor tipo célico en hipogastrio y mareos.
Antecedenes personales negativos. Antecedentes ginecolégicos: menarquia 12 afios, ciclos
28x4. Fecha de ultima menstruacion 05/agosto/2010. Gravida (G) 1, Aborto (A) 1. Al examen
fisico (EF) de ingreso: tension arterial (TA) 100/60, frecuencia cardiaca (FC) 90 min, mucosas
palidas, temperatura (T) 37.8°C, abdomen blando, depresible, sin signos de irritacién peritoneal,
a la especuloscopia cuello posterior, estigmas de sangrado, tacto vaginal (TV) dtero en AVF
para 8 semanas, extremidades sin edemas. Se hizo diagnéstico de amenaza de aborto vs
aborto incompleto. Fue valorada por ginecéloga de turno quien decidié dejar en observacion,
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solicité ecografia transvaginal, hemograma. gonadotropina coriénica humana (BhCG)
cuantitativa y revalorar. 15/agosto/2015, hora 04+50, se realizé rastreo ecografico encontrando
endometrio lineal, sin restos ovulares, con BhCG en 1530 por lo que se consideré existencia de
embarazo ectépico. Continuo en observacion. Hora 12+00, con dolor en hipogastrio y sangrado
genital, TA 110/70, FC 84 min, dolor a la palpacién de hipogastrio, TV con estigmas de
sangrado, Gtero aumentado de tamaiio, se solicité ecografia transvaginal. Hora 14+30, cuadro
hematico reportd: hemoglobina (Hb) 10 mg/dl, hematocrito (Hto) 29.2, leucocitos 14.700,
neutrofilos 79.9%. Hora 15+15, TA 100/60, FC 90 min, abdomen blando, depresible, con dolor a
nivel de hipogastrio, peristaltismo positivo, no signos de irritacién peritoneal, examen
ginecologico con iguales hallazgos que en valoraciéon anterior. Ecograffa transvaginal
(15/agosto/10) reporté utero de tamaiio normal, endometrio regular vacio, en anexo izquierdo
se observa imagen heterogénea de 66x51 mm, compatible con embarazo ectépico roto
organizado, ovario derecho normal. Hay liquido libre en fondo de saco posterior y region
pélvica. Qued6 anotado como plan: “se considera motivacion para laparotomia exploratoria
para resolver patologia y evitar complicacién por sangrado masivo intraabdominal’. Hora
17+45, se realizé procedimiento quirargico en el que se encuentré sangre en cavidad
abdominal, aproximadamente 400 cc, se visualizé en trompa izquierda embarazo ectopico roto
organizado, se retiré trompa izquierda, se verificé hemostasia, se cerré cavidad, tolerd
procedimiento sin complicacion, TA 100/80. 16/agosto/10, Hora 09+15, refiere dolor en
hipogastrio, al EF encuentran TA 90/60, FC 106 min, mucosas palidas, herida quirdrgica en
buen estado, dolor a la palpacién profunda de hipogastrio, escaso sangrado genital, y
concluyeron “paciente en regular estado, con Hb de 6.8, taquicardica, hipotensa, por lo cual se
ordend bolo de Hartman 500 cc y transfundir 2 unidades de glébulos rojos y Hb postransfusion.
Hora 21+00, en POP de laparotomia para reseccion de embarazo ectédpico, con TA 60/30, FC
144 min, se inicié infusidon de liquidos endovenosos con persistencia de shock, por lo que se
sospeché sangrado abdominal, se realizé ecografia confirmando hemoperitoneo por lo cual se
decidié reintervencién, se solicitaron pruebas de coagulacién, funcién renal y hepatica,
interconsulta a medicina interna y cuidado critico, se reservaron 2 unidades de glébulos rojos y
se trasladé a cirugia. Hora 21+10, laparotomia exploratoria, se encontré hemoperitoneo de
aproximadamente 200 cc, se identificé sangrado activo en rafia de salpinguectomia izquierda,
ovario izquierdo con isquemia, anexo derecho sano, se realizé drenaje de hemoperitoneo,
ooforectomia izquierda, lavado con solucién salina, no hay evidencia de sangrado, se cierra
cavidad abdominal. Anestesiologia anot6: “...en regulares condiciones generales, FC 140 min,
TA 78/40, se inicia acto anestésico...acto quirirgico sin complicaciones...persiste hipotensa a
pesar de manejo con liquidos endovenosos, coloides y vasoconstrictores
endovenosos...presenta aparicién de petequias en térax y miembros superiores, desaturacién
de oxigeno y se hace evidente la aparicién de secrecién y espuma rosada a través del tubo
endotraqueal, se hace diagnostico de edema agudo de pulmén...valoracion por medico de UCI
(unidad de cuidados intensivos) acude al llamado y considera traslado a UCI para manejo”.
Ingresé a Unidad de Cuidados Intensivos el diz i7/agosto/10, hora 00+10, donde encontraron
paciente con signos vitales (SV): TA 138/59, FC 133 min, FR 16 min, bajo efectos de sedante,
en ventilacién mecanica invasiva, presencia de petequias, mucosas palidas, con sangrado
escaso por boca, ruidos cardiacos ritmicos, abdomen distendido, hematoma en borde superior
de la herida quirargica, sangrado escaso por genitales externos, petequias en extremidades. Se
inicié manejo inotrépico, se continué ventilacién mecanica, se solicitaron gases arteriales que
mostraron hipoxemia leve. Se dejé con diagnésticos de Postoperatorio (POP) de
salpinguectomia parcial izquierda por embarazo ectépico roto, shock hemorragico vs
distributivo, coagulacién intravascular diseminada (CID), disfuncién orgéanica multiple.
18/agosto/10, hemodinamicamente inestable, con cifras tensionales elevadas, alteracion de
pruebas de coagulacién, recuento de plaquetas bajo, recibi6 transfusion de 7 unidades de
plasma y 6 unidades de plaquetas, se le hace cambio de antibidticos a meropenen +
vancomicina, con temperaturas elevadas durante la noche, Hb de 5.3 por lo que se
interconsulté a ginecologia quien realiza ecografia pélvica encontrando signos de
hemoperitoneo por lo que se decidi6 reintervenir quirtirgicamente. Abordaje por cicatriz antigua,
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se drendé hemoperitoneo de mas o menos 800 cc¢, se encontré sangrado escaso a nivel del
cuerno uterino izquierdo, se reforzaron mufiones de cirugia previa, se realizd rafia de cuerno
uterino y ligamento ancho, se verific6 hemostasia, cierre de cavidad. Se transfundieron 3 U de
glébulos rojos y 3 de plasma. Continlio bajo soporte inotrépico y monitoreo hemodinamico
estricto. Malas condiciones generales, el dia 20/agosto/10, se encontraron extremidades
simétricas, con edema grado Il, llenado capilar mas de 5 segundos, pulsos periféricos
presentes, aparicion de flictenas en miembros superiores, marcada palidez mucocutanea y
petequias en extremidades superiores e inferiores que confluyen con signos de hipoperfusion
generalizada. Leucocitosis significativa con respuesta inflamatoria (leucocitos 39.200, N 94%),
preliminares de hemocultivos negativos para las primeras 24 horas. En horas de la tarde y ante
la no mejoria clinica, con alta sospecha de shock toxico por estafilococo meticilino resistente
vancomicina resistente se inicid linezolid. 22/agosto/10, le realizaron ecocardiograma que
mostro ventriculo izquierdo y derecho de tamaiio normal, con motilidad sistélica severamente
disminuida calculada en un 18% con hiperquinesia global, con valvulas aortica, pulmonar,
tricuspides y mitral normales competentes, no hay masas ni coagulos intracavitarios, ligero
derrame pericardico. Durante los siguientes dias continué en estado critico con evolucion
térpida de las lesiones en miembros inferiores por lo que es valorada por cirugia vascular el dia
23/agosto/10, le realizan eco doppler que reportépermeabilidad de arteria tibial anterior,
bilateral, radial y cubital considerando que clinicamente no hay sindrome compartimental se
consideré manejo. conservador con desbridamiento local y cuidados locales ademas
prostaglandina E1 (alprostadil). (Se le dio cilostazol). Ortopedia realizo desbridamiento con
drenaje de flictenas, lavado exhaustivo y cubrimiento con gasas impregnadas de antiseptico. Se
suspende noradrenalina, buen gasto urinario. Empez6 a presentar mejoria por lo que se decidié
iniciar disminucién de sedacién hasta lograr destete de ventilacibn mecanica, este objetivo no
se logré por presentar agitacién; hacia el dia 29/agosto/10, se realizé nuevo lavado de
miembros superiores e inferiores por parte de ortopedia, con clara definicion de zonas
necréticas. Presenta picos febriles por lo que se decidié policultivar y cambio de catéter arterial.
31/agosto/10 se realiza traqueostomia. Contintia en lavado y debridamiento de extremidades
por parte de ortopedia. El dia 03/septiembre/10 llega reporte de cultivo de catéter central se
obtuvo crecimiento de acinetobacter baumanii resistente a piperacilina, imipenen, meropenen,
gentamicina, tobramicina, por lo que se decidié suspender linezonid, meropenen e iniciar
tigecilina. Durante los siguientes dias presenta mejoria que permitié disminuir medicamentos
inotrépicos y parametros ventilatorias, sin embargo, continué presentando lesiones a nivel de
extremidades, en miembros inferiores, areas de necrosis en pies que parecen comprometer piel
y tejido celular subcuténeo, pulsos pedios presentes con limitacién parcial de los movimientos y
en cara anterior de miembro superior izquierdo y derecho, considerando que estas lesiones
podrian estar favoreciendo la presencia de signos de respuesta inflamatoria sistémica, se
solicité junta médica con cirugia plastica y ortopedia, ia cual se realizé el dia 07/septiembre/10
con la participacién de cirugia vascular, ortopedia y medicina interna, en ella se decidié
desbridamiento y manejo conservador para esperar que se limite el proceso isquémico de
miembros superiores; amputacién bilateral de miembros inferiores de acuerdo a condicion de
los tejidos intraoperatoriamente. El dia 10/septiembre/10 se realiza amputacién supracondilea
de ambos miembros inferiores por no encontrar por debajo de esta zona perfusiéon sanguinea
de tejidos que se encontraban ya con necrosis y alto riesgo de infeccién, no complicaciones, a
su reingreso a UCI, se dejé en ventilacién mecanica, se continué manejo antibidtico. Evolucion
que tiende a la mejoria, sin soporte inotrépico, ventilacion mecénica en tienda de traqueotomia,
herida quirurgica de mufién en miembros inferiores sin signos de infeccién, con adecuado
proceso de cicatrizacion, tolerando la via oral. Se consider6é apoyo intensivo por parte de
psiquiatria y apoyo nutricional, ademas soporte por fisioterapia, se retira catéter venoso central,
ante condicion clinica el dia 17/septiembre/10 se decidié traslado a sala general, contintio con
tratamiento antibiético: tigeciclina hasta completar 14 dias, se consideré descartar proceso
patolégico asociado a la tircides como causa probable de hipertensién y taquicardia, por lo que
se solicita TSH. Necrosis de los dedos indice y pulgar en mano derecha, por lo que el dia
21/septiembre/10 se llevé a amputacion de los mismos, se inicié ademas meropenen por la
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presencia de pseudomona aeruginosa en secrecion de herida quirirgica abdominal. Continué
evolucidon hacia la mejoria, logrando buena tolerancia a la decanuiacion la que se realizé el dia
22/septiembre/10, aceptd y tolerd la via oral, con terapia fisica para acondicionamiento de
mufiones en miembros inferiores y posteriormente colocacién de prétesis y de miembros
superiores para adaptacion; en manejo por clinica de heridas por presencia de abdomen
abierto, secundario a dehiscencia de herida quirtrgica. El dia 10/octubre/10 presenté pico febril
por {o que se decidié policultivar, rastreo de hongos, se inici6é cefepime hasta los resultados
para evaluar la necesidad de antibioticoterapia. Progreso en su evolucion, se descarté proceso
infeccioso por medicina interna, se optimizaron requerimientos nutricionales, manejo de heridas
en miembros superiores por clinica de heridas, el dia 23/octubre/10, cirugia plastica valora y
decidié continuar recuperacién proteica y de hemoglobina para luego programar cirugia. El dia
26/octubre/2010, teniendo en cuenta su adecuada evolucion se decidié alta médica con
recomendaciones y alarma, se reajusta protocolo de manejo ambulatorio y control con fisiatria,
cirugia plastica, ortopedia, medicina interna, psiquiatria y psicologia. Reporte de cultivos
durante la hospitalizacién: -17/agosto/10: Hemocultivo #1: no se obtuvo crecimiento bacteriano
a las 72 horas de incubacién en aerobiosis (negativo). Hemocultivo #2. No se obtuvo
crecimiento bacteriano a las 72 horas de incubacién en aerobiosis (Negativo). Estos mismos
cultivos son reportados 5 dias después de la siembra, es decir, el dia 23/agosto/10, sin
crecimiento bacteriano (negativos). -30/agosto/10: Secreciéon de escara: Mas de 100.000
Unidades Formadoras de Colonias (UFC) de Acinetobacter baumanii. Hemocultivo catéter
central: se obtiene abundante crecimiento de acinetobacter baumanii a las 24 horas de
incubacién. Hemocutltivo de linea arterial no se obtuvo crecimiento bacteriano a las 72 horas de
incubacién en aerobiosis. -17/septiembre/10: secrecion mano izquierda: se obtuvo abundante
crecimiento de pseudomona aeruginosa a las 24 horas de incubacién en aerobiosis. -19
Iseptiembre/10: hemocultivo tomado por catéter (retrocultivo): negativo a los 5 dias de
incubacién. -24/septiembre/10: secrecién de mufién de rodilla crecimiento de moderado
acinetobacter baumanii a las 24 horas de incubacion -01/octubre/10: secrecién de mufén de
rodilla crecimiento de moderado acinetobacter baumanii a las 24 horas de incubacién -07
Joctubre/10: hemocultivo 1 y 2 no se obtuvo crecimiento bacteriano a los 5§ dias de incubacién
en aerobiosis (negativo). ]

DESCRIPCION DEL MANEJO ESPERADO PARA EL CASO SEGUN LAS CIRCUNSTANCIAS
ESPECIFICAS DE TIEMPO MODO Y LUGAR: Embarazo ectépico: Es el que resulta de la
implantacién del évulo fecundado en un sitio diferente al endometrio de la cavidad uterina
normal. La localizacion mas frecuente de esta entidad es la trompa uterina, otras localizaciones
descritas son el ovario, el cuerno uterino, la cicatriz uterina de una cesarea entre otros. Se
denomina embarazo heterotépico o compuesto a la coexistencia de una gestacién intrauterina
con un embarazo ectopico. Es una causa comuin de muerte materna en el primer trimestre. En
Colombia se ha informado una tasa de 15 embarazos ectopicos por cada 1.000 embarazos vy,
segun los datos del DANE, en el aflo 2006 el embarazo ectépico fue la decimosegunda causa
de mortalidad materna, siendo responsable de 11 de las 536 muertes maternas registradas. La
prevalencia del embarazo ectépico es alrededor de 3 a 12 por 1.000 nacidos vivos. El
embarazo ectépico que ocurre después de una ovulacién y fertilizacién naturales se asocia con
factores de riesgo que lesionan la trompa y alteran el transporte del embrién hasta el atero. Tal
es el caso de la cirugia tubarica previa (esterilizacién tubarica, salpingoneostomia y
reanastomosis tubarica), la salpingitis istmica nudosa, la enfermedad pélvica inflamatoria, el
embarazo ectépico previo, la endometriosis, las anormalidades congénitas de las trompas y las
adherencias secundarias a intervenciones quirdargicas sobre el utero, el ovario y otros érganos
pélvicos o abdominales. Otros factores de riesgo incluyen anormalidades del cigoto, factores
‘ovéricos y uso de hormonas exogenas. La fertilizacién in vitro y la induccién de la ovulacién
constituyen los factores de riesgo mas importantes, seguidos por los factores tubaricos. De
acuerdo con la evolucién, pueden presentarse diferenies cuadros clinicos: a. Embarazo
ectépico no roto o en evolucién: Ocurre cuando no se ha presentado la ruptura de la trompa. El
cuadro clinico del embarazo tubérico no roto se caracteriza por dolor pélvico o abdominal,
amenorrea, retraso o alteracion de las caracteristicas usuales de ia menstruacion y masa
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pélvica (triada clasica). Se debe descartar embarazo ect6pico ante cualquier cuadro de
hemorragia en el primer trimestre de la gestacion. En el 50% de los casos se puede llegar a
establecer un diagndstico con base en los hallazgos clinicos; en los demas, es necesario
apoyarse en examenes paraclinicos: *Dosificacién seriada de hCG: en los casos de embarazo
intrauterino normal la concentracion de la hormona se duplica aproximadamente cada 1,4 - 2,1
dias, con un aumento minimo de 50% en dos dias. En los embarazos intrauterinos de mal
prondstico y en los ectopicos no se observa la progresién normal de la hCG. Las
determinaciones seriadas de hCG también indican el momento 6ptimo para realizar un
ultrasonido transvaginal. La ausencia de una gestacion intrauterina con concentraciones de
HCG superiores a 1.500 mUI/mL es compatible con embarazo ectopico. También debe
considerarse la posibilidad de un embarazo ectdpico cuando después de realizarse un legrado
uterino no ocurre un descenso 15% de la HCG en 8-12 horas. * Ecografia transvaginal: es la
modalidad de imagen de eleccion para el diagnéstico del embarazo ectdpico, permitiendo
detectar la localizacién con precisién en més del 90% de todos los embarazos y en el 73,9% de
los embarazos ectépicos, con un (inico examen. Cuando la hCG alcanza niveles de 1.500 a
2.000 mUI/mL, un embarazo normal (Unico) debe mostrar un saco gestacional en el ultrasonido
pélvico transvaginal. El saco vitelino se puede identificar a las 3 semanas posconcepcion (5
semanas desde la ultima menstruacién) cuando el saco gestacional tiene mas de 10 mm de
diametro, y los movimientos cardiacos embrionarios desde las 4 semanas posconcepcion (6
semanas desde la Ultima menstruacién) cuando la longitud cefalocaudal es mayor de 5 mm.
Con excepcién del embarazo heterotépico, 1a identificacién por ultrasonido de un embarazo
intrauterino descarta la posibilidad de embarazo ectépico. La deteccién por uitrasonido
transvaginal de una masa anexial, combinada con una concentracién de HCG de 1.000
mUI/mL, tiene una sensibilidad de 97%, una especificidad de 99% y unos valores predictivos
positivo y negativo de 98% para diagnosticar embarazo ectépico. Los hallazgos
ultrasonograficos mas especificos son: masa anexial extraovarica, embrion vivo en la trompa,
anillo tubarico y masas mixtas o sélidas en las trompas. Al realizar ultrasonido transabdominal
convencional, la ausencia de saco gestacional intrauterino cuando se tienen concentraciones
de HCG mayores de 6.500 mUI/mL (zona discriminatoria) también se ha relacionado con
embarazo ectopico. b. Aborto tubéarico: en este caso ocurre expuision del material ovular y
sangrado a través de la fimbria hacia la cavidad peritoneal. El proceso puede ser autolimitado o
persistir el sangrado. La irritacién peritoneal acentia la sintomatologia, el dolor se hace mas
intenso y generalmente obliga a la consulta de urgencia. A la exploracion vaginal el cuello
permanece cerrado y hay dolor a la movilizacién; el utero se encuentra reblandecido; puede o
no palparse masa anexial y hay dolor a la presién del fondo de saco posterior. El
hemoperitoneo resultante puede producir abombamiento del saco de Douglas. El estado
hemodinamico de la paciente empieza a deteriorarse. Aparece palidez mucocutanea,
hipotensién (tensién arterial baja), taquicardia, lipotimias (desmayos) transitorias, y el cuadro
hematico muestra anemia. Después del aborto tubarico puede ocurrir implantacién secundaria.
c. Embarazo ectépico roto: la distension de la trompa por el aumento de volumen de un
embarazo tubarico provoca la ruptura de ésta, ocasionando sangrado hacia la cavidad
peritoneal. E} cuadro clinico se caracteriza por dolor intenso en hipogastrio o en la fosa iliaca
correspondiente, que se irradia al epigastrio y al hombro. Se instaura un cuadro de abdomen
agudo acompaiado de palidez mucocutanea, hipotensién, taquicardia, lipotimia y shock
hipovolémico si la hemorragia es severa o persistente. En la exploracién vaginal ocurre dolor a
la movilizacion det cuello, a ta presion del fondo de saco posterior y a la palpacion bimanual,
especialmente del lado correspondiente al ectépico. Puede o no identificarse engrosamiento o
masa anexial. En el ultrasonido se encuentra liquido libre en cavidad (correspondiente al
hemoperitoneo). El cuadro hematico muestra anemia. d. Embarazo ectépico roto y organizado:
Ocurre cuando, después de la ruptura o aborto {ibérico cesa espontaneamente la hemorragia y
quedan los productos de la concepcion en fa cavidad abdominal. Se presenta una historia de
dolor hipogéastrico difuso o localizado hacia una de las fosas illacas, amenorrea o
irregularidades menstruales recientes, sangrado intermitente escaso y oscuro, acompafiado de
malestar general, palidez, lipotimia, tenesmo, escalofrios, y en ocasiones febriculas. La
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paciente puede referir un episodio transitorio de dolor agudo de localizacion pélvica o en una
fosa iliaca que se autolimité o mejoré con manejo analgésico. Al examen clinico se encuentra
palidez mucocutanea y signos tardios de hemoperitoneo. En el examen ginecolégico se
encuentra en ocasiones sangrado escaso de color oscuro, dolor a la movilizacién del cuelio, el
utero se puede identificar de tamafio normal y puede palparse una masa parauterina dolorosa,
irreguiar, a veces crepitante y dificil de delimitar. Hay dolor a la presion del fondo de saco
posterior. Es necesario hacer diagnéstico diferencial con aborto, aborto infectado, quiste
complicado del ovario, enfermedad pélvica inflamatoria y plastrén apendicular. Existen
tratamientos médicos (sistémicos o locales) y quirdrgicos (radicales o conservativos) para el
embarazo ectépico. La eleccion del tratamiento depende del cuadro clinico, las condiciones de
la paciente, los hallazgos a la laparoscopia o laparotomia, la habilidad del cirujano, los recursos
hospitalarios y el deseo de un futuro embarazo. -Tratamiento quirirgico: La laparotomia es la
via de eleccion para el tratamiento quirdrgico del embarazo ectépico roto y en pacientes
hemodindmicamente inestables. La laparotomia también esta indicada cuando el cirujano no
tiene el entrenamiento, carece de los recursos técnicos adecuados para realizar una
laparoscopia operatoria, o {a cirugfa laparoscépica es técnicamente dificil. Cuando se hace
tratamientc quirdrgico del embarazo ectépico deben revisarse inicialmente ambos anexos. a.
Embarazo ectépico no roto: Con trompa contralateral sana y con paridad satisfecha:
salpinguectomia conservando el ovario. b. Embarazo ectépico roto: El tratamiento de eleccion
es la salpinguectomia; siempre se debe tratar de conservar el ovario. La ooforectomia parcial o
total sélo esta indicada si el ovario estd comprometido. Si la paciente .esta inestable
hemodindmicamente o presenta choque hipovolémico, la via de eleccion es la laparotomia. c.
Embarazo ectépico roto y organizado: Estabilizar la paciente y practicar laparotomia. La
intervencion depende de los drganos interesados; usuaimente se practica salpingectomia, pero
en ocasiones se requiere salpingo-oforectomia. -Tratamiento médico: El tratamiento médico
tiene por objetivo tratar de conservar la trompa funcionante y evitar los riesgos y costos del
tratamiento quirdrgico. El mas conocido y ampliamente usado es la administracion sistémica de
metotrexate. También se han utilizado localmente glucosa hiperosmolar, cloruro de postasio,
metotrexate y prostaglandinas. Se requiere hospitalizacién de la paciente, evaluacién clinica
estricta y seguimiento con determinaciéon semanal de la HGC hasta que se encuentre 5
mUI/mL. Los principales criterios para indicar metotrexate son: 1) estabilidad hemodinamica, 2)
HCG 5.000 mUI/mL, 3) masa anexial ' 3,5 cm, y 4) ausencia de embrién vivo. Las
contraindicaciones para el tratamiento con metotrexate son: disfuncién hepatica, transaminasa
glutamico-oxaloacética del doble de lo normal, enfermedad renal, creatinina >1,5 mg/dL, uicera
péptica activa, discrasia sanguinea, leucocitos 3.000, plaquetas 100.000, pobre cumplimiento
de la paciente y actividad cardiaca fetal. Las fallas del tratamiento con metotrexate son mas
comunes cuando los niveles de HCG son mas aitos, la masa anexial es grande, o hay
movilidad del embrién. -Manejo expectante: Se ha informado resoluciéon espontanea, sin
tratamiento quirtrgico, hasta en un 68% de embarazos ectépicos. El éxito depende de una
concentracion inicial baja y posteriormente en descenso de la gonadotropina coriénica. No
obstante, no existen marcadores adecuados para identificar el subgrupo de pacientes a quienes
se les puede aplicar este manejo.

ANALISIS Y DISCUSION: - La sefiora Atencia Tarriva, asistio al servicio de urgencia de la E.S.
E Clinica de Maternidad Rafael Calvo, con dolor abdominal asociado a alteraciones
menstruales por lo que iniciaron estudio para descartar aborto, ante la presencia de BhCG
positiva y signos ecograficos de embarazo ectdpico es llevada a laparotomia donde realizan
salpinguectomia mas drenaje de hemoperitoneo, ajustdndose a las guias que existen en la
literatura para el manejo de embarazo ectépico. - En el postoperatorio mediato, ante la
presencia de signos de hipovolemia (tensién arterial baja y aumento de la frecuencia cardiaca)
asociado a presencia de liquido en pelvis documentado por ecografia, se decide levar
nuevamente a cirugia, manejo apropiado ante la sospecha de sangrado intraabdominal. - Ante
la presencia de signos de hipoxemia y sospecha de edema agudo de pulmén al final del
procedimiento, se traslada a la paciente a Unidad de Cuidados Intensivos para soporte
n;sspiragorio y hem&}\é%;' o, condugta adecuada ante el estado de la sefiora A tencia Tarriva. -
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La presencia de signos de sepsis llevé al uso de antibiético de amplio espectro, los cuales
fueron escalonados, segun la respuesta clinica de la paciente y requirié de otras intervenciones
quirdrgicas para el control de otros focos infecciosos. - Con los datos obtenidos de la historia
clinica no es posible determinar el origen del grave estado inicial de la sefiora Atencia Tarriva,
que llevo en ultima a la aparicién de graves complicaciones que pueden atribuirse a
coagulopatia (no hablo solo de hemorragia sino de trombosis) y shock distributivo, no
hipovolémico, estado clinico que no se genero en el diagnoéstico y tratamiento obstétrico inicial.
CONCLUSION: La sefiora Atencia Tarriva recibié la atencion hospitalaria y quirurgica al
momento de su ingreso a la E.S.E Clinica de Maternidad Rafael Calvo que se define en guias
de manejo para el tratamiento embarazo ectopico. Ante la presencia de complicaciones
postquirugicas, recibié la atencién en el momento indicado, tanto con manejo quirargico ante la
sospecha de sangrado intraabdominal secundario y manejo en UCI para soporte ventilatorio y
hemodinamico. No hay relacién del acto quirtrgico con las posteriores complicaciones. Es de
anotar que esta es la opinion desde el punto de visto obstétrico. La conclusién que se formula
en el presente informe del resultado del estudio pericial del caso que nos ocupa, se refiere
tnicamente a la situacion que existia en el momento de practicarse el estudio y, por ello, los
resultados no pueden extrapolarse a otras circunstancias o condiciones ambientales. Por esta
razoén, en caso de producirse variacién sustancial o modificaciéon de tales circunstancias,
convendria una nueva evaluacion y efectuar un nuevo analisis situacional.
RESPUESTAS A INTERROGANTES ESPECIFICOS: “...examine el caso de la joven AMPARO
ATENCIA TARRIVA, la historia clinica y los examenes realizados a [a misma y determine: a. Si
el procedimiento quirtirgico y la atencion prestada a la joven AMPARO ATENCIA TARRIVA se
ajusto a los procedimientos médicos, en el caso de un embarazo ectépico. R/.La presencia de
sangrado vaginal y dolor pélvico en una mujer con vida sexual activa, obliga a descartar un
embarazo ectépico, tal y como se hizo a la sefiora ATENCIA TARRIVA al consultar en la E.S.E
Clinica de Maternidad Rafael Calvo. Ante la presencia de gonadotropina coriénica humana
(bHCG) positiva, asociada al hallazgo ecografico de masa a nivel del anexo izquierdo mayor de
6 cm compatible con embarazo ectépico roto organizado, liquido libre en el fondo de saco
uterino y dolor abdominal se considera una clara indicacién de laparotomia tal y como fue
realizada. b. Cual fue la causa o falla medica que generé los dafios en la salud de la joven
AMPARO ATENCIA. R/. El actuar de la atencién ginecolégica se ajusté a los protocolos
existentes para pacientes con sospecha de embarazo ectépico. Posteriormente ante ia
- presencia de signos de shock (tension arterial baja, aumento en la frecuencia cardiaca) y
hallazgo ecografico de liquido libre en cavidad pélvica, se lleva nuevamente a cirugia, donde
encuentran hemoperitoneo (sangre en la cavidad abdominal) de aproximadamente 200 cc;
posteriormente y ante el evento de sospecha de edema pulmonar e hipoxemia al final de
procedimiento, es llevada a Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) para soporte ventilatorio y
hemodinamico. Con los elementos obtenidos de la historia clinica, no es posible establecer una
causa especifica, que llevara a los daiios sufridos por la sefiora ATENCIA TARRIVA. c. Qué
posibilidades tiene 1a joven AMPARO ATENCIA TARRIVA de quedar en estado de embarazo.
R/. El principal factor de riesgo del embarazo ectépico como se mencioné anteriormente, es el
proceso inflamatorio, ya sea dado por infecciéon u otros procesos (como endometriosis) que
lleva a lesion de la trompa y puede generar alteracion bilateral o unilateral. Dependiendo del
compromiso de la trompa que quedo, la posibilidad de embarazo de manera espontanea puede
ser de 0 (si la trompa esta obstruida) o del 12% si la trompa esta permeable (esta es la
posibilidad de embarazo espontaneo por ciclo con ambas trompas sanas). Si hay obstruccion
de la trompa, se puede lograr el embarazo con técnicas de reproduccion asistida, con una
posibilidad de éxito por ciclo entre el 29-35% y puede aumentar hasta el 41% dependiendo de
las condiciones de la paciente. d. Cual debe ser el protocolo de atencién de un caso de
embarazo ectopico. R/. Este interrogante queda resuelto con el desarrollo de este documento.
Sin embargo, aclaro que, en general, los servicios de ginecologia y obstetricia de cada uno de
hospitales de Colombia, cuentan con guias de manejo de las patologias y situaciones mas
frecuentes en nuestro medio, si la autoridad lo considera pertinente investigar si para el afio

39-102 !a E.S.E Cligica %A%:?d Rafael Calvo contaba con una guia de manejo de
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embarazo ectépico y con base en ésta definir si se siguieron o no sus recomendaciones.
COMENTARIOS: Anexo al presente informe médico legal, el expediente de la sefiora AMPARO
ATENCIA TARRIVA que consta de 5 cuadernos con 1252 folios para ser devuelto a la
autoridad.
Atentamente,

alencea Y. Léps L
TATIANA MARCELA LOPEZ CA ng
ENSE

PROFESIONAL UNIVERSITARIO
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pericial fue elaborado a solicitud de autoridad competente con destino al proceso penal indicado en el oficio de remisién, no
reemplaza ni homologa a la incapacidad laboral. Para un préximo reconocimiento s indispensable traer nuevo oficio petitorio.
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