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I. INTRODUCCION

A través de la practica médica, en ese eterno transitar por las salas y pasi-
llos de los hospitales, hemos podido observar infinidad de veces, cuadros patéti—
cos de dolor y desesperacidn ante el terrible flagelo que representa la enfermedad
y la muerte; angustia que se percibe franca en el ambiente y se refleja en el enw
fermo y sus allegados.

No obstante, 1a posicion moral del médico en estos casos, aunque es siem—
pre problematica y deprimente, cuenta a su favor con la conformidad forzada del
enfermo y sus familiares, efecto que se ha logrado gracias a las platicas realiza—
das con anterioridad y a la apreciacién personal de los mismos, que los hace espe
rar en un tiempo mas o menos cercano, un desenlace fatal. La comunicacién del
mismo por el médico se hace relativamente mas facil.

Por el contrario, el dilema que se le presenta al obstetra o al médico gene-
ral, cuando la futura madre consulta acongojada indagando por el estado de su hi
jo, refiriendo trémula que no ha sentido movimientos o que no observa progreso -
en su embarazo, es definitivame nte mas incémodo.

Y lo es precisamente porque no se trata, como se menciond al principio, =
de una vida gastada que se acaba, sino de algo nuevo, una vida incipiente que -
germina lentamente en el vientre materno, producto de la unién de dos seres que

¢ aman, que ven en ese fruto la continuacién de si mismos y lo esperan con an--
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siedad y alegria,

A esto debe agregarse que si en ocasiones resulta dificil asegurar que el

nifio esta vive, lo es mis aln confirmar gque estd muerto.

Fsto tiene importancia si tomames en consideracidn que al asegurar el
médico la muerte del feto, provoca en la madre dos impactos emocionales
serios: uno el saber que su gran esperanza ha muerto, y el otro al comprender
que en su interior, en su cuerpo, se encuenira un ser muerto, algo que NO -
tiene razdon de ser,

Si afiadimos a esto un diagndstico incorrecto, que obliga al médico a
rectificar mas adelante, aunque es natural que producira una alegria desbor-
dante en los padres, es asimismo cierto que la confianza depositada en el —-
médico, disminuiré notablemente y sobre todo, no borra de ninguna manera
los malos ratos pasados.

Fxisten muchos procedimientos diagnosticos tendientes 2 evitar esta =
situacidn, pero la mayoria de ellos son ineficaces en etapas tempranas del
embarazo 0 no concluyentes, ademas de ser perjudiciales para el feto en ca
so de estar dfin con vida, y fundamentalmente, cuando es necesario repe--
tir el examen el riesgo es mayor,

Este estado tensional para el médico y la paciente vino a ser solt-m-

cionado por el Ultrasonido, método diagndstico relativamente nuevo en -
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Guatemala, que reune las condiciones ideales requeridas: accesible econdmica—
mente, sencillo de practicar, fidedigno, inocuo para la madre y el feto y se pue
de tepetir cuantas veces sea necesario.

En base a lo anterior se decidid hacer el presente trabajo de tesis, con el
fin de recopilar los datos en la literatura mundial y nacional sobre el tema, ha—
cer un anfhlisis retrospectivo en 36 pacientes de la Clinica de Ultrasonido Diage-
nbstico, a las cuales se les diagnosticd Aborto Frustrade, ampliar les conocimien
tos clinicos vy terapéuticos del mismo y a manera de d_ocumento informative para

el m édico en general,
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pueden ocurrir varias cosas. En primer lugar, el liquido amnidtico puede ab
sotberse produciéndose el llamado "Fetus Compressus'.

En casos extremos queda tan seco que semeja al pergamino, a esto se
le llama "momificacién". En algunos casos, sobre todo en gemelos, puede
. ocurrir la muerte de uno de ellos en etapa incipiente del embarazo, mientras
que el otro llega al término del mismo, 2 esto se le conoce con el nombre -

de feto papiraceo.

Por @iltimo, puede experimentar mac.eracibn, Los hallazgos coml;-;ren-
den colapso de los huesos del craneo, distensifin abdominal, tinte rojize ma-
te en toda la piel, reblandecimiento de la misma, que se desprende con el
menor contacto y degeneraciin de los drganos internos ( 8.

Estudios efectuados en casos de muerte intrauterina en la segunda miw
tad del embarazo, indicaron que generalmente existe la tendencia a una re-
tencibn mas prolongada mientras mas temprana haya sido-la muerte fetal, -
es decir, mas préxima a la 20a. semana,

Csapo y colaboradores ( 16) maniféestaron que el embarazo se mantenia
mientras existigra una relacidbn proporcional entre el volumen uterino y pro
gesterona, o lo que es lo mismo, que el parto se imidiaria cuando esta pro-
porcion se rompiera. Elle nos llevaria a suponer que estando la placenta -

intacta y por ende haber buena produccién de progesterona, existirian mas
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posibilidades de retencidn del feto muerto. Esto sin embargo, carece de bases
sblidas, ya que se ha demostrado que el nivel de progesterona se mantiene igual
antes y durante el parto (12, 16).

Goldstein, D. et al,, después de analizar lo anterior,.-llegan a la conclu~
sibn de que la causa de retencidn prolongada de un feto muerto { Aborto Frustra-
do v Obito Fetal) se deberfa al hecho de que hay agotamiento hormeonal de la -
placenta, quedando el fttero castrado, es decir, hay un manifiesto déficit de es
trogenos. {16)

Sintom atologia:

El dato decisivo lo constituyen la desaparicidén de los movimiéntos fetales,
Ademés se observa desaparecimiento de algunos sintomas subjetivos de embara-
70, como porejemplo, desentumecimiento de las mamas, que se pueden acom
pafiar de inapetencia, escalofrios, nauseas, vomites, sensacidn de cuerpo extia
fio en el abdomen. {16)

Puede haber también flujo vaginal parduzco persistente (24).

Al examen fisisco el sintoma principal es la falta de ruidos cardiacos y ~
l2 impesibilidad de detectar movimientos fetales, La medicidn del iitero deww
muestra que dejo de crecer y que ademas estz disminuyendo de tamafio. Esto
como ya se explicd anteriormente, se debe a la absorcif)n de li;;uido amnioti-—

co v 1a maceracidn del feto. Hay pérdida de pesoy evidente falta de relacidon
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entre edad estimada y calculada, siendo mayor 1a primera,

Complicaciones:

La complicacidn mis importante es el trastorno de la coagulacidon he-
matica. El cuadre patolégito es conocido en la literatura anglosajona con
el nombre de "Sindrome del feto muerto" (dead fetus syndrom).

Tiene su origen en la reabsorcidn de fibrindgeno v otros fermentos w-
desnaturalizadores de proteinas procedentes de la placenta maceradd [5).

Otros autores (16) admiten que son liberadas diversas substancias, ta-
les como activadores fibrinoliticos, enzimas proteoliticas v algunas veces -
también material tromboplastico del feto macerado y difundidas al or_ga..nis-
mo materno. Y aungque no estd muy claro, se cree que esto ocurre casi exw
clusivamente en los casos de muerte fetal intrauterino por incompatibilidad
Rh.

Segim Pritchard {18) se trata de una hipo o afibrinogenemia que posee
Ia caracteristica de desarrollarse lentamente. FPor eso se dice gue este tipo
de coagulopatia no debe esperarse nunea antes de la quinta semana siguien
te a la muerte del feto, Ademis, que pasado este plazo, se presenta un --
trastorno de la coagulacion en una euarta parte de todos los casos.

La hemorragia generalmente se presenta despugs del desprendimiento

del feto macerado. Por otra parte, son raras las hemorragias cutineas o de
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mucosas antes del parto,

En vista del riesgo potencial existente, deberd estimarse ia congentracidon
sanguinea de fibrinbdgeno. Sies inferior a 100 mgrs por ciento cabe esperar he-
morragia (24).

Esto es mis significativo si tomamos en consideracidn que el fibrinbgeno
se altera en gran medida durante el embarazo, su concentracidn va incrementin
apse paulatinamente a partir del segundo trimestre, hasta llegar a su maximo an
tes del parto {21).

En contraposicidn a lo anterior Eastman (8) dice literalmente que "la vie-
ja creencia de que &stas pacientes absorben toxinas del producto de la concep--
cibn carece de fundamento, y todo sintoma que pudiera indicar tal cosa proba=
blemente resulta de la reaccién psicoldgica de la paciente”.

No menciona en ningfin momento el riesgo de coagulacidn por fibrinoge«
nemia y Jo relaciona finicamente con desprendimiento prematuro de placenta,

Otros autores (22) indican que el riesgo de incoagulabilidad de la sangre,
consecutivo a muerte fetal con retencién de mas de dos semanas ha sido estima
do entre uno y dos por ciento,

Sin embargo, se ha encontrado que hay fibrinogemias de significado, sin
manifestaciones clinicas, en un 25 a 4% de las pacientes con feto muerte y re

tenido por més de cinco semanas.
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La otra complicacidn observada frecuentemente en estas pacientes es -
un estado psicoldgico de angustia (22). La idea de que se leva en el vientre
un feto muerto representa para la mayorfa de las enfermas una carga espiri—~
tmal. Esto puede llevar hasta crisis depresivas serias (16), lo que justificaria
una conducta mas agresiva.

_Trgtamiento ;

En general 1z conducta que se aconseja es conservadora y esperar el a-
borto espontaneo.

Eastman { §), recomienda tratamiento conservador e indica que aunque
se puede hacer dilatacién del cuello y raspado, es mas dificil en estos casos
v se puede perforar el fitero.

Otros dos métodos utilizados en estos casos son: estimulacibn de la ac-
tividad uterina por medio de la oxitocina intravenosa lenta y el uso de infu-
siones hipertbnicas administradag en la cavidad amnibtica por puncidn percu
tanea transabdominal {22)

Con el uso de la oxitocina se encontrd que se necesitan dosis mas al--
tas entre mas reciente era la edad del embarazo (16). Con ello se circtns—
cribe mas su indicacién a casos de &bitos fetales.

Otros autores {16) aconsejan la administracidon de estrdgenos.

En caso de existir fibrinogenemia sintom&tica el tratamiento varia -
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considerablemente. Taylor (24) recomienda ademas del tratamiento sintomatico
la administracién de fibrindgeno humano, en dosis de 2 a 6 gramos,

Otros autores (5) enfocan el tratamiento bajo tres distintos aspectos:

a) Combatir el shock

b) Eliminacidn del trastorno de la coagulacién

c) Tratamiento de las hemorragias de desfibrinacidn.

El shock debe tratarse principalmente con transfusiones de sangre. Fstd con
traindicado el empleo de sustitutos de alto peso molecular porque pueden reducir
todavia mas el nivel de fibrindgeno. Ademas el Dextrano, puede inactivar el fi
brindgeno (5,7).

Fl estadio hipercoagulémico puede mejorarse con 15,000 a 20,000 U.1 de
heparina, Como el efecto que se persigue es inactivar 1a tromboplastina difundi—
da y la trombina que se forma, se puede usar también el sulfato de Protamina, en
cantidades de hasta 150 mgrs,

Fn el tratamiento de las hemorragias por desfibrinacién se han conseguido -
excelentes resultados con 1a administracién de fibrindgens humano. Pueden ser
necesarios desde dos hasta diez ges.. El riesgo mas frecuente es producir una he~-
patitis virica.

Cuando existe el 1lamado sindrome fibrinogenolitico de desfibrilacidn (cau
sado posiblemente por activadores del sistema fibrinolitico?), sugerido por la ine

ficacia de altas dosis de fibrinbgeno, deben emplearse antifibrinoliticos sobre a--—
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gregados, tales como el acido - aminocaproico, en dosis de 3-6 gramos
cada 4-6 horas. El fin que se busca es bloquear la desintegracion proteoli
tica de la fibrina y el fibrinbgeno, adem&s de inhibir lo tromboplastina,

El tratamiento debe continuarse durante algiin tiempo después de haber con
seguido resultados positivos,

En las crisis de angustia suele ser suficiente psicoterapia impartida —
por el obstetra, y solo en los casos muy serios (depresiones marcadas) se ha
ce necesaria la presencia de un psiquiatra. La respuesta en la mayoria de
los casos es favorable,

También es notable y muy significativo, el cambio experimentado
por la paciente inmediatamente después de expulsado el feto muerto,
‘Diagg‘ostico:

Se hace en base a2 la anammesis, exploraciém y los examenes que se -

describen a continuacién:

a, - Pruebas bioldgicas e inmunoldgicas para embarazo:

Posterior a la muerte fetal se hacen negativas, -aunque no lo hacen -
inmediatamente, ya que dependen de la activdad del corioﬁ. Se dice que
si el producto de la concepcidnno se expulsa, las pruebas pueden seguir sien
db positivas seis a 30 dias despuds de su muerte. De allf que una prueba po

sitiva no indica necesariamente que el feto esta vivo, pero una negativa w-

|
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puede comprobar muerte fetal, sobre todo si se efectlia después de la sexta sema
na de embarazo (24).

b. - Fonocardiograma o electrocardiograma fetal:

En los casos de muerte fetal no se registran los tonos cardiacos fetales.
No es patognoménico ya que algunas veces por dificultades tégnicas no se logra
captarlos ni en fetos vivos ( 16).

c, - R:adiografia Simple:

Segtn Borell y Ferguson (4) el diagndstico de muerte fetal intrauterina an-
tes de la 32a semanas es muy dificil,; Solamente puede confiarse en una defor-.
macién del crineo, la cual no suele aparecer hasta pasada una semana de la -~
muerte fetal.

d. - Arteriografia de la pelvis:

El matodo se basa en que después de la muerte fetal se necrosan las velloci

dades, de tal modo que el espacio intervelloso se transforma en grandes cavida—

des irregulares. ' Esto origina que la sangre arterial pase mas rapidamente a las -
venas uterinas, dando lugar a un circuito arteriovenoso, que hace que en 1a drtew
riogfafia se reconocen ya las venas durante la fase arterial (4).

Puede confundirse con embarazo ectdbpico cuando este estd irrigado por va-
sos uterinos,

e. ~ Fetografia, fetograma o feto-olegrafia:

Se inyecta medio de contraste oleoso en la cavidad ovular; el diagnbstico
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de muerte fetal se confirma por la presencia de una marcada separacidn entre
el craneo fetal y el cuero cabelludo. Este signo puede aparecer afin en ausen
cia de alteraciones Oseas o antes de que &stas ocurran {1).

f. - Histerografia:

Se inyecta medio de contraste en la cavidad uterina por via vaginal., De-
muestra un Utero netamente aumentado de tamafio, con sus paredes impregna
das muy irregul armente y por ttltimo, una masa central que no toma el medio
de contraste, lo cual sugiere una retencién ovular (11),

g.~ Ammniocentesjs transabdominal:

Segim Kubli (16), este método fitil y simple tiene su indicacién principal
para diagnbsticar muerte fetal en embarazoso avanzados, por lo que se exclu-
ye a manera de informacién,

Refiere que cuadros clinicos compatibles con muerte fetal, asociados
a la aspiracidn de liquido amnibtico intensamente tefiido de verde o pardo, -
confirman el diagndstico. En el segundo trimestre del embarazo el diagndsti
€o es menos seguro, pues puede faltar la emisidn de meconio preterminal y
ent algudos casos la puncidn es fallida, debido 2 la resorcidn de liquido am~
nidtico consecutiva a 1a muerte fetal.

h. - Ultrasonido Diagnéstico:

Por ser el punto central de la presente tesis se describe extensamente

en los capitulos siguientes,
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III, ULTRASONIDO,
Historia:

El Ultrasonido es, i)osiblemente, el método diagnéstico que mas auge -
ha tenido en los filtimos afios. Los modelos inciales se han ido perfeccionan.
do alapar que se ha afinado la capacidad interpretativa y técnica dél especia.~
lista. Claro est2, que para llegar a este nivel se ha tenido que Tecorrer un -
largo sendero, durante el cual han existido épocas de verdadero entusiasmo, -
alternado con otras de apatia y desilucién,

Que lejanos nos parecen los afios de 1794 y 1796, época clave en la his
toria del ultrasonido. Durante ese tiempo salieron a luz las primeras qbse.?v;i! -

ciones sobre esta ciencia, sin sospechar los autores, Jurine y Spallanz\i%;(_ 17)-,2' '

L s ow

la resonancia que iba a cobrar en el futuro,

Sus estudios se inspiraron en los murc.iélagos ¥ en rara particularidad -
de poder volar en espacios reducidos en la mas completa obscuridad. Se di.
jo entonces que la nariz de estos animales emitia ondas es;;eciales que al cho
car con los obstaculos que se encontraban en su camino, se reflejaban y eran
captados por sus orejas, especialmente adaptadas para ello. El tiempo siguid
inexorable su cuiso y estas brillantes observaciones parecieron quedar en el -
olvido,

Sin embargo, aquella semilla tirada al azar hacia tanto tiempo no ha- .

bia muerto y su fruto inicial fue el sonar. Su aplicacidn inmediata la tuvo
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durante la primera guerra mundial y su fin: la localizacidn de submarinos ale«w
manes en el fondo del océano (17).

Posteriormente tuvo otras aplicaciones, principalmente en la industria,

tales como la localizacibn de bancos de peces, deteccidn. de grietas en los me .

tales, etc.

En el afio de 1942 surgieron las primeras publicaciones sobre. el vso ul. -

trasonido en el diagndstico clinico {13), su objetivo;era delimitar estructuras

cerebrales, sin embargo, el proyecto no tuvo éxito. .
Leksell (13) en 1955-56, publicd sus experiencias utilizando el méto-

do de ecorreflexidn en la regidm-craneal;-1lamado ecoencefalografia. Su.uti.

lidad principal radicaba en el dizgnostico de hemorragia intracraneales, te .

mores y dilataciones ventriculares.

Se ha utilizado también con bastante éxito en la-eftalmologia, don
de se emplea para la medicidn de'la longitud del eje dptico.y.el diagndstico
de tumores intra retrovulvares,: desprendimiento de retina, hemomagias, etc.
Otras experiencias diagndsticas-se han logrado,. tales.como el diagnbstico de
estenosis mitral, tumores mamarios y exploracion de otros- brganes (13).

Los primeros estudios sebre-la aplicacién diagnostica del.ultrasonido
en ginecologia y obstetricia fueron efectuados por Donald (17) en el afto de :
1958. Fue el primero que hizo diagndstico-precoz de embarazo con este:mé

todo, al demostrar la presencia de una anillo blanco-en: el fitero gravido, -
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que correspondia a la bolsa amnibtica,

A partir de esa fecha se han hecho infinidad de‘ publicaciones al respec.
to, describiendo cada una de ellas, 1as miiltiples ventajas y aplicaciones del
ultrasonido en el campo diagndstico, sobre tode en gineco-obstetricia,

El ultrasonido en Guatemala fue dado a coneccer por el Dr, De la Riva
en 1969. Sus trabajos se refirieron especificamente a su aplicacidn en ecoenw
cefalografia,

Un afio mis tarde se cred la clinica de ultrasonido diagnéstico, gracias

al entusiasmo de varios médicos, destacando entre ellos por el tesén y empe~

_ fio demostrado, el Dr., Juan Carranza, Asesor de la presente tesis, La idea -

fundamental fue la aplicacidn del método B-Scan en exploracién abdominal
y_principalmente en obstetricia, siendo la primera de su tipo en Latinoameri

ca,

Ese mismo afio, salid 2 luz la tesis titulada "FEcoencefalografia®, del -

Dr. Garcia Salas (10), i
En el primer congreso de Ginecologfa y Obstetricia celebrado en 1971,
fueron presentados dos trabajos sobre el ultrasonido; uno de ellos del Dr, Juan

Carranza titulado "Aplicacidn del ultrasonido diagndstico en la obstetricia®

(6) y el otro del Dr. Garcia $alas (9) llamado "Diagndstico del embarazo —

‘molar por medjo del ultrasonido™.
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Por Giltimo, en el afio de 1973, se publicd la Tesis del Dr. Medina, -
sobre "Localizacidn de placenta con ultrasonido" (revisién de 100 casos) {17).

Meétodos de Ultrasonido:

- El'ultrasonido aplicado al dizgndstico, se basa en el hecho de que el
ultrasonido se refleja de la interfase de dos medios con diferentes caracterfsti-
cas aclsticas (15). Para ello emplea ondas de frecuencia inaudibles, que se -
propagan en un haz unidireccional sencillo de controlar,

El factor fisico que rige el éxito del ultrasonido es la depominada -—
"imperancia acistica especifica" de los tejidos, que se define como "él pro-
ducto de su densidad por la velocidad de propagacion de la onda fonora en ~
&1"; dicho en otras palabras seria igual a 1a densidad especifica del tejido por
la velocidad del sonido,

En razbn a lo anterior cuando se envia un haz no divergente de ultraso
nide al cuerpo huma,no', encontrari en $u camino varias interfases; estas de a
cuerdo a su Impedancia, reflejaran una parte de la energia y dejaran pasar -
el resto, claro estd, con una potencia menor que la original, Este haz dismi
nuido de ondas ultrasdnicas repetira el proceso anterior al chocar con otra in
terfase y asi sucesivaimente hasta que la energia se pierde o se hace imposie.-
ble de detectar.

El eco recibido de esta manera se convierte en una sefial eléctrica,

se amplifica y se reproduce en una pantalla, utilizando para ello la osciloa~
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grafia de rayos catbdicos,
Hay tres tipos de equipos de ultrasonido diagndsticos:

1, - AScan o Unidimensional:

Fue construido para transmitir el llamado ultrasonido pulsatil; puede de~
tectar tanto objetos mboviles como inmbviles, Su indicacidn principal -
estriba en estimar estructuras conocidas o para medir difmetros cuya posicibn
se conoce como el diametro bi-parietal fetal,
i
Otros estudios sobre el abdomen son dificiles debido a la existencia de =

miltiples planos que hacen imposible la interpretaciém con un aparato que ex

plora en una direccion {2, 15).

- 2. = B=Scan o Bidime nsional:

También por medio del ultrasonido pulsatil, pero posee la caracteris-
tica de que los objetos pueden ser alcanzados desde tantas direcciones como
puedan ser visualizados mejormente, es decir, los exfmenes pueden ser lle~
vados a.cabo desde cualquier plano v a cualquier angulo ‘de inclinacién (15).

El eco reflejado se observa en la pantalla del osciloscopio como pun-
tos luminosos, que varian de brillantez de acuerdo a la intensidad del eco.
Se diferencia del A-Scan en donde el eco aparece en forma de una defle—
xidn vertical, Adem?s, el B-Scan puede ser mantenido en osciloscopio y

fotografiado por medio de una camara Polaroid.
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V. APLICACIONES DEL ULTRASONIDIAGNQOSTICQO EN OBSTETRICIA

Debido a las caracteristicas ideales que presenta, ‘el ultrasonido ha halla’
do en la obstetricia, un campo fértil donde su semilla ha germinado rapida---
mente.

Si recordamos que la ilusién del tocdlogo ha sido durante aﬁo;,el encon
trar un método diagndstico que le ayudara a resolver aquellos casos imposibles
de hacerlo finicamente con la clinica, perc que ademas, factor muy iinportag
te, no tuvietg efectos dafiinos sobre 1a madre y/_o el feto, no es de extrafiar la
gran aceptacién que el ultrasonide ha tenido, ya que aparte de ser facil y sen-
cillo de practicar, es inocuo para la madre y el nifio y se presta para maltiples

diagnésticos, los cuales se mencionan a continuacidn:

1. - Estudio de 1a cabeza fetal:

Es el estudio mas facil de realizar por medio del ultrasonidiagndstico y
nos permite hacer los siguientes diagnésticos (3, 19),

a) Hidrocefalia. -
b) Anencefalia,

c) Cefalometria bi-parietal.

d) Embarazo gemetat.

2, = Diagnbstico del Embarazo:
Segln algunos autores { 2) el diagndstico de embarazo se ha hecho desde

la sexta semana de amenorrea y en zlguncs casos desde las 5% semanas.
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3, -« Amenaza de Aborto: continuacidn.

Su importancia radica en que permite una apreciacidon sobre el progre-

50 del embridn, lo cual marca la pauta terapéutica a seguir, V. DIAGNOSTICO DE ABORTO FRUSTRADC CON ULTRA-~
_SONIDO,

4, - Aborto Incompleto:

Existen muchos métodos diagndsticos para confirmar la muerte fetal inw
Es il para detectar restos placentarios retenidos.

trauterina, sin embargo, algunocs de ellos no efrecen el maximo de seguridad -
5, - Mola Hidatidiforme:

diagndstica. v otros son teratogénicos para el feto, sobre todo tomando en cuesita
Hay muchos estudios, entre ellos el de Garcia Salas (9) en el planc na~

que el estudio se efectia generalmente en etapa temprana de la gestacion,
cional, que prueban la exactitud del procedimiento.
De alli’ la gran importancia que ha adquirido el ultrasonido para estos .
6. - Hidramnios;
casos, sobre todo cuando existen condiciones del embarazo desfavorables para la
7.~ Placentografia:
exploracion fisica o para el empleo de otros métodos diagnésticos, como polihi-

Tiene gran utilidad ante 1a sospecha de placenta previa en las hemorra : |
dramnios, inmumizacién al factor Rh, ascitis, etc.. Varios autores se han intere
gias anteparto y para efectnar amniocentesis, Medina (17), también en el am_
sado en el tema y llevaron a cabo estudios que han sido concluyemntes.
bito nacional, encontrd vn 99% de efectividad.
Kratochwill (15}, utilizando el m&todo A=Scan efectud un estudio en -

8. - Embarazo Ectdpico:

quince cagos en los que no detectd movimientos fetales v los clasificd como "Aa

El diagnostico es dificil y se carece de experiencia en Guatemala, aun
borto Frustrado", En todes estos casos, al ser evacuado el fitéro, se encontrd feto

que tedricamente se dice que 2l hallar una masa transdnica jrregular junto a -

‘ macerado o recientemente muerto.
un fitero vacio permite suponer el diagndstico.
Por su parte, Mac Visar y Donald (15), con el B-Scan comprobaron que

9, - Twmores Ovaricos:
. . la terminacidn del crecimiento fetal estz de acuerdo con Aborto Frustrado. Hof-

lo—iibronas del Utero, - !

mamm y colaboradores { 13) publicaron en 1967 sus experiencias con el B~Scan pa i

11. Muerte Fetal Intrauterina:

_ ra diagndsticar muerte intrauterina, obteniendo buenos resultados. i
Por ser Aborto Frustrade el tema de la presente tesis, se describira




Asimismo Robinson (20), de ocho casos con diagnostico de Aborto Frustrado, -

siete fueron positives y uno negative, que posteriormente presentd aborto fetal.

Fn Guatemala no se ha efectuado ningfin trabajo relacionado con el -~
diagnbstico de Aborto Frustrado con ultrasonido, siendo este el primero en su -
género,

El equipo empléado fue el B-Scan o Método B. Su principio‘ya fue des
crite anteriormente y se basa en el fendbmeno de .la piezoelectricidad. Cuando
se aplica un potencial eléctrico a ciertas sustancias' como el cuarzo, vibrany
producen ondas de sonido no audibles, que siguen el planteamiento menciona-
do cuando se habld de los distintos métodos de ultrasonicb.. El diagnostico de
muerte fetal intrauterina por medio del ultrasonido se puede hacer al faltar la
actividad candiaca fetal y al no poderse detectar movimientos. Ademis pueden
comprobarse alteraciones del cerebro,como doble contorne det crarveospuedetam
bién reconocerse facilmente el fendmeno de Scalding y el '.'halo" descrito por
los radidlogos ( 14),

En los casos dudosos puede hacerse un control pasade cierto tiempo, en
donde se ver2 que no ha habido crecimiento del feto, y atn que ha disminuido

de tamafio, lo cual confirma &l diagndstico.
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Vi.| MATERIAL Y METODOS

El m aterial con que se llevd a cabo el presente trabajo consistid en el

analisis retrospectivo de todos aquellos casos, cuyo informe ultrasonografico fue -

Aborto Frustrado.

El nfimero de casos encontrados fue de 36, en un tiempo comprendido
del 5 de octubre de 1970 al 31 de enero de 1973,

Las pacientes incluidas en este estudio fueron referidas de _los. hospita-
les Roosevelt, General "San Juan de Dios", Gineco-~obstetricia del I.G.8.5. vy
mégdicos particulares,

En todos los casos se investigh principalmente diagndstico clinico, ul~
trasonografico y final, Adem3s de 1a edad de lz;t paciente, embarazos previos,
sintomatclogia de ingreso, enfermedades agudas o crénicas durante el embara
0, abortos anteriores, examenes de laboratorio, déndqle especial énfasis a he
moglobina, gravidex, fibrindgeno y VDRL, antecedentes trauméticos, tiempo
de retencidn intrauterina del feto después dé su muerte, complicaciones y tra-
tamiento.

Se formb tambign un grupo control, con el fin de determinar los ca-
$0s em1los que clinicamente se.habia hecho el diagnbstico de Aborto Frustr;ado,

siendo posteriormente descaitado por ultrasonido. Fueron elegidos al azar 36

casos, a los cuales por diversas causas se les habia practicado examen ultraso-

nografico,
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El método empleado para el n;.stu_dio en todas las pacientes fue el B~
Scan, utilizando un equipo comercialmenfe accesible,

La técnica empleada fue la siguiente:

El equipo se encuentra instalado en un cuarto aislado, tranquilo, con
suficiente oscuridad para permitir una apreciacidn mejor de la imagen forma
da, Se coloca a la paciente en declibito dorsal, descubrigndole la zonade la

pélvis menor y la zona completa restante del abdomen. Con la mano se apli

ca en toda la regidn descubierta una sustanciz hidrosoluble, con especial cui”

dado en los peles del pubis y de la regidn inferior del abdomen; esto es con
el fin de evitar la formacidn de capas de aire reflectantes que alteren la ima
gen ultrasonogréafica.

Luego el aplicador del aparato se pone en contacto con la piel abdo
minal y se inicia la exploracién.

Aspectos técnicos, descriptivos y manejo del aparato, son facilmen.
te adquiribles en las casas distribuidoras.

Para medir los hallazgos se emplea una regla, que tiene una escala
de reproduccibn de 1:2. Su longitud es de 1 hasta 12 ems, , y se aplica di-
rectamente a la pantalla, Para distancias menodres se emplea un compas de-
puntas,

Para finalizar y siempre que el caso lo amerite, se toman fotografias

utilizando ‘para ello una camara Polaroid,
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VII, RESULTADOQS,
Los resultados obtenidos fueron divididos en grupos y se exponen a conti
nuacidn:

1.~ Procedencija de las pacientes vistas en la Clinica de Ultrasonido para este es

La mayoria de las pacientes fu‘eron referidas del hospital Nmsevelt, —
(75%), habiendo observade mayor afluencia durante ei afio 1972, lo cual confirma
el entusiasmo progresivo que ha tenido el ultrasonido.
CUDRQ No. 1,

¢

PROCEDENCIA DE LAS PACIENTES VISTAS EN LA CLINICA
DE ULTR ASONIDO PARA ESTE ESTUDIO.

1970 1971 - 1972 1973,
Hospital Roosevelt 1 11 i4 1
Hospital General 0 0 2 ]
Gineco Obstetricia del
1.G.8.8, 0 0 1 0
Pacientes referidas por
Médicos particulares 0 5 1 0
. TOTAL: 1 16 18 1 36
2, = Edad:

La edad de las pacientes incluidas en este estudio oscild entre los 15y

40 afios, siendo la mayor frecuencia entre los 25 y 29 afios de edad,
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CUADRO No. II,

EDAD:

Edad en Afios: No. de Pacientes: Porcentaje:
15a 19 6 16.6

20 a 24 8 22,2

25 a 29 11 30.5

30 a 34 7 19,4
35a 40 4 11.3
Total: 36 ’ 100.0

3, - Embarazos Anteriores:

La mayor incidencia se presentd en las multiparas, considerando como
tales 2 las pacientes gestas tres en adelante (Cuadro No, III}.

CUADRO No, III.
EMBARAZOS ANTERIORES

Paridad: No. de Pacientes: Porcentaje:
Primigestas 5 139
Secundigestas 8 22,2
Multigestas 23 63.9
Total: 36 100.0

4, Motivo de Consulta:

La sintomatologia més frecuente fue hemorragia vaginal y ausencia de

movimientos fetales, con porcentaje de 33.3 cada una {Cuadro No. IV).

{Ver cuadro a continuacidn). ..

20a

CUADRO No, 1V,

MOTIVO DE CONSULTA Y SINTOMATOLOGIA

5, « Abortos Anteriores:

Ntmero de Pacientes: Porcentaje:

Hemorragia Vaginal 12 33,3

Ausencia de movimientos

fetales 12 33.3

Hemorragia vaginal y.ea’

dolor suprapiibico. 6 16.6

Falta de crecimiento ab-

dominal 2 5.4
- Dolor abdominal bajo 1 3.8

Otras 2 7.6

Total: 36 100.0

Solamente doce pacientes tenian el antecedente de haber abortado, =u

diez de ellas en una sola oportunidad. El 66. 6% de las pacientes no tenfian histo

ria de aborto anterior. (Cuadro No. V).

CUADRO No, V.
ABORTOS ° ANTERICRES

No. de Abortos: No, de Pacientes: Porcentaje:
Ninguno 24 ) 66. 6
Uno 10 27.8
Dos 0 0.0
Tres 0 més 2 5.6
Total: 36 100.0

6. -~ Antecedente de Muerte Fetal Intrauterina:

Unicamente se encontrd un caso, ocurrido hace cinco afios. Cormrespon

dia a un dbito fetal con edad estimada de 33 semanas,
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7.~ Antecedentes Traumaticos:

Solamente se encontrd un caso en el cual la sintomatologia se habia
iniciado posterior a un traumatismo. Tanto el diagndstico clfhico, como el
ultrasonografico fue de Aborto Frustrado. Desgraciadamente la paciente no«
acudit a su cita 2 la Consulta Extema, por lo que el caso no pudo seguirse.
8.~ Grupo Etnico:

El 100% de las pacientes fueron clasificadas como ladinas. Es de ad-
vertir, que esta clasificacidn esti basada en el punto de vista apreciativo del
personal de admision de los hospitales Roosevelt, General y Gineco-obstetri-
cia dell.G.5.5.. En el caso de pacientes privadas, esta fue Hevada a cabo
por el médico tratante.

9. - Enfermedades Agudas o Crdonicas durante el Embarazo:

Dentro del grupo estudiado se encontrd que el mayor porcentaje no -
presentd ninguna enfermedad, aguda o cronica, durante el actual embarazo,
Hubo dos casos de pre-eclampsia y dos de lués activa, Los cuatro casos fue-
ron confirmados como Abortos Frustrados,

10~ Tiempo de retencidn In-frtero del Feto Muerto:

Debido a que es imposible fijar con certeza el momento en que ocu-—
rre la muerte fetal intrauterina, se tomé como tal, el momento en que se ini

cid la sintomatologia y/o se hizo el diagndstico de Aborto Frustrado.
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El tiempo registrado en este estudio abarca desde esa fecha hasta el o~
mento en que se expulsd el feto, Varid entre dos y 120 dias, observandose una -

mayor incidencia, 14 de los casos, durante las primeras cuatro semanas (Cuadro ~

No. V).
CUADRO No. VI,
TIEMPO DE RETENCION IN-UTERO DEL FETO
MUERTO.
Tiempo en Semanas: No. de Pacientes: Porcentaje:
0a4 14 58.3
4a8 9 37.5
8 en adelante t 4.2
Total: 24 100.0

11. Examenes de Laboratorio:

En este renglén se le did mayor importancia a los siguientes examenes
Hemoglobina, gravidex, VDRL y fibrindgeno.

A tres de las pacientes en estudio, o sea el 8. 3%, no se les habfa efec-
tuado ningiin examen de laboratorio. El resto (91.7%) tenian p;r)r lo menos uno
de ellos.

El realizado con mis frecuencia fue hemoglobina, correspondiéndoie
un 77.3%, v al que aparentemente se le concedid menos importancia fue al «=
VDRL, con 33, 4%,

Los hallazgos mias importaﬁtes de ;ada uno de ellos se expondran indi-

vidualmente a continuacidn,
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a, -« Hemoglobina:

Varid entre 4. 2 gramos y 15. 6 gramos. El mayor porcentaje se hallad
entre 10 v 12grs, constituyendo un 46. 3%,

Ocho de las pacientes ( 22, 5% ) no tuvieron dosificacién de hemoglobi

na (Cuadro VII),

CUADROQ No, VII

HEMO GLDRINA DE INGRESO

Hemoglobina en Grs, No. de Pacientes: Porcentaje:

Sin examen 8 22,5 sobre 36 casos
Menos de 5 1 3.6

S5eab.7 1 3.6

8.9 1 3.6

10 - 11 . 12 13 46, 3

13 . 14 10 35.8

15 . 18 2 7.3

Totals: ' 28 100.0

b, ~ VDRL:

Unicamente se encontraren dos casos con lués activa, aunque hay que
hacer notar que a la mayoria (66, 8 ) no se les hizo,el examen (Cuadro No, «

VIII),

{ Ver cuadro en pagina siguiente). ..
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CUADRO No, v,
VDR,

Sin examen

Negativo
Positjvo

& ~Lravidex:

CUADRO No. 1x.

GRAVID}_:_X_

Positi
vo - 38.9 sobre 36 casos

59, 1

4.~ Fibrinogeno

21, 74

de Io
5 Ccasos Presentaron cifrag
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CUADRO No. X,
DOSIFIC ACION DE FIBRINOGENO

No. de Pacientes: Porcentaje:
Sin examen . 13 36. 2 sobre 36 casos
Bajo 5 21,7
Normal 13 56.6
Elevado 5 21.7
Total: 23 100.0

12, Complicaciones:

No se¢ obserbd ninguna complicacidn tanto en el aspecto psiquico como
en el hematoldgico, apesar que dos de las pacientes presentaron dosificaciones
de fibrinbgeno de 76 mgrs. y hubo una retencidn del feto muerto de cuatro me~
ses,

13. Tratamiento:

En el 83, 3% de las pacientes el tratamiento fue conservador, es decir,
se esperd la expulsidn espontinea del fetd muerto, De estos 20 casos, a nueve -
se le practicd legrado digito~instrumental por retencidn de restos placentarios.

Se encontraron cuatro casos (12, ®4) en los que aparentemente el trata
miento primario fue legrado. Sin embargo, existe la duda de ello en vista de
que no se encontrd ninguna nota de evolucidn que mencionara la indicacion -
del legrado y/o la forma de expulsidn del feto.

Es lamativo también el hecho de que las cuatro pacientes legradas lo

fueron por médicos particulares, lo que indica que existe una tendencia tera~
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peéutica mas agresiva en el grupo de pacientes privadas,

14, Diagndstico de la clinica de ultrasonido:

Del total de casos que participaron en este estudio, 66. &% tuvieron -
diagndstico ultrasonido correcto, 14% de errores diagnésticos v hubo siete pa——
cientes, 19. 4% que se consideraron casos perdidos, Estos filtimos son aquellos
que por una u otra razdén no asistieron a su cita a la consulta externa {pre~natal)
v por lo mism o se ignora el resultado final,

En vista de ello se considerd m#s apropiado prescindir de ellos y ha--
cer el cobmputo final sobre 29 casos, que son los que fueron estudiados a2 cabali
dad, Analizando los resultados desde este ingulo encettramos un indice de efec
tividad del 82. 7‘%; , con un margen de error de 17, 3% (Cuadro No, XI).

CUADRO No, XI.
DIAGNOSTICO DE LA CLINICA DE

ULTRASONIDO.
No, de Casos: Porcentaje:
Diagnbstico ' 24 82.7
Diagndstico equivocado 5 17.3
Total: 29 100.0

15~ Grupo Control:

Como se habfa mencionado anteriormente en el capitulo de Material
v Métodos, este griapo fue formado con el fin de determinar los casos en que -

clinicamente se habia hecho el diagnbstico de Aborto Frustrado, pero que pos-
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teriormente fueron descartados por medio del ultraspmidog s giviiniy

En la serie estudiada se encontraron cinco cagpsicon elidiagnds

nico mencionado, y 2 los cuales por ultrasonido se,diagnésticd, feto vivo. Cua

tro de ellos evolucionaron a parto normal y 1no a aborte, incompleto docm diasit

[

después de efectuado el examen, Considerando este; illtimo, como error dinges;:
nbstico, la efectividad del método en esta oportunidad, sesiade:80% . o nre o
Otro dato de importancia fue el hallazgo de tres qasos de dbito fetal;q -
con diagnéstico ultrasonografico cormrecto. oo ntlo al araiy o
Analizando el grupo control en una forma astipli®,: vemivs.que sé-hizo -
diagnbstico correcto en 34 oportunidades, lo que nos daam Indicerdesafectivin:
dad de 94.4%, con un margen de error de 5. 6% ; correspondientd 4 dos ertores

diagnbsticos.
P3G

El primero se trata de un caso de localizacion de la placenta, siendo
inform ada por ultrasonido como de insercidon alta: el embaraza. se. resolvio por

cesirea segnrentaria transperitoneal, teniendo como indicacidn placenta pre.

via central total sangraute.

El segundo error fue mencionado con anterioridad-y-corresponde a um

caso de Aborto Frustrado, diagnosticado ultrasonograficamente ¢

ap TG

YOo.
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cionan en el Cuadro XII,
CUADRO No, XII,

DIAGNOSTICO DE LA CLINICA DE ULTRASONIDO EN EL GRUPO
CONTROL,

Diagnastico: No, de Casos:
Embarazo normal, feto vivo : 1o
Obito Fetal 3
Placenta previa central total 4
Placenta Previa Marginal 5
Insercidn baja de placenta 4
Placenta inserta normal _ 6
Embarazo ectopico 1
Tumefaccifin extraperitoneal quistica de la

pared abdominal y embarazo normal 1
Errores diagnésticos - 2
TOTAL: ' 36




=38~

VIII, CONCLUSIONES

1. -~ Se encontrd en un periodo de dos afios tres meses, que comprende desde
el 5 de.octubre de 1970 al 31 de enero de 1973, un total de 36 casos «=
con diagnbstico ultrasonografico de Aborto Frustrado, pacientes que fue
ron referidas a la clinica de ultrasonido diagndstico de los hospitales ——
Roosevelt, General "San Juan de Dios", Gineco-obstetricia &el IGSS vy
médicos particulares,

2, - El promedio de edad de las pacientes estudiadas fue de 26 afios.

3, En el 62, 7% de las pacientes la edad varid entre 20 y 29 afios.

4, - E1 100% de las pacientes fueron clasificadas como ladinas.

5.~ Se gbservd un2 mayor incidencia de Aborto Frustrado en las multiparas
corrés]gondiéndoles un 63, %6,

6.~ En .el 66. 6% de los casos no existia historia de Abortos anteriores. El -
27. 8% habia abortado en una oportunidad.

7.« Los motivos de consulta mas frecuentes fueron hemorragia vaginal y au-
sencia de movimientos fetales, correspondiéndole a cada uno 33. 3%,

8. - Solo una de las pacientes (2, 5%) refirid traumatismo ocho dias antes de
iniciarse la sintomatologia. Fsto confirma la opinidn de algunos auto-
res ( 8) sobre la escasa importancia que se le debe conceder al trauma.
tismo fisico como causa desencadenante del aborio.

9.~ Se encontraron dos casos de lués con diagnéstico de Aborto Frustrado; al
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enfocar el problema globalmente la incidencia parece minima, pero al circuns--

cribirlo a las 12 pacientes qﬁe se les efectud el examen, el porcentaje es de —mw-

17. 7%.

10~ En el 66. &% de las pacientes no se practicé VDRL, lo cual nos parece contra-
producente, tomando en consideracidn que en nuestro medio se encuentra ain
con cierta frecuencia la sifilis, v en paises donde se habia logrado reducir al
minimo su incidencia, como Estados Unidos de Norte Ameérica, esta cobrane
do actualmente preponderancia,

11 El tiempo mayor de retencién in-ftero del feto muerto fue de 120 dfas. H =
mayor porcentaje (58, 3%) fue menor de cuatro semanas. No se presentd nin
guna complicacidn psiquica o hematolbgica,

12~ El 10. 8% presentd anemia de importancia al ingreso.

13. El examen de gravidex fue positivo en el 59, 1% de los casos, cifra correspon~
diente a trece pacientes, de las cuales ocho presentaron Aborto Frustrado com
probado. Esto confirma la teoria (24} de la permanencia de positividad de las
pruebas bioldgicas e immundlogicas pafa embarazo después de la muerte del
feto, por un tiempo no determinado.

14. En el 78. 3% el fibrindgeno estaba normal o aumentado, En 8,7% de los caw=
s0s se encontrd por debajo de 100 mgrs. sin que se presentaran trastornos de =

la coagulacidn,
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15~ El tratamiento fue conservador en el 83,3% de las pacientes.

16~ Relacionado con el tratamiento, se encontrd mas agresividad en el grupo .

de las pacientes privadas,yaque e 6 casos encontrados, cuatro fueron -
resueltos por legrado.

17 El ultrasonido aplicado al diagndstico de Aborto Frustrado es un método ~
sencillo, seguro e inocuo.

18- Puede aplicarse las veces que sea necesario, sin riesgo para la madre y/o
el feto.

19. Presenta yn 82. 7% de efectividad para el diagnbstico.

20« Puede realizarse en pacientes ambulttorias y no requiere preparacion es-
pecial complicada,

21« En algﬁnos casos es necesario un segundo examen ultrasonografico, que -

| confirma definitivamente el diagndstico.

22- Fs aconsejable adjuntar a la solicitud de examen ultrasonografico, los ha

Nazgos clinicos mas importantes, a fin de facilitar la interpretagion de -

la imagen ultrasénica.
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IX. RECOMENDACICNES

1, - Efectuar una campafia de promocidén dentro del cuerpo médico, y principal-

mente los gineco~obstetrag, sobre el ultrasonido como método diagnbstico,

2, - Aplicacidn de rutina del examen ultrasonogrifico a toda paciente embaraza

da con hemorragia vaginal y/o ausencia de movimientos fetales,
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	1. 
	INTRODUCCION 
	A través de la práctica médica, en ese eterno transitar por las salas y pasi- 
	1105 de los hospitales, hemos podido observar infinidad de veces, cuadros patéti- 
	cos de dolor y desesperación ante el terrible flagelo que representa la enfenneclad 
	y la muerte; angustia que se percibe franca en el ambiente y se refleja en el en-- 
	ferm o y sus allegados. 
	No obstante, la posici6n moral del médico en estos casos, aunque es siem- 
	pre problemática y deprimente, cuenta a su favor con la conformidad forzada del 
	enfenno y sus familiares, efecto que se ha logrado gracias a las pláticas realiza- 
	das con anterioridad y a la apreciación personal de los mismos, que los hace esp~ 
	rar en un tiempo más o menos cercano, un desenlace fatal. 
	La comunicación del 
	mismo por el médico se hace relativamente más fácil. 
	Por el contrario, el dilema que se le presenta al obstetra o al médico gene- 
	ral, cuando la futura madre consul ta acongojada indagando por el estado de su hl 
	jo, refiriendo trémula que no ha sentido movimientos o que no observa progreso - 
	en su embarazo, es definitiv~ nte más incómodo. 
	y 10 es precisamente porque no se trata, como se mencionó al principio, - 
	de una vida gastada que se acaba, sino de algo nuevo, una vida incipiente que - 
	gennina lentam'ente en el vientre materno, producto de la unión de dos seres que 
	se aman, que ven en ese fruto la continuaci6n de sí mismos y lo esperan con al1-- 
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	siedad y alegria. 
	A esto debe agregarse que si en ocasiones resulta dificil asegurar que el 
	niño est:í vivo, lo es más aún confirmar que está muerto. 
	Esto tiene importancia si tomamos en consideración que al asegurar el 
	médico la muerte del feto, provoca en la madre dos impactos emocionales 
	serios: uno el saber que su gran esperanza ha muerto, y el otro al comprender 
	que en su interior, en su cuerpo, se encuentra un ser muerto, algo que no -- 
	tiene raz6n de ser. 
	Si afiadimos a esto un diagnóstico incorrecto, que obliga al médico a 
	rectificar rnfu> adelante, aunque es natural que producirá una 'alegría desbor- 
	dante en los padres, es asimismo cierto que la confianza depositada en el -- 
	médico, disminuirá notablemente y sobre todo, no borra de.ninguna manera 
	los malos ratos pasados. 
	Existen muchos procedimientos diagn6sticos tendientes a evitar esta - 
	situación, pero la mayoría de ellos son ineficaces en etapas tempranas del 
	embarazo o no concluyentes, ademils de ser perjudieiaIes para el feto en c~ 
	so de estar aún con vida, y fundamentalmente, cuando es necesario repe-- 
	tir el examen el riesgo es mayor. 
	Este estado tensional para el médico y la paciente vino a ser solu-- 
	donado por el Ultrasonido, método diagnÓstico relativamente nuevo en - 
	-3- 
	Guatemala, que reune las condiciones ideales requeridas: accesible econ6mica- 
	mente, sencillo de practicar, fidedigno, inocuo para la madre y el feto y se pu!. 
	de repetir cuantas veces sea necesario. 
	En base a 10 anterior se decidi6 'hacer el presente trabajo de tesis, con el 
	fin de recopilar los datos en la literatma mlUldial y nacional sobre el tema, ha- 
	cer un análisis retrospectivo en 36 pacientes de la Clínica de Ultrasonido Diag-- 
	n6stico, a las cuales se les diagnóstic6 Aborto Frustrado, ampliar los conocimie!: 
	tos clínicos y terapéuticos del mismo ya manera de documento informativo para 
	el m édico en general. 
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	pueden ocurrir varias cos as. 
	En primer lugar, el líquido amniótico puede ab 
	posibilidades de retenci6n del feto muerto. 
	Esto sin embargo, carece de bases 
	sorberse produciéndose el llamado "Fetus Compressus". 
	sólidas, ya que se ha demostrado que el nivel de progesterona se mantiene igual 
	En casos extremos queda tan seco que semeja al pergamino, a esto se 
	antes y durante el parto ( 12, 16). 
	le llama IImomificación". 
	En algunos casos, sobre todo en gemelos, puede 
	Goldstein, D. et al. J después de analizar 10 anterior, llegan a la conc1u- 
	ocurrir la muerte de uno de ellos en etapa incipiente del embaraw, mientras 
	sibu de que la causa de retención prolongada de un feto muerto (Aborto Frustra- 
	que el otro llega al ténnino del mismo, a esto se le conoce con el nombre - 
	do Y übito Fetal) se debería al hecho de que hay agotamiento hormonal de la - 
	de feto papiráceo. 
	placenta, quedando el ittero castrado, es decir, hay un manifiesto déficit de ~ 
	Por último, puede experimentar maceración. 
	Los hallazgos compren... 
	trógenos. (16) 
	den colapso de los huesos del cráneo, distensión abdominal, tinte rojizo ma- 
	Sintomatología: 
	te en toda la piel, reblandecimiento de la misma, que se desprende con el 
	El dato decisivo lo constituyen la desaparición de los movimientos fetales. 
	menor contacto y degeneraciñn de los órganos internos (8). 
	Además se obselVa desaparecimiento de algunos síntomas subjetivos de embara- 
	Estudios efectuados en casos de muerte intrauterina en la segunda mi-- 
	1.0, como por: ejemplo, desentumecimiento de las mamas, que se pueden ac°IE. 
	tad del embarazo, indicaron que generalmente existe la tendencia a una re- 
	pañar de inapetencia, escalofríos, náuseas, vómitos, sensación de cuerpo extra 
	tendón más prolongada mientras mas temprana haya sido la muerte fetal, ... 
	fio en el abdomen. (16) 
	es decir, más proxima a la 20a. semana. 
	Puede haber también flujo vaginal parduzco persistente (24). 
	Csapo y colaboradores (16) maniféstaron que el embarazo se mantenía 
	Al examen fisisco el síntoma principal es la falta de ruidos cardíacos y - 
	mientras existiera una relación prO'porcional entre el volumen uterino y pr~ 
	la imposibilidad de detectar movimientos fetales. La medición del útero de-- 
	gesterona, o 10 que es 10 mismo, que el parto se IniCiaría cuando esta pro- 
	muestra que dejó de crecer y que además está disminuyendo de tamafio. 
	Esto 
	porción se rompiera. 
	Ello nos llevaría a suponer que estando la placenta - 
	Como ya se explicó anteriormente, se debe a la absorción de líquido amnióti- 
	intacta y por ende haber buena producción de progesterona, existirían más 
	co y la maceración del feto. 
	Hay pérdida de peso y evidente falta de relación 
	-1.- 
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	entre edad estimada y calcul'ada, siendo mayor la primera. 
	Complicaciones: 
	La complicación más fmportante es el trastorno de la coagulación he- 
	rnática. 
	El cuadro patológico es conocido en la literatura anglosajona con 
	el nombre de "Síndrome del feto muerto" (dead fetus syndrom). 
	Tiene su origen en la re absorción de fibrinógeno Y otros fermentos -- 
	desnaturalizadores de proteínas procedentes de la placenta macerada .(5). 
	Otros autores (16) admiten que son liberadas diversas substancias, ta- 
	les como activadores fibrinolíticos, enzimas proteoliticas y algunas veces - 
	también material tromboplástico del feto macerado y difundidas al organis- 
	mo materno. 
	y aunque no está muy claro, se cree que esto ocurre casi ex- 
	clusivamente en los casos de muerte fetal intrauterino por incompatibilidad 
	Rh. 
	Según Pritchard (18) se trata de una hipo o afibrinogenemia que posee 
	la característica de desarrollarse lentamente. 
	Por eso se dice que este tipo 
	de coagulopatía no debe esperarse nunca ántes de la quinta semana siguie~ 
	te a la muerte del feto. 
	Además, que pasado este plazo, se presenta un -- 
	trastorno de la coagulación en una c:uart~ parte de todos los casos. 
	La hemorragia generahnente se presenta después del desprendimiento 
	del feto macerado. 
	Por otra parte, son raras las hemorragias cutáneas o de 
	-9- 
	mUcosas antes del parto. 
	En vista del riesgo potencial existente, deberá estimarse la corutentración 
	sanguínea de fibrin6geno. 
	Si es inferior a 100 mgrs por ciento cabe esperar he- 
	morragia (24). 
	Esto es más significativo si tomamos en consideraci6n que el fibrin6geno 
	se altera en gran medida durante el embarazo, su concentraci6n va incrementáE. 
	d5'se paulatinamente a partir del segundo trimestre, hasta llegar a su máximo aE. 
	tes del parto (21). 
	En contraposici6n a lo anterior Eastm an (8) dice literalmente que lila vie- 
	ja creencia de que éstas pacientes absorben toxinas del producto de la concep-- 
	ci6n carece de fundamen't9, y todo síntoma que pudiera indicar tal cosa prob~ 
	blemente resulta de la reacci6n psico16gica de la paciente 11. 
	No menciona en ningún momento el riesgo de coagulaci6n por fibrinoge- 
	nemia y lo relaciona únicamente con desprendimiento prematuro de pl.acenta. 
	Otros autores (22) indican que el riesgo de incoagwabilidad de la sangre, 
	consecutivo a muerte fetal con retención de más de dos semanas ha sido estim~ 
	do entre uno y dos por ci ento. 
	Sin embargo, se ha encontrado que hay fibrinogemias de significado, sin 
	manifestaciones clínicas, en un 25 a 4()01o de las pacientes con feto muerto y r!:. 
	tenido por más de cinco semanas. 
	l... 
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	La otra complicación observada frecuentemente en estas pacientes es - 
	un estado psicol6gico de angustia (22). 
	La idea de que se lleva en el vientre 
	un feto muerto representa para la mayoria de las enfermas una carga espiri- 
	tual. 
	Esto puede llevar hasta crisis depresivas serias (16), 10 que justificaría 
	una conducta más agresiva. 
	Tratamiento: 
	En general la conducta que se aconseja es conservadora y esperar el a- 
	borto espontáneo. 
	Eastman (8), recomienda tratamiento conservador e indica que aunque 
	se puede hacer dilatación del cuello y raspado, es más difícil en estos casos 
	y se puede perforar el útero. 
	Otros dos métodos utilizados en estos casos son: estimulación de la ac- 
	tividad uterina por medio de la oxitocina intravenosa lenta y el uso de infu- 
	siones hipert6nicas :idminÍsfradas: en la cavidad amni6tica por punci6n perc..!;! 
	tánea transabdominal (22) 
	Con el uso de la oxitocina se encontr6 que se necesitan dosis más al-- 
	tas entre más reciente era la edad del embarazo (16). 
	Con ello se circtms- 
	cribe más su indicaci6n a casos de 6bitos fetales. 
	Otros autores (16) aconsejan la administraci6n de estr6genos. 
	En caso de existir fibrinogenemia sintomtLtica el tratamiento varía -- 
	_11- 
	considerablemente. 
	Taylor (24) recomienda además del tratamiento sintomático 
	la administraci6n de fibrinógeno humano, en dosis de 2 a 6 gramos. 
	Otros autores (5) enfocan el tratamiento bajo tres distintos aspectos: 
	a) Combatir el shock 
	El shock debe tratarse principalmente con transfusiones de sangre. 
	Está con 
	traindicado el empleo de sustitutos de alto peso molecular porque pueden reducir 
	todavía mfu> el nivel de fibrin6geno. 
	Adem ás el Dextrano, puede inactivar el f.!.. 
	brin6geno (5,7). 
	El estadío hipercoagulémico puede mejorarse con 15,000 a 20,000 D.! de 
	heparina. Como el efecto que se persigue es inactivar la tromboplastina difundi- 
	da y la tI'ombina que se fonna, se puede usar también el sulfato de Protamina, en 
	cantidades de hasta 150 mgrs. 
	En el tratamiento de las hemorragias por desfibrinación se han conseguido - 
	excelentes resultados con la administraci6n de fibrin6gend humano. Pueden ser 
	necesarios desde dos hasta diez grs. . 
	El riesgo más frecuente es producir una he- 
	patitis vírica. 
	Cuando existe el llamado síndrome fibrinogenolítico de desfibrilaci6n (ca~ 
	sado posiblemente por activadores del sistema fibrinolítico?), sugerido por la in!, 
	ficada de altas dosis de fibrinógeno, deben emplearse antifibrinolíticos sobrea-- 
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	gregados, tales como el ácido 
	- aminoc aproico, en dosis de 3 -6 gramos 
	puede comprobar muerte fetal, sobre todo si se efectúa después de la sexta sem~ 
	cada 4-6 horas " El fin que se busca es bloque ar la desintegración proteo!! 
	na de embarazo (24). 
	tic a de la fibrina y el fibrin6geno, adem!ls de inhibir lo tromboplastina. 
	b. - Fonocardiograma o electrocardio~ama fetal: 
	El tratamiento debe continuarse durante algún tiempo después de haber c°E. 
	En los casos de muerte fetal no se registran los tonos cardíacos fetal es. 
	seguido resultados positivos. 
	No es patognomónico ya que algunas veces por dificultades té~icas no se logra 
	En las crisis de angustia suele ser suficiente psicoterapia impartida - 
	captados ni en fetos vivos (16). 
	por el obstetra, y solo en los casos muy serios (depresiones marcadas) se h~ 
	c. - Radiografía Simple: 
	ce necesaria la presencia de un psiquHJtra. La respuesta en la mayoría de 
	Según Borell y Ferguson (4) el diagnóstico de muerte fetal intrauterina an- 
	los casos es favorable. 
	tes de la 32a semanas es muy difíciL Solamente puede confiarse en una defor-... 
	También es notable y muy significativo, el cambio experimentado 
	mación del cráneo, la cual no suele aparecer hasta pasada una semana de la -- 
	por la paciente inmediatamente después de expulsado el feto muerto. 
	muerte fetal. 
	Dia~óstico: 
	d. - ArterioRrafía de la pelvis: 
	Se hace en base a la anamnesis, exploración y los exámenes que se - 
	El método s-e basa en que después de la muerte fetals'enecros:anl~ velloc...! 
	describen a continuación: 
	dades, de tal modo que el espacio interv~lloso se transforma en grandes cavida-- 
	a. -, Pruebas biológicas e inmunológicas para embarazo: 
	des irregulares,. 'Esto origina que la sangre arterial pase m-ás rápidamente a las - 
	Posterior a la muerte fetal se hacen negativas, a~que no lo hacen - 
	venas uterinas, dando lugar a un circuito arteriovenoso, que hace que en la arte- 
	inmediatamente, ya que dependen de la activdad del corion. Se dice que 
	riog'fafia se reconocen ya las venas durante la fase arterial (4). 
	si el producto de la concepción no se expulsa, las pruebas pueden seguir sie~ 
	Puede confundirse con embarazo ectópico cuando este está iITigado por va- 
	do positivas seis a 30 días después de su muerte. De allí que una prueba p~ 
	80S uterinos. 
	sitiva no indica necesariamente que el feto está vivo, pero una negativa -- 
	e. - Fetografia, fetograma o feto-olegrafía: 
	Se inyecta 111•dio de contraste oleo$o en la cavidad ovular; el diagnóstico 
	-- 
	l.... 
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	de muerte fetal se confirma por la presencia de una marcada separación entre 
	el cráneo fetal y el cuero cabelludo. 
	Este signo puede aparecer aún en ausen 
	cia de alteraciones óseas o antes de que éstas ocurran ( 1). 
	f. - Histerografía: 
	Se inyecta medio de contraste en la cavidad uterina por vía vaginal. 
	De- 
	muestra un útero netamente aumentado de tamaflo, con sus paredes impregn~ 
	das muy irregulann:ente y por último, una masa central que no toma el medio 
	de contraste, lo cual sugiere una retención ovular (11). 
	g. - Amniocentesis transabdominal: 
	Según Kubli (16), este método útil y simple tiene su indicación principal 
	para diagnósticar muerte fetal en embarazoso avanzados, por lo que se exclu- 
	ye a manera de información. 
	Refiere que cuadros clínicos compatibles con muerte fetal, asociados 
	a la aspiraci6n de líquido amni6tico intensamente te1üdo de verde o pardo, - 
	confirman el diagnóstico. 
	En el segundo trimestre del ~mbarazo el diagn6stl 
	co es menos seguro, pues puede faltar la emisi6n de meconio preterminal y 
	en algurtos casos la punci6n es fallida, debido a la resorci6n de líquido am- 
	ni6tico consecutiva a la muerte fetal. 
	h. - Ultrasonido Diagnóstico: 
	Por ser el punto central de la presente tesis se describe extensamente 
	en los capítulos siguientes. 
	-15- 
	1II. 
	Ul. TRASONlOO. 
	Historia: 
	El Ultrasonido es, posiblemente, el método diagn6stico que más auge - 
	ha tenido en los úl timos afios. 
	Los modelos inciales se han ido perfeccionan- 
	do a la par que se ha afinado la capacidad interpretativa y técnica del especia- 
	lista. 
	Claro está, que para llegar a este nivel se ha tenido que. recorrer un - 
	largo sendero, durante el cual ~an existido épocas de verdadero entusiasmo,- 
	alternado con otras de apatía y desiluci6n. 
	Que lejanos nos parecen los afios de 1794 y 1796, época clave en la ~ 
	ciones sobre esta ciencia, sin sospechar los autores, Jurine y spaI1auz~;~ 17),'" 
	la resonancia que iba a cobrar en el futuro. 
	Sus estudia:.; se inspiraron en los murciélagos y en rara particularidad - 
	de poder volar en espacios reducidos en la más completa obscuridad. Se di- 
	jo entonces que la nariz de estos animales emitia ondas especiales que al ch5! 
	car con los obstáculos que se encontraban en su camino, se reflejaban y eran 
	captados por sus orejas, especialmente adaptadas 'para ello. 
	El tiem po siguió 
	inexorable su curso y estas brillantes observaciones parecieron quedar en el - 
	olvido. 
	Sin embargo, aquella semilla tirada al azar hacía tanto tiempo no ha- 
	bía muerto y su fruto inicial fue el sonar. 
	Su aplicaci6n inmediata la tuvo 
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	durante la primera guerra mundial y su fin lalocalizaeión--de submarinos ale...... 
	manes en elfando del océano ( 17). 
	Posterionnente tuvo ouas,aplicaciones" principalmente en la industria, 
	tales como la localización de bancosdepece~J dete_ccióndegrh~tasenlosrn!. 
	tales, etc. 
	En el. afto de 1942 surgieron .las primeras - publicaciones- sobre-,~l_~o ul...- 
	trasonido en el diagnóstico c1ínico( 13), su objetivo¡-eradel:itnitar estructuras 
	cerebrales, sin em1:largo, el proyecto no tuvo -éxito. 
	Le:ksell (13) en 1955-56-,_pliblicó sus experiencias- utilizando el méto... 
	do de ecorreflexión en la regió:n.craneal.," Uamadoecoencefalografía. Su-u~ 
	lidad principal radicaba en el diagnóstico dehemorragiaintracraneales, tu.... 
	mores y dilataciones ventriculares. 
	S e ha uti! izado también_con bastante éxito en la oftalmología,. don- 
	de se emplea para la medición de la longitud del eje b.ptic?_y,el diagn6stico 
	de tumores intra retrovulvares,. desprend:iroien:to deret~n~, hemoI'l'agias,; etc. 
	Otras experiencias c1iagnóstica_s-:se .h~n ¡ogra<:1o,,: t;ales_como.el.diagn6stico de 
	estenosis mitral, tumores m amariO$Y exploracióu:ele .ot~ órgaIlOS;. ()3). 
	Los primeros estudios sQ,p:r~:la apli!=ac:~Qn :diagIlóstica Qetultr35onido 
	en ginecología y obstetricia fueron efectuados por Donald (17) en el afto de 
	1958. Fue el primero que hizo.diagn6stico:precoz4e;e~barazoc:onestem! 
	l- 
	todo, al demostrar la presencia de_una apillo blanco:el1el 4ter9 -~ávido"... 
	-17- 
	que correspondía a la bolsa arnmótica. 
	A partir de esa fecha se han hecho infinidad de publicaciones al respec... 
	00, describiendo cada una de ellas, las múltiples ventajas y aplicaciones del 
	ultrasonido en el cam:po diagnóstico, sobre todo en gineco-obstetricia. 
	El ultrasonido en Guatem ala fue dado a conocer por el Dr. De la Riva 
	en 1969. Sus trabajos se refirieron específicamente a su -aplicación en ecoen- 
	cefalografía. 
	Un afto más tarde se creó la clínica de ultrasonido diagnóstico, gracias 
	al entusiasmo de varios médicos, destacando entre ellos por el tesón y empe... 
	fto demostrado, el Dr. Juan Carranza, Asesor de la presente tesis. La idea -- 
	fundamental fue la aplicación del método B-Sean en exploración abdominal 
	y ,principalmente en obstetricia, siendo la primera de su tipo en Latinoame!! 
	ea. 
	Ese mismo afta, salió a luz la tesis titulada "Ecoencefalografía", del- 
	Dr. Garda Salas (10). 
	En el primer congreso de Ginecología y Obstetricia celebrado en 1971, 
	fueron presentados dos trabajos sobre el ultrasonido; uno de ellos del Dr. Juan 
	Carranza titulado "Aplicación del ultrasonido diagnóstico en la obstetricia" 
	(6) Y el otro del Dr. Garda Salas (9) llamado "Diagnóstico del embarazo - 
	molar por medio del ultrasonido". 
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	Por último, en el afio de 1973, se publicó la Tesis del Dr. Medina., - 
	sobre "Localización de placenta con ultrasonidolr (revisión de 100 casos) (17). 
	Métodos de Ultrasonido: 
	Elultrasonido aplicado al diagnóstico, se basa en el hecho de que el 
	ultrasonido se refleja de la interfase de dos medios con diferentes característi- 
	cas acústicas (15). Para ello emplea ondas de frecuencia inaudibl~s, que se- 
	propagan en un haz unidireccional sencillo de controlar. 
	El factor fisico que rige el éxito del ultrasonido es la detlominada -- 
	Irimperancia acústica específicall de los tejidos, que se define como "el pro- 
	dueto de SU densidad por la velocidad de propagación de la onda Sonora en - 
	éll1; dicho en otras palabras sería igual a la densidad especifica del tejido por 
	la velocidad del sonido. 
	En raron a lo anterior cuando se envía lUl haz no divergente de ultras5! 
	nido al cuerpo humano, encontrar!! en S~ camino varias interfasesj estas de ~ 
	cuerdo a su Impedancia, reflejaran una parte de la energía y dej ar!!n pasar .;. 
	el resto, claro está, con lUla potencia menor que la original. 
	Este haz d~sin...! 
	nuido de ondas ultrasónicas repetirá el proceso anterior al chocar con otra i~ 
	terfase y así sucesivamente hasta que la energía se pierde o se hace imposi- 
	ble de detectar. 
	El eco recibido de esta manera se convierte en una serial eléctrica J 
	se amplifica y se reproduce en lUla pantalla, utilizando para ello la oscilo-- 
	-19- 
	grafía de rayos catódicos. 
	Hay tres tipos de equipos de ultrasonido diagnósticos: 
	1. - A-Scan o Unidimensional: 
	Fue construido para transmitir el llamado ultrasonido pulsátil; puede de~ 
	tectar tanto objetos m6viles como inm6viles. Su indicación principal ~ 
	estriba en estimar estructuras conocidas o para medir diámetros cuya posición 
	se conoce como el diámetro bi-parietal fetal. 
	Otros estudios sobre el abdomen son difíciles debido a la existencia de ~ 
	múltiples planos que hacen imposible la interpretación con tUl aparato 'que e,! 
	plora en Wla dirección (2,15). 
	2. -B-Scan o Bidimensional: 
	Tam bién por medio del ultrasonido pulsátil, pero posee la caracterís- 
	tica de que los objetos pueden ser alcanzados desde tantas direcciones como 
	puedan ser visualizadas mejormente, es decir, los exámenes pueden ser lle- 
	vados a.c:abodesde cualquier' plano y a cualquier !!ngulo ~de inclinación (15). 
	El eco reflejado se observa en la pantalla del osciloscopio como pon- 
	tos luminosos, que varían de brillantez de acuerdo a la intensidad del eco. 
	Se diferencia del A-Sean en donde el eco aparece en forma de una defle-- 
	xión vertical. 
	Además, el B-Scan puede ser mantenido en osciloscopio y... 
	fotografiado por medio de una cámara Polaroid. 
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	3!.-l-I]I;kmphm 
	ElS$tem¡ftlnl:tof:fue"'realOo¡paOa,_ttiT,ti1_~. 5Su¡ptln- 
	aijpiossefuua"",,,jJ1l!Jam¡a]¡jo ,éfeJ1:to' 'IDqpplet':, 'JIue,:coaá.iite cenc¡¡uellaffmnuen 
	aiiadie1.11J1QamUacewtlliiladie:owmerl:doceonl1a\iuloeidaddienn:mi:iniieJttodl.elm- 
	ffuettte eeniimmcod;¡ltih~tu~. 
	:;mnuoi~, 111ii'entms qp.relwtC1eUInlaffue1ite LeIl~moYinii'a1iOOsae aronyriinmn 
	"",1J:ad¡_iónddrj,l1ttiúnu>wsse'=<¡poanmn'..nH"'dinmnñm~(,Z;i!,lt!!). 
	5S'e¡:¡¡wdieuitiIiMrJP"l"'i__ll:ossij¡¡1iie1rtes,,,,,ili1Jos, = Iífuf_¡, smrii- 
	ddooaJij¡¡_",11iWBlddellosiW1...mJeswuosd¡IéHfeto diIél=rrllfnmmlfi 
	gIb>¡¡IhmInIIt.aiioweH'9."" ¡pro1iwre>llffhijX>SS<mgÚlneodieUos\--lesUlllll 
	'- "'1rij".¡ldieThas=sIJ:ateT<ill!lsdMlüitero. 
	A!\milizanilloUo aantInimJ:l1lOÜenIoschieéircqueooon<.'l!lSte milttodorpol:ibmms 
	1_~die",.~"",I<ttwIl!bia¡polficloSS1>r~_ll&- 
	11IIII'\ffmQS~;(~i6ndiev..tiliaf~, dJ.e~~sumoj-iJtteiésamflos(ccmsd:le aa- 
	-21- 
	IV. APLICACIONES DEL ULTRASONIDIAGNOSTlCO EN OBSTETRICIA 
	Debido a las características ideales que pre~tita, el ultrasonido ha hall~ 
	do en la obstetricia, un campo fértil donde su semilla ha germinado rapida--- 
	mente. 
	Si recordamos que la ilusi6n del toc61ogo ha sido durante año.$,el enco~ 
	irar un método diagnóstico que le ayudara a resolver aquellos casos imposibles 
	de hacerlo únicamente con la clínica, pero que ademfls, factor muy importa.!!, 
	gran aceptación que el ultrasonido ha tenido, ya que aparte de ser fácil y sen- 
	cillo de practicar, es inocuo para la madre y el riifio y se presta para múltiples 
	diagnósticos, los cuales se mencionan a continuación: 
	1. - Estudio de la cabeza fetal: 
	Es el estudio más fácil de realizar por medio del ultrasonidiagnóstico y 
	nos permite hacer los siguientes diagnósticos (3, 19). 
	a) Hidrocefalia. 
	2. :...Diap;nóstico del Emb~zo: 
	Según algunos autores (2) el diagnóstico de embarazo se ha hecho desde 
	la sexta semana de amenorrea y en algunos casos desde las si semanas. 
	1. 
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	3... ...A.me;naza de Aborto: 
	Su importancia radica en que pennite una apreciación sobre el progre... 
	so del embrión, 10 cual marca la pauta terapéutica a seguir. 
	4. - Aborto Incompleto: 
	Es íttil para detectar restos placentarios retenidos. 
	5. .. Mola Hidatidiforme: 
	Hay muchos estudios, entre ellos el de Carda Salas (9) en el plano na- 
	cional, que prueban la exactitud del procedimiento. 
	6 Hidramnios, 
	7. ... Placentografía: 
	Tiene gran utilidad ante la sospecha de plac~nta previa en las hemorr~ 
	gias ante parto y para efectuar amniocentesis.Medina (17), también en el am 
	bito nacional, encontró un 9go/o de efectividad. 
	8. - Embarazo Ectópico: 
	El diagnóstico es dificil y se carece de experiencia en Guatemala, auE. 
	que te,ó-ricamente se dice que al hallar una masa transónica irregular junto 2... 
	un útero vacío permite suponer el diagnóstico. 
	9. - Tumores Ováricos: 
	10- Fibronas del Utero. 
	11- Muerte Fetal Intrauterina: 
	Por ser Aborto Frustrado el tema de la presente tesis, se describirá 
	-23- 
	continuaci6n. 
	Existen muchos métodos diagn6sticos para confirmar la muerte fetal m- 
	trauterina, sin embargo, algunos de ellos no ofrecen el máximo de seguridad --- 
	diagnóstfca y otros son teratogénicos para el feto, sobre todo tomando en CUE:uta 
	que el estudio se efectúa generalmente en etapa temprana de la gestaci6n. 
	De aUí. la gran importancia que ha adquirido el ultrasonido para estos 
	casos, sobre todo cuando existen condiciones del embarazo desfavorables para la 
	exploraci6n física o para el empleo de otros métodos diagnósticos, como pol~hi- 
	dramnios, inmunización al factor Rh, ascitis, etc.. Varios autores se han inter~ 
	sado en el tema y llevaron a cabo estudios que han sido concluyentes. 
	Kratochwill (lS), utilizando el método A-Scan efectu6 un estudio en - 
	quince casos en los que no detectó movimientos fetales y los clasificó como "A- 
	borto Frustrado". En todos estos casos, al ser evacuado el útero, se encontró feto 
	macerado o recientemente muerto. 
	Por suparte, Mac Visar y Donald (15), con el B-Scan comprobaron que 
	la terminación del crecimiento fetal está de acuerdo con Aborto Frustrado. Hof- 
	mann y colaboradores (13) publicaron en 1967 sus experiencias con el B-Scan p~ 
	ra diagnósticar muerte intrauterina, obteniendo buenos resultados. 
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	Asimismo Robinson (20), de ocho casos con diagnóstico de Aborto Frustrado, - 
	siete fueron positivas y uno negativo, que posteriormente presentó aborto fetal. 
	En Guatemala no se ha efectuado ningún trabajo relacionado con el -- 
	diagnóstico de Aborto Frustrado con ultrasonido, siendo este el primero en su- 
	género . 
	El equipo empleado fue el B-Scan o Método B. Su principio ya fue de.,! 
	crito anteriormente y se basa en el fenómeno de .la piezoelectricidad. Cuando 
	se aplica un potencial eléctrico a ciertas sustancia:s' como el cuarzo, vibran y 
	producen ondas de sonido no audibles, que siguen el planteamiento menciona- 
	do cuando se habló de los diStintos métodos de ultrasonido. 
	El diagnóstico de 
	muerte fetal intrauterina por medio del ultrasonido se puede hacer al faltar la 
	actividad cardíaca fetal y al no poderse detectar movimientos. 
	Adem ás pue den 
	comprobarse alteraciones del cerebro, como doblé contorno deb::!:rá~oÍ'puédttta1E: 
	bién reconocerse fácilmente el fen6meno de Scalding y el "halo" descrito por 
	los radiólogos ( 14). 
	En los casos dudosos puede hacerse un control pasado cierto tiempo, en 
	donde se verá que no ha habido crecimiento del feto, y aún que ha disminuido 
	de tamafto, lo cual confirma el diagnóstico. 
	-25- 
	VI.: MATERIAL y METOP05 
	El m,aterial con que se llevó a cabo el presente trabajo consisti6 en el 
	análisis ret1'ospectivo de todos aquellos casos, cuyo informe ultrasonográfico fue 
	Aborto Frustrado. 
	El número de casos encontrados fue de 36, en un tiempo comprendido 
	del S de octubre de 1970 al 31 de enero de 1973. 
	L~s pacientes incluidas en este estudio fueron referidas de los hospita- 
	les Roosevelt, General"San Juan de Dios", Gineco-obstetricia del LG.S.S. y 
	médicos particulares. 
	En todos los casos se investigó principalmente diagnóstico clínico, ul- 
	trasonográfico y final. Además de la edad de la paciente, embarazos previos, 
	sintomatología de ingreso, enfermedades agudas o crónicas durante el embar~ 
	20, abortos anteriores, exámenes de laboratorio, dán~le especial énfasis a h!, 
	moglobina, gravidex; fibrinógeno y VDRL, antecedentes traumáticos, tiempo 
	de retención intrauterina del feto después de su muerte, complicaciones y tra- 
	tamiento. 
	Se formó también un grupo control, con el fin de determinar los ca- 
	Sos 'et1Llos que clínicamente se había hecho el diagnóstico de Aborto Frustrado, 
	siendo posteriormente descartado por ultrasonido. Fueron elegidos al azar 36 
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	El rnHodo empleado para el estudio en todas las pacientes fue el B- 
	VII. ~ESULTADOS. 
	Sean, utilizando un equipo comercialmente accesible. 
	Los resultados obtenidos fueron divididos en grupos y se exponen -a con!! 
	La t~cnica empleada fue la siguiente: 
	nuación: 
	El equipo s-e encuentra instalado en un cuarto aislado, tranquilo, con 
	1. - Procedencia de las pacientes vistas en la Clínica de Ultrasonido para este es 
	suficiente oscuridad para permitir una apreciación mejor de la im~gen form~ 
	tudio: 
	da. Se coloca a la paciente en decúbito dorsal, descubriéndo1e la zonade-14. 
	La mayoría de las pacientes fu~ron referidas del hospital FCoosevelt, - 
	pelvis menor y la zona completa restante del abdomen. Con la mano se ap!! 
	(75%), habiendo observado mayor afluencia durante el a1'1o 1972, 10 cual confirma 
	ea en toda la regi6n descubierta una sustancia hidrosoluble, con especial cl!! 
	el entusiasmo progresivo que ha tenido el ultrasonido. 
	dado en los pelos del pubis y de la región inferior del abdomen; esto es con 
	CUDRO No. 1. 
	el fin de evitar la formación de capas de aire reflectantes que alteren la imá 
	gen ultrasonográfica. 
	Luego el aplic ador del aparato se pone en contacto con la piel abdo 
	mina! y se inicia la exploración. 
	Aspectos técnicos, descriptivos y manejo del aparato, son fácilmen- 
	te adquiribles en las casas distribuidoras. 
	Para medir los hallazgos se emplea una regla, que tiene una escala 
	2. - Edad, 
	de reproducci6n de 1:2. Su longitud es de 1 hasta 12 cms. , y se aplica di-- 
	La edad de las pacientes incluidas en este estudio osci16 entre los :15 y 
	rectamente a la pantalla. Para distancias menOres se emplea un compás de 
	40 años, siendo la mayor frecuencia entre los 25 y 29 años de edad. 
	puntas. 
	Para finalizar y siempre que el caso 10 amerite, se toman fotografías 
	utilizando .para ello una cámara Polaroid. 
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	3. - Embarazos Anteriores: 
	La mayor incidencia se presentó en las multíparas, considerando como 
	tales a las pacientes gestas tres en adelante (Cuadro No. !II). 
	4. Motivo de Consulta: 
	La sintomatología m~ frecuente fue hemorragia vagina! y ausencia de 
	movimientos fetales, con porcentaje de 33.3 cada una (Cuadro No. IV). 
	{Ver cuadro a continuación)... 
	-29- 
	CUADRO No. IV. 
	MOTIVO DE CONSULTA Y SINTOMA TOLOGIA 
	5. - Abortos Anteriores: 
	Solamente doce pacientes tenían el antecedente de haber abortado, -- 
	diez de ellas en W1a sola oportW1idad. El 66. &;6 de las pacientes no tení an hi~ 
	ria de aborto anterior. (Cuadro No. V). 
	6. - Antecedente de Muerte Fetal Intrauterina: 
	Unicamente se encontró W1 caso, ocurrido hace cinco afios. Correspo~ 
	día a W1 óbito fetal con edad estimada de 33 semanas. 
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	7. - Antecedentes Traumáticos: 
	Solamente se encontró un caso en el cual la sintomatología se habia- 
	iniciado posterior a un traumatismo. 
	Tanto el diagnóstico clf.hico, como el 
	ultrasonográfico fue de Aborto Frustrado. Desgraciadamente la paciente no- 
	acudi6 a su cita a la Consulta Extema, por 10 que el caso no pudo seguirse. 
	8. - Grupo Etnico: 
	El 10~ de las pacientes fueron clasificadas como ladinas. 
	Es de ad- 
	vertir, que esta clasificación está basada en el punto de vista apreciativo del 
	personal de admisión de los hospitales Roosevelt, General y Gineco~obstetri- 
	da delI.G.S.S.. 
	En el caso de pacientes privadas, esta fue llevada a cabo 
	por el médico tratante. 
	9. - Enferme ¿ades Ag-udas o Crónicas durante el Emb arazo: 
	Dentro del grupo estudiado se encontró que el mayor porcentaje no - 
	presentó ninglUla enfennedad, aguda o crónica, dmante el actual embarazo. 
	Hubo dos casos de pre-eclampsia y dos de lués activa. Los cuatro casos fue- 
	ron confirmados como Abortos Frustrados. 
	10- Tiempo de retención In-útero del Feto Muerto: 
	Debido a que es imposible fijar con certeza el momento en que ocu- 
	rre la muerte fetal intrauterina, se tomó como tal, el momento en que se il!! 
	ció la sint.omatología y! o se hizo el diagnóstico de Aborto Frustrado. 
	-31- 
	El tiempo registrado en este estudio abarca desde esa fecha hasta el mb- 
	mento en que se expulsó el feto. Vari6 entre dos y 120 días, observándose una - 
	mayor incidencia, 14 de los casos, dmante las primeras cuatro semanas (Cuadro- 
	No. VI). 
	CUADRO No. VI. 
	11- Examenes de Laboratorio: 
	En este reng16n se le di6 mayor importancia a los siguientes exámenes 
	Hemoglobina, gravidex, VDRL y fibrinógeno. 
	A tres de las pacientes en estudio, o sea el 8.3%, no se les había efec- 
	tuado ningún examen de laboratorio. 
	El resto (91. 7<'Á» tenían.por lo menos uno 
	de ellos. 
	El realizado co.n m~ frecuencia fue hemoglobina, correspondiéndole 
	1m 77. SOlo, Y al que aparentemente se le concedió menos importancia fue al -- 
	VDRL, con 33.4%. 
	Los hallazgos m ás importantes de cada Uno de ellos s.e expondrIDl indi- 
	vidualmente a continuación. 
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	66 (10) no se les hIZO. 
	Vlll). 
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	Al 38.9'/0 de 1 as pacientes no se les efectuó el examen, 
	El 59. 1% fue 
	pOSitivo, correspondiente a trece pacientes, ocho de el1as Con diagnóstico Com- 
	probado de mnerte fetal. Esto confirma 10 mencionado antericrmente sobre las 
	pruebas biolóbica e inmunológicas para embarazo, que pueden pennanecer pos.!. 
	ti,v", hasta un mes después de la muerte del feto. (Cuadro IX). 
	21.7% de los casos presentaron cifras por debajo de 10 nonnal, dos de - 
	, ellos inferiores a los 100mgrs., sin haber presentado manifestaciones patológicas. 
	36. 1% del total de las pacientes Vistas no tubieron dosificación de fibri- 
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	péutica más agresiva en el grupo de pacientes privadas. 
	14.- Diagnóstico de la clínica de ultrasonido: 
	Del total de casos que participaroneJ;l este estudio, 66. &AÍ t.\1V!~ -- 
	diagnóstico ultrasonido correcto, 14'110 de errores diagnósticos y hubo siete pa-- 
	cientes, 19.41'10 que se consideraron casos perdidos. Estos últimos son aquellos 
	12. Complicaciones: 
	que por una u otra razón no asistieron a su cita a la consulta extema (pre-natal) 
	No se obserb6 ninguna complicación tanto en el aspecto psíquico como 
	y por lo mism o se ignora el resultado final. 
	en el hemato16gico, a:pesar que dos de las pacientes presentaron clasificaciones 
	En vista de ello se considero rntts apropiado prescindir de ellos y ha-- 
	de fibrinógeno de 76 mgrs. y hubo una retención del feto muerto de cuatro me- 
	cer el cómputo final sobre 29 casos, que son los que fueron estudiados acaba!!, 
	~es-: 
	dad. Analizando los resultados desde este ángulo encl»tlr.tramos un índice de efe,E 
	13. Tl'ata~iento: 
	tividad del 82. 'JD1o, con un márgen de error de 17.3Ya (Cuadro No. XI). 
	En el 83.3% de las pacientes el tratamiento fue conservador, es decir, 
	se espero la expulsión espontánea del feW mu~rto. De estos 20 casos, a nueve- 
	se le practicó legrado digito...instrumental por retención de restos placentarios. 
	miento primario fue legrado. 
	Sin embargo, existe la duda de ello en vista de 
	Se encontraron cuatro casos (12.7%) en los que aparentemente el trat~ 
	que no se ~ncontr6 ninguna nota de evolución que mencionara la indicación - 
	dellegrado y/o la forma de expulsión del feto. 
	15- Grupo Control: 
	Como se había mencionado anterionnente en el capítulo de Material 
	Es llamativo también el hecho de que las cuatro pacientes legradas 10 
	y Métodos, este grupo fue >formado con el fin de determinar los casos en que - 
	fueron por médicos particulares, lo que indica que existe una tendencia tera- 
	clínicamente se había hecho el diagnóstico de Abcrto Frustrado, pero que pos- 
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	teriormente fueron descartados por medio del ultrasp,;n~qq,,-.:, s\frc:'y¡-> 
	"fkY(,!;.T" 
	En la serie estudiada se encontraron cinco c;~~g,~I§?:-ry~~.~;)~.~~J}~ti:g~:~~gi< 
	Dico mencionado, y a los cU¡;lles por ultrasonido sei&i,Ol¡g~J>~!;ó~i~-w :viVo. Cua 
	tro de ellos evolucionaron a parto normal y lino a ~:QJ;'b2' ~Jí~mpl"'t9 g~::H.~~dM.~¡i:, 
	después de efectuado el examen. Considerando eSj¡~¡últim~ QQ~O ,error diag~¡::.' 
	n6stico, la efectividad del método en esta oportuni.daq,~:ald_e'!:8OJ1¡- '-.:'.- ';C,(J -,¡'- 
	Otro dato de importancia fue el hallazgo de: tres:-a:as.qs de cóbito: fetal;:, '1, 
	con diagnóstico ultrasonográfico con-ecto. 
	,ff:) 
	,:,,','-;1.'/ ,.3 
	Analizando el grupo control en una forma ariipHa:f"veni6s,qu~'se<hi'zo 
	diagnóstico correcto en 34 oportunidades, lo que no5!.daJlU1: indicer:cle':e-feCtiv:i.... 
	dad de 94.4%, con un márgen de error de 5.6%, correspon:dienté. ¡,f:dos,erroreís:: 
	diagn6sticcxs. 
	informada por ultrasonido como de inserción alta: elembar_azo__se--_re.sohd.ó por 
	cesárea seg:r,nentaria transperitoneal, teniendo como-Indica~i6;~)'.la~e~tajpre- 
	via central total sangrante. 
	El segundo error fue mencionado con anterioridad--y-corresponde a un 
	caso de Aborto Frustrado, diagnosticado ultrasonográficamente'como'-feto"\i 
	vo. 
	Los diagnósticos ultrasonográficos obrenidos en e!>t;a serie, se men-- 
	-37- 
	cionan en el Cuadro XII. 
	CUADRO No. XII. 
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	VIII. 
	CONCLUSIONES 
	1. - Se encontró en un periodo de dos afios tres meses J que comprende desde 
	el 5 de octubre de 1970 al 31 de enero de 1973, un total de 36 casos-- 
	con diagn6stico ultrasonogr!úico de Aborto Frustrado, pacientes que fu~ 
	ron referidas a la clínica de ultrasonido diagnóstico de los hospitales -- 
	Roosevelt, General "San Juan de Dios" J Gineco-obstetricia del IGSS y 
	m~i1icos particulares. 
	2, - El promedio de edad de las pacientes estudiadas fue de 26 afios. 
	3. - En el 62.7% de las pacientes la edad varió entre 20 y 29 afios. 
	4. - El 100>/0 de las pacientes fueron clasificadas como ladinas. 
	S. - Se observó 1.U1a mayor incidencia de Aborto Frustrado en las multíparas 
	COITespondiéndoles un 63. 9110. 
	6. - En el 66.6'10 de los casos no existía historia de Abortos anteriores. 
	El -- 
	27. 8% había abortado en una oportunidad. 
	7. - Los motivos de consulta más frecuentes fueron hemorragia vaginal y au~ 
	sencia de movimientos fetales, correspondi~ndole a cada lUlO 33.3%. 
	8. - Solo lUla de las pacientes (2.5%) refirió traumatismo ocho días antes de 
	iniciarse la sintomatología. 
	Esto confirma la opinión de alglU10s auto- 
	res (8) sobre la escasa importancia que se le debe conceder al trauma- 
	tismo físico como causa desencadenante del aborto. 
	9. - Se encontraron dos casos de lu~s con diagnóstico de Aborto Frustrado; al 
	-39- 
	enfocar el problema globalmente la incidencia parece mínima, pero al circuns-- 
	cribirlo a las 12 pacientes que se les efectuó el examen, el porcentaje es de ---- 
	17.7"10. 
	10- En el 66. &10 de las pacientes no se practicó VDRL, lo cual nos parece contra- 
	producente, tomando en consideración que en nuestro medio se encuentra aún 
	con cierta. frecuencia la sífilis, y en países donde se había logrado reducir al 
	mínimo su incidencia, como Estados Unidos de Norte Am~rica, está cobran- 
	do actualmente preponderancia. 
	11- El tiempo mayor de retención in-útero del feto muerto fue de 120 días. 
	E1- 
	mayor porcentaje (58. 3%) ,fue menor de cuatro semanas. No se presentó niE. 
	glUla complicación psíquica o hematol6gica. 
	12- Ella. &10 presentó anemia de importancia al ingreso. 
	13- El examen de gravide:x fue positivo en el 59. 1% de los casos, cifra correspon- 
	diente a trece pacientes, de las cuales ocho presentaron Aborto Frustrado co~ 
	probado. Esto confirma la teoría (24) de la permanencia de positividad de las 
	pruebas biológicas e inmlUlólógicas para embarazo despu~s de la muerte del 
	feto, por un tiempo no determinado. 
	14- En el 78.3% el fibrinógeno estaba normal o a1ll11entado. 
	En 8. 7% de los ca~- 
	sos se encontró por debajo de 100 mgrs. sin que se presentaran trastornos de- 
	la coagulación. 
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	15- El tratamiento fue conservador en el 83.3% de las pacientes. 
	IX. 
	RECOMENDACIONES 
	16... Relacionado con el tratamiento, se encóntró más agresividad en el grupo 
	1, - Efectuar Wla campafia de promoción dentro del cuerpo médico, y prrncipal- 
	de las paci~ privadas, ya que Ue 6 casos encontrados, cuatro fueron- 
	mente los gineco-obstetras, sobre el ultrasonido como método diagnóstico. 
	resueltos por legrado. 
	2. - Aplicación de mtina del examen ultrasonográfico a toda paciente embaraz~ 
	17- El ultrasonido aplicado al diagnóstico de Aborto Frustrado es un método- 
	da con hemorragia vaginal y lo ausencia de movimientos fetales. 
	sencillo, seguro e inocuo. 
	18- Puede aplicarse las veces que sea necesario, sin riesgo para la madre y/o 
	el feto. 
	19- Presenta W1 82.7% de efectividad para el diagnóstico. 
	20- Puede realizarse en pacientes ambulatorias y no requiere prepataci6n es- 
	pecial complicada. 
	21- En algunos casos es necesario un seg1.W.clo examen ultrasonográfico, que - 
	confinna definitivamente el diagnóstico. 
	22- Es aconsejable adjuntar a la solicitud de examen ultrasonográfico, los ha' 
	llazgos cUnicos m~ importantes, a fin de facilitar la interpretat:~6n de ~ 
	la imágen ultrasónica. 
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