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Uno de los problemas mis dificiles con que se encuentra el gineco-obs
tetra es el diagnfstico de embarazo ectfpico, ya que su frecuencia es
durante el primer trimestre de 0.5 a 1.4%, incidiendo sobre la morta -
lidad y morbilidad materna.

Este estudio fué encaminado a comprobar la eficacia del Método DiagnSs
tico Ultrasonogréfico en el Embarazo EctSpico, realizando un estudio -
retrospectivo descriptivo, en el Departamento de Ginecologfa y Obste -
tricia del Hospital del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

En donde se trabajé una muestra de 114 pacientes que fueron enviados -
al Departamento de Ultrasonograma. Se realiz6 una correlaci6n con los
métodos diagn6sticos de laparoscopia, laparotomfa exploradora y anato-
mfa patolégica, para la verificaci6n del diagn6stico ultrasonogréfico
de embarazo ectfpico.

Se describe asf mismo, el embarazo ectSpico y sus variables mis fre -
cuentes, como también se realiza una descripcibn del método diagnésti-
oo ultrasonografico, haciendo énfasis en lo que respecta al diagndsti-
co ultrasonogrifico de embarazo ectSpico.



DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

En el diagndstico de embarazo ectdpico siempre es deseable que sea rea
lizado lo més temprano y en el menos tiempo posible, lo que simplifica
ria su manejo terapfutico y por ende se reducirfa su morbilidad y mor—
talidad materna.

Son mumerosos los procedimientos diagnfsticos de embarazo ectfpico, -
dentro de los cuales destacan: (la exploracifn bajo anestesia, prueba
inmmol6gica e embarazo, la culdocentésis, estudio microscSpico del
endometrio, vigilancia seriada del hematocrito). Pero sin embargo,
su sequridad es en ocasiones del valor limitado, y en otros por la ne
cesidad de contar con instrumental especial, con los consiguientes -
riesgos quirGirgicos y anest8sicos hace que &stos sean restringidos.

La ultraeconosonografia es de los Gltimos avances diagnSsticos dentro
de la patologfa gineco-obstetricia, dandole asf una nueva dimensifn -
de los mBtodos de diagnSstico de embarazo ectSpico ya que por la préc
tica de este examen, el Gnico requisito es que la paciente tenga la -
vejiga llena para la realizacifn del estudio. Teniendo como ventaja

de no ser invasivo, indoloro, prictico y de répida realizacién, sin -
riesgos de efectos secundarios y pudiendo ser repetido innumerables -
veces camo control diagnéstico.

Tomando en cuenta las cualidades del ultrasonograma como un método -
nuevo de diagnSstico podria ocoadyugar a la rdpida deteccitn del emba-
razo ectSpico; reduciendo la morbi-mortalidad de las pacientes.

El propSsito de este estudio serd la evaluacifn de la eficacia y segu
ridad diagnSstica para el embarazo ectSpico, con verificacién, con -
los m8todos diagndsticos, laparosofpicos, quirfirgicos y anatcmopatolS
gicos,
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EMBARAZO ECTOPICO

DEFINICION

Un embarazo extrauterino (embarazo ectSpico, embarazo hetero-
tépico, ecciesis), es agquél en que un Svulo fecundado se im -
planta en una zona diferente al tejido de la mucosa que recu—
bre la cavidad uterina. (4), (15), (16), (18), (20), (22).
Embarazo ectSpico es un término mis amplio que el de embarazo
extrauterino ya que incluye la implantacifn en la porcifn -
intersticial el oviducto, que descansa dentro del miametrio;
el embarazo cervical, tubirico, ovirico y abdominal. (16), -
(18).

CLASIFICACION
El embarazo ectbpico puede.clasificarse de la siguiente mane-
ra: (4)

1. Tubfrico: Itsmico, ampular, fimbrico, intersticial, bila
teral, distal con ausencia segmentaria de la trompa.

2. Uterino: Cornual, angular, en un divertfculo, en una sa-

culacifn uterina, en un cuerno rudimentario, intramural.
3. Cervical.
4. Intraligamentoso,
5. OQvdrico: Tuboovdrico, abd@mino-ovarico,

6. Abdominal: Primario, secundario, abdonimoovdrico, tuboab
daminal.

7. hsociado a Histerectomfa: Después de histerectomfa total,




o0 sub-total, en una trampa uterina prolapsada (finmbria),
en el espacio vesicovaginal, en un mundn cervical. Todos
&stos muy raros.

8. Combinado con Embarazo Intrauterino: También conocido co

mo compuesto.

Las variedades més habituales son: (4), (15), (16), (18), —-
{20), (22).

- Tubfrica en aproximadamente en el 85 a 95% de los casos.
- Toboovdrica.

- Ovérica.

- Abdominal.

- Intraligamentosa.

- Cervical.

La mis comin de todas las implantaciones es la tubfrica y mds
de la mitad de éstos se implantan en el lado derecho, dentro
de ella y segfin sea la porci6n dentro de la trompa que ocupe
el huevo se le subdivide en: (22)

1. Interticial o Intramural: Cuando el huevo se implanta en
la porcitn de la trompa y recorre la pared del fitero (1 -
al 3%).

2. TItsmica: Localizada en la porcién media y més estrecha -
de la trompa (10%),

3. Ampollar: Es la mis frecuente de todas, se produce cuan-
do el huevo se implanta en el tercio externo de las tram-
pas (75%).

4. Infundibular: Cuando se localiza en las franjas del pabe
116n de las trampas.

- g -
El embarazo abdominal su frecuencia es de 2.5% de todos los -
embarazcsectfpicos y la mayoria de ellos son secmﬂarlos. (22)

El embarazo cervical es aquel que se implanta en el cuello.—
fitero, generalmente no alcanza su completa evoluciSn y finali

' za en aborto, exg:lséndose”expmtﬁnean'enfe o requlnelﬁo la -

intervencidn, debldo a que a veces la placenta se a-m;entra =
frecuenta:ente adherida al endocermx

INCIDE‘LKIIA

La incidencia del embarazo fuera de la cavidad uterina campa-
rada con las gestaciones uterinas varfa ampliamente entre.las

_instituciones . (18)

Clark y Jones (1975), describe una incidencia de 1 embarazo -
ectbpico en cada B84 nifios nacidos en Freedman's Hospital. (18)
Franklin y Zeiderman (1973), wuna incidencia en cada 118 nifios
nacidos. (18).

Harraison y Cols (1973), una incidencia de 1 en cada 230 ni -
nos nacidos. (18)

Bobrow y Bell (1962), una incidencia de 1 en 357 nifios naci -
dos. (18)

En Baltimore hay una gestacién ectfpica por cada 200 embara -
zos en mujeres blancas y una por cada 120 embarazos en muje -
res negras. (16)

La frecuencia de embarazos ectfpicos es mds frecuente en las

nulfparas que en las primfparas. (18) Mis-del 75% se diag -
nostica antes de las 12 semanas de gestaci6n, (18) El emba-
razo ectSpico puede ocurrir en cualquier época desde la menar
quia hasta la menopausia, pero el 40% ocurre en mujeres con -

edades entre 20 y 29 anos. (18)
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Hay mis embarazos ectfpicos en mujeres estériles, en los gru-
pos socioeconfmicos bajos y en mijeres que han tenido embara-
20 ectfpico previo. (18)

Las mujeres que han sido tratadas de salpingitis o que han te
nido tuboplastfa estn mis propensas a desarrollar embarazo -
ectbpico tubdrico. (4) Las mujeres con dispositivos intrau-
terinos pueden presentar embarazo ectfpico tubdrico, pero la
frecuencia de este grupo de mujeres no es alta. (4) ILa fre-
cuencia es mis alta en la raza negra que en la raza blanca, -
una explicacién a esto serfa que a la frecuencia de enferme -
dad inflamatoria entre las de raza negra. (16)

1a mayorfa de GinecSlogos han aceptado que el embarazo ectfpi
co repetido puede recidivar en la trompa restante en el 10% -

" de los casos, aunque el embarazo intrauterino es mis comfin, -

25%. (16)

ETIOLOGIA

El factor etioldgico en pacientes con embarazo ect@pico puede
ser detectado en no mis del 50%. (15)

Los siguientes procesos han sido implicados en la etiqlogia -
del embarazo ect6pico:

A: Factores Tubdricos:
Procesos que impiden o retrasan el paso del huevo fertili

zado al interior de la cavidad uterina.

1. Endosalpingitis: Que produce aglutinacién de los --
pliegues arborecentes de la mucosa tubdrica, con es -
trechamiento de la luz.o la formacidn de fondos de sa
co. (4), (16), (18), (20), (22)

La salpingitis crfinica explica el 25 a 30% de los em-

barazos cbservados en la trompa (15), no solo camo -

—

L.
el factor mecinico que representa sino también debido
a los trastornos gque provoca enrla actividad-ciliar y
en el peristaltismo muscular, ‘que tanta importancia -
tiéne en la propulsién del huevo. (15), (16), (22)
Ancmalfas embrionarias de la trmpg En especial di-
verticulos, bolsas accesorias, hipoplasia y atresia.
(4), (16), (18)

! adherencias Peritwéricas: Sbsiguieﬁtes a una infec

cién postaborto o puerperal, o a una apendicitis, que
producen el acodamiento de la trompa y el estrechami-
ento de su luz. (4), (15), (16), (18)

Operaciones Previas sobre la Trampa: Ya sea para.rm_
tablecer la permeabilidad o bien ocasionalmente en un
intento por alterar la continuidad (ligadura o resec-
cién tubdrica), cirugfa plistica tubdrica. (4), (15)
(16), (18), (22) :

Tumores que Distorcionan la Trompa: Como los micmas
y los quistes de los anexos, (4), (15), (18)

Migraci6én Externa del Huevo: Retardando el transpor-

te del huevo atravez del oviducto, .La migracién ex -

terna aumenta teoricamente el desarrollo de propieda-
des invasoras del blastocisto, mientras alin permanece

en la trompa. (16), (18)

Reflujo Menstrual: El retraso de la fertilizaciSn —

del ovulo con hemorragia menstrual en el momento habi
tual, podria teoricamente impedir que el dvulo pene —
trase en el Utero o bién hacerlo retroceder hacia la

trompa. (18)
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‘B. Aumento en la Receptividad del Huewvo Fertilizado por par-
te de la Mucosa Tubdrica:

1. Elementos endametriales ectSpicos en la mucosa tubd -
rica: HMuchos autores las han descrito, aunque consti
tuye un hallazgo infrecuente, particularmente entre -
las pacientes negras pobres. En muchos casos de emba
razo tubdrico puede demostrarse histolfgicamente la -
existencia de un mayor o menor grado de respuesta de-
cidual. (4), (15), (1), (18B), (20)

C. Factores Ovdricos:
Los factores ovdricos que pueden producir el desarrollo -
de un embarazo ectSpico son la fecundacién de un 6vilo no
expulsado, transmigraci6n del 6vulo o implantacifn tempra
na anormal. (4), (18)

D. Otros Factores:
Estos incluyen aborto tubdrico e implantacifn subsiguien-
tes, ropensién de un 6vulo fecundado a implantarse en -
una zona rara, endometriosis y cualquier forma de sangra-
do intraperitoneal. (4), (18), (20)

ANATOMIA PATOLOGICA

Consideraciones Anatfmicas: El1 huevo puede desarrollarse en
cualquier porcién de la trompa, dando orfgen a embarazos ist-

micos o intersticiales. En casos raros el &vulo fertilizado
puede implantarse en la extremidad fimbriada y ocasionalmente,
incluso en la fimbria ovdrica. A partir de estos tipos prima
rios se desarrollan a veces ciertas formas secundarias: Tubo
abdominal, tuboovdrica y en el ligamento ancho.

La ampollar es la localizaciSn mds frecuente de implantacién
Yy el istmo le sigue en frecuencia. El embarazo interticial

es infrecuente, ocurriendo sélo en aproximadamente el 2.5% -
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de todas las gestaciones tubdricas, (15); (18)

Modo de implantaci6n del Huewo: La implantaci6n desde el pun
to de vista microsocfSpico es similar a la implantacién'en el -
endometrio. (15) : :

El huexb puede mplantarse en forma columar o intercolumnar.

E:d la primera, es muy rai:a, el huevo queda adherido en el ex-

trem o en el lado de wo de los pliegues de la mucosa; en el

sequndo la implantacién se produce en una depresidn agtre dos

pliegues mucosos, En ninguna de las dos posiciones, el huevo
permanece sobre la superficie, sino que ripidamente se entie-

rra dentro del epitelio perfordndolo y se localiza en el te-

jido situado inmediatamente debajo de este, la muscularis.

(15), (16), (18) En su periferia es una cipsula de trofo —-

blasto, ripidamente proliferante que invade y erosiona los te
jidos conectivos subyacentes y el mGsculo de la trompa. (4),
(16), (18)

Ios 1 508 sanguineos maternos se abren, y la sangre se espar-
ce en los espacios de variable tamafio que se encuentran en el
interior del trofoblasto o entre este y el tejido adyacente.
(18)

En la implantacién intercolumnar puesto que la trompa carece
de submucosa y de una decidua bién desarrollada, tan pronto
camo el huevo penetra en el epitelio, comienza a fijarse en
la pared muscular, (16) '
El curso subsigquiente del embarazo depende en gran manera en
la parte de la porcitnde la trompa en que se ha producido la
implantacién. (16}

En el ambarazo ampollar, el huevo en crecimiento empuja la -
membrana capsular hacia adelante en direccién a la luz tubd—

rica, que resulta ocasionalmente comprimida adoptando una ima
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gen en forma de media luna. ({16)

Cuando la implantacién ocurre en la porci6n istimica de la trom

pa, en particular en la porci6n immediata adyacente el utero,
el pequeno tamario de la luz impide la posibilidad de la expan-
si6n. En consecuencia el huevo distiende exfntricamente la pa-
red tubdrica ; la luz puede eventualmente separarse por coample
to, rodeada de vellosidades placentarias y de otros tejidos fe-
tales con el resultado que la rotura intraperitoneal se produ-
ce a menudo. (4), (16)

Un aspecto importante del embarazo ectfpico es la falta de re -
sistencia o reacci6n de los tejidos en los cuales el huevo en
desarrollo se implanta anormalmente. (4) Puede haber poco o -
nada de reaccifn decidual y defensa mfnima contra el trofoblas—
to penetrante. (4), (15), (16), (18), (20)

Por lo general es posible reconocer c&lulas deciduales o dis -
tingirlas del trofoblasto. (18)

AGn en el embarazo uterino podemos descubrir en ocasiones cam-
pos de células deciduales tipicas a nivel de la trompa, por -
otra parte las cflulas trofoblasticas se confunden a menudo -
con las células deciduales, especialmente donde s6lo es nota -
ble el citotrofoblasto, pues este no es tan distinto camo la -
c€lula sincitial madura. Cuando se pueda comprobar la existen
cia de la respuesta decidual, que es una minorfa de casos, -
siempre presenta carécter fragmentario e incompleto, en con —-—
traste con la respuesta masiva y uniforme que puede observarse
en el Gtero. (16)

El trofoblasto invade los vasos sanguineos ocasionando hemorra
gia local. (4), (16}, (18), (20)

Las caracterfisticas invasoras del trofoblasto en el embarazo -
tubdrico la distenci6n y la delgadez predisponen a la ruptirra
(4), (16)

B e

En la trompa de falopio puedé ocurrir ruptura intracapsular o
extracapsular y el producto puede ser abortado de la trompa.
Ia ruptura extracapsular se presenta cuando el huevo velloso
horada la pared tubdrica en la ruptura intracapsular, el em -
brién, el liquido y la sangre son expulsados desde el orifi -
cio frimbriado de la trompa, despufs de la ruptura de las mem
branas amniéticas y corionicas, (4) ILa invasin de los va -
S0s sanguinecs produce hemorragia dentro del conducto, pared
tubdrica o cavidad peritoneal, el medio, por lo tanto es my
desfavorable y el feto sucumbe en fase muy precoz. (4), (15),
(16), (18}, (20) Generalmente esto ocurre entre la segunda y
sexta semana después del comienzo.

En casos ocasionales, el embarazo puede continuar si una por-
ci6n adecuada de la inserci6n placentaria es retenida o si o-
curre implantacifn en otra parte (4). Se han registrado un

cierto aumento de embarazos tubiricos viables a t&rmino. (16)

En otros casos, menos frecuentes, la gestacifn tubSrica expe-—
rimenta regresifn esponténea a causa de la fijaci6n inadecua-
da de la placenta, lo que origina necrosis del producto de la
concepcién seguida de digesti6n proteolitica y resorcidn. Si
meere el feto dentro de la trompa en fecha ulterior, puede -
quedar detenido y por Gltimo calsificarse o momificarse, for-
mando a veces litopedion. (20)

ILa hemorragia que tiene lugar en el interior de la trompa con
vierte a este en un hematosalpinx, al descubrirse este ya sea
por laboratorio o durante la operacién en lo primero qTJe debe
mos pensar es el embarazo tubdrico. -(4), (15), (16), (18), -
(20), (22}

Microsobpicamente la patognomoco del embarazo tubfrico es el
hallazgo de vellosidades corifnicas, en el conducto lleno de

sangre, los cuales algunas veces penetran en la pared. Las
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vellosidades pueden estar bién conservadas o mostrar degenera
cién e hialinizaci6n intensas. Sin embargo hay que tener cui
dado con no confundir con las vellosidades de los trambos or—
ganizados que se ven en muchas ocasiones, estos carecen de es
tructura celular estromitica y de cubierta epitelial. Hasta
las vellosidades ya caducas tienen tendencia a presentar un -
epitelio aplanado degenerado y cierta persistencia de estruc-
tura celular en el estroma. (16)
Cuando las wvellosidades se encuentran bien conservadas, mues—
tran rasgos histol6gicos caracteristicos de las vellosidades
j6venes. En la superficie se ven dos capas de epitelio tro -
fobl&stico. La interna (capa de Langhans o Citotrofoblasto)
es cuboide, el sincitio externo se encuentra representado por
una delgada banda de citoplasma con nficleos situados a inter-
valos requlares, aunque no se cbserva diferencia celulgralgu-
na. (16)

= cuanto a la histologfa, los productos inmaduros caracteris
ticos de la concepci6n suelen estar bastante bién conservados,
por que los sintomas agudos hacen que se efecten exploracién
quirfirgica inmediata. (18), (20)

Sin embargo cuando hay dilaci6n, los tejidos fetales y placen
tarios experimentan necrosis progresiva acompafiada de infil -
tracién inflamatoria aguda de neutrofilos. Es caracteristico
gue el sitio de implantaci6n dentro de la trompa se modifique
al aparecer grandes c£lulas deciduales hinchadas. Esta reac-—
cién decidual también puede presentarse en el revestimiento -
seroso de la trampa. (20)

La estructura microscSpica de la porcifn fetal de la placenta
es idéntica a la del embarazo uterino normal de duracifn equi

valente. (18)
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De ordinario existe un notable incremento en la yascu;a:iza T
cién de la trampa afectada; las arterias y venas mayores es -
tin muy hipertrofiadas. Existe hipertrofia de las células ——
musculares pero no hay un aumento acentuado en su nfiero, ex-
cepto en la localizaci6n de la placenta, la pared tubfrica es
ta engrosada y sus células se encuentran esparcidas por el -
edema. En muchos casos avanzados, el exterior del tubo .mues-
tra evidencia de peritonitis y adhesiones peritoniales, (18)

El cuerpo luteo del embarazo continia s6lo hasta que hay te -
jido trofobldstico viable. El utero crece ligeramente y estd
resblandecido debido a la circulacién adicional y a la reac -
cién decidual en el endametrio. (4)

Puede haber desprendimiento endometrial y sangrado uterino —
cuando termina el embarazo ectdpico y se desprende el produc-
to, sblo en la nidaci6n ectfpica intersticial hay drenaje des
de la trompa atravez del Gtero, cervix y vagina, (4)

Alteraciones Uterinas: El Gtero expei:i.menta algunas de las -

alteraciones asociadas con el préximo embarazo normal, tales
como el ablandamiento del segmentc inferior y aumento del ta-
mafio, sin embargo, estas alteraciones del embarazo intrauteri

no no excluyen un embarazo ectdpico. (18)

Sea cual sea el Srgano en que tenga lugar el embarazo, la mu-
cosa uterina responde con reaccifn decidual a los estimulos -
hormonales que ponen en juego el 6vulo implantado. (4), (16),
(18) Sin embargo al morir el embri6n la decidua uterina se -
descama generalmente en fragmentos, a veces como un solo mol-
de de la cavidad uterina, cuando se elimina todo el molde, la

paciente suele creer que ha tenido un aborto, (16)

Hay ‘que recordar que hay reaccién decidual en el endometrio -

en casi la tercer parte de las pacientes con embarazo tub&ri-
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co. (4), (16) El descubrimiento de una reaccién decidual,
sin vellosidades no es patognomdnico de embarazo tubdrico.
(@), (16), (18) .‘ :

Reacci6n de Arias-Stella: En 1954 Arias-Stella describif cier
tos cambios glandulares endometriales segin se cree que son -
patognémonicos de embarazo, ya sea intra o extrauterino o re-
sultado de enfermedad trofoblastica. (16), (18)

Estos cambios los consider causados por la gonadotropina ©o-

rifnica. \ (18)

Dichos canbibs se caracterizaban por:

_ Crecimiento celular con hipercrematosis significiativa, (4),
(16), (18}

-~ Pleonorfismo. (4), (16), (18)

_ Actividad mit6tica en zonas atipicas. (4), (16}

- TImagen microschpica generalmente neopldsica, (16)

- Hipertrofia nuclear, (4)

- Crecimiento localizado de células de las glandulas. (4)

- Apilamiento de las células glandulares. (4)

- Desaparici6n de las luces de las glindulas debido a la va -
cualizacién. (4), (16), (18)

_ Hipertrofiacelular y pérdida de la polarizacién celular. -
(4), (16), (18)

- Lobulacién nuclear. (4), (1B)
- Aspecto espumoso del citoplasma. (4), (18)

Estos cambios generalmente son focales y coexisten con cam --—
bios deciduales del estroma y glandulas hipersecretoras, aun-

que esto no siempre ocurre. (16) Muchos autores han insistl
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do en que estos cambios de la reaccifn Arias-Stella pueden —
ser fitiles _riara establecer el di&gmstico de embarazo ectfpi
0, aﬁncuandoelerﬂmetribinddmaétréotraépnhbﬂsdea_n_
barazo potencial. (16) La frecuencia de Arias-Stella junto
oonelarbarazdecbﬁpimodeotmﬁipovarianud’xo.m los di
ferentes laboratorios desde 5% en algunos, y cerca del 75% en
otros. Se ha observado en &poca tan temprana como 22 dfas -
despuSs de la Gltima menstruaci6n. Se piensa que la reacci6n
Arias-Stella es raramente manifiesta después de la 14 a 16 se
manas de embarazo, quizds al agotamiento glandular, y que no
persiste mis de cuatro a seis semanas despu€s que el <25 a -
sucumbido. (16)

La reaccién Arias-Stella ha sido observada después de anticon
ceptivos por via oral, Clamifeno y en ocasiones con respuesta
fisiol6gica a las hormonas elaboradas durante el ciclo normal.
(15) A pesar que sea muy sospechoso, no es patognomSnica de
embarazo. (4), (16), (18}

Pilaes y Wheeler han descrito tales imdgenes endometriales -
camo muy sospechosa de adenccarcinoma. (16)

Wagner y Richert comprobaron que la poliploidia es frecuente
en endometrio tipo Arias-Stella, a diferencia de la aneploi-
dia o diploidia que suele cbservarse en el adenocarcinoma.
El microscSpio electrénico hace pensar en el aspecto micros-
ofpico, se debe a la accién secretoria excesiva con ausencia
de glictgeno. La hemorragia externa cbservada en casos de -
embarazo tubario es de origen uterino y va asociada con una
degeneracién y necrosis de la decidua uterina, (4}, (16),
(18)

_Poco después de la muerte del feto la decidua degenemy por

lo general se descama en pequefios trozos, pero ocasionalmen-
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te es expulsada intacta en forma de cilindro de la cavidad -
uterina. (16), (18) Ia ausencia de tejido decidual no ex -

" cluye un embarazo ectdpico.  (18) ' :

Romey y Col (1950), identificaron un endametrio 'secretorio -
en el 40% dé los casos, proliferativo en el 30% de los casos
y menstrual en el 6% de los casos, la decidua s6lo estaba ——

presente en el 20% de los casos.

TERMINACICONES POSIBLES DEL EMBARAZO TUBARICO

%

aborto Tubdrico:

Una terminaci6n corriente del embarazo tlbéiico'_s&__)\brevig
ne cuando los productos de la concepcifn se separan del
endosalpinx .y el aborto es expulsado a través del extre-
mo- fimbriado de la trampa. (16), (1B) Ocurre por lo ge

‘neral entre la 6 y 12 semana, la frecuencia del aborto -

tubirico depende de gran parte de la implantacifn del --
huevo. El embarazo ampollar es casi 1a regla, mientras

gue la rotura intraperitonial constituye casi siempre el

desenlace del embarazo itsmico. (16)

Con respecto a la harorragi("i el aborto tubarico no difie

re de la rotura intraperitonial, excepto en que el prime

_ro la hemorragia ocurre en la luz de la trompa, mientras

que en el otro tiene lugar directamente a la cavidad pe-
ritonial. La consecuencia inmediata de la hemorragia —-
con aborto tubdrico es la relajacitn de la coneccién en—
tre el huevo v la pared tubdrica, separindose el huevo -
camplete o parcialmente de su punto de inélantacién y si
la separacién es completa todo el huevo es expulsado al
interior de la luz de la trompa, donde la sangre derrama
da lo empuja poco a poco hacia el extremo fimbriado, a -

través del cual a veces puede ser empujado al interior -
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de la cavidad peritonial, en este punto la hemorragia -
puede cesar y desaparecer los sintamas (18)

En el aborto tubfrico iﬁmrpleto, en el cual la hemorra
gia es moderada, el huevo puede resultar infiltrado de
sangre y convertido en un secuestro andlogo a la mola -
sanguinolenta observada en el aborto uterino. Una lige
ra hemorragia puede persistir mientras ‘el huevo permane
ce en la trampa, y la sangre lentamente gotea desde la
extremidad fimbriada al interior del fondo del saco rec
to-uterino, donde puede guedar encapsulado, formando un
hematocele. Si la extremidad fimbriada es ocluida, la
trompa resulta gradualmente distendida por la sangre,
formando hematosalpinx. (4), (18), (22)

Después del aborto tubfdrico incompleto trozos de placen
ta o de membranasquedan en alqunos casos adheridos a la
pared tubdrica y despufs de rodearse de fibrina, dan -
origen a un plipo placentario. (18)

Fotura de la Cavidad Peritonial:

Muchos de los casos de en'ba;azo tubdrico terminan en --
las primeras 12 semanas mediante rotura intraperitonial.

Siempre que la rotura tubdrica se produce en las prime-
ras semanas, el embarazo suele estar localizado en la -
porcién ftsmica de la trampa a corta distancia del cuer
no del fitero, Sin embargo, cuando el huevo estd implan
tado en la porcifn interticial de la trompa, la rotura
no suele ocurrir sino hasta mis tarde. La causa direc-
ta inmediata de la rotura puede ser el traumatismo aso-
ciado al coito o una_ exploracin vaginal vigorosa atn -

que en la mayoria de los casos aparecen expontaneamente.

' Oon la rotura intraperitonial, todo el huevo puede ser

expulsado de la trompa, pero si el desgarro es pequefo
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es posible que scbrevenga una hemorragia profusa sin es
cape. En cualquier caso la paciente suele mostrar sig-
nos inmediatos de colapso. por hipovblemia. (16), (18)
5i la paciente no es operada y no muere de hemorragia -
el destino del embridn o feto dependerd del dano que ha
ya padeci&) y la duraci6n de la gestaci6n. (18)

Si es expulsado un producto de la concepcidn de pocos -
dias a la cavidad peritonial, puedé reimplantarse en —
cualquier otro punto y establecer una adecuada circula~
cién, de modo que el feto logre sobrevivir y crecer.

‘Los productos de la concepcifn si son pequefios pueden -

ser resorbidos o de ser ‘mayores pueden permanecer en el
fondo de saco durante anos en forma de masa encapsulada

_ 0 calcificarse hasta formar un litopedién. Si s6lo es-

capa el feto en el momento de la rotura el efecto en el

embarazo varia de acuerdo con la extensién del dafo, -

padecido por la placenta, si esta resulta muy dafiada la
muerte del feto y la terminaci6n del embarazo son inevi

' tables pero si la mayor porci6n de la placenta afin se -

mantiene adherida a la trompa, es posible un ulterior -
desarrollo y entonces el feto puede sobrevivir durante
algGn tiempo dando origen a un embarazo abdominal secun
dario. En tales casos la trompa puede cerrarse sobre -
la placenta y formar un saco en el cual permanece duran
te el resto del embarazo; o mientras una porcién de la
placenta permanece a la pared tubdrica, su periferia en
crecimiento se extiende mis alld de ella y establece o
nexiones con los 6rganos pélvicos circundantes. (16),
(18) Cuando el feto escapa de la trompa despus de la
rotura casi siempre esta rodeado por sus membranas. (18)

- 23 -

~Rotura en el Ligamento Ancho:

Cuando en la-implantacién original del huevo se dirige -
hacia el mesosalpinx la rotura ocurre en la porcién de -
la trompa no recubierta pdr peritoneo, de forma que el -
contenido del saco gestacional es expulsado hacia wn es—

- pacio formado por la separacidn de los'pliegues del liga

mento ancho. Esta identidad es llamada embarazo intrali
gamentcso o de ligamento ancho. (16), (18) Puede termi
nar con la muerte del feto y formacifn de un hematama de
ligamento ancho o una ulterior progresién del embarazo,

pudiendo ocasionalmente ramperse el saco del ligamento -
ancho y formar un embarazo abdaminal tardfo, (16), (18)

Regresitn Expontinea:

Un buen nmero de embarazos tubdricos pasan inadvertidos
y nunca llegan a ser operados en ese tiempo, pero tiempo
despufs por diversas razones se practica la laparotamfa,
&sto lo demuestra el hallazgo ocasional de vellosidades
antiguas hialinizadas en las trompas, mucho tiempo des -
pués de haber tenido lugar, En tales casos el embrién -
ha sucumbido en fase temprana con regresién de la placen
ta y sintomas no muy severos o agudos para requerir aten
cién médica. (16)

Embarazo Interticial:

Cuando el 6vulo fertilizado se implanta dentro del seg -
mento del tubo que atraviesa la pared uterina, una forma
grave de gestacidn tubdrica, resulta un embarazo interti
cial, el 2.5% de todas las gestaciones tubdricas. A cau
sa de la localizacién de la implantacién no existe una -
masa anexial péllpable, sino mds bién un Gtero variable -
mente asimétrico. El diagnSstico precoz se pasa por al-

to mas amenudo que en los otros tipos de implantacién tu
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bérica. A causa de la mayor distencibilidad del miome -
trio omparado‘oonlap,aredmbariespmbdﬂ.eqmla

rotura sobrevenga mis tarde, entre el final del sequndo
y el final del cuarto mes. A causa de abundante aporte -
sangu:':mdelarmdelasartexiasuterinasyovéricas
immediatamente adyacentes al lugar de la implantacifn, -
la hemorragia que acompafia la rotura puede ser répidamen
te fatal. A causa del gran defecto uterino, a menudo es
necesaria la histerectomia. (4), (18)

BEmbarazo Cervical:

Un embarazo puede romperse hacia el conducto cervical, -
puede irse directamente hacia la vagina, y rara vez pue-
de romperse hacia la base del ligamento ancho con una =
camplicacién intrabdominal de formacifn de hematoma, (4)

Enbarazo Abdcominal:

El embarazo abdominal puede ramperse hacia la cavidad -
peritonial, hacia el espacio retroperitonial o hacia un
6rgano vital, El embarazo de este tipo puede formar -
una masa no reconocible (adipoceria) o puede formarse -
un absceso intraperitonial de las partes fetales infec-
tadas o el resultado final puede ser un litopédidn. El
embarazo puede continuar a una etapa avanzada. (4), -
(18)

Embarazo OvArico:

Por lo general el embarazo OVArico se rompe hacia la ca
vidad peritonial, pero puede disecarse en los pliegues
del ligamento ovérico o formar un litopedifn. El emba-

razo ovirico casi nunca llega a ser viable. (4)

Enbarazo Combinado:
En casos raros el embarazo tub&rico puede complicarse -

VELTT,
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por ima gestacifn intrauterina coexistente ‘entidad desig
nada como embarazo cambinado. Es diffcil de ‘diagnfsti -
co. ILa incidencia es de uno en 30,000 nacimientos. (2},
(18)

Embarazos Tubouterino, 'I\JbaabdaninalJ ‘I\boav&ncn

El 1lamado embarazo tubouterino ::esul_t;de la gr_ai?ual ex
tensi6n en la cavidad uterina de un huevo que en su orf-
gen se implant® en la porcién intersticial de la trompa.
El embarazo tuboabdominal deriva de un embarazo tubfrico
en el cual el huevo originalmente plantado en la vecin -
dad de la extremidad frimbiada, se extiende gradualmente
hacia la cavidad peritonial. En tales circunstancias la
porcién del saco fetal que se proyecta en la cavidad pe-
ritonial forma adherencias con los 6i:garxas circundantes.
ﬁl embarazo tuboovdrico es cuando el saco fetal est& com
puesto en parte de trompa y en parte de tejido ovérico.
Tales casos proceden del desarrollo de un huevo en un —
quiste tubocovirico o en una trampa cuya extremidad frim-
biada estaba adherida al ovario en el momento de la fer-
tilizaci6n. {18)

Momificaci6n del Feto:

Puede ocurrir en un embarazo tubdrico raros,que han pasa
do inadvertidos y que han llegado a fases avanzadas, en
otros casos la calcificaci6n extensa puede convertirlo -
en el llamado litopedi6n. En ocasiones los huesos feta-
les pueden pasar a la vagina, recto o a través de una -
ffstula abdominal. (16) ‘

DATOS CLINICOS

A,

Sintomas y Signos: ‘ :
No hay sintoma o signo especifico que sean patognomSni -
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cos de embarazo ectSpico, pero una combinacifn de datos
puede ser sugestiva. (4), (16) Casi siempre la pacien-
tecreeéuesuarbaramsmnaalocreequeastﬁabor—
tando un embarazo intrauterino o ni siquiera sospecha —-
que estd embarazada. (18) Debe sospecharse embarazo —-
ectfpico cuando ocurre sangrado o dolor en las primeras
ocho semanas después del Gltimo perfodo menstrual. Inde
pendiente de su sitio el embarazo ectpico puede ser agu
do (roto) crnico (con amenaza de ruptura o atfpico) o -
sin ..ruptura. (4) Ios siguientes sfntamas y signos se -
encuentran presentes en 75% de los casos:

1, Amenorrea Secundaria:
Debido a las cifras crecientes de gonadotropina co-
'ri6nica, (4) La ausencia de un perfodo menstrual
de ninglin modo excluye el embarazo tubdrico. No se
obtiene historia de amenorrea en 1/4 o mis de los -
casos, (18) Probablemente sea el primer signo ob—
servado y puede aparecer de 7 a 14 dfas. (16)

25 San_g_gado Uterino:

Que sigue a la insuficiencia del embarazo indepen -
diente de cual sea su localizacifn. (4) Suele ser
escasa o de color marrfn obscuro y puede ser inter-
mitente o continua., (16), (18) Puede haber hemo -
rragia profusa en el 5% de las gestaciones tub&ri -
cas. (18)

3.  Dolor Pélvico y Abdaminal:
Es un sintoma precoz. (16) Puede ser unilateral o
bilateral, en la parte baja del abdomen, en su par-
te superior o generalizado. (18) En presencia de
hemoperitoneo puede sentirse dolor por irritacién -
diafragmitica. Se ha asociado el dolor abdominal,

e T

con la rotura del embarazo ectfpico, se debe al es-
cape de sangre hacia la cavidad, peritoneal. Al do-
lor se le puede asociar con desmayo o verdadero sin
cope, ademds de n&useas y vimitos en la mayorfa de
los casos. (4), (16), (18), (22) 1la paciente pue-
de percibir un dolor en el extremo del harbro y en
la parte lateral del cuello por irritacitn diafrag-
mitica. EI volumen de sangre vertida como resulta-
do de una ruptura tubdrica, requiriendo para causar
este dolor, tienen que ser bastante considerable pa
ra que llegue una cantidad significativa al diafrag
ma. (4), (16), (18) El dolor intenso en la explo-
racifn vaginal especialmente a la movilizacién del
cérvix es demostrable en aproximadamente 3/4 de —
los casos de embarazo tubdrico roto o que se van a
romper. (4), (16), (18), (22)

S6lo el 5% de los casos de la hemorragia intraperi-

. tonial asume proporcicnes catastrSficas. (16) Do—

lor abdominal fijo al voltearse a la paciente (sig
no de Alder positivo). (16)

Masa Pélvica:

Aproximadamente en la mitad de los casos es palpa-
ble una masa pélvica gue varia de tamafio,consisten-
cia y posici6n, oscilando como norma entre 5 y 15 -
can. de di&metro y a menudo es blanda y eldstica. -
La masa puede ser palpable en el fondo de saco o en
los anexos que representan al prodl_.lcto dé la concep
citn, hematoma por separacién placentaria o del 6r-
gano hudsped, adherencias del intestino y del epi -
Plifn o una combinaci6n de éstos. (4), (18), (22)
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Signos Gestacicnales de Erbarg_g_g

Como niuseas en la mafiana y aumento de volumen en -
las mamas con secrecifn de calostro, sialorrea, ano
rexia, lipotimias y vértigo. (4), (16), (18)

Alteraciones Uterinas: ’

A causa de la accifn de las hormonas placentarias, -
el fitero crece durante los tres primeros meses de -
una gestacién tubdrica hasta casi el mismo tamafio --
que tendrfa un embarazo intrauterino. Se aprecia el
cuerpo del Gtero reblandecido y aumentado ligeramen-—
te, v el itsmo de caricteres normales, Sin embargo,
en los casos en que la amenorrea existe se aprecia -
una desproporcién entre ésta y el volumen del ftero
que es menor a los que corresponde. (4), (16), (18),
(22)

Temperatura:
Después de una hemcrragia aguda, la temperatura es a

veces normal o inclusc baja. Se aprecian temperatu-
ras entre 37 y 38.3°C., quizd esté relacionado con -
el hempperitoneo. La fiebre es importante para dis-
tinguir la ruptura del embarazo tubdrico de una sal-
pingitis agquda. (4), {18)

Recuento de Leucocitos:
las cifras de leucocitos varia considerablemente en

el embarazo ect6pico que ha experimentado la rotura.
En casi la mitad de los casos es ncrmal pero el res-
to puede encontrarse grados de leucocitosis varia —
bles de hasta 30,000. (4), (18)

Hemotorax:
El hemotorax derecho ha sido identificado con el he-

B.
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moperitoneo a partir de un embarazo ectSpico roto.
Se ha postulado un defecto potencial en el diafrag-
ma para explicar el transporte de sangre a la cavi-
dad pleural. (18)

Signo de Cullen:
Una coloraci6n azul de la piel periumbilical puede

ser consecuencia de una hemorragia intraperitonial.
Este raro signo es mis probable que se observe en —
mujeres delgadas o en pacientes con una hernia umbi
lical. (18), (22)

Datos de Laboratorio;

1;

Pruebas le Enbarazo:

Se ha descrito que las pruebas de embarazo irmmols
gicas y biolégicas son positivas solamente en el 50%
de los embarazosectdpicos porque los niveles de go—
nadotropina corifnica a menudo son my bajos en los

~embarazos ectdpicos. ILa prueba negativa no e cluye

un embarazo ectpico. (4), (18) El radio irmmo-
ensayo para subunidad-B gonadotropina corifnica hu-
mana hace posible la detecci6n de 15 mU/ml o menos
en el suero de mujeres con embarazo ectdpico, aun -
que la prueba tarda dos dfas o normalmente mis en -
completarse.  (18)

Después de la hemorragia, la agotada volemia se re-
establece hasta la normalidad mediante una gradual
hemodilusién en el transcurso de uno a dos dfas in-
cluso después de una hemorragia compiosa, el nivel
de hemoglobina o hematocrito prede mostrar sélo una
ligera reduccién. El fndice icterico se encuentra

elevado si existe infecci6n. El valor de la amila-
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sapuede llegar hasta las 1,600 unidades somogyi/100

ml. (normalmente 80-180 unidades) si no se han admi -

nistrado naroSticos. Hay reticulosis debido al san
grado, la cifra puede ser aumentada hasta el 2.2%.
Se descubre hematimmediante espectrocopfa en la ——
sangre periférica dos dfas despufs que se ha acumu-
lado en la cavidad peritoneal 100 ml, de sangre o -
mis. (4), (18)

El urobilindgeno urinario se encuentra elevado re -
flejando descamposicifén en la sangre  Hay ligera -
porfirinuria cuando se produce hematocele o hemope-
ritoneo, pero este también puede observarse en pre-

sencia de quiste ovdrico torcido. (16), (18)

Datos Radiogréficos:

La histervsalpingografia puede permitir un diagnds-
tico de embarazo tubirico, pero es en extrem peli-
groso, va que el liguide que se inyecta puede ram -
per la trampa o gravar el sangrado. Nos dard una -

imagen de un Gtero pequeno y la trampa impermiable
ocupada por un tumor cuya naturaleza queda por de -
terminarla. (4), (22) No nes ayudard a identifi -
car un embarazo abdominal. Una radiograffa simple
de abdomen (AP) con un neumoperitoneo o neumocolon
pueden revelar una masa con nivel lfquido (después
de ruptura) o huesos fetales. ILa arteriograffa --
puede definir el embarazo ectfpico, pero no es pric
tico emplear este proced].mlento en forma sistemiti-
ca. (4)
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ExAmenes E&‘Eialesz
Para establecer un diagnéstico de embarazo ectSpico son

Gtiles varios procedimientos:

1. Examen Pé&lvico:
Los datos obtenidos por examen de la pelvis tienen
gran importancia. E1 cuello puede presentar un 1i-
gero reblandecimiento. El Gtero puede estar aumen—
tado de tamaf)o Cuando la tumuracidn de la trompa
es grande, el Gtero sufre cierto desplazamiento la-
teral. El dato caracteristico es la presencia de -
una masa sensible a un lado de la pélvis. (16}, -

(18), (22)

2. Culdocentesis:

La técnica m&s simple para identificar un hemoperi-
toneo es la culdocentesis, ya que se puede practi -
car sin hospitalizaci6n. ILa ausencia del lfiquido -
puede atribuirse fnicamente a una entrada defectuo—
sa en el fondo de saco. El liquido que contiene ——
fragmentos de codgulos viejos o liguido hemitico -

que subsiguientemente no coagula es compatible con

un diagn6stico de hempperitoneo, resultante de un -
embarazo tubirico. Si la sangre ocagula posterior-
mente casi toda la seguridad fué obtenida de un va-
so sanquineo perforado adyacente y no del fondo de

saco. La excepcién importante es la hemorragia muy
activa a partir del lugar de la rotura, cuando la -
sangre puede ser aspirada antes que haya tenido -—-
tiempo de coagular. Lucas y Hassim (18) en 1970 -
sefialaron que la culdocentesis es especialmente va-
liosa para diagnosticar el embarazo ectdpico en po-
blaciones en las cuales la anemia y la infeccifn --
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pélvica son corrientes, este procedimiento no se —
puede aplicar al embarazo tubdrico sin ruptura. (4),
(16), (18), (22)

Laparoscopia:

Se ha reintroducido recientemente como medio de me—
jorar la exactitud del diagnfstico de enfermedades

de la pelvis, incluyendo el embarazo ectfpico. Es-
te procedimiento ha ayudado de manera especifica en
el diagnGstico del embarazo ectfpico, en especial -
al prematuro y al no roto.

La laparascopfa eficaz y segura exige un equipo re-
finadc, un operador experto, una sala de operacio -
nes y nomalmente anestesia quirfirgica. La observa
ci6n abdominal puede ayudar a identificar un aborto
tubdrico temprano y en virtud de que el sangrado in
traabdominal extenso puede excluir su uso actual.
1a visualizacitn campleta de la pelvis puede ser im
posible en caso de inflamaci6n pélvica o de hemorra
gia reciente o pasada. (4}, (18)

Culdoscopia: ;

Permite la inspeccién, aspiracién y biopsia, pero -
el procedimiento es peligroso por los codgulos san-—
gufneos o la sangre libre en el fondo de saco. Su
uso es de utilidad para la laparoscopia. (4)

La Dilatacifén y Raspado:

Puede excluir la presencia de embarazo intrauteri -

no. la reacci6n Arias-Stella debe reforzar un diag
néstico de presuncién de embarazo ectSpico, no obs-
tante puede interrumpirse un embarazo intrauterino

normal mediante el raspado. El procedimiento de di
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lataci6n y raspado con biopsia endametrial puede re
velarledcxret;rio,decidual (sin vllosidades corifni
cas). Si se obtiene trofoblasto se confirma la pre
sencia de embarazo uterino, Se obtendrd tejido ‘ina
decuado en degeneraci6n si han transcurrido 4-5 —
dfas de sangrado contfnuo, Una desviacitn de las -
hormonas sexuales esteroideas, reflejada por los --
frotis de exudado vaginal, puede representar abor -
to, pero no serviri para identificar el sitic del -
embarazo. (4), (16), (18)

Colpotomia: (Culdotomia)

La visualizaci6n directa de las trompas y de los -
ovarios puede ser efectuado mediante la utilizaci6n
de la colpotomia, a menos que la inflamaci6n pélvi-
ca, reciente o distante, haya obliterado el fondo -
de saco de Douglas, o las trompas se hayan adherido
a los ligamentes anchos o al uterino, en tal grado
que no pueden ser movilizados y atraidas dentro del
campo de visién. El procedimiento precisa un ciru-
jano experto, un ayudante, un quirtfano y anestesia
quirrgica. (4), (16), (18)

Laparotamia Exploradora:

Es el procedimiento diagnSstico final y méds especi-
fico. Confirmard la presencia o ausencia de embara

zo ectfpico (pero no el cervical). ILa tendencia ac
tual es el uso frecuente de minilaparotomfa para —
tratamiento del embarazo tubdrico, abortado o ruptu
ra temprana del mismo y para casos tubdricos no ro-

tos.
Es aconsejable realizar laparotomfa:

- Cuando se ha hecho diagn6stico de presuncifn de -
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embarazo ectfpico, pero la culdotomia no permite
la exposicién adecuada para extraer el producto
de la cmoepcidn.'

- Cuando se necesita una urgencia abdominal aguda.

- Cuando se ha diagnosticado enfermedad tubdrica -
mediante laparascopia. (4)

Es notable la escasa morbilidad asociada a la ciru
gfa que se limita a una insicifn supraptbica en la
1fnea media cuidadosamente afectuada y preparada .
(4), (18)

8. Ultr afias
Es de gran utilidad para hacer el diagnSstico de -
embarazo ectSpico, sin embargo se encuentra fallos
negativos. (4)

Exactitud del DiagnSstico Clinico:

El diagnSstico clinico de embarazo ectfpico esta sujeto
a errores por falsos resultados negativos. Alrededor -
del 10 al 20% de las pacientes operadas con un diagnds-—
tico de embarazo ectSpico presentardn alguna otra le -
si6én. (18)

Diagnstico Diferencial:
Los trastornos que mis se pueden confundir con embarazo
tubdrico son: (4), (16)

Aborto incompleto o imminente de embarazo intrauteri-

no.

1

Inflamacién pélvica.

Quiste ovirico con torsién del pediculo.

Quistes del cuerpo amarillo o folicular.
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- Torcién de los anexos.

~ Apendicitis.

- Enfermedad de las vias urinarias.

1a hemorragia es la principal causa de muerte materna en
el embarazo ectdpico rote no tratado. Sin tratamiento -
quir€irgico, un embarazo ectSpico roto puede dar por re -
sultado sangrado y muerte de la paciente.

A menudo se produce salpingitis crfnica por ruptura inad
vertida de embarazo ectSpico, en muchas partes gque se -
han sametido a tratamiento quirfirgico por embarazo extra
uterino se desarrolla esterilidad. Puede desarrollarse
cbstrucci6n intestinal y fistulas después de ocurrir he-
moperitoneo y peritonitis. (4)

PronSstico:

la tasa de mortalidad de E.E.U.U. por embarazo ectfpico
es de uno por cada 826 embarazos ectépicos. La mortali-
dad, 2 6 3% es posible por el resultado de un diagnbsti-
oo precoz, la transfusi6n adecuada y la intervencién qui
rlirgica rpida. Puesto que las lesiones tubdricas que -
predisponen al embarazo ectSpico son a menudo bilatera -
les, un nfmero crecido de mujeres quedan estériles des -
pués de la gestacién ectSpica o desarrollan otro embara-
zo extrauterino en la otra troampa. Alrededor de la mi -
tad de todas las mujeres operadas por embarazo ectbpico

dejan de concebir posteriormente.
1a tasa de esterilidad es mucho mis alta cuando se trata
de un primer embarazo ectSpico y mucho menor si la pari-

dad es elevada pero no se realiza la esterilizaci6n,
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la tasa en recurrencias en embarazo subsigulente se cal-

cula entre el 10 y 20%. (4), (O

TRATAMIENTO

Tratamiento de Urgencia: Esta indicada la cirugia immediata -
cuando se hace el diagnfSstico de embarazo ectOpico. Es nece-
saria la transfusifn de sangre éntera lo mids pronto posible -
cuando la paciente esti en choque. Se aplicarin medidas con-
tra el estado en choque segfin se requiera. (4), (16)

Tratamiento Quirirgico: .El habitual tratamiento del embarazo
tubdrico es la salpingectomfa con ooforectomfa ipsolateral.
_ (18) Jerf Coate aconseja la extirpaci6n del ovario junto con
la trompa para evitar futuros embarazos ectfpicos que podrian
resultar de la migracifn externa del huevo. ILa mayoria de -

ginecSlogos dejan el ovario siempre que sea posible y preser-
van la mixima irrigaci6n para prevenir la formaci6n de quis -
tes, pinzando los vases, en el mesosalpinx cerca de la trom -
pa. En la extirpaci6n de la trompa es aconsejable escindir -
en forma de cuna el tercio exterior de la porcifn interticial
de la trompa de falopio (la llamada reseccifn cornual) y oon
ello reducir al mfnimo la rara recidiva en el mundn tubdrico.
@, as) | '
Autotransfusi6n: Cuando nos encontramos ante una grave pérdi
da de sangre, se han aconsejado la retransfusi6n de la sangr;
acumulada en el abdamen. Aunque este procedimiento es efecti
VO en una situacién de urgencia, no es recomendable en forma
sistemitica, debido al peligro de reacci6n. (4), (16), (18)

Tratamiento de Sostén: Si hay sintomas y signos de infec —-
cifn, se administrar8n antibi6ticos de amplio espectro; se -

dar& tratamiento ferroso por via bucal o intravenosa, o =

= 37 =

ambos y se prescribird una dieta rica en proteinas con suple-
mentos vitaminicos y minerales, tan pronto como la paciente -

tolere alimentos por la boca. (4)

EMBARAZO BCTOPICO TUBARIO (Sin incluir el tipo interticial) .

Es la forma mi&s com(n de embaraze ectépico y por esta razdn -
se toman como sinGnimos los términos embarazo tubario y emba-
razo ectbpico. Es excepcional el parto de un feto viable.

En aros recientes la salpingitis se ha incrementado en propor
ciones epidémicas y a su vez la antibioticoterapia para dicho
trastorno ha aumentado la frecuencia de embarazo ectSpico tu-
bario hasta 40 a 50%. Su frecuencia es mis alta en mujeres -

negras que blancas. (4), (16), (18)

+ Etiologia:

Ios trastornos y factores contribuyentes que pueden dar
origen al embarazamiento tubario pueden enumerarse como
sique: (16), (18}

1. Salpingitis aguda o crfnica.

2. Adherencias o tumor peritubario con fijacién de la
trompa.

3. Anomalfas congénitas, como trompas accesorias.

4. Desarrollo infantil o longitud anormal de las trom
pas. '

5. Insuficiencia funcional con peristalsis deficiente

o espasmo de la trompa.

Endosalpingosis.

Endometriosis.

Reaccién inflamatoria después de peritonitis.

Inhibicién de la accién ciliar.

10.  Microcirugfa plistica de la trompa que incluye anas

tomososis, fimbrioplastia, salpingostomfa v reim —-

L om o~
e R

plantacién.
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s Procedimientos de esterilizacion tubaria: electro-

coagqulacién, f irnbriec;tomta , pomeroy .

2. Datos Clinicos:

a. Ruptura Tubaria Aguda: (40% de los embarazos ecté-—
picos tubarios). Aproximadamente el 60% de los ca-
sos hay antecedentes de menstruaci6n anormal y este
rilidad y en el B0% de las pacientes hay sangrado -

vaginal escaso y persistente. La paciente presenta
dolor abdominal y p€lvico intenso, una masa palpa-
ble en los anexos y signos de irritaci6n peritoneal
con dolor de hambro y de espalda.. I1a paciente pue-
de presentar chogue hemorrigico, que puede amenazar
su vida. (4), (16), (18)

b.  Ruptura Tubaria Crfnica: (60% de los embarazos ec
t6picos tubarios). Cuando el punto de ruptura es -
pequeno y el sangrado lento, los sintomas no suelen
ser bién definidos ni concluyentes., (4), (16), (19

c. Embarazo Tubario no Roto: (2% de los embarazos ec-
tépicos tubarios) . Puede sospecharse si hay antece
dentes de amenorrea con sfntcmas y signos de emba -
razo temprano, sangrado vaginal obscuro escaso y do

lor en la zona de los anexos afectada, en especial
cuando se mueve el Gtero. (4), {18)

3. Tratamiento:

Es preferible la escisi6n del cuerno con reseccitn de la
trompa a la resecci6n cornual para evitar que se repita
el embarazo ectfpico y la endosalpingitis de mifbn. Si
es posible, se deberi conservarse el ovario, en ciertos
casos de aborto tubario _te.rrpram,. el dontenido puede ser
expulsado suavemente del extremo distal de la trompa.
Una salpingostomfa permitiria la eliminaci6n de cual --
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quier remanente asi como la ligadura de los puntos de --
sangrado. La marsupializaci6n puede mejorar la funcifn
de la trompa en fecha ulterior. Esto debe ir sequido de
hidrotubacifén postquirfirgica.

Puede ser recomendable la separacién de_ adherencia o la
corecci6én de la enfermedad tubaria en el lado opuesto si
la paciente solo ha tenido pequeno sangrado y no esta en

choque.  (4), (16), (18)

EMBARAZO ECTOPICO INTERSTICIAL

En el embarazo intersticial, el 6vulo fecundado se implanta -
en la porci6n de la trompa uterina gue atraviesa la pared ute
rina, Este tipo de embarazo ectfpico ocurre en 2-4% de todos
los embarazos, mds a menudo en multiparas de 25-35 anos de -
edad. Puede presentarse después de salpingectomfa, El sitio
de nidaci6n puede ser en la porcidn utercintersticial  {inter-
na), la porci6n intersticial verdadera (media), o la_ poreidn
tubointersticial (externma). (4), (16), (18)
1. Etiologfa:
Suele deberse a obstruccitn de la luz de la trompa o a —
insuficiencia del mecanismo de transporte. No se ha a -
clarado la duda de la mayor frecuencia de embarazo in —=
tersticial asociado al uso de dispositivos intrauterinos,
los siguientes factores influyen en la formacién de cbs-
truccién o bloquean el paso del gameto:

a. Anomalias de desarrollo, atresia parciél, trompa ac
cesora o diverticulos.

b. Fertilizaci6n intraabdominal, con una mérula en de-
sarrollo demasiado grande para la luz de la trompa.

(o Infecciones pélvicas, salpingitis, destrucci6n ci -

liar, bloqueo del peristaltismo de la trompa y peri




! los te:: idos.
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salpingitis, asi camo parametritis, las cuales cau-
san adherencias, edem y fibrosis.

d. Adherencias peritubarias, COn retorcimiento o angu-
lacién de la trompa debido a cirugfa pélvica, endo-
rretriosis ‘embarazo ectfpico previo, tumores ovari-
cOS y otros tumores pélvicos. ‘

e. Turor uterino adyacente, por ejemplo, micmas intra-
murales o subserosos, los c;uales a menudo ocluyen o
alteran la luz de la t_rcmpa en la zona intersticial.

f. Transformacién edometrial del epitelio de la trom -
pa, la cual puede facilitar la implantacién.

g. Embarazo intersticial en el munén de una trompa pre
viamente extirpada, ya sea debido a un embarazo ec—

t6pico tubario previo o a otra enfermedad de los ——

anexos. (4), (16)

Curso de la Enfeﬁxedad:

El epitelio de la trompa es horadado por el trofoblasto
y hay invasién del miometrio. El msculo es destruido -
por infiltracién en la zona de menor resistencia, El sa
co gestacional estd compuesto de serosa, una pequena can
tidad de tejido conectivo y capa muscular uterina adelga
zada en la parte posterosuperior de los cuernos afecta -
dos. El embarazo se ha vuelto entonces intramural y ex-

tracanalicular.

El atbr:.dn o el feto pueden morir en cualquler etapa del .

desarrollo como resultado de henorragla permvular
Si el feto muere temprano, por lo general se absorben -

. La ruptura de la pared uterina es el resultado mis fre -

cuente hasta la 10a. -~ l4a. semanas, ILa durac:Lén del em
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barazo parece dquender del sitio de nidacién: (1) La im
plantaci6n en 1a zona utervintersticial © tubointersti -
cial favorece la rupturd temprana. No se ha camunicado
superviviencia de productos de embarazo intersticial.

(2) La implantacifn en el tercio medio o porci6n inters
ticial verdadera, prolonga un poco el perfodo de gesta -
cibn.

En ccasiones, el embarazo abortard hacia la cavidad ute-—
rina si la implantacién ocurri6 en la zona uterointersti
cial. Con ruptura, puede formarse un litopedién. (4),
(16), (18)

a. Sintomas y Signos: Las manifestaciones por lo gene

ral son inespecificas, con los signos habituales de
embarazo intrauterino normal temprano. A las 4-6 -
semanas se presenta dolor abdominal intenso, inter—
mitente y recurrente. El dolor abdominal stbito es
seguido de colapso.

Hay adolorimiento localizado sobre el cuerno afecta
do. Se presenta sangrado vaginal aproximadamente -

en 25% de las pacientes.

La exploracién pélvica puede revelar datos uterinos
campatibles con embarazo uterino tempranc y una ma-
sa palpable en la zona de erbarazo con una base an-
cha que se extiende hacia afuera (signo de Baart de
1a Faille). Esta masa serd mis blanda que el Gtero
y puede ser muy sensible.

1os datos diagn6sticos durante el pmcedmle.nto qui
rtirgico (sindrame de Ruge-Simong) , son ‘desplazamien
to del fondo uterino hacia el lado opuesto, eleva -




cién del cuerno afectado y rotacitn del Gtero sobre
su eje longitudinal. (4)

Ademds de la trompa, los ligamentos redondo y ovari
co se encontrarén al lado del saco, o la adr%u’.nistrg
cifn de oxitocina puede hacer que el Gtero se con -

traiga y sobresalga en forma m&s prominente.

b. Datos de Laboratorio: No hay datos de laboratorio
caracteristicos. Las pruebas de embarazo suelen ser

positivas. (16), (18)

DiagnSstico Diferencial:

Debe distinguirse entre embarazo intersticial y embarazo
ectfpico tubario cerca del Gtero, embarazo oornual,‘ emba
razo angular, mioma cornual, absceso cornual, embarazo -
en un cuerno de un Gtero bicorne, edometrioma grande en
la unién uterotubaria y edosalpingosis. (4), (16), (18)
Compl J'.caci()ne.s £

La ruptura-es un suceso catastr6fico, ya que puede da:
origen a hemorragia masiva, choque y muerte materna pre-
ooz, especialmente si la arteria uterina esti lacerada.
También puede estar afectada la circulacién ovArica y el
embarazo puede ser expulsado hacia dentro o afuera de la

cavidad peritoneal. (4), 14), (16), (18)

Prevencidn:

El embarazo intersticial puede recurrir en caso de sal-
pingectomia previa con reseccién cornual, La escisién
de la zona cornual con peritonizacién cuidadosa, de pre-
ferencia doble, es el procedimients de eleccién. Puede
exponerse el ligamento redondo y suturarse para que sir-
va de refuerzo. (4), (16)

L
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a. Medidas de urgencia: El tratamiento del estado de

choque debido a hemorragia, requiere la ”répida admi
nistracién masiva de sangre, tal vez por via intra-
arterial.

b, Medidas quirfirgicas: Laparotomfa exploradora inme-
diata. La reseccifn siempre en cura, reconstrucciotn
de la pared uterina y salpingectomfa, puede ser el
mejor procedimiento. Si es posible, debe intentar-
se la preservacifén del ovaric. Pueden ser necesa -
rias histerectomia abdominal total y salpingooforec
tamia unilateral del lado afectado. En la paciente
grave en estado de choque, una histerectomfa supra-
cervical puede salvarle la vida. (4)

Prondstico:

El prondstico para la viabilidad del feto es negativo.
El Gtero reconstruido puede romperse c .rante un embarazo
subsiquiente, y el parto después de reparacién o recons-
truccibn uterina debe ser por cesirea electiva con ex -
ploraci6n cuidadosa de la zona después de la extraccifn
de la placenta. ;

El pron6stico es bueno para la madre si se logra la ad-
ministraci6n adecuada de sangre y el traﬁamientp qui -
rfirgico precoz, pero pobre si el choque es profundo y —
ocurre poco después de la ruptura y si se retarda el —
tratamiento. La tasa de mortalidad por ebarazo inters
ticial es de 2‘—3%,- después de una salpingectomia'previa,
es alrededor de 78. (4), (16)

EMBARAZO ECTOPICO ABDOMINAL

El embarazo ectfpico abdominal es raro, y ocurre aproximada—
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mente en uno de cada 15,000 nacimiento. Es objeto de disci-
si6n si la mayor parte de los embarazasabdominales son prima
rios o secundarios a un embarazo ect6pico tubario. El emba-
razo abdominal pa.rebe ocurrir en mujeres viejas de poca pari
dad, pero rara vez se comunica la presencia de endometrio -

sis.

En el embarazo abdominal secundario, el sitio primario de la
gestacién puede haber sido en la trompa, en el ovario o en -

el fitero.

El embarazo suele desarrollarse en forma normal si el sitio

de implantacién properciona el suficiente aporte sanguinzo -
para la placeﬁta. A medida gue progresa el embarazo siempre
aparecen malestar, sintcmas genitourinarios y dolor verdade-
ro. Si no se diagnostica ni se trata, el feto morird y supu
rard, formando un absceso, se producird un verdadero litope-
dién o feto calcificado; se desarrollard formando adipocera;
o dard por resultado retencidn indeterminada de las partes

fetales Gseas con absorcifn de los tejidos blandos. (4), (16)

1. Datos Clinicos:

a. 'Sintomas y Signos: Puede sospecharse embarazo ab- 7

dominal en relacién con sintomas de embarazo abe -
rrante, es decir, un antecedente que sugiere rup-
tura o aborto tubarios; un embarazo complicado con
sfntomas gastrointestinales raros; movimientos fe-
tales muy intensos o dolorosos; palpacién ‘facil de
las partes y nov:‘mientos fetales; embarazo descri-
to por una multipara como *diferente", trabajo de
parto falso cerca del témino (puede palparse un -
titero pequeno en la pelvis mediante exploraci6n -
temprana en el embarazo); feto en posiciSn alta en

© presentacifn anormal, a menudo transversa; despla -
zamientn de un cuelle uterino largo y firme palpa -
ci6n de las partes fetales a través del fondo de -
saco vaginal; o una masa placentaria palpable y un
soplo vascular extraordinariamente intensoc. (4), -
(16)

b. Datos Radiogr&ficos: En la radiograffa lateral el
feto se encuentra en la porcién alta del abdomen,
sobre la columa vertebral de la madre. Ia amnio-
grafia puede revelar una relacitn fetal aberrante,
y la arteriograffa puede senalar posici6n anormal
del Gtero y de los vasos placentarios. El esquele-
to fetal es inusualmente claro en relacién con los

6rganos maternos. {4), (16)

Diagndstico Diferencial:

El diagnstico diferencial suele incluir embarazo intra-
uterino o embarazo abdominal. Apliquese oxitocina; si -
pueden palparse las contracciones uterinas, se descarta
embarazo abdominal; asf mismo, si puede palparse el feto
a traves del conducto cervical. (4), (16}

Complicaciones:

la mayor parte de las complicaciones estén relacionadas
con hemorragia intraabdominal preoperatoria o el curso -
postoperatorio después de la extraccién del feto. Puede
ser necesario volver a operar debido a obstrucci6n, abs-
ceso, fistula o sangrado. (4), (16), (18)

Tratamiento: .
El tratamiento consiste en extirpacién quirfirgica inme-
diata del feto y membranas, asi como ligadura del cordén

cerca de la placenta. Sblo deberd extirparse la placen-
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ta cuando el cirujano esté absolutamente sequro de que -~

puede lograrse hemostasis total (muy raro). Sino se ex
trae la placenta, puede administrarse metotrexato o dac—
tinomicina en dosis antineopldsica completa para destruir
el trofoblasto y acelerar la resorci6n de la placenta.
(1), (16) '

© Pronfstico:

La tasa de mortalidad materna es aproximadamente de 108,
Alrededor de 50% de los fetos se encuentran vivos en la
'o'peracién quirﬁrgiqz;_, pero sblo sobreviven més o menos -
08, (4), (16)

ULTRASONOGRAMA

—



HISTOEIN

En el siglo ;asado, "CURIE" descubrid el efecto piezoe'sctri-
co de alqunos cristales y en 1912, “ILANGEVIN" en Francia lo -
gr6 transmitir las ondas ultrasonograficas, atravez del aqua,
aprovechando las caracteristicas de propagacién y reflexién -
de las ondas senoras en el medio acuoso. “FIRESTONE" desarro
116 técnicas ultrasénicas para la deteccién de fallas en meta
les después de la segunda guerra mundial. "DOUGLAS HOWRY -
y RODERIC BLISS" en 1947 produjeron el primer equipo de eco -
pulsado que se empleo en la medicina. Desde entonces diver -

sos autores investigaron sus poblaciones médices. (9), (23)

Desde la investigaci6n pionera de Howry y Wild scbre la apli-
cacifn de ecoultrasonido en la medicina, se han hecho gran -
des progresos en el uso de este método diagnfstico en muchos
campos de la medicina. (27)

"IAN DONALD DE GLASGOW y COL~, en Europa y "TAYLOR y COL", -
en Estados Unidos de Norteamérica, fueron los primeros en -

descubrir el uso del ultrasonido en cbstetricia y ginecolo -
gfa. (13), (19), (21), (27)

Ian Donal desempefi® un papel muy importante en el disefic de
los instrumentos apropiados para uso en la obstetricia y la

ginecologfa. El y otros crearon las condiciones y ambientes
que permitieron que los médicos de todas partes del mundo -
aprendieran esta nueva tecnologfa., (21)

Fn 1960 aparecieron en el comercio los primeros aparatos di-
sefados para su utilizaci6n en clinica. (19)

El ultrasonido precede al descubrimiento de los rayos "X" en
aproximadamente 15 anos. Un siglo antes, en 1794, un cien -
tifico italiano 1.1amacb "SPALLANZINI", habia teorizado "que
se lograba una mejor orientacifn por medio del sonido que -




con la luz. (24)

El sonido se aplica comp método diagnGstico en medicina desde
hace muchos afos con la técnica de la "percusi6n”, siendo es-
te el método aclstico mis antigquo y que persiste afin en la me

dicina moderna a pesar de sus limitaciones, (3)

Tanto en la primera como en la segunda guerra mundial, el ul-
trasonido fué utilizado por franceses y britdnicos con el fin
de proteger a la marina aliada de los submarinos alemanes, -
los cuales eran detectados gracias al sonar de la profundidad
de los mares. (2), (24)

En el tiempo de paz se utilizé el mismo principio en estudios
oceanogradficos y en la deteccitn de bancos de peces. (3), -
(28) Dussik en el afo 1937 en Australia, trat6 de medir la
transmisién de energia ultrasfnica atravez de un cerebro nor—
mal y poder asf delimitar las estructuras cerebrales pero, fra

caso. (3)

Fué hasta el afio 1950 en que se le dif su verdadera utilidad
clinica cuando Wyld y Col, demostraron la posibilidad de ob-
tener tomogramas de todo el cuerpo humano sin utilizar radio
isStopos (24)

En 1955 Donald (3) tuvo su primera expenencm en la obste -
tricia con el sonar (Sound Nav1gat1.on an Ranglng) 'I‘érmmos
utilizados para referirse a las técnlcas de alta y baja ener
gfa. Utilizs las experlencms de H::;wry y Ellis mas el apara-
to bidimensional fabricado por The Nuclear Enterprise Ltda.,
en Edimburgo, demostrando la presencia de un anillo blanco -
en Gtero gravidico que corresponde a la bolsa amnibtica; fué
entonces cuando se hizo por primera vez el diagnfstico pre -
o0z de embarazo. (6)



PRINCIPIOS BASICOS DEL UTRASONIDO

por la ..ipacidad que tiene el ultrasonido de propajarse atra
vez dei tejido humano, ha sido posible aplicarlo para fines
diagn6sticos y terapéuticos, siendo actualmente de uso clini
co prictico. En vista que el ultrasonido tiene propiedades
ff{sicas diferentes con respecto a la energia electromagnéti-
ca y de otras formas de radiaciones ionizantes, se ha popula
rizado por el menor riesgo de lesién cuando se indica para -
fines diagnbsticos, la energia sénica es de muy baja poten -
ciar, teniendo un amplic margen para la sequridad del sujeto
explorado. Muchos estudios experimentales y clinicos han de
mostrado su inocuidad en los casos de aplicaci6n repetida. -

(213, {23)

Al aplicar un potencial eléctrico sobre cristales de cuarzo

o sintéticos, se obtienen ondas ultrasSnicas de alta fre -

cuencia (no audible por el oido humano), en un haz unid.cec
cional con minima divergencia que puede ser facilmente con-
trolado. Cuando el haz ultrasbnico curza una interfase en-
tre dos tejidos diferente de "impedancia aclistica”, se pro=
duce el "eco", el haz ultras6nico sigue su Curso y vuelve -
a reflejarse consecutivamente en las siguientes interfases,
estando sujeto a un grado de atenuaci6n sucesiva. Los "e -
cos" producidos son captados por el mismo cristal y conver-
tidos en potenciales eléctricos (debido a la capacidad pie-
zoeléctrico de los cristales", vy son electrSnicamente reois

‘trados en sistemas que grafican, interpretan y exiben los -

ecos profundos.

Mediante estos principios es posible obtener dos tipos de -
informacifn: :

1., Ila posici6n y dimensiones de las interfases dispuestas
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a lo largo del haz ultrasfnico emitido.

2. Conccer la densidad por el grado de atenuacién que sufre
el haz ultrasénico, derivado de la absorci6n de la ener-

gia.

Teniendo en cuenta el fen@meno de atenuacitn de la energfa ul
trasfnica, la obtencién de ecos de las interfases profurﬁas -
se dificultan; si se aumenta la intensidad de la energfa vi -
bratoria se corre el riesgo de la lesién tisular; para subsa-
nar dicha limitacifn, es necesario incrementar la frecuencia
de onda ultrasénica (megaciclos/sequndos). (21), (23), (25),
(29) Para obtener resultados con 6ptima penetracién y reso -
lucién, se selecciona’ la frecuencia mis adecuada mediante el
uso de diferentes cristales para cada frea explorada, Gene —
ralmente se utilizan frecuencias que varian de 1 a 10 megaci-
clos por segqundo. Uno de los avances que ha pemitido el uso
del ultrasonido como recurso diagndstico, ha sido au ~ntar la
intensidad energética, se condiciomelectrSmicamente la ampli
ficacién de los pequefios ecos, despdés de ser recogidas por
el cristal receptor. Sin embargo, existe un limite técnico -
de amplificacién al desarrollarse "ruido eléctrico”, que ape-
sar de mltiples filtros no se logra evitar. (13), (23)

Las leyes que gobiernan los &ngulos de incidelndia y reflexifn
de la luz se aplican al ultrasonido, ya que si un héz' ﬁtrasd
nico llega a una interfase en forma oblicua, el haz reflejad;
se propaga en un sentido imposible de ser captado por el sis-
tema de registro, por lo que resulta necesario colocar el haz
ultrasdnico en un plano perpendicular a las diferénfes inter-
fases expuestas, para lograr siempre una trayectoria recipro-
ca del haz incidente y del eco. (13), (23). Por otra parte -

cuando existen diferencias de densidad de los tejidos.(inter
fase de gas y tejido s6lido), la impedancia acGistica diferen
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cial es tan alta que pricticamente se refleja el 99% de la e-

nergfa, lo cual da lugar a que el resto de los tejidos sean -

impenetrables al ultrasonido. = (8), (13), (23), (27)

En los estudios de rayos "X", se interpone el sujeto explora-
do entre la fuente energética y la pelicula sensible; la sam-
bra de los 6rganos que se obtienen, estin determinadas por el
grado de absorci6n de las radiaciones ionizantes y el libre -

trénsito de otras.

La ultrasonograffa se basa en las aplicaciones de ultrasonido
atravez de la piel para explorar los .6rganos con medios de im
pedancia acfistica diferente y la captacitn de los ecos refle-
jados, por el mismo cristal. (19), (21), (29)

Ios diagnbsticos se realizan por las "interferencias al paso
del haz ultrasbnico", ya que cada interfase se comporta como
un "espejo reflejante de ultrasonido", requiriendo sistemas -

de exibicifn gr&fica para su anilisis.

‘Actualmente para fines diagnSsticos se utilizan cuatro méto -
dos: : .
1. Ecosonografia A (ultradimensional)

Ecosonografia B (bidimensional)

Ecosonograffa M (en movimiento)

Ecosonografia de tiempo real. ({13}, (23)

La ecosonograffa "A" se emplea para detectar interfases sim =~
ples que estén precisamente en &ngulo recto con el haz inci -
dente y son explorados.en una sola dimensién, (13}, (23)

La Ecosonograffa "B", se aplica cuando existen una gran com -
plejidad de. interfases y requieren de una técnica de explora-
cibn en &nqulos miiltiples obteniendo una imagen bidimensional
o tomograma.- 'La intensidad de los ecos se registra en una -
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pantalla de mamoria, ya sea came puntos de luminosidad estd -
tica o variable en 'tonalidades de la escala de oolor gﬁs, =
de las cuales se pueden obtener fotograffas o grabaciones en
cintas magnéticas. El aparato al poder desplazarse en cual-
quier sentido permite lograr un "mapa ecografico", al reali-
zar diferentes cortes tomogrdficos de la regi6n explorada.
€13}, (23)

De acuerdo con la velocidad de barrido electrSnico los ecos
producidos por interfases el movimiento se represenhtan como
puntos luminosos mSviles en los sistemas bidimensionales de
mamoria, © sea la osicloscopia "M" y registrados en papel a

diferentes velocidades. (13), (23)

Posteriommente debido a lcs incesantes avances electrfnicos,

la demostraci6n de la anatomfa fetal y del contenido intra -
uterino ha progresado desde una simple limitacién de los bor
des (sistema biestable) al método de escala de grises que -

brinda no solo una definicién excelente de las estructuras -

_anat@micas, sino también diferenciaci6n de la densidad, El

elemento tiempo fué introducido en 1970 a la técnica de gri-
ses con un trasductor lineal mGltiple o de dos cabezas rota-
torias con "imagen en tiempo real", la cual nos permite pro-
porcional imagenes en movimiento, actividad,-vascular, fun -
ciones fisiolgicas del producto o de la madre mientras estd
ocurriendo. (13) |

la introducci6n de nuevos. sistemas electrénicos con procesa-
miento de computacidn digital, ha permitido utilizar en 'se -
rie y de manera consecutiva varios transductores que reco -
rren zonas‘délexploracion muy amplias. A la vez se ha com -
planéni;;do' 'ers‘te pmcédimie;nto con sistemas. de barrido 'répido

" de las 'kimagenes con mamorias de alta velocidad para exhibir

secuencialmente los érganos en movimiento continuo y s&le =
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ha denominado “tiempo real", con este método ya es posible di
forenciar las estructuras con mayor definicifn y comparar los
hallazgos con programas pre-establecidos de composicién en la
transmisién sénica de 6rganos y masas estditicas o en movimien

to.

‘Ips estudios ultrasénicos de 1a cavidad pélvica fueron los -

primeros en ser realizados, en virtud que el nfmero de 6rga -

nos es limitado y confiados a un espacio estrecho. (23)

El scnido es una forma de energfa que se transmite atravez de
1a miteria en forma de ondas ciclicas repetidas a intervalos
regulares que reciben el nombre de frecuencia. El oido huma-
no pertibe el sonido cuando su frecuencia se situa en un ran-
go de 16,000 a 20,000 Hz (un Hz=un ciclo x sequndo) . Cuando
esta es mayor, inaudible para nuestro oido, se habla de ultra
sonido. La porci6n del espectro de sonido que interesa en el
diagndstico médico gemeralmente son de frecuenciu de cero a
dfi.f_-z‘mi.‘w millones de ciclos por sequndo (una a diez MHz).

El ultrasonido se puede transmitir atravez de s6lidos y 11 -
quidos, ademis comparte muchas de las caracterfsticas de la
1luz, como lo son la reflexi6n y la dispersién, pudiendo 'trans

mitirse como haz. (2), (28)

TECNICA DEL EXAMEN

El ultrasonido diagndstico es Gtil particularmente en la pa -
ciente oBstétrica y ginecolégica, pues su abdomen es una su -
perficie ideal para el examen de esta Indole y puede ser abor
dado con poca dificultad.  Desde el punto de vista técnico, -
el m&todo es retativamente sencillo. '(27)

Coimo finico ‘requisito para poder realizar el examen es que la

paciente posea llena la vegija, ya que al estar distendida se
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obtiene una base de contraste de Impedancias acfisticas como
referencia de transmisién ultrasonogréfica comparativas con
las masas pflvicas existentes. La wveyija estd unida a la -
porcidn inferior del fondo del (Gtero y a la porcién cervi -
cal del mismo, y por esta razdn el Gtero y estructuras uni-
das a el pueden ser elevados en la pelvis en casi todos los
casos si se distiende la vegija, con lo cual se eleva el -
Gtero y se desplaza el intestino y otras viceras abdomina -
les gque pudieran estorbar en la visualizacifn de estructu -
ras en la pelvis y de estados patolbégicos. (13), (23), -
(27)

Se coloca a la mujer en posicifn decubito supino, ya que la
pelvis osea impide practicar proyecciones laterales y poste
riores. {23), (27)

Se descubre su abdomen y se aplica a la piel una capa abun-
dante de vaselina y otro agente de adaptacit~. (27)

Se -ractican cortes sucesivos en sentido longitudinal y =
transversal para reconstruir un mapa tomogréfico de la re-
gi6én, tomando camo punto de referencia la sinfisis del pu -
bis o el ambligo. (23}, (27) ;

Ia sinfisis del pubis es un punto de referencig fijo y de -
mayor utilidad, cuando se estudia el producto en dtero en =
relacién con la pelvis de la mujer y lasestructuras oseas.

Las ultrasonograffas pueden hHacerse a intervalos atravez —
del abdomen y variarlas segﬁn los' 6rganos o- estructuras que
el investigador desee estudiar. Dependiendo del sistema ul

| trasbnico y de la técnica empleada, es posible determinar

la existencia ‘de estructuras desde 0,5 cm. a 1l em., hasta -

grandes ‘masas y conocer su composici6n. . (19), (27)

Pueden obtenerse imagenes permanentes al fotografiar la ima
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gen en la pantalla de almacenamiento, o por el tiempo de expe
sicién suele obtenerse una mejor escala'gris con exposicién -
de la pantalla almacenadora. por un tiempo dado o por la sola
exposici6n durante un tiempo dado. (27)

Un método prictico de observar las imagenes despﬁés que se -

han revelado es unirlas dorso con dorso. (27)

Las imagenes transversas de cortes seccionales deben de ser
colocadas en forma seriada desde la sinfisis del pubis en -
sentido ascendente y las imagenes longitudinales, en un or -
den adecuado de izquierda a derecha. Estas imagenes, una -
vez hecho lo anterior, pueden ser observadas en grupo Yy asi
obtener un concepto tridimensional. Ia pantalla del ocilos-
copio se divide en cuadriculas de equivalentes predetermina-
dos en centimetros a menudo a intervalos de 3 ms.,.que pue-
den emplearse como puntos de referencia para medir las es -
tructuras observadas en el sonograma. Si se desean hacer me
diciones, el aparato debe =°r calibrado en forma adecuada y

anotar las cifras de calibraciones. (27)

ESTRUCTURAS DE LA PELVIS NORMAL

El Gtero normal y el fitero de comienzos del embarazo estin -
en un plano pfofundo de la pelvis osea y son diffciles de es
tudiar y valorar por casi todas las técnicas de visualiza -
cibn. ‘

la vejiga tiene el aspecto de una estructura quistica que -
no produce eco, inmediatamente por debajo de la sinfisis del
pubis, cerca de la pared interior del abdomen. Por detrds -
de la vejiga se observa el fitero; en su estado normal sin em
barazo tiene una estructura alargada en forma de pera, de

contornos requlares y de unos 6 a 8 ans. de longitud y 3 a 4

- 59 -
cms. de profundidad y de anchura. (19), (27)
Debido a que el Gtero est& compuesto por tejido muscular ho -
mogénec se identifican pocos ecos internos. Ocasionalmente -

se observa una linea densa en la parte media del cuerpo uteri

no que representa la interfase, la cavidad del muro, estos -

eocos son débiles. (16)

los ovarios, trompas y ligamentos son diffciles de identifi-
car pues pueden ser confundidos con otras estructuras de tama
fio y aspecto semejante como el intestino. Sin embargo, si -

los anexos estin agrandados pueden reconocerse por este méto-
do. (19), (27)

El intestino y el epiplon tienen un aspecto diffcil de descri
bir y en un ecograma constituye un grupo desorganizado e irre
gular de ecos. Las capas de misculos y planos aponeorticos
de la pared abdominal pueden identificarse en todos los ca -
sos, si el mecanismo de acercamiento del instrumento no es -

excesivo. (27).

La vagina se identifica camo una imagen tubular que también -
produce una lfnea central densa. (19)

EL DIAG\KETICO ULTRASONICO

E‘ste diagndstioco ultrasénico, se basa en la mvest.lgacn.én de

las siguientes caracterfsticas: (19}, (23}

1. Identificaci6n del ércjano normal o de masas Emnralés. -
2. Forma y dimensiones. ‘ . ‘

3. Posici6n anatfmica y su relacién a b6rganos vecmos .

4, Oontorno superflcml o a

5. Capacz.dad de delmear 0 no 1a superﬁm.e am:enor V. pos—r
terior del érvgam explorado.
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cifn en la paciente).

7. .. Arquitectura interior de las interfases.

8. Textura del tejido {con ganancias de ecos estdndar o va-
riable) . ;

9. | Caracteristicas entre las interfases del 6rgano ¢ tumor.
- Pared/contenido {quiste).
- Cipsula/contenido (s6lido) .

10. Transonicidad (rango de penetracién o atenuacién sénica

a través del Srgano para visualizar o no estructuras -

dlstantes}
5L Distorsifn de estructuras vecinas.
12. Invasifn a estructuras vecinas.

13. 'Repercusi6n a Srganos distantes.

14. Desarrollo de artefactos (reverberaci6n).

15. Cambios con fendSmenos fisiolSgicos !sctividad hormonal,-
ambarazo.) . :

{on estas bases, se establecen las siguientes p051b111dades =
diagnfsticas en ginecologfa:

a. - Confirmar la normalidad de los Srganos pélvicﬁs;

b. Confimmar o descartar la presencia de neoplasias y su -
probable origen. Las posibilidades simples de diagnfsti
o ultrasbnico son:

- Neoplasias quisticas.
.= Neoplasias s8lidas.
BT Neoplasias mixtas.
c.  Sugerir la posibilidad de benignidad o malignidad.
Establecer el estado clinico de maligmidad.

e. . Como control diagnéstico y terapetitlco de c;.ruqia, qui-
mioterapia o ambas.

Movilidad o fijaci6n de los Grganos (por cambios de posi

VI.
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RIESGOS DE ULTRASONIDO

El uso del ultrasonido se ha in rementado debido a los repor-
tes hechos cuando los efectos nocivos que pueda tener, econ -

trarse que tales efectos no existen sobre cultivos de tejidos
de células humanas ya sean haploidés o dipleides, ya que solo
puede ocurrir destruccién de los mismos, cuando la intensidad
excede de un watt de energfa eléctrica por centimetro cuadra-
do, 'la superficie del cristal y con una energia continua. (2)
(6)

En el ultrasonido diagnfstico el nivel de energfa empleada -

oscila entre 0.04 y 0.004 watts por centimetro cuadrado y la

frecuencia de vibracién es de un MHz. (2), (24)

Se han estudiado los dos posibles efectos capaces de causar -
cambios hiol6gicos por el uso del ultrasonido, siendo estos -
términos y cavitacionales o mecinicos, los cuales se han con-
sequido con energias gue son aproximadamente 30 mil veces ma-
yores que las que se usan en el diagnfstico. (2) Se dice -
que el sonido es absorbido en diferentes grados al atravesar
los diversos tejidos. Dicha absorci6n resulta en incremento
de 1la temperatura del tejido “irradiado", dependiendo de la -
frecuencia del ultrasonido, mayor intensidad y tiempo de expo
sicifn y caracteristicas técnicas del sistema. Al ser el su-
jeto humano expuesto a niveles bajos de radiaci6n como el u-
tilizado para fines diagn6sticos, este se protege :de la mini-
ma alza de temperatura por su mecanismo de regulacifn del ca-
lor. (2) N

En cuanto-al efecto. de cavitacitn se refiere, Va un -grupo de fe
nfmenos caracteristicos de la frecuencia aclstica del ultraso
nido, observandose un, incremento del tamafo de las microburbu

jas dentro del tejido al examinar, con lo gue puede ocasionar
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efectos de resonancia gue se logran con altas intensidades a

la cual jamis se llegan en un examen ultrasonogrdfico diag -

néstico. (2}, (3)

EVALUACION ULTRASONOGRAFICA DEL EMBARAZO E)L‘I?_PICI)

Ante un cuadro clinico sospechoso o en caso de tratarse de -
una mujer con alto riesgo de embarazo extrauterino, el conse
jo de la ecografia se solicita muy a menudo en la actualidad.
(12) Es un diagnSstico diffcil, que se realiza gracias a la
asociaci6n del examen clinico, de las pruebas de embarazo y
de examen ecogréfico. El diagnfstico en su forma completa -
se basa en tres signos principales:

1. Ausencia de signos de embarazo intrauterinos en una mu-
jer embarazada con mis de cinco semanas vy media de ame-
norrea.

2. Presencia de un derrame liquido en el fondo de saco de
Douglas.

3. Visualizacién de un saco ovular de localizacifn ectdpi-

.ca, (26)

* La seguridad de la existencia o no de un saco intrauterino -

solo se concibe si han transcurrido mis de cinco semanas y -
media de amenorrea. (26)

Clasicamente, el poder afirmar sin ninguna duda que el hm
es intrauterino, descarta la existencia de un embarazo extra
uterino. (5), 112), { ), {14)

S8lo la existencia de una corona trofoblastica totalmente -
circular, de un contenido perfectamente sin eco y la visua -
1izacién de un embrifn con actividad cardfaca permiten afir-
mar el diagnéstico de saco. Toda imagen atipica no debe con
siderarse como un saco owular, (5), (12), (14)
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Cualguier derrame demostrado en el fondo de saco de Douglas
no es obligatoriamente un signo de embarazo extrauterino.
5y, (26)

En la sospecha de embarazo tubdrico se deben buscar eviden -

cias de embarazo ectfSpico en cuatro sitios. (5)

- Sitio No. 1: Utero

- Sitio No. 2: Fondo de saco ;

- Sitic No. 3: Area inmediatamente encima o adyacente al fon
do uterino.

- Sitio No. 4: Area abdominal préxima al ombligo o encima de

este.

El embarazo ectfpicc se diagnostica por los sigquientes ras -
gos. (2), (5), (9}

. Utero:

Los rasgos uterinos dependen y varian segln lo reciente
que sea el ewbarazo ectSpico:

a. Agrandamiento del Gtero.

b. - No hay saco gestaciohal.

ot Ecos intrauterinos amorfos mds o menos aumentados y
difusos.

7 Fondo de saco:

a. Bulto de aspecto guistico y de contorno irregular -
en el fondo de saco. h ;

b. Fondo de saco de aspecto quistico o -a.bultado,' en -
presencia de una hemorragia moderada o masiva.
¢. ' Bulto en el fondo de saco, dque contiene mis ecos in

ternos que un absceso 0 un qﬁisi:e' de ovario.

3. Area inmediatamente encima o adfacenfe al fondo uterino:

Existe un bulto de aspectoquist:.cn junto al fondo, que




=Bl =

presenta algunos ecos internos. Esto se ve en el emba -
razo istmico o intersticial no roto. Con el rastreo de
tiempo real se gjéden detectar pulsaciones fetales, péro
no siempre sucede asi.

4. Area abdominal proxima al cmbiigo o encima de este:

Existe una imagen ecoica intestinal de tipo ascitico en

presencia de una hemorragia moderada o masiva.

EMBARAZO TUBARICO ROTO Y VIEJO

Muchas veces es diffcil diagnosticar embarazo tubdrico roto -

y viejo porque no suele haber signos uterinos de embarazo ec-

Ctfpico. Los. siguientes rasgos sugieren la posibilidad de em—

barazo roto y viejo. (9)

)5 Rasgos uterinos: :

; Pueden faltar el agrandamiento y los ecos internos au -
mentados del Gtero. En gencral, en el embarazo ectSpi-

co tipico hay menos ecos intrauterinos,

2. Rasgos extrauterinos: '

El indicio diagnfstico mis importante se obtiene con es-,

tos rasgos extrauterinos. Por lo general, en el fondo -
de ‘saco hay un bulto que no es francamente quistico, pe-
ro contiene mis ecos intermos que un absceso. El oon-tof_
no del bulto no es tan liso camw en el caso del quiste -
de ovario.
3. Los rasgos distintivos:
Los bultos del embarazo tubdrico roto y viejo son unos -
-ecos. internos mayores de lo usual en un bulto de aspecto
; quisticd y contornos: irregulares. :

Sin embargo, muchas veces es dificil establecér con exactitud
" la distinci6n entre un embarazo tubdrico roto y viejo, y un -

absceso o terotoma guistico benigno de ovario (quiste dermoi-
de). El principal punto del diagnSstico diferencial es la -

imagen ecoica interna.

EMBARAZO ABDOMINAL
Para diagnosticar embarazo abdominal hay que conocer muy bién

el embarazo intrauterino.
Se recomienda sequir los pasos: (9), (12)

5 Identificar el Gtero.

2. Identificar una cabeza fetal fuera del Gtero.
3. Identificar una placenta ectpica.

4. Identificar el cuerpo fetal.

Procedimiento diagnéstico en el embarazo abdominal: Para -
orientar con exactitud las estructuras intraabdcminalés y -
arribar al diagnSstico correc:o siempre hay que hacer un ras-
treo de tiempo real, junto con el rastreo compuesto de contac

to.

1. Primero identifiquese el (tero:

a. Higase todo lo posible por delinear el Gtero y se -
pararlo de otros elementos circundantes. Es proba-
ble que esto requiera mis tiempo del necesario para
hacer un rastreo comfin. Se deben obtener cortes -
mltiples. - e

b. El tamafo del Gtero suele corresponder a unas 8 a —
10. semanas de gestacifn y existen eéos intrauteri -

/. nos miniros o;moderados. !

c. Puede ser que el fitero esté nuy desplazado. Los -
rastreos longitudinales ordinaﬁos a veces no cap -
tan el contorno uterino, . Higase una juicioéa suce-

si6n de rastreos trasversos miltiples para identifi
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1

car bién las estructuras intraabdominales. S6lo
oon ayuda de los rastreos trasversos se obtienen -

ultrasonogramas longitudinales satisfactorios.

El Gtero grande y el cuerpo fetal pueden dar imd -
genes ultrasSnicas similares, en particular si la
cabeza fetal ectSpica estd justa encima del fondo
del Gtero. La columa vertebral dentro de un cor-
te trasversal del cuerpo fetal es un jalén sequro
para identificar el cuerpo fetal. Con el rastreo
de tiempo real se deben identificar fuera de toda
duda los latidos ca.rdiacx;é fetales para hacer la -
orientaci6n intraabdominal. La 'introducc_idn de la
técnica de rastreo de tiempo real, junto la combi-
nacién del rastreo compuesto de contacto, ha faci-
litado mucho el diagndstico, en comparacisn con el
empleo de este filtimo solamente.

Muchas veces la identificacifn del Gtero se facili
1 confirmando primero el cuello uterino en un -
rastreo trasverso, valiéndose de la hendidura ecol
ca horizontal del conducto cervical. '

identificarse una cabeza fetal fuera del Gtero:

Camo la cabeza fetal tiene rasgos ultrasfnicos in-
confundibles, su identificacién no es diffcil en -
si. Para confirmar la cabeza fetal se debe reali-
zar una cambinaci6n de rastreos longitudinales y -
trasversos. '

Asi se aprecia entonces la relaci6n posicional en-
tre la cabeza y el Gtero identificado de antemano.
Si' se comprueba con claridad que la cabeza y el -
cuerpo del feto estén fuera del fitero, se puede -

‘diagnosticar embarazo abdominal .
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‘Inténtese identificar la placenta:

a.

Como regla, no es tan facil identificar-la placenta
en el embarazo abdominal como en el embarazo intrau
terino normal, porque el liquido amidtico es esca-
so, se rastrea fuera del compartimiento uterino, -
hay adherencias miltiples y es inevitable el ras -
treo tangencial de la'placent_:a.

El ultrasonograma placentario gue se hacia con el
rastreo campuesto de contacto solamente, solia ser
insatisfactorio, porque no se detectaba una placa -
cori6nica inequfvoca. Tampoco aqui se podrfa exage
rar el mérito de combinar el rastreo de tiempo real
con el rastreo campuesto de contacto para identifi-
car la placenta ectSpica y elucidar la orientaci6n
intraabdominal de las diversas estructuras.

Identifiguese el cuerpo fetal:

a.

Higanse rastreos mﬁlfiples empezando en el &rea ad-
yacente a la cabeza fetal. i

Como el feto puede adoptarcualquier posici6n en el
abdomen, es probable que haya que realizar rastreos
oblicuos, ademds de los longitudinales y t;asvgrsos,
para cbtener un corte trasversal de_al Cuerpo fetal.

SIGNOS SONOGRAFICOS QUE IMITAN EMBARAZO BECTOPICO (1), (5}, -

(11), (14)

A. Comunes : ]

1. Hemorragia del cuerpo luteo.

2. Quiste dermoide. A

3. Hidro (pio) salpinx, tuboovirico abcesos,

Poco comunes:
Cistoadencma.
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Degeneraci6n de un leiomiama uterino. Endometriama.

Utero bicornuado.
Adenocarcinoma s6lido de ovario.
Enbarazo intrauterino con embarazo ect6pico.

FALSOS POSITIVOS Y FALSOS NEGATIVOS EN EL DIAGNOSTIOO ULTRASO

NOGRAFICOS EN EL DIAGNOSTICO DEL EMBARAZO ECTOPICO  (5), (11)

(W R ]
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Falsos positivos:

Utero bicornuado.

Quiste del cuerpo luteo con embarazo tardio.
Persistencia del cuerpo luteo en una paciente no embara-
zada.

Falsos negativos:

Enfermedad inflamatoria pélvica.
Ruptura de un quiste ovdrico.
Endometriosis. :

los falos negativos, los mis graves, son relativamente raros,
2%, y- corresponden casi siempre a embarazos intersticiales.

Los cortes efectuados oblicuamente, orientados por la situa -
cién del ostium tubdrico, y paralelos al arco crural, hacen
mis accesible la visi6n.

Los falsos positivos son mis frecuentes, 18%, pero menos gra

" ves en cuanto a Sus Consecuencias.

Le ecograffa no sustituye a los otros medios diagnSsticos: -

debe asociarse a ellos en.una confrontaci6n que mantendrd -
abierta la exposicién prudente de los resultados del examen.
12)

S -1 - -

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio se llevs a cabo en forma retrospectiva, en 114 pa
cientes que fueron enviadas al Departamento de Ultraéomgrafia, con -
dudas diagnSsticas de embarazo ectfpico. Los diagndsticos de embara-
zo ectSpico por ultrasonido se correlacionaron con los mStodos de —

| diagnGstico de laparotomfa y laparoscopia y anatomfa patolégica.

Este trabajo se realiz6 en el Departamento de Ginecologfa y Obstetri-
cia del Instituto Guatemalteco de Sequridad Social, durante el perio-
do que corresponde desde enero 1983 a agosto 1985. Caall

Por Gltimo se procedif al anilisis y presentacifn de los resultados,
haciendo uso del método descriptivo.

En este estudio no se incluyeron todos aquellos casos de embarazo ec—
tSpico de urgencia operatoria.

INSTRUMENTOS DE MEDICION

a. Mobiliario y equipo:

1. Departamento de Ginecologfa y Obstetricia del Hospital del
Instituto Guatemalteco de Sequridad Social.

o Departamento de Ultrasonografia.
3.  Libros de control de la Unidad de Ultrasonido.

4. Libros de control de la Unidad de Lapam.scopia.
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Libros de control de la Unidad de la Sala de Operaciones.

Libros de control de la Unidad de Anatomfa Patoléica.

Aparato de ultrasonido con las Siéwﬁente_s ‘especificaciones:
EUB-22, Volt: 120 U+ 10%-10% Freq. 50/60 Hz. Rating 350 UA
No. B13119-15 CODE. Transductor 3 Mhz Manufactured for -

P:Lcke.r Oor'poratlon HITACHI. - )

' " Reg:.stms médicos, pr:l.ncJ.paJ.me.nte antecedentes qmeoobstéh
" tricos, hallazgos clinicos de examen fisico y de laborato -
rio. )

Boletas de reooleccz_én de datos.

3 ,..Usndel método descrlptlvo para la present.acmn de los re -
sultados.

REFERENCTIA BIBLIOGRAFIE=A
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CUADRO MNo. 2

Edad en anos de las pacientes con embarazo -
ectépico confirmados por los métodos diagnGs
) ticos laparosodpico, laparotomfa y anatomfa

patolSgica. Departamento de Ginecologfa y -
A : Obstetricia del Hospital del IGSS. 1983 -

, 1985
|
.i ) EDIADV No. DE CASOS . %
\ 18-20 R R .
‘Ill 21-23 11 15.71% .
1 24-26 9 12.86%
' l‘ 27-29 12 17.14%
l’ . ‘ 30-32 18 25.71%
3 33-35 10 14.29%
|
|“ 36-38 1 1.43%
‘. 39-41 2 2.86%
. ’ 42-44 3 4.29%

| TOTAL 70 100%
Fuente: Boleta de Recoleccifin de Datos.

En el cuadro anterior se puede ver que las edades -

por afo de las pacientes con diangSstico confirmado
a ; de embarazo ect6pico, oscila de 18 a 44 afios. Sien
. do las edades mis frecuentes, las cuxprendzdas ‘entre
b 30-32 afios, con un porcentaje de 25.71%. Vemos. tam-
’| ‘ bién que el 85.71% de las edades estdn comprendidas
’w entre 21 a 35 anos.

R e e oy -




CUADRO No. 3

NGmero de gestaciones en las pacientes con —
embarazo ectfpico confirmados por los métodos
diagnssticos laparoscdpico, laparotomfa y a-

natomfa patol6gica.

Departamento de Gineco-

logfa y Obstetricia del Hospital del IGSS.

. 1983-1985
-GESTACION FRECUENCTA 5.
Primigesta 14 20%
Secundigesta 16 22.86%
Multigesta 40 57.14%
TOTAL 70 100%

Fuente: Boleta de Recolecci6n de Datos.

Se_ptxede'obserirarmeﬁte cuadro que de las pacientes
con embarazo ectfpico definitivo, que la mayor parte
de ellas, un 57% son multigestas y que s6lo el 20% de

ellas son primigestas.

- TP -

CURDRO No. 4

NGmero de abortos en las pacientes con embarazo
ectSpico ’oanfi_trradb por los métodos diagndstico
laparoscopico, laparotomfa y anatomfa patol6gi-
ca. Departamento de Ginecologia y Cbstetricia
del Hospital del IGSS. 1983-1985 ‘

‘No. DE ABORIOS No. DE CASCS %
0 52 74.29%
1 10 14.29%
2 4 5.71%
3o+ ' 4 5.71%
TOTAL . 70 100%

Fuente: BHoleta de Recoleccitn de Datos.

De las pacientes con diagnfstico de embarzo ectbpico -
definitivo el 74.29% no tienen antecedentes de aborto
y que un 14.29% han tenido un aborto anterior.




De las 70 pacientes con diagnSstico de embarazo ectépico confirmado
el 108 de ellas tenfan CST anterior.

El 56.25% de los embarazos ectfpicos confirmados, el lado del emba-
razo fué el derecho y el 43.75% fué del lado izquierda.

Dentro de los embarazos ectSpicos verificados ei 62.5% fueron ects-
PLcos no rotosy un 37.5% para los rotos.

Con respecto a la prueba de embarazo (UGC) el 78.3% fueron positi -
vos y 21.87% de los casos fué negativo.

- 80 -

ANALISIS Y DISCUSICN

El empleo del ultrasonido como procedimiento diagndstico en los casos
de embarazo ect6pico, es relativamente nuevo en nuestro medio, por lo
gue los resultados de este estudio deben considerarse com la expre -

si6n de nuestra experiencia inicial.

En el presente estudio se obtuvo una seguridad-diagnSstico para el em
barazo ectSpico de un 61.40% (70 casos), aunque estos resultados son

menos satisfactorios de los obtenidos por otros autores que varian en
tre el 84% (Varma, 1972) y 92% (Mackland 1978), otros coinciden mis o

menos con nuestro resultado, 68% (Zamora, 1979). (29) Sin embargo,

debemos considerar que el sistema que utilizamos es el de tiempo - -
real, siendo mis especifico y efectivo la utilizacifn del sistema con
escala gris, también tenemos que tamar en cuenta la experiencia del -
operador . '

Podemos apreciar que las edades que comprendfan entre 21 a 35 afos -
(85.71%), concuerda con la edad reproductiva de la mujer donde el em-
barazo ectfSpico ocurre en mis del 40%. (18)

En nuestro estudioc tuvimos que dentro de los embarazos ectSpicos veri
ficados, la prueba del embarazo (UGC) fué positiva en un 78.13%, muy
superior a lo reportado, en que las pruebas immunol6gicas y biolSgi -
cas son positivas solamente en el 50% de los embarazos ectSpicos.
(4), (18)

Con respecto a los antecedentes obstétricos tuvimos un 10% de CST an-
teriores y 14.29% de pacientes que han tenido un aborto anterior coin

cidiendo con la literatura, en la cual refiere que operaciones pé€lvi-

cas y pacientes con problemas de infertilidad estfn mis propensas a -
desarrollar embarazo ectbpico.



QONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Se puede concluir que el examen de ultrasonido para el diagnfstico de
embarazo ectfpico, es ppao Gtil en el Hospital de Ginecobstetricia del
IGSS, ya que se pudo cbservar que el diagnfstico correcto es de un -
61.40%.

Sin embargo, como cualquier otro método diagndstico puede dar resulta
dos falsos, por lo tanto, la evoluci6n de las pacientes, el estudio
patol6gico o ambos nos indicardn el nGmero, el porque y las caracte -
risticas de dichos resultados falsos, siendo esta la fnica forma que
nos permite tener base para aceptar o no un método como auxiliar de
diagnéstico clinico.

Se recomienda tener en cuenta que lo mds importante es poder confir—
mar el potencial diagnSstico de la prueba (ultrasonograma), aumentan
do su utilizaci6n para la adquisicifn de una mayor experiencia en el
diagn®stico de embarazo ectfpico por ultrasonido, en beneficio de to
das las pacientes, con riesgo elevado de tener un embarazo ectbpico, -
pudiendo asf ofrecerles a estas una mejor atencifn médica.

Asf mismo, se recomienda realizar un estudio prospectivo, para‘asi po
der medir sensibilidad y especificidad del ultrasonido en el diagnbs
tico de embarazo ectfpico.



|
|
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RESUMEN

El presente estudio fué realizado en el Deparamento de Ginecologia y
Cbstetricia del I-bspital del Instituto Guatemalteco de Seqguridad So-
cial, en donde se realizf en forma retrospectiva, un andlisis de 114-
pacientes que fueron enviadas a la Unidad de Ultrasonido por diagnés-
tico clinico dudoso, durante el periodo comprendido de enerc 1883 a -
agosto 1985,

Se procedi6 a correlacionar el diagnGstico utrasonografico de embara-—
zo ectSpico con los métodos diagndstico de laparoscopfa, laparotamia
exploradora y anatomfa patol&gica.

En este estudio el diagn6stico de embarazo ectdoico por ultrasonido -~
en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia del IGSS, se pudo compro-
bar que su utilidad camo diagndstico correcto es poco Gtil, ya que so
1o el 61.40% fué correcto para embarazo ectSpico. Se concluyS asi -
mismo, que camo cualquier otro método diagnSstico puede dar resulta-
dos falsos.

Recomendando asf, el aumento de su utilizacifn para la adquisici6n de
una mayor experiencia en el diagn6stico de embarazo ectSpico por ul -
trasonido.
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FICHA DE RECOLBOCION DE DATOS

EBRAD:
MOTIVO DE CONSULTA:
ANTECEDENTES GINEQD--OBSTETRICOS :

MENARQUIA: CICLOS: G: P: AB: Ci FUR: OTROS :

EDAD DEL EMBARAZO POR ULTIMA REGLA:
DATOS SUGESTIVOS DE EMBARAZO ECTOPICO:
RESULTADOS DE UCG:

RESULTADOS DE HB.  HT. (de ingreso y controles)

Dx DE ULTRASONIDO:

Dx DE LAPAROSCOPTIA:

Dx DE LAPAROTOMIA:

Dx DE ANATOMIA HISTOPATULOGICA:

EVOLUCION CLINICA:
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