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Uno de los problenas Irás difíciles ron que se encuentra el gine<ü~~

tetraes el diagn5stioo de ffilb3.razo ect6pico, ya que su frecuencia es

durante el prirrer triIcestre de O. 5 a 1.4%, incidiencb 9:)bre la norta -

lidad Y noroilidad naterna.

Esteestu::lio fué encaminado a carprobar la eficacia del ~tocb Diagn5~

tiro Ultrasorx>gráfioo en el BTbarazo Ect6piro, realizaOOo un estu:iio -
retrospecti\oU descriptivo, en el De¡:art.aJrento de Ginemlog!a

y ()::)ste -

tricia del Hospital del InstitutD Guat€!l'alteoo de SegUridad Social.

D1 oonde se trabaj6 una nuestra de 114 pacientes que fueron enviados -
al Departartento de Ultrason::>grama. Se reali:z6 una oorrelaci6n ron 105

nétoÓJS diagOOsticos de laparoscx>pía, laparotan!a exploraÓJra y anato-

mía patoMgica, para la verificación del diagnóstico ul trason:>gráfioo

de ent>ara,,,, ect6piex>.

Se describe as! misrro, el, mbarazo ectópico y susvariablesnás fre -
cuentes, cerro tarbién se realizauna descripci6n del rrétod::> diagrosti-

ro ultraoorogr!fiex>, haciendo énfasis en lo que respecta al diaqn5sti-

00 ultraoon:qráfico de eniJarazo ect6pioo.



DEFINICIa¡ y ANALISIS DEL PR:JIJllW\

En el diagn:Sstico de €!'Ii:Iar~zo ect6piro sienpre es deseableque sea ~
lizacb lo nás troIpraro y en el IreOOS tiffiPJpJsible, lo que silTplifi~

da sumanejo tera~utico y pJr ende se reduciría su mrbílidad y rror-

talidad materna.

Son n\.lY'eI'Osos los procedimientos diagn..'Sstiros de arbara:z.o ect6pico, -
dentro de los cuales destacan: (la exploraci6n rejo anestesia, prueba

i.Jm.Iool6gica ne enbarazo, la culébcentésis, esttrlio microsropico del

end::rretrio, vigilancia seriada del h3natocrito). Pero sin embargo,

su seguridad es en ocasiones del valor limitad::>, Y enotros¡:or la ~
cesidad de oontar oon instrurental especial, oon los oonsiguientes -
riesgos quirtlrgioos y anestésioos hace que éstos sean restringidos.

¡la ultraeconc:>sorOgraUa es de losOltinosavances cliagrostiros dentro

I de la patología gineo:>-obstetricia, dand::Jle as! una nueva dinensi-6n -
de los nétodos de diagn6stioo de eml:arazo ect6pioo ya que f:Or ia prá~

tica de esteexarren, el Gnioo requisito es que la paciente ~a la -
vejiga llena para la realizaci6n del estudio. Teniencb caro ventaja

de ID ser invasivo, ird:>loro, práctioo y de rápida realizaci6n, sin -
rieS90s de efectos secundarios y pOOiendo ser repetioo innmerables-
veces a::rro oontrol diagn6stioo.

'Itmancb en cuenta las cualidades del ultrasorK:XJl"ama a::rro un nétodo -

nuevo de diagn6stioo p::xlr1a roadyuyar a la rápida detección del enba-

razo ect6pico: reducierrlo la norbi -flOrtalidad de las pacientes.

El pro¡;:6sito de este estlrlio será la evaluación de la eficacia y ~
ridad diagn6stica para el E!l'barazo ect6pico, oon verificación, oon -
los ~t.cdJsdiagn.'Sstioos, laparoscópioos, quirt1rgioos y anat.crrcpatol~
giros.



EMBARAZO ECTOPlCO

l. DEFINICICII

lk1 E!lbarazo extrauterim (eni:>arazo ect.6pia>, eni:>arazo heteIO-

t6pia>, -=ies15) , es aqu!l en que un 6vulo fecundado se 1m -
planta en una zona diferente al tejioo de la lIUCOSaque recu-

bre la cavidad uterina. (4), (15), (16), (18), (20), (22).

E11t>arazoect6pia> es un ténnino más "",110 que el de eni:>arazo

extrauter~no ya que incluye la :lnplantaci6n en la porci6n -
intersticial el oviducto, que descansa dentro del miaretrio:

el eobarazo cervical, tuMria>, avária> y abCanina1. (16),-

(18) .

II. CLASIFlCl\CICII

El enbarazo ect6pioo puede c1asificarse de la siguiente- mane-

ra: (4)

1. 'I\.tlJ&riro: Itsmico, arrp.¡lar, fírrbrico, intersticial, bil~

teral, distalron ausencia segrrentaria re la trcrnpa.

2. Uterino : Cornual, angular, en un divert1culo, en una sa-

culaci6n uterina, en lID cuenlO ru:1irrEntario, intramural.

3. Cervical.

4. Intraligarnentoso.

5. OVárico: Tul:xxJvárioo, atrlónino-ovárioo.

6. Abd::tninal :

daninal.

Primario, secundario, alx1onim:xJvárioo, tl.1OO3b

LeSpués de histerectomía total,7. Asociad:! a Histerectanfa:
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o .ub-total, en una tJ:a1pa uterina prolapsada (fillbria),

en el espacio vesioovaginal, en un IlI1fó1 cervical.. 'lbOOs

éstos nuy raros.

8. ari>!na<b oon Bmaraw Intrauteriro: Tanbién oonocido co

lID catp>eSto.

FmDJEN:IA m LOS SITIOO lE I!IPIANrJ>CJIII

Las variedades nds habituales son: (4), (15), (16), (18), --

(20), (22).

- 'l'\Mrica en aproximadarrente en el 85 a 95\ de los casos.

- '1\oboovarica.

- OvMica.
- J\lxbnina1.

- Intraligarnentosa.
- Cervical.

La m1s a::rr61 de todas las iJrplantaciones es la tOOfuica y nás

de la mitid de ésto. se inplantan en el lado derecho, dentro

de ella y según sea la p:>rci6n dentro de la trarpa que cx:upe

el huevo se le subdivide en: (22)

1. Interticial o Intranural: CUand:J el huevo se i.nplanta en

la ¡Drci6n de la t.I'a1pl y reoorre lapareddel Otero (l -
al 3%).

2. Itsmica : Localizada en la pJrci6n rredia y más est.redla -

de la tratpa (10\),

3. ~llar: Es la más frecuente de todas, se produce cuan-

&:>el huevo se in'planta en el t~rcio externo de las tran-

pas (75%).

4. Infundibular: CUando se l<X2liza en las franjas del ~
1100 de las tratpas.

IV.

9 -

El atbarazo alxbninal su frec\Enc1a es de 2.5% _de t:cx:bs los-.,.. -.

enbarazcsect6picos y.la mayoría de ellos son secundarios. (22)

El emb'lraw cervical es aquel que se inplanta. en el "",,110.-

(ít.eI:o, generalJrente ~ al~za ~u a:xrple~ evol\d.6n y:. final!.

za en aborto, exp.1lsá:xbse exp:X,~te o .recju;.~~la -

int~i6n.,,- ~iOO a que,a veces la plaoenta ~ ~tra -
frecuentarente _erida al enóJoervix.

rnc=
~ l

La incidencia del arbarazo ~a. de la cavidad uterina mtpa-

rada ron las gestaciooes uterinas varía arrpliana1te entre. las

instituciones. (18)

Clark Y Jones (1975), describe una incidencia de 1 eroaraw -
ect6pioo en cada 84 niOOs' naci&>s en Fr'eeÓ\'Ian I s Ibspital. (18)

Franklin Y Ze.idernan (1973), una incidencia en cada 118 nioos

nacioos. (18).

Harraison y Cols (1973), una incirencia de 1 en cada 230 ni -
oos naciebs. (18)

Bcbro,.¡ Y Pell (1962), 1..U1aincidencia de 1 en 357 niños naci -

005. (18)

En BaltiJrore hay una gestación ect6pica p::>r cada 200 ffibara -

ZQs en mujeres blancas y una p::>r cada 120 errbarazos en muje -
res negras. (16)

La frecuencia de embarazos ect6pioos es Irás .frecoo:nte en las

nulíparas qUe en las primíparas. (18) r.~s'del 75% se cliag -
oostica antes de las 12 serranas de gestación. (l8) El enba-

razo ect6pioo puede' ocurrir en -cualquier ép::>ca desde la rrenar

quía hasta la rrenopausia, ¡:era el 40% ocurre en mujeres con -

edades entre 20 y 29 años. (lB).

L
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Hay más ed:>arazos ect6pioos en 1!I1jeres estériles, en los gru-

pos socioeoon1'm1ros bajos y en 1!I1jeres que han ten1d:> eTt>ara-

zo ect6pico previo. (18)

Las 1!I1jeres que han sid:> tratadas de salpingitis o que han ~
nid:> tuboplast1:a están más propensas a desaITollar eTt>arazo ~

ect:6pioo b:b4rioo. (4) Las 1!I1jeres oon dispositi in~

terinos pueden presentar eTt>arazo ect:6pioo tubárioo. pero la

frecuencia de este grupo de 1!I1jeres no es alta. (4) la fre-

cuencia es~s altaen la raza negra que en la raza. blanca, -
una explicaci6n a esto sería que a la frecuencia.de enfeJ:rl1E!-
da1 im'lanatoria entre. las de raza negra. (16)

el ,factor necániOJ que, representa sim taIrbién debido

a los trastorrps,que provoca.en_,la actividad-'ciliar y

en. el peristaltisrro muscul~,'que tanta ~rtancia -
tiene en la propulsi6n del huevo. (15), (16),. (22)

"

. ;'. I
"

, .

2. Ananalías enbrionarias lE la ~: En especial di-

verUculos, oolsas accesorias, hip:>plasia- y atresia.

(4). (16), (18)

3.
j

Adherencias Peri t~icas : Stbsiguierltes a ~ inf8C2.

ci6n fOsta1;x)rto o puerperal, o a una apendicitis, que

producen el acodamiento de la trcrrpa y el estred1ami-

ento de su luz. (4), (15). (16). (18)

la mayor1a de Ginec610g0s han aceptado que el eTt>arazo eqt6p!

00 repetid:> puede recidivar en la tratpa restante en el 10%~.

de los casos, aunque el ent:tarazo intrauterinJ' es más CXJ1Ú1, -
25%. (16)

4. Operaciones Previas scbre 'la ~: Ya sea para ~
tablecer la p3!meabilidad o bien ocasionalIrente, en un

intento p3r alterar la oontinuidad (ligadura o resec-

ci6n tubárica) I cirugía pl¿istica tubárica. (4), (15)

(16). (18). (22)

EI'ICJl.(X;IA
5. 'furTOres '}lE Distorcionan la 'I'rarpa: CarD los mianas

y los quistes de los anexos, (4), (15), (18)El factor etiol(x;Jioo en pacientes. oon E!tbarazo ect4>ioo puede

ser det~t.ado en no más del 50%. (15)
6. Migraci6n Externa del Huevo; Retardando el transpor""

te del huevo atrawz del oviducto. la migraci6n ex -
terna amenta teoricaI'l'el1te el desarrollo de propieda-

des invasoras del blast.ocisto, mientras aún ¡::emanece

Los siguientes procesos han sido inplicaoos en la. etiología -
del enbarazo ect6pioo:

A. Factores Tubárioos:

Procesos que impiden o retrasan el paso del h.qeVO ~ertili

zado al interior de la cavidad uterina.

en L3 t~. (16), (18)

7. ReflujoMenstrual: El retraso de la fertilizaci6n -
1. Endosalpingitis: Que produce aglutinaci6n de los --

pliegues arborecentes de la mucosa tubárica, con es -

tred1.amiento de la luz, o la fonnaci6n de fQnd::>s de sa

del ovulo con hEmJrragia rrenstrual en el rrr::.nento hab~

tual, pxirfa teoricarrente iIn[:€dir que el óvulo pene -
trase en el utero o bién hacerla retroceder hacia ,la

oo. (4). (16). (18). (20). (22) trompa. (18)

la salpingi tis cr6nica explica el 25 a 30% de los en-

barazos observacbs en la trcmpa (15), no solo cx:mJ -

L
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B. Aurento en la !eoeptividad del Hue\<) Fertilizad:> ¡>or par-

te de la Ib:x>sa TlDárica:

- 13 -

1. Elarentos endCJnetriales ect6pioos en la nu:osa tl..\M-

~: tb::hos autores las han descrito, aurque oonst!.
tuye un hallazgo infrecuente, partic:ulamente entre -
las pacientes negras ¡xbres. En muctx>s casos de ~
raza tub!ria:> ¡x>ede datostrarse histológicaJrente la -
existencia de un mayor o meoor grado de respuesta de-

cidual. (4), (15), (16), (lB), (20)

de todas 1... 9""taciones tubáricas. (15) ,(1B)

\ d.'. .,. ,./; . ,'..

r-t:xJo de ~lantaci6n del Huevo: La ~lantaci6n desde el J'U1:'.

te de vistamicrosc6pioo es similar.a la ~lanta¿i6n en el -
endooetrio. (15)

El h~ puede inpl~tarse en fama columar
(, in~~iumar.

En la primara, es. nuy rara, el huevo ~ adherid::> ~ el ex-

treroo en el lacb re ~ dé lospliegues ~ la lTlUCX)sa~ en el

segundo la ~lantaci6n se produce en una depé'!"i6n .",:tre 00s

pliegues ItIlXX;Jsos. En rún:Juna de las dos ¡xJsiciones, el hreve

permanece sobre la superficie, 5100 que rápidarrente se entie-

rra dentrodel epitelio perforándolo y se localiza en el te-

jioo situaebi.rJoodi.ataIrente debajode este, la m..15i.:u1aris.
(15), (16), (lB) En su periferia es una cápsula de trofo -
blasto, rápidanente proliferante que invade Y erosiona los ~
jioos CXlnectivos subyarentes y el rntlsculo de la t.ro:rpa. (4),

c. Factores OVárioos:

IDs factores ~ioos' que pueden prodocir el desarrollo -
de un arbarazo ect6pico son la .fecundaci6n de un 6v-Jlo 00

expulsado, transmigraci6n del 6vulo o in'plantac16n tenpr~

na anomal. (4), (lB)

D. Otros Factores:

Estos incluyen aJ:orto t1.Mrioo e iJTplantaci6n st:bsiguien-

tes, ~pensi6n de lU1 6vulo fecw-rlado a :í1tplantarse en

una zona rara, errl:metriosis y cualquierfol."ITa de sangra-

do intraperitoneal.(4), (lB), (20)

(16), (lB)

I.Qs \- .305 sanguineos rratetn:::ls se abren, y la sangre se espar-

ce en los espacios de variable taIT\aOO que se encuentran en el

interior del trofoblasto o entre este y el tejiOO adyacente.

(lB)

ANATCMIA PATOUXUCA
En la irrplantaci6n interoo11..I!1l1ar puesto que la tI:'t::i1pa - carece

de su1:rnucosa y de una decidua bién desarrollada, tan pronto

cx:rro el huevo r:enetra en el epitelio, a::rnienza a fijarse en

la pared muscular. (16)

Consideraciones Anatf.micas: El huem puede desarrollarse en

cualquier ¡x:>rci6n de la trcrnpa, dando óngen a embarazos ist-

mioos o intersticiales. Eri casos raros el 6vulo fertilizad?

puede implantarse en la extremidad firrbriada y ocasionalJrente,

incluso en la fimbria ovárica. A partirde estos tipospr~

rios se desarrollan a veces ciertas formas secundarias: 'l\.ibo

r.Wdaninal. tuIx)(wárica y en el ligamento ancho.

El curso subsiguiente del eTbarazo depmde ~ gfan manera en

la parte de la rorciÓ1 de la t~ en que se ha prod~ci~ la

implantaci6n. (16)

La amp::>llar _es la localizaci6n nás frecuente de iJrt:>lantaci6n

y el istmo le sigue en frecuencia. El embarazo interticial

es infrecuente, ocurriendo sólo en aproxirnadarrente el 2.5% -

En el aTbarazo an1[X)llar. el hue~ en crecimiento enpuj~ la -

!TBTIbrana capsular hacia adelante en dirección a la luz tubá--

ricaI que resul ta ocasionalmente ccmprimida adoptac'1do una im3

L
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gen en forma de l1"edia luna. (16)

0Jand0 la illplantaci6n ocurre en la porción istimica de la ~
pa, en particular en la pJrci6n .irDrediata adyacente el úte:ro,

el pec¡uei>::>tam3ño de la luz illpide la posibilidad de la expan-

s16o. En aJnsecuencia el hue\lO distiende ~tricamente la pa-

red tu!:árica ; la luz poede eventualI1a1te separarse por carp~

to, rodeada de vellosidades placentarias y de otros tej idos fe-

tales CXX1el resultado que la rotura intraperitonea1 se produ-
ce a ITIen\w. (4). (16)

Un aspecto int>ortante del anb3razo ect6pioo es la falta de re -
sistencia o reacci6n de los tejidos en los cualesel huevo en

desarrollo se illplanta anormal1rente. (4) Puede haber poro o -
nada de reacción decidual y defensa mínima oontra el trofoblas-

to penetrante. (4), (15). (16). (18). (20)

Por lo general es ¡x:>sible recooocer células deciduales o dis -
tingirlas del trofoblasto. (18)

A6n en el ari:larazo uterim podem:::tsdesetbrir en ocasiones cam-

pJs de célulasdeciduales t1picas a nivel de la trafp3, p:>r -
otra parte las células trofoblfu;ticas se a:mfunden a nenu10 -
con las células deciduales, especialIrente donde 0010 es rota -
ble el citotrofoblasto, pues este no es tan distintocx:rro la -
célulasincitialmadura. CUando se pueda o:xrprcbar laexis~

cia de la respuesta decidual, que: es una mi.n::Jr1a de casos,

siatpre presenta car~cter fragrrentario e ina:nlpleto, en oon --
trasteoon la respuesta masivay unifonre que puede observarse

en el útero. (161

El trofcblasto invade los vasos sanguina::>s ocasionando herrorr~

gia local. (4). (16). (18), (201

Las características invasoras del trofcblasto en el errbaraw -
tubárico la distenci6n y la delgadez predisp:men a la ruptura

(4). (16)

I

--15 -
En la trcmpa de falopio puede ocurrir ruptura intracapsular o

extracapsular y el producto puede ser aborta<bde la ~.
la. ruptura extraca¡:sular 'se presenta cuando el hUevo velloSo

horada la paXed tubárica en la ruPtura intracapsular ~ el an -
bri6n, el l1quioo y la sangre son ~sa:bs desde "el orifi' :..

cio friITbriado de la t.J::arp3., deá~ de la ruptura de las ~
branas amni6ticas y corionicas. (4) La invasión de los va -
50S sanguineos prcduce herorragia dentro del oonducto, pared

ttMrica o cavidad ¡::eri. toneal, el rre:lio, p:)r lo tantO es nuy

desfavorable y el feto sU<:Utbe en fase rrur precoz. (4), (15),

(16). (18). (20) General1rente esto ocurre entre la segunda y

sexta semana des~s del a:mi.enw.

En casos ocasionales, el enbarazo puede oontinuar si una fOr-

ci6n adecuada de la inserCi6n placentaria es retenida o si o-

curre inplantaci6n en otra parte (4). Se han registrado. un

cierto au:nen':o de erbaraws tubárioos viables a ténni.oo. (16)

En otros casos, -rrenos frecuentes, la gestaci6n tutárica expe-

ri.1renta regresión esp:mtánea a causa de la fijaci6n inadecua-

da de la placenta, lo que origina necrosis del producto de la

cxmcer:ci6n seguida de digesti6n proteol1tica y resorci6n. Si

muere el feto dentro de la trarpa en fecha ulterior, puede -
quedar detenido y por Cltimo calsificarse o moITdficarse, for-

rrand:::>a veces lito¡::edion. (201

La hemorragia que tiene lugar en el interior de la trompa co~

vierte a este en un hematosalpinx, al descubrirse este ya 'sea,
'por latoratorio o durante la operación en lo prmero que d~

ITDS pensar es el embaraw tubárico. (4), (15), (16),' (l8), -
1201. (22)

Micros06picamente la patognomGCO del embarazo tubárioo es el

hallazgo de ve110sidades ooriónicas, en el conducto lleno de

sangre, los cuales algtmas veces penetrCln en la pared. Las

1- L
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vellosidades pueden estarbién conservadas o I1Pstrar ~
ci6n e bialinizaci6n intensas. Sin eot>a:rgo hay que tener CU!.

daOO am no oonfundir oon las vellosidades de los t:=I/:Jos or-

De ordinario existeun ootable incra:rento en la vasculariza -~ .'
,

-
ci6n de la. trarpa. afectada; las. arterias y venas nayo~s es -
tán nuy ,hipertrofiadas. Existe hipertrofiade , l~" células ~-
nusculares pero 00 hay un aunento acentuado en su n~, ex-

cepto en la localizaci6n de ~a placenta" la pared tubárica e~

ta engrosada Y suscélulasse encuentran ,esparcidas p:>r el -
edena. En muchos casos avanzad:>s, el ~rior del t\j)o 'ItJl)eS-

tra evidencia de peritonitis y adhesiones periton1ales. (lB)

El cuerp:> luteo del embarazo continUa 0010 hasta que hay ~ -
jioo trofoblástico viable. El utero crece ligeramente y está

resblandecioo debi&> a la circulaci6n adicional y a la reac -
ci6n decidual en el endcmetrio. (4~

gan1zacbs que se ven en mrhas ocasiones, estoscarecen de e~

tructura celular estrrnática y de cubierta epi telial. Hasta

las vellosidades ya caducas tienen teOOencia a presentar un.
...

epitelio aplanado degenerad:> Y cierta persistencia de estruc-

tura celular en el estrana. (16)

CUard:> las ve110sidades se encuentran bien conservadas, mJe5-

tran rasgos histol6gioos caracter1stiros de las vellosidades

j6venes. En la superficie se ven cbs capas de epitelio tro ....

fcbl&stioo. la interna (capa de Langhans o Citotrofoolasto)

es C\i)oide, el sincitioexterno se encuentra repre~tado por

una delgada banda de citoplasma oon núcleos situa<bs a inter':'

valos regulares, a~ no se observa. diferencia celuliJ"algu-

nao (16)

Puede haberdesprendimiento endcrretrial y sangrado uterim -
cuando termina el embarazo ect6pioo y se desprende el produc-

to, sólo en la nidación ect6pica intersticia~ hay drenaje de~

de la trompa atravez del ótero, cervix Y vagina. (4)

Alteraciones Uterinas: El útero experiIrenta algunas de las ~

al teraciones as:xiadas oon el pr6xirro enbarazo nounal, tales

cerro el ablandamiento del segrrento inferior. y aurento del ta-

maño, sin enbar~, estas alteraciones del errbarazo intrauteri

no lX) excluyen un mbarazo ect6pico. (lB)

P'l cuanto a la histología, los productos imaduros caracter1~

tioos de la ooricepción suelen estar bastante bién oonservaoos,

fOr que los s1ntanas agu:bs hacen que se efectúen exploración

quirúrgica imediata. (18), (20)

Sin errbargo cuandohay dilación,los tejidosfetalesy pla~

tarios ex¡:erinentan necrosis progresiva ao:npañada de !nfil-

traci6n inflarnatoria aguda de neutrofilos.Es caractedstioo

que el sitio de iJrplantaci6n dentro de la trropa se rrcdifique

al aparecer grandes célulasdeciduales hindladas. Esta reac-.

ci6n décidualtambién puede prf:'scntarse en el revestimiento -
seroso de la trcrnpa. (20)

Sea cual sea el órgano en que tenga lugar el ffrbarazo, la mu-

cosa uterina resPJnde OJo reacci6n decidual a los est1rnulos -
hornonales qUe p::>nen en juego el óvulo implantado. (4)

I
(16),

(18) Sin embargo al morir el embrión la decidua uterina se -
descarna generalnente en fragnentos, a veces cerro un solo mol-

de de la cavidad uterina, cuando se eltmina todo el molde, la

paciente suele creer que ha tenido un al::ürto. (16)La estructura microsropica de la ¡:::orción fetal de la placenta

es idéntica a la del erbarazo uterino nonnal de duraci6n ~
valente. (18)

Hay que reOJrdar que hay reacción decidual en el endaretrio fI

en casi la tercer partede las pacientes con errbarazo tubári-

.i L
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co. (4), (16) El des<Óubrimiento de una reacci6n decidua1,

sinvellosi~ R? ~ pa~CX) de E!\baraz: t\báriex>.

(4), (16), (18)

~cci6n de Arias-Stella: En 1954 Arias-Stella describi6 cie;::

tos carrbios glandulares en&:rretriales seljan. se cree que son -
patcxjr6tDnioos de errbarazo, ya sea intrao extrauterino o re-

sultado de enfenredad trofobl:istica.
(16), (18)

Estoscanbios los oonsider6 ca\15aÓ:)S por la gonaOOtropina cx:r

ri6nica. (18)

DicOOScanbios se caracterizal:an por:

- Crecimiento celular ron hipel"CJXl'[latosis significiativa.
(4),

(16), (18)

- Plearorfisrro. (4), (16), (18)

- Actividadmit6ticaen zonas at1picas.
(4), (16)

- lItagen microsropica generalmente neoplásica.
(16)

- Hipertrofia nuclear, (4)

- Crecimiento localizado de oolulas de las glándulas.
(4)

- Apilamiento de las célulasglandulares.
(4)

- Desaparición de las luces de las glándulas debido a la va -
cualizaci6n. (4), (~6), (18)

- Hipertrofiacelular Y pérdidade la p:Üarizaci6n celular.

(4), (16), (l8)

- Lobulaci6n nuclear. (4), (18)

- Aspectoespuroso del el toplasrra.
(4), (18)

, Estos cambios general.Irente son focales y coexisten con cam --

bi6s deciduales del estri:fM y glándulas hipersecretoras, aun-

queestono siempre ocurre. (l6) Mudtos autores han insist!.

l
I
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do en que estos canbice de la reacci6n Arias-5te1la ¡:>Jeden -

" c.".", i

ser dtiles para establecer .~l di~Stico de~azo ec1:6p!

00, atín cuanrX> el endcJretrio" 00 dBn.es~ otras"pruetas de €!!!

barazo potencial. (16) La frecuencia de Arias-ste1la junto

con el ~azo ect6pioo o de otro tipovarlal1'l.ld1oen los d!

ferentes laboratorios desde5%I en algunos, y cerca del 75%en

otros. se ha observado en !!poca tan tenprana = 22 días -
des¡:o!!s de la iiltiJra rnenstruaci6n. Se piensa que la reacción

Arias-Stella es rararrente nanifiesta ,despJés de la 14 a 16 ~
roanas de ati:>arazo, quizás al ag>tamiento glandular, Y que no

persiste más de cuatro a seis semanas &sp,é que E"' ~:~ a -

sUCUIt>ido. (16)

La reacci6n Arias-Stella ha sido observa<!<i después de anti~

ceptivos por v!a oral. Clanifeno y en ocasiones cxm resp.JeSta

fisiológica a las honronas elaboradas durante el ciclooonnaL
(Ji)) A pesar queseaIrI.1Ysosped1o:so. IX>es pat.ogncrc6nica de

embarazo. (4), (16), (18)

Pilaes y Wheeler han descrito tales inágenes enék:lretriales -

caro muy sospeci'):)sa de ademcarcirana. (16)

Wagner y Ridlert a::n1probaron que la poliploidia es frecuente

en end::::rretrio tiPJ Arias-Stella, a diferencia de la aneploi-

dia o diploidiét que suele ooservarse en el adenoc:arcincxna.

El microsoopio electronico hace pensar en el aspecto micros-

05pico, se debe a la acci6n secretaria excesiva mn ausencia

de glic5geno. La henorragia externa observada en casos de -

errbarazo tubario es de origen uterino y va asociada ron una

degeneraci6n y necrosis de la decidua uterina.. (4), (16),

(18)

. Ibco después de l~ muertedel.feto la decidua d2g~eI:a y por

lo general. se descarnaen pequeños trozos, pero ocasiona~n-

..
.
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te es expulsada' inta~ en fi?rm: ,d~ cilindro de la cavidad -
uterina. (l6), (lB) "laa~ci~ de tejicbdecicrualoo ex -

.
cluye lID ad:>arazo ect6pico. (18)

R:rcey Y (bl (1950), identificaron un errl:rretrio secretorio -
en el 40%.de los casos, proliferativo en el 30% de los casos

y nenstrual en el 6% de los casos, la decidua s61~ estaba --
presente en el 20% de los ~s.

VII. TERMINl\CICNES POSIDLES DEL EMBMAZO ~
1. Alx>rto 'I\barioo:

Una te:aninaci6n oorriente del ent:arazo t1.báiicO ~i~

ne .cuanOO los productos de. la er :lcepci6n se separan del

. endosalpinx. y el aborto es expulsado a través del" extre-

m:>.firOOriado de la tratpa. (161, (l8) Ocurre por lb g<:.

neral entre la 6 y 12. sanana, 'la frecuencia del aborto -
tubárioo dependede gran parte de 'la iIrplantaci6n del --
huevo., El ~azo arqx>llar ,escasi 1J. regla, mientras

que Ía rotura intra¡::eritonial exmstituye casi sierpre el

desenlace del ffibarazo it9ni.Cú. (16)

0:>0 res¡::ect.o a la herrorragia el aborto tubáriro 00 difie

re de la rotura intra~ritonial, excepto en que el pr~

ro la hffi'Orra9"ia ocurre en la luz de la trcrrpa, mientras

que ~ el otro tienelugar directarrente a la cavidad pe-

ritonial. La consecuencia inmediata de la hemorragia --

con aborto tubárico es la relajaci6n de la conecci6n en-

tre el huew y la pared tubárica, separándose el hue\1'C'l-
completo o parcialmente de su punto de tmplantaci6n y si

la separaci6n es oampleta todo el huevo es expulsado al

interiocde la luz de la tranpa, donde la sanqTe derr~

da lo 6TIpuja px'O a ¡::oca hacia el ext~erro firrbriacb, a -

travésdel cual a Vt~S puede ser eITq)ujado al interior -

-!¡,

I
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de la cavidad ~it.on1al,en este ~to la hE!IDI':BJia -
puede cesar y desaparecer los síntanis (18)

En el aborto tul:árico. ~leto, en el cual la ~
gia es noderada, el

h""""
puede resultar infiltrado de

sangre Y convertido en un secuestro an.1logo a la irola -
s~lenta obseJ:vada en el .,oc;rto úterim. una 119"-
ra henorragia PJede persistir~entrasel h\Je\lO ~
ce en la trarpa, y la sangre lentamente gotea desde la

extremidad firOOriada al interior del fOndo del saoo ~
to--uterfro, donde puede quedar encapsulado, fOnnani:> un

hematocele. Si la extremidad firOOriada es ocluída, la

trarpa resulta gradualmente distendida ¡x>r la sangre,

formando hematosalpinx. (4), (18), (22)

2.

Después del aborto tWár1co inocI1t>leto tIozos de plaCE!!'.

ta o de matbrana3 quedan en algurx:>s casos adlericbs a la

pared tul:árica y después de rodearse de fibrina, dan -
orIgen a un ~lip:> placentario. (lB)

R::>tura de la cavidad Periton:i-al :

Muchos de los casos de enbarazo tubárioo tenninan en --
las prinEras 12 semanasmediante rotura intr~itonial.

Sianpre que la rotura tubMica se prcrluce en las pr:i1re-

ras saranas, el erbarazo suele estar localizado en la -
p:>rci6n !tsmicade la tranpa. a cortadistancia del ~
00 del úteroI Sin arbargo, cuanó::I el huevo está~l~
tado en la pJrci6n interticial de . la t~, la rotura

no suele ocurrir sino hasta ÍTás tarde. La causa direc-

ta irarediata de la rotura puede ser el tratrrlatisno aso--

ciadó'al coito o una.exploraci6n'vaginal vigorosa aan-

~ en la mayoría de lo~ casos aparecen expontaneaIrente.

O:m la' rotura intraperi tonial, t.od:;) el huem puede ser

exp.llsad:> de la trompa, pero si el desgarro es pequeño

l
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es fOsible que ~a una hatOrragia profusa sin es

cape. En cualquier caso la paciente suele ItDStrar sig-

nos iIuTediatos de oolapso ¡:or h1¡:ovolania. (16), (18)

Si la paciente00 es o¡;erada y 00 nuere de henorragia -
el destino del erori6n o feto dependerá del daño que

"'o
ya padecido y la duración de la gestaci6n. (18)

Si es exp.I.lsado un producto de la ooncepci6n de p:xus -
días a la cavidad peritonial, p.1ede reiITplantarse en -
cualquier otro punto y establecer una adecuada circula-

ci6n, de m:rl:> que el feto logresobrevivir y crecer.

.1DS productos de la ooncepc:i6n si son pequeibs pueden -
ser resorbioos o de ser-mayores pueden pernanecer en el

.fondo de saoo durante años en fonm de masa. encapsulada

o calcificarse hasta fonnar un litopedi6n. Si sólo es-

capa el feto en el m:rrento de la rotura el efecto en el

embarazo varía de acuerdo oon la extensión del daño, -

padecicb ¡:or la placenta, si esta resultamuy dañada la

muertedel fetoy la terminaci6n del anbarazo son ine~

tables~ro si la mayor [:Orci6n de la placenta a6n se :-

mantiene adher:Ü'la a la t.rcmpa, es ¡:osible un ulterior-
desarrollo y entonces el fetopuede sobreviviI durante

algún tiemp:> dardo origen a un arbarazo abdaninal s~

dario. En tales casos la t.rcrnpa puede cerrarse sobre -
la placenta y fO:rm3I Un saco en el cual pernanece dura12.

te el resto del enbarazo;o mientrasuna pJrción de la

placenta permanece a la pared tubárica, su periferia en

crecimiento se extiende más allá de ella y establece ~
"nexiones con los órganos [)élvicos circundantes. (16) ,

(18) Cuando el feto escapade la trarpadespuésde la

rotura casi sierrpreesta rcxieado¡:or sus narbranas. (18)

l
I
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3. Ibtura en el Lig¡mento Ancho: , ,

Cuando en 'la' ilIplantación original del hlle\lO se dirige -
hacia el zresosalpinx la rotUra" ocurre en la ¡:orci6n de -
la tra!pa no recubierta ¡:or peri t:oneo, de fonna que el -
oontenido del- saoo gestacional es expulsado hacia un es-

pacio fomadO ¡:or la separación de los' pliegues del lig~

nento ancho. Esta identidad es llaJrada em:arazo intralc!.

g¡mentoso o de liga¡rento ancho. (16), (18) Puede teIm!.

nar oon la muerte del feto y fonnación de un hemata11a de

ligamento ancho o una ulterior progresión del eroarazo,

pudiendo ocasionalJrente ratp!rse el saoo del ligamento -
ancho Y formai- un eroarazo aIxhninal l:a1:d!o. (16), (18)

Regresi6n E:qx:>ntánea:

Un buen núnero de etbarazos tubário::>s pasan inadvertioos
y nunca llegan a seroperaCbs en ese tienp>, pero tienp>

desp,Jés ¡:or diversas razones se practica la laparotanía,

ésto lo daruestra el hallazgo ocasional de vellosidades

ant~guas hia11n1zadas en las trarpas, J'I1.Jrdx)tiE!Ip:) des -

puésde habertenido l\.:g-ar. En tales casosel enbri6n -
ha sucurbido en fasetenprana conregresi6n de la place!!.

ta y síntaPas 00 muy severoso aguCbs para re:¡uerir at~

ci6n rrédica. (16)

4.

5. fl'nbarazo Interticial:

Cuando el óvulo fertilizado se implanta dentro del seg -
ITEnto del tuOO que atraviesa la pared uterina, una forma

gr¡;¡ve de gestac16n..,tubMica"r~su1ta un eITbarazo intert~

cial, el 2.5% de ~as}~ gestacio~~ tubMicas. A cau

sa de la local~zaci6n de la in~lantc:aci6~ no ~iste una -
masa anexial palpable, sino rM.sbién, un ütero variable -
rrente asinétrico. El diagJ!5s~ioo premz se pasa p.)r al-

tO más a:rrenucb que en los otros ti¡:os de inplantaci6n t~

-L



> -1

- 24 -
bárica. 1\causa de la rra~ distenc:ibilidad del - -
trio a::apararooon la ~ tubarica es probable que la

rotura 9Obre\Ienga más taroe, entre el final del ""9"'Ó'"
y el final delcuarto lt'eS. 1\ causa de abundante aporte -
sanguineo de la rarra de las arterias ~inas Y ováricas

iIJrediatamente adyaoentes al lugar de ,la in'plantaci6n, -

la hem:>rragia que acmpaña la rotura' puede ser r~~

te fatal. A causa del gran defectouteriro, a neud:> es

necesaria la histerectania. (4), (18)

6. arbaÍ:azo oirvical:
Un enbarazo ¡::oede~e haciael oonducto cervical, -
p..me irse di~te. hacia la vagina~ y rara vez pue-
de rooperse hacia la base del ligamento ancho oon una ~

cx:rrplicaci6n intralxknú.nal de fonnac16n de herratana.
(4)

7. E)Tbarazo Al:ó:rninal:

El embarazo aJ::d:minal puede rarperse hacia la cavidad -
¡::erit:.OOiai, haciael espacio~etroperitonial o haciaun

6rgano vital. El enbarazo de este tipJpuede tonnar -
una nasa no re<:X)nocible (adipxeria)o puede fornarse -
un absceso intraperitonialde las partesfetalesinfec-

tadas o el resul taoo final puede ser un ti ~6n. El

enbarazo puede oontinuar a \.IDa etapa avanzada. (4).-

(l8)

B. En'barazo Ovárico:

Por 10 general el ffilbarazo ovárioo se I:CI'rpehacia la ~
vidad peri tenia!, pero puede disecarse en los pliegues

del liganento ovárico o formar un litopedi6n. ~l emba-

raza ovárico casi nunca llega a ser viable. (4)

9. EItbarazo Canbinado:

En casos raros el rnbarazo tubáricopuedea:nplicarse -

::.

VIII.

...

,
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por Una gestaci6n intrauterina' ooeod.stente .entidad desi2.

nada' ce:m; BTbara70 eamÍnado. 'Es difícil' de diagn6sti -

oo. Lá incidencia es de um en 30,000, nac:1Inientos. (2),

(18)

10.
. .. .,

:Dtbarazos Tubouterim, ~l, 'l'I.ixX:wárico:

El llamad:> BTbararo t\tJouterino resulta de la gradual "!'.
tensi6n en la cavidad uteriI1a de un huevo que en su or!-

gen se in'plantó en la porci6n interstlcial de la traIpa.

El enbarazotutoalxhnina1 deriva de 1m mbarazo -tWárioo
en el cual el huevo orig~te plantado en la vecin -
dad de la extremidad frllrb1ada, se extiende gradualIrente

hacia la cavidad peri t-onial. En tales circunstancias la
porci6n del saco fetal que se proyecta en la cavidad pe-

ri tenia! fama adherencias con los 6rgan:>s clrcuro.antes.

El eroarazo tub:x:wárioo es cuarrlo el saoo fetal estA~
PJE!Sto en parte de t.rrnpa y en parte de tejioo ovárico.

Tales casos procedendel desarrollode un huevo en un -
quiste tub:ovárico o en una tranpa cuya extremidad frim-

biada estaba adherida al ovario en el m:::::rrentode la fer-

tilizaci6n. (l8)

11. M:::mificaci6n del Feto:

Puede ocurrir en un arbarazo tubárioo rarosJ que han pas~

do inadverticbs y que han llegado a fases avanzadas, en

otros casos la calcificaci6n extensa puede o:mvertirlo -
en el llamado li topedi6n. En ocasiones los huesos feta-

les pueden pasar a la vagina, recto o a travésde una -

fístulaalxknú.na1. (16)

[)J\WS CLINIaJS

1\. Sfntanas' y Signos:
/'

No hay s,íntcma o signo espec1firo que sean patGIgr-,roni -
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oos de E!IIi>aram ect6pioo, pero una cnrbinaci6n de datos

puede ser. sugestiva. (4), (16) Casi si61pre la pacien-

te cree ~ su arbarazo es oonnal o cree que está abor-

tanOO un eI1DarS20 intrauterino o ni siquiera sospecha -
que est:4 eI1Darazada. (18) Debe sospecharse eI1DarSZO--
ect6pioo cuando ocurre sangrad:> o oolor en las prilreras

""""
sananas despul!s del 111= perfudo JrenStrual. Inde

perrlientede su sitio el eI1DarS20 ect6pioo puede ser
~

00 (roto) cr6ni00 (0011amenaza de ruptura o at!!'ioo) o -
sin ruptura. (4) Los siguientes síntanas y signos se -
encuentran presentes en 75% de los casos:

l. A1renorrea Secundaria:

Debido a las cifras crecientes de gonaébtropina a>-
. ri6nica. (4) La ausencia de un perlo<b menstrual

de ningGn m:xX> excluye el eI1Darazo ttbárioo. No Se

obtiene historia de anemrrea en 1/4 o m1s de los -
casos. (18) Prebablarente sea el priner 51900 ob-

servaoo y puede aparecer de 7 a 14 d1as. (16)

San<J.::aoo Uterino:

~ siguea la insuficienciadel ercbarazo indepen -
dientede cual sea su localizaci6n. (4) SUele ser

escasa o de color rnarr6n obscuro y puede ser inter-

mitenteo continua. (16), (l8) Puede haber herro -

2.

rragiaprofusa -en el 5% de las gestaciones tubári -
caso (lB)

3. [):)lor Pél viro y AWcminal:

Es lU1 síntcrna. prea:>z. (16) Puede ser unilateral o

bilateral, en la parte baja del aJxbren, en su par-

te superioro generalizado. (18) En presencia de

henoperi toneo puede sentirse dolor p:>r irritaci6n
-"

diafragrffitica. Se ha asociado el cblor abcbninal,

--1
:
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oon la rotura del enbarazo ect6pioo, se;.~ ,al,es-

., .
':.'cape de ~ hac~~ la cavidad. perito~1.., Al,cb-

lar se le- p.Jede asociar- ron desmayo o ~ s~
cope, adem1s de Í1áuseas y vónitos en la Irayoría de

los casos. (4), (16), (18), (22) La paciente pue-

de percibir un cblor en el
-ext.rerro del harbro y en

la parte lateral del cuello }X)r irritaci6n diafrag-

mática. El volmen de sangre vertida cnro resulta-

00 de una ruptura tubCirica, requiriend:J para causar

este oolor, tienen que ser bastante considerable
~

ra que lleg¡.:e una cantidad significativa al diafr~

roa. (4), (l6), (lB) El oolor intenso en la exp1o-

raci6n vagina! especia.lrre1te a la rrovilizaci6n del

cérvix es derrostrable en aprox:imadaIrente 3/4 de -
los casos de ertIarazo tubárico roto o que se van a
ral{Jer. (4), (16), (lB), (22)

Sólo el 5% de los casos de la herrorragia intraperi-

tonial asure prop::>rciones catastr6ficas. (16) fu-
lor ab&::m:inal fijo al voltearse a la paciente (si2-

no de Alder ¡:ositivo) . (16)

4. Masa Pél vica :

Aproxima~te en la mitad de los casos es palpa-

ble una masa ¡:::élvica que varia de tamaño ronsisten-

cia y [XJsici6n, oscilanoo cx:::uo norma entre 5 y 15 -

ano de diánetro y a rrenudo es blanda y elástica.
La masa puede ser pal pable en el fonoo de saco o en

los anexos que representan al pz::ooucto -de
.la conceE

ci6n 1 henatana p:>r' separaci6n placentaria o del ór,...

gano huésped, adherencias del intestino y
~~l e~~ -

pli6n o una ccrobinaci6n de éstos. (4), (l8), (22)

J
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5. Signos Gestacionales de Entaarazo:

Q:m:>náuseas en la mañana y aunento de vol urren en -
las marras ron secreción de calostro, sialorrea., ano

rexia, li¡x:>timias y vértigo. (4), (16), (l8)

6. Alteraciones Uterinas:

A causa 'de la acci(5n de l~ ho:rnonas placentarias, -
el 6tero crece durante los tres prineros neses de -
una gestaci6n tubárica hasta casi' el misro tamaOO--
que tendría un arbarazo intrauterino. Se aprecia el

cuer¡x:> del Otero reblandecido y awentado ligeramen-

te, y el itsrro de carácteres nonnales. Sin enbargo,

en los caros en que la arrerorrea existe se aprecia -
una desprop:::>rci6nentre ésta y el voluren del títero

que es rrenor a los que oorresp:¡nde. (4), (16), (18),

(22)

7. 'I'en'peratura:

Después de una h€m::;rragia aguda, la tarperatw:a es a

veces ronnal o inclusobaja. Se aprecian ta"r{:Jeratu-

ras entre 37 y 38.3°C., quizá e5t~ relacionacb cx:m -

el haTO~ri tonoo. La. fiebrees i1rp::Jrtante para dis-

tinguir la ruptura del enbarazo tubárico de una 5a1-

ping1tisaguda. (4), (18)

8. Pecuento de LeUOJCi tos :

Las cifrasde leuoocitos varía considerablemente en

el enba.razo ect6piroque ha ex¡::eri.rrentado la rotura.

~ casi la mi tad de los casos es nc rmal peroel res-

to puede encontrarse grados de leuCDCitosis varia --
bles de hasta 30,000. (4), (18)

9. Herrotorax :

El harotorax derecho ha sioo identificaoo ron el he-

I
I

l~
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rroperitonoo a partirde un errbarazo ect6pico roto.

Se ha postulado un defecto ¡x:>tenci.al en el diafrag-

roa para explicar el trans¡x:>rte de sangre a la cavi-

dad pleural. (18)

10. 51900 de Cullen:

Una ooloraci6n azul de la piel perimbilical puede

ser consecuencia de una hencrragia ii1traperitonial.

Este raro signo es m1S probable que se observe en -
mujeresdelgadas o en pacientes ron una hernia mei

lical. (18), (22)

Datos de I..aOOratorio;

l. Pruebas Je Ehbarazo:

Se ha deseri to que las pruebas de erbarazo imuool6

gicas y biol6gicas son p:Jsitivas solarrente en el 50%

de los embaraza:; ect6pioos porque los ni veles de cp-

naootropina rori6nica a nenucb son muy bajos en los

, €STtJarazos ect61Jiros. la prueba negativa 00 e:"::;luye

un arbarazo ect6p100. (4), (l8) El radio i11muno-

ensayo para subunidad-B gonaootropina oori6nica hu-

mana hace p:Jsible la detecci6n de 15 mU/rnl o IfI2IX)S

en el suero de mujeres ron arbarazo ect6piro, aun -
que la prueba tarda OOS dfas o normalrrente I1'ás en -

ccmpletarse. (l8)

2. Sangre :

C€spués de la h6IDrragia, la agotada vOlemia se re-

establece hasta la normalidad mediante una gradual

hemodilusi6n en el transcurso de uno a dos días in-

cluso después de una h~rragia oompiosa, ~l nivel

de hEm::.xJlobina o hEm3.tocrito p.1€de rrostrar sólo W1a

ligera reducci6n. El índice icterico se encuentra

elevado si existe infecci6n. El valor de la amil¿-

L-
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'"
puedellegarhasta las 1,600 unidades sarogyi/lOO

rol. (noD11a.lJrente 80-180 unidades) si no se han admi

nistradonarOOtiros. Hay reticulosis debiCb al san

gracb, la cifrapuede ser am-entada hasta el 2.2%.

Se descubre hematiIarrediante espec:t.rocopía en la --

sangre periférica dos d1a5 después que se ha acunu-

lado en la cavidad peritoneal 100 rol. de sangre o -
más. (4), (18)

3. Orina":-

El urobilin:'Jgern urinario se encuentra eleva&:> re -
flejando desIX11'p)sici6n en la sangre Hay ligera -
¡:úrfirinuria cuan:Jo se produce hematocele o hem:>pe-

ri toneo, pero este t.aITbién puede obseIVarSe en pre-

senciade quiste ovárioo torcioo. (16), (18)

4. Datos Radiogr~fiCDs:

La histerosalptngograf!a puerle pennitirun diagnós-

tico de ffilbarazo tubárico, pero es en extremJ peli-

groso, ya que el liquido que se inyecta puede ran -
per la trarpa o gravar el sangrado. N:.s dará una -
imagen de un útero ¡::equeño y la tra11p3. iJrpenniable

ocupada p::>r un turor cuya naturaleza queda p:Jr de -

terminar la. (4), (22) N:) nos ayu:1ará a identifi-
car un enbarazo al:dcminal. Una radiograffa sirIple

de abdc.!ren (AP) ron un neuroperitoneo o neUTOCOlon

pueden revelar \IDa ffi3.sa oon nivel líquicb (después

de ruptura) o huesos fetal es. La arteriograffa --

puede definir el enbarazo ect6pico, pero no es prá~

tioo emplear esteprocedimiento en forma.sistE:m§ti-

ea. (4)

- -- ~
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c. Exámenes Especiales:

Para e~table:::er un diagn6~~ico de E1Tbélrazo ectópico son

útilesvariosprocedimientos:

1. Exarren MI vico :

Los datos obtenioos px exarren de la pelvis tienen

gran liuportancia.El cuellopuede presentarun li-

gero reblandecimiento. El útero plEdeestar auren-

taoo de tamaño. CUando la trnruración de la trcrnpa

es grande, el útero sufreciertodesplazamientola-

teral. El dato característioo es la presencia de -
una rrasa sensible a un lado de la pélvis.

(18), (221

(161, -

2. CUldocentesis:

La técnica nás simple para identificarun taroperi-

toneo es la culcbcentesis,ya que se pu::rle practi-

car sin mspitalizaci6n. La ausencia del líquido -
puede atribuirse únicarre.nte a una entrada defectoo-

sa en el fondo de saoo. El líquido que oontiene --
fragrrentos de roágulos viejos o l1quido henático -
que subsiguienterrente no a:>agula es c.xxtpatible con

un diagn:5stico de herroperitoneo, resultante de un -
mbarazo tooárim. Si la sangre a:>agula ¡:osterior-

rrente casi toda la seguridad fué obtenida de un va-

so sanguine::> r:erforaoo adyacente y no del fondo de

saco. La excepci6n i1rpJrtante es la hemJrragia Iml)'

activa a partirdel 1ll9'ar de la rotura, cuando la -
sangre puede ser aspirada antes que haya tenido ---
tierq;o de roagular. Lucas y HaSSlln (l8) en 1970 -
señalaron que la culdocentesis es especial.rrente va-

liosa para diagnosticar el €JtIba.razoectópioo en ¡:o-

blaciones en las cuales la anenia y la infecci6n --
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{)él vica son oorrientes, esteproc:edimiento 00 se -
puede aplicar al enbarazo tubc1rico ~in ruptura.

(4),

(16). (18). (22)

3. Laparosoopia:

se ha reintroducioo recientBTente carO nelio de Re-

jorar la exacti.tu:i .del diagn6stioo de enfenredades

de la pelvis, incluyendo el en'barazo ect6pico. Es-

te proc:edimiento ha ayujado de nanera especifica en

el diagn.'5stioo del ercbarazo ect6pioo, en ~special -
al praraturo y al 00 roto.

La laparasoopía eficazy segura exigeun equip::> re-

finadc:, un o¡:eraoor experto, una sala de operacio -
nes y oorma.l1rente anestesia quirúrgica. la ooserva

ci6n ab:krnina1 puede ayu:jar a identificar un aOO~

tuMriro ten;:¡raJX> y en virtu:i de que el sangraoo ~
traabck:in.ina1 extenso puede excluir su Uso actual.

La visualizaci6n cx:r;pleta de la pelvis puede ser ~
p:Jsible en caso de inflarna.ci6n ~l vicao de harorra

g1a reciente o pasada. (4), (18)

4. CUlcbsoopia:

Pennite la inspección, aspiración y biopsia, pero -

el procedimiento es peligroso pJr los c:oágulos san-

gtúneos o la sangrelibre en el fondo de saco. Su

uso es de utilidadpara la laparoscopia. (4)

5. La Dilataci6n y Raspacb:

Puede excluir la presencia de embarazo intrauteri -

oo. La reacci6n Arias-Stella debe reforzar un dia9:.

n6stioo de prestUlci6n de 6T1harazo ect6piOJ, 00 Obs-

tante puede intern.rnpirse un e.nbarazo intrauterino

oonral Jrediante el raspado. El procedimiento de di

-.1
..

.
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lataci6n y raspado OJn biopsia endaoetrial pueder~

velar ecbretrio- decidual (sin v'", 110sidades oori6n~

casi . Si se cbtiene trofcbListo se oonfima la pr~

sencia de erbarazo uterino. Se obtendrCi tejicb "ina

decuado en degeneraci6n si han transcurrido 4-5

dlas de sangraoo rontlnu:>. Una desviaci6n de las -

homonas sexual'es esteroideas, reflejada por los --

frotis de exlrlaoo vaginal, puede representar abor -

to, pero no servir~para identificarel sitiodel -
emoarazo. (4), (16), (18)

6. . Colp::>1:.anÍa: (Culcbtania)

1..:1 'Jisualizaci6n directa de las trcrTp3s y de los

ovarios puede ser efectuadomediantela utilizaci6n

de la rol¡:ctatúa, a rreros que la infla.naci6n pélvi-

ca, reciente o distante, haya obliterado el fondo -

de saoo de D::mglas,o las trmpas se hayan adherido

a los liganentos anch:)s o al uterim, en tal grado

que no p.lErlen ser rrovilizadosy atraidas dentro del

Gamp:I de visi6n. El procedimientoprecisaun ciru-

jano experto, un ayujante, un quir6fano y anestesia

quirúrgica. (4), (16). (18)

7. Laparotanía Exploradora:

Es el procedimiento diagn6stim final y más especí-

fim. Confirmará la presencia o ausencia de erbar~

zo ect6pico (J?€ro00 el cervical). La tendencia ac

tual es el uro frecuente de minilaparotcm!apara -
tratamiento del €!1barazo tubárioo, a1x>rtado o rupt~

ra taTlprana del misrro y para caros tubárioos no ro-

tos.

Es aconsejable realizar laparotanfa:

- CUa.nOO se ha hecho diagn5stim de presunción'de -

J
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embarazo ect6piro, pero la cul<btanía 00 penni te

la expJsici6n adecuada para extraer el producto

de la cancepci6n.

- Cuando se necesita una urg:mcia abdcxninal agu:1a.

- Cuando se ha diagnosticado enfenredad t\Mrica -
n-ediante laparasaopia. (4)

Es notable la escasa norbilidad asociada a la ciro

91a que se limita a una insici6n suprap(i:)ica en la

línea tredia cuidaOOsamente afectuada y preparada .
(4), (lB)

B. Ultra.saoc>grafía:

Es de gran utilidad para hacer el diagn5stioo de -
arbarazo ect6pico, sin ent:a.rgo se encuentra fallos

negativos. (4)

D. Exacti tu:i
.

del Diagrostic:o Clfuiro:

El diagn5stioo cl1nioo de emarazo ect6pico esta sujeto

a errores p:)r falsosresultaoos negativos. Alredecbr-

del la al 20% de las pacientes operadas con un diagn6s-

tiro de enbaraw ect6piOJ presentar~ alguna otra le -

5i60. (lB)

E. Diagnóstico Diferencial:

LDs trastornos quemásse pueden cxmfundir o:m errbarazo

tubárioo son: (4), (16)

- Aborto inccrnpleto o inminente de 8T1barazo intrauteri-

no.

- Inflamaci6n pélvica.

- o.riste ováric:o cuo torsión del pediculo.

- quistes del cuerpo amarillo o folicular.

---J
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- 'Ibrci6n de los anexos.

- lq:endici tis.

- EI1ferrredad de las vías urinarias.

F. Carplicaciones:

La hem::>rragia es la principal causa de. muerte rraten1a en

el errbarazoect.6pico roto 00 tratado. Sin tratamiento -

quirúrgico, un emtarazo ect6pico roto puede dar f.Dr re -

sul tacb sangrado y muerte de la paciente.

A rremm se prcd.uce salpingitis crónica ¡::or ruptura ina~

vertida de enbarazo ect.6pioo, en muchas partes que se -

han .sareticb a tratamiento quirúrgico p:Jr erbarazo extra

uterioc> se desarrolla esterilidad. Puede desarrollarse

cbstrucci6n intestinal y fistulas después de ocurrir he-

rooperitoneo y peritonitis. (4)

G. I'roróstic:o:

la tasa de nortalidad de E.E.U.U. ¡::or enbarazo ect6pic:o

es de uoo p::>r cada 826 embarazos ect6pic:os. la ITDrtali-

dad, 2 6 3% es p::>sible P='r el resultado de un diagnósti-

00 precoz, la transfusi6n adecuada y la intervenci6n ~
tiirgica rápida. Puesto que las lesiones tubáricas que -
predisp::men al atbarazo ect6pic:o son a rremrlo bilatera -
les, un n(Írero crecido de mujeres quedan estériles des -
FAJésde la gestaci6n ect6pica o desarrollan otro arbara-

zo extrauterino en la otra trarpa. Alrededor de la mi -

tad de todas las mujeres operadas p::>r embarazo ect6pioo

dejan de concebir p::>steriormente.

La tasa de esterilidad esmucho. IMS alta cuaneb se trata

de un priIrer embarazo ect6pioo y mudlO rreoor si la pari-

dad es elevada perono se realiza-la este~ilizaéi6n.
,
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]4 t.asa en recurrencias en enbarazo subsiguiente se cal-

L\11a en'tre el la y 20%. (4), (pq

TAAT1\MIFNIO

Tratamiento de Urgencia: Esta indicada la cirugía imediata -

cuando se hace el diagn6stioo de embarazo ect6pioo. Es nece-

saria la transfusi6n de sangre entera lo más pronto p::>sible -

cuanOO la paciente está en choque. Se aplicarán nedidas oon-

tra el estad:> en ~ segGn se requiera. (4), (16)

Tratamiento Q.1irúrgico: El habitual tratamiento del enbarazo

tubkioo es la salpingectanía oon ooforectanfa ipsolateral.

.. (lB) Jeff (bate aoonseja la extirpación del ovario jtmto o:m

la trcrnpa para evitar futuros mbarazos ect6picos que podr1an

resul tar de la migración externa del huevo. la rreyor1a de -
ginec610g0s dejan el ovario sien-pre que sea p:>sible y preser-

van la Imima irrigación para prevenir la forrraci6n de quis -
res, p~~ los vasos, en el zresosalpinx cerca de la tran -
pa. DI la extirpaci6n de la trcnpa es aoonsejable escindir -
en fauna de cuña el tercioexterior de la fX>rción interticial

de la tJ:arpa de falopio (la llamada resecci6n oomual) y oon

ello reducir al mfnino la rara recidiva en el muñ5n tul:árim.

(4), (18)

Autotransfusi6n : CUando nos enoontranos ante una grave péid~

da de sangre, se han aconsejad:> la retransfusión de la sangre

acunulada en el abdanen. Aunque este procedimiento es efect!

\10 en una si tuaci6n de urgencia, no es reo::rrendable en forma.

sistenática, debido al peligro, de reacci6n. (4), (16), (18)

Tratamiento de &>stén % Si hay síntcm3.s y signos de infec -
ci6n, se acininistrarán antibi6tiOOs de amplio espectro; se -
dará tratamiento ferroso {X)r via rocal o intraveoosa, o

-1
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arreos y se prescribirá una dieta rica en proteinas con suple-

rrentos vitamfnicos y minerales, tan pronto CCTIDla paciente -
tolere alinentos por la b::x:a. (4)

x. fl>1PARAZOrrTOPIffi 'IUEARIO (Sin incluir el tifO interticiaU.

Es la fonna rms canún de l3Tba.razo ectópioo
y ¡:xx esta razón -

se t.anan caro sinónirros los términos enbarazo tubario
y anba-

razo ect6pioo. Es excepcional el parto de un feto viable.

En aros recientes la salpingitis se ha incrE!TET1tado en pro¡::xJ~

ciones epidéITUcas y a su vez la antibiotiooterapia para dicho

trastoITlO ha aurrentado la frecuencia de fflbarazo ectópico tu-

bario hasta 40 a 50%. Su frecuencia es más alta en mujeres -

negras que blancas. (4), (16), (l8)

1. Etiolog1a:

Los trastornos y factores mntribuyentes que pueden dar

orígen al ernbarazamiento tubario pueden enurerarse caro

sigue: (16), (18)

1.

2.

Salpingitis aguda o crónica.

Adherencias o tumor peritubario oonfijaciónde la

3.
4.

tJ:arpa.
Ancma11as mngénitas, caro t.rcrnpas accerorias.

Desarrollo infantil o longitud anormal de las ~
paso

5. Insuficiencia funcional con peristalsis deficiente

o espa~ de la trrnIpa.

Endosalpingosis.6.
7.
8.
9.

10.

Ehdctretriosis.

Reacci6n inflamatoria despuésde ?eritonitis.

Inhibición de la acci6n ciliar.

Microcirugía plástica de la trarpa que incluye ana~

tamososis, fimbrioplastia, salpingostomia y reim --
plantación.
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11. PDDCOd~entos de esterilización tubaria:

coagulación, firrbriectcmfa. p:neroy.

electr"Q-

2. Datos Clinioos:

a. Ruptura Tubaria Aguda: (40% de los arbarazo5 ect6-

pioostubarios). AproxirnadaIrente el 60% de los ca-

sos' hay antecedentes de nenstruaci6n arormal y est~

rilidad y en el 80% de las pacientes hay sangrado-
vaginal escaso y persistente. La paciente presenta

c.blor a1x:bninal y ~lviO) intenoo. una rre.sa palpa-

ble en los anexos y sigrosde irritación peritoneal

con eblor de tx:xtbro y de espalda. la paciente pue-

de presentar cOOque harorc.;gico, quepuede anenazar

su vida. (4), (l6), (lB)

b. Ruptura Tubaria Crónica: (60% de los errbarazos ~
t6piCúS tubarios). CUando el punto de ruptura es -
pequeño y el sangrado lento, los s1ntaras ID suelen

ser bién definidos ni ooncluyentes. (4), (16), (lG

flrbarazo Tubario no Ibto: (2% de ,105 atbarazos ec-

tópioostubari-os). P\Bie sospecharse si hay an~

~tes de arreoorrea a::m sfutanas y sigrosde enba -

raza tenpraro, sangrad::> vaginal obscuro escaso y ~
lar en la zona de los anexos afectada. en especial

c.

cuarrl:> se nueve el 11tero. (4), (lB)

3. Tratamiento :

Es preferible; la escisi6ndel, cuerTK) oon resección de la

trarpa a la resección romual para evi tar que se repita

el erbarazo ect6pico y la endosalpingitis de muñ:5n. Si

es [X)s:ible, 'se deberá oonservar~ el ovario, en ciertos

casos de aborto tubario ~ano, el contenido puede ser

exp.1l~cb":-suavanerit~ dei' extraro distal' de la trc1t{1a.

Una salpingostanfa petmitirfa la eliminaci6n de cual --

1-
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quier remanente asf cx:.rro 1,) ligadura de los puntos de --
sangraoo. La ffi:'1rsupialización puede rrejorar lafunci6n

de la tranpa en fecha ul terior . Esto debe ir seguido de

hidrotubación [X)stquirúrgica.

Puede ser reo::::trerrlable la separaci6n de adherencia o la

(X)recci6n de la enfenredad tubaria en el lacb opuesto si

la paciente solo ha tenido ¡:equeño sangracb y no está en

cheque. (41, (161, (lB)

XI. ENBARAZO EX:'IDPIOJ INI'ERSTICIAL

En el anharazo intersticial, el óvulo fectmdado se iIrplanta -

en la PJrci6nde la tranpa uterina que atraviesa la pared ut~

rina. Este tiPJ de ffibarazo ect6piCD ocurre en 2-4% de todos

los embarazos, más a menudo en mult1paras de 25-35años de -
Edad. Puede presentarse des~s de salpingect:anía. El si tia

de nidaci6n p.1ede ser en la PJrción uterointersticial (inter-

na). la pJrci6n intersticial verdadera (I1'edia), o la p0rci6n

tubointersticial (externa). (4), (16), (18)

l. Etiología:

Sueledeberse a obst.n.xx:i6n de la luz de la tranpa- o a -
,insuficiencia del treeanisrro de transp::>rte. No se ha a -

clarado la duda de la mayor frecuencia de erbarazo in -
tersticial asociaéb al uso de disPJsi ti vos intrauterinos.

lDs siguientes factores influyen en la f01:maci6n de obs-

trucción o bloquean el paso del garreto:

Ananalías de desarrollo, atresia parcial, trcttpa aea.

b.

cesara o divert1cu1os.

Fertilizaci6n intraabd::minal, OJn una n6rula en de-

sarrollo demasiado grande para la luz de la tDOmpa.

Infecciones pélvicas, salpingitis, destrucción ci -
liar," bloqueo del peristaltisrrc de la trcupa y per.!:.

c.

.
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salpingitis, así caTO pa.rarretritis, las cua.les cau-

san, adherencias, edem'1
y fibrosis.

d. Adherencias perit1JJ:Jarias, con retorcimiento o angu-

lación de la tI:'CIT1P3debicb a ci!"1.Y:Jía
pélvica, endo-

rretriosis, ffibarazo ect6pico previo, tlITúres ovári-

cOs y otrostlJ'l'Ores pél vi(X)s.

e. 'lUTor uteri.nJ adyacente, fúr
ej6Tlplo, micrnas intra-

morales o subsero50S, los,~les a menudo ocluyen o

alteranla luz de la trcirpa en la zona intersticiaL

Transformación edometrialdel,epiteliode la tram-

pa, la cual puede facilitar la implantación.

Embarazo intersticial en el muñón de una trorrpa pr:=.'

viarrente extirpada, ya sea debido a un effi,)arazo ec-'

tópirotubarioprevio o a otra enfemedad de los --

f.

g.

anexos. (4), (16)

2. Cursode la Enferrredad: .
.

El epitelio de la troo1pa es horadado p::>r el trof.oblasto

y hay invasión ~l micmetrio. El ~culo es destruido -

fOr infiltraciónen la zona de rrenor resistencia. El sa

co gestacional estáo::xnpuesto de serosa, una pequeña ~
tidadde tej ioo ronecti va y capa muscular uterina adelg~

2ada en lapartepJsterosuperior de loscuerrK)S afecta -
<bs. El embarazo se ha 'J1,;E:lto entonces intramural Y ex-

tracan.alicular .

El enbri6n o el feto. pueden rrorir en cualquier etapa del

desarrollo..o:J('R:)resultado de herorragia periovular.

Si el feto muere troprano. PJr lo general se absorben -
lo~ ~?~dos. ..

La ruptura de l~ ~ uterina es el resul taÓJ rrás fre -

cuente hasta la lOa. -.14a. semanas. La duraci6n del em

j
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barazo parec:e der~nder del sitio de nidaci6n:
(1) h'l i.rn

plantación en la zona uterointersticial o tul'..ointersti -

cial favorece la ruptu;el terrpran~. lb se ha o::xnunicado

superviviencia de productos de eTIbarazo intersticial.

(2) La iIrplantación en el tercio rred.io o p:)rción inter~

ticial verdadera, prolonga \ID p:>cO el perícdo de gesta -
ci6n.

En ocasiones, el enbarazo ab::>rtará hacia la cavidad ute-

rina si la implantación ocurrió en la zona uterointersti

cial. Con ruptura, puede form3.rse un litopedión.
(4),

(16), (18)

3. Datos CHniOJs:

a. S1ntanas y Signos: Las rranifestacionesp:::>r lo gen~

ral son inespecHicas. con los signos habituales de

enbarazo intrauterino normal tempran;::!. A las 4-6 -

serranas se presenta dolor alxk:rninal intenso. inter-

mitente y recurrente. E] dolor al:d::rninal súbito es

seguicb de oolapso.

Hay adolorimiento localizado sobre el cuenx> afecta

do. Se presenta sangrado vaginal aproxiroadaIrente -
en 25% de las pacientes.

La exploración pélvica puede revelardatos uterinos

cx::ttp3.tibles con anbaraw uterioo terrprano y una 00-

sa palpable en la zona de errbarazo ron una base an-

cha que se extiende hacia afuera (sigoo de Baart de

la Faille). Esta masa será más blanda que el útero

y puede ser muy sensible.

Los datos diagn6stioos durante el procedimiento quf.

rt1rgico (s1ndrcme de Ruge-S:iJrong), son desplazami~

te del fondo uterino hacia el
lado.opUesto,eleva -
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ci6n del CU€'rno afectado y rotacióndel 6tero sobce

su eje longitLrlinaL (4)

Jl.dernás de la traTpa, los ligan-entos redondo y ovjr ~
co se encontrarán alIad:::> del saco, o la administra

ci6n de oxitocina puede hacer que el útero se con -

traiga y sobresalga en forma más. prominente.

b. Datosde LaOOratorio: No hay datos de lalx:>ratorio

cqracter1sticos. Las pruebas de errbarazo suelenser

p::>sitivas. (16),' (l8)

4. Diagnóstico Diferencial:

Debe distinguirse entre embarazo intersticial y embarazo

ect6piro tubario cerca del útero, anbarazo oxnual, ~
raza angular, miana cornual, absceso oornual, anbarazo -
en un cuerno de un útero bioorne, edc:tretriana grande en

la unión uterotubaria y edosalpingosis. (4), (16). (18)

5. Ccrrplicaciones:

La ruptura es un suceso catastr6fioo, ya que ptEde d¿u

origen a harorragia masiva, chJque y muertematerna pre-

OOZ, especialmente si la arteria uterina está lacerada.

TaITbién puede estar afectada la circulaci6n ovárica y el

embarazo puede ser expulsado hacia dentro o afuera de la

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

6. Prevención:

El enbaraio intersticial puede recurriren caso de sal-

pingectan!a previa con resecci6n comual. La escisi6n

de la Zona comual oon peri toriizaci6n cuidadosa, de pre-

ferencia ooble, es el procedimiento de elecci6n'. Puede

exp::>nerse el ligarrento redondo y suturarse para que sir-

va de refuerzo. (4). (6)

1
::
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7. Tratamiento:

a. r-Ed.idas de urgencia: El tratamiento del estad)de

chCXJUe debida a heTDrragia, requiere la r:ápida a~

nistraci6n masiva de sangre, tal vez por vfa intra-

arterial.

b. Medidas quirÜrgicas: laparotanfa exploradora i!lIl'e-

diata. la resecci6n siempre en ~a, reronstrucci6n

8.

de la pared uterina y salpingectanfa,puede ser el

rrejorprocedimiento. Si es p::>sible, debe intentar-

se la preservación del ovario. Pueden ser necesa -
rias histerectam1a abdominal total y salpingoofor~

trnúa unilateral del lado afectado. En la paciente

grave en estado de ch:x:Jue, una histerectooúasupra-

cervical p.1ede salvarle la vida. (4)

ProriSstico:

El pron6stioo para la viabilidad del feto es negati~.

El úteroreconstruidopuede rcrrperse ti :rante un e"I'baraw

subsiguiente, y el partodespuésde ~er~raci6no recons-

trucci6n uterina debe ser p::>r cesárea electiva oon ex -

ploraci6n cuidadosa de la zona después de la extraoci6n

de la placenta.

El pron6stim es buenopara l~ madre si ~e l~a la ad-

ministraci6n adecuada de sangre y el tratarnient? qui --
r1irgioo preooz, pero pobre si el cheque es prof~ y -
ocur~ p::>co des~s de la ru~~a y si se ~tarda el -
tratiunient6: ,La tasa de "lT'Ortalidad p:>r enbarazo inter~

ticial'e~ de 2-3%; después de una ~alpingectamfa"previa,

es alrededor de 7%. (4).. (16)

EMW<AZO EX:TOPI()) ABLa!INI\L

El embarazo ect6pioo abckminal es raro, y ocurre aproximada-

I
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rrente en uno de cada 15,000 nacimiento. Es objetode discu~

si6n si la mayor pa.rtp de los arbaraZCE abdaninales son prim.::

dos O secundarios a un ffClb:3.raw ect6pico tub3..rio. El ffi1ba-

razo al:.x:X:minal parece cx;urrir en Im1jeres'_viejas de ¡xx:a par~

dad, pero rara vez se comunica la presencia de endametrio -
siso

En el embarazo ~nal secundario, el sitio primario de la

gestación p.lede haber sido en la trcrnpa, en el ovario o en -

el útero.

El embarazo suele,desarrollarse en forma normal si el sitio

de implantación prop3rciona el suficienteaporte sanguiIlL"O -

para la p~acenta. A medidaque progresa el emba.razo siff!1Pre

aparecen malestar,síntomasgenitourinariosy dolorveDdade-

re. Si no se diagnosticani se trata,el feto rrorirá
y sup~

rará, formando W1 absceso, se prcducirá un verdadero lito-¡:::e-

di6n o feto calcificado; se desarrollará formando adipooera¡

o dará p:>r resultado retención indeterminada de las partes

fetales óseas oon absorción de los tejicbs blandos.
(4), (161

L Da.tos Clinioos:

a. .Srntcm3.s y Signos: Puede sospecharse errbarazo ab-

dcrninal en relaciÓn ron sínta'MS de anbarazo abe -

rrante, es decir, un antecedente que sugiere rup-

tura o aJ:orto tubarios; un mbarazo c:x:xrplicaoo ron

síntanas gastrointestinales raros; rrovimientos fe-

talesmuy intensos o oolorosos; palpaciÓn "fácil de

ias partes y novimÍeÓtos fetal es; embarazo descri-

to por una Im1lt1¡:aXa aJ[TO "diferente", trabajo de

parto falso cerca d~l término (puede palparse un -
ütero pequeño en la pelvis mediante exploraci6n -
temprana en el anba.r"a20); feto en ¡::osici6n alta en

L
:'

I

I

I
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presentación aoomBl, a rrenudo transversa; dcspla -

zamientr¡ de tm cuellouterinolargoy fi:rrre palp;'!

ci6n de las partes fetales a través del fondo de -

S3.OJ vaginal; o una masa placentaria palpable y un

soplo vascular extraordinariarrenteintenso. (4),-

(16)

b. catos Radiográficos: En la radiografía lateral el

feto se encuentra en la porción alta del ~,

sobre la colU!TU1a vertebral de la oodre. La armio-

graFfa puede revelar una relación fetal aberrante,

y la arteriografía puede señalar posici6n anormal

del útero y de los va9JS placentarios. El esquele-

to fetal es inusualmente claro en relaci6n con los

6rganos ooternos. (4), (16)

2. Diagnóstico Diferencial:

El diagnóstico diferencial suele incluir embarazo intra-

uterino o embarazo atrlcrni.nal.Aplíquese oxitocina; si -

pueden palparse las contracciones uterinas, se descarta

embarazo abdcminal; así m.i5ITP, si puede palparse el feto

a tra~s del oonduct.o cervical. (4), (16)

3. Catplicaciones:

la mayorparte de las ccrrplicacionesestán relacionadas

oon hEmJrragia intraaJ:rl:::tninal prooperatoria o el curso -
p:>stoperatorio despuésde la extracci6n del feto. Puede

ser necesario volver a operar debioo a obstrucci6n, abs-

ceso, fístula o sangrado. (4), (16), (l8)

4. Tratamiento:

El tratamiento consiste ~n extirpaci-<?n quirúrgi~a inrre"-

diata del feto y trembranas, así a:::rro lig~ura del rordón

cerca de la placenta. 5510 deber~ exti~.se la placen-
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ta cuando elcirujanoesté absolutane.nte 5e<Juro de CJl~ --

puede lograrse hemstasis total (muy .raro). Si no se ex

trae la placenta, puede a~nistrarse metotrexato o dac~

tinomicina en dosis antineopl~sica completa para destruir

el trofOblasto y acelerar la resorción de la plaoenta.

(4), (16)

5. Promstioo :

La tasa ~ rrortalidad naterna es aproxi.nadarrente de 10%.

Alrededor de 50% de los fetas se encuentran vivos en la

operaci6n quirúrgica,¡:::ero sólo sobreviven más o rrenos -

20%. (4), (16)

-

I
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IlIS'roRIA

Enel siglol dSado, "aJRlE" descubrió el efecto pieZ()(> 1 r'ctri-

ea de algunos cristales y en 1912, "Il\NGEVIN" en Francia lo -

gro transmitir las ondas ultrasoI1()(]ráficas, atravez del agua,

aprovechando las caracteristicas de propagación y reflexión -
de las ondas sonoras en el rredio acuoSO. "FI-RES'TCNE" desano

116 técnicas ultrasónicas para la detección de fallas en meta

les despuésde la segW1da guerra mundial. "[):)lGlAS HC;A','RY-

y RJOERIC BLISS" en 1947 produjeron el priI>€r equip:) de ea:> -

pulsaoo que se erpleo en la rredicina. cesde entonces di ver -

50S autores investigaron sus p:)blaciones rredicas.
(91, (231

Desde la investigación pionera de H:Ywry Y Wild sobre la apli-

caci6n de.ecoultrasonido en la medicina, se han hecho gran -
des progresos en el uso de este métcdo diagn05stiro en muchos

calTqX)s de la nedi.cina. (27)

"IAN OCNAID DE ~ Y (XII/'. en Europa
y "TAYIDR Y roL", -

en EstadosUnicbs d0 lbrte.anérica. fueron los 9d.rreros en -

descubrir el uso del ultrasonido en obstetricia y ginecolo -

g1a. (131. (19). (21). {271

Ian [))nal desarpei)6 un papel muy i1r{:ortante en el diseño de

los inst.r'UTentos apropiados para uso en la obstetricia Y la

gineaJlogía. El y otros crearon las oondiciones y ambientes

que petmitieron que los médicos de todas partes del mundo

aprendieran esta nueva tecnología. (21)

En 1960 aparecieron en el cx::rrercio los pri.neros aparatos di-

señados para su utilización en clínica. (19)

.
El ultrasonido precede al descubrimiento de los rayos "X" en

aproxímadame:nte 15 años. Un siglo antes, en 1794, un cien -
t'ifico italiano llanado "SPALLANZINI". h.ab!a te::>rizaoo "que

se lograba una nejor orientación ~r medio del sonido que -

I

J
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con la luz. (24)

El sonicb se aplica OJITO ~todo dia,gn6stico en rredici~ desde
'. .

hace muchos años con la tOO1.ica de la "¡:::ercusi6n", siencb es-

te el rrétodo ac13stiCü más antigt:K) y que persiste aGn en la rre

dicinam:xierna a p2sar de sus 1imi taciones. 131

Tanto en la pri1rera CCITOen la segurrla gt.erra mundial, el u1-

traoonicb fué utilizaoo p)r franceses y britániCDs con el fin

de proteger a la ~ina aliada de los sui:::m:u'iros alamnes. -

los cuales eran detectados gracias al sonar de la profundidad

de los rreres. (2), (24)

En el tiat;:D de- ¡:Bz se utilizó el misrro principio en estudios

cx;eanográficos y en la detección de banCDS de peces. (3),-

(28) Dussik. en el año 1937 en Australia, tratóde rredir la

transmisiónde energfaultras6nicaatravezde un cerebronor-

rral y p::xjer así delimitarlas estructurascerebralespero fra

caso. (3)

Fué hastael año 1950 en que se le di6 su verdadera utilidad

cl.ínica C1..1aI"!Cb-~V¡ld Y Col, denostraion la ~sibi1idad de ob-

tener tarogramas de todo el Cl1erp:) h1..IMJ"Xjsin utilizar radio

is6to¡:os (24)

En 1955 b:Jnáld (3) tlM) su. primera experiencia en ~a obste -
tricia con

~~
sonar (80~ .Navigatio.n an Rangi~? 'I'érrnin;)s

utilizados rara .referirse a las técnicas ~ alta y baja
~

gfa. Utilizó. las exr:eriencias de lbwry y Ellis. más el apara-
. ...

te bidirnensional fabricacb p::>r '!he Nuclear Enterprise Ltda.,

en Edinburgo, derrostrando la. presencia de lU1 anillo blanro -
en útero grav1dim. que oorresp::mde a la oolsa armi6tica; fué

entonces cuancb se hizo ¡:;or primara vez el diagn6stid:i pre .-

mz de efTbarazo. (6)

J
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pRlliCIPIOS BASICDS DEL lITAA.cDHOO

Por ..la
. . ¡pacidad que tieneel ul trasonido de prop:lr'larse atr~

vez -del tejidohl.UMI1O, ha. sidofX'sible aplicadopara fines

diagnósticos y terapéutioos, sierrlo actualnente de ~ clin~

00 práctiro. En vista que el ultrasonicb tienepropi~des

ffsicas diferentes ron resf€Cto a la energía electromagnéti-

ea y de otras formas de radiaciones ionizantes, se ha p:Jpul~

rizado ¡:or el ~nor riesgo de lesión cuando se indica para -
fines diagn6stioos, la energ1a sónicaes de muy baja [X)ten -
cia, teniend:> un aIrplio margen para la seguridaddel sujeto

explorado. Mucms esttrlios expenirentales
y cl1nioos han d~

IrOstrado su inocuidadenlos casosde aplicación repetida.

(21). (231

Al aplicar un p:::Itencial eléctrico sobre cristales de cuarw

o sintéticx>s, se obtienen ondas ultras6nicas de alta fre -
cuencia (no au:tible PJr el oioo h\.Jf1\3J1O),en un haz unid~ ce~

cional, oon. mínima divergencia que puede ser facilrrente con-

trolaÓJ. CUando el haz ultrasónico cur,za W13 interfase en-

tre dos tejicbs diferente de "impedanciaacG.stica", se pro-

duce el "eco", el haz ultras6nioo sigue su curso
y vuelve -

a reflejarse oonsecutivamente en las siguientes interfases,

estando sujeto a un ~ado de atenuación sucesiva. Los "e -

oos" prcxiUCido~ son captados ,p:>r el ~cristal
y conver-

tidos-~ potenciales eléctricos (debido a la capacidad pie-

zoeléctrioo d~ los cristales", y son electr6nicamente reoi!

trados ~ sistemas que grafican, interpretan y exiben los -

ecos profundos.
.

Mediante estos principios, es p::>sible obtener dos ti¡:os de -
información:

1. La posiciOn y dimensiones de las interf.asesdispuestas

-~

....
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u lo largo del haz ultr3s6nia) ~nitido.

2. Conocer la densidad rOl' el graoo de atenuaci6n que sufre

el hcjz ultras6nioo, derivad:) de la aboorci6n de la 'enel'-

g1a.

Teniencb en CÍJenta el fenáreno de atenuaci6n de la ene~fa ul

trasónica, la obtención de ecos de las intel'fasespro~as -

se dificultan; si se aumentala intensidadde la energfavi -

bratOl'iase corre el riesgo de la lesión tisular; para subsa-

nar dicha.limitación, es necesario increrrentar la frecuencia

de onda ultrasónica (negaciclos/seguDdos). (21), (23), (25),

(29) Para obtener resultaoos oon ópt~ penetración y -réso -
lución, se seleccionala frecuencia nás adecuada rredianteel

uso de diferentes cristales p3.ra cada área explorada. Gene-

ra1rnente se utilizan frecuencias que ,varian de' 1 a 10 negaci-

clos ¡::al' segundo. Uno de los avances que ha permitido el uso

del ultrasonidocato recursodiagn6stioo, ha sido aL.. ,¿ntar la

intensidad 0nergética, se o::>ndiciom..electr6rnic~te.la arr;>li.

ficaci6n de los pequeños ecos, después de ser recogidas ¡:or

el cristal receptor. Sin enbargo, existe un límite t&:nioo -
de arrplificaci6n al desarrollarse "ruioo eléctrioo", que ape-

sar de l1111tiples filtros m se lograevitar. fl3), (23)

Las leyes que gobiernan los. ángulosde incidencia y. :r::.flexi":5n

de la luz se aplican al ultrasonioo, ya que si un haz ultrasó

nic::o llega a una interfase en forma. oblicua, el haz reflejado

se prop3.gaen un sentidoiIrq:x:>sible de ser ca,ptado PJr ,~l si.s-

tana de registro. ¡:x:>r10 que resulta necesariocolo;:ar el tlaz

ultrasónico en un plano perpendi~ar a,las dif~~entes int~r-

fases expuesta~. para lograr siempre una trayectaria. recfpro-

~a.del haz incid~~e y?el eco. (13), (23). Por otra " parte -
Cuando ~ist:n;diferencias de densidaddel05.tejidos,(inteE

fase de gas y tejido sólido), la impedancia acústica diferen

.
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cial es tan alta que prácticarrente se reflejael 99% de la e-

nergía. lo c.."Udlda lugar a que el resto de los tej idos sean -
impenetra?les al ultrasonido. (81, (1), (23), (271

En los estudiosde rayos "X", se interp::me el sujeto explora-

do entre la fuente energética y la pe11cula sensible; la san-

bra de los6rganos que se obtienen, estáñ" determinadas por el

grado de absorción de las radiaciones ionizantesy el libre-
tr;msito de otras.

La ultrasonografía se basa en las aplicaciones de ultrasonioo

atravez de la piel para explorar los6rganosa:m rredios de ~
pedancia acústica diferente y la captaci6n de los ecos refle-

jados,por el mismo cristal. (19), (21), (29)

los diagnósticos se realizan por las "interferencias al paso

del haz ultrasónico". ya que cada" interfase se cx:::rrq;:orta a:t!P

un "est=ejo reflejante de' ultrasonido". requiriendo sistemas -
de exibici6n gráfica" para su análisis.

Actualmente para fines diagn6sticos ~ utilizan cuatro rréto -
dos:

lo

2.

3.
4.

,E:cPronograffaA (ultradiJrensional)

Eoosonografía B (bidinensional)

Eoooonograffa ti (en rrovimiento)

Ecosorograf1a de tienpo real. (13). (23)

La ecoronograffa "A" se ~lea para detectar interfases siro -
pIes que estén p~isa.rnente en ángulo recto oon el haz inci -
denteY son exploraoos en una oola diJrensiOn. (1)), (23)

La Ea:>sonografta "8", se aplica- cuando existen una gran a:m -
plejidadde.interfases y requieren de una técnica de explora-

ci6n en ángulos ~Itiples obtenienóJ una i1nagen bidimensional

o tc.m:>grama. La intensidad de los OOJs se registra en una -

--
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pantalla de IT'flTDria, ya sea CCITOpLUltos de l~rx>sidad ests. -
tica,o variable en 'tonalidades 'de la escala de color gris, -
de las cuales se p,looen obtener fotograffas o grabaciones en

cintas ma~tic~s. El aparato al ¡xx:ler desplazarse en cual-

quier sentido ¡:ermite lograr un "mapa eo::>gr,Hico", al reali-

zar diferentes oortes tarogrS.fioos de la regi6n explorada.

(13), (23)

lA? acuerdo con la velocidad de barrido elect.r6nico los ecos

prcducidos J;X)r interfases el ITOvimiento se representan cx::r.o

puntos luminosos m6viles en los sistemas bidimensionales de

rraroria,o sea la osicloS<XIpia"M" y registracbs en papel a

diferentes velocidades. (13). (23)

Posterionrente debicb a les incesantes avances electrónicos.

la demostraci6n de la anatOITda fetaly del contenido intra -
uterino ha progresacb- desde una simple limitaci6nde los bor

des (sistema biestable) al método de escala de grises que -
brinda 00 0010 una definici6n excelente de .las estr1lct.uras -

-
anatónicas. sirx>, tanbién diferenciación de la densidad. El

elarento tienp:> fué introducido en .1970 a la téarica de gri-

ses ron u.'1 trasductor lineal ITliltiple o de dos cábezas, rota-

torias ron .. inagen en tiaT1pJ real", la cual ros penni te pro-

p::Jrcional i.magenes en nuvimiento, actividad,. vascular, fIID. -
ciones fisiol6:Jicas del producto o de la madre mientras está

ocurriencb . (U)

La introducci6n de nuems. sistanas electrónicos con procesa-

miento de o::rrp.1taci6n digital,ha permitido. utilizar en-&i"-
.. ~.

. . .
'".

...
rie y de. manera ronsecuti va varios transductores' que reQ:,' ~

rren zonas de,.exploraci6n .'.IDy~lias." A'la ,vez se" ha a::m;"¡ ~,. . .

pl~~do., ~~te ?rocedimiento ~nsistenas,~ .barricb 'rápicb

de las :irna.genes con ITIE!IDrias de al ta velocidad para exhibir

secuencial.rtente los órganos en IIIJvimiento cont1noo y se le -
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ha denaninado "tietp:) real",ron este Ir'ét.ockJ ya es ¡::Dsible d~

{'erenciar las estructuras aJn rrayor definki6n
y a:xrparar los

hallazgos con programas pre-establecidos de can¡:xJsici6n en la

transmisión sónicade 6rgaros y Illi'lsas es~ticaso en rrovimi~

oo.

.
Los estudios ul tias6rÚcos de la- cavidad ":01vica fueron los -
priIreros en ser' realizados,

.
en vírtudque el nÚTlero de 6rga -

1);')$ es limitado y ron fiados a W1 espacio estrecho. (23)

El scnioo es unafo!:T1\3. de energía que Se transmi'te atIavez de

la materia "en forma de ondas cíclicas repetidas a' intervalos

regulares que reci..l:en el nanbre de frectÍencia. "El 0100 hUM-

no percibe el sonicb cuando su frecuencia se situa en un ran-

cp de 16,000 a 20,000 Hz (W1 HZ41r1 ciclo x segundo). CUando

esta es nayor, inaooible para nuestrooido, se habla de ultra

sonido. La IX'rci6n del espectrode sonido que interesa en el

diagnóstico rré::tiCD generaln'ente son de frecuencL de cero a

di~z miJ millones de ciclos p:Jr segundo (una ,adiez MHz) .
El ultrasonido se p.1ede transmitir atravez des6lioos

y 11 -

quioos, ,adarás o:rnparte muchas de las características de, la

luz, a:xm lo son la reflexi6n y la dispersi6n, pudieridó tran~

mitirse.a:mJ haz. (2), (28)

III. TEDUCA DEL EX.Z\Mrn

El ultrasonido' diagn6stico es útil particularrrente en la pa -
ciente obstétrica y gi.neo:ll6gica., pues su abdaten es una su -
Perficie id~alpara el examen de esta 1nd:>ley puede ser al::oE,.

dado,co~ ¡;oca ,dificultad. Desde el punto de v~sta técnioo. ,-

eltrétodo, es retativamente sencillo. ',~27)

Cato 6nio::" requisito para p:)der realizar el, exanen. es que la

paciente p:>sea llena la vegija, y~que al estar distendida se

t-
r
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obtiene una oose de oontraste,de iJrq:edancias acf1:5ticas cc:m::1

referencia de trammisi6n ultrasot1CX]rt'ífica a"):n!.:ú.rativa~ .con

las masas'pélvicds existentes., La ~jlJa está unida a la -

¡::;orci6n inferior del fondo del útero y a la ¡:orci6n cervi -
cal del mism), y ¡x>r esta razón el útero y estructuras ooi-

ckts a el pueden ser elevados en la pelvis en casi todos los

casos si se distiende la vegija, mn lo cu.al se eleva el -

útero y se desplaza el intestino y otras v!ceras abdaITana

les que pudieran estorbar en la visualizaci6n de estructu -
ras en la pelvis y de estadospatol6gicos. (13), (23), -
(27)

Se roloca a la mujer en ¡::;osici6n decubito supino, ya que la

pelvisasea impide practicar proyecciones laterales y post~

riares. (23), (27)

Se descubre su alxbren y se aplica a la piel una capa abun-

dante de vaselina y otro agente de adaptacióo;. (27)

Se :'ractican oortes sucesivos en sentid:> longitudinal y

transversal para rea:mstruirun mapa tarográfioo de la re-

gi6n, tatE:ndo caro pmto de referencia la sinfisis del pu -
bis o el ombligo. (23), (27)

La sinfisis del pubis es un punto de referenci~.fijo y .de -
mayor utilidad, cuando se esttrlia e'l producto en útero, en -
relaci6n con la pelvis de la mujer y l.:sestructuras oseas.
Las ultrasonografías p..1eden hacerse a' intervalos"atravez<--

del alxkxren y variarlas según lds"'6rgaoos o estructuras que

el investigador desee 'estudiar.' Dependiendo' del sist~ u!

tras6nioo y de la técnica' empleada/es fx:>sible determinar

la existencia ,de..estructuras ~desde. O. S 0Tl. a 1 0"). I hasta -

grandes nasas y conocer su ~sici6n. (19):' (27) ",

Pueden obtenerse irragenes pennanentes al fotografiar 1a ina

. J
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gen en. la pantalla de almacenamiento,o ¡:xx el tirnp::> de e~

sici6n suele obtenerse Wld mejor escala gris con exposición -

de la 'pantalla al.m3.cenádora.p::>r-un ti~X) claro o px la sola

ex¡:osici6n durante un tiemr-o dado. (27)

Un retocb prácti<XJ de observar las imagenes desp.Jés que se -
han revelado es uniIlasdorsO con cbrso:- (27)

Las imagenes transversas de cortes seocionales deben de ser

oolocadas en forma Seriada desde la 5infisi~ del pubis en

sentidoascendente y las imagenes longitudinales. en un or -

den adecuado de iZCIW;erda ~ derecha. Estas imagenes. una

vez hecho lo anterior. pueden ser observadas en grupo y así

obtener un exx'JCepto trid..irrensional. La pantalla del ocilos-

copio se divideen cuádiiculas de equivalentespredetermina-
. .

dos en centÍ1TEtros a rremrlo a intervalos de 3 ans., que pue-

den emplearse caro p.mtos de referencia para rredir las es -

tructuras observadas en el sonograma. Si se deseanhacer JTe

diciones, el aparato debe "'~rcalibrado en forma adecuada y

anotar las cifrasde calibraciones. (27,)

IV. ESl'RUCl'URAS DE IA PELVIS OOFMI\L

El t1tero normal y el Citero de ccmienzos del errbarazo están -
en un plano profundo de la pelvis asea y son difícilesde es

tooiar y valorar p:Jr casi todas las técnicas de
-
visualiza

ci6n.

La vejiga tiene el aspecto de una estructura quisticaque -
no produce eoo. i.nnediatanente fOr debajo de la. sinfisis del

pubis. cerca de la pared interior del aI:xk:nen. Por detrás -
de la vej 19a se observa el 11tero; en su estad:> oonnal sin el!

barazo tiene una estructura alargada en forna de Pera, de

contornos regulares y de unos 6 a Bans. de longitui y 3 a 4

,~
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ans. de proflmdidad y de anchura. (19), (27)

Debicb a que el útero está a:ITpuesto ¡:or tej id:) rmscular m -
rrogéneo se identifican p:x:os ecos inteITOs> Ocasionaln'ente -

se observa una línea densa en la parte tredi.a del cuer¡:o uter~

00 que representa la interfase, la cavidad del muro, estos

ecossondébiles. (16)

,

Los ovarios, tvompas y ligamentos son difíciles de identifi-

car p.Jes p..aien ser oonfundidos ron otras estructuras de tam3.

ño Y aspecto sarejante caro el intestino. Sin enbargo, si -
los anexos están agrandados pueden remnocerse fX'r este néto-

oo. (19), (27)

El intestinoy el epiplon tienen un aspecto difícilde descri

bu y en un ec:ograma constituye un gru¡::o deoorganizado"e irre

gularde ecx)S. Las ca¡::as de ml1sculos y planos a¡:one:::¡rotioos

de la pared alxbninal pueden identificarse en todos los ca -

50S I si el rTecanÜm:> de acercamiento del instrurento 00 es -
excesivo. (27)

Lavaginase identifica caro una imagen tubular que también

produce una l1nea central densa. (19).

v, EL DIJ\1XSTIOJ UIJI'AAs:NIOJ

Est e diagn/Ssticoul tra95nioo, se basa en la investigaci6n de

las siguientes características: (19). (23)

lo

2.
3.
4.
5.

Identificación del órgano oormal o "de .nasas tworales.

Forma y dimensiones.

Pos:~.i~ ~t~~ y su ~laci6n a,ó~~s vecirPs.

(bntorno..~,~rf,~cf~~:
'"

_,...k...,.-,,' :'~:""'-,c¡.,;,-

Ca~idad de, ~l~.~ o no. :~a ..~uperf_~cie,anter.ic:>r y ¡:os-

terior del órgano explorado.
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6. r-bvilidad o fijación de los órganos (¡XX carmios de P:J5.!.

ci6n en la paciente).

7.

B.

. Arquitectura interior de las interfases.

Textura del tej ido (mn ganancias de erosestándaro va-

9.

riabIe) .

Característicasentre las interfases del 6rganJo tlJT'Or.

10.

- Pared/OJntenido (quiste).

- ~sula/oontenido (sólido).

Transonicidad(rango de ¡::enetraci6n o atenuaci6n sónica

a través del órgano para visualizar o 00 estructuras

,11.

12.

13.

distantes) .

Distorsión de estructuras vecinas.

14.

15.

Invasión a estructuras vecinas.

Repercusi6n- a 6rganosdistantes.

Desarrollo de artefactos (reverberaci6n).

Cambios con fen6rrerios f15101óg1005 hctivid3.d hornonal,-

€fTi)arazo_) .

COn estas reses, se establecen las siguientes ¡:osibilidades --

diagn6sticas en ginecologfa:

a. ConfÜmar la oormalidad de los 6rganos pélvicos.

Cbnfimar o descartar la presencia de neoplasias y su -
prcbable orígen. Las ¡:csibili~des s~les de cliagn6st!.

00 ultraoonico son:

b.

,
- Neoplasias quísticas.

. - Neoplasias sólidas.

- Neoplasias mixtas.

c. SUgerir la p:>sibilidad 'de benignidad o malignidad.

Establecer el estad:> cl1nico de malignidad.

COro' oontrol diagnóstiCo' y terapeütioo de c~!a,

mioterapia o anDas.
qui-

d.
'

e.

-
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VI. RIESCDS DE UL'l'RAs:tUro

El uro del ultrasonido se ha in ',-arentado debido a los repx-

tes hecms cuancb los efectos naci Vos que pueda tenei econ -

trarse que tales efectos IX)existen sobre cultivos de tejidos

de' células hurranas ya sean haploides o diploides, ya que 9)10

puede ocurrir destrucci6n de los misrros, cuancb la intensidad

excooe de un '.\BU de energía eléctrica fX>r cent.írretro cuadra-

00, 'la superficie del cristal -y am una energía oontfnua. (2)

(6)

En el ul trasonicb diagn5stiro el nivel de energía 6Tplead3 -
oscila" entre 0.04 Y 0.004 watts p:>r ~tfrretro cuadr~cb y la

frecuencia de vibraci6n es de un' MHz. (2). (24)

Se han estudiaoo los oos ¡:::osibles efectos capaces de causar-
cambios biológicos p:>r el uso del' ul trasonicb, siendo estos -
térmioosy cavitacionales o rrecáni.oos, los cuales Se han oon-

seguicb oon energias que son apr0xi.m3.damente 30 mil veces ma-

yores quelasquese usanen el diagn5stico. (2) 'Se' dice ~
, ,

que el 5Onioo es absorbido en diferentes graoos al atravesar

los diversos tejidos. Didla atsorci6n resulta en increrento

de la-tanperatura del tejido "irradiaoo", dependieJ1d::) de la -
frecuencia del ultrasonieb, mayor intensidad y ti€IIpJ de'e>cP2.

sici6ny caracter1sticas técnicas del sistema. Al ser. el su-

je~ hllTlaOO expuesto ~niveles "bajos,de radiaci6n caro el u-

tilizado para finesdia~sticos, este se proteged~ la m!~i-

ma alza de terperatura ~r su rrecanisn:r de , regu1aci6n del,?a-

loro (2)

En cuanto 'al efecto,de.cavitaci<;)!1 se refiere a un'~ ~e f~

r6reIX)S característicos de la ,frecuencia acústica del ultraso

nido, .obsezváJ;xjose ~,. incrarento del, -tamaño de ,las. microb~~

jas dentrodel tejidoal examinar, con,_lo que.puede:ocasionar

~
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efectos de resonancia que se lCXJran mn altas intensidades a

la cual jalTás se llegan en w¡ exaJren ul trasonüg'ráfi<XI diag -
nósticc>. (2). (3)

:1. EVALU!\CICN ULTRA9:NCGRAFlCA DEL E>1B'\AAZO =Plm

Ante un cuadro eliniCú sospecmso o en caso de tratarsede -
una mujer ron alto riesgode anbarazo extrauteriro,. el oo05:=.

jo de la ecx:>graHa se solicitaImlY a rrem.rlo en la actualidad.

(12) Es un diagnóstico difícil, que se realiza graciasa la

a9JCiaci6n del examen cHnia) , de las pruebas de ffrbarazo y

de exatren ea:>gráfiCD. El diagn5stioo en su forma ccrnpleta -
se basa en tres signosprincipales:

L Ausenciade signos de ff!'ba.razo intrauteriros en una mu-

jer, anba.razada aJn más de cinco saranas y rredia de .arre-

2.

norrea.

Presencia de un derrarre l1quioo en ~l fondo d,esaco de

3.

Ibuglas.

Visualizaci6n de un saco ovular de .local izaci6n ect6pi-

ea. (26)

La seguridad de la existencia o no de un -saro 'intrauterinJ -
solo se ooncibe si han transcurrido más de cinoo saoanas

,y -
madia de anenorrea. (26)

Clásicamente. el poder afiJ:m:ir sin ninguna duda que el huevo

es intrauterino, descarta la existencia de un mbarazo extr~

uterino. (5). (12). ( l. (14)

9510 la existencia de una oorona trofeblS-stica totalne1te -

ci~ar, de un oontenido, perfectarrente sin em y la .visua -
lizaci6n de un enbri6n oon actividad cMdíaca permiten afir-

nar el di~gn6stioo de saco. Tcx1a imagen at1pica no debe con
siderarse '= un saco owlar. (5). (12). (14)

-1
.¡
I I
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CUalquier derrarre drnDstraoo en el fondo de saco de [Ol.XJlas

00 es obligatorianente un signo de ~azo e.xtrauterim.

(5). (26)
,

En la sos~ de embarazo tubáriCX) se deben roscar eviden -

"cias de embarazo ect6pico en cuatro sitios. (5)

- Sitio No. 1: Otero

- Sitio No. 2: Fondo de saro

- Sitio No. 3: Area inmediatarrente enci.na o adyacente al.ton

do uterll1O.

- Sitio No. 4: Area a.b:X:mi.nal próxima al anbligo o encima de

este.

El enbarazo ect6piro se diagnostica [Xx los siguientes ras -

gos. (2). (5). (9)

1. Utero:

Los rasgos uterinos dependen y varían según lo reciente

que sea el errbarazo ect6piro:

a. .Agrandamiento del títern.

No -hay sam gestaciohal.

Ecos intrauterin::>s arrorfos rMS 6 rrenos aurentaoos y

b.

c.

difusos.

2. Forrlo de sam:

3.

Bu! te ct€ asp:!cto' qufstico y de mntorno irregÚlar -
en el fon&J de sam.

Foncb de sam de aspecto.)quístiro o' .~ltado, en -

presencia de una hercorragia nooerada'oi1\iisiva.
- . ,"',

c. \ Bulteen .el'.f~~_~ saco,' ~'oo~t~ene m1~,ea:>s' in

terTJ:)S que un a1:scese.o un. quiste' de ovario:
.,

~.' >.:

"
> .".;

. ; '; ';" ~;' ice.

Ai'ea innediatarrente' encima ó adyacente al foró:) uterinO:

EXiste un rol.te de ~s~ qÚ.tstiro junto> al fondo, que

a.

b.

J
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pt-esenta algw)Qs eoJS internos. Esto se ve en el enb3 -

razo fstmioo "ointersticial 00 roto. Con el rastreo de

tierrp.J real se pueden detectar pulsaciones fetales, ~ro

no siempre sucede as1.

4. Area abdan.inal proxilM al cmbligo o eñ-cima de este:

Existeuna i1ra.g~n eooica iJltestinal de t.ifO asd.tim en.

presencia de una herorragia noderada o ~5iva.

II. E!-1B.l\RAZOTUIWUm ruro y VIEJO

t-1udas veces es difícildiagnosticararbarazo tubárioo roto -
y_viejo p::n:que ro suele habe:r signos uterinos de erTbarazo. ec-

"tópico. ros siguientes rasg:>s sugieren la posibilidad de em-

barazo roto y viejo. (9)

L Rasgos uterinos:

Pueden faltar el agrandamiento y los ea:>s intern:>s a1.1-
Ite1taoos del Gtero. En general, en el anbarazo ect6pi-

ro típioohay rrenos eaJS intrauterinos.

2. Rasgos extrauteri.rPs;

El irrlicio diagn6stioo nás inp:>rtante se obtiene con es-

tos rasgos extrauteri.ocJs. Por lo general, en el fondo -
de -saro hay un b.1lto que no es francamente qu!stioo, pe-

ro oontiene más ecoS internos que un absceso. El oootar

00 del buito no es tan liso ccm:>en el casodelquiste -
de ovario.

Los rasgos distintivos: .
tDs bultos del enbarazo tubárioo roto y viejo son unos -
ecos intetTD~ mayores de lo usual en un bu! to de aspecto

, quístioo y contornos irregul~es.

Sin enbargo, ImJChas Veces es dificil. establecer oon exactitud

la distincilll1 entre un6Y1barazO tub1rioo rotO y viejo, y un -

3.

-,
I
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absceso o terotana quistico benigno de ovario (CJ1+iste demoi-

del. El principal puntodel ~iagn6stioodiferencial es la -

imagen eooica interna.

IX. EMBARAZO ABIXMrn!\L

Para diagrosticar E5T1harazo ~nal hay que ~nocer muy bién

el entarazo intrauterino.

Se reaJmienda seguir los pasos: (9), (121

L

2.

3.

4.

Identificar el útero.

Identificar una cabeza fetal fuera del útero.

Identificar una placenta ect6pica.

IdentifiCar el cueq::o fetal.

Procedi..miento dia~sti(X) en el erbarazo al:x:k:minal: Para-

orientar con exacti ttrl las. estruc:turas intra.abd:::minales y -

arribar al diagn6stioo corr&:':ü 5:ierrpre hay que hacer un ras-

treo de tiarp::¡ real, junto 0)1). el rastreo carpuesto de o::mtac

to.

1. Primero identifíquese el 6tero:

a. Hágase todo lo tJ,)sible p::>r delinearel útero y se -
~ar lo de otros elementos circundantes. Es proba-

ble ~ esto requiera más tiemp::> del necesario para

hacer un ..rastreo o:::rnI1n. Se deben obtener cortes -
múltiples.
El tamaño del 6tero ~1.1€le corres¡::onder a unas 8 a -b.

c.

la semanas de gestación y ~sten ecos intrauteri -
oos mínim:Js 9;Jn::xJerados. -1'
Puede ser que eL Gtero ~sté muy, desplazado. Los-

ras~eos longi t~~les ord~rios a veces 00 caP. -
tan el contorno uterioo. Hágase una juiciosa suce-

si6n de rastreas trasversos múltiples para identifi

I
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car bién las estructuras intraatdcminalcs. Sólo -

ron ayuda. de los rastreas trasversos se cbtienen -
ultrasonogramas longitudinales satisfactorios.

d. El útero grande y el cuer¡:ofetal pueden dar í.rt\j-

genes ultras6nicas similares,' en particular si la

cabeza fetal ect6pica está justa encima del fondo

del Qtero. La oolumna vertebral dentro de un oor-

e.

te trasversal del cueqc fetales un jalón seguro

para identificarel cuer¡:ofetal. Con el rastreo

de tiem¡:o real se deben identificar fuera de toda

duda los latidoscardíacosfetalespara hacer la -

orientación intraalxk:mi.nal. La introducci6n de la

técnica de rast.re::) de tiemp:> real, jUntola CXXTtJl-

naci6ndel rastrm cxxrpuesto de contacto: ha faci-

litado nud10 el diagrostico, en ccmparaci6n oon el

errpleo de este 111tilro solamente.

t~s veces la identificaci6n del útero se faeili

oonfi..nmrx.1o prinero el cuello uteriro en un -
rastreo trasverso. valiéndose de la hendidura ea:>!.

ea oorirontal del cxmducto cervical.

Debe identificarse una cabeza fetal fuera del Otero:

a. Cato la cabeza fetal tiene rasgos. ul tras6nioos in-

oonfw1CUbles, su identificaci6n 00 es difícilen -
51. Para oonfirmar la cabeza fetal se debe reali-

zar una cntbinaci6n de rastroos longitudinales y -
trasversos.

b. Así se aprecia entonces la relaci6n p:>sicional en-

tre -la cabeza y el t1tero identificado de antem:mo.

Si Se cnrprueba oon claridad que' la cabeza y el -
cuer¡:o del feto est:!n fuera del. Otero; sepEde

.
diagnosticar anbarazo abdaninal.

c.
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3. Inténtese identificar la placenta:

3. Caro regla, 00 es tan f~cil identific.:"1' la placenta

en el anba.razoai:rl::::mi.nal o::xro en el embaraZó intrau

b.

terina oonnal, pJrque el l1quiCk? armi6tioo es esca-

9:J, se rastrea fuera del cx:::npartimiento uterim, -
hay adherencias múltiples y es inevitable el ras -

treotangencia~ de la' placenta. '

El ul t,ra9:)rDgr3ml placentario que se hacia oon el

rastreo c:arpuesto de contacto Solarrente, solía ser

insatisfactorio, porque no se detectaba una placa -

oor.i6nica inequ.í"VOCa. T3ITp)CO aquf se p:xirfa exag~

rar el iOOrito de a::rnbinar el rastreo de tierp::> real

con el rastre:¡ ~sto de oontacto para identifi-
. .

car la placenta ect6pica y elucidar la or'ientaci6n

intraal:x:bninal de las diversasestructuras.

4. Identifíquese el cuerp:> fetal:

a. Htiganse rastreos múltiples arpezando en el área ad-

yacente a la cal.::eza fetal.

O::no el feto pJede aébptar cualquier' p:>sici6n en el

abd:::rYa1, es probableque haya que realizar rastreas

obli~s, adenás de los longi t.u:u.na~es y trasversos,

. para dJ~ un, oo~ trasversal del cuerp:> fetal.

b.

x. SIGa; SCNJGRI\FICXJS CPE IMITAN EMBARAZO OC'IOFIffi

(U). (14)

(l). (5). -

A. Cc:mlnes:

l'. HeiIDrrágia del> cuerix:> luteo.

2. .'~ Qn'~t¿ dernoide.
-

. . -
3~' Hich-o (pio) -sa1pinx, tUtx:xJvárioo atcesos,

B.
L

fQa:) a::mu:nes:

Cistoadeoc:rna.
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2. Degeneraci6n de W1 leianiana uterino. ~tri()l\)..

C.

1.

2.

3.

Raros :

-
Utero biCüLTIuaoo.

Adenocarcincrna s6lido de ovario.

flrbarazo' intrauterino ron €!'rDarazo ect6pico.

XL FAISOS POSITIVOS Y FlúSJS Nffi/>.TIVOS F1<EL DIl'D'OSTICC ULTRIISO

r=RI\FICCS F1< EL DINHJSTICC DEL ~ =PICC (5), (11)

A.

1-
2.
3.

Falsos positivos:

Otero bioornuaci?

CUistedel cuerpa lutroa:m at1barazo tardl0.

Persistencia del cuer¡:D luteo en una paciente no eriltara-

zada.

B.
1.
2.
3.

Pal9J5 negati ms;

Enfenredad inflamatoria ~lvica.

Ruptura de un quiste ovárico.

En::bretriosis.

lDs falosnegativos, los m1s graves, son relativamente raros,

2%, y.oorres¡;xJrrlen casi siEmpre a etIblrazos intersticiales.

Los cortes efectuados' oblicuanente, orientados ¡::or la situa-
ci6n del ostillTltubárioo, y paralelosal' arco crural, hacen
nás accesible la visión.

lDs falsos fX)sitivos son m&s frecuentes, 18%, pero nerx>s gr~

ves en cuanto a sus oonsecuencias.

Le eoografía no sustituye a los otros rredios diagn6stioos: -

debe asociarse a ellosen.Una confl.ontaci6n que mant:en::Irá -

abíerta la ex¡:osici6n prulentede los resultados del exanen.

(12)

-~
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MATERIAL Y M>.'TODJS

El presente e~tudio se lle~ a cabo ~ fo.;:ma retl:?s~iva,en 114~
cientesque fueron enviadas al Departanento de Ul trasoIXXJraf!a, <Dn

dlrlas diagn'5sticas de erbarazo ect6piro. LDs diagrx'5stioos de embara-

zo ect6pioo p:Jr ultrasonido se oorrelacionaron a:m los ITé~s de -
diagrx5stiCD de laparotan.1a y laparosropia y anatan1a patológ'ica.

Este trah'ijo se realizó en el Depart:arrento de Gineo::>logfa y Obstetri-

cia del Instituto Guatemaltem de Seguridad Social, durante el per1o-

cb que corres¡::onde desde enero 1983 a agosto 1985.

fur últino se procedi6 al análisis y presentaci6n de los resultaoos,

hd...:iendo uso del rrétod:> descripti~.

En este estudio 00 se incluyeron tod:Js aquellos caros de arbarazo ec-

tópico de urgencia operatDria.

INSTl<!.MENI'a; DE MIDICIa;

a. M:Jbiliario y equip:J;

1. Depart:arrento de Ginemlog1a y Obstetricia del I-bspital del

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

Depart:arrento de Ul traronogr~f1a.2.

3. Libros de oontrol de la Unidad de UItrasonido.

4. LibD?S de oontrol de la Unidad de Laparosoopia.
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5. Libros de oontrol de la Unidad de la Sala de ~raciones.

6. Libros de oontrol de la Unidad de Anat:cm!a PatDlójica.

7. Aparato de ultrasonioo oon las siguientes especificaciones:

ruB-22, \b1t: 120 U+ 10%-10% Freq. 50/60 Hz. Rating 350 UA

~b. 813119-15 CDDE. Transductor 3 t-1hz. M:1nufactured for -

picker OJrp::Jration HITN:HI.

8. Pegistros nélicos,principa~te antecedentes gineCDbsté-

tricos. :hallaws clinioos de exarren fiSiaJ y de labarato -

rio.

9. Ebletas de recülecci6n de datos.

.10. USJdel retado descriptivo para la presentación de los re -
sultaoos.

~
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EDAD rb. DE CA.9)S %

18-20 4 5.71%

21-23 11 15.71%

24-26 9 12.86%

27-29 12 17.14%

30-32 18 25.71%

33-35 10 14.29%

36-38 1 1.43%

39-41 2 2.86%

42-44 3 4.29%

rorAL 70 100%

- j
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CUADIU lb. 2

Frlad en añ:::>s de las pacientes con emb3.razo -
ect6pioo confi.rm3.00s ¡::or los métodos diagr6s
tiros laparosoopico, laparotanfa y anatan!a-

patológica. DepartaIrento de Gineo;)log1a y -
ebstetricia del I-bspital del IGSS. 1983-
1985

Fuente: Ibletade Ieoolecci6n de Datos.

En el cuadro anterior se puede ver que las edades -
¡:or afu.de las pacientescon diang6stioo oonfimaoo
de errbarazo ect6pioo, oscila de 18 a 44 aros. Sien
,do las edades más frecuentes, las carprendidas ent~
30-32 años, oon W'!.p::>rcentaje de 25.71%.

.
Venos ~

biénque el 85.71% de. las edades están ccrrprendidas
entre 21 a 35 años.

I



GESI'l\CICN FREXmNCIA %,

Primigesta 14 20%

Secundigesta 16 22.86%

IO.lltigesta 40 57.14%

'IUl'AL 70 100%

No. DE AIDRIOS lb. DE =
%

O 52 74.29%

1 10 14.29%

2 4 5.71%

30+ 4 5.71%

rorAL 70 100%

I

--
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OJADRJ No. 3

Núrero de gestaciones en las pacientes ron -

aUJarazo ect6piro oonfirmados ~r los métoébS
diagr6stiCOS laparosa5'pio::>, laparotanfa Y a-
natalÚa patológica. ~partarrento de GineOO-
log1a y Obstetriciadel I-bspital del IGSS.
1983-1985

Fuente: 9:)leta de Re<X>lecci6n de Datas.

Se puede observaren este cuadro que de las pacientes
oon embarazo ect6pioo definitivo, que la R\3.yor.parte
de ellas,un 57% son nultigestas

y que SÓlo el 20% de

ellas son primigestaS.

J,

- 77 -
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=00 lb. 4

Núrero de atortos en las pacientes con. errbarazo

ect6piro cxmfirmacb ¡:ür los. rrét.oOOs diagrostim
laparoscx5pioo, laparotanía y anatanía patológi-

ca. Depart.arrento de Ginecx:Üog1a y ebstetricia

del Hospitaldel IGSS. 1983-1985

FUente: Ibleta de IEo:Jle=i6n de Datos.

De las pacientes oon diagOOstim de E!TIharzoect6pioo -
definitivo el 74.29% 00 tienenantecedentes de atorto
Y que un 14.29% han tenioo un arorto anterior.
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r:e las 70 pacientes 000 diagnóstico de E31barazo ect6pioo ronfinnacb,

el 10% de ellas tenían CST anterior.

El 56.25% de los eml:arazos ect6piOO5 a:mfirmacbs, el lado del rnDa-

raza fué el dereclx> y el 43.75% fué del lado izquierda.

I:€ntro de los embarazos ect6pioos verificados el 62.5% fueron ect6-

pioos 00 rotos y un 37.5% para los rotos.

Cbn respecto a la pruebade errbarazo (lO:) el 78.3% fueron p::>siti -

vos y 21.87% de los casos fIJé negativo.

I

I

1
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AN~ALISIS y DISCUSION

El aTpleo del ultrasoni<:b coro procedimiento diagnóstico en los casos

de embarazo ect6piro, es relativarrente nuevo en nuestrD tredio, ¡:or lo

que los resultaoos de este esttrlio deben oonsiderarse CCITT.)la expre -

516n de nuestra experiencia inicial.

En el presente esttrlio se obtuvouna seguridaddiagr6stioopa.ra el ~
barazo ect6pieü de un 61.40% (70 casos), aurque estos resultacbs son

JTeI10S satisfactorios de los obtenidos px otros autores que varian e:::

tre el 84% (Vama, 1972) y 92% (M>ckland 1978), otros =inciden más O

trerOS ron nuestro resultaoo, 68% (Zam:Jra, 1979). (29) Sin etbargo,

debaros a:msiderar que el sisterra que utilizarros es el de tierp::¡

real, siendo mis espeÓlfico y efectivo la utilizaci6ndel sistaTlacon

escala gris, también tenem::ls que temar en cuenta la e>q;E:rienciadel -
operador.

Podatcs apreciar que las edades que o:::rrprendian entre 21 a 35 aÑJs

(85.71%), concuerda cxm l~ edad reprcxluctiva de la mujer donde el em-

barazo ect6picn ocurre en mis del 40%. (l8)

En nuestro estLrlio tuvinDs que dentro de los enbarazos ect6pioos veri

ficados, la prueba del enbarazo (lO:) fué p:Jsitiva en un 78.13%, ItJJY

superior a lo I'eP:>I:taóJ, en que las pruebas imTurx:>l6gicas y biológi

cas son p:>sitivas solanente en el 50% de los arbarazos ect6piCDs.

(4), (l8)

Con respecto a los antecedentes obstétrioos tuvinos un 10% de csr al)-

teriores y 14.29% de pacientes que han tenidoun ab:>rto anterior cn~

cidienOO oon la literatura, en la cual refiere que operaciones pélvi-

cas y pacientes CDn problemas de infertil idadestAnmás propensas a -
desarrollar an1:arazo ect6pico.
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roa,uSICNES y REJXt1EJIDl\CICNES

Se puede concluir que el exaJTen de ul trasonicb p3.ra el diagr6stirode

embarazo ect6piro, es[DOJOtil en el lbspital de Gineo,:X)stetricia del

IGSS, ya que se puó::> observarque el diagn6stiCDoorrecto es de un -
61. 40%.

Sin errbargo, o:xro cualquier otro rrétoOO diaqr6stico puede dar resul~

Cbs falsos, por lo tanto, la evolución de las pacientes, el estOOio

patol6giOJ o arrtos ros irrlicarán el nCl1e:ro, el pJrque y las caracte -
rfsticas de dicb:>s result.acbs falsos, siendo esta la única forrra que

005 permitetenerbase para aceptar o 00 un rrét:od:J caro auxiliarde

diagTÓStioo cl1nioo.

Se reo::mienda tener en cuenta que lo m1s irrp:)rtante es p:::rler confir-

mar el potencial diagn5stioo de la prueba (ultra3JIngrana), al.lt61ta::

00 su u~lizaci6n para la adquisiciónde una -IMyor experiencia en el

di.agn5stioo de errbarazo ect6pioo p)r ulnasonioo. en beneficiode ~
das las pacientes, oon riesgo elevado de tenerun amarazo ect6pioo,

pUliencb as! ofrecerles a estas una nejor atencwnná:lica.

Así miStO, se recanienda realizar un estu:lio prospectivo, para- así ~
der rredir sensibilidad y especificidad del ul trasonioo en el diagn6~

tirode mbarazo ect6pico.
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El presente estudio f~ realizaoo en el Cepararrento de Ginecologfa y

Cbstetriciadel Ibspitaldel Instituto. GuatffiE.lteOJ de Seguridad So-

cial, en oonde se realizó en forrre. retrospectiva,un análisisde 114-

pacientes que fueron enviadas a la Unidad de Ultrasonicb ¡:or diagn5s-

tiOJ clínico dtrl::>oo, durante el perfcrlo o:rnprendioo de enero 1983 a -

agosto 1985.

Se procedi6 a correlacionar el diagr6stiro utrasorx:>gráfiro de erbara-

ZQ ect6piro cx:m los mé1:üCDs diagn:5stico de laparosoopía, laparotanía

exploradora y anatanfa patol6:Jica.

En este esttrlio el diagn6stioo de arbarazo ect69ico p:.Jr ultra50nieb -

en el fbspital de Ginea:Üog1a y Obstetriciadel IGSS, se pucb o:xnpro-

barque su utilidadcaro diagn6stico oorrecto es p:x:ü útil,ya que so

lo el 61.40% fIJé rorrecto para arbarazo ect6piro. SE: ooncluyó así -

misrro, que cx::mJ cualquier otro método Qi.agn.'Sstiro puede dar resul ta-

005 falsos.

Peo:::nerrla.rd as1, el amento de su utiliza.ci6n para la adquisici6n de

una mayor experiencia en el diagn6stioo de enbarazo ect6pioo fX)r ul -
trasonioo.
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FIOfA DE R.EXXlIBXICN DE DATOS

!\Nl'Ex::EDENl'ES GINEXXH)BSTE!'RIOJS,

CICWS, G, p, AB' C, FUR, arros ,
MEN\R(UIA ,

EDAD DEL EM3!\RAW POR ULTIMA REbIA'

DI\1\JS SLGESTIVOS DE EM3!\RAW ECTOPICXJ,

RESULTAOOS DE W:;,

RESULTJ\OOS DE HE.

Dx DE ULTRA9:NllXJ'

Dx rE LllPAffiS(X)PIA,

Dx DE LllPJ\IV1"CfoIIA'

!fr. (de ingresoy oontroles)

Dx DE JlNATCMIA HISlOPA'IDUX;ICA,

E.WWCION CLINlCA,

- -- ---
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