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HISTORIA DEL ULTRASONIDO

Las primeras investigaciones con. ultrasonido fueron-

en el año de 1880, cuando los hermanos Curie demostraron -

el afecto piezoeléctrico en su laboratorio. Encontraron

que al aplicar un estimulo mecánico a un cristal <ie cuarzo

se producía una corriente eléctrica (efecto piezoeléctrico

positivo), después revirtieron el efecto aplicando un po -

tencial eléctrico a la superficie del cristal; observaron-

que éste cristal se deformaba creándose vibraciones mecánji

cas u ondas sonoras (efecto piezoeléctrico negativo).

Este principio básico del ultrasonido no fue puesto en

práctica sino hasta la primera guerra mundials cuándo - -

Langevin y Chilowsky utilizaron el ultrasonido con fines -

bélicos para la detección de submarinos enemigos.

El progreso en la tecnología permitió sentar las ba-
1-3

ses para lo que se conoció como el SONAR (SOÜND NAVIGA

TION and RANGING). En 1937, Sokolov desarrolló el ultraso-

nido con la técnica de eco en pulsos, para detectar algún-

flujo en materiales industriales y sus técnicas fueron de-

sarrolladas posteriormente por Firestone en 19^0 y patenta

das en 19^5 para todo equipo que utilice las técnicas de -

eco en pulsos.



En 19^2 Dussik fue el primero en emplear el ultraso-

nido con fines médicos al intentar visualizar los ventrícu

los laterales del cerebro humano; desafortunadamente no lo

consiguió, y su técnica fue abandonada.

Los investigadores más prominentes que empezaron a -

crear equipos con fines de ultrasonido diagnóstico, pasada

la segunda guerra mundial fueron Dowglas Howry (fig.l) y -

John Wild y pocos años después apareció la publicación de-

Ludwig y Struthers, en 19^9* quienes demostraron en ensa -

yos de laboratorio la posibilidad de detectar cálculos ve-

siculares y cuerpos extraños incrustados en el tejido mus-

cular de animales de laboratorio *

Leícsell y Edler en 19551 desarrollaron las bases te£

nicas de la ecoencefalografxa y de la ecordiografía respec

tivamente» Leksell comparó las posiciones de la linea me -

dia (Septum Pelucidum) del cerebro humano desde direccio -

nes opuestas, logrando demostrar sus diferentes estructu -

ras. Edler demostró estructuras móviles dentro del corazón,

y proyectándolas en forma de haces ele la luz en papel £oto_

gráfico.

El ultrasonido medico recibió su máximo impulso y --

crecimiento probablemente por los trabajo de Howry y Bliss



FIGURAo 1.-

Dr. Douglass H. Howry (1920-1969)-

Pionero en la ' creación de equipos de ultra,

sonido diagnostico.



en 19^9- Estos científicos desarrollaron un instrumento que

podía grabar los ecos de las distintas interfases de los tjj

jidos humanos. En 1950, Howry produjo la primera imagen de-

corte seccional obtenida por técnica ultrasónica, la cuál -

fue publicada en 1952.

Subsecuentemente muchos otros adoptaron la investiga-

ción en técnicas ultrasónicas para aplicación médica- Entre

ellos Baura quien desarrolló la técnica para imagen bidimen-

sicnal del ojo; y Donald que dasarrolló el primer transduc-

tor de contacto y fue pionero de su aplicación en ginecolo-

gía y obstetricia»

En un principio los cortes fueron hechos con un trans

ductor sumergido en agua; posteriormente se introdujo el --

transductor de litio en un tanque construido especialmente-

para este propósito (fig. 2), el cuál rotaba 36OG; la combjL

nación de los movimientos circulares y lineales, producía -

un rastreo compuesto en el plano de corte seccional parale-

lo a la superficie del agua, con los que se obtenían mucho-

mejores imágenes. Posteriormente lo secundaron Thompson, --

Wild, Ford, Fry, Mckinney y Write-

Para los años 60s una serie de estudios en animales,-



FIGURA. 2.-

Tanque especialmente construido para

ultrasonido diagnostico con transduc

tor de litio con rotación de 3,60 (ira

dos.



permitió perfeccionar la técnica ultrasonográfica y fotográ

fica; loa animales eran anestesiados e introducios en el --

tanque de agua realizándoseles diversos cortes seccionales,

y posteriormente se correlacionaban y verificaban al reali-

zar la autopsia.

Aunque se obtenían excelentes resultados con el ras -

teador circular en la tina de agua, muchos pacientes delica

dos no podían ser examinados bajo ésta técnica, por lo que-

se ideó un tanque semicircular con una ventana rectangular-

en un flanco de la superficie, el tanque fue substituido --

por un plástico pesado, y el paciente se ponía detrás de é,s_

te, sentado; se utilizó una silla dental modificada para ol>

tener diferentes posiciones y así poder realizar cortes a -

múltiples niveles; el carril del transductor fue suspendido

por un triple y rotaba a 140Q. Se obtuvieron imágenes exce-

lentes bajo éste sistema, incluso en pacientes graves y em-

barazadas, (fig. 3)-



FIGURA„ 3.~

Silla dental modificada con diferentes posj.

cibíies con transductor de litio con rota -~

ción deldO Grados utilizada en pacientes -

embarazadas.



Los estudios ginecológicos y obstétricos fueron ini-

ciados por Thompson y Gottesfield con este aparato. Para -

195^ Tan Donald ideó el trasnductor de contacto para estu-

dio gineco-obstétrícos, y dos años más tarde, en conjunto-

con el ingeniero Tom Brown lograron el prototipo del trana;

ductor de contacto, manual, diseño que aun en la actuali -

dad es utilizado- El acoplamiento acústico se realiza ©on-

aceite o gel y las primeras imágenes obtenidas con éste mjj

todo fueran publicadas en 1957»

Hoy en día el ultrasonido ha sido aceptado como par-

te integral y fundamental en el diagnóstico médico, y ha -

sido probada su gran utilidad en diversidad de entidades -

nosolSgicas. Se continúa con la investigación del ultraso-

nido para su aplicación en prácticamente todas las especia^

lidades de la medicina-



OBTENCIÓN DE LA SEÑAL ULTRASONOGRAPICA

Los modos de obtener la señal ultrasonográfica en el

diagnóstico ultrasónico, pueden clasificarse en cuatro for

mas:

El modo "A" como se denomina a menudo, "amplitud del

eco"s es el más simples de ellos y se emplea comunmente en

neurología y en ecoencefalografla. En éste procedimiento -

de exploración, a medida que una señal ultrasónica del •--

transductor pasa a través del cuerpo, se generan una serie

de ecos desde las diversas superficies hísticas a lo largo

de su paso. Estas señales reflejadas (ó ecos) son detecta-

das (habitualmente por el mismo transductor) y proyectadas

a manera de espigas sobre un osciloscopio (pantalla de ra-

yos catódicos). El eje horizontal de la pantalla se cali -

bra en centímetros de profundida de tejido, de forma que -

el desplazamiento horizontal entre dos espigas cualesquie-

ra proporcione una medida de la distrancia entre las dos -

superficies implicadas.

En el modo "B" (de brillantez del eco), ó bidimen —

cional el transductor puede ir fijo a un brazo o bien mane
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jarse en forma anmual. Cada vez que se recibe una señal de

eco, es proyectada sobre un osciloscopio de tipo de almace

namiento como un punto brillante- De ésta forma se puede -

conseguir una visión transversal o longitudinal completa -

de la región explorada y diferenciar los órganos internos.

El Modo "M" (De movimiento), denominada también método

T/M9 ó T/P se emplea para investigar las estructuras móvi-

less como en el estudio del corazón (ecocardiografía). El-

transductor o sonda se coloca fijo sobre el cuerpo, en una

localización determinada y los ecos generados de las es

tructuras profundas se proyectan en la pantalla puntos bri_

liantes de acuerdo a la localización correspondiente.

Conforme se mueven las estructuras internas, los pun -

tos se mueven también en el osciloscópico, en sentido ver-

tical, dando así, información respecto al movimiento de --

las superficies productoras de ecos.

La exploración con el procedimiento Doppler, se basa

en el hecho de que la frecuencia de la onda reflejada en -

diferente de la onda incidente si la reflección se produce

en una superficie en movimiento, tal como un vaso o una --

válvula» El cambio de frecuencia es una medida directa de-
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la velocidad y dirección del movimiento con respecto al haz

incidente. La señal incidente y la reflejada son mezclas --

electrónicamente, generándose una señal correspondiente a -

la diferencia en su frecuencia amplificada y se transorma -

como una señal audible.

CARACTERÍSTICAS TÉCNICAS DE LOS EQUIPOS QUE PRODUCEN

IMAGEN BIDIMENSIONAL:

A) Movimiento del transductor.- Sí el transuctor se—

desplaza manualmente y la imagen obtenida permane-

ce memorizada en la pantalla, el equipo se denomi-

na de tiempo diferido ó estático. Por el contrario

si el transductro se mueve y la imagen recibida es

inmediata y cambia conforme al movimiento del -

transductor, el equipo se concidera de tiempo

real ó dinámico•

B) Transuctro de contacto o de bolsas de agua.- Gene-

ralmente, los equipos bidimensionales ya sean en -

tiempo real ó diferido el transductor debe contac-

tar directamente con la piel del sujeto al estu --

diar y más raramente puede estar contenido en una-

bolsa ó recipiente de agua; éste últitno, puede te-

nerse como un accesorio.
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C) Tipo de barrido.- El tipo de barrido puede ser sira

pie, producido mediante un sencillo desplazamiento

o translación del haz ultrasónico o compuesto, ciar

cunstancia en donde se produce un giro o balanceo-

llatnado de rotación del transmisor-receptor en su-

desplazamiento lineal.

D) Focaliscación del haz.- El haz de ondas ultrasóni -

cas puede ser emitido sin foco alguno, debidamente

focalizado o bien fuertemente focalizado, depen

diendo del diseño del transductor.

E) Escala de grises.- Hasta hace pocos años todos los

equipos de ecografía bidimensional ofrecían una !—

imagen en blanco y negro, distinguiéndose las di -

versas estructuras, únicamente por su distinta im-

pedancia acústica. En la actualidad de la mayoría-

de los equipos, tanto estáticos como dinámicos, --

ofrecen una imagen en escala de grises. Existen e_s_

calas de 8 niveles, 10 y aún los más completos ha_s

ta 32 niveles de gris.

F) Almacenamiento de la imagen.- La imagen puede ser-

simplemente "congelada11 para ser fotografiada, o -

almacenarse mediante un tubo de memoria electrón!-



ca, consiste en un tubo de rayos catódicos en el-

cuál, cada punto que se mueve en la pantalla, pro

duce un trazo luminoso, que permanece visible cer

ca de una hora.

Gí) Sistema electrónico análogo o digital. - La técni-

ca del convertidor de rastreo digital, ha modifi-

cado favorablemente el proceso de obtención de la

imagen, así como su cuantificación y almacenamien

to- El tamaño habitual de la matriz digital es de

512 x 512. La calidad de la imagen es mucho mejor

en los aparatos dotados con convertidor digital -

que en los analógicos»

H) Sonda única o múltiple.- En la actualidad la may£

ría de los equipos en tiempo real y estático, po-

seen un sistema para intercambiar transductores -

o sondas de distintas frecuencias y dimensiones.-

Esto facilita el diagnóstico diferencial entre ma

sas sólidas y quísticas así como en profundidad y

resolución de la imagen.

I) Sistemas de medición»- Actualmente se utilizan --

compases de o escalas electrónicas, con marcas lu

miñosas desplazables y provistas de un indicador-



digital.

J) Posibilidad de procesar la imagen-- Los aparatos-

cuentan con un procesador de imágenes capaz de --

atenuar o resaltar las diferencias entre las seña

les de eco. Estos procesadores son capases de Ha-

cer análisis estadísticos sobre la amplitud de

los ecos en el sonograma. Aunque no son imprescin

dibles es evidente que mejoran las posibilidades-

del equipo.
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EXPLORACIÓN EXPERIMENTAL EN TEJIDOS ANIMALES Y FETOS

Los ginecobstetras desearían estar seguros de la cojn

pleta seguridad de los efectos biológicos del ultrasonido-

diagnóstico, pero ésto aún no es posible; hasta el momento

actual- Sin embargo, las siguientes consideraciones pueden

ser ya formulados-

1.- La mayoría de los exámenes de ultrasonografía --

realizados en pacientes embarazadas utilizan la-

técnica de eco pulsos.

Esta técnica, en donde son producidas imágenes -

bidimensionales se emiten pulsos muy pequeños; -

con microsegundos de duración. Estos pulsos, se-

repiten a un nivel por arriba de las 1000 veces-

por segundó, de tal manera, que el 99-9$> del

tiempo el objetivo no es expuesto y el transductor

queda libre para los ecos de regreso.

2.- Nunca han sido reportados efectos dañinos en' pa-

cientes en quienes se ha utilizado la técnica de

ecos/pulsos - Esto ha sido verificado en estudios

epidemiológicos. ( 15 )-
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3-- Nunca se han reportados efectos dañinos en teji-

do animales utilizando ésta misma técnica.

De lo anterior se deduce lógicamente, que el as-

pecto más importante, es la extrema cortedad dé-

los pulsos y relativamente largos intervalos, de

silencio ultrasónico entre ellos.

Los efectos biológicos, indeseables en teoría, -

podrían aparecer, si un fenómeno de sumación ocu

rre, siendo ésto dificil ya que el tiempo de ex-

posición real sería sólo una milésima por segun-

do del tiempo empleado para ©1 estudio.

A continuación mencionaremos los posibles efec -

tos físicos y biológicos, así como las condicio-

nes de exposición requeridos para su producción:

1.- CALOR» Debido a la baja intensidad utilizada

(15-3OmW cta )en la técnica eco/pulsos el grado -

de calor generado es mínimo. Lo mismo sucede con

la técnica Doppler para monitoreo fetal- Sin em-

bargo, los dispositivos Doppler con otro fines -

como para estudios arteriales utilizan intensi—

dades de 500 mW cm , lo que pudiera ser dañino y



estar contraindicado para investigación fetal

(27)-

II.» CAVITACIÓN: Se refiere a una compleja actividad -

en donde se forman cavidades» En la fase negativa

del ciclo de ondas sonoras y puede ocurrir el co-

lapso con la onda sonora siguiente o bien oscilar

en el campo sonoro; en éstos casos aumenta la teni

peratura local, que provoca un choque de ondas» -

De tal manera que la intensidad necesaria para -~

producir cavitación, varía con la frecuencia. A -

una frecuencia del 1 MHz se requiere una intensi-

dad de 500 mW cma para producir cavitación esta -

ble o inestable y ha sido demostrado que intensi-

dades por debajo de 250 mW cm2 nunca causan cavi*

tación.

III.- OTROS EFECTOS. Otros bioefectos del estudio ul —

trasonográfico han sido reportados, incluso dañi-

nos. Estos pueden ser debidos a las variaciones o_

scilatorias en la presión, velocidad, aceleración

y temperatura a las cuales las particulas son so-

metidas y transmiten una onda acústica; y también

pueden ser devidas a las diversas fuerzas resul -

tantes de las perturbaciones cicllcas que actúan-
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en medio heterogéneo.

Los siguientes son resultados de éstos mecanismos

ALTERACIONES MIT0C0NDRIALESo

28Edema y ruptura d© la mitocottdria*

Esta parece ser debido a un efecto directo o como «

parte de una serie de eventos resultantes en cambios de la

permeabilidad de la membrana plasmática.

CAMBIOS EN LOS LISOSOMAS.

La exposición de hígados de ratón al estudio ultras_o

nográfico ha dado por resultado el daño a la membrana liso_

somal con digestión parcial mitocondrial o incluso al nú -

cleo.

Estas alteraciones son o han sido creadas, bajo con-

diciones en donde la intensidad, longitud de onda y fre --

cu ene i a del ultrasonido están muy aumentadas y tauy lejos -

de lo utilizado con la técnica o tecnología típica del ul-

trasonido diagnóstico ( 2).
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Un extenso estudio clínico retrospectivo realizado en

pacientes obstétricas por Heliman, Duffus, Donald y - - - -
38

Sunden no revelo ningún daño materno o fetal. Revisarón-

a 1,114 pacientes y no encontraron evidencia de aumento en-

las anormalidades fetales o de aborto, comparado a la pobla

ción general.

Bernstine efectúo un estudio con 720 pacientes embjt

razadas a las cuáles se les realizó estudio ultrasonográfi-

co durante 5 a 15 * sin encontrar evidencia de daño materno-

fetal.

39 *

Woodword, Pand y Worwick"^ no enoontraron mayor inci-

dencia de anormalidades congénitas en un estudio en ratas -

en sus primeras y segundas generaciones que habian sido so-

metidas a estudio ultrasonográfico en diferentes épocas del

embarazo >

43En 1970 Macintosh y Davery reportaron un aumento en

el número de aberraciones cromosóraicas después de exposi --

cion de leucocitos humanos cultivados y sometidos al estu -

dio ultrasonográfico. Ellos mismos en un estudio posterior-

44 * r
en 1972 confirmaron éste hecho pero reportaron que las --

aberraciones cromosómicas nunca ocurrieron a intensidades -

2 24
menores de 8.2 mW/cm . Boyd intentó repetir el estudio an



20

terior, no logrando ningún aumento en aberraciones cromosÓ

14 21 45

micas» Lo mismo que Buckton Walts y Bobrow por sepa-

rado no lograron producir defectos en los cromosomas de --
46los leucocitos- Abdulla sometió a estudio ultrasonográfi

co durante 10 hrs- a pacientes a las cuales se le iba a —

efectuar cesárea sin encontrar aumento en alteraciones ero

mosóraicas ni de las madres ni de los fetos comparado con -

el grupo control»

49
Coaklay y Slade han sugerxdo que los resultados o"b

tenidos por Masintosh y Dave en 1970 pudieron haber sido -

causados por la liberación de productos tóxicos liberados-

del polietileno utilizado en el cultivo de los leucocitos -

Por lo anterior, hoy por hoy, es «Ktremadamente di -

ficil tratar de documentar algún daño somático ó genético,

materno o fetal atribuible al ultrasonido diagnóstico =
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EL EMBARAZO ECTOPICO DESDE EL PUNTO DE VISTA CLÍNICO

DEFINICIÓN.- Sé llama embarazo ectópico, cuando el -

huevo fecundado anida fuera de la cavidad uterina; los em

barazqs cornuales y cervicales, aún cuándo se desarrollañ-

en el útero, son ectópicos, por presentarse fuera de la ca

vidad ©ndométrial.

FRECUENCIAa» En general, se puede decir que la fre -

cuencia del embarazo ectópico varía desde 1 de cada 64 = 2 -

37

embarazos reportados por Borrow y Bell hasta el extremo-

contrario de 1 por cada 357<-8 embarazos reportados por

Jones. Novak reporta 1 por cada 200 embarazos en blancas-
39y 1 por cada 120 en negras; Sewar menciona una frecuen -

cia muy baja, de 1:810 embarazos. La Dra. Ortíz Cabrera

del ISSSTE en México s reporta una frecuencia de 1:600 - -

embarazos» De tal manera que podríamos concluir que la in-

cidencia varia de 1:200-300 embarazos a término y que las-

fluctuaciones en la incidencia son debidas a las condicio-

nes de salud, de la población estudiada, tipo de hospital,-

etc.

El embarazo ectópico se presenta con más frecuencia-

en mujeres entre 24-30 años a excepción de lo reportado —

47 48
por Kleiner ', por Douglas , que en sus trabajos reportan



22

la mayor frecuencia en mujeres entre 30 y 45 años- Por lo-

que respecta a la paridad todos coinciden en que el grupo-

más frecuente es la de 2-3 partos y secundariamente en

-aquellas que han tenido uno o más abortos . Asi mismo, el

antecedente de esterilidad o infertilidad suele estar pre-

» Los siguientes procesos han sido im-

plicados en la etiología del embarazo ectópico:

- Las infecciones ya sea -

gonococicas, tuberculosa o inéspecífica postabor-

to o puerperal, y últimamente la ocasionada por -

la utilización del dispositivo intrauterino, to -

das ellas de alguna manera ocasionan endosalpin -

gitis y/o perisalpingitis que impiden o retrasan-

el paso del huevo fertilizado al interior de la -

cavidad uterina» La endometriosis tubaria, ovari-

ca o pélvica, aumentan la receptibilidad del hue-

vo en éste tejido ectópico, ocacionando más fácill.

mente un embarazo ectópico.

ANOMALÍAS CONGENITAS. LOS divertículos tubarios,-

bocas accesorias e hipoplasia.



C) TUMORAL.- Los fibromas y pólipos propios ele la --

trompa o bien tumores extrínsecos que compriman -

o dificulten el paso del huevo fertilizado por --

acolladuras o estrechamiento -

D) OPERACIONES PREVIAS»- Sobre las trompas, ya sean-,

plastlas tubarias o bien cirugía para ocluir és -

tas»

E) OPERACIONES PÉLVICAS PREVIAS.- Como resección de-

quistes ováricos, apendicectomías o casos más ra-

ros como posthisterectomía (42)-

G) CAUSAS UVULARES*- Esta teoría se basa en el poder

de nidación del huevo fertilizado aún en Condici-o

nes y tejidos óptimos para realizarlo.

H) OTRAS CAUSAS.- En éste capítulo mencionaré causas

que son fácilmente demostrables, pero que pueden-

ser factores incidentes ó predisponentes para un-

embarazo ectópico como es la disarmonía funcional

ttibaria neurovegetativa, la administración de in-

ductores de la ovulación .



VARIEDADES»

En general al hablar de un embarazo ectópico pensa -

saos casi siempre en un embarazo tubario, y con razón ya

qu© del 95 al 97% de los casos asi se presenta (en sus di-

ferentes porciones: intersticial Ístmico, ampular y fim --

briada). Otras localizaciones son la cornual, ovárica, ab-

dominal y cervical. La segunda localización más frecuente-

segón la mayoría de los autores es la abdominal con un 2%s

seguida de la uterina 1% (cervical y cornual), y por últi-

rao la ovarica ®*5% 7 J • (Fig 4)

EVOLUCIÓN., - Debido a la frecuencia con que se presen.

ta el embarazo tiabario ,nos referimos a la evolución clíni-

ca del mismo:

A) ABORTO TUBARIO-- En primer lugar ocurre el des —

prendimiento del huevo de la pared tubaria, con -

hemorragia en la luz de la trompa- Esta se extien

de y contrae expulsando el huevo a través del os-

titun abdominal que puede ocluirse con coágulos. -

Algunos creen que el aborto tubario s pasa frecuen

teniente inadvertido, sin cuadro clínico aparente-

y con muy pequeña hemorragia que cesa espontanea-

mente*



FIGURA ̂ IN-

DIFERENTES SITIOS DE IMPLANTACIÓN DEL EMBARAZO

ECTOPICO, NUMERADOS EN ORDEN DE FRECUENCIA.

1 AMPULAR. 2 ÍSTMICO. J INTERSTICIAL, k FRIMBíAL

5 TUBOOVARICO. 6 OVARICO. 7 ABDOMINAL,
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RUPTURA. TUBARICA.» Se producen por la acción ero-

siva del trfoblato, provacando un cuadro de acu«r

do con la hemorragia, que cuando es profusa, da -

lugar al cuadro de hemorragia aguda interna, que-

puede acabar con la vida de la paciente si no se»

inteviene a tiempo*

SECUNDARIO„- Se debe a la im ~

plantación, en ©1 peritoneo, o ©n los órganos veci

EOS, ele un huevo eliminado por cualquiera de Ios-

dos mecanismos antes mencionados» Puede llegar a-

terraino en muy pocos casos; cuando lo hace, el -~

producto adopta una situación transversa u oblí -

cua, unas veces está protegido por un saco que le

ha hecho el ovario y/o trompa, pero comunmente --

flota libre entre las asas del intestino; el peso

es casi normal. La placenta se puede insertar en-

la trompa y ovario, y más rara vez se inserta en-

la superficie pei:itoneal del útero, ligamento an-

cho, intestino, mesenterio, epiplón, baso e híga-

do.

La irrigación placentaria suele ser tan abundante

que imposibilita su extracción» Son frecuentes, -
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las malformaciones fetales menores.

D) EMBARAZO INTRALIGAMENTARIO.- Si la ruptura tuba -

ria se efectúan en la implantación del mesosal -~

pinx, el embrión se escapa entre las dos hojas --

del ligamento ancho, donde aún ahí puede crecer y

desarrollarse, como ha sucedido en algunos casos.

E) REGRESIÓN ESPONTANEA.- El hallazgo ocasional de -

vellosidades hialinizadas en la trompa, han hecho

pensar que muchos embarazos tubarios, pasen irre-

conocidos y regresan espontáneamente. El embrión-

muere tempranamente con regresión de la plasenta»

con hialinizacións y sin síntomas que ameriten --

atención médica.

F) MOMIFICACIÓN.- El embarazo tubario o abdominal —

puede enquistarse y sufrir modificaciones como la

momificación y aún calcificación, que da lugar al

llamado litopedión; el quiste puede infectarse s_e

cundariamente»

SIGNOS SÍNTOMAS.-

Tres datos de carácter anamnésico dominan el cuadro-
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clínico del embarazo ectópico: amenorrea, dolor abdominal-

y sangrado transvaginal- Su referencia de modo aislado tije

sae valor relativo, en tanto que si su presencia es total -

y su instalación es en el orden antes descrito, la sospe -

cha d© embarazo ectópico se impone- Esta triada clásica --

por desgracia solo se encuentra presente entre un 25 a 35%

d© toaos los casos según diversos autores» *

El síntoma dolor es ©1 más frecuentemente referido -

por las enfermas. Se encuentra presente en el 78 al 100% -

oe los casos. Lo más constante fue el dolor tipo cólico en

el bajo vientre, siguiéndole ©1 dolor generalizado a todo-

el abdomen; en ocaciones se acompaña de sensación de lati-

do, de peso, o con pujo o tenesmorectal» La irradiación do

lorosa al hombro ocurre en un 20 a 40% de los casos.

La amenorrea es un dato menos constante y varia de -

un 50 a B0% de los casos; una razón de ello, es que la pa-

ciente confunde un trastorno menstrual, con un verdadero -

periodo menstrual, y de ésta manera, da un fecha errónea -

de su última regla. Es un extremo importante que las car aje

terísticas de la última menstruación sean investigadas en-

detalle en respecto a las anteriores, en su comienzo, dura.

ción y cantidad; a pesar de ello, en caso de no presentar-

se la amenorrea, no se descartará la, posibilidad de un em



barazo ectópico-

Sangrado transvaginal. La hemorragia genital se pre-

senta de un 60 a B0% de las caaes y sólo de un 10 a 15% »-

suele. ser importante- La hemorragia suele ser escasa, de -

oolor obscuro y ser intermitente y muy rara vez de tipo --

continuo» Mientras el huevo permanece intacto, la hemorra-

gia suele faltar, pero en cuanto fallece el huevo, el

te endocrino es limitado y la mucosa uterina sangra.

Los signos descritos tales como la elevación del &_

ro, con reblandecimiento del mismo y su desviación lateral

por un tumor anexial, son de gran valor diagnóstico| cuán-

do hay sangre en cavidad peritoneal, el saco de Douglas e_s

tá abombado y es exquisitamente doloroso (grito de Dou

glas) •. Signo de Pancoust al que se le da, lo mismo q^e al-

dolor ocasionado por los movimientos laterales del cérvix»

La clínica puede ofrecer otros signos: el signo de Pestaljo

za. que se presenta en el embarazo ampular el palpar un tu-

mor que produce una angulación rápida de la trompa en su -

parte Ístmica» El signo de Simon-Ruge o de verticalidad --

del útero ante un embarazo intersticial. El signo de La --

ffont o del frénico, debido a un derrama intraperitoneal -

que produce generalmente dolor en él hombro derecho o in -

'terescapular explicable por las anastomosis entre el plexo
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solar y frénico derecho, mucho más abundantes que en el iss

quierdo. El signo d© Hoftatter-Cullen Hellendall o signo -

del botón azul ventral, que consiste en una coloración ro-

jo-azulada que adhiere el ombligo en algunos casos de de -

rrame sanguíneo intreperitoneal* El signo de Lifvendahl -~

consiste en que a los 5-iO minutos del cambio a decúbito -

lateral, se produce el cambio ©n la localización del dolor

y cambios perentorios» Los signos de síncope y choque hipo

yolémico sólo se presentan en un 20-30% de los casos y en-

Xa mayoría de las ocasiones existe nauseas y vómito, hipo-

tensión moderada, pulso rápido y débil, palidez y sudora -

ció& fría- La temperatura sólo en la mitad de los casos --

puede encontrarse discretamente elevada y en otros existe-
50

hipotermia»

DIAGNOSTICO-- Para efectuar el diagnóstico de embara

zo ectópico habrá que pensar siempre en ésta entidad en mu

jeres ©n edad de reproducción. Cuando la paciente se pre -

senta con la triada sintomática de dolor abdominal, hemo -

rrágia genital y amenorrea, casi nunca el diagnóstico es -

difícil d© realizar» El interrogatorio cuidadoso y una ana

ítuxesis detallada d© su historia ginecobstetríca nos será -

do gran ayuda- A la exploración física los signos uterinos

y abdominales antes mencionados nos apoyarán en el diagnój3

tico presuncional y loa exámenes paraclínicos como la hemo,



glofoina y el hematocríto seriados, leucocitosis ligera o -

moderada, la punción del Douglas y sin duda alguna en el -

momento actual la ultrasonografía pélvica y la laparosco -

pía ginecológica son los de elección- La reacción inraunoljo

gica de embarazo estará indicada en todos los casos es un -

método auxiliar de apoyo en caso de positividad (tomando en

cuenta que puede tratarse de un embarazo intrauterino), pe-

ro su negatividad no descarta de ninguna manera el hecho --

de que pudiera tratarse de un emabarazo ectópico»

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL-- Debido a la heterogenici --

dad con que se presenta la sintomatologia del embarazo - *•-_

ectópico, existe aun en los mejores medios hospitalarios un

error diagnóstico de un 15 a 20%- Habrá que realizar el - -

diagnóstico diferencial con la salpingitis aguda o crónica-

en primer término; en segundo lugar, un aborto incompleto -

amenaza de aborto; en tercer lugar con rotura de un quiste-

folicular o lúteo con hemorragia intraperitoneal; en cuarto

con un torsión de quiste de ovario y también frecuentemente

con apendicitis» En ocasiones más raras, si existen antece-

dentes se deberá descartar una litiasis ureteral.

TRATAMIENTO.-

Una vez diagnosticado el caso, la conducta jes la in -



tervención quirúrgica, que debe hacerse sin pérdida5de

tiempo* Algunos autories prefieren mejorar las condiciones

de la paciente con transfusiones y después intervenir qui-

rúrgicamente, mientras que otros efectúan las cosas simul-

táneamente» El tipo de cirugía variará de acuerdo a la va-

riedad y momento en que se descubre el embarazo ectópicos~

desde una simple expresión tubaria para provocar un aborto

tufoario artificial verificando cuidadosamente 1& hemosta -

sia? plastías tubarias de acuerdo a la paridad y deseos de

procrear d© la paciente- La más comunmente efectuada es la

salpingectomía con o sin ooforectomía homolateral, así co-

mo en embarazos intersticiales, cervicales, o abdominales-

es necesaria la histerectomia total abdominal.
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ECOSONOGRAFIA EN EL EMBARAZO ECTOPICO

La sospecha de un embarazo ectópico exige al clínico

seguir una ruta diagnóstica a fin de establecer, a la bre-

vedad posible, el diagnóstico confirmatorio. Con frecuen -

cia los sintomas y signos clásicos del embarazo ectópico -

no se presentan y en su lugar aparece un cuadro clínico va

go e impreciso. De ahí la necesidad de contar con un ele -

mentó que permita el diagnóstico correcto.

Desde la introducción de las técnicas ultrasonogra -

ficas en el diagnóstico médico, este procedimiento (in

cruento, no invasivo, confiable, no ionizante) se ha cons-

tituido en una ayuda valiosísima para el clínico- En este-

capitulo se hace un resumen de los datos ultrasonográficos

que pueden acompañar al etnharazo ectópico.

El valor diagnóstico del ultrasonido en el embarazo-

ectópico, ha sido enfatizado por varios autores como; - —

KOBAYASHI23' LEVI Y LEVLICK24' ZAMORA OROSCQ25' KELLY Y --

SXHHSO& RAMOS26, BROWN27' LAWSON28, CHILENILLA CALVO29' y -

otros ' " Tales autores reportan una veracidad en el »-

diagnóstico ultrasónico que varía de un 77% a un 92-3%-



EMBARAZO ORTOTOPICO*»

Conviene comentar primero las imágenes que acompañan

al embarazo intrauterino en el .primer trimestre de su evo-

lución o

El saco gestacional aparece entre la quinta y sexta-

semanas del embarazo (a partir de la fecha de la última

menstruación) y se caracteriza por una imagen circular u -

ovoidea, ecolúcida, de paredes claramente definidas, ha --

bitualmente situada hacia el fondo de la cavidad uterina -

(Figura 5)-
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FI&URA. 5--

Corte longitudinal de los órganos pélvicos.

Útero Gestante; La flecha señala el saco -

gestacional de 6 semanas.



A partir de la séptima semana, dentro del saco gesta_

cional aparece un grupo compacto de ecos densos que corres

ponden al embrión, cuyo tamaño aumenta progresivamente con

forme avanza la gestación. Además, desde ese momento puede

identificarse la actividad cardíaca del embrión. El saco -

gestacional generalmente ocupa toda la cavidad uterina en»

la décima semana (Figura 6).

EMBARAZO EXTRAUTERINO•-

Los hallazgos ultrasoñógráficos en el embarazo ectó'
57

pico los podemos dividir en dos tipos principales:

1.- DIRECTO,

Corresponden a la observación de un saco gestacional

fuera del útero (habitualmente en una de las regiones ane-

xiales) con el embrión en su interior, vivo o muerto- Este

hallazgo es excepcional, pero en ocasiones puede identifi-

carse inclusive un producto con franco desarrollo abdomi -

nal, (Figura 7 y 8).

2;- INDIRECTOS; Que a su vez se subdividen en:

2.1. UTERINO. El útero puede estar moderadamente —
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FIGURA. 6.»

Corte longitudinal de los órganos pélvicos.

Embarazo de 8 semanas donde se observa un -

saco gestacional, y un grupo compacto de .--

ecos en su interior que corresponden.al em-

brión.



aumentando de tamaño, sin datos de embarazo (saco gestado

na, embrión), en cuya cavidad existen o no una pequeña can

tidad de ecos densos, pequeños y amorfos. S© ha descrito -

también una imagen semejante a un saco gestacional, la

cuál correspondería a un coagulo o parte de la decidua des_

prendida«

2-2. EXTRAUTERINOS- En general, los hallazgos guar -

dan cierta relación con el momento evolutivo del embarazó-

se tópico • Así por ejemplo, en el embarazo tubario (el más-

frecuente) no roto, puede observarse una masa anexial de -

tipo solido en la mayoría de los casos y que, en las situ¿a

ciones en que esto es posible, aumenta de tamaño en el cur

so de los días.

Por otra parte, cuando el embarazo tubario ha tenido

episodios de pequeñas hemorragias a la cavidad pélvica, --

puede observarse la colección hemática en el fondo de saco

de Douglas, con o sin masa anexial» Cuando la ruptura es -

aguda, se identifica un hematocele pélvico de mayores di -

roensiones, (Figura 7 y 8). Si la evolución del cuadro ha -

sido lenta, con hemorragia intracavitaria pélvica intermi-

tente y formación de un plastrón, las imágenes son comple-

jas, siempre demostrando masas anexiales sólidas o mixtas,

áreas hemorrágicas y hematocele, con evidencia indirecta -



FIGURA. 7.-

Corte transversal de los órganos pélvicos.

Fotografía compuesta. La flecha izquierda-

apunta al cuerpo uterino, la flecha dere -

cha apunta a la masa aiiexial, y la flecha-

central al hetnatoceíe en el fondo de saco-

de Duglas.
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FIGURA. 8.~

COSTE TRANSVERSAL DE LOS ÓRGANOS PÉLVICOS«,

La flecha superior central apunta al úteros

la flecha izquierda a la masa anexial que -

muestra el embrión dentro de.la trompa, y ~

las flechas central y derecha muestran el -

hematócele pélvico.



de fenómenos inflamatorios asociados (Figura 9,10 y 11).

LOCALIZACIONES POCO FRECUENTES.-

El embarazo ectópico intersticial, sumamente, raro,-

tiene una apariencia ultrasonografica, de una sombra raio -

metrial incompleta que rodea a un saco, éste suele acompa-

ñarse de hemorragia importante- Aparentemente, el ffliom© --

trio está perdido en la inserción de la región tubaria; -~

Otros hallazgos que sugieren, pero no son específicos del-

embarazo intersticial, incluyen una implantación excéntri-

ca del saco gestacional, así como la ausencia para demos -

trar éste en los límites de la cavidad uterina. Se deberá-

hacer diagnóstico diferencial, con embarazos intrauterinos

en úteros bicornuales y de embarazo intrauterino complica-

do con miomatosis.

Un pequeño porcentaje de embarazos puede ocurrir en-

el cérvix, el diagnóstico puede ser muy dificil de real i -

zar, debido a que el saco gestacional en el cervix, semeja

un saco intrauterino de implantación baja.

El diagnóstico de un embarazo abdominal del segundo-

y tercer trimestres, puede ser diagnosticado ultrasonogra-

ficamente si se observa la cabeza fetal fuera del útero; -



FIGUHA. 9--

Corte transversal de los órganos pélvicos

la flecha izquierda señala el útero y la-

flecha derecha a la masa anexial.
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.FIGURA. 1 0 . -
Corte transverso de los órganos pélvicos
se observa el•útero a la derecha y una »
masa anexial compleja a la izquierda-

FIGURA. 11.-
Corte longitudinal.de los órganos peívi'
eos, se observa en más detalle la.masa-
anexial del caso anterior.,



Además, la localización de la placenta se puede efectuar,-'

y de esta manera planear mejor la intervención.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.-

Existen muchos otros padecimientos que pueden produ-

cir imágenes similares a las observadas ultrasonografica -

mente en el embarazo ectópico.

El quiste de cuerpo amarillo, es probablemente el -»

que más se confunda con embarazo ectópico; debido a que su

historia clinica puede ser idéntica, y en donde la pacien-

te experimenta sintomatología de embarazo con amenorrea, -

dolor abdominal y sangrado transvaginal.

El aborto espontaneo, también puede ser confundido,-

ya que en muchas ocaciones se observa un útero crecido y -

se observan ecos en su interior en forma difusa, y aún más,

se puede asociar a un quiste de cuerpo amarillo, que puede

simular UTI embarazo ©ctópico.

Otras anormalidades que pueden confundirse con emba-

razo ectópico, incluyen aquellos padecimientos asociados -

con líquido libre en cavidad peritoneal, como es el quiste

roto o hemorrágico, y la enfermedad pélvica inflamatoria -

agudizada. Las masas anexiales provocadas por un quiste --



dermoide y la endometriosis pueden también fácilmente simu

lar los signos ultrasonográficos del embarazo ectópico.



CORRELACIÓN CLÍNICA ULTRASONOGRAFICA DEL EMBARAZO

ECTOPICO

OBJETIVOS.- Conocer el grado de certeza, del ultraso

nido diagnóstico en tiempo real, en el diagnóstico de emba

raaso ectópico a través de la correlación clinica ultrasono

gráfica.

MATERIAL Y MÉTODOS.- Se estudiaron los expedientes -

de 56 pacientes que fueron enviadas al departemento de ul-

traaonografía del Hospital Español de México, por la sospe_

cha clinica de embarazo ectópico» El estudio fue realizado

de agosto de 1978, a mayo de 1981.

La técnica para su estudio fue la siguiente: se Íes-

indicó a todas las pacientes la ingestión de agua para te-

ner la imagen de vejiga llena con aproximadamente 500 ml,-

así tener una ventana para el haz d© ultrasonido, para ob-

servar las estructuras pélvicas. En algunos caeos ésto se-

consiguio con sondeo vesical. El equipo utilizado fue un -

aparato marca A.D.R. modelo 2130 en tiempo real, con un --

transductor de 3-5 mHz. Todas las pacientes fueron estudia,

das por un tiempo de 5 a 15 minutos. Su seguimiento se ba-

só en la evolución clínica, hallazgos transoperatorios y/o

reportes anatomopatológicos-



Los signos que se tomaron en cuenta para el diagnós-

tico ultrasonográfico de embarazo ectópico, se dividier

en:

1.- DIRECTOS:

Esto es, la observación del saco gestacional, ern

brión Ó feto, fuera de la cavidad uterina.

2.- INDIRECTOS:

2.1 UTERINOS

Útero normal o moderadamente crecido »

Ecos irregulares en la cavidad uterina.

Pseudosaco gestacional.

2.2 EXTRAUTERINOS.

Masa ánexial.

Hemoperitoneo o hematocele pélvico.

Masa abdominopélvica compleja.

RESULTADOS.-

De los 56 casos estudiados, 3 fueron eliminados por-

no poder llevar a cabo su seguimiento. De los 53 casos res



tantes, el diagnóstico ultrasonográfico se distribuyó como

sigue: (fig- 12)

En 18 casos se diagnosticó embarazo ectópico, y en -

35 casos como NO ectópico -

DIAGNOSTICO CLÍNICO

Bmbaraso ectópico

53 casos

DIAGNOSTICO ULTRASONOGRÁFICO

Embarazo ectópico

18 casos

NO ectópico

35 casos

FIGURA„ 12

De los 18 casos diagnosticados ultrasonógráficamente

como embarazo ectópico, todas fueron intervenidas quirurgjl,

camente y los resultados fueron como sigue: (fig- 13)1 16-

casos resultaron embarazo ectópico tubario; 12 dé la trom-

pa derecha y k de la trompa izquierda» Las dos falsas pos_i.

tivas que resultaron, un caso de salpingxtis supurativa; -

un caso de quiste hemorrágico de cuerpo amarillo.



DIAGNOSTICO ULTRASONOGRAFICO RESULTADO

18 casos embarazo ectópico 16 embarazos ectópicos

1 salpingítis

1 quiste hemorrágico

FIGURA 13

Lo que da como correlación de certeza de $9% de 16

en 18 casos, con dos falsas positivas o sea un

De los 35 casos en los que el ultrasonido diagnosti-

có como no ectópicos, los resultados fueron como sigue: -•

(Fígo

DIAGNOSTICO ULTRASINOGRAFICO RESULTADOS

NO Ectópico Sin patología pélvica 27 casos
35 casos Embarazo intrauterino 2 "

Restos ovulares
Endometriosis
Quiste ovarico
Falsas negativas
1 embarazo ectópico
1 quiste hemorrágico
1 quiste hemorrágico

TOTAL 35 casos

FIGURA lk

2
1
1
2

u
. I!

It

t !



27 casos se diagnosticaron sin patología pélvica- En 2 ca-

sos existió embarazo intrauterino; en dos casos restos ovu

lares; un caso endometritis postaborto; un caso quiste ova

rico, y dos casos más en que se habían reportado como sín-

patologías resultaron ser falsas negativas, esto un caso -

fue embarazo ectópico y otro caso resultó quiste hemorrágjl'

co de cuerpo amarillo, lo que da por resultado una córrela

cion de 9k=3% de certeza con dos falsas negativas o sea un

5*7%

De tal manera, que la correlación global fue de un -

92,% con un 11% de falsas positivas y un 5 "7% de falsas ne-
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COMENTARIO, -

La veracidad en el diagnóstico a través del ultraso-

nido para detectar el embarazo ectópico ha sido reportada-

desde un 77% hasta un 92.3%, ^ J • Debido a que los --

hallazgos ultrasonográficos en la mayoría de los casos de-

embarazo ectópico no son específicos o solamente sugieren-

el diagnóstico, habrá que poner mucha atención a la histo-

ria clínica, llevando una semiología completa de la sinto-

matología, así como en los resultados de laboratorio. A es

tos últimos habrá que comentar que en el momento actual, -

se cuenta con una prueba muy sensible a través del radioin

muñoensayo, para cuantificar gonadotropina coriónica en --

suero humano.

En relación con los hallazgos intrauterinos desde el

punto de vista ultrasoñógráfico son los que generalmente -

nos ayudan más, en el sentido de descartar un embarazo ec-

tópico , debido a que es una identificación definitiva de -

un saco gestacional intrauterino virtualmente excluye la -

posibilidad de un embarazo ectópico; en forma contraria, -

si tenemos una prueba positiva de embarazo y se observa s_a

co gestacional extrauterino, el diagnostico de embarazo e_£

tópico se puede efectuar con toda seguridad.



Sin embargo los hallazgos más comunmente encontrados

en el ultrasonido, son un número de anormalidades que úni-

camente nos sugieren el diagnóstico. Estas incluyen como -

ya se mencionó, masas anexiales, liquido libre en cavidad,

"reacción decidual" en el útero, y en ocasiones un ligero-

aumento uterino» A mayor numero de signos observados, la -

certeaa en el diagnóstico de embarazo ectópico es más con-

prueba positiva de embarazo, en ausencia de una-

masa smsxial o d© embarazo intrauterinoj generalmente nos-

indicet un aborto espontáneo reciente9 o bien un embarazo -

demasiado temprano para ser detectado ultrasonográficamen-

te; h^bra que descartar una falsa positiva en la prueba de

embarazos y por último una falsa en la interpretación del-

ultrasonido* Por el contrario si la prueba de embarazo es-

negativa, y se observa una masa anexial y la historia clí-

nica @s altamente sugestiva de embarazo ectópico, es pro -

bailablemente el paso, a seguir- Habrá que recordar que aún

la cu&ntificación de gonadotrofína por radioinmunoanalisis

se pu©de encontrar negativa en la presencia de un embarazo

ectópico crónico roto•

Los resultados de la correlación clínica ultrasono -

gráfica fueron satisfactoria en vista de que nuestra corr_e



lación global fue de un 92%.

En delación a las 2 falsas positivas, que como ya se

mencionó en el capítulo correspondiente, fueron un caso de

salpingitis y un caso de quiste hemorrágico del cuerpo ama

rillo, son entidades fácilmente confundidas tanto desde el

punto de vista clínico, como ultrasonográfico, con el em -

barazo ectópico.

En relación a las 2 falsas negativas, podemos comen-

tar, que fueron un error de interpretación ultrasonográfi-

ca, probablemente debido a asas de intestino y/o adheren -

cias que dificultaron en sumo, la observación adecuada; en

un caso de embarazo ectópico y en el otro caso, d^ un quí_s

te hemorrágico del cuerpo amarillo.



CONCLUSIONES.-

1.- El ultrasonido diagnóstico es útil en la identi-

ficación del embarazo ectópico, por ser un método confia -

bles incruento, rápido y no invasivo»

2.- Las falsas positiva y falsas negativas, se expli

ca por no existir signos ultrasonográficos característicos

del embarazo ectópico, sin embargo en ésta revisión la co-

rrelación global fue en un 92%.

3=- La interpretación de los signos ecográficos de -

ben ser matizados por la información clínica y por la exp_e

riencia del observador»

k.<-- Se puede lograr un óptimo de correlación clínica

ultrasonográfica, cuándo existe el antecedente de una prue

ba de embarasio positiva-
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