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INTRODUCCION

El embarazo ectopico es un problema médico quinirgico grave a
pesar de la introduccion de métodos complejos para el diagndstico por Jabo-
ratorio ¥ gabinete siendo dificil, por lo que constanteinente debe estar en la
mente del médico como una complicacién potencial de mujeres en edad re-~
productiva,

Con los avances en examenes de laboratorio, uitrasonidos de al-
ta resolucion y de técnicas quirirgicas en los (ltimos aftos se ha observado un
aumento en la capacidad diagnostica, asi como un cambic en los coneeptos de
su manejo.

El embaruzo ectdpico representa un serio problema de morbi-
mortalidad matema, aunque las complicaciones potenciales graves se han re-
ducido. En la actealidad tambien es posible decidir sobre un manejo conser-
vador cuando se identifican en forma confiable embarazos pequeitos, no ro-
tos o en regresion, El embarazo ectopico roto contimta siendo una emergen-
cia quinirgica. La dificultad en ¢l diagndstico del embarazo ectopico se refleja
en que se pasa por alto en el estudio clinico inicial de las pacientes v el diag-
néstico correcto puede retrasarse incluso tres semanas.

El proposito de este trabajo es revisar el estade actual de la utili-
dad comparativa del ultrasonido abdominal y vaginal para ¢l diagndstico y
mancjo de esta enfermedad y su relacion con otros procedimientos de diag-
nostico con el fin de determinar un tratamieato logico, practico y utik.



GENERALIDADES

El embarazo ectdpico es una anonmalidad del ser humano. La
primera descripeion de un cimbarazo ectopico proviene de Albucais en 963
D.C., Busicre fué el primero gue reconocié en 1963 un embarazo ectdpico en
¢l cadaver d¢ una mujer gjecutada en Paris.

En 1731 el Inglés Gifford hizo una publicacion mas completa en
la que describia el estado en que ¢l ovulo fertilizado se habia implantadog fue-
ra de la cavidad uterina.

El embarazo ectopico es aquel en el que el huevo fecundado se
implamnta en un lugar distinto de la cavidad endometrial.

Mas o menos ¢l 95 % de las implantaciones extrauterinas ocu-
mrea en ¢l oviducto.

El sitio mas comun es la ampolla con el 55% de todas las im-
plantaciones tubdricas, seguidas por la porcion istmica, con el 20 a 25 %, el
infundibulo y la fimbria, con ef 17 % y el segmento intersticial, conel 2a 4
%. Las implantaciones son menos frecuentes en ¢l ovario, las astas, ¢l cuello
uterino y la cavidad penitineal (1).

La frecuencia del embarazo ectopico ha aumentado de manera
constante en los altimos attos. De 1947 a 1967 se observd una tendencia as-
cendente en la relacién de nitmero de pacientes con embarazo ectépico y la
cantidad de partos, la cual did una proporcién de uno por 87 partos, y una
tasa de 1.15 % (2). Se triplicé de 1970 en que era de 4.8:1,000 nacidos vivos
a 1980 en que liegd a ser de 14.5.1,000 (1.2}

En los datos reciemtes de la fiteratura ginecologica las estadisti~
cas manejadas ya no son validas y la existencia de embarazo combinado pue-
de ser mas comun de lo que originalmente se pensaba. En la actualidad se re-
fierc una {recuencia de 1:16,000 embarazos, la cita promedio es de 1:6,000

().

Se han descrito varias causas o factores que influyen en la ma-
yor frecuencia de embarazo ectipico.estos incluyen uso de dispositivos intra-



uterinos, enfermedad pélvica inflamatoria, endometriosis, esterilizacién, ope-
racion tubaria por infertitidad e intervencidn quirirgica por embarazo ectopi-
co.

El embarazo ectopico puede ocurrir en cualquier edad durante el
periodo reproductor. Sc informa que 35 a 58.8 %o de cstos embarazos se pre-
senta en el grupo de edad de 25 a 35 aiios (1, 3).

Los sintomas y signos son variados y dependen casi siempre si
el embaraze ectopico se ha roto o no.

Los sintomas generales incluyen la triada cldsica de dolor (984 a
100 %). amenorrea (16.1 a 83.6 %) y sangrado vaginal (63.8 2 80.1 26) (2, 3).

Los hallazgos fisicos en 9.8 % puaeden existir dolor abdominal a
1a palpacion.

En el embarazo ectdpico roto la paciente puede presentarse con
hipotension y choque, dolor pélvico y abdominal, y al examen pélvico revela
una masa palpable y abombamiento del fornix posterior de la vagina con ple-
nitud del fondo de saco posterior por a acumulacion de sangre. En ocasiones
el cuadro puede ser poce especifico, ya que la triada de dolor pélvico, masa
anexiel y sangrado vaginal sc presenta en solo 14 a 50 % de las pacicntes.

La principal ventaja de los nuevos métodos de radioinniunoen-
sayo, es que pueden detectar cantidades muy pequenas de Hormona Gonado-
tropina Corionica Humana (HGC).

[as prucbas por inhibicién de hemaglutinacion detectan niveles
de 1,000 a 2,000 mu/ml (4).

Las técnicas de radicinmunocnsayo cuantitativas y sensibles a la
fraccion beta positiva en la actualidad con gran sensibiliad que pueden detec-
tar niveles tan bajos como 1 6 2 mu/ml. Esto es muy importante si se consi-
dera que en ¢l embarazo ectépico los titulos de HGC son considerablemente
mas bajos que cn ¢l embarazo nonnal (4,5).

La HGC se detecta apreximadamente 10 dias despuds de la
con-cepcion y la mayoria de las pruebas cualitativas se consideran positivas
con nivel de 30 muwml. Intemationa! Reference Preparation (IRP).



Los niveles de fraccion beta de HGC aumentan 63 % cada 48
horas o se duplican aproximadamente cada tres dias (5, 6).

Cuando los niveles hormonales no siguen este patrén, se piensa
que el embarazo intrauterino no es normal y que podria ser un embarazo que
Nno Progresa o unu ectépico.

Lapruebas de embarazo positivas con elevacion de los niveles
de HGC contirman ef diagnaostico de embarazo intrauterino normat o anor-
mal, aborto reciente o embarazo ectapico.

Par ello se han realizado estudios comparativos, prospectivos,
en el desamrello de ultrasonido de alta resolucion y pruebas sen-.itivas del em-
barazo para diagnosticar €] embarazo cetopico en estudio temprane de su de-
sarrollo (7, 8, 9, 10

Reece v colaboradores demostraron que con el ultrasonido en-
dovaginal es factible observar un embarazo temprano de 32 dias de mens-
truacién y con niveles de HGC tan bajos como 1,000 muw/ml (IRP), mientras
que con ¢l ultrasonido transabdominal la zona discriminatoria se sitiia en
2,000 muw/iml (11).

No solo se pude detenminar un embarazo mas temprano, sino
tambien signos de vitalidad y +iabilidad en forma mas precoz como ocurre
en a deteceion del sueo vitelino y el Tatido cardiaco en la gestacion mayor de
40 dias (12, 13, 14, 15 ). Estos datos permiten la identificacion de una gesta-
cién intrauterina normal y la diferenciacion det embarazo ectopico cuando
menos una scmana antes que con el ultrasonido transabdominal (16, 17).

La imagen sonografica endovaginal del embarazo ectdpico cs
variable, de acuerdo con la diferencia del curso clinico, v la apariencia pato-
logica cambia segin la viabilidad y localizacion, El date sonografico mnas es-
pecifico por via transvagina! cs ta presion de la masa anexial La sensibilidad
para este hallazgo sigue siendo bajo, sin cinbargo, con el ultrasonido endova-
ginal se sabe que aumenta de 17 a 69 %6 en comparacion con [0% con el ul-
trasonido transabdominal (15, 16, 17). Los resultados de otros estudios de-
muestran el aumento de la eficacia de la via transvaginal sobre la transabdo-
minal en ta identificacion directa de las masas anexiales asociadas a embarazo
cetdpico, como lo reporta Shapiro en 1988, en su estudio de 22 pacientes
quienes fueron intervenidas por embarazo ectdpico, el ultrasonido transabdo-
minal identifico 1a masa anexial en el 50 % v ¢l ultrasonido transvapinal ¢n el
91 % (18). Cacciatore en 1989, compara la precisién de la sonografia vaginal



en 100 mujeres con sospecha de einbarazo ectopico, concluye que la sono-
grafia vaginal es mas precisa que la abdominal en detectar embarazos ectapi-
cos en cuanto a parametros especificos: de un 90 % contra un 80 %, liquido
en fondo de saco de Douglas 77-46 %%, en identificar un saco ectopico gesta-
cional 69-44% y en identificar un embarazo tubario que no se ha roto 76-50%
Ademas en su estudio mnenciona que cuando se forma imagen de sace gesta-
cional intrauterino o que no se aprecian haltazpos patoldgicos de los anexos,
obtiene una valorcion cuantitativa de HGC en suero (19).

La sensibilidad en el diagnédstico de cinbarazo ectopico por ultra-
sonido transvaginal d¢ alta resotucion fué de 100 % con especificidad de un
98.2 % como lo demuestra Timor Tritsch, diagnostico hecho por la determni-
nacion de la subunidad de gonadotropina coridnica y el ulirasenido transabdo-
minal representan todavia un reto diagndstico en el embarazo cetdpico. El au-
nmento de ta resolucion introducido por el transductor transvaginal de alta fre-
cuencia parece resolver ¢l problema diagndstico como lo retiere en su estudio
de 145 pacicntes en quicnes se Hevd un seguimicnto ultrasonoprafico en don-
de concluye que en 38 pacientes el diagnostico pudo ser hecho por el rastreo
ultrasonografico travsatklominal y ¢! resto 117 pacientes requiricron rastreo
transvaginal entre 5.0 y 6.5 MHz (20, 21). Kivikoski en 1990 en su estudio
comparativo: ent 34 pacientes con sospecha de embarazo ectépico fueron exa-
minadas con ultrasonido traasabdominal y trousvaginal, 29 pacientes tuvieron
embarazo tubario confirmado dentro de las 24 horas posteriores al examen ul-
trasonografico. Los hallazgos en los anexos altamente sospechosos para em-
barazo cctopico fueron encontrados en 68 "o de los casos y para el nitrasoui-
do transabdominal y en un 84 %6 para el ultrasonido transvaginal (22).



JUSTIFICACION

Siendo el embarazo ectopico una de las complicaciones mas fre-
cuentes en ta mujer reproductiva que representa un serio problema de morbi-
mortalidad materna, se considera importante el diagnosticarse tempranamente
durante su evolucidn intrinseca con los procedimientos de radicinmunoensa-
yo y el ultrasonido, comparando prospectivameate la precision diagnosticada
del ultrasonido transvaginal, con ¢l ultrusonido transabdominal con ¢l fin de
determinar un tratamiento logico, practico y atil para abatir las tasas de mor-
bi-mortalidad materna.



OBIETIVOS

GENERAL

Evaluar 1a eficacia y seguridad del ultrasonido transvaginal com-
parado con et ultrasonido abdominal, para el diagnostico de embarazo ectopi-
co.

PARTICULARES

Demostrar que ¢} ultrasonido transvaginal ticne mejor sensibili-
dad y especificidad para el diagnostico temprano de embaraze ectapico.

Demostrar que el ultrasonido transvaginal permite una mejor y
evaluacion comparado con cl ultrasenido abdominal en el diagnéstico de em-
barazo cctdpico.



HIPOTESIS DE TRABAJO

HIPOTESIS VERDADERA

El uso del ultrasonido transvaginal mejora la eficacia y cvalua-
c¢ion, comparada con el ultrasonido abdominal para el diagnéstice de cmba-
razo ectdpico.

HIPOTESIS NULA

El ultrasonido transvaginal no evaliia en forma significativa cl
diagndstico de embarazo ectdpico comparados con ¢i ultrasonido transvaginal



MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio prospectivo, longitudinal, con cortes trans-
versales, comparativo, en 30 pacientes ingresadas al Hospital de Ginecologia
y Obstetricia "Luis Castelazo Ayala” con diagndstico de probabilidad de Emn-
barazo Ectépico, en el periodo comprendido del 11 de junio de 1993 al 30 de
enero de 1994,

Con los siguientes Criterios de Inclusion®

* Pacientes con sospecha de embarazo ectdpico

* Determninacion en su traccion beta de Gonadotropina Conicnica positiva
* Con diapnostico Ultrasonogrifico v vaginal de embarazo ectdpico

* Aceptacion de la paciente para el estudio vaginal.

Criterios de Exclusion:

* Pacientes en quienes no se realizo la metodologia precisada en esta inves-
tigacion.

Todas las pacientes fueron valoradas con historia clinica com-
pleta, exploracion fsica, cstudios basicos de laboraterio y determinacidn beta
de Gonadotropina Coridnica, teniendo ef apoyo del Servicio de Medicina Pe-
dnatal, realizando ultrasonogramas Abdominal y Vaginal.

Ultrasonido de alta resolucion de tiemipo real General Electric
3,600 con transductor sectorial de 3.5 MHZ y transductor vaginal de 5 MHZ.

Sc analizaron Jos resultados para determinar sensibilidad y espe-
cificidad con [a prueba cstedistica t de Student.



HOJA DE CAPTACION DE PACIENTES

Nombre; N° Cédula
Edad Fecha de Ingreso

Dx de cgreso

Antecedentes de riesgo para embarazo cctépico

Patologicos y quirirgicos:

Enfermedad Intlamatoria Pélvica SI NO
Cirugia Tubaria antenor SI NO
Embarazo ectopico SI NO

Antecedentes Gineco Obstétricos:

M Ritmo:  Eumenorréica: Dismenorrea:
G: P G A Control de fertilidad

FUM:

Datos Clinicos: Retraso menstrual____ scemanas
Dolor abdominal SI( ) NO ( YTipe:____ _
Localizacién
Sangrado transvaginals SI( ) NO ( )
Masa anexial SI{ } NO ()

Procedimiento diagndstico de laboratorio y pabinete:

HB Qs EGO
Cultivos: HGC

Reporte de Ultrasonido Abdominal
Reporte de Ultrusonido Vagina
Terapeutica empleada




RESULTADOS

Se revisaron 30 pacientes con distribucion de edad entre 20 y
24 afigs, 7 pacientes (23 %), de 25 a 29 afios 12 pacientes (40 %), de 30 a 34
afos, 9 pacientes (30%), de 35 a 40 afios 2 pacientes (7 %), Grafica 1.

La paridad observada es la siguiente: se presentaron 10 casos de
pacientes primigestas (33 %), 14 casos de secundigestas (47 %) y con paridad
de Hly IV se encontraron 4 y 2 casos (13 v 7 %) respectivamente, Grafica 2.

La edad pestacional se dividié en dos grupos: de 5 a 8 semanas,
26 pacientes (87 96) y de 9 a 12 semanas, 4 pacientes (13 24), Grafica 3.

Como factor de ricsgo se encontro en 24 pacientes la Enferme-
dad Inflamatoria Pélvica (80 %). Grafica 4.

En los antecedentes de wnticoncepeiin y correlacion de embara-
z0 ectdpico se encontrd que ¢l uso de dispositivo intrauterino {ué el antece-
dente mas significativo en 14 pacientes (20%) y 2 pacientes con métados lo-
cales (7%), el antecedente de plastia tubaria en 2 pacienies (7%) y 6
pacientes sin método anticonceptivo detectable (20%40), Grafica 5

El cuadro clinico con signos y sintomas vartados se encontré que
en nuestro estudio prevalecio 1a trinda efésicn representindo por el dolor ab-
dommat en 30 pacientes (100 %), sangrado transvaginal ¢cn 27 pacientes
(90 %) y tumoracién anexial palpable en 22 pacientes (73%0) Grifica N® 6.

En cuanto a la localizacion mas connumn en el uttrasonido con téc-
nica abdominal, se encontraron 14 pacientes en la zona de ia ampoiia (47%)
¥ en la zona istmica y cervical ringun caso (0%).En comparacion con el ul-
trasonido vaginal en donde se enconué en la zona de la ampolla 26 en pa-
cientes (93.4 94), eit la zona istmica y cervical 1 caso respectivamente (3.3%)
para cada uno de ellos. Grifica 7y 8.

La correlacion entre los hallazgos ultrasonograficos clisicos (el
atero vacio, tumoracién anexial,liquido libre en tondo de saco y engrosa-



miento del cco endometrial) con los hallazgos operatorios. De acuerdo a la
técnica abdominal y vaginal es |a siguiente:

- Abdominal:

Utero vaclo en 30 pacientes (100%), corroborado respectiva-
mente en los hallazgos operatorios cn las 30 pacientes (100%). Tumoracion
anexial en 24 pacientes (93.3%) en hallazgos operatorios con falsa positiva en
4 pacientes (16%6) liquido libre en fondo de saco 18 pacieates (60%) en rela-
cion a 28 pacientes (93.3%) de los hallazgos operatorios con falsa negativa de
10 pacientes (33%). Endometrio engrosado 22 pacientes (73.3%) en relacion
a 29 pacientes de los hallazgos operatorios con falsa negativa de 7 pacientes,
Graficas 9y 10.

- Vaginal:

Utero vacio en 30 pacientes (100%6), hailazgos quinirgicos e 30
pacientes (100%). turmoracion anexial 27 pacientes (90%), hallazpos quirirgi-
cos en 28 pacientes (93.3%) con falsa negativa de una paciente (3%). Liqui-
do libre en fondo de saco 28 pacientes (93.3%) con valor predictivo 100%.
Endometrio engrosado 26 pacientes (86%5) y hallazgos operatortos 29 pacien-
tes (96.6%) con falsas negativas en 3 pacientes (10%6) Graficas L1 y 12.

A todas las pacientes se les realizo legrado uterino instruimental
para determinar fendmenn de Arias Stella y con esto se confirmd que el Gtero
estaba vacio y el endoinetrio enprosado,

Los datos de ta Tumoracion anexial detalladamente en cada una
de las diferentes téenicas de ultrasonido se enconird que en el Ultrasonido
con téenica abdominal los ecos mixtos estaban en 24 pacientes, en compara-
¢idn con l1a técnica vaginal con 27, Presencia de saco gestacional en 6 pacien-
tes con la técnica abdominal y 24 pacientes con ta técnica vaginal. Observan-
dose incluso presencia de latido cardiaco 4 pacieotes, asi como se encontrd
una zona ecoliicida a nivel cervical corroborandose embarazo cervieal trans-
quirtirgicamente. Grafica 13.

La sensibilidad con la téenica vaginal para el diagndstico dc em-
barazo ectapico {ué 100%.



DISCUSION

El Ultrasonido transvaginal ha revolucionado la practica gi-
necolopica.

Recientemente se ha descrito su gran utilidad en 1a valoracion
del embarazo temprano y sus complicaciones que incluyen ef embaraze ec-
topico (8, 9).

El ultrasonido transvaginal ticne ventajas significativas sobre el
ultrasonido abdeminal debido a la proximidad del transductor a los 6rganos
pélvicos que permiten hacer uso de transductores de mayor frecuencia | fo
cual incrementa la definicion de fa imagen y por consecuencia la eficacia cli-
nica (11, 12).

No existe interferencia con asas itestinales llenas de gas, adhe-
rettcias y no tiene limitaciones del ultrasonido transabdominal en pacientes
obesas,

No requiere llenado vesical, lo cual permite mayor rapidez del
estudio y mejor eficiencia en la programacion. hay buena aceptacién general
por parte de las pacientes.

El uluasonido transvaginal hace posible ia deteccion del emba-
razo normal a una edad gestacional mas temprana y con un nivel de HGC
menor que con el ultrasonido transabdominal (18, 19, 20).

Se comparé prospectivamente [a presicion diagnostica del ultra-
sonido transvaginal con el ultrasonido wansabdominal para detectar tempra-
namente el embarazo ectépico y su relacion con otros procedimientos de
diagnostico con el fin de determinar un tratamiento 16gico, préctico y (til.



CONCLUSIONES,

En nuestro estudio la frecuencia de edad que predoming fueé de
los 23 a 34 afios con un 70% y se correlaciona con lo referido por Rubiu, el
cual informa que el gnupos de cdad de amyor prevalencia fué de 25 a 35 aios
con un 58.8 %.

La principal causa en ¢t incremento del embarazo ectapico se
atribuye a la enfermedad pélvica inflamatoria que se presentd en el 50% de
los casos del estudio realizado por Weckstein encontrandose en nuestro ¢s-
tudio hasta en un 80%.

Otro factor de riesgo es el dispositive intrauterino, siendo en
nuestro estudio el antecedente de anticoncepeion de mayor {recuencia (47%).

En cuanto al cuadro clinico, nuestros resultados concuerdan con
olros autores.

Laimplantacion tubaria ocurre en ¢l 95 a 97% de los embarazos
ectépicos, siendo la zona ampular la implantacion anormal mas fecuente
(93.4%).

El ulirasonide transvaginal proporciona mayor informacion que
el ultrasonido transabdominat mejorando la habitidad de localizar ¢ idenuifi-
car el saco gestacional ectopico.

El ultrasonido transvaginal tiene ventyjas significativas en com-
paracion con ¢l ultrasonido transabdominal, ya que en nuestro cstudio se en-
contrd una sensibilidad del 100% para el diagnastico de embarazo ectopico.
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