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INTRODUCCION 

El embarazo ectópico es un problema médico quinirgico L,>rave a 
pesar de la introducción de métodos complejos para el diagnóstico por labo­
ratorio y gabinete siendo dificil, por lo que constantemente debe estar en la 
mente del médico como una complicación potencial de mujeres en edad re­
productiva. 

Con los avances en exámenes de laboratorio, ultrasonidos de al­
ta resolución y de técnicas quinirgicas en los últimos años se ha observudo un 
aumento en la capacidad diab'llós6ca, asi corno un cambio en los conceptos de 
su manejo. 

El embarazo cclópico representa un serio problema de morbi­
mortalidad materna, aunque 13s complicaciones potenciales graves se l:an re­
ducido. En la actualidad tan1bicn es posible decidir sobre un manejo conser­
vador cuando se identifican en fonna confiable embarazos pcque11os, no ro­
tos o en regresión. El embarazo ectópico rolo continúa siendo una emergen­
cia quinírgica. La dificultad en el diagnóstico del embarazo cctópico se refleja 
en que se pasa por alto en el estudio clinico inicial de las paci~ntes y el diag­
nóstico correcto puede retrasarse incluso tres semanas. 

l::.I proposito de este trabajo es revisar el estado actual de la utili­
dad comparativa del ultrasonido abdominal y vaginal para el diagnóstico y 
man"jo de esta enfermedad y su relación con otros procedimientos de diag­
nóstico con el fin de dctcm1inar un tratamiento lógico, práctico y útil. 



GENERAUDADES 

El embarazo ectópico es wm anonnalidad del ser humano. La 
primera descripción de un embarazo ectópico proviene de Albucais en 963 
D.C., Busiere füé el primem que reconoció en 1963 un embarazo eclópico en 
el cadáver de una mujer ejeculada en Paris. 

En 1731 el Inglés Gifford hizo una publicación mas complela en 
la que describía el eslado en que el óvulo fcrtilil.ado se había implantado fue­
ra de la cavidad uterina. 

El embarazo cctópico es aquel en el que d huevo fecundado se 
implanla en un Jugar distinto de la cavidad endomclrial. 

tvtas o menos el 95 ~;J de las implantaciones extrauterinas ocu­
rren en d oviducto. 

El sitio más comun es la ampolla con el 55% de !odas las im­
plantaciones tubáricas, seguidas por la porción islmica, con el 20 a 25 %, el 
infundJbulo y la fimbria, con el 17 % y el segmenlo inlersticial, con el 2 a 4 
%. Las implantaciones son menos frecuentes en el ovario, las astas, el cuello 
uterino y la cavidad perilincal ( 1 ). 

La frecuencia del embarazo cclópico ha aumentado ele manera 
conslanle en los úilimos mlos. De 194 7 a 1967 se observó una tendencia as­
cendente en la relación de número de pacientes con embamzo ectópico y la 
cantidad de partos, la cual dió una proporción de uno por 87 partos, y una 
tasa de 1.15 % (2). Se lriplicó de 1970 en que era <le 4.8:1.000 nacidos \'ivos 
a 1980 en que llegó a ser de 14.5: 1,000 (1,2)-

En los datos recientes de la literatura ginccuJógica las cstadísli~ 
cas manejadas ya no son válidas y la existencia de embarazo combinado pue­
de ser mas común de lo que originalmente se pensaba. En la actualidad se re­
fiere una frecuencia de 1: 16,000 embarazos, la ciln promedio es de 1 :6,000 
(2). 

Se han descrilo varias causas o factores que influyen en la ma­
yor frecuencia de embarazo cctópico,cstos incluyen uso de dispositivos intra-



uterinos, enfennedad pélvica inflamatoria, endometriosis, esterilización. ope­
ración tubaria por infertilidad e intervención quirúrgica por embarazo ectópi­
co. 

El embarazo e~tópico puede ocurrir en cualquier edad durante el 
periodo reproductor. Se infonna que 35 a 58.8 ~º de estos embarazos se pre­
senta en el grupo de edad de 25 a 35 ai\os (1, 3). 

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

Los sintomas generales incluyen la triada clásica de dolor (98.4 a 
100 %). amenorrea (16.1 a 83.6 %) y sangrado vaginal (63.8 a 80.1 %)(2, 3). 

Los hallazgos físicos en 9 .8 % pueden existir dolor abdominal a 
la palpación. 

En el embarazo cctópico roto la paciente puede presentarse con 
hipotensión y choque, dolor pélvico y abdominal, y al exámen ¡Y!lvico revela 
una masa palpable y abombamiento del fómix posterior de la V'dgina con ple­
nitud del fondo de saco posterior por la acumnlaciún de sangre. En ocasiones 
el cuadro puede ser poco especifico, ya que la triada ele dolor pélvico, masa 
anexial y sangrado vaginal se presenta en solo 14 a 50 % de las pacientes. 

La principal ventaja de los nuevos métodos de radioinmunocn­
sayo, es que pueden detectar cantidades muy pequeñas de i lonnona Gonado­
tropina CorióniCíl Humana (llGC). 

1.as prnchas por inhibición de hemaglutinación detectan niveles 
ce 1,000 a 2,000 mu/mi (4). 

Las técnicas de radioinmunocnsayo cuantitativas y sensibles a la 
fracción beta positiva en la actualidad con gran sensibiliad que pueden detec­
tar niveles tan bajos como 1 ó 2 mu/mi. Esto es muy importante si se consi­
dera que en el embarazo cctópico los litulos de HGC son considerablemente 
mas bajos 4uc en el cmbara.w nonnal (·1,5). 

La HGC se detecta aproximaciamente 1 O dias después de la 
con-<:epción y la mayoría de las pruebas cualitativas se consideran positivas 
con nivel de 30 mu/ml. lntemational Reference Preparation (IRP). 



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

Cuando los niveles honnonales no siguen este patrón, se piensa 
que el embarazo intrauterino no es nonnal y que podria ser un embarazo que 
no progresa o unu ectópico. 

La prnebas de embarazo positivas con elevación de los niveles 
de IIGC co11ti1111an el diagnóstico d1.~ cmhnra?.o intr.mtctino normnt o anor­

mal, aborto reciente o cmharu?o cctúpico. 

Por ello se lrnn realizado estudios cnmparativos, pn,spcctivos, 
en el dcsanollo de ultrasonido de alta 1csolución y prnchas setl'.ilivas del cm­
bm11zo parn Uingn1\stic:ir el embarazo cctópicn en estudio temprano de su de­
sarrollo (7, 8, 9. \ll) 

Rcecc y colaborndorcs dcmostra1on que con el ultrasonido cn­
dovaginal es factible observar un embarazo temprano de 32 días de mcns­
trnación y con niveles de HGC tan bajos como 1,000 mu/mi (lRP), mientras 
que con el ultrasoni<lo trnnsabdominal la zona discriminatoria se silúa en 
2,000 mu/mi ( 11 ). 

No solo se pude dctcnninar un cmbarr110 mas temprano, sino 
tambicn signos de vitalidad y ., iabilida<l en fonna ITl3.s precoz como ocurre 
en la Uctcl:ciún dd sacu vitelino~ el iatiJo cmdiacu c11 la gestación mayor de 
40 dlns (12, 13, 14, 15 ). Estos datos penniten la identificación de una gesta­
ción intrauterina nonnal y la diferenciación del embarazo ectópico cuando 
menos una semana nntcs que con el ultrasonido transabdominal ( 16, 17). 

La imagen s.<.mográfica cndnvaginal del embarazo ectópico es 
variable, de acuerdo con la diferencia del curso clínico, y la apmicncia pato­
lógica camhia según la viabilidad y localización. El dalo sonográfico mas es­
pecifico por vía transvaginal es la presión de la 111asn ancxia! Ln sensibilidad 
para este hal1azgo 5iguc siendo ll!~jo~ sin crnhargn. con el ultrnsonido endova­
ginal se sabe que aumenta de I 7 n 69 (~ ó en comparació11 con 1 O~/o con el ul­
trasonido transabdominal ( 15, 16, 17) Los resultados de otros estudios dc-
111ueslran el aumento de la eficacia de la via transvaginal sobre la transabdo­
minal en la identificación directa de las masas ancxiales asociadas a embarazo 
ectópico, como lo reporta Shapi10 en 1988. en su estudio de 12 pacientes 
quienes fueron intervenidas por embarazo eclópico, el ultrasonido transabdo­
minal id•·ntilicó la masa ancxial en el 50 % y el ultrasonido transvaginal en el 
91 % (18). Cacciatmc en 1980, compara la precisión de la sonografin vaginal 



en l 00 mujeres con sospecha de embarazo ectópico, concluye que la sono­
grafia vaginal es mas precisa que la abdominal en detectar embarazos ectópi­
cos en cuanto a parámetros cspecíñcos: de un 90 % contra un 80 ~~. líquido 
en fondo de saco <le Douglas 77-46 ~'á. en identificar un saco cctópico gcsta­
cional 69~44%1 y en identificar un embarazo tuhario que no se ha roto 76R50º/ó 
Ademas en su estudio mcncionn. que cu:mdo se forma imagen de saco gcsta­
cional intrauterino n q111.: no se aprecian halla?.t!ns patológico!; de los anexos. 
obtiene una 'aloración cuantiiativa de HGC en suero ( 19). 

La sensibilidad en el diagnóstico cte cmbaraw ectópico por ultrJ­
sonido transvaginal de alta resolución fué d~ 100 °16 con especificidad de un 
98.2 % como lo demuestra Timor Tritsch, diab'llóstico hecho por la detenni­
nación de la subunidad de gonadotropina coriónica y el ultrasonido transabdo­
minal representan todavia un reto diagnóstico en el embarazo cctópico. Et au­
mento Ü~ la fCSO(llci(\11 introducido por cf tr:m~c!ttdor trfillS'-';~ginnJ de aJtn frc­
CUCnda parece resolver d prnhlcmn diagnóstico como lo rcticrc en su estudio 
de 145 pacicnlcs en quienes se llc\'Ó un seguimiento ultrasonográ(ico en don­
de concluye que en 18 pacientes el diagnóstico pudo ser ht.·cho por el rastren 
ultrasonográfico transabdominal y el resto 117 pacientes rcqt1iricron rastreo 
tra11'vaginal entre 5.0 y 6.5 MHz (20, 21). Kivikoski en 1990 en su estudio 
comparativo: en 34 pacientes con sospecha de embarazo cctópico fueron exa­
minadas con ultrnsonido trc,:1sabdominal y trn"svaginal, 29 pacientes tuvieron 
emham70 tulmrio confimrnrlo dentro de las 24 horas posteriores al examen ut­
trasonografico. Los hallazgos en los anexos altamente sospechosos para em­
barazo cctópico fueron encontrados en 68 º,Q de los ca:;os y para el ultrasoni­
do transahdominal y en un 84 % pam el ultrasunido transvagiual (22). 



JUSTIFlCACION 

Siendo el embarazo ectópico una de las complicaciones mas fre­
cuentes en la mujer reproductiva que representa un serio problema de morbi­
mortalidad materna, se considera importante el diagnosticarse tempranamente 
durante su evolución intrinscca con los procedimientos de ra<lioinmunoer;sa· 
yo y el ultrasonido, cumpnramlo prospectivamc;itc la precisión diagnosticada 
del 1<llrasonido tra11svaginul. con el ultrasonido transabdominal con el fiÍ1 de 
detenninar un tratamiento lógico, práctico y útil para abatir las tasas de mor­
bi-mortalidad materna. 



OBJETIVOS 

GENERAL 

Evaluar la eficacia y seguridad del ultrasonido transvaginal com­
parado con el ultrasonido abdominal, para el dia¡;nóstico de embarazo eclópi­
co. 

PARTICULARES 

Demostrar que el ultrasonido transvaginal tiene mejor sensibili­
dad y especificidad para el diagnóstico temprano de embarazo ectópico. 

Demostrar que el ultrasonido transvaginal pcnnile una mejor y 
evaluación comparado con el ultrasonido abdominal en el diagnóstico de em­
barazo cctópico. 



HIPOTESIS DE TRABAJO 

HIPOTESIS VERDADERA 

El uso del ultrasonido transvaginal mejora la eficacia y evalua­
ción, comparada con el ultrasonido abdominal para el diagnóstico de emba­
razo ectópico. 

HIPOTESIS NULA 

El ultrasonido transvaginal no evalúa en forma significativa el 
diagnóstico de embarazo ectópico comparados con el ultrasonido transvaginal 



MATERIAL Y METODOS 

Se realizó un estudio prospectivo, longitudinal, con cortes trans­
versales, comparntivo, en 30 pacientes ingresadas al Hospital de Ginecología 
y Obstetricia "Luis Castelazo Ayala" con diagnóstico de probabilidad de Em­
barazo Ectópico, en el período comprendido del 1 1 de junio de 1993 al 30 de 
enero de 1 994. 

Cou los siguientes Criterios de [nclusióll' 

• Pacientes con sospecha de i:mbara1.o ccll\pi\.'.n 
• Detenninación en su fracción beta de Gonadotropina Conónica positiva 
• Con diab'ftóstico Ultrnsonográfico y vaginal de embarazo cclópico 
• Aceptación de la pacicute para el estudio vaginal. 

Criterios de Exclusión: 

• Pacientes en quienes no se rca¡izó la metodología pn.:nsada en esta inves­
tigación. 

Todas las pacientes fücron valoradas con historia cllnica ~om­
pleta, exploración fisica, cstudi05 hásicos de la!Xlr:ltorío y determinación beta 
de Gonadotropina Coriónica, teniendo el apoyo del Servicio de Medicina Pe­
rinatal, rcalinllu.lo ulira:,ouogrwuas Abdominal y Vaginal. 

Ullrasonido de alta resolución de tiempo real General Elcctric 
J,600 con transductor sectorial de .1.5 MHZ y transductor vaginal de 5 MHZ. 

Se anali7.aron Jos resultados para determinar sensibilidad y espe­
cificidad con Ja pmeba estadlstica t de Student. 



HOJA DE CAPTACION DE PACIENTES 

Antecedentes de riesgo para embarazo cctópíco 

Patológicos y quirúrgicos: 

Enfennedad lntlamatoria Péhica 
Cirugia Tubaria anterior 
Embarazo ectúpico 

Antecedentes Gincco Obstétricos: 

SI 
SI 
SI 

M: Ritmo: Eumenorréica: Dismenon·ca: 
G: P: G: A: Control de fertilidad 

FUM: 

Dalos Clíuicos. Rc:lrd:;u 1m:n~t1ual ____ scmanas 

NO 
NO 
NO 

Dolor abdominal SI ( ) NO ( ) Tipo: __ 
l.ocali:ración ____________ _ 
Sangrado transvaginals SI ( ) NO ( ) 
Masa anexial SI ( ) NO ( ) 

Procedimiento diab~Ióstico de laboratorio y gabinete: 

HB QS 
cuiii~ ------ EGO _________ _ 

HGC ___ ·----

Reporte de Ultrasonido Abdominal ______ .---------------
Reporte de Ultmsonido Vagina ___ _ 
Terapeutica empleada ________________ ----·· 



RESULTADOS 

Se revisaron 30 pacientes con distribución de edad entre 20 y 
24 ruios, 7 pacientes (23 %), de 25 a 29 años 12 pacientes (40 %), de 30 a 34 
años, 9 pacientes (30%), de 35 a ·10 años 2 pacientes (7 %), Gráfica 1. 

La paridad observada es la siguiente: se presentaron 10 casos de 
pacientes primigestas (33 %), 14 casos de secundigestas (47 %) y con paridad 
de 111 y IV se encontraron 4 y 2 casos (13 y 7 %) respc<:tivamcntc, Gráfica 2. 

La edad gcstacional se dividió en dos grupos: de 5 a 8 semanas, 
26 pacientes (87 %) y de 9 a 12 semanas, 4 pacientes (13 %), Gnifica 3. 

Como factor de riesgo se encontró en 24 pacientes la Enfcnne­
dad lnflrunatoria Pélvica (80 %). Gráfica 4. 

En los anlcc.:cdentcs de auticonct!pció11 y corrrlación de embara-
7.0 ectópicü se encontró que el uso de dispositivo intrauterino fué el antece­
dente más significativo en 14 pacientes (20%) y 2 pacientes con métodos lo­
cales (7%), el antecedente <le plastia tubaria en 2 pacientes (7%) y ó 
pacientes sin método anticonceptivo detectable (20%), Gra!ica 5 

El cuadro clínico con signos y síntomas variados se encontró que 
en tlUt:slro c~i.udio pn::valccio b tri:!d:i dá..,fr:i representando por el dolor ab­
dominal en 30 pacientes (l 00 %), sangrado tr.msvaginal en 27 pacientes 
(90 %) y tumoración ancxial palpable en 22 paciente; (73~ó) Gráfica Nº 6. 

En cuanto a la localización mas comun en el ultrasonido con téc~ 
nica abdominal, se encontraron 14 pacientes en la zona de la ampolla (47%) 
y en la zona istmica y cervical ningun caso (0%). En comparación con el ul­
trasonido vaginal en donde se encontró en la zona de la ampolla 26 en pa­
cientes (93.4 %), en la zona ístmica y cervical 1 caso respectivamente (3.3%) 
para cada uno de ellos. Gráfica 7 y 8. 

La correlación entre los hallazgos ultrasonográficos clásicos (el 
útero vaclo, tumoración anexial,líquido libre en fondo de saco y engrosa-



miento del eco endomctrial) con los hallazgos operatorios. De acuerdo a la 
técnica abdominal y vaginal es la siguiente: 

- Abdominal: 

Utcro vaclo en 30 pacientes (100%), corroborado respectiva­
mente en los hallazgos operatorios en las 30 pacientes (100%). Tumoración 
anexial en 24 pacientes (93.3%) en hallazgos operatorios con falsa positiva en 
4 pacientes (16%) líquido libre en fondo de saco 18 pacientes (60%) en rela­
ción a 28 pacientes (93.3%) de los hallazgos operatorios con falsa negativa de 
JO pacientes (33%). Endometrio engrosado 22 pacientes (73.3%) en relación 
a 29 pacientes de los hallazgos operatorios con falsa negativa d<: 7 pacientes, 
Grúficas 9 y 10. 

- Vaginal: 

Utero vaclo en 30 pacientes (100%), hallazgos quirúrgicos en 30 
pacientes (100%). tumoración ancxial 27 pacientes (90%), hallazgos quirúrgi­
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 cn¡,'l'osado 26 pacientes (86%) y hallazgos operatorios 29 pacien­
tes (96.6%) con falsas negativas en 3 pacientes (10%) Gráficas 11y12. 

A todas las pacientes se les realizó legrado uterino instntmcntal 
para dctcnninar fcnómcnn de Arias Stcl!a y con esto se confirmó que el útero 
estaba vacío y el cndrnnetrio engrosado. 

Los datns de In Tumoración ancxial detalladamente en cada una 
de las diforcntes técnicas de ultrasonido se encontró que en el IJltrnsnnido 
con técnica abdominal los ecos mixtos estaban en 24 pacientes, en compara­
ción con la técnica vaginal con 27. Presencia de !'llCO gcstacional en 6 pacien­
tes con la técnica abdo111inal y 24 pacientes cun la técnica vaginal. Obseiván­
dosc incluso prcsl.!ncia de latído cardiaco 4 pacientes, así como se encontró 
una zona ccoll!cida a nivel cervical corrobornndosc emhCJrnzo cetvical trans­
quirúrgicamente. Gráfica 13. 

La sensibilidad con la técnica va¡,>inal para el diagnóstico de em­
barazo cctópico fué 1 00%. 



DISCUSION 

El Ultrasonido transvaginal ha revolucionado la práctica gi-
nccológica. 

Recientemente se ha descrito su gran utilidad en la valoración 
del embarazo temprano y sus complicaciones que incluyen el embarazo ec­
tópico (8, 9). 

El ultrasonido transvaginal tiene ventajas significativas sobre el 
ultrasonido abdominal debido a la proximidad del transductor a los órg;uws 
pélvicos que penniten hacer uso de transduct~res de mayor frecuencia . lo 
cual incrementa la definición de la imagen y por consecuencia la eficacia clí­
nica (11, 12). 

No existe interferencia con asas intestinales llenas de gas, adhe­
rencias y no tiene limitaciones del ultrasonido !ransabdominal en pacientes 
obesas. 

No requiere llenado vesical, lo cual pcnnitc mayor rapidez del 
estudio y mejor elicicucia en la programaci(Ht. hay buena aceptación general 
!hlf parte de las pacientes. 

Ei tlll.Jmi0Hi<lo hausvaginal iiucc posible lu detección del emba­
razo nom1al a una edad gestacional mas temprana y con un nivel de HGC 
menor que con el ultrasonido transabdominal ( 18, 19, 20). 

Se comparó prospectivamcnte la presición diagnóstica del ultra­
sonido transvaginal con el ultrasonido transabdominal para detectar tempra­
namente el embarazo ectópico y su relación con otros procedimientos de 
diagnóstico con el fin de determinar un tratamientn lógico, práctico y útil. 



CONCLUSIONES. 

En nuestro estudio la frecuencia de edad que predominó fué de 
los 25 a 34 m1os con un 70% y se correlaciona con lo referido por Ruhin, el 
cual informa que el grupos de edad de amyor prevalencia füé de 25 a 35 años 
con un 58.8 %. 

La p1 incipal causa en el incrcmt.:ntu di:! emb:1razu ecttipko se 
atribuye a la enfennedad pélvica intfoniatoria que se presentó en el 50% de 
los casos del estudio realizado por Weckstein encontrándose en nuestro es­
tudio hasta en un 80~/ó, 

Otro factor de riesgo es el dispositivo intrauterino, ~icndo en 
nuestro estudio el antecedente de anticoncepción <le niayor frecuencia t47°/o). 

En cuanto al cuadro clínico, nuestros resultados concuerdan con 
otros autores. 

La implantación tubaria ocurre en el 95 a lJ7%, de los embarazos 
ectópicos, siendo la zona ampular la implantación anonnal mas focuente 
(93.4%). 

El ultrasonido transvaginal proporciona mnyor infmmación que 
el ultrasonido trm1sabdo111inal mejorando la habihdad de locaiiz.ar e iricntiíi­
car el saco gestaciona1 el'tópico. 

El ultrasonido transvaginal tiene ventajas significativas en com­
paración con el ultrasonido transabdominal, ya que en nuestro estudio se en­
contró una sensibilidad del 100% para el diagnóstico de embarazo ectópico. 
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