TUBERCULOSIS GENITAL FEMENINA

Drs.: CARLOS MUSNOZ T., VICTOR A. DIAZ H. y ALBERTO FRANCO V.

INTRODUCCION

Hemos escogido el estudic de este capitulo de la patologia femening,
convencidos de la trascendencia que tiene en nuestro medio como problema
médico-social. Da otro lado, la tuberculosis genital ha sido para nosotfros temo
de constante preocupacién pues ya se ha destacado que esta localizacion de
la tuberculosis €s muy frecuente en la mujer peruana.

Es asi que, con motivo del Primer Congreso Peruano de Obstetricia vy
Ginecologia [10), presentamos en nuestra condicién de relator oficial de uno
de los temas, nuestro punto de vista en relacién al tratamiento de este pro-
ceso. Poco tiempe después, presentamos otfro trabajo titulado “'Tuberculosis
en Ginecologia — Correlocién Clinica Patolégica' (9}, como punto de tesis
para la recepcién del titulo de Doctor en Medicing de uno de los autores.

Ahora tenemos la oportunidad de presentar un estudio mdas amplio
realizado en el lapso de los 10 Ultimos afos con las pacientes gue concurrie-
ron al Consultorio de Esterilidad del Hospital Arzobispo Loayza, enfocando el
problema desde el punto de vista del resultado del fratamiento médico y de
la evaluacidén del prondstico funcional del aparato genital respecto de la so-
lucidn del problema de la infertilidad.

FRECUENCIA

Hasta hace relativamente poco tiempo, esta forma de tuberculosis fe-
menina era considerada comeo poco frecuente, dificil para su diagnéstico y
sobre todo, carente de un adecuado tratamiento.

A principios del siglo, algunos autores llaman la atencién hacia e! in-
cremento de esta localizacién tuberculosa. Es el perfeccionamiento de los me-
dios de diagnéstico y particularmente la inocuidad y la facilidod de ejecucién
de la biopsia de endometrio y el perfeccionamiento de las investigaciones
bacteriologicas, lo que permitié llegar al diagndstico de numerosos casos de
tuberculosis pelviana que pasaban desopercibidos, portadores del mal sin
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ningUn sintoma especifico, catalogandase esta lesién como ''Tuberculosis ge-
nital latente o sub-clinico”. Estas pacientes, uniformemente, presentan infer-
tilidad frecuentemente primaria, con o sin sintomos asociados tales como al-
teraciones de la menstruacion, descensos, etc. El examen ginecoldgico no arro-
ja, generalmente, ningdn dato positivo de importancia. El descubrimiento de
la infeccién pelviana es hecho por el estudio de la biopsia de endometrio o
examen bacteriolégico y frecuentemente es una sorpresa para el ginecdlago.

Nuestra opinién respecto a la dificultad en el diagndstico de la tu-
berculosis genital, podemos resumirla en el pensamiento de Walter Benthin
"La causa principal de que la afeccidon tuberculosa pase inadvertida, es el no
pensar en ella’.

Lla frecuencia de lo tuberculosis genital femenina tiene grandes dife-
rencias en las distintas zonas de la tierra y adn dentro de un mismo pais, se-
gun los grupos de pacientes estudiados: enfermos privados o de servicios hos-
pitalarios.

Revisando la literatura mundial, encontramos grandes variaciones en
su frecuencia desde porcentajes 0.5 a 1.69% en Estados Unidos (1), de 5% a
2.6% en Israel (7-11) y B.1% a 8.6%, que es lo cifra encontrada por nosotros
en nuestro pois (9-10). Este hecho de las marcodas diferencias de porcentaje
de lo enfermedad no puede atribuirse soclomente a una bidsqueda mejor del
mal, pues los métodos de investigacién octuales se practican de un modo casi
sistematico en todas partes del mundo, sino més bien a causas locales rela-
cionadas con la situacidén econdmica y social, foctores que juegan un rol muy
importante como causa favorable para el desarrollo de esta enfermedad.

MATERIAL DE TRABAIC

Nuestro estudio se bosa en los enfermas que consultaron por el
problema de infertilidod en el Consultorio de Esterilidad del Hospital Arzo-
bispo Loayzo durante los Ultimos 10 afios., De 1,080 pacientes examinadas,
93 resultaron ser portadoras de tuberculosis genital, todas ellas comprobadas
por biopsias de endometrio, lo que representa 8.69%. Este alto porcentaje guar-
da relacidn con el elevado indice de tuberculizacion de nuestra poblacidn, Es
interesante resoltar que de estas 93 pocientes, 68, o sea el 73.1% fueron es-
tériles primarias y 25, o sea el 26.9% fueron estériles secundarias.

EDAD

La tuberculosis genital puede presentarse en cualquier edad de la
vida; en nuestra serie, las edodes se distribuyen de la siguiente manera:
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CUADRO N° t

CLASIFICACION PCR EDAD

Estudio realizado en 93 casos.

Edades Nimero de casos %
TOTALES: 93 100.00
Menos de 20 aitos 8 8.60
D2 21 a 30 anos 51 54.84
De 31 a 40 afios 24 25.81
Mads de 41 afos 10 10.75

Vemes, en consecuencia, que la gran mayoria de los casos de nuesfro
grupe estén comprendidos en la edad fértil de la vida de la mujer. Pensa-
mos gue este alto porcentaje se debe, principalmente, a que en esta etapa
de lo vida de la mujer, el problema de la infertilidad conduce a la paciente
a consultar y a buscar su solucién.

SINTOMATOLOG!A

Las mujeres portadoras de tuberculosis genital pueden no tener sinto-
mas llamativos o estos ser tan vagos que no permitirian, por si solos, llegar
a un diagnéstico. Con todo, existe un buen nimero de sintomas que al en-
contrarlos y asociarlos a determinados antecedentes de la historia, orientan
hacia el diagnéstico y sirven para insistir en la investigacién de la comproba-
cién histolégica o bacteriolégica de la infeccion tuberculosa:

a.—Alteraciones menstruales— Durante ia evolucién de la tubercu-
losis genital, ef ovario se compromete en un porcentaje muy pequena y auln
en el caso de existir, este campromiso no involucra frecuentemente la deten-
cion del funcionamiento de la glandula, la que sigue desempefando su fun-
cién hormonal, aln ante la existencia de una pequefa porcién de tejido
normal.

Esto significa que, las alteraciones menstruales derivadas de un trans-
torno ovdrico en esta clase de enfermas, no son muy frecuentes, siendo mds
bien consecuencia del compromiso tuberculoso endometrial.

Estas modificaciones menstruales revisten marcada importancia en el
diagnéstico de esta enfermedad, pudiendo presentarse desde la disminucion
de sangre menstrual hasta la amenorrea por caseificacién y destruccién de la
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mucosa del endometrio, pudiendo presentar también aumentos en la cantidad
y frecuencia de la pérdida sanguinea, Cuadro N¢ 2.

CUADRO N* 2
TRANSTORNOS MENSTRUALES

Estudio realizado en 93 casos,

Sintomas Nimero de casos o
TOTALES: 93 100,00
Amenorrea primaria 4 4.30
Amenorrea secundaria 28 30,11
Oligo o Hipomenorrea 17 18.28
Hipermenorrea 23 2473

Sin sintomas 21 22.58

En las cifras expuestas, se puede observar que son bastante aprecia-
bles las modificaciones menstruales en las pacientes con tuberculosis genital
y a la vez que la disminucién o desaparicién total de menstruacién constituye
la modificacién mds frecuente, el 52.689%.

La presencia de omenorrea especiolmente secundario en nuestro me-
dio, debe hacernos sospechar la existencia de la infeccidn tuberculosa del
aparato genital.

b.—Resultado del examen genital— El examen genital de las pa-
cientes con fuberculosis Otero-anexial presentan una amplia gama de varian-
tes que van desde la gusencia de anormalidades del aparate genital, como
es frecuentemente el caso de las enfermas estériles, hasta la presencia de gran-
des masas anexiales que pueden englobar Utero y anexos.

c¢.—Estado general— El estado general puede variar desde el nor-
mal hasta la caquexia.

En los casos que consultaron por infertilidad, se consiguid el siguiente
estado general:

CUADRO N* 3

TUBERCULOSIS GENITAL FEMENINA

Estado general de las pacientes.

Estado General Niimero de pacientes %

TOTALES: 93 100,004
Bueno 42 45.16
Regular 5t 54.84

Malo —_— N
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Vemos que el buen estado generai fue mucho mas frecuente, sefia-
lande que no se registré ningin caso con mol estodo general.

DIAGNOSTICO

La muijer ofectada de tuberculosis genitol, por lo generol, no es porto-
doro de signos ni sinfomas caracteristicos; sin embargo, como en otros proce-
sos patolégicos, un olto indice de sospecho es ton importante como cuol-
quier otro procedimiento diognéstico. Es por eso que uno anamnesis bien do-
cumentada es de vital importoncia paro definir, en algunos casos, la etiologia
tuberculosa. Asi tenemos que, ante una paciente que consulte por esterilidad
primoria y en la cual se ha descartado el factor masculine, mas ain, si se
acompaia de obstruccién tuboria, debemos orientar nuestra investigacién ha-
cia lo bisqueda de dicha infeccién. Los antecedentes de tuberculosis pulmo-
nar, pleural, etc., son de gram imporfancia. Los datos de dolores abdominales
difusos, aiterociones del ciclo menstrual, cuadros abdominales que no ceden
a los tratamientos usuales, pueden hacernos pensar en una etiologia tuber-
culosa. Los hallazges del examen ginecolégica pueden variar segin el estado
de desarrollo del proceso infeccioso. En los casos de pacientes poriadoras de
tuberculosis genital latente avanzada se descubren masas anexiales que pue-
den variar de tamafia desde un engrosomiento tubario discreto, hasta forma-
ciones de gran volumen que engloban a trompas y ovarios, adheridos al
cuerpe uterino, ¥ que con gran frecuencia pueden confundirse con los miomas
uterinos o quistes de ovario complicados.

En resumen, podemos decir que es posible elaborar una hipétesis de
diagnéstico, tomando en cuenta:

a.—Antecedentes tuberculosos de la enferma.

b.—Esterilidad primaria, especialmente si se acompafa de obstruc-
¢ién tubaria.

c.—Anexitis que evolucionan en virgenes y nuliporas.

d.—Procesos inflamatorios pelvianos con respuesta atipica a los trata-
mientos habituales.

e.—Amenorreas primarias y secundarias de naturaleza uterina.

Para nosotros, la biopsia de endometrio puede considerarse entre los
mas efectivos y seguros métodos de diagnédstica de la enfermedod, si es que se
hace una exhaustiva y minuciosa investigacién de todo el material extraido
y es realizada por personas especialmente capacitadas en la moteria. Se acep-

ta que, entre el 70% y el 909% de tuberculosis tubaria, hacen siembra en-
dometrial,
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Si en una paciente estéril sospechosa de ser portadora de tuberculosis
genital, la primera biopsia por aspiracién es negativa, acostumbramos repe-
tirla y si continba aln negativa, practicamos curetaje completo de la cavidad
uterina. Asi tenemos que, en una serie de 200 casos de pocientes estériles, des-
cubrimos inicialmente el 8.1% de tuberculosis genital, porcentaje que sube en
el mismo grupe de enfermas después de insistir en las biopsias endometriales
al 8.6%.

En nuestras 93 pacientes que consultaron por infertilidad diagnestica-
das posteriormente como tuberculosas, practicamos 250 biopsias endometria-
les encontrandose las siguientes caracteristicas: Cuadro N° 4,

CUADRO N* 4

TUBERCULOSIS GENITAL FEMENINA

Tipo de lesidn endometrial.

Tipo de lesion Nrimero de pacientes %
TOTALES: 93 100.00
Endometritis caseosa 8 8.60
Endometritis productiva 83 91,40

Como vemos, debido a la regularidad con la cual se expulsa el endo-
metrio con la menstruacién, la tuberculosis uterina alcanza en poca proporcién
los estados avanzados de caseificacién y calcificacidén, hallazgos frecuentes en
ofros drganos.

TRATAMIENTO

El tratamiento de las pacientes con tuberculosis genital en los Ultimos
afios, con el advenimiento de los ontibidticos y quimioterdpicos, indudable-
mente, ha modificado el pronéstico de esta grave infeccién.

Al diagnosticar lo presencia de tuberculosis genital en estas enfermas
que consultan por infertilidad, el médico debe dirigir su accién teniendo como
meta principal la curacion de esta infeccién, dejando para después la posibi-
lidad de solucionar el problema de la infertilidad. Coincidimos, por esto, con
lo dicho por Stallwerthy (13} "Debe de hacerse énfasis, como ha sido hecho
repetidamente en la literatura, que la tuberculosis pélvica, insospechada o na,
es una seria y potencialmente fatal enfermedad, debiende ser tratada inme-
diatamente después de ser diagnosticada. El interrogante de si un embarazo
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puede o no ocurrir antes o después del tratamiento, es importante, pero acce-
sorio del principe! fin, cual es la necesidad de un tratamiento efective™.

Con este criterio en mente, indicamos a nuestras pacientes del Consul-
torio de Esterilidad, el siguiente esquema de tratamiento: 1°— Dihidroestrep-
tomicina, 1 gramo diario durante los 10 primeros dias; luego 20 gromos a ra-
zén de un grado interdiario, seguido posteriormente de 1 gramo cada tres
dias hasta completar un promedio de 120 gramos. 2°— 300 miligromos de
Hidrazida del Acido Nicotinico, distribuidos en tres dosis al dia, durante el
tiempo que recibian estreptomicina.

Se controlé la evolucién del tratamiento, practicindose biopsias seria-
das de endometrio, preferentemente pre-menstrual, a los 30, 60 y 120 gramos.

CUADRO Nv 5
TRATAMIENTO GENITAL FEMENINO
Tratamiento con Esireptomicina ¢ Hidrazida,

Resultado sobre 93 pacientes.

RESULTADO DE LA BIOPSIA DE ENDOMETRIO

Tratamiento Positiva Negativa

N® Pacientes % N® Pacientes %
30 Gramos 25 26.88 68 73.12
60 Gramos 6 6.44 87 93.56
120 Gramos i 1.07 92 98.93

En el cuadro N° 5 vemos que en el 73.12% de los casos, el endome-
trio se negativiza con la dosis de 30 gramos, cifra que se eleva al 93.56% al
llegar a los 60 gramos, alcanzando finalmente a los 120 gramos de Estrep-
tomicina una curacién histolégica del 98.939%.

El fratamiento fue bien tolerado por 91 de las pacientes, siends ne-
cesario en sdlo dos de ellas discontinuar el tratamiento con Estreptomicing
por intolerancia, siendo reemplazada por el Acido Para-amino-salicilico.

A un grupoc de estos 93 pacientes: 38, en las cuales tedricamente por
la negativizacién del endometrio, la enfermedad estaba curada y a quienes
después de un tiempo prudencial —sin conseguir gestaciones— previas insu-
flaciones para ver la mejoria de la patologia tubaria y teniendo en cuenta
los resultados encontrados por algunos autores, especialmente los de Wood
y Elgueta (15) de persistencia del proceso en las trompas después del tra-
tamiento médico y teniendo en cuenta ademds los condiciones econémicas y
sociales de este grupo de pocientes, fueron ellas sometidas a tratamiento mé-
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dico quirdrgico, para de este modo “'garantizar a estas enfermas la seguri-
dad de curacidn definitiva de esta peligrosa infeccién™. Los resultados de los
hallazgos histolégices de las trompas, lo vemos en el Cuadro N? 6:

CUADRO N* 6

TUBERCULOSIS GENITAL FEMENINA
Tratamiento  Médico-Quirtirgice

Resultado sobre 38 pacientes,

Tratamiento Salpingectomia Misterectomnia y Total de Total
Salpingectomia
Médico Bilateral Biluaterul ambos tipos (reneral
Positiva Negativa Posisiva Negativa Positiva Negativa
Ne oL N® o NY o84 N° on Ne o Ne ooor N %,
TOTALES: 12 N6 17 447 4 105 5 132 16 420 22 579 3R 1C0.00

30 Grs. Estrept. — —_ = - = —_ = —
o0 Grs. Estrept. 2 5.3 2 53 1 16 — — 3 FA 2 5.3 ) §3.2

120 Grs. Estrepe. 10 26.3 15 39.4 3 7.9 5132 13 342 20 32.6 33 85.8

En 29 pacientes, teniendo en cuenta la juventud de ellas y el deseo
de mantener la menstruacién y fener endometrio negativo, se les practicd sola-
mente salpingectomia bilateral. Ninguna enferma fue operada al llegar el
tratamiento a los 30 gramos. 5 de ellas fueron intervenidas al alcanzar la do-
sis de Estreptomicina a 60 gramos, en 3 se encontrd positiva la lesién tuber-
culosa y en 2 hobia desoparecido histolégicamente. Consideramos que este
resultado podria ser debido, en parte, a insuficiente tratamiento recibido y las
siguientes 33 enfermas fueron operadas después de haber recibido un minimo
de 120 gramos de Estreptomicina. En 16 casos se encontrd persistencia de in-
feccién tuberculosa; en las 22 restantes, el proceso habia desaparecido total-
mente. En resumen, vemos que en 16, que representan el 42.1% del total,
persistian las lesiones tuberculosas después de la prolongada terapéutica mé-
dica y en el 57.9% no fue posible encontrarlas, aunque se practicaron nume-
rosos cortes seriados de cada trompa.

Del andlisis de los resultados anteriormente expuestos, fluyen hechos
muy importantes: 1% que la dosis de Estreptomicina recibida por las enfermas
es de gran importancia en la curacién histoldégica de endometrio y trompas;
29 gue el fratamiento médico exclusivo en las pacientes sin sinfomas y en
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oparentemente buen estado de salud, no nos permite asegurarles la curacion
absoluta porque existe la posibilidad de persistencia del foco tuberculoso ini-
cial, las frompas, lo cual no es posible desdefiar. Por este motivo, considera-
mos que si bien no coincidimos en su totalidod con la opinién de Knaus (8),
creemos que el tratamiento quirdrgico en la tuberculosis genital aln tiene gran
importancia y que las pacientes que no han sido operadas deben ser conside-
radas como potencialmente pertadoras de la enfermedad y ser sometidas a
un riguroso confrol periddico, procediendo a la intervencién cuando exista la
mds leve sospecha de persistencio de lo lesién en las trompas. Todas las en-
fermas aperadas reciben posteriormente, ol acto quirdrgico, tratamiento con
Estreptomicina e Hidrozido para controlor cuolquier propagocién de lo enfer-
medad que pudiero haber ocurrido en el momento de la intervencién o olgin
pequefo foco tuberculoso que no fue extirpodo duronte lo operocién. Cuon-
do no se practica lo histerectomio, hocemos biopsia de control endometriol al
olcanzor los 25 y 50 gromos de Estreptomicina respectivomente. No hemos
enconfrodo recidiva endometrial en esto serie.

En el deseo de ver la posibilidad de disminuir o evitar las lesiones de
fibrosis de los trompas ol producirse lo cicatrizacidn curotive de estos érga-
nos, mejorando osi los posibilidodes de permeabilided tuborio, se ha suge-
rido lo adicién de corticoides al trotomienta antituberculoso. Bret (2], Gruber
(3) y Ulfimamente Halbrecht (4], en 1962, informan en términos bastante opti-
mistos del empleo de lo cortisona con este fin.

En los Gltimos tiempos, hemos comenzado a indicar a un grupo de
nuestros pocientes, derivodos de cortisono. Esperamos pase el tiempo nece-
sorio poro informar de nuestros resultados,

COMENTARIO

Actualmente, con el uso de los antibiéticos y quimioterdpicos, seguido
en muchos casos con el empleo de procedimientos quirlrgicos, el prondstico
vital se ha modificado fundomentalmente; podemos decir que en relacién a
la vida de la paciente, es de relativa benignidad. En las 93 pacientes de este
informe, incluyendo las operadas que recibieron cuidadose tratamiento pre-
operatorio, no se registrd ninguna muerte y morbilidad post-operatoria fue
practicamente cero.

Muy diferente ponoroma presenta el prondstico funcional en relacién
con el problema de la infertilidad, motive por el cual consultan un ndmero
elevodo de pacientes. Con el conocimiento de los profundos modificaciones
gue determino la infeccién tuberculosa de las trompas, su bilateralidod, la in-
filtracién del peri y endasolpinx y finolmente el hecho de que en los casos en
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que se consigue la curacién definitiva de la infeccién tubaria, ésta queda afec-
tada tan marcadamente en su arquitectura y su funcién, hace que la posibili-
dad de embarazos sea relativamente pequefia. Sin embargo, después del ini-
cio de la terapéutica moderna, el nimero de gestaciones en la literatura mun-
dial en las enfermas con tuberculosis genital ha ido en aumento; pero, a lo
vez, segun dice Stallworthy (13} “en adicién ha habido una tragica serie de
abortos y embarazos extra-uterinos’.

Shapiro {12), en 1957, haciendo una revisién de la literatura, reporta
de 1952 a 1957: 39 gestaciones, 2 embarazos a término, 11 abortas esponta-
neos y 16 embarazos ectépicos. Varela NORez (14), en 1941, aumenta esta
estadistica a 53 casos: 13 embarazos uterinos a término, 11 abortos espon-
taneos y 59 embarazos extra-uterinos. Stallworthy {13), en 1963, informa de
61 casos de embarazos a término, recogidos de la literatura mundial, entre
ellos, 5 de la esfera soviético, sugiriendo ademés que atros embarazos, se-
guramente, no han sido informados. Molina y Bedoya, en el Perd, informa-
ron de 2 embarazos ectdpicos y una gestacidn normal, respectivamente.

CUADRO N» 7

TUBERCULOSIS GENITAL FEMENINA

Cestacion sobre 93 pacientes.

Casos %
Total de gestaciones 9 9.68
A término 3 2.5

Llterina
Aborto 1 1.7
Ectopicas Y 6.45

En nuestra serie, Cuadro Nv 7, hemos conseguido 9 embarazos; o sea,
9.68%; 3 uterinos con un aborto espontaneo y dos partos a término y los &
restantes embarazos extra-uterinos, lo que significa el 6.45% en relacién a
las 93 pacientes estudiadas, pero 66.6% en relacidn al total de embarazos {9),
porcentaje similar al reportade por Halbrecht (5-6), de 729 . Este mismo autor
es de opinién que una gestacién que ocurre después de usar terapéutica es-
pecifica en estos pacientes tienen de 4 a 1 posibilidades de terminar en em-
barazo tubario o aborto uterino.

Finalmente, el prondstico en relacién a la evolucién del foco conside-
rado como iniciel en la tuberculosis genital, las trompas, ha side menos op-
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timista de lo que en el inicio de la era antibiética se pensd. Desde los trobojos
del grupo chilenc de Wood y Elgueta, en 1951, se ha seguido presentando in-
formes de infeccién tuberculosa tubaria remanente después del fratamiento
médico. En nuestra serie, encontramos en 42.1% de las enfermas, persisten-
cia de la lesién tuberculosa en los oviductos. Vemos por estos resultados que
el pronéstico de curacidén absoluta del faco original de la tuberculosis Utero-
anexial no es absoluto y que la intervencién quirdrgica, muy facilitada en la
actualidad, es un elemento que debemos emplear muy frecuentemente, para
poder llegar a la conclusién de haber curade definitivamente a estas pacientes.

CONCLUSIONES

1°-—Hemos encontrade una alta incidencia de tuberculosis genital en las pa-
cientes estudiadas en el Consultorio de Esterilidad del Hospital *‘Arzobis-
po lLeoayza''. De 1,080 pacientes estériles, se descubre 93 casos de fu-
berculosis genital; o sea, el 8.6%.

2*— De estas 93 pacientes: 68 casos; o sea el 73.1% fueron estériles prima-
rias v 25 casos; o sea el 26.99%, estériles secundarias.

3°— la incidencia de tuberculosis genital en las mujeres que reinen datos de
esterilidad primaria y obstruccién tubaria, es muy elevado. En nuestra
serie, en un 30% de pacientes que reunian este requisito, se descubrid
endometritis tuberculosa.

42— E| prondstico vital de las enfermas afectadas de tuberculosis Utero-anexial
y que reciben un buen tratamiento médico, es de relativa benignidad.
El pronéstico funcional relacionado con la posibilidad de modificar la in-
fertilidad, es adn en la actualidad, bastante inseguro. Asimismo, el pro-
néstico en relacién a la curacién de la infeccién en el foco inicial —las
trompas— es menos optimista de lo que se pensd al inicio de la era an-
tibidtica. En el 42.1% de pacientes operadas después de recibir trata-
mienfo, encontramos persistencia de lesién tubaria histolégica,

5*—En las 93 pacientes estudiadas en 10 anos, hemos conseguido 3 gesta-
ciones uterinas; o seqa, 3.229%: de las cuales, 2 culminaron en partos
normales y la tercera se interrumpié por un aborto esponténec. A la vez,
encontramos & embarazos ectépicos gue corresponden al 6.45% de los
93 casos y al 66.6% del total de los embarazoes.
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