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INTRODUCCION

El 6vulo fecundado se implanta en la cavidad
uterina aproximadamente al octavo dia posterior a
la fecundacién, quedando completamente enterrado
en el endometrio y cubierto por égte2). Esta es su
localizacion normal, conocida como embarazo
eutdpico. La implantaciéon en cualquier otro lugar,
se denomina embarazo ectépico (EE)

El EE ha sido reconocido desde hace largo tiempo.
Descrito por primera vez en el siglo Xl fue un evento
universalmente fatal. En los tiempos medievales se
creia que el EE se localizaba fuera del utero debido
a una emocion violenta, usualmente un susto o
sorpresa, experimentado por la mujer durante el
coito de la concepcion. El primer EE no roto se
registré en 1693. La infertilidad fue asociada al EE
en 1752 y la inflamacion pélvica, a mediados del
siglo XIX. El primer cirujano en operar exitosamente
el abdomen para remover un feto muerto macerado,
fue John Bard, en la ciudad de Nueva York, en 1759.
En el siglo XX, la asepsia, la anestesia, los antibi6-
ticos y las transfusiones sanguineas mejoraron las
cifras de mortalidad4).

Aguero (5) en 1987, reporta las primeras
publicaciones sobre EE diagnosticados y tratados en
Venezuela y menciona la primera descripcién al
médico zuliano Nicanor Guardias en 1867. En el
siglo XIX también publicaron sobre el tema, Toledo
(1885) y Soto (1892), en Maracaibo, y Hermoso
(1898), en Caracas. En el siglo XX, hasta 1930, los
primeros en operar EE, fueron Bustamante en
Maracaibo, en 1905; Lobo en Caracas en junio de
1907 y Acosta Ortiz en julio de 1907. Todos citados
por Aguero(s).
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El EE es una de las patologias enigméaticas y
simuladoras de la obstetricia y ginecologia. Su
presentacion clinica puede variar desde manchado
vaginal hastashock hipovolémico con hemope-
ritoneo. Es cadavez mas importante, por el aumento
de su incidencia, a nivel mundial, en las ultimas
décadas del siglo XX. En Estados Unidos de América
(EEUA) ascendio de 4,5 por 1 000 embarazos, en
1970a 19,7 en 1992,6). En Venezuela también se
aprecia estatendencia alci¢tal8). Entre las causas
de este incremento, se han mencionado las siguientes:
aumento de las enfermedades de transmisién sexual,
inflamacion pélvica, cirugia tubarica anterior,
embarazos ectdpicos previos, dispositivos intraute-
rinos (DIU), promiscuidad, técnicas de reproduccién
asistida, duchas vaginales, tabaquismo y exposicion
a dietiletilbestrol (4,6,13,19,20) Las teorias
fisiopatolégicas comprenden alteraciones anat6-
micas, desequilibrios hormonales y defectos
inherentes del 6vulo fecundadn).

El diagnéstico de EE es dificil debido al, ya
mencionado, amplio espectro de presentaciones
clinicas, las cuales van desde la paciente asintoméatica
hasta la que presenta un abdomen agudosbogk
hipovolémico. Entre los principales métodos utiliza-
dos se encuentran la historia clinica, cuantificacién
de gonadotrofina coriénica (3-hCG), ultrasonido
(US), curetaje uterino, tacto bajo anestesia, cul-
docentesis, colpotomia posterior, laparoscopia,
laparotomia y estudio anatomopatol6gi@4,21-

28).

A menudo se relaciona el EE con factores que
causan dafio tubarico y alteraciones en el transporte
embrionario por lo cual, la mayoria de ellos (98,3
%) son de localizacién tubéarica y el resto (1,7 %)
extratubéricas: abdominal, ovérico, cornual o
intersticial, cervical y heterotépico (6,19,21). De
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los EE tubaricos, la implantacién ampular ocupa el embarazo puede confundirse con un aborto inevitable
primer lugar con 79,6 %, el istmo 12,3 %, en la yno serahasta el momento de lahemorragia profusa
fimbria 6,2 %, y el resto 1,9 % en la region durante el curetaje uterino, cuando se sospeche
intersticial. Esrarala nidacion ectopica fuerade las (29,53,54)

trompas de Falopio: sélo 1,4 % de los EE son
abdominales, 0,15 % ovaricos y 0,15 % cervicales
(6,19).

Otros examenes diagnosticos

Otros métodos pueden ayudar al diagndstico
(6,19,21-29) La R-hCG es dutil para confirmar
embarazo. Las determinaciones seriadas de esta
hormona también son importantes en el seguimiento

Embarazo cervical (EC)

Incidencia durante la quimioterapia, cuando se pueden ver 2
La implantacion del cigoto en el endocérvix es patrones: el primero, con niveles en aumento o
muy rara. En la literatura inglesa, entre 1978 y meseta al principio y declinacién gradual

1994, se reporta una incidencia que varia de 1 posteriormente, y el segundo, con declinacién
en 1 000 a 1 en 50 000 embarazos; y en 86 constante. El primer patron es sospechoso de EE
publicaciones, s6lo hubo 120 cas(9,30) En viable y el segundo no viable. El tiempo promedio
Latinoamérica, entre 1982-2000, se han publicado para obtener niveles negativos de 3-hCG es de 40-50
28 cas0$31-50). En nuestro pais, hasta 1990, segin dias en los embarazos viables y 12-24 dias en los no
Agliero (51), s6lo se habian reportado 4 casos. viables(23,29) EIl US vaginal24,27)es de mucha
Posteriormente Bricefio y col. agregaron un embarazo utilidad y se describira adelante de una manera mas
itsmico-cervical (EIC) con invasién a regidon vésico detallada. EIl uso de imagenes por resonancia

uterina(52).

Etiologia

magnética (RM) es limitado y suele usarse para
confirmar el diagnéstico sugerido por (55,29) El
US vaginal con Doppler a color tiene algunas ventajas

Las causas de su produccion no son exactamentesobre la RM: menos costo y mas practico para

conocidas. Elfactor predisponente mas comun es el detectar la regresién gradual de un EE.

curetaje y dilatacién cervical anterior, presente en

Otros
procedimientos que pueden ayudar en situaciones

el 68,6 %. Enel 33,3 %, se recoge el antecedente deindividuales son la biopsia cervical, la histeroscopia
cesarea. Su implantaciéon en cicatrices de cesarea,y la laparoscopi&29).

es peligrosa por la posibilidad de penetraciéon de la
pared cervical e invasién trofoblastica a la vejiga
urinaria. Otros factores como sindrome de

Asherman, infertilidad, fertilizaciém vitro (FIV),

uso de dispositivo intrauterino (DIU), embarazos

ectopicos anteriores, transporte rapido del cigoto
por el Gtero y anomalias embrionarias, no parecen
jugar un papel importante; y el 11,8 % son

idiopaticos. Probablemente se origine debido a una
combinacion de estos agent@9,53,54)

Cuadro clinico

El diagnéstico clinico es dificil. Esta patologia
suele manifestarse clinicamente con hemorragia
uterina indolora a finales del primer trimestre del
embarazo y comienzos del segundo. EI dolor
abdominal acompafia al sangrado vaginal sélo en el
25,8 %. El cuello uterino por lo general se encuentra
aumentado de tamafio, globular o distendido por los
productos de la concepcion visibles dentro del
conducto cervical. A veces aparece cianético,
hiperémico y de consistencia suave. Cuando la
implantacion sucede en el conducto endocervical, el
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Tipos de EC

Studdiford, citado por Ushakov y cqk9)y por
Yankowitz y col.(30); en 1945, diferenci6 dos tipos:
el EC puro (ECP) y el EIC. En el ECP, el huevo
fertilizado se implanta y desarrolla en el cuello
uterino sin envolver el cuerpo, mientras que en el
EIC, el desarrollo primario del huevo es en el cuerpo,
con extension al cuello. Rara vez se han descrito
otras variedades de EC como los paracervicales
(2,5), los exocervicaleg6)y los intramurale$57).

Criterios histoldgicos para clasificarlo

En 1911, Rubin, citado por varios autores
(29,30,53,54)establecio los criterios diagnésticos al
examen histolégico del utero, para clasificar un EC:
1. presencia de glandulas cervicales frente al sitio
de insercion placentaria, 2. la fijacion placentaria al
cuello debe ser intima, 3. la placenta entera o una
parte de ella, debe estar situada por debajo de la
entrada de los vasos uterinos o de la reflexion
peritoneal en las superficies anterior y posterior del
Uteroy 4. no deben haber elementos embrionarios o
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fetales en el cuerpo uterino.

Otras consideraciones clinicas para diagnos-
ticarlo

Schneider, en 1946y 1957, citado por Yankowitz
(30); introdujo el criterio mas rigido de la
placentacion total y exclusiva en el cuello uterino.

Criterios diagnésticos al US transvaginal

Al US transvaginal, segun Ushakd29), los
criterios diagndsticos son: 1. la clave es la
localizacién intracervical de un saco de gestacion
(SG) o masa trofoblastica, 2. presencia de una parte
intacta del canal cervical entre el SG (distal) y la
porcion funcional de endometrio (proximal), 3.

Pero tanto para Rubin, como para Schneider, era invasién local del tejido endocervical por el
necesario realizar la histerectomia; por lo cual, se trofoblasto, 4. visualizacion de estructuras embrio-

han utilizado otras consideraciones clinicas en el
diagnostico. Duckman, citado por otros autores

narias o fetales en el SG ectdpico y especialmente la
demostracion de actividad cardiaca, 5. cavidad

(30,53,54) en 1951 sugirié que éste se puede hacer uterina vacia, 6. decidualizacién endometrial, 7.
en aquellos casos, en que pudiendo ser tratadosutero en reloj de arena y 8. con el Doppler a color,

conservadoramente, existan los siguientes signos:

1. un cuello dilatado con paredes delgadas y
evidencia histolégica de gestacién, 2. un orificio

observar el flujo arterial
intracervical.

peritrofoblastico

cervical externo permeable y 3. un cuerpo uterino de Tipos ecograficos

tamafio normal, con un orificio interno normal,
terminando ahi la dilatacién del cuello.

Patrén tipico de EC
Flanagan y Walsh, citados por Yankowitz y col.
(30); en 1954 mencionaron un patrén tipico: 1. estos

casos usualmente terminan espontaneamente du-4.

rante el primer trimestre, 2. el sangrado vaginal,
generalmente indoloro, es invariablemente el primer

Ushakov (29) también describe 4 formas
ecograficas de EC:
1. Un embrion o feto viable (61,5 %).
2. Un SG de 5-6 semanas, cervical, regular (10,9
%).
Un huevo anembrionado cervical (13,8 %).
Una masa cervical irregular con estructura hiper
0 hipoecoica y bordes indefinidos (13,8 %).

3.

sintoma, 3. el diagndstico correcto raramente es Diagndstico diferencial

hecho antes del examen bajo anestesia y el curetaje

El principal cuadro clinico con el cual se debe

uterinoy 4. cuando se intentaremoverlo, usualmente diferenciar es con el estadio cervical de un aborto

hay sangrado profuso del sitio de implantacion
cervical.

Otra definicion clinica y clasificacion
En 1959, Paalman y Mc Hellin, citado por varios
autores(29,30,53,54) sugirieron otra definicion,

incompleto o aborto inminente. Vas y c(8) han

propuesto 3 hechos ultrasonograficos para
diferenciarlos: 1. para la misma edad de gestacion,
el cuerpo uterino es mayor en el aborto que en el EC,
en el cual se puede observar la imagen en “reloj de
arena”, 2. en el aborto, en la cavidad endometrial, se

basada en la clinica: 1. sangrado uterino después depuede ver una masa ecogénica de los productos de la

amenorrea, sin dolor tipo contracciéon uterina (pre-

concepcién y coagulos sanguineos, mientras que en

suntivo de embarazo), 2. cuello uterino reblandecido el EC se aprecia el endometrio ecorrefringente

y desproporcionalmente alargado, igual o mayor
que el cuerpo uterino (“Gtero en reloj de arena”), 3.

producto de la reaccion decidual y 3. en el aborto el
OCI esta abierto y la cavidad endometrial se

productos de la concepcidon enteramente confinados comunica directamente con el canal endocervical,

y firmemente fijados en endocérvix, 4. orificio
cervical interno (OCI) cerrado y 5. orificio cervical
externo (OCE) parcialmente abierto.

Estos mismos autores propusieron dividirlo en
tres categorias:
1. Los comprobados anatémicamente.
2. Los comprobados histolégicamente.

3. Aquellos casos con hallazgos clinicos sugestivos.

Vol. 62, N° 4, diciembre 2002

mientras que en el EC, se encuentra cerrado. Otras
entidades a considerar son tumores benignos o
malignos de cuello uterino, placenta previay placenta
accreta(29,53,54,58-62)

Curso

El curso habitual del EC es el aborto temprano,
puesraravez sobrepasalas 20 semanas. Sinembargo,
en 1954, Marcano y Paé&3)reportaron un caso con
feto vivo a término. Excepcionalmente atraviesa o
rompe la pared uterina y se aloja en la regién
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paracervica(52,55) Raravez se hareportado el EC
gemelar o multiple e incluso combinados o
heterotdpicos, intrauterino y cervical e intrauterino,
tubarico y cervical64-68).

Prondstico
Generalmente es grave debido a la hemorragia

5. Profundidad de la invasion trofoblastica
6. Niveles iniciales de R-hCG.

En embarazos menores de 8 semanas es posible
detener el sangrado con tratamiento conservador:
tratamiento médic¢72,77,79-81)o curetaje uterino
y taponamiento cervical solo&3,52,83)0 con

profusa e incontrolable que en ocasiones puede llegar cerclaje cervica{89). En embarazos de mayor edad

alshockhipovolémicoy la muerte. En 1953, Baptisti,

pueden ser necesarias la ligadura o embolizacion de

refiriéndose a su escasa incidenciay la severidad de arterias uterinas o hipogastricas, la amputaciéon de

sus complicaciones, sentencié: “la mayoria de los
obstetras nunca veran un EC y los que lo ven
desearian no haberlo viste59).

La mortalidad materna reportada varia entre 4 y
66 % (53). EI diagnostico temprano por US, la
terapia agresiva transfusional y quirdrgica, las

cuello uterino o la histerectom{&a3,82,85,88-90)

Las indicaciones actuales de la histerectomia,
como método primario, se restringen a las mayores
de 45 afos que han completado su reproduccién y
cuando hay patologia asociada. Con menor frecuen-
cia se realiza en embarazos avanzados (segundo o

mejoras en la anestesia y el uso de unidades detercer trimestre), diagndstico equivocado y cuando

cuidados intensivos, han reducido estas cifras y las
de histerectomia&9,30,70)

Tratamiento
En lo referente al tratamiento se han utilizado

numerosas medidas, tanto desde el punto de vista de

la medicina como de la cirugia; en forma individual
0 combinadag22-24,27,30,70-93)

En cuanto a la terapéutica médica, se han admi-
nistrado individualmente etoposide, actinomicina D
y metotrexate, y combinacién de actinomicina D,
metotrexate y ciclofosfamida. Se tiene mayor
experiencia con el metotrexate el cual se usa
conjuntamente con el acido félico.

Entre las diversas medidas quirargicas, se han
utilizado el taponamiento cervical o vaginal, curetaje
uterino, colocacion de un catéter de Foley inflado en
canal endocervical, cerclaje uterino, reseccién histe-
roscoOpica, histerectomia, inyeccion intracervical de
vasopresina, prostaglandinas, oxitocina o ergome-
trina, ligadura vaginal o abdominal de arterias
uterinas, embolizacién angiografica de arterias
uterinas, ligadura de arterias hipogastricas e
inyeccion local (guiada por ultrasonido) de cloruro
de potasio y metotrexate.

Manejo
Depende de varios factores colife®):
1. Manifestaciones clinicas de pérdida sanguineay
la cantidad actual de sangrado
. Viabilidad
Edad de la gestacion
Localizacion del saco de gestacién (los EIC y los
laterales tienen peores resultados)

w
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han fallado las medidas conservado(2).

Las pérdidas hematicas severas, pueden recupe-
rarse con transfusiones sanguineas. Antes de tomar
una decisién sobre cual tipo de tratamiento instalar,
se deben evaluar los riesgos de cada (94p

Para concluir Nieves y Aria@®@5) dicen que, al
hablar de EE por su frecuencia, se piensa, se habla,
se escribe y se asocia casi exclusivamente con EE
tubarico. A pesar de su excepcionalidad, y como se
demuestra en esta publicacién, el EC existe como
una entidad nosolégica individual. Se debe conocer
su existenciay pensar en él, para hacer el diagnéstico
temprano y poder instalar un tratamiento eficaz. En
1950, Viso Pittalug&96) comentaba la dificultad en
realizar el diagnéstico de EE, aun en centros
especializados donde el personal tiene la “mente de
EE". Parafraseandolo, se estableceria que para hacer
el diagnéstico de EC, enlasinstituciones prestadoras
de salud se debe formar a este personal con la
“mente de EC".
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SINDROME DE LA RUBEOLA CONGENITA

Viene de péagina 256

e Infeccion por rubéola congénita Unicamente, Sino se obtiene una muestra de un paciente en el
sin SRC gue se sospecha el SRC, pero hay signos y sintomas
Esta clasificacion se usa cuando un lactante nace clinicos compatibles con el SRC, el caso se

de una mujer infectada durante el embarazo. Estos clasificara como SRC confirmado clinicamente (falla

lactantes son positivos al anticuerpo de IgM contra de la vigilancia).

la rubéola; sin embargo, no hay hallazgos clinicos

compatibles con el SRC. Estos casos deberan ser DIAGRAMA DE FLUJO PARA LA INVESTI-

descartados por no corresponder al SRC, y GACION DE CASOS DEL SINDROME DE

clasificados cominfeccidn por rubéola congénita RUBEOLA CONGENITA

(IRC).

Es probable que los lactantes con SRC e IRC 1. EL TRABAJADOR DE SALUD SOSPECHA
estén eliminando el virus de la rubéola, y son muy SRC EN UN LACTANTE < 1 ANO

infecciosos. Por consiguiente, geben instituir 2. SE OBTIENE LA MUESTRA DE SANGRE

medidas de control de la infeccion apropiada para APROPIADA (2 mL de suero)

todos los casos sospechosos de SRC e IRC. 3. SE LLENA EL FORMULARIO DE INVES-
TIGACION DE CASO
e Casos descartados de SRC 4. SE NOTIFICA EL CASO SOSPECHOS AL

Se puede descartar un caso sospechoso de SRCsi PROGRAMA NACIONAL
una muestra adecuada de suero del lactante es coordina la investigacién
negativa a los anticuerpos de IgM contra la rubéola coordina el traslado de la muestra al laboratorio

(véase el diagrama de flujo). nacional
5. SE INGRESAN LOS DATOS AL SISTEMA DE
Pruebas de laboratorio para la vigilancia del VIGILANCIA
SRC 6. CONTINUA LA INVESTIGACION DEL CASO
De igual forma que con la vigilancia del saram- (informacion clinica correspondiente, orienta a
pién/rubéola, la confirmacién mediante pruebas de los padres, organiza el seguimiento asistencial,
laboratorio es crucial para el diagnéstico del SRC. etc.)

Hay que tomar una muestra de sangre de cadaunode7. SE INTRODUCEN LAS MEDIDAS DE
los lactantes en los que se presuma el SRC. Alos CONTROL, DE SER NECESARIO (control de
efectos de lavigilancia, una sola muestra de suerose la infeccién, aislamiento, etc.)
suele considerar suficiente para confirmar o descartar 8. SE EXAMINAN LOS DEMAS REGISTROS
el SRC. Sinembargo, sila primera pruebaes negativa MEDICOS EN LA FUENTE DE NOTI-
al anticuerpo de IgM contra la rubéola y existen FICACION EN BUSCA DE OTROS CASOS
bases clinicas o epidemioldgicas ineludibles para DENTRO DEL ANO ANTERIOR
presumir el SRC, es posible que se solicite otra 9. SEOBTIENEN LOS RESULTADOS DE LABO-
muestra de suero para confirmar el SRC. RATORIO
En un paciente que relune los criterios de la 10.COMUNICACION DE LOS RESULTADOS A
definicién de caso presunto de SRC se necesita lo EPIDEMIOLOGIA, AL SERVICIO DE SALUD
siguiente: Y AL MEDICO
1. una muestra de sangre y 2 mL de suero, que sel11.SE DA CLASIFICACION FINAL DEL CASO
envian al laboratorio de referencia nacional para 12.SE ACTUALIZA EL FORMULARIO DE

las pruebas; INVESTIGACION DE CASOS
2. el formulario de investigacion de caso de SRC, 13.SE ACTUALIZAN LOS DATOS EN EL
completo y enviado junto con la muestra, y SISTEMA DE VIGILANCIA

3. consultar el diagrama de flujo para la inter-
pretacion de los resultados de laboratorio y la
clasificaciéon de casos.
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