MEDICO

Caso clinico
Ginecologia

Rev Hosp Jua Mex 2012; 79(3): 210-214

Embarazo ectépico cervical.
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RESUMEN

El embarazo ectopico cervical es extremadamente raro, aproximadamente menos de 1% de todos los embarazos ectépicos. Su
etiologia no es clara aun; sin embargo, existen reportes de asociaciones con anormalidades cromosémicas, asi como anteceden-
te de procedimientos que danan el tejido endometrial, como la incision de cesarea, procedimientos intrauterinos y la fertilizacién
in vitro. Se describe el caso de una mujer de 34 anos de edad con sangrado transvaginal y embarazo de 8.6 semanas con
implantacién anémala dentro del conducto endocervical y vitalidad embrionaria. Se dio manejo conservador sin adecuada
respuesta.

Palabras clave: Embarazo ectépico cervical, metrotexate, histerectomia total abdominal, hormona gonadotrofina coriénica
humana.

ABSTRACT

Cervical ectopic pregnancy is extremely rare, approximately less than 1% of all ectopic pregnancies. Its etiology is not clear yet.
However, there are reports of associations with chromosomal abnormalities and a history of damaging procedures such as
endometrial tissue incision cesarean section, intrauterine procedures and fertilization in vitro. We describe the case of a 34-year-
old woman, who has vaginal bleeding and 8.6 weeks pregnant with abnormal implantation within the endocervical canal and

embryonic life which gives expectant management without success.
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INTRODUCCION

El embarazo ectopico es la implantacion del évulo fe-
cundado fuera de la cavidad uterina, con tendencia al incre-
mento de 2% de todos los embarazos en Estado Unidos.'
En estudios realizados en 2010 se estima una media anual
de embarazos ectépicos de 0.64% en mujeres entre 15y 44
anos. El rango anual més frecuente (0.99%) fue entre los 35
y 44 aios. La localizacion ampular es la més frecuente (70%),
seguido de fimbria (11%) e istmo (12%); la porcion inters-
ticial, dentro del miometrio en el area cornual, es la menos
frecuente (3%). Otros sitios reportados son el abdomen,
ovario, cérvix y cicatriz de histerotomia.>

La mayoria de todos los embarazos ectépicos son
implantados en la trompa de Falopio (97%); el factor comun
para su desarrollo es la presencia de una patologia de la
tuba, como infecciones causadas por gonorrea o Chlamydia,
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cirugia de salpinges, embarazo ectépico previo y la exposi-
cion in dtero al dietilestilbestrol.>#

El embarazo ectépico cervical es extremadamente raro,
con una incidencia menor a 1% de todos los embarazos
ectopicos.! La causa de este tipo de implantacién es des-
conocida, pero los factores predisponentes incluidos son
el legrado uterino, abortos inducidos, sindrome de
Ashermann, leiomiomatosis, dispositivo intrauterino,
fertilizacion in vitro, y la previa exposicién in Gtero a
dietilestilbestrol.>®

El diagndstico por ultrasonido del embarazo ectépico
cervical requiere de cuatro criterios: alargamiento del cér-
vix, ampliacion uterina, ecos amorfos difusos intrauterinos
y la ausencia de embarazo intrauterino.” El embarazo ecté-
pico puede dilatar el canal endocervical y dar forma de
barril, donde es necesario excluir el diagnéstico de aborto
en evolucion, el cual se descarta con la presencia de activi-
dad cardiaca embrionaria, y/o ultrasonido Doppler que
confirma la vitalidad embrionaria.

La administracion intravenosa de metrotexate suele ser
exitosa. Sin embargo, los niveles previos al tratamiento de
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hormona gonadotrofina coriénica humana > 5,000 mIU/mL
y/o presencia de actividad cardiaca embrionaria, comtnmente
mas encontrado con los embarazos ectépicos, son contrain-
dicaciones relativas del uso del metrotexate para el trata-
miento del embarazo ectépico. La administracién del me-
trotexate, mas la embolizacién de arterias uterinas, seguido
de un curetaje, tienden a terminar con el embarazo ectépico
cervical sin hemorragia importante y conservando el Gtero.>
En lo que se refiere a los embarazos ectopicos cervicales,
con el uso del manejo médico y el tratamiento quirdrgico
conservador, que consiste en curetaje, existe el riesgo im-
portante de hemorragia significativa.®'°

OBJETIVO

Presentar el caso de una mujer de 34 anos de edad
con un embarazo de 12 semanas de gestacion por fecha
de ultima regla y niveles de HGC 75,333.4 mlU/mL.
Se present6 al Servicio de Urgencias de Ginecologia con
sangrado transvaginal, se realiz6 un ultrasonido pélvico y
se detectd embarazo de 8.6 semanas con implantacién
anémala en canal endocervical.

El segundo objetivo fue revisar la literatura acerca de
esta patologia.

CASO CLINICO

Mujer de 34 anos de edad, en unién libre, admitida al
Hospital Judrez de México procedente del estado de Tlax-
cala, con los siguientes antecedentes de importancia:

Figura 1. Ultrasonido pélvico que muestra fondo uterino va-
cio, con eco endometrial lineal y saco gestacional a nivel de
canal endocervical, con eco embrionario.
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¢ Antecedentes heredofamiliares: abuelo paterno hiper-
tenso y diabético. Abuela paterna diabética.

¢ Antecedentes personales patologicos: cronico-degene-
rativos, quirargicos, alérgicos, transfusionales e infec-
ciosos negados.

¢ Antecedentes ginecoobstétricos: menarca alos 12 afnos,
ritmo regular (28 x 3-4 dfas), eumenorréica, inicio de
vida sexual: 19 anos, dos parejas sexuales, gesta 2, para
1 cuatro afios previos. Método de planificacion fami-
liar implante subdérmico dos anos previos por 20 me-
ses. Papanicolaou normal dos afos previos. Fecha de
Gltima regla: tres meses previos al ingreso.

Inicié su padecimiento un dia previo al ingreso, con
sangrado transvaginal abundante, acompanado de dolor
abdominal tipo colico de leve intensidad en hipogastrio,
sin irradiacion. Prueba de embarazo en orina positiva;
posteriormente acudio al Servicio de Urgencias Gineco-
logia.

Exploracion fisica

Consciente, orientada en las tres esferas, mucosas bien
hidratadas. Sin compromiso cardiopulmonar. Abdomen
blando depresible, no doloroso a la palpacién superficial
ni profunda, sin datos de irritacién peritoneal, no viscero-
megalia; genitales externos acordes con edad y sexo, pre-
sencia de moderado sangrado transvaginal, a la especulos-
copia se observé cérvix hipertrofico, orificio cervical externo
dilatado con presencia de tejido color violaceo. Al tacto
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Figura 2. Ultrasonido endovaginal que confirmé la presencia de
embrion de 3.11 cm correspondiente a diez semanas de gesta-
cion, con FCF 143 latidos por minuto, en regién istmico-cervical.
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Figura 3. Pieza quirdrgica, correspondiente a Utero sin anexos,
con presencia de embarazo en canal endocervical, que dilata
y aumenta de tamarnio el cérvix.

vaginal cuello blando y grande en toda su longitud, fondos
de saco libres, cérvix en anteroversion con tamano normal,
anexos no palpables.

Se indicé ultrasonido pélvico de urgencia, el cual mos-
tré saco gestacional compatible a 8.6 semanas de gesta-
cién con implantacién anémala dentro del conducto
endocervical y frecuencia cardiaca fetal de 180 latidos por
minuto (Figura 1). Se ingreso a la Unidad Toco-quirurgica,
realizdndose estudios de laboratorio: Biometria hemética:
Hb 13.4 g/L, hematocrito 38.8%, plaquetas 267,000,
leucocitos 9.3 x 103. Pruebas de funcién hepatica normal.
Grupo sanguineo: O Rh+.

Se solicito ultrasonido endovaginal que report6: saco
gestacional en region itsmico-cervical con borde proxi-
mal de 3.8 cm de separacion del fondo uterino y con
borde distal de la reaccién corio-decidual a una distancia
de 1.48 cm del orificio cervical externo. El saco gestacio-
nal adquirié una forma bilobulada o en reloj de arena
ensanchada al itsmo cervical y al orificio cervical interno
sin evidencia de protrusion de membranas (Figura 2). La
longitud craneo-caudal del producto midi6 3.11 cm, co-
rrespondiente a diez semanas de gestacion; fue visible la
division craneo-caudal con formacion de esbozos de las
extremidades y actividad cardiaca visible (143 latidos por
minuto). Cavidad uterina vacia con reaccién decidual de
1.71 cm, ovarios normales.

Se confirmo el diagnéstico de embarazo ectépico cervi-
cal; se solicité cuantificacion de hormona gonadotrofina
corionica humana fraccion beta de 75,333.4 mlU/mL.
Se explicaron a la paciente los riesgos y el tratamiento, que
consistia en histerectomia, la cual no fue aceptada, por lo
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que se decidié manejo conservador con metrotexate,
siguiendo el esquema de Galdenberg por cuatro dosis acom-
panado de acido folinico en dias alternos.

Al término del tratamiento se observé incremento de la
hormona gonadotrofina coriénica humana fraccion beta de
80,421.2 mIU/mL y presencia de actividad cardiaca fetal
con aumento de sangrado transvaginal. Se explico la nece-
sidad de tratamiento quirurgico, el cual fue aceptado por
la paciente; se realizé histerectomia total abdominal sin
complicaciones, extrayendo Gtero sin anexos, con embara-
zo ectopico en canal endocervical (Figura 3).

DISCUSION

Albucasis, legendario cirujano en la comunidad islami-
ca, fue acreditado por publicar el primer caso de embarazo
ectépico en el aiio 963 a.C. Posteriormente, en 1954,
Primrose documento el primer embarazo ectopico abdo-
minal en una adolescente. En 1708 se reporté el primer
embarazo heterotépico en una autopsia en una prostituta.
La accesibilidad a un banco de sangre en 1940 redujo de
manera importante la mortalidad' a causa de las significa-
tivas hemorragias asociadas con embarazos ectépicos.

En 1966 se desarrollo la prueba inmunolégica sérica de
la hormona gonadotrofina coriénica humana, que actual-
mente tiene una alta sensibilidad y es una prueba rapida
para realizar diagndstico de embarazo.™

En 1970 el diagnéstico de imagen con ultrasonido per-
mitié la identificacion del sitio y la edad gestacional. La
cuantificacién de hormona gonadotrofina coriénica huma-
nay el ultrasonido transvaginal, sin suplir los hallazgos en
la exploracion fisica, son las herramientas diagndsticas para
determinar el sitio temprano de la gestacion.

En 1980 se introdujo la terapia médica con metrotexate,
antagonista del acido félico, para el embarazo ectépico,
mas utilizado para enfermedad trofoblastica.™

La incidencia reportada de embarazos ectopicos ha ido
en incremento, con un total de 17,800 casos en 1970 a
108,800 casos en 1992 en Estados Unidos.™ El incremento
de la incidencia es fuertemente asociada con un incre-
mento en la incidencia de la enfermedad pélvica infla-
matoria;'® en la actualidad se considera 2% de todos los
embarazos. En un estudio de 2010 estimaron una media
anual de embarazos ectépicos de 0.64% en mujeres entre
15y 44 anos.?

La mayoria de las pacientes presentan amenorrea, dolor
abdominal de leve intensidad a nivel de hipogastrio y san-
grado transvaginal. El diagnostico se realiza con la explora-
cion fisica, que consiste en el tacto bimanual meticuloso,
la especuloscopia donde se observa ensanchamiento del
canal endocervical o protrusién del material trofoblastico
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através del orificio cervical externo, ademas de la cuanti-
ficacion de hormona gonadotrofina coriénica humana frac-
cion B, y la realizacion del ultrasonido endovaginal. Uno
de los diagnosticos diferenciales es el aborto en evolucion,
el cual se descarta con la evidencia del saco gestacional
en el canal endocervical y la visualizacion de la cavidad
uterina vacia, con actividad cardiaca fetal por ultrasonido
endovaginal o ultrasonido Doppler que muestra flujo
sanguineo alrededor del saco gestacional.®'°

El metrotexate, originalmente llamado ametopterina, es
quimicamente muy similar al acido f6lico, la diferencia es
un grupo amino adjunto al anillo pteridina y esto es un
metil extra en la posicién N10. Esta minima alteracion
permite una actividad competitiva inhibitoria potente de
la enzima del acido folico, la dehidrofolato-reductasa. El
metrotexate fue la primera droga aprobada por la FDA para
el tratamiento de la leucemiaen 1953.17-23

En los anos 80 se utiliz6 por primera vez en el trata-
miento de los embarazos ectépicos, con ciertas re-
comendaciones, como son un didmetro < 3.5 cm, una
cuantificacion de hormona gonadotrofina coriénica
humana < 5,000 mlU/mL y la ausencia de actividad
cardiaca fetal.’®

El metrotexate sistémico se puede utilizar en dosis de
0.4 a 2 mg/kg de peso corporal dos veces por semana, has-
ta 50 mg/m? de superficie corporal diario. El esquema de
Galdemberg (el mas utilizado) se basa en metrotexate en
dosis de 1 mg/kg de peso corporal en dias alternos por
cuatro dosis y de 0.1 mg/kg de peso corporal de citrovorun
en dias que no se utilice el metrotexate. 202425

Los embarazos ectopicos cervicales pueden manejarse
con tratamiento conservador, que consiste en la aplicacién
de metrotexate sistémico, junto con embolizacién de arte-
rias uterinas, curetaje; sin embargo, con el riesgo latente
de presentar hemorragia significativa, con la potencial po-
sibilidad de realizar histerectomia total abdominal.?'261

CONCLUSION

El embarazo ectépico es una patologia poco frecuente;
el de localizacién cervical es extremadamente raro con
menos de 1%." Con factores asociados a curetaje, sindro-
me de Ashermann, fertilizacién in vitro. La mayoria de las
veces suele confundirse con abortos en evolucion, los cua-
les se descartan evidenciando actividad cardiaca fetal por
ultrasonido y flujo sanguineo perisacular por Doppler, con
ausencia de saco gestacional en cavidad uterina.®?

El principal objetivo de ofrecer un tratamiento conser-
vador es preservar el Gtero para la gestacion a futuro en
pacientes sin paridad satisfecha, ya que la mayoria de estos
embarazos ectopicos cervicales terminan con tratamiento
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quirdrgico radical, que consiste en histerectomia total ab-
dominal.

El caso presentado conté con una cuantificacion de
hormona gonadotrofina coriénica humana > 10,000 mIU/mL,
ademas de evidencia de actividad cardiaca fetal, con una
longitud craneo-caudal de 3.11 cm, por lo que se informé
a la paciente sobre el tratamiento quirtrgico por no ser
candidata a tratamiento conservador; sin embargo, no aceptd
el tratamiento por deseo de fertilidad a futuro. La paciente
se encontré6 hemodinamicamente estable, sin datos de
abdomen agudo, sin sangrado transvaginal, por lo que se
decidi6 tratamiento sistémico con metrotexate seguin
esquema de Galdemberg.'?° Al término de la aplicacién
del tratamiento con la paciente hospitalizada a base de
cuatro dosis de metrotexate sistémico con dosis alternas
de 4cido folinico, la cuantificacion de la hormona gonado-
trofina coriénica humana presenté un incremento de aproxi-
madamente 5,000 mlU/mL, y persistié con vitalidad
embrionaria, por lo que se decidi6 tratamiento radical,
realizando histerectomfa total abdominal.

El embarazo ectopico cervical es una entidad extrema-
damente rara, su abordaje terapéutico es un tanto contro-
versial, se deben considerar condiciones especificas del
estado general de la paciente, asi como del saco gestacio-
nal y los niveles de hormona gonadotrofina coriénica hu-
mana, con lo cual se puede utilizar tratamiento conserva-
dor si cumple con los criterios comentados, pero con un
riesgo alto y latente de presentar hemorragia significativa
que finalice en histerectomia total abdominal.3'-3>
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