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Doble dosis sistémica de metotrexato e instilaciéon intrasacular en el
tratamiento conservador exitoso de un embarazo ectépico cervical

Martha Isolina Garcia Amador, Francisco Hernandez Malerva, Luis Arturo Ruvalcaba Castellon

RESUMEN

Se describe el caso de una paciente de 32 afios de edad, mul-
tipara, con embarazo ectdpico cervical, que se traté con una
doble dosis sistémica de metotrexato y una dosis intrasacular
administrada bajo guia ecografica; posteriormente, se realizé un
aspirado manual endouterino, con lo que se obtuvo la resolucion
exitosa del cuadro clinico, sin complicaciones. Este procedimiento
puede ser una alternativa segura en el tratamiento del embarazo
ectopico cervical.
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1 embarazo ectopico cervical es una forma

poco frecuente de embarazo ectopico. Re-

presenta aproximadamente 0.15% de los
embarazos ectopicos.! La incidencia es de

1 por cada 2,500 a 12,000 embarazos. El momento del
diagnostico es determinante en la reduccion del riesgo de
rotura y, por supuesto, en el éxito del tratamiento médico.
La posibilidad diagnoéstica debe estar presente en
toda mujer en etapa reproductiva con pérdida hematica
transvaginal anormal con o sin dolor abdominal. En
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ABSTRACT

This paper reports the case of a 32-year-old female, multipar-
ous patient, with an ectopic cervical pregnancy, treated with
methotrexate double dose systemic and one intrasaccular
dose administered under ecographic (ultrasound) guidance
and followed by endouterine manual aspiration with success-
ful resolution of the clinical profile, without complications. This
procedure could be a secure alternative in handling an ectopic
cervical pregnancy.

Key words: cervical ectopic, systemic methotrexate, intrasac-
cular instillation of methotrexate, endouterine manual aspiration.

cualquier mujer, tener como antecedente un embarazo
ectopico obliga al médico tratante a establecer un segui-
miento cuidadoso que esté orientado hacia la posibilidad
de recurrencia. El diagnéstico temprano y la posibilidad
de manejo médico han disminuido de manera importante
la mortalidad debida a embarazo ectdpico. Esto ha sido
posible gracias a la combinacion de los avances en
ecografia y a la determinacion cuantitativa de la con-
centracion sérica de la subunidad beta de la hormona
gonadotropina coriénica humana.?

El metotrexato local o sistémico ha sido la solucion
mas comunmente utilizada en el tratamiento conserva-
dor del embarazo ectdpico cervical.** También se han
reportado otras intervenciones, como la inyeccion de
cloruro de potasio o de glucosa hiperosmolar bajo guia
ecografica, de misoprostol intracervical, el curetaje, el
tamponamiento e, incluso, la amputacion del cuello
uterino, la embolizacidon de las arterias uterinas, la
aspiracion por aguja, la succion y colocacion de balon
hemostatico y la escision histeroscopica.>”’

En este articulo se describe el caso de una paciente
con embarazo ectopico tratada exitosamente con la apli-
cacion de metotrexato intramuscular en doble dosis e
intrasacular en dosis tinica, instilado por via transvaginal
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bajo guia ecografica, seguido de la aspiracion manual
endouterina de los restos deciduo-embrionarios.

CASO CLIiNICO

Paciente femenina de 32 afios de edad, con antecedente
de consumo de anticonceptivos orales combinados du-
rante un afio y diez meses hasta dos meses antes. Reportod
amenorrea de ocho semanas y mastodinia de un mes
de evolucion. Inicié sangrado transvaginal escaso 72
horas antes, asociado con dolor tipo colico de regular
intensidad que predominaba en el flanco derecho 48
horas después. Arrib6 al consultorio en posicion antidl-
gica, con ligera palidez de tegumentos y signos vitales
en limites normales. El examen ginecologico mostro
pérdida hematica leve a moderada, pero persistente y
cuello uterino cerrado. Con la ecografia transvaginal se
observoé en la porcion media del canal endocervical el
saco gestacional turgente, con un embrion sin vitalidad,
en correspondencia con un embarazo de aproximada-
mente siete semanas de gestacion.

Tratamiento
Se tomaron muestras de sangre para determinar la
concentracion de la subunidad beta de hormona gona-
dotropina coridnica humana (hCG) y realizar pruebas
de funcidén hepatica, renal, tiempos de coagulacion
y biometria hematica completa. La concentracion
inicial de la subunidad beta de hCG fue de 1,673 UL
Se informo a la paciente acerca del diagndstico, con-
diciones actuales y probables ventajas del tratamiento
considerado conveniente. Se obtuvo su consentimiento
y compromiso para llevar a cabo el tratamiento en su
domicilio y el respectivo seguimiento. Posteriormente,
se administro una dosis de metotrexato de 50 mg por
via intramuscular. Cuarenta y ocho horas después, la
concentracion sérica de la subunidad beta de hCG fue
de 768.21 UI. Entonces, se aplicd una segunda dosis
intramuscular de metotrexato (50 mg) y una dosis in-
trasacular (25 mg). La dosis administrada se determino
tomando en cuenta el peso de la paciente (50 kg) y su
indice de masa corporal.

Para la instilacion de metotrexato intrasacular (Figu-
ras 1y 2) se utiliz6 una aguja (Echotip® Asch Aspiration
needle K-J-UCI-173541. GPN/REF G18032 de 17 ga/35

cm. Cook Ireland Ltd.) y el equipo de ultrasonido Sono-
site Titan, PO6501-04 con transductor transvaginal. En
la Figura 3 puede verse el saco gestacional posterior a
la instilacion de metotrexato.

Figura 1. Puncién con aguja del saco gestacional de localizacién
cervical.

Figura 2. Instilacion de metotrexato intrasacular.

Figura 3. Saco gestacional después de la inyeccion de meto-
trexato.
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Veinticuatro horas después del tratamiento, se extirpd
el tejido ectopico cervical mediante aspirado manual
endouterino, con canulas flexibles y jeringa de aspiracion
de doble valvula. Durante el procedimiento, ni durante
el periodo posterior a éste, hubo evidencia de pérdida
hematica mayor a la esperada. La condicion fisica ge-
neral y signos vitales de la paciente fueron estables y
no tuvo complicaciones. Fue egresada con analgésico
antiinflamatorio y antibidtico.

Después del tratamiento se efectué un recuento
sanguineo completo y pruebas de funcidon hepatica de
control, los valores reportados se encontraron en limites
normales. En la cita de revision, se observo un endome-
trio lineal. El estudio histopatologico del tejido aspirado
mostro células trofoblasticas.

DISCUSION

La implantacion del embrion en el canal endocervical
se define como embarazo ectopico cervical. En 1978,
Raskin report6 el primer diagnostico ecografico de
embarazo cervical.’ La pérdida hematica es el sintoma
que se asocia mas comunmente con un embarazo ec-
topico cervical. La succion-curetaje en forma aislada
predispone el cuerpo de la paciente a una hemorragia
profusa, que puede resultar en choque y alta incidencia
de morbilidad y mortalidad. El diagndstico diferencial
basico incluye un aborto incompleto, material retenido
en el cuello uterino y quistes de Naboth, entre otros.

Los protocolos de tratamiento médico con meto-
trexato se establecieron en el decenio de 1980.%'* El
metotrexato es un antagonista del acido folico. Este es
normalmente reducido a tetrahidrofolato por la enzima
dehidrofolatorreductasa (DHFR). El metotrexato inhibe
ala DHFR eliminando los cofactores requeridos para la
sintesis de precursores de ADN y ARN.*!3

El metotrexato ejerce su accion primaria en el cito-
trofoblasto antes que en el desarrollo embrionario. El
metotrexato inhibe la sincitializacion del cititrofoblasto
in vitro.?” De esta manera detiene el proceso de implan-
tacion antes que debilitando el lugar de implantacion.'®

Para el manejo conservador del embarazo cervical se
ha administrado, entre otros, metotrexato, con una tasa
de éxito de 91%. La efectividad de esta modalidad de
tratamiento disminuye cuando la edad gestacional es de

nueve semanas o mas, la concentracion de hCG es mayor
de 10,000 mUI/mL, la actividad cardiaca es positivay la
longitud craneo-rabadilla es mayor de 10 mm.*

La paciente apta para el tratamiento médico con
metotrexato debe cumplir con los siguientes criterios:
1) estabilidad hemodinamica; 2) dolor abdominal no
severo y no persistente; 3) compromiso formal para el
seguimiento clinico hasta la terminacion del embarazo
ectopico; 4) pruebas funcionales hepaticas y renales en
limites normales.!¢

Se han utilizado esquemas de dosis tinicas y multiples
para el tratamiento conservador del embarazo ectopico.
Barnhart (2005) reporté un protocolo hibrido que incluia
dos dosis iguales de metotrexato de 50 mg/m? adminis-
tradas los dias 1 y 4, sin leucovorin de rescate.!” Para el
caso que se comunica, se tuvo en cuenta esta premisa,
razon por la que decidié administrarse una doble dosis
sistémica, pero con un intervalo de 48 horas, combinada
con una dosis intraamniotica previa al procedimiento de
evacuacion. Ecograficamente observamos la desintegra-
cion del tejido embrionario practicamente inmediata
después de la instilacion del metotrexato intraamnidtico.

Recientemente, se reportd la evoluciéon de un emba-
razo heterotopico (un saco intracavitario y otro a nivel
cervical, este Glltimo contenia un embrion no viable). El
ectopico cervical se extirpd con pinza de anillos bajo
guia ecografica con la posterior aplicacion de balon de
sonda Foley hemostatico inflado a 5 mL con profun-
didad de 2 cm asegurado en su lugar con sutura en la
parte anterior del cuello uterino. El catéter y el cerclaje
se removieron 48 horas después. Obviamente, el reto
consistia en conservar el embarazo intracavitario, lo
que a su vez sustenta la imposibilidad del uso de ningiin
tratamiento sistémico para prevenir el riesgo de sangrado
profuso durante el procedimiento de remocion del saco
intracervical.'®

En el caso que comunicamos, la evacuacion se
realizo mediante aspirado manual endouterino, sin ma-
yores complicaciones. En todo momento, la paciente
mantuvo signos vitales estables y la pérdida hematica
fue comparable con la de la evacuacion de tejido intra-
cavitario de pérdidas en edad gestacional similar, pero
de localizacion intrauterina y no necesitod realizarse
ningin procedimiento hemostatico adicional después
del aspirado manual endouterino.
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La experiencia adquirida se suma a la reportada por
otros autores en terapia combinada.'®*® Se considera
que, atn con elementos a favor desde el punto de vista
pronostico, el tratamiento combinado fue una ventaja
indiscutible el evaluar la evolucion y el resultado final.
Definitivamente, nada esta de mas en la prevencion de
complicaciones mayores del tratamiento del embarazo
ectopico cervical, por lo que es conveniente la instilacion
de metotrexato en el interior del saco gestacional para fa-
vorecer de forma mas directa la regresion del trofoblasto y
el aporte vascular, lo que sienta las bases para un proceso
evacuativo mas seguro, a fin de no requerir en ultima
instancia un evento quirurgico mayor de urgencia por
afectacion hemodinamica severa. Asimismo, aun cuando
la dosis no fue tnica, el esquema utilizado esta provisto de
las mismas ventajas, es barato, comodo, sencillo y seguro.
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