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CASOS CLINICOS

Tratamiento quirargico mediante histerectomia
de un embarazo ectopico cervical
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ABSTRACT

Cervical pregnancies are a rare form of ectopic
pregnancy. Diagnosis is established by ultrasound,
biochemical findings and histopathology. We report
the case of a patient with hemorrhage, requiring hys-
terectomy to control the bleeding.

Early identification of a cervical ectopic pregnancy
can help to prevent significant morbidity and morta-
lity in patients seeking emergency care.

INTRODUCCION

El embarazo ectépico cervical fue definido en
1911 como aquella gestacién en la que existe una in-
tima unién de la placenta al cérvix y por la presencia
de glandulas cervicales en la zona de insercién pla-
centaria.

Presenta un incidencia de 1/8.628 embarazos® y re-
presenta menos del 1% de las gestaciones ectdpicas’.

Hasta no hace mucho tiempo el diagndstico se rea-
lizaba tras la aparicién de una hemorragia genital in-
coercible, o posterior a la realizacién de un legrado
por aborto, que terminaba en histerectomia. Con la in-
troduccién de la ecografia transvaginal y la B-HCG
podemos llegar a un diagndstico de sospecha precoz,
que nos permita optar por un tratamiento que preserve
la fertilidad de la paciente y disminuya su morbimor-
talidad.

A pesar de las técnicas diagndsticas que existen en
el momento actual, presentamos un caso clinico de
embarazo ectdpico cervical cuyo diagndstico se rea-
liz6 en la pieza quirurgica tras histerectomia por he-
morragia incoercible durante la realizacién de un le-
grado.

Aceptado para su publicacién el 10 de mayo de 2007.

CASO CLINICO

Presentamos el caso de una paciente de 33 afios,
primigesta, inmigrante y sin antecedentes de interés,
que ingresé remitida desde consulta de ecografia con
amenorrea de 12 semanas y una ecografia compatible
con gestacion no evolutiva.

En su gestacién actual requirié un ingreso hospita-
lario por sangrado en la semana 4 + 1, se realizé con-
trol de B-HCG (4794 mU/ml y 48 h después 8.122
mU/ml) y la ecograffa en el momento del alta mostra-
ba una imagen de vesicula gestacional de 7,7 mm en
el tercio medio de la cavidad.

En la exploracion fisica al ingreso, el cérvix estaba
cerrado y formado, no existia sangrado de cavidad y
presentaba un ttero menor que amenorrea.

Durante su ingreso se extrajo 3-HCG (obteniendo
resultado después del proceso de 1.053 mU/ml) y se
realizé una ecografia que mostré un utero que contenia
un saco gestacional, en cuyo interior se observd una
formacion de 28 X 22 mm, sélida, redondeada, sin es-
tructuras fetales reconocibles y sin actividad cardiaca,
que fue informada de gestacion no evolutiva.

Se procedié a la maduracién cervical con miso-
prostol (800 mg vaginales); la paciente presentd he-
morragia escasa y no expulsé restos ovulares por lo
que se decidi6 realizar un legrado evacuador. El estu-
dio preoperatorio estaba dentro de la normalidad.

En el quir6fano, se realizé una dilacién cervical con
tallos de Hegar sin dificultad. Se extrajeron moderados
restos con pinzas de Winter y se legré la cavidad con
legra mediana; se observé una irregularidad en el canal
cervical. Inmediatamente se presentd una hemorragia
masiva e incoercible que se intenté controlar mediante
puntos paracervicales que no fueron efectivos; se deja-
ron taponamientos intrauterino y vaginal que fueron
igualmente ineficaces. Ante el cuadro de una hemorra-
gia incoercible, hipotensién y sospecha en quiréfano de
acretismo placentario o embarazo ectdpico, se decidié
realizar una laparotomia exploradora. Se encontraron
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los siguientes hallazgos: ttero aumentado de tamafio
como 12 semanas, engrosamiento del tercio inferior
uterino que alcanzaba y perforaba la serosa; se observo
una placenta firmemente adherida y se realiz6 una his-
terectomia abdominal simple. La pieza se envi6 a estu-
dio histopatoldgico.

El postoperatorio cursé con normalidad excepto
por una anemia grave (hemoglobina 7,8) que requiri6
transfusion de 2 concentrados de hematies.

La paciente acudi6 a revision 1 mes después y per-
manecia asintomadtica.

En el estudio histopatoldgico se describi6: pieza de
histerectomia simple de 114 g, de 10,5 X 5 X 3,8 cm.
En la cara lateral izquierda del tero muestra una zona
de aspecto irregular con infiltracién hematica de 3 X
1,5 cm de didmetro. Destaca en la region fstmica cervi-
cal una zona hemorragica que afecta a la zona lateral y
cara posterior del cuello del utero en todo su espesor.
La mucosa endometrial tiene un espesor medio de 0,1
cm y del miometrio es de 1,2 cm (figs. 1 y 2). Micros-
cOpicamente en la zona fstmica cervical se visualiza un
saco gestacional que ocupa todo el espesor de dicha
zona. Se informa como embarazo ectdpico cervical.

DISCUSION

Histdricamente, la mortalidad materna por embara-
zo ectépico cervical alcanzaba tasas del 50%!'; actual-
mente se encuentra en menos del 5%* debido funda-
mentalmente a la aparicién de los ultrasonidos para
realizar un diagndstico precoz.

Los criterios diagndsticos ecograficos son>:

— Localizacién intracervical del embarazo.
— OCI cerrado.

— Utero en forma de reloj de arena.

— Flujo peritrofoblastico intracervical.

El principal diagnéstico diferencial debe realizarse
con un aborto cervical, definido como un aborto es-
pontdneo de embarazo intrauterino detenido en el
cuello por una resistencia del OCI. Para ello es util la
ecografia, ya que en un aborto nos encontraremos una
cavidad endometrial con un patrén heterogéneo mix-
to, una masa con textura sangre y partes embriona-
rias, mientras que en embarazo ectépico cervical se
verfa un endometrio de aspecto decidualizado. En
1996 Jurkovic et al’ propusieron 2 criterios adiciona-
les para el diagnéstico diferencial:

1. The sliding sign: el ecografista presiona la sonda
vaginal contra el cérvix y se visualiza un descenso del
saco gestacional, si se trata de un aborto cervical.

Fig. 1. Pieza de histerectomia. Infiltracion hemorragica en la zona istmica
cervical.

2. La utilizacién del Doppler color que demostraria
la ausencia de flujo peritrofobléstico en el aborto.

Aun asi no siempre estan presentes los signos eco-
graficos para poder realizar un diagnéstico precoz del
embarazo ectdpico cervical. En nuestro caso, no cum-
plia ningin criterio ecogréfico por lo que nos llevé a

Fig. 2. Pieza de histerectomia simple.
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pensar que se trataba de una gestacién interrumpida y
se procedi6 segtin el protocolo de nuestro centro.

La clinica nos puede ayudar, aunque tal y como de-
muestran Ben et al?, la sintomatologia no estd presen-
te en el 100% de los casos y su mayor utilidad es la
aportacién del estado general de la paciente para op-
tar por un tratamiento de urgencia. El dolor abdomi-
nal estd presente en 90-100%, el sangrado vaginal en
el 50-80%, la amenorrea en el 75-95% y la defensa
abdominal en el 80-95%.

La determinacién seriada de 3-HCG puede aportar
datos; asi, una duplicacién de su valor cada 48 h ha-
bla en favor de una gestacidn intrauterina evolutiva y
si el aumento es menor nos orienta al diagndstico de
embarazo ectdpico.

Existen distintos tratamientos dependiendo del es-
tado general de la paciente’, si estd clinicamente esta-
ble, si la edad gestacional estd por debajo de 9 sema-
nas, con ausencia de latido cardiaco, B-HCG menos
de 10.000, se opta por tratamiento médico (metotre-
xato sistémico), el inconveniente de esta técnica es
que tarda en resolverse una media de 50 dias, requiere
seguimientos de 3-HCG, y hasta en el 43% de los ca-
sos requiere de otro método coadyuvante.

Si la edad gestacional estd entre 9-12 semanas o
menos de 9, pero con latido cardiaco positivo pode-
mos optar por la inyeccién intraamnidtica de CLK
guiado por eco, requiere experiencia y preserva la fer-
tilidad. Por encima de 12 semanas se aconseja reali-
zar una histerectomia.

En casos de hemorragia se puede optar por tapo-
namientos vaginales o la utilizacidon de una sonda de
Foley, con éxitos del 60 y el 92%, respectivamente,
aunque ninguna de estas técnicas es definitiva. La li-
gadura de arterias uterinas y arteria hipogdstrica,
tanto como la embolizacion, estan descritas; ambas
preservan la fertilidad pero requieren personal ex-
perto y no son de facil disponibilidad. Actualmente
existen estudios'® que aconsejan la reseccién cervi-
cal mediante histeroscopia utilizando previamente
ligadura o embolizacién de los vasos para prevenir
la hemorragia. Ante un cuadro de sangrado incoerci-
ble e inestabilidad hemodindmica de la paciente,
como fue nuestro caso, se debe realizar una histerec-
tomia.

CONCLUSIONES

El diagnéstico de embarazo ectépico cervical es di-
ficil, no siempre retne los criterios ecogréficos, por lo

que puede pasar inadvertido y dar lugar a tratamien-
tos inapropiados que producen graves complicacio-
nes, como una histerectomia en paciente con deseo de
gestacion.

Los tratamientos encaminados a evitar la histerec-
tomia son complicados y no exentos de riesgo. Cuan-
do se produce una hemorragia copiosa, como en
nuestro caso, el tratamiento apropiado sigue siendo la
realizacion de una histerectomia.

RESUMEN

Los embarazos cervicales son una rara forma de
embarazo ectépico. El diagndstico se establece por
ecografia, hallazgos analiticos o en estudio histopato-
l6gico. Presentamos un caso clinico de una paciente
con hemorragia genital que requirié histerectomia
para control del sangrado resultando un embarazo ec-
tépico cervical.

La pronta identificacién de un embarazo ectdpico
cervical puede ayudar a mejorar la morbilidad y mor-
talidad de las pacientes.
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