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INTRODUCCION

Se denomina embarazo heterotdpico a la coexis-
tencia de una gestacién intrauterina con una gesta-
cién ectdpica. El primer caso fue descrito en 1761
como resultado de una autopsia, tal como cita Dia-
llo en una revisién reciente!. La incidencia en casos
de concepcién espontdnea era, en 1948, de 1/30.000
embarazos. Se ha ido produciendo un progresivo in-
cremento de su incidencia, que en 1986 ha llegado
a ser de hasta 1/3.889 embarazos. A esto han con-
tribuido en gran parte las técnicas de reproduccién
asistida, hasta el punto de que la incidencia de em-
barazo heterotdpico con ellas llega a ser de 1/100 o
500 embarazos®*. La mayoria de éstos combinan un
embarazo intrauterino con uno tubdrico, siendo ex-
traordinaria su combinacién con uno cervical.

La implantacién de un saco gestacional en la zo-
na cervical es la complicacion més grave del emba-
razo ectopico, sobre todo porque en la gran mayoria
de los casos el tratamiento efectivo es la realizacion
de una histerectomia. Afortunadamente se trata de
una complicaciéon muy poco frecuente con una inci-
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dencia variable desde 1/1.000 a incluso 1,/95.000 em-
barazos>®. Las complicaciones del embarazo ectopi-
co cervical son variables y, por lo general, graves si
evoluciona sin sintomatologfa temprana o si el diag-
néstico no se hace en épocas tempranas. El primer
signo suele ser una hemorragia vaginal de intensidad
variable y el diagndstico es casi exclusivamente me-
diante ecograffa con sonda vaginal, en la cual se ob-
serva un saco gestacional asentado en el canal en-
docervical, que en ocasiones puede ser confundido
con un aborto en curso o inminente.

Se han descrito multiples métodos para el abor-
daje de la hemorragia cervical que hay que valorar
segtn el caso.

CASO CLINICO

Paciente de 44 afios, con esterilidad primaria de
5 afios de evolucién, sometida previamente a varios
tratamientos de reproduccién asistida sin éxito, a la
que se realiz6 una transferencia embrionaria con do-
nacién de ovocitos en otro centro.
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Figura 1. Embarazo intrauterino mds tejido trofobldstico
cervical.

Tras el primer control ecografico en la semana 5
de gestacion, realizado por hemorragia escasa de la
paciente, se observé un saco gestacional intrattero y
una imagen en cérvix de etiologia dudosa. Una se-
mana después se confirmé la presencia de embara-
70 heterotépico, con un saco intratitero de 6 sema-
nas con embridén con movimientos cardiacos (MCF)
positivos y otro saco cervical con embriéon y MCF
positivos.

Dos dias después, debido al aumento de la me-
trorragia, tras comentar las distintas posibilidades
con la paciente, se decidi6 realizar reduccién del sa-
co cervical mediante la instilacién de glucosa hiper-
osmolar intrasacular, mediante puncién transvaginal
con control ecografico bajo anestesia.

A la semana siguiente, el embrién cervical se ha-
bia reabsorbido, persistiendo tejido trofoblastico y
metrorragia escasa. La gestacion intrauterina seguia
su curso adecuadamente. Tras dos semanas de evo-
lucién persistia tejido trofoblastico vascularizado en
el canal cervical. Dada la persistencia de sangrado
vaginal, se decidi6 el traslado de la paciente a nues-
tro centro por el riesgo de hemorragia.

En el momento del ingreso la paciente presenta-
ba sangrado leve-moderado, permaneciendo estable
24 h. Repentinamente se hizo muy intenso, por lo
que se traslad6 a la paciente al quir6fano.

Mediante ecografia abdominal se observé tejido
trofoblastico en el canal cervical, cuya insercion su-
perior se extendia hasta istmo uterino (fig. 1). Bajo
control ecografico se practicé legrado del saco en-
docervical que no cohibi6 la hemorragia, empeoran-

do el estado hemodindmico de la paciente, por lo
que fue necesaria la transfusion de 4 unidades de
concentrado de hematies; tras consultar con la pa-
ciente se decidi6 realizar histerectomia total simple,
debido al deterioro de la paciente y a la intensidad
de la hemorragia.

Tuvo un postoperatorio afebril con evolucién sa-
tisfactoria, siendo dada de alta al sexto dia sin com-
plicaciones.

En el examen anatomopatolégico de la pieza se
visualizaba intrauterinamente una placenta inmadura
sin lesiones y feto sin malformaciones. En la zona
cervical existia extensa necrosis de la mucosa cervi-
cal y lecho placentario con restos abortivos de em-
barazo ectdpico de cérvix.

DISCUSION

El embarazo cervical es una patologia extremada-
mente rara que puede poner en peligro la vida de
la paciente. Un alto porcentaje de estas pacientes
precisa la realizacion de una histerectomia total pa-
ra cohibir la hemorragia cervical profusa que se sue-
le producir®.

En cuanto al tratamiento conservador, se han pro-
puesto diversos métodos para intentar mantener la
fertilidad de la mujer. Este punto es especialmente
importante ante un caso de embarazo heterotépico
para mantener la viabilidad de la gestacién intraute-
rina, sobre todo en mujeres sometidas a tratamientos
de esterilidad sin hijos previos.

Se han descrito en la bibliografia como opciones
para el abordaje del embarazo cervical el uso de
metotrexato (MIX) via sistémica’8, dilatacion y le-
grado cervical, resecciéon histeroscopica’, emboliza-
ciéon de la arteria uterina para frenar la hemorragia
tras legrado cervical, ligadura de la arteria uterina y
cervicotomia®, cerclaje cervical tipo Shirodkar previo
a la evacuacion digital del embarazo'® o la inyecciéon
intracervical de sustancias vasoconstrictoras. Varios
autores intentan reducir la gestaciéon ectépica me-
diante la instilacién intrasacular de distintas sustan-
cias via transvaginal.

Lorente et al'! realizaron una inyeccién intrasacu-
lar de MIX en una gestacion cervical de 7 semanas,
repitiendo una segunda dosis a los 7 dias, con un
resultado favorable y negativizacién de la B-HCG a
los tres meses.
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Recientemente Pascual et al'2 han descrito un ca-
so de embarazo gemelar cervical con latido cardiaco
positivo en ambos gemelos, diagnosticado a la se-
mana 8 por ultrasonidos. Realizaron tratamiento con-
servador con administracién intraamniética de MIX
bajo control ecogrifico y posteriormente legrado,
obteniendo buenos resultados.

Carreno et al* trataron un embarazo heterotépico
(intrauterino y cervical) de 6 semanas con inyecciéon
intraembrionaria de cloruro potdsico en el saco ges-
tacional cervical, produciendo la muerte embriona-
ria. En este caso la evolucion fue favorable llegando
la gestacion intrauterina a término sin complicacio-
nes. Casos similares han presentado Monteagudo et
al® y Frates et al'* obteniendo resultados compara-
bles.

Sin embargo, Honey et al®, ante un embarazo he-
terotopico cervical de 7 + 4 semanas, intentaron pri-
mero una embolizacién de la arteria uterina y pos-
teriormente la instilaciéon de cloruro potasico en la
region intracardiaca del embrién cervical producién-
dole la parada cardiaca. A las 9 semanas de este tra-
tamiento, la paciente regres6 con hemorragia y fie-
bre. En los hemocultivos realizados detectaron la
presencia de Escherichia coli. Debido a la hemorra-
gia profusa y a la infeccién tuvieron que realizarle
una histerectomifa total abdominal.

Strohmer et al'® resolvieron un embarazo hetero-
topico de 7 + 3 semanas, intrauterino y tubdrico, ins-
tilando glucosa hiperosmolar en el saco gestacional
tubdrico. Estos autores se decantaron por esta sus-
tancia por su inocuidad sobre el embrién intrauteri-
no, puesto que el MI'X puede ser téxico para la otra
gestacion y las prostaglandinas provocan contraccio-
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nes uterinas que pueden provocar el aborto. Consi-
deran, pues, que ante un embarazo heterotdpico el
tratamiento mds adecuado para conservar al em-
brién viable es la inyeccién de glucosa hiperosmo-
lar o cloruro potésico local. También hay autores!®
que se inclinan mds a favor de los tratamientos qui-
rargicos cldsicos.

En el caso que presentamos se barajaron las dis-
tintas posibilidades terapéuticas. El problema plante-
ado ante el uso de MIX o embolizacion arterial era
la posible afectacién del embrién intrauterino por la
radiacion o el MIX. La inyecciéon local de glucosa
hiperosmolar o cloruro potésico parece la opcién
més adecuada para preservar el otro embarazo. En
los casos de embarazo cervical que hemos hallado
descritos en la bibliografia, observamos la utilizacion
de cloruro potasico en mayor medida que la gluco-
sa hiperosmolar, lo que puede estar relacionado con
el resultado propio de cada autor. Sin embargo, en
este caso no fue suficiente para anular el crecimien-
to trofoblastico. Quizds una accién coadyuvante mds
temprana para frenar la expansioén trofoblastica, co-
mo un legrado cervical o embolizacién selectiva de
la arteria cervical, hubiera evitado la cirugia radical.

Dada la rareza de la asociacién de embarazo in-
trauterino coincidente con embarazo cervical, las di-
rectrices mas adecuadas en el abordaje conservador
del embarazo heterotépico cervical son dificiles de
precisar, debido al reducido ntiimero de casos publi-
cados y a la propia experiencia personal. Asi pues,
cada caso concreto ha de ser seguido minuciosa-
mente y se debe actuar en todo momento segiin el
estado clinico de la paciente.
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