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Embarazo ectépico cervical:
diagnostico y tratamiento

Cervical ectopic pregnancy:
diagnosis and treatment

RESUMEN

Presentamos un caso de embarazo ectopico
cervical tratado con metotrexato e histerectomia
abdominal.

Mujer de 43 afios, con 3 cesdreas previas,
diagnosticada en la séptima semana de amenorrea
por ecografia transvaginal.

El embarazo ectopico cervical es una entidad poco
frecuente. Su presentacion habitual es una
metrorragia irregular en el primer trimestre de
gestacion. La gonadotropina coridnica beta y la
ecografia vaginal resultan fundamentales para el
diagnostico. La histerectomia es una opcion
terapéutica.
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ABSTRACT

We report a case of cervical ectopic pregnancy
treated with methotrexate and abdominal
hysterectomy.

A 34-year-old woman with three previous cesarean
sections was diagnosed with a cervical ectopic
pregnancy through transvaginal ultrasound at 7
weeks of amenorrhea.

Cervical ectopic pregnancy is an uncommon event
that usually presents as irregular bleeding in the first
trimester. Diagnosis is based on f-human chorionic
gonadotrophin and transvaginal ultrasonography.
Hysterectomy is a therapeutic option.
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INTRODUCCION

El embarazo ectépico cervical, asi como el que
asienta sobre la cicatriz uterina de una cesdrea pre-
via, suponen un verdadero desafio clinico por su
rareza, las complicaciones hemorragicas que de
ellos se derivan y los multiples tratamientos, unicos
o combinados, que se exponen en la literatura cien-
tifica para su resolucion.

Presentamos el caso de un embarazo ectopico
cervical, en una paciente de 43 afios, con 3 cesdreas
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anteriores, que fue diagnosticado en la séptima se-
mana de amenorrea por ecografia transvaginal y
tratado con metotrexato sistémico e histerectomia
abdominal.

La histerectomia sin anexectomia en pacientes
con deseos genésicos cumplidos ha considerarse
como una opcion terapéutica, no solo por solucio-
nar el problema de una manera ripida y efectiva,
sino por obviar las complicaciones derivadas de la
utilizacion de otros tratamientos mds conservado-
res.

CASO CLINICO

Mujer de 43 afnos, sextigesta, con 3 cesdreas pre-
vias y 2 abortos espontdneos en los que se practico
legrado evacuador.

Acudi6 a nuestro servicio de urgencias en la sép-
tima semana de amenorrea por presentar sangrado
genital y molestias abdominales.

La exploracion inicial con espéculo evidencié un
sangrado genital moderado y el tacto bimanual un
utero en anteflexion, aumentado de tamafio, de su-
perficie regular y no doloroso a la palpacion. Se
practic6 una ecografia transvaginal en el momento
del ingreso que mostro la presencia de un saco ges-
tacional situado en el tercio superior del canal cer-
vical, con embrion en su interior que no presentaba
actividad cardiaca. Se observé también una zona
homogénea, altamente vascularizada al aplicar Do-
ppler-color, que se identifico como el drea deciduo-
corial (fig.1). Los anexos eran normales y no se
objetivo liquido libre en el saco de Douglas.

En ese momento, la titulacion de gonadotropina
corionica beta (B-HCG) fue de 52.455 mU/ml. El
resto de los datos analiticos fueron normales.

La paciente ingresé en planta de hospitalizacion
ginecologica con diagnoéstico de embarazo ectopico;
el diagnostico diferencial se plante6 entre embarazo
ectopico cervical frente a gestacion sobre cicatriz de
cesarea previa. Permanecio estable hemodinamica-
mente en todo momento y manifestd su deseo de
no tener mas descendencia.

En este contexto, se informé a la paciente de las
opciones terapéuticas y de las complicaciones que
entrafiaba su afeccion. La paciente autorizo el trata-
miento quirtrgico radical (histerectomia total sin
anexectomia) complementado con la administracion
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Figura 1. Ecografia transvaginal. Area deciduocorial.

Figura 2. Corte longitudinal sobre pieza de histerectomia.
Trofoblasto en el tercio superior cervical, zona de implantacion del
embarazo ectopico.

previa de una dosis de metotrexato por via intra-
muscular (50 mg/m? para disminuir la vasculariza-
cion coridnica y asi evitar el riesgo de sangrado
hasta el momento de la cirugia.

Los valores de B-HCG a los 4 dias de la adminis-
tracion del farmaco fueron de 85.437 mU/ml, sin
cambios evidentes en la exploracion ecografica, y
de 62.754 mU/ml al séptimo dia. La histerectomia
abdominal se llevé a cabo al octavo dia desde el
ingreso.
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Durante el acto quirtrgico se objetivo el ttero
aumentado de tamano, blando, congestivo y de su-
perficie violdcea. En el tercio superior cervical, en su
cara anterior, aparecia una zona reblandecida, de
coloracion violacea mas intensa que parecia corres-
ponder al lugar en el que asentaba la gestacion ec-
topica (fig. 2). Tanto la cirugia como el postoperato-
rio transcurrieron sin incidencias. Se dio de alta a la
paciente con valores de hemoglobina de 84 g/dl y
hematocrito del 25,4%, sin sintomatologia anémica y
con ferroterapia domiciliaria.

El estudio anatomopatolégico informé de la pre-
sencia de vellosidades coriales, tejido embrionario y
trofoblasto en endocérvix, con sitio de implantacion
en su tercio superior, correspondiendo a embarazo
ectopico cervical. Tras la realizacion de estudio inmu-
nohistoquimico se amplio el diagnostico a embarazo
ectopico cervical con implantacion tipo accreta.

DISCUSION

El embarazo ectopico cervical y el embarazo que
asienta sobre la cicatriz de una cesidrea previa son 2
formas raras de gestacion ectopica con una alta tasa
de morbimortalidad debido a la aparicion, funda-
mentalmente, de cuadros hemorrdgicos. La mortali-
dad depende bdsicamente del momento en que se
diagnostique y del tipo de tratamiento que pueda
realizarse’.

Si bien su etiologia se desconoce, se ha encontra-
do el antecedente de manipulacion cervical (legra-
dos, cirugia...) hasta en el 70% de los casos’. La
existencia de una cicatriz de cesdrea previa también
aumenta el riesgo de embarazo ectépico en esa zo-
na®. Otros factores, como el tabaquismo, el embara-
zo ectopico previo, el uso de DIU o técnicas de
reproduccion asistida (FIV), parecen también au-
mentar la incidencia de este proceso.

La expresion clinica mas frecuente es la metrorra-
gia indolora del primer trimestre'. La cantidad del
sangrado es variable, desde formas leves hasta he-
morragias profusas espontineas o en el transcurso
de un legrado, que pueden llegar a requerir la rea-
lizacién de una histerectomia de urgencia®.

El diagndstico actualmente se basa en la ecogra-
fia transvaginal, que nos permite hacer un diagnos-
tico seguro (visualizacion directa del saco gestacio-
nal implantado en el cérvix) y temprano®. La

dificultad puede surgir, cuando existe el antecedente
de cirugia uterina previa, en discernir si se trata de
una gestacion ectopica cervical o si el embarazo
asienta sobre la cicatriz de la cesdrea anterior. Dos
signos nos ayudan a diferenciar estas dos entidades:
la situacion del saco con respecto al orificio cervical
interno y las caracteristicas del miometrio. En el em-
barazo ectépico cervical, la placenta y el saco cori6-
nico se sitian enteros por debajo del orificio cervi-
cal interno y el miometrio no se ve apenas
modificado. En el embarazo ectépico sobre cicatriz
de una cesarea anterior, el saco gestacional esta lo-
calizado anterior al nivel del orificio cervical interno,
ocupando parte del segmento uterino y el miome-
trio estda adelgazado o incluso ausente*?. No obstan-
te, estas diferencias no son siempre suficientes, ya
que en multitud de ocasiones el embarazo cervical
se asocia a acretismo placentario debido a la ten-
dencia que tiene el trofoblasto de invadir el tejido
subyacente; este acretismo es mds frecuente en los
dteros sometidos a traumatismos quirdrgicos, por-
que es mds facil la invasion trofoblastica en las pe-
quenas dehiscencias miometriales derivadas de la
cirugia. Ademas, el nimero de cesdreas previas au-
menta el riesgo de gestacion ectopica a este nivel,
dado que la creciente fibrosis de la zona, junto con
la deficiente vascularizacion, dificulta la reparacion
completa de la herida quirdrgica®. El examen con
Doppler-color nos mostrara en los 2 casos una rica
vascularizacion coridnica, con vasos de baja resis-
tencia y alta velocidad de flujo.

Una técnica complementaria para la localizacion
del embarazo ectopico es la resonancia magnética,
que nos permite evaluar también el estado de la
cicatriz uterina'*>.

No obstante, y aunque la ecografia ha supuesto
un gran avance, el diagnéstico de certeza serd siem-
pre el estudio anatomopatologico’?.

Existen multiples modalidades terapéuticas para
el abordaje de esta afeccion descritas en la biblio-
grafia. El tratamiento quirdrgico comprende diversas
técnicas de taponamiento cervical: el legrado eva-
cuador®, la aspiracién ecoguiada’, la reseccion de la
zona donde asienta el ectopico, la embolizacion de
las arterias uterinas®® y la histerectomia®. También se
describen la inyeccion intraamnidtica de CIK, gluco-
sa hiperosmolar o metotrexato, y la utilizacion de
prostaglandinas o sustancias vasoactivas*'®!' para
disminuir la incidencia de hemorragias graves.
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De todas las opciones, el tratamiento médico con
metotrexato fue la mds empleada, ya sea por via
sistémica (intramuscular) o local. Existen 2 pautas
para la administracion de metotrexato sistémico: 1
mg/kg/dia o bien una dosis de 50 mg/m?*'% La se-
gunda pauta es la mas utilizada, por su mayor co-
modidad y menor incidencia de efectos secunda-
rios.

Para el tratamiento local se utiliza una dosis de
25-50 mg. Para evitar fracasos en el tratamiento,
muchos autores optan por la combinaciéon de ambas
vias de administracion, suponiendo un efecto suma-
torio de las dos, no demostrado.

Los fracasos en el tratamiento con metotrexato se
producen fundamentalmente con saco gestacional
ectopico o masa > 3-4 c¢m, presencia de actividad
cardiaca embrionaria, liquido en el fondo de saco
retrouterino o cifras elevadas de B-HCG sérica (>
10.000 mU/mD™. En nuestro caso, a pesar de la es-
tabilidad hemodinamica, la ausencia de sintomatolo-

gia y la actividad cardiaca embrionaria negativa, el
tratamiento Unico con metotrexato no era viable,
dada la elevada concentracion de B-HCG sérica que
presentaba nuestra paciente, ya que este factor es el
mas determinante en el fracaso del tratamiento’.

La combinacién de diferentes opciones terapéuti-
cas, tanto médicas como quirtrgicas, es frecuente en
la literatura cientifica consultada. Esto pone de ma-
nifiesto la inexistencia de un tratamiento idéneo en
todos los casos o una respuesta igual en todas las
pacientes®. Ademads, es importante individualizar el
tratamiento segin los deseos de fertilidad posterior
que la paciente tenga. En nuestro caso, en una pa-
ciente con deseos genésicos cumplidos y una cifra
muy elevada de B-HCG, la histerectomia sin anexec-
tomia combinada con la administracion previa de
metotrexato intramuscular para disminuir la vascula-
rizacion del trofoblasto fue la opcion elegida para
evitar posibles complicaciones y fracasos derivados
de un tratamiento conservador.
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