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INTRODUCCION

Antecedentes.

Se entiende como embarazo ectépico cuando el 6vulo fecundado se implanta en un sitio
fuera de la cavidad uterina (1). Alrededor del 97% de los casos, los embarazos ectdpicos
se localizan en los oviductos. Casi 2 tercios, lo hacen en el &mpula y un tercio en el istmo,
y solo de 2 a 3% en la porcion intersticial (2).

El embarazo cervical, es definido como la implantacion del producto de la concepcion por
debajo del nivel del “os interno” (3). Con una incidencia de 1:900 embarazos, aumenta
con las técnicas de reproduccion asistida, en especial con la transferencia de embriones,
no guiadas por ultrasonido, asi como por una corriente de aspiracion al retirar el catéter.
Se ha considerado como otra posibilidad (la migracion) del embrién hacia el canal cervical
antes de que sea capaz de anidarse al no encontrar endometrio receptivo (2).

La etiologia del embarazo cervical es incierta, se han asociado las adherencias
intrauterinas, las cesareas previas, miomas, abortos terapéuticos previos y tratamientos
de fertilizacion in vitro, con implantacion cervical (3, 14). Estd asociado con una alta
morbilidad materna secundario a la hemorragia masiva que se presenta, cuando se
realiza el diagnéstico de forma tardia. La mortalidad materna ha disminuido del 40-50% a
0-6%, descrito en los reportes recientes (19). Por varias décadas se realiza histerectomia
para detener el sangrado severo, actualmente existen varios métodos conservadores, que
permiten nuevas posibilidades terapéuticas consideradas menos agresivas.

Manifestacion clinica.

El embarazo ectopico cervical es un gran simulador; se sabe que el sintoma mas comun,
es el sangrado transvaginal, que a menudo es profuso e indoloro, con presencia de dolor
tipo célico en hemiabdomen inferior el cual ocurre en menos de un tercio de los pacientes.
De acuerdo con estudios recientes y de multiples pacientes, se sabe que la presencia de
sangrado, que no sea acompafiado de dolor es poco comun (6, 7, 9, 29).

Diagnostico.

El enfoque general del abordaje de un embarazo cervical va condicionado a la evolucién
clinica y a un protocolo de estudio de embarazo del primer trimestre.

Los métodos no invasivos de deteccion de embarazo ectopico son la determinacion Unica
seriada de la subunidad Beta de HCG y la ultrasonografia transvaginal. Los métodos
invasivos mas Uutiles en la actualidad son la laparoscopia y la laparotomia.

La evaluacién de las mujeres embarazadas que presentan un sangrado en el primer
trimestre por embarazo ectopico cervical, debe incluir una exploracion fisica completa,
donde los hallazgos pueden variar, a la especuloscopia se observa cérvix crecido,
globular y distendido, que se asocia a una dilatacion del “os externo”, revelando las
membranas fetales o el tejido del embarazo, que aparecen de color azul o purpura (16). El
diagnostico de embarazo cervical requiere la visualizacion del saco gestacional
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intracervical o de la masa trofoblastica (9). ). Si no se realiza el examen bimanual, el
conducto cervical no debe ser explorado, ya que existe una alta probabilidad de
hemorragia. Un hallazgo importante en el examen bimanual del embarazo cervical es el
cuello blando que es desproporcionadamente amplio en comparacion con el Gtero, lo que
es conocido como utero en " reloj de arena” (10).

En 1911 Rubin describe los criterios anatdmicos de embarazo cervical, siendo:

e La presencia de glandulas cervicales opuestas a la insercion placentaria
Unidn de la placenta con el cérvix la cual debe ser intima.

e Toda o una parte de la placenta debe de estar debajo de la entrada de los vasos
uterinos o debajo de la reflexion peritoneal en la superficie anterior y posterior del
atero y finalmente.

o Los elementos fetales deben de estar presentes en el cuerpo uterino (4, 21).

Studdiford en 1945, realiza una de las primeras clasificaciones del embarazo cervical,
dividiéndola en dos grupos:

e Un grupo de casos sustentados por evidencia clinica (sangrado uterino.
transvaginal, malestar abdominal bajo, dolor dorso lumbar, molestias urinarias)
e Un grupo sustentado por evidencia histopatolégica (4, 21).

Por otro lado, Scheneider, realiza la “teoria del sitio de implantacion del ovocito”, basada
en la tasa de viaje del ovocito, en relacion con la tasa de maduracion de la implantacion.
Sin embargo, Scheneider sostuvo que un incremento en la tasa del trayecto del ovocito y
un incremento en la tasa de maduracion, lleva a un embarazo ectépico (4).

Duckman y Amico, en 1857 reportaron un caso de aborto cervical, donde evaluaban la
diferencia que existe entre esta patologia y el embarazo cervical:

e El cuerpo que rodee el cérvix distendido es usualmente mas grande que un utero
normal, en un aborto cervical; mientras en un aborto cervical temprano esto puede
ser relativamente menor.

e En el aborto cervical, el os interno y externo estan dilatados; en el embarazo
cervical, el orificio interno esta practicamente cerrado.

e En el legrado del aborto cervical, el tejido placentario puede ser palpado al
extenderse desde el canal cervical, a través de un “os interno” y adherido al canal
uterino.

e En el aborto cervical en estadios avanzados, el orificio interno esta generalmente
cerrado; en el embarazo cervical, el os externo esta generalmente en forma
parcialmente dilatada (4, 24).

No obstante es hasta 1945 que Duckman propone criterios clinicos para el diagnostico de
embarazo cervical, en los que se incluyen:

o Pared del canal cervical adelgazada y dilatada.

e Orificio externo abierto

e Cuerpo uterino pequefio y firme con, un orificio interno de tamafio normal (“resting
on top”) (4, 24).
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En el afio de 1962 la incidencia en la presentacion de los casos iba en aumento, por lo
gue en 1969 Kobayashi y colaboradores crean los criterios para diagnostico de embarazo
cervical por Ultrasonido; no obstante con poca aceptacion y aplicacion fueron modificados
en 1987 por Hofman y colaboradores (3).

El diagndstico de embarazo cervical por ultrasonido, se inicia con la valoracion abdominal,
tomando como criterios:

e Presencia de Utero crecido con ecos intrauterinos amorfos difusos.
e Ausencia de embarazo intrauterino.
e Crecimiento del cérvix (3).

Hofman y colaboradores realizan mejoras para el diagnoéstico de embarazo cervical, al
utilizar el ultrasonido en tiempo real, con la intencion de valorar:

Sin evidencia de embarazo intrauterino.

Utero de forma de reloj de arena, con el canal cervical en forma de balon.
Presencia de saco gestacional o tejido placentario en el canal cervical.

"Os cervical” interno cerrado. Ninguno de estos signos era enteramente confiable,
obteniéndose varios diagndsticos falsos positivos y falsos negativos (3).

El ultrasonido transvaginal fue aceptado como el estandar para la revision de paciente con
sospecha de anormalidades del embarazo temprano ya que aporta imagenes mas
precisas de la anatomia pélvica, lo que permite una mejor visualizacién de los vasos
sanguineos pélvicos (3).

Timor- Tritsch y asociados, proponen que el nivel de insercion de las arterias uterinas
deben de ser usadas para identificar el os interno, facilitando el diagndstico de embarazo
cervical. Sin embargo, para el diagnostico de embarazo cervical no se usaban los
transductores transvaginales modernos con Doppler como hoy en dia (3). Este equipo de
colaboradores describieron el concepto “sliding organs signs”, para el diagnostico de
trastornos de la trompa de Falopio, incluyendo el embarazo cervical (3).

Resulta importante mencionar la a gran ventaja del ultrasonido transvaginal para
determinar el aporte sanguineo en los 6rganos pélvicos usando el Doppler color y
espectral ademas del flujo vascular por Doppler, en los sacos ectdpicos, ha demostrado
las mismas caracteristicas del embarazo intrauterino. Estas técnicas permiten ver el flujo
sanguineo uteroplacentario en embarazos intrauterinos normales y anormales,
identificando la presencia de flujo sanguineo peritrofoblastico (3).

La identificacion del sitio de implantacion por ultrasonido Doppler puede ser
complementado con el modo B, el cual sirve para el diagnostico de embarazo cervical no
viable. Actualmente se toman como criterios de ultrasonido modificado para el diagnéstico
de embarazo cervical de forma transvaginal con el modo B y Doppler color:

Cavidad uterina vacia o endometrio engrosado.

Cérvix crecido y/o distendido.

Saco gestacional o tejido placentario debajo del nivel del orificio interno

“Sliding organs sign” negativo, e) alta vascularidad peritrofoblastica en la
evaluacion Doppler (pico de velocidad >20cm/s, indice de pulsatilidad <1.0 (3).
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El diagndstico de embarazo cervical puede ser confirmado con ultrasonido 3-D, el cual,
proporciona una imagen mas precisa y clara de la localizacion del embarazo. Las ventajas
del ultrasonido 3-D sobre el 2-D siguen siendo la posibilidad de obtener secciones
coronales en la imagen multiplanar permitir un mejor andlisis de la cavidad endometrial, y
ser mas Util en pacientes obesas y en los casos con utero retrovertido(15).

El diagndstico de embarazo cervical en el segundo y tercer trimestre, se acompafia en
gran porcentaje de hemorragia catastréfica; por lo que concluye en mejor prondstico el
diagnostico de embarazo cervical en el primer trimestre (3).

Tratamiento.

Se han creado multiples métodos de tratamiento conservador para el embarazo cervical
temprano para disminuir el riesgo de histerectomia y hemorragia. Existen 2 opciones de
tratamiento conservador del embarazo ectdpico cervical, cuando se desea preservar la
fertilidad: médico y quirargico (13).

A) Tratamiento médico.

El primer reporte del uso de un tratamiento no quirargico del embarazo cervical fue en
1975 (3); sin embargo se han usado sustancias feticidas de forma local y/o sistémica,
como tratamiento médico del embarazo cervical.

Las prostaglandinas han sido usadas en el tratamiento del embarazo ectopico, afectando
la constriccion arterial, en la pared tubaria, produciendo poderosas contracciones en los
musculos tubarios, incrementando la motilidad tubaria. La administracién de
prostaglandinas (PGF2; Minprostin/ sulfoprostona; Nalador) tiene pocos efectos adversos
y debe ser inyectada en las trompas uterinas. La aplicacion local de prostaglandinas en el
saco gestacional antes del legrado, permite disminuir el riesgo de una hemorragia profusa
(14).

Como quimioterapéuticos se ha usado metotrexate, actinomicina D, etopodsido. No
obstante la experiencia en el uso de metotrexate es limitada a reportes de casos y
pequefias series.

Es importante mencionar que el tratamiento con metotrexate de embarazo cervical fue
utilizado por primera vez, en 1988, por Oyer y colaboradores (17). El metotrexate es un
agente quimioterapéutico que inhibe el crecimiento del trofoblasto, inhibiendo la sintesis
de ADN y siendo un antagonista del &cido félico. EI metotrexate se puede aplicar en
forma local y/o sistémica, se sabe que el uso sistémico es particularmente Util en caso de
embarazos tempranos no rotos. Actualmente, no existen criterios para seleccionar a los
pacientes que se benefician con el tratamiento médico con metotrexate en embarazo
cervical. (18, 23).

Multiples dosis de metotrexate intramusculares, son un tratamiento adecuado en
embarazos cervicales muy tempranos, sin actividad cardiaca (27). Actualmente no existen
estudios que demuestren la superioridad, en la administracién intramuscular y la local,
prefiriéndose la primera, por su mayor facilidad de administracion.
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En contraste, con embarazos cervicales mas avanzados y presencia de actividad
cardiaca, es necesario una combinacibn de un tratamiento de mdultiples dosis
intramusculares de Metotrexate y la inyeccion intra-amniotica y/o intrafetal de KCL para
una rapida muerte fetal, que facilite la reabsorcion del embarazo (28). La inyeccion de
metotrexate (25mgs) y KCI (3-5 mEq) en inyeccion local en el saco gestacional, es mas
efectivo en embarazos cervicales viables, sin importar la edad gestacional (3). La
inyeccion en el saco gestacional, se realiza en un quir6fano, por el riesgo de hemorragia,
cuando el saco gestacional colapsa. Se introduce una aguja 20-22, de forma transvaginal
en el saco gestacional y en el térax fetal, bajo visualizacién directa con ultrasonido, se
introduce la sustancia feticida, hasta el cese de la actividad cardiaca fetal.

La tasa de éxito con el tratamiento con metotrexate en embarazo cervical es de 81.3%. El
uso de metotrexate combinado con procedimientos conservadores tiene una tasa de éxito
del 94% y 91% en embarazos cervicales viables y no viables, en los grupos respectivos
(3, 11). La viabilidad fetal no afecta la eficacia del tratamiento. Los embarazos cervicales
viables y no viables, requieren un procedimiento concomitante menor (54% en el grupo
viable y 18.2% en el no viable). En promedio, se necesitan 53 a 72 dias, después del
inicio de la terapéutica con metotrexate, para que el Utero regrese a su estado previo al
embarazo (11, 23).

Durante la valoracion y el seguimiento a largo plazo del uso de ultrasonido transvaginal,
posterior a la aplicacion del metotrexate, se ha encontrado un aumento del didmetro del
saco gestacional, disminuyendo al mismo tiempo, los niveles de hCG sérica. Una de las
posibles teorias para explicar este aumento de tamafio del saco gestacional, es
secundaria a la estimulacion bioquimica que aumenta la produccién de fluidos del tejido
corionico o por la apoptosis mediada por citoquinas, que producen un trasudado de liquido
en el saco gestacional (25).

Los efectos adversos del uso de metotrexate son molestias gastrointestinales, faringitis,
estomatitis, elevacion de enzimas hepéticas, leucopenia, trombocitopenia, conjuntivitis y
fiebre (11, 23).

La actinomicina D es mas potente que el metotrexate, siendo considerado en embarazos
viables y con altos niveles de hCG beta, y cuando el tratamiento con metotrexate falla (3,
13).

B) Tratamiento quirdrgico.

Se debe considerar el tratamiento quirargico cuando la quimioterapia ha fallado o en
condiciones de emergencia que ponen en riesgo la vida por hemorragia aguda (11).

El tratamiento tradicional del embarazo cervical (es) la dilatacién y legrado. La mayoria
usaron dilatacion y legrado, en combinacién con varios métodos disefiados para prevenir
y reducir la perdida sanguinea; sin embargo se han reportado métodos que involucran la
insercién de una sonda Foley en el cérvix, uso de cerclaje cervical (Shirodkar) y ligadura
de forma preoperatoria y/o embolizacion de arterias uterinas e hipogastricas asi como
inyeccion local de prostaglandinas (3, 11, 13, 26).

El tratamiento con dilatacion y legrado se acompafia de 40% de riesgo de histerectomia
por hemorragia incontrolable (3).
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Scott y colaboradores, fueron los primeros en aplicar un cerclaje cervical Shirodkar en los
embarazos cervicales. Se aplicaba el cerclaje Mc Donald, en el sitio del embarazo
cervical, como método de emergencia, antes de planear una histerectomia (17). Hoy en
dia se sabe que el cerclaje Shirodkar sirve como una técnica hemostatica, siendo un
tratamiento alternativo del embarazo cervical, sirviendo como método para reducir el
riesgo de histerectomia de emergencia, uso de transfusiones sanguineas y para preservar
la fertilidad (17).

Para el tratamiento conservador quirdrgico, la embolizacién de las arterias uterinas fue
usada para el control de la hemorragia antes y después de la evacuacion de un embarazo
cervical siendo efectivo. Lobel y colaboradores realizaron la embolizaciéon preoperatoria
de las arterias uterinas, suturando las arterias cervicales con (catgut) cromico, inyeccion
local de vasopresina diluida y posteriormente la evacuacion del embarazo cervical (12).

Pattison y colaboradores realizaron la embolizacion de las arterias uterinas y la
evacuacion del embarazo cervical, seguido (de la colocacién) de un balén cervical de
tamponamiento del os interno. Eblen y colaboradores manejaron a las pacientes con
inyeccion de metotrexate, con embolizacién preoperatoria de la divisién anterior de las
arterias hipogastricas, legrado y reseccion de tejido con resectoscopio (12).

En los casos de embarazo cervical, la embolizacion de las arterias uterinas es una opcién
atil, ya que puede aplicarse durante la cirugia uterina o antes de la quimioterapia, cuando
el sangrado excesivo es esperado (19). El gelfoam permite una oclusion temporal de los
vasos por 2 a 6 semanas. La embolizacién con gelfoam reduce de una forma considerable
la circulacion en la region cateterizada, por alrededor de 24 hrs (12). Las complicaciones
secundarias a este procedimiento son de 3 tipos: a) complicaciones secundarias a la
angiografia, b) infecciébn pélvica, c) fendmenos isquémicos. La embolizacion de las
arterias uterinas es la mejor opcion en embarazos cervicales, de pacientes que no
respondieron al tratamiento con metotrexate sistémico, incluso después de la semana 12
de gestacion (20, 22).

El tratamiento laparoscopico conservador de un embarazo ectopico fue presentado por
primera vez por Mnhes y Bruhat en 1997. En los afios siguientes varias publicaciones
describieron diferentes técnicas quirargicas, asi como los resultados del tratamiento
laparoscopico en el embarazo ectdpico tubario y extrauterino, por lo que durante este
periodo el tratamiento endoscopico pudo indicarse a estos cuadros patolégicos (5).

La histerectomia es una opcidn, en mujeres que tienen paridad satisfecha o una patologia
uterina adicional y en casos donde no se quiere correr el riesgo de hemorragia, que puede
ocurrir durante el tratamiento conservador (quirargico y/o médico).

Embarazo heterotopico

Se denomina embarazo heterotopico a la gestacion intrauterina y extrauterina que
coexisten de manera simultanea. Esta es una patologia muy poco reportada en la
literatura médica internacional y nacional cuando se presenta en forma espontanea, es
decir, no asociada a técnicas de reproduccion asistida. Los casos de embarazo
heterotdpico se remiten a casos Unicos y reporte de series.

A, Monteagudo y colaboradores hicieron una serie 18 pacientes con embarazo ectépico,
8 de localizacion cervical, 2 heterotépicos. 2 pacientes fueron tratados con inyeccion local
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de metotrexate. 6 pacientes fueron tratadas con inyeccion local de KCI, presentando 1
paciente sangrado que amerito embolizacion y transfusion sanguinea y 1 paciente
presento trombocitopenia y sepsis. Las 2 pacientes con embarazo heterotépico fueron
tratadas con inyeccion local de KCI como tratamiento conservador (18).

En el 2009, M.-G Kim y colaboradores, trataron un embarazo heterotopico con aspiracion
sin dilatacion (canula de Karman de 4mm y un aspirador de valvula Unica), posteriormente
colocaron una sonda Foley pediatrica para disminuir el riesgo de sangrado; realizandose
ultrasonidos seriados para vigilancia del hematoma intracervical; a las 37 semanas de
gestacion se realizd una cesarea por presentacion de nalgas (30). En el 2011, Dana
Vitner y colaboradores, trataron a una paciente de 47 afios, con embarazo heterotopico
con un embarazo intrauterino y un embarazo gemelar intracervical, tratado legrado de la
cavidad uterina y del canal cervical, aplicandose una sutura simple vicryl del 0 en el cérvix
para control del sangrado (33).

Diagnostico diferencial.

La diferenciacion entre un embarazo cervical verdadero y un embarazo istmico cervical es
importante y requiere la demostracion del os interno cerrado (9). El os interno (corte
coronal) es visto al nivel de (la) insercion de las arterias uterinas. Si el os interno no puede
visualizarse, el saco gestacional debe estar debajo de la insercion de las | arterias
uterinas.

El diagndstico diferencial del embarazo cervical temprano puede ser confundido con un
aborto; sin embargo existen mdultiples formas de diferenciarlos, debido a que en el
embarazo cervical se observa un Gtero globular similar a un “reloj de arena” (9). El signo
de “sliding sign” descrito por Jurkovic y colaboradores, sirve para observar el sitio de
implantacién del embarazo cervical y diferenciar a estas 2 patologias (9).

11
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JUSTIFICACION

En el tratamiento del embarazo ectopico cervical, se pone en riesgo la posibilidad
de gestacion de las pacientes; por lo cual, es necesario conocer si la aplicacion de
tratamiento conservador mediante el uso de histeroscopia, mejora la evolucién
clinica y reproductiva

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cudl sera la prevalencia de embarazo ectopico cervical y su tratamiento
conservador con histeroscopia en el Hospital Espafiol, del 2002 a 20127

¢Cual sera la evolucion clinica de las pacientes con embarazo ectépico cervical
tratadas con histeroscopia en el Hospital Espafiol, del 2002 a 20127

OBJETIVOS

Conocer la frecuencia del tratamiento conservador con histeroscopia del embarazo
ectopico cervical, en el Hospital Espafiol, de 2002 a 2012.

Conocer el pronéstico reproductivo de las pacientes tratadas mediante

histeroscopia del embarazo ectépico cervical, en el Hospital Espafiol, del 2002 a
2012.

12
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MATERIAL Y METODOS

Para alcanzar los objetivos antes citados, se realizd una revision de la literatura médica
universal disponible sobre el tema, empleando para ello a los siguientes buscadores en
Internet:

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
www.uptodate.com
www.us.elsevierhealth.com/Medicine

Se usaron las siguientes palabras clave:

Ectopic, ectopic pregnancy, methotrexate ectopic, cervical ectopic, cervical ectopic
pregnancy, management cervical ectopic pregnancy, cervical ectopic pregnancy
management, conservative management cervical ectopic, cervical preghancy mtx,
pregnancy ectopic.

Se revisaron los expedientes clinicos, de embarazo ectépico cervical, tratados con
histeroscopia, en el Hospital Espafiol, durante los afios transcurridos de enero de 2002 a
diciembre de 2012. Para este fin se realizd un escrutinio de los archivos del servicio de
anatomopatologia, maternidad y del archivo clinico. Se encontraron 6 casos clinicos, a
continuacion se presentan cada uno de ellos y la informacién que se sustrajo de cada uno
de los expedientes.

13
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PRESENTACION DE CASOS

Caso 1

Edad: 38 afos.

Antecedentes personales no patolégicos: Ninguno.

Antecedentes personales patoldgicos: Asma diagnosticada durante la infancia (3 afios).
Antecedentes gineco- obstétricos:

e Menarca 14 afos (dismenorreica).
e Patrén menstrual: 30-35x3 dias.
e Gestaciones 2 Parto 1.

Prueba de embarazo positiva.

Embarazo espontaneo.

Inicio de padecimiento: Sangrado transvaginal escaso.
Ultrasonido endovaginal:

e Saco gestacional de 6 6/7 semanas de gestacion en la pared lateral izquierda con
presencia de embrion con actividad cardiaca.
e Cavidad uterina vacia.

Fraccion Beta Gonadotropina corionica: No se realizo.
Diagnostico: Embarazo ectopico cervical.
Terapéutica empleada:

e Tratamiento fallido con metotrexate.

e Tratamiento con histeroscopia: Se extrae saco gestacional completo (embrion de
1.5 cm) con resector monopolar. Se realiza legrado uterino instrumentado de
cavidad uterina. Se coloca sonda Foley de 18 French con globo de 30cc inflado
en él cérvix para control hemostatico.

Sangrado transoperatorio: 450 ml.
Incidentes y accidentes: Ninguno.
Reporte de patologia:
e Embrion de 1.5cm de longitud.
o Vellosidades coriales del primer trimestre, decidua y endometrio hipersecretor
gestacional.
Pronostico reproductivo: Nuevo embarazo espontaneo 9 meses después:

e Huevo muerto y retenido de 7 semanas de gestacion, que amerito, la realizacion
de un legrado uterino instrumentado).
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- y

En la pared lateral izquierda del cérvix, a 1.5cm del orificio cervical externo, se observa un
saco gestacional con embrion de 7 semanas, el cual esta conectado a través de un cordén
(umbilical) con el sitio de implantacion.

5y

w B

Se extrae saco gestacional completo (embrién de 1.5 cm) con resector monopolar.
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Caso 2

Edad: 23 afos,

Antecedentes personales no patolégicos: tabaquismo positivo (3 al dia).
Antecedentes personales patologicos: Ninguno.

Antecedentes gineco- obstétricos:

e Menarca a los 10 afios.
e Patron menstrual: 60x7 (eumenorreica).
e Gestaciones 3 Aborto 1, Cesérea 1 (cesérea electiva).

Prueba de embarazo positiva.
Embarazo espontaneo.
Inicio de padecimiento: Sangrado transvaginal escaso.

Ultrasonido endovaginal:

o Presencia de saco gestacional compatible con embarazo cervical de 5 semanas
de gestacion.

Fraccion Beta Gonadotropina corionica: No se realizo.
Diagnostico: Embarazo ectopico cervical (gemelar).
Terapéutica empleada:

e Se realiza legrado uterino instrumentado en region cervical y tamponamiento
hemostético con sonda Foley de 18 French.

e Continta sangrado transvaginal escaso, posterior al legrado uterino instrumentado
en regién cervical y tamponamiento con sonda Foley.

e Se programa para reseccion histeroscopica con Versapoint (monopolar) de
embarazo cervical.

e Se coloca sonda Foley de 18 French en canal cervical, para control hemostéatico
por 24 horas.

Sangrado transoperatorio: 800 ml.
Incidentes y accidentes: Ninguno.
Reporte de patologia:
e Vellosidades coriales morfolégicamente sin evidencia de alteraciones
cromosomicas.
¢ Deciduitis aguda necrotico- hemorragica abscedada.

Pronostico reproductivo: Ningun nuevo embarazo.
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Presencia de vellosidades coriales remanentes, que ameritaron reseccion
histeroscopica con Versapoint y tamponamiento con sonda Foley por 24
horas.
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Caso 3

Edad: 32 afos,

Antecedentes personales no patolégicos: tabaquismo positivo (4 al dia).
Antecedentes personales patoldgicos: Ninguno.

Antecedentes gineco- obstétricos:

e Menarca 13 afios.
e Patron menstrual: 28x5 (dismenorrea, no incapacitante).
e Gestaciones 1.

Prueba de embarazo positiva.

Embarazo espontaneo.

Inicio de padecimiento: Sangrado transvaginal escaso.
Ultrasonido endovaginal:

e Tumoracién en cérvix, sugerente de embarazo cervical.
Fraccion Beta Gonadotropina corionica: 1500 mUl/mL.
Diagnostico: Embarazo ectépico cervical.

Terapéutica empleada:

e Se reseca via histeroscopica con energia bipolar.
Sangrado transoperatorio: 400 ml.

Incidentes y accidentes: Ninguno.
Reporte de patologia:

e Vellosidades coriales del primer trimestre.

Pronostico reproductivo: Ningln nuevo embarazo.

Presencia de embarazo ectdpico cervical por histeroscopia
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Caso 4

Edad: 37 afnos,

Antecedentes personales no patolégicos: Deporte con entrenamiento intenso hasta los 20
afos de edad.

Antecedentes personales patoldgicos: Antecedente quirargico de hernioplastia inguinal
bilateral (15 afos).

Antecedentes gineco- obstétricos:

¢ Menarca 14 afios,
e Patron menstrual: Irregular (dismenorrea, no incapacitante).
e Gestaciones 2 Aborto 1.

Prueba de embarazo positiva.

Embarazo posterior a ciclos de estimulacion ovarica controlada e inseminacion
intrauterina por infertilidad secundaria, factor enddcrino ovarico y factor masculino
(Astenozoospermia).

Inicio de padecimiento: Amenorrea de 5 semanas por fecha de ultima regla

Ultrasonido endovaginal:

e Gestacion intrauterina de 7 semanas, 4 dias.
e Embarazo intrauterino normal, observando tumoracién en cérvix sugerente de
embarazo cervical (actividad cardiaca).

Fraccion Beta Gonadotropina corionica: No se realizo.
Diagnostico: Embarazo Heterotdpico.
Terapéutica empleada:

e Se reseca via histeroscépica con energia bipolar (Versapoint) saco gestacional en
canal cervical.

e Se desinserta restos de tejido extraido con Grasper histeroscopico.

e Se coloca sonda Foley de 12F en canal cervical, para hemostasia.

Sangrado transoperatorio: 300 ml.
Incidentes y accidentes: Ninguno.
Reporte de patologia:

e Fibrina, decidua y vellosidades coriales del primer trimestre de la gestacion.

Pronostico reproductivo:

e Se conserva embarazo intracavitario, realizandose cesarea a las 35 2/7 semanas
de gestacion por oligohidramnios severo+ baja reserva fetal. Se obtiene masculino
anico, vivo, con un peso de 1,900grs, Apgar 9/9.

e 4 afios después del embarazo heterotopico, presenta embarazo anembrionico de
11 semanas de gestacion que amerito realizacion de legrado uterino
instrumentado.
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Ultrasonido endovaginal en donde se observa corte longitudinal de Gtero
aumentado de volumen, ocupado por un saco gestacional integro, en su
interior con embrién que corresponde a edad gestacional, asi como cérvix
ocupado por saco gestacional con embrién en su interior.

Ultrasonido endovaginal con flujometria doppler en donde se observa
corte longitudinal de cervix ocupado por un saco gestacional integro, en
su interior se observa embrién con actividad cardiaca.
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Ultrasonido obstétrico con equipo portéatil que muestra corte longitudinal de
cavidad uterina ocupada por saco gestacional con embrion en su interior, 6 horas
posterior a procedimiento.

Ultrasonido endovaginal una semana después de procedimiento que
muestra corte longitudinal de cavidad uterina ocupada por saco
gestacional con embrién en su interior, se muestra actividad cardiaca.
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Caso 5

Edad: 34 afnos,

Antecedentes personales no patolégicos: Ninguno.
Antecedentes personales patologicos: Ninguno.
Antecedentes gineco- obstétricos:

Menarca 12 afos.

Patron menstrual: 28x4 (dismenorrea no incapacitante).

Gestaciones 3 Cesérea 2.

Gestacion 1.- Ceséarea por desproporcion cefalopélvica,

Gestacion 2.- Cesarea a las 29 semanas de gestacion, con muerte neonatal por
prematurez cesarea se desconoce motivo.

VV...

Prueba de embarazo positiva.

Embarazo por induccion de ovulacion con clomifeno

Inicio de padecimiento: Amenorrea de 6 semanas por fecha de Ultima regla, acompafiada
de sangrado transvaginal escaso.

Ultrasonido endovaginal:

e Embarazo ectopico cervical de 6 1/7 semanas de gestacion por longitud de saco
gestacional.
e Vitalidad normal sin datos de hemorragia o desprendimiento.

Fraccion Beta Gonadotropina corionica: No se realizo.
Diagnostico: Embarazo ectopico cervical.
Terapéutica empleada:

e Se infiltra region paracervical con vasopresina.

e Se realiza reseccion bipolar con Versapoint hasta extraer los productos de la
concepcion.

e Se electrofulgura base de insercion coriénica.

Sangrado transoperatorio: Minimo.
Incidentes y accidentes: Ninguno.
Reporte de patologia:

e Embarazo ectdpico cervical
e Glandulas cervicales con efecto hipersecretor, reaccién decidual extensa,
vellosidades coriales del primer trimestre de gestacion y células de trofoblasto.

Pronostico reproductivo: Ningun nuevo embarazo.
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Ultrasonido endovaginal que muestra saco gestacional con embrién
y flujometria doppler que demuestra vascularidad en sitio de
implantacion a nivel cervical.

FC fetal [Duracion]

LOOP
NOmero de latidos ;1

Ultrasonido endovaginal que muestra actividad cardiaca de embrién implantado a nivel cervical.
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Caso 6

Edad: 39 afnos,
Antecedentes personales no patolégicos: Ninguno.
Antecedentes personales patolégicos:

¢ Miomectomia laparoscopica (30 afios).
e Laparoscopia por endometriosis (38 afios).

Antecedentes gineco- obstétricos:

e Menarca 13 afios.
e Gestaciones 2: Aborto 1.
e Patron menstrual: Irregular (dismenorrea, no incapacitante).

Prueba de embarazo positiva.

Embarazo espontaneo.

Inicio de padecimiento: Amenorrea de 5 semanas por fecha de ultima regla
Ultrasonido endovaginal:

e Embarazo ectdpico con implantacion cervical.
o Polipo endometrial en cuerno uterino izquierdo.

Fraccion Beta Gonadotropina corionica: 1117 mUl/mL.
Diagnostico: Embarazo ectopico cervical.
Terapéutica empleada:

e Se reseca via histeroscopica con energia bipolar (Versapoint) polipo endometrial
en cuerno uterino izquierdo y de saco gestacional en canal cervical.

Sangrado transoperatorio: minimo.
Incidentes y accidentes: Ninguno.
Reporte de patologia:

o Vellosidades coriales del primer trimestre.

Pronostico reproductivo: Ningun nuevo embarazo.
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Se reseca via histeroscopica con Versapoint pélipo endometrial en
cuerno uterino izquierdo y de saco gestacional en canal cervical.
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RESULTADOS

Se realizo una revision de casos, de todas las pacientes con el diagnéstico de embarazo
ectopico cervical tratadas con histeroscopia en el Hospital Espafiol, en el periodo de
enero del 2002 a diciembre del 2012. Los datos se obtuvieron con una revision de
expedientes archivo clinico, maternidad y del servicio de anatomopatologia.

Se encontraron durante estos 10 afios, los siguientes datos:

CESAREA 15781
LEGRADO 2261
PARTO 3584
EMBARAZO ECTOPICO TUBARIO 326
EMBARAZO ECTOPICO CERVICAL 8
OTROS TIPOS DE EMBARAZO ECTOPICO 6
TOTAL 21966
2002-2012

0%
0%

2%

M CESAREA

 LEGRADO

i PARTO

H EMBARAZO ECTOPICO
TUBARIO

M EMBARAZO ECTOPICO
CERVICAL

i OTROS TIPOS DE EMBARAZO
ECTOPICO

Durante la revision de expedientes clinicos, se encontraron 8 casos de embarazo cervical.
La prevalencia de embarazo ectépico cervical en el Hospital Espafiol de enero del 2002 a
diciembre del 2012 es de 0.364%. Se obtuvieron un total de 20,414 recién nacidos
durante estos 10 afios
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Tabla 1CASOS DE EMBARAZO ECTOPICO CERVICAL TRATADOS EN EL HOSPITAL ESPANOL DEL
2002 AL 2012

CASO TRATAMIENTO SANGRADO GONADOTROPINA
CORIONICA
CUANTITATIVA
(FRACCION BETA)
1 Tratamiento con metotrexate 450 mL. No se realizo
(fallido)
Histeroscopia (energia
monopolar)
Tamponamiento con sonda
Foley
2 Legrado uterino instrumentado 800 mL. No se realizo

Histeroscopia (energia bipolar)

3 Histeroscopia (energia bipolar) 400 mL. 1500 muUl/mL.
4 Histeroscopia (energia bipolar) 300 mL. No se realizo
Tamponamiento con sonda
Foley
5 Histeroscopia (energia bipolar)  Minimo No se realizo
6 Histeroscopia (energia bipolar)  Minimo 1117 muUl/mL.
7 Histerectomia total abdominal 1000 mL. 517 muUl/mL.

Salpingectomia izquierda
Unidad de terapia intensiva

8 Legrado uterino instrumentado 2500 mL. 34 muUl/mL.
Histerectomia total abdominal
Salpingooforectomia bilateral
Linfadenectomia pélvica,
obturatriz e iliaca
Omentectomia
Unidad de terapia intensiva
Laparotomia operatoria
Drenaje de absceso abdominal
Reparacion de despulimiento
de serosa intestinal

Se encontraron 8 casos de embarazo ectdpico cervical, de los cuales 6 fueron tratados
con histeroscopia y 2 con histerectomia total abdominal de urgencia.

27


http://www.novapdf.com
http://www.novapdf.com/

En los casos 7 y 8, que no fueron tratados con histeroscopia, presentaron clinica de
sangrado transvaginal incoercible, que necesito la realizacién de histerectomia total
abdominal de urgencia. Las pacientes presentaron choque hipovélemico grado IV, que
amerito manejo por terapia intensiva.

Tabla 2CASOS DE EMBARAZO ECTOPICO CERVICAL TRATADOS CON HISTEROSCOPIA

CASOS EDAD TIPO DE ANTECEDENTES ANTECENTES
EMBARAZO PERSONALES NO PERSONALES
PATOLOGICOS PATOLOGICOS
1 38 Espontaneo Ninguno Asma
2 23 Espontaneo Tabaquismo Ninguno
3 32 Espontaneo Tabaquismo Ninguno
4 37 Estimulacion
ovarica controlada
e inseminacion Entrenamiento intenso Hernioplastia bilateral

intrauterina

5
34 Induccion de la Ninguno Ninguno
ovulacion
6 39 Espontaneo Ninguno Miomectomia por

laparoscopia
Laparoscopia por
endometriosis

En los casos 2 y 3, se encontr6 al tabaquismo como factor de riesgo de embarazo
ectopico cervical

De los 6 casos de embarazo ectépico cervical tratados con histeroscopia, 3 presentaron
sangrado transvaginal. 3 casos presentaron amenorrea que amerito uso de estudios de
diagnostico complementario de gabinete y laboratorio (ultrasonido endovaginal y prueba
de embarazo. 1 caso presento clinica de amenorrea y sangrado transvaginal.

En todos los casos se realizo diagnostico con prueba de embarazo positiva (cualitativa) y

ultrasonido endovaginal (presencia de tumoracion cervical), asi mismo, presentaban una
edad gestacional por ultrasonido y por amenorrea entre 5y 8 semanas de gestacion.
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Todas las pacientes con embarazo ectépico cervical se les realizo ultrasonido
endovaginal. En todos los casos tratados con histeroscopia, se encontraron datos
sugerentes de embarazo ectdpico cervical. En los casos 7 y 8, se realizo ultrasonido
endovaginal donde no se encontraron datos sugerentes de esta patologia, al no buscarse
de forma intencionada

En los casos 4 y 5, en el ultrasonido endovaginal, los embarazos ectopicos cervicales
presentaban actividad cardiaca. En los casos 3, 6, 7 y 8 se tomo la fraccion beta de
gonadotropina corionica, como auxiliar de diagnostico.

Se trataron 6 casos de embarazo cervical de manera exitosa, via histeroscopica mediante
uso de energia monopolar en 5 de ellos y en una ocasion se utilizé resector bipolar.

Los casos 4 y 5 se obtuvieron por técnicas de reproduccion asistida (estimulacion ovarica
controlada e inseminacion intrauterina).

El caso 1, se trato con metotrexate, sin éxito terapéutico, motivo por el cual se decide
tratamiento con histeroscopia y tamponamiento cervical con sonda de Foley.

En el caso 2, se dio tratamiento previo con legrado en canal cervical y posteriormente se
coloco tamponamiento con sonda Foley, al no remitir sangrado transvaginal se decide
tratamiento con reseccién histeroscopica y tamponamiento con sonda Foley.

En los casos 1, 2, 4 se coloca tamponamiento con sonda Foley, para control hemostatico
posterior a la realizacién de histeroscopia.

Tabla 3CASOS DE EMBARAZO ECTOPICO CERVICAL TRATADOS CON HISTEROSCOPIA

CASOS ANTECEDENTES EXITO REPRODUCTIVO DESPUES
HISTEROSCOPIA OBSTETRICOS TRATAMIENTO CON HISTEROSCOPIA
Caso Gestaciones 2 1 Embarazo anembriénico
1 Parto 1
Caso Gestaciones 3
2 Aborto 1 Sin embarazos
Ceséarea 1
Caso Gestaciones 1 Sin embarazos
3
Caso Gestaciones 2 1 Embarazo de 35 semanas
4 Aborto 1 1 Embarazo anembriénico
Caso Gestaciones 3 Sin embarazos
5 Ceséarea 2
Caso Gestaciones 2 Sin embarazos
6 Aborto 1
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Posterior al tratamiento con reseccion histeroscopica de embarazo cervical, 2 pacientes
lograron un nuevo embarazo (caso 1y 4).

1 de los casos, fue un embarazo heterotopico, donde se reseco el embarazo cervical y

llego a término el embarazo intrauterino. Posteriormente presento un nuevo embarazo
anembrionico, que amerito tratamiento con legrado uterino instrumentado.
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ANALISIS

Durante esta estudio, se encontraron 6 casos de embarazo ectopico cervical tratados con
histeroscopia. Todos los casos de embarazo ectépico cervical, ingresaron con clinica de
retraso menstrual y sangrado transvaginal, siendo esta forma clinica mas frecuentemente
de presentacion en la revision de la literatura y este trabajo (6, 7, 9, 29).

Como factores de riesgo de embarazo cervical se han asociado el antecedente de cirugia
tubaria, esterilizacién embarazo cervical previo, exposicion de dietilestilbestrol en utero,
uso de dispositivo intrauterino, enfermedad de trompa uterina, infertilidad, infecciones
genitales previa, antecedente de cirugia abdominal o pélvica previa, tabaquismo, bafios
vaginales (2, 3 Y 14). En las pacientes tratadas con histeroscopia se encontraron como
factores de riesgo el antecedente de tabaquismo y la utilizacion de técnicas de
reproduccion asistida y de inductores de la ovulacion.

Casi todas las pacientes con embarazo ectopico cervical, tenian una edad mayor de 30
afios y un solo caso era menor de 25 afos. Actualmente no existen datos en la literatura
gue aborden este tema, solo se refiere la edad mayor de 35 afios asociada en pacientes
que utilizaron técnicas de reproduccion asistida.

Las pacientes con embarazo cervical tratadas con histeroscopia, se confirma el
diagnostico con estudios de laboratorio y gabinete, realizandose en todas las pacientes un
ultrasonido endovaginal y prueba de embarazo cualitativa (2 y 5). En 2 pacientes se
realizo una medicion cuantitativa de fraccion beta de gonadotropina corionica y en el resto
de las pacientes se realizo una prueba de embarazo cualitativa, sin alterar el manejo. El
tratamiento con histeroscopia no se vio alterado por edad gestacional del producto,
presencia de actividad cardiaca del producto, ni tamafio del saco gestacional.

Uno de los primeros manejos del ectopico cervical, fue la reseccion local (31), siendo este
procedimiento en la mayoria de las ocasiones acompafado de sangrado incoercible, que
ameritaba la realizacion de una histerectomia de urgencia, repercutiendo en el prondstico
reproductivo de las pacientes, la realizarse histerectomia de urgencia. En todas las
pacientes tratadas con histeroscopia se conservo el utero.

El embarazo ectdpico cervical, al estar localizado en una region altamente vascularizada,
va acompafado de un sangrado profuso. El primer caso de embarazo cervical fue tratado
con energia monopolar y el resto de los casos fue con energia bipolar. En 2 casos
tratados con energia bipolar se obtuvieron sangrados transoperatorios minimos. La
energia bipolar, tanto el electrodo activo como el neutro se encuentran proximos entre si,
por lo tanto la coagulacion se alcanza a partir del calentamiento del tejido. Muchos
laparoscopistas prefieren la técnica bipolar por considerarla mas segura. No obstante, con
la utilizacion de energia bipolar es factible que aparezcan complicaciones en forma de una
alta energia térmica en la cercania de érganos sensibles como el intestino, la vejiga y el
uréter (5).
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En esta revision de casos, se observa que la histeroscopia presenta un mejor manejo de
sangrado transoperatorio en casi todos los casos, con preservacion del Utero y
probablemente de la fertilidad. También se observo, que el sangrado transoperatorio
disminuyo, conforme aumentaba la experiencia del manejo con esta patologia.

Varios autores mencionan al tratamiento con metotrexate como primera linea terapéutica
en las pacientes con embarazo ectdpico cervical, ya sea como tratamiento intramuscular o
local en el saco gestacional (13, 18 y 23). Debido a las fallas con tratamiento con
metotrexate, algunos autores han realizado embolizacién selectiva de las arterias uterinas
e hipogastricas para reducir el flujo sanguineo cervical y posteriormente realizar un
legrado del canal cervical (12,20), En un caso se aplico metotrexate, siendo fallido a este
tratamiento, por el cual amerit6 medidas terapéuticas adicionales (histeroscopia vy
tamponamiento cervical con sonda Foley).

En dos casos se utilizo tamponamiento del canal cervical con sonda Foley como manejo
hemostético, posterior a la realizacion de la histeroscopia, siendo este manejo usado por
varios autores, sin encontrarse estudios que comparen esta medida terapéutica con otras
medidas hemostéticas, como la embolizacion selectiva de arterias uterinas e hipogastricas
(30). Actualmente no existe ningun estudio que compare la histeroscopia y otros métodos
terapéuticos conservadores.

En esta revision, se trato un embarazo heterotdpico con histeroscopia y con taponamiento
hemostético con sonda Foley. El embarazo intrauterino se desarroll6 con éxito hasta las
35 semanas de gestacién donde se practicd una cesérea por oligohidramnios severo y
baja reserva fetal. Actualmente no existe un tratamiento recomendado para el embarazo
heterotdpico, porque el metotrexate afecta al embarazo intrauterino. Varios autores
recomiendan la terminacion de los 2 embarazos con metotrexate (33). Otros autores
recomiendan la colocacion de un tamponamiento con sonda Foley, posterior a la
reseccion del embarazo ectépico cervical.

En todas la pacientes tratadas con histeroscopia se conservo el Gtero y probablemente la
fertilidad. 2 pacientes presentaron embarazos posteriores al procedimiento quirargico. El
caso 1 presento un embarazo anembridnico que amerito la realizacion de legrado uterino
instrumentado. El caso 4, presento un embarazo intrauterino que nacié por cesarea y
posteriormente presento un nuevo embarazo anembriénico que amerito la realizacién de
legrado. Probablemente el tratamiento con histeroscopia sea una buena opcion para
pacientes que buscan un nuevo embarazo y nunca han tenido un hijo vivo, siendo el
embarazo cervical mas encontrado en pacientes que fueron tratadas con técnicas de
reproduccion asistida (2).
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CONCLUSIONES

La localizacion cervical de un embarazo es poco frecuente. La problematica de esta
localizacion radica en la penetracion del trofoblasto en los vasos uterinos. La
histeroscopia sirve como una buena opcidon para un tratamiento conservador del
embarazo ectopico cervical, logrando preservar las posibilidades de una fertilidad futura.

El perfeccionamiento de los procedimientos diagnéstico a partir del desarrollo de pruebas
de radioinmunoensayo mas sensibles para la determinacion de los niveles de beta-HCG y
la mejor resolucién de los equipos de ecografia han conducido a un diagnostico temprano
y exacto de embarazo ectopico cervical y como consecuencia de ello el cirujano enfrenta
situaciones quirargicas nuevas.

Las técnicas endoscopicas abren una nueva posibilidad para el tratamiento conservador,
ya que con el uso de energia podemos realizar coagulacion y tratamiento bajo vision
directa. La histeroscopia es un método seguro y efectivo para tratamiento del embarazo
cervical.

Considerar la via histeroscopica para la valoracion y tratamiento del embarazo ectépico
cervical, ya que demuestra ser una opcién viable en aquellas pacientes en las que el
diagnostico se establece en forma temprana para evitar la pérdida organica sobre todo en
aquellos casos en los que se desea conservar la funcién reproductiva.

A pesar de que no fue el objetivo de este estudio, con los datos expuestos, seria
interesante realizar un segundo estudio, de cohortes, para conocer los factores de riesgo
gue poseen las pacientes de nuestra poblacién para desarrollar embarazos cervicales y
su prondstico reproductivo.
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RECOMENDACIONES

El tratamiento méas efectivo para el embarazo cervical todavia no es claro. Las
publicaciones de embarazo cervical, son limitadas a reporte de casos y pequefio nimero
de casos

El tratamiento con histeroscopia, ha permitido un mejor pronostico reproductivo, al
preservarse el Utero, en todas las pacientes de esta serie.

Se sugiere el tratamiento conservador quirdrgico, mediante histeroscopia, en pacientes
gue deseen preservar la fertilidad.
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