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RESUMEN

El embarazo ectdpico cervical es una condicién exdtica. Su diagndstico
y manejo plantean un desafio importante, dada su asociacién con
desenlaces maternos graves. La sospecha clinica y la juiciosa aplicacién
de los criterios diagndsticos permiten establecer modalidades de terapia
conservativa. Este articulo reporta un caso de embarazo ectépico
cervical con diagnéstico de imagenes de ultrasonido y resonancia nuclear
magnética en el que se administré tratamiento con metotrexato. El
seguimiento clinico, de los exdmenes paraclinicos y de ultrasonido
mostraron la resolucién completa de la condicién. Se revisan aspectos
relacionados con el diagndstico y tratamiento.
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ABSTRACT

Cervical ectopic pregnancy is an exotic condition. Its diagnosis and
management pose a major challenge given its association with serious
maternal outcomes. The clinical suspicion and the judicious application
of the diagnostic criteria allow for conservative therapy modalities. In
this article, a case of cervical ectopic pregnancy is reported to diagnostic
ultrasound imaging and nuclear magnetic resonance in which treatment
with Methotrexate was administered. Clinical follow-up of the laboratory
test and ultrasound showed complete resolution of the condition. Aspects
related to the diagnosis and treatment are reviewed.

Keywords
pregnancy ectopic; ultrasonography; magnetic resonance  spectroscopy;
Methotrexate.
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Introduccién

El embarazo ectépico (EE) se define como:

[...] una condicién potencialmente mortal en
la que la implantacién del embrién se produce
fuera de la cavidad del tdtero. La mayoria de los
EEs se producen en las trompas de Falopio y son
conocidos como Embarazo Ectépico Tubdrico.
Sin embargo la implantaciéon se puede dar
en otros sitios anatémicos, como el cuello
uterino (embarazo ectdpico cervical), los ovarios
(embarazo ectdpico ovérico) y en la cavidad
abdominal (embarazo abdominal). (1)

El EE es una condicién clinica grave vy
potencialmente letal. Su frecuencia es creciente:
se ha reportado un estimado de 8,6 (1988-2008) a
11,1 (2003-2005) de EE por cada 1000 embarazos
en el Reino Unido (2), y en Estados Unidos, el
Centro de Control de Enfermedades reportaba
para 1992 un ndmero de 108.800 casos, cifra muy
superior a los 17.800 estimados para 1970, y que
corresponde a una rata de 19,7 EE por cada 1000
embarazos reportados (3).

El EE es la causa més importante de muerte
materna durante el primer trimestre de la
gestacion. En efecto, es el responsable de hasta
un 13 % de todas las muertes maternas (4) en
Estados Unidos; en tanto que en el Reino Unido
(2) es responsable del 7,5 % de las causas directas
de muerte materna.

En Colombia, es una condicién de importancia
en salud pdblica. Ruiz (5) describe que para el
2006, segin cifras nacionales, el EE fue causa
del 2,05% de las muertes maternas (11/536),
y esta cifra es mayor que la reportada para
1998, afio en el que las cifras de mortalidad
materna ubican el embarazo terminado en
aborto/embarazo ectdpico como responsable de
1,5 % de este grupo (11/722) (6).

El porcentaje de EE no tubdrico es el 5
% del total de las gestaciones ectdpicas y el
embarazo ectdpico cervical (EEC) es una forma
muy poco comtn, donde hay una implantacién
del blastocisto en la mucosa cervical por debajo
del orificio cervical interno; su prevalencia es
menor al 1 %, y se presenta en aproximadamente

1/1000 a 1/95.000 embarazos (7,8).

En Colombia existen pocos reportes de EE.
Gomez Palacino (9) presenté una interesante
serie 95 casos en 1954 y no reportaba alguno de
tipo ectdpico cervical. Se destaca, asi mismo, el
publicado por Parra Anaya (10), en Barranquilla,
en 1993, como coautor del estudio que planted
los criterios de ultrasonido para el diagndstico
de EEC, criterios que a la fecha siguen siendo
aceptados en todas las publicaciones.

Posteriormente, en 2011, Herrera (11) reporté
sobre una serie de embarazos heterotépicos en la
que uno de sus casos incluia un EEC asociado con
un procedimiento de tecnologfa reproductiva.

A continuacién, se describe el caso de
una paciente con diagnéstico de EEC, tratado
en el Hospital Universitario San Ignacio,
Bogot4, Colombia, en quien la aproximacién
diagnéstica se hace de forma eficiente y quien
recibe tratamiento médico con una adecuada
evolucion. El presente articulo fue aprobado
por el Comité de Investigacién del Hospital
Universitario San Ignacio. La paciente firmé
el consentimiento para la utilizacién de los
datos de la historia clinica y las imAgenes
de ultrasonido y resonancia magnética nuclear
(RNM). Ningiin dato personal se revela en la
presente publicacién.

Reporte de caso

El caso corresponde a una mujer de 37 afios de
edad, natural y procedente de Bogot4, Colombia.
Consulté por un cuadro clinico de sangrado
vaginal y dolor en el hipogastrio tipo célico. En
el examen fisico de ingreso, la especuloscopia
mostré una vagina normal con un cuello uterino
cuyo labio anterior era prominente, sin evidencia
de sangrado; en el tacto vaginal se encontrd una
vagina normal, asf como un cuello uterino largo
posterior cerrado. El Gtero en anteroversoflexién
(AVF) era de forma y tamafio normal. El fondo
del saco anterior estaba abombado y doloroso, y
los anexos no eran palpables. Tenia antecedente
de cesarea por embarazo gemelar.

A la paciente se le realiz6 una prueba en
sangre para cuantificar la fraccién beta de
la gonadotrofina coriénica humana (Abbott
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Laboratories. Architect.B-hCG Total), que se
reporté en 31.819 mUI/ml. También se le tomo
una ecografia endovaginal (Toshiba-Xario XG)
que mostré la presencia de ttero con medidas
de 72 X 52 X 54 mm con un cuello de 35
mm con orificio interno cerrado. El endometrio
midi6é 18 mm, sin evidencia de saco gestacional
intrauterino y en la regién istmica y cervical,
por debajo de las arterias uterinas, se encontrd
un saco gestacional de 30 mm con presencia
de embrién tnico de 20,6 mm sin presencia de
actividad cardiaca fetal (figuras 1 a 4).

Figura 1. Presencia de cavidad uterina vacia, con endometrio
sin presencia de saco gestacional. Presencia de saco gestacional
cervical

Figura 2. Presencia de cavidad endometrial wvacia (flecha
amarilla). Embarazo extrauterino cervical con embrion vinico sin
actwidad cardiaca (flecha blanca)
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Figura 3. Polo embrionario de 20,6 mm sin actividad cardiaca

Figura 4. Orificio cervical interno cerrado (flecha amarilla),
debajo del cual se evidencia la implantacion del saco gestacional
en la mucosa cervical

Se realiz6 una RNM (Philips 1.5 Tesla) que
permitié confirmar el diagnéstico de EEC (figuras

5a8).
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Figura 5A. Imdgenes sagitales de RMN potenciadas en T2 (TR:
1540 TE: 70) y T2 de disparo vinico (TR: 709 TE: 315) que
muestran el saco gestacional hiperintenso localizado en el canal
cervical y con tejido fetoplacentario en su interior, mds evidente en
la imagen B. Nétese que los orificios cervicales interno y externo
se encuentran cerrados

Figura 5B. Imdgenes sagitales de RMN potenciadas en T2 (TR:
1540 TE: 70) y T2 de disparo unico (TR: 709 TE: 315) que
muestran el saco gestacional hiperintenso localizado en el canal
cervical y con tejido fetoplacentario en su interior, mds evidente en
la imagen B. Nétese que los orificios cervicales interno vy externo
se encuentran cerrados

Figura 6. Imagen sagital de RMN en T2 con supresién grasa
(SPIR) que muestra el saco gestacional limitado anteriormente
por una banda de sefial intermedia correspondiente a la reaccion
decidual y rodeada a su vez por el miometrio hipointenso

Figura 7A.Imdgenes de RMN potenciadas en T2 con supresion
dela grasa. A) Plano axial y B) Plano coronal, donde se identifica
el saco gestacional como una estructura quistica con tejido
fetoplacentario en su interior y localizado en el canal cervical
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Figura 7B.Imdgenes de RMN potenciadas en T2 con supresion
delagrasa. A) Plano axialy B) Plano coronal, donde se identifica
el saco gestacional como una estructura quistica con tejido
fetoplacentario en su interior y localizado en el canal cervical

Figura 8A.A) Imagen sagital de RMN en T1 que muestra
el miometrio y el saco gestacional de baja sefial, lo cual limita
su diferenciacién. B). Imagen sagital de T1 con gadolinio y
supresién grasa que evidencia el realce normal del miometrio vy el
saco gestacional hipointenso vy sin realce
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Figura 8B. A) Imagen sagital de RMN en T1 que muestra
el miometrio y el saco gestacional de baja seidl, lo cual limita
su diferenciacién. B). Imagen sagital de T1 con gadolinio y
supresion grasa que evidencia el realce normal del miometrio vy el
saco gestacional hipointenso y sin realce

Se trata de una paciente con diagndstico
de EEC, estable hemodindmicamente, sin dolor,
con deseos de paridad. Por lo tanto, se decidi6
iniciar tratamiento conservador con metotrexato
en un esquema de dosis miltiple a dosis
de 1 mgkeg/dia, los dias 1, 3, 5 y 7, con
administracién 4cido folinico los dias 2, 4, 6 y
8. Se hospitaliz6 en la Unidad Materno Fetal
de nuestra institucién para observacién clinica y
aplicacion del tratamiento instaurado.

La paciente mostré una evolucién
satisfactoria, con descenso progresivo de las
concentraciones beta de la gonadotrofina
coriénica humana hasta 23 mUI/ml, momento en
el cual se dio de alta con control ambulatorio para
seguimiento ecogréfico.

A los dos meses asistié a control y se le realizd
una ecografia que mostré la presencia de una
imagen hipoecoica heterogénea en la zona del
istmo de 2 cm de didmetro en el labio anterior, sin
presencia de embrién o saco gestacional (figuras

9y 10).
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Figura 9. Presencia de imagen hipoecoica en el labio anterior del
cuello uterino que corresponde al tejido cicatricial.
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Figura 10. Imagen hipoecoica en el labio anterior de 24,1 X
17,9 mm

La paciente Gnicamente presenté un sangrado
escaso durante el proceso de manejo inicial y
el periodo poshospitalizacién. Posteriormente fue

dada de alta.

Discusiéon

El EEC es una condicién clinica muy poco
frecuente. La etiologia es desconocida, y si
bien mas del 90% de los casos se presenta
sin antecedentes relevantes, segiin la serie de
Verma y cols. (12) existen algunos factores
de riesgo descritos en la literatura afines
a procedimientos de tecnologia reproductiva
como son la transferencia intratubdrica de
gametos (13), la inseminacién intrauterina (14),
al igual que procedimientos quirtrgicos como
ablacion endometrial (15), reseccién de septo
intrauterino asociada con procedimiento de
inyeccion de esperma intracitoplasmatica (16,17)
y la fertilizacién in vitro (18).

También se han reportado en la literatura
sobre el tema otros procedimientos no asociados
con tratamientos de infertilidad, y ejemplo
de ello son el curetaje endometrial (19), la
cesdrea segmentaria (20), la colposcopia con
diatermia (21), el curetaje obstétrico posparto
por retencién de placenta (22) y la histeroscopia
con miomectomia (23). Finalmente, se describen
algunas otras asociaciones, como las adherencias
intrauterinas, el sindrome de Asherman, la
utilizacién de dispositivos intrauterinos (24), la
endometritis crénica y la exposicién in utero a
Dietiletilbestrol.

Aproximacion diagnéstica
Ecografia endovaginal

El uso de la ecografia endovaginal ha permitido
un diagnéstico répido y temprano del EEC,
con la posibilidad de optar por tratamientos
conservadores en estas pacientes. El ultrasonido
como técnica para el diagnéstico del EEC se
reporta desde 1978 (24).

Su implementacién como método de
diagnéstico en patologia ginecoldgica y obstétrica
hoy es universal y no cabe duda de que permitié
comprender y ampliar el conocimiento de esta
condicién rara y potencialmente grave. Los
criterios ecogréficos para el diagndstico de EEC
fueron propuestos por Timor-Tritsch y cols. (10),
en 1994, y Jurkovic y cols. (25), en 1996. Se

pueden resumir de la siguiente forma:

1. Presencia de cavidad endometrial vacia.
Cuello uterino en forma de barril.

3. Presencia de saco gestacional por debajo
del nivel de las arterias uterinas.

4. Ausencia de “signo de deslizamiento”,
donde a la presion con el transductor
vaginal hay movimiento del saco
gestacional en los casos de aborto en
curso, lo cual lo diferencia con el
ectdpico cervical, donde no observamos
este fenémeno.
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5. Presencia de flujo sanguineo alrededor
del saco gestacional en la revisién con
una ecograffa Doppler color.

El ultrasonido permite hacer la aproximacién
terapéutica en modelos de manejo que
involucran la inyeccién de medicamentos en el
saco gestacional y el seguimiento en el corto y
largo plazo de los resultados de la terapia elegida.

Resonancia magnética nuclear

El propésito de la RMN es aportar informacién
adicional para mujeres que necesiten un
diagnéstico preciso, caracterizacién del tejido
y ubicacién espacial. Algunas indicaciones de
la resonancia en el EE son las complicaciones
asociadas, hallazgos ecograficos no concluyentes
o complicaciones del EE, como las localizaciones
abdominal, intersticial, miometrial o cervical
(20).

La localizaciéon cervical de un EE por
debajo del orificio cervical interno puede
confundirse con un aborto espontineo en curso,
con enfermedad trofobldstica, con un pdlipo
endometrial que protruye por el canal cervical o
con una placenta de implantacién baja (27).

Jung y cols. (28) encontraron como
hallazgos en RMN de EEC una masa mal
definida con sefales muy heterogéneas en
T2, hiperintensidades internas e irregulares en
T1, con un anillo circunferencial o parcial
de baja intensidad de sefial, con realce
periférico irregular del componente sélido
papilar, acompafiado de vacios de sefial de
morfologia tubular. Esto va en concordancia
con lo referido por Tamai y cols. (27), que
describen tipicamente el EEC como una masa
hemorragica, heterogénea y con realce intenso de
los componentes papilares del tejido.

Una secuencia ttil en la identificaciéon del
hematoma reciente es el T2* que podria
remplazar el uso del gadolinio en esta indicacién
particular. La sensibilidad del 95% vy la
especificidad del 100 % de esta secuencia mejora
significativamente el desempefio de la resonancia

en el diagnéstico de EE (29).
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El uso de gadolinio intravenoso incrementa
la especificidad en el diagnéstico de embarazo
tubdrico, lo que permite diferenciar el realce
normal de la trompa de un hematoma reciente.
En este caso, este principio nos ayudé a delimitar
la afectacién decidual y a descartar la presencia
de un hematoma asociado (30). La resonancia
con gadolinio también se ha utilizado en el
seguimiento del tratamiento conservador del

EEC (31).
Tratamiento

De acuerdo con la descripcién de Studdiford
(32), de la Universidad de Columbia, en 1945,
el EEC era una condicién muy rara, sino
inexistente, reportada en una sola oportunidad
en la literatura escrita del siglo XX. Debido
a los problemas para el diagnéstico y la
elevada letalidad, la evidente naturaleza de esta
condicién fue claramente aceptada cuatro afios
después (33).

El tratamiento quirdrgico era la tnica
posibilidad de tratamiento para estas pacientes;
sin embargo, con el uso de la ecografia temprana,
la deteccién inicial de estos casos con presencia
de sacos gestacionales menores a 12 semanas,
la ausencia de actividad cardiaca y bajas
cantidades beta de la gonadotrofina coriénica
humana hicieron del tratamiento conservador
una posibilidad terapéutica (34).

En efecto, la introduccién de la ecografia
mejord el panorama diagndstico, y la condicién
fue cada vez mas facilmente identificada. La
manipulacién quirtrgica como primera opcién en
el EEC confirmado genera un riesgo importante
de complicaciones. Hosni y cols. (35) publicaron
una revisién sistemdtica de la literatura donde
analizaron las distintas estrategias diagndsticas y
de la cual se pueden derivar algunas conclusiones
importantes:

Los reportes de caso y las series de pacientes
coinciden en una menor tasa de complicaciones
cuando el diagnéstico se hace durante el primer
trimestre a cuando este se realiza después de la
semana doce de gestacion.
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Una tendencia a mejorar la efectividad del
manejo médico existe en presencia de 6bito
embrionario u 6bito fetal, a pesar de que la
informacion se deriva de la revision de muchos
reportes de casos y algunas series pequefias. Esto
parece ser un factor determinante del fracaso
terapéutico en algunas pacientes, la viabilidad
embrionaria o fetal.

El propésito del manejo conservador,
entendido como una serie de estrategias médicas
o quirtrgicas y la combinacién de estas, debe ser
minimizar el sangrado, eliminar los productos de
la gestacién y conservar el tGtero o la capacidad
reproductiva.

En cuanto al tipo de manejo, se describe
como radical la amputacién quirtrgica del cuello
uterino (traquelectomfa) o la histerectomia
abdominal total. Al contrario, el tratamiento
conservador, que busca preservar la funcién, es
una opcién terapéutica (médica o quirtrgica)
que se puede ofrecer a pacientes que desean
conservar su fertilidad.

Los esquemas publicados para manejo médico
o quirtrgico conservador del EEC son variados
y muchos son el reflejo de esquemas descritos
como utiles para el EE tubdrico, e incluyen la
inyeccion directa de cloruro de potasio (36), la
actinomicina D (37), la mifepristona (38), la
combinacién de algunos (39) y la inyeccion de
prostaglandinas (40,41).

Los estudios sobre los distintos esquemas
medicamentosos son mds numerosos por obvias
razones en el grupo del EE tubdrico, y la estrategia
terapéutica elegida para EEC usualmente se
deriva de los mencionados. Es claro, sin embargo,
que dentro de las opciones terapéuticas de
manejo conservador, el metotrexato estd en
primera linea. Marret (42), en una revisién
narrativa sobre su utilizacién en forma off label
destaca que es la primera opcién de tratamiento
para gestantes con EEC. Su administracién
puede ser sistémica, y por medio de inyeccién
local, advirtiendo la posibilidad de necesidad de
embolizaciéon o el riesgo de histerectomia. El
articulo sugiere para EE una dosis de 1 mg/kgy la
necesidad de realizar pruebas de funcién hepatica
y renal antes del tratamiento.

El metotrexato es un inhibidor de la dihidro-
folato reductasa, que produce una interrupcién
en la sintesis de nucleétidos, como la purina, y
de aminoécidos, como serotonina y metionina,
al inhibir la sintesis de ADN vy la replicacién y
reparacion celular (43).

El metotrexato sistémico se ha usado para
el tratamiento de la enfermedad trofobléstica
gestacional desde 1956 (44) y un reporte de su
utilizacién por primera vez para el tratamiento del
EE data de 1982 (45).

El esquema que se utiliz6 en nuestra
paciente fue de multiples dosis, debido a los
niveles de beta de la gonadotrofina coriénica
humana en el momento del diagndstico. El
esquema recomendado es de una dosis diaria de
metotrexato de 1 mg/kg de peso los dias 1, 3,
5y 7, alterndndolo con 4cido folinico a dosis
de 0,1 mg/kg de peso los dias 2, 4, 6 y 8 con
control de las concentraciones de beta de la
gonadotrofina coriénica humana entre el dia 4
y 7 de tratamiento, esperando una disminucién
de mis del 15% para considerar la eficacia
terapéutica (46,47,48).

La tasa de éxito con el tratamiento en
multiples dosis es de aproximadamente el 93
%, comparada con un 81 % en pacientes con
una dosis Gnica. Se evidencia una persistencia
del trofoblasto en un 8% contra un 4% en
pacientes con dosis tnica vs. dosis mudltiple,
respectivamente (46,47).

Podemos afirmar entonces que el éxito
terapéutico depende del régimen usado, de la
edad gestacional y de las concentraciones beta
de la gonadotrofina coriénica humana (46,48).
No hay un protocolo estdndar para el uso de
metotrexato en pacientes con EEC: algunas
pacientes requieren maniobras adicionales, como
la administracién local de metotrexato o de
cloruro de potasio, en presencia de un embrién
vivo.

Son predictores de mala respuesta al manejo
del EEC una edad gestacional mayor de
9 semanas; las concentraciones beta de la
gonadotrofina coriénica humana mayores a
10.000 mUI/ml; una longitud craneo-caudal
mayor de 10 mm, y actividad cardiaca fetal.
No hay una clara recomendacién sobre la dosis
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6ptima de administracion para el tratamiento del

EEC (34).
Conclusiones

El diagnéstico temprano del EE tubdrico y
extratubdrico es basico para ofrecerle a la
paciente un tratamiento conservador que,
ayudado por RMN, permita preservarle su
fertilidad con buenos resultados clinicos.

La importancia de un reconocimiento preciso
del EEC permite establecer un modelo de manejo
conservador que disminuya las complicaciones
ocasionalmente catastréficas de esta condicién o
su inapropiado enfoque terapéutico (49,50).

A pesar de ser una condicién rara,
el especialista debe estar en condiciones
de reconocer adecuadamente y actuar en
conformidad frente al riesgo de EEC.
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