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E! embarazo ectdpico cervical es una de las for-
mas més raras de embarazo ectépico. Fahmy (1) re-
porta que la frecuencia es de 1 en 9 575 — 152 219
partos, sin embargo, algunos autores refieren que es
mucho més frecuente ya que hay casos que no son
reportados o no son diagnosticados (2, 3).

Como posibles causas de esta implantacién ectd-
pica refieren que puede ser debido a:

1) Un trasporte muy rdpido del évulo fecundado.
2) Una nidacién tardia con una ampliacién del orificio
interno del cuello uterino (4).

Presentamos un caso de embarazo ectépico cer-
vical.

PRESENTACION DEL CASO

Anamnesis.— Pariente A.S.S. de 19 afios, G. 10.
P 5045 con fecha de dltima regla el 30 de setiembre de
1974. Ingresé al Hospital General Base Cayetano He-
redia el 24 de noviembre de 1974, refiriéndose que los
dias 23 y 26 de octubre presentd sangrado vaginal es-
caso; consulté a un facultativo quien le diagnosticé ame-
naza de aborto y desaparecié el sangrado, con el trata-
miento indicado. Un Pregnosticén el 15 de noviem-
bre fue positivo y desde 4 dias antes de su ingreso al
hospital presenta sangrado vaginal y sensacién de tu-
moracién en la vagina. Como antecedente en el mes
de junio de 1972 se le practicé Colporrafia Anterior
mdés Legrado Uterino Fraccionado.

Examen Fisico.— Examen general: dentro de limi-
tes normales. Examen ginecolégico: Vagina con abun
dantes coagulos. Cérvix, con orificio externo abierto:
en labio anterior se encuentra formacién de mas o me-
nos 2 cm. de didmetro, se extrajo dicha formacién que-
dando una cavidad de 3 x 2 x 2 cm. de superficie regu-
lar. Utero de aproximadamente 7 c¢m., de consistencia
ligeramente blanda. Resto del examen normal. Diag-
néstica: Embarazo Ectépico Cervical.

Evolucion.— A la paciente se le colocé un tapdn
vaginal por un dia, retirdndolo sin presentar sangrado.
El dia 30 de noviembre reinicia sangrado vaginal en
escasa cantidad y el dia 3 de diciembre, por sangrado
vaginal abundante, es operada de urgencia practicdn-
dosele Histerectomia Abdominal Total. La paciente
tuvo un post operatorio sin complicaciones excepto
cuadro de infeccidn urinaria, saliendo de alta al décimo
dia de operada.

Anatomia patoldgica.— Descripcién Macroscdpi-
ca: Se recibe dtero fijado en formol, que mide: 5,
—8x 8, —1 x 3, —7 cm. de color rosado de consisten-
cia firme. El cérvix mide: 2, 6 cm. y el orificio exter-
no: 1 cm. Al corte se observa en el canal cervical una
formacién de tejido de color marrén oscuro que hace
prominencia hacia la Juz cervical, que mide 2, —1 x 1,
—4 x 0, 6 cm.; la zona de implantacién estd a 1, 1 cm.
del orificio externo. El endometrio mide: 0, 1 cm. y
el miometrio: 1, 8 cm.

Descripcion Microscépica: En el cérvix se obser-
va la zona de implantacién con dreas de fibrina y trom-
bosis vascular; metaplasia recidual; presencia de vello-
sidades coridticas degeneradas y células sinciliales, ade-
mads, abundantes leucocitos polimorfonucleares, en rela-
cién a cevicitis crénica y aguda. El endometrio se ob-
serva infiltrado por abundantes linfocitos y células plas-
maticas.

Impresidn Diagndstica: Embarazo Ectépico Cer-
vical. Endometritis Crdnica.

DISCUSION

En 1961 Thomson (5) al revisar la literatura en-
contraron 100 casos de embarazo ectépico cervical.
La incidencia varia de acuerdo con la acuciosidad para
su diagndstico e informe. Sin embargo, Rothe (6) se-
fiala que en el Japén hay una incidencia de 1/1000 em-
barazos, que son atribuidos a un incremento en el nu-
mero de abortos legales que condicionan un aumento
de la frecuencia de embarazo ect6pico cervical.
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A pesar que la mayorfa de los informes cortespon-
den a embarazos cervicales, del primer trimestre de
gestacién, Tibald (7) y Lang (8) describen gestaciones
del tercer trimestre, con feto vivo.

Para realizar el diagndstico clinico es necesario
tener en mente esta entidad, Paalman y McElin (3)
sugieren los siguientes criterios para el diagnéstico cli-
nico:

1) Presencia de sangrado uterino después de ameno-
rrea, sin dolor célico abdominal.
2) Cévix blando y desproporcionalmente ensanchado

igual o mas grande que el cuerpo del atero. Utero
en forma de reldj de arena.

3) Producto de la concepcidn, enteramente cofinado
y firmemente adherido al endocérvix.

4)  Oirificio interno cerado.

5) Orificio externo parcialmente abierto.

El diagnédstico diferencial debe hacerse con: la
fase cervical de un aborto uterino; un aborto cervical
(aborto retenido en el cérvix por estenosis del orificio
cervical externo), placenta previa con extensién al canal
cervical, y, con fibromas o neoplasias cervicales (6).

En 1911 Rubin describid los criterios para el diag-
néstico anatomopatolégico del embarazo ectdpico cer-
vical, que son: 1) La presencia de glindulas cervica-
les, adyacentes a la unién placentaria. 2) Los elemen-
tos fetales, no deben estar presentes en el cuerpo uteri-
no. 3) Toda o parte de la placenta debe estar situada
por debajo de la entrada de los vasos uterinos o por
debajo de la reflexidn peritoneal en la superificie an-
terior o posterior del titero. 4) La unidén de la placenta
con e] cérvix debe ser intima (1, 3, 6, 8, 9), Sin em-
bargo, hay quienes sugieren criterios mas estrictos, en
cuanto a la localizacién de la placenta, refiriendo que
para ser embarazo evtdpico cervical la placenta debe
estar confinada al cérvix. Ademds, hay articulos que
describen la posibilidad de realizar el diagndstico ra-
dioldgico de esta patologia (10).

Las comunicaciones que hay sobre el tratamiento
son muy variadas, pero se estd de acuerdo en que el
embarazo ectdpico cervical es mas peligroso, cuanto
mas avanzada esta la gestacién y su prondstico es me-
jor cuando el diagnéstico y la terapéutica, han sido
realizados lo mas pronto posible.

Para Rothe (6) y Fahny (1), en los embarazos
ectdpicos cervicales de 8 a 12 semanas, se debe inten-
tar legrado uterino; sin mbargo, otros contraindican
dicho curetaje debido a que es mayor la hemorragia (2).

Whittle (11) escinde el embarazo ectépico cervical
y sutura el cérvix, y Dudex (6) ha sugerido la ligadu-
ra de la hipogdstrica para contener la hemorragia. Sin
embargo, si persiste el sangrado o este es muy abun-
dante o el embarazo ectdpico cervical sobrepasa las
8 a 12 semanas, de gestacién, la conducta es histerec-
tomia (1, 4, 6).
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