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RESUMEN

El embarazo heterotdpico, de presentacion muy rara, generalmente es de localizacién tu-
barica, siendo los cervicales de presentacion excepcional, todo un reto para el médico gine-
coobstetra. Se describe el caso de una paciente nulipara de 45 afios que presenté emba-
razo heterotépico cervical. Contaba con el antecedente de haber sido sometida a técnicas
de reproduccién asistida. Clinicamente solo habfa sangrado vaginal escaso. El diagnostico
ecografico fue alrededor de las 9 semanas de gestacion, que mostrd doble saco gestacional,
uno de ellos localizado en el endocérvix, y con ambos fetos vivos. Se planted las alternati-
vas terapéuticas curetaje y colocacion de baldn intracervical, embrio-reduccién con cloruro
de potasio e histerectomia; la gestante opté por histerectomia electiva. Anatomia Patolégica
confirmd el diagndstico.

Palabras clave: Embarazo ectépico, embarazo heterotépico, embarazo cervical, ecografia,
histerectomia.

HETEROTOPIC CERVICAL PREGNANCY: CASE REPORT

ABSTRACT

Heterotopic pregnancy is of very rare presentation, usually with tubal location and exception-
ally cervical, constituting a challenge for the obstetrician and gynecologist. A nulliparous 45
year-old patient presented a heterotopic cervical pregnancy. She had been subjected to as-
sisted reproductive techniques. Clinically, there was only scarce vaginal bleeding. Ultrasound
at 9 weeks of gestation showed double gestational sac, one located in the endocervix, and
both fetuses alive. Treatment options were curettage and placement of intra-cervical balloon,
embryo-reduction with potassium chloride, and hysterectomy; the patient decided a single
elective hysterectomy. Pathology confirmed the diagnosis.

Keywords: Ectopic pregnancy, heterotopic pregnancy, cervical pregnancy, ultrasound, hys-
terectomy.
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INTRODUCCION

Denominamos embarazo heterotdpico a la
gestacion multiple en la cual de manera simul-
tanea coexiste un embridn intrauterino y otro
extrauterino. Las probables localizaciones de
este Ultimo pueden ser: tubdrico, ovarico, cer-
vical o abdominal. Es una patologia muy poco
encontrada en la literatura médica, estando en
su mayoria asociada a técnicas de reproduccion
asistida. El primer caso comunicado fue descri-
to por Duverney durante una autopsia en el afio
1708 en Francia. La incidencia ha aumentado
en los ultimos afios, convirtiéndose en patolo-
gia emergente. En el afio 1948, el riesgo de un
embarazo heterotdpico era 1:30 000 embarazos
espontaneos a nivel mundial®; entre los afios
1978 y 1994 se comunicaron 120 casos en la li-
teratura inglesa, con una frecuencia de 1:1 800 a
1:2 600; en América Latina, entre los afios 1982
y 2000, se han publicado 21 casos®.

La mayor frecuencia se asocia con la reproduc-
cion asistida y aumento de la enfermedad pélvi-
ca inflamatoria. En reproduccion asistida, la in-
cidencia puede alcanzar hasta 1%y la presencia
de embarazo heterotdpico es 380 veces mas alta
con el empleo de estas técnicas que en gestacio-
nes espontaneas®. En pacientes sin factores de
riesgo, la presencia de un embarazo heterotdpi-
co es aproximadamente de uno de cada 4 000
embarazos espontaneos. Con la utilizacion de
agentes inductores de la ovulacion como el clo-
mifeno la incidencia se eleva y existe un emba-
razo heterotopico por cada 100 pacientes esti-
muladas®.

Es importante destacar que esta patologia, tal
como ocurre en muchas otras situaciones de la
medicina, no puede llegar a ser identificada si
no hay una sospecha de la misma; la ecografia
transvaginal es la herramienta mas util para el
diagndstico presuntivo y el tratamiento tradi-
cional es la histerectomia®; el diagndstico sera
confirmado por el estudio anatomo-patologi-
co.

La mortalidad materna por embarazo ectopico
cervical se ha reducido en los ultimos afios (0,6-
1%) gracias al diagnostico y tratamiento precoz®.
La hemorragia masiva es la principal complica-
cion, con una frecuencia cercana al 30%), y re-
quiere para su tratamiento de procedimientos
quirurgicos de emergencia como la histerectomia,
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el legrado cervical con taponamiento, el legrado
cervical mas uso de prostaglandinas locales, la
reseccion histeroscopica, ligaduras vasculares,
embolizacion arterial y cerclaje cervical €19,

CAaso cLiNico

Paciente B.F.A. de 45 afios, gesta 1 para 0000,
fecha de Ultima menstruacién el 18/2/2014, que
acudié al servicio de Emergencia del Hospital
Nacional Docente Materno Infantil San Barto-
lomé, Lima, Peru, el 23/4/2014, con prueba de
embarazo positiva en orina. Refiri6 sangrado
vaginal escaso, intermitente y de color negruzco
desde hacia 7 dias, nduseas, vémitos matutinos
y cefalea moderada desde 3 semanas antes.
Negd dolor en hipogastrio. Como anteceden-
tes tuvo polipectomia cervical en 2011 y, por
infertilidad de mas de 8 afios, fue sometida a
tratamiento con ovodonacion y transferencia
de dos embriones en clinica particular de Lima
el 08/03/2014. Al examen fisico, presion arterial
fue 110/80 mmHg, pulso 80 x min., temperatura
37,1°C, abdomen blando, depresible, sin rebote,
no masas palpables. A la especuloscopia el cér-
vix era violaceo, de 1 cm de longitud, cerrado,
con huella de sangrado rojo oscuro. Al tacto va-
ginal, la vagina era tibia, elastica, cérvix de 1 cm,
reblandecido y cerrado; Utero anteverso de 12
c¢m., blando y ocupado. Anexos negativos. El he-
mograma mostro6 10 400 leucocitos, hemoglobi-
na 12,1 g/dL, grupo O Rh positivo. El primer con-
trol ecografico del 29/3/2014 informd gestacion
Unica intrauterina de 4,5 semanas, ausencia de
embrion. El 21/4/2014 se inform6 la presencia
de dos sacos gestacionales de bordes regulares,
cada uno conteniendo un embrién con activi-
dad cardiaca (figura 1). Embrion A: LCN 21 mm

FIGURA 1. SE OBSERVA DOS SACOS GESTACIONALES CONTENIENDO CADA
UNO UN EMBRION, SIENDO UNO DE ELLOS DE LOCALIZACION ENDOCER-
VICAL
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(8 sem, 5 d), corion frondoso, implantado a nivel
del tercio distal del canal endocervical. Embrién
B: LCN 23,8 mm (9 sem, 1 d), corion frondoso,
implantado en cara anterior del cuerpo uterino.
Diagnostico: Gestacidén de 9 semanas por FUR,
D/C embarazo heterotodpico cervical, primigesta
afiosa.

La gestante fue hospitalizada. La ecografia del
23/4/2014 inform6 saco gestacional 1 conte-
niendo embrién de 24,4 mm implantado a ni-
vel cervical con frecuencia cardiaca 174 lat/min
y vesicula vitelina 5,8 mm; saco gestacional 2
implantado en cara anterior de cavidad uterina
que ocluye orificio cervical interno, contenien-
do embrion de 28,1 mm con frecuencia cardia-
ca 178 lat/min, vesicula vitelina de 4,8 mm (figu-
ras 2, 3y 4) Se observ6 ademas que el orificio
cervical interno estaba dilatado 14 mm vy las
membranas coridnicas se limitaban entre si. La
longitud del cérvix: era 46,5 mm. Se concluy6
embarazo heterotoépico, feto 1 embarazo cervi-
cal de 8,6 sem y feto 2 gestacion intrauterina
de 9,4 sem.

FIGURA 2. SE CONFIRMA EL DOBLE SACO GESTACIONAL, UNO DE ELLOS
LOCALIZADO EN EL CERVIX UTERINO.
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FIGURA 4. PRESENCIA DE SACO Y EMBRION EN CANAL CERVICAL, CON
LATIDOS FETALES
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La junta médica concluyé en plantear a la pa-
ciente tres alternativas de manejo quirdrgico
para que otorgara su consentimiento informa-
do: dilatacién mas curetaje cervical con coloca-
cion de balén intracervical para intentar preser-
var gestacion intrauterina; manejo conservador
de la gestacion mas embrio-reduccion con uso
de cloruro de potasio del embrion implantado a
nivel cervical (ambas alternativas con riesgo de
hemorragia profusa e histerectomia de emer-
gencia); e histerectomia electiva.

La paciente y su pareja decidieron la histerec-
tomia, al no desear la paciente nuevos intentos
de gestacion por su edad avanzada. Se realizd
histerectomia abdominal total el dia 25/4/14, sin
complicaciones. Anatomia Patoldgica informé:
Cérvix con presencia de trofoblasto que infiltra
la pared del cérvix uterino, adelgazandola hasta
5 mm de espesor, con areas de hemorragia. Saco
gestacional en canal endocervical contiene em-
brién de 2,8 cm. Endometrio contiene otro saco
gestacional y embrién de 4,4 cm.

DiscusioN

La mayoria de los embarazos heterotopicos
combinan un embarazo intrauterino con uno tu-
barico y en menor proporcién uno ovarico, sien-
do extraordinaria su combinacién con uno cer-
vical™. Una revision de Reece (1998) estimd que
94% de los embarazos extrauterinos relaciona-
dos a heterotopicos fue tubarico, y 6% ovarico!'?,

La implantacién de un saco gestacional a nivel
cervical es la complicacion mas grave del emba-
razo ectdpico; en la gran mayoria de los casos
el tratamiento efectivo es la realizacion de una
histerectomia. Afortunadamente se trata de una
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complicacion muy poco frecuente, con una inci-
dencia variable desde 1/ 1 000 a incluso 1/95 000
embarazos', Los criterios histologicos de Ru-
bin) para el diagnodstico de embarazo cervical
se muestran en la tabla 1.

La paciente de nuestro caso contaba con dos
antecedentes importantes para recordary expli-
car el desarrollo de un embarazo heterotopico
cervical. La polipectomia realizada hace 3 afios
y haber sido sometida a técnicas de reproduc-
cion asistida. Este ultimo factor se asocia con la
mayoria de los pocos embarazos heterotopicos
reportados en la literatura médica. Esto sumado
a su avanzada edad, constituia una situacion tan
inusual como riesgosa.

Existen cinco condiciones para intentar mane-
jo conservador en ectdpicos cervicales segun
Ushakov y col.?” (tabla 2). Varios tipos de tra-
tamiento han sido usados en el manejo de los
embarazos cervicales para evitar una histerec-
tomia. Con el desarrollo de modernas técni-
cas el diagnostico puede ser hecho en edades
gestacionales mas precoces, permitiendo un
tratamiento conservador: quimioterapia, pros-
taglandinas, reseccion histeroscopica, ligadura
de arterias hipogastricas, embolizaciones ar-
teriales, inyecciones intra-amnioticas y cerclaje
cervical®, Scotty col, en 1978, fueron los prime-
ros en reportar la exitosa aplicacion de un cer-
claje cervical tipo Shirodkar para el tratamiento

TABLAL CRITERIOS HISTOLOGICOS DE RUBIN PARA EMBARAZO CERVICAL.

Presencia de glandulas cervicales frente al sitio

de insercion placentaria

La fijacion placentaria al cuello debe ser intima
La placenta entera o parte de ella debe estar situada
por debajo de la entrada de los vasos uterinos o de la
reflexion peritoneal en las superficies anterior y poste-

rior del Gtero
No deben haber elementos embrionarios o fetales en el

cuerpo uterino

TABLA 2. CONDICIONES DE USHAKOV PARA EL MANEJO CONSERVADOR
EN EMBARAZO ECTOPICO CERVICAL.

Diagnostico confiable de embarazo cervical

Paciente hemodinamicamente estable
Edad gestacional menor de 10 semanas
Ausencia de enfermedad renal o hepatica activa

Ausencia de trombocitopenia o leucopenia
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del embarazo ectopico cervical®”, el diagndstico
fue basado solo en el examen fisico, sin el em-
pleo de ecografia. El procedimiento fue hecho
de emergencia después de un curetaje cervical
fallido y fue concomitante con el uso de un ob-
turador intracervical. Bernstein y col en 19818
también reportaron este procedimiento, el
diagnostico fue hecho sin el uso de ecografia'y
el cerclaje utilizado fue tipo McDonald que fue
instalado de emergencia como alternativa pre-
via a la histerectomia. Mashiach y col en 2002
reportaron cuatro casos de embarazo ectodpico
cervical tratados exitosamente con cerclaje de
Shirodkar; destaca que en tres de los casos las
gestaciones se obtuvieron por medio de técni-
cas de reproduccion asistidas.

La primera alternativa de tratamiento plantea-
ba realizar dilatacién mas curetaje cervical con
colocacion de balon intracervical para intentar
preservar gestacion intrauterina. Segun la in-
formacion de la Ultima ecografia, el saco gesta-
cional del embarazo intrauterino se encontraba
adyacente al saco gestacional cervical, ya que el
orificio cervical interno estaba abierto 14 mm y
ademas la placenta del embarazo intrauterino
ocluia parcialmente el OCI (figura 5). Por otro
lado, era de esperarse que ocurriera invasion
de trofoblasto hacia las paredes del cérvix por el
adelgazamiento de sus paredes (figura 6), lo que
fue posteriormente confirmado por el reporte
de Anatomia Patolégica. Esta complicada situa-
cion disminuia marcadamente las posibilidades
de no dafiar el saco intrauterino si se intentaba
esta primera alternativa.

La segunda alternativa incluia el intento de re-
duccién embrionaria, procedimiento utilizado
en gestaciones multiples intrautero, cuyo ob-
jetivo es disminuir el nUmero de fetos e incre-
mentar la probabilidad que el embarazo restan-
te continde; los riesgos para la madre y el feto
remanentes disminuirian. Su éxito se relaciona
a embarazos tempranos. Este procedimiento
se hace en forma ambulatoria, mediante la in-
troduccion de una aguja por via vaginal o abdo-
minal guiada por ecografia, mediante la cual se
inyecta cloruro de potasio directamente dentro
de los fetos. La incidencia de abortos asociados
a este procedimiento es 4 a 5%. Sin embargo, la
literatura médica es escasa sobre su utilidad y/o
seguridad en un caso de heterotopico cervical,
como el nuestro.
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FIGURA 5. SE OBSERVA LA DILATACION DEL ORIFICIO CERVICAL INTERNO
Y LAS MEMBRANAS ADYACENTES DE AMBOS SACOS GESTACIONALES.

FIGURA 6. EL SACO GESTACIONAL IMPLANTADO EN LA CARA POSTERIOR
DEL CERVIX COMPROMETE CASI TODO SU GROSOR.

Guntifias A. y col™ reportan un caso similar al
nuestro en el cual se realiz6 reduccion del saco

cervical mediante la instilacién de glucosa hipe-
rosmolar intrasacular, mediante puncién transva-
ginal con control ecogréfico bajo anestesia, para
posteriormente a los pocos dias observar eco-
graficamente tejido trofoblastico a nivel del canal
cervical cuya insercion superior se extendia hasta
istmo uterino. Bajo control ecografico, se realizd
legrado del saco endocervical que no cohibi6 la
hemorragia, empeorando el estado hemodinami-
co de la paciente, siendo necesaria la transfusion
de cuatro unidades de concentrado de hematies
y finalmente -tras consultar con la paciente- se
decidi6 realizar histerectomia total simple, por la
intensidad de la hemorragia. Carrenoy cols.?% tra-
taron un embarazo heterotépico (intrauterino y
cervical) de 6 semanas con inyeccion intraembrio-
naria de cloruro potasico en el saco gestacional
cervical, produciendo la muerte embrionaria. En
este caso, de menor edad gestacional al nuestro,
la evolucion fue favorable, llegando la gestacion
intrauterina a término sin complicaciones.

El cérvix es un sitio raro y peligroso de implan-
tacion placentaria, porque el trofoblasto puede
penetrar a través de la pared cervical o hacia la
irrigacion uterina. La gestacion cervical con fre-
cuencia se confunde con un proceso neoplasico,
debido a la marcada vascularidad y el aspecto
friable del cérvix. De alli que una de las medidas
quirurgicas mas seguras es la histerectomia ab-
dominal®™.

La autonomia, principio basico de la bioética,
determina que las personas tienen el derecho a
decidir sobre las cuestiones relacionadas con su
cuerpo y con su vida. Al médico le corresponde
apoyar un proceso de toma de decisiones libre
de prejuicios y coercién que permita a la mujer
decidir sobre su salud. Se actuara solo después
de obtener el consentimiento informado, basa-
do en el adecuado suministro de informacion y
educacion del paciente sobre la naturaleza e im-
plicaciones del tratamiento, opciones y resulta-
dos de las diferentes alternativas disponibles©".

Por decisidén de la paciente ante las tres alter-
nativas expuestas en compafiia de su pareja,
ella optd por la tercera alternativa, histerecto-
mia abdominal simple y electiva, sustentando
su decision en evitar riesgos innecesarios de
hemorragia masiva, la posibilidad de terminar
igualmente en una histerectomia pero en peo-
res condicionesy el deseo de no intentar nuevas
gestaciones por su avanzada edad.

Se concluye que el embarazo heterotdpico, de
presentacion muy rara, en su mayoria se acom-
pafia del antecedente de técnicas de repro-
duccién asistida. Los embarazos heterotépicos
cervicales son de presentacion excepcional. La
ecografia es la herramienta mas valiosa para
detectar tempranamente los embarazos hete-
rotopicos. El embarazo ectopico cervical conti-
nda siendo un gran reto para el ginecoobstetra
y para el personal médico. El empoderamiento
del paciente de los ultimos afios obliga a su par-
ticipacion en la decision terapéutica.
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