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CASO CLINICO

Embarazo ectépico cervical tratado con metotrexato

HUGO SOLIS, P RAMOS, LUZJEFFERSON, M.A. GARCIA -HJARLES

Se presenta los casos de dos pacientes con embarazo ectdpico cervical, con deseo depreservacion de la
fertilidad, tratados con metotrexato (MYX) en ddsis Unica de -50 mg/m2. Se discute los hallazgos asi como el
tratamiento y la evolucidn.

Caso N°1

Paciente de 28 afios, que ingresé el 28/06/96, con un tiempo de enfermedad de 2 semanas, caracterizado por
sangrado vaginal sin dolor y retraso menstrual. Niega otras molestias.

Tuvo la menarquia a los 11 afios y su régimen catamenial era de 2/30. La fecha de ultima regla fue el
15/05/96, por lo que se calculd un retraso menstrual de 6 semanas. Era gravida 4, PARA 1021. Presentaba
dismenorrea en sus ciclos. Su primer embarazo termino por aborto provocado a las 8 semanas de gestacion en
el afio 1986. Después de tres afios tuvo un parto eutdcico. Su tercer embarazo termind en aborto espontaneo.
Hace 10 afios le diagnosticaron pdlipo cervical, el que fue tratado con legrado, luego del cual tuvo amenorrea,
por lo que le diagnosticaron sindrome de Ashermann y volvid a ser intervenida con un legrado uterino. No hay
otros antecedentes de importancia.

Al examen ginecolodgico, los hallazgos anormales fueron un cérvix posterior, orificios cerrados, mévil, algo
doloroso, impresionaba algo grueso y al espéculo se veia epitelizado, algo cianodtico, con el orificio externo
entreabierto, evidencidndose escaso sangrado endocervical. Después de este tacto vaginal se hizo restriccidon de
tactos debido al riesgo de sangrado; iniciandose reposo absoluto.

El informe de la ecografia transvaginal describia un Utero de tamafio normal, cavidad uterina vacua y una masa
heterogénea de 6 x 4 x 2 cm en cérvix con imagen anecoica; anexos sin alteraciones significativas. Ademas se
tomod una beta-HCG el 28/06/96 que resulté en 1,380 mU I/mL

Con todo este cuadro clinico y exdmenes auxiliares se diagnosticé embarazo ectopico cervical y se propuso el
esquema de tratamiento con metotrexato a razéon de 50 mg/ml. Previo al inicio del tratamiento se evalud
parametros de la funcién hepdtica, renal y hematoldgicos. El 04/07 se le administré MTX 80 mg i.m., sin
ninguna otra medicacidn adicional. Se hizo una beta-HCG ese mismo dia cuyo valor fue 241 mU L/mL. Durante
las primeras 24 horas se hizo una monitorizacién de funciones vitales, no hallandose reacciones adversas. Los
dias siguientes se hizo mediciones de beta-HCG de control, dando: 171 mU I/ mL (08/07/96) y 120 mU L/mL
(10/07/906).

El equipo de manejo interpreté que estos resultados indicaban resoluciéon de la enfermedad, pero se decidio
hacer un legrado cervical a los 5 dias de aplicada la dosis de MTX; durante dicho procedimiento se extrajo
restos endocervicales y hubo regular cantidad de sangrado, realizandose presion para cohibir la hemorragia.
Una semana Después de la aplicacién del metotrexato se hizo analisis para la evaluacién de la funcién hepatica,
renal y hematoldgica, sin hallar mayores alteraciones.

El resultado del estudio anatomo-patoldgico indicé vellosidades coriales y decidua.
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La paciente estuvo hospitalizada hasta el 15/07 (18 dias). Al alta, el examen ecografico mostraba un cérvix de
38 x 34 mm. Actualmente ha reiniciado sus ciclos menstruales en forma normal y tiene expectativas de salir
gestando.

Caso No2

Paciente de 41 afios, que ingresa el 25/07/96, con un tiempo de enfermedad de 8 dias caracterizado por dolor
hipogastrico tipo cdlico y sangrado con moco en escasa cantidad.

Tuvo su menarquia a los 12 afios y su régimen catamenial era 3/27; la fecha de Ultima regla habia sido el
30/05/96 y se calculd retraso menstrual de 7 semanas.

En el aflo 1978 tuvo un aborto provocado, de 4 semanas de gestacion y desde aquella fecha no volvié a gestar.
Otros antecedentes eran que en 1981 fue operada de peritonitis, con adecuada evolucién post-operatoria y en
1988 cirugia de meniscos. El resto de antecedentes no eran contributorios.

Al examen ginecoldgico, fueron hallazgos anormales un cérvix anterior, orificios cerrados, engrosado, muy
blando, aumentado de tamafio, 5 cm de longitud y 4 cm de didmetro, muy doloroso, que a través del espéculo
se veia epitelizado, algo ciandtico, orificio externo cerrado, aumentado de grosor, de 4 cm de diametro.
Después de este tacto vaginal se hizo restriccion de tactos debido al riesgo de sangrado; iniciandose reposo
absoluto.

El informe de ecografia transvaginal mostraba un Otero de 10 cm, aumentado de volumen; habia presencia de
saco gestacional en canal cervical de 26 mm de didmetro con eco embrionario en su interior. Cavidad uterina
vacua, endometrio engrosado. Anexos sin alteraciones significativas. Tenue banda de liquido retrouterino. En
conclusion, saco gestacional en canal cervical puede corresponder a embarazo ectépico cervical. La beta-HCG
del 27/07/96 dio 950 mU I/mL.

Con todo este cuadro, clinico y exdmenes auxiliares se diagnostico embarazo ectdpico cervical y se propuso el
esquema de tratamiento con metotrexato a razén de 50 Mg/M2. Previo al tratamiento se evalud parametros de
funcién hepatica, renal y hematoldgicos. El 27/07 se le administré MTX 80 mg. i.m.; durante las primeras 24
horas se hizo una monitorizacion de las funciones vitales, no halldndose reacciones adversas.

Posterior a la administracion del metotrexato, se hizo el seguimiento de beta-HCG: 272 mU I/mL (31/07/96) y
100 mU I/mL (03/08/96). Asimismo se hizo controles ecogrificos que evidenciaron desaparicién del saco
gestacional. Una semana Después de la aplicacion del metotrexato se hizo analisis para la evaluacion de la
funcidn hepatica, renal y hematoldgica, sin hallar mayores alteraciones. Estuvo hospitalizada hasta el 07/08 (13
dias). La paciente en la actualidad ha reiniciado sus ciclos menstruales y esta buscando embarazo.

Discusion
Diagndstico
Ambas pacientes se presentaron consecutivamente y cumplieron los criterios diagndsticos clinicos clasicos1

Como se sabe, para hacer el diagnédstico patoldgico se debe tener el Utero entero y en el cérvix se debe,
confirmar los criterios de Rubin2:

1. Debe haber glandulas cervicales frente a la implantacién de la placenta.

2. Lafijacion de la placenta al cérvix debe ser intima.

3. Una parte o toda la placenta debe situarse ya sea por debajo de la entrada de los vasos uterinos o
debajo del repliegue de las superficies anterior y posterior del utero.

4. No debe haber elementos fetales presentes en el cuerpo uterino.

Por otro lado, también se ha propuesto los criterios diagndsticos ecograficos, por Kobayashi2:

1. Hallazgos uterinos: a) Ecos uterinos difusos y amorfos; b) Crecimiento uterino y c) Ausencia de
embarazo intrauterino.

2. Hallazgos extrauterinos: masa irregular pobremente definida conteniendo algunos ecos y cabeza fetal
ectopica.
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En ambos casos, la ecografia cumplia criterios diagnosticos. Puesto que ambas pacientes tenian el deseo de
preservar la capacidad reproductiva, no se hizo la histerectomia. Solo tuvo confirmaciéon de anatomia patoldgica
la primera paciente, debido a la realizacidon del legrado cervical. Cabria la posibilidad de pensar que podria
tratarse de un embarazo intrauterino de implantacién baja, pero los signos clinicos, los hallazgos ecograficos, la
corta distancia a la que entrd la legra para extraer los restos mencionados y la magnitud del sangrado hablan
con certeza de la implantacién cervical de dicha gestacién. En el segundo caso, la implantacién cervical vista
por ecografia era evidente y la resolucién completa del embarazo sin necesidad de extraccién de restos no
puede negar la veracidad del diagndstico. Segun otros autores, por la naturaleza conservadora del tratamiento
médico, la ausencia de una demostracién del estudio anatomo patoldgico no invalida el diagndstico.

Etiologia y factores predisponentes

La etiologia del embarazo ectdpico cervical no es conocida y las teorias indican que puede ser cualquier factor
gue provoque un defecto endometrial que dificulte la implantacion normal o provoque un transito
anormalmente rapido del huevo fertilizado2. Son factores descritos como predisponentes el antecedente de
trauma cervical, como dilatacion para legrado uterino; y recientemente técnicas de reproduccién asistida con
fertilizacion in vitro y transferencia de embrion3,4. En la primera paciente habia un antecedente de Sindrome d
Asherman y en ambas pacientes habia antecedente d aborto provocado.

Tratamiento

El tratamiento para el embarazo ectépico cervical en la actualidad es médico o quirtrgico. En el caso de
tratamiento quirdrgico tiene como inconvenientes, que dada su localizacién, el procedimiento es cruento y
ademas con riesgo de histerectomia y subsecuente esterilidad de la paciente; como parte del tratamiento
quirargico se halla el cerclaje5, la insercidn de una sonda foley o la embolizacidén de la arteria uterina.

El tratamiento médico con mas aceptacion y experiencia en la actualidad es el uso del metotrexato (MTX) a
dosis Unica; este tratamiento estd descrito tanto para el tratamiento médico del embarazo ectdpico o
complicado6 como para el embarazo ectdpico cervical7,8 y el embarazo ectdpico persistente. Se usa una dosis
Unica con una excelente eficacia y un minimo de efectos adversos menores, como nauseas y vomitos.

En nuestro hospital hemos tenido experiencia de tratamiento médico con MTX para embarazo ectopico tubarico
no complicado, pero es la primera vez que se aplica este esquema terapéutico en embarazo ectopico cervical.
Para el manejo de estos casos han sido decisivos el seguimiento ecografico y de b -HCG, los cuales han ido
indicando la evolucion favorable.

En el primer caso, ademas del tratamiento con MTX, se hizo un legrado cervical con la intencionalidad de
extraer los estos endocervicales para asegurar la permeabilidad de dicho canal; pero este procedimiento
realmente fue accidentado, dado el profuso sangrado que fue detenido oportunamente para el beneficio de la
paciente. En el Segundo caso, se decidid no proceder al legrado uterino, ya que la evolucién clinica y de
examenes auxiliares indicaron resoluciéon completa.

Los estudios hechos con anterioridad, mostraron varias variantes; en relacion a la dosis usada, por ejemplo,
Stovall y colaboradores, uno de los grupos que mas experiencia tiene en el uso de MTX en el tratamiento
médico del embarazo ectdpico, informd en 1988 el uso de este citotdxico en dos dias alternos a razén de I
mg/kg/dia asociados a leucovorin; de otro lado, Palti y Coll, informaron el uso de 12,5 mg de MTX intracervical
el primer dia y luego 32 mg de MTX asociados a Acido folinico 0,1 ng/kg/dosis durante cinco dias. En 1990,
Yankowitz y col' fueron los primeros en informar el uso de MTX en dosis Unica a razén de 480 mg en doce
horas, asociado a acido

folinico de rescate al dia siguiente. Posteriormente, Stovall y Col. informan el uso del MTX pero en dosis Unica a
razén de 50 Mg/M2, para el manejo médico del embarazo ectdpico tubario no complicado. En base a esta
o01tima publicacién y en concordancia con una revisién hecha recientemente10, nosotros optamos por usar la
dosis Unica de 50 Mg/M2 de MTX, con los resultados favorables aqui informados; por eso no hemos tenido
mayores efectos adversos con este esquema terapéutico, ni hemos necesitado el uso del tratamiento
quirudrgico.

Respecto a la realizacién del curetaje cervical, de los autores revisados, sélo Palti y Col. hicieron dicho

procedimiento, a los 10 dias de terminado el tratamiento con MTX, sin mayores complicaciones. Nosotros
tuvimos una experiencia desfavorable, ya que en el caso N°1 realizamos dicho curetaje (al 59 dias post-
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tratamiento) y hubo sangrado profuso; por este motivo, en el segundo caso decidimos no hacer el curetaje y la
evolucién fue favorable, por lo que no recomendamos dicho procedimiento.

En conclusiéon, el diagndstico del embarazo ectdpico cervical es un diagndstico poco frecuente, que puede
hacerse con criterios clinicos y ecograficos precisos sin la necesidad de la extirpacidén del Utero o la realizacion
de un legrado cervical.

El uso de metotrexato debe ser considerado eficaz e inocuo en el tratamiento médico del embarazo ectdpico
cervical no complicado, para pacientes que desean conservar la fertilidad o en pacientes que no tolerarian un
procedimiento quirdrgico mayor.
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