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Se define como Embarazo Ectépico Cervical (EEC)
a la implantacién del huevo fertilizado a nivel del
orificio cervical interno (OCl) o por debajo del mis-
mo.

Patologia extremadamente rara, representa el
0,7-0,15 % del total de los embarazos ectopicos, y se
presenta con una frecuencia de 1:2.500 a 18.000
embarazos.

Si bien el Embarazo Ectopico (E.E) se conoce
desde el siglo XVII, sufrecuenciase incrementd enla

Gltima década, probablemente debido al aumento
de los tratamientos de fertilizacion.

En el mes de mayo de 1998 se presentd en el
Servicio de Guardia de nuestro Hospital una pacien-
te de 38 afios, gesta XlI, partos I, X abortos esponté-
neos, con diagndstico de Embarazo Ectdpico Cervi-
cal, lo cual motivoé la busqueda de nuevas alternati-
vas de tratamiento para intentar disminuir la morbi-
mortalidad materna y preservar la fertilidad futura.

De etiologia desconocida, el EEC tiene como fac-
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tores responsables a: miomatosis uterina, multipa-
ridad y antecedentes de raspados uterinos.?

La imposibilidad de retraccion muscular, debido
a las caracteristicas anatdmicas cervicales mas la
invasion trofoblastica vascular, determinan que li-
brado a su evolucion natural, esta patologia evolu-
cione a una severa hemorragia con shock hipovolé-
mico y altas probabilidades de muerte materna. La
Histerectomia Total, hasta hace algunos afios, erala
Gnica opcion de tratamiento.

En la actualidad existen terapéuticas conserva-
doras que muestran resultados exitosos (Tabla 2).

Diagndstico

a) Criterios Clinicos:
Amenorrea, dolor, genitorragia.
Tacto vaginal: cuello blando, aumentado de
tamafio, mayor o igual al cuerpo uterino.

b) Estudios Complementarios:
Sub Unidad Beta de Gonadotrofina Coridnica.
Ecografia Transvaginal.

Sub Unidad beta (bhCG)

En la mayoria de los casos, los valores absolutos
van a ser menores que en los embarazos normales
(Figura 1), pero los tiempos de duplicacion (tiempo
necesario para duplicar los niveles de bhCG) son
francamente patoldgicos desde épocas tempranas
de la gestacion (Tabla 1). Esto ayuda a tomar deci-
siones en plazos breves e instaurar precozmente el
tratamiento.

AEGIEWM Tiempo de duplicacién en dias de bhCG
segln la edad gestacional 2°

Dias post-ovulacion 10-20 21-30 >30
Embarazo simple
Espontaneo 1,4 2,6 5,0
Inducido* 1,5 2,4 7,5
Embarazo multiple
Gemelos 1,4 2,5 6,7
Trillizos 1,3 2,3 4,9
Total 1,4 2,4 6,3
Embarazo ectopico 4,0 -3,7 4,2
Aborto espontaneo 2,4 -20,9 31,7

(US anormal**)

* Consecuencia normal de técnicas de reproduccion asistida.
** Imagen ecogréafica anormal para edad gestacional.

Dosajes séricos de sub bhCG > 1000- 1800 mu/ml,
coinciden con el momento de visualizacién ecogra-
fica transvaginal del saco gestacional orthotdpico.

Con un dosaje sérico de sub bhCG = 3.000 se
visualiza saco en mas del 95% de los casos.?

La combinacidon de Eco transvaginal + niveles
séricos de bhCG son métodos de eleccion para el
diagndstico.

Fragmento beta core de bHCG

Este fragmento de bhCG en orina, comparado
con las pruebas de bhCG convencionales, reduce
sus valores de manera mas significativa en los E.E.
respecto a los orhtotépicos.

Esta puede ser una alternativa véalida en los ser-
vicios de urgencia.’

Progesteronasérica
Valores <5ng/ml £ Embarazo no viable.
Sensibilidad 100 %
Valores >25ng/ml £ Excluyen un E.E.
con un 97 % de
sensibilidad
Valores 5-25 ng/ml £ Completar
diagnéstico con
bhCG + Ecografia
transvaginal. 1018

Tratamiento
e E.E.C. no complicado:

1) Tratamiento con metotrexate: Sistémico y
o intrasacular.

2) Legrado cervical con eventual “packing
cervical”.

3) Inyeccion intrasaco de cloruro de potasio.

4) Embolizacion de la arteria uterina +
legrado cervical.

5) Reseccion histeroscopica.

6) Otros: Actinomicina D.

= Complicado:
Embolizacion de la arteria uterina
descendente combinada:
1) Inyeccion intrasaco de metotrexate o
cloruro de potasio.
Guiado por ecografia transvaginal.
2) Legrado cervical.

Desde el afio 1993 hasta la fecha, se han publica-
do 43 casos de Embarazo Ectdpico Cervical utilizan-
do terapias conservadoras, todos ellos con resulta-
dos favorables, los cuales se detallan a continua-
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cion (Tabla 2).

Dentro de estas publicaciones, se reportaron
once casos en los cuales existi6 fertilidad posterior,
nueve de estas gestas llegaron atérmino, con recién
nacidos sanos. &t21417

Presentamos una breve resefia de los tratamien-
tos mas utilizados.

Metotrexate (MTX)

Es un antagonista del &cido félico, inhibidor de
la sintesis de purinas y pirimidinas, por lo cual
actua a nivel de la sintesis de ADN y la multiplica-
cion celular.

IELIEWPE Resultados de los tratamientos
conservadores en E.E.C.

Tratamiento N°de Resultados Citas
pacientes bibliogréaficas

Metotrexate 12 +10 17-8-6-16-19-12

Sistémico e

Intrasaco -2

Cl de 6 46 6

Potasio

Metotrexate

y CIK 3 43 17-13

Metotrexate

Sistémico

+Embolizacién 1 43 14

Metotrexate

+Curetage 2 +2 12

Metotrexate

+Leucovorina 11 +11 9

Actinomicinad 1 + 2

Embolizacion

y curetage 4 +4 6

Ligadura cerv. 1 +H 6

+Curetage

Aspiracion 2 + 7-4

+Curetage

(+ ) Resultado favorable
( - ) Resultado desfavorable.
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Se demostr6 ampliamente la sensibilidad del
trofoblasto proliferativo a esta droga en la Enferme-
dad Trofoblastica, lo cual proporciond la base para
el Tratamiento del Embarazo Ectdpico, especial-
mente en los cervicales, abdominales e instersticia-
les, todos ellos de dificil resolucion quirdrgica.

Los efectos adversos con MTX a altas dosis son:
supresion de la médula 6sea, hepatotoxicidad agu-
da o crénica, estomatitis, alopecia, fotosensibilidad
y fibrosis pulmonar.

El tratamiento debe ser acompafiado con acido
folico y controles hematolégicos.

La respuesta es evaluada con ecografia trans-
vaginal y niveles séricos de bhCG.

Se debe conocer que luego de las primeras dosis
pueden incrementarse los niveles de bhCG, retor-
nando a valores pre-tratamiento dentro de la prime-
rasemana.®

El tratamiento con Metotrexate intrasaco propor-
ciona mayor concentracion de la droga en el lugar
de implantacién del trofoblasto ectdpico, lo que
permite utilizar menor dosis, disminuyendo la toxi-

IELIEWRM Metotrexate: esquemas terapéuticos.

1. Régimen de dosis variable

Dosis:

e MT intramuscular, 1mg/kg, a dias alternos
(1-3-5-7)

< Acido folico, 0,1 mg/kg, a dias alternos
(2-4-6-8)

Continuar hasta que:
a) La bhCG desciende > 15% en 48 horas.
b) Se completa el tratamiento de 4 dosis.

Controlar:
= bhCG semanalmente, hasta que desaparezca.
< Hematies, hematocrito, hemoglobina,
plaquetas.
e Enzimas hepaticas.

2. Régimen de dosis fija
Dosis:
e 50 mg/m?o0 1 mg/kg IM.
= 50 mg disueltos en 2 cc de suero salino,
para inyeccion intrasacular.

Controlar:

e bhCG alos 4y 7 dias; mas tarde
semanalmente, hasta desaparecer.

< Hematies, hematocrito, hemoglobina,
plaquetas.

e Enzimas hepaticas.




cidad y los efectos adversos. La desventaja es que
necesitaadministrarse bajo control ecogréfico trans-
vaginal o laparoscépico, segun la variedad de E.E.
La dosis es de 1 mg/kg peso disueltos en 2 ml de
solucidn fisioldgica.

EnlaTabla 3 se presentan los esquemas terapéu-
ticos de la administracion de MTX sistémico.22122

Cloruro de potasio (CIK)

Es de utilidad en casos de embarazo con embrio-
nes con vitalidad conservada. ¢ Puede combinarse
con Metotrexate sistémico o intraamnioético. 371!

Su aplicacién es exclusivamente intrasascular.

Actinomicina D

Se ha utilizado con poca frecuencia, como alter-
nativa de tratamiento en embarazo ectdpico cervi-
cal e instersticial. Es un agente quimioterapico mas
potente que el Metotrexate.

Su mecanismo de acciodn es intercalarse en la
hélice de ADN, impidiendo su sintesis y la de ARN. 2

Conclusiones

Todos los tratamientos descriptos hasta la fecha
apuntan a conservar la funcién reproductiva.

Las tasas de fracasos publicadas para los trata-
mientos conservadores del embarazo ectdpico en
general varian entre 8-20 %, siendo un factor impor-
tante en los resultados la edad gestacional al inicio
de los mismos.

Elavance en los métodos de diagnéstico, como la
ecografia transvaginal y los métodos de laboratorio
para detectar una gestacion incipiente, sumados a
las estrategias terapéuticas descriptas en esta revi-
sién, han posibilitado no depender Gnicamente de
un tratamiento radical como la Histerectomia Total
y pasar a una nueva etapa conservadora, en la cual
no solo disminuira la morbimortalidad materna sino
gue se mantendra la fertilidad posterior.

Bibliografia

1. Aboud E, Chaliha C. Nine year survey of 138
ectopic pregnancies. Arch Gynecol Obstet 1988;
261:83-87.

2. Brand E, Gibbs R, Davidson S. Advanced cervical
pregnancy treated with actinomycin D. Br J Obstet
Gynecol 1993; 100:491-2.

3. Brenner P. Differential diagnosis of abnormal
uterine bleeding. Am J Obstet Gynaecol 1996;
175:766-9.

4. Centini G, Rosignoli L, Severi F. A case of cervical
pregnancy. Am J Obstet Gynecol 1994; 171:272-3.

5. Cole L, Kardama A, Seifer D, Bohler H. Urine hcg
subcore fragment a sensitive test for ectopic
pregnancy. J Cli Endocrinol Metab 1994; 78:497-
499.

6. Frates M, Benson C, Doubilet P et al. Cervical
Ectopic Pregnancy: Results of Conservative
Treatment Radiology 1994; 191:773-5.

7. Hingorani S, Parule kar, Ratnam K. Isthmico-cer-
vical Ectopic Pregnancy following Cesaream
Section. Post Grad Med 1994, 40: 33-35.

8. Hsu J, Chiu T, Lai I, Soong Y. Methotrexate treat-
ment of cervical pregnancy with different clinical
parameters. A report of three cases. J Reprod
Med 1995; 40:246-50.

9. Hung T, Jeng C, Yang Y, et al. Treatment of cervi-
cal pregnancy with methotrexate. Int J Gynecol
Obstet 1996; 53:243-7.

10. Johnson M, Riddle A, Irvine R, et al. Corpus
luteum failure in ectopic pregnancy. Hum Reprod
1993; 8:1491-1495.

11.Kung F, Chang J, Hsu T, Changchien C, Soong Y,
Successful management of a 10 week cervical
pregnancy with a combination of methotrexate
and potassium chloride feticide. Acta Obstet
Gynecol Scand 1995; 74:580-2.

12.Mantalenakis S, Tsalikis T, Grimbizis G et al.
Successful pregnancy after treatment of cervical
pregnancy with methotrexate and curettage A
case report. Obstet Gynecol Surv 1994; 49:49-55.

13.Marcovici |, Rosenzweig B, Brill A et al. Cervical
Pregnancy: a case report and a current literature
review. South Med J 1994; 49:49-55.

14. Marston L, Dotters D, Katz V. Methotrexate and
angiographic embolization for conservative treat-
ment of cervical pregnancy. South Med J 1996;
89:246-8.

15.Mulvany N, Khan A, Ostor A. Arias-stella reaction
associated with cervical pregnancy. Acta Cyto-
logica 1994; 38:218-222.

16.Peleg D, Bar-Hava I, Neuman-Levin M, et al. Early
diagnosis and successful non surgical treatment
combined intrauterine and cervical pregnancy.
Fertil Steril 1994; 62:405-8.

17.Qasim S, Bohrer M, Kemmann E. Recurrent cervi-
cal pregnancy after assisted reproduction by
intrafallopian transfer. Obstet Gynecol 1996;
87:831-2.

18.Stern J, Voss F, Coulam C. Early diagnosis of
ectopic pregnancy using receiver-operator cha-
ractheristic curves of serum progesterone con-
centrations. Hum Reprod 1993; 8:775-779.

19.Timor-Tritsch I, Monteagudo A, Mandeville E, et
al. Successful management of viable cervical
pregnancy by local injection of methotrexate
guided by transvaginal ultrasonography. Am J

Tratamiento conservador del embarazo ectdpico cervical « Estiu y col. « 39 =



Obstet Gynecol 1994; 170:737-9. 22.Carson SA, Buster JE. Current concepts: ectopic

20.Stoval TG, Ling FW, Gray LA, Carson SA, Buster pregnancy. N Engl J Med 1993; 329:1174-1181.
JE. Methotrexate treatment of unruptured ectopic  23.Zegers-Hochsschild F, Altieri E, Fabres C, Fernan-
pregnancy: areport of 100 cases. Obstet Gynaecol dez E, Mackenna A, Orihuela P. Predictive value
1991; 80:381-383. of human chorionic gonadotrophin in the out-

21.Stoval TG, Ling FW, Carson SA, Buster JE. Non come of early pregnancy after in vitro fertilization
surgical diagnosis and treatment of tubal preg- and spontaneous conception. Hum Reprod 1994;
nancy. Fertil Steril 1990; 54:537-538. 9:1550-1555.

Con la desaparicion de las utopias y la declinacién de los valores
se debilitaron los dos correlatos naturales
gue siempre motivaron al intelectual: la pasion y la critica.
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