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RESUMEN:

Paciente 25 afios, ingresa de emergencia con diagnostico presuntivo de aborto incompleto
por el sangrado’ quie presentaba y la amenorrea de 14 semanas, 6 dfas, sin antecedentes patologicos
ginecoldgicos; encontrindose’ al examen fisico, un cervix dilatado 2 cm., un ttero aumentado lige-
ramente de tamafio de 9 x 7 x 6; encontrdndose ya en el piso de Ginecologfa, la pacicﬁté se com-
plica con un sangrado profuso que lo lleva.a un preshock hipovolémico y luego de intentar cohibir
el sangrado con legrado el cual no se lo logra porque existen restos corioplacentarios firmemente
adheridos al’ endocervix; por lo que se procede a restaurar volemia y laparatomizar a la paciente
terminando en una histerectomia, logrindose parar la hemorragfa salvindosele a la paciente y lue-
g0 de una.evolucion sansfactona darle el alta a los 7 d{as postoperatorios. E} d1agnost1co clinico de
embarazo ectopico cervical. se confirma . con el estudio histopatoldégico de la pieza quirdrgica.

(Rewsta F c M., 13 (3-4): 64 |, 1988).

Tl cmbarazo ectoplco CCI‘VILdl se lo puede
definir como la imi-lantacién del huevo fecun-
dado en la mucosa del endocervix, por abajo del
orificio interno; la mucosa es erosionada por el
trofoblasto que se.desarrolla asi en la muscula-
tis (1, 2,73, 4). La ¢tiologia es atin desconocida;
se postula comé hipoétesis un transporte rapido

del huevo hasta el interior del cervix para su

nidacién en dicho lugar (2); otros refieren una
fertilizacion del huevo luego de que éste ya ha
pasado por la cavidad uterina; también se refie-
ren como antecedentes, manipulaciones quirir-
gicas y abortos provocados, asi como e} paso
ripido del huevo fecundado por la cavidad ute-
rina ante la presencia de un dispositivo intrau-
terino (5).

Se manifiesta por un sangrado anormal’

‘que muy raras veces alcanza las 20 semanas (2,

3, 6,7) el cual puude ser tan profuso que puéde
llevar a la paciente a un shock hipovolémico si
no -se actia rdpidamente “en forma adecuada
(7, 8). En ausencia de esta complicacion se pue-
de encontrar en estos casos al examen fisico .
un cérvix alargado, delgado, con el orificio ex-
terno parcialmente. permeable, ademds de un
alargamiento del fondo uterino (2, 9). Un san-
grado insensible el momento de la nidacion
puede ser el primer signo de este cuadro, cuya
caracteristicas comin es la hemorragia sin dolor.
Hacia el principio del segundo trimestre puede
haber dolor pélvico'y de espalda con un sangra-
do vaginal brusco indicativo de una amenaza de
aborto o de un aborto inevitable.

Un embarazo cervical nunca alcanza la
viabilidad y debe hacerse un diagnéstico dife-
rencial con: placenta previa, desprendimiento
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normoplacentario, aborto provocado, embarazo
ectopico de otra localizacion, tumor cervical,
foco canceroso, hemorragia de venas varicosas
del portio (2). '

No se puede descartar embarazo ectopico
en pacientes parapléjicas, siendo este un dato
que muchas veces pasa desapércibido ya que su
condicion no impide tener relaciones sexuales
y embarazarse (10).

Rubin, citado por Uzcitegui (2) exige
4 criterios para diagnéstico de embarazco cer-
vical:

1. Glindulas cervicales presentes en el sitio
de insercién placentaria.

2. Unién intima de la placenta al cuello.

3. La placenta dcbe estar inserta por debajo
de la reflexiébn peritoneal, tanto en la cara an-
terior como posterior.

4. El cuerpo uterino no debe contener feto.

La literatura reporta como hnico trata-
miento salvador la histerectomia, luego de una
reposicion adecuada de la volemia para recupe-
rar a la paciente del shock hipovolémico provo-
cado por el sangrado profuso que acompafa a
esta entidad (1, 6, 8,:11, 12).

En aquellas pacientes nuliparas, deseosas
de embarazo, se refiere un tratamiento conser-
vador expectante, mediante una circunsutura
del cervix y un obturador intracervical, con
muy pobres resultados (6): También aconsejan
ligadura de arterias uterinas o iliacas internas de
acuerdo a paridad de la paciente (2).

Usualmente el inicio del tratamiento se
realiza con una remocién del producto de la
concepcidn mediante curetaje endocervical y de
la cavidad endomeirial pero siempre termindn-
dose con histerectomia como tratamiento sal-
vador definitivo.

Caso Clinico

Paciente de 25 afios, casada, quehaceres
domésticos, que ingrésa., al Hospital “Dr. Enri-
que Garcés” el 17 de noviembre de 1987 por el
servicio de Emergencia con el diagnéstico pre-
suntivo de aborto incompleto. En el piso, la
historia clinica aporta los siguientes datos:
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Antecedentes patologicos personales: Pe-
riodos convulsivos en la infancia, recibid trata-
miento que no especifica; ademis alergia a la
lana.

Antecedentes  Gineco—Obstétricos:  me-
narquia a los 13 afios cada 30 x 3 cantidad ¥
dolor + +; inicio de la actividad sexual a los 17
afios, un compafero sexual, no paptest, no
planificacidn, gesta 3, partos 2, hijos vivos 2.
fecha de la Gltima mestruacion: 05-agosto-1987
amenorrea de 14 s: 6 d., planificacion familiar,
no.

Motivo de consulta: sangrado genital

Enfermedad actual; paciente. con sangra-
do genital escaso de 48 horas de evolucion.

Examen fisico: cardiopulmonar normal,
abdomen suave depresible, no visceromegalias.

Examen Ginecologico: vulva y vagina nor-
males, cervix dilatado 2 cm., sangrado modera-
do con restos carioplacentarios en su interior,
Gtero de 9x 7 x 6.

Impresidon diagndstica de ingreso: aborto
incompleto.

Plan: legrado instrumental complemen-
tario.

Paciente que durante el examen fisico en
el piso, luego de tacto vaginal y al retirar res-
tos de endocervix presenta un sangrado profu-
so, llevando a la paciente-a un preshock hipovo-
lémico por lo que se realiza legrado de emer-
gencia, encontfandose un cervix dilatado con
restos en el interior firmemente adheridos, que
no se los puede retirar ni con cureta ni.pinza
de aro. No-pudiéndose controlar el sangrado se
procede a restaurar volemia y laparatomfia para
realizar histerectomia con lo que se logra cohi-
bir la hemorragia.

Luego, la evolucién postoperatoria es sa
tisfactoria; recibe. tratamiento psicologico de
apoyo y es dada de alta en buenas condiciones

a los 7 dfas de hospitalizacion.
Hallazgos Histopatoliogicos:
Macroscopico: cervix con bordes notable-

mente hemorrigicos y necrbticos, endometrio
hemorrigico.
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. Microscopico: Cervix con mucosa en-
docervical parcialmente lisada con presencia de
vellocidades coridnicas y zonas de hemorragia
y necrosis; endometrio con glindulas tubulares.
' Diagnostico histopatologico: Embarazo

endocervical.
Comentario

Hasta la fecha de ingreso de la paciente al
Hospital se habfan registrado 7992 partos vagi-
nales v 2.500 partos abdominales (cesdrcas),
lo que nos podria permitir hablar de una inci-
dencia de un embarazo cervical por cada 10.492
’partos. Comparando con reportes de hospitales
locales, en 1978 en la Maternidad Isidro Ayora
se registraron 12.842 partos y 1 embarazo cer-
vical dando un promedio .de 1 embarazo cervi-

_‘ cal por cada 12.000 4 13.000 partos (1, 13).

Bucheli (1) en su trabajo nos ofrece datos
-de diferentes lugares. asi tenemos que: Ofelia
Urcategul (U. Caracas-Venezuela) reporta 1 por
20.300 partos en 1987.

Paolman Mcelin 1955, reporta 1 por cada
16.000 partos; Dees.en 1955 reportd 1 por cada
18.000 embarazos; Shinnagaua y Nagayama de
-Japon, reportan 1 por 1.000 embarazos.

Algunos textos de Ginecologia y Obstetri-
cia mencionan esta patologia muy escuetamen-

te (3,4, 9)

Estudios de embarazo ectdpico en otros
paises tampoco mencionan incidencia de esta
focalizacidn anémala (7, 14).

Estos reportes nos confirman la rareza de
este cuadro clinico, tanto a nivel nacional como
internacional, excepto en Japon, donde la inci-
dencia es més alta (1). Todos coinciden en que
¢l Gnico. tratamiento fue la histerectomia.

Segin Uzcategui (2), desde la legalizacién
del aborto en Japon, la incidencia del embarazo
cervical ha aumentado dando a este factor un
papel importante en la etiologia del embarazo

‘cervical.
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