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Tratamiento histeroscopico conservador
del embarazo ectdpico cervical. Reporte
de casos

Conservative hysteroscopic management of
cervical ectopic pregnancy. Case Report.

Carlos Gerardo Salazar Lépez Ortiz, Héctor Luis Mondragon-Alcocer, José Carlos
Salazar Trujillo, Ana Paula Vazquez-Alvarado, Gonzalo de Jesus Siu-Moguel

Resumen

ANTECEDENTES: El embarazo ectépico cervical es una de las principales causas de
urgencia obstétrica del primer trimestre de la gestacion. La evolucién del padeci-
miento puede requerir tratamientos que terminen con las expectativas reproductivas
de estas pacientes. En la actualidad, |a cirugia histeroscépica permite modificar lo
anterior y ofrecer un tratamiento conservador.

OBJETIVO: Reportar los desenlaces de la histeroscopia con energia bipolar como
tratamiento conservador en pacientes con embarazos ectopicos cervicales diagnosti-
cados oportunamente.

MATERIALES Y METODOS: Estudio retrospectivo efectuado en una serie de casos de
pacientes con diagnéstico de embarazo ectépico cervical atendidas en el Hospital
Espanol de México entre el 2002 y el 2016. En todos los casos el tratamiento inicial
fue mediante histeroscopia con un aparato Bettochi (Karl Storz, Germany) de 5.5 mm
y energia bipolar (Versapoint; Gynecare Inc, USA).

RESULTADOS: Se estudiaron 7 pacientes con 7.2 semanas de embarazo al momento
del diagnéstico. Se registraron concentraciones de 8-hCG de 1378 mUI/mL promedio
(890-18000 mUI/mL) con dos casos no incluidos debido a que solo se reporté la cuan-
tificacién cualitativa. En todos los casos fue posible establecer la localizacién cervical
del saco mediante ultrasonido vagina y realizar el manejo histeroscopico con energia
bipolar. La aplicacion de energia y la reseccion del tejido fueron satisfactorias, sin que
el sangrado secundario impidiera continuar el procedimiento.

CONCLUSIONES: En esta serie de casos el tratamiento histeroscépico con el uso de
energia bipolar dié buenos resultados permitiendo salvaguardar la vida de las pacientes
y preservar su fertilidad.

PALABRAS CLAVE: Embarazo éctopico cervical; histeroscopia; energia bipolar.

Abstract

BACKGROUND: Cervical ectopic pregnancy is one of the main causes of obstetric
emergencies in the first trimester of pregnancy. The evolution of the condition may
require treatments that end the reproductive expectations of these patients. Nowadays,
hysteroscopic surgery allows to modify the above and to offer a conservative treatment.

OBJECTIVE: To report the outcomes of hysteroscopy with bipolar energy as conservative
treatment in patients with early diagnosed cervical ectopic pregnancies.

MATERIALS AND METHODS: Retrospective study carried out in a case series of patients
diagnosed with cervical ectopic pregnancy seen at the Hospital Espanol de México
between 2002 and 2016. In all cases, initial treatment was by hysteroscopy with a 5.5
mm Bettochi device (Karl Storz, Germany) and bipolar energy (Versapoint; Gynecare
Inc, USA) at resolution.
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RESULTS: Seven patients with 7.2 weeks of pregnancy at the time of diagnosis were
studied. Mean B-hCG concentrations of 1378 mIUI/mL (890-18000 mIUI/mL) were
recorded with two cases not included because only qualitative quantification was
reported. In all cases it was possible to establish the cervical location of the sac by
vaginal ultrasound and to perform hysteroscopic management with bipolar energy.
The application of energy and tissue resection were satisfactory, with no secondary

bleeding preventing the procedure from continuing.

CONCLUSIONS: In this series of cases hysteroscopic treatment with the use of bipolar
energy gave good results allowing to safeguard the life of the patients and preserve

their fertility.

KEYWORDS: Cervical ectopic pregnancy; Hysteroscopy; Bipolar energy.

ANTECEDENTES

Se denomina embarazo ectépico cervical a la
implantacion del embrién en el cuello uteri-
no, por debajo del orificio cervical interno,’
situacion que lo diferencia clinicamente de una
implantacion baja. Las vellosidades coriales
permiten que, posteriormente, el trofoblasto se
infiltre a través del cuello del dtero y debido a
las caracteristicas naturales de éste, se considera
ausente la reaccién decidual. Figura 1

El embarazo ectépico cervical es raro; su inci-
dencia se ha estimado en 0.1 a 0.15%.%3

Es causa importante de morbilidad y mortalidad
materna porque ocasiona hemorragias que pue-
den poner en peligro la vida de la paciente. Se
asocia con diferentes procedimientos: tratamien-
tos de reproduccion asisitida,** alteraciones que
distorsionan la cavidad uterina, patologia que
altera la anatomia del Gtero, abortos previos, an-
tecedente de intervenciones quirdrgicas: legrado
uterino instrumentado y cesdreas.?

El procedimiento quirdrgico para su tratamiento
resolutivo sigue siendo un reto; sin embargo, gra-
cias al desarrollo y mayor acceso al ultrasonido
convencional (2D) el diagnéstico temprano se ha
vuelto mas factible. En la actualidad se dispone
de guias o algoritmos de elegibilidad para el
diagndstico y tratamiento de esta enfermedad
que no consideran al histeroscépico de primera
eleccion.’!

El diagnéstico del embarazo ectépico cer-
vical se fundamenta en la sospecha clinica,
cuantificacion de la fraccién beta de hormona
gonadotropina coriénica (B-hCQ) sérica y el
ultrasonido endovaginal .® Figura 2

Desde el punto de vista clinico, un embarazo
cervical puede sospecharse cuando se diag-
nostica durante un tacto vaginal y el cuello se
encuentra alargado o en “barril”, blando, con
masa endocervical. En la especuloscopia es
posible observar una mucosa cervical, de co-
loracién azulada, con vascularidad tortuosa.'
El dolor durante la exploracién es un dato re-
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Figura 1. A) Cavidad intrauterina con decidualizacion.
B) Sitio de implantacién.

Figura 2. El embarazo ectépico se localiza en el
cuello del dtero.

levante para el clinico que, junto con otras dos
variables, establece una sospecha diagnéstica: la
cuantificacion de la hCG y la ausencia de saco
gestacional intracavitario."' En cambio, cuan-
do se reporta un saco gestacional en el canal
cervical, vacio o con embridn, se establece un
diagnéstico de certeza.

Se han descrito mdltiples tratamientos, desde
legrados, colocacion de un tamponamiento
uterino, inyeccién de metotrexato, soluciones
hiperosmolares, mifepristona, andlogos de pros-

taglandinas, histerectomia, histeroscopia y
embolizacién de las arterias uterinas.' En algu-
nos casos, incluso, se reporta que se recurrio a
ellos en combinacién con dos o més técnicas con
periodos de resolucion que van desde lo inme-
diato hasta 49 dias; sin embargo, aln no existe
un consenso absoluto referente al tratamiento."

La finalidad de practicar tratamientos menos
invasivos es disminuir los riesgos, conservar la
anatomia uterina y mantener la posibilidad de
una funcién reproductiva.’'>'* Lo anterior no es
factible en todos los casos de embarazo ectépi-
co cervical; sin embargo, la cirugia de minima
invasion ofrece una posibilidad que lo permite
en condiciones especificas.

Si bien la practica de la histeroscopia con ener-
gia bipolar y resectoscopios monopolares o
bipolares se ha incrementado'>'*'” son pocas las
publicaciones que la refieren como tratamiento
nico en caso de embarazo ectépico cervical y
de primera intencién terapéutica. Por lo anterior,
el objetivo de este estudio fue: Reportar los des-
enlaces del tratamiento conservador de pacientes
con embarazos ectépicos cervicales diagnosti-
cados tempranamente; mediante el tratamiento
histeroscépico con el uso de energia bipolar.

MATERIALES Y METODOS

Estudio retrospectivo efectuado en una serie de
casos de pacientes con diagnéstico de embara-
zo ectopico cervical atendidas en el Hospital
Espafiol de México entre el 2002 y el 2016. En
todos los casos se practicé una histeroscopia
como tratamiento inicial con un histeroscopio
tipo Bettochi, Karl Storz, Germany (6ptica de
30°, con vaina interna de 4.3 mm con canal de
trabajo aunado a una vaina externa de 5 mm) y
una bomba Endomat Hamou Il (Kar! Storz, Ger-
many), con los siguientes parametros: flujo de
200 mL/min, presién de entre 75 a 100 mmHg
y succién de 0.2 Barr, con reporte de balance
negativo de 150 a 500 mL. Como medio de dis-
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tension se utilizo solucién fisiolgica (NaCl 0.9%
1000 y 4000 mL) y energia bipolar (Versapoint;
Gynecare, USA).

En todos los casos se siguié el procedimiento
consistente en:

a. Exploracién fisica con tacto bimanual y
especuloscopia.

b. Determinaciéon de gonadotropina cori6-
nica.

c. Ultrasonido. Con esta herramienta se
identifico el saco gestacional en el cuello
del dtero.

La cuantificacién del sangrado durante el
procedimiento histeroscopico se reporté en
los expedientes correspondientes. Todas las
pacientes permanecieron en control durante la
recuperacion y con monitoreo de signos vitales.

El dolor se controlé con analgésicos no este-
roideos durante y después del procedimiento;
ninguna paciente requirié valoracion posterior,
reingreso o reintervencion. Se solicité la cuanti-
ficacion de la B-hCG a los 15 dias. Se comprobo
su negativizacion entre 3 a 6 semanas posteriores
a la histeroscopia. El seguimiento fue mensual
durante tres meses y posteriormente a los 6 y
luego al afo. Cuadro 1

REPORTE DE LOS CASOS

Caso 1. Paciente de 32 anos, con amenorrea de
siete semanas, sangrado transvaginal profuso ho-
ras antes de su ingreso al hospital. Cuantificacion
de B-hCG: 1500 mUI/mL. En el ultrasonido trans-
vaginal se identifico un embarazo compatible
con las semanas de gestacion, de localizacién
cervical (ectopico). Se procedié a la reseccién
con energia monopolar, con identificacion del
saco gestacional en el canal cervical. En el pro-
cedimiento inicial el canal cervical se encontré
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modificado por lo que se requirié una entrada
instrumentada. La reseccién del tejido ect6pico
se practicé mediante visualizacién directa. Para
cohibir el sangrado (méas de 400 mL) se utilizo
una sonda de Foley de 16 Fr con globo de 30 mL
que se retird a los 45 minutos. A las cuatro horas
posteriores a la intervencion se di6 de alta sin
alteraciones hemodindmicas. La evolucion de la
paciente fue satisfactoria durante el seguimiento
ambulatorio.

Caso 2. Paciente de 23 anos, con antecedentes
de una cesarea y un legrado uterino instrumen-
tado. Acudié a consulta debido a amenorrea.
Cuantificacion de B-hCG: 1200 mUI/mL. En el
ultrasonido transvaginal se identific6 un emba-
razo de seis semanas, con embrién Unico, sin
actividad cardiaca. Se procedi6 a la histerosco-
pia quirtrgica con energia bipolary un electrodo
tipo twizzle. Figura 3

El sangrado se cuantificé en 200 mL, sin com-
plicaciones. Permanecié en observacion en el
area de recuperacion, sin sangrado activo. Se
di6 de alta en las siguientes horas, con citas para
seguimiento en el consultorio.

Caso 3. Paciente de 38 anos, con amenorrea
secundaria y prueba de embarazo cualitativa
positiva. Acudié a consulta debido a la aparicién
de un sangrado transvaginal previo a su ingreso.
El ultrasonido transvaginal reporté la existencia
de un saco gestacional correspondiente a siete
semanas de gestacion, con embrién Gnico y
sin actividad cardiaca. El procedimiento histe-
roscopico se llevé a cabo con energia bipolar.
Posterior a la reseccién del saco gestacional
sobrevino un sangrado profuso que amerit6 la
colocacién de una sonda de Foley 16, con globo
de 580 mL con la que se consiguié cohibir el
sangrado. Puesto que la paciente evoluciond
satisfactoriamente la sonda se retir6 a las dos
horas posteriores a la reseccion. Se di6 de alta
hemodinamicamente estable.
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Figura 3. Aplicacién de energia bipolar con electrodo
tipo twizzle, Versapoint (Gynecare Inc, USA), para la
coagulacién y corte.

Caso 4. Paciente de 37 anos, con infertilidad
secundaria de un afio de evolucién. Antece-
dente de una cesarea. Se sigui6 el protocolo de
estudio de la pareja infértil con factor endocrino-
ovarico (anovulacion crénica) sin encontrar otra
afectacion aparente. Se optd, entonces, por
un protocolo de baja complejidad mediante
inseminacion intrauterina homéloga. Se logré
el embarazo, que se comprobé con concentra-
ciones de B-hCG de 890 mUI/mL. Dos semanas
después se le practic un ultrasonido transvagi-
nal en el que se identificé un saco gestacional
dentro de la cavidad uterina, con embrién con
actividad cardiaca, correspondiente a seis sema-
nas de gestacién. Ademads, se report6 otro saco
gestacional de caracteristicas similares localiza-
do en el canal cervical. Figura 4

Se plantearon a la paciente los riesgos y ventajas
de la histeroscopia quirdrgica basados en la ex-
periencia adquirida en la atencién y tratamiento
de casos semejantes. Se aplicé la misma técnica,
con menor presién de la bomba. Cuando se
logré observar el saco ectépico, la presion bajé
a 75 mmHg, con el propésito de disminuir los
riesgos para el embarazo intrauterino. Se utilizé
energfa bipolar con un electrodo tipo twizzle.

2023;14

Figura 4. Embarazo heterotépico detectado a las 6
semanas de gestacion; a la izquierda embarazo ec-
topico y registro de actividad cardiaca; a la derecha
embarazo de implantacién intracavitaria.

Luego de identificar el saco gestacional del
embarazo ectépico, el cirujano decidié abrir e
inspeccionar al embrién (Figura 5). Enseguida, se
aplicé energia bipolar, con corte y coagulacion
necesaria desde la base del tejido trofoblastico;
se logré resecar y desprender completamente
la zona de implantacién. En ese momento no
se consideré prudente la revision de la cavidad
y el saco gestacional con implantacién normal.
El sangrado se cuantificé en 100 mL. Se colocé
una sonda de Foley del nimero 10 en el canal
cervical que se retir6 a los 45 minutos.

La paciente evolucioné favorablemente, con
seguimiento de rutina a lo largo de las siguientes
semanas de embarazo. En la semana 32 tuvo
trabajo de parto pretérmino, con Gtero-inhibicion
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Figura 5. Vision directa con histeroscopia de un
embrién correctamente desarrollado, sitio de implan-
tacion con vellosidades secundarias y desarrollo de
partes fetales y cordén umbilical.

fallida, que llevé a la decision de la cesarea, que
se practicé sin complicaciones. Se obtuvo un
recién nacido masculino, sin alteraciones mor-
folégicas, que permanecié en terapia intermedia
para desarrollo y crecimiento hasta su alta.

Caso 5. Paciente de 45 anos, con antecedente
de hipertensién arterial sistémica de dificil
control, con dos cesareas previas. Acudié a
consulta debido a amenorrea secundaria. La
B-hCG se reporté en 1800 mUI/mL. En el ultra-
sonido abdominal y transvaginal se advirtié un
saco gestacional de ocho semanas de gestacion
localizado en el tercio inferior del cuello del
dtero, cercano al labio anterior. Se procedié a
la histeroscopia con energia bipolar. El sangrado
se cuantificé en 200 mL, sin complicaciones
durante el procedimiento ni requerimiento de
sonda de Foley. A peticién de la paciente se le
colocé un dispositivo ESSURE en ambos ostium
de las salpinges, a fin de evitar otro embarazo.

Caso 6. Paciente de 39 anos, con antecedentes
de infertilidad secundaria, un aborto diferido

tratado con legrado uterino instrumentado, endo-
metriosis y miomectomia laparoscopica. Habia
recibido tratamiento de reproduccion asistida
de baja complejidad mediante inseminacion
intrauterina homéloga. Debido a que la B-hCG
se cuantificd en 1500 mUI/mL se decidi6 practi-
car un ultrasonido transvaginal que reporté una
imagen compuesta, hiperecoica, con un saco
gestacional y embrién de nueve semanas loca-
lizado en el canal endocervical. Se procedié a la
reseccion, con vision directa mediante histeros-
copiay energia bipolar. El sangrado se cuantificd
en 380 mL, sin complicaciones. Permanecio
en vigilancia en la sala de recuperacién, sin
sangrado activo por lo que no requirié medida
adicional alguna (sonda de Foley). Posterior a la
finalizacion del embarazo los ciclos menstruales
se regularizaron y prosiguieron los tratamientos
reproductivos hasta el logro del embarazo con
la misma técnica de reproduccién. Se reportd
un embarazo de término con recién nacido
Unico vivo.

Caso 7. Paciente de 34 afios, con antecedente de
dos cesdreas, con infertilidad secundaria de dos
anos de evolucién. Luego de terminar el proto-
colo de estudio se procedié a la inseminacién
intrauterina como tratamiento. A los dos dias de
la fecha esperada de la menstruacion, la prue-
ba de embarazo cualitativa se reporté positiva.
Previo a la consulta de control obstétrico pro-
gramada, refiri6 un sangrado transvaginal. En el
expediente clinico habia quedado asentado que
al colocar el espejo vaginal se advirtié una masa
en la porciéon mas proximal al orificio cervical
externo. Se sospecho la posibilidad de embarazo
ectopico cervical, que se corroboré con un ultra-
sonido transvaginal en el consultorio. Se detect6
un saco gestacional con zona de implantacién
localizada en esa topograffa. Se procedi6 a la
histeroscopia con energia bipolar que permitié
el menor dafno posible en torno del cuello del
Gtero y se consigui6 la extraccion completa del
saco. El sangrado se cuantificé en 100 mL por lo
que no requirié mayores maniobras posteriores.
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Luego de dos meses, en la exploracion de rutina,
el cuello uterino se encontré con caracteristicas
normales. Figura 6

Todas las pacientes recibieron informacién de
los riesgos, complicaciones, alcances y posi-
bles beneficios de la técnica histeroscépica e
informacién de otras opciones terapéuticas. En
conjunto con el médico a cargo se decidi6 el
tratamiento histeroscépico, con la respectiva
firma del consentimiento informado.

RESULTADOS

Se estudiaron 7 pacientes, con limites de edad de
23y 45 afos, 3 de ellas con diagndstico previo
de infertilidad, con 7.2 semanas de embarazo
al momento del diagnéstico. Se registraron
concentraciones de B-hCG de 1378 mUI/mL
promedio (890-18000 mUI/mL) con dos casos
no incluidos debido a que solo se report6 cuan-
tificacion cualitativa. En todos los casos se logré
la visualizacion del saco gestacional y migrar al
procedimiento histeroscépico. La aplicacién de
energia y la reseccion del tejido fueron satisfac-
torias sin que el sangrado secundario impidiera
continuar el procedimiento.

Figura 6. Imagen comparativa del canal cervical. De
izquierda a derecha se observa el lecho quirtrgico
después de la aplicacién de energia bipolar. A la dere-
cha se observa el cuello adecuadamente cicatrizado
a los dos meses de la intervencion.
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Dos pacientes prefirieron mantener el control
para no embarazarse luego de ser dadas de
alta del procedimiento obstétrico. Las cuatro
pacientes restantes permanecieron en segui-
miento del tratamiento de infertilidad. De éstas,
todas lograron embarazos con registro de recién
nacido sano de término. La paciente con emba-
razo heterotépico continué el control obstétrico
hasta la semana 32, con desarrollo del embrion
de implantacién normal, que finalizé mediante
cesarea indicada por trabajo de parto prematuro
sin respuesta al tratamiento.

Ninguna paciente reporté alteracién hemodi-
namica o pérdida hematica considerable; el
sangrado promedio fue de 280 mL, por lo que
no se requirieron transfusién ni maniobras he-
modindmicas. Todas las pacientes se dieron de
alta conforme al protocolo hospitalario luego
de seis horas posteriores al procedimiento his-
teroscépico.

Puesto que en la paciente del Caso 1 el sangrado
se cuantificé en mas de 400 mL y se utiliz6 sonda
de Foley para contencion hemorragica y compre-
sion, la sonda utilizada dependié de la decision
del cirujano que fue desde los 10 hasta los 16 Fr
con 20 a 30 mL de solucion fisioldgica en globo.
Esto permitié mantener la seguridad en el control
del sangrado e ir descomprimiendo lentamente en
un lapso hasta de 2 horas hasta su retiro.

Todos los casos se resolvieron y permitieron la
conservacion de la funcién reproductiva, incluso
en quienes optaron por un método de planifi-
cacion se cumplié el objetivo principal de no
practicar una cirugia mayor.

En todos los casos, el tratamiento histeroscopico
permitié reconocer las siguientes ventajas:

1. Se consiguid la visualizacién del saco
gestacional lo suficientemente clara y
precisa para confirmar el diagndstico
preestablecido.
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2. Permiti6 realizar al procedimiento his-
teroscépico con aplicacién de energia
y resecar satisfactoriamente el tejido sin
que el sangrado secundario impidiera
continuar con la intervencion.

3. Permitié conservar una anatomia uterina
normal.

4. La energia bipolar permiti6 la adecuada
manipulacion de los vasos en un tejido
que facilitd, dada su escasa decidualiza-
cién, proceder de forma segura. No se
descarta la aplicacion de resectoscopios,
sobre todo ahora que existen variantes
cada vez mas pequeias del equipo.

5. Ratifica la apreciacion de la histeroscopia
como patrén de referencia del tratamiento
de la patologia uterina intracavitaria y
dentro del canal cervical.

6. Elcaso del embarazo heterotdpico se repor-
tard en un articulo por separado en virtud
de su relevancia. Es importante recalcar
que el flujo del medio de distensién du-
rante la histeroscopia, en otros embarazos
intracavitarios, no ha demostrado dafio al-
guno. Por esto, un medio como la solucién
fisiolégica permite que se considere una
préactica segura con presiones estandar de
cualquier procedimiento histeroscépico.

DISCUSION

El embarazo ectopico cervical es raro. Una vez
establecido el diagndstico se recomienda la
pronta resolucién por el alto riesgo de sangrado.
El perfeccionamiento de los procedimientos
diagnésticos, a partir de pruebas mas sensibles
para la determinacion de las concentraciones de
B-hCG, la mejor resoluciéon de los equipos de
ecografia y el mayor acceso a su uso, han con-
ducido a un diagnéstico temprano y preciso de
embarazo ectépico cervical; como consecuen-
cia, el cirujano puede tener un diagndstico en
condiciones que le permitan enfrentarlo.

Existen series de casos con cierta similitud
al caso aqui informado; sin embargo, lo mas
comun es encontrarlos cuando se ha recurrido
a la histeroscopia como coadyuvante del trata-
miento conservador mas estudiado, basado en
metotrexato y que hasta el momento es el reco-
mendado en sus distintas variaciones. El uso de
KCL depende de las caracteristicas clinicas de
los embarazos y concentraciones de B-hCG."
En esos reportes se establece un menor riesgo de
hemorragia (11%) y de histerectomia posterior
(3%), mientras que en los grupos quirdrgicos el
riesgo de hemorragia asciende hasta un 35% y
de histerectomia al 15%.'®

También se ha reportado el tratamiento com-
binado con ligadura de arterias uterinas por
laparoscopia e histeroscopia operatoria.'®En los
altimos anos se ha incrementado la practica de
de la histeroscopia, en ocasiones como com-
plemento de un tratamiento fallido o en algunos
casos aislados como primera linea, en uno o dos
tiempos quirdrgicos. En todos se utilizan equipos
con energia bipolar o con resectoscopios mono-
polares o bipolares.’™%17

Entre 2014 y 2019 se llevd a cabo un estudio
en el Hospital Teine Keijinkai de Jap6n en don-
de trataron nueve casos de embarazo ectépico
cervical en combinacién con una técnica de
oclusion de la arteria uterina por laparoscopia
y reseccion cervical por histeroscopia.'* Las pa-
cientes tuvieron un tiempo promedio de cirugia
de 82.4 minutos, con una pérdida sanguinea
promedio de 57 mL. Todas las pacientes tuvieron
una resolucién exitosa con disminucién de la
B-hCG y reanudacién de las menstruaciones a
los 46 dias, en promedio.

Otro estudio efectuado en ltalia (2014-2019)
incluyé a cinco pacientes con diagnéstico de
embarazo ectépico cervical. Dos de esas
pacientes solo se trataron con procedimiento his-
teroscopico, las otras con opciones combinadas
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de mefepristona, metotrexato o misoprostol e his-
teroscopia. Una de las pacientes con tratamiento
histeroscépico se complicé con hemorragia
que requirié transfusién. Las demas pacientes
tuvieron desenlaces satisfactorios, con una ne-
gativizacion de la B-hCG entre 15 y 45 dias; una
de las pacientes tuvo un embarazo espontaneo
después de cinco meses del tratamiento.

En otro reporte de cuatro casos de pacientes de
El Cairo (2011-2017) con embarazo ectépico
cervical de 5 y 7 semanas se trataron solo con
histeroscopia operatoria. Las pacientes tuvie-
ron un sangrado promedio menor a 10 mL,
con una estancia hospitalaria no mayor a 24
horas. Esos desenlaces coinciden con los de
los casos descritos, excepto en la cantidad del
sangrado reportado durante los procedimientos,
lo que quiza esté relacionado con variables no
estudiadas referentes a la profundidad de la
implantacion, el tamafio del saco, existencia o
no de embrién, actividad cardiaca y semanas
promedio de gestacion.

Los senalamientos aqui apuntados son limitados
por los pocos casos reunidos, atendidos en un
medio de ejercicio profesional no institucional;
sin embargo, los autores confian que con este
reporte pueda establecerse una opcién viable y
confiable para dar origen a nuevos algoritmos
diagndstico-terapéuticos.

Por lo antes descrito los autores consideran que
se cumplié con el objetivo de esta revision y
que debe proponerse aceptar a la histeroscopia
con energia bipolar como tratamiento Gnico en
casos de embarazo ectépico cervical detectado
oportunamente.

CONCLUSIONES

Se carece de un protocolo puntual de clasifi-
cacion y tratamiento del embarazo ectdpico
cervical que incluya a la histeroscopia como
método electivo de primera linea de tratamien-

2023;14

to. Solo se dispone de los que inicialmente
consideraron el tratamiento médico aunado a la
histeroscopia donde se toma en cuenta el estado
clinico de cada caso, dependiendo de las sema-
nas de gestacion al momento del diagndstico,
sangrado y frecuencia cardiaca del embrion,
por ejemplo. Esos algoritmos se disefiaron en
un momento en que adn se ponia en duda la
utilidad aislada de la histeroscopia y, aunque
son vigentes, es momento de revalorar si deben
modificarse (Cuadro 1) porque confieren mayor
eficacia terapéutica como se demuestra en los
reportes de casos especificos en los que no se
utilizé6 medicamento adicional (metotrexato); esto
permite ejemplificar un nuevo algoritmo. Figura 7

Desde luego que lo expuesto estd sujeto a
multiples consideraciones y valoraciones de
los especialistas. Con una muestra reducida de
casos, aun siendo todos exitosos, no es admi-
sible proponer que en todo embarazo ectépico
cervical se lleve a cabo un procedimiento similar
al descrito. Sin embargo, si es posible plantear,
con base en esta experiencia, que dependiendo
de las caracteristicas de la paciente y del contexto
clinico, pueda considerarse a la histeroscopia una
posibilidad de tratamiento Unico. Se trata de un
procedimiento seguro y reproducible en los dife-
rentes centros de atencion. Los autores reiteramos
la necesidad de preparacién en el procedimiento
porque se trata de una técnica que no solo amerita
direccién sino obtener habilidades y destrezas,
que son posibles con el debido adiestramiento y
capacitacion en el area endoscépica.

Puesto que las pacientes no manifestaron datos
de inestabilidad hemodinamica trans o posqui-
rargica no fue necesaria una reintervencion;
todas preservaron, anatémicamente, la posibi-
lidad de un futuro reproductivo. Por lo anterior,
se puede concluir que en pacientes con em-
barazo ectépico cervical en quienes se realiza
un diagnéstico temprano mediante el uso de la
cuantificacién de beta-hCG vy del ultrasonido
transvaginal; el empleo del tratamiento histeros-
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Sospecha de embarazo cervical
hemodindmicamente estable

v

Ultrasonido transvaginal confirmatorio

* Saco gestacional con implantacion en el canal cervical por debajo del
orificio interno

* hCG no mayor a

e Embridn con o sin actividad cardiaca menor a 7 sdg por LCR o saco
vacio menor a 9 sdg

HISTEROSCOPIA

v v

e Sangrado menor a 400 mL
* Hemodinamicamente estable
* Colocacién de sonda de Foley durante 45 min

¢ Sangrado mayor a 500 mL
¢ Inestabilidad hemodindmica

v

¢ Sonda de Foley por mas de 1 hora

e Curetaje

e Infiltracién local de vasopresina diluida
1:60 mL

e Ligadura de arterias uterinas

* Histerectomia

Figura 7. Ruta clinica aplicada para el tratamiento del embarazo ectdpico cervical menor a las 7 semanas de
gestacion.
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cépico con el uso de energia bipolar parece ser
una buena opcién de tratamiento.
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