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PALABRAS CLAVE Resumen

Embarazo heterotdpico; Introduccion: La administracién intraarterial de metotrexato junto a la embolizacion de
Embolizacion arterias arterias uterinas es una practica segura, eficaz y con buenos resultados perinatales en el
uterinas; tratamiento de embarazo heterotopico cervical.

Metotrexato; Objetivo: Descripcién de un embarazo heterotépico cervical y su tratamiento mediante admi-
Tratamiento eficaz; nistracion intraarterial de metotrexato en las arterias uterinas.

Manejo seguro Sujetos y métodos: Mujer de 44 anos, con gestacion heterotdpica después de transferencia de 2

embriones. La ecografia transvaginal revelé 2 embarazos viables: uno en el canal cervical y otro
en la cavidad uterina. Se administra metotrexato intraarterial en las arterias uterinas por
radiologia intervencionista.

Resultados: Finalizacion de ambas gestaciones con éxito, con una baja morbilidad materna y
preservacion de fertilidad futura.

Conclusiones: El embarazo heterotopico cervical es un suceso muy infrecuente que se da
particularmente después de tratamientos de reproduccion asistida, pero presenta alta morbi-
lidad materna. Factores como la infertilidad de la pareja o la presencia de otra gestacion
intrauterina dificultan tomar una decision terapéutica. En nuestro caso, la paciente decidio
finalizar ambas gestaciones y realizamos un tratamiento con metotrexato intraarterial, con una
baja morbilidad materna y preservacion del Gtero para gestacion posterior.
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Intra-arterial methotrexate administration for the treatment of cervical heterotopic
pregnancy

Abstract

Introduction: Intra-arterial administration of methotrexate together with uterine artery embo-
lization is safe, effective and has got good perinatal outcomes in the treatment of cervical
heterotopic pregnancy.

Objective: To describe a case of cervical heterotopic pregnancy and its treatment by intra-
arterial methotrexate administration in the uterine arteries.

Subjects and methods: A 44-year-old woman presented with a heterotopic pregnancy after
transfer of 2 embryos. Transvaginal ultrasound revealed two viable pregnancies, one in the
cervical canal and the other in the uterine cavity. Intraarterial methotrexate was administered in
the uterine arteries by an interventional radiologist.

Results: Both pregnancies were successfully terminated with low maternal morbidity and
preservation of future fertility.

Conclusions: Cervical heterotopic pregnancy is a very rare event that occurs particularly after
assisted reproduction treatments and has high maternal morbidity. Therapeutic decision-making
is complicated by factors such as infertility of the couple or the presence of another intrauterine
pregnancy. In our case, the patient decided to terminate both pregnancies and intraarterial
methotrexate was administered, with low maternal morbidity and preservation of the uterus for

subsequent pregnancy.

© 2014 SEGO. Published by Elsevier Espaia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

El embarazo heterotopico consiste en la coexistencia de 2 o
mas embarazos simultaneos en 2 localizaciones distintas; es
mas frecuente la coexistencia de un embarazo intrauterino
junto a un embarazo ectdpico (siendo tubarico el mas fre-
cuente) que 2 ectopicos simulténeos.

La gestacion heterotdpica es un suceso infrecuente;
la incidencia oscila entre 1/10.000-50.000 cuando se da
tras una gestacion de concepciéon espontanea, pero la
incidencia va en aumento si es una gestacion tras repro-
duccion asistida (1/88-3.900). El embarazo ectopico cer-
vical es una entidad aun mas rara, corresponde a < 1% de
todos los embarazos ectopicos, pero es una entidad que
puede amenazar la vida de la paciente e incluso puede
requerir la realizacion de una histerectomia quirdrgica
para control de hemorragia severa, imposibilitando ges-
taciones posteriores.

En cuanto a los factores de riesgo descritos, encontramos
la cirugia cervical o uterina previa (conizacion, legrado
uterino, cesarea anterior) y las técnicas de reproduccion
asistida (TRA), sobre todo la fecundacioén in vitro tras la
estimulacion ovarica previa.

En este articulo, describimos un caso clinico de embarazo
heterotopico cervical y su manejo con metotrexato (MTX)
intraarterial previo a la embolizacion de las arterias uterinas
(EAU), sus efectos secundarios y el resultado final, haciendo
una revision de la literatura sobre este tratamiento descrito
hasta el momento.

Caso clinico

Mujer de 43 afos, nuligesta, con un aborto previo, que
acude por metrorragia. Entre sus antecedentes personales

resefables consta una histeroscopia reciente para estudio
de infertilidad y una transferencia embrionaria realizada
un mes antes de su consulta en urgencias ginecologicas.
Acude por metrorragia y la realizacién de una ecografia
transvaginal pone de manifiesto el diagndstico de emba-
razo heterotopico. Se visualizan 2 sacos gestacionales: uno
intrauterino y otro en canal cervical, ambos corresponden
a 7 semanas de gestacion y contienen un embrion con
latido positivo (fig. 1). La paciente se encuentra estable,
con un sangrado escaso y sin dolor. La B-hCG es de 81.842
U/L y una hemoglobina 14,4 g/dl.

Se realiza una revision del caso y el comité de Obste-
tricia del hospital se reline con la pareja para explicar los
distintos tratamientos posibles, los efectos secundarios y/o
riesgos, y sobre todo la decisién o no de continuar con la
gestacion intrauterina. La pareja decide no continuar con
el embarazo y muestra su deseo de finalizar ambas ges-
taciones. Se comenta el caso en un equipo multidisciplinar
compuesto por Anestesiologia, Radiologia intervencionista
y Obstetricia, y se decide la finalizacion de la gestacion con
la administracién intraarterial de metotrexato con EAU.
Tras la anestesia epidural, se procede a la administracion
intraarterial de 50 mg metotrexato; se embolizan las arte-
rias uterinas con Spongostan impregnado con 5mg de
metotrexato y posterior a la embolizacion se administran
5 mg de metotrexato en cada una de las arterias uterinas,
bajo profilaxis antibi6tica. Al cabo de 24 h, desaparece el
latido de ambas gestaciones (fig. 2) y los niveles de B-hCG
disminuyen significativamente (véase la tabla 1 y fig. 3).
El postoperatorio transcurre sin complicaciones, el dolor
es controlado con catéter epidural y analgesia por via
intravenosa. El sangrado es similar a la menstruacion,
por lo que a la semana de la intervencion la paciente es
dada de alta con instrucciones y citada para seguimiento
del proceso.



Metotrexato intraarterial y EAU en el tratamiento del embarazo heterotopico 293

Tabla 1 Evolucion de los niveles de B-hCG

Dia postintervencion Niveles B-hCG (UI/l)

2 15.488
4 7.124
6 3.535
10 1.794
17 430,3
24 97,7

Figura 1 Ecografia transvaginal: ambas gestaciones previo
tratamiento.

Durante el seguimiento la paciente continta asintoma-
tica, con sangrado escaso y los niveles de B-hCG muestran un
descenso. El decimonoveno dia postembolizacion, la
paciente refiere metrorragia mayor por lo que se procede
a la realizacion de legrado previa exploracion, intervencion
sin incidencias y con escaso sangrado.
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Figura 3  Evolucion analitica niveles B-hCG.
Discusion

Se han descrito diversos factores de riesgo en la literatura® 2,
tales como cirugia cervical y uterina previas, y TRA, sobre
todo la debida a la fecundacion in vitro. Algunos estudios'+>
enumeran los siguientes supuestos como posibles causas de
implantacion cervical tras fecundacién in vitro-transferencia
embrionaria (FIV-TE): migracion embrionaria tras la transfe-
rencia, lesion cervical durante el procedimiento, transporte
rapido del évulo, fecundacion a través del canal endocervical
capaz de implantar o endometrio poco receptivo.

En cuanto a la sintomatologia de la gestacion heterotopica
cervical, la clinica mas frecuente, aunque no habitual (50%),
es la metrorragia indolora. Menos de un tercio de las pacien-
tes pueden asociar dolor abdominal tipo calambres y dolor sin
metrorragia; sin embargo, este Gltimo es poco habitual®.

En lo que se refiere al diagndstico, debemos destacar la
importancia de un diagnéstico precoz?* para posibilitar el
manejo conservador, por lo que es una entidad que debemos
sospechar en mujeres gestantes por TRA. Se diagnostica
mediante ecografia, preferiblemente transvaginal, y es reco-
mendable confirmar el flujo sanguineo peritrofoblastico
mediante Doppler-color. Si aun asi el diagnostico continGia
siendo incierto, podemos optar por realizar una resonancia
magnética’’>.

Incidiendo en el manejo de la gestacion heterotopica, no
hay protocolos establecidos de tratamiento de la entidad. La
mayoria de estos embarazos son resultados de TRA, emba-
razos después de esterilidades de larga evolucion, lo que
hace dificil una decision que, por un lado, mantenga la
gestacion intrauterina y que, por otro lado, preserve el Utero
para un embarazo posterior®>. Por esto, ante un diagnostico
de embarazo heterotoépico cervical, lo primero debemos
valorar una serie de premisas para decidir el tratamiento a
seguir®’: estabilidad hemodinamica de la gestante, deseo o
no de continuar con el embarazo intrauterino, edad gesta-
cional al diagnoéstico y deseo o no de preservar la futura
fertilidad.

Existen multiples tratamientos para esta entidad, princi-
palmente se clasifican en 2 tipos de manejo®: tratamientos
conservadores, bien médicos o quirdrgicos y tratamientos
radicales, como la histerectomia. Por lo general, se intenta
mantener la gestacion intrauterina, por lo que se opta por
tratamientos conservadores combinados*: médicos?> (meto-
trexato sistémico o local, cloruro potasico, glucosa hiperos-
molar) que finalizan la gestacion, en combinaciéon con
tratamientos quirlrgicos que intenten minimizar el sangrado
que ocurre tras la interrupcion. Existen descritas diferentes
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técnicas®®>: la EAU; la dilatacion cervical y posterior

legrado, y lo descrito por otros autores, realizar cerclaje
cervical tipo Shirodkar o instalar vasopresina intracervical
(20-30 ml solucion 0,5 U/ml). Sin embargo, se debe puntua-
lizar que el legrado se puede asociar a una sutura transvaginal
de ramas cervicales de arterias uterinas o a la colocacion
de un taponamiento cervical con un catéter Foley 30 ml
asociado a taponamiento vaginal con gasas, que se retiran
en 24-48 h'2,

Uno de los mayores riesgos del embarazo ectopico cervical
es el sangrado vaginal, por lo que, ante el dificil control del
sangrado mediante el tratamiento conservador, finalmente
deberiamos optar por la histerectomia. A su vez, la histe-
rectomia seria el manejo a seguir ante la mujer inestable
hemodinamicamente al inicio del diagnéstico.

En los ultimos afios, se ha comenzado a utilizar la EAU para
disminuir el riesgo de sangrado en estas pacientes, incluso ha
sido asociado a la administracion intraarterial de metotre-
xato en la EAU"**, con muy buenos resultados en el control
del sangrado y la rapida resolucién del embarazo, como en
nuestro caso.

En un estudio publicado en el 2012°, se describen 39 casos
de embarazos heterotopicos cervicales, de los cuales 4 eran
tras una concepcion espontanea, 5 tras una hiperestimula-
cion ovarica 'y 30 (77%) tras una fecundacion in vitro (FIV). El
41% de estos embarazos (16 casos) se trataron mediante
cirugias conservadoras (aspiracion o extraccion del ectépico
cervical, taponamiento con catéter de Foley, dilatacion y
legrado, ligadura de ramas cervicales de las arterias uterinas,
EAU [4 casos] e histeroscopia), el 36% de las mujeres (14
pacientes) recibieron tratamiento médico conservador (MTX,
cloruro potasico o glucosa hiperosmolar) y el 18% de las
gestantes (7 en total) recibieron una combinacion de ambos
tratamientos. Solamente hubo un Unico caso de resolucién
espontanea de la gestacion y en general el tratamiento mas
empleado fue la extraccion o la aspiracion de tejido cervical
en 15 casos (38%), asociado o no a otros tipos de manejo.
Destaca la importancia de no dejar tejido cervical residual,
ya que existe mayor riesgo de hemorragia, infeccion intrau-
terina y rotura prematura de membranas'“. En cuanto a los
datos perinatales obtenidos®, el 69% de las gestaciones (27
casos) acabaron en parto, 14 casos (52%) fueron a término y
12 casos (44%) pretérmino entre las 29-36 semanas de ges-
tacion. En lo que se refiere a la via de parto, 5 casos (24%)
fueron parto vaginal y el 76% de los casos (16 pacientes)
fueron cesareas, siendo las causas fetales su indicacion mas
frecuente, aunque el aumento de sangrados por anormali-
dades de la placentacion y restos trofoblasticos también
pudieran ser causas de este indice de cesareas tan alto.

Centrandonos en el manejo combinado, y sobre todo en la
EAU, en el caso de que la pareja decida la finalizacion de ambas
gestaciones, hay varias pautas de tratamiento: MTX intraarte-
rial, MTX + legrado o MTX + EAU“. En un reciente estudio rea-
lizado en 2010°, plantean similar pauta de administracion
intraarterial de MTX combinando con EAU, administrando
50 mg MTX bilateral previo a la embolizacion y 5 mg durante
y después (utilizando una dosis media de 75 mg o 1 mg/kg de
peso actual) y manteniendo la antibioterapia durante 3-5 dias.
Segln lo publicado, y comparando este manejo combinado con
el tratamiento exclusivamente médico con MTX, concluyen
que si afadimos EAU habra menos necesidad de dosis poste-
riores de MTX; que la resolucion, tanto de niveles de lahormona

coriogodanotropina como del embarazo, sera mas rapiday que,
al ser una dosis mas selectiva, habra menos efectos toxicos del
farmaco™*%, todo esto preservando el Gtero. En este estudio
de 20 pacientes, 2 casos (10%) tuvieron una hemorragia vaginal
recurrentey el resto no tuvo complicaciones resefiables; todas
preservaron su Utero. A 5 pacientes se les realizd posterior-
mente un legrado por persistencia de niveles de B-hCG altos y
persistencia de saco gestacional cervical. Asimismo, predicen
una peor respuesta al MTX si B-hCG > 10.000, edad gestacional
> 9 semanas, longitud craneo-caudal > 10 mm o latido fetal
positivo>>®. En cuanto a los resultados perinatales, de estas 20
mujeres, 16 intentaron una gestacion posterior, de las cuales la
mitad lo logro. De estos 8 embarazos, 6 acabaron en recién
nacidos vivos y 2 fueron aborto.

En otro estudio publicado sobre la EAU* se estudia a 8
pacientes, de las cuales 7 reciben simultaneamente trata-
miento combinado con MTX (sistémico o intracervical,
50 mg/m?). El periodo de seguimiento fue de 4-46 meses
(media 8 meses), en el cual 2 mujeres presentaron una
hemorragia posterior, que se resolvi6 con una segunda
EAU. Coincidié que estas 2 pacientes presentaban una per-
sistencia de niveles B-hCG aumentados y persistencia tam-
bién de la vascularizacién intracervical alrededor del saco
gestacional, por lo que concluyen estos 2 factores como
posibles causas de sangrados posteriores*®. En estos casos,
si la segunda EAU no consigue el control del sangrado,
también se podria optar por un legrado. Segun lo descrito,
ante mujeres con embarazo ectopico con latido positivo o
riesgo aumentado de resistencia al tratamiento con MTX o
sangrado, la practica de un legrado tras EAU seria una actitud
eficiente. Siendo esto asi, la EAU, aunque es un procedi-
miento que consigue una rapida resolucién del sangrado y del
embarazo, no esta exenta de riesgos. Estan descritos los
siguientes efectos secundarios: dolor postoperatorio por
isquemia uterina controlable con antiinflamatorios no este-
roideos (en nuestra paciente se optd por dejar el catéter
epidural por si necesitaba mas analgesia), migracion del
material de embolizacién hacia ramas posteriores de arteria
hipogastrica, causando claudicacion de abdomen bajo o
nalgas (transitorio)>, aumento de infecciones intrauterinas
(presencia tejido necrético en cérvix)’ y la exposicion radio-
logica de la gestacion intrauterina viable.

Finalmente, debemos concluir que, siendo una entidad
cada vez mas frecuente y no habiendo protocolos de actua-
cion establecidos, la actitud a seguir debe ser individuali-
zada, y subrayar la necesidad de mas estudios. En cuanto al
manejo utilizado en nuestra paciente, la administracion
intraarterial de MTX junto a la EAU es una practica segura,
eficaz, con buenos resultados perinatales y a tener en cuenta
en este tipo de mujeres. En nuestro caso, la paciente esta
pendiente de iniciar nuevo tratamiento de TRA.
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