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Hematocervix: una complicacion de la biopsia en cono.
Presentacion de un caso
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RESUMEN: EI hematocervix o hematotraquelos es una condicién ginecolégica de observacién
excepcional, que puede verse en pacientes con ginatresia congénita o con antecedente de biopsia en
cono de cuello uterino. Aqui se presenta un caso posterior a cono, ilustrado con ultrasonografia y
resonancia magnética, y se hace una breve revision de la muy escasa literatura sobre el tema.
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SUMMARY: Hematocervix or hematotrachelos is an exceptional gynecological condition, which can be
found in cases of congenital gynatresia or following cervical cone biopsy. Inthis paper a case diagnosed
after conization by ultrasound and magnetic resonance is reported. A brief review of the scarce
bibliography regarding this subject is presented.
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INTRODUCCION

Cuando existen procesos de ginatresia, la funcion Esta nota clinica sirve para comunicar un caso de
menstrual, por imposibilidad de drenaje, resulta en hematocervix posquirdrgico.
la formacién de acumulaciones sanguineas que, de
acuerdo a su ubicacion, reciben las denominaciones Descripcién del caso
de hematocolpos, hematometra y hematosalpingo. Se trata de una paciente de 28 afios de edad, con
El término hematometra se entiende por lo general antecedente de tres partos eutdcicos y menstrua-
como sangre dentro de la cavidad uterina en el fondo ciones normales tanto en periodicidad como en
o elcuerpo. Es excepcional encontrar enla literatura cantidad, sin dismenorrea, hasta que en otro centro
ginecolégica y en los diccionarios médicos, el hospitalario se le hizo diagnoéstico de lesidn
vocablo hematocervix o hematotraquelos. Ademas intraepitelial escamosa y fue intervenida quirargi-
teéricamente, parece poco légico que la coleccibn camente para practicar biopsia en cono. Después de
liquida distienda s6lo o Unicamente al cuello, cuya ésta, el flujo menstrual se hizo muy escaso y se
estructura ofrece apreciable resistencia. Sin em- acompafaba de dolor pélvico tipo célico. Consultoé
bargo, hay descripciones de hematocervix; unos en cinco meses después de la operacién. Al tacto
asociaciéon a malformaciones congénitas, otros como bimanual se apreci6 Utero aumentado de tamafio a
consecuencia de un cono biopsia. expensas del cuello, el cual estaba sustituido por
una masaredondeada, tensay dolorosa a la palpacion.
El ostium cervical era puntiforme. La ultrasonografia
corrobor6 el hallazgo: cuerpo uterino normaly cuello
agrandado, ovoide, hipoecoico, de unos 6 cm de

) didmetro mayor.
* Obstetra-ginecélogo.

** Radi6logo.
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Se practico estudio con resonancia magnética cantidad de sangre menstrual volvié a la normalidad
—técnica de Spin-Eco con secuencia de pulso a y desaparecié el dolor. La resonancia magnética de
predominio T1, T2,y densidad protonica; con equipo control comprobé la restitucion de la permealidad
Magneton de Siemens, 0,2 Tesla— demostrandose normal del canal cervical.

Utero con cuerpo de tamafio normal y cuello

agrandado, cuyo contenido se evidenciaba con alta
intensidad de sefal, compatible con sangre, en forma
de una “maraca” cuyo mango estaba representado
por la escasa coleccion hematica del fondo, y la
esfera por el cuello.

Se diagnostico hematocervix y bajo anestesia
peridural se practic6 dilatacién progresiva de cuello
uterino con bujias de Hegar y drenaje, tras lo cual la

Figura 1. Ultrasonografia que muestra, arriba y a la
izquierda el fondo uterino normal, y abajo a la derecha, el
cuello hipoecoico y aumentado de tamafio.

Figura 3y 4. Cortes sagitales con imagenes ponderadas
Tl y T2, mostrando imagenes redondeadas de alta
intensidad de sefial en el area correspondiente a cuello
uterino, que abomba hacia la ctpula vaginal. El cuerpo
del Gtero es de aspecto normal. Se nota bien llamada capa
de unién, separada del resto del miometrio.

DISCUSION

Hasta donde tenemos conocimiento, Clark y
McCune, de Glasgow, fueron los primeros en
describir la formacién de hematocervix después de
cono biopsia(1). Es interesante sefialar que las
piezas de patologia macroscoépica de las dos pacientes
presentadas por ellos en la revista de la comunidad
britdnica, tienen un aspecto practicamente similar a
Figura 2. Resonancia magnética. Imagen axial ponderada |gg imagenes que aqui aportamos. En sus comen-

T1, con liquido que por su brillo, indica presencia de 4yj9s, dicen ignorar la causa de la formacion del
sangre o alto contenido en proteinas.
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Figura 5y 6. Control posterior a dilatacién y drenaje,
durante la mestruacion. A la izquierda se ve la sangre en
luz endometrial; a la derecha esta pasando a través del
cuello.

hematocervix, y afirman que la Unica informacion
previa, en diez afios de bibliografia inglesa, esta en
el libro Principios de Ginecologia, de TNA Jeffcoate,

y trata de una nifia de 15 afios con atresia vaginal.
Este es el tnico autor que conocemos que, al explicar
en su libro la dindmica de las malformaciones
congénitas del aparato genital de la mujer, incluye
el término hematocervix, junto a hematocolpos y
hematometra.

Szoke y Kiss, de Hungria reportan en 1979 un
caso de utero bicornis bicollis que, de un lado
sangraba al exterior, y del otro, no comunicante a
vagina, hizo la coleccién hematica cervi¢al En
su articulo, aparece un ecograma de dificil inter-
pretacién y un dibujo esquematico en el que, del
lado no comunicante, se representa un hemiatero
dilatado en el cuello, mientras que el miometrio
tiene grosor comparable al hemiatero contralateral.

Vol. 58, N° 1, marzo 1998

En la laparoscopia, dicen haber observado los dos
hemicuerpos de igual tamafio.

Pretorius y col. comunican una nueva observacion
siguiendo un cono biopsi&), acompafada de ima-
gen ecografica muy parecida a la del caso aqui
presentado.

La causa de la dilatacion cervical nos parece
diferente en patologia congénita y en la posqui-
rargica. En la primera, habria que estudiar en cada
oportunidad como esta el segmento del canal geni-
tal que, normalmente hubiera estado destinado a ser
el cuello, qué tejidos lo conforman y en qué cantidad.
Después de cono biopsia, podria argumentarse la
misma causa sugerida para la incompetencia cervi-
cal que a veces condiciona esta operacion: debili-
tamiento de la estructur@). Los cambios, segun
DiSaiay Creasmafb), son complicacionesraras del
cono, que ocurren en funcién de la cantidad del
tejido endocervical extirpado, como cuando se
provoca incontinencia cervical significativa o infer-
tilidad. Eso pudiera haber sucedido en nuestra
paciente; tal vez se elimindé mucho estroma, debido
a que las paredes de la bolsa hematica eran bastante
débiles. Desafortunadamente, no obtuvimos mayores
detalles de la técnica quirargica empleada. No nos
parece légico que el orificio cervical haya sido
cerrado con sutura, puesto que la dilatacién fue
relativamente facil.

Las imagenes con las cuales acompafiamos esta
nota son bastante representativas, y creemos que
apoyan el diagnostico de hematocervix: una condi-
cion excepcional. En resonancia magnética, lo
podemos llamar el “signo de la maraca”, constituye
un dato semiolégico de valor. No conocemos
articulos nacionales sobre el tema.
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