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ABSTRACT

Cervical pregnancy is due to the implantation of
the trophoblast in the cervical canal, an area which, as
it has no plexiform layer, does not contract. This ma-
kes control of bleeding difficult, and without adequate
treatment this is a true obstetric emergency.

We present the clinical case of a cervical ectopic
pregnancy in a nuliparous patient with no risk antece-
dents for this pathology. Combined systemic and in-
trasacular Metotrexate with ultrasound guided punc-
ture. Doppler colour scanning and serous chorionic
gonadotrophic hormone measurement were the para-
meters to follow up.

INTRODUCCION

El embarazo cervical es una excepcional variedad
de gestacidn ectdpica, con una incidencia de 1 por
cada 1.000-20.000' embarazos, y representa menos
del 1% de las gestaciones extrauterinas. En los ulti-
mos afios, con la sistematizaciéon de la ecografia
transvaginal es posible establecer el diagndstico pre-
coz en pacientes hemodindmicamente estables y, por
tanto, instaurar un tratamiento conservador a fin de
preservar la fertilidad de la paciente.

CASO CLINICO

Paciente de 30 afios sin antecedentes personales ni
familiares de interés, que es remitida a nuestro servi-
cio con el diagndstico de gestacion ectdpica cervical.

Primigesta, con amenorrea de 7+1. Clinicamente
presenta cuadro de sangrado genital escaso e indolo-
ro. Grupo B Rh positivo, con bioquimica, hemograma
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Figs. 1y 2. Ecografias transvaginales.

y coagulacién dentro del rango de la normalidad. En
la ecografia transvaginal (figs. 1-2) se aprecia ttero
en ante, regular, de 75 x 51 X 53 mm, con imagen so-
nolucente, localizada centralmente en el endometrio,
rodeada de un solo anillo ecogénico y sin mapa de co-
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Fig. 3. Evolucién de los valores de gonadotropina coriénica (HCG). 1: 12 h después de metotrexato intramuscular e intrasacular; 2: segunda dosis de
metotrexato intramuscular; 3: tercera dosis de metotrexato intramuscular. MTX: metotrexato.

lor peritrofobléstico (seudosaco). En la cara posterior
de cérvix uterino se observa saco gestacional con ve-
sicula vitelina y embrién vivo, con LCC de 9 mm que
corresponde a la amenorrea. Mapa de color: corona
de fuego (sefiales vasculares positivas peritrofoblasti-
cas) con indices de resistencia bajos (0,42). Cuerpo
luteo suficiente en ovario derecho. No hay otras ma-
sas anexiales. No hay liquido libre. Valoracion diag-
nodstica: gestacion ectdpica cervical.

La determinacién de gonadotropina coridnica
(HCG) fue de 48.873 mU/ml, y la de progesterona, de
18,32 ng/ml.

Previo consentimiento informado, se decide trata-
miento combinado con metotrexato intrasacular y sis-
témico. Se procede a administrar bajo control ecogra-
fico 10 mg de metotrexato diluidos en 2 ml de suero
fisiolégico, previo aspirado. Tras la inyeccién se ob-
serva desestructuracion del saco gestacional y desapa-
ricién del latido cardiaco. Se administran también 50
mg de metotrexato por via intramuscular.

La determinacién de HCG a las 24 h del tratamien-
to fue de 85.573 mU/ml, y la de progesterona, de
17,38 ng/ml.

Se realizan controles ecogréaficos y hormonales se-
riados (fig. 3). La ecografia a los 7 dias postratamien-
to muestra imagen heterogénea a nivel de cérvix de
32 x 21 mm; persisten el mapa de color y los flujos
de baja resistencia (0,44).

Se repite semanalmente la dosis sistémica de meto-
trexato (3 dosis en total).

Se programan controles hormonales y eco-Doppler
seriados a la paciente. La concentracion plasmadtica de
HCG dibuj6 una curva decreciente, hasta que su valor
llegé a cero a los 127 dias del tratamiento inicial.

En el control ecografico se pudo observar un pro-
gresivo aumento de los indices de resistencia en el pe-
ritrofoblasto, con desaparicion final de la corona de
fuego hacia el tercer mes de seguimiento.

La paciente estuvo asintomética durante todo el se-
guimiento e inici6 ciclos regulares a los 2 meses.

DISCUSION

La etiologia de la gestacidn ectdpica cervical es
desconocida, pero se han visto implicados varios fac-
tores, entre los que destacan las técnicas de reproduc-
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cién asistida?, que han favorecido el aumento de la in-
cidencia de gestaciones ectdpicas en localizaciones
infrecuentes. Otro factor implicado es el antecedente
de legrado obstétrico. Asi, en la revision realizada por
Ushakov et al* en 1997 sobre una serie de 102 gesta-
ciones cervicales, encontré que el 70% de las pacien-
tes tenian como antecedente el legrado previo. Tam-
bién se ven implicados otros factores, como las
intervenciones quirdrgicas ginecoldgicas previas, la
multiparidad, ser portadora de dispositivos intrauteri-
nos, el sindrome de Asherman, la cesirea previa, la
exposicion a dietilestilbestrol, los procesos inflamato-
rios pélvicos o el tabaquismo.

La presentacién clinica es muy variable y depende
de la amenorrea al diagndstico. Asi, actualmente se
pueden diagnosticar casos totalmente asintomaéticos
como hallazgo casual durante el estudio ecogréfico
obstétrico. Sin embargo, el sintoma mads frecuente-
mente encontrado en la bibliografia médica es la he-
morragia del primer trimestre, generalmente indolora.
El sangrado genital suele ser de escasa cuantia, pero
se describen casos de hemorragias incoercibles aso-
ciadas a mayores edades gestacionales y roturas, que
determinan tratamientos quirdrgicos.

El diagnéstico se basa en el estudio ecografico, sobre
todo por via transvaginal, con la observacion de un saco
gestacional con flujo peritrofobldstico o un embrién
vivo dentro del cérvix uterino. Otros datos ecogréficos
diagnésticos son: cavidad uterina vacia o presencia de
seudosaco, cérvix dilatado con forma de «barril», elon-
gacién desproporcionada del cuerpo con respecto al
cérvix, o presencia de canal endocervical intacto entre
el endometrio funcional y el saco gestacional.

En el 75% de las gestaciones cervicales® se observa
gestacion viable y latido cardiaco positivo, factores debi-
dos al rico aporte sanguineo que recibe el cuello uterino.

Otra técnica diagndstica util podria ser la resonan-
cia magnética (RM), que objetiva una masa sélida
con intensidad heterogénea y reforzamiento de tipo
papilar que se proyecta en direccidn intramural en la
regién cervical.

El diagnéstico diferencial debe realizarse con el
aborto en curso, y para ello es fundamental el estudio
Doppler-color, dado que el embarazo ectdpico pre-
senta flujo peritrofoblastico (corona de fuego), y no
asi el aborto.

Existe una amplia gama de opciones terapéuticas
que comprende actitudes quirtirgicas y otras de tipo
médico (conservadoras). Entre los tratamientos qui-
rurgicos figuran la histerectomia total (ectépicos acci-
dentados, deseos genésicos cumplidos), el legrado
evacuador, las técnicas de taponamiento cervical y la
embolizacién de vasos pélvicos.

En una revision realizada en 19994, Kung et al re-
fieren que antes de 1979 la histerectomia se practica-
ba en el 90% de los casos, mientras que en 1994 sélo
se realizaba en el 22% de los ectdpicos cervicales
(debido al incremento del diagndstico precoz y a la
posibilidad de tratamiento conservador).

El tratamiento médico conservador se basa en el
empleo de metotrexato sistémico y/o local (intrasacu-
lar ecoguiado).

Son criterios para la administracién sistémica la ame-
norrea de menos de 12 semanas, el latido cardiaco fetal
negativo, el didmetro del saco gestacional menor de 30
mm y valores de B-HCG inferiores a 10.000 mU/ml’
Las dosis habitualmente empleadas son 0,4mg/kg/24 h
por via intramuscular durante 4-5 dias o 50-100 mg/m?
en monodosis; ambas parecen tener la misma eficacia
terapéutica®. En pacientes bien seleccionadas la eficacia
del tratamiento sistémico es elevada, y fracasan mas
frecuentemente los casos con embrién vivo y/o niveles
de B-HCG superiores a 10.000 mU/m1%7.

Muchos autores defienden el tratamiento local
con metotrexato intrasacular como eficaz y seguro.
En los dltimos afios se encuentra en la literatura
médica una tendencia a la combinacién de metotre-
xato sistémico y local”!! intentando lograr un efecto
sumatorio de ambas vias. La dosis de metotrexato
para la administracién intrasacular ecoguiada varia
entre 10 y 25 mg diluidos en 2 ml de suero fisiold-
gico, previa aspiracién del contenido liquido sacu-
lar. Otra alternativa seria la utilizacion de CIK local,
apoyada en la experiencia existente en los casos de
reduccién embrionaria.

El seguimiento se basa en la ecografia, en el Dop-
pler-color y en los niveles séricos de HCG. La imagen
ecogréfica puede tardar hasta 3 meses en desaparecer,
si bien disminuye progresivamente. El control evolu-
tivo con Doppler-color se basa en la disminucién del
mapa de color peritrofobléstico y el aumento de los
indices de resistencia en los vasos trofobldsticos e in-
cluso en el cuerpo liteo'%.

Los niveles séricos de B-HCG son el mejor indice
para el seguimiento de la gestacién ectdpica cervical
con tratamiento conservador. Los primeros dias tras la
administracién de metotrexato aparece un aumento de
los valores séricos, para posteriormente iniciar el des-
censo progresivo de los niveles en plasma. Se ha des-
crito la negativizacién entre 14 y 165 dias.

RESUMEN

El embarazo cervical se debe a la implantacién del
trofoblasto en el canal cervical, regién que al carecer
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de capa media plexiforme no se contrae, por lo que el
control de los sangrados se dificulta y sin un trata-
miento adecuado es una verdadera urgencia obstétrica.

Presentamos el caso clinico de gestacion ectdpica
cervical en una paciente nulipara y sin antecedentes
de riesgo para esta patologia. Se le administré trata-
miento combinado con metotrexato sistémico e intra-
sacular mediante puncién ecoguiada. La ecografia
Doppler-color y la cuantificacién sérica de hormona
gonadotropina coriénica fueron los pardmetros valo-
rados para su seguimiento.

BIBLIOGRAFIA

1. Vilar E, Moreno JC, Garcia-Largo MA, Peral MV, Lombar-
dia J. Tratamiento conservador del embarazo ectdpico cer-
vical mediante administracién intravesicular con metotrexa-
to con puncién ecografica intravaginal. Clin Inv Gin Obst
1995;22:185-7.

2. Guntifias A, Charines E, De Andrés P, Herrero F, Rodri-
guez R, Gonzilez A. Embarazo heterotdpico cervical: des-
cripcion de un caso. Prog Obst Ginecol 2001;44:346-9.

3. Ushakov FB, Elchalal U, Aceman PJ, Schenker JG.
Cervical pregnancy: past and future. Obstet Gynecol Surv
1997;52:45-59.

10.

11.

12.

Kung FT, Chang SY. Efficacy of methotrexate in viable
and nonviable cervical pregnancies. Am J Obstet Gynecol
1999;181:1438-44.

Tuncer R, Uygur D, Kis S, Kayin S, Bebitoglu I, Erkaya S.
Inevitable hysterectomy despite conservative surgical ma-
nagement in advance cervical pregnancy: a case report. Eur
J Obstet Gynecol Reprod Biol 2001;100:102-4.

Jung SE, Byun JY, Lee JM, Choi BG, Hahn ST. Characte-
ristic MR findings of cervical pregnancy. J Magn Reson
Imaging 2001;13:918-22.

Bai SW, Lee JS, Park JH, Kim JY, Jung KA, Kim SK, et al.
Failed methotrexate treatment of cervical pregnancy. Pre-
dictive factors. J Reprod Med 2002;47(6):483-8.

Celik C, Bala A, Acar A, Gezginc K, Akyurek C. Methotre-
xate for cervical pregnancy. A case report. J Reprod Med
2003;48(2):130-2.

Kaminopetros P, Watsan AJ, Martinez D, Rand RJ, Thorn-
ton JG Combined systemic and intra-amniotic treatment of
cervical pregnancy by methotrexate. A report of two cases.
Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol 1996;68:231-4.

Mitra AG, Harris-Owens M. Conservative medical manage-
ment of advanced cervical ectopic pregnancies. Obstet Gy-
necol Surv 2000;55:385-9.

Bagga R, Jain V, Kalra J, Gopalan S, Kumari S. Cervical
pregnancy and therapeutic options. Acta Obstet Gynecol
Scand 2001;80:663-4.

Hung TH, Chiu TH, Hsu JJ, Chen KC, Hsieh CC, Hsieh
TT. Sonographic evolution of a living cervical pregnancy
treated with intraamniotic instillation of methotrexate. J Ul-
trasound Med 1997;16(12):843-7.

53

Clin Invest Gin Obst 2004;31(3):110-3 113



