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CASOS CLÍNICOS

RESUMEN

El embarazo cervical es una infrecuente modalidad
de gestación ectópica con alto riesgo hemorrágico.
Su diagnóstico temprano es un importante factor
en el pronóstico vital y reproductivo de las
pacientes que presentan tal complicación.
Presentamos el caso de una paciente diagnosticada
de embarazo ectópico cervical en su séptima
semana de gestación. Su abordaje terapéutico fue
conservador y requirió de la combinación de
metotrexato sistémico y en inyección
intraamniótica.
La menor morbimortalidad asociada y su capacidad
para mantener la fertilidad hacen del tratamiento
conservador una opción terapéutica viable en casos
de pacientes como el que presentamos.
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ABSTRACT

Cervical pregnancy is a rare form of ectopic
pregnancy with a high risk of hemorrhage. Early
diagnosis is an important prognostic factor for

survival and preserved fertility in these patients.
We present the case of a patient diagnosed with
cervical ectopic pregnancy in her seventh week of
gestation. The therapeutic management was
conservative and involved the combination of
systemic and intra-amniotic methotrexate
Because of the lower associated morbidity and
mortality and the possibility of maintaining the
patient’s fertility, conservative treatment is a viable
therapeutic approach in cases such as that
presented herein.
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INTRODUCCIÓN

Se define como embarazo ectópico cervical a
aquel cuya implantación tiene lugar en el canal en-
docervical1. Es una forma muy infrecuente de gesta-
ción extrauterina (supone menos del 1% de todos
los casos de gestación ectópica2 y se presenta en
1/1.000-18.000 embarazos1,3).

Descrito por primera vez1 en 1817, sus tasas de
aparición se han incrementado progresivamente, cir-
cunstancia atribuida a la realización de un mejor y
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42 más temprano diagnóstico, así como al aumento en
la frecuencia con que se aplican diversas técnicas
quirúrgicas y de reproducción asistida que implican
manipulación uterina4,5.

Aunque se desconoce su etiología, se cree que
existen ciertos factores cuya presencia está asociada
al embarazo ectópico cervical6,7. Entre ellos destacan
las anormalidades locales cervicales (frecuentemente
iatrógenas), el síndrome de Asherman, las técnicas
de fecundación in vitro (FIV), la transferencia em-
brionaria y la cirugía uterina y cervical previa, in-
cluidos la cesárea y el legrado (fig. 1). Como facto-
res contribuyentes1 en la aparición de la gestación
ectópica cervical se han invocado la migración ace-
lerada del huevo a través del útero, ciertos cambios
en la capa endometrial y la existencia de daños en
el canal endocervical.

CASO CLÍNICO

Presentamos el caso de una paciente primigesta,
de 31 años de edad, sin antecedentes familiares ni
personales de interés, que consultó en su semana
7+2 de amenorrea por metrorragia escasa e indolo-
ra. En la exploración inicial se objetivó la presencia
de un saco gestacional albergado en su totalidad
dentro del canal endocervical; en su interior se vi-
sualizó un embrión con actividad cardíaca a fre-
cuencia normal y con una longitud cráneo-raquis de
8,7 mm. El valor de beta gonadotropina coriónica
humana (β-HCG) era de 55.903 mU/ml y la bioquí-
mica, el hemograma y el estudio de coagulación fue-
ron normales. Ante el diagnóstico de gestación ec-
tópica cervical, y dada la estabilidad clínica de la
paciente así como sus deseos genésicos, se optó por
un tratamiento conservador basado en la administra-
ción por vía intramuscular de metotrexato, a dosis
de 1 mg/kg, con rescate folínico. A las 48 h de ins-
taurado este tratamiento, la paciente permanecía clí-
nicamente estable; se encontró una β-HCG de
100.955 mU/ml, y el resto de las determinaciones
analíticas previamente referidas eran normales. Ante
tal situación, se decidió administrar una nueva dosis
de metotrexato por vía intramuscular, que tampoco
resultó efectiva porque persistió la actividad cardía-
ca embrionaria dos días después de la segunda do-
sis por vía intramuscular; en ese momento la cuan-
tificación de β-HCG fue de 100.974 mU/ml. La

Hijona Elósegui JJ et al. Abordaje conservador del embarazo ectópico cervical

insuficiente respuesta al tratamiento sistémico hizo
que se decidiera administrar una nueva dosis de me-
totrexato, esta vez intrasacular y previa evacuación
del contenido líquido del saco gestacional. Se admi-
nistraron 70 mg de metotrexato (el correspondiente
a 70 kg de peso materno) disueltos en 2 ml de sue-
ro, y se dejó un taponamiento vaginal que se retira-
ría 24 h más tarde. En el control ecográfico a las 
48 h de la punción se objetivó ausencia de actividad
cardíaca embrionaria, así como un cierto aplasta-
miento sacular, y presencia de un pequeño hemato-
ma subcorial. La β-HCG en ese momento era de
40.203 mU/ml, lo que hizo suponer una buena evo-
lución del cuadro. Siete días después de la adminis-
tración intrasacular de metotrexato, y previa com-
probación ecográfica del carácter involutivo del saco
gestacional, así como del descenso progresivo en las
cifras de gonadotropina coriónica, se decidió realizar
una evacuación aspirativa de los restos, procedi-
miento precedido de la aplicación de ligaduras pa-
racervicales hemostáticas a las 3 y 9 h. La evacua-
ción no presentó problemas de hemorragia, a pesar
de lo cual se decidió realizar preventivamente un
doble taponamiento, intracervical y vaginal. El curso
posoperatorio fue normal; se dio de alta a la pa-
ciente para revisión en consultas externas a los 2 días
del legrado (fig. 1).

El estudio anatomopatológico de los restos de-
mostró la presencia de tejido deciduocorial con al-
guna vellosidad hidrópica. En la revisión realizada a

Figura 1. Imagen del legrado. Previamente a éste, se practicaron
ligaduras paracervicales hemostáticas.
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los 2 meses del alta, la β-HCG se había negativizado
y en la exploración realizada únicamente llamaba la
atención una imagen ecográfica de una zona hipe-
rrefringente en el canal endocervical, muy próxima al
orificio cervical externo. El canal permanecía per-
meable, lo que hizo que se optara por una actitud
expectante. Actualmente, la paciente se encuentra
asintomática y en programa preconcepcional.

DISCUSIÓN

Aunque lo infrecuente del cuadro hace que nues-
tros conocimientos sobre él sean relativamente limi-
tados, la potencial gravedad del proceso, que puede
incluso amenazar la vida de la paciente, obliga a
procurar un diagnóstico temprano, basado general-
mente en la clínica, la exploración y el examen ul-
trasonográfico.

La clínica del embarazo ectópico cervical en el
primer trimestre es la de hemorragia con o sin dolor
hipogástrico, que es característica, que no exclusiva,
de los casos más avanzados. En la exploración sue-
le encontrarse un cérvix alargado, congestivo y des-
proporcionado en su tamaño respecto del cuerpo1,2,
con su orificio cervical externo parcialmente abierto.

Ante la sospecha debe realizarse una ecografía
(fig. 2)2; también son de gran ayuda la resonancia
magnética y las determinaciones de β-HCG3,4.

En relación con la ecografía como medio diag-
nóstico, la utilización de sondas transvaginales 
(fig. 3) ha permitido la realización de diagnósticos
más certeros y tempranos3,5; existen criterios especí-
ficos postulados por diversos autores. Timor-Tritsch3

considera necesaria la presencia de un cérvix dilata-
do y en forma de barril, con su orificio cervical in-
terno cerrado y localización de placenta y todo el
saco coriónico bajo éste. Jurkovic et al6, en 1996,
añaden a los criterios antes expuestos la existencia,
en la ecografía transvaginal, de un anillo trofoblásti-
co hipoecoico en el área de invasión. Además, en el
lugar de implantación se visualiza un extenso apor-
te vascular bajo el orificio cervical interno, caracteri-
zado por ondas de alto pico de velocidad sistólica
(> 20 cm/s) y baja impedancia del flujo, con un ín-
dice de pulsatilidad < 1.

Uno de los diagnósticos diferenciales ecográficos
más importantes que se debe realizar es el de abor-
to cervical frente a gestación ectópica cervical. En
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los casos de aborto cervical, al presionar la sonda li-
geramente sobre el saco gestacional éste se desliza
contra el canal endocervical en lo que se ha venido
a llamar «signo del deslizamiento», ausente en los ca-
sos de ectópico cervical y presente en el aborto.
Además, en los casos de aborto el saco es dentado,
el orificio cervical interno está invariablemente dila-
tado, la cavidad endometrial tiene una masa densa
ecogénica, como consecuencia de la sangre y los te-
jidos de concepción, y el cuerpo uterino es mayor
que en los casos de embarazo ectópico cervical3.
Como ya se ha referido, una cuidadosa ecografía y
las determinaciones seriadas de β-HCG pueden ser

Figura 2. Imagen ecográfica transabdominal.

Figura 3. Imagen ecográfica transvaginal.
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de ayuda en el proceso diagnóstico1. Más controver-
tido resulta el uso de la ecografía Doppler para tal
fin3.

La presencia de una gestación en el canal cervi-
cal supone un alto riesgo de hemorragia7, dada la
escasa presencia de tejido muscular liso contráctil a
este nivel. Hoy día la mortalidad asociada al cuadro
se sitúa entre el 0 y el 6%5. En cualquier caso, el
pronóstico depende primordialmente de la realiza-
ción de un diagnóstico precoz y adecuado8. Sobre
este particular conviene señalar que todos los casos
publicados más allá de las 12 semanas han acabado
en histerectomía3.

Las opciones de tratamiento3 del embarazo ectó-
pico cervical pueden dividirse en procedimientos
que:

1. Permiten un taponamiento hemostático.
2. Reducen el aporte de flujo sanguíneo al ectó-

pico.
3. Escinden el tejido trofoblástico.
4. Actúan como feticidas (vía intraamniótica o sis-

témica).

Respecto a los procedimientos de taponamiento,
el más extendido es el uso de una sonda de Foley,
que debe tener un balón de 30 ml que pueda in-
flarse hasta los 100 ml. Se han publicado tasas de
hemostasia en torno al 90% de los casos en que se
aplica5.

Las técnicas que reducen el flujo sanguíneo a la
gestación son coadyuvantes de otros procedimien-
tos, a modo de preparación o como método de res-
cate ante hemorragias profusas. Existen varios méto-
dos: cerclaje, ligadura vaginal de las arterias
cervicales, ligadura de la arteria ilíaca interna o ute-
rina, vasoconstrictores locales como la vasopresina y
embolizaciones.

Entre las técnicas que escinden el trofoblasto hay
2 procedimientos clásicos: la histerectomía y el le-
grado. La histerectomía primaria podría ser adecua-
da en casos de hemorragia incoercible, diagnósticos
en el segundo o tercer trimestres de la gestación5 y
en aquellas situaciones en que se quiera evitar trans-
fusiones sanguíneas o cirugías de emergencia, espe-
cialmente si no existe deseo de conservar la fertili-
dad. El legrado a menudo se combina con otras
técnicas mecánicas, como la ligadura de la arteria
cervical y el taponamiento con balón. Aun así, se ha

comunicado que el 20% de ellos acaba en histerec-
tomía3.

Finalmente, en relación con el uso de feticidas,
existen opciones de tratamiento local y sistémico. En
la quimioterapia sistémica se han empleado sustan-
cias como el etopósido y la actinomicina D, pero el
más comúnmente empleado es el metotrexato, que
resulta más eficaz cuanto más temprana sea la edad
gestacional, aunque se han comunicado éxitos in-
cluso en gestaciones con latido cardíaco visible y va-
lores de β-HCG > 40.000 U. Existen regímenes de
dosis única y dosis múltiples, con y sin rescate folí-
nico, pero los datos son demasiado limitados para
comparar entre sí la eficacia de las distintas pautas.
Aun así, los regímenes cortos parecen minimizar los
efectos secundarios asociados. En los casos de fra-
caso de esta terapéutica sistémica, la inyección in-
traamniótica podría ser más efectiva, si bien esta
modalidad debería reservarse para gestaciones de
menos de 12-13 semanas8,9. Para las inyecciones fe-
ticidas, se han empleado metotrexato a dosis de 
1-1,5 mg/kg de peso materno y cloruro potásico, en
dosis de 3-5 ml de 2 mEq/ml, previa retirada del lí-
quido amniótico. Algunos autores han comunicado
la utilización de otras sustancias, como etanol10 y li-
piodol11.

El metotrexato se usó por primera vez en 198312.
Se han descrito aplicaciones a distintas dosis y vías
(sistémica, intraamniótica y cervical). Asimismo, se
han comunicado pautas de tratamiento combinadas
con otros procedimientos, como el legrado y el ta-
ponamiento. En general, suele ser efectivo en casos
de 12 semanas o menos; se han publicado tasas de
éxito, en términos de conservación de útero13, del
91%. La proporción de casos que requieren procedi-
miento quirúrgico concomitante en casos de emba-
razo ectópico cervical viable es del 43%.

Así pues, aunque algunos autores consideran la
histerectomía como el tratamiento de referencia, es-
pecialmente en los casos avanzados y en las formas
sangrantes que amenazan la vida, ante diagnósticos
tempranos asintomáticos o poco sintomáticos puede
hacerse un tratamiento conservador para mantener
la fertilidad. En estos casos el tratamiento estándar
es la quimioterapia con metotrexato, combinada con
inyección feticida intraamniótica en aquellos casos
con feto viable8,14. Se han descrito tasas de éxito del
81,3% ante diagnósticos tempranos tratados con qui-
mioterápicos5. Las claves del manejo conservador
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son la hemostasia postevacuación y el diagnóstico
precoz15. Dado que la referida hemorragia puede
ocurrir hasta una semana después del tratamiento
primario16, es necesaria una estrecha vigilancia de
las pacientes así tratadas.

El manejo conservador tiene mejor pronóstico
que la cirugía1 y es una opción incluso en gestacio-
nes gemelares (heterotópicas o no). Por tanto, la ci-
rugía debería ser el último recurso, cuando el trata-
miento conservador ha fallado. Ello se debe a que
las pacientes tratadas con cirugía están más expues-
tas a presentar hemorragia e histerectomía17.

En el seguimiento de pacientes tratadas con me-
totrexato a menudo permanece tejido placentario re-
tenido en el canal por largos períodos. Los intentos
por resecarlo prematuramente pueden conducir a
una hemorragia severa e incluso a una eventual his-
terectomía1. La persistencia, por tanto, de hallazgos
ecográficos es frecuente y no debe considerarse co-

mo signo de fracaso terapéutico ni es indicación pa-
ra intervenir18.

En relación con la fertilidad postratamiento, aun-
que hay pocos casos publicados como para hacer
análisis estadísticos, parece haber un ligero aumento
de incidencia de embarazo ectópico y parto prema-
turo3. La utilización de metotrexato solo o combina-
do con otros procedimientos no ha comportado de-
trimento en la capacidad reproductiva de las
pacientes en que puede conservarse el útero. Por
otra parte, y teniendo en cuenta que la mayoría de
los embarazos después un embarazo ectópico cervi-
cal acaban a término, es conveniente señalar que,
aunque la vida media del metotrexato es de 10 h,
puede permanecer en el hígado y el riñón materno
durante meses. Por esto, y con el fin de evitar posi-
bles riesgos teratogénicos, algunos autores reco-
miendan 6 meses de espera antes de intentar conse-
guir una nueva gestación3.
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