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Embarazo ectopico cervical. 353
Tratamiento médico
conservador

Cervical ectopic pregnancy.
Conservative medical treatment

RESUMEN

Obijetivo: La gestacion cervical es una rara
complicaciéon con unas graves consecuencias si no
se diagnostica y trata precozmente; por tanto, es un
evento en el que siempre se deberia pensar ante
toda hemorragia vaginal en el primer trimestre.

Método: Se presenta un caso de una gestante a la
que se le detectd un embarazo ectopico cervical en
la sexta semana de gestacion; tras su ingreso
fueron necesarias 3 dosis de metotrexato
intramuscular. Después de éstas, la situacion se
resolvio clinica (expulsion del saco gestacional) y
bioquimicamente (descenso de los valores de
gonadotropina coriénica humana).

Conclusion: Esta grave e infrecuente circunstancia
(ectopico cervical) se puede resolver de una
manera conservadora sin necesidad de recurrir a
terapias mds agresivas, manteniendo la paciente su
fertilidad conservada.

PALABRAS CLAVE

Embarazo ectopico cervical. Ecografia. Methotrexate.
Gonadotropina coridnica humana.

59

ABSTRACT

Objective: Cervical ectopic pregnancy is a rare
complication that can have severe consequences
if an early diagnosis is not made.

This diagnosis should always be considered

in vaginal bleeding in the first trimester

of pregnancy.

Method: We present a case of cervical ectopic
pregnancy diagnosed in the sixth week of
gestation. Three doses of methotrexate resolved the
situation clinically (expulsion of the gestational sac)
and biochemically (decreased B-human chorionic
gonadotrophin levels).

Conclusion: Cervical ectopic pregnancy is a
serious and infrequent entity that can be resolved
by conservative medical therapy that maintains the
patient’s fertility and avoids the need to resort to
more aggressive treatment.
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INTRODUCCION

El embarazo ectopico (EE) cervical es una forma
muy infrecuente de gestacion extrauterina, y se da
en 1/10.000 gestaciones normales. La incidencia en
los programas de reproduccion asistida es bastante
mayor, y esta en un valor cercano a 1/1.000.

Anteriormente, su diagnostico se realizaba de ma-
nera tardia, y muchas veces suponia la necesidad de
realizar una histerectomia por sangrado masivo; en
la actualidad, gracias a la ecografia transvaginal, se
puede detectar precozmente y mantener la fertilidad
de la paciente con un tratamiento conservador, co-
mo ocurrié en este caso que presentamos.

CASO CLINICO

Paciente de 32 anos de edad, primigesta, sin an-
tecedentes médicos de interés, embarazada de 6 se-
manas, que acude a urgencias de nuestro centro por
presentar un sangrado vaginal escaso.

La exploracion ginecoldgica no revela ningtin ha-
llazgo patologico de interés. Tras realizarse una eco-
grafia vaginal se comprueba que el Gtero se en-
cuentra vacio, los anejos son normales y que en el
canal endocervical se detecta una imagen econegati-
va compatible con un pequefio saco gestacional.

La paciente se encuentra estable, con una analiti-
ca sin alteraciones y con una gonadotropina cori6-
nica humana (B-HCG) de 3.883, por tanto, y para
comprobar el diagnostico, se repite el estudio en 48 h
(fig. D.

Tras este intervalo, observamos como los valores
de B-HCG se duplicaron (6.204) y la ecografia nos
revel6 con claridad que el saco gestacional estaba
implantado en el cérvix; ademads, éste presentaba ya
un saco vitelino, lo que nos sirvid para asegurar el
diagnostico de gestacion cervical (fig. 2).

Con el diagnostico de EE cervical, y tras expli-
carle la complejidad del caso a la paciente, los
riesgos y las opciones terapetticas, se decide su
ingreso y la administracion de metotrexato sistémico
(1 mg/kg) via intramuscular.

En los sucesivos controles (cada 48-72 h), se ob-
serva que es necesario repetir las dosis de este far-
maco en 2 ocasiones, porque la gestacion seguia
evolucionando (B-HCG en anscenso, 7.653, 9.278 y
aparicion de un embrion con latido cardiaco) (fig. 3).
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Tras la Gltima dosis, se comprueba que la B-HCG
se estabiliza, el embrion ya no presenta latido y
la cavidad coridnica se empieza a desestructurar
(fig. 4.

Horas después de estos hallazgos, la paciente co-
mienza a presentar un sangrado vaginal moderado y
expulsa la gestacion de manera espontinea. Para
mayor seguridad se realiza un legrado, que transcu-
rre sin complicaciones.

Tras 48 h de observacion, el sangrado desapare-
ce y la B-HCG desciende a unos valores de 1.500, y
se da de alta.

Una semana mds tarde se realiza un nuevo con-
trol ambulatorio, donde se le realiza una ecografia
vaginal que resulta normal y se miden los valores de
B-HCG que han disminuido a 75 U/ml, por lo que
se considera resuelto el problema.

DISCUSION

Como mencionamos anteriormente, este tipo de
gestacion extrauterina es una de las formas mas in-
frecuentes de EE, aunque por la situacidon tan grave
a la que puede someter a la paciente (mortalidad
cercana al 20%), es algo que siempre debemos tener
en cuenta ante toda hemorragia en el primer trimes-
tre en el que no se observe con claridad la gestacion
intrauterina®.

Si nos preguntamos cudles son sus causas, apare-
cen con fuerza las técnicas de reproduccion asistida
como un factor de riesgo importante. Otras etiolo-
gias son la cirugia cervical previa y la realizacion de
legrados. En nuestra paciente no encontramos nin-
guno de estos antecedentes?.

La clinica con la que se suele presentar suele ser
la metrorragia indolora en el primer trimestre. Tras
realizar una exploracion ginecologica y una ecogra-
fia, se comprueba que el Gtero estd vacio. Esto y la
presencia de unos valores de B-HCG por encima de
1.000 o 1.500 (3.883, en nuestro caso) nos debe ha-
cer presumir que estamos ante una gestacion ex-
trauterina. Para el diagnostico de la localizacion
exacta, cervical en este caso, nos ayudaremos de la
via transvaginal y del Doppler, que han aportado
mucho para su diagnostico?.

Las opciones terapéuticas son variadas, pero si te-
nemos en cuenta que nuestra paciente era nulipara
y presentaba deseos genésicos, nos inclinamos por
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Figura 1. Embarazo ectépico cervical de 6 + 1 semanas.
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Figura 2. Presencia de saco vitelino en esta gestacion.

una opcion conservadora, asumiendo, ella y noso-
tros, los riesgos de esta via.

El farmaco utilizado fue el metotrexato, que ya ha
demostrado su eficacia en diversos trabajos anterio-
res*. Usamos la via intramuscular por ser de la que
nosotros contamos con mas experiencia. La pauta,
un tanto diferente a la que utilizaron otros autores,
1 mg/kg repetido cada 72 h (en 3 dosis), no se es-
tablecié de antemano sino que la fuimos adoptando
segin la evolucion del cuadro.

Determinados trabajos apuntan que cuando los
valores de B-HCG son cercanos a 10.000, hay latido
cardiaco fetal y la cavidad coridnica presenta mas de
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Figura 3. Deteccion dentro de la cavidad corionica de un
embrion con latido cardiaco.
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Figura 4. Desestructuracion del saco gestacional tras la tercera
dosis de metotrexato.

30 mm de diametro, la tasa de fracasos es mayor y
habria que usar la via intrasacular o la poliquimiote-
rapia. En nuestro caso no fue asi y la paciente, tras
la tercera dosis, evolucion6 hacia la curaciéon en un
tiempo rapido comparado con otros estudios®, don-
de se requirieron periodos de un mes como minimo
para la resolucion del cuadro.

Otras opciones terapéuticas, aparte de las médicas,
son la histerectomia, el legrado con taponamiento
posterior y una técnica de la que se han publicado
varios trabajos, la embolizacion de las arterias uteri-
nas®. En el caso presentado anteriormente no tuvimos
necesidad de hacer uso de ninguna de ellas.
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