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RESUMEN

El embarazo ectdpico cervical es la rara implantacion de un embarazo en el con-
ducto cervical. El embarazo ectopico cervical es excepcional, representa alrede-
dor del 0.1% de todos los embarazos ectdpicos. Se estima que su prevalencia
es de 1:1800 a 1:2226 embarazos. Es una complicacion obstétrica ya que el
trofoblasto puede alcanzar los vasos uterinos, a través de la delgada pared cer-
vical y provocar una hemorragia grave e incoercible que sin diagndstico oportuno
puede ser fatal y un gran limitante en la vida reproductiva futura. Las pacientes
suelen presentar sangrado vaginal que puede ser profusa y es a menudo indo-
lora. El diagndstico se realiza mediante ecografia transvaginal. Criterios ecogra-
ficos incluyen un utero vacio, cérvix suave, desproporcionadamente grande, y
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en forma de reloj de arena, un saco gestacional dentro del canal cervical con o
sin actividad cardiaca, al Doppler el flujo sanguineo peritrofoblastico en el cuello
uterino y un “sliding sign” o “sefial de deslizamiento” es ausente, es decir, el saco
intracervical no se desliza a lo largo del canal cervical cuando se utiliza el trans-
ductor vaginal para aplicar una suave presion en el cuello uterino. Finalmente el
saco tiene que estar por debajo del cayado de la arteria uterina. En la actualidad
no existen criterios claros en la bibliografia que ayuden a la toma de decisiones.
Se reporta un caso de embarazo cervical tratado con metotrexate y posterior
histerectomia abdominal.

Palabras claves embarazo ectdpico, embarazo ectdpico cervical, histerecto-
mia, ecografia, cérvix, hemorragia, aborto.

ABSTRACT
The cervical ectopic pregnancy is the rare implantation of a pregnancy in the cer-
vix duct. It is exceptional, representing around 0.1% of all ectopic pregnancies.
It is estimated that its prevalence is 1:1800 to 1:2226 pregnancies. It is an obs-
tetrical complication since the trophoblast can reach the uterine vessels through
the thin cervical wall and it can cause a severe and incoercible hemorrhage,
which without an early diagnosis can be fatal and a great limitation on future re-
productive life.

Patients under this condition use to present vaginal bleeding which may be ex-
treme and is often painless. The diagnosis is made by transvaginal ultrasound.
Ultrasound criteria include: an empty uterus; soft, disproportionately large and
hourglass shaped cervix; a gestational sack with or without cardiac activity inside
the cervical duct; during Doppler Ultrasound there is an absence of peritropho-
blastic blood flow and “sliding sign” in the cervix, which means, the intracervical
sack does not slide along the cervical duct when the vaginal transducer is used
to apply gentle pressure on the cervix.

Finally, the sack must be below the arc of the uterine artery. Nowadays, there
are no clear criteria in the literature to aid decision making. One case of cervical
pregnancy treated with methotrexate and posterior abdominal hysterectomy is
reported.

Key words: ectopic pregnancy, cervical pregnancy, hysterectomy, ultrasound,
cervix, hemorrhage, abortion.

INTRODUCCION

plicacion excepcional.(1) Diagnostica-
Los embarazos cervicales son extre- do ecograficamente por primera vez en
madamente raros, representan alrede- 1978.(2)
dor de 0.1% de todos los embarazos
ectopicos. La incidencia se estima en  E| embarazo cervical se produce por
1:2500 a 1: 98,000 embarazos. El em-  una inadecuada implantacion del trofo-
barazo ectopico cervical es una com-  blasto en el canal cervical, que no po-
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see capa media plexiforme no se con-
trae y el control de los sangrados se
dificulta, representando una verdadera
urgencia obstétrica (3) (4) La implan-
tacion cervical puede desarrollarse de
tres maneras: (figura 1)

1. El saco gestacional puede crecer
hacia el orificio cervical externo y
la interrupcion puede simular una
menstruacion anormal.

2. El saco gestacional puede alcan-
zar la cavidad uterina con una evo-
lucion normal del embarazo, aun

cuando la placenta esté implanta-
da en el orificio cervical interno.

3. El saco gestacional ectopico pue-
de desarrollarse completamente
en el canal cervical y producir una
catastrofe obstétrica.(5) (6)

Respecto a su etiologia, la misma
permanece no del todo conocida. (7)
Entre los principales factores de ries-
go estan las cirugias uterinas previas,
esterilidad, tabaco, embarazo ectopico
previo, patologia tubarica, dispositivo
intrauterino y enfermedad inflamatoria
pélvica (8) (9) (10).

Figura 1. Sitios de implantacién de embarazo ectopico
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Figura 1. Sites of implantation of 1800 ectopic pregnancies from a 10-year popu-
lation-based study. (Data from Callen, 2000; Bouyer, 2003.) Tomado de Obstetric

Wiliams 24th edition.

Cuadro clinico caracteristico del emba-
razo ectopico cervical, presenta inicial-
mente sangrado, con o sin dolores de
distinta intensidad espontaneamente o
provocados por el coito o tacto vaginal.
(11) Al examen fisico se observa cue-
llo largo, blando, globoso, con el orifi-
cio cervical externo entreabierto, utero
levemente aumentado de volumen,
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pero menor al esperado para el perio-
do de amenorrea presentado, el utero
va adquiriendo forma de reloj de arena
y el orificio externo se entreabre. (11)
(12) Al examen especular el embara-
zo cervical puede ser confundido con
neoplasia cervical, debido a la vascula-
rizacion aumentada y al aspecto friable
del cuello uterino. (11)



En la actualidad, el diagnostico de EE
se realiza, en la mayoria de los casos,
por el empleo de la ecografia transva-
ginal, la dosificacion en sangre de la
subunidad beta de la gonadotropina
coriénica humana (3-hCG) y el empleo
de laparoscopia diagnéstica (13) (14).
Estas pacientes con EE tienen elevado
riesgo de presentar complicaciones ta-
les como placenta acreta, perforacion
y hemorragia uterina. (15)

CASO CLINICO
Paciente de 36 afos, antecedentes gi-
neco obstétricos: menarquia: 14 afos,
ciclos menstruales regulares cada 28
dias por 4 dias, inicio de vida sexual:
16 afos, compaferos sexuales: 2,
método de planificacién familiar: Dis-
positivo intrauterino por un afio, Ges-
tas (G):3, G1: femenino, 12 anos sin
complicaciones. G2: femenino 9 afos
sin complicaciones. G3: actual. FUM:
21-junio-2010, edad gestacional: 12
semanas

APP: No refiere
AQX: cesarea hace 9 anos
APF: No refiere

EMERGENCIA: 13/09/10 Pacien-
te que acude por dolor abdominal de
18 horas de evolucion tipo cdlico, lo-
calizado en hipogastrio irradiado a
region lumbosacra, acompanado de
secrecionn vaginal achocolatada. TA:
120/70, FC:71, T: 36.2 RIG: abundan-
te secrecion vaginal. TV: cérvix cerra-
do posterior, reblandecido, utero en
AVF 1.3x consistencia firme, movili-
dad conservada, anexos no palpables.
BHCG: 8404 mUl, Hb: 16.1, HCTO:
43.4, Bilirrubina total: 3,15, Bilirrubina
indirecta: 2.54, Bilirrubina directa: 0.62,
Creatinina: 0.8 mg/dl, TP: 11, TTP: 29.
ECOGRAFIA reporta: (figura 2) Saco
gestacional 34 mm, actividad cardiaca
negativa, EG: 7 semanas. Comentario:
saco gestacional de localizacion en
tercio superior del cuello uterino. DG.
EMBARAZO CERVICAL.

Figura 2. Ecografia transvaginal: observa saco gestacional en el cervix
Fuente: Historia Clinica HGOIA, 2010 — Realizada por Servicio de Ecografia

PLAN: Considerando por clinica y
por examenes de laboratorio e imagen
un diagnodstico de embarazo ectopico
cervical se decide tratamiento conser-
vador con metotrexate, 1 mg/kg dilui-
do en 2 cc de SS 0.9% en dosis Unica
intramuscular, 74 mg, y acido félico 5
mg cada 12 horas via oral. En vista de
que el cuadro de sangrado continua
se considera el caso y se lo cataloga

como un embarazo de implantacion
baja se decide realizar maduracién
cervical con misoprostol 200 mcg por
2 dosis.

El 15 de septiembre del 2010. En qui-
réfano, la paciente con diagndstico
de aborto diferido, se realiza legrado
instrumental, durante la intervencidn
(legrado) se produce un sangrado in-
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coercible, se decide pasar a quirdéfano
inmediatamente para realizar una La-
parotomia Exploratoria.

NOTA POSQUIRURGICA
Diagnéstico preoperatorio: embarazo
ectopico cervical
Diagnéstico postoperatorio: embarazo
ectopico cervical
Cirugia realizada: Histerectomia abdo-
minal total Hallazgos:

1. Presencia de cicatriz media de ciru-
gia anterior.
2. Utero pequefio, regular en AVF.
3. Presencia de embarazo ectdpico
cervical, con cervix de gran tama-
Ao con coloracion violacea.
4. Anexos macroscépicamente nor-
males.
5. Sangrado 500cc
6. Diuresis, 350 cc, orina clara
7. Complicaciones, ninguna.
Anestesiologia indica transfusion de 3
paquetes globulares.

16/09/10. Biometria de control Hb:
8.5% Hcto: 24.5, Plaquetas: 140000

18 de septiembre. Paciente evoluciona
favorablemente es dada de alta con

antinflamatorios, hierro y antibioticote-
rapia (cefalexina). Paciente egresa en
buenas condiciones generales.

Informe de Histopatologia: 1.
Macroscopico: Se reciben fragmentos
membranosos, con coagulo hematico
hacen un volumen aproximado de 5 cc.
Diagnostico: Restos corioplacentarios.
Deciduitis.

Informe de Histopatologia: 2.
Macroscopico: Utero sin  anexos
que pesa 200 gramos, cuerpo mide
7x5x3cm y el cuello 7x6x5 cm, superfi-
cie lisa, violacea a nivel de cérvix pre-
sencia de masa que deforma el orificio
exocervical transversal de 0.8 cm, mu-
cosa nacarada erosiva, al corte canal
endocervical ocupado por saco gestra-
cional, coagulos hematicos que alcan-
zan la serosa que miden de 5x5 cm,
que deforman la cara anterior, cavidad
endometrial triangular centrada que
mide 3,5 x 2 cm, endometrio de 0.1 cm,
miometrio 2.6 cm, con areas quisticas
con contenido mucoide. (figura 3) Se
procesan cortes representativos.

Figura 3. Pieza anatomopatoldgica: utero y embarazo ectdpico cervical
Fuente: Historia Clinica HGOIA, 2010 — Realizada por Servicio de Histopatologia.
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Diagnéstico: Embarazo ectopico cer-
vical. Acretismo placentario, placenta
percreta, endometrio hipersecretor,
epidermizacién de epitelio cervical.

DISCUSION
Ante la sospecha clinica, los factores
de riesgo y las concentraciones séri-
cas de la B-hCG, es muy importante
que se realice en forma minuciosa y
completa una evaluacion ecografica
abdominopélvica y transvaginal, de los
ovarios, la pelvis y la parte superior de
abdomen. (16)

El diagnéstico se basa en el cuadro cli-
nico y se complementa con pruebas de
cuantificacion de la B-hCG y la ecogra-
fia transvaginal, que detectan el emba-
razo ectdpico con una sensibilidad del
97% y una especificidad del 95%.8

La ecografia nos da el diagnostico
segun los criterios de clasificacién ul-
trasonografica de embarazo cervical
“Criterios de Ushakov”, que son los si-
guientes (17)

1. Saco gestacional en el endocérvix.
2. Presencia de una parte del canal

intacto, entre el saco y el Orifi cio
Cervical Interno (OCI).

3. Invasion local del tejido endocervi-
cal por el trofoblasto.

4. Visualizacion de estructuras em-
brionarias o fetales en el saco ges-
tacional ectépico y especialmente
la demostracion de actividad car-
diaca.

5. Cavidad uterina vacia.

6. Desidualizacién endometrial.

7. Utero en reloj de arena.

8. Observacion con Doppler color,
del flujo arterial del peritrofoblasto
intracervical.

9. Presencia del saco gestacional por
debajo del cayado de las arteria
uterinas.

Las opciones de manejo del EEC pre-
sentan un rango desde el uso de trata-
mientos médicos conservadores hasta
la aplicacion de la cirugia radical18. El
suceso global del manejo conservador
es del orden del 95%, aunque un 21%
de las pacientes necesitan de algun
otro procedimiento adicional para el
control de la hemorragia.
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