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Resumen

Introduccién: El embarazo ectépico cervical es una forma poco frecuente de embarazo extrauterino,
su incidencia es variable segin autores (1/1000 a 1/95000). Representa un riesgo serio para la pa-
ciente, una verdadera urgencia ginecoldgica que precisaréa de un diagnostico precoz y correcto trata-
miento.

Caso clinico: Paciente con factores de riesgo de embarazo ectépico cervical (multiparidad, legra-
dos..), amenorrea de seis semanas y dos dias en el momento de la primera visita que presenta clinica
de dolor pélvico inespecifico y spotting. Tanto los controles analiticos (B-HCG) como los ecograficos
nos hacen sospechar un posible embarazo ectopico cervical, sin ser este diagnéstico del todo claro.
Ante el aumento del sangrado vaginal se decide realizar una histeroscopia diagndstica, confirmando-
se de este modo el diagndstico y realizando al mismo tiempo el tratamiento quirdrgico oportuno, me-
diante la exéresis del pseudosaco con asa de diatermia y coagulacion de su base sangrante.

La importancia del caso radica en sospechar la existencia de un embarazo cervical y en la resolu-
cion del mismo mediante histeroscopia quirurgica. Probablemente este modo de actuar evita como en
este caso, tratamientos mas agresivos y conserva la posterior fertilidad de la paciente.
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Summary

Introduction: The cervical pregnancy is a rare kind of extrauterine pregnancy, the incidence is varia-
ble between differents authors (1/1000-1/95000). Represent a serious risk for the patient, is a real gy-
naecologic urgency and need an early diagnosis and correct treatment.

Clinical case: Patient with risk factors of cervical ectopic pregnancy (miscarriages, many pregnan-
cies...), six weeks and two days of amenorrhoea at the moment of the first medical visit, she present
pelvic pain and spotting. The blood test (hCG) and ultrasound evaluation suggest a cervical preg-
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nancy. By hysteroscopy be confirm the diagnosis, and at the same time realized the surgical hysteros-

copic extraction of gestational sack.

The importance of this case is to suspect the existence of cervical ectopic pregnancy and the treatment
by surgical hysteroscopy. This kind of treatment is less aggressive than others, and preserve the ferti-

lity of the patient.

Key words: Cervical ectopic pregnancy. Hysteroscopy

INTRODUCCION

El embarazo ectépico cervical es una forma poco
frecuente de embarazo ectépico (1, 2). Definida por
la implantacion del évulo fertilizado o blastocisto en
el canal cervical. Representa una verdadera urgencia
obstétrica, se halla asociado a una importante morbi-
lidad maternay a un alto porcentaje de mortalidad si
no se diagnostica a tiempo.

La implantacion cervical puede desarrollarse de
tres maneras diferentes (3):

-El saco gestacional puede crecer hacia el orificio
cervical externo y lainterrupcion puede simular una
menstruacion normal.

-El saco gestacional puede alcanzar la cavidad
uterina, con una evolucién normal del embarazo, alin
cuando la placenta este implantada en el orificio cer-
vical interno.

-El saco gestacional puede desarrollarse completa-
mente en el canal cervical y producir una “catastrofe
obstétrica’.

Respecto a la incidencia existe una amplia varia-
cion seglin los autores, encontrandose entre 1/1000 y
1/95.000 embarazos. Esto es debido a la variabilidad
de criterios diagnosticos (2, 4).

Representa menos del 0.07 al 0.1 % de todos los
embarazos ectopicos (5, 6).

La etiologia de este tipo de embarazo es descono-
cida; algunos autores refieren factores relacionados.

-Studolsford (7, 8) propuso la posibilidad de un
transporte rapido del évulo fertilizado, causando su
ingreso en el canal cervical antes de ser fertilizado.

-Parente y colaboradores (9) sostienen que el dafio
de lalinea endometrial podria hacerlainapropiada pa-
rala anidacion y favorecer la implantacion cervical
(cuadro 1).

-Suher Sonmez y col (8) refieren que la edad
avanzada y la multiparidad podrian producir incom-
petencia del orificio cervical interno, pudiendo tam-
bién considerarlos como factores predisponentes del
embarazo cervical.

CUADRO 1
Factores de riesgo, causas y aspectos diagnosticos del em-
barazo ectdpico cervical:

1-Factores de riesgo:

-Edad materna entre 35 y 44 afios

-Embarazo en presencia de dispositivo intrauterino

-Transferencia embrionaria

-Fertilizacién in vitro

-Leiomioma
2-Causas de alteracion del endometrio:

-Infeccion.

-Miomatosis uterina

-Atrofia endometrial

- Utero septo

-Cicatrices de cesareas previas.

-Cirugiadel Gtero

-Legrado uterino

-Dispositivo intrauterino

-Anticoncepcion oral.
3-Aspectos para el diagnostico:
-El cuerpo uterino esta disminuido respecto al cérvix
(Disminuye larelacion cuerpo/cérvix)..

-Orificio cervical interno cerrado.

-El legrado de la cavidad endometrial no produce
tejido placentario.
-El orificio cervical externo se de formamas precoz que en
€l aborto espontaneo.
-Hemorragia uterinaindolora durante €l primer trimestre
(signo caracteristico).

-También se ha considerado como factor de riesgo
las técnicas de fertilizacion in vitro con transferencia
de embriones(4), por la combinacién de multiples
embriones utilizados y la manipulacién intracervical
de los mismos durante la transferencia.

Existen criterios clinicos de embarazo ectdpico, de-
finidos por Paalman (10, 11) (cuadro 2). En e embarazo
ectopico cervica , €l Unico signo caracteristico es €l san-
grado uterino severo asintomético (2). Habitualmente no
hay dolor (3, 1, 8,11-13), a diferencia de los deméas em-
barazos ectdpicos (especia mente tubaricos).
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CUADRO 2
Sintomas clinicos que sugieren embarazo ectopico

1- Dolor pélvico agudo

2- Sangrado vaginal

3- Amenorrea

4- Anexo aumentado de tamafio

5- Test de gestacion positivo

6- Cuello blando

7- Caida del hematocrito (general mente después
delaruptura)

8- Shock (después de laruptura).

El diagndstico de embarazo ectdpico cervical se basaen
criterios clinicos, ultrasonograficos y anatomopatol égicos
especificos.

Palmay McElin (10) propusieron cinco criterios clinicos:

1-Hemorragia uterina sin dolor después de un pe-
riodo de amenorrea.

2-Cérvix blando y agrandado cuyo tamafio es
igual 0 mayor que €l fondo del Utero (Utero en for-
madereloj dearena).

3-Producto de la concepcion firmemente adherido
acérvix.

4-Orificio cervica interno cerrado.

5-Orificio externo parcialmente abierto.

Los criterios ultrasonogréficos son (14,15):

1-Cavidad uterinalibre de ecos o presencia de un
pseudosaco.

2-Transformacion decidual de la pared uterina.
3-Estructura difusa de la pared.

4-formadel (tero en reloj de arena.

5-Cand cervical dilatado.

6-Sospecha de saco gestacional en el endocervix.
7-Tejido placentario en el conducto cervical
8-Orificio cervical interno cerrado.

El sangrado en el embarazo ectopico cervica po-
siblemente se deba a que la mucosa endocervical y
exocervical no pueden producir una reaccién decidual
efectiva. Ademas el cuello con tan solo el 15% de
musculo liso, no puede alcanzar una hemostasia me-
canica efectiva, como tampoco puede responder a los
farmacos uterotonicos (1).

En 1911 Rubin (16,17) establecio los primeros
criterios anatomopatol 6gi cos:

1-Las glandulas cervicales deben estar en oposi-
cion alainsercion placentaria.

2-Lainsercion placentaria en el cérvix debe ubi-
carse por debajo de los vasos uterinos, o por debajo
de la angulacién peritoneal de la superficie anterior y
posterior del Gtero.

3-No debe haber tejido fetal presente en la cavi-
dad uterina

4-Debe existir un intimo apego entre la placenta 'y
el cuello.

En este articulo se presenta un caso con diagnésti-
co incierto por las caracteristicas de la paciente, du-
rante el tratamiento quirdrgico con histeroscopia se
sospecho de embarazo extrauterino cervical, este fue
confirmado posteriormente por el resultado anatomo-
patol dgico.

Caso clinico

Mujer de 25 afios con antecedentes obstétricos de
tres partos y dos abortos (legrados). Ingresé en el
Hospital de referencia de nuestra area por amenorrea
de 6 semy 2 diasy algias en hipogastrio junto con
sintomatol ogia urinaria de dos semanas de evolucién.
El estudio practicado revel6: test de gestacion (TIG)
positivo débil, hemograma normal, sedimento urina-
rio: 6-12 leucocitos/campo. Ecografia endovaginal:
cavidad vacia, linea endometrial de 5 mm, anexos
normales, no liquido libre en Douglas. Fue dada de
alta provisional y se le aconsej6 control en 7 dias si
no reglaba.

La paciente consult6 de nuevo alos 20 dias por al-
gias en hipogastrio, refiriendo una regla normal hacia
10 dias. La exploracion fue anodina, presentando test
de gestacién +, sedimento negativo, hemograma nor-
mal, Se ingresd para descartar embarazo extrauterino,
aunque la ecografia mostré Utero regular con LE de 4
mm, no imagen de gestacion intradtero, no liquido li-
bre, anexos normales.

Durante el ingreso la evolucion de bHCG fue:

02-04-2001: 3040
03-04-2001: 4617
04-04-2001: 4299
05-04-2001: 4298

Clinicamente no se aprecié cambios, aunque per-
sistieron algias leves. El hemograma permanecié nor-
mal, hemostasia normal. La paciente fue dada de alta
y citada para control en 15 dias.

A los 12 dias consult6 de nuevo en puertas de
Urgencias de ese hospital, por sangrado en cantidad
similar a una menstruacion y molestias a nivel de hi-
pogastrio. A la exploracion se aprecié sangrado esca-
so, Utero globuloso desplazado a laizquierda, apare-
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ciendo en zona anexia derecha una masa movil, dura,
de 4-5 cm. BHCG: 1637 mUIl/ml y ecografia: Utero
normal, endometrio lineal de 4 mm, sin imagen de
gestacion en su interior, anexos normales, no liquido
libre en Douglas. La paciente solicita el alta volunta-
riay no acude al siguiente control.

Al mes acudi6 a puertas de Urgencias de nuestro
hospital por sangrado vaginal importante de 30 minu-
tos de evolucion, acompafiado de expulsion de abun-
dantes coagulos. TA. 90/60, pulso: 96 Ipm. En la ex-
ploracién se observd un cérvix de multipara, cerrado,
acortado, no doloroso ala movilizacion y con sangra-
do activo de cavidad. Utero en AVF normal, anexos
normales, abdomen blando y depresible. Ecografia:
Utero de morfologia externa normal, endometrio de
4 mm. A nivel istmico se observa imagen hipoecoica
heterogénea de 32x34x21 mm, sospechandose un
mioma submucoso. Analitica; TIG -, hemoglobina de
9.6 gr/dl, hematocrito de 28.3%. |. Quick de 84 %.
No leucocitosis.

Persistio la metrorragiay se decidié realizar legra-
do hemostatico-diagnoéstico: Se practicéd dilatacion
cervical hastatallo de Hegar del N°11, apareciendo
durante el legrado sangrado profuso (mayor de 500
cc) de forma brusca. Dada la historia clinica se sospe-
ché gestacioén ectopica cervical y se procede a la
practica de histeroscopia quirurgica; siendo los ha-
llazgos:

-Cavidad endometrial libre con 2-3 pdlipos
gue se resecan.

-Al ir retrocediendo con el histeroscopio len-
tamente de dentro de la cavidad hacia fuera se obser-
vO en zona endocervica y lateralizado a laizquierda
imagen de pseudosaco con sangrado abundante, que
tapaba la vision. Usando glicinaa 1.5% como medio
distensor y en este caso como método de lavado con-
tinuo se consigui6 visualizar € lecho sangrante pro-
cediéndose a su exéresis cuidadosa con asa y poste-
rior coagulacién de su base sangrante.

Impresién diagndstica: Embarazo ectépico cervical

La paciente preciso transfusion de 2 unidades de
concentrado de hematies. hemoglobina postransfusio-
nal: 10.4, hematocrito: 28.7% y BHCG: 6.6

Resultado AP: Cavidad: Polipo endometrial.
Cuello: Vellosidades coriales (gestacion ectopica cer-
vical). Ecografia de control: Normal. Fue dada de alta.

A los seis meses acude de nuevo por urgencias
con amenorrea de 8 semanas y spotting. Ecografi-
camente se comprueba un saco intradtero con em-
brion LF+ y concordante con FUR. La paciente no si-

guié mas controles en el Hospital por 1o que se desco-
noce como finalizd este embarazo.

DISCUSION

El cérvix es una localizacion raray peligrosa de
implantacion placentaria porque el trofoblasto puede
penetrar através de la pared cervical.

A pesar de ser una complicacion rara, siempre ha-
bra que considerar la posibilidad de embarazo éctopi-
co cervical en pacientes multigestas y de edad avan-
zada, con antecedentes de legrados, cesareas, asi
como en aquellos casos que como este persiste una
clinica sospechosa .

La gestacion cervical con frecuencia se confunde
con un proceso neoplasico debido a la marcada vas-
cularidad y al aspecto friable del cérvix. Puede haber
hemorragia profusa si la placenta se confunde con un
tumor y se realiza biopsia; también puede confundir-
se con aborto espontaneo en €l que el producto de la
concepcion quede retenido en el canal cervical.

En laliteratura (18, 19) se mencionan una serie de
pautas terapéuticas que comprenden |as mas variopin-
tas soluciones desde €l cerclaje cervical, taponamien-
to cervical, embolizacion de la arteria uterina, histe-
roscopiay metotrexate. Estos tratamientos dan
buenos resultados antes de las ocho semanas de ges-
tacion, aln asi muchos de ellos acaban con el (tero
de la mujer; entre las 18 y 20 semanas esta indicada
la histerectomia total.

El embarazo ectdpico cervical continua siendo un
reto para el ginecélogo, tanto su diagndstico como su
tratamiento.

El tratamiento depende de las condiciones de cada
paciente pero un diagndstico precoz nos ayudara a
poder aplicar tratamientos conservadores. La mayor
parte de las ocasiones se requiere realizar histerecto-
mia abdominal debido a la perdida sanguinea aguda
gue representa una verdadera urgencia obstétrica, po-
siblemente con el uso del metotrexate y el diagndsti-
Co precoz esto cambie.

La paciente de nuestro caso presentaba factores de
riesgo para embarazo cervical y unaclinicainsidiosa, 1o
gue nos hizo pensar en un posible embarazo ectépico
cervical (EEC). Si no se hubiera pensado en la posibi-
lidad de un EEC y no se hubiera recurrido ala histeros-
copia como siguiente paso en e tratamiento, hubiese si-
do necesario practicar una histerectomiatotal.

En este caso la histeroscopia nos sirvié para con-
firmar la sospecha diagndstica y mediante visualiza-
cion directa resecar €l trofoblasto y hemostasiar co-
rrectamente el lecho sangrante.
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En laliteratura no hemos encontrado casos similares 10. Cunninham G., McDonald PC., Gant N., Levenok,
tratados de esta forma, pero hemos de pensar en esta Gilstrop L.: Embarazo ectépico. En: Williams
posibilidad diagndsticay en su posibilidad terapéutica. Obstetricia. México: Masson; 1996, p. 679-706.
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