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Resumen

El embarazo cervical es un tipo de gestacién ectdpica poco frecuente que conlleva un riesgo elevado
de histerectomia para salvaguardar la vida de la paciente. La etiologia es desconocida y el diagnosti-
co puede pasar desapercibido en manos de un personal con poca experiencia. La ecografia transvagi-
nal junto con el doppler color han podido demostrar datos caracteristicos en la fase precoz de la im+-
plantacion, mejorando su diagndstico.

Las diferentes opciones terapéuticas varian de acuerdo al momento clinico de la paciente y pueden
incluir tratamiento con altas dosis de metotrexate. Por otro lado, no existe evidencia de incompeten-
cia cervical tras el tratamiento conservador.

Presentamos un caso que respondio favorablemente al tratamiento con metotrexate, con preservacion
de la fertilidad de la paciente.
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Summary

Cervical pregnancy is an uncommon variety of ectopic gestation and carries a high risk for hysterec-
tomy to save patient’s life. The etiology is unknown and the diagnosis can be missed by non experien-
ced personnel. Transvaginal ultrasound supplemented by color doppler examination have demonstra-
ted characteristics of early implantation, making the diagnosis easier to get.

The therapeutics options vary according to the clinical state of patient and can include treatment with
high doses of systemic methotrexate. On the other hand, no evidence of cervical incompetence after
medical management was found.

We present a case in which a viable cervical pregnancy was successfully treated with methotrexate,
with preservation of patient fertility.
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INTRODUCCION

El embarazo cervica ocurre cuando el embrion se
implanta en el canal cervical. Existen varios criterios
ultrasonograficos para el diagnéstico que incluyen la
localizacion del saco gestacional, |a apertura del os-
tium interno del cervix y lainvasion del tejido trofo-
bléstico, en el canal endocervical. Otros signos son
una cavidad uterina vacia o la demostracién de es-
tructuras fetales y actividad cardiaca dentro del saco
gestacional localizado en el canal cervical en los ca-
S0s avanzados.

La actitud terapéutica depende del momento en
gue se ha diagnosticado, y va dirigida fundamental-
mente a preservar el futuro obstétrico de la paciente.

El tratamiento conservador del embarazo cervical
es posible gracias ala aplicacion de nuevas modalida-
des como la administracién de metotrexate de forma
sistémica o local (1), y laembolizacion arterial (1, 2),
con unatasa de éxito de més del 80% para ambos mé-
todos. La tasa de histerectomia es de aproximada-
mente el 2% (3).

CASO CLIiNICO

Paciente de 32 afios con antecedente de esterilidad
primaria que se somete a inseminacion artificial. El
control analitico confirma un test de embarazo en ori-
na positivo.

Antecedentes médico-quirdrgicos: Amigdalecto-
mizada. Alergia a sulfamidas. Antecedentes gineco-
obstétricos: menarquia a los 13 afios, patron mens-
trual: 4-5/28; nuligesta. Esterilidad de dos afios de
evolucién sometida a estudio y en el cual se determi-
no la presencia de un factor cervical. El cérvix fue ca-
talogado con un test de Insler de 3. Como forma de
terapia se propone la inserminacion artificial intraute-
rina con semen capacitado y canula endotragueal in-
fantil.

A instancias de la paciente el procedimiento se
[lev6 a cabo sin estimulacién de la ovulacion.
Durante el acto terapéutico se objetiva un cuello du-
ro, orificio cervical interno (OCI) cerrado que dificul -
ta el paso de la canula, por lo que la inseminacion se
realizaa presion.

Tres semanas mas tarde la paciente acude a un
nuevo control, encontrandose clinicamente asintoma-
tica. En la exploracién ginecol 6gica se objetivan ge-
nitales externos y vagina normales, cérvix bien epite-
lizado, de consistencia duray cerrado. Ausencia de
metrorragia. Utero en anteflexion de consistenciay

tamarfio normales con leve dolor a la pal pacion pro-
funda de fosa iliaca derecha 'y fondo de saco de
Douglas libre. Se realiza ecografia transvagina en la
gue se observa un Utero con patron endometrial deci-
dual, conjunto gestacional con embrién de 9 mm de
CRL, con actividad cardiaca embrionaria positiva y
gue se encuentra localizado en el tercio superior del
canal endocervical (Figura 1). El valor en sangre de
la 3-HCG es de 29.640 mUI/ml. Con el diagndstico
de gestacién ectépica cervical y el deseo de descen-
dencia de la paciente, se plantean dos posibilidades
terapéuticas: a) Evacuacién uterina mediante legrado
(maniobra que podria ocasionar un sangrado incoerci-
ble y precipitar una histerectomia) 6 b) Tratamiento
conservador con methotrexate. Tras exponer a la pa-
ciente las opciones terapéuticas se decide iniciar tra-
tamiento médico con 4 dosis de methotrexate a razén
de 50 mg intramusculares a dias alternosy 5 mg al
dia de &cido folinico como terapia de rescate.

Figural

Se realizan controles seriados (cada 48 horas) de
valor dela3-HCG, hemograma, nitrégeno ureico, cre-
atininay enzimas hepéticas. A la semana de trata-
miento la hormona gonodotropica coridnica descendid
hasta 26.270 mUl/ml, alcanzando las 148 mUl/ml al
mes, y resultando negativa a los dos meses del inicio.

Ademas ecogréaficamente se confirma el despren-
dimiento corial y la descamacion endometrial progre-
siva. Clinicamente permanecio asintomatica salvo
ocasionales episodios de dolor de tipo cdlico coinci-
diendo uno de ellos, alos 25 dias deiniciar laterapia,
con la expulsion de restos de aspecto decidual que se
enviaron a estudio anatomopatol gico con resultado
de restos ovulares y decidua necrética. Finalmente, la
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ecografia previa a ata muestra una anatomia uterina
y cervical normales. El cérvix fue evaluado en un dia
14 del ciclo 6 meses después objetivandose un Insler
de 10.

Dos aflos mas tarde |a paciente queda gestante es-
pontaneamente. El embarazo cursd de forma fisiol 6-
gica, culminando en un parto eutdcico atérmino.

DISCUSION

Un estudio reciente establece una incidencia para
la gestacion cervical de 1/8628 gestaciones (4). La
etiologia de la misma no es conocida aungque algunos
autores sefialan como factor predisponente la cirugia
cervical (4). Actualmente no existe un acuerdo sobre
cudl es el tratamiento mas apropiado. A mediados del
siglo XX sellegd aregistrar una tasa alta de mortali-
dad materna (5).

Esta infrecuente ubicacion de embarazo ectopico
supone un alto riesgo de histerectomia abdominal, lo
gue conlleva la pérdida de fertilidad en la mujer. En
aquellos casos en los que pasa desapercibido o es
confundido con un aborto incompleto, la maniobra de
dilatacién cervical puede desencadenar una metrorra-
gia habitualmente incontrolable y que suele requerir
tratamiento quirdrgico radical (histerectomia) para
salvaguardar la vida de la paciente (6).

El diagndstico precoz se ha conseguido gracias a
la aparicion de la ecografia transvaginal complemen-
tada del doppler color el cua puede demostrar el flu-
jo sanguineo peritrofoblastico, caracteristico en la fa-
se precoz de laimplantacion (3).

El tratamiento con metrotrexate, via intramuscular
o0 intravenosa, ha mejorado |as perspectivas del futuro

obstétrico, preservando la fertilidad, con restauracion
de la estructura cervical y mantenimiento de la anato-
mia uterina sin alteraciones en el patron menstrual (7)
ni en el descenlace de futuras gestaciones. Algunos
autores registran una tasa de buenos resultados del
81,3% (4). No existe evidencia de que ocasione un
mayor riesgo de incompetencia cervical ni de que se
requiera de una cesarea para finalizar la gestacion,
como es €l caso de nuestra paciente.
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