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ABSTRACT
Cervical ectopic gestation is extremely rare, currently representing 0.1% of ectopic 
pregnancies. There is a high risk of bleeding due to the proximity between the uterine 
arteries and the cervix. In most cases, late diagnosis is associated with heavy bleeding 
and high mortality. We present a case of ectopic cervical pregnancy conservatively 
managed with intramuscular methotrexate, and we review the literature regarding 
diagnosis and treatment.
Key words: Pregnancy, ectopic.

RESUMEN
La gestación ectópica cervical es una patología extremadamente rara, representando 
actualmente el 0,1% del total de los embarazos ectópicos. Conlleva riesgo muy alto de 
sangrado, debido a la proximidad entre las arterias uterinas y el cérvix.  En la mayoría 
de las ocasiones se realiza un diagnóstico tardío asociado a un sangrado abundante que 
produce alta mortalidad. Se presenta un caso de gestación ectópica cervical, tratado de 
manera conservadora con metotrexato intramuscular, y se revisa la literatura respecto 
a su diagnóstico y tratamiento.
Palabras clave. Embarazo ectópico.
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IntroduccIón

La gestación ectópica cervical es una patología 
extremadamente rara, representando el 0,1% 
del total de los embarazos ectópicos(1). Conlleva 
riesgo muy alto de sangrado, debido a la proxi-
midad entre las arterias uterinas y el cérvix. En la 
mayoría de las ocasiones se realiza un diagnósti-
co tardío asociado a una hemorragia incoercible 
que produce alta morbimortalidad. 

En 1817, Schneider describió por primera vez un 
embarazo ectópico cervical, pero no fue hasta 
1860 cuando Rokitansky acuñó el término. En 
1911, Rubin publicó los primeros cuatro criterios 
histológicos para el diagnóstico del ectópico cer-
vical y, en 1959, Paalman y McElin describieron 
los criterios clínicos de diagnóstico.  

Los factores de riesgo del embarazo ectópico 
cervical incluyen el legrado uterino, el síndrome 
de Asherman, la cesárea, cirugía cervical previa 
y las técnicas de reproducción asistida.

Antiguamente, el único tratamiento para el ec-
tópico cervical era la histerectomía, que conlle-
vaba mortalidad materna de hasta 50%(2). En la 
actualidad, los avances en el empleo de la eco-
grafía permiten realizar un diagnóstico precoz y 
tratamiento conservador(2-4), quirúrgico como el 
taponamiento intracervical después de legrado 
endocervical, cerclaje cervical, angio-emboli-
zación de las arterias uterinas, legrado endo-
cervical e inyección local de prostaglandinas, 
resección histeroscópica y ligadura bilateral de 
las arterias uterinas o hipogástricas, y opciones 
farmacológicas como la administración local o 
sistémica de metotrexato(4). Con el manejo con-
servador se ha logrado reducir la mortalidad 
hasta el 6%(2), además de permitir preservar la 
fertilidad.

Se presenta el caso de una paciente con gesta-
ción ectópica cervical, diagnosticada de mane-
ra precoz y tratada con cirugía conservadora 
-legrado evacuador guiado mediante ecografía 
junto con puntos hemostáticos paracervica-
les y taponamiento intracervical- y tratamiento 
farmacológico con metotrexato intramuscular, 
habiéndose revisado la literatura respecto a su 
diagnóstico y tratamiento.

caso clínIco

Paciente de 40 años, gestante de 8 semanas, 
sin antecedentes personales de interés. Los an-
tecedentes obstétricos eran G2A1 y aborto bio-
químico. La gestación actual fue conseguida de 
manera espontánea. La paciente acudió al servi-
cio de urgencias del Hospital Clínico San Carlos 
por dolor en hipogastrio y sangrado genital de 
varios días de evolución en cantidad menor a 
una menstruación, que había aumentado en las 
últimas horas.  Durante su estancia en urgencias 
la paciente sufrió un episodio de síncope, secun-
dario al sangrado y al dolor. 

Al explorar a la paciente se objetivó sangrado 
en cantidad igual a una menstruación, con el 
orificio cervical externo parcialmente abierto y 
el orificio cervical interno cerrado. El cérvix era 
blando y agrandado, intensamente doloroso a la 
movilización. En la ecografía (figura 1 A y B) se 
objetivaba el útero en forma de reloj de arena. 

Figura 1.  a y B. imágenes ecográFícas en las que se oBjetiva un 
emBarazo ectópico cervical.
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La cavidad endometrial albergaba una mucosa 
decidualizada. El canal endocervical estaba dis-
tendido por un saco gestacional. El cérvix tenía 
forma de barril. Ausencia de señal deslizante (sli-
ding sign). Ambos ovarios aparecían normales, 
el izquierdo con imagen compatible con cuerpo 
lúteo. 

Dada la inestabilidad hemodinámica de la pa-
ciente, se decidió realizar legrado evacuador 
guiado mediante ecografía, ya que la paciente 
había manifestado deseos genésicos. Durante 
la intervención se objetivó abundante sangrado 
cervical, siendo necesario transfundir 5 concen-
trados de hematíes. Para el cese del sangrado 
fue necesario administrar oxitocina y metiler-
gometrina intravenosas, puntos paracervicales 
y dejar un taponamiento intracervical por 24 
horas. Durante el postoperatorio fue necesaria 
la administración de otro concentrado de hema-
tíes. La paciente salió de alta hospitalaria a las 
48 horas poslegrado. 

Se realizó ecografía de control (figura 2 A y B) 
e histeroscopia diagnóstica a las 4 semanas, la 

cual informaba de canal endocervical y músculo 
de istmo-cérvix ocupado por formación hetero-
génea de aproximadamente 50 x 41 mm, vascu-
larizada, que quedaba a pocos milímetros de la 
serosa y que podría corresponder a tejido corial. 
Dado que persistía la gonadotropina coriónica 
humana β (β-hCG) en sangre elevada, de ma-
nera consensuada con la paciente se optó por 
manejo conservador con metotrexato intramus-
cular, siendo necesaria la administración de dos 
dosis para alcanzar niveles de β-hCG en sangre 
negativos, consiguiéndose resolución ecográfica 
de la imagen cervical (figura 3).

dIscusIón

El diagnóstico precoz y el manejo conservador 
del embarazo ectópico cervical, como en el caso 
presentado, supone un reto para los ginecólo-
gos. La gestación ectópica cervical exige rápida 
capacidad resolutiva, dado que es un problema 
predominante en la edad fértil, y si no se le diag-
nostica de manera precoz y se realiza un trata-
miento adecuado, se puede ver afectada la ca-
pacidad reproductiva de la paciente e incluso se 
puede poner en riesgo su vida. 

El tratamiento ideal sería aquel que produjese 
disminución rápida de la β-hCG y que permitiese 
conservar la capacidad reproductiva de la pa-
ciente. 

El diagnóstico clínico adecuado, con empleo de 
las técnicas ultrasonográficas actuales(5), consti-
tuyen las principales herramientas para realizar 
un diagnóstico precoz. 

En 1911, Rubin describió los criterios para el 
diagnóstico anatomo-patológico del embarazo 
ectópico cervical: feto/embrión fuera del cuer-
po del útero, glándulas cervicales frente a la 

Figura 3.  imagen ecográFica con resolución de la complica-
ción.

Figura 2. a y B. cortes ecográFicos de la ecograFía de control.
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implantación de la placenta, íntima unión de la 
placenta con el cuello uterino y placenta situada 
por debajo de la entrada de los vasos uterinos(2). 

Posteriormente, en 1959, Paalman y McElin pro-
pusieron los criterios clínicos de diagnóstico: 
sangrado vaginal indoloro, orificio cervical in-
terno cerrado y orificio cervical externo parcial-
mente abierto, cérvix blando y aumentado de 
volumen, llegando a tener una longitud mayor 
que la del cuerpo del útero (signo también co-
nocido como útero en forma de reloj de arena) y 
embrión en endocérvix.

Hoffman propuso los siguientes criterios eco-
gráficos necesarios para el diagnóstico de em-
barazo ectópico cervical: saco gestacional en el 
cuello uterino sin evidencia de embarazo intrau-
terino, visualización del eco endometrial, forma 
uterina en reloj de arena y orificio cervical inter-
no cerrado(6).

Con respecto al tratamiento conservador, se ha 
consensuado que los casos de embarazo ectó-
pico cervical con concentraciones de gonadotro-
pina coriónica mayor de 10 000 mUI/mL, edad 
gestacional mayor a nueve semanas, actividad 
cardiaca embrionaria y longitud céfalo-caudal 
mayor a 10 mm, tienen mayor riesgo de fracaso 
del tratamiento(7,8). No obstante, no suponen una 
contraindicación absoluta para el tratamiento 
conservador, siendo actualmente el tratamiento 
médico con metotrexato con guía ecográfica la 
terapia más adecuada cuando el embrión sobre-
pasa las nueve semanas.

Se han descrito muchas técnicas para el trata-
miento conservador del embarazo ectópico 
cervical(6,9). Actualmente, el más extendido es 
la combinación de aplicación sistémica de me-
totrexato a dosis de 1 mg/kg de peso corporal 
y la embolización selectiva de las arterias uteri-
nas o dilatación y legrado endocervical(10-14). Los 
últimos estudios encuentran que el tratamiento 
conservador puede disminuir la mortalidad y la 
necesidad de histerectomía en la mayoría de los 
casos(15). 
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