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Introduccion

El embarazo cervical, definido como la implantacién
del évulo fecundado por debajo del orificio cervical
interno, es una forma poco frecuente de embarazo
ectdpico. Su incidencia se estima alrededor del 1%?.
No obstante, se esta observando un incremento del
nimero de casos debido, que se relacionan con al-
gunas técnicas de reproduccién asistida!?.

A continuacién presentamos el caso de un embarazo
ectopico cervical.

Caso clinico

Acude a nuestro centro una mujer nulipara de 25
anos presentando sangrado genital moderado tras
amenotrrea de seis semanas. Tiene ciclos menstruales
regulares (4/28) y es fumadora. Entre sus antece-
dentes personales destaca anorexia nerviosa hace 2
afnos que esta en fase de resolucion, con tratamiento
de Fluoxetina 40 mg/dia y Diazepam 5mg/dia.

Se solicita el nivel de B-hCG en sangre siendo de
922 U/L. En la ecografia transvaginal se objetiva
una linea endometrial de 13 mm, sin evidencia de
gestacién endouterina e imagen compatible con
|luteoma en ovario izquierdo. Se orienta como aborto
completo y se pauta metilergometrina.

La paciente acude a los nueve dias presentando he-
morragia genital abundante. A la exploracion se ob-
jetiva una tumoracién cervical sangrante, no diferen-
ciandose solucion de continuidad con labio anteriory
posterior del cuello uterino. No se consigue penetrar
en cavidad uterina a través del canal cervical al no
poder canalizar el orificio cervical interno.

En la ecografia se aprecia una tumoracion cervical
de unos 22 mm, de ecogenicidad similar a la del
miometrio. Se realiza biopsia con pinza Schuber y

también se analiza material friable que se desprende
espontdneamente. Procedemos a la colocacion de
taponamiento para cohibir la hemorragia. Se realiza
un anélisis de sangre: Hemoglobina de 13,6g/dl,
hematocrito 41,1%, plaquetas 235 millones/mmcc,
leucocitos de 12200/mmcc y las pruebas de coagu-
lacién estan dentro de la normalidad. Se determina
el nivel de B-hCG por la sospecha de embarazo
ectopico cervical, siendo de 2000 Ul/ml. Alas 12
horas se retira el taponamiento y el sangrado por
vagina es escaso.

A las 48 horas el nivel de B-hCG en sangre es de
307 U/I.

A los tres dias de ingreso aparece dolor abdominal a
la palpacién profunda en hipogastrio y fosa iliaca iz-
quierda, sin signos de peritonismo ni palpacién de
masas. En el anélisis de sangre la hemoglobina es
de 11.0 g/dl, el hematocrito de 33%, las plaquetas
de 226 millones/mmcc. y 8500 leucocitos/mmcc.,
con las pruebas de coagulacion normales y la PCR
negativa. Los niveles de urea, creatinina, bilirrubina
total, ALT, AST y GGT no presentan ninguna altera-
cién. La B-hCG en sangre al cuarto dia es de 158
U/L.

El resultado anatomopatolégico de la tumoracién
cervical informa sobre vellosidades coriales de ges-
tacion precoz y, entre ellas, grupos de vellosidades
parcialmente degeneradas. Como tratamiento de la
gestacion ectodpica cervical se decide la administra-
cién de metotrexate intramuscular: 50 mg. en dosis
Unica.

La ecografia transvaginal de control, 48 h. después
de la administracién de metotrexate, muestra un Utero
de contornos normales y ecogenicidad homogénea
sin iméagenes patolégicas a nivel cervical y linea
endometrial de 4 mm. No se evidencia liquido libre
peritoneal. El nivel de B-hCG en sangre al sexto dia
es de 74,9 U/L. Se decide dar el alta hospitalaria a
la paciente.
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A los cuatro dias se visita en consultas externas. La
paciente no habia presentado metrorragias aunque
seguia con dolor en ambas fosas iliacas. La explora-
cién ginecolégica es normal pero el cérvix muestra
iméagenes de cicatrizacion, sangrando facilmente con
el tacto. Se practica un nuevo control ecografico, en
el que se observa el Utero en anteflexion, de contor-
nos normales y ecogenicidad homogénea, con una
linea endometrial engrosada, de 13 mm, los anejos
eran normales. La B-hCG en sangre es de 4,9 U/L.
La paciente no acude a los controles posteriores.

Discusion

El 95% de los embarazos ectdpicos se producen en
la trompa, especialmente en la zona ampular de la
mismal. El embarazo cervical es poco frecuente!:3
pero puede dar lugar a complicaciones hemorragicas
importantes debidas esencialmente al aumento de
vascularizacién y a la ausencia de tejido muscular
para cohibir dicha hemorragia, principalmente si el
diagndstico se realiza tardiamente®.

Aunque la etiologia del embarazo cervical no esta
bien definida, los factores de riesgo son similares a
los del embarazo ectédpico tubarico?, es decir: inter-
venciones previas en el Utero (cesarea, dilatacion y
legrado, etc.), uso de dispositivos intrauterinos y téc-
nicas de reproduccion asistida, especialmente |a fer-
tilizacién in vitro. La paciente no presentaba ninguno
de los factores de riesgo descritos.

El embarazo cervical suele tener como primer signo
la hemorragia genital indolora?, como ocurre en este
caso. A veces puede palparse una masa cervical y un
Utero ligeramente aumentado de tamafo. El diag-
nostico se apoya en la clinica y en la ecografia transva-
ginall*.

Los criterios diagndsticos clinicos especificos de
embarazo cervical fueron establecidos por Paalman
y McElin (1959)°:

1. hemorragia uterina sin contracciones después
de un periodo de amenorrea;

2. un cuello uterino reblandecido y desproporcio-
nadamente agrandado, hasta un tamano igual o
superior al del cuerpo del Utero;

3. confinamiento completo y unién firme del pro-
ducto de la concepcién al endocérvix y

4. un orificio cervical interno cerrado. Todos ellos
se cumplian en nuestro caso.

En 1978, Raskin describié el primer diagnéstico de
embarazo cervical a través de los ultrasonidos*. Des-

de entonces, y gracias también a los niveles de
gonadotropina coriénica humana (B-hCG), se ha po-
dido conseguir un diagnéstico mas precoz. En este
caso la ecografia no mostraba una imagen clara de
saco gestacional, aunque la clinica y los niveles de
B-hCG orientaban el diagnéstico.

Nuevos procedimientos conservadores han sido in-
troducidos substituyendo la histerectomia, que ha
quedado confinada para sangrados incoercibles que
no responden a otros tratamientos y que suponen
una clara amenaza para la vida de la paciente. La
mortalidad materna ha disminuido del 40% en 1911
al 10% en 1953 hasta casi el 0% en la actuali-
dad®’.

Entre los métodos conservadores, una de las opcio-
nes mas seguras es el metotrexate, que fue descrito
por primera vez en el embarazo cervical por Farabow,
et al. en 19832, Actualmente el metotrexate, sélo o
asociado a otras técnicas conservadoras, es el trata-
miento de eleccion en el manejo del embarazo
ectépico de <12 semanas de gestacion?8.

La paciente no cumplia ninguno de los factores que
parecen empeorar el prondstico de este tratamien-
to3: presencia de concentraciones de B-hCG de
10000mUl/ml, edad gestacional de 9 semanas, ac-
tividad cardiaca embrionaria y CRL > 10mm3.

En nuestro caso se administrd una Unica dosis de
metotrexatae en razén de 1 mg por kg de peso por
via intramuscular. Los regimenes terapéuticos varian
seglin distintos autores. En general, se suelen utili-
zan las vias intramuscular o intravenosa a dosis en-
tre 0,5 mg/Kg y 1 mg/Kg en dosis Unica o en dosis
diarias durante 4 o 5 dias consecutivos o a dias
alternos durante 2, 3, 4 o0 5 dosis®. En pacientes con
un embarazo cervical viable la inyeccién inicial de
metotrexate para cesar la actividad cardiaca
embrionaria parece ser mas efectiva que la adminis-
tracion sistémica Unicamente, y podria minimizar los
riesgos potenciales del fracaso del metotrexate?®.

Las nauseas, los vomitos, las epigastralgias, la esto-
matitis y la alteracién de la funcién hepética son
sintomas comunes después del tratamiento sistémico
con metotrexate a bajas dosis!? Todos estos efectos
son autolimitados?. La paciente presenté abdominalgia
importante sin que apareciese ningln otro efecto
colateral. Aunque menos frecuentes también se han
descrito depresion medular (leucopenia, trombocito-
penia), hepatotoxicidad crénica, fibrosis pulmonar,
alopecia y fotosensibilidad a dosis altas aunque estos
efectos son raros en tratamientos cortos®3. Algunos
autores consideran que debe iniciarse el tratamiento
con dosis relativamente bajas de metotrexate ya que
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no encuentran respuestas distintas entre la adminis-
tracién de altas o bajas dosis3®. Después de la admi-
nistracion de metotrexate se puede realizar un res-
cate con una dosis de 0.1 mg./kg de acido folinico?.

El periodo de resolucién de la B-hCG es de 53 642
dias?. Los niveles de B-hCG todavia permanecen al-
tos en nuestro caso después de 19 dias. Existe con-
troversia respecto a la fiabilidad de la B-hCG en el
seguimiento de la eficacia del metotrexate®, aunque
sigue siendo una herramienta eficaz.

Parece que no hay efectos adversos en la subsiguien-
te funcion reproductiva y resultado de embarazos
posteriores tras este tratamiento si la edad gestacio-
nal es inferior al primer trimestre. Tampoco se ha
descrito un aumento de las anomalias congénitas en
los nacimientos posteriores®.
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