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RESUMEN

Se presenta el caso de una paciente de 35 afios de edad (gesta 3, para 3) con amenorrea
de 8 sem y sangramiento vaginal acompafiado de dolor en bajo vientre. Al tacto
bimanual se encuentra tumoracion blanda de 10 cm a nivel de cuello, orificio cervical
externo (OCE) cerrado, y sangramiento escaso. Se observa con la ultrasonografia
cuerpo uterino pequefio, contiguo al orificio cervical interno, tumoracion redondeada
con multiples ecos en su interior y embridn de 40 mm sin latido cardiaco. Se realiza
ligadura de arterias hipogastricas e histerectomia.
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El embarazo ectdpico cervical es una complicacion rara, su frecuencia es de 1 entre 1
800 a 2 500 embarazos; representa 0,07 a 0,1 % de todos los embarazos ectdpicos.>> El
embarazo cervical resulta de la implantacion del trofoblasto en el canal cervical, region
que al no tener en su pared la capa media plexiforme, no se produce la contraccion del
tejido que cierra los vasos y logra el control de los sangrados, dicha entidad por tanto
representa una verdadera urgencia obstétrica.>*

La etiologia de este tipo de embarazo es desconocida; algunos autores refieren factores
relacionados. Studolsford propuso la posibilidad de un transporte rapido del 6vulo
fertilizado, que causa su ingreso al canal cervical antes de poder anidar.> Paciente y
otros sostienen que el dafo de la linea endometrial podria hacerla inapropiada para su
nidacion y favorecer la implantacion cervical.c Sonmez y otros refieren que la edad
avanzada y la multiparidad podrian resultar en incompetencia del orificio cervical
interno.” EI mecanismo de sangrado en el embarazo ectopico cervical se debe a que las
mucosas endo y exocervicales no pueden producir reaccion decidual efectiva. Ademas,
el cérvix con su escaso 15 % de musculo liso no puede alcanzar una hemostasia
mecanica efectiva ni responder a los farmacos uterotonicos

Para el embarazo ectdpico cervical existen criterios clinicos, ultrasonograficos y
anatomopatoldgicos especificos.

En 1911, Rubin establecié los primeros criterios anatomopatoldgicos:s*

1. Las glandulas cervicales deben estar en oposicion a la insercion placentaria.

2. Lainsercién placentaria en el cérvix debe ubicarse por debajo de los vasos
uterinos, o por debajo de la angulacion peritoneal de la superficie anterior y
posterior del Utero.

3. No debe haber elementos fetales en la cavidad uterina.



Palman y Mc Elin propusieron 5 criterios clinicos:** Hemorragia uterina sin calambres
luego de un periodo de amenorrea.

1. Cérvix blando y agrandado cuyo tamafio es igual o mayor que el fondo del utero
(Utero en forma de reloj de arena)

2. Producto de la concepcidn totalmente limitado adentro y firmemente adherido al
endocérvix.

3. Orificio cervical interno cerrado.

4. Orificio externo parcialmente abierto.

Los criterios ultrasonograficos son: ***> Cavidad uterina libre de ecos o presencia de un
saco gestacional falso.

Transformacién decidual de la pared uterina.
Estructura difusa de la pared uterina.

Forma del Gtero en reloj de arena.

Conducto cervical globoso.

Saco gestacional en el endocérvix.

Tejido placentario en el conducto cervical.
Orificio cervical interno cerrado.
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El tratamiento mas generalizado del embarazo ectdpico cervical es el quirargico, por la
gran hemorragia que produce y casi siempre termina con la ligadura de la arterias
hipogéstricas o histerectomia. Recientemente se ha puesto en practica un tratamiento
mas conservador del embarazo ectdpico, con el uso del metotrexate.

Las opciones de tratamiento dependeran del estado hemodinamico de la paciente, la
presencia o0 no de hemorragia cervical, paridad y de la edad gestacional y vitalidad del
embrion.

Caso clinico

Paciente de 35 afios de edad, sana, con antecedentes obstétricos de 3 partos. Ingresé en
el Servicio de ginecologia del hospital materno “Ramén Gonzalez Coro” al cual acudid
por presentar dolor en bajo vientre, sangramiento, y amenorrea de 7 sem. Trae
ultrasonido del dia anterior que informa: Gtero cuya cavidad en fondo esta dilatada,
hacia segmento inferior, imagen compleja que en su interior contiene embrién macerado
gue mide 38 mm, para 11 semanas. Se realiza nuevamente examen vaginal: especulo:
cuello de multipara con OCE cerrado y por encima tumoracion que abomba y ocupa
fondo de saco anterior. Tacto vaginal: tumoracion blanda de 10 cm. A nivel de cuello,
OCE cerrado, sangramiento escaso. Se repite examen ecogréfico ante la sospecha de
embarazo ectdpico cervical confirmandose el mismo, Se observa cuerpo uterino
pequefio contiguo al orificio cervical interno tumoracion redondeada con multiples ecos
en su interior y embrion de 40 mm sin latido cardiaco. Longitud del atero 140 mm

Por tener la paciente satisfecho los deseos de reproduccién, y la posibilidad de
sangramiento intenso por la localizacion y el tamafio de la tumoracion, se decide
realizar ligadura de las arteria hipogastricas, seguida de histerectomia total abdominal.
No existieron complicaciones en el acto quirurgico ni en el poso peratorio.



COMENTARIOS

El cérvix es un sitio raro y peligroso de implantacion placentaria, porque el trofoblasto
puede penetrar a traves de la pared cervical o hacia la irrigacion uterina. La gestacion
cervical con frecuencia se confunde con un proceso neoplasico, debido a la marcada
vascularidad y el aspecto friable del cérvix. Puede haber hemorragia profusa si la
placenta se confunde con un tumor y se realiza biopsia; también puede confundirse con
aborto espontéaneo en el cual el producto de la concepcidn queda retenido en el canal
endocervical.

Dado que un verdadero embarazo cervical es incompatible con un feto viable, la
implantacidn anormal en general produce sintomas durante el primer trimestre. El
manejo del embarazo cervical esta en relacion estrecha con la edad gestacional,
condiciones clinicas y paridad de la paciente. En la literatura se menciona una serie de
pautas terapéuticas que comprenden cerclaje cervical, taponamiento cervical mecanico,
embolizacion arterial uterina y uso coadyuvante de metrotexate. Estos tratamientos se
han utilizado antes de las 8 sem de gestacion. EI embarazo ectopico cervical continua
siendo un gran reto para el ginecoobstetra y para el personal médico encargado de los
estudios complementarios de diagndstico.

SUMMARY
Cervical pregnancy: A case presentation

We present a 35 year old patient, with a previous history of three pregnancies and three
deliveries, complaining low abdominal pain 8 weeks after her last menstrual period. At
the physical examination, a cervical tumour was found, the external cervical os was
closed, and vaginal bleeding. The ultrasound examination showed small uterus, with a
rounded tumour next to the internal cervical os, containing a 40mm embryo without
cardiac activity. Abdominal hysterectomy was done.
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