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RESUMEN  

Introducción: el embarazo cervical representa menos del 1 % del total de las 
gestaciones ectópicas. Es un fenómeno excepcional que sucede en 1 de cada  
2 500 a 18 000 embarazos. La morbilidad y la mortalidad por esta causa son 
elevadas, pero se pueden disminuir con el diagnóstico temprano.  
Objetivos: describir la incidencia del embarazo ectópico cervical en las pacientes 
que ingresaron en el Hospital Ginecobstétrico Docente “Ramón González Coro” y 
relacionarlas con algunas variables, tales como los factores de riesgo, la 
sintomatología y la modalidad de tratamiento empleado.  
Método: se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal, de cuatro 
pacientes que ingresaron en el Hospital Ginecobstétrico Docente “Ramón González 
Coro” desde enero de 2006 hasta diciembre de 2012. Se empleó la diferencia entre 
proporciones de variables cualitativas seleccionadas entre las modalidades de 
tratamiento y la diferencia entre medias de las variables cuantitativas.  
Resultados: la incidencia de embarazo cervical estuvo cercana a 1 % del total de 
ectópicos. Las edades oscilaron entre 31-41 años, y 75 % fueron nulíparas. En  
2 pacientes (50 %) se reportó dolor, retraso menstrual y sangramiento; se realizó 
tratamiento quirúrgico radical en una paciente multípara con 11 semanas de 
gestación.  
Conclusiones: la incidencia de embarazo cervical se ha mantenido similar a lo 
reportado por la literatura. El antecedente de embarazo ectópico no fue 
significativo. La mayoría de las pacientes fueron nulíparas y las edades en que se 
presentaron fueron en mayores de 30 años. Predominó la tríada sintomática de 
dolor, sangramiento y retraso menstrual. Existió una tendencia significativa hacia el 
uso del tratamiento medicamentoso.  



Revista Cubana de Obstetricia y Ginecología. 2015;41(2):112-125 

   

  
http://scielo.sld.cu 

113

Palabras clave: embarazo cervical, methotrexate, quimioterapia, embarazo 
ectópico, tratamiento conservador.  

 

ABSTRACT 

Introduction: Cervical pregnancy represents less than 1% of ectopic pregnancies. 
It is an exceptional phenomenon that occurs in 1 out of 2500 - 18 000 pregnancies. 
The morbidity and mortality from this cause are high, but they can be reduced with 
early diagnosis. 
Objectives: Describe the incidence of cervical ectopic pregnancy in patients 
admitted to Ramón González Coro Gynecobstetric Teaching Hospital and relate 
some variables, such as risk factors, symptoms and treatment used. 
Method: A descriptive, retrospective and cross-sectional study was performed in 
four patients admitted to Ramón González Coro Gynecobstetric Teaching Hospital 
from January 2006 to December 2012. The difference between proportions of 
selected qualitative variables was used between the modes of treatment and the 
difference between means of quantitative variables.  
Results: The incidence of cervical pregnancy was close to 1% of ectopic. Ages 
ranged from 31-41 years, and 75% were nulliparous. Two patients (50%) reported 
pain, menstrual delay bleeding. Radical surgery was performed in a multiparous 
patient with 11 weeks of gestation. 
Conclusions: The incidence of cervical pregnancy has remained similar to that 
reported in the literature. The history of ectopic pregnancy was not significant. Most 
patients were nulliparous and ages in which this condition presented were over 30 
years. The prevailing symptoms were pain, bleeding and menstrual delay. There 
was a significant trend towards the use of drug therapy. 

Keywords: cervical pregnancy, methotrexate, chemotherapy, ectopic pregnancy, 
conservative treatment. 

 

  

  

INTRODUCCIÓN  

El embarazo ectópico constituye una de las principales causas de muerte materna 
en el primer trimestre del embarazo, a nivel mundial.1 Ocurre en el 2 % de estos y 
su incidencia aumentó durante la segunda mitad del siglo xx, hasta seis veces en 
los últimos 25 años, 1 y hasta cinco veces más cuando se compara con la década de 
los años setenta.2 Cada año más de 350 000 mujeres mueren durante el embarazo 
o el parto.  

Uno de los objetivos de Desarrollo del Milenio lo constituye “Mejorar la Salud 
Materna”3-5 y se plantea reducir la mortalidad materna en tres cuartas partes, entre 
1990-2015, y lograr, para el 2015, el acceso universal a la salud reproductiva.  

La primera descripción del embarazo cervical fue realizada en 1817, pero fue 
nombrado así recién en 1860. Ya en el año 1911, un Reporte de caso de Rubin I.C., 
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establece los primeros criterios (histológicos) diagnósticos para este. Palman y  
Mc Elin propusieron cinco criterios clínicos:  

- Hemorragia uterina sin calambres, luego de un periodo de amenorrea.  

- Cérvix blando y agrandado, cuyo tamaño es igual o mayor que el fondo del útero 
(útero en forma de “reloj de arena”).  

- Producto de la concepción totalmente limitado adentro y adherido de forma firme 
al endocérvix.  

- Orificio cervical interno cerrado.  

- Orificio externo parcialmente abierto.6  

La morbilidad y la mortalidad por embarazo ectópico cervical son elevadas, pero se 
pueden disminuir con el diagnóstico temprano.7  

El embarazo ectópico cervical (EEC) representa menos del 1 % de la totalidad de 
las gestaciones ectópicas, y es un fenómeno excepcional que sucede en 1 de cada  
2 500 a 18 000 embarazos,7 aunque diferentes publicaciones reportan un 
porcentaje un poco menor, entre 1 de cada 1000 a 1 de cada 18 000 embarazos. 
Esta entidad poco frecuente ha tenido en los últimos años un aumento en su 
incidencia, y se relaciona con el auge de los procedimientos de fertilización asistida. 
Es lógico pensar que la prevalencia de esta enfermedad tendrá que aumentar en 
directa proporcionalidad a los progresos de las técnicas de reproducción asistida y, 
en consecuencia, se debe tener claro cuáles son los mejores procedimientos para 
su tratamiento, pues es sin duda un tema a evaluar sobre todo cuando las opciones 
son muchas y los riesgos de la patología altos. 8-10  

La etiología de este tipo de embarazo es desconocida; algunos autores refieren 
factores relacionados. Se menciona la posibilidad de un transporte rápido del óvulo 
fertilizado, que causa su ingreso al canal cervical antes de poder anidar. Capote y 
colaboradores sostienen que el daño de la línea endometrial podría hacerla 
inapropiada para su nidación y favorecer la implantación cervical. Además, refiere 
que la edad avanzada y la multiparidad podrían resultar en incompetencia del 
orificio cervical interno.8  

En Cuba, hasta 1990, según Agüero, solo se habían reportado cuatro casos. 
Posteriormente se han reportado varios casos hasta la actualidad.11, 12  

El cuadro clínico depende del sitio de implantación y se manifiesta con hemorragia 
transvaginal de leve a grave con relación a la altura en el canal cervical. A mayor 
altura, más síntomas porque la erosión de los vasos sanguíneos por el trofoblasto 
es mayor.13-15  

Su diagnóstico temprano permite realizar tratamientos conservadores, en general 
con éxito. Sin embargo, la gran variabilidad en la técnica y costos de estos, así 
como del seguimiento indispensable posterior a la realización de esos 
procedimientos obliga a analizar cuál de todas las opciones terapéuticas parece la 
más adecuada.  

Ushakov,16 Kung17 y otros6 describen criterios de clasificación ultrasonográfica del 
embarazo cervical, 6,9,16 que son:  
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- Saco gestacional en el endocérvix.  

- Presencia de una parte del canal intacto entre el saco y el orificio cervical externo 
(OCI).  

- Invasión local del tejido endocervical por el trofoblasto.  

- Visualización de estructuras embrionarias o fetales en el saco gestacional ectópico 
y, especialmente, la demostración de actividad cardiaca.  

- Cavidad uterina vacía.  

- Decidualización endometrial.  

- Útero en “reloj de arena”.  

- Observación con Doppler color del flujo arterial peritrofoblástico intracervical.  

Se han descrito múltiples tratamientos conservadores en el embarazo cervical, 
entre estos el curetaje y taponaje intracervical con balón o el curetaje y aplicación 
local de prostaglandinas inyectables, descrito por Spitzer y colaboradores,18 así 
como la aplicación de methotrexate (MTX) local y/o sistémico por Oyer y 
colaboradores en 1988 y muchos más.19-22 El cerclaje cervical hemostático fue 
descrito por Scott y colaboradores en 197823 y también por otros autores.24, 25 Se 
describe igualmente la ligadura bilateral de las arterias ilíacas internas;26 y Ratten y 
colaboradores la ligadura de la porción descendente de las arterias uterinas,27 
embolización selectiva de las arterias uterinas;28 la inserción de una sonda Foley y, 
finalmente, resectoscopia histeroscópica. 29  

Autores como Wang y colaboradores trataron exitosamente a 15 pacientes con 
embarazo cervical, para ello utilizaron como modalidad de tratamiento conservador 
la embolización angiográfica de las arterias uterinas seguida de curetaje. Ellos 
observaron una rápida regresión de los valores de la fracción β de la gonadotropina 
coriónica (βhCG), de la tumoración cervical, la preservación de la fertilidad y una 
breve estadía hospitalaria.30  

Mohebbi y colaboradores presentaron un caso de una paciente con antecedentes de 
dos cesáreas, en la cual se observó una imagen por ultrasonido de embarazo 
ectópico cervical temprano, y el embrión se encontraba implantado debajo de la 
cicatriz de la cesárea previa, esta paciente fue exitosamente tratada con curetaje y 
aspiración.31  

Taylor y colaboradores reportaron en su estudio resultados exitosos con MTX 
sistémico, solo o combinado, con embolización subsecuente de las arterias uterinas 
en cuatro pacientes y no fue necesaria la realización de histerectomía.32  

Kochi y colaboradores trataron con éxito cuatro casos mediante la inyección de MTX 
a través de un catéter en las arterias uterinas, pero sin embolización, en contraste 
con otros autores en los cuales se utilizó el método combinado. Ellos están de 
acuerdo en que la inyección simple de MTX en las arterias uterinas pudiera ser una 
opción en el tratamiento del embarazo ectópico cervical, en aquellos casos con 
escasa hemorragia; sin embargo, de existir hemorragia profusa, se debe considerar 
la inyección de MTX combinada con la embolización. 33  
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Las bases en la elección del tratamiento son la condición hemodinámica de la 
paciente, la viabilidad del embarazo y el tiempo de amenorrea. Por supuesto, el 
deseo de fertilidad y la edad de la paciente también son elementos importantes a 
considerar a la hora de elegir una modalidad terapéutica en estos casos.  

El tratamiento médico más aceptado en la actualidad es el methotrexate (MTX). 
Esta modalidad terapéutica se ha descrito tanto para el tratamiento médico del 
embarazo ectópico tubario no complicado, como para el embarazo ectópico cervical 
y el persistente.  

Solís, en un estudio34 hace referencia a Stovall y colaboradores, uno de los grupos que 
más experiencia tiene en el uso de methotrexate en el tratamiento médico del 
embarazo ectópico, el cual publicó en 1988 el uso de este citotóxico en 2 días alternos, 
a razón de 1 mg/kg/día asociados a leucovorín; Palti y colaboradores comunicaron, en 
1889, el uso de 12,5 mg de MTX asociados a ácido folínico 0,1 mg/kg/dosis durante  
5 días. En 1990, Yankoitz y colaboradores fueron los primeros en publicar el uso de 
dosis única de MTX, a razón de 480 mg en 12 h, asociado a ácido folínico rescate al día 
siguiente. Después, nuevamente Stovall y colaboradores informan el uso del MTX, pero 
en dosis única, a razón de 50 mg/m2 para el manejo médico del embarazo ectópico 
tubárico no complicado.34  

Otros autores como Tejero y colaboradores reportan un caso con gestación ectópica 
cervical tratado mediante punción ecoguiada intrasacular de metotrexato.35  

Asante y colaboradores reportaron dos casos con embarazo cervical, que 
respondieron satisfactoriamente al tratamiento con MTX en una sola dosis. De un 
total de 40 casos analizados, incluidas sus dos pacientes, 30 (75 %) fueron 
tratadas de manera exitosa con remisión completa. De 27 casos sin latido cardiaco 
embrionario, 25 (93 %) fueron tratadas con éxito con una simple dosis de MTX.36  

Teniendo en cuenta que el embarazo cervical es una entidad poco frecuente, pero 
con tendencia a ir incrementándose debido al auge de los procedimientos de 
fertilización asistida, se decidió realizar este estudio con la finalidad de describir la 
incidencia del embarazo ectópico cervical en las pacientes que ingresaron en el 
Hospital Ginecobstétrico Docente “Ramón González Coro”, y relacionarlas con 
algunas variables, tales como: factores de riesgo y sintomatología, y exponer las 
diferentes modalidades terapéuticas que se pueden utilizar en su tratamiento.  

   

MÉTODOS  

Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo, de corte transversal, de cuatro 
pacientes que ingresaron con el diagnóstico de embarazo ectópico cervical (EEC) en 
el Hospital Ginecobstétrico Docente “Ramón González Coro”, desde enero de 2006 
hasta diciembre de 2012, las cuales recibieron diferentes modalidades terapéuticas, 
tanto conservadoras como radicales.  

Se almacenó la información primero manualmente, a través de la revisión de las 
historias clínicas de cada una de las pacientes ingresadas con el diagnóstico de 
embarazo ectópico cervical, así como la evaluación actual de su historia obstétrica 
posterior al tratamiento conservador (en caso que así haya sido) y después 
automatizadamente en una base de datos en EXCEL, interrogándose a las 
pacientes, y se confeccionaron tablas de salida de acuerdo a los objetivos ya 
trazados.  
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Las técnicas estadísticas son la diferencia entre proporciones de variables 
cualitativas seleccionadas entre las modalidades de tratamiento, y la diferencia 
entre medias de las variables cuantitativas seleccionadas.  

El estudio se efectuó conforme a las reglamentaciones y principios éticos existentes 
para la investigación en humanos y los estudios clínicos.  

  

RESULTADOS  

La incidencia de embarazo ectópico cervical está cercana al 1 % del total de los 
embarazos ectópicos registrados, desde enero del 2006 hasta enero del 2012, con 
reporte de cuatro casos en los 7 años estudiados (Tabla 1).  

 

En la tabla 2 se distribuyeron las pacientes, según algunos de los factores de 
riesgo, y se observó que la edad en los 4 casos se encontraba entre los 31-41 años. 
En cuanto a la paridad, 3 de ellas fueron nulíparas para un 75 %. Solo 1 caso tenía 
antecedentes de estar operada de embarazo ectópico 6 años antes. Tres mujeres 
llegaron al ingreso con edad gestacional entre 6-7 semanas y solo una de ellas (25 
%) tenía 11 semanas, casualmente esta última paciente tenía antecedentes de tres 
partos y terminó en tratamiento quirúrgico radical (histerectomía con ligadura de 
las arterias hipogástricas).  

Se describe una triada sintomática del embarazo ectópico, constituida por dolor, 
sangramiento y retraso menstrual (opsomenorrea). En la tabla 3 se distribuyeron 
las pacientes, según el motivo de ingreso, y se observó la presencia de los tres 
síntomas en 50 % de los casos, las otras 2 pacientes aquejaban 2 síntomas.  
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Se realizó tratamiento quirúrgico radical solo en una paciente por tener satisfecho 
los deseos de reproducción, edad gestacional de 11 semanas y la posibilidad de 
sangramiento intenso dada la localización y el tamaño de la tumoración. Al resto de 
los casos (75 %), se les administró methotrexate por vía sistémica y requirieron vía 
intraovular 2 pacientes por fallo del tratamiento medicamentoso sistémico. Se 
reporta en el caso 2 el uso consecutivo de methotrexate por vía sistémica, luego 
intraovular combinado con empleo de prostaglandina y legrado endocervical  
(Tabla 4).  

Por último, en la tabla 5 se muestra la distribución de las pacientes tratadas con 
methotrexate, según las dosis, donde solo una paciente necesitó el uso de los dos 
esquemas por fallo de la monodosis, lo que representa 33,3 %.  
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DISCUSIÓN  

En nuestro estudio se reportó una incidencia de embarazo ectópico cervical cercana 
al 1 %, lo cual está acorde a la literatura médica cubana y mundial. En Cuba, 
Moya37 reporta en su estudio una incidencia de 0,8 % y Altunaga38 un 0,2 %.  

Muchos estudios concuerdan con el hecho de que la mayor incidencia de embarazos 
ectópicos ocurre en el grupo de edades de 20 a 29 años, lo que corresponde con el 
momento más fértil de la mujer debido a que es el periodo en donde más se 
utilizan los métodos anticonceptivos, se incrementa la actividad sexual y, por ende, 
aumentan las enfermedades de transmisión sexual;39 sin embargo, en este trabajo 
se observa que las edades en que predominó fue después de los 30 años. Nuestros 
estudios son similares a los de Petousis, que reportó un caso con 41 años de edad40 
y a los de Singh que reportó uno de 32.41 Álvarez Zapata y colaboradores reportan 
edades entre 26-30 años.42  
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Tuvo gran significación el antecedente de aborto y la nuliparidad. Sharma en su 
estudio cita como factores de riesgo al antecedente de dilatación y curetaje, más 
comúnmente realizado para la terminación del embarazo, la cesárea previa y la 
fertilización in vitro (FIV). 43 Surampudi reporta también como factor de riesgo el 
antecedente de cesárea anterior, en una paciente de 25 años a la cual se trató con 
MTX en dos dosis.44  

Aunque entre los factores de riesgo se cita el antecedente de embarazo ectópico, 
en este estudio solamente se observó en un solo caso.  

En cuanto a la sintomatología referida, en este estudio se observó que la mitad de 
las pacientes presentaban la tríada clásica de dolor pelviano, sangramiento genital 
y retraso menstrual. En reportes de Bretón y colaboradores se describieron tres 
casos de embarazo cervical en los cuales la presentación clínica fue hemorragia 
genital de intensidad moderada a severa que requirió diferentes procedimientos 
para detenerla. En dos de las pacientes, el diagnóstico de gestación ectópica 
cervical se estableció en el servicio de Urgencias, al que acudieron por hemorragia 
genital moderada. A la tercera paciente se le diagnosticó gestación ectópica 
cervical, cuando en el transcurso del legrado uterino sobrevino una hemorragia 
genital abundante e incoercible que logró resolución mediante embolización con 
microesferas y cierre con coils de la arteria sangrante.45  

En la literatura se han descrito múltiples tratamientos para el embarazo cervical, 
que incluyen desde métodos quirúrgicos radicales hasta conservadores 
medicamentosos. El tratamiento conservador es muy heterogéneo y comprende 
técnicas que van desde la mínima invasividad, como el tratamiento médico con 
metotrexato, hasta la histeroscopia, el legrado o la embolización arterial.45  

Las bases para elegir el tratamiento son la condición hemodinámica de la paciente, 
la viabilidad del embarazo y el tiempo de amenorrea; por supuesto, el deseo de 
fertilidad y la edad de la paciente, también son elementos importantes a 
considerar.  

En Cuba se han reportado varios casos con embarazo ectópico cervical tratados con 
MTX exitosamente; por ejemplo, Martínez y colaboradores en el Hospital 
Ginecobstétrico de Guanabacoa en el año 2000.46 Aguilar y colaboradores 
publicaron el primer caso de embarazo cervical con tratamiento conservador 
medicamentoso en nuestro hospital en el año 2011.6  

No obstante, los autores de este trabajo consideran que se deben establecer pautas 
para el manejo conservador de excelencia de la mujer cubana con embarazo 
cervical.  

Se concluye que la incidencia del embarazo ectópico cervical se ha mantenido 
similar a lo reportado por la literatura. El antecedente de embarazo ectópico no fue 
significativo. La mayoría de las pacientes fueron nulíparas y las edades en que se 
presentaron fueron en mayores de 30 años. Predominó la tríada sintomática clásica 
de dolor, sangramiento y retraso menstrual. Existió una tendencia significativa 
hacia el uso del tratamiento medicamentoso.  
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