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 el embarazo ectópico cervical es una forma rara de gestación ectópica (menos de 1% de todas las gestaciones ectópicas).
 valorar la eficacia de las alternativas terapéuticas indicadas a pacientes con gestación ectópica cervical.

 análisis retrospectivo de todas las gestaciones ectópicas cervicales atendidas en nuestro servicio de enero 2005 a 
diciembre 2011.

 durante el periodo de estudio se diagnosticó gestación ectópica cervical a tres pacientes en nuestro servicio; es decir, una 
incidencia de 1.7 por cada 10,000 gestaciones. La presentación clínica fue hemorragia genital de intensidad moderada a severa. En dos 
casos se indicó tratamiento con metotrexato en dosis única de 50 mg/cm2, y en el tercero, legrado obstétrico y embolización de las arterias 
uterinas. Ninguno de los casos de este estudio requirió histerectomía posterior.

 el tratamiento conservador de la gestación ectópica cervical es una alternativa terapéutica eficaz y con alto grado de seguridad.
 embarazo ectópico, tratamiento conservador, embarazo temprano.

 Cervical ectopic pregnancy is a rare type of ectopic pregnancy (less than one percent of all ectopic pregnancies).
 Assess the efficacy of the treatment options available.

 Retrospective study of the cervical ectopic pregnancies treated in our hospital from January 2005 to December 2011.
 Three patients were diagnosed cervical ectopic pregnancy in our hospital during that period, that is, an incidence of 1.7 per 

10,000 gestations. The main symptom was a moderate-to-severe genital hemorrhage. In two of the cases a single dose of 50 mg/cm2 

methotrexate was administered, and in the third one, curettage and uterine arterial embolization were performed. Histerectomy was not 
necessary in either of the cases.

 Conservative management of cervical ectopic pregnancy is an effective and safe option.
 Ectopic pregnancy, conservative management, early pregnancy.

: col de l'utérus grossesse extra-utérine est une forme rare de la grossesse extra-utérine (moins de 1% de toutes les gros-
sesses ectopiques).

 évaluer l'efficacité des alternatives thérapeutiques en grossesse extra-utérine col de l'utérus.
 Analyse rétrospective de toutes les grossesses extra-utérines cervicales traités dans notre département de Janvier 2005 à 

Décembre 2011.
 Au cours de la période d'étude, col de l'utérus a été diagnostiqué la grossesse extra-utérine chez trois patients dans notre 

service, soit une incidence de 1,7 pour 10.000 grossesses. La présentation clinique de la condition des saignements génitaux était mo-
dérée à sévère. Dans deux cas, le traitement a été indiqué comme le méthotrexate dose unique à 50 mg/cm2, et le troisième, le curetage 
obstétrique et embolisation de l'artère utérine. Aucun de ces cas dans cette étude a exigé une hystérectomie suite.

: Le traitement conservateur de la grossesse extra-utérine col de l'utérus est un diplôme thérapeutique efficace et élevé de 
sécurité.

 grossesse extra-utérine, un traitement conservateur, les grossesses précoces.

 gravidez etópica cervical é uma forma rara de gravidez etópica (menos de 1% de todas as gravidezes etópicas).
 Avaliar a eficácia das alternativas terapêuticas em gravidez etópica cervical.
 Análise retrospectiva de todas as gravidezes etópicas cervical tratados em nosso departamento de janeiro de 2005 a dezembro 

de 2011.
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La incidencia de gestaciones ectópicas ha aumentado 
en las últimas décadas hasta alcanzar 1 a 2% de 
los embarazos.1,2 Esto se debe, fundamentalmente, 

a tres condicionantes: aumento de los factores de riesgo, 
incremento en la aplicación de técnicas de reproducción 
asistida y uso de métodos diagnósticos más sensibles y 

Las gestaciones ectópicas no tubáricas constituyen 
sólo 5% de todos los embarazos ectópicos, que tienen 
una morbilidad elevada.3 El embarazo ectópico cervical 
es una forma rara de gestación ectópica, con frecuencia 
inferior al 1% de todas las gestaciones ectópicas; es decir, 
con incidencia de 1/1,000-95,000 embarazos.4

La primera descripción de un embarazo cervical se hizo 
en 1817, pero no se le dio ese nombre sino hasta 1860. 
En 1911, Rubin IC5 publicó en un artículo los primeros 
criterios diagnósticos. Las causas del embarazo cervical se 
desconocen. Algunos estudios lo relacionan con dilatacio-
nes cervicales y legrados previos.6

-

intrauterino).7 Muchas publicaciones reportan aumento en 

 Durante o período do estudo, a gravidez etópica cervical foi diagnosticada em três pacientes do nosso serviço, ou seja, uma 
incidência de 1,7 por 10.000 gestações. A apresentação clínica da condição de sangramento genital foi de moderada a grave. Em dois 
casos, o tratamento foi indicado como uma dose única de metotrexato em 50 mg/cm2, eo terceiro, curetagem obstétrica e embolização 
da artéria uterina. Nenhum dos casos neste estudo exigiu histerectomia subseqüente.

 O tratamento conservador da gravidez etópica cervical é uma terapêutica eficaz e grau elevado de segurança.
 gravidez ectópica, o tratamento conservador, a gravidez precoce.

la incidencia de embarazo cervical en pacientes que han 
recibido tratamiento de reproducción asistida.8,9 Algunas 
series muestran porcentajes del orden de 87.5% del total 
de los casos de embarazo ectópico cervical relacionados 
con fecundación in vitro.10

ectópico cervical se distribuyen con la proporción si-
guiente: 61.5% de los casos corresponden a un embrión 
o feto viable, en 10.9% hay un saco gestacional regular 
de cinco a seis semanas en el cuello uterino, en 13.8% 

masa cervical irregular con estructura hiper o hipoecoica 

Hasta 1980, la mayor parte de los casos de embarazo 
ectópico cervical se diagnosticaban cuando, en el trans-
curso de un legrado por un presunto aborto incompleto, 
sobrevenía una hemorragia incontrolable que, con frecuen-
cia, llevaba a histerectomías inmediatas y transfusión de 
grandes volúmenes de sangre. En las últimas décadas han 
surgido varios tratamientos encaminados a la conservación 
de la fertilidad de mujeres en quienes se diagnostica ges-
tación ectópica cervical.

El objetivo de este trabajo es revisar las diferentes 
opciones terapéuticas en el tratamiento del embarazo 

tratamientos más conservadores y mostrar los resultados de 

de este padecimiento.

Análisis retrospectivo de todas las gestaciones ectópicas 
cervicales atendidas en el Hospital Clínico Universitario 
Lozano Blesa de Zaragoza de enero 2005 a diciembre 
2011. Se analizó la información de las historias clínicas y 

-
nal con sonda de Voluson® E8 con 12 MHz/256 elementos 
de sonda vaginal. 
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Los criterios para el diagnóstico de la gestación ectó-
pica cervical en todos los casos fueron: a) útero vacío, b) 
cuello del útero en forma de barril, c) saco gestacional por 
debajo del nivel de las arterias uterinas, d) ausencia de 
deslizamiento (en un aborto, cuando se aplica presión en el 
cuello uterino con la sonda, el saco gestacional se desliza 
contra el canal endocervical, pero no en un embarazo con 
implantación cervical) y e)

gestaciones y se determinaron las concentraciones séricas 

electroquimioluminiscencia al momento del diagnóstico 

Los criterios para considerar el tratamiento conservador 
fueron: a) ausencia de dolor, b) paciente hemodinámica-
mente estable, c) ausencia de hemoperitoneo (evaluado 

por ecografía transvaginal) y función hepática y renal 
normales.

En todas las pacientes, antes del tratamiento, se 

hemograma y función hepática y renal. A las gestantes en 
las que se decidió tratamiento médico, se les administró 

2. 

craneocaudal del embrión, la presencia o no de latido fetal 
cardiaco y las semanas de gestación.

Se revisó la bibliografía relacionada con el tratamiento 
conservador del embarazo ectópico cervical.

En nuestro servicio se diagnosticó gestación ectópica cer-
vical a tres pacientes durante el periodo estudiado, lo que 
supone una incidencia de 1.7 por cada 10,000 gestaciones. 
Las tres pacientes habían tenido gestaciones previas y en 
dos casos había antecedentes de legrado uterino. La pre-
sentación clínica en los tres casos fue hemorragia genital 
de intensidad moderada a severa que requirió diferentes 

las características clínicas de todos los casos.
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. En la 
ecografía transvaginal se observó, en ambos casos, un 
saco gestacional implantado a nivel del cuello uterino, 
con embrión de 3 y 7 mm, respectivamente, con latido 
fetal positivo. Se optó por la aplicación de una sola dosis 

2 y ácido folínico. 
En una reevaluación a las 48 horas de la medicación no se 
percibió latido fetal en ninguno de los dos casos. Se necesi-
taron otros procedimientos debido a las complicaciones del 
tratamiento conservador, pero no se administró una segun-

hemostáticos, Floseal® (trombina humana) y Surgicell® 
(colágeno), sobre el lecho de implantación para detener 
el sangrado cervical; en el otro se procedió al legrado de 
la cavidad uterina y del cuello uterino. 

Ambas pacientes se valoraron semanalmente en la 
consulta tras desaparecer el cuadro hemorrágico inicial y 
comprobar el cese del latido fetal. Se realizaron ecogra-
fías y determinaciones de beta gonadotropina coriónica 

 Criterios diagnósticos de la gestación ectópico cervical.

oci: orificio cervical interno; oce: orificio cervical externo.
a) Cérvix en forma de barril, gestación por debajo del oci; b) Vas-
cularización del saco gestacional y actividad cardiaca embrionaria 
positiva; c) Implantación por debajo de las arterias uterinas; d) En-
dometrio sin evidencia de saco gestacional; e y f) Saco gestacional 
cervical con latido fetal positivo.
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progresivo de las concentraciones hasta alcanzar la 

seguimiento se observó la progresiva disminución de la 
masa trofoblástica inactiva hasta la resolución total en un 
plazo de 30 días.

En la primera gestante las determinaciones fueron: 
19,102 mUI/mL al diagnóstico y 48 horas después; tras 
la administración del tratamiento: 6,600 mUI/mL; quince 
días después de la resolución del cuadro, las concentracio-

18,350 mUI/mL al diagnóstico; tras la administración del 
tratamiento, 12,459 mUI/mL, 2,856 mUI/mL, 58 mUI/
mL, 5.02 mUI/mL y 5 mUI/mL. El descenso se produjo 
en un plazo de 28 días.

A la tercera paciente se le diagnosticó gestación ectó-
pica cervical cuando se le recibió en nuestro centro. En el 
transcurso del legrado uterino sobrevino una hemorragia 
genital abundante e incoercible, secundaria a una masa 

interno. Se procedió a una embolización con microesferas 
y cierre con coils
como dependiente de la arteria uterina izquierda. Por 
último, se logró la resolución del cuadro.

En los casos en que se efectuó legrado obstétrico, un 
-

nario del tejido obtenido.

embarazo ectópico cervical incluía histerectomía. Hoy 

en día, el tratamiento médico conservador es la opción 
predilecta. No obstante, tras la revisión de la bibliografía 
acerca del tema (Cuadro 2), podemos concluir que dada 
la escasa frecuencia de esta complicación no se ha podido 
determinar un patrón de referencia para el tratamiento. Las 
series publicadas son, en general, cortas y los tratamientos 
propuestos muy variados. El tratamiento conservador es 
muy heterogéneo y comprende técnicas que van desde 
la mínima invasividad, como el tratamiento médico 

embolización arterial. Los estudios que comparan estos 

están estandarizados ni tuvieron asignación al azar, por lo 

la gestación ectópica cervical en nuestro centro es compa-
rable con la reportada en varios estudios publicados.4 Al 
igual que en ellos, en este estudio se aplicaron diferentes 
estrategias terapéuticas; en dos casos, tratamiento médico, 
y en otro, legrado y embolización uterina. En estos casos, 
las características del cuadro clínico y la disponibilidad de 
recursos fueron los criterios de elección del tratamiento.

-

latido fetal cardiaco, la longitud craneocaudal supera los 
11 En nues-

tro centro se optó por el tratamiento médico con dosis única 

La indicación de tratamiento conservador en pacientes 
clínicamente estables parece ser una opción segura siempre 
que se realice un estricto control posterior. Sin embargo, 

 Antecedentes y características clínicas de los tres casos

Caso Edad materna Paridad EG Síntomas iniciales LFC† Tratamiento Complicaciones

1 21 G2IVE1 6 Hemorragia Restos trofoblásticos 
poslegrado

+ Legrado y embo-
lización de arte-
rias uterinas

2 42 G10P3A6 6 Hemorragia Embrión de CRL* 
7 mm

+ Metotrexato Hemorragia, transfu-
sión, hemostáticos

3 37 G3P2 6 Hemorragia Embrión de CRL* 
3 mm

+ Metotrexato Hemorragia y legrado

*Longitud cefalocaudal, † latidos fetales 
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 Resultados del tratamiento conservador de la gestación cervical. Revisión bibliográfica (continúa en la siguiente página)

Referencia Año Tratamiento n Observaciones

Wang Y, Xu B, Dai S, Zhang Y, 
Duan Y, Sun C12

2011 Embolización y legrado inmediato 16 A una de las pacientes se le realizó sólo la 
embolización

Tang PP, Liu XY, Chen N, Dai Q, 
Cui QC, jin ZY, Lang JH13

2010 Legrado:8
embolización y legrado: 14
metotrexato: 4
histerectomía: 1

27 Los autores concluyen a favor de la embo-
lización y legrado por ser un método con 
efectividad de 100% en su estudio

Xiaolin z, Ling L, Changxin Y, Yi-
qing T, Jun W, Yan C, Guangxi T14

2010 Metotrexato arterial transcatéter antes, 
durante y después de la embolización

20 El 20% tuvo sangrado vaginal diario recu-
rrente de 50 mL después de la embolización. 
En 15 pacientes el tratamiento fue efectivo 
y suficiente, pero en cinco se precisó de 
legrado posterior 

Taylor JE, Yalcinkaya TM, Akar 
ME15

2010 1. metotrexato sistémico
2. metotrexato sistémico y emboli-
zación

4 No se requirió realizar histerectomía en 
ningún caso

Postawski K, Romanek K, Wró-
bel A, Rechberger T16

2009 Metotrexato, prostaglandinas y le-
grado

Chelli D, Dimassi K, Bouaziz M, 
Manai S, Béchir Z, Sfar E, Chelli 
H, Badis-Chennoufi M17

2009 Metotrexato
metotrexato y CIK intracardiaco

2

Hirakawa M, Tajima T, Yoshimitsu 
K, Irie H, Ishigami K, Yahata H, 
Wake N, Honda H18

2009 Embolización
Embolización y metotrexato

8

Kim MG, Shim JY, Won HS, Lee 
PR, Kim A19

2009 Legrado aspirativo y hemostasia com-
prensiva con sonda de Foley pediátrica

1 Gestación heterotópica

Yu B, Douglas NC, Guarnaccia 
MM, Saucer MV20

2009 Embolización y legrado 1

Shah AA, Grotegut CA, Likes CE 
3rd, Miller MJ, Walmer DK21

2009 Legrado aspirativo y embolización 1 Gestación heterotópica

Verma U, Goharkhay N22 Metotrexato con o sin cloruro potásico 24 0 histerectomías
2 heterotópicos exitosos
4 tratamientos fallidos

Kim JS, Nam KH, Kim TH, Lee 
KH23

2008 Resección histeroscópica e irrigación 
con 3.5% H2O2

10

Davis LB, Lathi RB, Milki AA, 
Dahn MH24

2008 Ligadura de ramas cervicales, inyec-
ción de vasopresina y legrado

1

Nakao Y, Yokoyama M, Iwasaka 
T25

2008 Embolización y legrado 2

Corticelli A, Grimaldi M, Capo-
rale E26

2008 Metotrexato 1 Tras el tratamiento se produce hemorragia 
genital que se resuelve con legrado y hemos-
tasia compresiva con sonda de Foley, que se 
retira progresivamente en 48 horas

Tinelli A, Malvasi A, Vergara D, 
Casciaro S27

2007 Metotrexato 1 Tras el tratamiento se produce hemorragia 
genital que se resuelve con ligadura de arte-
rias cervicales, legrado y tapón, que se retira 
a las 48 horas

Yang JH, Shih JC, Liu KL, Yang 
YS28

2007 Embolización temporal de las arterias 
uterinas, resección histeroscópica y 
Foley en cérvix

1

Martinelli P, Maroutti GM, Oppe-
disano R, Agangi A, Mazzarelli 
LL, Votino C, Quarantelli M, 
Laccarino V29

2007 Embolización Uno de los casos requirió histerectomía 
dos semanas después por degeneración 
miomatosa
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 Resultados del tratamiento conservador de la gestación cervical. Revisión bibliográfica (continuación)

Referencia Año Tratamiento n Observaciones

Emmi AM, Devoe LD, Chudgar 
DB, Holsten E, Layman LC30

2007 Metotrexato sistémico 1

Xu B, Wang YK, Zhang YH, 
Wang S, Yang L, Dai SZ31

2007 Embolización: 1
metotrexato y embolización: 1

2 Mal resultado con terapia de sólo metotrexato

Verma U, Maggiorotto F32 2006 CIK intracardiaco, metotrexato sis-
témico, extracción fetal, cerclaje y 
compresión con sonda de Foley

1 Gestación en segundo trimestre

Kirk E, Condous G, Haider Z, 
Syed A, Ojha K, Bourne T33

2006 Legrados: 4
CIK intrasacular y legrado: 1
tratamiento expectante: 1
metotrexato intrasacular; 1

7 En el caso en que se optó por tratamiento 
expectante no se verificó latido fetal. Todos 
los tratamientos tuvieron éxito.

Mesogitis y col.34 2005 Metotrexato local y legrado 9 En todos los casos se observó embrión con 
latido fetal positivo

Hassiakos y col.35 2005 Metotrexato y legrado 6 Cuatro casos con latido fetal negativo y dos 
con latido fetal positivo

debe tenerse en cuenta la posibilidad de que surjan com-
plicaciones. 

En una revisión de 90 casos de gestaciones cervicales 
tratados en forma conservadora de Kirk y colaboradores 
(2006),11

requirió histerectomía posterior y en 21% se necesitó un 
procedimiento adicional para controlar el sangrado. 

En este estudio ningún caso requirió histerectomía pos-
terior, aunque todos necesitaron otras medidas adicionales 
para controlar el sangrado. Las medidas ante una hemorra-
gia genital abundante posterior al tratamiento conservador 
deben decidirse en función de la situación clínica y hemo-
dinámica de la paciente, los medios disponibles y tratando, 
siempre dentro de lo posible, de preservar la fertilidad de 
la mujer. En nuestro caso, el legrado y la embolización 
de las arterias uterinas no requirieron ninguna maniobra 
adicional. Sin embargo, tras el tratamiento médico de 

segundos procedimientos para controlarla.
La baja incidencia de la gestación ectópica cervical 

que es complicado realizar un ensayo clínico que pueda 
aportar evidencia de calidad acerca de su tratamiento. 
Según los resultados de este estudio, el tratamiento médico 
de la gestación ectópica cervical es una opción segura y 

y se disponga de los medios para resolver las posibles 

de esta anomalía, es necesario que las pacientes se dirijan 

a unidades en las que se dispongan de técnicas preserva-

en su aplicación.

El tratamiento conservador de la gestación ectópica 

clínicamente estables, siempre que pueda realizarse un 
estricto control posterior para la detección de posibles 
complicaciones.

El latido embrionario no es una contraindicación del 

también en estos casos.
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