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Resumen: 
 

Introducción: El embarazo ectópico cervical se define como la implantación del blastocisto 
fuera de la cavidad uterina a nivel del cuello uterino. Es una condición inusual que repre-
senta menos del 0.1% del total de embarazos extrauterinos. Su diagnóstico requiere de 
imágenes de ultrasonografía y resultados de laboratorio, además de la sospecha clínica de 
embarazo ectópico y requiere una intervención rápida y eficaz ya que puede resultar en una 
emergencia obstétrica.
Objetivo: Describir un caso de embarazo ectópico cervical, sus factores de riesgo, cuadro 
clínico, diagnóstico y opciones de tratamiento. 
Presentación del caso: Se presenta el caso de una paciente de 34 años con diagnóstico de 
embarazo ectópico cervical, quien desea preservar su fertilidad, en la que se realiza un ma-
nejo clínico con metotrexato intramuscular en una etapa temprana del embarazo. 
Discusión: El presente caso muestra el manejo conservador con terapia farmacológica, sin 
embargo, como la literatura menciona, el fracaso con tratamiento medicamentoso con me-
totrexato sucede y se debe complementar con manejo quirúrgico conservador.
Conclusiones: Se demostró que el tratamiento conservador en este tipo de embarazos es fa-
vorable y evita procedimientos complejos que ponen en riesgo la vida reproductiva de la mujer.

Palabras Clave:  embarazo ectópico, cuello del útero, ultrasonografía doppler, metotrexato, 
informes de casos

Cervical ectopic pregnancy. Case Report
Abstract

Introduction: Cervical ectopic pregnancy is defined as the implantation of the blastocyst 
outside the uterine cavity at the level of the cervix. It is an unusual condition that represents 
less than 0.1% of all extrauterine pregnancies. Its diagnosis requires ultrasonography ima-
ges and laboratory results, in addition to clinical suspicion of ectopic pregnancy and requi-
res rapid and effective intervention as it can result in an obstetric emergency.
Objective: Describe a case of cervical ectopic pregnancy, its risk factors, clinical picture, diag-
nosis and treatment options.
Case presentation: The case of a 34-year-old patient with a diagnosis of cervical ectopic 
pregnancy, who wishes to preserve her fertility, is presented, in whom clinical management 
with intramuscular methotrexate is performed at an early stage of pregnancy.
Discussion: This case shows conservative management with pharmacological therapy, howe-
ver, as the literature mentions, failure with drug treatment with methotrexate occurs and must 
be complemented with conservative surgical management.
Conclusions: It was shown that conservative treatment in this type of pregnancies is favorable 
and avoids complex procedures that put the woman's reproductive life at risk.

Key words: pregnancy ectopic, cervix uteri, ultrasonography doppler, methotrexate, case re-
ports.
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Introducción

El embarazo ectópico (PE) se define como un em-
barazo que ocurre fuera de la cavidad uterina. Es 
la emergencia obstétrica más frecuente durante 
el primer trimestre de la gestación y representa 
el 4.9% de las muertes maternas. El embarazo 
ectópico localizado en el cérvix es una condi-
ción inusual, tiene una incidencia de 1 en 1.000 
y 1 en 18.000 de todos los embarazos, siendo su 
frecuencia menor al 1% junto con la localización 
ovárica y abdominal, el sitio más frecuente es en 
las trompas de Falopio en un 95% y de estas un 
75% al 80% se ubican en el ámpula1,2,3,4.

Dentro de la fisiopatología de este tipo de em-
barazo, la implantación en el cérvix cursa con un 
elevado riesgo de hemorragia, dado que el trofo-
blasto puede atravesar la pared del cuello uterino 
o penetrar hacia los vasos uterinos, produciendo 
una alta morbimortalidad y volverse emergencia 
obstétrica, que la vuelve un punto clave dentro 
de las probabilidades diagnósticas en embara-
zos de localización incierta. Se han identificados 
factores de riesgo importantes para el desarrollo 
de la gestación ectópica cervical, entre ellos se 
mencionan procedimientos quirúrgicos en útero 
o cérvix, legrado, cesárea anterior, fertilización in 
vitro, patologías como la endometritis, mioma-
tosis uterina, el uso de dispositivos intrauterinos 
como la T de cobre y la multiparidad. Los crite-
rios para el diagnóstico engloban datos clínicos, 
de laboratorio e imagen, con importante mención 
de los niveles seriados de la fracción ß de la go-
nadotropina coriónica humana (β-hCG) y hallaz-
gos ecográficos1,3,5.

El cuadro clínico del embarazo ectópico cervical 
presenta como síntoma principal el sangrado va-
ginal continuo, que suele ser rojo rutilante, profuso 
e indoloro. Al tacto vaginal el cuello uterino tiene 
consistencia blanda y se encuentra aumentado 
de tamaño. El producto de la concepción se en-
cuentra confinado y firmemente adherido al endo-
cérvix.  El orificio uterino interno está cerrado, el 
orificio externo se encuentra parcialmente abierto. 
En el examen con espéculo, se visualiza un cuello 
uterino voluminoso con mucosa azulada y vasos 
submucosos dilatados y tortuosos2,6,7.

Para el diagnóstico precoz es de utilidad la eco-
grafía transvaginal y la medición de los niveles sé-

ricos de la ß-hCG, a partir del noveno día de fe-
cundación. Los principales hallazgos ecográficos 
son: a) Ausencia de embarazo dentro de la cavidad 
uterina, b) Útero en forma de reloj de arena, por el 
cérvix aumentado de tamaño, c) Transformación 
decidual del endometrio, d) La presencia de saco 
gestacional y/o tejido placentario abombado en el 
cérvix, con o sin estructuras fetales. e) “Signo de 
deslizamiento” introducido por Jurkovic, que por 
medio de ecografía Doppler color, se observará 
flujo sanguíneo peritrofoblástico3,5,8,9. 

La importancia de realizar el diagnóstico de for-
ma temprana es la posibilidad de poder realizar 
tratamientos médicos y quirúrgicos de tipo con-
servador, sin comprometer la capacidad repro-
ductiva de la paciente. En todo caso, la elección 
del tratamiento depende de la edad gestacional 
(EG), el nivel sérico inicial de la β-hCG, la pre-
sencia de latidos cardíacos fetales, las carac-
terísticas del sangrado vaginal y el deseo de 
preservar la fertilidad. Las opciones de manejo 
incluyen junto con vigilancia expectante, la te-
rapia farmacológica con metotrexato, aspiración 
endocervical, manejo quirúrgico como la histe-
rectomía e histeroscopia de pequeño calibre, o 
un enfoque combinado6-8,10,11. 

El tratamiento médico conservador con meto-
trexato es una opción segura y eficaz en la ma-
yoría de las pacientes clínicamente estables, por 
lo que se lo ha utilizado durante años como tera-
pia de primer paso en el embarazo ectópico. El 
metotrexato es un antagonista del ácido folínico, 
que bloquea la división celular e inhibe la prolife-
ración del trofoblasto. Su administración puede 
ser oral, endovenosa o intramuscular, siendo la 
dosis múltiple más efectiva que la monodosis, 
sin embargo, a mayor dosis aumenta la posibi-
lidad de tener efectos secundarios. Uno de los 
esquemas en el tratamiento conservador con 
metotrexato (50mg/m2) se realiza mediante una 
inyección intraamniótica e intracoriónica guiada 
por ultrasonido, misma que puede ir acompa-
ñada por inyección intracardiaca de cloruro de 
potasio si se observa actividad cardíaca fetal; sin 
embargo, los resultados con metotrexato vía oral 
son favorables en muchas ocasiones. Otra op-
ción farmacológica, consta en la inyección local 
absoluta de etanol transvaginal guiada por eco-
grafía que puede evitar las complicaciones de la 
terapia con metotrexato1,3,6,9,12,13. 
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El fracaso terapéutico con metotrexato puede 
ocurrir cuando el nivel sérico de β-hCG es mayor 
a 10.000 mUI/mL, la longitud craneocaudal es ma-
yor a 1 centímetro o existen latidos cardíacos feta-
les. En este caso, se puede optar por un método 
quirúrgico conservador para preservar la fertilidad 
mediante legrado/aspiración o histeroscopia qui-
rúrgica, con el riesgo de hemorragia durante la in-
tervención, debido a la falta de tejido muscular liso 
en cérvix. Razón por la que se recomiendan medi-
das adicionales durante el procedimiento para re-
ducir el riesgo de hemorragia, antes o después del 
manejo que incluyen taponamiento con una sonda 
Foley, reducción, irrigación mediante inyecciones 
cervicales de vasopresores, cerclaje cervical, liga-
dura quirúrgica de las arterias cervicales/uterinas/
ilíacas internas, y embolización de la arteria uteri-
na, que en emergencias obstétricas y ginecológi-
cas tiene alta eficacia y pocas complicaciones13-15.

Entre las opciones de tratamiento quirúrgico, existe la 
histeroscopia que actualmente es un estándar de oro 
bien establecido para la evaluación y el tratamiento 
de la patología intrauterina. La embolización arterial 
con oclusión de los vasos cervicales y uterinos tam-
bién se ha utilizado junto con cirugía posterior (dila-
tación y legrado) o metotrexato sistémico concomi-
tante. Sin embargo, el fracaso del procedimiento, la 
hemorragia y la incapacidad técnica para realizar el 
procedimiento en todos los centros, son limitantes al 
momento de considerar su uso como parte del trata-
miento del embarazo ectópico cervical1,6,7,10,11,14.

En términos generales, los tratamientos con histe-
roscopia podrían dividirse en tres categorías: trata-
miento del embarazo ectópico cervical únicamen-
te mediante histeroscopia operatoria, tratamiento 
histeroscópico después de una terapia no exitosa 
con metotrexato y combinación de histeroscopia y 
ligadura o embolización de la arteria uterina1,3,8,9,11.

A continuación, se presenta el caso de un emba-
razo ectópico cervical, en la ciudad de Ibarra, en 
una mujer de 34 años con antecedente de cesá-
rea previa, en la que se realizó tratamiento con-
servador con metotrexato y aspiración endocervi-
cal con guía ecográfica. 

Presentación del caso

Paciente femenina de 34 años, de raza mestiza, 
con antecedente quirúrgico de una cesárea hace 8 

años; que logra gestación tras una temporada de 
intentos infructuosos, manejados con seguimiento 
folicular y coitos programados. Acude a consulta 
médica refiriendo sangrado genital escaso y mas-
talgia; al examen físico, abdomen suave, depre-
sible, no doloroso a la palpación, no se realizan 
tactos vaginales, acude con test gestacional posi-
tivo. En la evaluación inicial en donde la paciente 
presenta 4,6 semanas de gestación no se logra vi-
sualizar saco gestacional por ecografía, se realizan 
exámenes de laboratorio de control y se plantea el 
seguimiento como una gestación de localización 
incierta. En una cita subsecuente presenta un re-
sultado de laboratorio de hormona gonadotropina 
coriónica humana fracción beta (β-hCG) cuantita-
tiva de 1168.38 mUI/ml y progesterona de 7.54 ng/
ml por lo que se realiza una ecografía para la loca-
lización del saco gestacional, el mismo que no se 
halla intra ni extrauterino. A las 72 horas después, 
acude a un nuevo control y con un resultado de 
laboratorio de β-hCG cuantitativa de 1667.95 mUI/ 
ml; se realiza una nueva ecografía en donde el saco 
gestacional no se localiza en la cavidad uterina ni 
en los anexos. Después de 5 días, con un resul-
tado de β-hCG cuantitativa de 3194.19 mUI/ml y 
progesterona de 6.78 ng/ml, se realiza una nueva 
ecografía que presenta un saco gestacional de 6 
mm ubicado en cuello uterino, compatible con un 
embarazo de 6,1 semanas de gestación (imagen 
1) y con la presencia de embriocardia.

Con estos hallazgos, se decide junto con la pa-
ciente, quien desea preservar su fertilidad, trata-
miento conservador farmacológico, administrando 
metotrexato en 2 dosis de 50 mg, consiguiendo 
la desaparición de la embriocardia y crecimiento 
embrionario, consecutivamente la paciente pre-
senta descenso lento de β-hCG. Acude a consulta 
cumplidas las 11,6 semanas con un resultado de 
β-hCG cuantitativa de 228 mUI/ml.  En la ecografía 
de control se observa la persistencia del saco ges-
tacional que ha aumentado de tamaño, con un em-
brión sin vitalidad en el canal cervical. (Imagen 2).

La paciente refiere leucorrea oscura en escasa 
cantidad. Al examen físico no se evidencian pato-
logías ni puntos dolorosos. Por lo que se decide 
ingresarla para tratamiento quirúrgico conserva-
dor con aspiración manual endocervical; proce-
dimiento realizado con guía ecográfica en tiempo 
real. Como hallazgos posoperatorios se evidencia 
evacuación del saco gestacional completo. Sin 



128 Rev Fac Cien Med (Quito) 2023-Vol. 48 Núm. 2

Embarazo ectópico cervical. Reporte de caso

Imagen 1. Ecografía Doppler de cérvix. Se ob-
serva saco gestacional y latido cardíaco.

Imagen 2.  Ecografía Doppler de cérvix. Se ob-
serva saco gestacional de 11,6 semanas, con 

embrión sin vitalidad.

embargo, se produce un sangrado continuo, rojo 
rutilante en moderada cantidad, se logra hemos-
tasia con relativa dificultad mediante compresión 
mecánica y se realiza una ecografía para verificar 
que no existan restos embrionarios. No se realiza 
una nueva cuantificación de β-hCG dado que los 
niveles del último examen se presentaron bajos.

Tras el AMEU con guía ecográfica, se recolecta y 
se envía una muestra para estudio histopatológi-
co el cual reporta fragmentos irregulares de tejido 
blando con aspecto coágulo-hemático al examen 
macroscópico. Al examen microscópico, los cor-
tes histológicos muestran tejido endometrial dis-
gregado, compuesto por fragmentos de estroma 
endometrial con cambios deciduales, glándulas 
tubulares revestidas por células epiteliales cuboi-
dales sin mitosis; concluyendo que se trata de 
una muestra de endometrio, producto del legra-
do, inactivo, con efecto progestacional, abundan-
te fibrina y hemorragia. 

Paciente acude 4 meses después del tratamien-
to conservador del embarazo ectópico cervical, 
no refiere síntomas y presenta ciclos menstrua-
les regulares. Actualmente, 7 meses después 
del tratamiento, la paciente logra un nuevo em-
barazo y se encuentra cursando una gestación 
intrauterina sin complicaciones.

Discusión 

El presente caso demuestra un caso de embarazo 
ectópico manejado de forma conservadora con te-

rapia farmacológica, decisión que fue tomada en 
conjunto con la paciente, dada su estabilidad he-
modinámica y su deseo de preservar la fertilidad. 
Sin embargo, como la literatura menciona, el fra-
caso con tratamiento medicamentoso con meto-
trexato puede ocurrir y se debe complementar con 
manejo quirúrgico conservador, en este caso con 
aspiración endouterina con guía ecográfica que 
permite visualizar en tiempo real el procedimiento 
y de esta forma asegurar el éxito del procedimien-
to. Se ha observado que un tercio de las pacientes 
tratadas con metotrexato necesitan procedimien-
tos invasivos adicionales como legrado, aspiración 
o histeroscopia.  El metotrexato está vinculado con 
hospitalizaciones más prolongadas y efectos se-
cundarios, un uso adecuado del mismo con las do-
sis pautadas logra reducir en gran medida dichos 
eventos. Para el correcto seguimiento se sugiere 
realizar ultrasonido transvaginal y cuantificación de 
β-hCG, sin embargo, el tiempo necesario para la 
normalización de los niveles séricos de β-hCG po-
dría tardar hasta varias semanas, lo que en ocasio-
nes limita su monitoreo. En pacientes que desean 
conseguir un nuevo embarazo, como paso inicial, 
al menos tres meses posteriores al uso de meto-
trexato, se debe prescribir un método anticoncep-
tivo confiable, debido a su efecto teratogénico, 
clasificado por la Administración de alimentos y 
medicamentos de los Estados Unidos (FDA) como 
categoría de embarazo X5,6,10,11,13,14. 

Una de las limitaciones en este caso es no haber ad-
ministrado el metotrexato en combinación con clo-
ruro de potasio dentro del tratamiento conservador. 
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La literatura médica recomienda el cloruro de potasio 
cuando el embrión presenta actividad cardiaca. Otra 
limitación seria la no disponibilidad de la histeros-
copia como tratamiento conservador en la casa de 
salud. Las fortalezas en la resolución del caso fueron 
principalmente el diagnóstico, que parte del conoci-
miento y experiencia, y la forma de resolución con un 
manejo conservador, respetando la autonomía de la 
paciente y asegurando su bienestar1,3,6,7,16. 

Conclusiones

El embarazo ectópico cervical constituye una emer-
gencia obstétrica, por lo tanto, su conocimiento es 
indispensable al momento de realizar diagnóstico 
diferencial, puesto que su poca frecuencia no debe 
ser motivo para no considerar su probabilidad. El 
diagnóstico oportuno y la aplicación de un trata-
miento conservador con medicación y procedi-
mientos quirúrgicos poco agresivos, como en el 
caso presentado, constituye un reto para los gine-
cólogos. El tratamiento ideal es aquel que permite 
controlar el cuadro de manera oportuna, previnien-
do el riesgo vital para la paciente y como objetivo 
complementario el de mantener la capacidad re-
productiva de las pacientes con paridad no satis-
fecha. Después de administrar metotrexato intra-
muscular como tratamiento conservador se debe 
prestar especial atención a las posibles complica-
ciones hemorrágicas posteriores que se pueden 
presentar durante el manejo quirúrgico. 
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