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RESUMEN
El embarazo ectópico cervical es una patología de baja frecuencia, que presenta 
alto riesgo de hemorragia y pérdida de la fertilidad debido a la necesidad de 
histerectomía. Presentamos un caso de embarazo ectópico cervical después de 
fecundación in vitro tratada con éxito con resección histeroscópica.
Palabras clave. Embarazo ectópíco, Histeroscopia, Fertilización in vitro.

ABSTRACT
Cervical ectopic pregnancy is a low frequency pathology, which presents a high risk 
of hemorrhage and loss of fertility due to the need for hysterectomy. We present a 
case of cervical ectopic pregnancy after in vitro fertilization successfully treated with 
hysteroscopic resection.
Key words: Ectopic pregnancy, Hysteroscopy, Fertilization in vitro.

CASO CLÍNICO

Introducción

El blastocisto, después del tránsito por las trompas de Falopio, se im-
planta normalmente en el revestimiento endometrial de la cavidad ute-
rina. La implantación en otro lugar se considera ectópica y representa 
del 0,5 al 1,5% de todos los embarazos del primer trimestre. Esta peque-
ña proporción representa el 3% de todas las muertes relacionadas con 
el embarazo. Alrededor del 95% de los embarazos ectópicos se implan-
ta en los diversos segmentos de la trompa de Falopio. La ampolla (70%) 
es el lugar más frecuente, seguido de los embarazos ístmicos (12%), 
fímbricos (11%) e intersticiales (2%). El 5% restante de los embarazos 
ectópicos se implantan en el ovario, la cavidad peritoneal, la cicatriz de 
una cesárea previa y el cuello uterino(1,2). 

El embarazo ectópico cervical (EEC) representa menos del 1% de todos 
los embarazos, con una incidencia estimada de uno en 2 500 a uno en 
18 000 embarazos. El blastocisto se implanta en el canal endocervical(1). 

El EEC está asociado a hemorragia masiva, y el tratamiento más común 
es la histerectomía. Sin embargo, la medición de la gonadotropina corió-
nica subunidad β (β-hCG) y la mejor resolución de la ecografía han indu-
cido el desarrollo de múltiples tratamientos conservadores que limitan 
la morbilidad y preservan la fertilidad. Dada la rareza de la enfermedad, 
se continúa investigando la forma más efectiva de tratamiento(1).

Se comunica un caso de ECC posterior a fecundación in vitro tratado 
exitosamente mediante resección histeroscópica.

Caso clínico

Una paciente de 34 años G 2 P 0020 acudió a control 14 días luego de un 
procedimiento de fecundación in vitro con óvulo propio y transferencia 
diferida de un embrión en día 5. Estaba asintomática y tuvo resultado 
de hCG- β de 409,4 mUI/mL. El examen físico fue normal. Una semana 
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después, la ecografía transvaginal mostró saco 
gestacional de 16 mm a nivel ístmico cervical 
y en su interior un embrión con longitud crá-
neo-caudal de 4,9 mm (6 semanas 2 días) y acti-
vidad cardiaca presente (figura 1).

La paciente tenía como antecedente el diagnós-
tico de síndrome de ovario poliquísticos, historia 
de infertilidad de 5 años y polipectomía histeros-
cópica por pólipos endometriales.

Dos semanas después, seguía asintomática y 
acudió con hCG- β de 10 267 mUI/mL. En la eco-
grafía se observó eco endometrial engrosado, 
decidualizado, cérvix en forma de barril, el canal 
endocervical distendido por la presencia de un 
saco gestacional de 27 mm y embrión con LCR 
de 16,3 mm y actividad cardiaca (figura 2). 

Debido al deseo genésico, se intentó tratamien-
to con metotrexato a dosis única de 1 mg/kg de 
peso, vía intramuscular. Cuatro días después, el 

control de hCG- β fue 13 251 mUI/mL y la ecogra-
fía mostró feto viable con actividad cardiaca pre-
sente. Debido a los hallazgos, se decidió realizar 
resección histeroscópica del embarazo ectópico 
cervical, con la finalidad de preservar el útero.

En la evaluación bajo anestesia regional, se en-
contró el cérvix blando, agrandado y el orificio 
cervical externo parcialmente abierto, con san-
grado escaso. Se realizó inicialmente una histe-
roscopia diagnóstica, para determinar la locali-
zación exacta del saco gestacional. Se ingresó 
a través del canal endocervical, encontrándose 
saco gestacional con sitio de implantación en la 
cara lateral derecha de la mitad inferior del ca-
nal. Luego, sin necesidad de dilatación cervical, se 
introdujo un resectoscopio bipolar de 26 Fr, utili-
zando como medio de distensión cloruro de so-
dio al 0,9%. Para la exéresis del saco gestacional, 
se usó el electrodo de corte tipo bucle (40 watts), 
hasta lograr la extracción de todo el producto 
de la gestación (figura 3). Se realizó hemostasia 
empleando los electrodos en forma de barril y 
bola (60 watts). Al evaluar digitalmente la zona de 
implantación, se halló una cavidad amplia, por lo 
que se colocó un tapón intracervical consistente 
en el globo de una sonda Foley de 18 French infla-
do con 25 mL de cloruro de sodio (figura 4). 

La pérdida sanguínea durante la operación fue 
estimada en 80 mL. El tiempo quirúrgico fue 20 
minutos. El tejido resecado fue enviado a pato-
logía. La paciente salió de alta hospitalaria 48 
horas después de la cirugía; no existiendo la 
necesidad de transfusión sanguínea. Se retiró 
la sonda a los tres días y, en la ecografía, se en-
contró el canal endocervical dilatado y la pared 
del canal endocervical aparecía heterogénea. La 
hCG- β de control fue 97 mUI/mL a los 7 días de 
la cirugía y, a las dos semanas, el valor fue menor 
de 5 mUI/mL.  

Figura 2. Embrión viable de 8 semanas hallado en el canal cervical.

Figura 1. A: Saco gestacional intracervical muestra un embrión 
de 6 semanas con actividad cardíaca presente. B: Longitud céfalo 
caudal del embrión 4,9 mm.
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Discusión

El EEC se produce por la implantación del blas-
tocisto en el canal endocervical. Su etiología es 
desconocida. La cirugía cervical o uterina previa, 
como antecedentes de legrado o cesárea, des-
empeñan un papel de asociación. Otra teoría 
consiste en el transporte rápido del blastocisto 
al canal endocervical antes de existir un endo-
metrio receptivo. Otros factores predisponentes 
son la endometritis, leiomiomatosis, dispositi-
vos intrauterinos y la fecundación in vitro(3).

Hasta hace pocos años, se hacía el diagnóstico 
cuando se realizaba la evacuación de un presun-
to aborto espontáneo. El legrado con frecuencia 
resultaba en una hemorragia incontrolable con 
necesidad de histerectomía. 

Las opciones de tratamiento para el EEC inclu-
yen cinco categorías: taponamiento, reducción 
de la irrigación sanguínea, retiro del tejido tro-
foblástico, inyección intraamniótica de líquido 
feticida y quimioterapia sistémica. La elección 
del tratamiento depende de la edad gestacional, 
el cuadro clínico y el deseo de mantener la ferti-
lidad(4). Sin embargo, no existen recomendacio-
nes basadas en la evidencia. 

Algunos autores(3,4) sugieren que, en pacientes 
clínicamente estables se puede indicar meto-
trexato sistémico si la edad gestacional por eco-
grafía es menor o igual a 8 semanas y no se vi-
sualiza actividad cardíaca. Si la edad gestacional 
es 9 semanas o más, con presencia de actividad 
cardiaca, se requiere la adición intraamniótica 
de cloruro de potasio. El EEC mayor de 12 se-
manas justifica la histerectomía. En cambio, en 
pacientes con hemorragia, las opciones de tra-
tamiento son el taponamiento con el balón de 
sonda Foley, la ligadura de grandes vasos o la 
embolización angiográfica. La histerectomía se 
recomienda para sangrado masivo incoercible e 
inestabilidad hemodinámica(5). 

Figura 4. Tapón intracervical, utilizando una sonda de FoleyFigura 3. A: Embrión extraído por resectoscopio. B: Productos del 
embarazo: embrión y vellosidades coriónicas.
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Los informes del uso de quimioterapia sistémica 
con metotrexato son controversiales. Frecuen-
temente se utiliza más de un método para ter-
minar el EEC. Troncoso y col.(6) describieron dos 
casos de embarazo ectópico cervical; ambos 
casos correspondían a gestaciones menores a 
siete semanas. Fueron tratados inicialmente con 
metotrexato sistémico, pero, debido a la presen-
cia de hemorragia abundante, se realizó legrado 
cervical y cerclaje tipo McDonald.

En el presente caso, debido al deseo de fertili-
dad, se optó inicialmente por aplicar metotrexa-
to sistémico. Pero, al no encontrar respuesta fa-
vorable, se decidió el retiro quirúrgico del tejido 
trofoblástico mediante resección histeroscópica 
combinada con taponamiento cervical usando el 
globo de la sonda Foley. 

La evaluación histeroscópica del EEC fue des-
crita en 1992 por Roussis y col.(7). Ellos usaron 
el histeroscopio para visualizar el EEC posterior 
al fracaso del tratamiento sistémico con meto-
trexato. La histeroscopia confirmó vasculariza-
ción mínima en el canal endocervical, por lo que 
realizaron la aspiración del tejido. Ash y Farrell(8) 
publicaron el primer caso exitoso de resección 
histeroscópica de una gestación cervical de 7 
semanas con actividad cardiaca. Sardo y col.
(9) comunicaron un embarazo cérvico-ístmico 
tratado exitosamente con resectoscopio bipo-
lar después del fracaso de la administración de 
metotrexato sistémico y local; al igual que en 
nuestro caso, el tiempo quirúrgico fue corto, la 
recuperación rápida y no se requirió transfusión 
sanguínea. Igbokwe y col.(10) informaron el caso 
de una gestación cervical de 6 semanas en una 
nulípara hemodinámicamente estable que fue 
sometida a resección histeroscópica combina-
da con curetaje cervical bajo guía ecográfica e 
inyección sistémica de metotrexato. Kim y col.
(11) publicaron 10 casos de EEC tratados exitosa-
mente mediante resección histeroscópica previa 
irrigación de la cavidad uterina con peróxido de 
hidrógeno (H2O2) al 3,5%. También Jozwiak y col.
(12) tuvieron éxito con la resección histeroscópica 
de un embarazo heterotópico cervical logrado 
por inyección intracitoplasmática de esperma-
tozoides. El embarazo intrauterino continuó y 
obtuvieron un recién nacido a término.

Existen varios trabajos exitosos cuando se utiliza 
la resección histeroscópica del EEC como trata-

miento único. Alanís y col.(13) comunican un caso 
de EEC tratado exitosamente y con sangrado mí-
nimo mediante ablación con histeroscopio qui-
rúrgico bipolar. El estudio más extenso encon-
trado en la literatura es el realizado por Tanos 
y col.(14), quienes concluyen que la histeroscopia 
quirúrgica puede ser usada como tratamiento 
único en el EEC menor a 8 semanas. 

Otro trabajo donde se optó por realizar como 
tratamiento único la resección histeroscópica 
del EEC, es el descrito por Salazar y Vargas(15), 
quienes publican 7 casos con EEC sometidos a 
resección histeroscópica utilizando energía bi-
polar; el sangrado fluctuó entre 30 y 380 mL; los 
autores lograron conservar el útero, e incluso 
4 de las pacientes consiguieron embarazar de 
manera espontánea o con técnicas de reproduc-
ción asistida. Recientemente se describió la téc-
nica en dos pasos del abordaje histeroscópico 
del EEC, en la que inicialmente ingresaron con 
histeroscopio diagnóstico de 5 mm y luego con 
resectoscopio de 10 mm, logrando retirar el EEC 
de manera segura y con mínimo sangrado(16).

Se carece de evidencia científica sobre el trata-
miento conservador del EEC; solo existe infor-
mación aislada. Esto origina falta de estandari-
zación en los protocolos de tratamiento. 

Las tasas de mortalidad en casos de EEC han 
disminuido ostensiblemente. Sin embargo, las 
diferentes opciones terapéuticas conservado-
ras, sobre todo la quimioterapia, no siempre son 
satisfactorias y muchas veces se concluye en ci-
rugías mutilantes con la consecuente pérdida de 
la fertilidad.

En la actualidad, gracias al avance tecnológico en 
el área de la endoscopia ginecológica, se realiza 
cirugía eficaz, segura, reproducible, optimizando 
los recursos hospitalarios y con mínimas compli-
caciones. El histeroscopio permite la visualiza-
ción directa y resección completa del EEC, ob-
teniéndose hemostasia adecuada y resolución 
rápida, evitando así mayor estancia hospitalaria 
y seguimiento prolongado(8,12,14).

En base a la revisión bibliográfica realizada so-
bre embarazo cervical, la resección histeroscó-
pica se orienta como el tratamiento de elección, 
por su eficacia, seguridad y, sobre todo, por pre-
servar la concepción futura.
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