
EMBARAZO ÍSTMICO-CERVICAL

Vol. 62, Nº 2, junio 2002 123

Rev  Obstet  Ginecol  Venez 2002;62(2):123-131

Embarazo ístmico-cervical con invasión a región vésico-uterina

Drs. Carlos Briceño Pérez, Fredy Alaña,  Liliana Briceño Sanabria, María Delgado, Carlos Briceño
Sanabria, Juan C. Briceño Sanabria

Departamento de Obstetricia y Ginecología de la Universidad del Zulia.  Clínica Falcón.  Maracaibo, Estado Zulia

RESUMEN: El embarazo ectópico cervical es muy raro.  Entre 1978 y 1994, sólo se reportaron 120 casos
en la literatura inglesa.  En Venezuela se han descrito 4.  En esta nota clínica se reporta un caso de
embarazo ístmico-cervical con invasión a región vésico-uterina.
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SUMMARY: Cervical ectopic pregnancy is very uncommon.  Between 1978 and 1994, only 120 cases
were reported in English literature.  In Venezuela, 4 had been described.  This clinical note is a case
report of isthmico-cervical pregnancy with uterine-vesical region invasion.
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INTRODUCCIÓN

La implantación del blastocito en cualquier lugar
diferente a la cavidad uterina, se denomina embarazo
ectópico (EE) (1,2).  El EE se describió por primera
vez en el siglo XI y durante mucho tiempo fue un
cuadro fatal (3).  La frecuencia mundial, parece
venir incrementándose desde la segunda mitad del
siglo XX (3,4).  La mayoría de ellos son tubáricos y
en menor número se encuentran los extratubáricos:
abdominal, ovárico, cornual o intersticial, cervical
y heterotópico (4-6).   En Venezuela, el zuliano Dr.
Nicanor Guardia, citado por Agüero (7), fue el
primero en realizar una publicación sobre EE, en
1867.  El diagnóstico es difícil, por la variedad del
cuadro clínico, pero afortunadamente el ultrasonido
ha contribuido a facilitarlo (8-13).

El EE cervical (EC) es muy raro.  Entre 1978 y
1994, sólo se reportaron 120 casos en la literatura
inglesa, con una frecuencia de 1 en 2 500 y 1 en
12 422 embarazos (13).  En latinoamérica, entre
1982-2000, se han publicado 21 casos (14-30).  En
las últimas décadas, en nuestro país, se ha escrito
mucho sobre EE (31-63), pero sólo se han descrito 4
casos de EC (63-66), todos en Caracas: uno en el
Hospital “Dr. José Gregorio Hernández” y tres en la
Maternidad “Concepción Palacios” (MCP), uno de
ellos ístmico-cervical (EIC).  La variedad para-
cervical de EC (EPC) es más rara aún: se conoce uno
reportado en las publicaciones inglesas (67) y
ninguno en nuestro país hasta 1990 (68).

Por su excepcionalidad y el peligro de complica-
ciones o muerte materna, el propósito de esta
comunicación, es publicar un caso de EC, variedad
ítsmico cervical, el cual sería el quinto reportado en
Venezuela y el primero con invasión a la región
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vésico-uterina.

Caso clínico
Paciente de 34 años, consultó el 15 de noviembre

de 1999 por sangrado genital de 8 días de evolución
y amenorrea de 7 semanas (fecha de últ ima
menstruación: 28-09-99), sin antecedentes familiares
o personales importantes, excepto extirpación de
fibroadenoma de mama derecha, en 1988.  Se trataba
de una III gesta, con 2 cesáreas anteriores (la primera
por distocia de dilatación en 1992 y la segunda por
cesárea anterior el 17-12-98).  El útero se encontró
de tamaño normal, sin modificaciones de embarazo
temprano y con el cuello cerrado, con sangre
proveniente de su cavidad.  En esa fecha, en el
ultrasonido (US) transvaginal (Figura 1) se apreció
una imagen presuntiva de saco de gestación (SG) sin
ecos embrionarios en su interior.  La imagen que se
ve a la derecha del saco se consideró un artefacto y
sin importancia.  Con el f in de esperar que
aparecieran ecos embrionarios, se planeó esperar
10-15 días.  El 26-11-99 consultó nuevamente por
persistencia del sangrado, y un ecograma pelviano
(Figura 2)  reveló hallazgos similares.  La imagen a
la derecha del SG tampoco se consideró importante.
Es vista otra vez el 08-12-99, presentando el cuello
uterino aumentado de tamaño y el orificio cervical
externo abierto con presencia de material trofo-
blástico en canal, lo que hizo pensar en un aborto
inminente.  Un estudio ecográfico pélvico-vaginal
(Figuras 3 y 4) se consideró acorde con el diagnóstico
clínico.  La imagen que se observaba en región
paracervical anterior se supuso una tumoración
uterina u ovárica.  Fue hospitalizada al día siguiente
(09-12-99), en una clínica de la localidad y al hacer
el curetaje uterino, presentó una hemorragia severa
que persistió y se hizo un taponamiento cervical con
gasa, con lo que cedió el sangrado.  En este momento,
por el cuadro clínico, se sospechó un EC.  Evoluciona
normalmente y egresa al otro día.

El sangrado continuó y casi 1 mes después (07-
01-2000), consultó a otro médico privado.  El examen
ginecológico se consideró normal y un US pélvico
(Figura 5) reveló una imagen de 41 x 32 mm en
región vésico-uterina (similar a la de la Figura 3)
que se interpretó como un mioma subseroso,
tratándola con ácido tranexámico.  La hemorragia
genital persistió, por lo cual el 24-01-2000 acude a
otra clínica y consultó a otro facultativo.  Al tacto
bimanual ,  e l  ú tero se encontró l igeramente
aumentado de tamaño, con cara anterior irregular,
se palpó una tumoración fija, de aproximadamente 5

x 4 cm, que hacía cuerpo con el útero y se creyó que
era un mioma subseroso sésil.  Los anexos estaban
libres.  Se trató con norgestrel e ibuprofeno
continuando el mismo cuadro clínico.  El 17-02-
2000, es intervenida quirúrgicamente, encontrándose
una tumoración en región paracervical anterior, de
aproximadamente 5 x 4 cm, semejante a un foco de
endometriosis, incrustada en la totalidad de las
paredes uterina anterior y vesical posterior; por lo
cual se realizó extirpación  de la masa, histerectomía
abdominal total, cistorrafia y cura de enterocele por
la técnica de Moschkowitz (69).  Su evolución
posoperatoria fue satisfactoria.  Los estudios
anatomopatológico de las p iezas e inmuno-
histoquímico de la tumoración, demostraron EE
organizado en paredes vésico-uterinas.

En el posoperatorio mediato, la paciente retiró el
estudio histológico del material del legrado uterino
del 09-12-2000 (el cual no había buscado antes), y
éste reportaba tejido decidual casi totalmente
necrosado, sin vellosidades coriales y reacción de
Arias Stella; y recomendaba US de anexos, para
descartar EE.

Figura 1. Ultrasonido transvaginal (15-11-99): Al corte
sagital se aprecia el útero (U) en anteversoflexión.  La
cavidad uterina (CU) presenta hiperecogenicidad por
reacción decidual y fue confundida con un saco de
gestación vacío.  La imagen a su derecha era el verdadero
saco (SG), localizado en el cuello uterino.  El orificio
cervical interno (OCI) está cerrado.
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Figura 2.  Ultrasonido pelviano (26-11-99): Al corte
longitudinal se aprecia el útero (U) en anteversoflexión.
La cavidad uterina (CU) está vacía.  La imagen a su
derecha era el verdadero saco de gestación (SG),
localizado en el cuello uterino.  El orificio cervical interno
(OCI) está cerrado.

Figura 3.  Ultrasonido pélvico-vaginal (08-12-99): En el
eco pelviano, al corte longitudinal, se aprecia el útero (U)
en anteversoflexión.  La imagen compleja ubicada entre
útero y vejiga (V) corresponde al embarazo cervical (EC)
en región vésico-uterina y fue confundida con un mioma
uterino subseroso sésil.

Figura 4. Ultrasonido pélvico-vaginal (08-12-99): En el
eco vaginal, al corte sagital, se aprecia el útero (U) en
anteversoflexión.  Se observa, mejor que en la Figura 3,
que la cavidad uterina (CU) está vacía y el orificio cervical
interno (OCI) se encuentra cerrado.

Figura 5.  Ultrasonido pelviano (07-01-2000): Al corte
longitudinal, igual que en la Figura 3, se aprecia una
imagen compleja entre útero y vejiga, correspondiente al
embarazo cervical (EC), la cual fue confundida con un
mioma subseroso sésil.
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DISCUSIÓN

El embarazo ectópico cervical es una entidad
extremadamente rara.  Su etiología exacta no es bien
conocida y probablemente sea multifactorial.  En el
68,6 %, el factor predisponente es el curetaje uterino
y/o dilatación cervical.  Hay antecedente de cesárea
en el 33,3 %.  El 11,8 % son idiopáticos.  La implan-
tación en cicatrices de cesárea es peligrosa por la
posibilidad de penetración de la pared cervical e
invasión trofoblástica a la vejiga urinaria.  Otros
factores predisponentes menos mencionados son
síndrome de Asherman, infertilidad, fertilización in
vitro (FIV), uso de dispositivos intrauterinos, EE
anteriores,  transporte rápido del cigoto por el útero
y anomalías embrionarias (13,63-65).

Desde el punto de vista clínico generalmente se
presenta con hemorragia uterina indolora.  El cuello
uterino se encuentra aumentado de tamaño o
distendido por los productos de la concepción y
puede confundirse con un aborto inevitable.  El
diagnóstico se comprueba con la presencia o
positividad de la subunidad ß de gonadotrofina
coriónica (ß-hCG), el US y la resonancia magnética

Figura 6.  Aspecto macroscópico de la pieza uterina luego
del corte longitudinal en 2 partes.  En ambas secciones las
flechas señalan la pared anterior del istmo uterino (a nivel
de la cicatriz de las 2 cesáreas anteriores), rota y disecada
por el embarazo cervical, localizado entre ésta y la pared
vesical.

Figura 8.  Aspecto microscópico de la masa trofoblástica
del embarazo cervical (Figura 7), localizada entre útero y
vejiga.  Se observan múltiples vellosidades coriales
parcialmente degeneradas, hemorragia periférica severa
y puntillado hemosiderínico.  UE 130 X.  El estudio
inmunohistoquímico evidenció a nivel de la cubierta
eosinofílica de las prolongaciones, fuerte inmunorreac-
tividad para los antígenos queratina y gonadotrofina
coriónica humana, lo cual demostró que las mismas
correspondían a vellosidades placentarias en vías de
degeneración.

Figura 7.  Aspecto macroscópico de la masa trofoblástica
del embarazo cervical, localizada entre útero y vejiga,
luego de varias secciones longitudinales y unidas por una
aguja.
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demostración de actividad cardíaca; 5° cavidad
uterina vacía; 6° decidualización endometrial; 7°
útero en reloj de arena; y 8° con el Doppler a color,
observar el flujo arterial peritrofoblástico intra-
cervical.  Estos mismos autores describen 4 formas
ecográficas de EC: 1° un embrión o feto viable (61,5
%); 2° un SG de 5-6 semanas, cervical, regular (10,9
%); 3° un huevo anembrionado cervical (13,8 %) y
4° una masa cervical irregular con estructura hiper
o hipoecoica y bordes indefinidos (13,8 %).

En el caso que nos ocupa esta publicación, los
hallazgos clínicos, ultrasonográficos, quirúrgicos e
histológicos, están acordes con las descripciones
anteriores y permiten certificar el diagnóstico de
EC.  Cumpliendo con lo establecido por Duckman y
Paalman y Mc Hellin, citados por Ushakov y col.
(13) y Uzcátegui y col. (63); hubo sangrado genital
indoloro después de amenorrea, cuello uterino
agrandado y OCE abierto.  Además, hubo sangrado
profuso al momento de realizar el curetaje uterino,
el cual según lo descrito por otros autores, es otro
signo clínico importante (65,70-72).

La secuencia de imágenes de US permite presumir
que se trató inicialmente de un embarazo ístmico-
cervical (Figuras 1 y 2), que posteriormente invadió
la región vésico-uterina.  El antecedente de 2
cesáreas, la última de ellas 9 meses antes de la
concepción del presente embarazo, debió jugar un
papel importante en la implantación del cigoto en la
cicatriz anterior.  La dilatación producida por su
crecimiento posterior, sumada al factor debilitante
de la cicatriz y a la capacidad invasiva del trofoblasto,
pudieron haber sido determinantes en la distensión
ístmica y causar la rotura uterina con invasión y
desarrollo ulterior en la región vésico-uterina, como
se aprecia en las Figuras 3 y 5 (1,74).  Otra posibilidad
pudiese ser la perforación de la pared ístmica anterior
durante el curetaje, pero al observar el US realizado
antes del legrado (Figura 3), se puede apreciar bien,
la ubicación previa de la masa heterogénea en región
vésico-uterina, lo cual descarta este hecho.  Una
explicación, menos posible, de la localización en
esta zona, es a través de la invasión por acretismo
placentario (AP), el cual ha sido reportado por
Sheiner y col. mediante US (75), y después del cual
se ha descrito el EE en región vésico-uterina (76).  A
diferencia de esa entidad clínica, en el presente
caso, como se aprecia en las Figuras 1, 2 y 4, la cavi-
dad uterina estaba vacía porque no hubo embarazo
intrauterino, como ocurre en el acretismo placentario
(AP); y además, aunque ocasionalmente se desarrolla
durante el primer y segundo trimestre, la placenta

(6,70-72).
En 1945, Studdiford, citado por Ushakov y col.

(13) clasificó el EC en EC puro, cuando el huevo
fertilizado se implanta y desarrolla en el cuello
uterino sin envolver el cuerpo; y el embarazo ístmico-
cervical (EIC) en el cual el huevo se desarrolla en el
cuerpo y posteriormente se extiende al cuello.
Ocasionalmente se han reportado paracervicales (67)
y exocervicales (73).

Rubin, citado por Ushakov y col. (13) y por
Uzcátegui y col. (63), en 1911 estableció los criterios
histológicos uterinos, para clasificar un EC: 1°,
presencia de glándulas cervicales frente al sitio de
inserción placentaria; 2°, íntima fijación placentaria
al cuello; 3°, la placenta entera o una parte de ella
debe estar situada por debajo de la entrada de los
vasos uterinos o de la reflexión peritoneal; y 4°, no
deben haber elementos embrionarios o fetales en el
cuerpo uterino.  Como para ello es necesario realizar
una histerectomía, Duckman, citado por Uzcátegui
y col. (63), en 1951 sugirió que el diagnóstico puede
hacerse en aquellos casos tratados conservado-
ramente, cuando existan los siguientes signos: 1°
cuello dilatado con paredes delgadas y evidencia
histológica de gestación; 2° orificio cervical externo
(OCE) permeable; y 3° el cuerpo uterino de tamaño
normal, con el orificio interno (OCI) normal,
terminando ahí la dilatación del cuello.  Paalman y
Mc Hellín, citados por Ushakov y col. (13) y por
Uzcátegui y col. (63), en 1959 sugirieron otra
definición clínica, basada en: 1° sangrado uterino
sin dolor tipo contracción uterina, después de
amenorrea (presuntivo de embarazo); 2° cuello
uterino reblandecido y desproporcionalmente
alargado, igual o mayor que el cuerpo uterino “útero
en reloj de arena”; 3° productos de la concepción
enteramente confinados y firmemente fijados al
endocérvix; 4° OCI cerrado y 5° OCE parcialmente
abierto.  Asimismo, propusieron dividir el EC en
tres categorías: 1° los comprobados anatómicamente,
2° los comprobados histológicamente y 3°, aquellos
casos con hallazgos clínicos sugestivos.

Ushakov y col. (13), establecieron los siguientes
criterios diagnósticos desde el punto de vista del US
transvaginal: 1° la clave es la localización intra-
cervical de un saco de gestación (SG) o masa
trofoblástica; 2° presencia de una parte intacta del
canal cervical (el OCI) entre el SG (distal) y la
porción funcional de endometrio (proximal); 3°
invasión local del tej ido endocervical por el
trofoblasto; 4° visualización de estructuras embrio-
narias o fetales en el SG ectópico y especialmente la
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accreta es una condición más frecuente del tercer
trimestre (77-84).

Desde el punto de vista ultrasonográfico, no se
sospechó o realizó su diagnóstico inicial, pues no se
pensó en EC, por lo cual no fueron bien interpretadas
las imágenes obtenidas.  Pero el análisis retrospectivo
permite apreciar que cumple con los criterios de
Ushakov y col. (13): en las Figuras 1 y 2 se aprecia
el tejido trofoblástico hiperecoico y de bordes
indefinidos y un saco localizado en la región
intracervical, y el seudosaco formado por la
decidualización endometrial y la cavidad uterina
vacía; y en las Figuras 3-5, observamos la ubicación
de la masa trofoblástica en la región vésico-uterina,
el orificio cervical interno cerrado y la cavidad
uterina vacía.

La presencia de reacción de Arias Stella en el
material extraído de la cavidad uterina durante el
legrado, confirmó la falta de implantación de la
gestación en la misma, y los estudios anatomopa-
tológico e inmunohistoquímico de los espécimenes
quirúrgicos, ratificaron el diagnóstico.

El ginecólogo que realizó el legrado sospechó un
EC, pero el cambio frecuente de médico tratante
influyó en la falta de diagnóstico temprano.  En los
otros galenos que la atendieron, la ignorancia del
cuadro clínico anterior, la falta de conocimiento de
las imágenes ecográficas iniciales y del primer
resultado anatomopatológico, la interpretación de
las imágenes ecográficas posteriores como una
tumoración uterina benigna y la rareza del EC y de
su invasión vésico-uterina; fueron factores determi-
nantes en el diagnóstico tardío.

Al realizar algunas consideraciones sobre el
diagnóstico diferencial, pudiese plantearse aquí la
posibil idad del estadio cervical de un aborto
incompleto o aborto inminente, la cual se niega por
la ausencia de restos ovulares en cavidad uterina
(demostrada por US y biopsia), y por la persistencia
y posterior localización de la masa trofoblástica,
confirmada histológicamente, en región vésico-
uterina.  Otra probabilidad pueden ser los tumores
cervicales benignos o malignos.  Sohn y col. (85)
reportaron un caso de neoplasia trofoblástica no
metastásica siguiendo a un EC, y además, el corio-
carcinoma puede presentar patrones ecográficos
similares a los del EC (13).  El estudio histológico es
determinante en la diferenciación (como lo fue en el
presente caso).  Entre las tumoraciones benignas,
los miomas por su frecuencia pueden prestarse, como
sucedió aquí, a confusiones diagnósticas.  La
alternativa de un embarazo heterotópico (uterino y

cervical) se niega por el hallazgo histológico del
material extraído de cavidad uterina durante el
curetaje, el cual fue acorde con decidualización
endometrial.

La conducción de esta paciente fue adecuada,
pues afortunadamente, quizás por tratarse de un
embarazo temprano, se pudo resolver el sangrado
durante el legrado, sin aplicar otras medidas
terapéuticas diferentes al taponamiento cervical.
La persistencia del material trofoblástico en la región
vésico-uterina, mantuvo el cuadro clínico, y como
han sugerido algunos autores (86,87), obligaron a
llevar la paciente a histerectomía.  La cirugía permitió
realizar el diagnóstico histológico correcto, aunque
hubiese sido en forma retrospectiva.  Si se hubiera
diagnosticado el EC en etapas iniciales, se hubiese
podido instalar un tratamiento médico o médico-
quirúrgico combinado u otros métodos quirúrgicos
diferentes a la histerectomía, como el curetaje uterino
con cerclaje del cuello y taponamiento cervical con
una sonda de Foley (67,88-91).

El EC es un cuadro clínico muy raro.  En 1996,
Ushakov y col. (13) describieron solamente 120
casos encontrados en la literatura de habla inglesa,
desde 1978.  En Venezuela, en 1954 Marcano y Páez
(64) realizaron la primera publicación de un EIC a
término, en la MCP.  En 1978, Uzcátegui y col. (63)
reportan uno ocurrido en el Hospital “Dr. José
Gregorio Hernández” de Caracas, y en 1982,
Zambrano y Jiménez refieren otro de la MCP, de
Caracas (65) y citan uno, mencionado por Monroy en
1980 (66), como causa de histerectomía obstétrica.

La importancia de publicar este caso radica en
los siguientes hechos: 1°. El EE es una entidad muy
rara, 2°. Se trató de uno de los tipos menos comunes
de EE, 3°. Sería el quinto EC reportado en nuestro
país, 4°. Es el primer EIC conocido con invasión a
útero y vejiga y 5° a pesar de la tardanza en el
diagnóstico, no hubo muerte materna.  Debe haber
habido un número mayor de casos no informados,
por lo cual la presente investigación puede con-
vertirse en un estímulo para que otros autores
reporten esta infrecuente entidad clínica.
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