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RESUMEN 
 

Antecedentes: El embarazo ectópico cervical representa el 0.1 % del total de las 
gestaciones ectópicas. La piedra angular para el diagnóstico es el ultrasonido 
endovaginal, se ha demostrado que al unir la ecografía endovaginal y 
transabdominal, puede mejorar la detección del sitio de implantación del trofoblasto 
y de esta manera proveer el plan terapéutico en cualquier embarazo ectópico. El 
tratamiento del embarazo ectópico se divide en tres grandes grupos: expectante, 
quirúrgico y médico. Objetivo: Describir los criterios ultrasonográficos para el 
diagnóstico y las alternativas terapéuticas del embarazo ístmico-cervical. Material 
y métodos: Estudio observacional, descriptivo, longitudinal y retrospectivo que 
incluyó 18 pacientes con embarazo ístmico-cervical atendidas en la Unidad Médica 
de Alta Especialidad (UMAE) Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo 
Ayala” (HGO4), Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) entre el 1 de enero de 
2020 y el 31 de diciembre de 2022. Se revisaron los expedientes clínicos para 
obtener información de los criterios ultrasonográficos utilizados para el diagnóstico 
y el abordaje terapéutico empleado. Se realizó estadística descriptiva con tablas y 
gráficos de frecuencias para las variables cualitativas y medidas de tendencia 
central y de dispersión de acuerdo con la distribución de los datos para las variables 
cuantitativas. Resultados: La frecuencia de embarazo ectópico ístmico cervical en 
la UMAE HGO4 fue de 0.070/100 embarazos solucionados en el año 2021 y de 0.10 
en el año 2022. La edad promedio en la que ocurrieron los embarazos fue de 30 ± 
4 años. La frecuencia de evaluación de los criterios ultrasonográficos fue de: 
Cavidad uterina y canal endocervical vacíos 88.9 %, determinación del punto uterino 
medio 83.3 %, visualización de placenta y/o saco gestacional en cicatriz de 
histerotomía 66.7 %, vascularización aumentada alrededor o en la zona de la cicatriz 
de cesárea previa 55.6 %, imagen cervical sospechosa 50 %, ausencia o fina capa 
(1-3 mm) de miometrio entre el saco gestacional y la vejiga 44.4 %, ausencia de 
“Sliding Sign” 44.4 %, útero en forma de reloj de arena 33.3 %, cérvix dilatado 22.2 
%. El 83.3 % de las pacientes recibió algún tipo de tratamiento quirúrgico (73.3% 
histerectomía total, 20 % histeroscopía, 6.7 % legrado uterino), del 27.9% que 
recibió algún tipo de tratamiento médico de primera estancia, solo el 60 % de los 
casos recibió únicamente tratamiento médico. 40 % de las pacientes que recibieron 
algún esquema de metrotexate no tuvieron una adecuada disminución de ß-HCG y 
se realizó algún procedimiento quirúrgico. Conclusiones: Los criterios 
ultrasonográficos empleados con más frecuencia en la UMAE HGO4 para el 
diagnóstico de embarazo ístmico-cervical son cavidad uterina y canal endocervical 
vacíos, determinación del punto uterino medio y visualización de placenta y/o saco 
gestacional en cicatriz de histerotomía. Las dos líneas de abordaje terapéutico más 
frecuentes fueron el abordaje quirúrgico con histerectomía total abdominal, 
histeroscopía (morcelación o resectoscopía) y legrado uterino instrumentado 
(Curetaje), así como el tratamiento médico con diferentes esquemas de metrotexate 
e incluso KCl intrasacular. 
 
Palabras clave: Embarazo ectópico, ístmico, cervical, cicatriz de cesárea, 
metrotexate, histerectomía.  
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ABSTRACT 
 
Introduction: Cervical ectopic pregnancy represents 0.1% of all ectopic 
pregnancies. The cornerstone for diagnosis is endovaginal ultrasound, it has been 
shown that by combining endovaginal and transabdominal ultrasound, it can improve 
the detection of the trophoblast implantation site and thus provide the therapeutic 
plan in any ectopic pregnancy. The treatment of ectopic pregnancy is divided into 
three large groups: expectant, surgical, and medical. Objective: To describe the 
ultrasonographic criteria for the diagnosis and the therapeutic alternatives of isthmic-
cervical pregnancy. Materials and methods: Observational, descriptive, 
longitudinal and retrospective study that included 18 patients with diagnosis of 
isthmic-cervical pregnancy treated at the High Specialty Medical Unit (UMAE) 
Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 "Luis Castelazo Ayala" (HGO4), Instituto 
Mexicano del Seguro Social (IMSS) between January 1, 2020, to December 31, 
2022. The clinical records were reviewed to include in the study women with an 
ultrasonographic diagnosis of cervical pregnancy, pregnancy with a previous scar, 
or isthmic pregnancy. The variables analyzed were the ultrasonographic criteria 
used for the diagnosis of isthmic-cervical pregnancy and the therapeutic approach 
that was used. Descriptive statistics were performed with frequency tables and 
graphs for the qualitative variables and measures of central tendency and dispersion 
according to the distribution of the data for the quantitative variables. Results: The 
frequency of cervical isthmic ectopic pregnancy in the UMAE HGO4 was 0.070/100 
pregnancies resolved in the year 2021 and 0.10 in the year 2022. The average age 
at which pregnancies occurred was 30 ± 4 years. The frequency of evaluation of the 
ultrasonographic criteria was: Empty uterine cavity and endocervical canal 88.9%, 
determination of the uterine midpoint 83.3%, visualization of the placenta and/or 
gestational sac in the hysterotomy scar 66.7%, increased vascularization around or 
in the area of the previous cesarean section scar 55.6%, suspicious cervical image 
50%, absence or thin layer (1-3 mm) of myometrium between the gestational sac 
and the bladder 44.4%, absence of "Sliding Sign" 44.4% , hourglass-shaped uterus 
33.3%, dilated cervix 22.2%. 83.3% of the patients received some type of surgical 
treatment (73.3% total hysterectomy, 20% hysteroscopy, 6.7% uterine curettage), of 
the 27.9% who received some type of first-stay medical treatment, only 60% of the 
cases received only medical treatment, 40% of the patients who received some 
scheme of methotrexate did not have an adequate decrease in ß-HCG and some 
surgical procedure was performed. Conclusions: The most frequently used 
ultrasonographic criteria in the UMAE HGO4 for the diagnosis of isthmic-cervical 
pregnancy were: Empty uterine cavity and endocervical canal, determination of the 
mid-uterine point and visualization of the placenta and/or gestational sac in the 
hysterotomy scar. The two most frequent lines of therapeutic approach were the 
surgical approach with total abdominal hysterectomy, hysteroscopy (morcellation or 
resectoscopy), instrumented uterine curettage (curettage), as well as medical 
treatment with different schemes of Metrotexate and even intrasacular KCL. 
 
Key words: Ectopic, isthmic, cervical pregnancy, cesarean section scar, 
methotrexate, hysterectomy.  
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MARCO TEÓRICO 
El embarazo ectópico es una emergencia obstétrica del primer trimestre, 

potencialmente mortal. Es definida como la implantación extrauterina del 

blastocisto, tiene una incidencia de aproximadamente el 1 al 2 % y una mortalidad 

estimada del 9 al 10 % (1). 

En países desarrollados esta mortalidad disminuye, en Estados Unidos la ruptura 

de embarazo ectópico represento el 2.7 % de las muertes maternas y es la causa 

principal de muerte por hemorragia obstétrica (2).  

En nuestro país se estima que por cada 100 recién nacidos, existen 1.6 a 2 

embarazos ectópicos, la cual es representativa a la incidencia reportada 

mundialmente (3). 

La ubicación extrauterina más frecuente son el oviducto en un 95 %, de estos un 70 

al 80 % corresponde a la implantación en el ámpula, 12 % ístmicos, 11.1 % en la 

fimbria y 2.4 % intersticiales (1,4). 

Además, existen otras localizaciones de la gestación ectópica no tubárica como 

cérvix y sobre cicatriz de cesárea previa. El 3.2 % son ováricos y el 1.3 % se 

implantan en la cavidad abdominal (5,6).  

El embarazo ístmico-cervical es una patología poco frecuente, representa el 0.1 % 

del total de las gestaciones ectópicas, su morbimortalidad es alta debido a la región 

donde se lleva a cabo la implantación y su relación con vasos sanguíneos 

importantes (7). Su incidencia ha ido en aumento debido al incremento de la tasa 

de la operación cesárea, y a las técnicas de reproducción asistida (8). 

El embarazo cervical ocurre cuando el cigoto se implanta por debajo del orificio 

cervical interno y el embarazo queda confinado en el conducto cervical (9,10). 

La primera vez que se describió un embarazo ectópico cervical fue en 1817 por 

Schneider sin embargo hasta 1860 Rokitansky acuñó el término (9). Fue hasta 1911 

que Rubín publicó los primeros criterios histológicos para esta entidad: 

1. La existencia de glándulas cervicales en la unión placentaria 

2. Íntima unión entre la placenta y el cérvix 

3. Unión placentaria por debajo de la entrada de los vasos uterinos o de la 

flexión peritoneal anterior y posterior 
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4. Ausencia de elementos fetales en cuerpo uterino (8,10). 

 

Fue hasta 1969 que Paalman y McEllin describieron los primeros datos clínicos 

como criterios diagnósticos para embarazo cervical: 

1. Sangrado transvaginal  

2. Cuello uterino blando y con tamaño igual o mayor que el fondo uterino  

3. Embrión limitado dentro y firmemente al cérvix 

4. Orificio cervical interno cerrado 

5. Orificio cervical externo dehiscente (8,11). 

 

Ushakov fue el primero en describir los cuatro patrones ultrasonográficos de la 

gestación cervical, además de los criterios ultrasonográficos para el diagnóstico de 

embarazo ectópico, los cuatro patrones son: 

1. Saco con embrión vivo 

2. Saco sin embrión en cérvix 

3. Masa cervical de bordes no definidos 

4. Saco gestacional en el cuello uterino regular (11). 

 

Los factores de riesgo para el embarazo cervical incluyen el legrado uterino 

instrumentado, el síndrome de Asherman, la operación cesárea, cualquier cirugía 

cervical previa y las técnicas de reproducción asistida (7). Además de otros factores 

de riesgo como son la gestación ectópica previa, salpingectomía previa, historia de 

esterilidad, antecedente de enfermedad pélvica inflamatoria, concepción con 

endoceptivos, tabaquismo y cirugías abdominales entre otros (5,6). 

Anteriormente los embarazos ectópicos cervicales eran diagnosticados durante la 

realización de un legrado uterino instrumentado, que presentaba hemorragia 

obstétrica y donde la alternativa terapéutica era la histerectomía. A la fecha, existen 

diferentes alternativas de diagnóstico (10). 

El diagnóstico de embarazo ectópico es más preciso debido a la disponibilidad de 

varias pruebas diagnósticas, como son las mediciones cuantitativas de la fracción 

beta de la hormona gonadotropina coriónica humana (ß-HCG) en suero, el 
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adiestramiento más preciso de ultrasonido endovaginal y de otras pruebas 

imagenológicas como la resonancia magnética (10). En la actualidad los criterios 

ultrasonográficos que más se emplean son los de Ushakov, sin embargo, también 

pueden diagnosticarse falsos positivos principalmente en los abortos en evolución, 

los criterios mayores son: 

1. Localización intracervical de un saco gestacional  

2. Orificio cervical interno cerrado 

3. Invasión local del tejido endocervical por el trofoblasto 

 

Y los signos menores que pueden estar presentes son: 

1. Visualización de estructuras embrionarias en el saco gestacional y presencia 

de actividad cardiaca 

2. Cavidad uterina vacía 

3. Decidualización endometrial 

4. Útero en reloj de arena 

5. Presencia de flujo arterial peritrofoblástico intracervical (9,10). 

 

Los criterios ultrasonográficos establecidos por la asociación de medicina materno 

fetal en 2018 son los descritos por Kung, incluyen: 

1. Imagen cervical sospechosa 

a. Masa hemorrágica  

b. Saco gestacional  

c. Embrión 

2. Útero en forma de reloj de arena 

3. Cérvix dilatado  

4. Ausencia de “Sliding sign”: a la presión del cérvix con la sonda ecográfica el 

saco gestacional no se desplaza respecto al cérvix 

Con el criterio número 4 disminuyen los falsos positivos debido a que los abortos en 

evolución al realizar la presión en el cérvix con el transductor endovaginal el saco 

gestacional se desplaza (5,6). 
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La medición de niveles séricos de ß-HCG junto a la ecografía tienen una sensibilidad 

del 84 % y una especificidad del 95 % para detectar embarazos ectópicos. En el 

embarazo intrauterino la concentración de esta hormona se duplica cada 1.4 a 2.1 

días, en embarazos de mal pronóstico o ectópicos esto no sucede, se forma una 

meseta en las determinaciones seriadas. Además, esta hormona indica el momento 

para hacer un ultrasonido endovaginal, con una concentración de 1,500 mUI/ml 

debe de observarse un saco gestacional intrauterino, en caso de no encontrase 

sospechamos de una gestación ectópica (2,5). 

El embarazo ectópico ístmico o en la cicatriz previa en una gestación rara, en el que 

las células del trofoblasto se implantan en el nicho de la cicatriz, es una condición 

que aumenta la mortalidad materna si no se detecta precozmente y se trata 

agresivamente, ya que la historia natural de estas gestaciones es la progresión al 

espectro placentario, se estima una incidencia del 0.4 % de los embarazos y 

corresponde al 6.1 % de los embarazos ectópicos en pacientes con antecedente de 

cesárea previa (12,13). 

Esta patología ha aumentado su incidencia debido al indiscriminado uso de la 

operación cesárea, hasta el 2018 en nuestro país se reportó una tasa de 46.1 % de 

las cuales 23.3 % fueron interrupciones del embarazo programadas y el 22.8 % de 

urgencia (14). La organización mundial de la salud (OMS) recomienda una tasa ideal 

de 10 al 15 % (15). 

Entre los factores asociados al embarazo ístmico se encuentra la miomectomía, 

extracción manual de la placenta, adenomiosis, antecedente de legrado y técnicas 

de fertilización in vitro (6). La implantación anómala del blastocisto se da por la 

disrupción entre el endometrio y el miometrio, lo cual genera un tracto dehiscente, 

con pobre vascularidad ocasionando fibrosis y adelgazamiento de la capa 

miometrial, por lo tanto, el riesgo de embarazo ectópico ístmico o en cicatriz previa 

esta proporcionalmente asociado al tipo y tamaño de defecto (13,16). 

Existen dos tipos de implantación, endógena o hacia la cavidad endometrial en la 

cual los embarazos pueden llegar a término o cercanos al término, y una exógena 

o tipo 2, con crecimiento hacia la pared anterior progresando a rotura uterina e 

invasión de estructuras pélvicas (12,17). 
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El abordaje clínico es poco específico en esta patología ya que la paciente puede 

cursar con sangrado transvaginal moderado con amenorrea de 6 semanas, dolor en 

hipogastrio y en menor frecuencia puede debutar con rotura uterina, choque 

hipovolémico, abdomen agudo. Dado lo inespecífico de la clínica, la mayoría de los 

casos el diagnóstico debe hacerse con la observación ultrasonográfica del saco 

gestacional implantado en la región del istmo uterino (18). 

El diagnóstico de embarazo ístmico o en cicatriz uterina previa tiene un rango de 5 

a 16 semanas de gestación, con un promedio de 7.5 semanas (19,20). 

La piedra angular es el ultrasonido endovaginal. Se ha demostrado que al unir la 

ecografía endovaginal y transabdominal puede mejorar la detección del sitio de 

implantación del trofoblasto y de esta manera proveer el plan terapéutico en 

cualquier embarazo ectópico. 

El ultrasonido endovaginal tiene una sensibilidad del 86.4 % y una especificidad del 

99 % esto al realizarse en el primer trimestre, entre la semana 5 y 10 idealmente 

(12,17). Los criterios establecidos por la asociación de medicina materno fetal 

incluyen: 

1. Cavidad uterina y canal endocervical vacíos 

2. Visualización de placenta y/o saco gestacional en cicatriz de histerotomía 

3. Ausencia o fina capa (1-3 mm) de miometrio entre el saco gestacional y la 

vejiga.  

4. Presencia de vascularización aumentada alrededor o en la zona de la cicatriz 

de cesárea previa.  

5. A edades gestacionales precoces, entre las 5-10 semanas, la gestación 

ectópica en cicatriz de cesárea (CSP) puede confundirse con una gestación 

intrauterina normal de implantación baja (IUP) por lo que se sugiere: 

a. Medir el tamaño en el corte sagital (desde el OCE hasta el fondo) 

(Distancia A). El punto medio uterino es el punto M (M=A/2).  

b. Si el saco gestacional se localiza entre el punto M y el fondo uterino 

es sugestivo de IUP y si se localiza entre M y el cérvix es sugestivo 

CSP (6). 
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En los casos en el que el ultrasonido no brinde un resultado concluyente, se 

recomienda el uso de resonancia magnética nuclear, para obtener imágenes más 

detalladas y las posibles lesiones con los tejidos próximos (vejiga, uréteres). 

El tratamiento del embarazo ectópico se divide en tres grades grupos: expectante, 

quirúrgico y médico. La elección terapéutica se debe de individualizar de acuerdo 

con diferentes características de la paciente como edad, gestas, cesáreas previas, 

deseo genésico, edad gestacional, estado clínico, estabilidad hemodinámica y lo 

más importante la experiencia del médico. No existen puntos de corte para elegir la 

mejor terapéutica, sin embargo, existen varias publicaciones que plantean cortes 

predictivos para la tasa de éxito de acuerdo con características del embarazo 

ectópico (21). 

El manejo expectante tiene una alta tasa de morbimortalidad, aunque este tipo de 

terapéutica se utiliza en embarazos con la primicia de ser viable, principalmente en 

embarazos ístmicos o en la cicatriz previa tipo 1. En embarazos ectópicos en 

cesárea previa, hay una revisión sistémica que incluyen 44 pacientes con embrión, 

4 de ellas resultaron en aborto espontáneo, el 18 % ameritó intervención antes de 

las 24 semanas de gestación, 9 de ellas resolución del embarazo entre la semana 

26 y 34, y 52 % con resolución de la gestación entre las 34 y 39 semanas, el 70 % 

de las 44 pacientes requirió histerectomía obstétrica por complicaciones asociadas 

(22). 

Sobre el tratamiento médico en embarazos ectópicos cervicales se ha consensuado 

que una concentración de ß-HCG mayor de 10,000 mUI/mL, edad gestacional 

mayor a nueve semanas, actividad cardiaca, longitud cefalocaudal mayor de 10 mm, 

existe mayor riesgo de fracaso al tratamiento. Sin embargo, no son 

contraindicaciones absolutas, existen diferentes técnicas de terapéutica médica 

como son el uso de metrotexato, embolización de arterias uterinas, legrado 

endocervical, estas opciones terapéuticas disminuyen la necesidad de 

histerectomía (7). 

La American College of Obstetrician and Gynecologists (ACOG) tienen ciertos 

criterios de inclusión para tratamiento médico en el embarazo ectópico tubárico los 

cuales son replicables en el embarazo cervical, ístmico y en cicatriz previa los cuales 
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son: estabilidad hemodinámica y descenso de ß-HCG y consentimiento sobre los 

riesgos de una cirugía de urgencias. 

El metrotexato es el medicamento utilizado con mayor experiencia, es un 

antagonista de los folatos; se une al sitio catalítico de la enzima dihidrofolato 

reductasa, con lo cual se interrumpe la síntesis de nucleótidos de purina, los 

aminoácidos de serina y metionina, dando como resultado la inhibición de la síntesis 

de ácido desoxirribonucleico, afectando la proliferación celular.  

Para la ACOG las contraindicaciones absolutas para el uso de metotrexato incluyen 

el embarazo intrauterino, anemia, leucopenia o trombocitopenia severa, la lactancia 

materna activa, así como la enfermedad de úlcera pulmonar, hepática, renal o 

péptica. 

La ACOG también recomienda contraindicaciones relativas para la administración 

de metotrexato, como son un nivel inicial de ß-HCG superior a 5,000 mUI/ml, la tasa 

de fracaso de la terapia con metotrexato es del 14,3 % con ese valor inicial de 

hormona, en comparación con una tasa de fracaso del 3,7 % para los niveles de ß-

HCG inferiores a 5000 mUI/ml, actividad embriocárdica, no aceptar hemo 

transfusión (23). 

En embarazos ectópicos en cicatriz de cesárea previa se ha propuesto que la 

administración de metrotexato sea en embarazos menores de 8 semanas, ausencia 

de embriocardio, niveles inferiores de 12,000 mUI/mL y un grosor mayor de 2mm 

entre la pared vesical y el miometrio (24). 

Existen varios regímenes de metrotexato, locales y sistémicos, monodosis y 

multidosis. En paciente con ß-HCG menor de 5,000 mUI/mL existe una adecuada 

tasa de éxito a monodosis de metrotexato sistémico a 50 mg/m2 , cuando los niveles 

son mayores se recomienda el esquema de multidosis, con dosis de metrotexato a 

1mg/kg, con un máximo de 4 dosis, alternando con ácido folínico a 0.1mg/kg, hasta 

una disminución del 15 % de la ß-HCG, en caso de no disminuir posterior a la cuarta 

administración, se puede emplear una dosis más, sin embargo si esta dosis fracasa, 

se debe consensuar y plantear una opción quirúrgica. La multidosis tiene una tasa 

de éxito del 75 % (6,21). 
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Los regímenes intrasaculares se realizan en los casos de embriocardio positivo, con 

inyección de 2 ml de cloruro de potasio para producir asistolia del embrión, se realiza 

de forma eco guiada con una aguja de 20 G, el tratamiento combinado con 

metrotexato se realiza de manera sistémica o local a dosis de 50 mg/m2  con una 

tasa de éxito del 66 al 100 %, en caso de no poder realizar la punción intrasacular 

por inexperiencia del equipo se puede dar tratamiento con metrotexato sistémico y 

realizar la punción en las primeras 24 a 48 horas. El régimen combinado es la 

primera línea de tratamiento en pacientes con deseo de fertilidad (6,25). 

Existen esquemas combinados solo con metrotexato para los casos de 

embriocardio positivo, como alternativa a la inyección de 2 ml de KCl, puede 

administrase metrotexato intrasacular 50 mg diluido en 1 ml suero salino además 

de 25 mg intramuscular este tratamiento se asocia a una negativización más 

temprana de la ß-HCG, la desaparición de la imagen de gestación ectópica más 

temprana y un menor tiempo de hospitalización. De forma aislada el tratamiento 

intramuscular se ha asociado a una tasa de éxito de 56 %, el tratamiento intrasacular 

del 60 % y la combinación de ambos del 77 % (6). 

En cuanto al tratamiento quirúrgico, el curetaje se ha propuesto en pacientes con 

implantación superficial, con un control ultrasonográfico guiado, cánula del número 

6 y una succión constate de 300 mm de Hg, y debe de cumplir los criterios de ser 

un embarazo menor de 8 semanas, paciente hemodinámicamente estable y el 

grosor mayor de 2mm entre la pared vesical y el miometrio (6). 

Otro recurso es la embolización de arterias uterinas, este procedimiento bloquea el 

suministro directo del saco gestacional, causando hipoxia, isquemia, atrofia y por 

último necrosis embrionaria, es un tratamiento que se puede realizar solo o 

combinarlo en caso de sangrado con cualquier otro procedimiento quirúrgico como 

lo es el curetaje, la histeroscopia o la histerectomía (6). 

La histeroscopia en un procedimiento quirúrgico con baja tasa de complicaciones, 

que se utiliza en pacientes con deseo genésico, se utiliza en embarazos ístmicos 

cervicales y en cicatriz previa tipo 1, permite una adecuada visualización del saco 

gestacional, su vascularización y el grosor del miometrio, se puede realizar 

mediante técnica de rectoscopia, con esta terapéutica hay una recuperación 
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postquirúrgica rápida, las principales complicaciones son la perforación uterina, el 

desequilibrio hidroelectrolítico y el sangrado transoperatorio (6,26). 

La resección quirúrgica o histerotomía laparoscópica o por medio de laparotomía se 

utiliza en embarazos ectópicos mayores de 8 semanas, con infiltración vesical o en 

caso de sospecha de ruptura uterina.  

La histerectomía en un tratamiento de segunda línea, debido a una mala respuesta 

a los tratamientos iniciales, un diagnóstico tardío o una complicación hemodinámica. 

Las complicaciones de este procedimiento son las lesiones a órganos adyacentes 

como vejiga, uréteres, intestino, fístulas vesico-uterinas, hemorragia, embolia 

pulmonar, hematoma o absceso de cúpula, hemo transfusión masiva, infección y/o 

dehiscencia de herida quirúrgica (27). 
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ANTECEDENTES 
En el año 2013 se introdujo el concepto de embarazo ectópico de implantación baja, 

que abarca el embarazo ístmico, el embarazo cervical y el de implantación en la 

cesárea previa, los criterios ultrasonográficos que se utilizan hasta la actualidad 

para esta sospecha diagnóstica son los siguientes:  

1. Canal cervical cerrado 

2. Más de la mitad de la cavidad uterina por encima del saco gestacional vacía 

(28). 

La incidencia de esta patología es baja, así como la publicación de reportes de caso 

para aumentar el conocimiento de los criterios ultrasonográficos y de las diferentes 

alternativas terapéuticas que se pueden utilizar.  El tratamiento universal para el 

embarazo ístmico cervical es la histerectomía obstétrica, sin embargo, se han 

reportado diferentes tratamientos que también son necesarios implementarse en 

nuestra unidad.  

De los primeros intentos de manejo médico del embarazo ístmico-cervical fue en 

Brasil, una mujer de 39 años, gesta 7, parto 1, abortos 5, con embarazo gemelar sin 

actividad cardiaca, compatible con 10 semanas de gestación. El examen 

ultrasonográfico demostró un embarazo de implantación baja, se realizó su 

hospitalización para la resolución médica de un embarazo no viable en el primer 

trimestre mediante un régimen de misoprostol intravaginal, sin conseguir 

modificaciones cervicales, se decide dilatación cervical que resulta en una 

hemorragia obstétrica, se realiza legrado sin conseguir detener la hemorragia, por 

lo que se realiza histerectomía total abdominal. El informe de patología confirmó el 

embarazo ístmico (29). 

El caso anterior fue un intento fallido del manejo médico del embarazo ístmico-

cervical sin embargo en Italia a una primigesta de 30 años, con embarazo gemelar 

de 8 semanas de gestación que deseaba la perseverancia de la fertilidad por lo que 

se decidió tratamiento no invasivo. Se administro dosis sistemática de metotrexato 

y ácido folínico se observó disminución de los niveles séricos de ß-HCG y con 

ultrasonido se confirmó la eliminación del embarazo gemelar.  
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Este informe de caso demostró que el uso de metrotexato es un tratamiento válido, 

conservador y no invasivo del embarazo ístmico-cervical (30). 

Se reporto un embarazo ístmico-cervical de 12 semanas de gestación en una mujer 

de 38 años, gesta 7, para 1 que cumplió los criterios anteriormente citados, la 

paciente solicita manejo expectante, sin embargo, a las 13 semanas de gestación 

se realiza una resonancia magnética como evaluación complementaria y se observó 

acortamiento cervical de 15 mm y el miometrio que rodeaba el saco gestacional 

media solo 3 mm de grosor. 

A las 16 semanas de gestación se interrumpió el manejo expectante secundario a 

ruptura de membranas, se intenta inducir el aborto con misoprostol y oxitocina sin 

éxito, por lo que se opta por la dilatación y curetaje con una perdida sanguínea de 

3000 ml. Se realizó una histeroscopia de control a las 8 semanas del puerperio, que 

demostró una cavidad uterina normal, regular. A pesar de la complicación obstétrica 

la dilatación y curetaje demostró una adecuada alternativa terapéutica en esta 

paciente, así como el uso de la resonancia magnética como estudio imagenológico 

adicional (31). 

Existe evidencia del uso de la quimioembolización arterial asociada a la 

histeroscopia como manejo para el embarazo de la implantación baja, en una mujer 

primigesta de 43 años, con sangrado transvaginal, anemia y amenorrea de 6 

semanas 5 días. Se realiza un ultrasonido que demostró saco gestacional en el 

segmento uterino inferior, se realizó una resonancia magnética para confirmar el 

diagnóstico demostrando saco gestacional en la región ístmico-cervical, se eligió la 

quimioembolización arterial transcatéter para la devascularización inmediata de la 

masa gestacional, posterior a ello se hizo la histeroscopia para la resección del 

embarazo, con éxito en otra alternativa terapéutica. 

La quimioembolización podría ser una opción factible como medida prequirúrgica 

en lugar de la terapia con metotrexate antes de la resección quirúrgica en 

embarazos ístmico-cervicales (32). 

Una de las ultimas publicaciones sobre el manejo conservador del embarazo 

ístmico-cervical es un estudio observacional retrospectivo que abarca del 2014 al 

2019 en Corea, se diagnosticaron 8 pacientes con embarazo de inserción baja, se 
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les explicaron todas las posibles complicaciones del embarazo ístmico-cervical, 3 

pacientes decidieron la interrupción el embarazo en el primer trimestre. 

A partir del segundo trimestre se llevó un control prenatal cada 2 semanas con 

ecografía seriada, de las 5 pacientes el 100% presentó espectro de acretismo 

placentario. Una de las 5 pacientes decidió la terminación del embarazo en el 

segundo trimestre con quimioembolización arterial e histerectomía, de las cuatro 

pacientes que aun continuaban con el manejo expectante, 3 de ellas tuvieron 

cesárea de emergencia por sangrado transvaginal y ruptura de membranas.  

Se realizaron 5 histerectomías obstétricas de las 5 pacientes que decidieron el 

manejo expectante, la tasa de hemorragia obstétrica fue del 40 %, el 100 % de 

casos requirió de transfusión, se obtuvieron 4 recién nacidos prematuros y en los 5 

casos se confirmó el embarazo ístmico cervical con acretismo placentario (28). 

La mayoría de los estudios presentados reflejan las diferentes líneas terapéuticas 

del embarazo ístmico cervical: el manejo expectante, el tratamiento médico y el 

tratamiento quirúrgico. En todos los estudios presentados se utilizaban los dos 

criterios ultrasonográficos citados al inicio y se demostraba el diagnostico por medio 

del resultado de histopatología o la disminución de la ß-HCG.  

Teniendo en cuenta esto, nuestro protocolo de estudio tuvo la finalidad de identificar 

los criterios ultrasonográficos utilizados para el diagnóstico del embarazo ístmico 

cervical, y observar las diferentes líneas terapéuticas utilizadas para esta patología 

en la Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) Hospital de Gineco Obstetricia 

No. 4 (HGO4) “Luis Castelazo Ayala”. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:  
El embarazo ectópico es una emergencia obstétrica del primer trimestre, 

potencialmente mortal y es definida como la implantación extrauterina del 

blastocisto, el embarazo ístmico-cervical es extremadamente raro, la implantación 

del cigoto por debajo del orificio cervical interno o en el nicho de la cesárea previa 

son criterios para su diagnóstico. La principal herramienta es el ultrasonido del 

primer trimestre, se cuenta con diferentes criterios imagenológicos para sospechar 

de esta patología.  

Existen diferentes pautas terapéuticas, aunque existe una mayor experiencia por el 

abordaje quirúrgico definitivo, las otras alternativas de tratamiento son poco 

conocidas en nuestro hospital, por lo que esta tesis tuvo el objetivo de describir las 

variantes terapéuticas utilizadas para el embarazo ístmico-cervical, así como la 

relación del resultado de patología o de laboratorio de acuerdo con la línea 

terapéutica que se realizó.  

Por lo anterior, surgió la siguiente pregunta de investigación: 

En el servicio de complicaciones de la primera mitad del embarazo y complicaciones 

hipertensivas de la UMAE HGO4, IMSS, en el periodo comprendido entre el 1 de 

enero de 2020 y el 31 de diciembre de 2022: 

 

¿Cuáles son los criterios ultrasonográficos empleados para el diagnóstico del 

embarazo ístmico-cervical y cuáles son las opciones terapéuticas utilizadas para 

esta patología? 
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JUSTIFICACIÓN 
El embarazo ístmico-cervical representa aproximadamente el 1 % de los embarazos 

ectópicos, su diagnóstico y tratamiento aún no se encuentra estandarizado debido 

a su baja incidencia.  

No se cuentan con protocolos o guías terapéuticas establecidas como sucede con 

el embarazo ectópico tubárico, por lo tanto, tampoco se cuenta con un protocolo 

institucional para el diagnóstico y tratamiento de esta patología. Es de suma 

importancia debido a la alta tasa de complicaciones y el aumento de la 

morbimortalidad materna asociada al embarazo ístmico-cervical. 

En la UMAE HGO4, IMSS en los últimos años se han reportado varios casos de 

esta patología, se ha realizado diagnóstico ultrasonográfico, la línea terapéutica ha 

sido médica, quirúrgica e incluso se ha reportado muerte materna en nuestra 

institución por una complicación del embarazo ístmico-cervical, por lo que una 

revisión de estos casos, nos dio una perspectiva de los criterios diagnósticos 

utilizados, así como del manejo establecido y si éste se ha apegado a la bibliografía 

de reporte de casos internacionales, y brindar una visión de la terapéutica realizada 

en las pacientes. 

Se puede brindar con los resultados de este proyecto, la información necesaria para 

un adecuado diagnóstico y establecimiento de diferentes líneas terapéuticas de 

acuerdo con el deseo genésico de las pacientes, reducir las complicaciones 

asociadas a la patología y reducir el riesgo de mortalidad materna asociada. 

Además de ampliar el conocimiento sobre la cirugía preservadora de la fertilidad, o 

del manejo conservador el cual ha demostrado adecuado apego por las pacientes 

y con buenos resultados maternos, disminuyendo la cirugía radical de este 

padecimiento y teniendo en cuenta el deseo de las pacientes, así como no aumentar 

su riesgo a complicaciones.  
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OBJETIVOS: 
General 
Describir los criterios ultrasonográficos para el diagnóstico y las alternativas 

terapéuticas del embarazo ístmico-cervical. 

 
Particulares: 

• Describir los criterios ultrasonográficos empleados para el diagnóstico del 

embarazo ístmico-cervical. 

• Describir las diferentes alternativas terapéuticas utilizadas en el embarazo 

ístmico-cervical 

• Conocer la edad gestacional del diagnóstico del embarazo ístmico-cervical 

• Revisar el resultado histopatológico de las pacientes sometidas a tratamiento 

quirúrgico que hayan sido diagnosticadas por ultrasonido con embarazo 

ístmico-cervical  

• Evaluar la concordancia de la disminución serológica de la gonadotrofina 

coriónica humana en las pacientes sometidas al tratamiento médico. 
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HIPÓTESIS 
Al tratarse de un estudio descriptivo no requiere hipótesis. 

  



 
 

25 

MATERIAL Y MÉTODOS 
DISEÑO DEL ESTUDIO 
Estudio observacional, descriptivo, longitudinal y retrospectivo. 

 

UNIVERSO DE TRABAJO 
Mujeres atendidas en el servicio de complicaciones de la primera mitad del 

embarazo y complicaciones hipertensivas, de la UMAE HGO4, IMSS, con 

diagnóstico de embarazo ístmico-cervical, en el periodo comprendido entre el 1 de 

enero de 2020 y el 31 de diciembre de 2022. 

 

CRITERIOS DE SELECCIÓN: 
Criterios de inclusión 

• Mujeres con diagnóstico ultrasonográfico de embarazo ístmico, cervical o con 

implantación en cicatriz previa 

• Mujeres con criterios ultrasonográficos de sospecha de embarazo ístmico-

cervical que incluían canal cervical cerrado y más de la mitad de la cavidad 

uterina por encima del saco gestacional vacía.  

• Mujeres de cualquier edad 

Criterios de exclusión 
• Mujeres con expediente incompleto por no contar con la información sobre 

las variables de estudio. 

Criterios de eliminación 
• Mujeres en quienes durante el seguimiento no se verificó la localización 

ístmico-cervical de la implantación. 

 

OBTENCIÓN DE LA MUESTRA: 
Muestreo 

Muestreo no probabilístico de casos consecutivos. 
Tamaño de muestra 
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Por periodo de estudio: Todas las mujeres que cumplieron los criterios de 

selección en el periodo comprendido entre el 1 de enero 2020 y el 31 diciembre 

2022. 

 
IDENTIFICACIÓN DE LAS VARIABLES: 
Dependientes o de resultado 

1. Criterios ultrasonográficos para el diagnóstico de embarazo ístmico-cervical, 

que incluyen los siguientes: 

o Imagen cervical sospechosa 

o Útero en forma de reloj de arena 

o Cérvix dilatado  

o Ausencia de “Sliding sign” 

o Cavidad uterina y canal endocervical vacíos 

o Visualización de placenta y/o saco gestacional en cicatriz de 

histerotomía 

o Ausencia o fina capa (1-3 mm) de miometrio entre el saco gestacional 

y la vejiga.  

o Presencia de vascularización aumentada alrededor o en la zona de la 

cicatriz de cesárea previa 

o Determinación del punto uterino medio 

 

2. Alternativas terapéuticas del embarazo ístmico-cervical que incluyen las 

siguientes: 

o Tratamiento médico 

o Tratamiento quirúrgico  

Descriptoras  
1. Edad, índice de masa corporal, gestas, parto, cesárea, aborto, reporte 

histopatológico, diagnóstico histopatológico de embarazo ístmico-

cervical, ß-HCG, control prenatal, número de consultas prenatales, edad 

gestacional al momento del diagnóstico. 
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DEFINICIÓN DE VARIABLES DEL ESTUDIO: 
Variables dependientes o de resultado 

Variable Definición conceptual Definición operacional Escala de 
medición 

Unidad de medición 

Criterios 
ultrasonográficos 
para el 
diagnóstico de 
embarazo 
ístmico-cervical 

Características 
identificadas mediante 
ultrasonido que 
identifican la presencia 
de embarazo ectópico, 
con localización ístmico-
cervical. 

Características 
identificadas mediante 
ultrasonido que identifican 
la presencia de embarazo 
ectópico, con localización 
ístmico-cervical y que se 
encuentran registradas en 
el expediente clínico y que 
incluyen las enunciadas 
en la unidad de medición. 

Cualitativa 
nominal  

Imagen cervical 
sospechosa 

Útero en forma de 
reloj de arena 

Cérvix dilatado  
Ausencia de “Sliding 

sign” 
Cavidad uterina y 

canal endocervical 
vacíos 

Visualización de 
placenta y/o saco 
gestacional en cicatriz 
de histerotomía 

Ausencia o fina capa 
(1-3 mm) de miometrio 
entre el saco 
gestacional y la vejiga.  

Presencia de 
vascularización 
aumentada alrededor 
o en la zona de la 
cicatriz de cesárea 
previa 

Determinación del 
punto uterino medio 

Imagen cervical 
sospechosa 

Implantación del 
blastocisto en la región 
cervical 

Saco gestacional ubicado 
ultrasonográficamente en 
la región ístmico-cervical y 
reportado en el 
expediente clínico. 

Cualitativa 
dicotómica 

Ausencia, presencia  

Útero en forma de 
reloj de arena 

Distancia 
anteroposterior del 

Distancia antero posterior 
aumentada a nivel de la 

Cualitativa 
dicotómica 

Ausencia, presencia 
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cuerpo uterino menor a 
la distancia 
anteroposterior del istmo  

región istmo-cervical y 
reportada en el 
expediente clínico. 

Cérvix dilatado Canal endocervical con 
distancia mayor de 1mm 

Espacio ubicado entre 
labio superior e inferior del 
cérvix y reportado en el 
expediente clínico. 

Cualitativa 
dicotómica 

Ausencia, presencia 

Ausencia de 
“Sliding sign” 

A la presión del cérvix 
con la sonda 
ultrasonográfica el saco 
gestacional no se 
desplaza respecto al 
cérvix 
 

A la presión de la imagen 
cervical sospechosa con 
el transductor no hay un 
desplazamiento de esta y 
se reportó en el 
expediente clínico. 

Cualitativa 
dicotómica 

Ausencia, presencia 

Cavidad uterina y 
canal 
endocervical 
vacíos 

Eco medio endometrial 
sin evidencia de masa 
hemorrágica, embrión o 
saco gestacional. 

Eco medio endometrial 
trilaminar sin evidencia de 
embrión o saco 
gestacional reportado en 
el expediente clínico. 

Cualitativa 
dicotómica 

Ausencia, presencia 

Visualización de 
placenta y/o saco 
gestacional en 
cicatriz de 
histerotomía 

Saco gestacional, masa 
o embrión con 
implantación a nivel del 
istmo en pacientes con 
cesárea previa  

Imagen ultrasonográfica 
sospechosa de embarazo 
a nivel del istmo en 
pacientes con cicatriz de 
histerotomía reportado en 
el expediente clínico. 

Cualitativa 
dicotómica 

Ausencia, presencia 

Ausencia o fina 
capa (1-3 mm) de 
miometrio entre el 
saco gestacional 
y la vejiga. 

Espesor miometrial 
menor de 3 mm entre la 
vejiga y la implantación  

Ausencia de zona de 
interfase a nivel vesical 
reportada en el 
expediente clínico. 

Cualitativa 
dicotómica 

Ausencia, presencia 

Presencia de 
vascularización 
aumentada 
alrededor o en la 
zona de la cicatriz 
de cesárea previa 

A la aplicación de 
Doppler color vasos 
sanguíneos aumentados 
en número y calibre en la 
región ístmica  

Aumento de vasos y flujo 
turbulento al Doppler color 
en la cicatriz de 
histerotomía reportado en 
el expediente clínico. 

Cualitativa 
dicotómica 

Ausencia, presencia 
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Determinación del 
punto uterino 
medio 

Punto medio en un corte 
sagital uterino el cual 
comprende desde el 
orificio cervical externo 
al borde externo del 
fondo uterino. 

Si el saco gestacional se 
localiza entre el punto M y 
el cérvix es sugestivo 
implantacion en cesarea 
previa y que se encuentra 
reportado en el 
expediente clínico. 
 

Cualitativa 
dicotómica 

Ausencia, presencia 

Alternativas 
terapéuticas para 
el embarazo 
ístmico-cervical 

Conjunto de medios 
cuya finalidad es la 
curación o el alivio de las 
enfermedades o 
síntomas  

Conjunto de medios cuya 
finalidad es la curación o 
el alivio del embarazo 
ectópico ístmico-cervical y 
que fue reportado en el 
expediente clínico y que 
incluye las enunciadas en 
la unidad de medición. 

Cualitativa 
nominal 

Médico, quirúrgico. 

Variables descriptoras  
Variable Definición Tipo Rango de 

valores 
Unidad 

Edad Tiempo que ha vivido 
una persona contando 
desde su nacimiento. 

Reporte en el expediente 
clínico del tiempo que 
había vivido la mujer 
contando desde su 
nacimiento hasta el 
momento del diagnóstico 
de embarazo ectópico 
ístmico-cervical. 

Cuantitativa 
discreta 

Años 

Índice de masa 
corporal 

Peso de una persona en 
kilogramos dividido por 
el cuadrado de la 
estatura en metros. Es 
un método de 
evaluación para la 
categoría del peso 
(Centers for Disease 

Control and Prevention).  

Peso de la mujer previo al 
embarazo, expresado en 
kilogramos dividido por el 
cuadrado de la estatura 
expresada en metros y 
reportado en el 
expediente clínico al 
momento del diagnóstico 
de embarazo ectópico 
ístmico-cervical. 

Cuantitativa 
continua 

Kg/m2 
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Gestas Número de veces que 
una mujer está o ha 
estado en gravidez o 
embarazada. 

Reporte en el expediente 
clínico del número de 
veces que una mujer está 
o ha estado en gravidez o 
embarazada al momento 
del diagnóstico de 
embarazo ectópico 
ístmico-cervical. 

Cuantitativa 
discreta 

Número de embarazos 

Partos Proceso por el que la 
mujer expulsa el feto y la 
placenta al final de la 
gestación. 

Reporte en el expediente 
clínico del número de 
procesos por el que la 
mujer expulsó el feto y la 
placenta al final de la 
gestación, con 
anterioridad al diagnóstico 
de embarazo ectópico 
ístmico-cervical. 

Cuantitativa 
discreta 

Número de partos 

Cesáreas Operación quirúrgica 
que consiste en extraer 
el feto del vientre de la 
madre mediante una 
incisión en la pared 
abdominal y uterina y 
evitar el parto. 

Reporte en el expediente 
clínico del número de 
operaciones quirúrgicas 
que consisten en extraer 
el feto del vientre de la 
madre mediante una 
incisión en la pared 
abdominal y uterina, que 
se habían realizado en la 
mujer con anterioridad al 
diagnóstico de embarazo 
ectópico ístmico-cervical. 

Cuantitativa 
discreta 

Número de cesáreas 

Abortos Interrupción voluntaria o 
involuntaria del 
embarazo antes de que 
el embrión o el feto estén 
en condiciones de vivir 
fuera del vientre 
materno, es decir, antes 
de la vigésima semana, 

Reporte en el expediente 
clínico del número de 
interrupciones voluntarias 
o involuntarias del 
embarazo antes de que el 
embrión o el feto estén en 
condiciones de vivir fuera 
del vientre materno, es 

Cuantitativa 
discreta 

Número de abortos 
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contando desde el 
primer día de la última 
menstruación normal. 

decir, antes de la vigésima 
semana, contando desde 
el primer día de la última 
menstruación normal, que 
había presentado con 
anterioridad al diagnóstico 
de embarazo ectópico 
ístmico-cervical. 

Reporte 
histopatológico  

Análisis de muestras de 
tejidos o células 
procedentes de 
individuos enfermos 
bajo un microscopio, con 
el objetivo de la 
identificación de 
anormalidades 
estructurales, proteicas 
o genéticas, 
corroborando así el 
diagnostico, causa de 
enfermedad o muerte. 

Reporte en el expediente 
clínico del análisis de las 
muestras de tejido 
obtenido durante el 
abordaje terapéutico del 
embarazo ectópico 
ístmico-cervical. 

Cualitativa 
dicotómica 

Confirmatorio, no 
confirmatorio 

Diagnostico 
histopatológico de 
embarazo 
ístmico-cervical 

Implantación anormal de 
un saco gestacional en 
la región ístmico-
cervical. 

Reporte en el expediente 
clínico del análisis de las 
muestras de tejido 
confirmando o no el saco 
gestacional implantado en 
la región ístmico-cervical. 

Cualitativa 
dicotómica  

Ausencia, presencia  

ß-Gonadotrofina 
coriónica humana 
(ß-HCG) 

Proteína sintetizada 
principalmente por los 
tejidos embrionarios; 
está constituida por 2 
cadenas de 
aminoácidos 
denominadas alfa (α) y 
beta (β). 

Nivel sérico de ß-HCG 
reportado en el 
expediente clínico. 

Cuantitativa 
numérica  

5 - 300 000 mUI/ml 

Control prenatal Conjunto de acciones 
que involucra una serie 

Reporte en el expediente 
clínico del conjunto de 

Cualitativa 
dicotómica 

Ausencia, presencia 
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de visitas de parte de la 
embarazada a la 
institución de salud y la 
respectiva consulta 
médica, con el objeto de 
vigilar la evolución del 
embarazo, detectar 
tempranamente riesgos, 
prevenir complicaciones 
y preparar a la paciente 
para el parto, la 
maternidad y la crianza. 
 

acciones que involucra 
una serie de visitas de 
parte de la embarazada a 
la institución de salud y la 
respectiva consulta 
médica, con el objeto de 
vigilar la evolución del 
embarazo, detectar 
tempranamente riesgos, 
prevenir complicaciones y 
preparar a la paciente 
para el parto, la 
maternidad y la crianza. 

Número de 
consultas 
prenatales 

Número de consultas 
prenatales como parte 
del control prenatal 
durante la duración del 
embarazo a la 
interrupción de éste. 

Número de consultas 
prenatales reportadas en 
el expediente clínico como 
parte del control prenatal 
durante la duración del 
embarazo a la interrupción 
de éste. 

Cuantitativa 
discreta 

Número de consultas 

Edad gestacional 
al momento del 
diagnóstico 

Tiempo transcurrido 
desde el comienzo del 
embarazo hasta la 
detección de la 
patología. 

Reporte en el expediente 
clínico del tiempo 
transcurrido desde el 
comienzo del embarazo 
hasta el momento del 
diagnóstico de embarazo 
ectópico ístmico-cervical. 

Cuantitativa 
discreta 

Semanas de gestación 

 
Técnicas y recolección de datos: 

• Se identificaron los casos en la base de datos del servicio de complicaciones 

de la primera mitad del embarazo y complicaciones hipertensivas de la UMAE 

HGO4, IMSS. 

• Se revisaron los expedientes clínicos para incluir en el estudio a las mujeres 

con diagnóstico ultrasonográfico de embarazo cervical, de embarazo en 

cicatriz previa o de embarazo ístmico, que cumplan los criterios de selección. 
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• Se recabó la información sobre las variables de estudio y se capturará en 

una hoja de recolección de datos diseñada específicamente con ese fin. 

• La información fue capturada en una hoja de cálculo Microsoft Excel 2021. 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 
Se realizó estadística descriptiva con tablas y gráficos de frecuencias para las 

variables cualitativas y medidas de tendencia central y de dispersión de acuerdo 

con la distribución de los datos para las variables cuantitativas. El análisis se realizó 

con el software Microsoft Excel para Mac Versión 16.66.1 y con IBM SPSS Statistics 

Versión 25. 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS DEL ESTUDIO 
Para este tipo de estudio no se requirió consentimiento informado, por lo cual: 

1. Se garantizó que este estudio tiene apego a la legislación y reglamentación 

de la Ley General de salud en materia de Investigación para la Salud, lo que 

brinda mayor protección a los sujetos del estudio. 

2. De acuerdo con el artículo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en 

Materia de Investigación para la Salud, este proyecto estuvo considerado 

como investigación sin riesgo ya que únicamente se consultaron bases de 

datos o registros del expediente clínico y electrónico. 

3. Los procedimientos de este estudio se apegaron a las normas éticas, al 

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación en Salud 

y se llevaron a cabo en plena conformidad con los siguientes principios de la 

“Declaración de Helsinki” (y sus enmiendas en Tokio, Venecia, Hong Kong y 

Sudáfrica) donde el investigador garantiza que: 

a. Se realizó una búsqueda minuciosa de la literatura científica sobre el 

tema a realizar.  

b. Este protocolo fue sometido a evaluación y aprobado por el Comité́ 

Local de Investigación en Salud y el Comité́ de Ética en Investigación 

de la UMAE HGO 4 “Luis Castelazo Ayala” del Instituto Mexicano del 

Seguro Social.  

c. Debido a que para el desarrollo de este proyecto únicamente se 

consultaron bases de datos o registros del expediente clínico y 

electrónico, y no se registraron datos confidenciales que permitan la 

identificación de las participantes, solo se solicita exención de carta de 

consentimiento informado.  

d. Este protocolo fue realizado por personas científicamente calificadas 

y bajo la supervisión de un equipo de médicos clínicamente 

competentes y certificados en su especialidad.  

e. Este protocolo guardará la confidencialidad de las personas.  

4. Se respetaron cabalmente los principios contenidos en el Código de 

Nuremberg y el Informe Belmont.   
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RESULTADOS 
 
Se revisó la base de datos de ultrasonidos realizados durante el primer trimestre 

de la gestación durante el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2020 al 31 

de diciembre de 2022. Se identificaron 18 casos con embarazo ectópico ístmico-

cervical. 

La frecuencia de embarazo ectópico ístmico cervical del total de los embarazos 

que fueron solucionados en la UMAE Hospital de Gineco Obstetricia se muestra 

en la Tabla 1. 

Tabla 1. Frecuencia de embarazo ectópico ístmico-cervical en el periodo de 
estudio. 

Año Embarazos 
ectópicos 
ístmico-
cervicales 

Embarazos 
solucionados 
en la UMAE 

Tasa por 100 
embarazos 
solucionados 
en la UMAE 

Embarazos 
con recién 
nacido vivo 
en la UMAE 

Tasa por 100 
embarazos con 
recién nacido 
vivo en la UMAE 

2020 0 11712 0.00 11601 0.00 
2021 8 11435 0.070 11270 0.071 
2022 10 9740 0.103 9627 0.104 

 

Se realizó prueba de Shapiro-Wilk para evaluar la distribución de las variables 

cuantitativas encontrándose que únicamente la edad, peso, talla, IMC, ß-HCG 2 y 

ß-HCG 3 mostraron distribución aproximada a la normal, por lo que se presentan 

como media y desviación estándar (Tabla 2), mientras que el resto de las variables 

cuantitativas se presentan como mediana, mínimo y máximo (Tabla 3). 

 

Tabla 2. Estadística descriptiva de las variables cuantitativas con 
distribución aproximada a la normal. 

 
N Media Desviación 

estándar 
Edad (Años) 18 30 4 
Peso (Kg) 18 70.6 13.2 
Talla (m) 18 1.58 0.05 
IMC (Kg/m2) 18 28.2 5.22 
ß-HCG 2 
(mUI/mL) 

18 13,686 14,932 

ß-HCG 3 
(mUI/mL) 

18 17,646 17,697 

ß-HCG: Fracción beta de la hormona gonadotropina coriónica.  
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Tabla 3. Estadística descriptiva de las variables cuantitativas con 
distribución no aproximada a la normal. 

 
N Mediana Mínimo Máximo 

Número de consultas 18 2 0 8 
Gesta 18 2 1 6 
Cesárea 18 1 0 2 
Parto 18 0 0 1 
Aborto 18 1 0 3 
Embarazo ectópico 18 0 0 0 
Legrado intrauterino 18 1 0 3 
Miomectomía 18 0 0 1 
Edad gestacional (SDG) 18 7.5 5.2 22.5 
Días entre tratamiento médico 1 y 2 18 4 2 8 
Días entre tratamiento médico y quirúrgico 18 5 4 5 
Días totales entre el primer tratamiento y el 
último 

18 6 4 8 

ß-HCG 1 (mUI/mL) 18 28,922 508 119,394 
ß-HCG 4 (mUI/mL) 18 743 49 23,802 
ß-HCG 5 (mUI/mL) 18 53 7 13,992 
ß-HCG 6 (mUI/mL) 18 38 38 38 

SDG: semanas de gestación, ß-HCG: Fracción beta de la hormona gonadotropina coriónica. 

 

La frecuencia de mujeres con control prenatal registrado en el expediente clínico se 

muestra en el gráfico 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 
Gráfico 1. Frecuencia de control prenatal. 
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La distribución de la escolaridad de las pacientes se muestra en el gráfico 2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La distribución del índice masa corporal según la OMS de las pacientes se muestra 

en el gráfico 3. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 
Gráfico 2. Distribución de la escolaridad. 
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Gráfico 3. Distribución de la clasificación del IMC según la OMS. 

IMC: índice de masa corporal, OMS: organización mundial de la salud. 
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La frecuencia de los hallazgos ultrasonográficos se muestra en la Tabla 4. 

 

Tabla 4. Hallazgos ultrasonográficos del embarazo ectópico ístmico-cervical. 
Característica ultrasonográfica 

 
N % 

Imagen cervical sospechosa Ausencia 9 50.0 
Presencia 9 50.0 

Útero en forma de reloj de arena Ausencia 12 66.7 
Presencia 6 33.3 

Cérvix dilatado Ausencia 14 77.8 
Presencia 4 22.2 

Ausencia de “Sliding Sign” Ausencia 10 55.6 
Presencia 8 44.4 

Cavidad uterina y canal endocervical vacíos Ausencia 2 11.1 
Presencia 16 88.9 

Visualización de placenta y/o saco gestacional en 
cicatriz de histerotomía 

Ausencia 6 33.3 
Presencia 12 66.7 

Ausencia o fina capa (1-3 mm) de miometrio entre 
el saco gestacional y la vejiga 

Ausencia 10 55.6 
Presencia 8 44.4 

Vascularización aumentada alrededor o en la 
zona de la cicatriz de cesárea previa 

Ausencia 8 44.4 
Presencia 10 55.6 

Determinación del punto uterino medio Ausencia 3 16.7 
Presencia 15 83.3 

 

3 pacientes recibieron sólo tratamiento médico y 15 pacientes recibieron tratamiento 

médico y quirúrgico o sólo quirúrgico. La frecuencia del tipo de tratamiento que 

recibieron las pacientes se muestra en el gráfico 4 y la secuencia de este se muestra 

en el gráfico 5.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   
Gráfico 4. Frecuencia del tipo de tratamiento. 
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El esquema de tratamiento médico que recibieron 5 pacientes, independientemente 

de si sólo fue médico o en combinación con tratamiento quirúrgico se muestra en la 

Tabla 5. Cabe mencionar que las 3 pacientes que sólo recibieron tratamiento médico 

experimentaron reducción de los niveles de ß-HCG. 

 

Tabla 5. Esquema de tratamiento médico. 
  

N % 
Tratamiento 
médico 1 

KCL 2 mg intrasacular, Metrotexate 50 mg IM y 50 mg intrasacular 1 20.0 
Metrotexate 100 mg IM DU 2 40.0 
Metrotexate 50 mg IM y 50 mg intrasacular 2 40.0 

Tratamiento 
médico 2 

Metrotexate 100 mg IM DU 3 100 

 

  

 
 

Gráfico 5. Secuencia del tratamiento. 
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Los días entre los diferentes esquemas de tratamiento hasta la resolución del 

embarazo ectópico ístmico-cervical se muestran en el gráfico 6. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El comportamiento de la ß-HCG en las pacientes que recibieron tratamiento médico 

únicamente o que recibieron tratamiento médico y después quirúrgico se muestra 

en el gráfico 7. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 
 

Gráfico 7. Comportamiento de la ß-HCG en sus diferentes determinaciones. 

 
 

Gráfico 6. Días entre los diferentes esquemas de tratamiento hasta la resolución. 
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El tipo de tratamiento quirúrgico específico que recibieron las 15 pacientes se 

muestra en la Tabla 6. 

 

Tabla 6. Tipo de tratamiento quirúrgico específico. 
 

N % 
Histerectomía total abdominal 11 73.3 
Histeroscopía 1 6.7 
Legrado uterino instrumentado 1 6.7 
Morcelación histeroscópica 1 6.7 
Resectoscopía histeroscópica 1 6.7 

 

 

En la totalidad de los casos que fueron sometidos a tratamiento quirúrgico se 

confirmó el embarazo ectópico ístmico-cervical. 
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La frecuencia de los hallazgos reportados por patología se muestra en la Tabla 7. 

 

Tabla 7. Reporte patológico de la pieza quirúrgica. 
Hallazgo patológico N total (15) % % 

acumulado 
Vellosidades 
coriales 

Presentes 9 60.0 100.0 
No especificado 6 40.0 

Endometrio Hipersecretor 5 33.3 100.0 
Secretor 2 13.3 
Hipertrófico 1 6.7 
No especificado 7 46.7 

Cavidad 
endometrial 

Vacía 5 33.3 100.0 
No analizada 4 26.7 
No especificado 6 40.0 

Cérvix Cervicitis crónica 3 20.0 100.0 
Ocupado 3 20.0 
Quistes de Naboth 1 6.7 
Vacío 1 6.7 
No analizado 4 26.7 
No especificado 3 20.0 

Decidua Hemorragia reciente 5 33.3 100.0 
Isquémicohemorrágica 3 20.0 
Isquémica 2 13.3 
Necrohemorrágica 2 13.3 
No especificado 3 20.0 

Reacción de 
Arias-Stella 

Presente 7 46.7 100.0 
No especificado 8 53.3 

Trimestre Primer trimestre 7 46.7% 100.0 
Segundo trimestre 3 20.0 
No especificado 5 33.3 

Datos de 
acretismo 

Acretismo 3 20.0 100.0 
Incretismo 2 13.3 
Percretismo 1 6.7 
No analizado 4 26.7 
No especificado 5 33.3 

Existencia o no 
de 
embrión/saco 
gestacional 

Descrito 9 60.0 100.0 
No especificado 6 40.0 

Sitio de 
inserción o 
localización 

Ístmico-cervical 6 40.0 100.0 
Ístmo 5 33.3 
No especificado 4 26.7 

Descripción de 
anexos 

Descritos 5 33.3 100.0 
No analizado 4 26.7 
No especificado 6 40.0 
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DISCUSIÓN  
 
La frecuencia de embarazos ectópicos ístmico-cervicales en la UMAE Hospital de 

Gineco Obstetricia No. 4 (HGO4) coinciden con las reportadas en otros estudios (7); 

en el año 2022 se obtuvo una tasa de 0.1 por cada 100 recién nacidos. Dado que 

en la UMAE HGO4 no se cuenta con registro de los casos nuevos de embarazo, 

únicamente prevalentes, el cálculo de la prevalencia tomando en consideración el 

número de recién nacidos (vivos o no) reportados en el periodo de estudio. 

En México la incidencia del embarazo ectópico es de 1.6 a 2 embarazos por cada 

100 nacimientos, de los cuales menos del 1 % representan los embarazos ístmico-

cervicales; en el año 2021 nuestro estudio encontró una tasa de 0.070 por cada 100 

embarazos solucionados y de 0.10 en el año 2022, lo cual concuerda con lo 

reportado en nuestro país y en Latinoamérica (3, 33). 

Sin embargo, en países en vías de desarrollo como el nuestro se reporta una 

incidencia menor del embarazo cervical, la cual es de 1/2500 a 1/98,000 embarazos; 

comparada con esta tasa nuestro hospital cuenta con una frecuencia mayor en el 

año 2021 y 2022 (34). 

En México se reportó que por la pandemia por COVID 19, se atendieron menos de 

la mitad de las urgencias gineco obstétricas en el año 2020 comparado con los años 

anteriores y posteriores, nuestra unidad fue un hospital de referencia para la 

resolución de embarazos y en este mismo periodo no hay ningún caso reportado de 

embarazo ístmico-cervical, lo que puede deberse a la resolución de la urgencia en 

hospitales de zona o a la falta de referencias a nuestra unidad por la contingencia 

(35). 

La edad más frecuente de embarazo ectópico reportada en Sudamérica es entre los 

36 y 45 años (36), mientras que en México es entre los 20 y 30 años con una 

frecuencia del 53.6 % (3). La edad promedio en la que ocurrieron los embarazos en 

nuestro estudio fue de 30 ± 4 años, lo cual es similar a la edad reproductiva en 

nuestro país.  

En países en vías de desarrollo se reporta que la mayor incidencia de embarazo 

ectópico se encuentra en el grupo de edad de 20 a 29 años con un 51.5 % (37), lo 

cual corresponde al grupo etario estudiado y que es un grupo de edad en el cual la 



 
 

45 

mujer está más expuesta a las enfermedades de transmisión sexual, que para este 

tipo de países es uno de los mayores factores de riesgo para esta patología. 

La incidencia de embarazos ectópicos aumenta con la edad, el riesgo de una mujer 

de 20 años es del 0.4 % y de 1.3 a 2 % en el rango de edad entre 30 y 40 años (38). 

Dentro de las medidas antropométricas identificadas en las 18 pacientes incluidas 

en este estudio, se identificó un peso promedio de 70.6 ± 13.2 Kg y una talla de 1.58 

m con una desviación estándar de 5 cm además el índice de masa corporal (IMC) 

promedio fue de 28.2 ± 5.22 Kg/m2. 

De acuerdo con la clasificación de la Organización Mundial de la Salud (OMS) el 

33.3 % de nuestras pacientes se encontraba en normopeso y obesidad grado 1, el 

27.8 % tenían sobrepeso y solo un 5.6 % clasificaba como obesidad grado 2. En 

México de acuerdo con la encuesta nacional de salud y nutrición (ENSANUT 2018) 

el 39.1 % de los adultos mayores de 20 años tienen sobrepeso y 36.1 % algún grado 

de obesidad (39). No existen datos que clasifiquen el sobrepeso o la obesidad como 

un factor de riesgo para embarazo ectópico, sin embargo, si está relacionado con 

algunas patologías ginecológicas que pueden aumentar el riesgo de un embarazo 

ectópico como la endometriosis o la infertilidad secundaria a ciclos anovulatorios, 

con lo que aumenta la reproducción asistida de alta complejidad los cuales si son 

factores predisponentes para el embarazo ectópico (1,3). 

Dentro de las características sociodemográficas el mayor grado de estudios 

presentado era la licenciatura en 9 de las pacientes (50 %), seguido por el 

bachillerato en el 27.8 % y finalizando con el grado de secundaria en el 22.2 % de 

las pacientes. En otros estudios latinoamericanos el grado de estudio con mayor 

número de pacientes con embarazo ectópico es el bachillerato con 53 % seguido 

por el estudio universitario en un 21 %, esta variable demográfica no tiene 

significancia estadística, pero si es una característica que se describe en otros 

estudios y que también se obtuvo en nuestra base de datos (40). 

De los 18 casos estudiados el 67 % contaban con control prenatal, 8 fueron el 

máximo número de consultas, con un promedio de 2 consultas registradas en el 

expediente clínico. La base de la atención prenatal es realizar intervenciones para 

disminuir la posibilidad de complicaciones y facilitar la detección temprana de 



 
 

46 

patologías como el embarazo ectópico, la enfermedad trofoblástica y el aborto. Así 

como identificar factores de riesgo para un embarazo de alto riesgo como lo es la 

patología estudiada, por el riesgo de mortalidad materna reportada del 1 al 3 % en 

países en vías de desarrollo (3, 41).  

En un estudio descriptivo realizado en Colombia, el 79 % de las pacientes con 

diagnóstico de embrazo ectópico cuentan con mínimo de una cita de control prenatal 

con lo cual son remitidas de su primer nivel de atención a un centro de segundo o 

tercer nivel como nuestra UMAE (42). 

Dentro de los antecedentes gineco obstétricos se identificó un número total de 

gestaciones en un rango de 1 a 6 embarazos, con un promedio de 2 gestas, dentro 

de las cuales 10 pacientes (55.5 %) contaban con antecedente de cesárea previa 

con un máximo de 2 y un promedio de una cesárea anterior. En otros estudios que 

analizaron las cesáreas previas en pacientes con embarazo ectópico, el numero 

promedio de esta intervención fue de 0.5 ± 0.8 (42). Si bien la etiología del embarazo 

ístmico-cervical se desconoce, se ha encontrado el antecedente de manipulación 

cervical hasta en el 70 % de los casos. La existencia de una cicatriz de cesárea 

previa también aumenta el riesgo de embarazo ectópico en esa zona (43). Se ha 

reportado un riesgo relativo de embarazo ístmico-cervical de 1.84 en pacientes con 

antecedente de una cesárea previa, la cual aumenta hasta 2.04 con dos cesáreas 

previas (3). 

Doce de las dieciocho pacientes (66.6 %) tenían el antecedente de abortos previos 

con un promedio de 1 aborto y máximo 3, las 12 contaban con el antecedente de 

mínimo un legrado uterino instrumentado (LUI) con un máximo de 3.  El antecedente 

de LUI se asocia hasta en un 70 % con la incidencia de embarazo ectópico cervical, 

con lo cual nuestra muestra estudiada está cerca de este porcentaje (43). 

Ninguna de las 18 pacientes tenía el antecedente de embarazo ectópico, sin 

embargo, en la literatura se ha reportado que el 17.9 % de los casos de embarazo 

ectópico se asocia con el antecedente de una gestación ectópica previa (3). 

La edad gestacional promedio en el momento del diagnóstico del embarazo ístmico-

cervical fue de 7.5 semanas de gestación (SDG), con un mínimo de 5.2 SDG y un 

máximo de 22.5 SDG, en pacientes con embarazo ístmico-cervical que se les dió 
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manejo conservador se reportó una mínima edad gestacional de 5.6 SDG y una 

máxima de 8.4 SDG (28). 

La edad promedio gestacional reportada en el diagnóstico de esta entidad es entre 

las 5 y 12 SDG (20), lo cual es equiparable con nuestro estudio, con una edad 

promedio de 7.5 SDG.  

En la actualidad las guías de control prenatal recomiendan el ultrasonido del primer 

trimestre para determinar la edad gestacional, número de fetos, el Doppler de 

arterias uterinas para riesgo de preeclampsia, marcadores entre la semana 11 y 

13.6 para la determinación de aneuploidías, confirmación de vitalidad, en 

embarazos múltiples conocer la corionicidad, sin embargo, ninguna de estas guías 

nacionales e internacionales recomiendan la evaluación del sitio de implantación 

(41, 44). 

El 88.8 % de las pacientes de nuestra tesis tenían el antecedente de alguna 

intervención uterina (cesárea, LUI, miomectomía, etc.), por lo tanto al identificar 

antecedentes quirúrgicos uterinos, el ultrasonido debería de ser un tamizaje en las 

primeras semanas de gestación debido a las alteraciones de implantación del 

trofoblasto que se encuentran asociadas, debemos de hacer énfasis en el sitio de 

implantación en el primer trimestre, todos los screening ecográficos hacen hincapié 

sobre el sitio de la placenta en el segundo y tercer trimestre (45), sin embargo, la 

tercera parte de nuestra muestra tenían datos de acretismo en el reporte 

histopatológico.  

El primero en describir cuatro patrones ecográficos para el diagnóstico de embarazo 

ístmico-cervical fue Ushakov (11), sus criterios se siguen utilizando en la actualidad, 

pero se adecuaron a los de Kung y así, en 2018 la asociación de medicina materno 

fetal estableció los criterios para dicho diagnóstico (5,6). 

Todas nuestras pacientes tenían el reporte de ultrasonido con el cual se hizo el 

diagnóstico de embarazo ístmico-cervical, 9 de los 18 reportes (50 %) mencionan 

una imagen cervical sospechosa, y el 33.3 % describen un útero en imagen de reloj 

de arena. La característica ultrasonográfica que se encontraba en el mayor número 

de reportes fue la cavidad uterina y el canal endocervical vacíos, el 88.9 % de los 

reportes mencionaban este criterio.  
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Uno de los criterios más importantes para hablar de una gestación de implantación 

baja es el punto M (28), el cual fue determinado en 15 pacientes (83.3 %), esta 

imagen es la de mayor especificidad ya que a edades gestacionales precoces puede 

confundirse con casos de gestaciones intrauterinas normales (6). La cual se puede 

complementar para aumentar la sensibilidad del diagnóstico con la visualización de 

la placenta o el saco gestacional en la cicatriz de la histerotomía (66.7 %) o la 

ausencia de “Sliding Sign” que hace que el saco gestacional no se desplace 

respecto al cérvix al presionar con la sonda ecográfica lo cual nos hace diagnóstico 

diferencial con abortos en evolución, esta característica solo estuvo determinada en 

el 44.4 % de los casos (6). 

La detección temprana de acretismo placentario es rara porque como ya 

mencionamos el ultrasonido del primer trimestre de rutina no suele enfocarse en la 

localización e implantación de la placenta. El riesgo de algún espectro de acretismo 

para una paciente con una cesárea previa es del 3% el cual aumenta 

exponencialmente al 11% al tener dos eventos quirúrgicos (47).  

Existen diferentes criterios que pueden apoyar al diagnóstico de acretismo 

placentario en el primer trimestre, 55.6 % de nuestros reportes identificaron 

vascularización aumentada alrededor o en la zona de la cicatriz de cesárea previa 

y 8 pacientes (44.4 %) tenían ausencia o fina capa menor de 3 mm de miometrio 

entre el saco gestacional y la vejiga. Estos criterios tienen una sensibilidad de 82.4 

% y una especificidad de 96.8 %, el ultrasonido Doppler es de suma de importancia 

para la identificación de algún espectro de acretismo, cuando los hallazgos 

ultrasonográficos son dudosos se puede recurrir a la resonancia magnética, aunque 

siempre el diagnóstico definitivo es histopatológico (6, 47). 

El tratamiento del embarazo ectópico puede ser expectante, quirúrgico y médico. La 

elección terapéutica se debe de individualizar de acuerdo con diferentes 

características de la paciente y aun no existen predictores para elegir la mejor 

terapéutica, sin embargo, existen varias publicaciones que plantean cortes 

predictivos para la tasa de éxito de acuerdo con características del embarazo 

ectópico (21). El 83.3 % de las pacientes recibió algún tratamiento quirúrgico, de 

estas al 73.3 % se le realizó histerectomía total abdominal. A pesar de que la 
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histerectomía en un tratamiento de segunda línea en el embarazo ectópico ístmico-

cervical, sigue siendo el abordaje terapéutico más utilizado a nivel mundial, ya sea 

por una mala respuesta a otros tratamientos o por el estado hemodinámico de la 

paciente (27).  

La histeroscopía se utiliza en pacientes con deseo genésico, en embarazos ístmicos 

cervicales y en cicatriz previa tipo 1, se puede realizar mediante técnica de 

rectoscopía o morcelación (6,26). Al 20.1 % de las pacientes que recibieron un 

tratamiento quirúrgico se le realizó alguna intervención histeroscópica como 

resectoscopía (6.7 %) o morcelación (6.7 %), en una paciente se le realizo abordaje 

histeroscópico, pero no se especificó el tipo de tratamiento realizado, 2 de las 3 

pacientes tenían como antecedente solo un aborto previo y deseo genésico.  

A solo una paciente (6.7 %) se le realizó legrado uterino instrumentado, este 

procedimiento se ha propuesto en pacientes con implantación superficial, y debe de 

cumplir los criterios de ser un embarazo menor de 8 semanas, paciente 

hemodinámicamente estable y el grosor mayor de 2 mm entre la pared vesical y el 

miometrio (6), el caso de esta tesis tenía una edad gestacional al momento del 

diagnóstico de 5.6 SDG y el grosor entre el miometrio y la pared vesical era mayor 

de 3 mm.  

Para el tratamiento médico existen diferentes regímenes, la monodosis de 

metrotexato tiene una buena tasa de éxito en pacientes con ß-HCG menor de 5,000 

mUI/mL (6,21), la tasa de fracaso de la terapia con metotrexato es del 14.3 % con 

un valor inicial mayor a 5,000 en comparación con una tasa de fracaso del 3.7 % 

para los niveles de ß-HCG inferiores (23). El 16.7 % de las pacientes recibió algún 

esquema de tratamiento médico que culmino con éxito, sin embargo, del total de 

pacientes el 27.9 % recibió alguna dosis de metrotexato y el 40 % culminó en 

tratamiento quirúrgico, de éstas, a una paciente (5.6 %) se le dio una dosis de 

metrotexato sin obtener una disminución de gonadotrofina del 15% por lo que se 

optó por tratamiento histeroscópico y a otra paciente se le dio multidosis y por último 

se realizó curetaje, la multidosis tiene una tasa de éxito del 75 % (6,21). De las 5 

pacientes que recibieron algún régimen médico, el 40 % recibió en su primer 

esquema metrotexate 100 mg IM DU, el otro 40 % metrotexate 50 mg IM y 50 mg 
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intrasacular y solo el 20 % recibió una combinación de KCL 2 mg intrasacular y 

metrotexate 50 mg IM y 50 mg intrasacular. La inyección de 2 ml de cloruro de 

potasio para producir asistolia del embrión combinado con metrotexato sistémico o 

local tiene una tasa de éxito del 66 al 100 % (6,25). También se puede utilizar la 

inyección intrasacular de metrotexate, de forma aislada el tratamiento intramuscular 

se ha asociado a una tasa de éxito de 56 %, el tratamiento intrasacular del 60 % y 

la combinación de ambos del 77 % (6). 

De aquellas pacientes que recibieron dos esquemas de tratamiento médico el 

mínimo de días entre ambos medicamentos fue de 2 días y el máximo de 8, de las 

2 pacientes que recibieron manejo médico de inicio y que terminaron en manejo 

quirúrgico tuvieron una media de estancia hospitalaria de 4.5 días. El promedio de 

días entre el primer tratamiento y el último fue de 5.7 días, se define como estancia 

prolongada el tiempo en días que rebasa dos desviaciones estándar por arriba de 

la media general (47), el promedio de días estancia en hospitalización en nuestra 

UMAE es de 5 días, de nuestras pacientes el mayor número de días entre el primer 

tratamiento y el último fue de 8, sin embargo ninguna de las 18 pacientes de este 

estudio tuvo alguna complicación o estuvo en la Unidad de Cuidados Intensivos 

adultos (UCIA), hasta un 26.47 % de las pacientes ginecológicas ingresadas en la 

UCIA son a causa de reintervención por sangrado y hasta un 8.8 % por 

empaquetamiento (47). Debido al diagnóstico oportuno y al seguimiento 

intrahospitalario de la diminución de gonadotrofina entre un tratamiento y otro es 

que se tomaron las mejores decisiones terapéuticas y con esto disminuir el riesgo 

de complicaciones como el choque hipovolémico o la intervención quirúrgica de 

urgencia.  

De las 3 pacientes que solo recibieron manejo médico, solo una tuvo una 

disminución considerable de la hormona gonadotrofina coriónica humana, por lo 

tanto, solo se le otorgó una dosis de metrotexate, las otras dos pacientes recibieron 

esquema de multidosis y se observó una diminución a partir de la tercera 

determinación, con los últimos niveles de las tres pacientes se pudo concluir que el 

abordaje había sido un éxito. 
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Con respecto a los reportes histopatológicos, el 100 % (15 casos) de las pacientes 

que fueron intervenidas quirúrgicamente, hubo concordancia del diagnóstico 

ultrasonográfico y el resultado patológico. Cabe resaltar que los reportes no eran 

uniformes en todos los casos y no especificaban todas las descripciones 

anatomopatológicas por igual. Las vellosidades coriales son el resultado del 

proceso de implantación, proliferación y diferenciación del trofoblasto, las 

vellosidades primarias aparecen entre el día 12 y 15 posconcepción (48), por lo 

tanto, están presentes desde las primeras semanas de gestación y deberían de ser 

reportadas en todos los estudios patológicos del primer trimestre, solo 9 casos (60 

%) reportaban la presencia de dichas vellosidades. 

Así como lo mencionamos anteriormente, para poder hacer el diagnóstico preciso 

de embarazo ectópico ístmico-cervical se tiene que evidenciar la cavidad uterina 

vacía, el 26.7 % de los casos no fue analizado, debido a no contar con esta pieza 

quirúrgica secundario a que solo se enviaron restos óvulo-placentarios, pero de las 

piezas uterinas solo en el 33.3 % se especificaba este hallazgo. 

De acuerdo con los datos de acretismo placentario solo el 40 % (6 casos) estaba 

especificado y en el 26.7 % no se había analizado por el abordaje terapéutico 

realizado. En 3 casos (20 %) cumplían con criterios para acretismo, 13.3 % 

incretismo y solo una paciente (6.7 %) percretismo. En la literatura se reporta que 

las alteraciones de la inserción placentaria representan un 2.3 % de la mortalidad 

perinatal, y aumenta la incidencia de histerectomías de un 20 a un 46.5 %, con 

riesgo 10 veces mayor de hemorragia, siendo su diagnóstico y su manejo una 

medida de coadyuvancia para disminuir las complicaciones reportadas (49). 

Por último, de las 11 piezas quirúrgicas (úteros) enviadas por embarazo ístmico-

cervical, en el 100 % hubo concordancia histopatológica, de las 15 pacientes 

intervenidas el 40 % se comprobó que el embarazo se encontraba ístmico-cervical 

y el 33.3 % solamente en el istmo, con lo que se puede deducir que los criterios 

ultrasonográficos empleados en nuestra unidad son los suficientes para realizar el 

diagnostico de una patología poco frecuente.  
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CONCLUSIONES  
 

• Los criterios ultrasonográficos empleados con más frecuencia en la UMAE 

HGO4 para el diagnóstico de embarazo ístmico-cervical fueron: 

o Cavidad uterina y canal endocervical vacíos 

o Determinación del punto uterino medio 

o Visualización de placenta y/o saco gestacional en cicatriz de 

histerotomía 

• Las dos líneas de abordaje terapéutico utilizadas en el embarazo ístmico-

cervical fueron tratamiento médico y tratamiento quirúrgico. 

Del abordaje quirúrgico se empleó: 

o Histerectomía total abdominal  

o Histeroscopía  

§ Morcelación 

§ Resectoscopía 

o Legrado uterino instrumentado (Curetaje) 

En el tratamiento médico se utilizaron diferentes esquemas como: 

o Metrotexate 100 mg IM DU 

o Metrotexate 50 mg IM y 50 mg intrasacular 

o KCL 2 mg intrasacular y Metrotexate 50 mg IM y 50 mg intrasacular 

• Consideramos que los criterios ultrasonográficos para el diagnóstico de 

embarazo ístmico-cervical en el primer trimestre utilizando el punto medio 

uterino para la sospecha de un embarazo de implantación baja y la 

complementación con otros criterios como la cavidad uterina vacía pueden 

brindar un mejor manejo terapéutico, reduciendo la tasa de complicaciones 

maternas. 

• Al utilizar todos los criterios ultrasonográficos expuestos en este trabajo 

creemos que se pudieran aumentar la sensibilidad y especificidad en el 

diagnóstico de esta patología y así disminuir la morbimortalidad, por lo que 

debe ser estudiado.  

• Aunque el manejo terapéutico más empleado es quirúrgico (histerectomía, 

histeroscopía o curetaje), es de suma importancia conocer los diferentes 
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esquemas de manejo médico, así como los criterios para poder llevarlos a 

cabo y realizar una adecuada curva de gonadotrofina para valorar el éxito de 

la terapéutica empleada.  

• Es importante realizar un tamizaje ultrasonográfico temprano en el primer 

trimestre en aquellas pacientes con antecedente de intervenciones uterinas, 

con el fin de una detección temprana. 

• Es de suma importancia homogenizar los hallazgos histopatológicos de 

nuestros reportes, para realizar una adecuada concordancia clínico-

ultrasono-anatomo-patológica.  

• Es importante evaluar la evolución ultrasonográfica en forma paralela a los 

cambios de la ß-HCG en función del tratamiento utilizado. 
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Anexo 2 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS  
 

 

 

Instituto Mexicano del Seguro Social 
Unidad Médica de Alta Especialidad en Ginecoobstetricia No.4 “Luis Castelazo Ayala” 

CRITERIOS ULTRASONOGRÁFICOS PARA EL DIAGNÓSTICO Y ALTERNATIVAS 
TERAPÉUTICAS DEL EMBARAZO ÍSTMICO-CERVICAL 

Paciente No. 

Ultrasonido con sospecha diagnostica de embarazo ectópico ístmico-cervical  

Presente   Ausente   

Parámetros biofísicos maternos  

Edad   Peso   Talla   IMC  

Antecedentes gineco-obstétricos 

Gesta  Para  Cesárea  Aborto  

Eventos quirúrgicos  Si  No Número de eventos  

Cesárea     

LUI    

Miomectomía    

Otra Cirugía uterina     

Criterios diagnósticos  Si  No 

Imagen cervical sospechosa   

Útero en forma de reloj de arena   

Cérvix dilatado    

Ausencia de “Sliding sign”   

Cavidad uterina y canal endocervical vacíos   

Visualización de placenta y/o saco gestacional en 

cicatriz de histerotomía 

  

Ausencia o fina capa (1-3mm) de miometrio entre 
el saco gestacional y la vejiga.  

  

Presencia de vascularización aumentada 

alrededor o en la zona de la cicatriz de cesárea 

previa. 
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Determinación del punto uterino medio   

Tratamiento médico   Tratamiento quirúrgico  

Tipo de tratamiento quirúrgico:  

Dosis y medicamentos administrados:  

Reporte histopatológico  

Confirma diagnóstico   Descarta diagnóstico   

Reporte bioquímico  

Disminución de HCG-B  Aumento de HCG-B  

Elaborado por:  

Fecha de elaboración:  

 

  



 
 

62 

Anexo 3 
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Anexo 4 
 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO 
SOCIAL UMAE HOSPITAL DE GINECO 
OBSTETRICIA No.4 “LUIS CASTELAZO 

AYALA” 

Declaración de Autenticidad y No Plagio 
Por el presente documento, yo Mauricio Jiménez Serrato alumno de posgrado de 

la Especialidad en Ginecología y Obstetricia en la Unidad Médica de Alta 

Especialidad, Hospital de Gineco - Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala”, del 

IMSS. Informo que he elaborado el Trabajo de Investigación, tema de tesis 

denominado “Criterios ultrasonográficos para el diagnóstico y alternativas 

terapéuticas del embarazo ístmico-cervical” y declaro que: 

1. En este trabajo no existe plagio de ninguna naturaleza y es de carácter 

original, siendo resultado de mi trabajo personal, el cual no he copiado de 

otro trabajo de investigación, ni utilizado ideas, fórmulas, ni citas completas 

“strictu sensu”, así como ilustraciones diversas, obtenidas de cualquier tesis, 

obra, artículo, memoria, etc., (en versión digital o impresa). 

2. Asimismo, dejo constancia de que las citas de otros autores han sido 

debidamente identificadas en el trabajo, por lo que no se ha asumido como 

propias las ideas vertidas por terceros, ya sea de fuentes encontradas en 

medios escritos como en Internet. 

3. Asimismo, afirmo que soy responsable de todo su contenido y asumo, como 

autor, las consecuencias ante cualquier falta, error u omisión de referencias 

en el documento. Sé que este compromiso de autenticidad y no plagio puede 

tener connotaciones éticas y legales. 

Por ello, en caso de incumplimiento de esta declaración, me someto a lo 

dispuesto en la Normatividad que implique al programa. 

 

Mauricio Jiménez Serrato 

Nombre completo del residente 




