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 CASOS CLÍNICOS

Resumen
El embarazo ectópico de implantación baja incluye al embarazo cervical, localizado entre el istmo y la cicatriz de cesá­

rea. Se caracteriza por la implantación del blastocisto fuera de la cavidad uterina. Esta condición se presenta entre 1% y 

2% de todos los embarazos y es la principal causa de muerte materna en el primer trimestre de gestación. Tiene baja in­

cidencia en comparación con otras localizaciones, y alto riesgo de morbilidad materna debido a la probabilidad de san­

grado durante la intervención. Se presenta un caso en el Hospital Militar Central de Bogotá de un embarazo ectópico 

ístmico cervical posterior al proceso de fertilización in vitro en mujer de 37 años con antecedente cesárea, ultima hace 

17 años, y esterilización quirúrgica. El objetivo es documentar el proceso y las intervenciones, ya que el manejo de esta 

patología depende de las condiciones clínica y el deseo de reproducción de la mujer.

ABSTRACT 
Low implantation ectopic pregnancy includes cervical pregnancy, located between the isthmus and the cesarean scar. It 

is characterized by implantation of the blastocyst outside the uterine cavity. This condition occurs in 1% to 2% of all preg­

nancies and is the leading cause of maternal death in the first trimester of gestation. It has a low incidence compared to 

other locations, and a high risk of maternal morbidity due 

to the probability of bleeding during the intervention. We 

present a case of a cervical isthmic ectopic pregnancy fo­

llowing in vitro fertilization in a 37 year old woman with a 

history of cesarean section, last 17 years ago, and surgi­

cal sterilization at the Hospital Militar Central de Bogotá. 

The objective is to document the process and the interven­

tions, since the management of this pathology depends on 

the clinical conditions and the womans desire to reproduce.
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INTRODUCCION
El embarazo ectópico, es producido por la implantación 

del blastocito fuera de la cavidad uterina, considerándolo 

una de las emergencias más frecuentes durante el primer 

trimestre del embarazo [1].  Se estima que 15 de cada 

1,000 embarazos en Colombia son ectópicos, 90% en las 

trompas uterinas y el 10% en otras localizaciones [1], do­

cumentándose factores de riesgo como, antecedente de 

cirugías pélvicas, como la cesárea, legrados, miomec­

tomías, uso de dispositivo intrauterino, y técnicas de re­

producción asistida [2]. 

El embarazo ectópico de implantación baja (LLIEP por sus 

siglas en ingles: low­lying­implantation ectopic pregnancy), 

incluye el embarazo cervical, el embarazo en la cicatriz de 

la cesárea, y entre estas dos localizaciones se encuentra 

el embarazo ístmico cervical [3] (Figura 1), con una inci­

dencia muy baja de 1 en 18,000 embarazos.  Represen­

tan el 0,15% de todos los embarazos ectópicos, [4] y el 

54% de ellos tienen antecedente de cesárea [5]. 

El diagnóstico temprano permite un tratamiento conserva­

dor, que en ocasiones se dificulta por la poca sintomato­

logía que presenta la paciente [6].  El 18% pueden ser 

asintomáticas.  El diagnostico se realiza mediante eco­

grafía transvaginal y prueba de beta­hCG (gonadotropina 

coriónica humana subunidad beta).  Otro método diagnós­

tico es la resonancia magnética que incrementa la especi­

ficidad en el diagnóstico, lo que permite delimitar la 

afección decidual y descartar la presencia de un hemato­

ma asociado [7].

El tratamiento se basa en la condición de la paciente, de 

su requerimiento de fertilidad, factores de riesgo y disponi­

bilidad terapéutica en la institución; teniendo en cuenta es­

to, se pueden ofrecer, manejo médico, legrado cervical, 

embolización de arterias uterinas, resección por histeros­

copia, o histerectomía abdominal total [8]. 

El manejo expectante en esta localización está contraindi­

cado debido al riesgo de ruptura uterina y sangrado masi­

vo con alto riesgo de morbimortalidad materna a medida 

que avanza la gestación.  Por lo que se consideran indica­

dores de manejo quirúrgico, la persistencia elevada de be­

ta­hCG, actividad cardiaca del embrión y/o crecimiento del 

saco gestacional. 

REPORTE DE CASO
Paciente de 37 años con antecedente de dos cesáreas 

más esterilización quirúrgica hace 17 años, con nueva 

gestación mediante fertilización in vitro realizada el 16 de 

enero.  Consulta a ginecología del Hospital Militar Central 

el 09 de febrero con embarazo de 3. 4 semanas, por cua­

dro clínico de único episodio de sangrado vaginal, que au­

tolimitó.  

Negó dolor pélvico u otra sintomatología asociada.  Pa­

ciente clínicamente estable, con signos vitales normales, 

abdomen no signos de irritación peritoneal.  Al examen gi­

necológico se evidenció sangrado antiguo escaso.  Al tac­

to vaginal sin cambios cervicales, sin ningún otro hallazgo 

de importancia, por lo que se consideró paciente con 

amenaza de aborto.  beta­hCG con niveles de 17,200 mlU/

ml, hemograma sin alteración y se tomó ecografía de 

transvaginal sin evidenciar embarazo intrauterino; consi­

derando un embarazo a nivel ístmico temprano. 

Dado que la paciente al ingreso manifestó deseo de fertili­

dad se decidió iniciar manejo conservador, explicando la 

posibilidad de un eventual manejo quirúrgico, en caso de 

ser necesario, y el riesgo de sangrado masivo, que podría 

terminar en histerectomía abdominal total.  Sin embargo, 

se administró, metrotexato 1 miligramo/kilo con dosis múl­

tiples interdiarias (días 1­3­5) alternado con ácido fólico 

0.1mg/kg (días 2­4­6) y toma de laboratorios para determi­

nar función renal y hepática, con reportes dentro de la 

normalidad. 

Se realizó nuevo control de paraclínicos a las 72 horas 

con reporte de beta­hCG en 29,998 mIU/ml, con un au­

mento del 73%, y ecografía transvaginal control (figura 3) 

y función hepática control en ascenso de transaminasas 

con respecto a las previas.  Paciente al día siguiente refi­

rió sangrado vaginal moderado por lo cual consideraron 

manejo quirúrgico por histeroscopia, previa embolización 

de arterias uterinas.  Se solicitó valoración por radiología 

intervencionista y psicología para manejo integral. 
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Durante la valoración por radiología intervencionista, la 

paciente se niega a realización de embolización de arte­

rias uterina y refirió deseo de histerectomía, por lo que se 

firmó consentimiento informado y se realizó protocolo insti­

tucional para la intervención quirúrgica, la cual se realiza 

sin complicaciones (figura 4).  Paciente con adecuada 

evolución clínica postoperatoria se da egreso dos días 

después.

El diagnostico patológico reportó segmento uterino inferior 

(istmo) anterior y posterior con restos ovulares (vellosida­

des coriales inmaduras, células del trofoblasto), zona de 

inserción placentaria y células del trofoblasto intermedio, 

con un endometrio secretor con reacción decidual.  Adicio­

nalmente con leiomiomas, submucoso intramural y subse­

roso con áreas de generación hialina. 

DISCUSIÓN

Hace dos décadas el embarazo de implantación baja se 

diagnosticaba erróneamente como aborto incompleto, rea­

lizándose dilatación y legrado lo que ocasionaba hemorra­

gia y altos índices de mortalidad materna [9].  La 

incidencia del embarazo ectópico de implantación baja se 

ha incrementado en los últimos años debido a la terapia 

de fertilización in vitro [10].  Aproximadamente un tercio de 

los embarazos diagnosticados incidentalmente son asin­

tomáticos [11].  Aun así, el tratamiento de elección sigue 

siendo incierto [12]. 

Los factores que predisponen a un embarazo ectópico de 

implantación baja son una mala cicatrización de herida 

que incluyen cierre inadecuado de la incisión uterina, con 

disminución del flujo sanguíneo al tejido afectado que pre­

dispone a una cicatrización incompleta o tardía [13], ante­

cedente de embarazo ectópico de implantación baja, 

dispositivos intrauterinos y enfermedad pélvica inflamato­

ria [14]. 

Figura 1. Embarazo ectópico de implantación baja por 
sus siglas en ingles low­lying­implantation ectopic 
pregnancy (LLIEP).

Localizaciones anatómicas: a = embarazo con cicatriz de cesárea; b = 

embarazo en el istmo cervical; c = embarazo cervical. Concepto 

original: Tsai SW, et. al., J Obstet Gynecol. DOI: https://doi.org/10.1016/

j.tjog.2013.10.009 et Flickr: 9714261259

Figura 2. Ecografía transvaginal de ingreso con endo­
metrio de 2.5 mm, sin evidenciar saco gestacional 
intrauterino

Figura 3. Ecografía transvaginal .

Ecografía transvaginal control a las 72 horas de embarazo ectópico 

ístmico cervical, saco gestacional de 16,9 mm a nivel ístmico cervical 

con evidencia de vesícula vitelina, polo embrionario sin embriocardia y 

liquido libre de predominio en fondo de saco posterior. 
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El riesgo de aborto espontáneo aumenta y la recurrencia 

alcanza el 17. 6% .  Al estratificar según el tipo de manejo, 

se presenta recurrencia en el 21% de las mujeres someti­

das a manejo quirúrgico y en el 15. 2% de las sometidas a 

manejo no quirúrgico.  Los trastornos del espectro de la 

placenta accreta en un embarazo posterior complican el 

4.0% y el 12. 0% de los casos, respectivamente [15].

El manejo médico se realiza a pacientes estables clínica­

mente y en las cuales se puede realizar un diagnóstico 

temprano [16].

Este se realiza con metrotexato en dosis múltiples, con ni­

veles de beta­hCG menores de 20,000 mlU/ml, edad ges­

tacional mayor a 9 semanas, presencia de actividad 

cardiaca embrionaria [17] y en la ecografía que se eviden­

cie un grosor de la línea miometrial entre vejiga y saco 

gestacional < 2mm y masa uterina inferior a 3 cm de diá­

metro .

El esquema recomendado de metrotexato es de 1 mg/kg 

de peso en los días 1,3,5,7 alternándose con ácido fólico 

0. 1 mg/kg los días 2,4,6,8 con control de laboratorios in­

cluyendo beta­hCG al 4 y 7 día.  Con disminución mayor 

al 15% se considera un tratamiento eficaz.  Consideran­

do una mayor paridad, un mayor número de cesáreas 

previas, una menor edad gestacional, la ausencia de 

sangrado y de actividad cardíaca embrionaria, se aso­

cian significativamente con el éxito del metotrexato sisté­

mico [18]. 

Inicialmente, se adoptó el metotrexato sistémico como en­

foque de primera línea para el tratamiento [19].  Se in­

formó que la tasa de éxito del metotrexato sistémico 

oscilaba entre el 71% y el 80%, con una tasa de histerec­

tomía de sólo el 6% [20], concluyendo así que el metotre­

xato sistémico solo tenía una tasa de complicaciones del 

62. 1% [21]. 

Sin embargo, revisiones más recientes han propuesto un 

manejo más conservador en algunos casos selecciona­

dos, con seguimiento estrecho y expectante de la evolu­

ción del embarazo.  Un estudio retrospectivo de 2021 que 

analizó 62 casos de embarazos ectópicos en cicatriz de 

cesárea encontró una tasa de éxito del 54% con este en­

foque conservador, y complicaciones menores que con el 

tratamiento invasivo temprano como legrado o resección 

quirúrgica.  Se sugiere considerarlo en casos con implante 

trofoblástico estable, cercano al orificio cervical interno, 

con deseo gestacional de la paciente y en ausencia de 

contraindicaciones.  El seguimiento cercano con eco­

grafía, dosajes seriados de beta­hCG y manejo multidisci­

plinario son claves para el éxito de este abordaje 

conservador y para detectar y evitar a tiempo complicacio­

nes graves.

En la revisión sistemática de Kanat et al, se mostró que el 

metotrexato sistemático de primera línea tuvo éxito en só­

lo el 8,7% de los casos, y la tasa de histerectomía fue de 

aproximadamente el 4%.  Sin embargo, se encontró que 

la capacidad de lograr un embarazo a término posterior 

estaba relacionada con el tratamiento exitoso con meto­

trexato sistémico.

Figura 4. Pieza quirúrgica 

Pieza quirúrgica con hallazgos de útero de 13 cm, con mioma en 

fondo uterino de 2 cm, segmento uterino anterior roto contenido por 

pared vesical posterior. 
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El tratamiento con metrotexato bloquea la división de células 

del trofoblasto e inhibe la proliferación.  Se debe recomendar 

a la mujer el uso de método anticonceptivos al menos duran­

te 3 meses posterior al manejo con este medicamento debi­

do a que se considera un medicamento teratogénico que 

podría causar perdidas gestacionales posteriores. 

La dilatación y el legrado podrían realizarse bajo control 

ecográfico si la edad gestacional era < 7 semanas y el es­

pesor del miometrio que rodea el saco gestacional está a 

3,5 mm de la vejiga, con una tasa de complicaciones del 

63% en el tratamiento.  Sin embargo, actualmente el me­

totrexato sistémico y la dilatación y legrado ya no se reco­

miendan como enfoques de primera línea, ya que varios 

estudios han demostrado que estos procedimientos se 

asocian con altas tasas de complicaciones hemorrágicas 

graves e incluso histerectomía [22]. 

La histeroscopia, otro método utilizado, se considera su­

perior al legrado ya que permite una visualización directa 

de la localización ectópica, mejora la cauterización del 

sangrado, permite la erradicación del embarazo ectópico 

[23].  Asimismo, se asocia con una recuperación rápida, 

una disminución mayor de beta­hCG y una morfología 

normal de la cavidad uterina [24]. 

La histeroscopia se puede utilizar en embarazos > de 8 

semanas y con beta­hCG mayores de 15,000 mlU/ml [25], 

y requiere tratamiento adicional hasta un 17%, con metro­

texato sistémico [26].  Por consiguiente, una menor gravi­

dez, una menor paridad, un mayor número de cesáreas 

previas, una menor edad gestacional, se asociaron signifi­

cativamente con una histeroscopia exitosa .  Con un enfo­

que óptimo de primera línea con la tasa de 

complicaciones más baja (15. 7%) .

Por otro lado, la embolización de la arteria uterina se de­

sarrolló originalmente como un tratamiento conservador 

para la hemorragia posparto, los leiomiomas uterinos y el 

embarazo cervical y debe reservarse para casos con san­

grado significativo y/o alto índice de sospecha de malfor­

mación arteriovenosa, la cual debe limitarse como 

abordaje de primera línea, debido a la incapacidad de 

mantener un embarazo posterior por el fracaso de la arte­

ria uterina fallida.

En el estudio de Kanat et al, las tasas de éxito del meto­

trexato sistémico, la embolización de la arteria uterina, la 

histeroscopia, la dilatación y legrado y la histerotomía fue­

ron del 8. 7%, 18. 3%, 39. 1%, 61. 6% y 92. 1%, respecti­

vamente. 

Por lo tanto, generalmente se recomienda la interrupción 

del embarazo en el primer trimestre.  El tratamiento debe 

tener como objetivo la prevención de la pérdida masiva de 

sangre y la conservación del útero, de modo que se man­

tenga la calidad de vida y la futura fertilidad de las mujeres 

afectada. 

CONCLUSIONES
No hay consenso en el método de elección para el mane­

jo del embarazo ectópico de implantación baja.  Se reco­

mienda un tratamiento oportuno para poder disminuir la 

probabilidad de hemorragia, histerectomía y/o transfusión 

[27], El tratamiento mediante histeroscopia se considera 

optimo debido a que permite una visualización directa, 

mejora la cauterización del sangrado y una recuperación 

rápida.  Actualmente el metotrexato sistemático tiene éxito 

en sólo el 8. 7% pero con la capacidad de lograr un emba­

razo a término posterior a este evento.  Adicionalmente se 

recomienda control de beta­hCG durante algunas sema­

nas hasta obtener resultados negativos.
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