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Embarazo ectopico repetido en
cicatriz de cesarea previa: reporte
de un caso y revision bibliografica

el embarazo ectépico en la cicatriz de la cesérea previa,
que se detecta en el primer trimestre, es una alteracién reconocida y
documentada en la actualidad.

paciente de 38 anos de edad, con antecedente de cinco
embarazos (dos cesdreas y tres ectopicos: dos en la cicatriz de la cesarea
y otro ectépico tubdrico). En marzo de 2013 tuvo el primer embarazo
en la cicatriz de la cesarea, que se diagnostico a las ocho semanas por
ecografia transvaginal. Se observé un saco gestacional en la cicatriz
de la cesdrea por encima del orificio interno, con latido cardiaco fetal.
Se opt6 por el tratamiento médico con metotrexato. En marzo 2014 se
le diagnosticé un nuevo embarazo ectépico tubarico que se traté con
salpingectomia laparoscépica. En febrero de 2015 (segundo embara-
zo ectopico en cicatriz de cesdrea) acudié a consulta por amenorrea
de siete semanas y sintomas de embarazo. En la ecografia vaginal se
encontr6 un saco gestacional implantado en el segmento uterino in-
ferior, en torno de la cicatriz de cesdrea y un embrién vivo; se efectué
histerectomia por laparoscopia

el embarazo repetido en la cicatriz de cesarea es raro y
requiere diagnosticarse correctamente tan pronto como sea posible para
evitar complicaciones. El ultrasonido transvaginal es una herramienta
adecuada para el diagnéstico. La atencion médica debe individualizarse
de acuerdo con las caracteristicas de cada paciente.

embarazo ectdpico, cesdrea, cicatriz, tratamiento.

Repeated ectopic pregnancy in previous
caesarean scar: a case report and
literature review

Ectopic pregnancy in previous caesarean scar, which is
detected in the first trimester, is a recognized and documented today
alteration.

Female of 38 years old with a history of five pregnancies
(two cesarean sections and three ectopic pregnancies, two EPCSS and
one tubal ectopic). In March 2013 she presented the first eight weeks
EPCSS diagnosed by transvaginal ultrasound. Gestational sac at the
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level of the previous cesarean section (CS) over the inner hole and a
living embryo were observed. The patient received medical treatment
with methotrexate. In March 2014 she was diagnosed with a new tubal
ectopic pregnancy which was managed with laparoscopic salpingec-
tomy. In February 2015 (Second EPCSS) she was checked for seven
weeks amenorrhea and symptoms of pregnancy. A vaginal ultrasound
was performed, finding a gestational sac implanted in the lower uterine
segment cesarean scar level and a living embryo. The patient undergoing
laparoscopic hysterectomy.

The recurrent pregnancy caesarean section scar is rare and
needs to be properly diagnosed as soon as possible to avoid complica-
tions. Transvaginal ultrasound is a suitable tool for diagnosis. Manage-
ment must be individualized according to patient characteristics.

Ectopic pregnancy, cesarean section, scar, treatment
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La cesarea es un procedimiento que se ha incre-
mentado en todo el mundo en las Gltimas tres
décadas. Segtn la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), en 2013 la tasa de cesarea durante
el periodo de 2005 a 2010, en Brasil, fue de 52%,
Italia 38%, México 39% y Estados Unidos 33%.
Las tasas mas bajas reportadas en paises indus-
trializados fueron en Holanda (13.7%), Suecia
(16.5%) y Checoslovaquia (18.4%).!

Esta intervencién quirdrgica es la mas practicada
en los hospitales y no esta exenta de complica-
ciones, principalmente: sangrado operatorio,
infeccion del sitio quirdrgico, deciduomiometri-
tis, entre otras, ademas de implicar mayor riesgo
de anormalidades en la placentacién (acretismo
placentario y placenta previa).

Una alteracién que se report6 recientemente en
pacientes con una o mas cesareas es el embarazo
que se implanta en la cicatriz de la cesérea. Su
incidencia es de 1 por cada 2,000 embarazos y

ocurre en 6.1% de todos los embarazos ectépi-
cos de pacientes con cesdrea previa.>*

El embarazo ectépico en la cicatriz de la cesarea
previa, que se detecta en el primer trimestre, es
una alteracién reconocida y documentada en
la actualidad.

No son muchos los médicos que han atendido
pacientes con embarazo en la cicatriz de la
cesarea, de ahi que no todos sepan cémo con-
ducirse. ;Continuar con el embarazo o finalizarlo
al momento establecer el diagnéstico? Proseguir
con el embarazo podria exponer a la paciente a
un riesgo elevado de invasién anormal del trofo-
blasto hacia las estructuras vecinas e incrementar
el riesgo de sangrado operatorio y muerte por
hemorragia obstétrica. Al decidir la interrupcién
del embarazo surge la interrogante ;cual es el
mejor método?

Hasta el momento no existen guias que esta-
blezcan el protocolo de este tipo de embarazos.
Existen reportes de mas de 750 embarazos en
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cicatriz de cesarea, desde series de casos hasta
reportes de caso Unico.’

El embarazo ectépico en cicatriz de cesarea
puede diagnosticarse correctamente en etapas
tempranas mediante ultrasonografia transvaginal,
y en caso de existir dudas puede recurrirse a la
resonancia magnética.

No existen guias que sugieran cudl es el mejor
tratamiento de esta alteracion. Algunos repor-
tes indican mas de 30 modalidades médicas
(metotrexato, cloruro de potasio) y quirdrgicas
(conservadores y radicales) como: legrado ute-
rino, histeroscopia, laparoscopia, laparotomia,
embolizacion de arterias uterinas y sonda de
Foley intrauterina, o la combinacién de ambos
tratamientos, sin que exista un consenso de cual
es la mejor modalidad en pacientes con emba-
razo ectopico en cicatriz de cesarea.®®

El propésito de este articulo es reportar el caso
de una paciente con tres embarazos ectdpicos,
dos de ellos en cicatriz de cesarea, y describir las
principales pautas de diagnédstico y tratamiento.

Paciente de 38 aios de edad que acudio a consulta
por amenorrea de 6 semanas y concentracion de
subunidad beta de gonadotrofina coriénica posi-
tiva (hGC) de 7,800 mUI. Entre sus antecedentes
de importancia: niega tabaquismo y alcoholismo,
grupo sanguineo O Rh+, fue intervenida quirdrgi-
camente por hemorroides en el afio 2012. Entre
sus antecedentes ginecoobstétricos refirid cinco
embarazos: dos cesdreas (una en el ano 2004 y
otra en 2006), dos embarazos ectépicos (unoen la
cicatriz de la cesarea previa [marzo de 2013] y un
ectépico tubarico [marzo de 2014]), y el embarazo
actual. Después de la segunda cesdrea se coloco
un dispositivo intrauterino liberador de levonor-
gestrel, que se retir6 en 2007 por decidir intentar
otro embarazo, que lo consigui6 en el afio 2013.

En marzo de 2013 acudi6 a consulta médica
por amenorrea de 8 semanas y prueba de em-
barazo positiva, por lo que se realizé ultrasonido
transvaginal con reporte de embarazo con saco
gestacional implantado en la cicatriz de la ce-
sarea, por arriba del orificio cervical interno, y
deteccién de latido cardiaco fetal. Se comen-
taron a la paciente las opciones de tratamiento
médico y quirdrgico, y opté por el primero. Se
le administré Tmg/kg de metotrexato por via
intramuscular, indicado por interconsulta con
el oncélogo médico, con lo que desaparecio el
latido cardiaco a la semana de haber prescrito
el tratamiento. Se realizé un legrado uterino
instrumental con extraccién de restos ovulopla-
centarios, sin complicaciones.

En marzo de 2014 acudié a consulta por ameno-
rrea de 7 semanas y prueba de embarazo positiva.
En el ultrasonido transvaginal se observé un emba-
razo ectépico tubarico, a nivel istmico izquierdo,
por lo que se decidié la laparoscopia diagnéstica y
terapéutica, y se encontré abundante sangre libre
en la cavidad peritoneal y salpinge muy dilatada,
por eso se le realizé la salpingectomia.

En febrero de 2015 acudié, nuevamente, por
amenorrea de 7 semanas y prueba de embarazo
positiva, asintomatica. En el ultrasonido se obser-
v una imagen compatible con saco gestacional
implantado en el segmento inferior del ttero, en
la cicatriz de la cesérea previa, con embrién vivo
y latido cardiaco fetal.

Se solicité una segunda opinién y se envid para
realizar ultrasonido en un gabinete de ultrasono-
grafia, cuyo reporte fue: saco gestacional de 15
mm implantado en la cara anterior del Gtero, en
la cicatriz de la cesarea previa, saco de Yolk de
4.5 mm de didametro y botén embrionario de 1.5
mm; el resto de la cavidad uterina vacia y reac-
cion decidual (Figura 1). En el ovario derecho se
observé un cuerpo liteo de 24 mmy el izquierdo
sin alteraciones ecograficas aparentes.
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Figura 1. A. Reaccién decidual que ocupa la parte
central del Gtero y se extiende hacia el fondo uterino
(flecha roja); en el istmo se observa un saco gesta-
cional implantado en la cicatriz de cesarea anterior
(flecha azul). B. Saco gestacional e identificacion de
botén embrionario con actividad cardiaca positiva
(flecha roja).

Se comentaron a la paciente las opciones de
tratamiento, seglin su antecedente de embarazos
ectépicos (uno tubdrico y el de cicatriz de cesa-
rea anterior). Se indicé tratamiento médico con
cloruro de potasio y metotrexato, y el definitivo a
través de histerectomia por el riesgo de sangrado
operatorio en caso de realizarse el legrado ute-
rino, y riesgo subsecuente de embrazo ectépico
tubdrico o en la cicatriz de la cesdrea previa.

La paciente opté por la histerectomia, que se
realizé por laparoscopia y se observé: Gtero
aumentado de tamafio, con discreto incremento
de la vascularidad en la cicatriz de la cesarea
previa (Figura 2), ausencia de salpinge izquierda
y coexistencia de un cuerpo lGteo de 2.4 cm en
el ovario derecho. El procedimiento quirdrgico
se efectud sin complicaciones; al momento de
la extraccion del manipulador se observé la
expulsion del tejido trofoblastico (Figura 2). La
paciente evoluciond sin complicaciones y se dio
de alta del hospital 24 h después.

DISCUSION

Debido al incremento en la incidencia de ope-
racion cesarea, el clinico debe estar atento al
diagnéstico de embarazo en la cicatriz de la
cesdrea previa, pues esta posibilidad puede
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Figura 2. Pieza de histerectomia donde se observa el
sitio de implantacién del embarazo (sefalado con la
pinza de diseccion) y protrusion del saco gestacional
a través del orificio cervical.

causar hemorragia, rotura uterina, coagulacion
intravascular diseminada, incluso la muerte
materna.’

Toda cicatriz en el Gtero, incluida la de una o
mas cesareas, es un factor de riesgo para la im-
plantacién de un embarazo. Por la calidad del
tejido cicatrizal y la caracteristica invasora del
trofoblasto, el embarazo ectépico en la cicatriz
de la cesarea y la placenta acreta pueden ser un
motivo de la misma enfermedad. La diferencia
entre una alteracion y otra es que en el primero
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el saco gestacional estd implantado en la ci-
catriz, rodeado de tejido fibroso y miometrio.
En pacientes con placenta acreta, ésta suele
encontrase adherida al miometrio y el embarazo
evoluciona dentro de la cavidad uterina.™

El mecanismo propuesto para este tipo de
embarazo implica deficiente cicatrizacién del
miometrio, con formacién de algin defecto o
conducto fistuloso microscopico en la cicatriz
que permite la migracion del embrién.™

El diagnéstico erréneo de embarazo ectépico
en la cicatriz de la cesdrea previa puede tener
consecuencias graves, con alta morbilidad y
mortalidad. Incluso se reporté en 13.6% en
una serie de 751 pacientes con este tipo de
embarazo."

El diagndstico temprano evitara complicaciones
y permitird ofrecer tratamientos menos invasivos.
El ultrasonido transvaginal es la herramienta
diagnéstica de primera linea y la més util para
evaluar los casos de embarazo ectépico en la
cicatriz de la cesarea, aunque también puede
utilizarse resonancia magnética; sin embargo,
debido a su alto costo debe indicarse solo cuan-
do se requiera el diagnéstico diferencial con el
embarazo cervical.®

Los principales diagndsticos diferenciales de
embarazo ectépico en la cicatriz de la cesarea
previa se realizan con embarazo cervical (fre-
cuente en pacientes sin antecedente de cesdrea
previa) y aborto espontdneo en evolucién; en este
Gltimo no existe latido cardiaco, a diferencia del
embarazo en la cicatriz de la cesarea, donde el
embrién esta vivo.” Los criterios diagndsticos por
ultrasonido transvaginal para pacientes con emba-
razo ectépico en la cicatriz de la cesdrea previa
implican que el cuello uterino y la cavidad uterina
no se encuentren ocupados, el saco gestacional
y la placenta estén en la pared anterior del ttero
(sobre el sitio de la cicatriz previa), se detectan

sefiales de flujo doppler a color entre la pared
vesical posterior, coexistencia de un embrién
vivo, discordancia entre el grosor del segmento
uterino anterior, posterior y el saco gestacional,
ademas de flujo sanguineo abundante alrededor
del saco gestacional, con un pico sistélico alto
en el doppler pulsado.>'" En los dos eventos de
embarazo ectépico en la cicatriz de la cesarea
descritos en la paciente de este estudio, la prin-
cipal herramienta diagnéstica fue el ultrasonido
transvaginal, con el que se observé la mayor
parte de las caracteristicas sonogréficas descri-
tas, incluido el embrién vivo, saco gestacional
implantado en la cicatriz de la cesarea previa,
cavidad uterina con gran reaccion decidual y
canal cervical libre en todo su trayecto.

Cuando se establece el diagndstico de embarazo
ectépico en la cicatriz de la ceséarea previa, el
siguiente paso es decidir la mejor opcion de
tratamiento para cada caso. La eleccién del tra-
tamiento debe individualizarse segtin la edad de
la paciente, nimero de cesareas previas, hijos,
edad gestacional, deseo de preservar la fertilidad,
estado clinico y experiencia del médico para
tratar esta situacién. Debido a su baja incidencia,
hasta el momento no existen guias universales
de tratamiento para pacientes con embarazo
ectépico en la cicatriz de la cesarea previa. Las
opciones de tratamiento pueden ser médicas o
quirdrgicas (conservadoras o radicales), utilizarse
de manera aislada o combinada y su indicacion
depende del especialista encargado de la pacien-
te, ya sea un cirujano ginecélogo, especialista
en reproduccién o radiélogo. Las opciones mas
prescritas en pacientes que desean preservar
la fertilidad son: metotrexato local guiado por
ultrasonido (25 mg), tratamiento sistémico en
dosis Gnica o multidosis (1 mg/kg o 50 mg/m?
por via subcutdnea o intramuscular); cloruro de
potasio local y glucosa hiperosmolar.®

El metotrexato en dosis Gnica por via sistémica
implica falla en 64.4%, y pueden requerirse
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dos o tres dosis adicionales, sobre todo cuando
existe latido cardiaco. Se requieren varios dias
para que el metotrexato ejerza su efecto.” El
esquema de dosis multiple se administra cada
2 a 3 dias por via intramuscular. En este Gltimo
deberan evaluarse los efectos adversos de la
acumulacion del farmaco, especialmente en el
higado y la médula 6sea.’

Una revision sistematica'® reciente, donde pres-
cribieron metotrexato local como tratamiento
de primera linea en 95 pacientes con embarazo
ectépico en la cicatriz de la cesdrea previa,
reporté una tasa de efectividad de 73.9% des-
pués de la inyeccién local dnica y una tasa
de éxito acumulada de 88.5% posterior a su
administracion local o intramuscular adicional,
principlamente cuando la concentracién de
gonadotrofina coriénica humana (hGC) fue me-
nor de 12,000 UI/L y no existi6 latido cardiaco
embrionario. La tasa de falla con metotrexato
fue de 11.5% y las pacientes requirieron inter-
vencién quirdrgica.” Los autores concluyen
que la inyeccién local de metotrexato guiada
por ultrasonido en dosis Gnica puede ser el
tratamiento de primera linea para las pacien-
tes con embarazo ectépico en la cicatriz de la
cesarea, excepto cuando la concentracion de
hGC es mayor de 100,000 UI/L.

El periodo necesario para que se tornen negativas
las concentraciones de hGC varia de 10.5 a 21
semanas.” Cuando se detecta latido cardiaco
embrionario, podran administrarse 1 a 2 mL de
cloruro de potasio (14.9 g/100 mL), guiados por
ultrasonido, hasta que cese la actividad cardia-
ca, lo que permite incrementar la eficacia del
metotrexato.’

El tratamiento quirdrgico consiste en laparo-
tomia o técnicas endoscépicas (histeroscopia
o laparoscopia) conservadoras (dilatacién y
legrado uterino, remocién del tejido por histe-
roscopia, embolizacién o ligadura de arterias
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uterinas), o bien, un procedimiento mas radical,
como la histerectomia. En pacientes con trata-
miento quirdrgico conservador se ha colocado
una sonda de Foley con inflado del globo para
prevenir o controlar el sangrado, con buenas
tasas de éxito.

Un estudio de 751 casos de embarazo ectépico
en la cicatriz de la cesarea previa report6 8.7%
(n=66) de procedimientos quirdrgico planeados:
3 histerectomias, 14 laparotomias y 49 emboli-
zaciones o ligaduras de la arteria uterina. En 98
casos (13%) se realiz6 algin procedimiento de
urgencia, principalmente: histerectomia (n=36),
laparotomia para remover el embarazo (n=40)
y embolizacién o ligadura de arteria uterina
(n=22)."? El legrado uterino no es un tratamiento
de primera linea en pacientes con embarazo
ectopico en la cicatriz de la cesdrea previa,
puede provocar sangrado masivo y requerir
alglin tratamiento quirdrgico mas radical, como
la histerectomia. Cuando se considere, debera
indicarse en combinacién con metotrexato.’
Cuando se decida esta opcion de tratamiento
serd necesario contar con productos sanguineos
en caso de hemorragia y una sonda Foley para
comprimir el sitio del sangrado donde se im-
planté el embarazo, aunque este procedimiento
puede fallar y requerirse histerectomia.

El primer embarazo ectépico en la cicatriz de
la cesarea previa, en la paciente de este estu-
dio, requirié la combinacién de metotrexato en
dosis Unica por via sistémica y legrado uterino
instrumental, sin reporte de complicaciones.
En el segundo embarazo, la paciente opté por
la histerectomia laparoscépica, pues no queria
tener un nuevo embarazo ectépico o tubdrico,
como el previo.

La recurrencia de un nuevo embarazo en la
cicatriz de la cesdrea previa, como el que aqui
se describe, se ha reportado en pacientes con
tratamiento conservador con metotrexato.”
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El tratamiento laparoscépico del embarazo
ectopico en la cicatriz de la cesérea previa se
indica para remover el tejido gestacional en
pacientes que desean preservar la fertilidad
y sutura del defecto uterino,>'* o bien, para
tratamiento quirdrgico radical mediante histe-
rectomia. La laparotomia debe reservarse sélo
a pacientes con inestabilidad hemodinamica
o cuando no se tenga experiencia en este tipo
de abordaje.

Con base en el diagndstico y tratamiento de
ambos embarazos ectépicos en la cicatriz de
la cesarea previa, se trata de una alteracion
poco frecuente, que va en aumento debido a
la elevada incidencia de operacién cesarea y
puede recurrir en el siguiente embarazo. La
mejor herramienta diagnoéstica es el ultrasonido
transvaginal. El diagndstico oportuno evitara
complicaciones mayores. Hasta el momento
no existen guifas clinicas que sugieran la mejor
opcién de tratamiento.
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