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RESUMEN

Introduccién: el embarazo ect6pico en la cicatriz
uterina se presenta en 1:1.800 a 1:2.216 embarazos
y representa 6,1% de los embarazos ectépicos en
pacientes con antecedente de cesarea.

Objetivo: revisar el manejo y el diagnéstico del
embarazo ectépico en la cicatriz uterina a partir del
caso de una paciente con esta patologfa.
Presentacion del caso: una paciente de 24 afos
con antecedente de cesérea, asistié a consulta en el
Hospital Universitario de Santander con dolor en el
hemiabdomen inferior. A partir de estos sintomas,
se le realiz6 ecogratia y Doppler interpretados como
de alta probabilidad de embarazo ectépico en la
cicatriz uterina. Posteriormente, se inici6 terapia
con metotrexato combinado con 4cido folinico.
Finalmente, se hizo control con evolucién favorable
de la paciente.

Discusion: el embarazo ectépico en la cicatriz uteri-
na es una complicacién a largo plazo de la cesarea. Su

diagnéstico debe ser considerado en toda mujer con
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antecedente de cesarea que consulte por hemorragia
en la primera mitad del embarazo antes de la décima
semana de gestacion. En estos casos, el diagndstico
ecografico inicial puede ser dificil pero se puede llegar
a un diagnéstico certero con ecografias repetidas.
Por otra parte, el tratamiento puede ser médico o
quirdrgico y depende bésicamente del tiempo de
gestacién en que se haga el diagnéstico.

Palabras clave: embarazo ectépico, embarazo en

la cicatriz de cesdrea, parto por cesarea.

SUMMARY

Introduction: ectopic pregnancy in the uterine
scar occurs in 1:1,800 to 1:2,216 of pregnancies
and accounts for 6.1% of ectopic pregnancies in
the group of patients having had prior cesarean
section.

Objective: in order to review the management and
diagnosis of this condition, the case of a patient
having an ectopic pregnancy in the uterine scar is
presented.

Case presentation: a 24-year-old patient having
had a previous cesarean section consulted the
Santander teaching hospital suffering from lower
abdominal pain. Doppler ultrasound suggested a
high probability of ectopic pregnancy in the uterine
scar. Methotrexate and folinic acid therapy was thus

begun. Controls were made with favorable results.
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Discussion: ectopic pregnancy in the uterine scar is
a long—term Complication of cesarean section; itis a
diagnosis which should be considered in any female
having a history of previous cesarean consulting for
hemorrhage during the first half of pregnancy before
10 weeks’ gestation. Initial ultrasound diagnosis
can be difficult; however, diagnosis can be made
with repeated scans. Treatment may be medical or
surgical and will mainly depend on the gestation
time when diagnosis is made.

Key words: ectopic pregnancy, cesarean scar

pregnancy, cesarean delivery.

INTRODUCCION

El embarazo ectépico se caracteriza por la implanta-
cién del blastocisto fuera de la cavidad uterina. Esta
condicién se presenta entre 1% y 2% de todos los
embarazos y es la principal causa de muerte obsté-
trica en el primer trimestre de gestacién.' Se estima
que 15 de cada 1.000 embarazos en Colombia son
ectépicos y 90% de éstos se localizan en la trompa
de falopio mientras que 10% de los casos restantes
se presentan en otras partes como el ovario, el ab-
domen, la cerviz y la cicatriz uterina.’

En contraste, el embarazo ectépico en la cicatriz
uterina ocurre con la implantacién del blastocisto
en el drea de la cicatriz del ttero, rodeado por el
miometrioy el tejido conectivo.’ Este se presenta en
1:1.800 a 1:2.216 embarazos y representa 6,1% de los
embarazos ectépicos en pacientes con antecedente
de cesarea.’ Dicha incidencia es mayor que la del
embarazo ectépico cervical que ocurre en 1:2.000
a 1:18.000 embarazos.’ Debido a la baja incidencia
de este evento, la informacién disponible acerca
del diagnéstico, tratamiento y prondstico deriva de
estudios observacionales con muestras pequenas y
reportes de casos.*

Por consiguiente, el objetivo de la presentacion
de este caso, manejado en el servicio de ginecologia
y obstetricia del Hospital Universitario de Santander
en Bucaramanga (Colombia), es hacer una revisiéon
sobre el embarazo ectépico en la cicatriz uterina con

énfasis en su diagnéstico y tratamiento.

PRESENTACION DEL CASO

La paciente de 24 afos, una ama de casa con an-
tecedente de una gestacién y una cesarea, ingresé
el dia 4 de diciembre de 2008 al Hospital Univer-
sitario de Santander (centro de referencia regional
en la zona noroccidental del pais). Se llevé a cabo
consulta por dolor tipo célico en el hemiabdomen
inferior asociado con sangrado vaginal y de 5 dias
de evolucién. La paciente también presentaba 10
semanas de amenorrea.

En el examen fisico de ingreso la paciente, alerta
y estable hemodindmicamente, presenté ttero gra-
vido aumentado como para 8 semanas con cérvix
cerrado, posterior, abombado y lateralizado a la de-
recha. El resto del examen se encontré dentro de los
limites normales. Asimismo, se consideré un cuadro
compatible con amenaza de aborto, por lo cual se
practicé un ultrasonido pélvico por via transvaginal,
indicando un ttero de tamafio aumentado con eco
endometrial de 11 mm bilaminar. En el istmo, el
cual tenia un grosor de 57 mm, se observaron ecos
endometriales mixtos de 67 mm x 50 mm x 64 mm
en forma de reloj de arena. Se realizé diagnéstico
de aborto incompleto, sin embargo, no se descarté
la posibilidad de embarazo ectépico cervical o de
la cicatriz uterina.

Finalmente, se realizaron varios exdmenes
paraclinicos, entre ellos una prueba de fraccién
B cuantitativa de la Hormona Gonadotrofina
Coriénica Humana (B-HCG) que arrojé los
siguientes datos: titulo de 24,188 mUI/mL;
hemoglobina de 12,3 g/dL, leucocitos de
5.600 x mm’ (segmentados: 79%, linfocitos:
18%) y plaquetas de 223.000 x mm’.

Por otra parte, la paciente presentaba sangrado
persistente por lo que se le realizé legrado obs-
tétrico sin complicaciones. Asimismo, se extrajo
40 cc de material membranoso y se tomé una
muestra para patologia. Tiempo después, la mujer
mostré signos de una buena evolucién clinica, por
lo cual se autorizé su salida.

Después de 8 dias ella regresé para realizarse un

control con ecografia que mostré un utero de tama-
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fio aumentado con eco endometrial de 9 mm
monolaminar. En cuanto a la pared anterior del
istmo, se observé una imagen heterogénea de
45 mm x 42 mm compatible con un embarazo ect6-
pico de la cicatriz uterina. A raiz de esto, se solicité
una prueba de la B-HCG cuantitativa que evidenci6
943 mUI/mL y un reporte de patologia, indicando
un endometrio en fase secretora con reaccién de
Arias Stella y deciduitis aguda moderada.

El 18 de diciembre de 2008 se tomé la decisién
de hospitalizar a la paciente debido a la persistencia
del sangrado. En primer lugar, se efectué un cuadro
hematico de control que evidenciaba Hb de 7,6 g/dL
por lo que se le realiz6 una transfusién de 2 unidades
de glébulos rojos empaquetados (UGRE). Luego, se
llev6 a cabo una ecografia que revel6 una imagen
hipoecogénica, ocupando cavidad, con bordes bien
definidos de 61 mm x 53 mm que hacfan parte de
la regién segmentaria del dtero. Figura 1. Tam-
bién se llevé a cabo un Doppler en donde se observé
imagen con alto flujo, velocidad alta de 30 cmy/s,
resistencia baja (alta vascularizacién) y ausencia de
infiltracién vesical. Figura 2. A causa de esto, se
estimé una probabilidad alta de embarazo ectépico
en la cicatriz uterina.

Ahora bien, dado el deseo de fertilidad futura por
parte de la paciente, la estabilidad hemodinamica

y la ausencia de irritacién peritoneal se consider6

Figura 1. Ecografia del embarazo ectépico de la cicatriz

uterina.

Figura 2. Doppler del embarazo ectépico de la cicatriz

uterina.

dar terapia con metotrexate combinado con 4cido
folinico. Una vez terminado el tratamiento, se llevé
a cabo una prueba de la B-HCG cuantitativa de
control con un reporte de 199,9 mUI/mLy una eco-
graffa de control que mostr6 una masa heterogénea
de 44 mm x 41 mm en la pared anterior a nivel de
la cicatriz uterina.

Posteriormente, se dio de alta a la paciente y
se le explic6 que la resolucién completa podia
durar hasta 6 semanas. También se le cité por
consulta externa 10 dfas después del tratamien-
to. En ésta, la mujer refirié persistencia del
sangrado, cérvix abombado cerrado y dtero de
tamano ligeramente aumentado, por lo que se le
practicé nuevamente una prueba de la B-HCG
cuyo resultado fue 19 mUl/mL. Igualmente, se
efectud una ecografia en la cual se observé un
utero de tamafio normal con eco endometrial
de 8 mm monolaminar e imagen heterogénea a
nivel de la cicatriz uterina de 36 mm x 30 mm,
compatible con la resolucién del embarazo ec-
toépico en la cicatriz del Gtero. Después de esto,

ella no asistié a los controles programados.

METODOLOGIA

Se buscé informacién de los tltimos 10 afios en
las bases de datos Pub Med/MEDLINE y Ovid con
las palabras clave: “ectopic pregnancy” y “cesarean scar

pregnancy”. Dado que esta patologia se presenta con
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poca frecuencia, se escogieron las publicaciones de
texto completo a las que se obtuvo acceso y las cuales
hacian énfasis en el diagnéstico y el tratamiento del

embarazo ectépico de la cicatriz uterina.

DISCUSION

El embarazo ectépico localizado en la cicatriz uteri-
na es la forma menos comin de embarazo ectépico.
Esta patologia se reporté por primera vez en 1978
por Larsen y Solomo, y se caracteriza por la implan-
tacién del blastocisto en el drea de la cicatriz uterina,
rodeado completamente del miometrio y del tejido
conectivo.” La edad materna promedio es de 33,4
anos y la edad gestacional promedio en el momento
del diagnéstico es de 7,5 +/- 2,5 semanas.’

De igual modo, la fisiopatologia no esta del todo
establecida pero se considera que el mecanismo de
implantacion esta relacionado con la migracion del
blastocisto a través de fistulas microscépicas presen-
tes en la cicatriz uterina o en la histerotomia.® Estos
defectos pueden ser detectados por ultrasonogratia
aproximadamente dos meses después del proce-
dimiento quirtrgico. Por ejemplo, en un estudio
realizado en 47 pacientes a las que se les realizé
cesdrea, se observd que 50% de ellas presentaban
pequenas dehiscencias de la cicatriz uterina 3 meses
después del procedimiento.’

Con respecto a los factores de riesgo para
esta condicién se incluyen: cicatriz uterina se-
cundaria a operacién cesirea o miomectomia,
especialmente en pacientes con periodo interge-
nésico corto o endometritis postcesérea;7 uso de
técnicas de fertilizacién “in vitro”, adenomiosis,
antecedente de curetaje uterino y revisién ute-
rina. Aunque algunos autores consideran que el
nimero de cesireas no tiene relacién directa
con el riesgo de embarazo ectépico de la cicatriz
uterina, en una revisién de 112 casos realizada
en el 2006 se encontré que 52% de las pacientes
con embarazo ectépico en la cicatriz uterina
presentaban antecedente de una cesdrea y 72%
habian tenido dos o més cesareas.®’ Asimismo,

entre las manifestaciones clinicas se encuentran

diferentes grados de sangrado vaginal asociado

con dolor pélvico en relacién a la ruptura uterina

y al shock hipovolémico secundario.” Sin embargo,

este cuadro clinico completo se presenta sélo en

8 de los casos, ya que en la mayoria (40%) se

observa sangrado vaginal con dolor hipogastrico

leve o sin dolor pélvico y en 18% de los casos las
pacientes son asintomadticas.®

Por otro lado, el diagnéstico se realiza con
ultrasonografia pélvica por via transvaginal con
sensibilidad de 84,6%.> Los hallazgos incluyen
visualizacién de la cicatriz uterina aumentada en
tamafio con la presencia de una masa tipo saco
gestacional dentro de la misma, localizada en la
pared anterior del dtero y rodeada de miometrio
con un grosor 2 mmy 5 mm.'? Los criterios diag-
nésticos ecograficos fueron descritos por Fylstray

Godin® y son especialmente ttiles para diferenciar

el embarazo ect6pico en la cicatriz uterina de un

embarazo istmico cervical:’

1) Ausencia de embrién dentro de la cavidad uterina
y en el canal cervical.

2) Desarrollo del saco gestacional en la porcién
anterior baja del segmento uterino.

3) Ausencia de miometrio sano entre el saco gesta-
cional y la vejiga con discontinuidad de la pared
uterina anterior en un corte sagital.11
Ahora bien, el estudio con ultrasonografia

Doppler que evidencia un aumento de la vasculatura

peritrofobldstica™® puede ser ttil en la realizacién

de un diagnéstico mas certero.” Una vez realizado
el diagnéstico se debe descartar el compromiso
de estructuras pélvicas adyacentes como la
vejiga. Por otra parte, la Resonancia Magnética

Nuclear (RMN) y la histeroscopia pueden ser

herramientas diagnésticas complementarias, atn

asi no son indispensables ya que el diagnéstico y la
extension del proceso se pueden realizar a través
de una ultrasonografia.7'9 El diagnéstico diferencial
incluye embarazo ectépico cervical y acretismo
placentario.

El tratamiento es individualizado, pues se deben

considerar factores como el deseo de fertilidad, el
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tamano del saco gestacional, la edad gestacional

y el estado hemodindmico."” De igual modo, la

seleccion del tratamiento depende de la condicién

clinica de la paciente, los niveles de B-HCG vy la

experiencia quirtrgica. También es necesario que a

la paciente se le expliquen muy bien las opciones de

tratamiento (riesgo de ruptura uterina, hemorragia

y posibilidad de histerectomia)."”” Las opciones de

manejo incluyen:

1) Resecciéon quirtrgica del saco gestacional
ectépico por laparotomia y reparaciéon
de la cicatriz uterina.®*’ Recientemente,
Wang y sus colaboradores publicaron una
serie de 11 casos entre los cuales 4 fueron
manejados por videolaparoscopia, 6 por
histeroscopia y €n un caso se combinaron
las 2 técnicas. En ninguno de los casos se
reportaron Complicaciones quirflrgicas.]4
Esta opcién permite remover el embarazo,
reparar el defecto uterino y disminuir el
riesgo de hemorragia secundario a ruptura
si falla el manejo médico. Debido a que éste
altimo tiene muy baja efectividad y existe un
mayor riesgo de complicaciones, el manejo
quirdrgico es indicado si el embarazo es
mayor de 8 semanas o los niveles de la
B-HCG son mayores de 15.000 mU/mL.>"

2) Manejo médico con inyeccién local de cloruro
de potasio o metotrexato dentro del saco gesta-
cional (en especial si existe actividad cardfaca)
o metotrexato en forma sistémica con esquema
de dosis tinica o maltiple.>*” Esta modalidad de
tratamiento se recomienda cuando los niveles
de B-HCG son menores de 5.000 mU/mL o el
grosor de la linea miometrial entre la vejiga y el
saco gestacional es menor de 2 mm.>" No obs-
tante, se han descrito casos exitosos en los que
se ha empleado metotrexato local més sistémico
en niveles de B-HCG hasta de 46.000 mUl/m1>.
Se debe tener en cuenta, asimismo, que al utilizar
metotrexato las pacientes no deben presentar
afecciones en curso como enfermedad hepitica

o renal, trombocitopenia o leucopenia.'

3) La embolizacién de las arterias uterinas se ha
empleado para reducir el riesgo de hemorragia
en pacientes seleccionadas para manejo
conservador.’

4) A excepcién de los casos en los que se demuestre
una conexion entre el saco y la cavidad uterina,
actualmente no se recomienda la dilatacién y el
curetaje debido al riesgo de sangrado masivo, la
baja efectividad en la resolucién del proceso y
el riesgo de perforacién y ruptura que requiere
la histerectomia.**”’

5) El manejo expectante estd contraindicado debido
a que el riesgo de ruptura y el sangrado masivo
ponen en riesgo la vida de la paciente.”’

De otra parte, el seguimiento se realiza con
niveles de B-HCG semanal hasta su negativizacion
y ecografias mensuales que se realizan hasta que no
se visualicen productos de la concepcién. Cuando
se lleva a cabo un manejo médico se considera
que la mayoria de los casos presentan resoluciéon
total entre 6 y 9 meses, teniendo en cuenta que la
absorcion del saco gestacional es muy lenta ya que
la placenta se implanta en tejido fibroso. Los in-
dicadores de falla en el tratamiento que requieren
manejo quirdrgico son la persistencia de niveles
elevados de B-HCG, la actividad cardiaca fetal o
el crecimiento del saco.’?

Con respecto al pronéstico, el riesgo de recu-
rrencia es de 30%, ya que se han descrito casos de
embarazos a término después de embarazo ect6pico
de la cicatriz uterina. Pese a esto, el riesgo de ruptura
uterina y de acretismo placentario es muy alto. En
este caso, las pacientes deben ser llevadas a cesarea

al completar las 37 semanas de gestacién.5

CONCLUSION

El embarazo ectépico en la cicatriz uterina es
una complicacién de la cesarea a largo plazo. Su
diagnéstico debe considerarse en toda mujer con
historia de cesdrea previa. Asimismo, el manejo
puede ser médico o quirtrgico, dependiendo bé-
sicamente del tiempo de gestacién en que se haga

el diagnéstico.
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