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Resumen

El embarazo en cicatriz de cesarea previa (CSP) es un tipo raro de embarazo ectopico que debe ser
diagnosticado tempranamente para poder encontrar la mejor opcion terapéutica. Presentamos un caso de
CSP, inicialmente mal diagnosticado como una gestacion no evolutiva que fue sometida a legrado uterino.
La paciente fue referida a nuestra institucion, donde el manejo médico conservador con metotrexato fallo, y
la Unica opcién fue la reseccion quirirgica del CSP. EI CSP debe de ser sospechado y diagnosticado lo mas
temprano posible. En paises en vias de desarrollo, se debe priorizar la prevencion de hemorragia masiva asi
como de morbilidad materna compleja. El abordaje minimamente invasivo debe de ser planificado como el
tratamiento de primera linea sobre el manejo médico.
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Abstract

Cesarean scar pregnancy (CSP) is a rare type of ectopic pregnancy that should be diagnosed early in order to
seek the best therapeutic option. We present a case of CSP initially misdiagnosed as a non-viable pregnancy
that undergone curettage. Patient was referred to our institution where conservative medical management
with methotrexate failed, and the only option was surgical resection of CSP. CSP should be suspected and
diagnosed as early as possible. In low-income countries the prevention of massive blood loss along with
serious maternal morbidity should be priorized. The use of minimally invasive approach should be planned as
a first-line treatment over medical management.

Keywords: Ectopic pregnancy; Uterine hemorrhage; Laparotomy.
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INTRODUCCION

Los ultimos 10 afios han visto la acumu-
lacion de gran cantidad de informacién
acerca de los embarazos ectdpicos, espe-
cialmente su epidemiologia, factores de
riesgo, y diagnostico. Sin embargo, el tra-
tamiento de las pacientes con estos em-
barazos permanece siendo un tdpico de
debate; aln no existen guias ni consenso
para clarificar la eleccion entre los dife-
rentes tratamientos. En paises en vias de
desarrollo, como el nuestro, el embarazo
ectépico es una condicidon que potencial-
mente amenaza la vida, no solo por la
enfermedad per se, sino también, y mas
importante, por las dificultades en reco-
nocer formas raras de presentacion .

El embarazo en cicatriz de cesdrea
previa (CSP) es un tipo raro de embarazo
ectopico donde las células del trofoblasto
se implantan en el nicho de la cicatriz, una
condicién que potencialmente amenaza
la vida que, si no es detectada temprana-
mente y manejada agresivamente, puede
resultar en ruptura uterina, hemorragia,
coagulacién intravascular diseminada, y
muerte materna. La incidencia reporta-
da de CSP oscila entre 1/1800 a 1/2216
embarazos, representando el 0,15% de
todos los embarazos ectodpicos, y cerca
del 6% de todos los embarazos ectdpicos
en mujeres con al menos un parto por
cesdrea @*4_ Aunque es probable que la
incidencia se incremente sustancialmen-
te en el futuro cercano a medida que las
tasas de parto por cesarea contindan en
ascenso (%4,

Muchas veces el CSP no tiene sinto-
mas especificos y puede ser facilmente
mal diagnosticado *3). Esta particulari-
dad puede llevar a consecuencias que
amenazan la vida, descritas anteriormen-
te. Por lo tanto, el diagndstico temprano
y preciso es importante para un trata-
miento efectivo, pudiendo prevenir com-
plicaciones catastroficas 67,

A la fecha, varias intervenciones han
sido propuestas, pero no existe un con-
senso sobre el protocolo terapéutico
6ptimo para el CSP. El enfoque depende
de multiples factores tales como la edad
gestacional, estabilidad hemodinamica,
disponibilidad de experticia endoscopi-
ca, fertilidad futura y factibilidad de se-
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guimiento seriado mediante serologia e
imagenes &5,

Presentamos un caso de CSP identi-
ficado luego de un legrado uterino por
gestacion no evolutiva, que fue referido
a nuestra institucién por hemorragia ma-
siva transvaginal. Su presentacién clinica,
diagndstico, y manejo son discutidos jun-
to con una revision de la literatura publi-
cada sobre el tema. El objetivo principal
del reporte es enfatizar la necesidad de
un diagnédstico temprano vy las dificulta-
des del manejo médico conservador, ter-
minando en un tratamiento quirdrgico
abierto. Se incluyen recomendaciones
diagndsticas y de manejo al reporte.

CASO CLiNICO

Una paciente mujer de 23 afios de edad,
gravida 2 para 1 (G2P1011, parto por ce-
sarea), fue referida del Hospital de Iqui-
tos (1 011 km de Lima, Perd) a nuestro
centro en el tercer dia (PO3) luego de un
legrado uterino, buscando la confirma-
ciéon de un embarazo ectépico cervical. Su
edad gestacional fue de 13 2/7 semanas
al momento de su admision en nuestro
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hospital. La paciente tenia una historia de
dolor pélvico subito que motivo su visita
al Hospital de Iquitos, donde fue diagnos-
ticada con una gestacién no evolutiva,
realizandose un legrado uterino. Durante
el procedimiento, una hemorragia masi-
va hizo detener al cirujano, colocando un
tapon vaginal y suspendiendo el acto qui-
rdrgico. Dos dias luego del procedimien-
to, una ecografia transvaginal mostré la
posibilidad de un embarazo ectdpico cer-
vical, por lo que la paciente fue referida a
nuestra institucion, en Lima.

Al momento de la admision, se evi-
dencié un cérvix cerrado al examen pél-
vico con un Utero de 12 cm, doloroso al
examen digital, una pequefia cantidad
de sangre oscura en la cavidad vaginal,
sin sangrado activo. El resto de sistemas
sin hallazgos significativos. La ecografia
transvaginal mostraba un Utero de 108 x
38 x 41 mm con bordes irregulares, una
cavidad uterina vacia, y una masa de ecos
mixtos de 65 x 51 mm, localizada al nivel
del istmo uterino, con vascularizacion pe-
riférica y central (Figura 1). No se obser-
varon masas anexiales, ni liquido libre en
cavidad.

Figura 1. (Superior e inferior izquierda) Vista sagital de la ecografia transvaginal mostrando una
masa irregular con ecos mixtos de 65 x 51 x 41 mm al nivel del istmo uterino. (Superior derecha)
Doppler color de la masa irregular. (Inferior derecha) Vista sagital de la ecografia pélvica
mostrando el fondo uterino a la izquierda y el cérvix a la derecha, con una masa irregular al medio.
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Figura 2. Resumen de la evolucion de la paciente, mostrando niveles de RhCG,
temperatura, y episodios de hemorragia transvaginal. La flecha verde indica el dia de
terapia con metotrexato. La flecha roja indica el dia de la laparotomia.

Fue admitida a nuestra unidad con
un nivel de BhCG de 1 017 muUl/ml, Hb
9,7 g/dl, Leucocitos 7 040 células/mm3
y el diagndstico de embarazo en cicatriz
de cesérea previa (CSP). Fue manejada
inicialmente con antibidticos por la alta
sospecha de endometritis, con una tem-
peratura maxima de 38,5 °C sin respues-
ta clinica luego de 5 dias, con valores de
BhCG en tendencia descendente, sin san-
grado transvaginal (Figura 2). Se realiza-
ron revisiones ecograficas cada 48 horas.

Se tomé la decisién de usar prosta-
glandinas para evacuar cualquier conte-
nido endouterino y suavizar el cérvix para
un futuro legrado con visién ecografica.
Luego de 3 dosis (200 pg/intravaginal
cada una) se evidencié una hemorragia
abundante, estabilizando a la paciente
con cristaloides y una unidad de sangre
(paquete globular). Luego de 2 dias de
este episodio, una hemoglobina control
fue obtenida con un valor de 7,5 g/dL.
Se instaurd un nuevo antibidtico y trans-
fundieron dos unidades de sangre mas.
Luego de una semana la paciente tuvo
dos episodios mdas de hemorragia trans-
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vaginal pero en una cuantia menor a la
primera. Una vez que la paciente se en-
contraba sin fiebre, y sin signos de endo-
metritis, se inicio el uso de metotrexato
intramuscular (50 mg). Luego de 5 dias
de la primera dosis, la paciente desarro-
16 una hemorragia masiva transvaginal
que requirio laparotomia, confirmando
en el acto quirdrgico el diagndstico de
CSP, realizando la excisiéon de la masa
(Figura 3) con histerorrafia del miome-
trio circundante en 2 planos. Luego de
4 dias de la cirugia la paciente fue dada
de alta, sin sintomas, de nuestro hospital.

Cuatro meses después del alta, se realizd
una ecograffa transvaginal a la paciente,
siendo informada como Utero y anexos
sin alteraciones. Exdmenes clinicos reali-
zados 4 y 6 meses posteriores al alta fue-
ron normales. 15 meses luego del alta, la
paciente embarazd y dio a luz a un bebé
de 3090 gramos a las 38 semanas por ce-
sarea en una clinica particular.

DISCUSION

Se conoce poco acerca de la fisiopatolo-
gia exacta del embarazo en cicatriz de ce-
sdrea previa. Los factores predisponentes
mas discutidos son la migracion acelera-
da del blastocisto a través de la cavidad
uterina, las condiciones desfavorables
para la implantacion en el endometrio,
el dafio del canal cervical, endometrio a
nivel de la cicatriz de cesarea previa que
no cicla al unisono con el resto de endo-
metrio de la cavidad uterina, entre otros
factores ). El mecanismo mas probable
que puede explicar la implantacion a ni-
vel de la cicatriz es que existe invasion del
miometrio a través del tracto microtubu-
lar entre la cicatriz de cesarea previa y el
canal endometrial. Dicho tracto puede
ser también desarrollado de un trauma
(noxa) de otra cirugia uterina, como le-
grado uterino, miomectomia, metroplas-
tia, histeroscopia e inclusive remocién
manual de la placenta ©®. Timor-Tritsch y
col., mostraron estudios in vitro donde el
tejido cicatricial favoreceria un ambiente
de tensién baja de oxigeno, estimulan-
do al citotrofoblasto a invadir profunda-
mente el area cicatricial. También se ha
demostrado, en otro estudio in vitro, la
fuerte propensién del trofoblasto a adhe-
rirse a la matriz extracelular expuesta, en

Figura 3. Masa del embarazo en cicatriz de cesarea previa
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Paciente asintomdatica

Gestante con historia de cesarea
anterior

Ecografia del Primer Trimestre
Incluir necesariamente:

- Localizacion del saco gestacional

- Visualizacion de ovarios

= Visualizacion de liquido libre cul de soc

Saco gestacional a nivel de la
histerotomia previa

Signo negative del “organo deslizante’, v
Presencia de flujo Doppler periférico

Alta sospecha de CSP . Referir

&

Paciente sintomatica
(Dolor pélvico, sangrado

I transvaginal)

Figura 4. Algoritmo propuesto para referencia a hospitales del tercer nivel de atencion.

vez de a las células epiteliales endome-
triales 9. Por consiguiente, se necesitan
mas investigaciones en la patogénesis de
esta entidad para poder explicar el por
qué algunas pacientes van a desarrollar
un embarazo en la cicatriz de cesarea
previa, y si el CSP y la placenta acreta
representan diferentes estadios de una
enfermedad continua que lleva a una
placenta mérbidamente adherida en el
tercer trimestre (9,

Ya que el examen clinico en las pa-
cientes estables no muestra peculiari-
dad alguna, la piedra angular del diag-
nostico es una ecografia transvaginal en
las primeras semanas del embarazo 3.
Existen criterios diagndsticos ya estable-
cidos para el diagndstico de un embara-
0 en cicatriz previa de cesarea ®. Zhou
y col., mostraron que tanto la ecografia
transabdominal y la transvaginal juntas,
pueden mejorar la tasa de deteccién del
sitio de implantacién del huevo fecunda-
do, y de esta manera proveer el soporte
imagenoldgico para iniciar un programa
terapéutico, mejorando la tasa de de-
teccion de cualquier embarazo ectdpico
en general 2. Los criterios diagndsticos

para CSP por ultrasonido deben de incluir
la visualizacién del saco gestacional en el
sitio de la histerotomia previa, fuera de la
cavidad endometrial. Un miometrio del-
gado o ausente entre el saco gestacional
y la vejiga. Un signo negativo de 'desliza-
miento de dérgano' (traducido del inglés
'sliding organ') y la presencia de flujo
Doppler periférico son también espera-
dos en la evaluacién @312,

El CSP no debe ser manejado de ma-
nera expectante, aun cuando la historia
natural de algunos CSP puede ser natu-
ralmente un aborto. Liuy col., reportaron
y revisaron el manejo expectante del CSP,
mostrando que la literatura describia
que mas del 50% de casos reportaban
ruptura uterina, hemorragia masiva y
complicaciones que amenazaban la vida
de la paciente. Es por ello, que la terapia
médica o quirdrgica debe de ser conside-
rada antes de la ruptura para remover el
saco gestacional, con una disminucién en
la morbilidad materna extrema y con el
objetivo de preservar la fertilidad futura
de la paciente (31416),

Litwicka y col., resumieron las distintas
modalidades de tratamiento para el CSP,
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desde el tratamiento médico con diferen-
tes regimenes farmacoldgicos al trata-
miento quirdrgico con enfoques minima-
mente invasivos o convencionales, y una
combinacién de ambos. Concluyeron que
el tratamiento del CSP conlleva una tasa
importante de complicaciones. EI mayor
numero de complicaciones se observo en
las estrategias tales como el metotrexato
sistémico y el legrado uterino. Por otro
lado, las tasas mas bajas de complicacio-
nes fueron alcanzadas mediante el uso de
inyeccion intragestacional de metotrexa-
to o cloruro de potasio, asi como con la
histeroscopia *®. La inyeccién intrages-
tacional de metotrexato guiada por eco-
grafia transvaginal minimiza su absorcion
sistémica, maximizando su accién local,
degenerando de esta manera las células
de las vellosidades coriénicas mas rapi-
damente. Otros embriocidas, tales como
el cloruro de potasio o el etanol, pueden
ser usados alcanzando resultados com-
parables con el metotrexato %%, Birch
Petersen y col. en una revision sistema-
tica de los estudios de tratamiento esco-
gieron condensar y simplificar las moda-
lidades de tratamiento en 14 enfoques,
demostrando que la literatura apoya un
enfoque intervencionista en vez de uno
médico 1.

La demora en iniciar el metotrexato
en nuestra paciente fue la falta de res-
puesta clinica al tratamiento de endo-
metritis, una consecuencia del mal diag-
néstico inicial. La principal razén para
retrasar la intervencion quirurgica fue
dar la opcién de iniciar el tratamiento con
metotrexato, evitando la opcion de una
histerectomia inicial, segun lo deseado
por la paciente. Decisiones como ésta no
deben ser tomadas en instituciones que
no cuenten con equipos multidisciplina-
rios las 24 horas del dia, banco de sangre
y, disponibilidad de sala de operaciones.
En casos de CSP, donde no se cuenta con
guias de tratamiento universal, el proce-
so de toma de decisiones siempre debe
de ser en conjunto con la paciente, expli-
cando en detalle todos los pros y contras
del manejo propuesto.

En este caso, y de otros pocos casos
no reportados de CSP en nuestro hospi-
tal, el tratamiento médico de esta con-
dicion no fue efectivo, y puede llevar a
un riesgo innecesario para la paciente
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Inyeccion intragestacional de
metotrexate,
ecograficamente guiada
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Falla

Manejo del Embarazo en Cicatriz de
Cesarea Previa

&

Laparoscopia + Histeroscopia,
con remocion quirdrgica del
CSP

Figura 5. Algoritmo propuesto simplificado para el manejo de CSP.

en términos de complicaciones e histe-
rectomia. En algunas realidades, como la
nuestra, la embolizacién de arterias ute-
rinas no es la primera opcién debido a la
falta de experticia en el drea, asi como la
falta de recursos 7). El manejo quirdrgico
debe de ser planificado como el trata-
miento de primera linea con un enfoque
minimamente invasivo para asegurar la
fertilidad y disminuir la posibilidad de
una histerectomia . El legrado uteri-
no, por si solo, no debe ser una opcidén
inicial, y la inyeccion intragestacional de
metotrexato debe de ser incentivada en
escenarios como los nuestros. Adicional-
mente, los resultados reproductivos lue-
go de un CSP deben de ser explicados a la
paciente y la familia, a fin de dar una con-
sejeria adecuada, enfatizando los riesgos
de un nuevo CSP, acretismo placentario o
una cesarea-histerectomia en embarazos
posteriores @9,

La sospecha o diagndstico de CSP (Fi-
gura 4) debe de ser suficiente para referir
a la paciente a instalaciones médicas de
mayor resolucién, a fin de disminuir la
chance de morbilidad materna extrema
o seria, y la muerte. El entrenamiento
en ultrasonografia para patologias com-
plejas, usualmente raras, debe ser re-
forzado en escenarios rurales con cierta
regularidad. Un algoritmo (Figura 5) que
incluye el manejo quirudrgico como el tra-
tamiento de primera linea en hospitales
de referencia, debe de ser tomado en
consideracién, con énfasis en técnicas
minimamente invasivas. Mayores datos
locales son necesarios para dar al trata-
miento médico algun rol en el manejo de
esta patologia.

El embarazo en cicatriz de cesdrea
previa (CSP) es una condicion que po-
tencialmente amenaza la vida, debe de
ser sospechada y diagnosticada lo mas
temprano posible. En paises en vias de
desarrollo, los objetivos principales en el
tratamiento del CSP son la prevencién de
hemorragia masiva junto con morbilidad
materna extrema o seria, y por ultimo la
conservacioén del Utero para mantener la
fertilidad futura, la salud de la mujery la
calidad de vida. Un enfoque minimamen-
te invasivo debe de ser planificado como
el tratamiento de primera linea en esce-
narios como los nuestros, donde tecnolo-
gia mds nueva y mas segura aun no esta
disponible.
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