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CASOS CLÍNICOS

RESUMEN

El embarazo implantado sobre la cicatriz de una
cesárea anterior constituye la localización más
infrecuente de los embarazos ectópicos y,
posiblemente, es una de las más peligrosas por el
riesgo de rotura uterina y hemorragia que
comporta. Se trata de una entidad rara, con pocos
casos publicados en la bibliografía mundial y en la
que el diagnóstico diferencial puede llegar a ser
muy dificultoso. La incertidumbre en los criterios
diagnósticos y en su pronóstico hace que no exista
hoy un consenso aceptado sobre cuál es la mejor
opción terapéutica.
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ABSTRACT

Ectopic pregnancy in a previous cesarean section
scar is the rarest of ectopic pregnancy locations
and is possibly one of the most dangerous because
of the risk of uterine rupture and hemorrhage. Few
reports on this type of ectopic pregnancy have

been published and differential diagnosis may be
difficult. Because the diagnostic criteria and
prognosis are uncertain, consensus on the
preferred treatment is lacking. 

KEY WORDS

Ectopic pregnancy. Cesarean scar. Magnetic
resonance imaging.

INTRODUCCIÓN

El embarazo ectópico sobre la cicatriz de una ce-
sárea anterior constituye una entidad rara aunque es
importante descartarla en pacientes con antecedente
de cesárea múltiple. Su diagnóstico diferencial es
complejo y debe realizarse principalmente con el
aborto incompleto y la gestación ectópica cervical.
La ecografía transvaginal, la resonancia nuclear mag-
nética (RNM) y la laparoscopia forman parte del ar-
senal diagnóstico del que se dispone actualmente.
Existen diferentes opciones terapéuticas que se de-
ben valorar individualmente según las características
clínicas de la paciente y la experiencia del grupo.
No existe en la actualidad un consenso en relación
con el consejo reproductor posterior a esta patolo-
gía.
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92 Presentamos el caso de un embarazo ectópico so-
bre una cicatriz de cesárea anterior con diagnóstico
previo de aborto completo en otro centro. El diag-
nóstico preciso se realizó mediante la ecografía
transvaginal combinada con la RNM. El tratamiento
se llevó a cabo satisfactoriamente mediante la admi-
nistración parenteral de metotrexato.

CASO CLÍNICO

Paciente de 46 años, sin antecedentes patológicos
de interés, con TM 5/28 y 2 cesáreas anteriores a tér-
mino por desproporción pelvifetal, que acudió a ur-
gencias por dolor abdominal de tipo dismenorrea y
metrorragia en cantidad similar a una menstruación
de 48 h de evolución. La paciente había sido diag-
nosticada hacía un mes, en otro centro, de un abor-
to espontáneo completo. 

A la exploración física destacó un abdomen do-
loroso a la palpación en hipogastrio y un útero dis-
cretamente aumentado de tamaño, doloroso también
a la palpación y movilización. No se delimitaron ma-
sas anexiales patológicas y el fondo de saco de Dou-
glas no estaba ocupado.

La ß-HCG en orina fue positiva. La ecografía
transvaginal mostró un útero AVF vacío y con endo-
metrio regular. En la cara anterior del istmo se iden-
tificó una imagen heterogénea de 60 × 40 mm, de
bordes irregulares, con vascularización muy aumen-
tada a expensas de vasos de baja resistencia que pre-
sentaban flujo de características trofoblásticas. Dicha
imagen estaba a menos de 5 mm de la serosa uteri-
na y no se desplazaba al ejercer presión sobre el cér-

vix con el transductor ecográfico (figs. 1-3). El cuello
y los ovarios eran de características normales y no
existía líquido libre en fondo de saco de Douglas. 

Ante la sospecha de gestación ectópica sobre ci-
catriz anterior, se decidió el ingreso de la paciente
para completar su estudio. El control seriado de ß-
HCG en sangre mostró unos valores de 3.492 y
4.023 UI/l en un intervalo de 24 h. Se practicó una
RNM uterina para completar el diagnóstico ecográfi-
co, que mostró un útero aumentado de tamaño y
confirmó la presencia de una imagen de morfología
ovalada de 60 × 40 mm, con áreas que se realzaban
tras la administración de contraste paramagnético y
que ocupaba el miometrio en el tercio inferior ante-
rior y alcanzaba la serosa uterina (figs. 4-5).

Dada la estabilidad clínica y analítica de la pa-
ciente, se decidió realizar tratamiento conservador
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Figura 1. Imágen heterogénea de 60 × 40 mm que corresponde
a gestación ectópica en región ístmica anterior sobre cicatriz
uterina de cesárea previa. 

Figuras 2 y 3. Ilustración de la
abundante vascularización
sobre la imagen sospechosa de
gestación ectópica mediante
Doppler color. Flujo de
velocidades altas e índices de
impedancia bajos.
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con metotrexato intramuscular (i.m.), 3 dosis de 1
mg/kg/día a días alternos. El control analítico seria-
do mostró una discreta elevación de las transamina-
sas y una disminución progresiva de la ß-HCG:
1.312 UI/l el tercer día de tratamiento, 995 UI/l el
séptimo día y 605 UI/l el noveno día. 

Completado el tratamiento y ante la buena res-
puesta tanto clínica como analítica de la paciente, se
decidió el alta hospitalaria con control ambulatorio.
La cifra de transaminasas se normalizó a los 21 días
y la ß-HCG se negativizó a los 30 días de completar
el tratamiento. La ecografía de control a las 3 sema-
nas objetivó la persistencia de la imagen descrita, de
52 × 43 mm de diámetro, sobre la zona de la cica-
triz de cesárea previa. A las 10 semanas del trata-
miento, tan sólo existía una imagen residual con re-
ducción significativa del tamaño respecto a
exploraciones previas y que no presentaba vascula-
rización, mediante el estudio con Doppler color.

DISCUSIÓN

El embarazo sobre cicatriz de cesárea anterior es
una entidad poco conocida y potencialmente peli-
grosa por el riesgo de rotura uterina y hemorragia

profusa1-3. En la bibliografía se conocen 28 casos
aislados4-30 y, recientemente, se ha publicado una
serie constituida por 18 pacientes con antecedentes
de cesárea previa31. Su incidencia ha sido estimada
en 1/1.800 gestaciones31, por lo que sería más fre-
cuente de lo que se creía hasta la fecha, sobre todo
en la población con el antecedente de cesárea pre-
via.

Se han propuesto muchas hipótesis sobre su po-
sible etiología; la más aceptada se basa en la inva-
sión del miometrio por parte del trofoblasto por la
existencia previa de un antecedente de cesárea, le-
grado o la presencia de adenomiosis5,6,31 . En el 60-
70% de los casos conocidos en la bibliografía existe
el antecedente de cesárea múltiple. El incremento de
la superficie de cicatrización en estos casos aumen-
taría directamente el área de invasión por parte del
trofoblasto.

El diagnóstico precoz puede ofrecer alternativas
terapéuticas conservadoras. No obstante, el diagnós-
tico diferencial y, sobre todo, tras el primer trimestre
puede llegar a ser muy dificultoso y deberá realizar-
se principalmente entre el aborto incompleto y la
gestación ectópica cervicoístmica. La ecografía es la
primera herramienta a utilizar. Los criterios ecográfi-
cos diagnósticos son recientes y no uniformes17,18,31.
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Figura 4. Resonancia magnética (RM) en plano sagital. Útero
aumentado de tamaño en anteversión. Masa con intensidad de
señal heterogénea que ocupa el miometrio anterior con
interrupción de la línea endometrial.

Figura 5. Resonancia magnética (RM) en plano sagital después
de la administración de contraste intravenoso. Realce
homogéneo del miometrio. Se observa la masa bien delimitada,
hipointensa con áreas focales hipercaptantes.
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Debe constatarse un canal cervical y una cavidad
uterina vacíos. La imagen compatible con el saco
gestacional o el material trofoblástico debe identifi-
carse en la cara anterior ístmica uterina. Es impor-
tante objetivar la ausencia de miometrio conservado
entre la vejiga y la imagen de gestación ectópica, ya
que este criterio es el que permite el diagnóstico di-
ferencial con la gestación ectópica cervicoístmica7. El
diagnóstico diferencial con el aborto incompleto se
realizará mediante una maniobra de presión sobre el
cérvix uterino con el transductor ecográfico, en el ca-
so del aborto el saco gestacional se desplaza fácil-
mente31. A su vez, la implantación sobre la cicatriz
uterina debe ser confirmada mediante Doppler, y
mostrar la existencia de flujo trofoblástico caracteri-
zado por velocidades altas e índices de impedancia
bajos31. El diagnóstico exacto puede verse facilitado
mediante la RNM, que puede ayudar a la localización
precisa en aquellos casos que ofrezcan dudas en la
ecografía7. Recientemente, se ha publicado un caso
en el que se utiliza la laparoscopia diagnóstica para
complementar el diagnóstico19.

No existen pautas universales de tratamiento ya
que existe una experiencia limitada. Lo más adecua-
do parece ser finalizar la gestación en el momento
del diagnóstico. Únicamente existen 5 casos tratados
de manera expectante en el primer trimestre de ges-
tación, y los resultados obtenidos parecen indicar
que hay pocas garantías de éxito y un riesgo no des-
preciable de rotura uterina o hemorragia aguda que
requiera una histerectomía urgente7,8,31. 

En la bibliografía, la mayoría de pacientes han sido
tratadas médica o quirúrgicamente. El tratamiento qui-

rúrgico comprende 2 opciones: la primera consiste en
realizar la histerotomía, exéresis del material trofoblás-
tico y reparación de la cicatriz uterina por laparoto-
mía10-12,17,19,24,27 o laparoscopia16; la segunda, en reali-
zar un legrado evacuador, que puede ser muy
dificultoso debido al riesgo de hemorragia o 
a la persitencia de material trofoblástico4,9-16. Reciente-
mente, se ha obtenido un éxito del 100% en un gru-
po de pacientes tratadas mediante legrado por aspira-
ción ecoguiado, aunque en un tercio de los casos se
produjo una hemorragia vaginal que requirió de la
compresión sobre la zona mediante una sonda de Fo-
ley inflada con solución salina durante 12-24 h31. 

Los tratamientos no quirúrgicos incluyen múlti-
ples opciones encaminadas a la destrucción del
material embriotrofoblástico. Se han empleado el
metotrexato sistémico y/o local, la inyección direc-
ta de cloruro potásico y de glucosa hiperosmo-
lar7,13-15,20-29,31. El éxito global se sitúa entre el 71-
80%, según los datos disponibles hasta el momento
actual31. Recientemente, se ha publicado el primer
caso tratado mediante la combinación de un trata-
miento médico (metotrexato y cloruro potásico) y
la embolización bilateral de las arterias uterinas29. 

Respecto a los controles necesarios para estas pa-
cientes tampoco existe una pauta estándar, pero lo
que sí parece adecuado es realizar la monitorización
de la ß-HCG y el seguimiento periódico mediante
ecografía cuando ésta se negativice. No existen da-
tos concluyentes en la bibliografía actual sobre el
consejo reproductivo posterior, sin embargo existen
casos publicados de gestaciones de curso completa-
mente normal18,26,31. 
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