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literatura

Ectopic pregnancy in a
cesarean section scar: case
report and review of the
literature

RESUMEN

La gestacion sobre la cicatriz de una cesarea
anterior es la forma mas rara de embarazo ectopico
que puede acarrear graves complicaciones, como la
rotura uterina o hemorragias graves, y requiere la
realizacion de histerectomia. Sin embargo, con
ecografia transvaginal es posible su diagndstico
precoz y la aplicacién de tratamiento conservador.
Se han descrito varias modalidades terapéuticas, y
se ha senalado la inexistencia de una que sea
idonea para todos los casos.

Presentamos un caso de gestacion ectopica sobre
la cicatriz de una cesarea anterior diagnosticada
mediante ultrasonografia en la sexta semana de
amenorrea. Se realizé tratamiento conservador con
éxito mediante la administracion combinada de
metotrexato sistémico e intrasacular,
negativizandose los valores de gonadotropinas en
la sexta semana. Las diferentes opciones
terapéuticas, sus ventajas e inconvenientes, se
discuten en el texto.
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ABSTRACT

Pregnancy in a previous cesarean scar is the rarest
of all ectopic pregnancies with the potential for
severe complications such as uterine rupture and
hemorrhage, requiring an emergency hysterectomy.
However, the advent of transvaginal sonography
has enabled earlier diagnosis and the application of
more conservative therapeutic approaches. Several
modalities have been proposed, revealing that no
single option is suitable for all cases.

We describe the case of an ectopic pregnancy that
developed in a previous cesarean section scar and
was diagnosed by ultrasound at 6 weeks of
amenorrhea. It was successfully treated by
combined administration of methotrexate, both
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systemic and intrasac. Human chorionic
gonadotropin returned to non-pregnancy levels at 6
weeks. The various therapeutic strategies and their
advantages and disadvantages are discussed.
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INTRODUCCION

La implantacion de la gestacion sobre la cicatriz
de una cesarea anterior es la forma mas rara de em-
barazo ectopico descrital™. Las complicaciones deri-
vadas de ella son extremadamente graves, como la
rotura uterina y la presencia de hemorragias graves
que pueden llevar a la necesidad de realizar una his-
terectomia de manera urgente?®,

Sin embargo, el desarrollo de la ecografia en los
ultimos anos ha permitido que su diagndstico se rea-
lice cada vez mas precozmente, y resulta posible la
aplicacion de tratamientos que preservan la integri-
dad uterina y permiten mantener la fertilidad?*. Se
han descrito multiples modalidades terapéuticas®”5;
no obstante, la extremada rareza de esta entidad ha-
ce que todavia no exista consenso sobre cuil es la
Optima.

Presentamos a continuacién un caso de una ges-
tacion ectopica implantada sobre la cicatriz de una
cesdrea anterior, que se tratd de manera conserva-
dora mediante la administracion conjunta de meto-
trexato por via sistémica y directa intrasacular.

CASO CLINICO

Mujer de 39 anos, sextigesta, con 3 abortos ante-
riores precoces que requirieron legrado evacuador y
otras 2 gestaciones de curso normal que finalizaron
mediante la realizaciéon de cesirea. En ambos casos
el postoperatorio cursé sin complicaciones.

Acude a nuestro Servicio de Urgencias en la sex-
ta semana de amenorrea por presentar sangrado ge-
nital en cantidad escasa de varios dias de evolucion.

La exploracion clinica inicial fue normal y en el
examen con espéculo Unicamente se apreciaron es-
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casos restos hematicos en vagina. El test de embara-
zo resultd positivo. La ecografia transvaginal revel6
la presencia de un saco gestacional de 21 mm de
diametro situado en el segmento uterino que ocu-
paba la zona de la histerorrafia de la cesareas ante-
riores. La distancia desde el margen externo del sa-
co a la superficie uterina era de 3 mm y existia
también contacto del corion con la cavidad uterina
en el istmo. En el interior del saco se apreci6 la exis-
tencia de un embrion vivo de 3 mm (fig. 1). Con
Doppler-color se observd la rica vascularizacion
existente en la periferia del corion. Los datos eco-
graficos correspondian efectivamente a una gesta-
cion de 6 semanas. La cavidad uterina estaba vacia
y revestida por un endometrio de 18 mm de grosor
y no se observaba liquido libre en la pelvis menor.
En este momento, la titulacion de B-HCG fue de
18.929 mU/ml.

La paciente ingres6 en la planta de hospitaliza-
cién ginecologica con el diagnoéstico de gestacion
ectopica sobre cicatriz de cesdrea anterior. La situa-
cion hemodinamica de la paciente en todo momen-
to fue estable y manifesté su deseo de conservar la
fertilidad.

En este contexto, se informé a la paciente de las
posibles complicaciones derivadas de su patologia y
de las distintas opciones terapéuticas. Finalmente, la
paciente autorizé el tratamiento conservador me-
diante la administracion de metotrexato de manera
combinada intrasacular y sistémica. A esta decision
terapéutica contribuyeron el elevado titulo de gona-
dotropinas, la accesibilidad del saco a la puncién
transvaginal ecoguiada y la probada eficacia en la
bibliografia de este método>09:10,

En condiciones de asepsia y bajo sedacion, se
realiz6 la puncion ecoguiada del saco por via trans-
vaginal: en primer lugar, aspiramos el liquido am-
nidtico para inyectar a continuacién 50 mg de me-
totrexato en el interior del saco (fig. 2). Este
tratamiento se complementd con la administracion
de 95,5 mg de metotrexato por via intramuscular (50
mg/m?). Finalmente, se administraron 9 mg de 4cido
folinico.

Los valores de B-HCG a los 4 dias de la adminis-
tracion del firmaco fueron de 35.423 mU/ml, y se
observaron pocos cambios en el aspecto ecografico
del saco gestacional, salvo la mayor irregularidad de
sus bordes y el cese de la actividad cardiaca em-
brionaria. En la exploraciéon con Doppler, los vasos
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Figura 1. Saco gestacional implantado en el istmo con presencia
de un embrion vivo de 3 mm.

coriales mostraban un patrén de baja resistencia. A
los 7 dias los valores de B-HCG eran similares
(34.528 mU/mD), por lo que se procedi6 a la admi-
nistracion de una segunda dosis de 95,5 mg de me-
totrexato por via intramuscular junto a 9 mg de aci-
do folinico. La situacién clinica de la paciente fue,
en todo momento, satisfactoria. En el examen eco-
grifico se observaba la sustitucion del saco gesta-
cional por una imagen hiperrefringente irregular
mas pequena (19 mm) y escasamente vascularizada
(fig. 3.

A los 13 dias de la primera administraciéon de me-
totrexato, los valores de B-HCG habian descendido
a 16.707 mU/ml y 2 dias después eran de 10.427. La
paciente se dio de alta y se cit6 para control ambu-
latorio. Se hicieron controles semanales, en los que
se aprecié un descenso gradual de los valores de
B-HCG a 3.591, 1.040 y 367, y ésta fue la Gltima re-
vision a la que acudi6 la paciente.

DISCUSION

El embarazo ectdpico cervical sobre la cicatriz de
una cesdrea anterior es la forma mis rara de gesta-
cién ectopica. Su diagndstico se describe como la
presencia de un saco gestacional anterior al istmo
uterino en una paciente con historia de cesdrea an-
terior y, que al menos, una porcion del saco no es-
td cubierta por miometrio®”’.
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Figura 2. Puncion ecoguiada del saco gestacional con
aspiracion del liquido amniotico seguida de la inyeccion de
metotrexato intrasacular.

Figura 3. Imagen ultrasonogrdfica que muestra la sustitucion
del saco gestacional por una pequena drea hiperrefringente a los
pocos dias de realizarse el tratamiento.

El mecanismo que con mayor probabilidad expli-
ca la implantacion sobre la cicatriz de la cesarea es
la invasion trofobladstica de pequenas dehiscencias
del miometrio en el segmento uterino derivadas del
propio traumatismo quirdrgico>>%1112 Algunos au-
tores refieren que el tiempo transcurrido entre dicho
traumatismo y el desarrollo de la gestacion es im-
portante, y se han descrito casos de gestaciones ec-
topicas diagnosticadas y tratadas a los pocos meses
de la cesirea'®'% de manera que la reparacién in-
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completa de la herida quirdrgica podria contribuir a
la implantacién del embrién a este nivel®. La acu-
mulacion de cesareas aumenta también el riesgo de
gestacion ectopica a este nivel, dado que la crecien-
te fibrosis de la zona junto a la deficiente vasculari-
zacion dificultan la reparacion completa de la herida
quirurgica.

Existen 2 tipos de gestacion sobre la cicatriz de la
cesarea. El primero serfa aquel en el que el saco
tiende a progresar hacia el canal cervical y de ahi
hacia la cavidad uterina. Por el contrario, en el se-
gundo el crecimiento del saco tiene lugar funda-
mentalmente hacia el exterior progresando, por tan-
to, hacia la rotura y la hemorragia. La diferencia es
importante, ya que las gestaciones que se corres-
ponden con el primer tipo pueden llegar a término'.
Sin embargo, pocas veces se dispone de control
evolutivo dada la tendencia a tratar este embarazo
ectopico una vez que se diagnostica.

El diagnéstico es fundamentalmente ecografico y
se basa en la presencia de los siguientes signos’: a)
cavidad uterina vacia; b) saco gestacional situado
anterior al nivel del orificio cervical interno y que
ocupa la zona del segmento uterino; ¢) evidencia de
circulacion trofobldstica mediante examen Doppler,
definido como la presencia de un area de incre-
mento de la vascularizacion, con vasos de baja re-
sistencia y alta velocidad de flujo, y d) incapacidad
para desplazar el saco gestacional de su posicion
mediante la aplicacion de presién con la sonda
transvaginal y excluyendo asi la posibilidad de que
se trate de un saco gestacional en vias de expulsion.

Asimismo, los signos que nos pueden llevar a
pensar que la gestacion no va a progresar hacia la
cavidad uterina serian: a) trofoblasto situado princi-
palmente entre la vejiga y la pared anterior del tte-
ro; b) partes fetales no visibles en la cavidad uteri-
na, y ¢) discontinuidad en la pared anterior uterina
en un corte sagital que incluya el saco gestacional o
adelgazamiento del miometrio'2>° Algunos autores
exigen incluso que exista ausencia de miometrio a
este nivel para diferenciarlo del embarazo cervical,
en el cual el miometrio no se ve apenas modifica-
do?. Para una mejor aproximacién anatémica, se ha
propuesto la realizacion de una resonancia magnéti-
ca para evaluar el estado de la cicatriz uterina®’.

Los tratamientos descritos en la bibliografia son
variados e incluyen desde el legrado evacuador o la
reseccion por via laparoscopica o laparotomica de la
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zona donde estd implantado el ectépico, al trata-
miento conservador mediante la administraciéon de
metotrexato, bien por via sistémica y/o de forma di-
recta intrasacular asi como la inyeccion intraamnioti-
ca de CIK o de glucosa hiperosmolar en casos de
gestaciones ectépicas con embrién vivo'>10, La em-
bolizacion de las arterias uterinas y la administracion
local de prostaglandinas también se han empleado
para reducir la incidencia de hemorragias graves!’.
En la tabla 1 se resumen las caracteristicas mas im-
portantes de los casos recogidos de la bibliogra-
fia1:2.4-14,16,18-30

De todas estas modalidades terapéuticas, la mas
empleada ha sido la administracion de metotrexato,
bien sistémico>31819 o bien local>*%1°, La dosis re-
comendada para la via sistémica puede ajustarse se-
gin la pauta de 1 mg/kg o bien la de 50 mg/m?
mientras que para la inyeccion local el rango se si-
tda entre 25 y 50 mg. En la primera opcion, la tasa
de éxitos es del 100%, y resulta necesario repetir la
dosis del firmaco en el 15-20% de los casos. Es im-
portante destacar que en muchos casos tratados con
éxito mediante la administraciéon sistémica de meto-
trexato, el titulo de B-HCG era inferior a 10.000
mU/ml. La tasa de éxitos para la segunda opcién es
sensiblemente inferior (66%). Por ello, algunos auto-
res recomiendan la administracion de metotrexato
combinando ambas vias, fundamentalmente cuando
los titulos de gonadotropinas son muy elevados e in-
teresa alcanzar altas concentraciones locales del far-
maco>'?, Aunque son pocos los casos descritos, los
resultados han sido favorables en todos. Las caracte-
risticas de nuestro caso (situacién hemodinamica-
mente estable de la paciente, embrion vivo, elevado
titulo de B-HCG) hacian especialmente vilida esta
dltima opcién terapéutica. El éxito obtenido contri-
buye a sustentar su idoneidad en determinados ca-
sos de este raro tipo de gestacion ectopica.

El manejo del embarazo ectépico sobre la cicatriz
de una cesarea constituye un desafio clinico, si bien
el tratamiento conservador tras un diagnostico pre-
coz consigue su resolucion en la mayor parte de los
casos. No obstante, el gran nimero de procedimien-
tos terapéuticos descritos revela la inexistencia de
uno que sea idoneo para todos y la incierta res-
puesta al tratamiento en cada caso. De hecho, en
muchos ha sido necesario complementar el trata-
miento primario elegido con otros adicionales para
conseguir el resultado deseado. Por ello, es impor-
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Tabla 1. Caracteristicas mas importantes de los casos recogidos de la bibliografia
Autor Ano  EG.  MCF B-HCG Tratamiento Exito
Larsen y Solomon® 1978 Histerotomia Si
Rempen y Albert*! 1990 7 Histerotomia y legrado Si
Herman et al* 1995 7 St Expectante No
Lai et al'? 1995 7 St 5.789 Metotrexato local No
Godin et al? 1997 9 St 62.000 Expectante No
Ravhon et al" 1997 8 Si 12.000 Metotrexato sistémico Si
Neiger et al'! 1998 9 No 24.940 Histerotomia St
Roberts et al'® 1998 7 No 7.250 Metotrexato sistémico St
Valley et al” 1998 8 Si 21.866 Histerotomia, embolizacion de uterinas, vasopresina

y metotrexato sistémico St
Huang et al'? 1998 Histerectomia No
Padavan et al® 1998 7 Legrado y metotrexato sistémico St
Lee et al** 1999 No 54 Histerotomia laparoscopica St
Damarey et al® 1999 5 No Legrado y metotrexato sistémico St
Marcus et al* 1999 13 Embolizacion de uterinas y metotrexato sistémico No
Seow et al® 2000 7 St 23.328 Metotrexato local N
Vial et al! 2000 6 No Histerotomia S
Sivalingam y Mak?® 2000 10 Legrado No
Ayoubi et al?’ 2001 10  No 69.000 Aspiracion ecoguiada No
Seow et al®® 2001 Si 19.755 Histerotomia Si
Shufaro y Nadjari'® 2001 7 St 11.306 Metotrexato sistémico Si
Nawroth et al'” 2001 9 Metotrexato local y sistémico St
Chen et al® 2001 7 Si 23.000 Metotrexato local y sistémico St
Chen et al® 2001 7 St 30.603 Metotrexato sistémico St
Ghezzi et al® 2002 7 St 36.800 Embolizacién de uterinas y metotrexato sistémico

e inyeccién local de CIK St
Haimov-Kochman et al® 2002 7 No 3.559 Metotrexato sistémico St
Haimov-Kochman et al® 2002 7  No 6.684 Metotrexato sistémico St
Fylstra et al® 2002 8 Histerotomia St
Lam y Lo’ 2002 7 Si 6.160 Metotrexato sistémico Si
Jurkovic et al? 2003 11 No 7.620 Legrado Si
Jurkovic et al? 2003 4 No 9.730 Legrado St
Jurkovic et al’ 2003 6 No 4.622 Legrado St
Jurkovic et al’ 2003 10 No Legrado St
Jurkovic et al’ 2003 23 No 283 Legrado St
Jurkovic et al’ 2003 6 Si Legrado Si
Jurkovic et al’ 2003 6 St 11.184 Legrado St
Jurkovic et al’ 2003 14 No Legrado St
Jurkovic et al’ 2003 6 St 23.700 Metotrexato local St
Jurkovic et al® 2003 8 St 18.090 Metotrexato local No
Jurkovic et al’ 2003 6 St 15.540 Metotrexato local Si
Jurkovic et al’ 2003 5 St 3.823 Metotrexato local St
Jurkovic et al’ 2003 6 St 64.299 Metotrexato local No
Jurkovic et al’ 2003 9 St 92.880 Metotrexato y CIK local St
Jurkovic et al’ 2003 7 Si 68.800 CIK Si
Jurkovic et al’ 2003 5 No 3.013 Expectante No
Jurkovic et al’ 2003 9 Si 13,5 Expectante St
Jurkovic et al’ 2003 6 Si Expectante No

EG: edad gestacional; MCF: movimiento cardiaco fetal.
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tante individualizar cada situaciéon antes de elegir
una determinada férmula.

Probablemente, el tratamiento con metotrexato
sea el método ideal en aquellos casos diagnostica-
dos precozmente y con una situacion hemodinami-
camente estable de la paciente. Si el valor de gona-

dotropinas es muy elevado (> 10.000 mU/ml) debe
valorarse la posibilidad de hacer un abordaje com-
binado (intrasacular y sistémico), e incluso puede re-
sultar necesario administrar varias dosis del farmaco
para resolver la gestacion ectdpica, tal y como suce-
di6 en el nuestro.
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