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PALABRAS CLAVE Resumen

Presentamos el caso de una gestante de 8 semanas de amenorrea con implantacion

del saco gestacional sobre la cicatriz de una cesarea anterior que tras fracaso de tratamiento
médico con metotrexato (MTX) se realizé tratamiento quirdrgico mediante laparotomia. Se
realiza una revision y puesta al dia sobre la incidencia, los métodos diagnosticos y las diferentes

Tratamiento;
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opciones terapéuticas disponibles en la literatura médica a dia de hoy.
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We present the case of a pregnant woman with an 8-week history of amenorrhea and

insertion of a gestational sac over a previous cesarean section scar. Methotrexate treatment was
unsuccessful and laparotomy was performed. We provide a literature review and update on the
incidence, diagnostic methods and current treatment options of this entity.
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Introduccion

El embarazo sobre la cicatriz de una cesarea (CSP) ocurre
cuando el blastocisto se implanta sobre la misma y es consi-
derada hoy en dia como una complicacion tardia de este
procedimiento obstétrico cuya frecuencia va en aumento’.
Los criterios diagnosticos incluyen: trofoblasto localizado
entre la vejiga y la pared uterina anterior, ausencia de partes
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fetales en la cavidad uterinay, en un corte ecografico sagital,
discontinuidad en el miometrio. El CSP puede causar morbi-
lidad importante en la madre como una hemorragia que
pueda poner en peligro la vida de la paciente o una rotura
uterina con todas las complicaciones que esto conlleva.
Aunque esta complicacion obstétrica es todavia rara, con
una incidencia de 1:1.800-1:2.216 embarazos®3, su diagnos-
tico va en aumento; algunos autores manifiestan que este
aumento se ha dado sobre todo en esta ultima década debido
a un crecimiento en la tasa de cesareas realizadas y un
diagnéstico ecografico mas precoz y preciso®“. Por su baja
incidencia no disponemos de ensayos clinicos que nos ayuden
a determinar la mejor actitud terapéutica, no habiendo a dia
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de hoy consenso sobre el tratamiento mas adecuado. Algunos
autores aconsejan el uso de MTX intrasacular con o sin
tratamiento sistémico coadyuvante®, otros optan por cirugia
transvaginal o transabdominal que incluye reseccion del
tejido gestacional y fibrético y reparacion del Gtero>®.

Descripcion del caso

Presentamos el caso de una paciente de 23 anos que fue
atendida en urgencias de tocoginecologia de nuestro hospital
por metrorragia del primer trimestre. En sus antecedentes
obstétricos encontramos 2 embarazos anteriores: uno finalizd
mediante legrado por aborto diferido y otro que terminé
mediante cesarea por no progresion de parto en 2005 cuyo
puerperio transcurrié con normalidad; no presentaba otro
antecedente de interés. La paciente referia un tiempo de
amenorrea de 6 semanas. En la exploracion realizada en
urgencias se observa metrorragia escasa que provenia de
cérvix y Utero ligeramente aumentado de tamafo, siendo
el resto del examen normal. Se solicita una ecografia de
control (fig. 1) la cual muestra un Gtero en retroversion con
linea endometrial engrosada e imagen en fondo uterino
compatible con hematémetra. A nivel de la cicatriz de la
cesarea anterior se observa un saco gestacional con vesicula
vitelina visible y boton embrionario con actividad cardiaca
positiva de 3,0 mm acorde a las semanas de amenorrea,
ambos anexos compatibles con la normalidad. Se vuelve a
citar a la paciente en una semana para control de la evolucion
del embarazo ante la probabilidad de un aborto espontaneo.
El control ecografico a la semana muestra un embrion con
actividad cardiaca positiva de 6,8 mm acorde a unas 7 sema-
nas de amenorrea. Tras explicar a la paciente el riesgo de
rotura uterina espontanea durante la gestacion y las posibi-
lidades terapéuticas, decide ingresar para tratamiento
médico con MTX. Al ingreso la paciente presentaba un exa-
men clinico sin alteraciones, hemogramay bioquimica dentro
de los parametros normales. Se administraron 53 mg de MTX
intramuscular segun la superficie corporal de la paciente y se
solicitd nueva determinacion de B-HCG y control ecografico a
los 5 dias. En este nuevo control la paciente presenta dolor

Figura 1 Se puede ver el saco gestacional asentado sobre la
cicatriz de la histerorrafia. También se observa hematometra y
liquido libre en fondo de saco posterior.

Figura 2 Embarazo ectdpico asentado sobre histerorrafia de
cesarea anterior.

abdominal y se evidencia persistencia de latido cardiaco en el
embrion que ya media 11,8 mm por lo que ante el malestar
fisico y psicoldgico de la paciente se opta por el tratamiento
quirurgico.

Bajo anestesia general se realiza incision de Pfannestiel
de unos 10 cm aproximadamente, se abre la pared abdominal
hasta llegar a cavidad, se despega la vejiga y se expone
cicatriz anterior con tumoracion de unos 4 cm correspon-
diente a embarazo (figs. 2 y 3). Se incide sobre la cicatriz de
histerorrafia anterior a una profundidad de 1 mm aproxima-
damente hasta visualizar el saco gestacional que se extrae
mediante expresion (fig. 4), posteriormente se procede a
legrado digital y aspiracion de decidua (fig. 5). El cierre de la
histerorrafia se hace en doble capa, la primera con puntos
sueltos y la segunda capa con puntos continuos. Se evidencia
bajo tono uterino con ligero sangrado por lo que se decide
tras realizar masaje uterino dejar el drenaje intracavitario y
administrar 400 mg de misoprostol intrarrectal. La cirugia y
el post-operatorio se desarrollaron sin incidencias, dandole
el alta hospitalaria al tercer dia.

Figura 3

Saco gestacional.
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Figura 4 Expresion de saco gestacional, obsérvese la delgada
capa miometrial donde este se asentaba.

Figura 5 Legrado digital y aspiracion de decidua.

Discusion

EL CSP es un tipo raro de embarazo ectopico cuyo diagnostico
se realiza generalmente entre las 5*° y las 12" semanas de
amenorrea®. Muy pocos de los casos registrados en la litera-
tura médica sobrepasan el primer trimestre®’, y si lo hacen,
estan relacionados con un importante riesgo de rotura ute-
rina y hemorragia masiva que puede ser indicacion de histe-
rectomia con la consiguiente pérdida de la capacidad
genésica por parte de la paciente. También existe el riesgo
de invasion de la vejiga por el trofoblasto que esta en
crecimiento®?®, asi como el de acretismo placentario, que
es de 3 a 5 veces mas frecuente en el CSP.

La causa y la patogenia no estan aun bien comprendidas,
pero se postula la hipdtesis de que podria deberse a tractos

microtubulares que se forman durante la agresion de la pared
del Utero®'°, ya sea tras una cesarea o tras cualquier otra
cirugia uterina''. Esto condicionaria la instauracion del tro-
foblasto dentro del espesor del miometrio, rodeado por este
y por tejido cicatricial. Este fendomeno explicaria que el
comportamiento del CSP sea mas agresivo que el de la
placenta previa accreta ya que la invasion miometrial se
realizaria mas precozmente?. Vial et al'?, propusieron 2 tipos
de CSP. El primero una implantacion del trofoblasto en la
cicatriz pero de crecimiento intrauterino istmico-cervical o
hacia la cavidad del ttero, y el segundo con una implantacién
mas profunda y de crecimiento hacia vejiga y cavidad abdo-
minal con un riesgo elevado de rotura uterina. Es aun incierto
si el nimero de cesareas anteriores se relaciona con un mayor
riesgo para desarrollar un CSP, sin embargo, en una revision
sistematica hecha en 2006 por Rotas et al'3, encontraron una
incidencia del 52% de casos de CSP tras una cesarea, 36% tras
2y 12% después de 3 0 mas.

El caso tipico es el de una paciente de unas 5-6 semanas de
amenorrea con antecedente de cirugia uterina previa, que
viene por un sangrado vaginal, escaso en ausencia de dolor
(clinica presente en el 39% de los casos). Si el sangrado es
excesivo y el dolor es severo es probable que estemos frente a
una inminente rotura uterina. En el 37% de los casos es un
hallazgo incidental en un control ecografico de rutina'>. El
examen fisico no suele tener alteraciones salvo que el Utero
esté en proceso de romperse, entonces habra una hipersen-
sibilidad en la cicatriz uterina®.

La ecografia es hoy en dia el método de eleccién para
hacer un diagnostico con un buen nivel de fiabilidad, siempre
y cuando se tengan en cuenta los siguientes criterios® %
saco gestacional con o sin embrion con o sin actividad
cardiaca localizado en la pared anterior del segmento ute-
rino, cavidad uterinay canal cervical vacio sin contacto con
el sacoy, en un corte sagital ecografico, ausencia o discon-
tinuidad en el miometrio entre la vejiga y el saco gestacio-
nal. Sumado a esto no deben observarse masas anexiales ni
liquido libre en Douglas a menos que el CSP se haya roto'2. El
Doppler color ofrece una ayuda adicional al mostrar un flujo
vascular peritrofoblastico distintivo de forma circular que
nos permite delimitar el saco gestacional y la localizacion de
la placenta en relacion con la cicatriz y la proximidad con la
vejiga®. El Doppler pulsado nos mostrara caracteristicas de
un embarazo precoz normal con una velocidad pico elevada
(> 20 cm/s) y una impedancia baja con un indice de pulsa-
tibilidad < 1.

Debido a su baja incidencia no existe consenso con res-
pecto a su tratamiento y, aunque existen casos reportados de
CSP que han finalizado con el nacimiento de un recién nacido
vivo, la mayoria de autores concuerdan en que debido al
elevado riesgo que acarrea continuar con el embarazo se
deberia finalizar dentro del primer trimestre*, y la mejor
manera de hacerlo aln sigue en discusion. Esta decision debe
basarse en los conocimientos actualizados, la clinica de la
paciente, la edad gestacional, la viabilidad del feto, el grado
de invasion miometrial y también la experiencia de cada
centro hospitalario.

Se han descrito'>'® tratamientos conservadores con la
administracion sistémica de MTX (50 mg/m?) con buenos
resultados siempre y cuando se cumplan ciertos requisitos
como: paciente sin dolor y hemodindmicamente estable,
con un CSP menor de 8 semanas de gestacion no roto, espesor
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miometrial < 2 mm entre el CSP y la vejiga'” y una B-HCG <
5.000 mUI/ml">'®. Debido a la corta vida del MTX (10 h)
muchas veces es necesario repetir la dosis. Es por esto que
algunos autores optan por la inyeccion intrasacular de
MTX'% 8 o alguna sustancia embriocida’®2". El tratamiento
médico sistémico o local, simple o combinado, no esta
exento de complicaciones a veces importantes, como el
sangrado, que en algunos casos requieren la aspiracion
quirtgica del saco gestacional. Existen diferentes secuen-
cias de combinaciones descritas pudiendo estar la aspiracion
al principio, al medio o al final del tratamiento con
MTXZ’16’22_24.

Una revision de la literatura médica hecha por Arslan
et al®® muestra que el legrado como tratamiento del CSP
debe ser desaconsejado ya que 8 de cada 9 pacientes termi-
nan en fracaso de tratamiento o sufren complicaciones.

Ching-Jung et al?® publicaron el caso de una mujer tratada
mediante succion y curetaje bajo visualizacion directa por
histeroscopia, aunque el resultado fue exitoso, hace hincapié
en laimportancia de la experiencia del cirujano y el alto nivel
de coordinacion ojo-mano para la coagulacion meticulosa de
los vasos a nivel de la implantacion de la masa ectopica y
prever asi un sangrado masivo?®. La tasa de éxito de esta
modalidad es alentadora (8/8 = 100%) aunque el niUmeros de
casos es pequefio y auin es pronto para saber si la histerosco-
pia quirirgica se puede realizar en presencia de sangrado
abundante o inestabilidad hemodinamica de la paciente®.

La cirugia laparoscopica ha sido utilizada con éxito por una
serie de autores® 2%, utilizando la vasopresina intralesional
para minimizar el sangrado®. La direccién del crecimiento
del CSP hacia cavidad uterina o hacia la vejiga y la cavidad
abdominal nos podria ayudar a determinar si finalizar el
embarazo mediante histeroscopia o laparoscopia respectiva-
mente'>%8,

Con respecto a la laparotomia se puede decir que es aln
considerada como el método de eleccion por algunos auto-
res® 12, Esta cirugia que no precisa de una elevada técnica y
esta presente en todos los hospitales, tiene como ventajas la
extirpacion total del CSP y la reparacion simultanea de la
cicatriz seguida de una rapida disminucion de la B-HCG en 1-2
semanas hasta niveles normales. Esta técnica no solo extirpa
el trofoblasto en su totalidad sino también los tractos micro-
tubulares, disminuyendo el riesgo de recurrencia. Como
desventajas esta la amplia herida quirtrgica con respecto
a las otras alternativas terapéuticas, la mayor estancia hos-
pitalaria, el mayor tiempo de recuperacion y el aumento del
riesgo de desarrollar placenta previa accreta en un embarazo
posterior®.

En aquellas mujeres que no desean interrumpir el emba-
razo y existe evidencia ecografica de crecimiento del CSP
hacia la cavidad uterina, se podria considerar un tratamiento
expectante con controles de imagen regulares y explicando a
la paciente claramente el elevado riesgo que conlleva®.
Desconocemos aln el minimo grosor de miometrio anterior
al CSP que pueda garantizarnos continuar la gestacién sin
riesgo de rotura uterina. En casos publicados con actitud
expectante’ 3, el embarazo llego a término con histerecto-
mia y transfusion sanguinea. Jucovik et al® describieron en
una serie de 18 casos el fracaso de esta actitud en 2 de cada 3
mujeres. Por todo lo anterior, parece prudente planificar una
cesarea electiva en la semana 28-30 con maduracién pulmo-
nar completa 24 a 48 h previas a la cirugia®.

En conclusion, la incidencia de CSP va en aumento, sin
tener una clara asociacién con el nimero de partos con
cesarea previa. Al no existir una actitud terapéutica definida,
se debe individualizar en cada caso segln las caracteristicas
de la paciente y de comun acuerdo con ella tras una adecuada
informacion.
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