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MANEJO LAPAROSCOPICO DE EMBARAZO

ECTOPICO EN CICATRIZ UTERINA POR CESAREA
PREVIAZ REPORTE DE UN CASO

Juan Ramirez C '4, José Pimentel | '?, Santiago Cabrera R'?, Gerardo
Campos S'?, Betsy Zapata D'

RESUMEN

El embarazo ectdpico es la gestacion que se anida fuera del endometrio que recubre la cavi-
dad uterina. Se estima una incidencia de 0,94 a 2,6% de todas las gestaciones. Su localizacién
en cicatriz uterina de cesarea previa (0,15%) -una rara presentacion de esta patologfa- repre-
senta 6,15% de los casos de embarazo ectdpico que ocurren en mujeres con antecedente de
cesarea. En el presente articulo se analiza el caso de una paciente de 28 afios, gesta 5, para
0412, con antecedente de 3 cesareas, que acudié al Hospital Nacional Docente Materno In-
fantil (HONADOMANI) San Bartolomé en febrero 2013 con diagnéstico de embarazo ectépico
localizado en cicatriz uterina por cesarea previa, por ecograffa transvaginal, y que fue resuelto
exitosamente mediante manejo laparoscépico. El embarazo ectépico localizado en la zona de
cicatriz uterina por cesarea previa, aunque raro, va en aumento debido al incremento de la
tasa de cesareas. La ultrasonograffa transvaginal es crucial para su diagnéstico, y actualmente
no existe un consenso o gufa clinica que nos oriente en su manejo.

Palabras clave: Gestacion gemelar monocoridnica, secuencia arterial reversa (TRAP).

LAPAROSCOPIC TREATMENT OF ECTOPIC PREGNANCY IN CESAREAN SECTION
UTERINE SCAR: REPORT OF A CASE

ABSTRACT

Ectopic pregnancy is a gestation that nests outside of the uterus endometrial lining. Incidence
is estimated at 0.94-2.6% of all pregnancies. Its location in a previous cesarean section uterine
scar is a rare (0.15%) presentation of this disease, accounting for 6.15% of ectopic pregnancy
cases occurring in women with previous cesarean section. A case of a 28 year-old woman G:
5 P: 0412, with history of 3 cesarean sections was hospitalized in Hospital Nacional Docente
Materno Infantil (HONADOMANI) San Bartolomé in February 2013 because of transvaginal
ultrasound diagnosis of ectopic pregnancy located in previous uterine cesarean scar; it was
successfully resolved by laparoscopic management. Cases of ectopic pregnancy located in
the uterine scar from previous cesarean are increasing due to the rising cesarean section
rate. Transvaginal ultrasonography is crucial for diagnosis. There is no current consensus or
guidelines for its management.

Keywords: Monochorionic twin gestation, twin reversed arterial perfusion (TRAP).
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INTRODUCCION

El embarazo ectopico es aquella gestacion que
se anida fuera del endometrio que recubre la
cavidad uterina. La incidencia del embarazo ec-
toépico ha aumentado en los ultimos afios. Se
estima que 0,94 a 2,6% de todas las gestaciones
son ectopicas. Este incremento puede explicarse
por las técnicas de reproduccién asistida, algu-
nos métodos anticonceptivos y la enfermedad
inflamatoria pélvica (EIP). También, a la mayor
precisién diagnostica, gracias a la combinacién
de modernos equipos de ultrasonido con sonda
transvaginal y las técnicas de deteccion de la hor-
mona gonadotropina coridnica (beta-HCG), que
permiten se diagnostique casos que antes pa-
saban desapercibidos™. La localizacion mas fre-
cuente es tubarica (97%); le siguen muy alejadas
en proporcion las localizaciones ovarica (1%), cer-
vical (0,1%), abdominal (1,5%), cicatriz uterina de
cesarea previa (0,15%). Esta ultima localizacion
representa el 6,15% de los embarazos ectépicos
en mujeres con, al menos, una cesarea@.

La implantacion del embarazo dentro de la ci-
catriz de la cesarea previa es distinta a un em-
barazo intrauterino con placenta acreta. En la
primera tenemos una gestacion completamen-
te rodeada por miometrio y por tejido fibroso
propio de la cicatriz e independiente de la cavi-
dad endometrial, siendo probablemente el me-
canismo involucrado la invasién del miometrio
a través de tractos microscopicos®.

El primer caso descrito de embarazo ectopico
localizado en cicatriz uterina por cesarea pre-
via en la bibliografia médica data de 1978, por
Larsen y Solomon®®, Desde entonces, se ha
comunicado poco mas de 200 casos. La inci-
dencia aproximada es de 0,15% en mujeres con
cesarea previa(12/7 980) y de 6,1% en pacientes
con cesarea previa y antecedente de embarazo
ectopico (12/198). La prevalencia es 1 en 1 800
a 2 216 embarazos, con tendencia a aumentar
conforme se incrementa la terminacién de los
embarazos por via abdominal (40 a 50%)"9. La
causa exacta sigue sin conocerse; sin embargo,
este tipo de implantacion intramural ectopica
se ha relacionado con un defecto en la cicatriz
0 una dehiscencia microscopica entre la cica-
triz de la cesarea previa y el canal endometrial,
secundaria a una pobre vascularidad del seg-
mento inferior del Utero que ocasiona fibrosis
y adelgazamiento del miometrio®19,
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La laparoscopia para la terminacion de este
tipo de embarazos puede ser (til. Las ventajas
de esta intervencion incluyen corregir el defec-
to, con la posibilidad de buscar un nuevo emba-
razo posterior. Entre las desventajas laparosco-
picas estan la dificultad para localizar la masa
ectopicay un mayor riesgo de lesionar la vejiga.
Rotas y sus colaboradores, en su revision de
122 casos, comunicaron que la reseccion del
saco gestacional y de la cicatriz previa con re-
paracion mediante laparotomia o laparoscopia
son formas seguras de tratamiento, sobre todo
en pacientes con B-hCG mayor de 15 000 mU/
mL". Otros grupos recomiendan la reseccidn
de la cicatriz previa, porque reduce el riesgo de
recurrencia. La histeroscopia es un método de
minima invasion que tiene la ventaja de iden-
tificar el saco gestacional y la distribucion de
los vasos en el sitio de implantacion, con verifi-
cacion de la hemostasia en ese momento. Ben
Naig y sus colaboradores sugieren reparar la
Cicatriz tres meses después de la terminacion
del embarazo ectdpico, mediante histeroscopia
quirudrgica, para verificar la hemostasia y ase-
gurar la integridad de la cicatriz?.

El proposito de este trabajo es comunicar el re-
porte de un caso de embarazo ectdpico en cica-
triz uterina por cesarea previa.

CAso cLiNIco

Paciente A.TJ., de 28 afios, gesta 5, para 0412
con fecha de ultima regla el 24/12/12, fecha pro-
bable de parto el 1/10/13. Acudi6 el 16/2/2013
refiriendo que hacia dos semanas visité a mé-
dico particular por retraso menstrual y le infor-
maron ecograficamente ‘embarazo cervical'. Le
indicaron misoprostol una tableta por via oral
y 2 tabletas por via vaginal, durante 4 dias. La
paciente presentd sangrado vaginal escaso
por dos dias y, reevaluada por su médico lue-
go de una semana, le informaron que el saco
gestacional seguia creciendo, por lo cual acude
al Hospital. Al ingreso solo refiere polaquiuria
desde hace 1 semana. Niega nuevos episodios
de sangrado vaginal y tampoco dolor célico.
Entre los antecedentes gineco-obstétricos, en
la primera gestacion (2001) tuvo cesarea por
placenta previa a las 32 semanas, con neona-
timuerto de 1 800 g; en la segunda gestacion
(2005) le realizaron histerotomia por rotura
prematura de membranas pretérmino, a las 26
semanas, con neonatimuerto de 800 gramos.
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El tercer embarazo (2011) termind en cesarea
por embarazo gemelar y cesarea previa, a las
34 semanas, con recién nacidos vivos de 2400y
1 800 gramos. La cuarta gestacion (2012) termi-
né en aborto inducido a las 8 semanas. La quin-
ta gestacion era la actual (2013). Us6 método
anticonceptivo oral de manera irregular. Al exa-
men fisico, aparecia con buen estado general,
afebril, con palidez leve, lucia ansiosa. En ab-
domen tenia cicatriz uterina tipo Pfannenstiel,
blando, depresible, sin signo de rebote ni dolor
a la palpacion superficial y profunda. No habia
tumoraciones palpables. Al espéculo, el cérvix
estaba cerrado, era largo, sin huella de sangra-
do. Al tacto vaginal, la vagina era tibia, amplia
y elastica, el cérvix blando, cerrado no doloro-
so. El Utero era anteverso, de 9 centimetros,
globuloso, doloroso levemente a la palpacion;
los anexos no era palpables. Los diagnosticos
al ingreso fueron gestacion de 6 semanas por
dltima menstruacion, D/C embarazo cervical,
gestacion de riesgo por ser cesareada anterior
3 veces.

La paciente fue hospitalizada para confirmar
la presuncion diagndstica inicial. Los exame-
nes auxiliares del 17/2/2014 fueron hCG-beta
4 622 mUl/mL, hemograma con 11 440 leuco-
citos, hemoglobina 12,6 g/dL, plaquetas 299
000/ mL, bilirrubina total 0,60 mg/dL, TGO 19
U/L, TGP 15 U/L. Examen de orina con 15 a 20
leucocitos/campo, hematies 10 a 12/campo. En
la ecografia transvaginal, el Utero media 78 x
45 x 43 mm, endometrio de 4 mm. A nivel de
istmo uterino, dependiente de la pared ante-
rior, se observé saco gestacional de 13 mm de
diametro promedio, en cuyo interior se apre-
ciaba embridon de 3,3 mm de longitud corona
nalga, con actividad cardiaca presente, vesicu-
la vitelina de 5 mm. La longitud del cérvix era
34 mm. En el fondo de saco habia ausencia de
liquido libre. En los anexos habia presencia de
cuerpo luteo en ovario derecho. La conclusién
fue: embarazo ectopico en cicatriz uterina por
cesarea previa (figuras 1y 2). Se decidi6 inter-
vencién quirurgica por laparoscopia, hallando-
se multiples adherencias parieto-epiploicas y
vésico-uterinas, Utero gravido de 8 cm; saco
gestacional de 2 x 2 cm a nivel de la cicatriz
uterina de cesarea previa. Presencia de cuerpo
luteo en el ovario derecho. Se realizé la libera-
cion de adherencias vésico-uterinas, histero-
tomia y extraccion del saco gestacional y sutu-
ra laparoscopica del lecho uterino cruento. La

cesdrea previa: reporte de un caso

FIGURA 1. SE OBSERVA SACO GESTACIONAL DENTRO DE LA PARED ANTE-
RIOR DEL ISTMO UTERINO. EL ENDOMETRIO APARECE ADELGAZADO Y EL
CERVIX NO ESTA COMPROMETIDO.

FIGURA 2. A LA FLUJIOMETRIA DOPPLER SE EVIDENCIA LA VASCULARIZA-
CION PROPIA DE LA INVASION TROFOBLASTICA.

paciente evolucion6 favorablemente y sali6 de
alta en buenas condiciones. Anatomia Patolo-
gica confirmo la presencia de tejido trofoblas-
tico en la muestra remitida.

Discusion

El embarazo ectopico localizado en la cicatriz
uterina de cesarea previa es una variedad de
muy escasa incidencia. No esta claro su origen
y los factores de riesgo asociados. Se cree que
existe un tipo de dehiscencia microscépica enla
cicatriz de la cesarea previa, secundaria a una
pobre vascularizacion del segmento uterino in-
ferior, con fibrosis y reparacion incompleta®".
Considerando que la tasa de cesareas se ha in-
crementado en la Ultima década, es probable
gue el nimero de casos con esta patologia tam-
bién vaya en aumento. Nuestra paciente tenia el
antecedente de 3 intervenciones quirurgicas en
el Utero (dos cesareas y una histerotomia), que
explica la predisposicion para que en un nuevo
embarazo (el actual) ocurriera la implantacion
del huevo fecundado en la zona cicatricial del
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segmento anterior uterino. Sin embargo, segun
Rotas, tener mas de una cesarea anterior no
aumenta el riesgo para este tipo de patologia,
quien en un estudio de casos y controles encon-
tré que 36 % de las pacientes tenia dos cesareas
previas, 12% mas de dos y 52% solo una‘™.

Entre otros factores de riesgo considerados en
la literatura médica, se informa el realizar una
cesarea cuando el segmento uterino no se en-
cuentra completamente desarrollado, y esta
situacién encaja perfectamente con nuestro
caso: dos cesareas antes de las 35 semanas y,
mas aun, una histerotomia a las 26 semanas,
con un producto de 800 gramos. También se
sefiala que esta rara localizacién de ectdpico
se asocia a la forma como se realiza el cierre
de la incisién durante la cirugia; se considera
que el cierre continuo y en una sola capa es un
factor predisponente. Cirugias como legrado
uterino, miomectomia o histeroscopia también
pueden formar este tipo de cicatrices‘. Igual-
mente, en su Ultimo embarazo, previo al actual,
la paciente habia sido sometida a un aborto
inducido. Por otro lado, dada la ubicacion del
embarazo ectépico en el caso presente, exis-
te otro riesgo, que es la invasién trofoblastica
de estructuras pelvianas vecinas al Utero, tales
como vejiga y uréteres™),

Respecto al cuadro clinico, la mayoria de estas
pacientes consulta por sangrado asociado a
dolor abdominal. En una revisién de 57 casos,
36,8% era asintomatica, 38,6% presentd sangra-
do vaginal y solo 24,6% correspondié a dolor ab-
dominal™. En el caso que analizamos, el dolor
no fue referido por nuestra paciente y el san-
grado solo fue escaso, a pesar de haber recibido
misoprostol por via oral y vaginal en intento por
interrumpir el embarazo. Se conoce ademas que
el sangrado en ocasiones puede comprometer
la vida de la paciente al ocurrir rotura uterina,
y que incluso se puede presentar como un ab-
domen agudo secundario asociado a hemoperi-
toneo. La sospecha diagnodstica se hace a partir
de manifestaciones clinicas de la paciente y una
B-hCG positiva. La ultrasonografia obstétrica
transvaginal es una herramienta diagnostica
fundamental. Existen los criterios de Vial® para
el diagnostico de embarazo ectépico en cicatriz
uterina de cesarea previa (tabla 1). El aborto en
curso y el embarazo ectopico cervical son los
principales diagnodsticos diferenciales.
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TABLA 1. CRITERIOS ECOGRAFICOS DE EMBARAZO ECTOPICO EN CICATRIZ
UTERINA POR CESAREA PREVIA

» Ausencia de embrién en la cavidad uterina o canal.

« Desarrollo de saco gestacional en la porcién anterior
baja del segmento uterino.

« Ausencia de miometrio sano entre el saco gestacio-
nal y la vejiga, con discontinuidad de la pared uterina

anterior en un corte sagital.

En la actualidad, existe una amplia variedad de
tratamientos para esta rara patologia. El ma-
nejo debe ser seglin el compromiso del estado
general, la experiencia y destreza quirurgica y
las condiciones hospitalarias. El tratamiento
quiruargico incluye la remocién del tejido trofo-
blastico y cierre del defecto en la cicatriz uteri-
na (laparotomia o laparoscopia), siendo la otra
opcion quirdrgica el curetaje con colocacion
de sonda Foley, para asegurar hemostasia. En
nuestro caso, se decidié por laparoscopia diag-
nostica y exploracion del segmento uterino,
lograndose disecar y separar las adherencias
vésico-uterinas, tras lo cual quedé expuesto el
defecto uterino y se logro retirar el saco ges-
tacional del istmo, reparandose la histerotomia
con puntos de acido poliglicélico. No hubo com-
plicaciones y la paciente evolucioné favorable-
mente (figuras 3,4, 5y 6).

El tratamiento médico incluye multiples opcio-
nes encaminadas a la destruccion del material
embrio-trofoblastico. Se han empleado el meto-
trexato sistémico y/o local, la inyeccion directa
de cloruro potasico y de glucosa hiperosmolar. El
éxito global se situa entre 71 y 80%, segun los
datos disponibles que incluyen el uso de meto-
trexato™. No existen pautas universales de tra-
tamiento, ya que existe una experiencia limitada.

FIGURA 3. LA VEJIGA ADHERIDA SOBRE LA CARA ANTERIOR DEL UTERO
POR LOS ANTECEDENTES QUIRURGICOS
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FIGURA 4. SE LIBERA LA VEJIGA ADHERIDA AL UTERO, EXPONIENDO EL
ISTMO UTERINO.

FIGURA 5. SE IDENTIFICA EL SACO GESTACIONAL INTACTO Y SE LE
INDIVIDUALIZA.

FIGURA 6. SE EXTRAE EL SACO GESTACIONAL Y EL TEJIDO TROFOBLASTI-
CO, PARA LUEGO SUTURAR EL LECHO CRUENTO DEL UTERO.

Lo mas adecuado parece ser finalizar la gesta-
cién en el momento del diagnéstico. Unicamente
existen 5 casos tratados de manera expectante,
en el primer trimestre de gestacion, y los resul-
tados obtenidos parecen indicar que hay pocas
garantias de éxito y un riesgo no despreciable de
rotura uterina o hemorragia aguda que puede
requerir una histerectomia urgente®”.

Intentar la dilatacién y curetaje probablemente
aumentara los riesgos de perforaciony hemorra-

gia masiva, por lo que no es una opcion viable.
Esto debido a que al encontrarse ubicado el em-
barazo ectopico en la pared anterior del segmen-
to uterino, fuera de la cavidad uterina, es muy
poco probable que se logre una remocién com-
pleta del trofloblasto con este método. Se estima
que el 62,1% de estos procedimientos pueden
tener complicaciones®. Se ha comunicado ca-
sos exitosos en los que se utiliza procedimientos
como una sonda Foley intracavitaria o cerclaje
cervical, como técnicas hemostaticas concomi-
tantes™. El mismo inconveniente ocurre al utili-
zar procedimientos como histeroscopia para ha-
cer la reseccion de este embarazo ectopico. Sin
embargo, se ha comunicado casos exitosos, los
primeros de Wang y colaboradores, en 200519,

En 2010, el American Journal of Perinatology
publicé una revision de 268 casos de embara-
zo ectopico en cicatriz de cesarea previa?). Se
comparo6 diferentes alternativas de tratamien-
to: histerectomia, embolizacién de arterias ute-
rinas, manejo expectante, dilataciény curetaje,
metotrexato sistémico, inyeccion local de me-
totrexato u otro abortivo y la combinacion de
ambos. En 19 de estos casos se utiliz6 la combi-
nacion entre metotrexato sistémico mas inyec-
cion local de cloruro de potasio, vasopresina o
metotrexato, y concluyeron que este manejo
mostraba la mejor tasa de éxito, con 74%?223),

Se concluye que el embarazo ectépico locali-
zado en la zona de cicatriz uterina por cesarea
previa tiene niveles de prevalencia muy bajos
(0,15%), aunque en ascenso debido a la mayor
tasa de cesareas. No esta claro su origen y ocu-
rriria por alteraciones en el proceso de cicatri-
zacién normal de una herida quirurgica en el
miometrio, generalmente una cesarea previa.
El diagnostico se hace mediante criterios de
ultrasonografia transvaginal; actualmente no
existe consenso o guia clinica que nos oriente
en su manejo. El manejo quirdrgico permite la
remocion del tejido trofoblastico y cierre del de-
fecto en la cicatriz uterina.
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