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REPORTE DE CASO / CASE REPORT

DO https://doi.org/10.20453/rmh.v36i3.6210

Embarazo en cicatriz de
cesarea: reporte de caso
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RESUMEN

El embarazo en cicatriz de cesirea se presenta con mayor frecuencia, debido al
incremento mundial de cesireas, siendo un embarazo ectépico de localizacién
rara pero asociado a complicaciones potencialmente graves. El objetivo fue dar a
conocer el caso de un embarazo en cicatriz de cesdrea (CSP) en un hospital ptblico
de Lima, Pert. Mujer con G4: P3013, de 34 afios con siete semanas de amenorrea,
antecedentes obstétricos de tres cesdreas y un aborto. La ecografia transvaginal
revel6 un saco gestacional con vesicula vitelina sin embrién adherido ala cicatrizde
lacesirea con protrusién ala vejiga, miometrio residual adelgazado, vascularizacién
alrededor del saco gestacional, cumpliendo los criterios diagndsticos de CSP, Tipo
I. Inicialmente el tratamiento fue médico, seguido de histerectomia laparoscépica
planificada. Se concluye que la CSP puede ser asintomatica, requiere diagnéstico
y tratamiento adecuado al inicio del primer trimestre. No hay consenso sobre el
manejo éptimo, cada caso debe ser individualizado.

PALABRAS CLAVE: Cesarea, embarazo ectépico, ultrasonografia, ultrasonografia
Doppler, histerectomia.

SUMMARY

Cesarean scar pregnancyisoccurring more frequently due to the worldwideincrease
in cesarean sections. It is a rare ectopic pregnancy associated with potentially
serious complications. The objective was to raise awareness about cesarean scar
pregnancy (CSP) in a public hospital in Lima, Peru. A 34-year-old woman with
G4: P3013, 7 weeks of amenorrhea, had an obstetric history of three cesarean
sections and one miscarriage. Transvaginal ultrasound revealed a gestational sac
with a yolk sac and no embryo attached to the cesarean scar, protruding into the
bladder, thinned residual myometrium, and vascularization around the gestational
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sac. This met the diagnostic criteria for CSP Type L. Initial treatment was medical,
followed by a planned laparoscopic hysterectomy. It is concluded that CSP can
be asymptomatic and requires diagnosis and appropriate treatment early in the
first trimester. There is no consensus on optimal management; each case must be

individualized.

KEYWORDS: Cesarean section, ectopic pregnancy, ultrasonography, Doppler
ultrasonography, hysterectomy.

INTRODUCCION

El embarazo en cicatriz de cesirea (CSP) es una
implantacién ectdpica del trofoblasto en el nicho del
sitio de la cicatriz de cesdrea *?. La prevalencia depende
de la tasa de cesdreas, que se ha incrementado durante
las tltimas décadas hasta el 21,1% en todo el mundo. ¢

En la dltima década, este incremento de CSP; podria
deberse a mejoras en el diagnéstico, la ecografia
transvaginal de rutina y la mayor conciencia sobre
esta condicién de parte de los médicos V. También, es
posible un verdadero aumento en la prevalencia debido
al creciente ntimero de cesireas %, Aunque todavia se
siguen utilizando diferentes criterios de diagndstico y
sistemas de clasificacion, sin que exista evidencia de
superioridad de algtin sistema en particular. ”

Al comienzo del primer trimestre, el CSP se puede
encontrar accidentalmente mediante ecografia en
mujeres asintomadticas; sin embargo, en casos mas
complicados, si no se reconocen, el CSP puede
manifestarse como hemorragia grave, dolor en el
abdomen inferior agudo o incluso colapso debido a
un shock hemorrigico y necesidad de histerectomia
de emergencia ®. Los objetivos del tratamiento se
centran en la prevencién de estas complicaciones
potencialmente mortales con preservacién de la
fertilidad, siempre que sea posible.

Hasta el momento, no hay un consenso establecido
o pautas basadas en la evidencia sobre el enfoque
del tratamiento O6ptimo; el tratamiento debe
individualizarse segin la edad gestacional, la
presentacioén clinica, la presencia de actividad cardiaca
fetal; también, varia entre médicos y centros. )

Diagnosticar y tratar con precisién esta afeccidon
moérbida es vital en la practica de cualquier especialista
en obstetricia y ginecologia. Por tanto, el objetivo
de este reporte fue describir el caso del diagnéstico y
tratamiento de una paciente con embarazo ectépico
en cicatriz de cesirea en un hospital publico de Lima,
Pert.

PRESENTACION DE CASO

Mujer de 34 afos, gravida 4, partos 3, un aborto, a
las siete semanas de amenorrea, acudi6 al servicio de
urgencias del Hospital de Lima Este Vitarte, derivada de
un centro privado por sospecha de CSP asintomatica.
Entre sus antecedentes obstétricos referia tres cesareas,
la Gltima hace tres afios y un aborto.

En la inspeccién se encontré hemodindmicamente
estable. Al examen, abdomen blando, no doloroso.
El examen vaginal revel6 un tdtero aumentado de
tamafo, con ausencia de sangrado vaginal. No se
midié gonadotropina coridnica humana. Se realizd
una ecografia transvaginal en escala de grises. Se
observé un saco gestacional (SG) irregular de 18,5
X 7 mm con vesicula vitelina de 4 mm, ausencia de
embridn, reacciéon coriodecidual de 3,8 mm, ubicado
en cicatriz de cesirea. El endometrio de 9,6 mm,
cavidad uterina y canal cervical vacios (figuras 1y 2).
El espesor miometrial residual media 2,4 mm con una
ligera protrusién del saco gestacional hacia la vejiga
urinaria, anexos normales, sin liquido libre en el fondo
del saco de Douglas (figura 3). La imagen Doppler
color mostré una intensa vascularizacién alrededor
del saco gestacional. Se confirmé la CSP no viable y se
decidié su hospitalizacién.
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CERVIX

Figura 1. Ecografia transvaginal en escala de grises del utero en el plano sagital muestra un saco gestacional
(flecha blanca) implantado en el nicho del sitio de la cesdrea anterior, cruzando la linea serosa (flecha roja).

Figura 2. Ecografia transvaginal en escala de grises del utero en el plano sagital muestra un saco gestacional con
presencia de vesicula vitelina y ausencia de embrién.
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Figura 3. Ecografia transvaginal en escala de grises del ttero en el plano sagital. Entre la serosa (linea azul) y la
pared uterina (linea roja) se observa que el espesor miometrial residual mide 2,4 mm con una ligera protrusién
del saco gestacional (flecha) hacia la vejiga urinaria.

Al ingreso inicié tratamiento con metotrexato con
una dosis de 56 mg via IM; después de 48 h, el control
ecografico mostré una disminucién del espesor
miometrial residual a 2 mm. Ante esta sospechosa
alteracion de la integridad del miometrio, sin
afectacion de la vejiga urinaria, el equipo médico optd
por el tratamiento quirtrgico por la seguridad que
proporcionalahisterectomiaen este tipo de diagndstico
y la paridad satisfecha de la paciente. Después de
informar a la paciente y obtener el consentimiento
por escrito, se realiz6 histerectomia laparoscépica,
encontrandose multiples adherencias durante la
cirugia, se observoé serosa uterina intacta con la pared
uterina delgada abultada en el sitio de la cicatriz de la
cesirea anterior, no se encontro afectaciéon de érganos
adyacentes. La cirugia culminé sin lesién de érganos
adyacentes. La recuperacidn transcurri6 sin incidentes
y la paciente fue dada de alta tres dias después de la
cirugia. En su control por consulta externa a los 10
dias, se encontraba sin molestias.

DISCUSION

EICSP, un tipo de embarazo ectépico, con un complejo
mecanismo patogénico aun no esclarecido. Varios
estudios mencionan que el CSP esté relacionado con
cambios anormales en los factores bioquimicos locales

y el estado anatémico de la cicatriz uterina "?. Otros
estudios proponen que CSP estd relacionado con
defectos vasculares deciduales, mala cicatrizacion de
heridas y lesién endometrial. ™

La cesdrea previa es la causa mas comun de anomalias
miometriales; otros procedimientos uterinos, como
la histeroscopia, la dilatacién y el legrado uterino y la
miomectomia, también se han relacionado con CSP
12 En nuestro caso, la gestante tenia el antecedente
de tres cesareas previas y un legrado uterino por un
aborto.

La presentacién clinica mas frecuente de la CSP es el
sangrado vaginal y dolor abdominal leve a moderado;
sin embargo, el 37% al comienzo del primer trimestre
puede ser asintomitico ?. Las complicaciones
mas peligrosas son la rotura uterina, la hemorragia
masiva y el hemoperitoneo, lo que resulta en un
colapso debido al shock hemodindmico ©. En el
caso presentado, la gestante tenia siete semanas de
embarazo, asintomaitica, sin complicaciones.

La ecografia transvaginal en escala de grises
combinada con wultrasonido Doppler color es la
modalidad diagnéstica 6ptima ante la sospecha de CSP
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©19. también es la mdas exitosa, con una sensibilidad

del 86,4% "?. En nuestro caso se utiliz6 la ecografia
transvaginal en escala de grises y Doppler color para
el diagnéstico de CSP, cumpliendo con los criterios
de diagnéstico de CSP. Satyam et al. ® reportaron
hallazgos similares por ecografia.

Las imdgenes ecograficas que muestran un espesor
miometrial residual <2 mm de la cicatriz que rodea el
saco gestacional entre las 6-10 semanas de gestacidn,
son un riesgo potencial de morbilidad materna grave
). En nuestro caso, el resultado ecografico fue un SG
de 7 sem, un espesor miometrial residual de 2,4 mm
en una paciente asintomatica. Un resultado similar ha
sido presentado por Nijjar S. et al. @

Segin Jordans et al. ¥, una CSP puede clasificar de
acuerdo con la localizacién del SG en relacién con la
linea de la cavidad uterina y la linea serosa. Definieron
tres tipos de CSP: el tipo 1, la mayor parte del SG cruza
la linea de la cavidad uterina; el tipo 2, la mayor parte
del SG estd incrustada en el miometrio y no cruza la
linea serosa; y el tipo 3, el SG cruza la linea serosa del
utero. En nuestro caso correspondié6 al tipo 1.

La ecografia a veces no logra localizar el sitio de
implantacién del SG y no determina con precisién
la profundidad de la implantacién del SG en la
capa muscular. La resonancia magnética con buena
resolucién puede mostrar claramente la relacién entre
las cicatrices de la cesdrea y el saco gestacional. ¥

El diagnéstico diferencial de la CSP es el embarazo
cervical yel aborto espontineo en curso. Los embarazos
cervicales son raros; no suelen ocurrir en pacientes con
cesdreas previas ¥, El embarazo cervical se descart6
por ausencia de cuello uterino en forma de barril y
la ubicacién del SG por debajo del orificio cervical
interno "?. Aunque en nuestro caso no se observé
un polo fetal con actividad cardiaca embrionaria, se
mantuvo la perfusién peritrofoblastica durante el
control de Doppler color, por lo que se descarté el
aborto espontidneo. Rudaitis V. et al. ® presentaron
hallazgos similares.

El manejo de la CSP depende de la presentacién
clinica, la edad gestacional, la ubicacién de la CSP, la
viabilidad fetal y la fertilidad futura 7. El tratamiento
expectante aumenta considerablemente el riesgo de
complicaciones graves como hemorragia masiva y
ruptura uterina. Se debe iniciar el manejo médico o
quirtrgico tan pronto como se confirme el diagnéstico
de CSP para prevenir complicaciones maternas

262 | RevMéd Hered. 2025; 36(3): 258-263

potencialmente mortales 7. El tratamiento médico en
casos de CSP incluye la inyeccién sistémica y local de
metotrexato muchas veces, requiere un tratamiento
adicional o cirugia. El tratamiento quirtrgico consiste
en la reseccién histeroscdpica; la aspiracién al vacio
guiada por ecografia, son métodos quirirgicos menos
invasivos pero muy efectivos sin complicaciones 77,
Otra opcién de tratamiento quirdrgico es la escisién
de CSP mediante laparotomia, laparoscopia o abordaje
transvaginal y la histerectomia cuando la paciente ha
completado su paridad *®. Cada método tiene ciertos
niveles de éxito y depende de la habilidad del cirujano
y de la clinica del paciente.

La cirugia es la opcién terapéutica en pacientes con
sangrado vaginal masivo o infeccién, o fracaso del
tratamiento conservador y médico. En nuestro caso,
en primer lugar, se descartd el tratamiento espectante,
no siendo una opcién apropiada en CSP no viable.
Se opt6 por un tratamiento médico con metotrexato
sistémico sin resultado favorable. En la visita de
seguimiento a las 48 h, la ecografia mostré6 una
sospechosa alteracién de la integridad del miometrio
sin afectacién de la vejiga urinaria, se decidié un
manejo quirdrgico para prevenir complicaciones
maternas, y se realizé una histerectomia laparoscépica
electiva sin complicaciones. En el estudio de Rudaitis
V.etal. "9 optaron por laparotomia para la escisién de
CSP, con la reparacién del defecto de la pared uterina.

El embarazo en cicatriz de cesirea es una entidad rara
pero potencialmente mortal. La ecografia transvaginal
en etapas tempranas del embarazo y la sospecha clinica
en mujeres con cesirea previa son esenciales para su
deteccién precoz y manejo oportuno y conservador. Es
importante que todas las mujeres con antecedentes de
cesirea deben ser evaluadas precozmente en embarazos
posterioresy capacitar al personal de salud en identificar
signos ecograficos especificos para poder contribuir a
reducir la incidencia de complicaciones graves.
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