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CASO CLINICO

Tratamiento médico conservador de embarazo ectopico
en cicatriz de cesarea previa

Conservative medical treatment of ectopic pregnancy
in a previous cesarean section scar
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Resumen

El embarazo ectdpico en una cicatriz de cesdrea previa es la implantacion embrionaria en el miometrio de una cicatriz
previa por cesdrea. Se presenta el caso clinico de una paciente de 38 afios, con reporte ultrasonogrdfico de embrion de
6.6 semanas localizado en la pared anterior de istmo uterino; cuantificacion de hCG-B en 6,402 mUI. Se optd por manejo
conservador mediante la puncion de saco gestacional transcervical guiada por ultrasonido, administrando metotrexato
1 mglkg intrasacular y dosis unica intravenosa de 50 mg. La hormona se negativizo 6 semanas posteriores al procedimiento.
El uso de metotrexato sistémico y local combinado es una opcion segura, con una alta tasa de efectividad.
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Abstract

Ectopic pregnancy in a previous cesarean section scar is the embryonic implantation in the myometrium of a previous ce-
sarean section scar. The clinical case of a 38-year-old patient is presented, with an ultrasonographic report of a 6.6-week
embryo located in the anterior wall of the uterine isthmus; quantification of hCG-f3 in 6,402 miU. Conservative management
was chosen through ultrasound-guided transcervical gestational sac puncture, administering intrasaccular methotrexate
1 mgl/kg, and a single intravenous dose of 50 mg. The hormone became negative six weeks after the procedure. The use of
combined systemic and local methotrexate is a safe option, with a high effectiveness rate.
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Introduccion

El embarazo ectdpico en una cicatriz de cesarea
previa (EECC) es la implantaciéon del embrion en el
miometrio de una cicatriz generada por un nacimiento
por cesdrea'. Esta condicidn tiene una incidencia de 1
por cada 2000 embarazos en mujeres con antecedente
de cesarea’®. La tasa de cesareas ha aumentado en
las ultimas décadas y con ello la incidencia de acre-
tismo placentario. En México, la tasa de nacimientos
por cesarea en 2022 fue muy alta, del 53.1%°. La fre-
cuencia de acretismo placentario entre 1930 y 1950 era
de 1 por cada 30,000 nacimientos*, y actualmente es
de 1 por cada 262°. Este incremento en las tasas de
cesareas y de acretismo placentario, y el desarrollo de
mejoras tecnoldgicas para el diagndstico prenatal por
imagen con ultrasonido y resonancia magnética, han
llevado a un aumento de los reportes de casos de
EECC'#. El 52% de estos ocurren con el antecedente
de solo una cesarea previa. Esta condicién se asocia
a altas tasas de morbimortalidad materna, como hemo-
rragia grave, espectro de acretismo placentario y rup-
tura uterina; por ello, el tratamiento debe indicarse de
inmediato una vez que se realiza el diagndstico'.

No hay consenso sobre la modalidad de tratamiento
de estos casos y existen multiples opciones, que inclu-
yen manejo expectante, manejo médico con meto-
trexato sistémico o local, manejo quirtrgico conservador
por via histeroscopica o laparoscopica, dilatacion y
curetaje, embolizacién de arterias uterinas o histerec-
tomia total. En ocasiones se llegan a combinar distintos
abordajes con el fin de mejorar el resultado®.

A continuacién, se reporta un caso de EECC que
tuvo un resultado exitoso recibiendo manejo conserva-
dor con metotrexato sistémico e intrasacular guiado por
ultrasonido.

Caso clinico

Paciente de 38 afos, gestas 3, cesareas 2, que acu-
dié al hospital por sangrado transvaginal, con ultraso-
nido que reportaba saco gestacional de 21 mm,
embrién de 6.6 semanas por longitud craneo-cauda,
localizado en la pared anterior del istmo uterino, sugi-
riendo insercidn en cicatriz uterina (Fig. 1). La cuanti-
ficacién de la subunidad beta de la gonadotropina
coriénica humana (hCG-f) se encontraba en 6,402 mUI.
Se ofertd tratamiento médico o quirdrgico, explicando
los posibles riesgos y complicaciones, y se optd por
manejo conservador. Una vez corroborados los valores
normales de las pruebas de funcién hepatica se realiz6

Figura 1. Embarazo en cicatriz uterina de cesarea
previa. Embrion de 6.6 semanas por longitud
craneo-cauda.

Figura 2. Ultrasonido a las 3 semanas.

el procedimiento en quiréfano, bajo anestesia regional,
en posicion de litotomia. Se coloc6 un espejo vaginal
y se realiz6 una puncion del saco gestacional transcer-
vical con aguja Echotip de Cook de 22 G y 15 cm,
guiada por ultrasonido endovaginal, administrando
metotrexato 1 mg/kg intrasacular, y luego una dosis
Unica intravenosa de 50 mg, sin complicaciones. La
paciente fue egresada a las 24 horas posterior al
procedimiento.

En la primera semana después del procedimiento la
hCG-f se encontraba en 2,807 mUl, y a las 3 semanas
en 63 mUI. Ultrasonogréficamente se observo un saco
gestacional de 11 mm y ausencia de embriocardio
(Fig. 2). A las 6 semanas se obtuvo negativizacion
de la hormona, con un saco gestacional por ultra-
sonido apenas visible de 6 x 4 mm. Al tercer mes, la
paciente presentd metrorragia correspondiente al ciclo
menstrual.
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Discusién
La patogénesis del EECC involucra la implantacion

del blastocisto dentro de dehiscencias microscépicas
en el tracto de una cicatriz de cesdarea previa. Por esta
razon, el EECC y el acretismo placentario parecen
compartir una misma via fisiopatoldgica, pudiendo
existir ambas como parte del desarrollo de una enfer-
medad en comun'.

El EECC tiene dos patrones de implantacion, los cua-

les adopta la Society for Maternal-Fetal Medicine

(SMFM) en su ultima revisidon y que al parecer tienen

implicaciones pronosticas:

- Tipo 1 o0 enddgeno (sobre la cicatriz): el crecimiento
se da hacia la cavidad endometrial, presentandose
posteriormente con caracteristicas clinicas y hallaz-
gos sonogréficos de acretismo placentario.

— Tipo 2 0 exdgeno (dentro de la cicatriz): hay una im-
plantacién mas profunda, penetrando la pared uteri-
na anterior, invadiendo la vejiga y pudiendo provocar
ruptura uterina'’8,

Un consenso de expertos en China establecid en el

ano 2016 una clasificacion con tres tipos, que ha de-

mostrado proveer una mejor orientacion para el
tratamiento:

- El tipo | es enddgeno, y el crecimiento es hacia el
espacio istmico-cervical, con un grosor miometrial
entre el saco y la vejiga > 3 mm.

- El tipo 1l también es enddgeno, pero con un grosor
miometrial < 3 mm.

— Eltipo Ill es exdgeno, con crecimiento hacia la vejiga
y la cavidad abdominal.

Suxia et al.® reportaron una serie de 725 casos, de
los cuales 162 (22.4%) fueron de tipo |, 465 (64.1%) de
tipo Il'y 98 (13.5%) de tipo IlI.

El tratamiento se basa en el tipo de implantacion, la
edad gestacional, el deseo de fertilidad, la gravedad de
los sintomas y el estado hemodindmico’®. Se puede
preservar el Utero hasta en el 95% de los casos'’. La
administracion de 1 mg/kg de metotrexato, sistémico o
local guiado por ultrasonido, o la combinacion de
ambos, se ha utilizado cuando la paciente se encuentra
hemodinamicamente estable y con deseos de fertili-
dad'. La administracion sistémica sola ha demostrado
una tasa de fallo de hasta el 50%', posiblemente
debido a la pobre absorcion del medicamento a través
del tejido cicatricial fibroso'. Por esta razdn, se ha pro-
puesto la inyeccidn dentro del saco gestacional como
una opcién mas efectiva al poder administrar una dosis
mas alta sin los efectos adversos de la administracion
sistémica'.

En una serie de 54 pacientes tratadas con meto-
trexato local, ninguna requirié tratamiento quirdrgico
complementario y el 76% de ellas lograron un emba-
razo posterior’>. En otra serie de 30 pacientes que
recibieron el mismo tratamiento local, cinco presenta-
ron falla al tratamiento’®. Al comparar con las pacientes
que tuvieron un tratamiento exitoso, las dos variables
que mostraron significancia estadistica fueron el tipo
de implantacién, siendo mas comun el tipo exégeno en
el grupo con falla al tratamiento (80% vs. 24%), y los
niveles de hCG-f, con una media mayor en el grupo
fallido (81,418 vs. 28,484 mUl/ml)®. En una revision de
casos realizada por Cheung'’, de 96 pacientes con
EECC el 73.9% tuvieron un resultado exitoso con meto-
trexato local, y el porcentaje aumentd al 88.5% poste-
rior a una dosis adicional local o sistémica. Un nivel de
hCG-B > 100,000 mUI fue la Unica variable que se
asocio a falla al tratamiento. La dosis de metotrexato
local utilizada en la mayoria de los casos fue de
1 mg/kg, con una dosis maxima de 50 mg'. En el
estudio de Suxia et al.? con 725 pacientes, seis pacien-
tes con tipo Ill fueron tratadas con metotrexato sisté-
mico, sin éxito. No hubo pacientes tratadas con
metotrexato local. Estos casos recibieron tratamiento
quirdrgico combinado con laparoscopia y curetaje
guiado por histeroscopia, o curetaje posterior a embo-
lizacion de arterias uterinas, con tasas de éxito del
96.6% y el 87.9%, respectivamente®.

El cloruro de potasio local también se ha utilizado de
manera exitosa, especialmente en los casos de EECC
heterotdpicos con feto intrauterino viable, con el objetivo
de evitar el efecto teratogénico del metotrexato'®°,

Es importante tener en cuenta que los niveles de
hCG-B, el volumen del saco gestacional y la vascula-
ridad pueden aumentar transitoriamente al administrar
metotrexato, debido a la inflamacion generada por la
necrosis de las células trofoblasticas y la liberacién
de la hCG almacenada. Se debe hacer un segui-
miento seriado de la hCG-f, ya que puede tomar
varias semanas hasta su negativizacion, con una
media de 88 dias (rango: 26-177)%°, lo cual concuerda
con nuestro caso, en el que la hormona negativizé a
los 42 dias.

Aunque la SMFM no recomienda el manejo expec-
tante', diversos estudios han evaluado los resultados
en pacientes que decidieron continuar con el embarazo
y los factores de riesgo asociados a complicaciones.
Los hallazgos que se asocian a buen pronéstico son
EECC de tipo I, mayor grosor miometrial y signo de
crossover (COS) tipo 22'. En un estudio se determind
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que un grosor miometrial > 3.3 mm entre el saco ges-
tacional y la vejiga tiene una sensibilidad del 80% y
una especificidad del 81% para descartar una compli-
cacion grave??. EI COS se determina con una imagen
del utero en sagital, trazando una linea longitudinal a
través del endometrio que conecta el orificio cervical
interno con el fondo uterino. En el COS1, al menos dos
tercios del saco gestacional se encuentran por arriba
de la linea endometrial, y en el COS2, menos de dos
tercios del saco gestacional se encuentran por arriba
de la linea endometrial. La proporcion de placenta per-
creta fue mayor en COS1 que en COS2 (83% vs. 42%)%.

En una revision de 44 casos de EECC que recibieron
manejo expectante, en 32 (73%) se logré un recién
nacido vivo, con 9 (20%) de ellos que nacieron antes
de las 34 semanas. Sin embargo, el 70% requirieron
histerectomia por acretismo placentario como principal
indicacién®*. En otro estudio, los casos con implanta-
cién enddgena tuvieron una tasa de histerectomia del
17%, en comparacion con el 91% en el grupo de
implantacion exdgena. El grosor miometrial en el pri-
mer trimestre tuvo diferencias significativas entre las
pacientes que requirieron histerectomia y aquellas que
no la requirieron, con una media de 1 mm y 5 mm,
respectivamente?®.

Conclusion

El uso de metotrexato sistémico y local combinado
€s una opcidén segura y tiene una alta tasa de efectivi-
dad en el tratamiento del EECC. Es importante hacer
una adecuada evaluacion de las pacientes, conside-
rando la edad gestacional, el tipo de implantacion, los
niveles de hCG-f y el grosor miometrial, para decidir
el mejor tratamiento.
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