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Resumen

El embarazo ectdpico se define como aquél que
ocurre fuera de la cavidad uterina, siendo el em-
barazo en cicatriz de cesarea una de las formas
menos frecuentes de presentacion. Caso clinico:
Multipara de 1, 27 afios, con antecedente de ce-
sarea previa. Cursando embarazo de 21 semanas.
Ingresa a Servicio de Urgencias por lipotimia y
dolor abdominal progresivo. Ecografia de urgen-
cia: Feto tnivo vivo, placenta posterolateral que
cubre OCI, abundante liquido libre perihepatico
y FID. Laboratorio: Hematocrito: 22%, Hb: 7.5.
Laparotomia exploradora: Se observa desgarro
uterino y placenta percreta, se aspiran 2.5L de
sangre. Se realiza histerectomia obstétrica. Se lo-
gra contactar con médico tratante: Destaca an-
tecedente conocido de embarazo en cicatriz de
cesarea, paciente se habria negado a interrupcién
del embarazo. Discusién: Dentro de los factores
de riesgo, entre otros, destaca el antecedente de

histerotomia previa. Tratamiento 6ptimo no esta

-56-

claro, manejo debe ser especifico para cada pa-
ciente considerando presentacion clinica, edad
gestacional, deseo de fertilidad futura y tamafio
de saco gestacional. La gran mayoria de las pa-
cientes no tienen problemas con los siguientes

embarazos.

Palabras clave: Embarazo ectopico,
Cicatriz de cesarea, Embarazo en ci-
catriz de cesarea.

CASOS CLINICOS

THIRD TRIMESTER PREGNANCY ON CESAREAN

SECTION SCAR.

Abstract

Ectopic pregnancy is defined as one that occurs
outside the uterine cavity, being the cesarean scar
pregnancy one of the least common forms of pre-
sentation. Case Report: Multiparous of 1, 27, with
a history of previous pregnancy with cesarean deli-
very, 21+3 weeks pregnancy. Enters Emergency Ser-
vice by fainting and progressive abdominal pain.
Emergency ultrasound: Alive fetus, placenta cove-
ring posterolateral 10U, perihepatic and RIF abun-
dant free fluid. Laboratory: Hematocrit: 22%, Hb:
7.5. Exploratory laparotomy: uterine rupture and
placenta percreta is observed, 2.5L of blood are as-
pirated. Obstetric hysterectomy is performed. It is
possible to contact the treating physician: Highli-
ghts known history of cesarean scar pregnancy, the
patient would have refused treatment. Discussion:
Among the risk factors, among others, highlights
the history of previous hysterectomy. Optimal treat-

ment is unclear, management should be specific for
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each patient considering clinical presentation, ges-
tational age, desire for future fertility and gestatio-
nal sac size. The vast majority of patients have no

problems with subsequent pregnancies.

Key Words: Ectopic pregnacy, Cesa-
rean scar, Cesarean-scar pregnancy.
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Introduccion

El embarazo ectdpico se define como aquél que
ocurre fuera de la cavidad uterina, siendo la gran
mayoria de éstos en la tuba uterina (98%)" Sin em-
bargo, es posible encontrar otras localizaciones:
cervical, intramural, ovdrico, intersticial, cornual
o en cicatriz de cesdrea (histerotomia). Ademads
es posible encontrar embarazos heterotdpicos,
en que coexiste un embarazo normotdpico con
otro ectopico.

Su diagndstico y tratamiento adecuado es difi-
cultado debido a su baja frecuencia, la informa-
cién existente se obtiene a partir de pequefios
estudios observacionales y reportes de casos.

Se estima que el embarazo ectépico ocurre en-
tre el 1-2% de los embarazos?, con un aumento
de su incidencia de forma progresiva en el tltimo
tiempo, principalmente secundario a un aumen-
to de la incidencia de la enfermedad inflamatoria
pélvicas. El embarazo ectdpico en una cicatriz de
cesarea (histerotomia) ocurre en 1 de 2000 emba-
razos y da cuenta del 6% de los embarazos ecto-
picos en mujeres con antecedente de cicatriz de
cesdrea. Aparentemente, la incidencia no se rela-
ciona con el numero de partos por cesarea*. No
existen datos en Chile.

A continuacién se presenta un caso clinico de
una paciente cursando un embarazo segundo tri-

mestre en cicatriz uterina.

-58-

Caso Clinico

Multipara de 1, 27 afios de edad. Dentro de sus
antecedentes médicos destaca insulino resisten-
cia en tratamiento con metformina, antecedente
de una cesdrea anterior por causa no precisada,
cursando un embarazo de 21 semanas por FUR y
ecograffa precoz, en control mixto en APS y mé-
dico extrasistema.

Consulta en el servicio de urgencia del area Oc-
cidente por presentar un episodio de lipotimia
asociado a dolor abdominal progresivo al estar
en su casa, recuperandose espontineamente. Fa-
miliares que la acompafian refieren que persiste
con varios eventos de pérdida de conciencia au-
tolimitados durante el trayecto a dicho estableci-
miento.

Al ingreso se aprecia una paciente taquicardica
con 130 lpm, presion arterial de 116/71 mm Hg,
tranquila, piel y mucosas rosadas, bien perfundi-
das, cardiopulmonar normal, abdomen blando,
depresible, algo sensible en hipogastrio, sin sig-
nos de irritacién peritoneal, ttero gravido con
altura uterina de 20 cm, sin metrorragia ni otras
molestias. En la ecografia obstétrica de urgencia
se describe un feto tinico vivo, placenta postero-
lateral izquierda con lengiieta que cubre OCE,
sin imagen sugerente de desprendimiento. Al la-

boratorio destaca Hematocrito: 22%, Hemoglo-

bina 7.5mg/dl, Leucocitos: 21450, funcién renal,
electrolitos y coagulaciéon normales. Evoluciona
con persistencia de dolor y taquicardia. Se realiza
ecografia abdominal que evidencia abundante li-
quido libre perihepdtico y en fosa ilfaca derecha,
plantedndose diagndstico de hemoperitoneo. Se
realiza laparoscopia exploradora evidenciando
gran coagulo sobre ttero, hemoperitoneo en los
cuatro cuadrantes. Se aspiran 1.5lt de sangre, pos-
terior a lo cual se convierte a laparotomia abierta
extrayendo cerca de 1 It en codgulos. Al revisar
la zona del sangrado se aprecia que la placenta
perfora la pared uterina a nivel de la cicatriz de
cesarea, originando asi este sangrado persistente.
Se realiza una histerectomia obstétrica subtotal,
no evidenciando lesiones a nivel de vejiga ni asas
intestinales. Se transfunden en total 7U GR, 7U
PFC 6 Plaquetas. Se traslada a UCI para conti-
nuar manejo postquirargico.

Posteriormente se logra contactar con Médico
tratante, quien refiere antecedente conocido de
embarazo embarazo en cicatriz uterina. Se le ha-
bria explicado a la paciente la necesidad de in-
terrumpir el embarazo dado su pronédstico, sin
embargo paciente habria rechazado tanto los
diagndsticos y su tratamiento, habiendo consul-
tado a diferentes especialistas con la esperanza

de mejorar el pronostico.
Discusion

El embarazo en cicatriz de cesdrea es un cuadro
potencialmente fatal para la madre. Si bien exis-
ten casos reportados que llegan a términos, la
historia natural de la enfermedad conlleva a la
muerte materna, siendo en su gran mayoria em-
barazos no viables.

La cicatriz de una histerotomia dificulta la deci-
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dualizaciéon éptima del endometrio subyacente,
permitiendo la invasién del musculo uterino por
el blastocisto al momento de la implantacién. El
embarazo se localiza en la cicatriz misma y esta
rodeada por miometrio y tejido conectivo, pu-
diendo alcanzar edades gestacionales mayores
entre mejores sean las condiciones locales®. Se
cree que el mecanismo de implantacién en esta
localizacién se debe o a una falla en la zona del
segmento uterino o una fistula microscépica
dentro de la misma cicatriz”®

Dentro de los factores de riesgo para esta con-
dicién destacan, ademdas de una cicatriz uterina
previa: adenomiosis, fertilizaciéon in vitro, ante-
cedente de dilatacion y curetaje y antecedente
remociéon manual de la placenta?.

Como todo embarazo ectdpico, el diagndstico
frecuentemente se realiza en el primer trimestre
del embarazo. Las presentaciones en segundo
y tercer trimestre son raras. Su espectro clinico
puede variar desde asintomatico a sangrado vagi-
nal asociado o no a dolor abdominal, hasta rup-
tura uterina con shock hipovolémico y muerte®.

El diagnostico se confirma ecograficamente
viendo una cicatriz uterina agrandada con una
masa incrustada, que puede sobresalir por enci-
ma de la pared anterior del ttero™. Otros hallaz-
gos incluyen: Presencia de trofoblasto entre la
vejiga y la pared anterior del ttero, ausencia de
partes fetales en la cavidad endometrial, ausencia
de miometrio entre el saco gestacional y la vejiga
y discontinuidad de la pared uterina anterior en
el corte sagital™.

El tratamiento éptimo del embarazo en cica-
triz de cesdrea no esta claro y su manejo debe
ser adecuado a cada paciente, dependiendo de la

presentacién clinica, deseo de fertilidad futura,
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edad gestacional y tamafio del saco gestacional.
Aligual que en los embarazos ectdpicos tubarios,
este tipo de embarazos pueden ser manejados ya
sea médica o quirdrgicamente. En pacientes que
muestren signos de inestabilidad hemodindmica
la intervencién debe ser quirtirgica y puede ser
por via laparoscopica, histeroscépica o por lapa-
rotomfa, pudiéndose realizar reseccién en blo-
que del embarazo con posterior correccion del
defecto o histerectomia obstétrica, decision que
dependera de los factores antes mencionados®
De este modo, tal como ilustra nuestro caso cli-
nico, la situacion correspondia a un embarazo ya
de segundo trimestre, con gran pérdida de sangre
a peritoneo (>2.5L) y riesgo vital patente. Lamen-
tablemente, en casos de esta magnitud la tinica
alternativa para preservar la vida es una histerec-
tomia obstétrica con todas las consecuencias que
ésto acarrea.
Dentro de las desventajas del tratamiento médi-
co de esta enfermedad destacan la lenta resolu-
cién del embarazo que puede tardar meses, con
el consiguiente riesgo de ruptura y hemorragia,
al contrario del tratamiento quirdrgico que per-
mite una remocién inmediata con reparacion del
defecto, por ende minimizando el riesgo de estas
complicaciones. Al contrario del embarazo tuba-
rio, el manejo expectante no es una alternativa
dado el alto riesgo de ruptura y muerte materna.”
Otras formas de acercamiento terapéutico in-
cluyen: Embolizacién de arteria uterina, princi-
palmente utilizada para disminuir el riesgo de
hemorragia posterior al tratamiento conservador
quirtrgico o inyecciéon con metrotrexato™* e his-
teroscopia y remocion del embarazo bajo visuali-
zacién directa.™
En los embarazos subsiguientes puede ocurrir

nuevamente implantancion en cicatriz, sin em-
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bargo la mayoria de las mujeres tendran emba-
razos normales. Un estudio realizado en Londres
siguié a 21 mujeres con embarazo en cicatriz de
cesarea, reportandose un 5% de recurrencias, 95%
logra embarazo intrauterino normal, sin embar-
go se reportd un 35% de abortos espontaneos. ’s
En suma, el embarazo en cicatriz de ce-
sarea es un cuadro de alta morbimortalidad ma-
terna, que requiere un alto indice de sospecha
para su diagndstico, considerando los factores de
riesgo antes mencionados. Se debe hacer énfasis
al caracter de inviable de este embarazo y que, si
bien tienen mayor riesgo que la poblacién gene-
ral de volver a presentar embarazos inviables, la
mayoria de las pacientes que vuelven a embara-
zarse logran embarazos intrauterinos fisioldgicos

que llegan a término.
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