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Resumen
El embarazo ectópico es la gestación 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 localización 
en cicatriz uterina de cesárea previa (0,15%) –una rara presentación de esta patología- repre-
senta 6,15% de los casos de embarazo ectópico que ocurren en mujeres con antecedente de 
cesárea. En el presente artículo se analiza el caso de una paciente de 28 años, gesta 5, para 
0412, con antecedente de 3 cesáreas, que acudió al Hospital Nacional Docente Materno In-
fantil (HONADOMANI) San Bartolomé en febrero 2013 con diagnóstico de embarazo ectópico 
localizado en cicatriz uterina por cesárea previa, por ecografía transvaginal, y que fue resuelto 
exitosamente mediante manejo laparoscópico. El embarazo ectópico localizado en la zona de 
cicatriz uterina por cesárea previa, aunque raro, va en aumento debido al incremento de la 
tasa de cesáreas. La ultrasonografía transvaginal es crucial para su diagnóstico, y actualmente 
no existe un consenso o guía clínica que nos oriente en su manejo.
Palabras clave: Gestación gemelar monocoriónica, secuencia arterial reversa (TRAP).
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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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IntroduccIón

El embarazo ectópico es aquella gestación que 
se anida fuera del endometrio que recubre la 
cavidad uterina. La incidencia del embarazo ec-
tópico ha aumentado en los últimos años. Se 
estima que 0,94 a 2,6% de todas las gestaciones 
son ectópicas. Este incremento puede explicarse 
por las técnicas de reproducción asistida, algu-
nos métodos anticonceptivos y la enfermedad 
inflamatoria pélvica (EIP). También, a la mayor 
precisión diagnóstica, gracias a la combinación 
de modernos equipos de ultrasonido con sonda 
transvaginal y las técnicas de detección de la hor-
mona gonadotropina coriónica (beta-HCG), que 
permiten se diagnostique casos que antes pa-
saban desapercibidos(1). La localización más fre-
cuente es tubárica (97%); le siguen muy alejadas 
en proporción las localizaciones ovárica (1%), cer-
vical (0,1%), abdominal (1,5%), cicatriz uterina de 
cesárea previa (0,15%). Esta última localización 
representa el 6,15% de los embarazos ectópicos 
en mujeres con, al menos, una cesárea(2).

La implantación del embarazo dentro de la ci-
catriz de la cesárea previa es distinta a un em-
barazo intrauterino con placenta acreta. En la 
primera  tenemos una gestación 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 invasión del miometrio 
a través de tractos microscópicos(3,4).

El primer caso descrito de embarazo ectópico 
localizado en cicatriz uterina por cesárea pre-
via en la bibliografía médica data de 1978, por 
Larsen y Solomon(5,6). Desde entonces, se ha 
comunicado poco más de 200 casos. La inci-
dencia aproximada es de 0,15% en mujeres con 
cesárea previa (12/7 980) y de 6,1% en pacientes 
con cesárea previa y antecedente de embarazo 
ectópico (12/198). La prevalencia es 1 en 1 800 
a 2 216 embarazos, con tendencia a aumentar 
conforme se incrementa la terminación de los 
embarazos por vía abdominal (40 a 50%)(7,8). La 
causa exacta sigue sin conocerse; sin embargo, 
este tipo de implantación intramural ectópica 
se ha relacionado con un defecto en la cicatriz 
o una dehiscencia microscópica entre la cica-
triz de la cesárea previa y el canal endometrial, 
secundaria a una pobre vascularidad del seg-
mento inferior del útero que ocasiona fibrosis 
y adelgazamiento del miometrio(9,10).

La laparoscopia para la terminación de este 
tipo de embarazos puede ser útil. Las ventajas 
de esta intervención incluyen corregir el defec-
to, con la posibilidad de buscar un nuevo emba-
razo posterior. Entre las desventajas laparoscó-
picas están la dificultad para localizar la masa 
ectópica y un mayor riesgo de lesionar la vejiga. 
Rotas y sus colaboradores, en su revisión de 
122 casos, comunicaron que la resección del 
saco gestacional y de la cicatriz previa con re-
paración mediante laparotomía o laparoscopia 
son formas seguras de tratamiento, sobre todo 
en pacientes con β-hCG mayor de 15 000 mU/
mL(11). Otros grupos recomiendan la resección 
de la cicatriz previa, porque reduce el riesgo de 
recurrencia. La histeroscopia es un método de 
mínima invasión que tiene la ventaja de iden-
tificar el saco gestacional y la distribución de 
los vasos en el sitio de implantación, con verifi-
cación de la hemostasia en ese momento. Ben 
Naig y sus colaboradores sugieren reparar la 
cicatriz tres meses después de la terminación 
del embarazo ectópico, mediante histeroscopia 
quirúrgica, para verificar la hemostasia y ase-
gurar la integridad de la cicatriz(2).

El propósito de este trabajo es comunicar el re-
porte de un caso de embarazo ectópico en cica-
triz uterina por cesárea previa.

caso clínIco

Paciente A.T.J., de 28 años, gesta 5, para 0412 
con fecha de última regla el 24/12/12, fecha pro-
bable de parto el 1/10/13. Acudió el 16/2/2013 
refiriendo que hacía dos semanas visitó a mé-
dico particular por retraso menstrual y le infor-
maron ecográficamente ‘embarazo cervical’. Le 
indicaron misoprostol una tableta  por vía oral 
y 2 tabletas por vía vaginal, durante 4 días. La 
paciente presentó sangrado vaginal escaso 
por dos días y, reevaluada por su médico lue-
go de una semana, le informaron que el saco 
gestacional seguía 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 cólico. 
Entre los antecedentes gíneco-obstétricos, en 
la primera gestación (2001) tuvo cesárea por 
placenta previa a las 32 semanas, con neona-
timuerto de 1 800 g; en la segunda gestación 
(2005) le realizaron histerotomía por rotura 
prematura de membranas pretérmino, a las 26 
semanas, con neonatimuerto de 800 gramos. 
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El tercer embarazo (2011) terminó en cesárea 
por embarazo gemelar y cesárea previa, a las 
34 semanas, con recién nacidos vivos de 2 400 y 
1 800 gramos. La cuarta gestación (2012) termi-
nó en aborto inducido a las 8 semanas. La quin-
ta gestación era la actual (2013). Usó método 
anticonceptivo oral de manera irregular. Al exa-
men físico, aparecía con buen estado general, 
afebril, con palidez leve, lucía ansiosa. En ab-
domen tenía cicatriz uterina tipo Pfannenstiel, 
blando, depresible, sin signo de rebote ni dolor 
a la palpación superficial y profunda. No había 
tumoraciones palpables. Al espéculo, el cérvix 
estaba cerrado, era largo, sin huella de sangra-
do. Al tacto vaginal, la vagina era tibia, amplia 
y elástica, el cérvix blando, cerrado no doloro-
so. El útero  era anteverso, de 9 centímetros, 
globuloso, doloroso levemente a la palpación; 
los anexos no era palpables. Los diagnósticos 
al ingreso fueron gestación de 6 semanas por 
última menstruación, D/C embarazo cervical, 
gestación de riesgo por ser cesareada anterior 
3 veces. 

La paciente fue hospitalizada para confirmar 
la presunción diagnóstica inicial. Los exáme-
nes auxiliares del 17/2/2014 fueron hCG-beta 
4 622 mUI/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, hematíes 10 a 12/campo. En 
la ecografía transvaginal, el útero medía 78 x 
45 x 43 mm, endometrio de 4 mm. A nivel de 
istmo uterino, dependiente de la pared ante-
rior, se observó saco gestacional de 13 mm de 
diámetro promedio, en cuyo interior se apre-
ciaba embrión de 3,3 mm de longitud corona 
nalga, con actividad cardiaca presente, vesícu-
la vitelina de 5 mm. La longitud del cérvix era 
34 mm. En el fondo de saco había ausencia de 
líquido libre. En los anexos había presencia de 
cuerpo lúteo en ovario derecho. La conclusión 
fue: embarazo ectópico en cicatriz uterina por 
cesárea previa (figuras 1 y 2). Se decidió inter-
vención quirúrgica por laparoscopia, hallándo-
se múltiples adherencias parieto-epiploicas y 
vésico-uterinas, útero grávido de 8 cm; saco 
gestacional de 2 x 2 cm a nivel de la cicatriz 
uterina de cesárea previa. Presencia de cuerpo 
lúteo en el ovario derecho. Se realizó la libera-
ción de adherencias vésico-uterinas, histero-
tomía y extracción del saco gestacional y sutu-
ra laparoscópica del lecho uterino cruento. La 

paciente evolucionó favorablemente y salió de 
alta en buenas condiciones. Anatomía Patoló-
gica confirmó la presencia de tejido trofoblás-
tico en la muestra remitida.

dIscusIón

El embarazo ectópico localizado en la cicatriz 
uterina de cesárea previa es una variedad de 
muy escasa incidencia. No está claro su origen 
y los factores de riesgo asociados. Se cree que 
existe un tipo de dehiscencia microscópica en la 
cicatriz de la cesárea previa, secundaria a una 
pobre vascularización del segmento uterino in-
ferior, con fibrosis y reparación incompleta(12). 
Considerando que la tasa de cesáreas se ha in-
crementado en la última década, es probable 
que el número de casos con esta patología tam-
bién vaya en aumento. Nuestra paciente tenía el 
antecedente de 3 intervenciones quirúrgicas en 
el útero (dos cesáreas y una histerotomía), que  
explica la predisposición para que en un nuevo 
embarazo (el actual) ocurriera la implantación 
del huevo fecundado en la zona cicatricial del 

Figura 1. Se obServa Saco geStacional dentro de la pared ante-
rior del iStmo uterino. el endometrio aparece adelgazado y el 
cérvix no eStá comprometido. 

Figura 2. a la Flujometría doppler Se evidencia la vaSculariza-
ción propia de la invaSión troFobláStica.
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segmento anterior uterino. Sin embargo, según 
Rotas, tener más de una cesárea anterior no 
aumenta el riesgo para este tipo de patología, 
quien en un estudio de casos y controles encon-
tró que 36 % de las pacientes tenía dos cesáreas 
previas, 12% más de dos y 52% solo una(11).

Entre otros factores de riesgo considerados en 
la literatura médica, se informa el realizar una 
cesárea cuando el segmento uterino no se en-
cuentra completamente desarrollado, y esta 
situación encaja perfectamente con nuestro 
caso: dos  cesáreas antes de las 35 semanas y, 
más aún, una histerotomía a las 26 semanas, 
con un producto de 800 gramos. También se 
señala que esta rara localización de ectópico 
se asocia a la forma como se realiza el cierre 
de la incisión durante la cirugía; se considera 
que el cierre continuo y en una sola capa es un 
factor predisponente(13). Cirugías como legrado 
uterino, miomectomía o histeroscopia también 
pueden formar este tipo de cicatrices(14). Igual-
mente, en su último embarazo, previo al actual, 
la paciente había sido sometida a un aborto 
inducido. Por otro lado, dada la ubicación del 
embarazo ectópico en el caso presente, exis-
te otro riesgo, que es la invasión trofoblástica 
de estructuras pelvianas vecinas al útero, tales 
como vejiga y uréteres(15).

Respecto al cuadro clínico, la mayoría de estas 
pacientes consulta por sangrado asociado a 
dolor abdominal. En una revisión de 57 casos, 
36,8% era asintomática, 38,6% presentó sangra-
do vaginal y solo 24,6% correspondió a dolor ab-
dominal(11). 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 vía oral y vaginal en intento por 
interrumpir el embarazo. Se conoce además 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 diagnóstica se hace a partir 
de manifestaciones clínicas de la paciente y una 
B-hCG positiva. La ultrasonografía obstétrica 
transvaginal es una herramienta diagnóstica 
fundamental. Existen los criterios de Vial(16) para 
el diagnóstico de embarazo ectópico en cicatriz 
uterina de  cesárea previa (tabla 1). El aborto en 
curso y el embarazo ectópico cervical son los 
principales diagnósticos diferenciales.

En la actualidad, existe una amplia variedad de 
tratamientos para esta rara patología. El ma-
nejo debe ser según el compromiso del estado 
general, la experiencia y destreza quirúrgica y 
las condiciones hospitalarias. El tratamiento 
quirúrgico incluye la remoción del tejido trofo-
blástico y cierre del defecto en la cicatriz uteri-
na (laparotomía o laparoscopia), siendo la otra 
opción quirúrgica el curetaje con colocación 
de sonda Foley, para asegurar hemostasia. En 
nuestro caso, se decidió por laparoscopia diag-
nóstica y exploración del segmento uterino, 
lográndose disecar y separar las adherencias 
vésico-uterinas, tras lo cual quedó expuesto el 
defecto uterino y se logró retirar el saco ges-
tacional del istmo, reparándose la histerotomía 
con puntos de ácido poliglicólico. No hubo com-
plicaciones y la paciente evolucionó favorable-
mente (figuras 3, 4, 5 y 6).   

El tratamiento médico incluye múltiples opcio-
nes encaminadas a la destrucción del material 
embrio-trofoblástico. Se han empleado el meto-
trexato sistémico y/o local, la inyección directa 
de cloruro potásico y de glucosa hiperosmolar. El 
éxito global se sitúa entre 71 y 80%, según los 
datos disponibles que incluyen el uso de meto-
trexato(12). No existen pautas universales de tra-
tamiento, ya que existe una experiencia limitada. 

tabla 1. criterioS ecográFicoS de embarazo ectópico en cicatriz 
uterina por ceSárea previa

• Ausencia de embrión en la cavidad uterina o canal.

• Desarrollo de saco gestacional en la porción 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.

Figura 3. la vejiga adherida Sobre la cara anterior del útero 
por loS antecedenteS quirúrgicoS
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Lo más adecuado parece ser finalizar la gesta-
ción en el momento del diagnóstico. Únicamente 
existen 5 casos tratados de manera expectante, 
en el primer trimestre de gestación, y los resul-
tados obtenidos parecen indicar que hay pocas 
garantías de éxito y un riesgo no despreciable de 
rotura uterina o hemorragia aguda que puede 
requerir una histerectomía urgente(17).

Intentar la dilatación y curetaje probablemente 
aumentará los riesgos de perforación y hemorra-

gia masiva, por lo que no es una opción viable. 
Esto debido a que al encontrarse ubicado el em-
barazo ectópico en la pared anterior del segmen-
to uterino, fuera de la cavidad uterina, es muy 
poco probable que se logre una remoción com-
pleta del trofloblasto con este método. Se estima 
que el 62,1% de estos procedimientos pueden 
tener complicaciones(16). Se ha comunicado ca-
sos exitosos en los que se utiliza procedimientos 
como una sonda Foley intracavitaria o cerclaje 
cervical, como técnicas hemostáticas concomi-
tantes(19). El mismo inconveniente ocurre al utili-
zar procedimientos como histeroscopia para ha-
cer la resección de este embarazo ectópico. Sin 
embargo, se ha comunicado casos exitosos, los 
primeros de Wang y colaboradores, en 2005(20).

En 2010, el American Journal of Perinatology 
publicó una revisión de 268 casos de embara-
zo ectópico en cicatriz de cesárea previa(21). Se 
comparó diferentes alternativas de tratamien-
to: histerectomía, embolización de arterias ute-
rinas, manejo expectante, dilatación y curetaje, 
metotrexato sistémico, inyección local de me-
totrexato u otro abortivo y la combinación de 
ambos. En 19 de estos casos se utilizó la combi-
nación entre metotrexato sistémico más inyec-
ción local de cloruro de potasio, vasopresina o 
metotrexato, y concluyeron que este manejo 
mostraba la mejor tasa de éxito, con 74%(22,23).

Se concluye que el embarazo ectópico locali-
zado en la zona de cicatriz uterina por cesárea 
previa tiene niveles de prevalencia muy bajos 
(0,15%), aunque en ascenso debido a la mayor 
tasa de cesáreas. No está claro su origen y ocu-
rriría por alteraciones en el proceso de cicatri-
zación normal de una herida quirúrgica en el 
miometrio, generalmente una cesárea previa. 
El diagnóstico se hace mediante criterios de 
ultrasonografía transvaginal; actualmente no 
existe consenso o guía clínica que nos oriente 
en su manejo. El manejo quirúrgico permite la 
remoción del tejido trofoblástico y cierre del de-
fecto en la cicatriz uterina.
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