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RESUMEN
El embarazo localizado en la zona de la cicatriz de una cesárea anterior es más agresivo que la placenta previa o el 
acre  smo placentario porque invade tempranamente el miometrio durante el primer trimestre; es una forma rara 
de embarazo ectópico y cons  tuye aproximadamente el 1% de este  po de gestaciones. Amerita un alto índice 
de sospecha y un equipo de alta resolución ultrasonográfi ca para el diagnos  co; aún no existe consenso para su 
manejo. Se presenta el caso de una paciente embarazada, con antecedentes de dos cesáreas anteriores, en la que 
una ecogra  a transvaginal reportó saco gestacional localizado muy cerca de la zona cicatriz de cesárea y aumento 
de la vascularización parauterina. Se hizo diagnós  co de embarazo ectópico y el tratamiento requirió aspiración 
del saco gestacional bajo visión ecográfi ca transvaginal y aplicación de metotrexate. En el presente ar  culo se 
reporta el caso y se hace una revisión de la literatura. 
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ABSTRACT
Pregnancy located in the area of a scar of a previous cesarean opera  on is more aggressive than placenta praevia 
or Placenta accreta because it invades the myometrium earlier, during the fi rst trimester; it’s a strange form of 
ectopic pregnancy and it represents around 1% of those kind of gesta  on. It requires a high index of suspicion and 
a high-resolu  on ultrasound for diagnosis, s  ll no consensus for management. We report the case of a pregnant 
pa  ent with a history of two previous cesarean opera  ons, which reported transvaginal ultrasound gesta  onal sac 
located very close to the cesarean sec  on and increased parauterine vascularity. Diagnosis of ectopic pregnancy 
was made and the treatment required gesta  onal sac aspira  on under transvaginal ultrasound guidance and the 
applica  on of methotrexate. This ar  cle reports the case and makes a review of the literature.
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INTRODUCCIÓN

La implantación de un embarazo en la cicatriz de 
una cesárea anterior es considerada una forma rara 
de embarazo ectópico y cons  tuye aproximada-
mente el 1% de las gestaciones ectópicas (1) (2). Un 
embarazo que se localiza en la zona de la cicatriz de 
una cesárea es incluso más agresivo que la placenta 
previa o acre  smo placentario porque invade tem-
pranamente el miometrio durante el primer trimes-
tre (1), sin embargo la complicación más importan-
te de la implantación ectópica en la cicatriz de una 
cesárea es una placenta anormalmente adherida 
que puede conducir a una hemorragia severa que 
amenace con la vida de la paciente y requeriría una 
histerectomía de emergencia (2). La incidencia de 
embarazo ectópico en la cicatriz de una cesárea se 
ha incrementado en los úl  mos años (1) (2), debido 
al aumento en las tasas de cesáreas en el mundo 
y a una mejoría en la resolución de las imágenes 
diagnós  cas (3). El diagnós  co debe basarse en la 
historia de una paciente embarazada y sus mani-
festaciones clínicas (1), donde un ligero sangrado 
vaginal es el primer síntoma en el 39%, un 16% se 
acompaña de dolor leve a moderado y un 9% sola-
mente presentan dolor abdominal y asintomá  ca 
en un 39% (4, 5). Sin embargo las inves  gaciones 
más importantes se basan en el diagnós  co ultraso-
nográfi co y en la u  lización del doppler (1), siendo 
la herramienta de primera línea para el embarazo 
en cicatriz de cesárea previa (4, 5). Los resultados 
van a depender por lo tanto de un diagnós  co tem-
prano y de una intervención oportuna (6).

Se han propuesto criterios ecográfi cos para el diag-
nós  co del embarazo ectópico en cicatriz de cesá-
rea anterior como son:
- Cavidad uterina vacía sin contacto con el saco.
- Canal cervical vacío sin contacto con el saco.
- Presencia de un saco gestacional con o sin polo 

fetal, con o sin presencia de embriocardia, en la 
parte anterior del istmo (4). 

- El doppler muestra la circulación peritrofoblás-
 ca alrededor del saco gestacional y ayuda a de-

limitar, la localización de la placenta en relación 
con la cicatriz y la proximidad a la vejiga (4). 

Los resultados van a depender de un diagnós  co 
temprano (6), y de una intervención oportuna (6). 

CASO CLÍNICO 

Paciente de 31 años, G3C2V2, grupo sanguíneo B po-
si  vo, menarca a los 13 años; ciclos 30/3, an  con-
cepción suspendida hace 8 meses, inicio de vida 
sexual 18 años, inicio de vida obstétrica 19 años, 
con falla menstrual, gravindex en sangre posi  vo y 
niveles de B-hCG 2060mU/ml (Fracción beta de la 
hormona gonadotropina coriónica), se realizó eco-
gra  a transvaginal la cual reporta: Imagen ecolúci-
da que corresponde a un saco gestacional, que se 
localiza en el tercio inferior de la cavidad uterina 
muy cerca de la zona de la cicatriz de la cesárea que 
impresiona ecográfi camente como un saco abor  -
vo vs un embarazo ectópico en zona de cicatriz de 
cesárea. También se observó un aumento de la vas-
cularización parauterina derecha e izquierda, ob-
servándose vasos dilatados y tortuosos suges  vos 
de várices pélvicas. 

Se inicia tratamiento médico del embarazo ectópi-
co con metotrexate (1mg/kg de peso) vía IM por 
dos dosis. Ante la persistencia de niveles altos de B-
hCG, de un aumento del tamaño del saco gestacio-
nal y presencia de botón embrionario con ac  vidad 
cardiaca posi  va (Figura 1). Se realiza aspiración del 
saco gestacional bajo visión ecográfi ca transvaginal 
y aplicación de metotrexate (50mg) en el interior 
del saco, consiguiendo muerte del embrión y de-
saparición del saco a las 24 horas. 
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Se realiza control ecográfi co a las 24 horas postpun-
ción observándose saco gestacional colapsado con 
ecos desestructurados en su interior, sin evidencia 
de embriocardia y escasa reacción decidual. Al exa-
men dúplex doppler color se visualizó escaso pa-
trón vascular con fl ujos de alta resistencia (Figura 
2). Se comprobó una disminución de los niveles de 
B-hCG en un 31% y fue dada de alta con ácido fo-
línico y con controles de B-hCG que a los 14 días 
post punción era de 508 mUI/ml y que se nega  vizó 
cuatro semanas después. 

DISCUSIÓN

El principal obje  vo en el manejo del embarazo ec-
tópico en la zona de la cicatriz de una cesárea, debe 
ser un diagnós  co temprano y preciso para poder 
prevenir una pérdida sanguínea severa y que poda-
mos preservar la fer  lidad (6). En el manejo de este 
 po de embarazo ectópico aún no existe un con-

senso (7), se han reportado: Manejo expectante; 
manejo médico, local o sistémico con metotrexate; 
manejo quirúrgico, embolización selec  va de las 

Figura 1. Registro ecográfico. Se observa botón embrionario que mostró actividad cardiaca positiva

Figura 2. Ecografía doppler color posterior a punción. Sin evidencia de embriocardia

Fuente: Archivo clínico

Fuente: Archivo clínico
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arterias uterinas en combinación con dilatación y 
curetaje (7), aplicación de metotrexate (8) o com-
binaciones de todos estos (6, 7). En nuestro caso, 
a pesar del manejo médico inicial, y ante la apari-
ción de la  do cardiaco fue necesaria la aspiración y 
aplicación de metotrexate en el interior del saco, es 
importante conocer que el riesgo de tejido trofo-
blás  co persistente y viable en el tratamiento tanto 
conservador como médico se encuentra alrededor 
de un 2-11% (5), por lo tanto la ultrasonogra  a 
transvaginal combinada con el doppler y los nive-
les de B-hCG cons  tuyen una herramienta bastante 
fi able para el diagnós  co (4) y su seguimiento. 
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