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RESUMEN
El embarazo en la cicatriz de cesárea consiste en la implantación del blastocisto en el 
tejido cicatricial de una cesárea previa. El diagnóstico oportuno permite posibilidades 
terapéuticas. Un manejo inadecuado o conducta expectante puede relacionarse a 
resultados adversos. Su terapéutica debe estar orientada a la extracción del tejido 
ovular, de acuerdo con las condiciones maternas y deseos genésicos. Se comunica 
un caso de embarazo en cicatriz de cesárea previa atendido en el Hospital Nacional 
Dos de Mayo, Lima, Perú.
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ABSTRACT
Pregnancy in the cesarean scar consists of the implantation of the blastocyst in 
the scar tissue of a previous cesarean section. Timely diagnosis allows therapeutic 
possibilities. Inadequate management or expectant management may be related to 
adverse outcomes. Its therapy should be oriented to the resection of the ectopic 
pregnancy according to maternal conditions and reproductive desires. We report 
a case of pregnancy in a previous cesarean section scar treated at the Hospital 
Nacional Dos de Mayo, Lima, Peru.
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Introducción

El embarazo en la cicatriz de cesárea previa (ECCP) consiste en la im-
plantación de un óvulo fecundado en tejido cicatrizal de una cesárea 
anterior(1,2). La frecuencia de casos ha aumentado debido al incremento 
de cesáreas a nivel mundial, sin que exista un protocolo estandarizado 
de tratamiento(3-5). Una conducta expectante está relacionada con re-
sultados adversos, tales como rotura uterina, el espectro de acretismo 
placentario y muerte materno fetal(6-9). 

Los síntomas más frecuentes son el sangrado vaginal y el dolor pélvico. 
Los hallazgos en la ecografía transvaginal y/o pélvica son de importan-
cia para el diagnóstico temprano. Para definir el tipo de ECCP se descri-
ben principalmente una cavidad uterina y canal endocervical vacío, un 
saco gestacional ubicado entre la vejiga y la pared uterina, y el grosor 
miometrial(8-10).

La terapéutica debe estar orientada a la extracción del tejido ovular. El 
tratamiento médico con metotrexato es la terapéutica con mayores re-
percusiones adversas. Las opciones quirúrgicas son el legrado uterino 
guiado por histeroscopia, la laparoscopia, histerotomía e histerectomía. 
La elección estará de acuerdo con las condiciones maternas y los de-
seos genésicos(5,6,8).

Existen pocas comunicaciones nacionales de esta patología. Se presen-
ta el siguiente caso ocurrido en el hospital nacional.
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Comunicación del caso 

Una gestante de 34 años que no recordaba la 
fecha de su última menstruación, con antece-
dentes de dos cesáreas y un legrado uterino por 
aborto incompleto sin complicaciones, ingresó a 
emergencia del Hospital Nacional Dos de Mayo, 
Lima, Perú, por sangrado vaginal de 4 días. Tenía 
una edad gestacional de 124/7 semanas por eco-
grafía particular, sin observación relevante. 

Al examen físico, aparecía hemodinámicamente 
estable, con abdomen blando, dolor en hipogas-
trio. En la especuloscopia se observó sangrado 
escaso a través del orificio cervical. Al tacto vagi-
nal, el útero era móvil de 14 x 7 cm. La ecografía 
mostró útero de 143 x 75 mm, saco gestacional 
en el istmo con flujo vascular, feto de 65 mm 
por longitud corona nalga (LCN) con actividad 
cardiaca presente. La placentación se observó a 
nivel de la cicatriz previa de cesárea, con grosor 
miometrial de 2,1 mm. La cavidad uterina apare-

cía vacía en el fondo, el endometrio decidualiza-
do de 10 mm. La cervicometría fue de 19 mm y 
el fondo de saco de Douglas estaba libre (ver fi-
guras 1 y 2). La analítica no mostró alteraciones.

Se realizó una laparotomía exploratoria. Los ha-
llazgos fueron: útero de 10 x 10 x 9 cm con un 
saco gestacional localizado en la cicatriz de cesá-
rea previa, comprometiendo la pared posterior 
de la vejiga y parte del ligamento ancho derecho. 
Se administró localmente 20 UI de vasopresina, 
diluida en 20 mL de ClNa al 0,9%o en la zona des-
crita. Al liberarse la serosa vesical, se observó 
solución de continuidad de 2 cm con protrusión 
del saco gestacional y la placenta. Se lesionó 
incidentalmente la pared vesical posterior, pro-
cediendo a enuclear el saco gestacional íntegro. 
Se realizó la histerectomía con conservación de 
los anexos, sin otras complicaciones (ver figuras 
3 y 4). La paciente evolucionó favorablemente y 
se indicó el alta médica al 4° día postoperatorio 
con cateterismo vesical por 21 días. Luego del 

Figura 2. A. Flujo Doppler circundante al saco gestacional. B. Gestación a nivel de cicatriz previa, con grosor miometrial de 2,1 mm.

Figura 1. A. Gestación única activa de 13 semanas con 3 días por LCN. B. Ubicación de la gestación en zona de cicatriz anterior y su rela-
ción con la vejiga.
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control semanal ambulatorio, se retiró el catéter 
vesical. El resultado de anatomía patológica con-
firmó el diagnóstico de ECCP, así como también 
informó el espectro de placenta acreta.

Discusión

El ECCP tiene un mayor número de comunica-
ciones en las últimas décadas debido a la ma-
yor frecuencia de cesáreas. Casana(5) y Tipiani(9) 
publican resultados maternos y fetales adversos 
por un diagnóstico tardío y conducta expectan-
te.  

Morente(4) manifiesta en su serie de casos la di-
versidad de presentación clínica, la asociación 
de los síntomas comunes y los factores de ries-
go; los cuales podrían orientar al diagnóstico 
oportuno y manejo de acuerdo con el caso. 

Silva(2), Huo(7) y Zhang(8) exponen hallazgos eco-
gráficos que al parecer podrían ser potenciales 

Figura 4. A. Exéresis del saco gestacional y feto. B. Lecho de implantación en la cicatriz de cesárea anterior. C. Pieza operatoria.

Figura 3. A. Embarazo en la cicatriz de cesárea previa, con liberación de la pared posterior de la vejiga. B. Protrusión del saco gestacional 
por la cicatriz.

predictores de riesgo y mortalidad. El caso pre-
sentado fue compatible con un ECCP tipo IIIb, 
es decir, localizado en el área de la cicatriz, con 
un espesor miometrial <3 mm, según la clasifi-
cación de Huo(7). Silva(2) informa que este tipo 
de caso muestra asociación con el espectro del 
acretismo placentario, la necesidad de histerec-
tomía y pérdidas sanguíneas superiores a 3,500 
mL, además de importante morbimortalidad 
materna. 

El tratamiento de esta patología no está estan-
darizado, existiendo varias opciones terapéuti-
cas(4). En nuestro caso, ante las características 
del cuadro clínico, los hallazgos ecográficos y no 
existir deseo genésico, se consideró la histerec-
tomía como la mejor terapéutica. 

Esto coincide con lo señalado por Morente(4), 
Zhang(8) y Tipiani(9), sobre la evidencia de que la 
terapéutica quirúrgica es el tratamiento defini-
tivo, según los tipos de ECCP. Lo mismo expresa 
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Miller(1) con un grado de evidencia 2C, siendo el 
objetivo principal preservar la salud materna y 
la fertilidad como segundo objetivo, evitando 
tratamientos sistémicos con menor tasa de éxi-
to y/o mayor probabilidad de complicaciones, 
como lo exponen Tipiani(9) y Pardina(10). Mor-
lando(3) halla hasta un 18% de recurrencia de la 
enfermedad en los embarazos posteriores y un 
4% se complicará con el espectro del acretismo 
placentario. 

Se concluye que, en base a la complejidad y la 
alta morbilidad materna de esta complicación, 
la terapéutica quirúrgica definitiva tiene mayor 
seguridad que la conducta expectante o un tra-
tamiento conservador mínimamente invasivo, 
en especial si la edad gestacional es avanzada.
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