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CASO CLÍNICO

Resumen 

Objetivo. Reporte de un caso clínico de un em-

barazo ectópico en la cicatriz de la cesárea, su 

manejo terapéutico y la evolución.

Caso clínico. Paciente de 28 años, con antece-

dentes de una cesárea y un embarazo ectópi-

co tubario, en la que se diagnostica a las 6 se-

manas, embarazo en la cicatriz de la cesárea. Se 

realiza tratamiento médico inicial, sin éxito y lue-

go tratamiento quirúrgico sin complicaciones y 

preservando la fertilidad de la paciente.

Conclusiones. La incidencia de embarazo ectó-

pico en la cicatriz de cesárea se encuentra en 

aumento. Corresponde a la implantación del sa-

co gestacional en el tejido miometral en el sitio 

de la histerotomía previa, generalmente poste-

rior a una operación cesárea. Aun no se ha al-

canzado un consenso sobre el manejo terapéu-

tico de dicha patología, lo que determina un 

desafío para el equipo tratante. 

Palabras claves: embarazo ectópico, cicatriz cesárea, 

istmocele 

Abstract

Objective. Report of a clinical case of an ecto-

pic pregnancy in cesarean section scar, its ther-

apeutic management and evolution.

Case presentation. 28-year-old patient with a 

history of cesarean section and tubal ectopic 

pregnancy, presenting at 6 weeks with an ecto-

pic pregnancyinserted in the cesarean section 

scar. Unsuccessful medical treatment was per-
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formed and thensurgical treatment of the ecto-

pic pregnancy was achieved without complica-

tions and preserving the patient’s fertility.

Conclusions. Ectopic pregnancy in cesarean 

section defect is increasing, its defined as the 

implantation of a gestational sac in the myo-

metrial tissue that corresponds to the site of the 

previous hysterotomy, usually after a cesarean 

section. A consensus has not been yet reached 

on the therapeutic management of this pathol-

ogy which determines a challenge for the treat-

ing team.

Key words: ectopic pregnancy, cesarean scar, isthmo-

cele. 

INTRODUCCIÓN

El embarazo ectópico en la cicatriz de la ce-
sárea es un nuevo tipo de embarazo ectópi-
co y se refiere a la implantación de la gesta-
ción en el tejido miometral que corresponde 
al sitio de una histerotomía previa, general-
mente posterior a una operación cesárea.(1) 
Su incidencia se encuentra en aumento, se-
cundario al aumento en el número de cesá-
reas, lo que determina múltiples complica-
ciones tanto agudas, así como en la fertili-
dad de las pacientes. En este trabajo analiza-
mos el caso clínico de una paciente que pre-
sentó un embarazo ectópico en la cicatriz de 
la cesárea, dado su difícil manejo creemos 
importante revisar su diagnóstico, control y 
tratamiento.

Objetivos

Reporte de un caso clínico sobre un emba-
razo ectópico en la cicatriz de la cesárea, su 
tratamiento y evolución; así como una breve 
revisión sobre la literatura.

Materiales y Métodos

Análisis de un caso clínico de una paciente 
del Hospital Pereira Rossell, Clínica Gineco-
tocológica C, Prof. Dr. Claudio Sosa.   

CASO CLÍNICO 

Paciente de 28 años, sin antecedentes per-
sonales a destacar. Antecedentes gine-
cológicos de dos gestaciones, una cesárea 
y un embarazo ectópico tubario izquierdo 
que requirió salpingectomía laparoscópica. 
Consulta el día 5 de junio de 2019 en emer-
gencia del Centro Hospitalario Pereira Ros-
sell (CHPR) enviada desde Hospital de las 
Piedras por resultado de ecografía. Pacien-
te asintomática que consulta por resultado 
de hormona gonadotrópica humana positi-
vo en orina con retraso menstrual de 6 se-
manas calculado a partir de fecha de últi-
ma menstruación cierta, segura y confi-
able. Ecografía ginecológica transvaginal in-
forma útero en anteversoflexión de contor-
nos regulares homogéneo que mide 69 por 
44 mm. Línea endometrial de 5 mm regular 
homogénea. A nivel parauterino derecho se 
observa área eco negativa de 25 por 19 mm 
de bordes salpinginosos de contenido en su 
interior saco gestacional con vesícula viteli-
na y eco embrionario de 6 mm en probable 
relación a embarazo ectópico. Ovario izqui-
erdo de aspecto habitual. Fondo de saco de 
Douglas libre. De la paraclínica realizada se 
destaca hemoglobina de 12,8 g/dl y porción 
beta de la hormona gonadotrópica humana 
(BHCG) cuantitativa 32421 mUI/ml. Se reali-
za nueva ecografía que informa a nivel ístmi-
co saco gestacional con embrión único LCC 3 
mm. Corion anular. Saco gestacional inserto 
a nivel de histerorrafia a 0,6 mm de la sero-
sa (figura 1). 

Con planteo de embarazo ectópico en ci-
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catriz de cesárea ingresa para valoración. 
Inicialmente se adoptó conducta expectan-
te dado que la paciente no accedió a la in-
terrupción del embarazo. El 10 de junio se 
realiza nueva ecografía la cual informa a ni-
vel ístmico, en relación con sector izquierdo 
de la cicatriz uterina, saco gestacional de 20 
mm con vascularización en corona radiante, 
más intensa al Doppler en el sector externo 
en relación a la arteria uterina y vasos cer-
vicales izquierdos. En el interior del saco se 
observa embrión de 6 mm (corresponde a 
6,5 semanas) con actividad cardíaca presen-
te. Saco vitelino de 2,8 mm. 

Se discute conducta en conjunto con la 
paciente y equipo tratante y dada la cerca-
nía a la arteria uterina, así como el riesgo de 
rotura con eventual hemorragia catastrófica 
se decide finalizar la gestación. Dada paridad 
insatisfecha de la paciente se decide realizar 
tratamiento médico conservador inicial.

Se realiza tratamiento con mifepristona 
200 mg vía oral dosis única y metotrexate 

1 mg/kg intramuscular dosis única. Ecogra-
fía de control una semana luego del trata-
miento, informa saco gestacional de 15 por 
30 mm con embrión de 9 mm con actividad 
cardíaca presente. BHCG de 72540 mUI/ml, 
en ascenso. 

Clínicamente, la paciente se encontra-
ba asintomática. Dado el fracaso del trata-
miento médico se decide, en conjunto con la 
paciente y el equipo tratante, realizar trata-
miento invasivo mediante la inyección intra-
sacular de cloruro de potasio.

El 19 de junio se realiza histeroscopia se 
constata gran istmocele, pero no se logra 
identificar saco gestacional por lo que no es 
posible realizar punción del saco bajo visión 
histeroscópica. 

Al no ser posible realizar el mismo bajo 
visión histeroscópica se decide intentar rea-
lizar la inyección de cloruro de potasio intra-
sacular guiada por ecografía (figura 2).

El 21 de junio se realiza punción ecoguia-
da sin complicaciones lográndose la inyec-

Figura 1. 

Ecografía ginecológica donde se observa saco gestacional insertado en la cicatriz de la cesárea previa. 
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ción intrasacular de cloruro de potasio 1 cc 
diluido en 10 cc de SF administrándose 1 cc 
de dicha dilución. 

Ecografía de control a las 72 horas infor-
ma saco gestacional de 26 mm en la misma 
topografía, a nivel del istmo a izquierda. Con 
vascularización periférica, en el que se ob-
serva embrión de 13 mm sin actividad car-
díaca. Saco vitelino de 4,5 mm. Colección 
amniocorial de 13 por 5 mm. No se obser-
va líquido peritoneal libre. Anexos normales. 
Nueva BHCG de 58787 mUI/ml. 

El 1 de julio se repite ecografía que infor-
ma saco gestacional tónico de 29 mm, corion 
anular vascularizado con embrión de 15 mm 
sin actividad cardíaca. BHCG 21329 mUI/ml. 

Dada persistencia de corion y BHCG po-
sitiva se decide realizar laparotomía explo-
radora para resección del saco gestacio-
nal y cierre del istmocele. El día 8 de agosto 
se realiza laparotomía mediante incisión de 
Pfannenstiel, se realiza apertura de perito-
neo anterior observándose a nivel del istmo, 
anterior a izquierda tumoración de aproxi-
madamente 5 cm compatible con saco ges-
tacional. Se realiza resección del mismo, ex-
trayéndose por completo. Se envía material 

a anatomía patológica. Se destaca apertura 
de cavidad próximo al orificio cervical inter-
no en su pared izquierda. Luego se procede 
a realizar histerorrafia por planos con cierre 
del istmocele. Procedimiento sin complica-
ciones (figuras 3-7). 

Postoperatorio con buena evolución por 

Figura 2. 

Imágenes histeroscópicas donde se observa gran istmocele pero no se identifica el saco gestacional. 

Figura 3. 

Otra imagen donde se observa, luego de la apertura del 

peritoneo visceral, el saco gestacional de gran tamaño 

que ocupa desde la cara anterior hasta la cara posterior.  
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lo que se otorga el alta a las 48 horas. Se in-
dican anticonceptivos orales de forma conti-
nua por 3 meses y a los 4 meses del procedi-
miento quirúrgico, luego de haber presenta-
do un ciclo hormonal normal se decide rea-
lizar nueva histeroscopia para balance lesio-
nal. Se destaca que persiste gran istmocele 
con resto de la cavidad normal. 

DISCUSIÓN 

El embarazo ectópico en la cicatriz de la ce-
sárea es un nuevo tipo de embarazo ectópi-
co y se refiere a la implantación de la gesta-
ción en el tejido miometral que correspon-
de al sitio de una histerotomía previa, gene-
ralmente posterior a una operación cesárea. 
Esta patología está relacionada con el incre-

mento del número de cesáreas en los últi-
mos tiempos y se ha visto que el riesgo de 
presentar dicha complicación incrementa 
con el número de cesáreas.(1)  

Representa el 6% de todos los embarazos 
ectópicos que tengan al menos una opera-
ción cesárea previa y un 0,15% de la totali-
dad de los embarazos ectópicos. Con una in-
cidencia de 1 en 1688 a 3000 embarazos to-
tales y 1 en 2000 embarazos con anteceden-
te de cesárea previa.(1) 

El istmocele se define como la reparación 

Figura 4. 

Se observa el saco gestacional una vez disecado con 

tejido miometral extremadamente fino. 

Figura 5. 

Una vez resecado el saco observamos el gran istmocele 

remanente. También se identificó́ comunicación con el 

canal cervical en donde se encuentra la flecha. 

Figura 6. 

Se observa el cierre del istmocele y el cierre del peritoneo 

visceral. 
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inadecuada de la histerotomía, observándo-
se en la ecografía una imagen anecoica en 
cuña a nivel ístmico. El 84% son asintomáti-
cos, pero predispone a la patología discuti-
da. Dentro de los factores que favorecen a la 
aparición del istmocele encontramos el cie-
rre inadecuado de la histerotomía, infección 
postoperatoria, diabetes mellitus, alteración 
del colágeno y disminución del flujo sanguí-
neo regional. No existen datos sobre la rela-
ción del cierre en monoplano o biplano con 
la incidencia de istmocele.(1,2) 

El diagnóstico del embarazo ectópico en 
la cicatriz de la cesárea es ecográfico, de aquí 
la importancia de la ecografía precoz. Como 
criterios diagnósticos ecográficos se identi-
fican ausencia de gestación intrauterina, ca-
nal cervical vacío, saco gestacional implanta-
do en el istmo alrededor de la cicatriz de la 
cesárea, miometrio fino entre el saco gesta-
cional y la vejiga, destacando que dicho saco 
gestacional puede contener o no embrión, 
así como latidos fetales presentes o ausen-
tes. La edad gestacional media del diagnós-
tico son las 7 semanas.(1) 

Clínicamente son asintomáticos en un 

tercio de las pacientes, en otras se puede 
presentar como dolor abdominal o genito-
rragia.(1) 

El diagnóstico imagenológico puede ser 
complementado con doppler color o reso-
nancia magnética.(1) 

Existen dos tipos de embarazos en la ci-
catriz de la cesárea: tipo I o endógeno el cual 
progresa hacia el espacio cervicoístmico o 
uterino y el tipo II o exógeno que progresa 
hacia la vejiga y el abdomen. El primero sue-
le ser de menor riesgo y con mejor pronós-
tico de adoptar una conducta expectante, el 
segundo presenta mayor riesgo y complica-
ciones(1), dentro de las cuales se destacan la 
rotura uterina, histerectomía, hemorragia 
mayor a 1000 ml y transfusión sanguínea.(2) 

En cuanto al tratamiento, no existe un 
consenso sobre el tratamiento estándar y el 
mismo debe ser individualizado. Los resul-
tados mejoran cuando se realiza diagnosti-
co e inicio del tratamiento en forma precoz. 
El objetivo consiste en prevenir complicacio-
nes graves y preservar la fertilidad(1). Se des-
cribe dentro de los tratamientos el manejo 
expectante, el tratamiento médico con me-
totrexate sistémico y local, y cloruro de pota-
sio local. Como tratamiento invasivo se pue-
de realizar legrado evacuador y hemostáti-
co, embolización de las arterias uterinas, y 
resección histeroscópica, vaginal, laparotó-
mica o laparoscópica.(1) Recientemente, sur-
ge como alternativa terapéutica el uso de ul-
trasonido de alta frecuencia con resultados 
prometedores.(2,3) 

De la revisión de la literatura en cuanto 
a las diferentes opciones terapéuticas, con-
cluimos que la recomendación es finalizar la 
gestación, en lo posible en el primer trimes-
tre, ya que previene complicaciones graves, 
preserva la fertilidad y mejora la calidad de 
vida.(3) El tratamiento médico en compara-

Figura 7. 

Otra imagen donde se observa el cierre del istmocele y el 

cierre del peritoneo visceral. 
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ción con el quirúrgico tiene una resolución 
más lenta del cuadro clínico, necesidad de 
tratamiento adicional en un porcentaje con-
siderable, aumento del riesgo de rotura ute-
rina e incertidumbre sobre el pronóstico.(2) 
Dentro de los tratamientos invasivos, la vía 
vaginal es una técnica prometedora con re-
ducción de las complicaciones, pero depen-
de de la experiencia del cirujano. En segun-
do lugar, se encuentra la laparoscopia y lue-
go la laparotomía. En cuanto a la histerosco-
pía es barata y accesible, pero de presentar 
un miometrio menor a 3 mm debe ser asis-
tida por laparoscopia, el 17% requiere trata-
miento adicional y no repara el istomocele.
(2,4) El legrado evacuador y hemostático re-
quiere tratamiento adicional en el 6% de los 
casos y presenta 63% de complicaciones.(2,5) 
La embolización de arterias uterinas tiene al-
to riesgo de complicaciones y de tratamiento 
complementario por lo que se preserva para 
casos con hemorragia significativa.(5) 

Existe alto porcentaje de falla del trata-
miento médico al quirúrgico, aproximada-
mente en un 22% de los casos. Esto está re-
lacionado con el tamaño del saco y el valor 
de la BHCG. Cuando el saco mide más de 
25 mm el porcentaje de falla de tratamien-
to médico es del 100%, 11% si mide entre 11 
y 25 mm y 0% cuando mide menos de 10 
mm. Cuando el valor de la BHCG es mayor 
a 50.000 mUI/ml y la masa trofoblástica re-
manente mide más de 35 mm, el porcenta-
je de falla del tratamiento médico puede al-
canzar el 50%.

Por el contrario, no se encuentra asocia-
do a la presencia de actividad cardíaca fetal 
ni al tipo de embarazo ectópico en la cicatriz 
de la cesárea. Se destaca que todas las pa-
cientes que requirieron tratamiento invasi-
vo se encontraban sintomáticas desde el ini-
cio.(6) 

En cuanto a la evolución de la gestación, 
de optar por una conducta expectante, está 
demostrado que existe riesgo de rotura ute-
rina, hemorragia masiva, acretismo placen-
tario e histerectomía. De todas formas, exis-
te una diferencia en el pronóstico de la ges-
tación si se implanta en una cicatriz de cesá-
rea en comparación con un istmocele. Un es-
tudio compara el resultado de diecisiete ges-
taciones, seis de las cuales presentaban im-
plantación en cicatriz de cesárea y once en 
istmocele. Dentro del primer grupo cinco pa-
cientes presentaron gestaciones normales y 
solo un acretismo con histerectomía, mien-
tras que en el segundo grupo la totalidad de 
las pacientes presentó acretismo y una pa-
ciente requirió histerectomía a las 20 sema-
nas por hemorragia masiva.(7) 

En cuanto al pronóstico reproductivo lue-
go de un embarazo en la cicatriz de la cesá-
rea, según un reporte de casos existe con-
cepción en el 87,5% de los casos e infertili-
dad secundaria en un 12,5%. La recurrencia 
de la misma patología podría estar aumen-
tada, aunque aún no hay datos claros al res-
pecto. En cuanto a las complicaciones au-
menta el riesgo de acretismo placentario 4,5 
veces, así como el riesgo de histerectomía, 
no así de abortos espontáneos. Dados los 
riesgos asociados a esta patología estas ges-
taciones deben ser manejadas en centro de 
tercer nivel.(8) 

Existe poca información acerca del bene-
ficio de reparar el istmocele aunque se reco-
mienda. Esto ocurre a pesar de que aún no 
hay datos estadísticos que demuestren que 
la reparación del mismo garantice la resolu-
ción del defecto o que asegure un recién na-
cido vivo posterior.(8) 
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CONCLUSIONES

Analizamos el caso de una paciente de 28 
años, con antecedentes de una cesárea y un 
embarazo ectópico tubario, que se presen-
ta con un embarazo ectópico en la cicatriz 
de la cesárea. Se realizó tratamiento médi-
co inicial, el cual no fue efectivo por lo que se 
realizó tratamiento quirúrgico con éxito, sin 
complicaciones. 
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