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RESUMEN

Introduccion y objetivos: El embarazo en cicatriz de cesarea previa (ECC) es una entidad poco frecuente que
puede tener graves consecuencias. Hasta la fecha no existen esquemas estandarizados de tratamiento y su
manejo optimo sigue siendo controvertido. Nuestro objetivo es realizar una revision de la literatura publicada
sobre el manejo del ECC y proponer un algoritmo. También exponemos tres casos de ECC resueltos con
diferentes tratamientos en el Hospital Universitario Infanta Elena

Métodos: Busqueda de la literatura en bases de datos utilizando las palabras clave: “embarazo en cicatriz
cesarea”,” gestacion ectopica en cicatriz cesarea”, “tratamiento”, “manejo”.

Resultados: Las opciones terapéuticas pueden ser médicas, quirdrgicas o una combinacién de ambas. Los
tratamientos quirlrgicos tienen altas tasas de éxito, sin embargo, son mas invasivos y no estan exentos de
riesgo. La combinacion de tratamientos parece aumentar la tasa de éxito, no obstante, podria implicar un mayor
riesgo de efectos secundarios y costes.

Conclusiones: El manejo de los ECC debe de ser individualizado, basado en la evidencia cientifica, en los
medios disponibles y la experiencia de los profesionales en los distintos procedimientos, guiandonos por el tipo
de ECCy su grado de vascularizacion e invasion, grosor del miometrio, niveles de B-hCG, presencia de actividad
cardiaca, clinica y estabilidad hemodinamica de la paciente. Deben tenerse en cuenta las circunstancias y
patologia intercurrente de la mujer, asi como su deseo genésico o de preservacion del utero.

PALABRAS CLAVE Embarazo en cicatriz cesarea, gestacion ectopica en cicatriz cesarea, tratamiento,
manejo.
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ABSTRACT

Introduction and objectives: Cesarean scar pregnancy (CSP) is a rare entity that can cause serious
consequences. Up to now, there are no standardized treatment schemes, and its optimal management remains
controversial. Our objetive is to review the literature regarding CSP management and propose an algorithm. We
also present three cases of CSP resolved with different treatments at Hospital Universitario Infanta Elena.
Methods: Literature search in databases using the following keywords: pregnancy with cesarean section, ectopic
pregnancy with cesarean section, treatment, management.

Results: The therapeutic options can be medical, surgical or a combination of both. Surgical treatments have
high success rates; however, they are more invasive and are not without risk. The combination of treatments
seems to increase the success rate; however, it could imply a higher risk of side effects and costs.
Conclusions: The management of CSP must be individualized; based on scientific evidence, on the means
available, and on the experience of the professionals in the different procedures; guided by the type of CSP and
its degree of vascularization and invasion, by the thickness of the myometrium, B-hCG levels, presence of
cardiac activity, and by clinical and hemodynamic stability of the patient. The circumstances and intercurrent
pathology of the patient must be considered, as well as her desire for future pregnancy or preservation of the
uterus.

KEYWORDS: cesarean scar pregnancy, cesarean scar ectopic gestation, treatment, management

INTRODUCCION

El embarazo en cicatriz de ceséarea previa (ECC)
es la implantacion del blastocisto fuera del endometrio
en la cicatriz de histerotomia previa, rodeado de
miometrio y tejido conectivo. EI ECC es infrecuente,
1/2000 embarazos, el 4-6% de los embarazos
ectopicos en mujeres con cesarea previa, 1/531
mujeres con cesarea previa tendra un embarazo en la
cicatriz de histerotomia (1-5. Su incidencia aumenta
por el incremento de las cesareas y una mayor
facilidad para su diagnostico 66). La hipétesis mas
aceptada sobre su patogénesis es que la implantacion
se produce en un defecto del segmento uterino,
istmocele, o en tractos microtubulares que se forman
durante la agresion de la pared uterina tras una
cesarea 0 cirugia uterina (como legrado,
miomectomia, metroplastia, histeroscopia e incluso
extraccion manual de la placenta) (79, secundario a
una pobre vascularizacion del segmento uterino,
ocasionando fibrosis y adelgazamiento  del
miometrio®. También se ha descrito que la
adenomiosis o el antecedente de fecundacion in vitro
podria asociarse al embarazo intramural (19. No hay
evidencia de que mas de una cesarea aumente el
riesgo (). Se ha sugerido que el cierre continuo en una

sola capa de la histerotomia puede aumentar el riesgo
de ECC, no obstante, no hay estudios que lo
confirmen (.11,

Puede cursar con sangrado vaginal y/o dolor
abdominal, un tercio son asintomaticos en el momento
del diagnéstico . Su importancia reside en sus
complicaciones, como rotura uterina, hemorragia
grave y riesgo de pérdida de la fertilidad (12.13.14),

La mayoria se diagnostican en el primer trimestre,
la técnica de eleccion es la ecografia transvaginal. La
ecografia muestra que el saco gestacional se implanta
en el segmento uterino inferior anterior, con evidencia
de dehiscencia miometrial y cavidad uterina y canal
endocervical vacios. Otros hallazgos incluyen
ausencia o adelgazamiento miometrio entre la vejiga
y el saco gestacional, evidencia doppler color
peritrofoblastico ©.13).

Se describen dos tipos de ECC: tipo 1 (enddgeno),
el saco gestacional crece hacia el interior de la
cavidad, el tipo 2 (exd6geno), crece hacia la vejiga y
pared abdominal, en este tipoes importante
determinar si existe de invasion de estructuras
pélvicas adyacentes y su grado. La Resonancia
Magnética y la histeroscopia se utilizan para evaluar
la ubicacion y grado de invasion, pero no son
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imprescindibles para el diagnéstico @3.1516), La
determinacion del tipo puede ayudar a tomar una
decision terapéutica o6ptima. En la eleccion
terapéutica se debe considerar la estabilidad
hemodinamica y el deseo genésico (17,

Las opciones terapéuticas pueden ser médicas,
quirdrgicas o combinacién de ambas. Hasta la fecha
no existen esquemas estandarizados de tratamiento.
Su manejo 6ptimo sigue siendo controvertido debido
a su baja prevalencia (18). Por este motivo, realizamos
una revision de la literatura y proponemos un
algoritmo de manejo del ECC. También presentamos
tres casos de ECC resueltos con diferentes
tratamientos en el Hospital Universitario Infanta Elena
de 2015 a 2017.

METODO

Se realiza una revision sistematica cualitativa. Se
realiz6 una busqueda bibliografica en bases de datos
con las palabras clave: cesarean scar pregnancy,
cesarean scar ectopic gestation, treatment,
management en PubMed, Embase, Ovid y Uptodate.
De 654 resultados, excluimos los articulos duplicados
y los que no contaban con informacion relevante sobre
el manejo de ECC. Afadimos ciertos trabajos citados
en la bibliografia por su pertinencia en la revision del
tema. Finalmente contamos con 51 articulos. De las
revisiones sistematicas encontradas sobre el manejo
del ECC, seleccionamos cuatro(17.18,19,20) que
contaban datos cualitativos, para elaborar tablas
sobre el éxito y complicaciones de los distintos
tratamientos. Las definiciones de éxito y
complicaciones de estas se detallan a continuacion:

(17 Exito: no necesidad de tratamiento adicional.
Complicaciones: hemorragia (sangrado > 500 ml),
histerectomia

(18) Exito: no necesidad de tratamiento adicional.
Complicaciones severas: histerectomia, laparotomia,
hemorragia (sangrado> 1.000 mL o transfusiones de
sangre)

(19 Exito: no necesidad de tratamiento adicional.
Complicaciones: histerectomia. No se define qué se
considera sangrado ni si éste se produce previo o
posterior al tratamiento, por lo que no incluimos este
dato en nuestra revision.

(20) Exito: no necesidad de tratamiento adicional.
Complicaciones: necesidad inmediata o tardia de un
tratamiento secundario.

RESULTADOS

Se describen 5 modalidades de manejo del ECC:
observacion, tratamiento médico con metotrexato
(MTX), Embolizacién de Arterias Uterinas (EAU),
Ultrasonido Focalizado de Alta Intensidad (UFAI) y
tratamiento quirdrgico. También se informa de
tratamientos combinados.

Observacion

Alta morbilidad, con mas 50% de complicaciones
como parto prematuro, rotura uterina, anomalias de la
placentacion, invasion de Organos vecinos,
histerectomia y hemorragia significativa. También se
han descrito coagulopatia intravascular diseminada,
shock hipovolémico y muerte, por ello, no se
recomienda (18.:21),

Algunos autores proponen requisitos para
aquellas pacientes que deseen conducta expectante
(estabilidad, gestacion no viable, tipo 1, B-hCG en
descenso y nulos o minimos sintomas@223). Se
observaron mejores resultados cuando la actividad
cardiaca fetal era negativa(12).

Un meta-analisis(12) cuestiona que la interrupcion
del embarazo sea la Gnica opcion que se le ofrezca a
las pacientes, dado que observa que un 76,9%(40/52)
de las que tenia actividad cardiaca fetal positiva
evolucionaron hasta el tercer trimestre. No obstante,
39,2% present6 hemorragia intensa durante el tercer
trimestre, 10,2% rotura uterina, 74,8% acretismo
placentario con dos tercios (17/29) de placentas
pércretas y un 60,6%(23/40) de histerectomias en el
momento de la cesarea.

Las pacientes deben conocer la estrecha
vigilancia y morbilidad que supone esta opcion.

Tratamiento médico

1. MTX sistémico: Se observan diversas pautas de
administraciéon  intramuscular  (im):  monodosis
(50mg/m2) o dosis multiples (1mg/kg) en dias alternos
con acido folinico, con un maximo de 4 dosis hasta
que la B-hCG disminuya un 15%), otros estudios
contemplan un protocolo de dosis Unica con
posibilidad de wuna segunda dosis a la
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semana@4.25.26.27) g literatura muestra una tasa de
resolucion entre el 8,7%-75% sin describirse
protocolos de dosis de los casos y estudios incluidos.
Se han descrito un 13% de complicaciones graves
(Tabla 1).

2. MTX intrasacular (de 25 a 50mg) via
transabdominal o transvaginal guiadas por ecogréfia,
con posibilidad de aspiracion previa del contenido del
saco. Algunos clinicos repiten la dosis en una semana
si la B-hCG no ha disminuido un 15%, al igual que se
describié en el tratamiento sistémico(@7.28). Su éxito
varia del 60 al 88%(1828), La tasa de complicaciones
descrita es similar o inferior a la del tratamiento
sistémico (Tabla 1). Algunos autores lo consideran
como tratamiento de primera linea20). Un estudio
compara la administracion de MTX local con el
régimen sistémico monodosis con posibilidad de
segunda dosis a la semana, con una eficacia similar
(69.2% vs 67.3% respectivamente)@?). Tratamientos
combinados con MTX local y KCI inyectados en el
saco gestacional mas MTX sistémico aumentan la
tasa de éxito1.2829), E|l KCI intrasacular suele
utilizarse en presencia de actividad cardiaca
fetal(6.25,30),

Maheux-Lacroix et al.(7) describe un éxito del
56%, 60% y 77% para la terapia sistémica, local y
sistémica y combinada, respectivamente. Cuatro
estudios informaron el uso de protocolos multidosis
con una tasa de éxito del 54%.

Se han propuesto pautas de seleccion de las
pacientes para un mayor éxito en el tratamiento: <8
semanas de gestacion, ausencia de actividad
cardiaca embrionaria, hemodinamicamente estable,
B-hCG < 5000-12000 mIU/ml, y mas de 2 mm de
espesor entre el miometrio y vejiga(11.17.25.30), Otros
estudios sugieren el éxito si masa trofoblastica < 2-
3cm de diametro@831) y niveles de B-hCG <20000-
100000 mlU/mi(27.38:31),

Con el tratamiento médico la media de retorno de
BhCG a la normalidad es 45 +/- 13 (6—188) dias(17).

EAU

Bajo anestesia local, abordaje transfemoral,
inyeccion de particulas de alcohol polivinilico o
gelatina de trisacrilo. Mas frecuente como tratamiento
adyuvante para disminuir el sangrado, suele
realizarse 24-48 h antes del procedimiento quirirgico

y en ocasiones combinado con tratamiento médico
con MTX previo a la oclusion(17:32),

La EAU, como tratamiento de primera linea, tiene
una tasa de éxito del 18 al 81% con un 5% de
hemorragia y un 4% de histerectomias (Tabla 2).
Cuando se asocia a otros tratamientos médicos o
quirdrgicos, el éxito aumenta, llegando a alcanzar el
93% cuando combina con el legrado, de ahi que Birch
Petersen et al.(1® considere esta asociacion como un
posible tratamiento de primera linea. Dado que la
necesidad de tratamiento complementario cuando se
utiliza sélo puede llegar a ser del 82%, algunos no lo
recomiendan como tratamiento de inicio('8) , otros
sugieren que la EAU como un enfoque de primera
linea debe estar limitado a los casos con sangrado
significativo y/o sospecha de malformacion
arteriovenosa(19). Ademas, la seguridad de EAU en
mujeres con deseo genésico es controvertida (riesgo
de insuficiencia ovarica e infertilidad, aborto, parto
prematuro y hemorragia postparto)®3). Se propone
asociar la EAU a otros tratamientos cuando el riesgo
de sangrado es alto (niveles elevados de BhCG o alto
flujo sanguineo en ecografia) 2, mujeres con
sangrado vaginal abundante o sospecha de
malformacion arteriovenosa(®. También se utiliza
como terapia de rescate cuando el tratamiento se
complica con sangrado excesivo(17.20),

La media de retorno de BhCG a la normalidad con
EAU solo es 60 (49-73) y asociado a otros
tratamientos 27 + 13 (7—134) (17),

UFAI

Puede realizarse con ablacibn sola o en
combinacion con legrado por aspiracion bajo guia
histeroscopica. El ultrasonido en tiempo real se utiliza
para orientar el area del saco gestacional y
monitorizar la respuesta('®). La tasa de éxito es del 91
al 100%, hemorragia entre 0-4% e histerectomia 0%
(Tabla 3). La media de retorno de BhCG a la
normalidad es 29 +/- 8 (7—70) dias(17.

La Tabla 4 describe los efectos adversos del
tratamiento no quirdrgico del ECC.

Tratamiento quirargico

Reseccion del ECC

1. Legrado: habitualmente guiado por ecografia.
Como tratamiento Unico se describe un éxito del 37,1
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al 76% con 21% complicaciones severas (Tabla 5).
Algunas revisiones no lo recomiendan como
tratamiento de primera linea debido al riesgo de
hemorragia grave(18:80.19.20)  En publicaciones de
series de casos que describen la técnica como
legrado por aspiracibon no se observaron
complicaciones mayores, aunque el 22% requirié
tratamiento adicional. Se recomienda un grosor
miometrial de mas de 3,5 mm@. Un estudio
retrospectivo de 232 mujeres tratadas con legrado
observ6 una tasa de éxito del 91% con 7 semanas o
menos, en comparaciéon con el 56% cuando es mayor
de 7 semanas. Los ECC tipo 2, alta vascularizacion o
actividad cardiaca, se asocian a mayor fracaso del
tratamiento y complicaciones(3435). Cuando el legrado
se realiza en combinacién con EAU o asociado a EAU
y tratamiento médico disminuye notablemente la
necesidad de procedimientos y las complicaciones
(Tabla2). La media de retorno de BhCG a la
normalidad es 27 + 10 (6—140), sin gran variacion
cuando se asocia a otros tratamientos (17).

2. Histeroscopia quirdrgica: una alternativa
minimamente invasiva que permite realizar la
reseccion de la gestacion ectopica. Puede realizarse
junto con ecografia abdominal permitiendo mejorar el
control de la profundidad de reseccion. Fue descrita
en 2005 por Wang@®®). Su éxito es del 39-83% con
3,2% complicaciones severas (Tabla 6). Yang et al.7)
describe una cohorte de 39 casos tratados mediante
reseccion histeroscépica, previamente a la cirugia 36
pacientes recibieron mifepristona y 3 pacientes MTX
+ EAU; sblo 2 pacientes requirieron una intervencion
adicional. No hubo diferencias en la pérdida de sangre
durante la cirugia y la normalizacion de B-hCG entre
los ECC tipo 1y 2 (17.6 vs 20.7 dias); sin embargo, el
tiempo de absorcion de la masa restante fue
significativamente mayor en el tipo 2 (media 72.2 vs
29.9 dias). Con el objetivo de minimizar el sangrado
se ha descrito la inyeccién de vasopresina en el
estroma cervical (10ml de una dilucion de 20 unidades
en 50ml de suero fisioloégico) previa a la
histeroscopia®®), asi como la administracion
intraoperatoria de 10 Ul de oxitocina o carboprost
0.5mg via rectal® y la colacion temporal de baldén
intrauterino tras la reseccion®2:39), En 2014 Wang(®9)
observ6 que en la reseccion histeroscopica de EEC
tipo 2 se asociaba con sangrado intraoperatorio y

postoperatorio excesivo, descenso lento en los
niveles de B-hCG, tiempo mas prolongado de
absorcion de la masa residual, con una mayor
proporcion de casos que requirieron retratamiento y
mayor riesgo de infeccidn intrauterina y hemorragia
masiva a largo plazo. Recomiendan un espesor
miometrial >3mm para aplicar esta técnica®0. Se
podria  utilizar como tratamiento  primario,
especialmente para las EEC tipo 1, asociandose un
seguimiento corto, una rapida disminucion de -
hCG(19.20.25), con una media de resolucion de 25 +7
(3-34) (17,

Reseccion y reparacion del ECC

1. Laparoscopia: permite resecar el embarazo
ectopico y reparar el defecto uterino. Descrita por Lee
en 1999, Publicaciones posteriores confirman que
puede ser un método seguro y eficaz(39.41-43). Tiene
una tasa de éxito del 64,4-97% sin complicaciones
graves (Tabla 7), con media de retorno de 3-hCG de
19 +/- 5 (17-36) dias(!”. Los articulos publicados
describen su uso mayoritariamente en ECC tipo
2(41.43), Wang et al.® trat6 con este método a 32
pacientes sin describirse complicaciones. Utiliza
inyeccion de hipofisina (0,1 unidades/ml, 10-20ml)
perilesional para  disminuir el sangrado,
posteriormente aspiracion transvaginal del contenido
uterino, colocacion globo intrauterino, y por Gltimo la
reseccion del embarazo ectépico. Fuchs 2015@43)
utiliza vasopresina (20 unidades en 400 ml de solucién
salina), suturas de torniquete o clips vasculares para
la oclusion temporal de las arterias uterinas. Papillon-
Smith et al.(44 utiliza vasopresina local (20 UI/100 ml
de solucion salina) y ligadura bilateral de la division
anterior de la arteria iliaca interna. Con estos
procedimientos los autores describen minimas
pérdidas hematicas. Para el cierre del defecto se
realiza sutura de 1 a 3 capas94344). Lj et al.(4?) sugiere
realizar histeroscopia tras cierre del defecto para
verificar la normalidad de la cavidad y diagnosticar y
tratar posibles problemas como adherencias.

2. Via vaginal: se realiza colpotomia anterior para
acceder al ECC con la posterior extraccion y
reparacion de la cicatriz anterior. Presenta una tasa
de éxito del 97-99%, 0,9% complicaciones severas
(Tabla 7) y con media de retorno B-hCG de 24+/-6 (6—
32) dias(!7). Una preocupacion que se ha planteado
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es la visualizacién incompleta del ECC y la cicatriz de
histerotomia con el potencial de tejido embrionario
persistente(29).

3. Via laparotomica: Reseccion y reparacion con
una tasa de éxito del 71,4-96%, un 4% de hemorragia
(Tabla 7) y media de retorno de B-hCG de 21+/-1 (14—
44) dias(17).

Histerectomia

Los datos encontrados en la literatura se
describen habitualmente en mujeres con inestabilidad
hemodinamica, sangrado agudo, rotura uterina o
implantacion  placentaria anormal; mayormente
realizada por via laparotémica (Tabla 8).

Se han propuesto algunos algoritmos de manejo
(Tabla 9).

CASOS CLINICOS

CASO 1: 37 afios. G2C1. Consulta por sangrado
vaginal escaso, 6 semanas de amenorrea y test de
gestacion positivo. B-hCG 3050 UI/L. Ecografia
transvaginal: en area de histerotomia previa imagen
econegativa de 7x3,7 mm, con cavidad uterina y canal
endocervical vacios. A las 72h B-hCG 6250 mUl/ml,
confirmandose ECC endbdgeno con saco gestacional
de 9x6 mm a nivel de istmocele que abomba hacia
cavidad uterina, con vesicula vitelina de 3.6x2.8 mm
sin polo embrionario y reaccion decidual con doppler
positivo escaso. Se administra MTX im (50 mg/m2), a
las 72h se administra 25 mg de MTX intrasacular
diluido en 1 cc via histeroscopica confirmandose un
saco gestacional en boveda del istmocele previa
aspiracion del contenido del saco. Presentd sangrado
posterior autolimitado y dolor abdominal leve. La
evolucion fue favorable, con descenso progresivo de
la B-hCG (5721, 2435, 699, 10, 0 Ul/ml en dias
4,7,10,18 y 22 tras la administracion de MTX im) y
resolucion de la imagen descrita en ecografia al mes
del Gltimo control. Se realiza una histeroscopia
diagnéstica a los 4 meses sin observarse tejido
residual. (Figura 1).

CASO 2: 41 afnos. G2C1. Acude por amenorrea
5+4 semanas con dolor abdominal autolimitado y test
de gestacion negativo. Se realizan B-hCG seriadas
cada 4 dias, con valores de: 399, 596, 961, 657, 447
Ul/, la ecografia transvaginal presenta imagen de 8x7
mm, sin vesicula vitelina ni polo embrionario, que

cumple criterios ecograficos de ECC endbgeno. Se
administra MTX im (50mg/m2). Se produce descenso
de B-hCG desde el primer control, 4° dia B-hCG de
242 Ul/l, se decide observacion y control B-hCG en
dias 7,15 y 27 con valores de 120, 29 y 5 U/l
respectivamente. Presentd sangrado autolimitado y
molestias abdominales. La imagen ecografica se
resolvio a los 5 meses.

CASO 3: 40 anos. G3C1A1, portadora BRCA1. En
ecografia control del primer trimestre (amenorrea
1146 semanas) se diagnosticd gestacion en
istmocele, visualizando ECC exbégeno con masa
trofoblastica de 27x19 en contacto con la serosa con
saco gestacional que crece hacia cavidad abdominal
y embrién de 2mm sin latido cardiaco, amplia reaccion
decidual y vascularizacion periférica. 3-hCG 315 Ul/L.
RMN: masa trofoblastica de 25x31x35 mm en
istmocele en contacto con serosa uterina sin
infiltracibn  vesical. Debido a la elevada
vascularizacion, contacto con la serosa uterina,
portadora BRCA1, y deseo genésico cumplido, se
plantea tratamiento quirurgico (histerectomia + doble
anexectomia laparoscopica) que cursdé  sin
complicaciones. (Figura 2).

DISCUSION

A pesar de la amplia bibliografia publicada hasta
la fecha no hay una actitud de consenso ni pautas de
actuacion claras respecto al tratamiento. Las
revisiones bibliogréficas estan limitadas por la calidad
y heterogeneidad de los estudios y casos incluidos,
con gran variedad de tratamientos asociados o no, en
Ssu mayoria retrospectivos y sin asignacion al azar, lo
que los hace dificilmente comparables.

El tratamiento médico con MTX resulta atractivo
por ser menos invasivo, sin embargo, el tiempo de
vigilancia y resolucion suele ser prolongado. Algunos
autores no lo recomiendan como tratamiento de
primera linea debido a que observaron alta necesidad
de tratamiento secundario y complicaciones(10.20). No
obstante, al igual que sucede con la gestacion
ectopica tubarica, en pacientes que cumplen ciertos
criterios, se observan mejores resultados y en este
subgrupo podria considerarse como terapia de
primera linea(11,17.25,28,30),

Presentamos 1 caso de ECC tipo 1 resuelto con
éxito mediante tratamiento combinado con MTX
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sistémico e intrasacular guiado por histeroscopia. Las
publicaciones sobre esta técnica son escasas. La
administracion local mediante histeroscopia, ha sido
utiizada para el tratamiento de gestaciones
intersticiales®) y también en un caso de ECC®“7),
aunque a diferencia de nuestro primer caso, a pesar
de una progresiva disminucion en la B-hCG decidieron
realizar reseccion histeroscépica a las 2 semanas por
spotting. La revision de MineKanat-Pektas et al. (19)
incluye 14 casos, pero no informa de sus resultados
como grupo independiente. No obstante, podriamos
pensar que las tasas de éxito deben ser similares a
las de la terapia con MTX local guiadas por ecografia,
ya que la técnica Unicamente difiere en el método de
guia de la misma. La histeroscopia tiene la ventaja de
que nos permite una visualizacion directa del saco
gestacional y un mayor control del procedimiento. Nos
decantamos por el tratamiento combinado en vez de
sistémico, porque se ha observado que la tasa de
resolucion es mayor con el primero(17), probablemente
por la limitacién de la exposicion de MTX al trofoblasto
por la presencia de tejido fibroso que rodea el saco
gestacional. Nuestro segundo caso de ECC tipo 1,
presentaba valores bajos de B-hCG de inicio con
buena respuesta al tratamiento con dosis Unica de
MTX por lo que no requiri6 terapia local.

Los tratamientos quirdrgicos, tienen altas tasas de
éxito, sin embargo, son mas invasivos, se requiere
mayor habilidad quirdrgica y no estan exentos de
riesgo. Los resultados del legrado pueden optimizarse
realizandolo por aspiracion y seleccionado a
pacientes con menor edad gestacional. La reseccion
histeroscopica y la reseccibn y reparacion
laparoscépica han sido propuestos como tratamientos
primarios(19).

Nuestro tercer caso, ECC tipo 2 en paciente de 40
anos con BRCA mutado y deseo genésico cumplido,
es un ejemplo de que en determinadas situaciones, la
histerectomia, puede considerarse como tratamiento
de primera linea en ausencia de sintomas graves o
inestabilidad hemodinamica.

Para las pacientes con futuro deseo genésico
resulta importante abordar el riesgo de recurrencia y
fertilidad posterior al tratamiento del ECC. El riesgo de
recurrencia se desconoce debido a la poca frecuencia
del ECC, pérdida de seguimiento y a una pequefa
proporcion intentan un embarazo8). Algunos estudios

sitian la recurrencia entorno al 4-15,6%4849), otro
trabajo lo situa en el 40%0). Respecto al riesgo de
recurrencia en funcion del tratamiento, en general los
estudios y revisiones alegan un pequefio tamano
muestral para extraer conclusiones firmes(17.50), no
obstante Maheux-Lacroix et al.(17) reportaron casos de
recurrencia en todas las modalidades de tratamiento
excepto en la reparacion quirlrgica. La revision de
MineKanat-Pektas et al.(19) encontr6 que la capacidad
de lograr un embarazo a término posterior esta
relacionada con el éxito del tratamiento sistémico con
MTX o reparacion quirtrgica. EI embarazo a término
fue significativamente mas frecuente en el grupo de
reparacion quirurgica.

La combinacion de tratamientos parece aumentar
la tasa de éxito, no obstante, podria implicar un mayor
riesgo de efectos secundarios y costes. Al igual que
otros autores(17.19.20.32) proponemos la EAU asociada
a otros tratamientos cuando el riesgo de sangrado es
alto, mujeres con sangrado vaginal abundante o
sospecha de malformacion arteriovenosa. Se
recomienda evitarla en la medida de lo posible en
pacientes con deseo genésico por el potencial
impacto perjudicial en la fertilidad(®3).

Proponemos el siguiente esquema de manejo
para las pacientes con ECC en primer trimestre
(Figura 3).

CONCLUSION

El manejo de los ECC debe de ser individualizado
y estar basado en la evidencia publicada hasta la
fecha, ademéas de los medios disponibles y la
experiencia de los profesionales en los distintos
procedimientos, guiandonos por el tipo de ECC y su
grado de vascularizacion e invasion, grosor del
miometrio, niveles de B-hCG, presencia de actividad
cardiaca, clinica y estabilidad hemodinamica de la
paciente. Deben tenerse en cuenta las circunstancias
y patologia intercurrente de la mujer, asi como su
deseo genésico o de preservacion del utero.
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TABLAS
Tabla 1. Metotrexato (MTX)
Tratamiento Tasa éxito Complicaciones
Maheux- MTX sistémico (n 202) 56% 6% hemorragia, 3% histerectomia
Lacroix 201701  MTX local (n137) 60% 4% hemorragia, 2,2% histerectomia
MTX sistémico + local (n106) 77% 11% hemorragia, 2,2% histerectomia
Birch Petersen MTX sistémico (n339) 75,2% 13% complicaciones severas

2016018

(n10) histerectomia
(n25) hemorragia

Aspiracion + MTX/KCI local (n148) 84,5% 13,5% complicaciones severas
(n9) histerectomia, (n9) hemorragia
Mine Kanat- MTX sistémico (n 549) 8,7% 3,7% histerectomia
Pektas 2016(19
TimorTritsch MTX sistémico (n87) 37,9% 62,1%
201220 MTX local transabdominal (n9) 88,9% 11,1%
MTX local transabdominal + 84,6% 15,4%
sistémico (n14)
MTX local transvaginal (n32) 87,5% 12,5%
Tabla 2. Embolizacién de Arterias Uterinas (EAU)
Tratamiento Tasa éxito Complicaciones
Maheux-Lacroix EAU (n113) 81% 5% hemorragia, 4,4% histerectomia
201707 EAU + legrado (n595) 93% 4% hemorragia,1,2% histerectomia
EAU + MTX + legrado (n346) 98% 4% hemorragia, 0,3% histerectomia
EAU + otra cirugia (n189) 97% 3% hemorragia, 1,1% histerectomia
Birch Petersen = EAU + legrado (n295) 93,6 % 3,4% complicaciones severas
2016019) (n6) histerectomia, (n4) hemorragia
EAU + legrado + MTX (n427) 68,6% 2,8% complicaciones severas
(n2) histerectomia, (n8) hemorragia
EAU + legrado + 95,4% 1,2% complicaciones severas
histeroscopia (n85) (n1) histerectomias
Mine Kanat- EAU (n361) 18,3% 1,1% histerectomia
Pektas 2016(19
TimorTritsch EAU (n5) 20% 80%
2012(0) EAU + MTX sistémico (n54) 55,4% 44,6%
EAU + MTX local (n3) 100% 0%
EAU + legrado (n78) 70,5 29,5%
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Tabla 3. Ultrasonido focalizado de alta intensidad (UFAI)

Tratamiento Tasa éxito Complicaciones
Maheux-Lacroix UFAI (n93) 91% 4% hemorragia, 0% histerectomia
201707
Birch Petersen UFAI (n16) 100% 0% complicaciones severas
2016019 UFAI + histeroscopia/legrado 100% 0% complicaciones severas

(n53)

Tabla 4. Tratamientos no quirargicos del EEC. Efectos secundarios o adversos

MTX  Nauseas, vomitos, malestar gastrointestinal, alopecia, neumonitis, aumento de enzimas
hepaticas supresion de la médula 6sea y estomatitis (6-36%). Cirrosis y fibrosis hepatica, poco

frecuentes y mas graves(18.31)
Mas frecuentes en régimen multidosis(18.31)

EAU Dolor pélvico (25%), fiebre o infeccion (18%), nauseas y / o vomitos (8%) y dolor en las

extremidades (4%)(18)

UFAI Reingresos (11%), dolor (18%) e induracién subcutanea (1%)(18)

Tabla 5. Legrado (L)

Tratamiento Tasa éxito Complicaciones
Maheux-Lacroix 2017017 L (n645) 76% 28% hemorragia, 2,5% histerectomia

L + MTX (n243) 80% 17% hemorragia, 6,2% histerectomia
Birch Petersen 2016(18) L (n243) 48,1% 21% complicaciones severas

(n11) histerectomia, (n37) hemorragia

Mine Kanat-Pektas 2016(19 L (n232) 61,6% 7,3% histerectomia
TimorTritsch 2012(0) L (n97) 37,1% 62,9%

L + MTX (n54) 14% 86%

Tabla 6. Reseccion histeroscopica (HSC)

Tratamiento Tasa éxito Complicaciones
Maheux-Lacroix 201707 HSC (n117) 88% 3% hemorragia, 1,7% histerectomia
Birch Petersen 2016(18) HSC (n95) 83% 3,2% complicaciones severas
(n1) histerectomia
Mine Kanat-Pektas 2016(19 HSC (n110)* 39% 0% histerectomia
TimorTritsch 2012(20) HSC (n61) 85,3% 14,7%
HSC + MTX (n5) 100% 0%

*En 14 casos el tratamiento fue inyeccion intrasaccular de metotrexato/etanol
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Tabla 7. Reseccion y reparacion laparotomica (LT), laparoscépica(LS) y vaginal(V)

Via de abordaje Tasa éxito Complicaciones
Maheux-Lacroix LT (n23) 96% 4% hemorragia, 0% histerectomia
201707 LS (n62) 97% 0% hemorragia, 0% histerectomia
V (n151) 99% 1% hemorragia, 0,7% histerectomia
Birch Petersen LS (n69) 97,1% 0% complicaciones severas
2016019 V (n118) 99,2% 0,9% complicaciones severas
(n1) histerectomia
Mine Kanat- (n174) LT 44.8%, LS 48,3%, 92,1% 1,7% histerectomia
Pektas 2016(19 V 6,9%
TimorTritsch LT (14) 71,4% 28,6%
201220 LS (n49) 69,4% 30,6%
LS + histeroscopia (n5) 80% 20%
V (n1) 100% 0%
Tabla 8. Histerectomia
Tasa éxito Complicaciones
Maheux-Lacroix 2017017 (n4) 100% 25% hemorragia
TimorTritsch 2012(0) (n3) 100% 0%
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Tabla 9. Algoritmos y esquemas de manejo del ECC propuestos en la literatura
Tahaoglu ECC tipo 1 con (B-hCG <5000UI o latido Metotrexato
201961 cardiaco negativo o gestacion >6 semanas)

ECC tipo 1 con (B-hCG > 5000UlI o latido Legrado/histeroscopia

cardiaco positiva 0 gestacion <6 semanas)

Los ECC tipo 2 con (B-hCG <10000UI o Legrado/metotrexato

actividad cardiaca negativa o gestacion >6

semanas)

Los ECC tipo 2 con (B-hCG > 10000UI o Reseccion

actividad cardiaca positiva o gestacion <6 laparoscopica/laparotomica

semanas)

Gonzalez Terapia metotrexato multidosis con inyeccion La dosis de metotrexato de 1 mg/kg
20169 intraamniotica y/o intrafetal de CIK cuando hay de peso via intramuscular.

actividad cardiaca fetal Cuando los niveles de B-hCG no
disminuyen adecuadamente o
comienzo de sintomatologia, se
realiza reseccion histeroscopica de la
gestaciéon para ECC tipo 1 o0
laparoscopica para ECC tipo 2.

Papillon-Smith  Tratamiento quirGrgico primario. En tipo 1 realizan abordaje

et al 201744

Si existe actividad cardiaca se administra CIK
local intramniético, 48h-7 dias después se
realiza laparoscopia con ligadura bilateral de la
rama anterior de la arteria iliaca interna 'y
diseccion de la plica vesicouterina a nivel del
istmo para confirmar el tipo de ECC

transcervical: con inyeccion de
vasopresina intracervical, dilatacion
cervical, diagnéstico histeroscopico,
legrado por aspiracion bajo vision
laparoscépica y nueva histeroscopia
para resecar tejido coridnico residual
y realizar hemostasia.

En tipo 2 realizan reseccion y
reparacion del defecto por via
laparoscépica previa inyeccion de
vasopresina en el miometrio que
rodea al ectopico.




REV CHIL OBSTET GINECOL 2021; 86 (1): 104 - 119 118

Figura2. ECC tipo2. (A) Ecografia transvaginal, corte sagital. (B) Ecografia transvaginal, corte transversal con
Doppler color. C) Resonancia Magnética, corte parasagital, istmocele. (D) Resonancia Magnética, corte sagital,
ECC.
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les en los disti

El manejo de los ECC debe de ser siempre individualizado y estar basado en la evidencia publicada hasta la fecha, ademas dependera de
los medios disponibles v la experiencia de los profesi imi
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Figura 3. Algoritmo de manejo del ECC




