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OBJETIVOS DE LA
GUIA CLINICA

1. Conocer la existencia del embarazo ectdpico en cicatriz de cesarea y cervical.
2. Identificar los factores de riesgo para su aparicion.

3. Conocer los criterios diagnosticos ecograficos.

4. Reconocer las complicaciones y sus estrategias de prevencion.

5. Realizar el manejo adecuado segtin edad gestacional, localizacion, opciones terapéuticas
disponibles y deseo de la paciente.

¢A QUIEN VA DIRIGIDA
LA PRESENTE GUIA CLIiNICA?

a siguiente gufa va dirigida a matronas, estu-

diantes de Medicina, becados/residentes de
Ginecologia y Obstetricia, becados/residentes de
Medicina Materno-Fetal, obstetras que se desem-
pefan en hospitales de 3° nivel y especialistas en
Medicina Materno-Fetal, con el fin de actualizar
los conocimientos en el diagndstico y manejo de
embarazo ectdpico cervical y en cicatriz de cesirea.

NIVEL DE EVIDENCIA
Y GRADO DE RECOMENDACION

En la presente guia se utilizard la clasificacion de
nivel de evidencia y grado de recomendacién pro-
puesta por Harbour ez a/".
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NIVEL DE EVIDENCIA

1++: Metaanilisis de alta calidad, revisiones siste-
maticas de estudios randomizados controla-

dos (ERC) o ERC con riesgo muy bajo de

S€SZO.

1+: Metaanilisis bien disenados, revisiones siste-
miticas de ERC o ERC con riesgo bajo de
sesgo.

1-:  Metaanalisis, revisiones sistematicas de ERC
o ERC con alto riesgo de sesgo.

2++: Revisiones sistemdticas de estudios caso-
control o cohorte de alta calidad o estudios
de caso-control o cohorte de alta calidad con
riesgo muy bajo de factores confundentes o
con alta probabilidad de que la relacién sea

causal.
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2+: Caso-control o cohortes bien desarrollados
con bajo riesgo de factores confundentes y
una probabilidad moderada de que la rela-

cién sea causal.

2-:  Estudios caso-control o cohorte con alto
riesgo de factores confundentes y riesgo sig-
nificativo de que la relacién no sea causal.

3:  Estudios no analiticos, por ejemplo, reporte
de casos o serie de casos

4:  Opinién de expertos
GRADO DE RECOMENDACION

A: Al menos un metaanilisis, revisidén sistema-
tica o ERC en categoria 1++ y directamente
aplicable a la poblacién objetivo o

Una revisién sistemdtica de ERC o un nivel
de evidencia consistente principalmente de es-
tudios en categorfa 1+ directamente aplicable
a la poblacién objetivo y demostrando consis-
tencia global en los resultados.

B: Cantidad de evidencia que incluya estudios en
categoria 2++ directamente aplicable a la po-
blacién objetivo y demostrando consistencia
global de los resultados o
Evidencia extrapolada de estudios en categoria

1++ o 1+.

C: Cantidad de evidencia que incluye estudios en
categoria 2+ directamente aplicable a la pobla-
cién objetivo y demostrando consistencia glo-
bal de los resultados o

Evidencia extrapolada de estudios en categoria
2++.

D: Evidencia nivel 3 04, o

Evidencia extrapolada de estudios 2+.
INTRODUCCION

El embarazo ectépico es aquella gestacion implan-
tada fuera de la cavidad endometrial. La mayoria
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(98%) ocurre en la trompa uterina, pero existen
otros posibles sitios de implantacién, menos frecuen-
tes como el ovario, la cavidad abdominal, etc.?. La
incidencia de embarazo ectépico diagnosticado en
mujeres cursando un embarazo inicial, es aproxi-
madamente 2 — 3%"); sin embargo, aun constituye
una causa importante de mortalidad materna, por
lo que es necesario realizar un diagnéstico precoz
para otorgar un tratamiento oportuno®>.

Una peculiar y rara complicacién que puede ocu-
rrir en un embarazo subsiguiente después de un
parto por cesdrea es la implantacién del saco ges-
tacional en la cicatriz de la histerotomia, lo que se
conoce como embarazo en cicatriz de cesirea®. Se
estima que 1 de cada 531 mujeres con cicatriz de
cesdrea tendrdn un embarazo en la cicatriz y que
aproximadamente un 4,2% de los embarazos ecté-
picos corresponderian a este tipo"”.

El embarazo ectépico cervical corresponde a la im-
plantacién del saco gestacional en el cérvix. Es una
condicién rara que corresponde al 0,1% de todos
los embarazos ectdpicos. Los reportes de incidencia
varfan de 1:2.500 a 1:18.000 embarazos®”. Am-
bos tipos de embarazo ectdpico se asocian a alta
mortalidad y morbilidad con posibles consecuen-
cias en la fertilidad futura de la paciente. Dada su
baja incidencia, es necesario tener un alto indice de
sospecha diagndstica para poder manejarlos pre-

cozmente y prevenir las posibles complicaciones!"”.

DIAGNOSTICO

:Como se realiza el diagnostico de embarazo
ectopico en cicatriz de cesarea?

* Dara el diagnéstico del embarazo ectépico en
cicatriz de cesdrea se recomienda usar como
gold standard la ecografia transvaginal, pudien-
do requerir evaluacién por via transabdominal
en caso necesario. (Grado de recomendacién D)
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* Los criterios diagnésticos ultrasonograficos re-
comendados para el embarazo en cicatriz de
cesdrea son (ver Figura 1):

- Cavidad uterina vacia

- Saco gestacional o masa sélida de trofoblas-
to localizada anteriormente a nivel del orifi-
cio cervical interno, implantado en el sitio
de la cicatriz de cesdrea previa.

- Miometrio adelgazado o ausente entre el
saco gestacional y la vejiga.

- Flujo moderado al examen Doppler color
del trofoblasto o la placenta.

- Canal endocervical vacio. (Grado de reco-
mendacién D)

 La resonancia nuclear magnética puede ser uti-
lizada como método de estudio de segunda li-
nea, si el diagndstico por ecografia transvaginal
no es certero. (Grado de recomendacién D)

* Lab-HCG cuantitativa puede ser ttil como va-
lor base, previo a la monitorizacién del manejo
expectante o tratamiento médico/quirargico
especifico del embarazo en cicatriz de cesérea,
pero no tiene un rol en el diagnéstico. (Grado
de recomendacién D)

El embarazo ectdpico en cicatriz de cesdrea se de-
fine como la implantacién del saco gestacional en
la cicatriz de histerotomia de un parto por cesdrea
previa. Su prevalencia aproximada es 1 en 2.000
embarazos, aunque se cree que podria ser mayor,
dado que muchos se resuelven espontineamente
en el primer trimestre®.

Su diagndstico ecografico se basa en la presencia
de un saco gestacional en el sitio de la incisién ute-
rina previa y la presencia de una cavidad uterina
y canal endocervical vacios, ademds de adelgaza-
miento del miometrio en la cara anterior del Gtero
en la regi6n adyacente a la vejiga [3]. Sin embargo,
el diagndstico del embarazo en cicatriz de cesdrea
no siempre se logra, siendo muchas veces mal diag-
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Figura 1. Embarazo ectdpico en cicatriz de cesarea.

nosticado como aborto en evolucién/incompleto
o simplemente como embarazo intrauterino, lo
que puede alcanzar hasta un 13% de los casos"".
Los criterios diagnésticos ultrasonogréficos para el
embarazo en cicatriz de cesdrea son: cavidad ute-
rina vacifa, saco gestacional o masa sélida de tro-
foblasto localizada anteriormente a nivel del OCI
implantado en el sitio de la cicatriz de cesdrea pre-
via, miometrio adelgazado o ausente entre el saco
gestacional y la vejiga, flujo moderado al examen
Doppler color del trofoblasto o la placenta y canal
endocervical vacios [3]. Los criterios diagndsticos
no han sido validados y se han obtenido de repor-

61214 T resonancia nuclear

tes de series de casos'
magnética puede ser utilizada como método de es-
tudio de segunda linea, si el diagndstico por eco-
grafia transvaginal no es certero, pero los criterios
diagnésticos son los mismos y la ecografia es mds

barata y mds accesible universalmente™ [3].

:{Como se realiza el diagndstico
de embarazo ectopico cervical?

* El gold standard para el diagnéstico del emba-
razo ectdpico cervical es la ecografia transvagi-

nal. (Grado de recomendacién D)

e Los criterios diagndsticos ultrasonograficos
para el embarazo cervical son (ver Figura 2):

- Cavidad uterina vacia
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- Cérvix engrosado con forma de barril
(barrel-shaped)

- Saco gestacional presente bajo el nivel del
orificio cervical interno

- Ausencia del sliding sign

- Moderado flujo alrededor del saco gestacio-
nal al examen Doppler color (Grado de reco-
mendacién D)

¢ Se requiere solo una toma de bHCG cuantitati-
va. (Grado de recomendacién D)

Figura 2. Embarazo ectdpico cervical.

El embarazo cervical se define como la implanta-
cién del saco gestacional en el canal endocervical
por debajo del orificio cervical interno. Los crite-
rios diagndsticos ultrasonograficos para el embarazo
cervical se han definido como cavidad uterina vacia,
cérvix engrosado, con forma de barril (barrel shaped),
saco gestacional presente en la cavidad endocervical,
bajo el nivel del orificio cervical interno, ausencia
del sliding sign y moderado flujo alrededor del saco
gestacional al examen Doppler color™” [3]. El signo
del sliding consiste en el deslizamiento del saco ges-
tacional a través del canal endocervical al presionar
con el transductor cuando se trata de un aborto en
evolucion. Este signo estd ausente en el embarazo ec-
tdpico cervical’” [3]. Para el diagndstico se requiere
solo una toma de bHCG cuantitativa que es util para
decidir las opciones terapéuticas. Niveles de bBHCG
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> 10.000 se asocian con una mayor probabilidad de
falla de tratamiento médico con metotrexato® [3].

TRATAMIENTO

;Cuales son las opciones terapéuticas para el
embarazo ectopico en cicatriz de cesarea?

* Las pacientes con diagnéstico de embarazo
en cicatriz de cesdrea deberfan recibir conse-
jerfa respecto a la alta morbilidad asociada al
diagnéstico y al eventual riesgo de mortalidad.
(Grado de recomendacién D)

* En pacientes con diagndstico de embarazo en
cicatriz de cesdrea de primer trimestre, se debe
considerar realizar tratamiento médico o qui-
rargico con o sin medidas hemostdticas adicio-
nales. (Grado de recomendacién D)

 El tratamiento quirdrgico, a diferencia del tra-
tamiento médico con metotrexato, se considera
mds efectivo y presenta menor tasa de falla y
complicaciones, por lo que se recomienda como
primera linea. (Grado de recomendacién B)

El embarazo en cicatriz de cesdrea es una entidad
clinica relativamente nueva que ha aumentado su
prevalencia debido al aumento de la tasa de cesé-
reas a nivel mundial. La experiencia reportada en
la literatura se basa en series de casos y reportes de
casos clinicos de distintos centros, cuyas experien-
cias difieren sustancialmente en los tratamientos
quirdrgicos realizados o dosis y via de administra-
cién de tratamiento médico utilizadas. Un cuarto
de las pacientes se encuentra asintomdtico al mo-
mento del diagndstico y el resto presenta sangrado
genital o dolor pélvico™®.

Es posible clasificar los embarazos ectépicos en ci-
catriz de cesdrea en 2 tipos segin la profundidad
de la implantacién, siendo el tipo I aquel que pro-
gresa hacia la cavidad uterina y el tipo II aquel que
invade y progresa hacia la vejiga™.
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Con respecto al tratamiento, el ano 2015 se publi-
c6 una revisién sistemdtica”’ que estudié las mo-
dalidades de tratamiento del embarazo en cicatriz
de cesdrea. Se incluyeron 52 estudios, 4 estudios
randomizados controlados y 48 series de casos,
incluyendo un total de 2.037 pacientes. Esta re-
visién recomienda el manejo intervencional (qui-
rargico) del embarazo en cicatriz de cesdrea versus
el manejo médico [2++]. Existen multiples formas
terapéuticas que difieren en la dosis o forma de ad-
ministracién del medicamento utilizado, la via de
abordaje quirtargico, o la utilizacién o no de ele-
mentos de hemostasia, por lo que no hay evidencia
suficiente para recomendar un tratamiento especi-
fico en particular [2++].

Dentro de las formas terapéuticas analizadas se in-
cluyen:

1. Tratamiento médico con metotrexato sistémico
Dosis tnica de 50 mg de metotrexato intramus-
cular, utilizado en pacientes hemodindmicamente
estables y sin dolor abdominal, en embarazos < 8
semanas, grosor miometrial < 2 mm entre el saco
gestacional y la vejiga, bBHCG cuantitativa < 5000
UI/Lt, saco gestacional < 2,5 cm y embrién sin
latidos cardiofetales. Se considerd la administra-
cién de una segunda dosis en caso de una bHCG
estacionaria. Este fue el tratamiento mds utilizado,
descrito en 3 estudios randomizados y 18 series de
casos. Se requiri6 tratamiento adicional en el 25%
de los casos y se observaron complicaciones severas
(histerectomia, conversién a laparotomia, pérdida
sanguinea > 1.000 cc o necesidad de transfusién
sanguinea) en el 13% de los casos.

2. Aspiracién con aguja e inyeccién local de
metotrexato

Aspiracién de saco gestacional bajo anestesia gene-
ral con aguja 16 G, eco-guiado y posterior inyec-
cién local de metotrexato. Se describe su utiliza-
cién en 148 mujeres en 6 estudios. Se observaron
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complicaciones mayores en 13.5% y se requiri6
tratamiento adicional en el 15,5% de los casos.

3. Legrado uterino

Mediante el uso de una cucharilla de legrado
uterino, se elimina el tejido trofobldstico adhe-
rido a la cicatriz previa. Puede ser guiado por
ecografia transabdominal o transvaginal. Esta
modalidad de tratamiento se describe en 21 se-
ries de casos en un total de 243 pacientes. Tiene
una alta tasa de complicaciones, cercana al 21%,
y se requirié tratamiento adicional en el 52% de
las pacientes.

4. Histeroscopia

Estd descrita su utilidad en embarazos en cicatriz de
cesdrea que progresan tanto hacia la cavidad uterina
como hacia la vejiga. Se separa el saco gestacional de
la pared miometrial y se realiza electrocoagulaciéon
con loop o rollerball. Su utilidad radica en la observa-
cién directa del defecto uterino. Puede utilizarse un
balén endouterino (sonda Foley) post procedimien-
to para optimizar la hemostasia. Esta modalidad fue
utilizada en 95 pacientes. Solo 3.2% experimenta-
ron complicaciones mayores, pero 17% requirieron
tratamiento adicional. Cabe destacar que 11 mujeres
pertenecientes a una serie de casos recibieron meto-
trexato IM en el postoperatorio inmediato.

5. Abordaje quirdrgico por via transvaginal

Se diseca la vejiga a través de una incisién en la
unién cérvico—vaginal anterior. Se identifica el
saco gestacional en istmo. Se remueve el tejido
trofobldstico mediante una incisién transversa
mds succién y legrado a través de la incisién ist-
mica y se repara el defecto uterino. Esta modali-
dad de tratamiento fue utilizada en 118 mujeres
en 6 estudios. La tasa de complicaciones era muy
baja (0,9%), con solo 1 paciente sometida a his-
terectomia y el resto de las pacientes no requirié
tratamiento adicional.
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6. Embolizacién de arterias uterinas (UAE)

Cateterizacién de las arterias uterinas mediante
abordaje transfemoral. Se describe la combinacién
de la embolizacién de arterias uterinas con meto-
trexato, con legrado uterino y con histeroscopia. La
embolizacién mds legrado uterino fue utilizada en
295 pacientes y se considerd efectivo, requiriendo
tratamiento adicional solo en el 6% de las pacientes
y complicaciones mayores en el 3%, con 6 histerec-
tomias y 4 pacientes con sangrado > 1.000 ml.

La embolizacién asociada a histeroscopia y legrado
tiene una alta tasa de éxito (95%) y una muy baja
tasa de complicaciones (1.2%), aunque el nimero
de pacientes en que fue utilizado (n=85) es menor
en relacién a los otros tratamientos.

7. Laparoscopia

Se ha descrito su utilidad en embarazos en cicatriz
de cesdrea que protruyen hacia la vejiga. Se diseca
la vejiga, se realiza la incisién en la cicatriz uterina
y la extraccién del material trofobldstico. Poste-
riormente se repara el defecto uterino. Se puede
utilizar ligadura de arterias uterinas bilateral para
disminuir el sangrado intraoperatorio. Este trata-
miento fue utilizado en 69 pacientes como primera
linea, con una alta tasa de éxito (97.1%) y no se
reportaron complicaciones mayores.

8. Inyeccién local y sistémica de metotrexato

Se utilizé como primera linea de tratamiento en
33 pacientes, de las cuales un 25% requirié trata-
miento adicional con bajo porcentaje de complica-
ciones mayores (2.3%).

El ano 2017 se realiz6 una nueva revision siste-
midtica®” que evalud las formas de tratamiento del
embarazo en cicatriz de cesdrea y que incorpord
63 estudios y 3.127 pacientes. Incluy6 4 estudios
randomizados, 17 estudios comparativos y 42 se-
ries de casos. Al igual que en la revisién sistemdtica
del 2015, la gran mayoria de los casos proviene de
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China (85%). Al momento del diagndéstico la edad
de las pacientes era 33 + 4,8 anos y la edad gesta-
cional de 8 +- 3 semanas. La gran mayoria de las
pacientes (80%) sélo tenia una cesdrea previa. El
grosor miometrial promedio era 3.1 + 1.9 mm.

El manejo médico se realizé en 3 de los 4 rando-
mizados e incluyé inyecciones de metotrexato in-
tramuscular, inyeccién local de cloruro de potasio
y menos frecuentemente, el uso de mifepristona
oral. Se ofrecié a pacientes hemodindmicamente
estables. La tasa de éxito fue 56, 60 y 77% respec-
tivamente. Se requiri6 histerectomia en el 3% de
los casos. Al combinar el uso de metotrexato con
legrado uterino, la tasa de éxito aument6 a 82%
con riesgo de hemorragia de 13% y 4% histerec-
tomias.

El manejo quirtrgico incluyé legrado uterino, his-
teroscopia, laparoscopia, histerectomia, abordaje
abierto por laparotomia y abordaje por via trans-
vaginal. La histerectomia se realizé en una pacien-
te con inestabilidad hemodindmica secundaria a
rotura uterina y placenta de insercién anémala. El
legrado uterino tuvo una tasa de éxito de 76% con
28% de riesgo de hemorragia y 3% de histerec-
tomia. La histeroscopia, la via abierta, la laparos-
copia y el abordaje por via transvaginal tuvieron
tasas de éxito de 88, 96, 97 y 99% respectivamen-
te. En todas el riesgo de hemorragia es menor o
igual al 4% y de histerectomia menor o igual 2%.
La principal indicacién de tratamiento de segunda
linea fue el sangrado genital persistente. Se repor-
taron pocas complicaciones, incluyendo 10 casos
de enfermedad inflamatoria pélvica secundarios
a legrado uterino, un caso de sepsis secundario a
abordaje por via vaginal y un caso de lesién vesical
en abordaje abierto.

La embolizacién de arterias uterinas realizada

24 - 48 horas previo al manejo quirtrgico, tie-
ne una alta tasa de éxito (93%), reduce el riesgo
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de hemorragia (<5%) y el riesgo de histerectomia
(<3%) [2++]. Se puede administrar metotrexato
localmente a través del catéter transfemoral, pre-
vio al uso de alcohol polivinilico o esponjas de
gelatina.

Ambas revisiones sistemdticas expuestas concluyen
que el tratamiento quirtrgico combinado o no con
tratamiento médico o medidas antihemorrdgicas,
es altamente efectivo, mientras que el tratamien-
to médico exclusivo presenta mayor riesgo de falla
y necesidad de tratamiento adicional, siendo las
complicaciones mds frecuentes la hemorragia y la
persistencia del tejido trofobldstico [2++].

¢Es posible plantear el manejo expectante
en el embarazo en cicatriz de cesarea?

* El embarazo en cicatriz de cesirea con em-
brién presente y latidos cardiofetales positivos
manejado de forma expectante, se asocia a alto
riesgo de morbilidad materna, como hemorra-
gia severa, rotura uterina precoz, histerectomia
y placenta de insercién anémala. Aun asi, un
porcentaje considerable puede llegar a término,
por lo que eventualmente se podria plantear el
manejo expectante, informando adecuadamen-
te los riesgos a la paciente. (Grado de recomen-
dacién B)

* Se debe realizar una evaluacién de la localiza-
cién del saco gestacional (desplazado hacia la
cavidad uterina o hacia la vejiga) y del grosor
miometrial residual para identificar a las pa-
cientes que presentardn mayor riesgo de com-
plicaciones, como anomalfas de la insercién
placentaria. (Grado de recomendacion B)

* La evaluacién ultrasonografica de la relacién en-
tre el saco gestacional y la linea endometrial (sig-
no cross over) puede ayudar a determinar si es que
un embarazo en cicatriz de cesdrea progresard
hacia formas severas de anomalias de la insercién
placentaria. (Grado de recomendacién D)

www.redclinica.cl

 La interrupcién del embarazo se debe realizar
en un centro que cuente con la experiencia y las
capacidades técnicas necesarias para el manejo
quirtrgico de casos con placenta de insercién
anémala. (Grado de recomendacién B)

 El manejo expectante de un embarazo en cica-
triz de cesdrea sin actividad cardiaca embriona-
ria o fetal es una opcién terapéutica razonable,
dada la baja probabilidad de complicaciones
maternas, pero se aconseja control médico pe-
riddico hasta la resolucién completa. (Grado de
recomendacién B)

Con respecto al manejo expectante del embarazo
en cicatriz de cesdrea, el ano 2017 se realiz6 una
revision sistemdtica de 17 estudios®” que incorpo-
raban un total de 69 casos que fueron manejados
de forma expectante. En los casos que presenta-
ron actividad cardiaca embionaria/fetal positiva,
un 13% present6 un aborto espontdneo sin com-
plicaciones, 20% requirié intervencién médica,
9.9% present6 rotura uterina durante el primer o
segundo trimestre y se requirié una histerectomfa
de urgencia en 15% de los casos. 40% de las ges-
taciones progres6 al tercer trimestre, de las cuales
39% presentd sangrado genital severo, 75% tuvo
diagnéstico quirtirgico o andtomo—patolégico de
placenta de insercién anémala al momento del
parto, de las cuales 69% fueron placenta percre-
ta. Para estos casos, el manejo dptimo ain no se
define y las mujeres deberfan recibir consejeria res-
pecto a las posibles complicaciones a corto y largo
plazo [2++].

Esta revisién sistemdtica confirmé la asociacién
entre embarazo en cicatriz de cesdrea y placenta
de insercién anémala. La identificacién de las mu-
jeres con un ECC que estdn en mayor riesgo de
tener un resultado adverso es un tema importante.
El embarazo en cicatriz de cesdrea implantado so-
bre una herida bien cicatrizada tiene un pronds-
tico sustancialmente mejor que aquel implantado
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Figura 3. Técnica para determinacion
del cross over sign (figura reproducida
de referencias 23 y 24)

@ -
COsS 2+ COSs 2-

en una cicatriz dehiscente®? [3]. La implantacién
en una cicatriz dehiscente se asocia a mayor riesgo
de hemorragia severa, histerectomia, menor grosor
miometrial y placenta de insercién anémala® [3].
El grosor miometrial < 2 mm en la ecografia del
primer trimestre se asocia a placenta de insercién
anémala al momento de interrupcién del embara-
zo. El grosor miometrial presenta una correlacién
positiva con la edad gestacional® [3].

La relacién entre el saco gestacional, la cicatriz de
cesdrea previa y el grosor de la pared anterior del
ttero (definido como signo cross over) (Figura 3)
puede ser utilizada para predecir no solo la evolu-
cién del embarazo hacia los casos mds severos de
placenta de insercién anémala, sino que también

puede predecir el resultado clinico de estas pacien-
tes?329 [3].

El signo cross over es un signo ecogréﬁco descrito
el ano 2017. En un corte sagital del ttero se dibu-
ja una linea recta que conecta el orificio cervical
interno con el fondo uterino a través de la linea
endometrial. Se traza una linea perpendicular al
endometrio a través del didmetro antero—posterior
del saco gestacional. Las pacientes se categorizan
de acuerdo a la relacién entre la linea endometrial
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y el didmetro AP del saco gestacional en 2 gru-
pos: COS-1, en el cual el saco gestacional estd
implantado en la cicatriz de cesdrea y al menos
2/3 del didmetro AP del saco gestacional estaba
por encima de la linea endometrial hacia la pared
anterior uterina y COS-2, en el cual el saco gesta-
cional estaba implantado en la cicatriz de cesirea,
y < 2/3 del didmetro AP del saco gestacional es-
taba sobre la linea endometrial. El grupo COS-2
posteriormente se dividi6 en COS-2 (+), cuando
existia una interseccién entre la linea endometrial
y el didmetro AP del saco gestacional y COS-2 (-)
cuando esta interseccién estaba ausente.

El riesgo de placenta percreta estd significativa-
mente aumentado en los embarazos con COS-1
(OR 6,67), en relacién con COS-2. Al evaluar los
2 subtipos de COS-2, el riesgo de placenta percre-
ta estd significativamente aumentado en COS-1
en relacién con COS-2 (+) (OR 5,83), y el riesgo
es incluso mayor al comparar COS-1 vs. COS-2
() (OR 12). COS-1 estd asociado de forma inde-
pendiente a formas severas de placenta de insercién
anémala, como placenta percreta o increta (OR
12,85), mientras que COS-2 (+) se asocia de for-
ma independiente a placenta acreta (OR 4,37) [3].

Se requieren estudios prospectivos de mayor volu-
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men para determinar la utilidad de estos hallazgos
y si eventualmente podrian ser de utilidad para
determinar en qué pacientes es posible plantear un
manejo expectante versus aquellas que requieren
tratamiento precoz por el alto riesgo de desarrollar
anomalias de la insercién placentaria severas.

Con respecto al manejo expectante en los casos
donde no se visualizé actividad cardiaca embrio-
naria o fetal, se produjo un aborto espontdneo sin
complicaciones en el 69% y se requiri6 interven-
ci6én médica o quirtirgica durante o después del
aborto en el 30% de los casos. La rotura uterina
durante el primer trimestre del embarazo se pro-
dujo en el 13% de los casos, pero no se requirié
histerectomia en ninguno de ellos, por lo que en
estos casos el manejo expectante serfa una alter-
nativa a considerar bajo estricta vigilancia médi-
ca. Se requiere evaluacién seriada de los niveles de
bHCG cuantitativa hasta su negativizacién [2++].
La evaluacién imagenoldgica prenatal puede aler-
tar sobre resultados adversos. En casos de aumento
de la vasculatura miometrial residual a la evalua-
cién con Doppler color es posible que se requie-
ra un tratamiento mds agresivo, como el manejo
quirtargico asociado a la embolizacién de arterias
uterinas; sin embargo, si este hallazgo no estd
presente, no es posible descartar por completo las
complicaciones a corto plazo [2++].

;Cuales son las opciones terapéuticas
para el embarazo ectopico cervical?

* El manejo médico con metotrexato debe ser
considerado de primera linea en las pacientes
con diagnéstico de embarazo ectdpico cervical.

(Grado de recomendacién D)

* Los métodos quirtirgicos de tratamiento se aso-
cian a alta tasa de falla y deben reservarse para
aquellas pacientes que tienen hemorragia severa
e inestabilidad hemodindmica. (Grado de reco-
mendacién D)

www.redclinica.cl

* La histeroscopia asociada a embolizacién de
arterias uterinas con o sin uso de metotrexato
sistémico, se plantea como una alternativa pro-
metedora de manejo en el embarazo ectdpico
cervical en pacientes con deseo de fertilidad fu-
tura. (Grado de recomendacion D)

El embarazo ectdpico cervical es una forma infre-
cuente de embarazo ectdpico. El cérvix es un drea
altamente vascularizada, por lo que eventualmente
podria ocurrir la implantacién del saco gestacio-
nal en esta regién; sin embargo, es una zona ex-
tremadamente vulnerable a sufrir una hemorragia
severa, debido a la capacidad subdptima de me-
canismos hemostdticos mecdnicos y a la incapaci-
dad de responder frente a agentes uteroténicos. Es
por esto que el embarazo ectépico cervical podria
potencialmente transformarse en una situacién de
riesgo vital.

La evidencia del manejo del embarazo cervical
se basa en reportes de series de casos. Al ser una
entidad muy infrecuente, no existen estudios ran-
domizados que avalen un tratamiento especifico
en particular; sin embargo, en la literatura existe
preferencia por el tratamiento médico conservador
versus el tratamiento quirdrgico [2-].

La clave del manejo conservador del embarazo
cervical es el diagnéstico precoz. Los factores pro-
ndsticos que se asocian a un mejor resultado en el
tratamiento conservador son [2-]:

1. Edad gestacional menor a 12 semanas
2. Ausencia de latidos cardiofetales
3. Niveles de bHCG cuantitativa menor a 10.000

Una revisién sistemdtica de 62 casos de emba-
razo cervical tratados con metotrexato sisté-
mico 0,5-1 mg/kg/dosis, mostré una eficacia
de 91%“; sin embargo, no hay un protoco-
lo estindar de dosis a utilizar (dosis inica vs.
multiples dosis). La edad gestacional sobre 9
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semanas, niveles de bHCG cuantitativa sobre
10.000, longitud crdneo-nalga mayor a 10 mm
y la presencia de latidos cardiofetales se asocian
a mayor riesgo de falla del tratamiento primario
con metotrexato sistémico. La combinacién con
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una inyeccién intraamnidtica de metotrexato
aumentaria la tasa de éxito del tratamiento [2-].
Ademds se han descrito multiples métodos de
control de hemorragia asociados al tratamien-
to del embarazo ectépico cervical, dentro de los

Figura 4. Flujograma de manejo del embarazo ectopico en cicatriz de cesarea

e Cavidad uterina vacia

¢ Saco gestacional
localizada anteriormente a
nivel del OCI, implantado en
el sitio de la cicatriz.

¢ Miometrio adelgazado
0 ausente entre el saco
gestacional y la vejiga.
¢ Flujo moderado al

examen Doppler color del
trofoblasto o la placenta.

Paciente con cesarea
anterior, con bHCG (+) o
test embarazo (+)

Ecografia TV confirma

Si dudas, eventual RNM
para confirmacion

embarazo ectopico en
cicatriz de cesarea

Hospitalizar
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Hemodinamia estable -
Paciente asintomatica

Consejeria riesgos a corto y
largo plazo-IVE

Manejo expectante

Interrupcion del embarazo

Control obstétrico periodico

Tratamiento quirtrgico

Evaluar riesgo de acretismo
placentario: Eco TV/
Abdominal o RNM

LPC + Histeroscopia +
Reparacion del defecto

uterino

Interrupcion en Centro
Terciario con UCI Neonatal,
Adulto y Radiologia
Intervencional

Hemodinamia inestable -
Hemorragia genital severa
- Hemoperitoneo

IVE primera causal

Tratamiento quirargico

Laparotomia exploradora
;Histerectomia?

Considerar medidas
hemostéaticas adicionales:
embolizacion o ligadura de

arterias uterinas

Considerar uso de
metotrexato sistémico
(intramuscular) coadyuvante
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Figura 5. Flujograma de manejo del embarazo ectoépico cervical

e Cavidad uterina vacia

e Cérvix engrosado (barrel-
shapped)

¢ Saco gestacional presente
bajo el OCI

Ecografia TV confirma
embarazo ectdpico cervical
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confirma embarazo

o Ausencia del sliding sign
¢ Moderado flujo al Doppler

intrauterino inicial

color
| v
bHCG cuantitativa para Hemodinamia estable -
definir pronéstico y Paciente asintomatica
tratamiento *
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largo plazo IVE

v v

v

Hemodinamia inestable -
Hemorragia genital severa

v

IVE primera causal

v

Control obstétrico
habitual

Tratamiento médico Tratamiento
(primera linea) quirtrgico

Tratamiento quirtrgico

v v

v

Metotrexato IM 0,5-
1 mg/Kg/dosis

Histeroscopia +
embolizacion de
+ arterias uterinas
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ligadura o embolizacion de
arterias uterinas

v

Curva bHCG

Control curva bHCG
| hasta normalizacion

v v

Plateau o descenso
erratico

v

Histeroscopia +
embolizacién de
arterias uterinas

Normalizacion

que se encuentran la ligadura y la embolizacién

de arterias uterinas®®.

Tradicionalmente el embarazo cervical se mane-
jaba con dilatacién y legrado, asociado a técnicas
adicionales para el control de la hemorragia como
ligadura de arterias uterinas, cerclaje uterino o
taponamiento con balén; sin embargo, este tra-
tamiento tiene una alta tasa de hemorragia seve-

ra con necesidad de histerectomia, por lo que este
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método debe reservarse para pacientes en quienes
el tratamiento médico es inapropiado o tiene alta
probabilidad de fracasar [3]. La histerectomia debe
reservarse para pacientes con inestabilidad hemo-

dindmica y hemorragia severa [3].

Existe una pequefia serie de 5 casos®® de emba-
razos ectépicos cervicales manejados con histeros-
copfa mds embolizacién de las arterias uterinas,

con buenos resultados. Ninguna paciente necesitd
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transfusién sanguinea ni tratamientos adiciona-
les. Hubo negativizacién de bHCG cuantitativa a
los 15 dias del procedimiento. La duracién pro-
medio de la hospitalizacién fue 4 dias. También

hay reportes de casos®’?

) de pacientes tratadas
con histeroscopia como tratamiento secundario,
posterior a la falla del tratamiento sistémico con
metotrexato con buenos resultados sin necesidad

de histerectomia y escaso sangrado genital. En
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uno®

se reporta un embarazo por inseminacién
intrauterina posterior al tratamiento, el cual llegé
a término. Dada la evidencia, es posible plantear
que la histeroscopia podria ser un método seguro
para el manejo del embarazo cervical en especial
en pacientes con deseo de fertilidad; sin embargo,
hacen falta mds estudios para certificar su utilidad
[3]. En las Figuras 4 y 5 se describe el flujograma

de manejo a aplicar en nuestra Institucion.
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