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RESUMEN 

El embarazo ectópico en cicatriz de cesárea es una forma poco frecuente de implantación anómala del 

embarazo que puede asociarse a complicaciones graves, en esta oportunidad se presenta el caso de una 

paciente con embarazo ectópico implantado en cicatriz de cesárea diagnosticado mediante ecografía 

transvaginal, quien durante su evolución clínica presentó deterioro hemodinámico y signos de irritación 

peritoneal que motivaron la realización de laparotomía exploratoria urgente. Durante el procedimiento 

se evidenció hemoperitoneo asociado a ruptura de la cicatriz uterina, por lo que la paciente recibió 

manejo quirúrgico oportuno y posteriormente requirió vigilancia en unidad de cuidados intensivos, con 

evolución clínica favorable y egreso en buenas condiciones generales. Este caso resalta la importancia 

del diagnóstico temprano y del manejo oportuno del embarazo ectópico en cicatriz de cesárea para 

prevenir complicaciones maternas graves. 

 

Palabras Clave: Cicatriz de cesárea, embarazo ectópico, embarazo ectópico en cicatriz de cesárea, 

hemoperitoneo, ruptura uterina. 
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Ectopic Pregnancy in a Cesarean Scar with Uterine Rupture and 

Hemoperitoneum: A Case Report 
  

ABSTRACT 

An ectopic pregnancy in a cesarean section scar is a rare form of abnormal pregnancy implantation that 

can be associated with serious complications; In this report, we present the case of a patient with an 

ectopic pregnancy implanted in a cesarean scar, diagnosed via transvaginal ultrasound, who, during her 

clinical course, presented with hemodynamic deterioration and signs of peritoneal irritation, leading to 

an urgent exploratory laparotomy. During the procedure, hemoperitoneum associated with rupture of 

the uterine scar was observed; consequently, the patient received timely surgical management and 

subsequently required monitoring in the intensive care unit, with a favorable clinical course and 

discharge in good general condition. This case highlights the importance of early diagnosis and timely 

management of ectopic pregnancy in a cesarean scar to prevent serious maternal complications. 

 

Keywords: Cesarean scar, ectopic pregnancy, ectopic pregnancy in a cesarean scar, hemoperitoneum, 

uterine ruptura. 
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INTRODUCCIÓN 

El embarazo ectópico, entendido como la implantación del óvulo fecundado fuera del endometrio de la 

cavidad uterina (1), representa aproximadamente entre el 1 % y el 2 % de todos los embarazos (2), con 

un aumento en su incidencia durante las últimas décadas dada la mayor presencia de factores de riesgo, 

el incremento en el uso de técnicas de reproducción asistida y la mejora en los métodos diagnósticos; 

entre las diferentes localizaciones posibles del embarazo ectópico se encuentran el embarazo ovárico, el 

embarazo cervical, el embarazo abdominal y el embarazo en la cicatriz de la cesárea (EECC). 

Respecto al embarazo en la cicatriz de cesárea se tiene que esta es una forma poco frecuente de 

implantación anómala del embarazo que se caracteriza por la implantación del saco gestacional en el 

miometrio correspondiente a la cicatriz de una cesárea previa, por lo que luego de la implantación, los 

trofoblastos pueden invadir el miometrio y crecer en él, lo que puede provocar una rotura uterina o una 

hemorragia masiva (3), e incluso, si continúa el crecimiento embrionario puede ocasionar una placenta 

previa, una placenta accreta o una placenta previa peligrosa (4) lo que ha llevado a expertos que han 

estudiado la relación entre el aumento de cesáreas (5) y EECC a recomendar la reducción de partos por 

cesárea para disminuir la morbilidad de los embarazos en la cicatriz de esta. 

En este sentido, debido al riesgo de complicaciones graves como ruptura uterina, hemorragia masiva y 

pérdida de la fertilidad, el diagnóstico temprano del EECC resulta fundamental para disminuir la 

morbimortalidad materna, siendo la ecografía transvaginal la herramienta diagnóstica de elección para 

identificar esta entidad en etapas tempranas del embarazo y orientar oportunamente el manejo 

terapéutico; es así como se presenta el caso de una paciente con embarazo ectópico implantado en 

cicatriz de cesárea complicado con hemoperitoneo y ruptura uterina, con el objetivo de describir sus 

características clínicas, diagnósticas y terapéuticas, así como resaltar la importancia de la sospecha 

clínica y la intervención oportuna. 

Presentación del Caso 

Paciente femenina de 40 años, multigestante sin antecedentes patológicos relevantes, con antecedente 

quirúrgico de una cesárea hace 17 años y dos legrados obstétricos posteriores. La paciente consultó al 

servicio de urgencias por cuadro clínico de una semana de evolución caracterizado por dolor pélvico 

tipo cólico de intensidad progresiva, y se acompañó de sangrado vaginal escaso de color rojo rutilante 
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y sensación de mareo. No refería fiebre, síntomas urinarios ni digestivos. Negaba consumo de alcohol, 

tabaco o medicamentos, así como antecedentes familiares de relevancia. 

En la valoración inicial se encontró una paciente consciente, orientada, con presión arterial de 93/70 

mmHg, frecuencia cardíaca de 69 lpm, frecuencia respiratoria de 16 rpm, temperatura de 36,3 °C y 

saturación de oxígeno del 99 % al aire ambiente. Al examen físico se observó palidez cutánea leve y 

dolor leve a la palpación profunda en hipogastrio, sin signos de irritación peritoneal. Al examen 

ginecológico, los genitales externos eran de aspecto normal; el cuello uterino se hallaba posterior, 

cerrado y sin modificaciones, con sangrado vaginal escaso no fétido. 

En los paraclínicos iniciales se evidenció hemoglobina de 10,1 g/dL, hematocrito de 31,2 %, leucocitos 

de 20 420/mm³ con neutrofilia (93,1 %), plaquetas 276 000/mm³ y tiempos de coagulación dentro de 

rangos normales. La cuantificación sérica de gonadotropina coriónica beta fue de 24 500 mUI/mL. 

Figura 1. Ecografía transvaginal que muestra saco gestacional implantado en la cicatriz de cesárea con 

embrión viable. Imagen tomada por Dr Oscar Suarez en Organización Clinica General del Norte, 

Barranquilla, Colombia. 

 

La ecografía obstétrica transvaginal evidenció un saco gestacional implantado en la región ístmica 

anterior correspondiente a la cicatriz de cesárea previa (Figura 1), se identificó un saco gestacional de 

14,4 mm que contenía un embrión con longitud cráneo-caudal de 4,9 mm, correspondiente 

aproximadamente a 6,2 semanas de gestación, con vesícula vitelina de 2,8 mm y actividad cardíaca fetal 

positiva de 58 lpm. Adicionalmente, se observó líquido libre moderado (31 cc) en el fondo de saco y un 

ovario derecho con cuerpo lúteo de 28 mm.  

Ante el diagnóstico, se indicó hospitalización, restricción de la vía oral, manejo analgésico y valoración 

por el servicio de perinatología con el fin de considerar tratamiento médico con metotrexato, sin 

embargo, durante la evolución clínica la paciente presentó signos de inestabilidad hemodinámica, 

encontrándose consciente y orientada, con hipotensión arterial sin requerimiento de vasopresores, 
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taquicardia y frecuencia respiratoria dentro de límites normales. El índice de choque inicial fue de 1,0, 

motivo por el cual se activó código rojo clasificado como etapa 2, asociado además a incremento en la 

intensidad del dolor abdominal. 

Al examen físico se evidenció palidez cutánea generalizada y dolor severo a la palpación profunda en 

hipogastrio, acompañado de signos de irritación peritoneal, ante la sospecha de ruptura uterina 

inminente, se decidió realizar laparotomía exploratoria urgente. 

Durante el procedimiento se encontró útero aumentado de tamaño, con presencia de ruptura en cicatriz 

de cesárea de aproximadamente 2 cm (imagen 2), y hemoperitoneo de 1500 cc por lo que se realiza 

transfusión de una unidad de sangre intraoperatorio. Se le procede a realizar histerectomía subtotal más 

salpingectomía bilateral. Finaliza tiempo quirúrgico con presión arterial 108/54 mmHg, frecuencia 

cardiaca 87 lpm, frecuencia respiratoria 17 rpm, temperatura 36.3°C y saturación de oxígeno de 99%, 

con índice de choque 0.8. Se clasifica código rojo final etapa 2 por lo que se procede a colocación de 

traje antichoque y se ordena transfundir segunda unidad de sangre.  

La paciente fue ingresada a la unidad de cuidados intensivos (UCI) para vigilancia de su estado 

hemodinámico.  En los paraclínicos postquirúrgicos se evidenció fibrinógeno de 190,9 mg/dl, 

hemoglobina de 7,1 g/dL, hematocrito de 21,1 %, leucocitos de 11 480/mm³, plaquetas 235 000/mm³, 

tiempos de coagulación dentro de rangos normales, función renal conservada y gases arteriales sin 

trastorno ácido base. Se ordena transfundir 2 unidades de sangre para optimización de hemoglobina. En 

manejo con ampicilina sulbactam, tromboprofilaxis. Se procede a realizar retiro de traje antichoque 24 

horas posteriores a su colocación, la Figura 2 muestra el hallazgo intraoperatorio observado durante la 

laparotomía exploratoria. 
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Figura 2. Imagen intraoperatoria de ruptura de cicatriz uterina con hemoperitoneo. 

 

A las 48 horas posteriores se encuentra paciente estable, sin signos de deterioro hemodinámico, con 

optimización de valores de hemoglobina por lo que es trasladada a sala de hospitalización de 

ginecología. La paciente permaneció hospitalizada bajo vigilancia durante 24 horas y fue egresada en 

buenas condiciones generales, con seguimiento ambulatorio programado. 

DISCUSIÓN: 

El embarazo ectópico en cicatriz de cesárea (EECC) constituye una de las formas más infrecuentes de 

embarazo ectópico, pero con un alto potencial de morbilidad materna grave³⁻⁴. Su incidencia se ha 

estimado entre 1 en 1.800 y 1 en 2.226 embarazos, aunque es probable que se encuentre subestimada 

debido a la variabilidad en los criterios diagnósticos y al subregistro en entornos con recursos 

limitados³⁻⁴. El incremento sostenido en las tasas globales de cesárea, que en algunos contextos supera 

el 40 %, se ha asociado con un aumento paralelo en la frecuencia de esta entidad, lo que convierte su 

reconocimiento temprano en una prioridad clínica⁵. 

Su presencia sobre cicatriz de cesárea resulta previa muy poco frecuente (1:2.200 gestaciones), aunque 

hasta un 6% de pacientes con antecedentes de cesárea pueden presentar el cuadro, sin que se conozca si 

esta incidencia aumenta con el mayor número de cesáreas previas6. 

El anidamiento embrionario en esta zona se ha explicado aludiendo a que la liberación de diferentes 

factores como citocinas y la expresión de distintos receptores de superficie facilitarían la adhesión 

embrionaria, favorecida en las cicatrices de cirugías endometriales por su gran atracción quimiotáctica 

secundaria al proceso inflamatorio y de reparación tisular que allí se produce16. 
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Tras la implantación, pueden producirse 2 tipos de crecimiento, uno intrauterino ístmico-cervical hacia 

cavidad uterina y otro, de peores pronósticos y debido a una implantación más profunda, hacia vejiga-

cavidad abdominal con un elevado riesgo de rotura uterina8. 

El caso presentado ilustra factores de riesgo ampliamente descritos para EECC, incluyendo el 

antecedente de cesárea previa y procedimientos uterinos como legrados, los cuales pueden generar 

defectos en la cicatriz miometrial y alteraciones en la integridad endometrial que favorecen la 

implantación anómala³. En este sentido, Gómez-Bossa et al., en una serie de casos de 11 pacientes con 

EECC atendidas en una institución de tercer nivel de Barranquilla, Colombia, encontraron que 5 de 11 

pacientes tenían antecedente de más de una cesárea previa y que 7 de 11 presentaban antecedente de 

legrado obstétrico, lo que refuerza que la combinación de estos factores incrementa el riesgo de 

implantación anómala18. Asimismo, se ha documentado que un intervalo prolongado entre la cesárea 

previa y el embarazo actual no excluye el riesgo de implantación en la cicatriz, dado que el defecto 

estructural puede persistir en el tiempo. 

Su clínica más frecuente es el sangrado vaginal en pequeña cantidad en paciente con amenorrea de 

aproximadamente 6 semanas y antecedente de cirugía uterina, con o sin dolor abdominal. Ante una 

inminente rotura uterina, la clínica empeora con sangrado importante, dolor intenso e hipersensibilidad 

de la zona. Menos frecuentemente el cuadro puede iniciarse con rotura uterina con peritonismo y shock 

hipovolémico8. Dado lo inespecífico de la clínica en la mayoría de los casos, como ocurriría en el 

momento de la consulta de nuestro paciente, la confirmación diagnóstica debe basarse en la observación 

ecográfica del saco gestacional implantado sobre cicatriz de histerorrafia. La ecografía representa la 

herramienta de elección para la identificación temprana del EECC³.  Esta debe cumplir una serie de 

criterios ecológicos: saco gestacional con/sin embrión, con/sin latido cardíaco localizado en la pared 

anterior del segmento uterino, cavidad uterina y canal cervical sin contornos de saco y ausencia o 

discontinuidad del miometrio entre vejiga y saco gestacional en un corte sagital9. También se ha 

intentado complementar el diagnóstico con la ecografía doppler tridimensional10. 

En el presente caso, la presencia de embrión viable y líquido libre en cavidad abdominal constituyeron 

hallazgos de alto riesgo, asociados con mayor probabilidad de ruptura uterina y desenlaces adversos⁴. 
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Aunque los niveles séricos de β-hCG contribuyen al diagnóstico, su utilidad es limitada para diferenciar 

el EECC de otras formas de embarazo ectópico. 

La gran mayoría de autores defienden la finalización de la gestación durante el primer trimestre debido 

al riesgo que conlleva el progreso del embarazo, con elevada morbimortalidad materna, ante la posible 

rotura uterina, hemorragia masiva o infiltración vesical11. 

El tratamiento debe ser individualizado, valorando el estado materno por su estabilidad hemodinámica, 

el tamaño del saco y del embrión, la edad gestacional, el grado de invasión miometrial, el deseo genérico 

de la paciente y la capacidad de actuación y experiencia de cada equipo. Se ha propuesto la posibilidad 

de tratamiento farmacológico con metotrexato o quirúrgico con extirpación de la zona afectada4,8,9,10,11. 

La selección del tratamiento debe individualizarse según el estado hemodinámico de la paciente, la 

presencia de actividad cardíaca embrionaria y los niveles de β-hCG. Al respecto, Gómez-Bossa et al. 

describieron un esquema de tratamiento combinado con metotrexato sistémico intramuscular y local 

intrasacular, guiado por ecografía transvaginal, en 11 pacientes hemodinámicamente estables con EECC 

diagnosticado antes de las 8 semanas de gestación, logrando una tasa de éxito del 100% sin necesidad 

de intervención quirúrgica y con preservación de la fertilidad, con una media de negativización de β-

hCG de 38,7 días18. Este enfoque contrasta con el manejo requerido en el caso aquí presentado, en el 

que la inestabilidad hemodinámica y los signos de irritación peritoneal secundarios a la ruptura uterina 

contraindicaron el tratamiento conservador y determinaron la necesidad de resolución quirúrgica de 

urgencia. En pacientes con signos de inestabilidad o sospecha de ruptura uterina, el abordaje quirúrgico 

inmediato constituye la intervención de elección. 

La administración de metotrexato (50 mg/m 2 o 1 mg/kg) es una buena opción si no existe 

contraindicación materna (enfermedad hepática, renal, o hematológica) y se cumple una serie de 

criterios: estabilidad hemodinámica, ausencia de dolor significativo, gestación menor de 8 semanas sin 

signos de rotura, espesor miometrial menor de 2 mm entre segmento uterino y vejiga y valor de beta-

HCG inferior a 5.000 mU/ml12. 

Algunos autores han propuesto la inyección intrasacular de metotrexato como la más efectiva, 

especialmente cuando el embrión presenta latido cardíaco, además de que, en la mayoría de los casos 
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requiere una dosis única y tiene menor efecto sistémico. La vía de mayor efectividad para la punción 

intrasacular y la más escogida hasta el momento es la transvaginal10. 

Dentro de las opciones quirúrgicas, la histeroscopia presenta una alta tasa de éxito pero requiere un buen 

entrenamiento, al resultar difícil, por su localización, la visualización de la zona a raspar, su ejercicio 

total y la coagulación de puntos sangrantes13. El abordaje laparoscópico suele presentar también altas 

tasas de éxito y baja morbilidad, aunque su elección también depende de la destreza del cirujano14. Otros 

autores defienden la laparotomía como vía de elección, al permitir la exéresis total del saco y la 

reparación de la zona, además de disminuir la recurrencia de nuevos episodios, aunque muestra mayor 

morbilidad materna, mayor estancia hospitalaria y riesgo de placenta acreta en gestaciones posteriores. 

No se recomienda el legrado evacuador debido al alto porcentaje de fallos de la técnica ya la elevada 

tasa de roturas uterinas y sangrados masivos asociados14. 

En este caso, la rápida progresión clínica hacia inestabilidad hemodinámica y signos de irritación 

peritoneal justificó la activación del código rojo obstétrico y la realización de laparotomía exploratoria 

urgente. Los hallazgos intraoperatorios de ruptura de la cicatriz uterina y hemoperitoneo masivo 

respaldaron la decisión de realizar una histerectomía subtotal con salpingectomía bilateral, 

procedimiento que, aunque implica pérdida definitiva de la fertilidad, resulta apropiado en escenarios 

de hemorragia severa con compromiso estructural uterino significativo4,5,15,16,17. Este abordaje permite 

un control rápido y definitivo del sangrado, reduciendo el riesgo de complicaciones maternas mayores. 

Finalmente, este caso resalta la importancia de mantener un alto índice de sospecha clínica en pacientes 

con antecedente de cesárea que consultan en el primer trimestre con dolor pélvico o sangrado vaginal. 

La implementación de estrategias diagnósticas oportunas, junto con una vigilancia clínica estrecha y una 

toma de decisiones multidisciplinaria, son fundamentales para prevenir desenlaces adversos. Asimismo, 

la descripción de este caso contribuye a la literatura regional, donde los reportes de EECC complicado 

con ruptura uterina y manejo quirúrgico de urgencia continúan siendo limitados. 

CONCLUSIÓN: 

El embarazo ectópico en cicatriz de cesárea es una entidad poco frecuente pero potencialmente fatal, 

cuya incidencia aumenta en paralelo con las tasas globales de cesárea. El diagnóstico temprano mediante 

ecografía transvaginal es determinante para el pronóstico materno. La presencia de embrión viable, β-
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hCG elevada y líquido libre en el momento del diagnóstico identifica a las pacientes con mayor riesgo 

de ruptura y orienta hacia un manejo quirúrgico de urgencia. En este caso, la activación oportuna del 

código rojo obstétrico y la resolución quirúrgica definitiva mediante histerectomía subtotal más 

salpingectomía bilateral fueron determinantes para el desenlace favorable. Este reporte refuerza la 

necesidad de mantener un alto índice de sospecha clínica y de protocolos de respuesta rápida ante esta 

complicación obstétrica grave. 

Aspectos éticos: 

- Se obtuvo consentimiento informado por escrito de la paciente para la publicación de este caso clínico 

y las imágenes correspondientes. 
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