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Guadalajara Jal., 6 al 10 de noviembre 2022

Introduccion @

El embarazo en cicatriz uterina previa, se refiere a la implantacién anormal del saco gestacional en la zona de la cicatriz de la
cesarea anterior . El aumento en numero de cesareas en los Ultimos afios ha llevado a una mayor incidencia de embarazos
en la cicatriz uterina previa, aumentando las complicaciones maternas como son la placenta adherente morbida, la ruptura
uterina, la hemorragia severa, la muerte fetal, la prematuridad y la cesarea-histerectomia. La incidencia estimada de
embarazo en cicatriz previa es de 1:1800-1:2000 embarazos después de una cesdrea reportandose en un 52 % . (1-4)

Objetivo o

Presentar el caso clinico de una paciente atendida en el Instituto Nacional de Perinatologia con embarazo en cicatriz uterina
previa y datos de acretismo placentario.

Caso clinico ®

Femenino de 36 afios, acude al Instituto Nacional de Perinatologia, referida por ultrasonido que reporta embarazo ectdpico
cervical vs datos de acretismo placentario de 9.5 semanas. Como antecedentes gineco-obstétricos presenta dos cesdreas
previas (2005, 2010) y dos abortos que requirieron legrado uterino instrumentado (2008, 2021). Durante la exploracién fisica
abdomen sin datos de irritacién peritoneal, a la especuloscopia cérvix que aparenta cerrado, sin sangrado, canal vaginal sin
alteraciones. Se realiza ultrasonido a cargo de medicina materno fetal que reporta Feto vivo intrauterino de 12.4 SDG por LCC,
con placenta corporal anterior izquierda que desplaza el cérvix en sentido lateral derecho.

Imagen 1. Presencia de pérdida de la "clear zone", adelgazamiento miometrial, lagunas placentarias anormales, abultamiento
placentario. Valoracién doppler: hipervascularidad uterovesical e hipervascularidad subplacentaria.

Se observa pérdida de la “lear zone”, adelgazamiento miometrial, lagunas placentarias anormales, abultamiento
placentario, con valoracion Doppler, hipervascularidad Utero-vesical e hipervascularidad subplacentaria. Se observa
abultamiento en fondo uterino a diferenciar segundo cuerpo uterino. Concluye probable placenta altamente invasiva, a
descartar probable malformacion mulleriana con probable Utero didelfo vs bicorne (Imagen 1). La resonancia magnética
reporta embarazo intrauterino de inserciéon baja a nivel de cuello-istmo de 8x6.8x7.9 cm, alta sospecha de acretismo
placentario por adelgazamiento miometrial y pérdida de la interfaz miometrio-decidua (Imagen 2). Se realiza sesién de casos
complejos donde se concluye un embarazo en cicatriz previa de 12.4 SDG por LCC, con placenta altamente invasiva, por lo
gue se realiza asesoramiento sobre los riesgos y desenlaces perinatales asociados, ofreciendo interrupcién del embarazo,
sin embargo paciente y familiar desean continuar con la gestacién. La paciente continua en control prenatal de alto riesgo
hasta la fecha del presente caso.

Embarazo en cicatriz uterina previa asociado a placenta altamente invasiva con diagnéstico
en primer trimestre: reporte de un caso y revision de la literatura
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Imagen 2. RMN Embarazo intrauterino de insercion baja a nivel de cuello-istmo con dimensiones de 8x6.8x7.9 cm. Alta
sospecha de acretismo placentario por el adelgazamiento miometrial y la pérdida de la interfaz miometrio- decidua.

. .z
Discusion O

Los embarazos en cicatriz previa involucran desde la implantacion parcial sobre la cicatriz hasta los que se implantan por
completo dentro de la dehiscencia, con posible protrusion a la interfase vesicouterina o parametrio, esto por el desarrollo
defectuoso de la decidua basal, que permite la invasidon del miometrio por tejido trofobldstico. La placenta previa y la cirugia
uterina previa representan los principales factores de riesgo. El embarazo en cicatriz previa es precedente del espectro de
placenta moérbidamente adherida, y los avances en las técnicas de imagen prenatal han llevado a un aumento en su
diagndstico, sin embargo la asociacién entre el embarazo en cicatriz previa y el espectro de placenta mérbidamente
adherida cae en la disyuntiva de la interrupcion del embarazo, como opcidon terapéutica debido al alto riesgo de
complicaciones, tal como riesgo de muerte materna por rotura uterina del 13 al 14% aunado a la escasa evidencia sobre la
progresidn a un embarazo viable. La ecografia transvaginal en modo B bidimensional o junto con la ecografia tridimensional
y el Doppler color se considera como el estandar de oro para el diagndstico de embarazo en cicatriz previa, ademads de la
resonancia magnética, ya que excluyen otras causas de implantacién anormal del saco gestacional, cdmo son las
malformaciones mullerianas, ante la duda diagnodstica de estas. El manejo de esta entidad depende de la edad gestacional
al momento de la evaluacion, el grosor miometrial residual, la vascularizaciéon alrededor del saco gestacional, el nivel de
invasion del trofoblasto en el miometrio, la ubicacidn del saco gestacional en relacion con la 'linea de la cavidad uterina' y/o
la 'linea serosa’, los signos de espectro de placenta accreta y el deseo del paciente después de la consejeria basada en la
evidencia. (1-5)

Conclusion ®

Se requieren de estudios de mujeres con cesdrea previa evaluadas desde el primer trimestre para estimar incidencia real de
esta entidad y su evolucion, con el fin de asesorar de manera adecuada a las pacientes con un diagndstico prenatal de esta
afeccion, sin embargo debe enfatizarse que la evolucién mas probable del embarazo en la cicatriz previa es hacia una
invasion severa, lo que eventualmente resulta en complicaciones que amenazan la vida.
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