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RESUMEN

Introduccion: En la actualidad no existe consenso para el manejo de embarazo
ectdpico en cicatriz de cesérea. Esta condicién es de baja prevalencia mundial,
aungue se prevé un aumento debido al creciente nimero de pacientes sometidas a
cesarea que aun preservan el deseo de fertilidad. En la clinica maternidad Rafael
calvo el protocolo para el manejo que reciben estas pacientes permanece
desconocido, por lo que el presente proyecto pretende plantear un estudio para
determinar los tipos de manejo empleados en esta patologia donde se contemplaran

como desenlace primario la morbimortalidad atribuible al tratamiento.

Objetivos: Identificar las estrategias de manejo de las pacientes diagnosticadas
con EECS en la CMRC.

Métodos: Se disefid una serie de casos con las pacientes en las que se documento

presencia de embarazo ectopico sobre cicatriz de cesarea mediante ultrasonido

Resultados: Caso 1: paciente de 31 afios con dolor pélvico y amenorrea temprana,
se realiza ecografia que confirma presencia de EECS, se da manejo farmacoldgico



conservador con metrotexato sistémico IM sin mejoria, complicada por dolor y
sangrada por lo que se indica manejo quirargico. Caso 2: paciente de 25 afios con
dolor pélvico, se realiza ecografia ambulatoria que concluye EECS, se da manejo
medico conservador con metrotexato sistémico IM durante 2 ciclos sin mejoria dado
por la elevacion de la Beta HCG cuantitativa por lo que se programa para
histeroscopia. Caso 3: paciente de 29 afios con dolor pélvico, quien dentro de
estudios iniciales evidencian EECS sin respuesta a manejo medico conservador con

metrotexato sistémico IM por lo que se programa para intervencién quirdrgica.

Conclusiones: Las pacientes con EECS presentaron falla al manejo farmacolégico
sistémico conservador por lo que la histeroscopia se convirtié en el enfoque 6ptimo

de estas pacientes.

Palabras clave: embarazo ectépico en cicatriz de cesérea; manejo; serie de casos

SUMMARY

Introduction: Currently there is no consensus for the management of ectopic
pregnancy in cesarean section scar. This condition is of low worldwide prevalence,
although an increase is expected due to the increasing number of patients
undergoing cesarean section who still preserve the desire for fertility. In the Rafael
Calvo maternity clinic, the protocol for the management that these patients receive
remains unknown, so this project aims to propose a study to determine the types of
management used in this pathology where morbidity and mortality attributable to the
treatment will be considered as the primary outcome.

Objectives: To identify the management strategies of patients diagnosed with
EECS in the CMRC

Methods: a series of cases was designed with the patients in which the presence of
ectopic pregnancy on a cesarean section scar was documented by ultrasound.
Results: Case 1: 31-year-old patient with pelvic pain and early amenorrhea, an
ultrasound was performed that confirmed the presence of EECS, conservative
pharmacological management was given with IM systemic methotrexate without

improvement, complicated by pain and bleeding, for which surgical management
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was indicated. Case 2: 25-year-old patient with pelvic pain, an outpatient ultrasound
is performed that concludes EECS, conservative medical management is given with
IM systemic methotrexate for 2 cycles without improvement due to the elevation of
quantitative Beta HCG, so it is scheduled for hysteroscopy. Case 3: 29-year-old
patient with pelvic pain, who within initial studies showed EECS without response to
conservative medical management with IM systemic methotrexate, so he was
scheduled for surgical intervention.

Conclusions: Patients with EECS presented failure to conservative
pharmacological management, so hysteroscopy became the optimal approach for
these patients.

Key Words: ectopic pregnancy in cesarean scar, management; case series



INTRODUCCION

El embarazo ectopico se define como cualquier producto de la gestacién que se
implanta en una ubicacion distinta al endometrio uterino. Si bien la mayoria de los
embarazos ectopicos ocurren en las trompas de Falopio, los embarazos también
pueden implantarse en el abdomen, el cuello uterino, el ovario y el cuerno del utero
(1). El termino embarazo ectopico en la cicatriz por cesarea (EECS) hace referencia
a la implantacion del blastocisto por medio de un tracto microscépico o dehiscencia
dentro del tejido miometrial o fiboroso en que ha subyacido previamente una
histerotomia.(2,3). Este tipo raro de embarazo ectopico se describio por primera vez

en 1978 por Larsen and Solomon (4,5).

La tasa de partos por cesarea ha aumentado en todo el mundo y a su vez las
complicaciones relacionadas con estas. En este contexto, el EECS se considera
una de las complicaciones raras que ha venido en aumento secundario al
incremento de las tasas de cesareas y el uso predominante de la ecografia
transvaginal de alta resolucion (6). El diagndstico precoz y el tratamiento oportuno
plantean un desafio de diagndstico y manejo porque existen altos riesgos de
hemorragia grave, rotura uterina y anomalias en la adhesion placentaria, asi como

infertilidad a largo plazo (6,7).

Esta condicion se presenta en el 0.15% de las mujeres embarazadas con cesareas
previas y representa el 4,2% de todos los embarazos ectdpicos,(2) aunque con el
significante aumento de embarazos concluidos en cesarea y el desarrollo de la
ecografia transvaginal, en las Ultimas décadas el diagnostico de EECS es cada vez
mas frecuente en todo el mundo.(8). El embarazo ectépico es la principal causa de
morbilidad y mortalidad en mujeres fértiles y esta relacionado con el 4% de las
muertes asociadas al embarazo (7). La mayoria de los EECS son asintoméaticos por
lo que no hay signos o sintomas patognomonicos dejando a la ecografia
transvaginal en complemento con la ecografia transabdominal como principal

modalidad de diagndstico. (9)



Aun no se conoce con claridad el mecanismo por el cual se produce, varios han
autores han propuesto como principal factor etioldgico, la infiltracion de un sitio de
cicatriz de cesarea que no cicatrizd por completo o de una via entre el endometrio
y el sitio de la cicatriz de la cesarea en el miometrio (10). Otras teorias proponen
una migracion del ovulo fertilizado dentro del miometrio a través de lagunas
microscopicas hasta la posicion donde hay un defecto de cicatriz después de una

cesarea (11,12).

El principal factor de riesgo para la aparicion de EECS es el dafio al endometrio
uterino o la capa miometrial (13,14), ademas de la edad mayor de 35 afios,
multigravidez, cesareas realizadas en un entorno rural, antecedentes de abortos

inducidos después de cesareas, y Utero retrovertido (14).

La incision de la cesarea normalmente cicatriza sin ninguna complicacion, sin
embargo, se han reportado una prevalencia de defectos de la cicatriz de ceséarea
(istmocele o nicho) variable segun la poblacion, de 6,9-69%,(15) o hasta 84% en
mujeres asintométicas.(16) Se ha determinado que los factores de riesgo
independientes de este tipo de defectos son diabetes gestacional, parto por ceséarea
e indice de masa corporal elevado.(15) Los defectos de la cicatriz de cesarea han
presentado asociacion con EECS. La teoria de que estos defectos poseen tractos
que facilitan la implantacién del blastocisto ha sido ampliamente aceptada. Se han
postulado 3 hipotesis de la formacion de estos defectos: 1. La localizacién cervical
de la incision uterina induce curacion disfuncional de la herida debido a la traccion
de la posicion anatdomica del utero; 2. El cierre incompleto de la pared uterina; y 3.
Fuerzas de traccion creadas por las adherencias producto del acto quirtrgico.(17)
Vial y col. (18) describieron por primera vez la existencia de patrones de crecimiento
del producto implantado en la cicatriz. Uno de estos es el EECS enddgeno o tipo 1,
el cual crece hacia la cavidad uterina. Se ha demostrado que el manejo por
histeroscopia ha mostrado mejores desenlaces en este tipo de EECS. En cambio,
el EECS exbgeno o tipo 2 se caracteriza por un crecimiento hacia la vejiga y
abdomen, los cuales se benefician mas del manejo por laparoscopia.(19-21) Los

EECS tipo 1 o enddgenos generalmente son diagnosticados a mayor edad



gestacional debido a que cursan asintomaticos y podrian alcanzar la viabilidad, en
cambio que los tipo 2 o exdgenos tienden a desarrollar sangrados de diferente
severidad.(22)

Investigaciones recientes respaldan cualquier método que elimine el embarazo y la
cicatriz para reducir la morbilidad y mejorar la fertilidad, para ello se emplean
abordajes transabdominales y transvaginales asi como terapia farmacolégica y sus
combinaciones; sin embargo, aun se requiere investigacion para identificar el

enfoque 6ptimo (23-25).

Actualmente no existe un consenso sobre cual es el mejor tratamiento para el
EECS, debido a lo novedoso que aun resulta este tipo de presentaciones del
embarazo.(26) Es complejo seleccionar la modalidad més adecuada, sin embargo
se ha descrito que tanto el manejo médico y el quirtrgico (abierto o minimamente
invasivo laparoscoépico), como su combinacion han demostrado resultados
prometedores.(3) Sin embargo, aln se encuentra muy diseminada la practica de
individualizar la mayoria de casos sin lograr un consenso cientificamente validado,

incluida la clinica maternidad Rafael calvo (CMRC).

Hoy en dia se han descrito mas de 2000 casos de EECS, y para destacar, la
heterogeneidad de criterios ha propiciado que se hayan descrito al menos 30
modalidades de tratamiento.(27) Los principios generales del tratamiento consisten
en preservar la fertilidad y prevenir condiciones letales como la ruptura uterina o la
hemorragia masiva.(16) Ante la falta de consenso y progresivo aumento de
incidencia de esta patologia, se requiere establecer un protocolo de manejo
estandarizado en la CMRC. Por lo anterior el objetivo del presente estudio fue
identificar cual es la modalidad de tratamiento para las pacientes con EECS en la
CMRC.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé una busqueda activa de los casos de embarazos ectopicos en la cicatriz
por cesarea en las bases de datos por diagndsticos de la CMRC. En ella se

identificaron 6 paciente asociadas con el diagnostico CIE-10 pero al revisar las
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historias se descartaron 3 casos quedando asi 3 pacientes en las que se analizaron
los hallazgos descritos en la historia clinica digital. En cada una de las pacientes se
identificaron variables como motivo de ingreso, ficha ginecobstétrica, reportes de
ecografia y niveles de BHCG, ademas se describié el manejo definitivo y el estado
posoperatorio. No se realizd andlisis estadistico.

DESCRIPCION DE LOS CASOS
CASO 1

Paciente de 31 afios, G4 P2 C2 Al, con amenorrea de 12.4 semanas por FUM,
consulta por 10 dias de dolor abdominal tipo cdlico de moderada intensidad
asociado a sangrado vaginal escaso. Al ingreso con signos vitales: Frecuencia
cardiaca: 78 LPM, Frecuencia respiratoria: 18 RPM, Presion Arterial: 110/60 mmHg
Temperatura: 37°C, Peso: 131 kg, Talla: 1.63 mts. IMC: 49.4. Al examen fisico
minucioso de ingreso se valorg a la paciente alerta, consciente, orientada, su area
abdominal de apariencia normal, ruidos intestinales normales sin signos de irritacion
peritoneal, al examen genitourinario sin sangrado activo con cuello cerrado sin
cambios cervicales. La prueba de laboratorio inicial consistio en realizar Beta HCG
cuantitativa: 864 muUI/L, Se realiza ecografia donde se evidencia embarazo
intrauterino con saco gestacional colapsado y vesicula vitelina en su interior
irregular, el saco gestacional es de aparente implantacion baja a nivel de cicatriz de
la cesarea, sin embargo, no es claro si se trata de un embarazo en cicatriz de
cesdarea vs un saco en proceso de expulsion ya que la paciente no tiene ecografias
previas; se ordena dejar en hospitalizacidn y se solicita valoracion por perinatologia

y control ecografico.

Se recibe reporte de ecografia control que concluye Gtero aumentado de tamafio en
AVF homogéneo, regular, en cicatriz de cesarea se observa saco gestacional de
16x11 mm y en su interior presencia de saco vitelino de 4mm, sin presencia de

embrién.

Paciente recibe dosis uUnica de metotrexato (50mg/m2) intramuscular, se realiza

control a las 72horas de Beta HCG cuantitativa: 1472mUI/L y al 5to dia post

7



aplicacién Beta HCG cuantitativa; 42mUI/L, sin embargo paciente manifiesta dolor
abdominal y ahora con presencia de sangrado por genitales, al examen fisico
evidencia sangrado y salida de tejido ovular, al tacto un cuello permeable a un dedo,
por lo cual se direcciona hacia culminacién inmediata de gestacion ectdpica
mediante reseccion histeroscépica la cual se describe asi: En cavidad uterina se
observa saco gestacional en cara anterior 1/3 inferior de Utero sobre cicatriz previa
de cesarea, endometrio decidual, se procede a resecar saco descrito con asa
monopolar, energia 80 watts hasta retirar todos los restos trofoblasticos y verificar
que no exista sangrado en el lecho. Perdida sanguinea estimada 10cc. No hubo

complicaciones intraoperatorias.

Posterior a las 48horas posoperatorias, paciente asintomatica, control de Beta HCG
cuantitativa; 66mUI/L se indica alta médica. No asiste a controles de consulta

externa (Tabla 1).
CASO 2

Paciente de 25 afios, G3 C2 V1 M1, en amenorrea con dolor en hipogastrio
ocasional por lo que decide realizarse ecografia que evidencia embarazo en cicatriz
de cesérea previa, motivo por lo cual acude al servicio de urgencias. Al ingreso con
signos vitales: Frecuencia cardiaca: 82 LPM, Frecuencia respiratoria: 18 RPM,
Presion Arterial: 120/70 mmHg. Temperatura: 37.3°C, Peso: 63 kg, Talla 1.65 mts.
IMC: 23.1. Al examen fisico minucioso de ingreso se valord a la paciente alerta,
consciente, orientada, su area abdominal de apariencia normal, sin signos de
irritacion peritoneal, al examen genitourinario sin sangrado activo con cuello
posterior cerrado sin cambios cervicales ademas sin dolor a la movilizacion de cérvix
ni palpacion de anexos. Se solicitd paraclinicos de ingreso Beta HCG cuantitativa:
300.7 mUI/L, hemograma: HB 13.7g/L, Leucocitos: 10.500, Neutrdéfilos: 79.9%,
Plaquetas: 269000. BUN: 9.8mg/dl, Creatinina: 1.08mg/dl, perfil hepatico: AST:
26mg/dl, ALT: 29 mg/dl. Se recibe reporte de ecografia transvaginal que reporto:
Utero en AVF, aumento de tamafio y ecogenicidad homogénea en su interior, a nivel
del istmo en cicatriz de cesarea, se aprecia saco gestacional, de contornos

irregulares dms de 4.8mm, el cual contiene vesicula vitelina de 1.9mm. Reaccion
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coriodecidual heterogénea. Ovarios: eco-normales no se aprecia liquido en fondo
de saco. Diagnostico: embarazo en el nicho de la cesarea de 5 semanas, 2 dias. Se
indica la hospitalizacion de la paciente para iniciar manejo medico conservador con
metotrexato dos dosis (75mg intramuscular) con intervalo de 48Horas. Se continua
vigilancia intrahospitalaria con control seriado de Beta HCG cuantitativa: 48horas
post metrotexato: 4090 mUI/L, 4to dia post metrotexato: 6628 UI/L. Posterior a 10
dias de estancia hospitalaria con administracion de 2 dosis de metotrexato
sistémico a intervalos de 48 horas sin obtener resolucién de embarazo ectopico con
reportes de Beta HCG cuantitativa persistentemente elevadas se direcciona hacia
realizacion de reseccion por via histeroscépica mediante resectoscopia se
describen hallazgos asi: endometrio gestacional, secretor con saco gestacional en
cara antero lateral derecho del Gtero (istmico anterior) en miometrio que deforma el
endometrio de mas o menos 2.5cm. Se reseca saco gestacional en su totalidad
hasta lograr margen miometrial con energia monopolar 60 wats, se envia muestra
a patologia, se verifica hemostasia, perdida sanguinea 5cc, procedimiento bien
tolerado sin complicaciones. Se indica alta médica a las 24horas post quirargica. Al
octavo dia posoperatorio con buena evolucion clinica, se recibe reporte de patologia
(31-8-2019) que concluye ectépico istmico, ademas con ecografia transvaginal
control en el que se aprecia ovario izquierdo con teratoma de 43mm x 34mm. La
paciente egresa con 6rdenes ambulatorias para realizacion de cal25, ecografia
control y cita ambulatoria con ginecologia. Se pierde seguimiento ambulatorio de la

paciente. (Tabla 1)
CASO 3

Paciente de 29 aflos G3C2V2 asiste al ingreso de control prenatal con reporte
ecografia transvaginal que reporta: embarazo de 7.1 semanas (para la fecha de
atencion 1l.1semanas) implantado en cicatriz de cesarea, embrion Unico vivo,
corion implantado anterior en cicatriz de ceséarea, a la fecha cubre el orificio cervical
interno, al doppler color vascularizacion moderada. Durante la valoracion paciente
tranquila, estable, Se indica traslado al servicio urgencia, al interrogatorio paciente

refiere cuadro clinico de un mes de evolucion consistente con dolor pélvico y



sangrado vaginal (tipo manchado) sin otro sintoma asociado, al ingreso con signos
vitales: Frecuencia cardiaca: 80 LPM, Frecuencia respiratoria: 20 RPM, Presion
Arterial: 110/70 mmHg, Temperatura: 36.5°C. Peso: 65 kg Talla: 1.60 mts. IMC:
25.6, Paciente queda en observacion con vigilancia de niveles de BHCG, en la
realizacion minuciosa del examen fisico se aprecia abdomen blando sin signos de
irritacion peritoneal, genitourinarios externos normales se realiza especuloscopia:
cervix de aspecto sano con estigmas de sangrado vaginal, al tacto vaginal cervix
cerrado, largo y posterior, utero en avf aumentado de tamafio para
aproximadamente 10 semanas, anexos no palpables. Paciente permanece en
estancia hospitalaria, se solicitan paraclinicos de ingreso Beta HCG cuantitativa:
348.3mUI/L. Se recibe reporte de ecografia transvaginal institucional: utero AVF,
homogéneo, aumentado de tamafio, 110 x 81 x 64 mm. A nivel de segmento se
observa saco gestacional de 42 x 15 x 35 mm, dentro del cual se observa embrion

de 16 mm para 7.6 semanas. Sin actividad cardiaca.

Posteriormente paciente es hospitalizada para manejo medico conservador con
metrotexato (75mg intramuscular) dosis Unica, se ordena control de beta HCG
cuantitativa y hemograma (de ingreso) en 48horas post aplicacion del tratamiento
con metrotexato. Se reciben reportes de laboratorios: hemograma: leucocitos: 5.870
neutréfilos: 46.2%, linfocitos: 47.5%, hemoglobina 12gr/dl hematocrito 35.2%
plaguetas: 297000, serologia VDRL: no reactivo, Beta HCG cuantitativa:
1954mUl/L. Ante reporte de ecografia y elevacion de BHCG respecto al resultado
inicial, se direcciona hacia el manejo por cirugia minimamente invasiva bajo
procedimiento de endometrectomia de ectdpico en cicatriz de cesarea con
resectoscopio asi: En cavidad uterina se observa saco gestacional en cara anterior
1/3 inferior de Utero sobre cicatriz previa de cesérea, endometrio decidual. Se
procede a resecar saco descrito con asa monopolar, energia 80 watts hasta retirar
todos los restos trofoblasticos y verificar que no exista sangrado en el lecho. Perdida
sanguinea estimada 80cc. No hubo complicaciones intraoperatorias. Luego de
48hoas postquirdrgicas sin complicaciones se decide dar alta médica y seguimiento
ambulatorio en diez dias donde asiste reporte de Beta HCG cuantitativa: 8.8UI/ML.

Patologia: vellosidades coriales necréticas y escasa decidua y escasa fibras
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miometriales. Paciente con buena evolucion clinica por lo que se da egreso con

anticonceptivos orales. (Tabla 1)

DISCUSION

El EECS es una afeccion potencialmente mortal y conlleva un alto riesgo de ruptura
uterinay hemorragia masiva. A pesar de haber sido descrita en 1978, su diagnostico
y tratamiento siguen sin estar claros secundario a la rareza en su presentacion. La
Sociedad de Medicina Materno-Fetal confirmd la presencia de terapias quirdrgicas,
meédicas y minimamente invasivas para el manejo esta entidad, sin embargo, no
manifiesta cual es el tratamiento Optimo. Dado el riesgo de complicaciones
potencialmente mortales, el manejo del embarazo en cicatriz de cesarea es otro
desafio para los ginecologos. El tratamiento temprano tiene beneficios para prevenir
complicaciones maternas, ya que el EECS se considera un precursor de placentas
anormalmente adherentes en el segundo y tercer trimestre del embarazo. En la
actualidad el tratamiento depende exclusivamente de la presentacion clinica del
paciente. Hasta la fecha, los estudios que comparan las opciones de tratamiento
primario en el embarazo con cicatriz por cesarea segun los subtipos son muy
limitados (10,19,28-32).

En 2021 Agarwal et al (33) disefiaron un estudio de corte transversal con el objetivo
de describir las caracteristicas clinicas, diagnéstico y las diferentes modalidades del
tratamiento de los EECS, para ello hicieron el seguimiento durante un afio en un
centro de referencia de la india, incluyendo 11 casos de forma prospectiva. El
tratamiento se administro en funcion del estado hemodinamico de la paciente y el
deseo de fertilidad futura. De las 11 pacientes, 6 tenian antecedentes de dos
cesareas previas, 4 pacientes tenian antecedentes de una cesarea y una paciente
tenia una cesarea previa de tres segmentos bajos. 7 de las 11 pacientes se
sometieron a tratamiento médico con metotrexato en asociacion con cloruro de
potasio (KCI) o metotrexato solo. EI éxito del tratamiento meédico se controlo
mediante valores seriados de B-HCG. El tiempo medio de resolucion de estos 10
pacientes fue de 86,7 + 53,6 dias. 3 pacientes fueron sometidas a embolizacién

urgente de la arteria uterina por sangrado incontrolado y 1 paciente requirio
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laparotomia. En nuestra seria las 3 pacientes presentaron fallas en el manejo

medico por lo cual se requirié de histeroscopia terapéutica.

Por el contrario ese mismo afio, Adams y Thompson (34) publicaron el reporte de
caso de una paciente de 33 afios quien ingreso al servicio de urgencias por dolor
suprapubico, posterior a la examinacion y pruebas diagnésticas se dio egreso con
un régimen multidosis de metotrexato sin necesidad de intervenciones adicionales,
ademas durante el control 2 meses posteriores al egreso la paciente no habia
presentado complicaciones asociadas. En concordancia con esos hallazgos,
Ligorio et al (35) también reporto el éxito del manejo conservador con metotrexato

sin efectos secundarios ni necesidad de nuevas intervenciones.

Maheux-Lacroix y col. condujeron la revision sistemética con mayor ndmero de
pacientes (n=3225) que se ha publicado. Esta incluye 63 estudios, de los cuales
solo 4 alcanzan la moderada calidad metodolégica, siendo débiles los demas.(36)
Sin embargo, se ha demostrado que la histeroscopia y la laparoscopia poseen
ventajas que permiten afirmar su validez como los mejores tratamientos de primera
linea.(3). Simsek et al (6) analizaron retrospectivamente los abordajes médicos y
quirdrgicos utilizados en los EECS, para ello incluyeron un total de 48 pacientes de
las cuales 18 fueron tratadas con intervenciones médicas y 30 fueron manejadas
quirargicamente. Encontraron que la tasa de éxito de las modalidades quirargicas
fue del 96,6% vy el éxito del tratamiento médico fue del 33% (p <0,001), ademas, la
tasa de complicaciones fue mayor con los enfoques médicos en comparacién con
los métodos quirurgicos (66% frente a 3,3%, respectivamente; p <0,001). Lo que va
acorde a lo encontrado por nosotros en donde ninguna de las pacientes presento
mejoria con el manejo médico, y a su vez los procedimientos se desarrollaron sin

complicaciones a corto o mediano plazo.

Por otro lado, Jameel et al (7), al igual que nuestros 3 casos, reportan la necesidad
de manejo medico en asociacion de intervencidon quirdrgica para lograr el

tratamiento exitoso en una mujer de 34 afios con multiples cesareas previas.
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Dentro de las principales limitaciones para la ejecucion del presente trabajo se
puede referir la escasa casuistica en la CMRC, siendo esto un factor importante que
restringe la posibilidad de describir el fenomeno de estudio y manejo realizado que
es el objetivo de nuestra investigacion. Por otro lado, teniendo en cuenta que la
CMRC no es el unico centro de referencia para la atencién de maternas en la ciudad
de Cartagena, se facilita que estos casos se distribuyan en los otros hospitales, por
lo cual se hace necesario el disefio de modelos multicéntricos que permitan mostrar
una mejor caracterizacion en la region. Ademas, debido a la pobre calidad en las
historias clinicas no tenemos la evidencia suficiente para inferir que el tratamiento
meédico con metotrexate fue correctamente instaurado por lo tanto no es posible

evaluar la efectividad del mismo.
CONCLUSIONES

El EECS en una entidad infrecuente cuya presentacion clinica principal es el dolor
pélvico y en algunos casos se asocia a sangrado vaginal. EI manejo medico inicial
con metrotexato sistémico Intramuscular aparentemente tiene bajas tasas de
efectividad sin embargo no hay suficiente evidencia para apoyar estos hallazgos,
cabe resaltar que no fue posible asegurar la existencia de protocolos institucionales
ademas no hubo una correcta descripcién de la utilizacion de metotrexato en la
CMRC por lo que ameritd que todas las pacientes fueran sometidas a manejo
quirdrgico, a su vez podemos inferir que el manejo quirdrgico histeroscopico es
eficaz para el tratamiento del EECS con bajas tazas de complicaciones en nuestro
estudio.
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TABLAS

Tabla 1. Resumen de los casos

Edad | Sintoma Manejo medico | Numero de dosis de | Necesidad de | Complicaciones
predominante inicial metotrexato histeroscopia
Casol |31 Dolor pélvico + | Si 1 Si No
sangrado
Caso2 |25 Dolor pélvico Si 2 Si No
Caso3 |29 Dolor pélvico Si 1 Si No




