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Objetivos Docentes

Describir diferentes tipos de complicaciones que podemos encontrarnos asociadas a la cicatriz de cesarea
y describir sus hallazgos caracteristicos en resonancia magnética (RM)

Revision del tema

INTRODUCCION

La tasa de partos por cesarea ha aumentado en Espafia, casi un 10% en los tltimos diez afios. Aunque la
Organizacion Mundial de la Salud recomienda situar la tasa de parto por cesarea en un 10-15%, Espafia
tiene actualmente, una tasa de un 25,25%, segtn los ultimos datos publicados por el Ministerio de
Sanidad. AUn asi es inferior a la tasa de otros paises como Brasil cuya tasa de parto por cesarea es 52%,
Italia 38%, México 39% y Estados Unidos 33%.

Esta intervencidn quirtrgica es la mas practicada en los hospitales y no esta exenta de complicaciones
agudas: sangrado operatorio, infeccion del sitio quirtrgico, dehiscencia y rotura uterina. Pero ademas
podemos encontrarnos con otras complicaciones, diferidas en el tiempo, asociadas a la cicatriz de
cesarea: adherencias, formacion de un “nicho” en el sitio de la cicatriz, malposicion del dispositivo
intrauterino (DIU), endometriosis en la cicatriz abdominal o en la cicatriz uterina, roturas uterinas
diferidas, tumores benignos o malignos que crecen en el sitio de la cicatriz, embarazos ectopicos en la
cicatriz de cesarea, ademas de implicar un mayor riesgo de anormalidades en la placentacion.

La ecografia y la tomografia computerizada (TC) son las técnicas de imagen indicadas en el estudio de
las complicaciones agudas, mientras que la RM nos puede ayudar en las complicaciones mas tardias y en
algin caso dudoso de complicacion aguda

Mostraremos algunos ejemplos de complicaciones asociadas a la cicatriz de cesarea, estudiadas con RM.

CICATRIZ DE CESAREA NORMAL

La cicatriz de cesarea en RM aparece en cara anterior del segmento uterino inferior, como una zona de
adelgazamiento focal del miometrio, con baja sefal en secuencias T1 y T2, de disposicion transversal,
con retraccion anterior del endometrio hacia la cicatriz (fig.1). Se observa mejor en las imagenes
obtenidas en el plano sagital y puede acompafiarse de artefactos de susceptibilidad magnética
secundarios a los clips quirurgicos de sutura que aparecen como pequefios focos hipointensos en las
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secuencias eco de gradiente en la superficie serosa de la cicatriz uterina (fig. 2)

La cicatriz en RM aparece hipointensa en las secuencias potenciadas en T2 a los tres meses después de la
cesarea, mientras que la anatomia zonal uterina normal aparece en los estudios de RM después de seis
meses de la cesarea (1)

“NICHO” EN CICATRIZ DE CESAREA

El endometrio adyacente a la cicatriz presenta una disminucién de la contractilidad y como
consecuencia puede crear un potencial reservorio o “nicho” que puede almacenar liquido (fig 3) o sangre
(fig.4) en el sitio de la cicatriz por dificultad del drenaje de secreciones y sangre al cérvix, después de la
menstruacion (2). Otros autores sugieren que el endometrio inflamado y congestivo que recubre la
cicatriz puede ser el origen del sangrado (3), pudiendo ocasionar sangrados uterinos disfuncionales. Se
puede valorar con sonohisterografia y pueden presentar diferentes formas, aunque es mas frecuente que
adopte una morfologia semicircular o triangular. Hay un mayor riesgo de dehiscencia y rotura uterina
cuanto mayor es el “nicho”. La RM nos puede ayudar a identificar y medir el “nicho”. El limite de
tamafio para diferenciar entre “nicho” y dehiscencia de una cicatriz de cesarea, esta en el porcentaje del
grosor del miometrio respetado en la zona de la cicatriz; se considera dehiscencia cuando ocupa mas del
80% del grosor del miometrio anterior (4). Hay una correlacion inversa entre el grosor del segmento del
miometrio anterior en el lugar de la cicatriz y el riesgo de dehiscencia de la cicatriz (5)

DEHISCENCIA UTERINA

La dehiscencia uterina, en el lugar de la cicatriz de cesarea previa, se caracteriza por una rotura
incompleta de la pared uterina, donde la serosa permanece respetada. Es de dificil valoracion con el TC
por el solapamiento de los cambios post-quirurgicos asociados a la propia cicatriz de cesarea (6). La RM
es de mayor uitilidad que el TC, por su mejor resolucion en contraste para demostrar la serosa uterina
intacta (figs 5y 6) y por tanto para diferenciar entre una dehiscencia uterina y una rotura uterina, donde
la serosa esta rota y hay comunicacion con la cavidad peritoneal (7).

La dehiscencia de cicatriz de cesarea presenta una incidencia de 0,6-4% (8). El tratamiento de la
dehiscencia se puede realizar de forma conservadora si el estado clinico de la paciente asi lo permite.

ROTURA UTERINA

Es una complicacion que puede tener unas consecuencias muy graves para la paciente. La RM demuestra
la presencia de un hematoma extrauterino por rotura de la serosa uterina anterior (fig. 7). Obesidad,
diabetes mellitus, cesareas previas, parto prolongado son factores de riesgo predisponentes para la rotura
uterina (9,10). El tipo de incision de la cicatriz de cesarea es un factor de riesgo importante,
relaciondndose la incision cldsica mas frecuentemente con rotura uterina completa y la segmentaria
transversa con pequeias dehiscencias (11). No se ha demostrado una mayor incidencia de rotura en
pacientes con infeccion puerperal y tampoco se ha demostrado un mayor riesgo de rotura uterina en
pacientes con antecedente de otro parto vaginal, tiempo transcurrido desde la cirugia anterior,
localizacion placentaria o grado de distension uterina (11).

EMBARAZO ECTOPICO EN CICATRIZ DE CESAREA

El embarazo sobre la cicatriz de una cesarea anterior es una entidad poco conocida y potencialmente
peligrosa por el riesgo de rotura uterina y hemorragia profusa. Su incidencia es de 0.15% en mujeres con
cesarea previa (12) y representa el 6% de las gestaciones ectdpicas (13).

Se han propuesto varias hipotesis sobre su posible etiologia; la mas aceptada se basa en la migracion del
embrion a través de un defecto en la pared del segmento uterino. Su incidencia no se correlaciona con el
nimero de cesareas previas (14) ni con el tamafio del nicho (15) ni con el tiempo transcurrido desde la
ultima cesarea (12)

El diagndstico precoz es fundamental para prevenir y minimizar las graves complicaciones que pueden
ocurrir. Las manifestaciones clinicas son variables; desde una paciente asintomatica, paciente con
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sangrado vaginal, que puede acompafarse de dolor abdominal, dolor abdominal inespecifico hasta
producirse una rotura uterina y shock hipovolémico (14). La herramienta diagndstica de primera linea es
la ecografia, para establecer un diagnostico precoz. Los criterios ecograficos diagnosticos son recientes y
no uniformes (16). Debe constatarse en el estudio ecografico un canal cervical y una cavidad uterina
vacios. La imagen compatible con el saco gestacional o el material trofoblastico debe identificarse en la
cara anterior istmica uterina. La implantacion sobre la cicatriz uterina debe ser confirmada mediante
Doppler, y mostrar la existencia de flujo trofoblastico caracterizado por velocidades altas e indices de
impedancia bajos (16). No obstante, el diagndstico diferencial y, sobre todo, tras el primer trimestre
puede llegar a ser muy dificil, y debera realizarse principalmente con el aborto incompleto y con la
gestacion ectdpica cervico-istmica. Es importante objetivar la ausencia de miometrio conservado entre la
vejiga y la imagen de gestacion ectdpica, ya que este criterio es el que permite el diagnostico diferencial
con la gestacion ectopica cervico-istmica (17). El diagnostico diferencial con el aborto incompleto se
realizard mediante una maniobra de presion sobre el cérvix uterino con el transductor ecografico; en el
caso del aborto incompleto, el saco gestacional se desplaza facilmente (16). La RM nos puede ayudar a
la localizacion precisa del saco gestacional en la cara anterior istmica y por tanto a establecer el
diagndstico en aquellos casos que el estudio ecografico no sea concluyente (fig 8) (18).

No existen pautas universales de tratamiento ya que existe una experiencia limitada.

Las pacientes pueden ser tratadas médica o quirtirgicamente. El tratamiento quirtirgico comprende dos
opciones: la primera consiste en realizar la histerotomia, exéresis del material trofoblastico y reparacion
de la cicatriz uterina por laparotomia (19) o por via laparoscopica (20); la segunda, consiste en realizar
un legrado evacuador, que puede ser muy dificultoso debido al riesgo de hemorragia o a la persistencia
de material trofoblastico (15)

Los tratamientos no quirtrgicos incluyen multiples opciones encaminadas a la destruccion del material
embriotrofoblastico. Se ha empleado el metotrexato sistémico y/o local, la inyeccion directa de cloruro
potasico y glucosa hiperosmolar (14-17,21)

Respecto a los controles necesarios para estas pacientes tampoco existe una pauta estandar, pero lo que si
parece adecuado es realizar la monitorizacion de la B-HCG y el seguimiento periddico mediante
ecografia hasta que los niveles de B-HCG sean negativos (fig.9). No hay datos concluyentes en la
bibliografia actual sobre el consejo reproductivo posterior, sin embargo existen casos publicados de
gestaciones posteriores, con un curso completamente normal (16)

ACRETISMO PLACENTARIO

El acretismo placentario es la insercion anormal de parte o de toda la placenta, con ausencia total o
parcial de la decidua basal y anormalidad de la caduca verdadera, con penetracion de las vellosidades
coriales en el miometrio. Es una de las principales causas de hemorragia obstétrica. Hay tres tipos de
implantaciéon anormal de la placenta, segtn el grado de invasion miometrial de las vellosidades coriales:

Placenta acreta: es la adherencia anormal de una parte o de la totalidad de la placenta a la pared
uterina, sin que las vellosidades coriales penetren el miometrio.

- Placenta increta: las vellosidades coriales penetran el miometrio.

Placenta percreta: es la penetracion de los elementos coriales hasta sobrepasar la serosa del utero,
pudiendo alcanzar 6rganos vecinos.

Los principales factores de riesgo identificados para acretismo placentario, son el antecedente de cesarea.
placenta previa, edad mayor de 35 afios y cualquier disrupcion previa del miometrio causada por cirugia
uterina, multiparidad (22,23).

La incidencia de acretismo placentario estd aumentando, especialmente por la mayor incidencia de partos
con cesareas; el mayor riesgo de morbimortalidad materna asociada al acretismo placentario disminuye
con un adecuado diagnostico prenatal y planificacion de la cirugia

Se piensa que el acretismo placentario es debido a una ausencia o deficiencia de la capa de Nitabuch, que
es una capa de fibrina que se ubica entre la decidua basal y el corion frondoso. Be-nirschke y Kaufman
(24), sugieren que esta situacion es consecuencia de un fallo en la reconstitucion del endometrio/decidua
basal, especialmente después de la reparacion de una cesarea.
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El diagnostico de sospecha se realiza con ecografia y la resonancia magnética. El diagndstico definitivo
de acretismo placentario es histopatologico, al comprobar la invasion de las vellosidades coriales en el
miometrio. Los criterios diagnosticos en el estudio ecografico son: pérdida de la zona hipoecoica
miometral retroplacentaria, adelgazamiento o disrupcion de la serosa uterina hiperecoica y la interfase
con la vejiga, abombamiento de la pared anterior uterina y la presencia de espacios vasculares
placentarios irregulares (25). También se ha utilizado la ecografia-doppler usando como criterios
diagnosticos el flujo lacunar placentario turbulento, hipervascularidad en la interfase vejiga-serosa y la
presencia de complejos venosos subplacentarios (26).

La resonancia magnética puede ayudarnos en el diagndstico de sospecha de acretismo placentario, en
aquellos casos en que el estudio ecografico no sea concluyente. En la RM se puede observar una placente
heterogénea con bandas hipointensas en secuencias potenciadas en T2 que se corresponden con depositos
de fibrina y la pérdida del plano de clivaje entre el utero y la vejiga con irregularidad de la pared vesical
(fig.10)

ENDOMETRIOSIS PARED ABDOMINAL

La endometriosis de la pared abdominal es un fendémeno poco frecuente, pero es bien conocida su
asociacion a la presencia de tejidos cicatriciales tras un procedimiento obstétrico o ginecologico:
histerotomia, episiotomia, cesarea, amniocentesis y laparoscopia. La patogénesis de este proceso se
explica por una combinacion de teorias, siendo la mas extendida la de una implantacion directa durante
el proceso quirurgico; el tejido prolifera bajo la influencia hormonal y, al igual que el endometrio en el
utero, induce una metaplasia del tejido fascial, dando lugar a la formacién de un endometrioma.
Clinicamente este tejido puede manifestarse como una masa palpable con dolor ciclico coincidiendo con
la menstruacidn, dolor continuo o incluso cursar con ausencia de sintomas (27).

Los endometriomas en la cicatriz abdominal tras una cesarea pueden aparecer hasta meses o afios
después de la cesarea, siendo la media de tiempo de aparicion de 30 meses (28) La tasa de incidencia de
endometriosis de la pared abdominal tras una cesarea, varia seglin los estudios de un 0,03 a un 1% (1).
Aunque una combinacion de clinica, exploracion fisica y estudio ecografico es suficiente para llegar al
diagndstico, la RM debido a sus hallazgos tipicos de endometriosis, como son la presencia de focos
espontaneamente hiperintensos en secuencias potenciadas en T1, nos puede ayudar a confirmar el
diagndstico, ademas nos ayuda a delimitar con mayor precision la extension de la lesion (fig.11)

No hay correlacion entre endometriosis de la pared abdominal y mayor frecuencia de endometriosis
pélvica

TUMORES CON CRECIMIENTO EN NICHO DE LA CICATRIZ DE CESAREA

Hemos visto en dos pacientes crecimiento de tumores en el sito de la cicatriz de cesarea. En una paciente
la RM mostro6 crecimiento de un polipo endometrial en la cicatriz de cesarea (fig 12) y en otra paciente la
RM demostro crecimiento de un carcinosarcoma endometrial en el lecho de la cicatriz de cesarea, en
donde habia un mayor adelgazamiento del miometrio (fig 13)

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: Fig. 1. Cicatriz de cesarea normal. Imagen sagital potenciada en T2 del utero, donde se objetiva
un adelgazamiento focal del miometrio en el segmento uterino inferior (flecha) que causa retraccion
anterior de la luz endometrial hacia la cicatriz.
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Fig. 2: Fig. 2. Artefacto de susceptibilidad magnética en serosa uterina en el sitio de la cicatriz de
cesarea en dos mujeres. Imagenes eco de gradiente en el plano sagital potenciadas en T1: focos de baja
sefial en superficie anterior de la serosa uterina en el segmento uterino inferior (flechas) que

corresponden a artefactos de susceptibilidad magnética secundarios a los clips quirargicos de la sutura de
la cicatriz de cesarea
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Fig. 3: Fig. 3. “Nicho” cicatriz de ceséarea con secreciones liquidas. Iméagenes sagitales, T2 (a) y eco de
gradiente T1; antes (b) y post-contraste (c) del tutero: acumulo de liquido en la zona de cicatriz,
adelgazamiento focal del miometrio en el segmento uterino inferior (flechas), con grosor focal del
miometrio respetado > 80%. El nicho no capta contraste (flecha en c). Artefactos de susceptibilidad
magnética secundarios a los clips quirrgicos en superficie uterina en la cicatriz (flecha en b)

Fig. 4: Fig. 4. “Nicho” en cicatriz de cesarea con sangre. Sangrado intermenstrual, dos cesareas previas.
T2 (a) y eco de gradiente T1 sin contraste (b) sagital: contenido hemorragico en el “nicho” de la cicatriz
que es espontaneamente hiperintenso en T1 (flechas). La sangre que se acumula en el nicho
probablemente es la causa de los sangrados intermenstruales. El endometrio inflamado y congestivo que
recubre la cicatriz puede ser el origen del sangrado
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Fig. S: Fig. 5. Dehiscencia uterina en cicatriz de cesarea, a la paciente se le habia realizado
recientemente una cesarea. Imagenes sagitales, potenciadas en T2 (a) y eco de gradiente potenciada en
T1 con contraste (b): hematoma en la pared uterina, en el lugar de la cicatriz de la cesarea, respetando la
serosa. La paciente fue tratada de forma conservadora y en el estudio de control, la imagen sagital
potenciada en T2 (c), muestra una resolucion del hematoma.

Fig. 6: Fig. 6. Dehiscencia uterina en cicatriz de cesarea. Imagenes sagitales, potenciada en T2 (a) y eco
de gradiente potenciada en T1 sin contraste (b): hematoma en la pared uterina, en el lugar de la cicatriz
de la cesarea, respeta la serosa y contenido hemorragico en la cavidad endometrial. La paciente fue
tratada de forma conservadora.
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Fig. 7: Fig. 7. Rotura uterina en cicatriz de cesarea. Paciente a la que se le habia realizado una cesarea
hacia quince dias y que acude a urgencias por dolor abdominal y sangrado vaginal franco. Imagenes
sagitales, potenciadas en T2 (a) y eco de gradiente potenciada en T1 sin contraste (b): hematoma en la
pared uterina anterior, con extension extrauterina sobre la cupula vesical. La paciente fue tratada
quirurgicamente, que confirmd la rotura uterina y la presencia del hematoma extrauterino.
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de gradiente potenciadas en T1 obtenidas antes (b) y después de administrar contraste (c) del ttero,
donde se objetiva el saco gestacional implantado en el segmento uterino anterior en el sitio de la cicatriz
de cesarea con adelgazamiento del miometrio subyacente (flecha en a). Tras contraste se objetiva
captacion en el trofoblasto (flecha en ¢)

Fig. 9: Fig 9. Control tras legrado evacuador en el caso de la paciente con embarazo ectopico en la
cicatriz. Imagenes sagitales, potenciada en T2 (a) y eco de gradiente potenciadas en T1 obtenidas antes
(b) y después de administrar contraste (c) del titero, donde se objetiva la cicatriz de cesarea (flecha en a)
y restos hematicos en el lugar de la cicatriz (flecha en b). Menor captacion del lecho, respecto al resto del
miometrio (flecha en c)
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Fig. 10: Fig. 10. Acretismo placentario. Mujer con antecedente de dos cesareas previas como factor de
riesgo para acretismo placentario. Imagen coronal potenciada en T2 donde las vellosidades coriales
sobrepasan el miometrio, con dudosa infiltracion de la pared vesical (flecha). El estudio
anatomo-patoldgico confirmé una placenta percreta con extension extraserosa de las vellosidades
coriales, pero no confirmé la invasion de la pared vesical
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Fig. 11: Fig 11. Endometriosis pared abdominal. Antecedente parto con cesarea, consulta por aparicion,
noédulo doloroso con la menstruacion, en pared abdominal, zona de cicatriz de cesarea. T2 axial (a):
lesion de contornos desdibujados, sefial heterogénea y T1 con saturacion grasa sin contraste (b): misma
lesion con pequetios focos hiperintensos en su interior, que corresponden a focos de sangrado, afiaden
especificidad a la lesion (flechas). La cirugia confirmo el diagnéstico de endometriosis.
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Fig. 12: Fig. 12. Polipo endometrial creciendo en el sitio de la cicatriz de cesarea. Imagenes potenciadas
en T2 obtenidas en el plano sagital (a) y en el plano coronal (b) que muestran una masa pediculada que
se extiende al lecho de la cicatriz de cesarea
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Fig. 13: Fig. 13. Carcinosarcoma endometrial, con crecimiento en el lugar de la cicatriz de cesarea.
Imégenes adquiridas en el plano sagital, T2 (a) y T1 con saturacidon grasa con contraste (b): masa que
distiende la cavidad endometrial y que comprime y adelgaza el miometrio; el adelgazamiento del
miometrio es mas evidente y significativo en el sitio de la cicatriz de la cesarea (flechas).

Conclusiones

La RM es una técnica util y fiable que nos puede ayudar a identificar y establecer el diagnostico de
alguna de las complicaciones que nos podemos encontrar asociadas a una cicatriz de cesarea.
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