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Casos Clinicos

Embarazo ectdpico intersticial tratado con metotrexato y cirugia: caso clinico.
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RESUMEN

Antecedentes: El embarazo intersticial es muy inusual y representa <2,4% de todos las gestaciones ectdpicas.
Objetivo: Se presenta el caso de un embarazo ectoépico intersticial tratado de forma médica y quirirgica. Se
realiza una revision literaria sobre las opciones de manejo y tratamiento.

Caso clinico: Paciente primigesta de 36 afios con gestacion ectépica cornual derecha tras 11 dias de la
transferencia de un embridn criopreservado. Se decide tratamiento con metotrexato (MTX) sin éxito y con
progresion del embarazo, obligandonos por lo tanto a realizar una evacuaciéon quirdrgica de la gestacion,
exponiendo a la paciente tanto a los efectos secundarios del tratamiento médico como a los del abordaje
quirargico.

Conclusién: El embarazo ectdpico intersticial sigue siendo un reto para el ginecélogo. El diagnéstico muy
temprano de estas patologias, aunque dificil, podria evitar la opcion quirurgica, siendo el MTX mas eficaz en los
casos tratados precozmente.

PALABRAS CLAVE: Embarazo intersticial; embarazo cornual; metotrexato.
ABSTRACT

Background: Interstitial pregnancy is very unusual, and it represents <2,4% of all ectopic pregnancies.
Objective: We present the case of an interstitial ectopic pregnancy treated medically and surgically. A literary
review is also made about the management and treatment options.

Clinical case: A 36-year-old patient with a diagnosis of right cornual ectopic pregnancy after 11 days of a
cryopreserved embryo’s transfer. Methotrexate (MTX) treatment was applied as the initial step but without lasting
results. Because of the progression of the pregnancy, further therapy was focused on its surgical evacuation
exposing the patient to the side effects of both medical treatment and surgical approach.

Conclusion: Interstitial ectopic pregnancy remains a challenge for the gynecologist. Very early diagnosis of these
pathologies, although difficult, could avoid the surgical outcome, being MTX more effective in cases intervened
initially.

KEYWORDS: Interstitial pregnancy; cornual pregnancy; methotrexate.

Cuadro de abreviaturas

subunidad BHCG: subunidad beta gonadotropina coriénica humana
hCG: Human chorionic gonadotropin

MTX: metotrexato/methotrexate
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INTRODUCCION

El embarazo ectépico es aquel que se desarrolla
en un sitio diferente al endometrio uterino y se verifica
en un 0,6-2% de la totalidad de las gestaciones. El
96% de los embarazos ectdpicos se implantan a nivel
de las trompas de Falopio (zona ampular en el 70%
de los casos, istmica en el 12% y en la fimbria en el
11,1%); el resto de las localizaciones, en orden de
frecuencia son: la ovarica (3,2%), la intersticial (2,4%)
y la abdominal (1,3%) (1).

El embarazo ectépico intersticial es una variante
rara entre las gestaciones ectopicas y tanto su
diagndstico como su tratamiento siguen siendo un reto
para el ginecdlogo. La particular localizacion del
embarazo ectépico intersticial hace que el abordaje
quirargico sea complejo, por lo que tradicionalmente
ha sido tratado mediante histerectomia. En los ultimos
afios se ha intentado abordar mediante un manejo
conservador con tratamiento médico o bien mediante
acceso quirdrgico laparoscopico cuando no se
cumplen los criterios establecidos para el tratamiento
farmacoldgico o cuando este falla (2).

Los factores de riesgo implicados en el desarrollo
de esta enfermedad son: 1) los procesos inflamatorios
como la salpingitis o una enfermedad inflamatoria no
ginecoldgica (apendicitis) que puede afectar a la
anatomia de las trompas o a su motilidad, 2) los
tratamientos de esterilidad, 3) la cirugia tubarica
previa, 4) la endometriosis, 5) las anomalias
oocitarias, 6) las alteraciones anatémicas o 7) la
presencia de un dispositivo intrauterino. Tanto el
habito tabaquico como la toma de tratamientos
anticonceptivos orales se ha asociado también a un
riesgo de 2 a 3 veces mayor de embarazo ectépico
(3).

En los tratamientos de esterilidad se asocié una
mayor tasa de embarazos ectopicos con transferencia
de embriones en dia +3 en comparacion con
transferencia de blastocistos y en transferencias en
fresco respecto a transferencias de embriones
criopreservados (4,5).

La sintomatologia del embarazo ectépico
intersticial y de las demas localizaciones cursa
generalmente en tres fases: la primera asintomatica
con amenorrea y aumento anémalo de la subunidad
BHCG, la segunda oligosintomatica pudiendo
presentar dolor abdominal y sangrado genital leve vy,
si no se diagnostica precozmente, la Ultima fase se
caracteriza por la presencia de la triada clasica
compuesta por amenorrea, genitorragia y dolor
hipogastrico intenso. En caso de rotura, podemos

enfrentarnos  ante shock
hipovolémico (6).

El diagndstico se basa en la medicion de la
subunidad BHCG vy la ecografia. La presencia en una
analitica de sangre de un valor de subunidad BHCG
superior a 1500 UI/L sin la visualizacion de un saco
gestacional intradtero nos debe hacer sospechar la
localizacién inadecuada de la gestacion. La duda
deberia convertirse en un diagnéstico cuando los
valores de la subunidad BHCG superen las 3500 UI/L
(7).

Tras confirmar el embarazo es necesario
determinar la cantidad hematica de subunidad BHCG
para poder valorar su evolucion a lo largo del tiempo.
En una gestacién de curso normal la hormona duplica
sus valores cada 48 horas, mientras que la evolucion
en el caso de una gestacion de localizacion ectdpica
se mantiene en meseta o aumenta sin llegar a duplicar
sus niveles (8).

Tres son las posibilidades de tratamiento de un
embarazo ectépico intersticial: expectante, médico o
quirurgico.

El tratamiento expectante se reserva a casos muy
seleccionados con niveles de subunidad BHCG
inferiores a 200 UI/L y en descenso, con buena
evolucion clinica, sin visualizacion de saco
gestacional o estructuras embrionarias y con
posibilidad de seguimiento estrecho de la paciente (2).

El tratamiento quirdrgico es apremiante ante la
presencia de inestabilidad hemodinamica o la
sospecha de rotura. De igual modo es necesario
intervenir a aquellas pacientes con una subunidad
BHCG superior a 5000 UI/L, aquellas con presencia
de frecuencia cardiaca fetal, con contraindicaciones al
tratamiento médico (metotrexato -MTX-) o con
imposibilidad de seguimiento posterior (9,10).

El MTX se puede emplear en caso de que la
paciente no presente las indicaciones previamente

una paciente con

descritas de cirugia, recordando que no es
recomendable la gestaciéon en los tres meses
posteriores al tratamiento debido al riesgo

teratogénico (11).
CASE REPORT

Paciente primigesta de 36 afios remitida a
urgencias de ginecologia desde la Unidad de
Reproduccién Humana Asistida por objetivar niveles
de subunidad BHCG en sangre de 5600 UI/L, tras 11
dias de la transferencia de un embrién criopreservado,
sin visualizar claramente saco gestacional intrautero.
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La paciente, asintomatica, relataba un antecedente de
enfermedad pélvica inflamatoria tratada con
antibidticos y una salpingectomia derecha con sellado
de trompa izquierda en el contexto del tratamiento por
fecundacién in vitro. En el acto quirdrgico descrito no
se consiguid extirpar la trompa izquierda por la
presencia de adherencias firmes al intestino y epiplon.

En urgencias se realiz6é una ecografia transvaginal
con visualizacion de una linea endometrial de aspecto
decidualizado de 10 mm con imagen econegativa
elongada compatible con hematometra y otra imagen
de 14 mm a nivel cornual derecho con refuerzo
posterior compatible con un saco gestacional sin
estructuras en su interior. En el ovario izquierdo se
objetivd la presencia del cuerpo liteo y del
hidrosélpinx a nivel de la trompa izquierda, ya
conocido previamente.

Con el diagndstico de gestacion ectépica cornual
se plantearon las diferentes posibilidades terapéuticas
decidiendo, de acuerdo con la paciente, el manejo
farmacologico con MTX. Tras confirmar la ausencia de
contraindicaciones para el tratamiento (revision de la
historia clinica y analitica sanguinea), se
administraron 1 mg/kg de MTX y la gammaglobulina
anti-D por presentar la gestante Rh negativo. Se
receté acido félico con posologia 7,5 mg/dia y se citod
para realizar un control en 4 dias.

En el primer control se repitieron los niveles de
subunidad BHCG que fueron de 9998 UI/L. En la
ecografia transvaginal (Figura 1) se observé, dentro
del saco gestacional anteriormente descrito, una
vesicula vitelina y un botdbn embrionario con
frecuencia cardiaca. La paciente permanecia
asintomatica.

Ante el fallo del tratamiento médico con ascenso
de la subunidad BHCG vy la aparicion de frecuencia
cardiaca fetal se indicé el abordaje laparoscopico. Se
visualizé durante la intervencién la presencia del
embarazo ectdpico a nivel cornual derecho (Figura 2)
que se extirpd en su totalidad (Figura 3). Se remitio la
muestra de tejido a anatomia patoldgica,
confirmandose el diagnéstico (Figura 4).

Dos dias tras la intervencion, los valores de
subunidad BHCG eran de 1856 UI/L, alcanzando
niveles de 228.4 y 32.5 UI/L los dias 5y 11 tras la

cirugia.
El seguimiento clinico finalizé 11 dias tras la
intervencion, recomendando evitar nuevos

embarazos durante un periodo minimo de 3 meses.

DISCUSION

Se denomina gestacion ectdpica intersticial el
embarazo que se implanta en la porcidon proximal de
la trompa de Falopio, que se localiza en la pared
miometrial del utero a nivel cornual. El hallazgo de
este tipo de gestacién puede ser un reto para el
ginecodlogo, siendo dificil su diagndstico diferencial
con un embarazo intradtero muy lateralizado,
causando en algunos casos un retraso en su
diagndstico y tratamiento (12).

La gestacion intersticial presenta una tasa de
rotura de entre el 20 y el 50% siendo en el 2-2.5% de
los casos motivo de fallecimiento de la paciente (13).

Como el resto de los embarazos ectopicos tiene,
como principales factores de riesgo, los antecedentes
de cirugia e infeccion pélvica, la presencia de
patologia tubarica y procedimientos de reproduccion
asistida. Efectivamente nuestra paciente presentaba
una historia de cirugia tubarica, de enfermedad
inflamatoria pélvica y finalmente una gestacion
obtenida por técnica de fecundacion in vitro, todos
ellos factores de riesgo que multiplicaban
enormemente la probabilidad de sufrir este tipo de
patologia.

El diagnostico de la gestacion intersticial se ha
basado en las caracteristicas ecograficas (presencia
de utero vacio, visualizaciéon de un saco gestacional
muy lateralizado hacia un lado uterino sin relacion
directa con el endometrio y miometrio asimétrico
alrededor del saco gestacional) (14).

La localizacion de este particular tipo de embarazo
hace que la cirugia pueda ser complicada por la
intensa vascularizacién de esta zona (arteria uterina y
ovarica), por lo tanto, se intenté en primera instancia
un manejo mas conservador con MTX, un antagonista
del acido félico con efecto toxico en los tejidos con alta
replicacion celular. Este enfoque no fue, en nuestro
caso, suficiente y encontramos un aumento de los
niveles de subunidad BHCG y wuna evolucién
ecografica en el primer control, siendo ambos
hallazgos altos predictores del fallo del tratamiento
médico (15,16). Esto nos obligd a realizar una
evacuacion quirurgica del embarazo, exponiendo a la
paciente tanto a los efectos secundarios del
tratamiento médico como a los del abordaje
quirdrgico. El diagnéstico muy temprano de estas
patologias, aunque dificil, podria evitar la opcion
quirdrgica, siendo el MTX mas eficaz en los casos
tratados precozmente.
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Figura 1

Figura 2
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Figura 4




