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ABSTRACT

Interstitial pregnancy is a rare event, which produ-
ces high morbidity and mortality if diagnosis is dela-
yed. Current treatment options consist of methotrexa-
te or surgery. Which of these two options is the most
effective remains to be established. Recent publica-
tions consider medical treatment as an acceptable
method when there is appropriate patient selection
and close follow-up after methotrexate therapy.

INTRODUCCION

El embarazo ectdpico intersticial es un suceso poco
frecuente, que se presenta en un 2-4% de todos los
embarazos tubdricos. La salpingectomia ipsilateral, el
embarazo ectdpico previo y la fecundacion in vitro son
factores predisponentes para el embarazo intersticial'.

El miometrio de la zona y la gran irrigacién sangui-
nea, proveniente de las ramas de la arteria uterina y
ovdrica, permiten que el embarazo progrese hasta in-
cluso la semana 16 de gestacién, segtn las series pu-
blicadas, con consecuencias catastrdficas si se diag-
nostica tardiamente®>. Sin embargo, en una revisiéon
reciente de casos' se ha visto que la rotura del emba-
razo intersticial ocurre relativamente pronto en la ges-
tacion (tiempo medio, 7 semanas).

Debido a su baja incidencia, la mayoria de autores ha
publicado sélo casos de un pequefio nimero de pacien-
tes y no hay acuerdo respecto al tratamiento de primera
opcién (médico frente a quirdrgico) para los embarazos
ectopicos intersticiales diagnosticados tempranamente y
no rotos. Serdn necesarias mds publicaciones de casos y
estudios controlados para concluir pautas de actuacion.

Aceptado para su publicacién el 28 de abril de 2005.

Presentamos un caso clinico diagnosticado en nuestro
servicio y una revision actualizada de la bibliografia.

CASO CLINICO

Paciente de 33 afios, sin antecedentes familiares ni
personales de interés, tercigesta con un embarazo
anterior normal y parto eutdécico y un aborto tempra-
no con legrado posterior. FM: 4/irregular. La fecha de
la dltima revision es el 11 de julio de 2004. En el
control ecogréfico de la semana 12 de amenorrea se
objetiva: cavidad uterina vacia y en cuerno uterino iz-
quierdo, formacién compatible con vesicula gestacio-
nal de 39 mm de didmetro maximo (correspondiente a
unas 8 semanas de amenorrea) (fig. 1) y botén em-
brionario de 13,8 mm, con actividad cardiaca (AC)
negativa y sefial Doppler positiva en la zona peritrofo-
blastica. Ambos ovarios se visualizan normales, con
ausencia de liquido libre en Douglas y miometrio la-
teral a saco gestacional de 6 mm. La paciente se en-
cuentra asintomadtica, y no presenta dolor ni metrorra-
gia. La exploracion fisica resulté sin hallazgos y el
estudio analitico normal. El valor sérico de la fraccién
beta especifica de la gonadotrofina coridnica humana
(B-HCG) previo al tratamiento era de 24.284 mU/ml.
Se decidi6 intentar tratamiento médico con metotre-
xato sistémico combinado con metotrexato local (in-
yeccidn local previa aspiracién del contenido intrasa-
cular y bajo control laparoscépico). Durante la
laparoscopia se objetiva este embarazo intersticial, de
unos 5 cm de didmetro y que muestra una pared mio-
metrial muy delgada (fig. 2); durante la intervencién
y al roce de uno de los trécares, se produce rotura y
una hemorragia abundante de la tumoracién que obli-
ga a la reconversién en laparotomia para la reseccién
cornual y el control de hemostasia. El postoperatorio
de la paciente fue favorable y los valores de B-HCG
sérica fueron descendentes hasta negativizarse en la
semana 8 del postratamiento.
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Fig. 1. Ecografia transvaginal que evidencia cavidad uterina vacia y en
cuerno uterino izquierdo, formacién compatible con vesicula gestacional.
CU: cavidad uterina; E: embarazo ectépico.

Fig. 2. Imagen laparoscépica donde se confirma embarazo ectépico inters-

ticial izquierdo que muestra una pared trial muy delgad

DISCUSION

El diagnédstico temprano del embarazo intersticial
ofrece mas posibilidades para un tratamiento conser-
vador, tanto médico como quirtdrgico, disminuye la
morbimortalidad materna y mejora los resultados re-
productivos futuros.

Hay tres criterios sonogréficos para el diagndstico
de embarazo intersticial: cavidad uterina vacia, saco
gestacional localizado excéntricamente a mds de 1 cm
del borde lateral de la cavidad uterina y capa miome-
trial adelgazada alrededor del saco gestacional®®.

No hay dudas en cuanto al tratamiento de la mujer
que se presenta con embarazo intersticial roto e ines-
tabilidad hemodindmica, y consiste en realizar una la-
parotomia de urgencia y, segin los casos, reseccion
cornual o histerectomia.

Para un embarazo intersticial que adn no se ha
complicado, el manejo inicial ya no es tan claro cuan-
do se revisa la bibliografia, y para algunos autores el
metotrexato es una buena opcién, mientras que para
otros la cirugia es lo mas fiable.

El tratamiento médico con metotrexato se ha con-
vertido en una prictica aceptada para el tratamiento
del embarazo ectdpico tubdrico. Sin embargo, los cli-
nicos han sido mads reticentes a la hora de aplicarlo en
el embarazo intersticial, por el riesgo de hemorragia
que conlleva su rotura. Recientemente nuevas publica-
ciones reflejan que esta modalidad puede ser efectiva
y segura en pacientes bien controladas. Jermy et al*
publican una serie de 20 pacientes tratadas con una
Unica dosis de metotrexato intramuscular (i.m.), de las
cuales un 94% se resolvieron exitosamente, 6 pacien-
tes requirieron una segunda dosis de metotrexato y
2 pacientes laparotomia. El valor medio de B-HCG ini-
cial fue de 6.452 U. Al igual que Fish et al’®, no exclu-
yen los casos con AC positiva y consideran que las pa-
cientes con valores altos iniciales de HCG-3 también
pueden manejarse con tratamiento médico. Tulandi y
Al-Jaroudi' en su reciente serie publicada, la més lar-
ga en la literatura médica sobre el embarazo intersti-
cial, refieren que para estos embarazos ectdpicos los
valores de B-HCG no podrian ser predictivos del éxito
del tratamiento médico con metotrexato. Hay mas ca-
sos publicados en la literatura médica que describen el
éxito de una tnica dosis sistémica de metotrexato®’.

Otros autores>® proponen la pauta de dosis miuilti-
ples de metotrexato y alternarla con acido polinico.
La consideran més eficaz y segura.

Se ha comentado que el metotrexato sistémico po-
dria ser menos accesible en el caso de un embarazo
ectpico intersticial debido a su localizacién, a su
gran aporte sanguineo y a una implantacién mds pro-
funda. De ahi que surja la opcién de la inyeccién in-
trasacular de metotrexato. Se realiza bajo control eco-
grafico o laparoscépico y se inyectan 50 mg de
metotrexato diluidos en 2 ml de suero salino, previa
aspiracion del fluido del saco gestacional®. La aplica-
cién local de metotrexato puede considerarse como
primera opcién de tratamiento o en combinacién con
el tratamiento sistémico, pauta que elegimos nosotros
inicialmente para tratar nuestro caso.

El tratamiento con metotrexato exige un segui-
miento estricto de la paciente mediante control de los
valores de B-HCG y control ecogréfico. Una banda
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miometrial alrededor del saco gestacional con un gro-
sor < 3,5 mm podria indicar que la paciente tiene un
riesgo muy alto de ruptura, y podria considerarse un
criterio de exclusién para el tratamiento médico. Tam-
bién la sefial Doppler peritrofoblastica puede ayudar-
nos en el manejo: un «anillo de fuego» intenso nos
puede orientar hacia la posibilidad de que el caso que
tratamos vaya a responder mejor a la inyeccién local
de metotrexato que a la sistémica. También, como
medida de seguimiento, si se comprueba que se pro-
duce disminucién de flujo peritrofobldastico, esto indi-
caria que el embarazo intersticial se estd resolviendo
tras el tratamiento®.

Respecto al tratamiento quirtirgico, la laparoscopia
se ha impuesto como primera opcién en los lugares
con laparoscopistas altamente entrenados en suturas
laparoscopicas y nudos endoscopicos, ya que son im-
prescindibles en estos casos por la dificultad en el
control de la hemostasia y para el cierre cornual®?,

Otras modalidades de tratamiento publicadas consi-
deran la préctica de legrado por aspiracién bajo con-
trol laparoscépico, en los casos en los que el embarazo
es accesible por via vaginal, como un procedimiento
répido, seguro y con pérdida hemadtica minima’.

Se ha descrito el diagndstico del embarazo intersti-
cial mediante histeroscopia y su remocion con control
laparoscopico, cuando éste se encuentra localizado en
la porcién proximal de la parte intersticial tubdrica.
También se ha publicado la administracién de meto-
trexato por esta via, si bien, por el momento, no pare-
ce ofrecer ninguna ventaja adicional’'°,

CONCLUSIONES

Aun no se ha establecido el régimen para el trata-
miento médico del embarazo intersticial, asi como
tampoco los criterios de inclusidon y exclusién mds
adecuados.

Nosotros consideramos que comenzar con metotre-
xato sistémico es una buena opcién en pacientes asin-
tomaticas; si tras 7 dias con dosis mdltiples (1 mg/kg/
48 h i.m. alternando con dcido folinico 0,1 mg/kg
im.) o entre el cuarto y séptimo dia tras una dosis
unica (50 mg/m? de superficie corporal i.m.) se com-
prueba que hay un aumento de tamafo del saco gesta-
cional, no se ha producido disminucién de los valores
de B-HCG o persiste AC positiva, habria que conside-
rar la inyeccién intrasacular de metotrexato (mejor
guiado por laparoscopia por el riesgo de hemorragia
tras puncioén). Es muy importante el seguimiento es-
tricto de la paciente.

En los casos con inminencia de ruptura del embara-
zo intersticial es preferible la cirugia. En hospitales
con laparoscopistas entrenados (nudos endoscépicos),
la laparoscopia es la mejor opcién (de primera elec-
cion), de lo contrario habria que optar por la cirugia
abierta.

RESUMEN

El embarazo ectdpico intersticial es un suceso raro,
con gran morbimortalidad para la paciente si se diag-
nostica de forma tardia.

Las opciones actuales de tratamiento son el empleo
de metotrexato o bien el tratamiento quirdrgico. No se
ha establecido atin cudl de ellas es la mejor opcidn.
En publicaciones recientes se considera que el trata-
miento médico es un método aceptable si se hace una
seleccion adecuada de la paciente y un seguimiento
estricto tras la aplicacién de metotrexato.
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