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CASOS CLÍNICOS

RESUMEN

Planteamos, a partir de un caso clínico, cuáles son
las opciones actuales para el tratamiento
conservador del embarazo ectópico intersticial, así
como sus posibles complicaciones a posteriori, y
nuestra experiencia al respecto.
Se realiza una revisión bibliográfica mediante
búsqueda informática en Medline de los trabajos
publicados sobre el tema desde 1970 a 2003, y
concluimos que la cirugía endoscópica
conservadora es segura y efectiva, y permite
preservar la fertilidad, si bien presenta el
inconveniente de la posibilidad de rotura uterina
en gestaciones posteriores.
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ABSTRACT

This case report describes current options in the
conservative management of interstitial ectopic

pregnancy, subsequent complications, and our
experiences with this type of pregnancy.
A Medline search was performed to identify
relevant studies published from 1970 to 2003. We
conclude that conservative endoscopic management
is a safe and effective treatment for interstitial
pregnancy that preserves fertility, although it carries
a risk of uterine rupture in subsequent pregnancies.
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INTRODUCCIÓN

El embarazo ectópico intersticial es aquel emba-
razo tubárico que asienta en la porción de la trom-
pa que atraviesa el miometrio. En estos casos, la ca-
pa muscular permite el desarrollo de la gestación
protegiendo de la rotura hasta la 7.a-16.a semana1. La
rotura suele ser más tardía, más repentina y con ma-
yor riesgo de muerte que el resto de las formas tu-
báricas. La mortalidad materna alcanza el 2-2,5%, ya
que es una zona altamente vascularizada.
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En gran parte de la bibliografía, cornual e inters-
ticial son sinónimos; sin embargo, se trata de enti-
dades distintas, ya que cornual supone una implan-
tación en el interior de la cavidad endometrial, e
intersticial, dentro de la trompa. El diagnóstico pre-
operatorio es más difícil y se basa en los mismos pa-
rámetros utilizados para el embarazo extrauterino en
general, es decir, niveles seriados de gonadotropina
coriónica humana beta (β-hCG), ecografía transvagi-
nal y laparoscopia diagnóstica.

Por lo que respecta al tratamiento, el abordaje
clásico era la resección del cuerno uterino a través
de una laparotomía, y en algunos casos era preciso
efectuar una histerectomía, ya que la localización en
la porción intersticial se acompaña de un alto riesgo
hemorrágico. Actualmente se han realizado trata-
mientos laparoscópicos con resección del cuerno o
salpingotomía, e incluso la administración de trata-
miento médico con metotrexato.

CASO CLÍNICO

Primigrávida de 32 años, sin antecedentes de in-
terés, que en la sexta semana de amenorrea acude a
nuestro servicio por metrorragia escasa y dolor en la
fosa ilíaca derecha. Al ingreso, clínica y ecográfica-
mente se interpretó como aborto o gestación menor
en útero bicorne. El seguimiento clínico y ecográfi-
co posterior detecta una tumoración en el cuerno
uterino derecho de 5 × 5 cm, dolorosa a la palpa-
ción, y una cavidad uterina con refuerzo endome-
trial. Con la hipótesis diagnóstica de embarazo ec-
tópico cornual-intersticial derecho, se practica
laparoscopia diagnóstica, confirmando la existencia
de un embarazo intersticial (fig 1). Su extirpación se
realiza en el mismo acto quirúrgico mediante el uso
de corriente eléctrica monopolar y bipolar (fig 2). La
incisión uterina, en este caso, fue reparada median-
te cierre por segunda intención. En el postoperato-
rio se planteó a la paciente la posibilidad de esteri-
lización, que rechazó.

Tres años después, con una nueva gestación en
el curso de la semana 32-33, precisa ingreso hospi-
talario por amenaza de parto prematuro, realizándo-
se maduración pulmonar y tratamiento tocolítico se-
gún protocolo. Hasta ese momento el embarazo
había sido bien tolerado y controlado en nuestra
consulta de alto riesgo En un control ecográfico ru-

tinario, durante su ingreso, se objetiva oligoamnios
grave de reciente aparición. Teniendo en cuenta sus
antecedentes, se decide practicar cesárea electiva
con el diagnóstico de sospecha de rotura uterina.
Durante el acto quirúrgico se observa solución de
continuidad de unos 4 cm en la cicatriz uterina an-
terior, a través de la cual se hernian las membranas
amnióticas (figs. 3 y 4). Extraído el feto y la placen-
ta, se procede a la reparación en primer lugar de la
histerotomía segmentaria transversa mediante sutura
monocapa continua, previo refuerzo de ángulos y
posteriormente del defecto en la cicatriz uterina an-
terior, realizándose el refrescamiento de los bordes
de la herida y sutura en monobloque de la rotura.
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Figura 1. Embarazo ectópico intersticial derecho.

Figura 2. Extirpación laparoscópica.
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El recién nacido fue mujer de 1.975 g de peso,
Apgar 6/9 y pH en arteria umbilical de 7,24. Aunque
en el momento de la cirugía no se evidenció la sa-
lida de líquido amniótico, ello no pudo ser descar-
tado.

DISCUSIÓN

La incidencia del embarazo ectópico intersticial
oscila entre el 2 y el 4% de los embarazos extraute-
rinos. Para su diagnóstico, los hallazgos ecográficos
más comunes son: cavidad uterina vacía, saco gesta-
cional localizado excéntricamente a más de 1 cm
desde el borde más lateral de la cavidad uterina, y
fina capa miometrial que rodea el saco gestacio-
nal1,2. Estos hallazgos ecográficos tuvieron una es-
pecificidad del 88-93%, pero la sensibilidad fue sólo
del 40%, por lo que Timor-Tritsch describe el signo
de la línea intersticial con una sensibilidad del 80%
y una especificidad del 98%. Se trataría de una línea
ecogénica que se extiende dentro de la región cor-
nual y alcanza la porción media de la masa intersti-
cial o saco gestacional. En un pequeño embarazo in-
tersticial, la línea podría representar la porción
intersticial de la trompa, y en uno más grande, el ca-
nal endometrial1,3.

Estos hallazgos, junto con la presencia de β-hCG
positiva, se considerarán diagnósticos. Sin embargo,

en ocasiones es preciso realizar una laparoscopia
diagnóstica, siendo útil incluso para la diferenciación
entre cornual e intersticial. En un embarazo cornual
la ampliación uterina lateral de la gestación despla-
za el ligamento redondo de dentro a fuera. Por lo
tanto, el embarazo cornual se ve medial al ligamen-
to redondo y la gestación intersticial se localiza late-
ral a dicho ligamento.

En cuanto al tratamiento conservador, existen 2
opciones: tratamiento médico o quirúrgico laparos-
cópico.

El tratamiento médico consiste en administrar me-
totrexato mediante aplicación local, sistémica o una
combinación de ambas. Son condiciones básicas pa-
ra su aplicación la estabilidad hemodinámica, el de-
seo de fertilidad futura y el hecho de que no re-
quiera laparoscopia diagnóstica. Se considera una
indicación relativa que la masa no rota tenga un ta-
maño menor o igual a 3,5 cm. Si bien el uso del me-
totrexato en el embarazo ectópico tubárico es co-
mún, no ocurre lo mismo en la gestación intersticial,
y aunque hay publicaciones4-6 que hablan de su
aplicación exitosa, otros autores consideran que la
cirugía es la mejor opción7 y, por lo tanto, habrá
que esperar a tener una mayor casuística para llegar
a conclusiones definitivas.

El tratamiento quirúrgico estándar en pacientes
hemodinámicamente estables es la cirugía laparos-
cópica, y en el resto es preciso realizar laparotomía.
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Figura 3. Herniación de membranas amnióticas a través de la

cicatriz uterina.

Figura 4. Solución de continuidad en la cicatriz uterina

anterior.



439

67 Prog Obstet Ginecol 2004;47(9):436-9

Los métodos endoscópicos se basan en el uso de
la electrocirugía y en la utilización de suturas en-
doscópicas, manuales o semiautomáticas. Para la re-
sección cornual, antes de aplicar coagulación bipo-
lar y realizar la incisión y posterior evacuación del
contenido, la mayor parte de los autores utiliza la in-
yección de vasopresina diluida intramiometrial alre-
dedor del embarazo intersticial con el fin de reducir
la pérdida hemática y mejorar la visión. La incisión
uterina se repara habitualmente con sutura endoscó-
pica, y aunque autores como Tulandi et al describen
la posibilidad de cierre por segunda intención8, es
recomendable efectuar la sutura del miometrio, ya
que la intervención lo debilita y se aumenta el ries-
go de rotura uterina en un embarazo posterior.

La paciente del caso clínico descrito fue tratada
con técnicas de electrocirugía, mediante el uso de
corriente eléctrica mono-bipolar, sin administrar pre-
viamente vasopresina. Se trataba del primer caso ha-
bido en el servicio y no se disponía de experiencia
al respecto, pero, pese a ello, en nuestro caso la pér-
dida hemática durante el procedimiento fue mínima.

Analizamos un reciente estudio comparativo de
varios procedimientos de cirugía endoscópica. En el
primero utilizaron vasopresina y electrocoagulación

para realizar la resección del cuerno y después la
sutura posterior de la incisión. En el segundo, sutu-
ras endoscópicas previas a la evacuación del conte-
nido de la gestación. No se hallaron diferencias en
cuanto al tiempo transcurrido en el descenso de los
niveles de β-hCG tras la cirugía, ni en los días que
tardó en reaparecer la menstruación, aunque fue
mayor la pérdida sanguínea y mayor el tiempo ope-
ratorio en los casos tratados con electrocoagulación
y vasopresina en comparación con el estudio de las
suturas endoscópicas. Los momentos más críticos
del procedimiento endoscópico son la hemostasia y
el cierre cornual, por lo que en embarazos intersti-
ciales no rotos la vasopresina y la electrocoagula-
ción son útiles en gestaciones muy tempranas, en
cuyo caso la pérdida hemática es menor7.

Por último, se considera que una de las grandes
ventajas de la cirugía conservadora es preservar la
fertilidad, y un inconveniente, la posibilidad de ro-
tura uterina en posteriores embarazos, lo cual está
en relación con la profundidad de la resección cor-
nual en el momento de la cirugía7,9,10. Esta posibili-
dad de rotura deberá ser conocida por la paciente
en el caso de un futuro embarazo, que precisará un
estricto control.
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