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Hemorragia obstétrica y rotura uterina
por un embarazo intersticial. Reporte
de un caso

Obstetric hemorrhage and uterine rupture due
to an interstitial pregnancy. Report of a case.

Edgar Allan Villagémez-Mendoza,* Anabel Tamayo-lturbe?

El embarazo ectépico intersticial ocurre en 2.4% de los casos, quiza
debido a la rotura uterina, con lo que se incrementa la morbilidad y mortalidad por
hemorragia obstétrica. Los factores de riesgo son los mismos que para el embarazo
ectdpico tubdrico. El tratamiento se establece en funcién del escenario clinico y deseo
genésico de la paciente.

Paciente de 31 anos, que ingresé al servicio de Urgencias por dolor
abdominal severo e incapacitante en el hipogastrio, con indice de choque de 1.3 y
signos de irritacién peritoneal. La ecografia reporté liquido libre en el hueco pélvico
y el espacio de Morrison; el saco gestacional extrauterino se encontraba en el anexo
izquierdo, el feto sin latido cardiaco, con longitud craneocaudal de 11 semanas de
gestacion. La laparotomia exploradora evidencié: hemoperitoneo de 2800 cc, rotura
uterina en el cuerno derecho, de aproximadamente 8 x 6 cm, visualizacién del feto
e integridad de la bolsa amnidtica. Puesto que la paciente manifesté no desear mas
embarazos se decidié efectuar la histerectomia total abdominal.

El embarazo ectdpico intersticial comparte los mismos factores
de riesgo que el embarazo tubdrico. Hoy dia se dispone de diversos métodos de
diagnéstico; sin embargo, la deteccion oportuna permite implementar el tratamiento
conservador a seguir y, asi, disminuir la morbilidad y mortalidad materna.

Embarazo ectépico; (tero; rotura uterina; factores de riesgo; bolsa
amnidtica; laparotomia exploradora; hemoperitoneo; histerectomia total abdominal;
tratamiento conservador; morbilidad materna.

Interstitial ectopic pregnancy occurs in approximately 2.4% of all
cases, this tubal portion is located in the proximal segment and shares the muscular
portion of the uterus, due to its great myometrial compliance, it facilitates late diagnosis
and its clinical presentation is By means of uterine rupture and with it an increase in
morbidity and mortality due to obstetric hemorrhage, the risk factors are the same as
for tubal ectopic pregnancy, treatment is assessed based on preserving fertility and
according to the patient’s clinical setting.

A 31-year-old patient who went to the emergency department for
severe and disabling abdominal pain in the hypogastrium, shock index 1.3, with signs
of peritoneal irritation, ultrasound was performed, which reported free fluid in the pelvic
cavity and Morrison space, extrauterine gestational sac at the level of the left annex,
embryo without heartbeat, craniocaudal length of 11 weeks of gestation, exploratory
laparotomy was performed, in which hemoperitoneum of 2800 cc was observed, uterine
rupture in the right cornual region of approximately 8x6cm, with fetus e integrity of
the amniotic sac adjacent to the uterine rupture, the patient reported satisfied parity,
and therefore a total abdominal hysterectomy was decided.

Interstitial ectopic pregnancy shares the same risk factors as tubal
pregnancy. Today, we have various diagnostic aids, so the cornerstone is timely
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detection, which will allow conservative treatments to decrease maternal morbidity

and mortality.

Ectopic pregnancy; Uterus; Uterine rupture; Risk factors; Gestacional sac;
Exploratory laparotomy; Hemoperitoneum; Total abdominal hysterectomy; conservative

treatment; maternal morbidity.

El embarazo ectépico intersticial ocurre en 2.4%
de los casos, la porcion tubéarica de implantacién
se ubica en el segmento proximal y comparte la
zona muscular del Gtero, que mide 7 mm de an-
choy 10 a 20 mm de largo. El estudio ecografico
suele mostrar intumescencia gestacional, lateral
a lainsercion del ligamento redondo; debido a su
ubicacion el diagnéstico se retrasa, en promedio,
4 dias respecto de las localizaciones tubaricas.
Incluso, por la disposicién muscular de la zona
cornual puede dilatarse y no provocar sintomas
hasta llegar a la semana 16 a 18 del embarazo,
con lo que deviene la rotura. Algunos autores
lo subdividen en angular cuando se implanta
en medio de la insercién del ligamento redon-
do, e intersticial cuando se ubica a un lado del
ligamento y sugieren el término cornual para
referirse al embarazo ect6pico que se implanta
en el cuerno de un dtero bicorne. Por desgracia,
20 a 50% de los casos se diagnostican como
hallazgo durante algin procedimiento obstétrico
de urgencia, relacionado con abdomen agudo
por rotura uterina y hemoperitoneo, sobre todo al
final del primero y durante el segundo trimestres
del embarazo. Esto supone una tasa de morta-
lidad materna de 2-2.5% y es causa de 20% de
la mortalidad por embarazo ectépico.

El embarazo ectépico intersticial acontece
cuando el embrién se implanta en el cuerno

uterino, junto al ostium interno de la tuba uteri-
na; se caracteriza por intensa vascularizacion,
debido a la cercania de las arterias uterinas en
su rama ascendente y de la arteria ovérica. De
acuerdo con la gran distensibilidad del mio-
metrio, facilita la rotura uterina tardia y con
ello se incrementa la morbilidad y mortalidad
por hemorragia obstétrica. Diversos estudios
sugieren que la rotura uterina por embarazo
ectopico ocurre en 20-35% de los casos.
Los factores de riesgo asociados incluyen:
alteracién anatémica tubdrica por infeccién
(enfermedad pélvica inflamatoria; RR: 1.31),
embarazo ectépico previo (RR: 3.04), cirugia
tubarica (3-30%), métodos anticonceptivos (T
de cobre con 16.4% y micropildora con pro-
gestina 2-5%), esterilizacion tubdrica (segin la
técnica quirdrgica aplicada, a 5 afos el riesgo
es de 1.7%), tabaquismo (2-3%), técnicas de
reproduccién asistida (RR: 1.6) y edad de la
madre (incremento exponencial a partir de
15-19 afios [12.5%] y 30-39 [25.3%]. Tulandi
y su grupo reportaron que el dafio de una
trompa uterina supone un riesgo de embarazo
ectépico previo de 40.6%, salpingectomia
ipsilateral 37.5%, fertilizacién in vitro 34.4%,
antecedente de enfermedades de transmisién
sexual 25% e induccién de la ovulacion 3.1%.
La posibilidad de lograr un nuevo embarazo
ectépico es de 50%, con recidiva de 15%; en
especifico, la recidiva para embarazo ectépico
intersticial se desconoce.’*
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Paciente de 31 afios, que acudi6 al servicio de
Urgencias por dolor abdominal severo e inca-
pacitante en el hipogastrio, de dos semanas de
evolucién, que se incremento en intensidad en
las Gltimas 72 horas, acompafiado de lipotimias,
sin pérdidas transvaginales. Entre sus anteceden-
tes ginecoobstétricos refirié: parto eutécico y
cesarea previa, no reciente, sin complicaciones;
legrado uterino instrumentado 1 mes previo,
practicado en el medio particular, sin contra-
tiempos. A la exploracién fisica se encontraron:
tension arterial 80-44 mmHg, frecuencia cardia-
ca 110 latidos por minuto, frecuencia respiratoria
21 por minuto, temperatura 36 °C; indice de
choque de 1.3 y signos de irritacion peritoneal.
La ecografia report la existencia de liquido libre
en el hueco pélvico y el espacio de Morrison;
el saco gestacional extrauterino se encontré en
el anexo izquierdo; el feto sin latido cardiaco y
longitud craneocaudal coincidente con 11 sema-
nas de gestacion. La hemoglobina preoperatoria
estuvo en 9.5 g/dL. Con esos datos se establecio
el diagnédstico de abdomen agudo por embarazo
ectépico roto. Se decidi6 efectuar la laparotomia
exploradora donde se observé hemoperitoneo de
2800 cc (Figura 1), rotura uterina en la regién
cornual derecha, de aproximadamente 8 x 6
cm (Figuras 2), con feto e integridad de la bolsa
amnidtica adyacente a la rotura (Figuras 3). Con
base en esas caracteristicas se estableci6 el diag-
nostico de rotura uterina por embarazo ectépico
cornual y choque hipovolémico grado IV. En
virtud de que la paciente refiri6 paridad satisfe-
cha se decidi6 la histerectomia total abdominal,
llevada a cabo sin complicaciones. Se estimé
una pérdida hemdtica total de 3000 cc; durante
el procedimiento quirdrgico se trasfundieron 5
concentrados eritrocitarios y 2 plasmas frescos
congelados, sin complicacién. Se le colocé un
drenaje tipo Penrose en el hueco pélvico, que
se retir6 a los 2 dias por pérdida serohemdtica
escasa. La biometria de control posquirdrgico

~

Hemoperitoneo.

reporté hemoglobina de 12 g/dL. La paciente
ingres6 a la unidad de cuidados intensivos
para tratamiento de choque hipovolémico, con
protocolo de extubacién. Permaneci6 9 dias
hospitalizada (4 dias en cuidados intensivos),
no amerité reintervencién quirdrgica, tuvo evo-
lucién favorable, por lo que fue dada de alta del
hospital satisfactoriamente.

El reporte histopatoldgico fue: vellosidades coria-
les del primer trimestre, localizadas en la serosa
del dtero, compatibles con embarazo ectépico
intersticial.

El embarazo ectépico cornual tarda mas tiem-
po en romperse, debido a la capacidad de
distensibilidad del miometrio, lo que retrasa el
diagndstico y hace que se atienda como urgencia
obstétrica. El diagnéstico se establece con la
triada clinica, ademds de la determinacion de
gonadotropina coriénica humanay la visualiza-
cién ecogréfica del dtero vacio, saco gestacional
localizado en alguno de los cuernos uterinos,
con una capa delgada de musculo liso mayor de
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Rotura uterina cornual derecha.

Embarazo ectdpico extrauterino con bolsa amniética integra.
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5 mm, a menos de 1 cm desde el borde lateral
de la cavidad uterina o, bien, el signo de la linea
intersticial; es decir, una linea ecogénica que
bordea el saco gestacional intramural y, ademas,
inestabilidad hemodinamica y abdomen agudo,
lo que sugiere la rotura cornual espontaneay el
hemoperitoneo.

En 50% de los casos el diagnéstico se establece
en el transoperatorio, sin el tratamiento quirirgi-
co de eleccion (laparoscopia) ni farmacolégico
(metotrexato), este Gltimo no se encuentra exento
de complicaciones, sobre todo rotura subsecuen-
te del cuerno uterino, lo que aumenta la tasa de
morbilidad materna. Con base en lo anterior, el
tratamiento implica, primeramente, cohibir la
hemorragia obstétrica y, segin el deseo genési-
co de la paciente, practicar histerectomia total
abdominal o resecciéon cornual. La paciente
del caso tuvo antecedente de legrado uterino
instrumentado 4 semanas previas, por aparente
sindrome de aborto, lo que retrasé el diagnosti-
co. Debido a esto, es conveniente establecer el
diagnéstico oportuno y ofrecer un tratamiento
no cruento para disminuir la morbilidad y mor-
talidad materna. El tratamiento quirdrgico de
primera linea es la laparoscopia y la técnica se
elige en funcién del periodo del embarazo vy el
control de la hemostasia, entre las que destacan:
salpingectomia y la reseccién en cuia.>” Con el
advenimiento de la cirugia de minima invasion
se han reportado casos exitosos al respecto. Por
ejemplo, Thakur y su grupo reportaron 4 casos
intervenidos por laparoscopia, con extraccion
transcervical por succion y a través del ostium
tubdrico con desenlaces satisfactorios (no re-
portaron recidiva).® Por su parte, Sanz y sus
colaboradores informaron el tratamiento combi-
nado con metotrexato e histeroscopia;® incluso
puede implementarse la embolizacion selectiva
de las arterias uterinas y metotrexato. Las venta-
jas de este tipo de tratamientos consisten en la
preservacion de la fertilidad y disminucién de la
morbilidad materna; sin embargo, una desventa-

ja importante es la rotura uterina en el embarazo
siguiente y la recidiva del embarazo ectépico
cornual, que hasta el momento su incidencia es
incierta.'®'? En el caso aqui reportado el diagnés-
tico se establecio de forma tardia, en el segundo
trimestre, por una complicacién relacionada con
choque hipovolémico por rotura cornual espon-
tanea con hemoperitoneo, lo que provocé dolor
abdominal severo y deterioro hemodinamico;
se prefirié el tratamiento convencional radical,
con histerectomia total abdominal, porque la
paciente no deseaba volver a embarazarse.

El embarazo ectépico intersticial comparte los
mismos factores de riesgo que el embarazo tuba-
rico. Hoy dia se dispone de diversos métodos de
diagnéstico; sin embargo, la deteccién oportuna
permite implementar el tratamiento conservador
a seguir y, asi, disminuir la morbilidad y morta-
lidad materna.
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