IX0T

Volumen 26, Nimero 2 ® pp 121-128

Recibido: 19 de octubre de 2011
Aceptado: 22 de mayo de 2012

Manegj o conservador lapar oscopico de un embar azo ectopico
intersticial no roto. Reporte de caso, descripcion de la técnica
quirdrgicay revision delaliteratura

Alejandro Arellano-Borja,* José Antillon-Valenzuela,* Abraham J Gonzalez-Olivos,®

José Maria Mojarra-Estrada"

* Coordinador del Departamento de Investigacion de la Unidad de Reproduccion Asistida CIMA (URACIMA), Staff Biologia de la Reproduccion Humana.

*+ Médico Ultrasonografista Torre Médica CIMA Hermosillo. Staff Imagenologia.
§ Médico Pat6logo. Jefe del Departamento de Patologia.

II' Jefe de la Unidad de Reproduccion Asistida CIMA (URACIMA), Staff Biologia de la Reproduccion Humana.

Hospital CIMA Hermosillo.

RESUMEN

El embarazo ectdpico es la implantacion del embrion fuera de
la cavidad endometrial. La localizaciéon mas frecuente es en
la trompa de Falopio en su porcion ampular. La localizacion
en la porcion intersticial representa el sitio menos probable de
implantacion de un embarazo ectopico tubario. El diagnéstico
y tratamiento oportuno previo a su ruptura son de importancia
significativa, debido a que tiene una alta morbimortalidad
materna en caso de presentarse la ruptura. El diagnostico se
realiza mediante sospecha clinica y la ayuda del ultrasonido,
de preferencia endovaginal, y los niveles séricos de hCG. El
tratamiento puede ser a base de metotrexate solamente, ciru-
gia radical (cornuectomia e incluso histerectomia) y manejo
conservador (cornuostomia) por laparotomia o laparoscopia.
El objetivo del estudio es presentar el caso de una paciente
con diagnéstico de embarazo ectépico intersticial no roto a la
que se realizo cirugia laparoscépica conservadora, describir
la técnica quirdrgica y revision de la literatura.

Palabras claves: Embarazo ectépico, intersticial, ampular,
laparoscopia, cornuostomia, cornual.

INTRODUCCION

El embarazo ectopico representa un reto en la
actualidad en cuanto a su diagndéstico temprano y
su manejo anticipado a las complicaciones que éste

ABSTRACT

Ectopic pregnancy is the embryo implantation outside the
endometrial cavity. The most common location is the ampular
region of Fallopian tube. The interstitial ectopic pregnancy
represents the least probable site of implantation for a tubal
ectopic pregnancy. The diagnosis and treatment, prior to
rupture are important because its high morbidity and mortality
when rupture occurs. Diagnosis is done by clinical suspicion,
ultrasound and hCG blood levels. Treatment options are
medical (metotrexate), radical surgery (cornuectomy or hys-
terectomy), and conservative management (cornuostomy)
either by laparotomy or laparoscopy. The aim of this study is
to report the case of a woman with an unruptured interstitial
ectopic pregnancy who was managed by laparoscopic con-
servative management, describe the surgical technique and
review of the literature.

Key words: Ectopic pregnancy, interstitial, ampular, lapa-
roscopy, cornuostomy, cornual.

representa como son la ruptura del saco gestacional
y la hemorragia, debido a que es una de las princi-
pales causas de muerte materna directa durante el
primer trimestre del embarazo. La prevalencia del
embarazo ectdpico tubario en Estados Unidos es del
2%.1 En México no existe un estudio que determine

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/inper
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la prevalencia de esta patologia. El embarazo ecto-
pico tubario fue descrito por primera vez en 1693
por Busiere, durante el examen del cuerpo de una
prisionera en Paris. Gifford, en 1731, realiz6 un
informe mas completo describiendo la condicién del
ovulo fertilizado fuera de la cavidad uterina. La loca-
lizacion del embarazo intersticial es poco frecuente
(del 2 al 4% de los casos de embarazo ectdpico), pero
son de vital importancia su identificacion y manejo,
debido a que la ruptura, en caso de presentarse, se
Ileva a cabo en una zona altamente vascularizada.?
La sintomatologia del embarazo intersticial es si-
milar a la del embarazo ectdpico en otra porcién de
la trompa (la porcion ampular es la mas frecuente
con 96% de los casos de embarazo ectopico) y debe
sospecharse siempre cuando se trate de una paciente
en edad reproductiva con la triada clasica de ame-
norrea, dolor y sangrado vaginal.® Las pacientes con
antecedente de salpingectomia previa, ipsilateral a
donde se aloja el embarazo ectépico, se encuentran
en un grupo de riesgo especifico para desarrollar
un embarazo ectopico intersticial, siendo uno de
los principales antecedentes de riesgo, sin quedar
en claro cuél es el mecanismo patoldgico de esta
asociacion.*

El diagnéstico incluye examen fisico junto con
auxiliares diagnésticos como la determinacion de
la fraccién beta de la hormona gonadotropina co-
rionica (hCG), ademas del ultrasonido abdominal
y preferentemente el endovaginal.® El tratamiento
ha evolucionado considerablemente en los ulti-
mos 20 afios; desde la laparotomia (inicialmente
la histerectomia, posteriormente los manejos
conservadores), metotrexate, hasta la cirugia de
minima invasién (laparoscopia) en sus diversas
modalidades: cornuectomia (resecciéon en cufia del
cuerno uterino), cornuostomia y ligadura simple
con asa de sutura. Sus objetivos, sin embargo,
son compartidos por todas las técnicas quirurgi-
cas actuales: suprimir la funcion del trofoblasto
ectopico, reducir al madximo la morbilidad terapéu-
tica, limitar el riesgo de recurrencia y preservar
la fertilidad de la mujer. Persiste la indicacion
de realizar una laparotomia en caso de no contar
con el equipo y adiestramiento necesario para
optar por el manejo médico o laparoscoépico vy,
mas importante aun, en el caso de inestabilidad
hemodinamica de la paciente por la presencia de
ruptura y hemoperitoneo.

Arellano-Borja A 'y cols.

PRESENTACION DEL CASO

Se presenta el caso de una paciente de 36 afios de
edad, con tres embarazos y una cesarea, logrado por
fertilizacion in vitro (FIV) y un embarazo ectopico.
Antecedentes de importancia: salpingectomia derecha
laparoscopica por embarazo ectdpico hace seis afios y
miomectomia laparoscopica hace cinco afios. Cesarea
hace dos afios de embarazo logrado por FIV indicado
por factor tubario. Acude por presentar embarazo
espontaneo con amenorrea de ocho semanas (56 dias),
con hCG de 5,700 mUI/mL, sangrado transvaginal café
oscuro escaso y ligero dolor abdominal. A la explora-
cion fisica no present6 datos de irritacion peritoneal;
a la exploracién armada solamente se observo ligero
sangrado café oscuro proveniente del endocérvix; en
el examen pélvico bimanual se describié con dolor a la
movilizacién uterina y tumoracion palpable hacia el
anexo derecho. Se realiz6 ultrasonido abdominal, en el
cual se observo presencia de saco gestacional de 1.3 cm
de didmetro mayor hacia el cuerno derecho, adyacente
al eco endometrial, el cual se encontro vacio, con quiste
en ovario izquierdo que corresponde a cuerpo liteo
(Figura1). Se complementd con ultrasonido endovagi-
nal, el cual informa embarazo ectdpico intersticial con
embrién vivo hacia lado derecho, el saco gestacional

I UTERO TRV

ANEXOS

Figura 1. Corte transversal del Utero en ultrasonido abdominal, el
cual muestra saco gestacional de 1.35 cm localizado en el cuerno
uterino derecho (flecha negra), fuera de la cavidad endometrial
(flecha blanca) y el signo de la “linea intersticial” (flecha gris). En
ovario izquierdo se observa cuerpo liteo de 1.6 cm.
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con 2.6 cm de diametro mayor, con halo de miometrio
y serosa alrededor del saco y sin evidencia de ruptura
(Figuras 2y 3). Después de la explicacion a la paciente
del diagnéstico presuntivo, firma del consentimiento
informado de la posibilidad de transfusion sanguineay
otras complicaciones potenciales por el procedimiento
laparoscépico, se realiz6 laparoscopia quirdrgica.

Figura 2. Corte transversal de ultrasonido endovaginal, en el
que se observa el saco gestacional de implantacion intersticial
derecho de siete semanas de gestacion, circunscrito por se-
rosa (flecha blanca) y una delgada linea de miometrio uterino
(flecha gris).

ECTOPICO DER VIVO

Figura 3. Ultrasonido endovaginal con Doppler pulsado que de-
muestra la actividad cardiaca del embrion. También se observa
eco endometrial vacio (flecha).
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Descripcion de la técnica: Bajo anestesia general
balanceada, colocamos sonda Foley transuretral y
movilizador uterino con cdnula de Cohen. Colocamos
cuatro puertos operatorios, el principal transumbili-
cal de 10 mm por técnica cerrada y neumoperitoneo
instilado, previo a su insercién, con aguja de \Veress,
tres puertos accesorios de 5 mm (dos izquierdos y uno
derecho), laparoscopio con lente de 0°, observando lo

Figura 4. Laparoscopia: se observa implantacion intersticial dere-
cha, con presencia de vasos sanguineos ingurgitados en serosa
uterina, ausencia quirdrgica previa de la trompa de Falopio ho-
molateral.

Figura 5. Laparoscopia: inyeccion de vasopresina diluida hacia
la base del embarazo ectépico en la porcion intersticial derecha.
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siguiente: Utero con presencia de embarazo cornual
derecho no roto, ausencia quirdrgica de trompa de
Falopio derecha, ambos ovarios y trompa izquierda
normales y sin evidencia de ruptura (Figura 4). Se in-
filtra con vasopresina diluida (10 unidades en 100 mL
de solucién salina) con aguja en cuatro sitios alrededor
del embarazo cornual, en total 20 mL de vasopresina
diluida (Figura5); se incide sobre el embarazo cornual

Figura 6. Laparoscopia: Incisién transversal sobre la serosa y
miometrio del cuerno uterino derecho (cornuostomia) y extraccién
del saco gestacional. Se aprecia la coagulacion sin carbonizar el
tejido, suficiente para realizar hemostasia.

Figura 7. Laparoscopia: Tres puntos de sutura para el adecua-
do afrontamiento de los bordes de miometrio y serosa a nivel del
cuerno uterino derecho.
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en sentido transverso al fondo uterino 3 cm con tijera
y energia monopolar (50 watts corte puro), realizando
hemostasia simultanea con pinza bipolar. Una vez
abierta la serosa y muscular del cuerno uterino se rea-
liza escision del saco gestacional y tejido trofoblastico
en su totalidad mediante traccion con pinza de agarre
(Figura 6). Realizamos adecuada hemostasia con pinza
bipolar (la minima necesaria sin exceder ni carboni-
zar el tejido) y se colocan tres puntos de sutura PDS
(polydioxanona del namero 0, monofilamento) para
afrontar ambos bordes de la incision sin tension de la
sutura (Figura 7). EIl contenido del saco gestacional
se extrajo posteriormente mediante una endobolsa
y se realiz6 un lavado profuso de la cavidad pélvica.
Se estimd un sangrado aproximado de 50 mL y un
tiempo quirdrgico de 50 minutos. No se reportaron
complicaciones ni dificultades técnicas, la paciente fue
egresada al dia siguiente sin sintomas a las 12 horas
del postoperatorio. El seqguimiento a los 7 dias con hCG
es de 65 mUI/mL y al dia 14 de 5 mUI/mL (Figura 8).
El reporte de Patologia concluye embarazo ectépico
intersticial, agregamos microfotografia en la cual se
observa trofoblasto circunscrito de fibras del musculo
liso de miometrio (Figura 9).

REVISION DE LA LITERATURA

El embarazo intersticial es una patologia poco
comun, definida como el desarrollo de un embarazo
en la porcién intersticial de la trompa de Falopio en
el utero, lateral al ligamento redondo, rodeado por
una delgada capa de miometrio.!

hCG
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Figura 8. Muestra el descenso de los niveles de hCG en los dias
0,7y 14
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Figura 9. Microfotografia en la cual se observa trofoblasto (fle-
cha blanca) adyacente a fibras musculares de miometrio (fle-
cha gris).

La prevalencia del embarazo intersticial es del 2
al 4% de todos los embarazos ectépicos, y el 1.4% de
todos los embarazos se presentan como ectopicos.
En la actualidad, los embarazos intersticiales repre-
sentan del 2 al 3% de los casos de muerte materna,
que es el doble de los embarazos ectépicos en otras
porciones de la trompa de Falopio, siendo la ruptura
y por consecuencia la hemorragia masiva, la causa
de la muerte.?

La patogénesis exacta de este tipo de embarazo
ectopico es desconocida; la principal causa es debido
a un transporte anormal del cigoto en la trompa de
Falopio. La porcion proximal de la trompa de Falopio
(intersticial) mide 0.7 cm de ancho y 1.2 mm de largo
y se encuentra dentro de la capa muscular del Gtero.
A pesar de la distension restringida en esta zona,
se han descrito embarazos de hasta 16 semanas sin
ruptura del segmento, haciendo mas dificil su diag-
nodstico anticipado a la ruptura.®

Los factores de riesgo son similares a los de otros
embarazos ectopicos; se incluyen los antecedentes
de enfermedad pélvica inflamatoria (EPI), la cirugia
tubaria y el uso de dispositivo intrauterino (DIU).
Las pacientes con antecedente de salpingectomia (con
frecuencia ipsilateral adonde se aloja el embarazo cor-
nual) se encuentran en un grupo de riesgo especifico
para desarrollar un embarazo ectopico intersticial,
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siendo uno de los principales antecedentes de riesgo,
sin quedar en claro cual es el mecanismo patolégico
de esta asociacion.*

La presentacion clinica es similar a la de otros
embarazos ectépicos, la principal sospecha es la
amenorrea, el sangrado uterino y el dolor pélvico, la
elevacion persistente de la hCG asociada a hallazgos
en el ultrasonido como la cavidad endometrial vacia.
Existen hallazgos ultrasonograficos mas especificos
como la visualizacién de un saco gestacional separado
de la cavidad endometrial con un delgado anillo de
miometrio que rodea al saco gestacional.®

El manejo en estos casos es diverso, e histoéri-
camente ha incluido la histerectomia, la reseccion
cornual (cornuectomia) por laparotomia, y en los
ultimos 20 afos, por cirugia laparoscépica. Se ha
recomendado como manejo de primera eleccion el
uso de metotrexate en aquellas pacientes hemodina-
micamente estables y que desean embarazos futuros.
El uso de metotrexate en el embarazo intersticial no
roto se recomienda de manera similar a los casos de
embarazo ectdpico tubario: tamafio del saco gesta-
cional menor o igual a 35 mm de diametro mayor,
hCG menor o igual a 5,000 mUI/mL y ausencia de
actividad cardiaca embrionaria, siendo utilizado con
significativo éxito en pacientes que cumplen con estas
caracteristicas.®

Recientemente, diversos autores han reportado
el tratamiento conservador por laparoscopia para
preservar la fertilidad futura en estas pacientes,
conservando al maximo la integridad uterina, ademas
de las ventajas ya conocidas de la cirugia laparosco-
pica como menor morbilidad postoperatoria, menor
tiempo quirurgico y el tiempo de recuperacién de las
pacientes. En general, las técnicas laparoscopicas
descritas son: reseccién cornual en cufia, cornuosto-
miay salpingectomia. Todos los autores coinciden en
que el tamafio del embarazo intersticial determina
el mejor abordaje laparoscopico.”1% Tulandi y cols.
recomiendan que la cornuostomia es apropiada en
embarazos cornuales menores de 3.5 cm,!* mientras
que Grobman y Milad recomiendan reseccién en cufia
(cornuectomia) para embarazos mayores de 4 cm.12

Discusion

El caso que presentamos es el primero reportado y
documentado con imagenes en la literatura mexicana
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de un embarazo intersticial no roto, con diagndstico
previo a su intervencién y contraindicaciones para
manejo con metotrexate (hCG > 5,000 mUI/mL
y embridén con vitalidad), en el que se realiz6 un
manejo conservador por laparoscopia. Previamente
habia sido descrito por Cortés y cols., en 1999, el
manejo laparoscépico de un embarazo intersticial; sin
embargo, se tratd de un reporte escrito en el que el
embarazo ectdpico presentaba ruptura del segmento
y hemoperitoneo.13

Existe conflicto en cuanto a si el embarazo inters-
ticial es diferente al embarazo cornual; estrictamen-
te, el embarazo intersticial es el que se aloja en la
porcion proximal de la trompa de Falopio, rodeado
por una delgada capa de miometrio, mientras que el
embarazo cornual corresponde a un embarazo en el
cuerno rudimentario de un Utero bicorne; la mayor
diferencia es que el embarazo cornual si se encuentra
dentro de la cavidad endometrial. Sin embargo, la
mayoria de los autores que han publicado casos lo
toman como sinénimos.

El antecedente de salpingectomia ipsilateral hacia
donde se aloja el embarazo intersticial ha sido objeto
de multiples observaciones y reporte de series de ca-
sos, en los cuales se refieren datos interesantes como
el intervalo de tiempo desde la salpingectomia hasta
la aparicién de un embarazo intersticial en el mismo
lado, que es de seis meses hasta 13 afios.1*

Nos resulta interesante, en el caso que presenta-
mos, que el diagnoéstico oportuno fue secundario a
una presentacion clinica clasica de la paciente con
embarazo ectopico (amenorrea, dolor abdominal, san-
grado transvaginal, HCG positiva) y a la realizacion
de ultrasonido con la blsqueda intencionada de datos
de embarazo ectépico. Los hallazgos ultrasonogra-
ficos de embarazo ectépico intersticial incluyen un
saco gestacional excéntricamente a la cavidad endo-
metrial, rodeado por una delgada capa de miometrio
gue mide menos de 5 mm, y uno de los hallazgos méas
especificos es el signo de la “linea intersticial” que
representa una linea ecogénica que se extiende desde
la region superior del cuerno uterino hasta el borde
del saco gestacional. Esta linea ecogénica representa
la porcion intersticial de la trompa.t® En el estudio
de Ackerman vy cols., la linea intersticial representé
una sensibilidad del 80% y especificidad del 98% para
el diagnostico de embarazo intersticial .16

El manejo del embarazo intersticial ha evolucio-
nado desde la histerectomia o la reseccion cornual
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a tratamientos mas conservadores como el que
presentamos. Maymon y Shulman, en 1996, repor-
taron el manejo eficaz con metotrexate en el caso
de embarazos intersticiales no rotos.!” Reich, en
1988, en su serie de 109 casos de embarazo ectdpico
tratados por laparoscopia, reporta la realizaciéon de
tres resecciones cornuales laparoscopicas.’® En los
casos no susceptibles de manejo con metotrexate, la
viabilidad de la cirugia conservadora por laparotomia
se documenté por Confino en 1989, quien informo el
tratamiento exitoso de un embarazo cornual roto con
preservacion de la trompa; esta técnica incorpora la
inyeccién de vasopresina, ligadura de vasos de meso-
salpinx, incisién transversal del miometrio y posterior
sutura de ambas capas.t® Tulandi y Monton, en 1990,
confirmaron el éxito del tratamiento conservador
por laparoscopia para embarazos ectépicos intersti-
ciales mayores de 3.5 cm.2° Aunque algunos autores
(Maymon y Shulman, 1996) han sugerido el manejo
expectante de seleccionados embarazos ectopicos, se
descarta esta posibilidad para los embarazos intersti-
ciales, ya que son propensos a ruptura y hemorragia
intraperitoneal masiva. Esta hemorragia también
puede ocurrir durante la intervencion quirdrgica; por
lo tanto, el abordaje laparoscdpico debe intentarse si
el cirujano es experto en laparoscopia y ademas tiene
la capacidad de convertir la operacién rapidamente
a una laparotomia. Cuando se cumplen estas condi-
ciones, la laparoscopia ofrece varias ventajas sobre
la laparotomia: menos dias de hospitalizacion, incor-
poracién a la vida cotidiana mas rapida y menores
costes de salud.?!

El caso que presentamos cuenta con dos contrain-
dicaciones relativas para el manejo con metotrexate:
la presencia de actividad cardiaca del embrién y la
hCG > 5,000 mUI/mL, por lo que decidimos el manejo
conservador laparoscopico.?2

En la serie de embarazo intersticial mas extensa
publicada por Siow y cols., se refieren 53 casos, de los
cuales 13 fueron manejados conservadoramente por
salpingostomia, sin referir el desenlace especifico de
éstos. Sin embargo, durante su seguimiento de cinco
afios reportaron una recurrencia total de embarazo
intersticial del 8.3%. Dieciocho pacientes presentaron
embarazo esponténeo, con una tasa de aborto elevada
del 30%, y ninguna presenté ruptura uterina durante
el parto o cesarea.?®

Se sugiere el uso rutinario de la inyeccién de
vasopresina en la base del saco gestacional, ya que
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ha demostrado una menor cantidad de sangrado
transoperatorio, lo que permite una mejor visuali-
zacion del campo quirargico. Al realizar suturas por
laparoscopia se logra una adecuada hemostasia, evi-
tando la carbonizacién excesiva con energia, lo cual
impone mayor riesgo de ruptura uterina en embara-
z0s subsecuentes. Existen reportes de parto vaginal
sin complicaciones, como los cinco casos reportados
por Siow;2% sin embargo, se han reportado casos de
ruptura uterina posterior a un manejo conservador de
embarazo intersticial,2* por lo que es posible que en
caso de existir un embarazo subsecuente la paciente
pueda tener un parto vaginal con adecuada vigilancia
durante el trabajo de parto.

Finalmente, el seguimiento es mediante monitori-
zacion de hCG cada semana hasta que se encuentre
negativa.

CONCLUSIONES

El embarazo ectopico intersticial, aunque raro,
es una patologia que debe descartarse siempre que
se trate de una mujer en edad reproductiva con
datos clinicos de embarazo extrauterino como son
amenorrea, dolor y sangrado transvaginal, asi como
el realizar ultrasonido con pleno conocimiento de
los distintos sitios de localizacion del embarazo
extrauterino, ya que permite planear la mejor via
de tratamiento. No debemos olvidar que en caso de
presentarse la ruptura del segmento los resultados
suelen ser catastroficos.

Con los datos revisados, evidenciamos que es po-
sible el manejo conservador por laparoscopia, sobre
todo en pacientes que no han presentado ruptura del
segmento y que no cumplen criterios para el manejo
con metotrexate, ademas de ser un abordaje menos
invasivo, con recuperacion mas rapida de la paciente
para reintegrarse a su vida cotidiana. Es indispensa-
ble contar con el entrenamiento y el equipo necesario
parasu realizacién, o en su defecto o en el caso de que
la paciente presente inestabilidad hemodinamica, la
laparotomia sigue siendo el tratamiento de eleccién.

Descripcion de latécnica quirdrgica empleada
A continuacion, se describen los pasos que se si-

guieron para la realizacién del manejo conservador
laparoscopico del embarazo ectdpico intersticial:
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1. Infiltrar vasopresina diluida (10 U1/100 mL de
solucion salina) en la base del saco gestacional
(4 puntos).

2. Incision lineal transversal sobre la serosa y
miometrio con punta monopolar a 50 W corte
puro.

3. Extraccion del tejido trofoblastico y hemostasia
con pinza bipolar.

4. Puntos de afrontamiento a ambos planos con

sutura absorbible y monofilamento.

. Extraccion de la pieza con endobolsa.

. Irrigacién abundante y succion.

. Verificar hemostasia.

. Seguimiento en consulta con medicion de nive-

les séricos de hCG hasta negativizarse.

0 ~NO Ol
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