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Casos Clinicos

Rotura uterina en gestante de 13 semanas. Embarazo
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RESUMEN

El embarazo ectdpico intersticial es una entidad rara pero con una elevada tasa de mortalidad. El diag-
nostico puede resultar dificil y tardio, dada la localizacién del embarazo en una porcién intrauterina de la
trompa de Falopio. La gestacion puede evolucionar de manera asintomatica hasta el segundo trimestre de
la gestacion, y debutar con una rotura uterina y shock hipovolémico por la proximidad del saco gestacional
a la arteria uterina. El tratamiento suele consistir en una reseccion cornual por via laparoscopica, aunque
se individualizara en funcién de cada caso, primando ante todo la clinica de la paciente. Se expone el caso
de un embarazo ectdpico intersticial que debutd con rotura uterina a las 13 semanas de gestacion.
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SUMMARY

Interstitial ectopic pregnancy is a rare but with a high mortality rate entity. Diagnosis can be difficult and late,
given the location of the pregnancy in an intrauterine portion of the fallopian tube. Pregnancy can evolve
asymptomatic until the second trimester, and debuting with uterine rupture and hypovolemic shock due to
the proximity of the gestational sac to the uterine artery. Treatment usually consists of a laparoscopic cor-
nual resection, although it will be individualized according to each case, giving priority to the patient clinic
condition. The case of an interstitial ectopic pregnancy who presented with uterine rupture at 13 weeks of
gestation is presented.
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INTRODUCCION manera precoz, pudiéndose realizar un tratamien-
to mas conservador y disminuyendo las tasas de

Pese al incremento de la incidencia de las ges-  mortalidad.

taciones ectépicas en los Ultimos afios, debido
principalmente al aumento en las técnicas de re-
produccion asistida, mayor frecuencia de enferme-
dad pélvica inflamatoria y mayores antecedentes
de cirugia pélvica, el avance en métodos diagnds-
ticos (ecografia, determinacién de beta hCG) ha
permitido que el diagndstico pueda realizarse de

No ocurre asi en el caso del embarazo ectdpico
intersticial, ya que al localizarse en una porcioén de
la trompa de Falopio alojada en el espesor del mio-
metrio, con una gran vascularizacion, puede, por
un lado, crecer de manera asintomatica hasta mas
avanzada la gestacién que en las demas localiza-
ciones de embarazos ectopicos, y por otro, causar
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una hemorragia masiva por la deteccién del cuadro
tras la rotura uterina en ese nivel (1).

El embarazo intersticial supone del 2 al 4 % de
todos los embarazos ectdpicos, y presenta una alta
tasa de mortalidad materna, del 2 al 2,5 % (dos ve-
ces mayor que las demas localizaciones), lo cual
esta en relacion con la frecuente deteccion tardia
del cuadro dada la dificultad que en ocasiones su-
pone el diagndstico (2).

El objetivo de esta comunicacién es presentar
un caso clinico de un embarazo ectépico intersticial
que debutd con un cuadro de abdomen agudo y
shock hipovolémico, en una paciente sin factores
de riesgo a las 13 semanas de gestacion.

Caso clinico

Paciente de 32 afios, cursando una gestacién
de 13 semanas. Entre sus antecedentes gineco-
obstétricos destaca un aborto espontaneo a las 8
semanas de gestacion dos afios antes, que no re-
quirié de legrado. Menarquia a los 16 afios. Con
antecedentes personales de obesidad y sin antece-
dentes quirurgicos.

Gestacion conseguida de manera espontanea.
La primera visita obstétrica se realizé6 una sema-
na antes (12 semanas) encontrandose la pacien-
te asintomatica, en la ecografia se visualiza saco
gestacional intrauterino con embrién con actividad
cardiaca (AC) positiva, longitud craneo-caudal
(CRL) de 61 mm (acorde a 12 semanas), sin mal-
formaciones aparentes, translucencia nucal (TN):
2,0 mm. Beta hCG y PAPP-A dentro del rango de
la normalidad. Riesgo combinado de Sindrome de
Down: 1/91 (pendiente de informar a la paciente y
ofrecerle prueba diagnéstica prenatal para estudio
cromosdémico).

Acude a urgencias por dolor abdominal muy
intenso generalizado de tipo cdlico, que va en au-
mento, desde hace unas horas, localizado princi-
palmente en hipogastrio, acompafiado de vomitos.
Al examen se encuentra en regular estado general.
Consciente, orientada, palida, sudorosa. PA: 80/60,
FC: 115 x’. Abdomen distendido, muy doloroso en
reposo y a la palpacion superficial y profunda de
manera difusa, Blumberg dudoso. Sin metrorragia.
Al examen pélvico el cuello uterino estaba cerrado,
y doloroso a la movilizacion.

La ecografia abdominal y transvaginal fue muy
dificultosa por dolor y obesidad. Se aprecia feto con
CRL acorde a semana 13 SG con actividad cardia-
ca presente, de dificil visualizacién por anhidram-
nios. Abundante liquido libre abdominal y material
ecogenico mal definido alrededor de utero.

El hemograma revel6 una hemoglobina de 10,9
g/dL, hematocrito de 34%, leucocitos 23.100 (84%
neutrdfilos). Las pruebas de coagulacion fueron
normales.

Ante el diagndstico de abdomen agudo en

gestante de 13 semanas, se indica y realiza inter-
vencién urgente. Inmediatamente a la entrada en
quiréfano la paciente presenta shock hipovolémico,
con hemoblogina de 4,9 g/dL, hematocrito de 15%.

La intervencién se inicia mediante laparoscopia,
pero dada la inestabilidad hemodinamica de la pa-
ciente y el abundante hemoperitoneo que dificulta la
correcta visualizacion de la cavidad pélvica, se deci-
de conversion a laparotomia previéndose una inter-
vencion mas rapida. Tras la apertura de la cavidad
abdominal se extraen gran cantidad de coagulos y
sangre, cuantificandose en 2,5 litros de hemoperito-
neo. Se visualiza feto y placenta en cavidad abdomi-
nal y rotura de uUtero de unos 4 cm en tercio lateral
derecho de fondo uterino (cuerno uterino derecho)
con acceso a cavidad endometrial (Figuras 1y 2).
Anejos normales. Se realiza extraccion del feto y pla-
centa de la cavidad abdominal (Figura 3), reseccion
de zona afecta y limpieza de restos deciduocoriales
con legrado a través de la rotura uterina. La hemos-
tasia se consigue con electrocoagulacion y puntos
hemostaticos. Se realiza histerorrafia de miometrio
con tres capas de puntos sueltos dobles y sutu-
ra continua en serosa uterina. Se respetan ambas
trompas ya que no muestran compromiso. Durante
la intervencidon se transfunden 4 concentrados de
hematies y uno de plasma fresco.

El posoperatorio cursa sin incidencias, se admi-
nistran otros 4 concentrados de hematies y uno de
plasma fresco por anemia aguda. Es dada de alta,
tras buena evolucién, al tercer dia postoperatorio.

La anatomia patoldgica informa feto de sexo
masculino de 13 semanas de gestacion, biometrias
corporales acordes a edad gestacional. Edad tisu-
lar acorte a edad gestacional. Congestion vascular
generalizada. Placenta y membranas con presen-
cia de amplias areas heméticas y autolisis intensa.
Corddn sin alteraciones relevantes.

En el control poscirugia, la paciente se en-
cuentra asintomatica, la exploracién es normal y la
ecografia transvaginal muestra utero y anexos sin
alteraciones.

DISCUSION

Un embarazo ectdpico intersticial puede pro-
gresar sin sintomatologia hasta su debut con una
rotura uterina, habiéndose descrito casos diagnos-
ticados incluso en la semana 16. Esta descrito que
hasta el 50% de los embarazos ectdpicos inters-
ticiales se manifiestan con una rotura uterina (3).

El embarazo crece en una porcién de la trom-
pa intrauterina, en la que existe una gran cantidad
de miometrio que lo rodea, complaciente y con una
gran vascularizacién. Ello permite que se dilate de
forma indolora y que el embarazo pueda progresar
hasta una edad gestacional mas avanzada que el
resto de los embarazos ectdpicos localizados en
otras porciones de la trompa de Falopio.
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Figura 1. Rotura uterina en tercio lateral derecho de
fondo uterino.

Figura 2. Rotura uterina con acceso a cavidad
endometrial.

Figura 3. Feto de 13 semanas extraido desde cavi-
dad abdominal.

Por otro lado, la porcidn intramural de la trompa
esta muy cercana a la arteria uterina, motivo por el
que la rotura uterina a dicho nivel puede resultar en
una hemorragia incontrolable, representando una
elevada morbilidad y alta tasa de mortalidad, cifran-
dose hasta en un 2,5% de los casos.

Los factores de riesgo del embarazo ectdpico
cornual no difieren de los del resto de embarazos
ectdpicos (antecedente de enfermedad pélvica in-
flamatoria, cirugia pélvica previa, malformacién
uterina, salpingectomia unilateral, portadora de dis-
positivo intrauterino, técnicas de reproduccion asis-
tida, etc.), y la clinica engloba un amplio espectro
de manifestaciones: desde cuadros asintomaticos
hasta shock hipovolémico, abarcando todos los
sintomas que se presentan en los deméas embara-
zos tubaricos (amenorrea, dolor abdominal, metro-
rragia, etc.). Analiticamente, la hormona beta-hCG
puede presentar valores acordes a la edad gesta-
cional (4).

La ecografia tiene un papel fundamental en el
diagndstico, aunque ésta suele resultar dificil y en
muchas ocasiones se puede diagnosticar erronea-
mente una gestacion de localizacidon intrauterina
normal, ya que el saco gestacional se encuentra,
aunque exceéntrico, a nivel intrauterino.

Existen tres criterios ecograficos para el diag-
néstico de embarazo ectoépico intersticial: 1. Cavi-
dad endometrial vacia. 2. Saco gestacional excén-
trico en relacién a cavidad endometrial. 3. Lecho
miometrial delgado. Pese a la presencia de estos
tres criterios, se plantea el diagndstico diferencial
con utero septado, utero didelfo y utero bicorne (5).
El diagndstico, por tanto, no es facil, habiéndose
descrito incluso falsos negativos tras la realizacion
de una laparoscopia diagndstica.

En nuestro caso, la paciente no manifesté nin-
gun tipo de sintoma hasta la semana 13, los va-
lores de beta hCG correspondian a la edad ges-
tacional, y no presentaba ningun factor de riesgo
para embarazo ectopico. Durante la primera visita
obstétrica no habia ninguna sospecha de embara-
zo ectopico y la ecografia realizada no resulté diag-
nostica. Todo ello propicié que el diagndstico se
retrasara y no se produjese hasta el debut en forma
de abdomen agudo y rapida evolucion a shock hi-
povolémico.

La ecografia realizada en urgencias ante el
cuadro clinico de la paciente, tampoco resulté diag-
nostica, dada la dificultad técnica por el dolor de
la paciente y la mala transmisidn ultrasénica por
la obesidad, la gran cantidad de hemoperitoneo
en forma de coagulos y el anhidramnios. Tanto el
hemoperitoneo como el anhidramnios eran conse-
cuencia de la rotura uterina que se estaba produ-
ciendo inmediantamente al ingreso, no antes, ya
que el producto de la gestaciéon aun estaba vivo, y
la inestabilidad hemodinamica no llego a reflejarse
en la analitica realizada al ingreso.
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Es importante resaltar la importancia de la cli-
nica, que prima sobre la analitica. En este caso, la
clinica que presentaba la paciente, pese a una ana-
litica no comprometida, fue lo que propicié la rapida
actuacion que permitié que el shock hipovolémico
se produjese con la paciente ya en quiréfano, evi-
tandose un posible fatal desenlace.

Como en los demas tipos de embarazos ecto-
picos, es posible el tratamiento médico o el qui-
rdrgico, individualizandose cada caso. Aproxima-
damente, el 35% de las mujeres con embarazo
ectopico son susceptibles de tratamiento médico,
de las cuales el tratamiento serd exitoso en casi
el 90%, siempre que las pacientes sean seleccio-
nadas adecuadamente (6). El manejo expectante
también es posible en casos muy seleccionados de
embarazos intersticiales no viables y con valores
decrecientes de beta-hCG (7).

Esta indicado el tratamiento médico con metho-
trexate cuando el diagndstico es temprano, siendo
el tratamiento de eleccion en pacientes asintomati-
cas que desean conservar la fertilidad. Son candi-
datas a tratamiento médico aquellas pacientes que
cumplan los siguientes criterios (8): estabilidad he-
modinamica, posibilidad de seguimiento postrata-
miento, concentracién de beta-hCG < 5000 mU/mL,
embarazo ectépico <3-4 cm y no presencia de acti-
vidad cardiaca. Los siguientes criterios son contra-
indicaciones absolutas para instaurar tratamiento
médico con methotrexate (9): inestabilidad hemo-
dinamica, signos de ruptura del embarazo ectdpi-
co, anormalidad hematoldgica (renal o hepatica),
inmunodeficiencia, hipersensibilidad al metotrexa-
te, coexistencia con gestacién intrauterina viable
(gestacion heterotoépica), imposibilidad de control
posterior a la administracién del metotrexate.

En el caso de los embarazos ectdpicos inters-
ticiales, ni los valores de beta-hCG ni el diametro
del saco gestacional son buenos predictores de
respuesta al tratamiento, ya que la rotura de estos
embarazos ectopicos depende de la proximidad a
la pared uterina.

El tratamiento quirdrgico suele consistir en una
reseccion cornual o, en algunos casos en los que
no se puede controlar la hemorragia, una histerec-
tomia (10). Siempre que sea posible esta indicada
la realizacion de la intervencidon menos agresiva
con vistas a un futuro embarazo. En algunos casos
de gestaciones cornuales pequefas (inferiores a
4 cm) se podria plantear la cuernostomia, evitan-
dose asi la reseccién cornual, ya que la probabi-
lidad de rotura uterina en gestaciones posteriores
es significativamente menor (11). También estan
descritos casos en la literatura de embarazos ec-
tépicos intersticiales tratados con embolizacidn
de las arterias uterinas (12). La via de acceso de
primera eleccion es la laparoscopica, aunque si la

paciente presenta inestabilidad hemodinamica esta
justificada la realizacién de una laparotomia si se
prevé una mas rapida hemostasia y asi resolucion
del cuadro (13).

En el caso que nos ocupa, el tratamiento mé-
dico no era una opcién, ya que el diagndstico no
fue temprano. La via de acceso fue la laparoscopia
dada la estabilidad hemodindmica en el momento
de ingreso en quiréfano, aunque tuvo que ser re-
convertida a laparotomia por el shoch hipovolémi-
co que presentd la paciente inmediatamente tras
el comienzo de la intervencion, ya que el acceso
abierto nos parecié mejor opcidn para una mas ra-
pida actuacion ante el hallazgo laparoscopico de
un hemoperitoneo abundante. La técnica quirargi-
ca no preciso cirugia radical al conseguir cohibir la
hemorragia con puntos hemostaticos. Fue suficien-
te con la reseccioén de la porcién cornual donde se
ubicaba el embarazo, limpieza de restos abortivos
mediante legra grande y posterior histerorrafia con
varias capas de puntos. El postoperatorio cursé
sin incidencias, administrandose un total de 8 con-
centrados de hematies y 2 de plasma fresco. La
paciente se encontraba asintomatica en la revision
posquirdrgica realizada un mes después.

En relacion al pronéstico reproductivo de la pa-
ciente, la literatura expone una incidencia de reci-
diva de embarazo ectdpico del 15%, no existiendo
diferencias tras la realizacion de tratamiento médi-
co o quirurgico (14). No hay estudios concluyentes
sobre la posibilidad de embarazo tras la reseccion
cornual por embarazo ectdpico intesticial, aunque
si se recomienda la realizacion de una cesarea
electiva en caso de gestacion posterior (15).

CONCLUSION

La presentacion del embarazo ectépico inters-
ticial es una entidad muy poco frecuente, pero con
una alta tasa de mortalidad materna. Por su ubica-
cion intrauterina en una zona muy vascularizada y
complaciente, el embarazo pueda progresar hasta
entrada la gestacion en el segundo trimestre. Ello,
unido a la dificultad diagndstica por poder confun-
dirse ecograficamente el ectdpico con un embarazo
intrauterino, supone una demora diagnéstica y una
mayor tasa de mortalidad en relacion a los demas
tipos de gestaciones ectdpicas. Dicha tasa no esta
disminuyendo como ocurre con el resto. El manejo
convencional es la reseccion cornual o histerecto-
mia, aunque en casos asintomaticos se puede op-
tar por el tratamiento médico. La via de acceso de
eleccion es la laparoscopia, aunque la laparotomia
queda justificada en una paciente con inestabilidad
hemodinamica. El tratamiento oportuno dependera
de la clinica, analitica, experiencia del cirujano y
deseo genésico de la paciente.
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