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DEFINICION DE EMBARAZO INTERSTICIAL:
Huevo fertilizado que se implanta en aquellos sitios
gue no sea la cavidad endometrial; en nuestro caso
en la parte intersticial de la Trompa de Falopio.

FRECUENCIA:

El 980/0 de los Embarazos Ectdpicos son Tubari-
cos, de los cuales les corresponde un 20/o0 a los
intersticiales.

La ruptura se produce antes del cuarto mes de em-
barazo y el sangrado es mas abundante que cual-
quier embarazo ectépico y se puede destruir el
cuerno uterino.

INTRODUCCION

Se presenta un caso de embarazo intersticial en
una paciente a quien se le habia practicado Salpin-
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EMBARAZO ECTOPICO INTERSTICIAL.:
POSIBLE SALPINGITIS CRONICA

PRESENTACIQN DEL CASO.- RESUMEN DE
HISTORIA CLINICA.

No.: 175460421

Edad: 36 afios

Sexo: Femenino

Ocupacidn; Oficios Domeésticos

Estado Civil: Casada

Raza: Mestiza

Religidn: Catolica

Lugar Origen: San Pedro Sula

Lugar Residencia: San Pedro Sula

Primer Ingreso: 25-9-87 Egreso: 30-9-87

S.P.: Sangrado Transvaginal escaso mas dolor
pélvico

Dx Ingreso: Amenaza de Aborto

Dx Egreso: Amenaza de Aborto + Embarazo de 8
semanas x F.U.R.

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS:
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Menarquia: 12 afios
Inicio Vida Sexual: 16 afios
Matrimonios: 2

lo.. G:5 P:4 A:0 HV..4 EE.:1 1969

20.:. G:7 P:5 A0 HV..5 E.E.1
FUR: 26-7-87 FUP: 2 Mayo 1985 (No
planificacion familia posterior)

Planificd: Pildora 4 afios después del primer emba-
razo Ectépico Planacol 1 afio Ultima Citologia:
Julio 1987: Normal No sangrado intermenstrual
Salpingitis cronica que recibi6 tratamiento

ANTECEDENTES QUIRURGICOS:

1969: Embarazo Ectépico HLMV Examen Fisico:
Utero aumentado como para 6 semanas, Cervix
permeable al pulpejo, anexos libres. Examenes:
Gravindez: +
Ht: 37 Tx:

Primolut Depot 250 mg.

Folvite

Vitamina E

Manejada por amenaza de Aborto

20. INGRESO: 14-10-87 EGRESO: 28-10-87

Dx Reingreso: Amenaza de Aborto

Dx Egreso: Embarazo Ectopico Intersticial Izg.
Examen Fisico: Utero aumentado como para 12
semanas

Ecografia: 14-10-87. Embarazo de 8-9 semanas, se
observa saco gestacional con embridn en su interior
se sugiere control en 7 dias.

Paciente persiste con dolor en bajo vientre, sin
embargo abdomen es benigno.

HGC: 19-10-87 es negativo (Gravindex), es norma
del laboratorio que si el gravindex es {—) no se
efectla la titulacion de H.G.C. en nuestro labora-
torio.

20-10-87: Se sospecha huevo muerto retenido y
hay sangrado genital nuevamente.

21-10-87: Legrado Uterino por aborto inevitable.

Se extrae tejido escaso de aspecto endometrial
histerometria de 8 cms., aun cuando es norma
enviar las piezas a Patologia, no se envid éste.

22-10-87: Dolor persiste en fosa lliaca izquierda
y Utero aumentado, se sospecha una Miomatosis
Uterina versus un embarazo Ectopico angular
izquierdo.

Ecografia: Masa que mide 5.6x6.0 con saco ges-
tacional en su interior y embrion; hacia arriba del
fondo uterino y adherido al mismo Utero casi de
tamafio normal compatible con embarazo ecto-
pico.

Con estas impresiones diagndsticas se somete a la
paciente a Laparatomia exploradora el 22-10-87 y
se encuentra un embarazo intersticial izquierdo
no roto y un quiste para ovario derecho; el cual
por su magnitud se efectta HAT+S.0. lzquierdo
sin incidentes.

Reporte de Patologia.- (Biopsia SS—9461).

Utero mide 9.5 x 10 cms., cavidad endometrial
dilatada y liquido sanguinolento, parte intersticial
de trompa izquierda presenta dilatacion esférica
congestiva de aproximadamente 5 cms., en la cual
se reconoce en su interior un embrién de 9 mm.,
resto de trompa sin alteraciones; cavidad amnio-
tica de 2.8 cms.; ovario izquierdo 3.4 cms. sin
cuerpo lateo. También se reporta una estructura
ovoide gris y de contenido pastoso.

Analitica: HT: 30 Volo/o - 41 Vol. o/o Paciente
reingresa por: Hematoma de Cupula Vaginal.

ETIOLOGIA:
1.- Factores que impiden o retrasan el paso del hue-
vo fertilizado de la cavidad Uterina:

—Salpingitis Cronica
—Anomalias de las estructuras
—Adherencias

—Tumores que comprimen
—Cirugia Tubérica previa

2.- Factores que incrementan la receptibilidad del
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huevo fertilizado por parte de la mucosa tubarica —
iPobre peristalsis
—Endometriosis

3.- Transmigracion

CUADRO CLINICO:

—Dolor subito e intenso en abdomen bajo

—Shock

—Sangrado vaginal minimo

—Utero sufre cambios hormonales, por lo tanto
hay aumento uterino que simula un embarazo
intrauterino.

El diagnostico agresivo es esencial y la ruptura re-
presenta una verdadera emergencia que puede cau-
sar la muerte: 6-70/0 de todas las muertes obsté-
tricas son debido a embarazo tubarico.

En la fase catastrofica hay signos de:

—Irritacion peritoneal
—, Ausencia de Fiebre
—.Ausencia de signos de infeccion
—Rigidez abdominal
—.Masa corneal
- Culdocentesis (+) que confirma el Hemoperi-
toneo

Este cuadro clinico hace que el cirujano tome la
decisidn de llevar la paciente directamente al qui-
rofano.

DIAGNOSTICO TRIADA:
—Masa Anexial

—Sangrado intermitente escaso
—Dolor Pelvico

OTROS:

—Masa solo palpable en un 30-700/d lo que conlle-
va a tacto bajo anestesia

—Utero aumentado de tamano

—Signo de Cullen es raro

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.:
—Menstruaciones normales
—Sangrado Uterino Disfuncional
—Aborto

—Enfermedad inflamatoria pelvica
— Apendicitis

—Persistencia del cuerpo luteo
—Ovarios quisticos pequefios
— Infeccion urinaria

ANALITICA:

—Anemia aguda

— Aumento de Leucocitos

—Niveles de hormona Gonadotropina Corionica
pueden estar bajos

—Gravindex (+) en un 500/0

—Ultrasonido puede dar un error hasta el 250/0

—Exploracion bajo anestesia general para encon
trar una masa, el no encontrarla no lo descarta

—Fendmeno de Arias-Stella en un 2o0/0

—Laparoscopia

—Laparotomia.- Es preferible operar y no encon
trar nada; que esperar un desenlace fatal.

TX: HISTERECTOMIA:

Se ha reportado embarazo intersticial en paciente
con Utero unicorme(3)

Embarazo Ectopico ovarico se han reportado solo
300 casos en la literatura mundial(2).

COMENTARIOQO:

Este caso que presentamos equivale a ser el Unico
gue se registra en 5 afios en el 1.H.S.S. de San
Pedro Sula:

MO ——
I[Aﬁﬂ !FEEBEE.E‘:E“ ABORT | NACIMIENTOS
= |
|1983 [ 5 373 2838
1984 | ! 339 2894
| 1985 ' 1" 265 2881
| 1986 | 11 289 | 2712
(1987 | 20 2 | 2866

Reviste importancia a nuestra forma de ver por 3 razones
y que esta experiencia puede ser de utilidad a otros Colegas:
1.- Que posiblemente persisitio la causa del embarazo
ectopico anterior.

2.- Que la paciente estuvo largo tiempo hospitalizada sin
lograrse establecer un diagnostico
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definitivo, aun cuando habfa evidencias:
Le fue practicado un legrado por sospecha
de aborto incompleto, lastimosamente no se
efectud estudio anatomo-patologico a la pieza
obtenida.

3.- La forma de resolverse el caso fue con histe-
rectomia en una mujer joven; porque consi-
deramos que el manejo conservador puede
conllevar un desenlace fatal.

Sabemos que no podemos disminuir las enfermeda-
des de transmision sexual, causantes de los trastor-
nos del endolsapinx y adn cuando se hiciera, la
incidencia del embarazo intersticial siempre seria
igual.

En nuestro caso oportunamente no se presento
el cuadro catastrofico pues hasta en la segunda
ecografia cuando se sospechdé por clinica se obtuvo
la sospecha mas firme de embarazo intersticial.

RESUMEN: En el presente caso se comprueba
nuestra baja incidencia, al igual que el sustentado
por otros autores y que la histerectomia sigue sien-
do el tratamiento para el embarazo ectopico inters-
ticial y que la clinica y la mayor dedicacion al pa-
ciente el diagnostico puede ser fuertemente sospe-
chado.

Valdria la pena intentar el tratamiento de los em-
barazos ectdpicos sin cirugia, sino que con farma-
cos como el Metotrexate que esta dando resultados
satisfactorios en algunos lados (4).

En una serie de 200 casos de embarazo tubérico
que no tuvieron complicaciones quirdrgicas, 122
se embarazaron de nuevo y de los cuales 24 se repi-
tié el embarazo ectopico(5).

Se dice que la ausencia de Saco Gestacional en la
ecografia y niveles mayores o iguales a 6500 U.I.
de hormona Gonadotropina Corionica puede estar
asociado con embarazo ectdpico en un 870/0 de
los casos, lo cual puede ser una cifra estadistica{6).

En vista de los adelantos en las fertilizaciones in
vitrio tendra que pensarse en este tipo de embarazo
ectopico, cuando hayan antecedentes de los mis-
mos, endometriosis y uso de DIU(7).
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