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RESUMEN. Antecedentes: El embarazo ectépico intramural es
la gestacion a nivel de miometrio sin tener conexion con las trom-
pas de Falopio o cavidad endometrial, es extremadamente raro;
representa menos del 1% de todos los embarazos ectdpicos.
Este tipo de embarazo es dificil de diagnosticar, las modalidades
diagnésticas incluyen ultrasonido, tomografia computarizada y re-
sonancia magnética. Se han descrito factores de riesgo para esta
rara gestacion ectopica que incluyen trauma uterino previo, ade-
nomiosis, cirugia pélvica y fertilizacion in vitro. Descripcion de
caso clinico: Primigesta de 32 afios que se presentd a consulta
con amenorrea y prueba de embarazo positiva, se realiza ultra-
sonido donde se observa endometrio lineal sin evidencia de saco
gestacional. Se deja como impresion diagndstica embarazo tem-
prano y se cita en 2 semanas, al presentarse se envia a realizar
gonadotropina coriénica humana fraccion beta que reportd 600
Ul/ml. 2 dias después se repite la prueba y reporta 5000 Ul/ml.
La paciente inicia con dolor pélvico de moderada intensidad tipo
colico, acompafiado de sangrado transvaginal. Se realiza un ter-
cer ultrasonido pélvico que reporta imagen de 1.63 por 1.50 cms
heterogénea, irregular compatible con un saco gestacional conte-
niendo embrién sin latido cardiaco en su interior correspondiente
a un embarazo intramural y presencia de mioma subseroso. Se
decide realizar laparotomia exploratoria en donde se extrae saco
gestacional y mioma, sin complicaciones. Conclusiones: Los es-
tudios de imagen y laboratorio son necesarios para el diagnéstico
del embarazo intramural, dado que es altamente inusual no hay
un consenso sobre su manejo, en este caso el manejo fue qui-
rargico.
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INTRODUCCION

El embarazo ectdpico es la implantacion del 6vulo fertiliza-
do fuera de la cavidad uterina.' El embarazo ectdpico intramural
es la gestacion a nivel de miometrio sin tener conexion con las
trompas de Falopio o cavidad endometrial.? Hasta el 2013 se
habian reportado 53 casos en la literatura mundial.® Este tipo
de embarazo es dificil de diagnosticar y usualmente se puede
confundir con embarazo molar, sarcomas, miomas o embarazo
normal en Utero anormal congénito.

Un embarazo intramural se localiza dentro de la pared ute-
rina, completamente rodeado de miometrio, y separada de la
cavidad uterina y las trompas de Falopio, pero la fisiopatologia
aun no esta clara. Un estudio de Ong y colaboradores en el
2010 explica el embarazo ectdpico intramural mediante el au-
mento de la actividad litica del sincitiotrofoblasto y la deciduali-
zacion defectuosa, permitiendo que el embridn penetre miome-
trio.* Pijnenborg y colaboradores en el 2011 describen que la
decidua atrae al trofoblasto y los trofoblastos intravasculares e
intersticiales invaden el miometrio.? Se han identificado factores
de riesgo para explicar la patogénesis, incluido el trauma ute-
rino previo causando un tracto sinusal dentro del endometrio o
implantacién en un foco de adenomiosis intramural.® Otros han
descrito la invasion de la pared uterina por la placenta acreta y
el crecimiento posterior del feto dentro del miometrio. Las cau-
sas no estan bien definidas pero otros posibles factores de ries-
go incluyen adenomiosis, cirugia pélvica y fertilizacion in vitro.®

Las modalidades diagnosticas incluyen ultrasonido, tomo-
grafia computarizada y resonancia magnética.” El manejo del
embarazo intramural depende del tamafio de la lesién, estado
del paciente, y el deseo de paridad futura.® Modalidades de tra-
tamiento documentadas en la literatura incluyen manejo expec-
tante, enucleacién quirdrgica, embolizacion de arteria uterina,
administracion de metrotexate sistémico o local, histerectomia
e inyeccion de cloruro de potasio intrafetal.®

CASO CLINICO
Paciente de 32 afos, maestra de educacion primaria, ca-

télica, en union libre, procedente de Ojojona, primigesta, sin
método de planificacién familiar, acudié a consulta con historia
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de amenorrea de 7 semanas, se realizd prueba de embarazo
con resultado positivo. Al examen fisico, paciente se encontraba
dentro de parametros normales. Se realiz6 ultrasonido pélvico
donde se observo endometrio lineal sin evidencia de saco ges-
tacional. Se deja como impresién diagndstica embarazo tem-
prano y se cita en 2 semanas. Paciente retorna a las 2 semanas
con historia de sangrado transvaginal leve de 2 dias de evolu-
cién sin otro sintoma acompafante, se realizd especuloscopia
donde se observa cérvix cerrado con escaso restos hematicos,
se realizd de nuevo ultrasonido pélvico donde se observo en-
dometrio lineal sin ecos mixtos en su interior y sin presencia
de saco gestacional en endometrio y anexos. No se observa-
ron masas (miomas) ni liquido libre. Se dejé como impresién
diagnostica embarazo temprano versus aborto completo; se
enviaron niveles de hormona gonadotropina coriénica humana
fraccion beta que reporté 600 Ul/ml. dos dias después se repite
la prueba y reporta 5000 Ul/I. Paciente inicia con dolor pélvico
de moderada intensidad tipo célico, acompafiado de sangrado
transvaginal. Se realizé un tercer ultrasonido pélvico (Figura 1)

Figura 1. Saco gestacional irregular con botdn embrionario sin latido cardiaco
ubicado en miometrio posterior izquierdo (flecha azul).

Primera visita: paciente con amenorrea, prueba de
embarazo positiva. Ultrasonido: no se observa saco
gestacional. Se deja como embarazo temprano.

!

Segunda visita: paciente con sangrado transvaginal,
especuloscopia: cérvix cerrado. Ultrasonido: no se
observa aln saco gestacional. Se deja como embarazo
temprano versus aborto completo.

'

Tercera visita: paciente con dolor pélvico, con hormona
gonadotropia coridnica humano fraccion beta en aumento.
Ultrasonido: reporta saco gestacional con embrién sin
latido cardiaco en miometrio. Se decide intervencion
quirdrgica.

Figura 2. Evolucion de la paciente.
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que reporta imagen heterogénea de 1.63 por 1.50 cms, irre-
gular compatible con un saco gestacional a nivel de miometrio,
sugestivo de 7 semanas de gestacion, conteniendo embrién de
0.8 cms sin latido cardiaco en su interior correspondiente a un
embarazo intramural y presencia de mioma subseroso a nivel de
pared posterior de 2.24 por 1.44 por 1.82 cc. Se decidié realizar
laparotomia exploratoria en donde se extrae saco gestacional
conservando trompa uterina y ovario izquierdo. Se extrajo tam-
bién mioma subseroso de 2 por 2 cm de diametro. Paciente sali6
de sala de operaciones sin complicaciones. (Figura 2). El infor-
me de patologia reportd vellosidades coriales parcialmente de-
generadas con presencia de vasos sanguineos correspondiente
a restos placentarios parcialmente degenerados y necréticos.

DISCUSION

El embarazo ectdpico representa del 2 al 4% de todos los
embarazos. De estos embarazos, aproximadamente el 98%
son tubaricos y de ellos, el 60% son ampulares, el 30% istmi-
cos, el 5% fimbrico, el 3% intersticiales y el 2% corresponde a
otras localizaciones.™ La incidencia exacta del embarazo ecté-
pico intramural es desconocida pero este embarazo ocurre en
menos del 1%.8 Fue reportado por primera vez por Doederlein
y Herzog en 1913.3En nuestro pais no se han reportado casos.

En los primeros informes en la literatura, el embarazo
intramural no se podia diagnosticar hasta que se realizaba la
cirugia por ruptura uterina. Solo hay un informe de un embarazo
intramural en el que la ruptura no ocurrié hasta las 30 semanas
de gestacién y donde el parto tuvo éxito a través de una
cesarea-histerectomia.

Debido a la baja incidencia de embarazo intramural y sin-
tomas clinicos no especificos el diagnéstico es dificil. Entre los
diagndsticos diferenciales esta el embarazo temprano, amena-
za de aborto o enfermedad trofoblastica gestacional.'? El diag-
ndstico requiere la visualizacién de la invasion trofoblastica en
el miometrio, mas comunmente realizado con ultrasonido trans-
vaginal o imagen de resonancia magnética. Aunque el ultraso-
nido transvaginal se ha convertido en la primera opcién debido
a su seguridad, por ser un método no invasivo y de bajo costo."

En nuestro caso la paciente venia con historia que suge-
ria un embarazo temprano en la primera visita; posteriormente
se sospechaba de embarazo temprano versus aborto completo
al no encontrar hallazgos sonograficos en las primeras visitas.
Se encontraron datos hasta la realizacion del tercer ultrasonido,
compatibles con las caracteristicas de un embarazo intramu-
ral: saco gestacional rodeado de miometrio sin interaccion con
trompas de Falopio o cavidad endometrial y sin latido cardiaco.

Las opciones de tratamiento dependen del momento del
diagnostico. En una paciente hemodinamicamente estable que
desea un embarazo futuro, esta afeccidén puede manejarse de
manera conservadora mediante la administracién local de cloruro
de potasio 0 metotrexato 0 mediante metotrexato sistémico en
dosis Unica o en régimen de dosis multiple. Se puede realizar un
tratamiento quirtrgico no radical mediante enucleacion o resec-
cién en cufia con reconstruccion miometrial. La ruptura uterina
con inestabilidad hemodinamica garantiza una histerectomia.™
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Sereportd el caso de un embarazo intramural en el segundo
trimestre de gestacion el cual fue manejado con reseccién del
saco gestacional mas la embolizacién aértica temporal con
balén transfemoral para prevenir la subsecuente hemorragia e
histerectomia."

Dado que la paciente estaba en el primer trimestre, se
deseaba conservar la fertilidad de la misma por lo que se
realiza enunciacion quirdrgica mas miomectomia. Se envi6
pieza al servicio de patologia el cual reportd vellosidades
coriales parcialmente degeneradas con presencia de vasos
sanguineos correspondiente a restos placentarios parcialmente
degenerados y necraticos.

CONCLUSIONES

El embarazo intramural es altamente inusual y dificil de
diagnosticar, puede ser confundido con un embarazo temprano

EMBARAZO INTRAMURAL

o un aborto completo. Para confirmar el diagnéstico nos auxi-
liamos en los estudios de imagen como ser el ultrasonido y da-
tos de laboratorio (niveles de hormona gonadotropina coriénica
humana fraccién beta). No hay un consenso definitivo para el
manejo y existe la alternativa farmacoldgica o quirrgica, pero
en nuestro caso el manejo fue la cirugia sin complicaciones.
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ABSTRACT. Background: Intramural ectopic pregnancy is
pregnancy at the myometrial level without having a connection
with the fallopian tubes or endometrial cavity, it is extremely
rare; it represents less than 1% of all ectopic pregnancies.
This type of pregnancy is difficult to diagnose, the diagnostic
modalities include ultrasound, computed tomography and
magnetic resonance imaging. Risk factors for this rare ectopic
pregnancy have been described, including previous uterine
trauma, adenomyosis, pelvic surgery, and in vitro fertilization.
Clinical case description: A 32-year-old, first time pregnancy,
arrives at the clinic with amenorrhea and a positive pregnancy
test, an ultrasound was performed where a linear endometrium
was observed without evidence of a gestational sac. Diagnostic
impression: early pregnancy; she returned in 2 weeks, had a
human chorionic gonadotropin beta fraction performed that
reported 600 IU / ml. 2 days later the test is repeated and reports
5000 IU / ml. The patient begins with a colic pelvic pain of moderate
intensity and transvaginal bleeding. A third pelvic ultrasound was
performed, reporting a heterogeneous, irregular 1.63 by 1.50
image, compatible with a gestational sac containing an embryo
without a heartbeat inside, corresponding to an intramural
pregnancy and the presence of myoma. We decided to perform
an exploratory laparotomy where a gestational sac and fibroid
were removed, without complications. Conclusions: Imaging and
laboratory studies are necessary for the diagnosis of intramural
pregnancy, since it is highly unusual there is no consensus on its
management, in this case the management was surgical.

Keywords: Ectopic pregnancy, Myometrium, Laparotomy.
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