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Resumen 

ANTECEDENTES: La incidencia de embarazo intersticial varía del 2 al 3% de todas las 
gestaciones extrauterinas, y la tasa de mortalidad supone del 2 al 2.5% de los casos, lo 
que representa el 20% de las muertes por embarazo ectópico. 
CASOS CLÍNICOS: Se informan tres casos de pacientes multigestas de la tercera y 
cuarta décadas de la vida, con embarazo de 10 y 30 semanas (una de ellas desconocía 
estar embarazada), que iniciaron con dolor abdominal intenso e irritación peritoneal, 
por lo que se indicó la laparotomía exploradora. Se informó un embarazo ectópico de 
localización intersticial derecha en dos casos e izquierdo en el otro, que ameritaron 
histerectomía obstétrica y estabilización hemodinámica. Las tres pacientes tuvieron 
evolución clínica satisfactoria. 
CONCLUSIÓN: El embarazo intersticial es una alteración de baja incidencia y complica-
ciones hemodinámicas graves luego de la ruptura del saco gestacional, por lo que es 
importante conocer las características clínico-patológicas y establecer el diagnóstico 
temprano, con la intención de mejorar la vida reproductiva de las pacientes. 

PALABRAS CLAVES: Embarazo intersticial; dolor abdominal; laparotomía exploradora; 
histerectomía; diagnóstico temprano.

Abstract

BACKGROUND: The incidence of interstitial pregnancy varies from 2 to 3% of all extra-
uterine pregnancies, and the mortality rate is 2 to 2.5% of cases, which represents 20% 
of deaths due to ectopic pregnancy. 
OBJECTIVE: To report three cases of ruptured interstitial ectopic pregnancy. 
CLINICAL CASES: Three multipregnancy patients in the third and fourth decades of 
life, with 10 and 30 weeks of pregnancy (one of them did not know she was pregnant), 
who began with intense abdominal pain and peritoneal irritation, for which exploratory 
laparotomy was performed. An ectopic pregnancy was reported with a right interstitial 
location in 2 cases and a left interstitial pregnancy in the other; a total of cases required 
obstetric hysterectomy and hemodynamic stabilization. All three patients had a satis-
factory clinical evolution.
CONCLUSION: Interstitial pregnancy is an alteration with a low incidence and serious 
hemodynamic complications after rupture of the gestational sac, so it is important to 
know the clinicopathological characteristics and establish early diagnosis, with the in-
tention of improving the reproductive life of the women. patients. 

KEYWORDS: Interstitial pregnancy; Abdominal pain; Exploratory laparotomy; Hysterec-
tomy; Early diagnosis.
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ANTECEDENTE 

La porción intersticial de la trompa de Falopio es el segmen-
to proximal que se encuentra dentro de la pared muscular 
del útero (mide 0.7 mm de ancho y 1-2 cm de largo). El 
embarazo intersticial representa menos del 2% de los em-
barazos ectópicos.1 Los factores que incrementan el riesgo 
de embarazo intersticial son similares a los del embarazo 
ectópico de la trompa de Falopio distal, y su criterio principal 
es el antecedente de salpingectomía.2 

Las principales manifestaciones que sugieren un embara-
zo ectópico son: amenorrea, dolor abdominal y sangrado 
transvaginal; sin embargo, en etapas iniciales no suele ha-
ber signos ni síntomas, porque el manto miometrial que 
rodea el saco gestacional es más grueso comparado con 
el embarazo tubárico,3 por lo que los síntomas aparecen de 
forma tardía, cuando se rompe el saco gestacional, con he-
moperitoneo, irritación peritoneal y choque hipovolémico.2,4

El tratamiento depende de las semanas de gestación, de 
la ruptura del saco y deseo de fertilidad de las pacientes al 
momento del diagnóstico.5 Cuando el diagnóstico se esta-
blece antes de la ruptura del saco gestacional puede optar-
se por el tratamiento no quirúrgico o la cirugía de mínima 
invasión, y en caso de ruptura deberá practicarse cirugía 
de urgencia mediante laparoscopia o laparotomía, según 
las condiciones de la paciente y habilidades quirúrgicas 
del equipo médico.6

El objetivo de este estudio es informar tres casos de emba-
razo ectópico intersticial roto, con su respectiva evaluación 
histopatológica. 

CASOS CLINICOS

Caso 1 

Paciente de 34 años, con antecedentes obstétricos de 5 
embarazos, 4 partos, en curso del quinto embarazo de 10 
semanas de gestación, diagnosticado por amenorrea. La 
paciente manifestó dolor abdominal en la fosa iliaca dere-
cha de forma súbita, por lo que fue valorada en un hospital 
externo. El ultrasonido reportó: útero con endometrio engro-
sado, hipoecoico, saco gestacional de 4.3 cm, de localiza-
ción intersticial derecha, con reacción decidual heterogénea; 
visualización de un quiste de 3 cm; embrión único, con ac-
tividad cardiaca rítmica de 162 latidos por minuto, longitud 
cráneo-caudal de 3.6 cm y líquido libre en el hueco pélvico. 

A su ingreso se advirtió consciente, orientada, normotensa 
(120/70 mmHg), frecuencia cardiaca de 98 latidos por mi-
nuto (lpm); índice de choque de 0.81; con dolor abdominal 
en en la fosa iliaca derecha, rebote y psoas negativos; al 
tacto bimanual con dolor intenso a la movilización cervical 
y en el fondo de saco posterior.

Se integró el diagnóstico de embarazo intersticial derecho 
roto. Se practicó laparotomía exploradora, que reportó he-
moperitoneo de 300 mL, útero con embarazo ectópico roto 
intersticial derecho, con tejido friable y sangrado activo. Se 
obtuvo un feto sin actividad cardiaca y se llevó a cabo resec-

ción del cuerno uterino; se colocaron puntos hemostásicos 
en la greca, con tejido friable y persistencia del sangrado, 
por lo que se decidió efectuar histerectomía total abdomi-
nal extrafascial, con sangrado total de 900 mL. Durante el 
procedimiento quirúrgico se trasfundieron dos paquetes 
globulares y un plasma fresco congelado.

La paciente tuvo evolución clínica y bioquímica favorables, 
por lo que se dio de alta 48 horas posteriores a la interven-
ción quirúrgica, sin complicaciones. 

El estudio histopatológico confirmó el diagnóstico de em-
barazo ectópico intersticial roto. Figura 1

Caso 2 

Paciente de 25 años, con antecedentes obstétricos de 5 
embarazos: 3 abortos y 1 parto. Inició con dolor abdomi-
nal intenso, por lo que acudió a un hospital externo, donde 
informaron: hipotensión (80/40 mmHg), taquicardia (110 
lpm), índice de choque grado III, palidez de tegumentos, 
hiporreactividad y anemia grado IV de la OMS (hemoglobina 
de 3 g/dL); datos de abdomen agudo, con antecedente de 
amenorrea de 9 semanas y prueba de embarazo positiva. 
Se llevó a cabo laparotomía exploradora de urgencia, con 
reporte de embarazo ectópico intersticial roto, de localiza-
ción derecha, con hemoperitoneo de 3500 mL. Se realizó 
resección del cuerno uterino, pero al visualizar tejidos fria-
bles, desgarros en el útero y la salpinge se optó por histe-
rectomía total abdominal, con empaquetamiento pélvico y 
utilización de 3 compresas. El sangrado total fue de 4300 
mL. Se aplicó tratamiento hemodinámico y de la vía aérea, 

Figura 1. A) Útero de 13 cm, con cambios gestacionales y feto de 10 se-
manas de gestación. B) Útero en corte longitudinal, que muestra la cavidad 
uterina de 4.5 x3 cm, de forma triangular-irregular, con tejido blanco-rojizo 
esponjoso y áreas de necrosis, sin evidencia de tejido trofoblástico.

A

B
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con hemotransfusión de seis paquetes globulares y tres 
plasmas frescos congelados, y posterior envío al hospital 
donde fue atendida. 

En la Unidad de cuidados intensivos se mantuvo en tra-
tamiento con sedación, analgesia y tratamiento de la vía 
aérea por 48 horas hasta su estabilización; posteriormente 
se efectuó desempaquetamiento pélvico, con reporte de 
ambos ovarios sin daño, cúpula vaginal íntegra, sin datos 
de sangrado, con despulimiento del intestino delgado y san-
grado de 40 mL. Se colocó un drenaje Penrose, con gasto 
cuantificado de 210 mL después de 24 horas.

Durante su vigilancia se observó adecuada corrección de la 
anemia y evolución clínica satisfactoria, por lo que se dio 
de alta del hospital. 

La Figura 2 muestra los resultados del estudio histopato-
lógico. 

Caso 3

Paciente de 23 años, con antecedentes obstétricos de dos 
embarazos: 1 cesárea, en transcurso del embarazo de 30 
semanas de gestación, valorada en un hospital externo. 
Acudió por dolor abdominal intenso de predominio en el 
epigastrio, con irradiación al hipocondrio derecho; hiperten-
sión (130/90 mmHg), taquicardia y diaforesis. Los estudios 
de laboratorio informaron anemia grado III de la OMS (he-
moglobina de 7 g/dL). El ultrasonido abdominal documen-
tó abundante líquido libre en la cavidad abdominal, útero 
gestante, con frecuencia cardiaca fetal positiva, por lo que 
se practicó laparotomía exploradora, donde se encontró 
hemoperitoneo de 3000 mL. Se obtuvo una recién nacida de 
30 semanas por Capurro. Durante la evaluación se informó 
embarazo en el cuerno uterino izquierdo, con desgarro de 
1.3 cm, en estrecha relación con el lecho placentario, por lo 
que se llevó a cabo histerectomía obstétrica, con posterior 
ingreso a la Unidad de cuidados intensivos por 48 horas. 
Luego de su estabilización hemodinámica fue enviada a la 
unidad médica donde recibió tratamiento. La paciente tuvo 
evolución favorable. 

Figura 2. A) Útero después de la histerectomía. B) Útero en corte sagital; 
cavidad uterina irregular, con tejido blanco esponjoso, sin evidencia de 
tejido (flecha negra).

A    			               B

Figura 3. A) Útero en la parte superior izquierda, placenta en la región 
intersticial, con cotiledones irregulares (flecha negra); en la parte inferior y 
por separado se encuentra la cavidad uterina (flecha blanca). B) Superficie 
serosa donde se trasluce la placenta; en la parte inferior se advierte una 
zona con desgarro uterino de 1.3 cm, en estrecha relación con el lecho pla-
centario (flecha negra). C) Cavidad uterina de 4.2 x 3.1 cm, triangular-irre-
gular a expensas de tejido blanco amarillento, esponjoso, sin evidencia 
de tejido trofoblástico.

Figura 4. A) Continuidad estrecha de la pared tubaria-mucosa salpingeana 
(flecha blanca), con lecho placentario (fecha negra). B) Corte histológico 
que muestra la estrecha relación de la salpinge con la implantación pla-
centaria.

Montaje histológico

Tuba
uterina

Placenta

A    			                                       B

				                      C

A    			                           B

El estudio anatomopatológico confirmó el diagnóstico de 
embarazo intersticial roto. Figuras 3 y 4 
DISCUSIÓN 

El embarazo intersticial es un tipo de embarazo ectópico 
que acontece cuando el blastocisto se implanta en la por-
ción intersticial de la trompa de Falopio,7 cuya medida nor-
mal es de 0.7 mm de ancho y 1-2 cm de largo, revestida por 
mucosa endometrial.8 

La incidencia de embarazo intersticial es baja (2 al 3% del 
total de embarazos extrauterinos) y la mortalidad varía de 
un 2 a 2.5%, lo que representa el 20% de las defunciones 
por embarazo ectópico.9 Dentro de los factores de riesgo se 
encuentran: cirugía tubárica, fertilización in vitro, inducción 
de la ovulación y enfermedades de transmisión sexual.8 Los 
casos informados en esta serie no se asociaron con los 
factores de riesgo expuestos. 

Las pacientes con embarazo intersticial no suelen manifes-
tar síntomas al inicio de la gestación. Las principales mani-
festaciones incluyen: amenorrea, dolor abdominal o pélvico, 
y sangrado transvaginal.10 El embarazo ectópico roto suele 
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ocurrir entre las 12 y 16 semanas de gestación, en la unión 
de los vasos uterinos y ováricos, lo que provoca una des-
compensación hemodinámica que puede afectar de la vida 
de la paciente.11 Del 20 al 50% de los casos se diagnostican 
durante el procedimiento quirúrgico de urgencia, mediante 
los signos y síntomas de abdomen agudo, en pacientes 
embarazadas a finales del primero y segundo trimestres.12

El estudio de Gao y su grupo, en pacientes con seguimiento 
de 8 años, informó síntomas negativos en un 47.8%, dolor 
abdominal en 39.1% y sangrado transvaginal en 23.9%.13 
Comparado con nuestras pacientes, el caso 1 manifestó 
dolor abdominal y el caso 2 tuvo choque hipovolémico, am-
bos con ruptura del saco gestacional; respecto al caso 3, 
los principales síntomas fueron dolor abdominal intenso 
y choque hipovolémico, debido a hemorragia abdominal. 

Los criterios ecográficos para establecer el diagnóstico de 
embarazo intersticial son:14

1. 	Cavidad uterina vacía.
2. 	Saco coriónico separado (menos de 1 cm) del borde 

lateral de la pared uterina.
3. 	Capa miometrial delgada, menor o igual de 5 mm, 

que rodea el saco coriónico.
4. Signo de la línea intersticial, que se encuentra desde 

la cavidad endometrial hasta la región cornual, colin-
dando con el saco gestacional o la masa intersticial 

Estos criterios suponen un 80% de sensibilidad y 98% de 
especificidad para el diagnóstico de embarazo intersticial.11 

El tratamiento depende de la edad gestacional al momento 
del diagnóstico, si existe ruptura del saco gestacional y de-
seo de fertilidad de la paciente. El protocolo médico incluye: 
metrotexato en monodosis, multidosis, solo o combinado 
por vía sistémica, o administración directa en el saco gesta-
cional, por vía vaginal o laparoscópica.15,16 Cuando la dosis 
de β-HCG sérica excede las 20,000 UI/L es probable que 
exista una reacción deficiente al metrotexato, y justifica el 
tratamiento quirúrgico adicional,17 con cirugía conservadora 
o radical como última opción.6 

El procedimiento quirúrgico también depende del momento 
en que se establece el diagnóstico, si se integra antes de 
la ruptura del saco gestacional puede practicarse cirugía 
conservadora, con evacuación transcervical, salpingotomía 
o cornuostomía, resección cornual o en cuña, y escisión mi-
nicornual;18,19 dentro de estos procedimientos, la resección 
en cuña se asocia con mayor sangrado intraoperatorio, dis-
torsión de la anatomía del útero y elevado riesgo de ruptura 
uterina en embarazos subsecuentes.4 Si por el contrario 
el diagnóstico se establece luego de la ruptura del saco 
gestacional, además de los procedimiento descritos ante-
riormente, puede optarse por tratamiento radical mediante 
histerectomía, que se reserva como tratamiento de última 
línea en pacientes con hemorragia incontrolable, embarazos 
intersticiales grandes, deseos reproductivos satisfechos 
o en quienes tengan otro tipo de alteración uterina.6,20 La 
paciente del caso 1 tuvo sangrado persistente, incluso des-
pués de colocar suturas hemostáticas y paridad satisfecha, 
por lo que se realizó histerectomía abdominal. Los casos 2 
y 3 reportaron hemoperitoneo de 3500 y 3000 mL, respec-

tivamente, además de choque hipovolémico, por lo que se 
practicó histerectomía.
La cirugía laparoscópica, comparada con la laparotomía, 
se asocia con menor tiempo quirúrgico y estancia intra-
hospitalaria, sin diferencias en cuanto a complicaciones 
quirúrgicas, sangrado y hemotransfusión.5 

CONCLUSIÓN

El embarazo intersticial es una alteración con baja inciden-
cia y complicaciones hemodinámicas graves luego de la 
ruptura del saco gestacional, por lo que es importante co-
nocer las características clínico-patológicas y establecer 
el diagnóstico temprano, pues el blastocisto se implanta 
en la porción intersticial de la trompa de Falopio (locali-
zado dentro de la pared muscular del útero). La ruptura 
puede acontecer, incluso, conforme avanza el embarazo, 
por lo que es importante integrar el diagnóstico oportuno, 
mediante criterios ultrasonográficos, que han demostrado 
alta sensibilidad y especificidad. El tratamiento conservador 
puede preservar la vida reproductiva de la paciente, pero si 
existe ruptura del saco gestacional y sangrado en la cavidad 
abdominal, con inestabilidad hemodinámica, es necesario 
practicar la cirugía de urgencia, con la finalidad de evitar 
complicaciones graves. 
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