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RESUMEN

Se describe un caso de embarazo ectépico intramiometrial luego de tratamiento
de fertilizacion in vitro y transferencia embrionaria (FIV-TE). El caso fue tratado
conservadoramente mediante inyeccién de metotrexato intrasacular guiada por
ecografia, obteniéndose un embarazo gemelar exitoso a término después de una
transferencia de embriones descongelados.

Palabras clave. Embarazo ectépico intramiometrial, Fertilizacion in vitro, Metotrexato
intrasacular.

ABSTRACT

We describe a case of ectopic intramyometrial pregnancy after in vitro fertilization
and embryo transfer (IVF-ET), treated conservatively by ultrasound-guided
intrasacular injection of methotrexate, followed by a successful twin pregnancy after
frozen-thawed embryos transfer.

Key words: Ectopic pregnancy, intramyometrial, In vitro fertilization, Methotrexate,
intrasaccular.

INTRODUCCION

Luego de un tratamiento de una fertilizacion in vitro- transferencia em-
brionaria (FIV-TE), la posibilidad de la ocurrencia de un embarazo ecto-
pico esde 2 a 11 %, siendo la localizacion tubarica la mas frecuente. Las
localizaciones menos frecuentes (menos de 1%) son: ovarica, cervical,
abdominal e intramiometrial®. Esta ultima localizacién es considerada
la mas inusual, habiéndose comunicado en la literatura menos de 50
casos®?. El embarazo intramiometrial o uterino intramural se refiere al
embarazo implantado completamente dentro del miometrio del Utero
y separado de la cavidad uterina, trompa de Fallopio o ligamento re-
dondo. Los factores de riesgo propuestos son: trauma uterino previo
que resulte en una comunicacion miometrio-endometrio, adenomiosis,
actividad trofoblastica incrementada y decidualizacion defectuosa, y
transferencia embrionaria dificil®. El diagndstico es con frecuencia di-
ficil y puede confundirse con Utero bicorne, embarazo ortotdpico, mio-
ma intramural, embarazo cornual o mola hidatidiforme. De no tratarse
a tiempo, puede ocasionar rotura uterina con hemoperitoneo y shock
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hipovolémico, siendo necesaria la histerectomia
de emergencia. Sin embargo, un diagndstico
precoz, permite un tratamiento conservador,
que resulta en preservacion del potencial repro-
ductivo@#9.

COMUNICACION DEL CASO

Una paciente mujer de 39 afios con infertilidad
primaria por baja reserva ovarica fue sometida
a un tratamiento de FIV-TE con évulos donados.
Se realizé transferencia embrionaria de 2 blas-
tocistos expandidos, siendo este procedimiento
técnicamente dificil, debido a un Utero en retro-
version marcada y orificio cervical interno (OCl)
estenosado. Se utiliz un catéter de transferen-
cia embrionaria Frydman Ultrasoft con guia eco-
grafica. Se coloc6 un tenaculo cervical para trac-
cionar el cuello uterinoy con un histerometro se
consiguio pasar el OCl, colocando los embriones
a 2 cm por encima del OCI. La vision ecografica
fue defectuosa debido a la marcada retroflexion
uterina. A los 12 dias, el valor de la hCG beta en
sangre fue de 174 Ul/L, valor que ascendi6 a 812
UI/L luego de 3 dias. A las 5,5 semanas de em-
barazo, la ecografia transvaginal mostrd un saco
gestacional de 11 mm con vesicula vitelina de 2,4
mm localizado en la cara anterior de la pared
miometrial, estando la cavidad uterina vacia (fi-
gura 1). Otra ecografia transvaginal realizada el
mismo dia informé "Gtero con dos cavidades; en
una, el endometrio es de 18 mmy en la otra hay
un saco gestacional de 15 x 9 mm, con vesicula
vitelina de 2,9 mmy embrién de 1,3 mm’".

Luego de 8 dias, a las 6 semanas y 5 dias de em-
barazo, el nivel de hCG beta era de 35,400 Ul/Ly
la ecografia transvaginal mostrd un saco gesta-
cional irregular de 23 x 16 mm intramiometrial
anterior, con embrién de 4,8 mm sin actividad
cardiaca. El grosor endometrial era de 19 mmy
la cavidad uterina estaba vacia. Ese dia se realizé
puncién transvaginal bajo anestesia y la coloca-
cion intrasacular de 50 mg de metotrexato me-
diante guia ecografica.

Los niveles de hCG beta disminuyeron progre-
sivamente. Sin embargo, dos semanas después
de la inyeccion intrasacular de metotrexato se
encontré una formacién heterogénea de 51 x
34 mm en el area correspondiente al ectopico
miometrial, por lo que se indic6 metotrexato
via intramuscular 50 mg (tabla 1). Tres semanas
después persistia una imagen de ecogenicidad
heterogénea de aproximadamente 29 mm en la
cara anterior del utero (figura 2).

FIGURA 2. CINCO SEMANAS DESPUES DE LA INYECCION INTRASACULAR DE
METOTREXATO; SE OBSERVA UNA MASA HETEROGENEA DE 29 MM EN LA PARED
ANTERIOR DEL UTERO.

Ul
1L 324cm
2L 25 cm

FIGURA 1. SACO GESTACIONAL LOCALIZADO EN LA CARA ANTERIOR DEL MIOMETRIO. LA CAVIDAD ENDOMETRIAL ESTA VACIA (GROSOR ENDOMETRIAL: 14 MM).
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TABLA 1. EvOLUCION DE LOS NIVELES DE HCG BETA Y DEL TAMARNO DEL
ECTOPICO INTRAMIOMETRIAL.

Masa
Semanas (s) | Valorde | miometrial
+ dias (d) de | hCG beta anterior Observaciones
gestacion (UI/L) (ecografia
transvaginal)
4s1d 174
4s 5d 812
Saco gestacional
55 4d 7981 de llmm con
vesicula vitelina de
24mm
Saco gestacional
irreqularde 23 x 16 Inyeccion intrasa-
6s 5d 35400  mm,embrionde 48 cular de metotrexa-
mm sin actividad to 50 mg
cardiaca
Saco gestacional
irreqular, contenido
P 22l denso, de 18 x 10
mm, no embridn
85 5d 9,008
Formacién hetero-
9s 5d 4971 génea de 51x34x Metotrexato IM
34 mm
10s 6d 1999
Masa heterogénea
1Is 6d 949 de 29 mm
13s 60
13s 6d 9

FIGURA 3. AL MOMENTO DE LA TRANSFERENCIA DE EMBRIONES DESCONGE-
LADOS, LA PARED MIOMETRIAL ANTERIOR MUESTRA UN AREA HETEROGENEA DE
20 MM. OBSERVESE MARCADA ANGULACION DEL UTERO A NIVEL DEL ORIFICIO
CERVICAL INTERNO.

Luego de 5 meses, permanecia la imagen hete-
rogénea de 20 mm en la pared anterior del Utero
(figura 3). Se realizé la preparacion endometrial
con valerato de estradiol y se procedié a trans-
ferir 2 blastocistos descongelados. Se consiguio
un embarazo gemelar, el cual cursé sin compli-
caciones. El parto por cesarea ocurrio a las 37
semanas, con 2 recién nacidos sanos -una mujer
de 2,350 gy unvaronde 2,600 g. La cara anterior
del Utero no mostré alteraciones al momento de
la cesarea.

DiscusioN

El embarazo ectopico posterior a un tratamien-
to de fertilizacion asistida debe ser reconocido
precozmente, para simplificar el tratamiento y
mejorar el futuro reproductivo. El embarazo ec-
topico cervical representa todo un reto, ya que
tiende a sangrar profusamente y muchas veces
termina en histerectomia. La localizacién intra-
miometrial no diagnosticada podria también
ocasionar complicaciones que requieran trata-
miento quirurgico de emergencia, como hemo-
peritoneo masivo y shock hipovolémico® o san-
grado vaginal profuso®. Esto se debe a que la
rotura uterina puede ocurrir hacia la serosa ute-
rina o el crecimiento del saco intramural abrirse
hacia la cavidad uterina.

El embarazo ectdpico intramiometrial es una va-
riante muy rara de embarazo ectdpico que pue-
de ocurrir luego de transferencia embrionaria
dificil en tratamientos de FIV, tal como ocurrié
en el presente caso. Se ha descrito también en
pacientes con adenomiosis®?. El diagnostico de
embarazo ectépico intramiometrial puede ser
dificil y a veces pasa desapercibido. En el caso
presentado, en una de las ecografias realizada a
las 5,5 semanas se confundi6 el diagndstico con
una malformacién mulleriana. Verghese y col®y
Katano y col® comunicaron sendos casos que se
confundieron con aborto retenido y fueron so-
metidas a legrado uterino, pero al no obtenerse
tejido corionico o fetal, se reevalud el diagnos-
tico.

Se ha propuesto el tratamiento conservador con
metotrexato intrasacular, ya sea por via laparos-
copica® o transvaginal®™. En nuestro caso, la
aplicacion intrasacular de 50 mg de metotrexa-
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to por via transvaginal, con guia ecografica, se
acompafd de una reduccion progresiva en los
niveles de hCG beta hasta hacerse no detectable
en menos de dos meses (tabla 1). La persistencia
de una masa intramiometrial heterogénea a las
4 semanas del procedimiento motivo que se ad-
ministrara a la paciente una dosis intramuscular
de metotrexato (1 mg/kg). La masa heterogénea
redujo muy lentamente sus dimensiones, pero
no desaparecio totalmente. Al parecer, luego del
tratamiento, seria mas confiable la evolucion
clinico-bioquimica -con reduccién progresiva y
rapida de los niveles de hCG beta- que la reduc-
cion en el tamafio de la masa intramiometrial,
que tarda mayor tiempo.

El embarazo ectopico intramiometrial es una
variante muy rara de embarazo ectdpico que
puede ocurrir luego de transferencia embriona-
ria dificil en tratamientos de FIV. El tratamiento
conservador precoz con metotrexato intrasacu-
lar logro preservar la fertilidad y permitir un em-
barazo gemelar a término en nuestro caso.
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