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Caso clinico

Embarazo ectdopico angular no roto de 22 semanas. Reporte de un caso
y revision bibliografica

Rogelio Cruz Martinez,* Nidia Garcia Salazar,* Gerardo Manzanares**

RESUMEN

Se comunica el caso de una mujer con embarazo ectdpico angular de 22 semanas sin rotura uterina. El embarazo ectdpico angular es
dificil de diagnosticar, pues es semejante al embarazo intrauterino normal; se distingue por rotura uterina, choque hipovolémico y ries-
go de muerte materna. Debe diferenciarse de otras formas de embarazo ectopico (intersticial, intramural o cornual) para establecer el
diagnéstico clinico e histopatoldgico correcto; esto se determinara mediante los signos de rotura uterina inminente y se tomara la mejor
decision terapéutica de acuerdo con la edad gestacional.

Palabras clave: embarazo angular.

ABSTRACT

We present a clinical report of angular ectopic pregnancy at 22 weeks without uterine rupture. This is a rare and dangerous form of ectopic
pregnancy that is very difficult to diagnose and can mimic an intrauterine normal pregnancy following by uterine rupture with hypovolemic
shock and risk of maternal death. Angular pregnancy must be differentiating for others forms of ectopic pregnancy like interstitial, cornual
and intramural pregnancy to meet a correct clinical and hystopahtological diagnosis, to identify the signs when the uterine rupture appear
imminent, and to take the best therapeutic decision according to gestational age at presentation.

Key words: angular pregnancy.

RESUME

On communique le cas d’'une femme avec grossesse ectopique angulaire de 22 semaines de gestation sans rupture utérine. La grossesse
ectopique angulaire est difficile de diagnostiquer, car elle est semblable a la grossesse intra-utérine normale ; elle se distingue par rupture
utérine, choc hypovolémique et risque de mort maternelle. Elle doit étre différentiée d’autres formes de grossesse ectopique (interstitielle,
intramurale ou cornuale) afin d’établir le diagnostic clinique et histopathologique correct ; ceci sera déterminé au moyen des signes de
rupture utérine imminente et I'on prendra la meilleure décision thérapeutique selon I'age gestationnel.

Mots-clés: grossesse angulaire.

RESUMO

Informa-se um caso de uma mulher com gravidez ectdpica na 222 semana de gestagcao sem ruptura uterina. A gravidez ectopica angular
é dificil de diagnosticar, pois € semelhante a gravidez intra-uterina normal; distinglie-se por ruptura uterina, choque hipovolémico e risco
de morte materna. Deve-se diferenciar de outras formas de gestagao ectopica (intersticial, intramural ou cornual) para estabelecer o diag-
néstico clinico e histopatoldgico correto; isto se determinar4 mediante os sinais de ruptura uterina iminente e se tomara a melhor deciséo
terapéutica de acordo com a idade gestacional.

Palavras-chave: gravidez angular.
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xiste gran confusion al definir y diferenciar el em-
barazo ectopico angular, cornual e intramural. El
embarazo angular lo describié Nelly por primera
vez en 1998,! como una extrafia forma de embarazo ectopi-
co intrauterino. Este ocurrié cuando el embrion se implantd
en el angulo lateral de la cavidad uterina (medial a la union
uterotubarica y del ligamento redondo), desplazando la
reflexion del ligamento redondo hacia arriba y afuera,
separado de la trompa uterina.* Aunque su curso clinico
es el mismo, debe diferenciarse del embarazo ectdpico
intersticial e intramural. En el embarazo intersticial, tam-
bién denominado cornual, el embrion se implanta lateral
al ligamento redondo, en la porcidn intramiometrial de la
trompa uterina;?® mientras que en el intramural se implan-
ta dentro de la pared uterina, incrustado en el miometrio,
separado de la cavidad uterina del ligamento redondo y
de la trompa uterina (puede localizarse en cualquier sitio
de la pared uterina).5’
Se comunica un caso de embarazo ectopico angular sin
rotura uterina, de 22 semanas.

COMUNICACION DEL CASO

Paciente de 28 anos de edad, con tres embarazos previos
(dos cesareas). El embarazo actual tuvo evolucion normal
hasta las 13 semanas de gestacion cuando aparecid dolor
pélvico leve persistente. Previamente fue internada en dos
ocasiones por amenaza de aborto, a las 15 y 17 semanas
de gestacion, respectivamente; el tamaiio uterino coincidid
con la edad gestacional y las ecografias pélvicas confirma-
ron un embarazo intrauterino. Acudi6 al servicio médico
con dolor abdominal hipogéastrico tipo colico de siete
semanas de evolucidn, de intensidad leve e irradiacion
hacia el flanco derecho, concomitante con nausea. No se
observo sangrado vaginal o sintomas urinarios. Durante
la exploracion fisica se palpo el fondo uterino de 21 cm,
doloroso; no se percibieron alteraciones cervicales ni hubo
sangrado trasvaginal. La ecografia mostré un feto vivo de
21.5 semanas de gestacion, placenta fundica lateralizada
a la derecha y liquido amniético normal. Los estudios de
laboratorio resultaron con hemoglobina de 12.2 g/L, he-
matocrito de 34%, plaquetas de 205,000/mL y leucocitos
de 13,400/mL; no se observaron neutrofilos en banda.

El tratamiento consistio en tocoliticos (indometacina y
nifedipina), analgésicos (metamizol) y antiespasmaddicos
(butilhioscina), pero no fueron efectivos. Los sintomas

continuaron intermitentemente durante dos dias. Después,
la paciente tuvo dolor abdominal intenso de inicio stbito.
En la exploracion fisica se encontré taquicardia, ansiedad,
posicidn en gatillo, hipertonia uterina, dolor a la palpacion
del fondo uterino (principalmenente del lado derecho),
peristaltismo continuo y signo de rebote positivo; no hubo
alteraciones cervicales o sangrado vaginal. La laparotomia
exploradora reveld: ausencia de hemoperitoneo, apéndice
macroscopicamente normal, ovarios y salpinges sin alte-
raciones, utero con rotacion hacia la derecha (dextrogira),
pared integra con deformidad del angulo lateral derecho
del fondo uterino (20 cm de diametro), vasos tortuosos y
congestivos en su superficie de menor consistencia que
el resto de la pared uterina (figuras 1 a 4). Después de
establecer el diagndstico de embarazo ectopico angular se
realizo la histerectomia en bloque sin complicaciones y
con evolucioén favorable. La paciente egreso seis dias des-
pués de la intervencion quirtirgica en buenas condiciones
generales. El estudio histopatologico reveld hemorragia
y congestion de los tejidos blandos paratubaricos, pla-
centa monocoridnica y monoamniotica con insercion en
el fondo uterino, cuerno derecho sin zonas de acretismo,
vellosidades coriales del segundo trimestre y zonas de

Figura 1. Embarazo ectépico angular. Vista anterior del Gtero con
deformidad, elevacion y rotacion dextrégira del angulo superior
derecho del fondo (signo de Ruge-Simon).
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hemorragia, feto masculino de 22 semanas de gestacion
sin malformaciones congénitas aparentes.

Figura 2. Vista lateral derecha del utero. En comparacioén con el
embarazo ectépico intramural y cornual, el embarazo ectdpico
angular se encuentra separado de la trompa uterina y es medial a
la unién uterotubérica.

Figura 3. Signos clinicos de rotura uterina inminente. La pared
uterina se encuentra palida, de menor consistencia y con vasos
tortuosos en su superficie.

CONCLUSION

El embarazo angular es una rara y peligrosa forma de
gestacion ectopica. Dicha afectacion produce elevada mor-
talidad materna, porque ocasiona choque hipovolémico por
la rotura uterina. Las malformaciones uterinas, miomato-
sis, adenomiosis, cicatriz uterina previa y fertilizacion in
vitro son factores prondsticos en algunas pacientes.*® El
cuadro clinico es variable, su sintoma mas frecuente es el
dolor abdominal localizado y el signo clinico caracteris-
tico es la deformacion asimétrica de la pared uterina, con
elevacién y rotacion del cuerno afectado (signo de Ruge-
Simon).” El embarazo ectdpico angular sin rotura uterina
es sumamente dificil de diagnosticar por ecografia, pues
es similar al mioma en degeneracion, a la malformacion
uterina congénita o al embarazo intrauterino normal.>” Al
igual que en el embarazo cornual, en la mayor parte de
los casos se asocia con resultado mal materno, ocasiona-
do por el diagnéstico tardio posterior a la rotura uterina,
que generalmente ocurre entre las semanas 11 a 16 de la
gestacion.'®°El tratamiento depende de la edad gestacio-
nal en que se diagnostica. Cuando el embarazo angular,
intramural e intersticial se diagnostican durante el primer
trimestre, se recomienda la administracidén sistémica o

Figura 4. Vista posterior del Utero. Implantacion medial a la reflexion
del ligamento redondo (diferente al embarazo cornual o intersticial,
cuya implantacion es lateral).
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local de metotrexato o histerectomia,>'®!! esta ltima
efectuada en la paciente del presente estudio.

Cuando el diagnostico se realiza a una edad gestacional
avanzada y se encuentran signos de rotura uterina inminen-

te (p

ared uterina blanda con superficie palida), se realizara

histerectomia, a pesar del pronoéstico fetal.
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Contracciones indoloras del embarazo

La consistencia del Utero es, ademas, variable segin los momentos y pueden a
menudo observarse en él alternativas de endurecimiento y relajacion que soélo
percibe el médico: son las contracciones indoloras del embarazo. El frio de la mano,
el paso de la estacion de pie a la acostada, las exploraciones largas y repetidas,
las favorecen. Durante las contracciones, la pared uterina se endurece extraordina-
riamente; toda exploracién es imposible. Basta interrumpir la exploracion algunos
segundos; la pared uterina recobra su depresibilidad normal.

Es dificil describir el ritmo de estas contracciones y su frecuencia, puesto que
la exploracion las provoca y la mujer no las nota. Son tanto mas frecuentes, cuanto

mas cercano esta el fin del embarazo.

Reproducido de: Fabre. Manual de obstetricia. Barcelona: Salvat Editores,

1941;p:58.
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