634

Caso cLiNIcO
Ginecol Obstet Mex. 2017 septiembre;85(9):634-639.

Embarazo cornual roto. ;Por qué no
debemos olvidar al embarazo como
causa de dolor abdominal?

Ruiz-Sanchez E,* Peinado-Rodenas J,? Castillo-Cafiadas AM,? Paucar-Espinal
G,? Gonzélez de Merlo G*

el embarazo ectépico cornual es excepcional y
pone en riesgo la vida de la madre. Puede manifestarse con hemo-
rragia materna grave durante la rotura cornual. El embarazo cornual
se diagnostica por anamnesis, examen clinico, andlisis de laboratorio
y ecografia transvaginal.

paciente de 31 afios de edad, con un embarazo
ectépico cornual roto que requirié intervencién quirdrgica.

embarazo ectépico, hemoperitoneo, laparoscopia,
abdomen agudo.
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Broken cornual pregnancy. Why not
forget pregnancy with abdominal pain?

Ruiz-Sanchez E,* Peinado-Rodenas J,% Castillo-Cafiadas AM,? Paucar-Espinal
G,? Gonzélez de Merlo G*

Cornual ectopic pregnancy is a rare condition. This
is the most dangerous tipe of ectopic pregnancy. A severe maternal
hemorrhage can result during a cornual rupture. Cornual pregnancy
is diagnosis by anamnesis, clinical examination, plasma markers and
transvaginal ultrasound.

We present the case of 31 years old female patient
with a ruptured cornual ectopic pregnancy. The patient was submit-
ted to surgery.

Ectopic pregnancy; Hemoperitoneum; Laparoscopic
surgery; Acude abdomen
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En pacientes en edad reproductiva que consultan
por dolor abdominal debe considerarse la posibi-
lidad de embarazo como diagnéstico diferencial,
descartar un aborto o embarazo ectépico porque
el retraso en el diagnéstico puede derivar en
graves consecuencias.

El embarazo ectépico cornual es la variante de
gestacion ectdpica menos frecuente, representa
2 a 4% de éstas.! El embarazo ectépico cornual
es la gestacion implantada en el cuerno uterino,
cerca de la porcién intersticial de la trompa,
junto al ostium interno." En general, el embarazo
ectépico debe considerarse porque es una de
las urgencias ginecolégicas mas frecuentes, con
incidencia de 1%.?

El diagndstico de la causa del dolor ab-
dominopélvico es complejo, pues en su
localizacién se encuentran diversos o6rga-
nos.? La valoracién inicial debe comenzar
por discernir si se trata de abdomen agudo
quirlrgico o de embarazo.?

Las manifestaciones clinicas de estas pacientes
son muy variables, desde asintomdticas hasta
choque hipovolémico' debido a la gran disten-
sibilidad miometrial en donde la rotura puede
sobrevenir mas tardiamente que en otro tipo de
gestacion ectdpica. Esto, unido a la gran vascu-
larizacién de la zona de implantacion, da lugar
a mortalidad elevada, a pesar de los avances
médicos, que puede llegar a 2.5%." La triada
clasica de manifestacion es similar al resto de
los embarazos ectépicos: amenorrea en 75% de
los casos, dolor abdominal en 99% y sangrado
en 56%."?

Por lo que se refiere al diagnéstico, la ecografia
transvaginal posee alta especificidad y sensibi-
lidad.?

Paciente de 31 afios de edad, que acudi6 a ur-
gencias debido a un dolor abdominal de inicio
en el hipogastrio, con irradiacion a la fosa iliaca
derecha, tipo célico, que se incrementaba con
los movimientos, de 12 horas de evolucion,
acompanado de febricula, vomitos y diarrea,
con constantes vitales normales, sin sintomas.
La paciente negé la posibilidad de embarazo,
pues tuvo la dltima menstruacién en los 15 dias
previos, por eso no se hizo ninguna prueba para
confirmar este estado.

Durante la exploracion destaco el dolor en la
fosa iliaca derecha, con Blumberg positivo. La
hemoglobina se reporté en 11.9 g/dL y leuco-
citosis con desviacion izquierda. La radiografia
de abdomen fue normal. La ecografia de abdo-
men, por sospecha de apendicitis aguda, no fue
valorable por el paniculo adiposo y el liquido
libre; por eso se realizé una TAC que informé
hemoperitoneo de probable origen ginecolégico.
Figura 1

Con el Gltimo diagndstico se remiti6 a la paciente
a Urgencias de Ginecologia; ahf refirié dolor
irradiado al hombro derecho. Las constantes
vitales seguian dentro de la normalidad.

En la ecografia transvaginal se visualiz6 un saco
gestacional con embrién de 26.1 mm, acorde
con las 9 + 3 semanas, con latido cardiaco
situado en el cuerno uterino derecho. Figura 2

Ante el diagnéstico de embarazo ectépico cor-
nual roto se indicé cirugia urgente. Puesto que
la paciente se encontraba estable, se inici6 el
acceso laparoscépico. Al retirar los coagulos
del cuerno roto sobrevino un sangrado impor-
tante que no fue posible controlar y dio lugar a
un hemoperitoneo masivo, por eso se revirti6 a
laparotomia. Después de controlar el sangrado
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Tomografia computada de abdomen con
contraste intravenoso. Se aprecia gran cantidad de
liquido intraperitoneal hiperdenso compatible con
hemoperitoneo (flecha 2). La flecha 1 indica la ima-
gen correspondiente al saco gestacional, con vesicula
vitelina y el embrién, asi como marcada vasculariza-
cién adyacente.

y retirar el material que aln estaba adherido al
lecho placentario se efectud la sutura hemostasica
en el cuerno uterino. Durante la intervencion se
transfundieron tres concentrados de hematies.
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Durante el resto de la intervencion quirtigica no
hubo incidencias.

El posoperatorio trascurrié sin incidencias, sélo
con la analgesia habitual. La B-HCG de control
se report6 negativa. Ante la buena evolucién de
la paciente se dio la alta hospitalaria, comple-
tamente asintomatica, con control en consulta.

La valoracion mds importante en pacientes en
edad reproductiva con dolor abdominal consiste
en establecer el diagnéstico diferencial entre
abdomen agudo y embarazo, entre otros (Cua-
dro 1).%° Ante las manifestaciones clinicas y los
valores analiticos de la paciente, inicialmente
se orientd a descartar una posible apendicitis. Si
el dolor se hubiese localizado en la fosa iliaca
izquierda, la sospecha habria sido diverticulitis.
También podria haberse sospechado gastroente-
ritis, pero el dolor abdominal en la exploracion
lo hacia menos probable.

La clinica de dolor abdominal tipo célico también
debié haber levantado la sospecha de torsién
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Ecografia transvaginal en la que se aprecia la triada diagndstica: cavidad uterina vacia, saco gestacional
lateralizado y miometrio adelgazado a su alrededor; embrién de 26.1 mm que corresponde a 9+3 semanas.
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Diagnéstico diferencial de causas mds frecuentes
de dolor abdominal en mujeres en edad fértil**

Causas ginecolégicas
Causas gastrointestinales
Causas urinarias

Causas musculoesqueléticas

Otras causas

anexial, apoyada por la leucocitosis, pero no
por la febricula, en virtud de las pocas horas de
evolucion trascurridas. Desde luego que existen
otras causas, que inicialmente no se plantearon
por ser menos probables ante las caracteristicas
de la paciente, como la angina abdominal.

Destaca la importancia del diagnéstico tempra-
no para disminuir la morbilidad y la mortalidad
porque esta Gltima se asocia con rotura de estas
gestaciones."* En este caso, el hecho de no
tener amenorrea hizo que el embarazo, normal
o complicado en cualquiera de sus versiones,
se desestimara, de inicio, por el personal que
atendi6 a la paciente.

La clinica que manifiestan estas pacientes, seglin
el grado de afectacion, es de dolor intenso en
el hipogastrio o la fosa iliaca que puede irradiar
al epigastrio y hombro, palidez mucocuténea,
hipotensién, taquicardia, lipotimia y choque
hipovolémico en caso de hemorragia grave.?

El diagndstico ecografico de embarazo ectépico
cornual consiste en la triada: cavidad uterina
vacia, saco gestacional lateralizado y miometrio
adelgazado a su alrededor.' El diagnéstico suele
establecerse tardiamente porque el miometrio
es capaz de distenderse atin mas que la trompa,
que origina su rotura entre las 6-8 semanas de
gestacion. *¢ La rotura sucede en 20-35% de las
ocasiones.? Su gravedad radica en la cercania de
las arterias uterina y ovarica, que hacen que al
diagnéstico 40-83% de las pacientes tengan he-
moperitoneo.® El embarazo ectépico se conoce

como “el gran simulador”, por lo que siempre
hay que tenerlo en mente como una posibilidad.”

Entre los factores de riesgo de embarazo cornual
destacan: tabaquismo, métodos anticonceptivos,
técnicas de reproduccion asistida’ y el antece-
dente de embarazo ectépico.’ El diagnéstico
temprano permite tratar a estas pacientes en forma
conservadora, con metotrexato, para no afectar
su fertilidad y evitar las complicaciones derivadas
de la rotura.' Si el diagnéstico se posterga sera
necesario recurrir a un procedimiento quirdrgi-
co. Hoy dia no existe consenso respecto de la
via de acceso, laparotomia versus laparoscopia,
ni en cuanto a la mejor técnica, cornuostomia,
reseccion en cufia o histerectomia.®

La principal dificultad del tratamiento quirdrgico
estriba en su cercania anatémica con la arteria
uterina, que puede derivar en una hemorragia
de dificil control, como ocurrié en nuestro caso,
condicionando mayor morbilidad y mortalidad
que otros embarazos ectépicos.’® Este es el
principal motivo por el que en la actualidad es
necesaria la laparotomia.® La laparoscopia es el
procedimiento con mayor eficacia y ventajas,
pero precisa estabilidad hemodindmica de la
paciente y experiencia del cirujano.”

Durante afios, el tratamiento quirdrgico ha con-
sistido en la reseccién cornual o histerectomia
laparotémica'® pero en tiempos mas recientes
estd ganando terreno la reseccién cornual, la
cornuostomia con aspiracién de trofoblasto,
via laparoscépica, y la evacuacion guiada por
histeroscopia.'

En la actualidad, la laparoscopia es la via de
eleccion.®® En una revisién efectuada por Ng y
su grupo en 53 casos, se demostré que se trata de
una via segura para las pacientes. Para algunos
autores, la cornuostomia o reseccién cornual
se divide seglin el tamafio. La cornuostomia se
recomienda en gestaciones menores de 3.5 cm
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y reseccion en las mayores de 4 cm.® En cuanto
a la reparacion, la sutura de refuerzo reduce el
riesgo de rotura uterina posterior.°

En un estudio emprendido por Larrain y sus
colaboradores se compararon las distintas op-
ciones de tratamiento, conducta expectante,
metotrexato, cirugia y la combinacién de ellos.
En el estudio se incluyeron 86 pacientes. En
35 de ellas se planted, de inicio, la reseccién
cornual y dos finalizaron en laparotomia. De
las 51 pacientes restantes, se planteé la salpin-
gostomia o cornuostomia inicialmente en 27,
y se requiri6 reseccion cornual en 18. En 14 se
indicé metotrexato solo, con tratamiento qui-
rdrgico adicional en 5 de ellas, 4 de ellas con
cornuostomia. En otras 5 pacientes se combiné
la cornuostomia laparoscépica y el metotrexato
con buenos resultados, por lo que proponen que
ésta podria ser la mejor opcién de tratamiento.™
El articulo de Soriano y sus coaautores,' que
analiza 20 casos, coincide con las revisiones
comentadas.

La laparoscopia ofrece importantes ventajas en
relacién con la laparotomia, como: reduccion
del sangrado, menor estancia hospitalaria y
rapida recuperacién, todo ello operador de-
pendiente.” Por tanto, la eleccion de la via
quirdrgica dependera, fundamentalmente, de la
experiencia del cirujano.®"

Para disminuir el sangrado, Afifi y sus colegas
proponen la técnica de la doble devasculariza-
cién, que consiste en la inyeccion intramiometrial
de vasopresina, ligadura con Prolene 2-0 en el
fondo uterino y en el mesosalpinx, ambas ad-
yacentes a la masa.' Segln este autor, con esta
técnica se evita la necesidad de reconvertir a
laparotomia por sangrado. También Moon vy su
grupo han descrito que una sutura hemostatica
préxima a la zona de implantacién, una vez
retirado todo el material, disminuye el sangrado
alin méas que la vasopresina.’® Nosotros retiramos
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el saco gestacional y el trofoblasto restante y
luego se reparé el miometrio de manera similar
a la reparacion posmiomectomia.

Después de un embarazo ectépico cornual repa-
rado, la incidencia de embarazo se desconoce
porque muchas mujeres no desean tener mas
hijos.® No obstante, si se produjera una gesta-
cioén, estas pacientes deben considerarse de alto
riesgo de rotura uterina."'* Por ello, después
de una reparacion, es recomendable evitar el
trabajo de parto, igual que cuando se esta ante
una paciente con una miomectomia previa con
entrada en la cavidad.® En estos casos sera ne-
cesaria la cesérea electiva.’

Es importante tener siempre en mente la posi-
bilidad de embarazo en una paciente en edad
fértil aunque, como es nuestro caso, lo niegue
porque el retraso en el diagnéstico puede tener
graves consecuencias. En el caso aqui reportado
y ante las manifestaciones clinicas de la paciente
y la falta de amenorrea no se tuvo la certeza en
el diagndstico; por esto es importante siempre
solicitar una prueba de embarazo, aunque la
paciente asegure que no ha tenido amenorrea
y que ha utilizado correctamente un método
anticonceptivo. El embarazo ectépico cornual
tiene una alta tasa de mortalidad debido al im-
portante hemoperitoneo que ocasiona, motivo
por el que es decisivo no demorar el diagnéstico
ni el tratamiento.
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ABREVIATURAS Y SIMBOLOS

Hoy dia, no todos disponen del tiempo para leer articulos completos; la mayoria
busca informacién precisa y si ésta contiene abreviaturas le incita mas aban-
donar la lectura que a continuarla antes de ir a buscar el significado de esas
abreviaturas. Por eso esta revista les solicita a los autores no hacer uso de ellas.

Los simbolos son universales y son validos: kg, cm, L, HDL, LDL, etc.
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