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Embarazo ectopico sobre serosa
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Ectopic uterine serosal pregnancy,
primary abdominal?
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RESUMEN

Se describe el caso de un embarazo ectépico de localizacién inusual sobre la serosa
uterina, en una paciente con reseccion cornual previa por dos ectépicos consecutivos
en dicha zona. De probable implantacién abdominal primaria y sin evidencia de
comunicacién endometrial, fue resuelto con reseccién del tejido trofoblastico por
via laparoscopica.

Palabras clave. Embarazo Ectépico; Cicatriz Uterina Previa; Trofoblasto.

ABSTRACT

The case of an ectopic pregnancy with unusual location on the uterine serosa in a
patient with cornual resection after two consecutive ectopic pregnancies in that area
is reported. It probably had a primary abdominal implantation without endometrial
communication, and was treated with trophoblastic resection by laparoscopy.
Keywords: Ectopic Pregnancy; Previous Uterine Scar; Trophoblast.
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INTRODUCCION

En condiciones normales, el embrién es conce-
bido en la trompa y migra al Utero. Un pequefio
porcentaje de embriones no llega a completar
esta migracion, convirtiéndose en un embara-
zo ectoépico, del griego ektopos (fuera de lugar),
que se refiere a la implantacion del huevo fer-
tilizado en cualquier otro tejido fuera de la cavi-
dad endometrial. Corresponde de 1 a 3% de las
gestaciones™. Los embarazos ectdpicos suelen
ser mayormente tubaricos, a veces cornuales,
intersticiales, ovaricos, peritoneales y en cér-
vix(249 pero pueden sorprender por implan-
tarse incluso fuera de los 6rganos reproductivos
femeninos®®), en aproximadamente 1 de cada
10 000 gestaciones, lo cual hace a veces dificil el
diagnostico por no ser sospechado.

Se define como embarazo abdominal primario
cuando se implanta directamente sobre la su-
perficie peritoneal, y es secundario por implan-
tacion abdominal luego de la rotura de un em-
barazo tubdrico. Studderford (1942) establecié
los tres criterios sobre embarazo ectopico abdo-
minal: trompas y ovarios normales, no evidencia
de fistulas uteroplacentarias y embarazo exclu-
sivamente sobre la superficie peritoneal, inclui-
dos sobre cicatrices uterinas previas®.

COMUNICACION DEL CASO

Una paciente de 29 afios llegdb a emergencia
con un cuadro de dolor abdominal y sangrado,
y prueba de embarazo en orina positiva. Tenia
antecedente de dos abortos espontaneos, uno
hacia 4 afios y otro 3 afios, y una cesarea a las 40
semanas de gestacion por dilatacion estaciona-
ria dos afios atras.

Referia adicionalmente que 5 meses antes habia
sido sometida a una salpinguectomia laparosco-
pica en otra institucion por embarazo ectdpico
derecho, corroborado con estudio histoldgico.
Dos meses después de esta intervencion, fue
hospitalizada en otro establecimiento de salud
con un cuadro de hemoperitoneo de origen gi-
necoldgico y sometida a laparotomia de emer-
gencia, con el diagnostico de embarazo ectdpi-
co cornual derecho (recurrente), por lo cual se
realiz6 una reseccion en cufia del cuerno afec-
tado. La patologia describe vellosidades coriales
que infiltran parte del endometrio, catalogado
como un embarazo intersticial. Se realizé control
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postoperatorio con beta hCG, la cual fue negati-
va a los 7 y 30 dias. Esta operacion ocurrio tres
meses antes del ingreso actual.

La paciente fue admitida por emergencia, donde
se realizd una ecografia transvaginal que mos-
tré una imagen cornual parauterina derecha con
saco gestacional de 10 mm de diametro mayory
vesicula vitelina de 4 mm de diametro (figura 1).
La hCG beta resulté 6 850 mUI/mL. Con el diag-
néstico de un embarazo ectdpico cornual recu-
rrente se prepard a la paciente para laparoscopia.

En el acto operatorio se encontrd una tumora-
cion violacea redondeada de aproximadamente
4 centimetros de diametro mayor, localizada en
el cuerno derecho (ausente por cirugia previa).

Se inicio la reseccion con electrocauterio bipolar
e hidrodiseccion para encontrar el plano de la
tumoracion (figura 2). El tejido en mencién era
friable pero de facil desprendimiento, logrando
encontrar el plano correspondiente a la zona
cicatricial cornual del utero (figura 3), respetan-
do el plano, es decir, sin comunicacion con el
miometrio (figura 4). Se procedio a realizar una
prueba de cromotubacion, sin encontrar pasaje
de la substancia, con lo cual se presumi6 que la
forma de implantacién fuera peritoneal (abdo-
minal) y no desde la via intrauterina.

El estudio patologico mostro “vellosidades coria-
les del primer trimestre con decidua necroética y
hemorragica”. Se realizé finalmente un control
de hCG a la semana, el cual fue negativo.

FIGURA 1. ECOGRAFIA DEL EMBARAZO ECTOPICO CORNUAL DERECHO.
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FIGURA 2. TUMORACION CORNUAL DERECHA (ECTOPICO).

FIGURA 4. ZONA OPERATORIA LUEGO DE LA RESECCION DEL TROFO-
BLASTO.

DiscusioN

Se presenta un caso de embarazo ectopico de
localizacion atipica, en una zona en la que se ha-
bia extirpado previamente la trompa y realiza-
do en segunda instancia una reseccién cornual
por un nuevo embarazo ectodpico intersticial/
cornual del mismo lado. Aun cuando no es muy

clara la via o forma de implantaciéon del mismo,
consideramos que puede tratarse de un emba-
razo ectdpico abdominal primario sobre cicatriz
uterina, sin aparente migracioén desde la cavidad
endometrial.

El embarazo ectdpico sigue siendo una situacion
clinica de alta morbimortalidad, lo que nos obli-
ga a pensar siempre en su existencia. En algunos
casos, el diagnostico requiere cierta pericia, so-
bre todo cuando la localizacion es atipica.

No es raro que el embarazo busque implantarse
sobre cicatrices uterinas previas, sobre todo por
via endometrial, lo que lleva en algunos casos al
acretismo placentario. El tratamiento estara ba-
sado en la localizacion, edad gestacional, tama-
fio de la tumoracion, deseo de fertilidad futura
y otras consideraciones propias de cada caso™.

El diagnostico no siempre es facil, requiriendo
ecografias 4D volumétricas para la adecuada
ubicacion del ectopico® o resonancia magnética
nuclear?”. Algunos comienzan siendo tubaricos
0 cornuales y por rotura o expulsion desarro-
llan como abdominales, pudiendo incluso llegar
hasta avanzadas semanas de embarazo®. Hasta
40% de los embarazos ectdpicos no son localiza-
bles por ecografia®™.

Los embarazos intersticiales representan entre
1y 4% del total®'%, pero cuando se les considera
embarazos ectdpicos no tubdricos, 57% resultan
cornuales o intersticiales, 23% estan sobre cicatriz
uterina previa, 15% en el cérvix uterinoy 5% incluye
cicatriz uterina de cesarea previa y cérvix a la vez®.

La tendencia actual es cambiar la via de abordaje
de la clasica laparotomia a la via laparoscopica,
ya que con los instrumentos actuales y el entre-
namiento es posible hacer resecciones y sutu-
ra intracorporea?*'%, y tratar de reemplazar la
clasica histerectomia para los casos de invasion
miometrial profunda™', con cornuectomia o
resecciones cuneiformes® 9, incluso con uso de
vasopresina para controlar las hemorragias .

Por las localizaciones aberrantes de estos emba-
razos y su predileccion por sitios vascularizados,
se usa el metotrexato en casos de embarazos re-
currentes o muy infiltrantes, siendo la preferencia
el uso local mas que el sistémico“8"12), aunque
con resultados controversiales entre los autores,
algunas veces empleando dosis repetidas.
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Para los casos de ectdpico intersticial, algunos
autores? reportan el uso del endoscopio uro-
|6gico para remover por via transvaginal los pro-
ductos persistentes de la concepcidon con succion
y curetaje, e incluso en ubicaciones muy inusua-
les el bloqueo selectivo de vasos sanguineos,
combinando cirugia con radiologia intervencio-
nista™. Existen descripciones de recurrencias de
embarazos ectopicos luego de salpinguectomia,
pudiendo tratarse de otro ectopico o de trofo-
blasto remanente®.

El tiempo de rotura para los casos de embarazos
cornuales suele ser mas tardia que en los inters-
ticiales, 12 semanas contra 8 en promedio® 9,

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Hunt SP, Talmor A, Vollenhover B. Management of
non-tubal ectopic pregnancies at a large tertiary
hospital. Reprod Biomed Online. 2016;33:79-84. doi:
10.1016/j.rbmo.2016.03.011.

2. Mahmoud MS. Technique for the laparoscopic mana-
gement of a cornual ectopic pregnancy. J Minim Inva-
sive Gynaecol. 2016 Mar-Apr;23(3):300. doi: 10.1016/j.
jmig.2016.01.004.

3. Tang L, Krentel H, Kong V. Embarazo cornual después
de salpinguectomia: reporte de un caso inusual. Rev
Per Ginecol Obstet. 2011;57:273-6.

4. Sargin MA, Tug N, Ayas S, Yassa M. Is interstitial preg-
nancy clinically different from cornual pregnancy? A
case report.] Clin Diagn Res. 2015Apr;9(4):QD05-QD06.
doi: 10.7860/JCDR/2015/12198.5836.

5. Nabeshima H, Nishimoto M, Utsunomiya H, Arai M,

96 Revista Peruana de Ginecologia y Obstetricia

10.

11.

12.

Ugajin T, Terada Y, Yaegashi N. Total laparoscopic con-
servative surgery for an intramural ectopic pregnancy.
Diagn Ther Endosc . 2010. doi: 10.1155/2010/504062.

El -Agwany AS, El-badawy ES, El-habashy AE, El-gam-
mal H, Abdelnaby M. Secondary advanced abdominal
pregnancy after suspected ruptured cornual pregnan-
cy with good maternal outcome: a case with unusual
gangrenous fetal toes and ultrasound diagnoses ma-
naged by hysterectomy. Clin Med Insights Womens
Health. 2016;9:1-5. doi: 10.4137/CMWH.S36311. eCo-
llection 2016.

Takei T, Matsuoka S, Ashitani N, Makihara N, Moriza-
ne M, Ohara N. Rupture cornual pregnancy: case re-
port. Clin Exp Obstet Gynecol. 2009;36(2):130-2. PMID:
19688960.

Naredi N, Sandeep K, Jamwal VD. Interstitial implan-
tation in a setting of recurrent ectopic pregnancy; a
rare combination. Med | Armed Forces India. 2015
Apr;71(2):194-6. doi: 10.1016/j.mjafi.2012.08.024.

Faioli R, Beretta R, Dall"Asta A, Di Serio M, Galli L, Mo-
nica M, Frusca T. Endoloop technique for laparoscopic
cornuectomy: A safe and effective approach for the
treatment of intersticial pregnancy. ] Obstet Gyneaecol
Res. 2016 Aug;42(8):1034-7. doi: 10.1111/jog.13005.

Walid MS, Heaton RL. Diagnosis and laparoscopic
treatment of cornual ectopic pregnancy. Ger Med Sci.
2010:8 Doc 16. doi: 10.1016/j.fertnstert.2010.06.019.

Grindler NM, NG J, Tocce K, Alvero R. Considerations for
management of interstitial ectopic pregnancies: two
case reports. ] Med Case Rep. 2016 Apr 27;10(1):106.
doi: 10.1186/513256-016-0892-9.

Jourdain O, Fontanges M, Schiano A, Rauch F, Gonnet
JM. Management of other ectopic pregnancies (cor-
nual, interstitial, angular, ovarian). ] Gynecol Obstet
Biol Reprod (Paris). 2003 Nov;32(7 suppl):93-100.
PMID: 14699323.



