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EMBARAZO CORNUAL DESPUES DE SALPIN-
GECTOMIA: REPORTE DE UN CASO INUSUAL

Resumen

El embarazo ectépico es una patologia frecuente de encontrar para el ginecoobstetra, siendo
posible que dicho embarazo tenga una diversidad de lugares de desarrollo extrauterino, algu-
nas de ellas ni sospechadas. Se presenta un caso de embarazo ectopico cornual (mufion) con
ausencia de trompa, debido a salpingectomia un afo antes por otro ectépico y evidencia de
ovulacion por el ovario contralateral (presencia de cuerpo Iiteo), incluyendo la trompa de este
lado intacta, que lo convierte en un embarazo abdominal. Se realizo la reseccion del trofoblasto
por laparoscopia, corroborando la patologia el diagnéstico de embarazo ectépico. La evolucion

postoperatoria fue satisfactoria.
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Cornual pregnancy post salpingectomy: report of an unusual case

ABSTRACT

Ectopic pregnancy is a pathology often
encountered in the gynecologist practice.
It is possible to have diverse extra-uterine
implantation sites, some of them unsus-
pected. A case of cornual (stump) ectopic
pregnancy with absent tube due to salpin-
gectomy performed a year earlier for ecto-
pic pregnancy and evidence of ovulation
from the contra-lateral ovary (evidence
of corpus luteum) and tube intact, cor-
responding to abdominal pregnancy, is
presented. Resection of trophoblast was
performed by laparoscopy, thus corrobo-
rating the anatomic and pathologjc diag-
nosis of ectopic pregnancy. Postoperative
outcome was satisfactory.

Key words: Abdominal ectopic pregnancy,
corneal pregnancy, salpingectomy, tropho-
blast.

INTRODUCCION

El embarazo ectépico abdo-
minal primario es aquel que
se implanta directamente so-
bre una superficie peritoneal,
mientras que el secundario es
consecuencia de la rotura de un
embarazo tubarico y su conse-
cuente implantaciéon en la ca-
vidad, correspondiendo a los
abdominales solo a 1 0 2% del
total de embarazos ectopicos
M, siendo posible su ubicacién
en una diversidad de sitios, a
veces no sospechados, lo cual
hace muy dificil su diagnéstico
y las potenciales complicacio-
nes por la demora en el trata-
miento. Este trabajo muestra
uno de estos sitios inusuales de
ubicacion de una gestaciéon ex-
trauterina.
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CASO CLINICO

Paciente MPD, de 34 afos,
siendo la actual la cuarta gesta-
cion: la primera en el afio 2001
con legrado por gestaciéon no
evolutiva, la segunda una cesa-
rea segmentaria en el afio 2003
por macrosomia fetal y la terce-
ra en el ano 2010 con una sal-
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pingectomia total izquierda por
un embarazo ectopico tubari-
co roto. Como antecedentes,
apendicectomia laparoscopica
en el ano 2004. Refiere fecha
de dltima regla el 05/04/2011

se realiza una subunidad beta
el 06/05/2011: 25 mUI/mlL.
Se solicita repetir la prueba a
los 4 dfas (10/05/201 1) siendo
el resultado 108 mUI/ mlL. El
20/05/2011 presenta subita-
mente un dolor abdominal in-
tenso, por lo que llega a emer-
gencia con signos de abdomen
agudo quirargico. Se realiza
ecografia, encontrindose li-
quido libre, aproximadamente
300 mL, con cuerpo luteo en
ovario derecho sin poder vi-
sualizar hallazgos patolégicos
en la misma trompa. Se solicitd
beta-hCG de control, con un
resultado de 56 750 mUI/mL.

Figura 1. Trompa y ovario derecho nor-
males. Se aprecia lecho cruento en region
cornual izquierda.
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Se decidi6 realizar laparoscopia
de emergencia, encontrandose
hemoperitoneo de aproxima-
damente 500 mL, entre sangre
y coagulos. El cuerpo luteo se
hall6 en el ovario derecho, sien-
do la trompa del mismo lado
normal (figura 1). El ovario
izquierdo también presentaba
aspecto normal. En la busque-
da del embarazo ectopico, se
encontré6 una masa hematica
con areas de aspecto trofoblas-
tico sobre el cuerno izquierdo,
como se ve en la figura 2 (trom-
pa ausente por salpingectomia
previa), que correspondia a la
zona de implantacion. Se pro-
cedi6 a remocion del tejido con
hidrodisecciéon y coagulacion
bipolar, encontrandose un pe-
quefio mufiéon de 0,5 centime-
tros (figura 3), correspondien-
te al segmento proximal de la
trompa extirpada un aflo antes.
Se procedié finalmente la cro-
motubacién, no habiendo pase
del contraste por el referido
mufién. El resultado de anato-
mia patoldgica fue compatible
con embarazo ectopico, siendo
la evolucién postoperatoria de
la paciente satisfactoria, con
alta hospitalaria luego de 24
horas.
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DISCUSION

El embarazo ectopico sigue
siendo una patologia con alta
morbimortaﬁ)dad en obstetri-
cia, con tasas que van entre 1 y
3% del total de gestaciones @7,

Los embarazos de ubicacion
desconocidas son una preocu-
pacion para el ginecoobstetra
que encuentra una prueba po-
sitiva y no visualiza por ecogra-
fia una gestacion intrauterina.
Cerca de 70% de los embara-
zOs extrauterinos presenta dis-
minucién o un aumento lento
en los niveles de hCG, inclu-
yendo incremento anormal de
la subunidad beta en 15% de
los embarazos normales. Con
el paso de los dias, se puede ver
la desapariciéon de una gesta-
cion, la apariciéon de un emba-
razo normal o de un embarazo
ectopico @.

Entre 90 y 95% de los ect6pi-
cos corresponden a embarazos
tubaricos ©>9, siendo la tasa
de embarazos de implantacién
peritoneal o abdominal 1% del
total de los ectépicos 7, pu-
diendo ser primarios o secun-
darios. Su presencia se asocia a
condiciones médicas como en-
fermedad inflamatoria pélvica
previa, uso de progestagenos,
uso de dispositivos intrauteri-
nos, endometriosis, posligadu-
ra tubérica, induccion de ovu-
lacion o fertilizacion in vitro
y otras. Hasta un tercio de los
cigotos ectopicos esta asociado
a alteraciones genéticas ©.

El embarazo abdominal es
considerado  muchas veces
como una secuela de embara-
zo ectopico ©, aunque la defi-
nicion de embarazo abdominal
primario es el de un ectépico
de implantacién primaria en la
superficie peritoneal, excluyen-
do los casos de implantacion
secundaria por rotura de un
embarazo ectoplco tubdrico .
Studderford @ en el afio 1942,
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establecid los tres requisitos
que debe cumplir un embarazo
abdominal:

e Las trompas uterinas y los
ovarios deben ser normales.

* No evidencia de fistulas ute-
ro-placentarias.

¢ El embarazo debe estar aso-
ciado exclusivamente con la
superficie peritoneal, sin rela-
cion con la fimbria tubarica.

El embarazo abdominal con
feto vivo se le considera como
una forma muy inusual, y se
asocia a una muy tasa alta de
morbimortalidad materna
(hemoperitoneo, coagulacion
intravascular diseminada, ane-
mia grave, embolia pulmonar,
fistulas intestinales) y neonatal
Sjrematuridad, se(Psis), como

escriben Ricei @ y Falcon
©. Una revision entre 1937 y
1999 de 26 trabajos encontro
39 casos de embarazo intra-
abdominal con feto vivo, 11
de ellos con feto a término ©.
Se encuentra en la literatura
algunas otras presentaciones
menos usuales: un caso de una
mujer con cesarea histerecto-
mia 12 afios atras y un ecto-

Figura 2. Embarazo ectdpico cornual izquierdo (salpinguectomia previa).

pico abdominal, que se com-
porté como una tumoracion
pélvica dolorosa "; embarazo
ectépico esplénico y cuadro
de hemoperitoneo severo y
variedades de otros 6rganos,
como el epiplon, higado, intes-
tino delgado, intestino grueso
M. e incluso embarazo ectd-
pico cornual molar @ 'V asi
como 40 casos en la literatura
de coexistencia de embarazo
ectépico cornual molar y uno
intrauterino ©.

Existen descripciones de em-
barazos ectopicos en cicatrices
de cesarea previa asociandose a
factores de riesgo, como ciru-
gia uterina previa, uso de me-
totrexato, corto periodo inter-
natal e historia de infecciones
uterinas como endometritis 12,
incluyendo no buen prondsti-
co en la resolucion con meto-
trexato en los casos recurrentes
My de un embarazo abdomi-
nal recurrente en una paciente
con tuberculosis genital como
factor condicionante ©.

El presente se trata de un caso
inusual de implantaciéon abdo-
minal de un embarazo ectopi-
co, ya que la mayoria de casos
ocurre en fondo de saco o entre
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el resto de visceras abdomina-
les. Con respecto al incremento
inusualmente alto de la subuni-
dad beta, no hay comentarios
en la literatura, pudiendo ser el
hecho de que no exista capsula
que contenga al tejido, lo que
permite una gran proliferacion.
Se debe tener en cuenta una se-
rie de ubicaciones inusuales en
caso de dolor pélvico abdomi-
nal con tumoracion, incluyen-
do pacientes histerectomiza-
das, para solicitar una prueba
de descarte de embarazo como
rutina.
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