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El embarazo ectdpico eslaimplantacion de un évulo fecundado en cualquier sitio que no sea laregion superior dela cavidad
uterina, incluyendo losimplantes cervicales, inter sticiales o cornuales, angular es, serosos, ovaricosy abdominales, asi como
aquellos que estan en un asta rudimentaria de un Gtero anomalol-3. Esta patologia se considera una gestorragia, pues el
sangramiento que ocurre es consecuencia de un trastorno o afeccién, propio dela gestacion, pudiendo amenazar lavidadela
mujer embarazaday del concepto, constituyendo una de lastres principales causas de muerte materna en e mundo#6. El
embarazo ectopico intersticial o cornual esuna formarara de presentacion del embarazo extrauterino, fué descrito inicialmente
por Kelly en 1898. Laruptura uterina se presenta en el 20% de los casosy sucede alrededor dela semana 12 de gestacion?-9.

Se present6 una paciente femenina de 42 afos, con antecedentes patol égicos per sonales de hipertension arterial cronicay
fibroma uterino con dos embarazos, sin partosy un aborto espontaneo. Acudié al servicio de Urgencias de Gineco-Obstetricia
del Hospital Materno Provincial Ana Betancourt De Mora dela provincia de Camagiiey € dia 9 de marzo del 2014 con sindrome
abdominal doloroso. El cuadro comenzé con dolor tipo inter mitente localizado en hipogastrio, irradiado a genitales, acompafiado
de sintomatologia vagal y refiriendo haber tenido de dos a tres desmayos en su casa.

Se constat6 palidez cutaneo mucosa, cifrasdetension arterial de 90/50 mmHg en el brazo derecho y de 100/60 mmHg en el brazo
izquierdo, frecuencia car diaca de 100 latidos por minutos. L os examenes complementarios mostraron anemiade 7,3 g/dL,
hematocrito correspondiente a 0,26 coagulograma normal, se realiz6 culdosentesis extrayendo 20 ml de sangreroja que no
coagulé.

Al tacto vaginal el Utero estaba aumentado de tamafio indicando gravidez de alrededor de 16 semanas, con consistencia
fibromatosa, lateralizado a la derecha. Se establecio el diagnéstico de abdomen agudo secundario a embar azo ectépico
accidentado por €l cuadro clinicoy el examen ultrasonogr &fico que reporté un embarazo intrauterino cercano al cuerno de 14
semanas seglin €l indice craneo rabadillay la longitud del fémur. Se visualizé una zona de baja ecogenicidad en el miometrio
relacionada con un mioma uterino, ademas de un tumor anexial de 34 x 44 mm, ecoltcido y se constato liquido libre en el fondo
de saco posterior y en la cavidad abdominal.

Se practico lapar otomia y se encontr6 ruptura uterina a nivel dela zona del cuernoizquierdo, con € feto saliendo atravésdela
ruptura cornual. Se evacuaron 2.000 ml de sangrelibredela cavidad abdominal. Serealizd hister ectomia obstétrica total con la
reposicion de las pérdidas cor respondientes.

A los5 diasdel post operatorio la paciente presentd una trombosis venosa profunda en la pier na izquierda como complicacion
post quirurgica. Esta condicion fué tratada con heparina sddica a razén de 18 mg por kilogramo de peso por hora, o que
correspondié a un total de un bulbo cada ocho horas diluido en 200 ml de solucién salina fisiolégica a durar ocho horas durante
72 horasunido awarfarina; 5 tabletasalas 9 pm durante 72 horasy luego mantenimiento de 5 meses a razén de una tableta
diaria alas nueve de la noche con vigilancia mediante coagulograma. L a paciente fue dada de alta médica con evolucion
satisfactoria.

En el andlisis anatomopatoldgico Se constatar on signos de fibromatosis uterina. A nivel del cuerno izquierdo presentaba una
ruptura con protrusion de material ovular (figura 1).
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El embrién midié 13 cm, correspondiendo a un embar azo de apr oximadamente 14 semanasy apar ecia colgando del cordon
umbilical (figura 2). El Gtero present6 varios miomas pequefiosy uno en la cara posterior, e resto delas estructuras fueron
normales.

Microscopicamente en los cortes del cuerno izquierdo seidentifico tejido muscular liso en €l que habia zonas extensas de
hemorragia, ademas de abundante infiltrado leucocitario. También habia vellosidades coriales de diver sas for mas, asi como
tejido endometrial con reaccion decidual.

El embarazo cornual o intersticial esuna entidad rara, ocurre ocasionalmente en 2 a 4% de los embar azos extrauterinos,
Presenta unatasa de mortalidad de 2% a 2,5% Yy no serelaciona como ocurre en laslocalizaciones tubaricas con los proceder es
dereproduccién asistida constituye ademas una de las principales causas de muerte materna en €l primer trimestre situacion
gue seincrementa cuando este llega al segundo trimestrell-12, |_a ruptura se presenta alrededor delasemana 12 a 16 en € sitio
anatémico de la unién delos vasos uterinosy ovéricos condicionando una descompensacién hemodinamica importante que
compromete lavida dela madrey la supervivencia del feto13.

El tratamiento tradicional consiste en reseccion cornual o histerectomia obstétrica segiin la fertilidad de la paciente o las
condiciones del dafio ocasionado en € sitio deimplantacion anomalal4. Existe una estrecha relacion entre el diagnéstico precoz
del embarazo ectépico y la forma clinica no complicada, o que per mite una evolucion favor able tanto a corto como a largo plazo
para evitar muertesy mantener lafertilidad que esuno delos atributos fundamentales dela mujer.12 Laimportancia de
diagnosticar precozmente el embarazo ectdpico intersticial o cornual, es principalmente debido a que esla Unica manera de
evitar lamastemida de las complicaciones, como esla hemorragia masiva debido a la ruptura uterina, que puederesultar en
muerte materna, que seregistraentreel 2a5% deloscasos. Lo queresulta de 2 a 3 veces més frecuente que en el embarazo
tubario.
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Para este diagnéstico, esindispensable la ecogr afia precoz, que debemosrealizar en todos los embar azos, invariablemente, para
detectar ubicaciones ectépicas como en este caso, registrar vitalidad embrionariay hacer calculos de edad gestacional. Las
rupturas uterinas como complicacion del embarazo cornual ocurren preferentemente en e segundo trimestre. Por esta razon es
tan importante un diagnastico precozl3-14,

Laporcion del cuerno uterino o intersticial de latrompa de Falopio, esla parte de esta Ultima que se encuentra dentro de la
pared muscular del Gtero. Esde 0,7 mm deanchoy de 1 a2 cm delargo. Caracteristicamente el embarazo ubicado en esta zona,
seregistra en la ecografia como un saco gestacional queinterrumpelallamada " lineaintersticial" que corresponde a la unién
del endometrio decidualizado con la mucosa tubarica. A esto sele hallamado " signo dela linea intersticial” . Ademas, seveun
saco gestacional rodeado de miometrio delgado?®.

El crecimiento de un saco gestacional en esta zona delgaday la penetracion del tejido trofoblastico, provocara la rupturadel
tejido miometrial, que en esteterritorio es abundantementeirrigado por larama ascendente dela arteria uterina. Por esta
razon, es altamente probable que la complicacion de un embarazo en esta zona, con una ruptura uterina, provoque una
hemorragia masiva. Una vez realizado el diagndstico es poco aconsej able una actitud expectante o pasiva. De esta forma lo
aconsgjable esun tratamiento precoz y no uno de emer gencia, cuando la paciente estd sangrando, con inestabilidad
hemodinamica secundariay con alto riesgo vital.

En la actualidad no existe consenso en cuanto a cuél es el tratamiento mas aconsejable. Podemos dividirlos en quir Urgicos, no
quiruargicosy la combinacion de ellos. Entre los primeros se han descrito desde la reseccion del cuerno por laparotomia o
lapar oscopia (electr ocoagulacion, cuer nostomia con legrado cornual, incision miometrial con aspiracién del trofoblastoy la
evacuacién guiada por histeroscopia. Entrelostratamientos combinados, esta la inyeccion intravascular de metotrexato o de
cloruro de sodio, guiado por hister oscopia y/o ultr asonido3.16,

Concluimos que esraroy poco frecuente encontrar que el embarazo ectépico llegue a las 14 semanas ademas no es frecuente en
pacientes oper adas de un embar azo ectdpico la aparicién de complicaciones como la trombosis venosa profunda.
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