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Resumen

Describimos un caso de embarazo cornual en una paciente sin factores de riesgo. El
diagnóstico se realizó mediante ecografı́a transvaginal. El tratamiento con metotrexato
unidosis permitió la resolución sin complicaciones. Este tipo de embarazos ectópicos, por
su mayor tamaño en el momento de accidentarse, son especialmente peligrosos para la
salud de la madre.
& 2008 Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Abstract

We describe an interstitial ectopic pregnancy in a patient with no risk factors.
Diagnosis was achieved through transvaginal ultrasound. Resolution was achieved
by medical treatment with a single dose of methotrexate, without complications. This
type of ectopic pregnancy is particularly dangerous to the mother due to its larger size
at rupture.
& 2008 Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Introducción

El embarazo cornual (EC) es una rara variedad (2–4%)
de gestación ectópica. Su incidencia es de 1 por cada

2.500–5.000 recién nacidos vivos. Se produce por la
implantación del saco gestacional en el cuerno uterino,
en la porción intersticial de la trompa de Falopio, adyacente
al ligamento redondo. La distensibilidad del miometrio
y la intensa vascularización de la zona, a expensas
de la rama ascendente de la arteria uterina, provoca
que la ruptura sea más tardı́a, con frecuencia en
el segundo trimestre y generalmente considerable. La
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mortalidad es del 2–5%, 2–3 veces mayor que en el embarazo
tubárico1.

Caso clı́nico

Presentamos el caso de una mujer de 32 años, primigesta de
12 semanas de amenorrea. Acude a urgencias por abdomi-
nalgia y metrorragia. No presentaba antecedentes patoló-
gicos relevantes, no refirió historia anterior de enfermedad
pélvica inflamatoria, uso de dispositivo intrauterino, trata-
miento hormonal o cirugı́a. La exploración mostró hemo-
rragia vaginal escasa, cérvix cerrado y un útero de contorno
irregular, aumentado hacia el lado izquierdo. No habı́a
defensa abdominal, ni signos de irritación peritoneal. La
ecografı́a vaginal mostró un saco gestacional en el cuerno
izquierdo de 2,8� 2,6 cm; en su interior se observó un polo
embrionario sin actividad cardı́aca, de longitud cráneo-
caudal 18mm, acorde a 8 semanas de edad gestacional.
No se observó lı́quido libre (fig. 1). La determinación de beta
gonadotrofina coriónica (b-HCG) en suero fue 11.866mIU/ml.
Dada la estabilidad hemodinámica de la paciente y la
ausencia de hemoperitoneo, se decidió tratamiento médico
con unidosis de 50mg de metotrexato intramuscular y
metilergometrina vı́a oral. Seis horas después del inicio del
tratamiento, se produjo la expulsión por vı́a vaginal de
los restos abortivos. La ecografı́a transvaginal confirmó
la vacuidad uterina. Tuvo una buena evolución. Se le dio de
alta con b-HCG 340mIU/ml, que en controles posteriores se
hizo negativa.

Discusión

Si bien el diagnóstico del EC es difı́cil, la ecografı́a
transvaginal permite localizar el saco gestacional de forma
excéntrica rodeado de miometrio adelgazado. La lı́nea
intersticial que corresponde a la unión del endometrio
decidualizado, con la mucosa tubárica interrumpida por el
saco gestacional, parece ser el mejor signo ecográfico1. La
mejor implantación del EC respecto a las otras variedades

de ectópico puede hacer que el ritmo de ascenso de b-HCG
se asemeje al del embarazo intrauterino2.

A pesar del aumento reciente en la incidencia de
embarazo ectópico (1–2% de las gestaciones) y de sus
localizaciones atı́picas, no hay protocolos de actuación ante
el EC y hay pocas publicaciones que permitan establecer
claras opciones de tratamiento. De forma clásica, la solución
ha sido quirúrgica. Se realizaba resección laparotómica del
cuerno afectado, e incluso histerectomı́a3.

En los últimos años se han publicado otras técnicas:

� Resección cornual laparoscópica: electrocoagulación,
Endoloop4 o EndoGIA5.

� Salpingostomı́a y posterior legrado cornual6.
� Incisión miometrial y aspiración del trofoblasto2.
� Evacuación guiada por histeroscopia7.

Respecto a embarazos posteriores, no hay estudios sobre
la solidez de la cicatriz después de la resección cornual, y se
han descrito roturas uterinas en el segundo y tercer
trimestres. También hay dudas sobre la calidad del
miometrio después del tratamiento con metotrexato local.
Se recomienda cesárea electiva antes de iniciar el trabajo
de parto2.

En el caso de diagnóstico temprano y estabilidad
hemodinámica, puede optarse por el tratamiento médico.
La actitud expectante se desaconseja por el pronóstico de
ruptura y hemorragia masiva. El empleo de metotrexato, en
dosis única o múltiple, sistémico o por inyección intrasacu-
lar, no está exento del riesgo de hemorragia, y sus efectos
secundarios incluyen alopecia areata, dermatitis y vómitos8.
En el caso de embarazo heterotópico, se sustituye por
inyección local de cloruro potásico para evitar la teratoge-
nia del metotrexato.

La embolización de las arterias uterinas es una alternativa
ante el fallo del tratamiento médico. La obstrucción de la
arteria uterina ascendente provoca la necrosis del trofo-
blasto. La vascularización colateral puede prevenir la
insuficiencia uteroplacentaria y conservar la función repro-
ductiva8.

Con este caso, se demuestra la posibilidad de tratamiento
médico, seguro y eficaz del EC, como opción de primera
lı́nea frente a alternativas de más complejidad técnica y con
una morbilidad mayor asociada.
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Figura 1 Ecografı́a transvaginal. Corte oblicuo. Se observa el

miometrio adelgazado (flechas) que rodea el embarazo ectópico

cornual.
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