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Tamara Garcı́a Grandal, J. Carlos Mateu Pruñonosa, Irene Mora Hervás
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Resumen El embarazo cornual es un hecho muy poco frecuente, con una incidencia entre un

2-4% de las gestaciones ectópicas. Al igual que el embarazo tubárico, las opciones terapéuticas

incluyen la cirugı́a, la terapia médica o la combinación de ambas. Actualmente, existen otras

opciones terapéuticas también eficaces. Presentamos un caso de gestación cornual tratado a

través de resección histeroscópica con posterior revisión laparoscópica como opción terapéutica

eficaz.
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Therapeutic options in interstitial pregnancy

Abstract Cornual pregnancy is very rare, with an incidence of 2-4% of ectopic pregnancies. As

with tubal pregnancy, treatment options include surgery, medical therapy or a combination of

both. Currently, there are also other treatment options that are effective. We report a case of

cornual pregnancy treated with hysteroscopic resection followed by laparoscopic review, which

can be an effective treatment option.

� 2010 SEGO. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Introducción

El embarazo cornual se define como la implantación y desa-
rrollo de la gestación entre la porción proximal intramural de
la trompa de Falopio y la musculatura uterina, siendo recu-
bierto por miometrio1. Es muy poco frecuente, teniendo una
incidencia entre un 2-4% de las gestaciones ectópicas2.

Presenta una tasa de mortalidad materna que alcanza del
2,0% al 2,5% en las gestaciones confirmadas. La trı́ada clı́nica
se caracteriza por dolor abdomino-pélvico, amenorrea y
metrorragia3.

Al igual que el embarazo tubárico, las opciones terapéu-
ticas incluyen la cirugı́a, la terapia médica o la combinación
de ambas. El tratamiento quirúrgico tradicional implica la
resección cornual o histerectomı́a por laparotomı́a o más
recientemente por laparoscopia4-7. El metotrexato se utiliza
como terapia médica, pudiendo ser inyectado localmente en
el saco gestacional o ser administrado sistémicamente8.
Actualmente, existen otras opciones terapéuticas también
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eficaces. En el caso presentado se realizó una resección
histeroscópica con posterior revisión laparoscópica.

Descripción del caso

Nulı́para de 27 años de edad gestante de 5,2 semanas, sin
antecedentes médico-patológicos de interés ni intervencio-
nes quirúrgicas previas. Presenta como único sı́ntoma dolor
abdominal cólico a nivel de fosa iliaca derecha de intensidad
ascendente de 48 h de evolución. No presenta metrorragia ni
otros signos de gravedad. La exploración fı́sica es anodina. La
ecografı́a transvaginal muestra un útero en posición inter-
media, de tamaño normal y de aspecto subarcuato, endome-
trio de 20 mm de espesor sin presencia de saco gestacional. A
nivel de cuerno izquierdo, se visualiza imagen ovoide subse-
rosa de 1,4 cm de diámetro con halo hiperecogénico alta-
mente vascularizado. No se observan alteraciones a nivel
anexial ni presencia de lı́quido libre a nivel del saco de
Douglas. La determinación de beta hormona gonadotrofina
coriónica (b-hCG) fue de 19.802,0 mU/l. Confirmándose la
sospecha de gestación ectópica cornual, se procede al
ingreso de la paciente para tratamiento médico con meto-
trexato por vı́a intramuscular a dosis única (1 mg/kg peso)
como primera opción. En los controles hormonales (tercer y
quinto dı́as) y ecográficos realizados posteriormente se obtu-
vieron unos resultados de 33.210 mU/l y 29.935 mU/l, res-
pectivamente, con una imagen ecográfı́ca que aumentó a
1,8 cm. Consensuado con la paciente, se decidió realizar la
resección quirúrgica del saco gestacional con histeroscopia
quirúrgica (morcelador histeroscópico) y posterior revisión
laparoscópica de la cavidad abdominal, según la técnica
habitual. La histeroscopia se realizó con solución de suero
fisiológico como medio de distensión, mostrando dilatación
proximal del ostium tubárico derecho, con una masa miome-
trial alrededor. Se procedió a la resección histeroscópica de
la masa hasta la serosa uterina. Laparoscópicamente, la
pared del cuerno uterino se visualizó normal después del
procedimiento y la revisión de la cavidad abdominal mostró
endometriosis de grado III. El postoperatorio cursó sin inci-
dencias, con un estudio ecográfico dentro de la normalidad y
una determinación hormonal de b-hCG de 192 mU/l a los
15 dı́as. El examen histológico confirmó el embarazo extrau-
terino. La paciente se quedó gestante con embarazo intrau-
terino 8 meses después de la intervención.

Discusión

El embarazo cornual es un tipo de gestación ectópica poco
frecuente, potencialmente peligroso y con unas opciones
terapéuticas poca establecidas. Debido a la importante vas-
cularización de la zona por ramas de las arterias uterina y
ovárica, existe un riesgo elevado de hemorragia que condi-
ciona, en los casos hemodinámicamente inestables, la rea-
lización de una histerectomı́a. Es crucial realizar un
diagnóstico precoz para conseguir un tratamiento eficiente,
que no comprometa la fertilidad o incremente el riesgo de
rotura uterina en futuras gestaciones.

Los criterios ecográficos diagnósticos descritos por Timor-
Tritch que se cumplen en un 87-92% de las gestaciones
intersticiales son: cavidad uterina vacı́a, discreto saco

gestacional localizada a menos de 1 cm de la cavidad uterina
y capa delgada de miometrio alrededor del saco7.

Respecto del tratamiento médico, el metotrexato sisté-
mico administrado en dosis única o múltiple por vı́a intrave-
nosa es una alternativa eficaz en aquellas pacientes
diagnosticadas en estadios iniciales, sin evidencia de rotura
y con función renal y hepática normal. Como inconveniente,
presenta una tasa de fracaso, según la literatura, del 35%, un
mayor tiempo de hospitalización y la posible formación de
adherencias tubáricas9. Otros tratamientos farmacológicos
utilizados con éxito incluyen la inyección directa dentro del
saco gestacional de cloruro de potasio más etopósido (VP-16)
y metotrexato a través de la visualización ecográfica, histe-
roscópica o laparoscópica8.

Dentro de las técnicas quirúrgicas, anteriormente se rea-
lizaba la laparotomı́a con histerectomı́a o resección cornual.
Con los años, la importancia de realizar cirugı́a conservadora
con preservación de la fertilidad, siempre que las condiciones
de la paciente lo permitan, ha hecho que técnicas como la
laparoscopia o la histeroscopia resulten las opciones más
escogidas por su seguridad, eficacia y eficiencia. La primera
cuernostomı́a con posterior sutura de la incisión4,10 realizada
por laparoscopia en una gestación cornual se realizó en 1989.
Desde entonces, la mejorı́a de las técnicas y de las habili-
dades quirúrgicas han hecho posibles otros tratamientos
mı́nimamente invasivos, como la histeroscopia con o sin
control ecográfico o laparoscópico3,11,12, salpingotomı́a por
laparoscopia13, legrado guiado por histeroscopia y laparos-
copia14, entre otras opciones combinadas, individualizadas
para cada paciente. Los últimos avances en el tratamiento
del embarazo cornual son la embolización selectiva de la
arteria uterina, con posterior resección cornual por laparos-
copia15.

En el caso de nuestra paciente, la gestación cornual fue
manejada con éxito mediante la realización de una resección
histeroscópica con posterior revisión abdominal por vı́a lapa-
roscópica. El procedimiento fue simple, sin complicaciones y
mı́nimamente invasivo. La técnica puede utilizarse en
pacientes hemodinámicamente estables, sin signos de rotura
uterina. La histeroscopia proporciona una visualización
directa de la cavidad uterina, que permite realizar el trata-
miento de la porción afectada y la posterior confirmación de
la evacuación. El uso de la laparoscopia es importante en este
procedimiento para poder evaluar la integridad de la pared
uterina, con posibilidad de reparación en caso de rotura y
hacer una revisión de la cavidad abdominal.

Existe una gran variedad de tratamientos utilizados en el
embarazo cornual, presentando cada uno de ellos ventajas e
inconvenientes, pero con la finalidad común de una cirugı́a
conservadora eficaz y con mı́nimos efectos secundarios para
la paciente.
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