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RESUMEN

Se reporta el caso de una paciente de 16 años de edad, con retraso 
menstrual de nueve semanas, con prueba de embarazo positiva. Acudió 
al hospital debido a expulsión de material organizado y dolor tipo cólico 
en el hipogastrio. En la laparotomía exploradora encontró un embarazo 
ectópico cornual derecho, razón por la que se efectuó una incisión mio-
metrial y aspiración de trofoblasto, con múltiples focos endometriósicos 
en la cara posterior del útero. En embarazos posteriores no hay estudios 
de la solidez de la cicatriz después de la resección cornual y se han 
descrito roturas uterinas en el segundo y tercer trimestres.
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Cornual ectopic pregnancy

ABSTRACT

This paper reports the case of a 16-year old patient, wth menstrual delay 
of 9 weeks, with positive pregnancy test, who went to the hospital due to 
expulsion of organized material, as well as pain colic type in hypogas-
trium. It was carried out laparotomy, finding ectopic pregnancy in right 
horn, being carried out miometrial incision and trophoblast aspiration, 
with presence of multiple endometriosic focuses in later face of uterus. 
In later pregnancies, there are not studies about the solidity of the scar 
after the horn resection and uterine breaks have been described in the 
second and third trimester.
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ANTECEDENTES

En la actualidad, el embarazo ectópico consti-
tuye una de las afecciones ginecoobstétricas de 
mayor frecuencia que contribuye al incremento 
de la mortalidad materna con 10-15% de los ca-
sos, con aumento considerable de la incidencia 
que hoy es de entre 0.8 y 2.0% de todos los em-
barazos.1 La mayoría de los embarazos ectópicos 
se implanta en la tropa de Fallopio y el factor 
común para su incio es una afección tubaria.2

La gestación intersticial es una rara forma de 
embarazo tubario, asociada con altas morbili-
dad y mortalidad. De 2 a 4% de los embarazos 
ectópicos se inician en la región intersticial de la 
trompa.2  La porción intersticial de la trompa de 
Falopio es la porción proximal que está dentro 
de la pared muscular del útero, con diámetro de 
0.7 mm y de 1-2 cm de largo.3 Su localización 
conduce a problemas mayores porque, en prime-
ra instancia, el embarazo cornual con frecuencia 
se diagnostica tardíamente en el curso de la 
gestación; en segundo término se localiza en 
la rama ascendente de la arteria uterina.3  Estos 
factores son el mayor riesgo de hemorragia, en 
contraste con el embarazo tubario clásico. Así, 
la rotura del útero puede ocurrir en 20% de los 
casos cuando el embarazo va más allá de las 12 
semanas de amenorrea y se cree que sobreviene 
tardíamente por el grosor de la pared uterina.

CASO CLÍNICO

Paciente de 16 años de edad, sin antecedentes 
heredofamiliares ni personales de importancia, 
sin tabaquismo, menarquia a los 12 años, ritmo 
30 x 5, sin dismenorrea, inicio de la vida sexual a 
los 15 años, una pareja sexual, con retraso mens-
trual de nueve semanas. La prueba inmunológica 
de embarazo en sangre resultó positiva, por la 
que el 20 de marzo de 2014 se le realizó un 
ultrasonido endovaginal que reportó útero de 67 
x 34 x 45 mm, endometrio de paredes delgadas, 

cérvix homogéneo, fondo de saco libre, vesícula 
gestacional en la región tubárica izquierda, de 
24 mm, próxima a la zona cornual, en su inte-
rior un saco con un embrión sin evidencia de 
actividad cardiaca, ovarios aparentemente sin 
alteraciones.

Acudió al hospital el 24 de marzo de 2014 debido 
a la expulsión de material organizado, dolor tipo 
cólico en el hipogastrio. A su ingreso la paciente 
estaba: consciente, orientada, con adecuada 
coloración de tegumentos, tranquila, coopera-
dora, con tensión arterial de 110-70 mmHg, 
frecuencia cardiaca de 70 latidos por minuto, 
frecuencia respiratoria de 20 latidos por minuto, 
temperatura de 36°C, la cabeza y el cuello sin 
alteraciones, sin afectación cardiopulmonar, las 
mamas sin alteraciones, el abdomen plano, blan-
do, depresible, con peristalsis, rebote negativo, 
los genitales externos sin alteraciones. Al tacto la 
vagina se encontró elástica, eutérmica. La parte 
posterior del cuello reblandecida y cerrada. El 
útero en AVF de 7 x 6 x 5 cm, dolor y aumento 
de volumen a la palpación del anexo izquierdo, 
difícil delimitar por dolor a la exploración, signo 
de Banky positivo, anexo derecho doloroso a 
la palpación, aparentemente sin aumento de 
tamaño, extremidades íntegras, pulsos y sin 
edemas. 

El ultrasonido intrahospitalario endovaginal des-
cribió al útero en AVF de 67 x 36 x 41 mm, el 
miometrio homogéneo, sin lesiones focales o di-
fusas. A la altura del cuerno derecho una imagen 
sacular de 30 x 38 mm, que corresponde a 4.6 
semanas de gestación. En el interior sin evidencia 
de estructuras embrionarias, cérvix homogéneo, 
de 32 mm, sin lesiones aparentes, líquido libre 
en el fondo de saco de 89.2 cc, ovario derecho 
de 26 x 25 x 34 mm, con un volumen de 12 cc. 
El ovario izquierdo midió 27 x 32 x 28 mm, con 
volumen de 13.1 cc (Figura 1). Se reportó HB de 
13.0 g/dL, hemtócrito 37.4%, 337,000 plaquetas, 
90,900 leucocitos, TP 11.7, TPT 37.3, INR 1.1.
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Debido a los hallazgos clínicos y ultrasono-
gráficos se decidió realizar una laparotomía 
exploradora. De los hallazgos transquirúrgicos 
se reportó embarazo ectópico cornual derecho 
(Figura 2). Se realizó una incisión miometrial y 
aspiración del trofoblasto (Figura 3). En la cara 
posterior del útero se encontraron múltiples fo-
cos endometriósicos. En los anexos y salpinges 
había adherencias laxas de la cara posterior del 
útero y recto sigmoides, un quiste endometrió-

sico izquierdo paratubario de 2 x 2 cm, que 
luego de puncionarse se obtuvo material líquido 
achocolatado. 

Análisis

Entre los factores de riesgo descritos para em-
barazo ectópico está la cirugía previa tubárica, 
que incrementa el riesgo, incluso en cinco veces. 
Cuando se efectúa cirugía por una gestación ec-
tópica el riesgo de recidiva es de entre 10 y 27%, 
incluso 10 veces más que en la población gene-
ral.  El riesgo de embarazo ectópico se triplica, 
como mínimo, en las mujeres con enfermedad 
tubárica confirmada. En la mayoría de los casos 

Figura 1. Imagen del ultrasonido que muestra el em-
barazo cornual.

Figura 3. Zona de implantación ectópica después de 
la incisión miometrial.

Figura 2. Cambio en la anatomía del fondo uterino 
debido al embarazo cornual derecho.
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la lesión tubárica es consecuencia de infecciones 
de trasmisión sexual, entre ellas la gonococcia y 
la clamidia, que son las más frecuentes. Después 
de un episodio de infección tubárica el riesgo 
de embarazo ectópico es de alrededor de 10% 
y se incrementa de forma progresiva con cada 
infección posterior.6

El riesgo de embarazo ectópico se quintuplica, 
aproximadamente, en las mujeres con exposi-
ción intrauterina al dietiletilbestrol (DES).6

La triada clásica de síntomas del embarazo 
ectópico son: dolor abdominal, amenorrea y 
sangrado transvaginal. La exploración física 
demuestra cambios importantes en la tensión 
arterial, dolor a la movilización del cérvix o 
anexo y una masa anexial.5

Aunque la gestación ectópica intersticial puede 
romperse, al inicio del segundo trimestre muchas 
rupturas suceden antes de las 12 semanas y otras 
más son tempranas, entre la semana 7 a 9.2

Debe establecerse el diagnóstico diferencial 
con la infección de vías urinarias, litiasis renal, 
diverticulitis, apendicitis, neoplasia ovárica, en-
dometriosis, leiomiomas y enfermedad pélvica 
inflamatoria.5

El ultrasonido transvaginal es el método primario 
para el diagnóstico de embarazo ectópico cor-
nual.  Los hallazgos ultrasonográficos sugerentes 
de implantación intersticial son: a) cavidad uteri-
na vacía, b) saco gestacional separado al menos 
1 cm del borde lateral de la cavidad uterina y 
c) una delgada línea miometrial que circunda el 
saco gestacional (signo de la línea intersticial).3 
El ultrasonido ha mostrado especificidad de 88-
93% y sensibilidad de 40%.2

El embarazo cornual siempre se ha tratado con 
histerectomía o resección cornual por lapa-
rotomía.9 La cirugía laparoscópica de mínima 

invasión ha revolucionado las opciones de tra-
tamiento.2  En el embarazo intersticial, con una 
medida menor de 5 cm, el tratamiento con meto-
trexato es, a menudo, prescrito con precaución. 
Por desgracia, el tratamiento con metotrexato 
se asocia con una tasa de falla de 9-65%. El 
tratamiento con medicamentos analgésicos está 
contraindicado en casos acompañados de dolor 
abdominal.5

CONCLUSIONES

El embarazo ectópico cornual es causa de 2 
a 2.5% de las muertes maternas, motivo de 
sobra suficiente para procurar el diagnóstico y 
tratamiento tempranos.7 No existen factores de 
riesgo claramente diferenciados entre las mu-
jeres con embarazo ectópico cornual y las de 
embarazo ectópico ampular.2 La distensibilidad 
del miometrio y la intensa vascularización de la 
zona, a expensas de la rama ascendente de la 
arteria uterina, provocan que la ruptura sea más 
tardía, con frecuencia en el segundo trimestre 
y casi siempre con sangrado profuso. En los 
últimos años se han publicado otras técnicas, 
entre ellas la resección cornual laparoscópica, 
electrocoagulación, endoloop o endoGIA, 
salpingostomía y posterior legrado cornual, 
incisión miometrial y aspiración del trofoblasto, 
evacuación guiada por histeroscopia, así como 
tratamiento médico con metotrexato.8 Por lo 
que concierne a los embarazos posteriores se 
carece de estudios de la solidez de la cicatriz 
postresección cornual y se han descrito rotu-
ras uterinas en el segundo y tercer trimestres. 
También hay dudas acerca de la calidad del 
miometrio después del tratamiento con meto-
trexate local. Se recomienda la cesárea electiva 
una vez que se ha llegado a término antes de 
iniciar el trabajo de parto. No se han encontrado 
diferencias en la fertilidad después de dos años 
comparando el tratamiento conservador versus 
cirugía radical con salpingectomía o resección 
cornual.10
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