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CASO CLÍNICO
 

con metotrexato e histerotomía y evacuación por 

Resumen

El tratamiento del embarazo ectópico cornual incluye: metotrexato 
con ácido folínico,  salpingectomía, histerectomía abdominal o resección cornual por 
laparotomía.  

CASO : Paciente de 27 años que acudió al servicio de Urgencias con dolor 
abdominal. Los estudios diagnósticos detectaron que se trataba de un embarazo cornual. 
Para minimizar los riesgos y mejorar el pronóstico reproductivo se decidió tratar a la 
paciente con metotrexato y cirugía de mínima invasión.

La opción de tratamiento elegido para el embarazo ectópico cornual 
permite concluir que la combinación de metotrexato, histerotomía y evacuación por 
laparoscopia es una alternativa viable y segura en los casos de diagnóstico temprano 
y estabilidad hemodinámica de la paciente.

 Embarazo ectópico; metotrexato; salpingectomía abdominal; 
laparotomía; histerectomía; cirugía de mínima invasión.

BACKGROUND: The treatment of ectopic pregnancy includes the use of methotrexate 
with folinic acid, salpingectomy, abdominal hysterectomy, or cornual resection by 
laparotomy. The objective of the case is to demonstrate that laparoscopy is important 
in the resolution of these pregnancies because of safety and effectiveness.

CASE: 27-year-old woman attended the emergency department with abdo-

managed with methotrexate and subsequent resolution by minimally invasive surgery 
in order to minimize the risks and improve the reproductive prognosis

The success of the management of the present case, allows us to 
conclude that the combined management: medical with methotrexate and surgical 
with hysterotomy and laparoscopic evacuation, is a viable and safe alternative in cases 
of early diagnosis and hemodynamic stability of the patients.

KEYWORDS: Ectopic pregnancy; methotrexate; Salpingectomy abdominal; Laparotomy; 
Histerectomy; Minimally Invasive Surgical.
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ANTECEDENTES

El tratamiento médico de las pacientes con em-
barazo ectópico cornual incluye: metotrexato y 
ácido folínico en dosis de 50 mg los días 1, 3, 5 y 
7 y 5 mg los días 2, 4, 6 y 8, respectivamente. El 
tratamiento quirúrgico incluye: salpingectomía, 
histerectomía abdominal o resección cornual por 
laparotomía. La cirugía básica en el tratamiento 
laparoscópico incluye la incisión cornual, ex-
tracción del huevo y la hemostasia.1-8

La combinación de dilatación-curetaje y meto-
trexato surgió recientemente como protocolo de 
tratamiento.9 El tratamiento combinado incluye: 
inyección intravascular de metotrexato o de 
cloruro de sodio, guiado por histeroscopia o 
ultrasonido. El tratamiento conservador solo con 
metotrexato, en monodosis, es posible en casos 

latidos, sin signos de complicación y estabilidad 
hemodinámica.10 

La principal complicación es la hemorragia 
uterina con hemoperitoneo que, por su cercanía 
con las arterias uterinas en su rama ascendente, 
facilita la rotura de los embarazos tubáricos y 
es el que tarda más tiempo en romperse, por 
la capacidad de distensibilidad del miometrio. 
En la bibliografía se reportan rupturas a las 8 
semanas y, en 20% de los casos y ante el retraso 
en el diagnóstico, en embarazos mayores de 12 
semanas.11

CASO CLÍNICO

Paciente de 27 años, primigesta, en el quinto 
día de posoperatorio de resección de un quiste 
en el ovario derecho al que en el último día se 
agregó dolor abdominal localizado en la herida 
quirúrgica. Antecedentes: menarquia a los 14 
años, vida sexual activa sin protección anticon-
ceptiva, ciclos regulares de 28 x 4 y fecha de la 
última menstruación el 2 de enero de 2018. A 

su ingreso al hospital se encontró: consciente, 
orientada, afebril, hemodinámicamente estable, 
con tensión arterial de 100-60 mmHg, frecuencia 
cardiaca de 80 latidos por minuto y 18 respira-
ciones por minuto, temperatura de 36°C, 68 kg 
y talla de 159 cm. El abdomen se palpó blando, 
con dolor leve en torno de la herida quirúrgica, 
herida limpia, sin signos de irritación peritoneal. 
Los genitales externos se apreciaron normales, 
la especuloscopia mostró la parte posterior del 
cuello uterino sin sangrado o pérdidas vaginales. 
A la palpación bimanual la vagina estaba eu-
térmica, las paredes húmedas, rugosas, la parte 
posterior del cuello estaba formada y cerrada, de 
2 x 1 cm. El útero midió 8 x 7 x 3 cm, doloroso 
a la palpación. 

Los estudios reportaron: 22,481.57 mUl/mL de 
fracción  hCG. La ecografía transvaginal mostró 
una imagen hiperecogénica hacia el segmento 
cornual derecho y otra paraovárica izquierda de 
21 x 23 x 21 mm y escasa cantidad de líquido 
libre en el fondo de saco posterior. Con base 
en los hallazgos clínicos y paraclínicos se diag-
nosticó embarazo ectópico cornual derecho. Se 
decidió tratarla con una dosis intramuscular de 1 
mg por kg peso de metotrexato los días 1, 3, 5 y 
7. Enseguida de la primera dosis de metotrexato 
las concentraciones de  hCG descendieron a 
16,539 mUL/mL de fracción  hCG. Luego de 
dos días de tratamiento se le tomó otra ecografía 
endovaginal que reportó útero en AVF de forma, 
contornos y ecogenicidad normales, de 66 x 38 
x 42 mm, volumen de 55 cc. Miometrio homo-
géneo, endometrio no estimulado, con espesor 
máximo de 3.3 mm. El ovario derecho midió 22 
x 14 mm y el izquierdo 28 x 13 mm, y el anexo 
dio una imagen quística anular de 18 mm de 
diámetro, con luz de 6 mm y signo de anillo de 
fuego: sugerente de embarazo ectópico.

La laparoscopia diagnóstica al tercer día de trata-
miento reportó: embarazo cornual derecho, con 
afectación en la región intersticial de la trompa 
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uterina, adherencia del epiplón al mismo anexo. 
En el procedimiento quirúrgico se utilizó energía 
bipolar y corte. Se incidió en la región cornual, 
en el margen del saco gestacional, y se consiguió 
una disección completa del saco gestacional. 
Se extrajo el tejido trofoblástico y se limpió el 

con sutura barbada, se lavó la cavidad pélvica 

sangrado aproximado 20 cc.

El control y seguimiento se efectuaron con la 
medición de las concentraciones de la fracción 
 hCG; a las 48 horas de postoperatorio se repor-

taron 4,400 mUL/mL. La paciente fue dada de 
alta del hospital, con cita de control por consulta 
externa, recomendaciones generales y asesoría 

En el control a los 15 días posteriores se en-
contraron concentraciones de beta hCG de 
21.63 mUL/mL. El reporte de patología fue 
de: vellosidades coriales rodeadas por células 
trofoblásticas, algunas con formas fantasma 
compatibles con vellosidades coriales y emba-
razo ectópico. 

DISCUSIÓN

El embarazo ectópico cornual es un desafío 
diagnóstico y quirúrgico.2 El alto riesgo de 
morbilidad y mortalidad hace imperioso y fun-
damental establecer el diagnóstico temprano 
para evitar problemas mayores. La medición de 
la subunidad  hCG, y la ecografía transvaginal 
y el doppler apoyan el enfoque.12

Hasta ahora no se dispone de un patrón de 
referencia para tratar a las pacientes con emba-
razo ectópico cornual intersticial; solo existen 
opciones de tratamiento farmacológico con 
metotrexato y el quirúrgico. El protocolo de 
multidosis de metotrexato y ácido folínico es un 

cornual;6 sin embargo, en el tratamiento conser-
vador con metotrexato debe tenerse en mente 
que no está exento de riesgos o efectos secun-
darios: gastritis, mucositis, dermatitis, alopecia 
hasta inmunosupresión. Este riesgo se minimiza 
con monodosis, tal como se ha demostrado en 
pacientes con embarazos tubáricos. En el caso 
aquí reportado la paciente recibió dos días de 
tratamiento, con buena tolerancia y sin efectos 
secundarios.

Puesto que el diagnóstico de estos embarazos se 
establece con rezago, hay mayor experiencia con 
el tratamiento quirúrgico que incluye desde sal-
pingectomía hasta histerectomía. Estas opciones 
radicales no solo afectan los aspectos estéticos 
sino también la capacidad funcional del aparato 
genital interno.

La laparoscopia juega un papel decisivo en el 
tratamiento de estos embarazos. La primera 
descripción del uso de la laparoscopia como 
ayuda para el diagnóstico del embarazo ectópico 
la reportó Hope en 1937. Las ventajas de esta 
intervención incluyen: seguridad y efectividad, 
corrección del defecto y la posibilidad de buscar 
un nuevo embarazo.13

CONCLUSIÓN

El embarazo ectópico es todo un desafío para el 
obstetra por sus diferencias en la localización 
y comportamiento que varían según el tamaño 
y expansión del cuerno afectado. El caso aquí 
expuesto establece la posibilidad de acceso por 
cirugía de mínima invasión, seguridad de menor 
morbilidad posoperatoria, rápida recuperación 
y reintegración a la vida social, familiar y bene-

Puesto que hay escasos reportes de casos de 
embarazo ectópico cornual tratados con lapa-
roscopia aún no se llega a un consenso general 
de cómo tratarlos. Algunos sugieren la vía lapa-
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rotómica y otros con metotrexato. La favorable 
resolución de este caso permite concluir que el 
tratamiento combinado: metotrexato y cirugía 
con histerotomía y evacuación del embarazo ec-
tópico por laparoscopia es una alternativa viable 
y segura en los casos de diagnóstico temprano 
y estabilidad hemodinámica de las pacientes. 
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