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Resumen

El embarazo ectépico es la implantacion del évulo fecundado fuera de la cavidad
uterina; su localizacion principal son en la trompa. Las formas no tubaricas incluyen:
el embarazo cornual, el embarazo ovarico, el embarazo abdominal, el embarazo cer-
vical, el embarazo intraligamentario y el embarazo en cuerno uterino rudimentario. Se
describen tres casos de embarazo ectopico cornual. Se realizé el manejo quirdrgico,
con la reseccion en cufa del trofoblasto por via laparotomia, sin necesidad de recu-
rrir a la histerectomia, correlacionando la histopatologia el diagndstico de embarazo
ectopico cornual. La evolucion postquirargica fue satisfactoria en las tres pacientes.
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Cornual ectopic pregnancy. Report of three cases

Summary

Ectopic pregnancy is the implantation of the fertilized ovum outside the uterine cavity,
its main location is in the tube. Non tubal forms include: the cornual pregnancy, ovarian
pregnancy, abdominal pregnancy, cervical pregnancy, intraligamentary pregnancy and
pregnancy in a rudimentary uterine horn. Three cases of cornual ectopic pregnancy
are described. Surgical management, with wedge resection via laparotomy trophoblast,
without resorting to hysterectomy was performed, correlating histopathology diagnosis of
cornual ectopic pregnancy. The postoperative course was satisfactory in three patients.
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Introduccion

El embarazo ectépico se define como aquel
cuya implantacion y desarrollo del blastocisto
ocurre en cualquier lugar fuera de la cavidad
endometrial; y de acuerdo al sitio de implanta-
cion, se clasifica como: a) Tubarico: ampular,
istmico, fimbrico y cornual / intersticial; b)
Extratubarico: uterino (cervical o intramural),
ovarico (intrafolicular o intersticial), abdominal
(primario o secundario) e intraligamentario’-23
siendo su incidencia del 1-2% del total de los
embarazos, representando una incidencia de
20 embarazos ectépicos por cada 1000 em-
barazos*°. Su localizacion mas frecuente es
tubaricos, 90 a 95 % de los casos; y mas del
60% se localizan en la ampolla, seguida por
la zona istmica (25%) y la intersticial o cornual
(2%)°, representando el cornual una entidad
rara que conduce a una mortalidad materna de
hasta el 2,2%; y que representa del 2 al 4% de
todos los embarazos ectopicos y 1/2.500-5.000
nacidos vivos’:8:9:19,

Al embarazo ectopico se le hace responsable
de aproximadamente 10% de la mortalidad
materna; con una tasa global de concepcion
después de un embarazo ectopico de 60 a
80%; una ocurrencia de abortos espontaneos,
en una sexta parte de los proximos embarazos
y aproximadamente una tercera parte son
ectopicos recidivantes, de los cuales so6lo un
tercio nacera vivo™'.

En las ultimas tres décadas la reproduccion
asistida (inducciéon de la ovulacion, fertiliza-
cion invitro) ha incrementado la incidencia
de embarazo ectépico de 1,3% a 4,5%; y
algunos autores han resaltado como factores
importantes en el aumento de la incidencia la
infeccién por Clamidia, la enfermedad inflama-
toria pélvica, el uso del dispositivo intrauterino,
la endometriosis, la cirugia de las trompas, el
tabaquismo, el uso de anticonceptivos con sélo
progestagenos, la esterilizacion quirurgicay el
antecedente de embarazo ectdpico'131415.16,

El embarazo cornual se debe a la implanta-
cion del saco gestacional en la porcion intra-
mural proximal de la trompa de Falopio (en la
pared muscular del utero), y es de localizacion
peligrosa, debido a que por su ubicacién (entre
el 6stium y la porcién itsmica de la trompa),
tiene una mayor masa muscular, con gran irri-
gacion sanguinea proveniente de las ramas de
las arterias uterina y ovarica, lo que le genera
consecuencias potencialmente catastroficas,
incluyendo la muerte, si el diagndstico no se
realiza o se hace tardiamente (ya que la rotura
suele ser mas tardia, entre la octava y décima
semanas e incluso en edades gestacionales
mas avanzadas), y representa una mortalidad
materna de hasta el 2,2%7:1819.20,

El objetivo de esta publicacion es presentar
tres casos clinicos de embarazo ectdpico cor-
nual, diagnosticados y manejados en la Unidad
de Ginecologia y Obstetricia de la Clinica La
Sagrada Familia de Armenia, Quindio.

Presentacion de los casos

Caso uno

Mujer de 27 afios de edad, G3P1A1V1, con
embarazo de 12 semanas de gestacion por
Fecha de ultima menstruacion, la que ingreso
con un cuadro clinico de 9 horas de evolucion,
caracterizado por presentar sangrado vagi-
nal en escasa cantidad, asociado a dolor en
hipogastrio, tipo espasmddico, de moderada
intensidad que se irradiaba hacia region pél-
vica. Ciclos menstruales regulares y no venia
utilizando ningun método anticonceptivo desde
hacia nueve meses por interés reproductivo; y
tiene pareja estable desde hace nueve afios.
No presenta otros antecedentes de importan-
cia. Al momento del ingreso se encontraba en
buenas condiciones generales, Tension Arterial
de 120/75mmHg, Frecuencia Cardiaca de 87
por minuto, Frecuencia respiratoria de 18 por
minuto y Temperatura 37.2°C. A la explora-
ciéon abdominal presenta dolor a la palpacion
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profunda en hemiabdomen inferior izquierdo y
resistencia abdominal a la palpacién profun-
da. A la especuloscopia se evidencia huellas
de sangrado, y al tacto vagina de paredes
elasticas, cérvix posterior de superficie lisa y
cerrado, con sangrado escaso y activo, al tacto
bimanual se palpa anexo derecho normal y en
el izquierdo no se palpa masa pero se muestra
doloroso. La paciente es hospitaliza con los
diagnodsticos de: Embarazo de 12 semanas por
FUM y Amenaza de aborto.

Se le solicitan estudios: Hemograma: Glé-
bulos Rojos: 4470000/mm3, Glébulos blancos:
12300/mm3, Hemoglobina: 11,4g/dl, Hema-
tocrito: 33%; determinacion de R-hGC es de
15.420 mUI/ml; Ecografia Transvaginal utero
con endometrio engrosado y saco gestacional
en cuerno izquierdo con feto vivo, biometria
para 12 semanas, se observa escaso liquido
libre en el fondo de saco de Douglas. Se diag-
nostica: Embarazo ectdpico cornual izquierdo
no roto, y se le realiza una laparotomia explo-
ratoria, confirmandose el diagnostico (Figura 1)
y se procede a la realizacion de una cuernosto-
mia como tratamiento. Encontrandose cuerno
izquierdo deformado, no roto, de 3 a 4 cms.
de diametro, con escasa cantidad de sangre
libre abdominal, ambas trompas y ovarios de
aspecto normales y sin evidencia de ruptura.
Se procede, a la infiltracion del miometrio ad-
yacente al cuerno con vasopresina diluida (20
unidades en 100 mL de solucién salina) en
cuatro sitios alrededor del embarazo cornual,
en total 20 mL de vasopresina diluida. Se rea-
liza incisién longitudinal de +/- 3 cms. sobre
el embarazo cornual, a través del miometrio,
hasta realizar la escision del saco gestacio-
nal, removiéndose el tejido trofoblastico en su
totalidad, procediéndose posteriormente a la
irrigacion y aspiracion con suero fisioldgico y
curetaje del cuerno. Se procede a la coloca-
cion de tres puntos de catgut cromico N° 2/0,
con nudos intracorpoéreos para afrontar ambos
bordes de la incisién sin tension de la sutura.
Se estimo un sangrado aproximado de 30 mL
y un tiempo quirurgico de 45 minutos. La evo-
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lucion postoperatoria cursa sin complicaciones,
siendo dada de alta al siguiente dia en buenas
condiciones generales.

Figura 1. Fotografia de la paciente en el intraoperatorio.

Caso dos

Paciente de 18 afos, primipara, sin antece-
dentes patolégicos de importancia. Sin uso de
método anticonceptivo desde hace seis meses.
La que consulta por cuadro clinico de 72 horas
de evolucién caracterizado por dolor cdlico que
progreso de leve a severo, localizado en hipo-
gastrio, con metrorragia escasa. Ingresa por
sus propios medios. Al examen fisico Tensién
Arterial de 108/69mmHg, Frecuencia Cardiaca
de 81 por minuto, Frecuencia respiratoria de 18
por minuto y Temperatura 36,9°C., abdomen
doloroso a la palpacion del flanco derecho,
Signo de Blumberg (+), pufio percusion (-)
bilateral. Examen ginecoldgico: vagina eutro-
fica, cérvix sin alteraciones, Utero en Antever-
soflexion, leve aumento de tamano, con dolor
a la palpacion de anexo derecho. Se solicitan
paraclinicos: Hemograma: Glébulos Rojos:
3960000/mm3, Gloébulos blancos: 10800/
mm3, Hemoglobina: 12,6g/dl, Hematocrito:
36,9%; R-hGC de 10.290 mUl/ml; Ecografia
Transvaginal: endometrio engrosado y saco
gestacional en cuerno derecho con feto vivo, de
9 semanas, con escaso liquido libre en el fondo
de saco de Douglas. Se diagnostica: Embarazo
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ectopico cornual, y se procede a la realizacion
de laparotomia exploratoria como en el caso
anterior, confirmandose el diagndstico (Figura
2). La paciente evolucion6 de forma satisfac-
toria y abandoné la clinica a las 18 horas de la
intervencion en ¢ptimas condiciones.

-

Figura 2. Fotografia del ectopico en el intraoperatorio.

Caso tres

Mujer de 36 afos, primigestante, sin an-
tecedentes patoldgicos relevantes. Sin uso
de método anticonceptivo desde su inicio de
vida sexual, a los 27 anos. La que consulta
por cuadro clinico de 48 horas de evolucion
consistente en dolor abdominal tipo célico aso-
ciado a sangrado vaginal en escasa cantidad,
no acorde con la menstruacién que presenta
amenorrea de 13 semanas; dolor que progresa
de leve a moderado en las ultimas 12 horas,
por lo que consulta. Ingresa caminando por
sus propios medios. Al examen fisico Tension
Arterial de 120/70 mmHg, Frecuencia Cardiaca
de 78 por minuto, Frecuencia respiratoria de 16
por minuto y Temperatura 36.5°C., abdomen
doloroso a la palpacién de hipogastrio, sin sig-
nos de irritacion peritoneal. Examen ginecol6-
gico: vagina eutrofica, cérvix de aspecto sano,
utero en Anteversoflexion, discreto aumento de
tamafo, con dolor a la palpacion y movilizaciéon
de anexo derecho. Se solicitan paraclinicos:
Hemograma: Globulos Rojos: 3750000/mm3,
Globulos blancos: 10200/mm3, Hemoglobi-

na: 13,5g/dl, Hematocrito: 37.8%; R-hGC de
8.940 mUl/ml; Ecografia Transvaginal utero
con endometrio engrosado y saco gestacional
en cuerno derecho con feto vivo, biometria
para 11.4 semanas (Figura 3). Se diagnostica:
Embarazo ectépico cornual derecho no roto,
y se le realiza una laparotomia exploratoria,
confirmandose el diagndstico y se procede ala
realizacién de una reseccion cornual en cufa.

Ttde 07/06/2013  10:46:48 AP 94%  MI04TIS0.2
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D29cm/  SV25

Figura 3. Vision del saco gestacional y embrion en cuerno
uterino derecho, diagnosticado en nuestro servicio.

Discusion

Un embarazo ectdpico cornual puede crecer
sin mostrar sintomatologia hasta que exista la
rotura hacia las 12-16 semanas?'. Su abordaje
diagnostico debe ser preciso e inmediato, ya
que este segmento de la trompa uterina se
encuentra préoxima a la arteria uterina, de ahi
que la rotura de una embarazo ectdpico cornual
termine en una hemorragia incontrolable y una
alta morbilidad y mortalidad materna?*2%; no en
vano registra a la mortalidad materna entre el
2 a 5% de los casos, siendo de 2 a 3 veces
mas frecuente que en el embarazo tubario?.

La presentacién semioldgica mas frecuen-
te es el dolor abdominal, que puede llegar
a presentarse como un cuadro de abdomen
agudo, asociado o no a sangrado vaginal®; sin
embargo, las manifestaciones clinicas suelen
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ser similares a otros embarazos ectdpicos, con
historia de amenorrea, sangrado vaginal y dolor
abdominal bajo?%’.

La ecografia transvaginal tiene un importante
papel a la hora de hacer el diagndstico de los
embarazos ectépicos cornuales; y se destacan
tres criterios ecograficos para el diagndstico de
embarazo cornual: a) cavidad uterina vacia; b)
saco gestacional cercano al Utero (distancia de
por lo menos 1 cm. del borde mas lateral de la
cavidad uterina), y c) lecho miometrial delgado,
asimétrico o incompleto alrededor del saco
gestaciona|28,29,30,31,32,33_

El tratamiento tradicional del embarazo cor-
nual habia sido mediante salpingectomia, la
histerectomia abdominal, segun el dafio uterino
o la reseccién cornual por laparotomia3“.

El metotrexate intramuscular (50 mg/m?)3,
en los ultimos afos, se ha venido recomendan-
do como tratamiento médico®, sin embargo no
se recomienda si la HGC es mayor de 3,000
ul/L?.

Se han sugerido otras posibilidades tera-
péuticas como el uso combinado de laparos-
copia con histeroscopia®, la histeroscopia con
metotrexate, la laparoscopia con metotrexate,
y legrado evacuador con metotrexate®; sin
embargo, todavia se continua en la evaluacion
y busqueda de la eficacia de otros métodos.

El embarazo cornual con hemorragia se
recomienda abordarlo con laparotomia explo-
ratoria*®® y proceder a cuernostomia o la resec-
cion cornual, y eventualmente histerectomia*'.
En nuestra opinién la cuernostomia debe ser
preferida a la reseccion cornual, ya que es una
cirugia menos agresiva, menos mutiladora y
mas conservadora, puesto que cursa con me-
nor sangrado; sin embargo, también sugerimos
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sea realizada unicamente en mujeres que cuyo
aumento del volumen cornual sea menor de 4
cms. de diametro (independiente si desean o
no conservar fertilidad), ya que en embarazos
subsiguientes, la probabilidad de rotura uterina
es menor; sin embargo, aconsejamos agotar
los tratamientos menos agresivos con que se
cuente en cada centro.

En nuestros casos clinicos, al no disponer
de equipos de laparoscopia disponibles para el
servicio de urgencias, se opto por un tratamien-
to poco conservador como la cuernostomia con
0 sin curetaje abierto o a la reseccion cornual
en cufa (caso tres).

En sintesis se concluye que la cirugia basica
del tratamiento del embarazo ectédpico cornual
es la incision cornual, extraccion del huevo y
la adecuada hemostasia, ya sea por via lapa-
roscopica o laparotomia, ya que hoy en dia no
hay un procedimiento aceptado como estandar
de oro en el manejo del embarazo ectépico
cornual*?, asi como no existe consenso en
cuanto a cual es el tratamiento mas aconseja-
ble, sin embargo, es claro que el tratamiento
dependera de la edad gestacional en que se
diagnostica.

Conclusiones

El embarazo cornual es una variante de
presentacion rara y peligrosa de embarazo
ectépico; siendo de dificil diagndstico y cuyo
manejo es mayormente quirdrgico con o sin
histerectomia.
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