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RESUMEN

Objetivo: Reportar un caso de embarazo ectépico cornual recurrente, al que se le realiz6 manejo por
laparoscopia. Realizar una revision de la literatura sobre este tema. Caso clinico: Se presenta el caso
de una paciente de 34 anos, con embarazo cornual recurrente a quien se le realizé6 manejo exitoso por
laparoscopia. Método: Se realizé una busqueda bibliografica en las bases de datos con las palabras clave:
pregnancy, intersticial y cornual ectopic en Medline, PubMed, Embase, Cochrane Data base, Ovid, Hinari,
Scielo y Bireme. Resultados: La busqueda inicial arrojé 311 articulos, de los cuales se seleccionaron 116
y posteriormente 74 articulos, que estaban relacionados con el tema a revisar, finalmente se escogieron
38 articulos con texto completo. Conclusion: El embarazo ectdpico cornual o intersticial tienen los mismos
factores de riesgo que el embarazo tubarico. El avance en ecografia y los niveles de BHCG han permitido
un diagndstico precoz, lo que permite realizar tratamientos médico o quirdrgico mas conservadores, donde
la laparoscopia ha empezado a tener un papel muy importante.

PALABRAS CLAVE: Laparoscopia, embarazo intersticial, embarazo ectopico cornual
SUMMARY

Objective: To report a recurrent cornual ectopic pregnancy who underwent laparoscopic management and
review the literature on this topic. Case report: 34 year-old patient with a recurrent cornual ectopic preg-
nancy who underwent successful laparoscopic management. Method: A literature search was performed
in databases Medline, PubMed, Embase, Cochrane Data Base, Ovid, Hinari, Scielo and Bireme, with the
keywords: pregnancy, interstitial and cornual ectopic pregnancy. Results: The initial search yielded 311
articles of which 116 were selected and then 74 who were related to the subject to review, finally 38 full
text articles were selected. Conclusion: Cornual or interstitial ectopic pregnancy has the same risk factors
that tubal pregnancy. Advances in ultrasound and BHCG levels have allowed earlier diagnosis allowing
more conservative treatments either medical or surgical treatment where laparoscopy has begun to play
an important role.
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INTRODUCCION

El embarazo ectdpico ocurre cuando el évulo
fecundado se implanta en un sitio diferente a la ca-
vidad uterina normal; cuando nos referimos a cor-
nual o intersticial, es aquel que ocurre en la porcion
proximal de la tuba uterina, donde se rodea de pa-
red muscular uterina (1,2). Esta porcion intersticial
mide 7 milimetros (mm) de anchoy 10 a 20 mm de
largo (2).

Algunos autores lo subdividen en angular cuan-
do se implanta medial a la insercion del ligamento
redondo, e intersticial al que es lateral a este liga-
mento (2,3,4), y dejan el término cornual para refe-
rirse al embarazo cuando se desarrolla en un cuer-
no de un utero bicorne (3,4,5). Refieren que hay
que distinguir entre estas tres condiciones porque
el manejo es diferente; el intersticial es el ectépico
con peor prondstico que requiere siempre trata-
miento; el angular se refiere a un embarazo intrau-
terino viable que se implanta en uno de los angulos
de la cavidad uterina y termina en un aborto invo-
luntario en el 38,5% de los casos, ademas dolor
pélvico persistente o sangrado vaginal recurrente
durante el embarazo, retenciéon de la placenta y
ruptura uterina, son complicaciones que se pueden
presentar.

En muchos casos los sintomas remiten y puede
continuar como un embarazo normal (3,4). En el
embarazo cornual la evolucion clinica varia segun
el tamafo y la expansién del cuerno afectado (3,4),
sin embargo, en la literatura médica, los términos
cornual e intersticial, se utilizan indistintamente y
rara vez se menciona el ectopico angular (6,7,8),
por lo tanto, en este articulo vamos a utilizar cor-
nual e intersticial como sinénimos.

Un embarazo ectdpico tiene una incidencia de
0,2%, siendo la porciéon ampular la localizacion mas
frecuente. La incidencia de la porcion cornual es
del 3% del total de ectdpicos (2,8), con una tasa de
mortalidad materna del embarazo cornual de un 2 a
5% (9), y causa el 20% de las muertes por embara-
zo ectopico (10,11). Por su localizacion el diagnds-
tico es dificil, lo que puede llevar a que se presente
como complicacion ruptura con hemoperitoneo (2).
De los embarazos tubaricos es el que tarda mas
tiempo en romperse, por la capacidad de disten-
sibilidad del miometrio generalmente hasta las 8
semanas, sin embargo, se han reportado rupturas
mas tempranas (12,13), o lo contrario por el sitio
anatémico puede conducir a un retraso en el diag-
noéstico y la ruptura del Utero en el 20% de los casos
con embarazos mayores de 12 semanas (14).

El embarazo cornual también puede ser parte
de un embarazo heterotépico que acontece en
el 1% de todos los casos de embarazo ectdpico,
generalmente asociado a técnicas de fertilizacion
in vitro (15,16,17). El embarazo ectépico cornual
es raro, dificil de diagnosticar y es un desafio

quirurgico, donde la laparoscopia juega un papel
importante (12,18).

Basados en lo anterior, consideramos que el
embarazo ectopico cornual es un tema de interés
para los gineco-obstetras, porque debe incluirse
entre los diagndsticos diferenciales en mujeres con
hemorragia del primer trimestre.

El objetivo de este trabajo es presentar un caso
reportado de embarazo ectdpico cornual recurren-
te, al cual se le realizé manejo por laparoscopia.

Caso clinico

Paciente de 34 afios, Gesta 3-Para 0-Abortos
2-Ectopico 1, que consulta por amenorrea de 6 se-
manas, asintomatica. Se le realiza ecografia, que
evidencia embarazo ectdpico, por lo cual se solicita
valoracion por cirugia laparoscépica. Como antece-
dentes de importancia presenta: 1. colecistectomia
y manga gastrica por laparoscopia; 2. laparoscopia
diagndstica por embarazo ectdpico, de localizacion
cornual y manejo médico con metotrexato; 3. his-
teroscopia quirdrgica por sindrome adherencial in-
trauterino; 4. fumadora de un paquete de cigarrillos
al dia.

Al examen fisico, se encuentra asintomatica
con utero aumentado de tamafo, compatible con 6
semanas Se realiza nueva ecografia por via trans-
vaginal, donde se evidencia embarazo ectépico
cornual de 3 cm, con con actividad cardiaca positi-
va (Figura 1), BHCG de 15.873 mUI/ml. Se lleva a
laparoscopia y se realiza procedimiento sin com-
plicaciones, con egreso el mismo dia de la cirugia.

Para la técnica laparoscépica se realizé incision
de 10 mm infra-umbilical con técnica cerrada con
aguja de Veress con presion para la entrada de 20
mm de mercurio (HG) de presién y posterior se res-
tablece a 15 mm de HG, se realizan 2 punciones

Figura 1. Caso clinico: Ecografia transvaginal que
muestra la presencia de embarazo ectdpico cor-
nual no complicado.
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de 5 mm para-rectal izquierda y una a derecha. Se
realiza infiltracién de 4 unidades de vasopresina di-
luidas y se realiza una sutura en jareta aproximada-
mente 5 mm por debajo del ectdpico, se procede a
realizar reseccion del cuerno, con bipolar 25 Watt y
tijeras. Duracién del procedimiento de 80 minutos y
pérdida sanguinea aproximada de 20 ml de sangre.

Posterior a la cirugia se recomienda que debe
esperar seis meses para un nuevo embarazo, sin
embargo, la paciente acude a los 5 meses con
prueba de embarazo positivo, se documenta em-
barazo intrauterino, el cual se desarrolla sin compli-
caciones, se realiza cesarea a las 36 semanas, por
trabajo de parto pretérmino, se obtiene un recién
nacido de sexo femenino en buenas condiciones,
con peso adecuado para la edad gestacional. Se
revisa zona de ectdpico se encuentra pared uterina
indemne.

METODOLOGIA

Se realizé una busqueda bibliografica en las
bases de datos con la palabras clave: pregnancy,
intersticial y cornual ectopic en Medline, PubMed,
Embase, Cochrane Data base, Ovid, Hinari, Scielo
y Bireme. Con respecto a los aspectos éticos, se
guardo confidencialidad de la informacion, se reali-
z6 consentimiento informado por la paciente para la
presentacion y publicacion del caso clinico.

RESULTADOS

La busqueda inicial arroj6é 311 articulos, de los
cuales se seleccionaron 116 y posteriormente 74,
que estaban relacionados con el tema a revisar, fi-
nalmente se escogieron 38 articulos, los cuales se
encontraron con texto completo.

Factores de riesgo. El embarazo ectdpico cor-
nual tiene los mismos factores de riesgo que los
otros tipos de embarazos ectdpicos: enfermedad
pélvica inflamatoria (EPI), embarazo por repro-
duccién asistida, consumo de cigarrillos, cirugia
pélvica previa, embarazo ectdpico anterior y el an-
tecedente de salpingectomia ipsilateral (13,19). En
una serie de casos, Tulandi y Al-daroudi (20), en 32
pacientes encontraron que el factor mas importante
fue el dafo de una trompa en embarazo ectdpico
previo (40,6%), salpingectomia ipsilateral o bila-
teral (37,5%), fertilizacion in vitro (34,4%), historia
de enfermedad de transmision sexual (25,0%), e
induccion de ovulacion (3,1%).

Diagndstico. La clinica incluye la triada clasica
de amenorrea, dolor abdominal y hemorragia ge-
nital anormal (sobre todo cuando se ha roto) (2),
sin embargo, no siempre estan presente todos
los sintomas. En una serie de casos de Ng y cols
(12), se reporté que de una muestra de 53 casos:
el 79,2% presentd dolor y/o sangrado, 18,8% se
presentd asintomatica y 1,8% con shock hipovolé-

mico; mientras que Soriano y cols (13), informan 20
casos donde se presentaron con dolor abdominal
en 52%, sangrado genital en 29,6%, asintomaticos
en 33% y shock hipovolémico en 22% de los casos
(13).

El diagndstico es clinico junto con el hallazgo
ecografico y un aumento de los niveles de BHCG
(2,18). En la serie de casos de Ng y cols (12), re-
portaron diagnédstico en 65,6% mediante ecografia,
el resto se realiz6 por laparoscopia, por diagndsti-
co dudoso. El estudio ecografico suele mostrar un
utero vacio con un saco gestacional localizado a ni-
vel cornual, con una delgada capa de musculo liso
generalmente mayor de 5 mm del utero, a menos
de 1 cm desde el borde lateral de la cavidad ute-
rina (21). También existe el hallazgo del signo de
la linea intersticial con 80% de sensibilidad y 98%
de especificidad, viéndose una linea ecogénica que
bordea el saco gestacional intramural (2). Por otro
lado, hay que tener en cuenta dentro de diagndsti-
co diferencial, el aborto retenido, Utero septado y
utero didelfo (18).

Tratamiento no quirdrgico. El tratamiento no
quirurgico se realiza basicamente con metotrexa-
to (3,6,22,23), las ventajas que ofrece es evitar la
cicatriz en el utero y los riesgos asociados a la ciru-
gia (3), sin embargo, este tratamiento también ofre-
ce riesgos como subsecuente ruptura del cuerno,
lo que conlleva a riesgo de muerte por hemorragia
(3).

Tang y cols (23), en 11 pacientes usaron me-
totrexato endovenoso con dosis inicial de 100 mg
y posteriormente 200 mg, combinado con &acido
folinico; una paciente requirié laparotomia por rup-
tura del ectopico, los niveles de BHCG no fueron
tenidos en cuenta. Por otro lado, Jermy y cols (21),
realizaron un estudio prospectivo con metotrexato
intramuscular 50 mg por metro cuadrado y una se-
gunda dosis si no hay disminucion de los niveles de
BHCG en un 15% en el dia séptimo comparado con
los niveles del cuarto dia; todos los casos fueron
tratados con éxito con una dosis de metotrexato,
con valores menores de BHCG de 5000 mU/ml, los
valores mayores a este nivel requirieron una se-
gunda dosis, sin embargo, se presentaron dos ca-
s0s excepcionales con valores iniciales de 31.381
mU/ml y 9.684 mU/ml, que también respondieron
a una sola dosis (21). Sagiv y cols (24), reportan
tres pacientes manejadas con inyeccién local de
metotrexato, usando laparoscopia, con buena res-
puesta.

También se ha usado el cloruro de potasio y
etopdsido en inyeccion local (2,3), pero el riesgo
de embarazo intersticial recurrente o ruptura uteri-
na en un nuevo embarazo permanece incierto (3).

Tratamiento quirdrgico. El tratamiento tradicional
ha sido la histerectomia o reseccién cornual por la-
parotomia (3,6,10,11,13,14,19,22-24,26-29,31,32),
sin embargo, con el advenimiento de la ecografia y
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la BCG (3,11,19) se realizan diagndsticos mas tem-
pranos y ha permitido escoger nuevas alternativas
menos agresivas para el tratamiento.

El manejo quirurgico de eleccidn actual es la via
laparoscépica (12,13,18,19,26). Las técnicas impli-
cadas son: salpingectomia, reseccién en cufiay la
cuernostomia, aunque esta ultima se ha asociado a
mas recurrencia de embarazo ectdpico. La eleccion
del procedimiento depende del tamafo y del deseo
de conservar la fertilidad para un futuro embarazo,
donde el uso de la sutura es la piedra angular para
lograr la hemostasia (12,18,19). Se prefiere el ma-
nejo por esta via, porque el tiempo de estancia hos-
pitalaria y la pérdida sanguinea es menor compara-
do con la laparotomia, un retorno a las actividades
normales mas rapida (3) e incluso se ha reportado
manejo por un solo puerto como en el reporte de
Lee y cols (1). Por otro lado los principales retos en
la cirugia por el embarazo ectépico cornual, son la
hemostasia y la actividad trofoblastica persistente
después de la cirugia, preservar la permeabilidad
tubarica y la integridad cornual (18).

En una serie de casos de Ng y cols (12), repor-
taron 53 casos, de los cuales 33 fueron manejados
con reseccion en cufa laparoscépica, en embarazo
mayor de 3 cm; 13 de los casos con cuernostomia
laparoscépica para embarazos de 1a2cmy 7 ca-
sos con salpingectomia laparoscdpica; en cuanto a
la fertilidad 10 de los 53 casos pudieron quedar em-
barazadas, sin presentar ruptura uterina en el pro-
ceso gestacional. Otros autores recomiendan para
tamanos menores de 3,5 cm de diametro cuernos-
tomia, y para tamafos mayores de 4 cm reseccién
cornual (2,18,33).

Tinelli y cols (2), reportan 3 casos de embarazo
ectdpico cornual con un tamafio entre 2,5 a 2,9 cm
de diametro, un caso de ellos con hemoperitoneo;
todos fueron manejados por laparoscopia y meto-
trexato intramuscular postquirdrgico sin complica-
ciones. Igualmente, Moon y cols (9), reportaron
una serie de 24 casos, donde utilizan vasopresina
y energia, sutura circular o en jareta alrededor del
ectopico cornual o el uso de endolop, y llegan a
la conclusién que estas dos ultimas son seguras y
efectivas para controlar la pérdida sanguinea.

En algunos casos se necesita tratamiento
postquirdrgico, complementaria con metotrexato,
dosis de 50 mg por metro cuadrado, para com-
pletar la finalizacion del embarazo, generalmente
cuando la disminucién de BHCG postquirurgica
fue menos del 15% respecto a los valores previos
(12,13,18).

Embolizacion selectiva de la arteria uterina. La
embolizacion selectiva de la arteria uterina continda

siendo experimental, cuando es utilizada en forma
aislada (3), pero se ha usado en combinacioén con
metotrexato con buenos resultados (25). Takeda y
cols (27), reportan un caso usando la embolizacion
de la arteria uterina en forma preoperatoria y
posterior laparoscopia, completando finalmente
con metotrexato local con tratamiento exitoso (27).

Evacuacion transcervical. Thakur y cols (34),
reportaron 4 casos realizando una combinacion de
laparoscopia y guia de ultrasonido, dilataciéon del
canal cervical y posterior dilatacion del ostium tubéa-
rico con succién y evacuacion (34); no hay repor-
te sobre efecto de recurrencia y dafno del cuerpo
uterino para fertilidad futura (3). Oliver y cols (35),
también reportaron 5 casos con éxito. Katz y cols
(4), reportan en dos pacientes un manejo combina-
do de laparoscopia e histeroscopia, con posterior
aspiracion del tejido trofoblastico. Ross y cols (8),
describen dos casos a quienes les realiza primero
laparoscopia y posteriormente bajo visiéon ecogra-
fica se les realiza dilatacion y curetaje, con nueva
revision laparoscopica, completan con una dosis de
metotrexato (8).

Histeroscopia. La histeroscopia también ha sido
reportada para el tratamiento del embarazo ecté-
pico cornual (20,29). Sanz y cols (36), reportan el
uso de la histeroscopia para romper un saco per-
sistente después del tratamiento con metotrexato
y realizan bajo visiéon ecografica la extraccion del
tejido placentario. También ha sido reportado en
combinacién con laparoscopia, como se describid
anteriormente (4).

Embarazo futuro. En embarazo ectopico cor-
nual en mujeres interesadas en fertilidad futura los
procedimientos de eleccidn deberian ser la salpin-
gotomia y la reseccion de la region del cuerno ute-
rino por via laparoscépica (2,33). En cuanto a la via
de parto del proximo embarazo, muchos cirujanos
tienden a recomendar ceséarea para disminuir el co-
nocido riesgo de rotura uterina (2,37).

Recurrencia del embarazo cornual. El emba-
razo intersticial recurrente y la incidencia de ocu-
rrencia es desconocida (17), puede presentarse tan
pronto como a los 4 meses y tan tarde como en 5
afnos después del primer embarazo ectépico cor-
nual, parece no haber ninguna correlacion entre el
método terapéutico usado en el primer embarazo
ectdpico y la recurrencia (26), esta incluso puede
darse ante cirugias con buen resultado anatémico
(12). En la Tabla | se describen los pocos casos re-
gistrados de ectépico recurrente (17,24,26,32,38),
también se anexa el caso que reportamos en este
articulo.
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Tabla |

COMPARACION DE CASOS EMBARAZO ECTOPICO CORNUAL RECURRENTE

No. Autor Afo Tratamiento en el primer embarazo Tiempo de  Tratamiento en el
cornual recurrencia  embarazo cornual
(meses) recurrente
1 Petersen & Clausen 1989 Laparotomia con cuernostomia 12 Laparotomia con
cuernostomia
2 Wittich 1998 Laparotomia con reseccion en cufia 16 Laparotomia con
reseccion en cufia
3  Sungurtekin & Uyar 1998 MTX sistémico 17 Laparotomia con
reseccion en cufia
4 Vilos 2001 Salpingectomia por laparoscopia 10 Salpingectomia por
laparoscopia
5 Sagivetal 2001 Laparoscopia e inyeccién local de 6 Cuernostomia por
MTX Laparoscopia
6  Sharma & Aziz 2004 Laparotomia con reseccion en cufia 72 Histerectomia subtotal
7  Van der Weiden & 2005 Feticidio selectivo de heterotépico 24 MTX sistémico
Karsdorp
8 Faleyimu et al 2008 Laparotomia con reseccién en cufia 60 Laparotomia con
salpingo-ooforectomia
9 Sahoo et al 2009 Endoloop por laparoscopia con 12 Endoloop por laparos-
MTX sistémico postoperatorio, uso copia
de mifeprestone
10  Faraj & Steel 2009 MTX sistémico 8 MTX sistémico
Siow & Ng 2011
Rl Caso | Cuernostomia derecha por lapa- 18 Reseccién del cuerno
roscopia derecho por laparos-
copia
12 Caso?2 Cuernostomia derecha por laparos- 5 Reseccién del cuerno
copia y MTX sistémico derecho por laparos-
copia
13 Caso3 Cuernostomia izquierdo por lapa- 26 Reseccién del cuerno
roscopia izquierdo por laparos-
copia
14 Caso 4 Reseccién del cuerno izquierdo por 4 Reseccién del cuerno
laparoscopia y MTX sistémico derecho por laparos-
copia y salpingecto-
mia
32 Reseccioén del cuerno
derecho por laparos-
copia
15  Caso presentado 2015 MTX 72 Reseccién del cuerno

izquierdo por laparos-
copia

MTX: Metotrexato.
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CONCLUSIONES

El embarazo ectdpico cornual o intersticial tie-

nen los mismos factores de riesgo que el embarazo
tubarico. La ecografia y los niveles de BHCG, han
permitido un diagndstico méas temprano, lo que con-
lleva a realizar tratamientos mas conservadores,
ya sea médico o quirurgico, donde la laparoscopia
ha empezado a tener un papel muy importante.
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