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ABSTRACT
Cornual pregnancy is a rare entity associated with high morbidity and mortality. 
Diagnosis is challenging because the embryo usually appears on ultrasound as 
localized inside the uterus. Cornual pregnancy is more dangerous than other ectopic 
pregnancies, and cornual rupture may lead to severe maternal hemorrhage. It has 
the same risk factors as tubal pregnancy. Early diagnosis allows either medical 
treatment with methotrexate or conservative surgical treatments. We present a case 
of cornual pregnancy with unusual evolution to a single dose of methotrexate. 
Key words: Pregnancy, cornual, Methotrexate.

RESUMEN
El embarazo cornual o intersticial es una entidad rara, con alta morbilidad y mortalidad 
materna. Su diagnóstico es difícil, porque en la exploración ecográfica el embrión parece 
localizarse dentro del útero. El embarazo cornual o intersticial es más peligroso que otros 
tipos de embarazo ectópico, pues su rotura puede ocasionar hemorragia aguda. Tiene 
los mismos factores de riesgo que el embarazo tubárico. Un diagnóstico precoz permite 
realizar tratamiento médico con metotrexato o tratamiento quirúrgico conservador. Se 
comunica un caso de evolución inusual con dosis única de metotrexato.
Palabras clave. Embarazo cornual, Metotrexato.

CASO CLÍNICO
CASE REPORT
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Introducción

El embarazo ectópico constituye una afección 
obstétrica que contribuye a la mortalidad mater-
na con 10 a 15% de los casos. La mayoría de los 
embarazos ectópicos se implantan en la trompa 
de Falopio y el factor común para su presenta-
ción es una afección tubárica(1). El embarazo ec-
tópico cornual o intersticial es la implantación 
del óvulo fertilizado fuera de la cavidad uterina, 
en el cuerno uterino, cerca de la porción intersti-
cial tubárica junto al ostium interno de la trompa 
de Falopio(1). Esta porción intersticial mide 7 milí-
metros de ancho y 10 a 20 milímetros de largo(2).

Algunos autores subdividen el tipo de embarazo 
cornual en angular -cuando se implanta medial-
mente a la inserción del ligamento redondo- e 
intersticial, al que es lateral a este ligamento; el 
término cornual es referido al embarazo que se 
desarrolla en el cuerno de un útero bicorne. Se 
sugiere distinguir estas tres condiciones, porque 
el manejo es diferente. El intersticial es el ectó-
pico con peor pronóstico y que siempre requiere 
tratamiento. El angular se refiere a un embarazo 
intrauterino viable que se implanta en uno de 
los ángulos de la cavidad uterina y termina en 
aborto involuntario en 38,5% de los casos; se 
asocia con dolor pélvico persistente o sangrado 
vaginal recurrente durante el embarazo, con re-
tención de placenta y rotura uterina; en muchos 
casos, los síntomas remiten y puede continuar 
como un embarazo normal. En el embarazo cor-
nual, la evolución clínica varía según el tamaño y 
la expansión del cuerno afectado. Sin embargo, 
en la literatura médica, los términos cornual e 
intersticial son utilizados indistintamente y rara 
vez se menciona el ectópico angular. Por lo tan-
to, en este artículo vamos a utilizar los términos 
cornual e intersticial como sinónimos(2).

El embarazo cornual representa entre 1,1 y 6,3% 
de todos los embarazos ectópicos y corresponde 
solo a 2,2% de los embarazos ectópicos tubári-
cos(3). Su incidencia es 1 por cada 2 500 a 5 000 
recién nacidos vivos(4). El sitio del embarazo ec-
tópico se caracteriza por intensa vascularización 
y gran distensibilidad miometrial(5). En el emba-
razo cornual, el trofoblasto invade el miometrio, 
destruyendo el músculo por infiltración en el 
área de menor resistencia, quedando el saco 
gestacional compuesto por la serosa y una del-
gada capa de músculo uterino subyacente de la 
parte posterosuperior del cuerno uterino afec-

tado. Estas características facilitan que la rotu-
ra en este tipo de embarazo sea tardía, con fre-
cuencia en el segundo trimestre, y mortal, por 
la cercanía de las arterias uterinas en su rama 
ascendente. La gestación cornual o intersticial 
tiene una mortalidad tan alta que puede llegar 
a 2,5%, 2 a 3 veces mayor que en el embarazo 
tubárico(2,4,5).

Caso clínico

Se presenta el caso de una mujer de 35 años 
quien acudió a urgencias derivada de clínica pri-
vada por gestación ectópica. Estaba en manejo 
de interrupción voluntaria del embarazo. Le rea-
lizaron aspiración de la cavidad uterina y 15 días 
después nueva aspiración por persistencia de 
‘restos endouterinos’. A los dos días le pautaron 
tratamiento médico con misoprostol por conti-
nuar con persistencia de restos, siendo derivada 
a otra clínica 7 días después. En dicha clínica se 
evidenció gestación ectópica, por lo cual fue de-
rivada al hospital. 

La paciente refería leves molestias pélvicas, sin 
sangrado vaginal y hemodinámicamente esta-
ble. Era G3 P2, con 6 semanas de amenorrea, 
alérgica a la aspirina, sin cirugías previas y no 
fumaba. Grupo sanguíneo O, factor Rh positivo. 
Al examen ginecológico con espéculo, el cérvix 
tenía su orificio cerrado, sin sangrado transorifi-
cial; al tacto vaginal había leve dolor a la movili-
zación cervical.

En la ecografía transvaginal, el útero se mostraba 
en anteversoflexión (AVF), el endometrio lineal; 
a nivel del corte transversal del cuerno izquierdo 
se visualizó saco gestacional (SG) de 2,06 cm y 
diámetro total, incluyendo anillo de trofoblasto, 
de 3,83 cm; en su interior se visualizó lámina em-
brionaria de 4,5 mm, sin actividad cardiaca; co-
rrespondía a 6 semanas 1 día. Ovarios normales, 
sin presencia de líquido libre (figura 1).

La paciente ingresó con diagnóstico de gestación 
ectópica cornual izquierda no complicada. Se le 
explicó a la paciente el diagnóstico y las opcio-
nes de tratamiento, consensuándose el manejo 
con metotrexato (MTX) intramuscular dosis úni-
ca, correspondiéndole por superficie corporal 
una dosis de 91 mg. Se dejó a la paciente ingre-
sada para observación por 48 horas, durante las 
cuales permaneció estable, con leve sangrado 
vaginal y dolor pélvico en fosa iliaca izquierda, 
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que cedió con analgésico intravenoso. Fue dada 
de alta y se estableció controles de hCG-β seria-
dos y controles ecográficos. 

La hCG-β el día del ingreso fue 5 291. Al 4° día 
postratamiento fue 3 673 y al 7° día 2 142, ha-
biendo un descenso de más de 15%, indicándo-
sele control semanal posterior (figura 2).

Al segundo mes de control ecográfico y hCG-β, la 
paciente tuvo algunas veces molestias pélvicas, 
sin sangrado vaginal. Se le realizó ecografía trans-
vaginal, mostrando útero AVF con endometrio 
fino, imagen de ectópico cornual izquierdo similar 
a la ecografía previa, SG 25 mm, con lámina em-
brionaria inactiva de 4 mm, mapa color positivo, 
ambos anejos normales, sin líquido libre.

Las hCG-β de las tres semanas previas fueron 
167, 145, 126, por lo cual se consensuó con la 
paciente sobre las opciones terapéuticas. Al es-
tar asintomática, con hCG-β en meseta y persis-
tencia ecográfica del ectópico cornual y Doppler 
presente, se decidió administrar segunda dosis 
única de metotrexato intramuscular 91 mg.

A los 15 días de la administración de la segunda 
dosis de metotrexato, la paciente refirió presen-
tar sangrado vaginal similar a la menstruación, 
asociado a dolor pélvico similar al de una regla y 
que cedió con paracetamol vía oral. Al momento 
del examen no había sangrado vaginal ni dolor 
pélvico. La ecografía transvaginal mostró útero 
AVF con endometrio trilaminar, gestación cor-
nual izquierda de 35 x 28 mm, Doppler mapa 
color había disminuido comparado a ecografías 
previas, sin presencia de líquido libre (figura 3), 
la hCG-β de ese día en 50 mUI/mL.

Los controles seriados de hCG-β denotaban des-
censo paulatino y lento de sus niveles, pero per-
sistía la imagen de saco gestacional en cuerno iz-
quierdo, con disminución del mapa color (figura 
4). Al quinto mes de control, se planteó inyección 
intrasacular del ectópico cornual izquierdo en 
dosis de 1 mg/kg de MTX debido a persistencia 
ecográfica del ectópico cornual, correspondién-
dole 72 mg. Además, se consideró salpingecto-
mía bilateral laparoscópica como método anti-
conceptivo (figura 5).

Figura 4. Vascularización en menor cuantía a ecografías 
previas, pero persiste imagen sacular.

Figura 3. Persistencia de vascularización 15 días después de 
segunda dosis de metotrexato.

Figura 2. Persistencia de mapa color al mes de iniciado el 
tratamiento.

Figura 1: Corte transversal, en el que se visualiza endometrio 
vacuo y ectópico cornual.
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En la ecografía previa a la cirugía se visualizó el 
útero AVF, endometrio secretor, gestación ectópi-
ca cornual izquierda de 24 x 13 mm, disminución 
en Doppler color comparado con la ecografía pre-
via. Imagen sacular sin variación, ovarios norma-
les, sin líquido libre; hCG-β de ese día en 11.

Se realizó la salpingectomía bilateral laparos-
cópica sin incidencias, hallando el útero con di-
latación de aproximadamente 4 cm a nivel del 
cuerno izquierdo, paredes lisas, sin vasculariza-
ción periférica, ovarios y trompas normales, sin 
líquido libre.

Acudió a revisión al mes y medio de la cirugía. 
La paciente estaba asintomática. A la ecografía 
se visualizó el útero en AVF, endometrio lineal, 
ovarios normales, sin líquido libre; imagen de re-
zago donde estuvo el ectópico cornual, Doppler 
negativo (figura 6). La hCG-β fue negativa en dos 
oportunidades. La paciente fue dada de alta.

Discusión

La importancia de diagnosticar precozmente 
el embarazo cornual o intersticial, es principal-

mente para evitar la más temida de las compli-
caciones, como es la hemorragia masiva debido 
a rotura uterina, que puede resultar en muerte 
materna(6).

Los factores de riesgo asociados al embara-
zo cornual son: salpingitis, enfermedades de 
transmisión sexual, tabaquismo, embarazo 
ectópico previo, antecedente de cirugía pél-
vica previa, anomalías estructurales uterinas 
y uso de técnicas de reproducción asistida, 
entre otros(5,7). El embarazo cornual o inters-
ticial constituye una de las localizaciones más 
infrecuentes del embarazo ectópico, aunque 
con el uso cada vez más generalizado de las 
técnicas de reproducción humana, se ha in-
crementado su incidencia junto con el emba-
razo heterotópico. 

La clínica del embarazo cornual es muy varia-
ble, puede ir desde cuadros asintomáticos has-
ta situaciones de choque hipovolémico. Debido 
a que su diagnóstico suele ser tardío y, por su 
cercanía a las arterias uterinas, existe un riesgo 
elevado de hemorragia grave. Generalmente, 
los síntomas y signos de este padecimiento son 
semejantes a los de otras gestaciones ectópicas, 
e incluye antecedente de amenorrea, sangrado 
vaginal escaso y dolor abdominal(5,6,8). La rotura 
uterina por embarazo ectópico varía entre 20 y 
35% de los casos cuando el embarazo va más 
allá de las 12 semanas de gestación(8,9).

En la actualidad se dispone de medios de diag-
nóstico precoz como la ecografía transvaginal 
o determinaciones séricas de la subunidad β 
de la hormona gonadotropina coriónica hu-
mana; sin embargo, el diagnóstico temprano 
del embarazo cornual aún es complejo(4,5,7,9). En 
etapas tempranas, los resultados ecográficos 
característicos son la visualización de la cavi-
dad uterina vacía y del lecho miometrial adel-
gazado que rodea al saco gestacional. El em-
barazo es registrado como un saco gestacional 
que interrumpe la llamada ‘línea intersticial’, 
que corresponde a la unión del endometrio 
decidualizado con la mucosa tubárica. A esto 
se le denomina ‘signo de la línea intersticial’. 
Además, se observa un saco gestacional ro-
deado de miometrio adelgazado. La mejor im-
plantación del ectópico cornual respecto a las 
otras variedades de ectópico puede hacer que 
el ritmo de ascenso de la hCG-β se asemeje al 
del embarazo intrauterino(4).

Figura 6. Corte transversal, sin mapa color periférico en el 
área del ectópico cornual.

Figura 5. Administración de metotrexato directo al cuerno 
izquierdo.
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Los criterios diagnósticos son: cavidad uterina 
vacía, visualización de un saco gestacional a más 
de 1 cm del borde más lateral de la cavidad ute-
rina y presencia de una capa delgada de miome-
trio que rodea el saco(4).  

La importancia del diagnóstico temprano del 
embarazo cornual reside en tratar este padeci-
miento conservadoramente antes de que apa-
rezca alguna complicación(5,8-10). Debido a que 
el tratamiento quirúrgico clásico se asocia con 
morbilidad y efectos perjudiciales a la fertilidad, 
se introdujeron nuevas formas de tratamiento 
médico y el desarrollo de cirugía mínimamente 
invasiva, más conservadora(11).

Actualmente no hay protocolos de actuación 
ante el embarazo ectópico y hay pocas publica-
ciones que permitan establecer claras opciones 
de tratamiento(4,8-10). No existe evidencia clara de 
cuál es el tratamiento más adecuado, y la mayo-
ría de las publicaciones se refieren a casos clí-
nicos aislados o pequeñas series de casos que 
muestran diferentes enfoques. Por este motivo, 
se debe individualizar cada caso y elegir el plan 
terapéutico más apropiado, teniendo en cuen-
ta la edad gestacional, viabilidad fetal, defecto 
miometrial y la clínica de la paciente, así como 
los deseos genésicos de la misma y los medios 
disponibles en el centro(12).

El tratamiento médico es una de las opciones 
más empleadas, siempre y cuando la paciente 
este asintomática, siendo especialmente útil en 
los casos con menos de 8 semanas de gestación 
y niveles de hCG-β inferiores a 5 000 UI(11,12). Sin 
embargo, se recomienda intentar el tratamiento 
conservador con metotrexato independiente-
mente de los niveles de hCG-β(13). Tiene la ven-
taja de ser poco invasivo, y entre sus inconve-
nientes se encuentran un mayor periodo para 
la negativización de los niveles de hCG-β, la per-
sistencia de la imagen ecográfica de la masa por 
un largo periodo y la no resolución del embarazo 
ectópico(12,13). Se ha utilizado diferentes pautas 
de tratamiento farmacológico, entre las que se 
encuentra la administración de metotrexato sis-
témico, generalmente a dosis de 50 mg/m2(11,13), 
máximo tres dosis únicas(14), preferible a la ad-
ministración local en la zona intersticial por su 
gran vascularización, siendo preciso en más de 
50% de los casos recurrir a un procedimiento 
secundario para la resolución del proceso. Por 
esta razón, hay autores que no aconsejan su 

uso como tratamiento único, ya que el tiempo 
de espera a que haga efecto puede suponer ma-
yor tasa de complicaciones. Por consecuencia, 
se ha recurrido a la administración intrasacular 
de metotrexato y otros embriocidas bajo control 
ecográfico, tanto por vía laparoscópica como por 
vía transvaginal, con tasas de éxito que alcanzan 
80% en algunas series(13). También se ha emplea-
do la combinación del tratamiento sistémico y 
local con embriocidas, en diferentes pautas, ob-
teniendo buenos resultados. En el caso que pre-
sentamos, se requirió una segunda dosis de me-
totrexato por persistencia ecográfica y valores 
en meseta de hCG-β; posteriormente la hCG-β 
descendió, pero, al persistir la imagen ecográfica 
se requirió inyección intrasacular de metotrexa-
to, resolviéndose el ectópico cornual.

El conjunto de datos de estudios no controlados 
constata que al menos 15% de las mujeres que 
recibieron solo tratamiento médico necesitarán 
más dosis de metotrexato, y que menos del 10% 
requerirá cirugía. Además, casi 75% experimen-
tará dolor abdominal después del tratamiento. 
Hay mujeres que también presentarán conjun-
tivitis, estomatitis y dolores gastrointestinales. 
Por todo ello, hay un número de mujeres que 
necesitarán ingreso hospitalario para observa-
ción y evaluación ecográfica después del empleo 
del metotrexato. Hay que aconsejar a la paciente 
que no mantenga relaciones sexuales durante el 
tratamiento, y que la ingesta líquida debe de ser 
adecuada. Tras el tratamiento, debe utilizar al-
gún método anticonceptivo durante los tres me-
ses siguientes, dado el riesgo teratogénico del 
metotrexato(13). Hay reportes de embolización 
de las arterias uterinas como otra opción tera-
péutica ante la posibilidad de fracaso del trata-
miento médico, ya que la oclusión de las ramas 
ascendentes de las arterias uterinas mediante 
este procedimiento puede causar necrosis tro-
foblástica(10). La vascularización colateral puede 
prevenir la insuficiencia uteroplacentaria y con-
servar la función reproductiva.  Lo que sí está 
claro es que, la interrupción del embarazo es el 
tratamiento de elección en el primer trimestre, 
poco después del diagnóstico, desaconsejando 
el manejo expectante, ya que tiene mal pronós-
tico por el riesgo elevado de hemorragia severa 
y rotura uterina(4,10,12,13).

Tradicionalmente, el tratamiento de elección en 
pacientes con embarazo cornual ha sido la re-
sección cornual o la histerectomía mediante la-
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parotomía. No obstante, en los últimos años se 
han desarrollado distintas técnicas quirúrgicas 
como la resección cornual laparoscópica, salpin-
gostomía con posterior legrado cornual, incisión 
miometrial con ulterior aspiración del trofoblas-
to y evacuación guiada por histeroscopia(10).

No hay estudios concluyentes del estado de la 
cicatriz tras la resección cornual y por ello no es 
posible evaluar la probabilidad de que las pa-
cientes con rotura uterina del embarazo cornual 
logren un nuevo embarazo a término; se han 
descrito roturas uterinas en el segundo y tercer 
trimestre. También hay dudas de la calidad mio-
metrial en el caso de tratamiento médico con 
metotrexato local. De cualquier modo, si ocurre 
un embarazo posterior, se recomienda una ce-
sárea electiva antes de iniciar el trabajo de par-
to(3,5,8-10).

En conclusión, el diagnóstico de embarazo ec-
tópico cornual es difícil. Debe sospecharse una 
gestación ectópica ante la triada clínica de ame-
norrea, dolor abdominal y sangrado vaginal. Tras 
la sospecha clínica, métodos diagnósticos como 
la exploración física, la cuantificación de la subu-
nidad β de la hormona gonadotropina coriónica 
humana y la exploración ultrasonográfica tienen 
papel determinante en el diagnóstico de emba-
razo cornual, porque permiten el diagnóstico y 
manejo temprano, que pueden disminuir tanto 
la morbilidad como la mortalidad característica 
de esta patología.

Los tratamientos tradicionales de la gestación 
cornual han sido la resección cornual y la his-
terectomía, que limitan la futura función repro-
ductora. El tratamiento médico, que se indica en 
ausencia de rotura uterina y con una situación 
hemodinámica no comprometida, elimina el 
riesgo inherente a la cirugía y a la anestesia, con 
resultados similares a los quirúrgicos y evita el 
efecto negativo sobre la fertilidad.
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