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ANTECEDENTES
El embarazo ectópico ocurre cuando un blastocisto en desarrollo se implanta en cualquier siJo que no sea la cavidad uterina, se presenta entre el 1 y el 2% de las
gestaciones. La implantación cornual Jene una incidencia del 2.6%, con riesgo cinco veces mayor de fatalidad materna. El tratamiento clásico por el riesgo de
mortalidad materna es la histerectomía, sin embargo en aquellas pacientes con deseo de ferJlidad futura se puede ofrecer tratamiento conservador médico con
metotrexato si la bHCG inicial Jene un valor <5000 UI/ml, con una tasa de éxito del 94% o quirúrgico en casos de vitalidad fetal con cornuostomía por laparoscopia
dirigido a conservar el tejido uterino, evitando daño Jsular por electrocirugía y por escisión mínima del tejido cornual.

OBJETIVO
Presentar un caso clínico de embarazo implantado en cuerno izquierdo no roto, resuelto por histeroscopia y aspiración manual endouterina como cirugia preservadora
de ferJlidad.

DESCRIPCIÓN DEL CASO
Paciente de 24 años, primigesta, con embarazo de 6.6 semanas, cuanJficación de gonodotropina coriónica humana de 8270 mU/ml, hallazgo
ultrasonografico útero en anteversoflexión de 71 x 40 mm, línea endometrial 12 mm, saco gestacional en cuerno izquierdo de 10 x 10 mm, sin
evidencia de embrión, anexos normales, hemodinamicamente estable. Se integra diagnósJco de embarazo ectópico cornual izquierdo no roto, se
decide realizar tratamiento quirúrgico de mínima invasión por deseo gestacional a futuro. Se realiza histeroscopia visualizando saco gestacional de
10 x 10 mm, con implantación en osJum izquierdo, se realiza aspiración manual endouterina guiada por ultrasonido evidenciando colapso de saco
gestacional y extracción completa de restos coriodeciduales. Paciente evoluciona postquirúrgicamente sin complicaciones, se egresa 24 horas
posteriores a evento quirúrgico, con b-HCG en 2831mU/ml, hemodinámicamente estable. Seguimiento ambulatorio en día 7 y 14 posterior a cirugía,
con descenso de b-HCG completa, hallazgos ultrasonográficos de control útero en anteversoflexión, linea endometrial 7mm homogénea, anexos
normales. Reporte histopatológico vellosidades coriales de primer trimestre, endometrio con reacción de arias stella, decidualización estromal
acentuada.

CONCLUSIONES
El embarazo ectópico cornual representa un reto diagnóstico y terapéutico, los tratamientos quirúrgicos de mínima invasión disminuyen la morbi-mortalidad
materna así como sus complicaciones. El tratamiento exitoso del embarazo ectópico cornual involucra una combinación de varios enfoques, así como de los
recursos y la experiencia disponible del lugar de atención. Las opciones de tratamietno dependerán de la edad gestacional al momento del diagnóstico, si se ha
producido ruptura y los deseos de la paciente de fertilidad futura. En el caso de nuestra paciente, el embarazo ectópico cornual no roto se pudo resolver con éxito
mediante cirugía mínimamente invasiva, logrando una estancia hospitalaria corta, una recuperación con mínimo dolor y con preservación de útero.
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