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GRAVIDEZ ECTÓPICA CORNUAL: 
UM RELATO DE CASO

CORNUAL ECTOPIC PREGNANCY: A CASE REPORT

Carolina R. Machado, Glauco Miranda, Lais L. Oliveira, Marcela 
Rassi-Cruz, Pryscilla M. S. Domingues, Waldemar N. do Amaral

Resumo
Gestação cornual ou intersticial é definida como a gestação em que a implantação do blastocisto se dá no segmento em que a 
tuba penetra na parede uterina. É uma afecção rara correspondendo a apenas 1,5-2,1% de todos os casos de gravidez ectópica. 
O presente artigo busca relatar caso de gravidez cornual, a propedêutica e a conduta terapêutica utilizada. Paciente JPM, 18 
anos, sexarca aos 16 anos, nulípara, sem antecedentes mórbidos. Procurou atendimento em pronto socorro, apresentando 
quadro clínico de dor em baixo ventre há aproximadamente uma semana e amenorreia há três meses. Ao exame físico apresentou 
abdome flácido, com leve dor à palpação profunda de baixo ventre. Foi submetida à US e posterior laparotomia exploradora, 
sendo constatada gravidez cornual direita. Foi realizada histerotomia cornual, retirando a gravidez. A paciente evoluiu sem 
intercorrências. O caso relatado é uma rara condição de gestação cornual espontânea, diagnosticado por US e confirmado pela 
laparotomia. Nesse tipo de gestação, a sintomatologia é semelhante à outros tipos de prenhez ectópica podendo compreender 
dor pélvica, amenorreia e sangramento transvaginal. Os exames complementares são indispensáveis para o diagnóstico, já 
que a clínica não é bem característica. Nesse caso diagnosticou-se precocemente a gravidez ectópica, o que ocorre na minoria 
dos casos. O tratamento é cirúrgico e nesse caso optou-se por histerotomia cornual, a fim de resguardar a saúde da mulher. 
O diagnóstico precoce da gravidez cornual é fundamental na diminuição da morbimortalidade de grávidas nessa condição, 
evidenciando a importância dos exames complementares e do acompanhamento pré-natal. 
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Abstract
Cornual or interstitial gestation is defined as the gestation where the implantation of blastocyst is in the segment where tube pen-
etrates in the uterine wall. It is a rare condition corresponding only the 1,5-2,1% of all the cases of ectopic pregnancy. The present 
article report a case of cornual pregnancy, the propaedeutics and the used therapeutical behavior. Patient JPM, 18 years, sexarca 
to the 16 years, nullipara, without morbids antecedents. It looked attendance in hospital, presenting clinical of pain in low womb 
has one week approximately and amenorrhea has three months. To the physical examination it presented belly limp, with light 
pain to the deep palpation of low womb. It was submitted to the US and posterior exploring laparotomy, being evidenced right 
cornual pregnancy. Cornual hysterectomy was carried through, removing the pregnancy. The patient developed without intercur-
rences. The told case is a rare condition of spontaneous cornual gestation, diagnosised for US and confirmed for the laparotomy. 
In this type of gestation, the symptomatology is similar to the other types of ectopic pregnancy being able to understand pelvic 
pain, amenorrhea and transvaginal bleed. The complementary examinations are indispensable for the diagnosis, since the clinic 
is not well characteristic. In this case that the pregnancy was diagnosised ectopic precociously, what it occurs in the minority of 
the cases. The treatment is surgical and in this in case that it were opted to cornual hysterectomy, in order to protect the health of 
the woman. The precocious diagnosis of the cornual pregnancy is basic in the reduction of the morbi-mortality of pregnant in this 
condition, evidencing the importance of the complementary examinations and the prenatal accompaniment. 
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Introdução
Gestação heterotópica é definida como uma combinação 

entre gestação tópica e ectópica. É uma condição bastante rara 
que ocorre em 1: 30.000 casos de gestações espontâneas1,2,3. Essa 
implantação gestacional incomum tem aumentado sua incidência 
em parte devido as técnicas de fertilização in vitro2,4. Dentre as 
gestações heterotópicas, o local de implantação da ectópica pode 
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Figura 1 – expansão das dimensões corneal a direita

Figura 2 - aspecto ecográfico compatível com 
prenhez ectópica cornual de cerca de 6 semanas

ser tubária (ampolar, istmica ou intersticial) ou extratubária (ovário, 
região cornual, intraligamentar, abdominal e cervical)5,6. 

A implantação cornual ocorre em apenas 2-4% de todas as 
gestações ectópicas4,6. É caracterizada pela implantação do blas-
tocisto no segmento em que a tuba uterina penetra na parede 
do útero. Trata-se de uma condição grave devido à proximidade 
com as artérias uterinas: caso haja rotura a hemorragia pode levar 
a morte1,4. A mortalidade nessa forma é duas vezes maior do que 
nos demais casos de gestação ectópica4. 

Os fatores de risco incluem doença inflamatória pélvica, dis-
positivo intrauterino, cirurgia tubária prévia, história de gestação 
ectópica anterior, usa de medicamentos indutores de ovulação, 
submissão a técnicas de reprodução assistida, idade maior que 30 
anos, tabagismo, entre outros1-8. 

Os sinais e sintomas mais frequentes são dor abdominal, 
presença de massa anexial, irritação peritoneal com ou sem san-
gramento transvaginal. O diagnóstico em grande parte das vezes 
é feito somente após a rotura, o que determina pior prognóstico. 
A ultrassonografia (US) transvaginal é o exame de escolha para o 
diagnóstico9,10. O tratamento padrão é cirúrgico via laparotômica 
ou laparoscópica10-16. 

Relato de Caso
Paciente de 18 anos, sexarca aos 16 anos, nuligesta, sem an-

tecedentes mórbidos. Procurou atendimento em pronto socorro, 
apresentando quadro clínico de dor em baixo ventre há aproxi-
madamente uma semana e amenorreia de cerca três meses, sem 
outras alterações. Referiu apresentar ciclos menstruais irregulares 
e fazer uso de condom. A mesma não apresentava quadro febril, 
negou alterações nos tratos gastrointestinais e urinários. 

A paciente encontrava-se em bom estado geral, hidratada, 
corada e eupneica. Ao exame físico apresentou abdome flácido, 
com leve dor à palpação profunda de baixo ventre. Ao exame 
ginecológico: especular (colo epitelizado sem alterações); toque 
(útero discretamente elevado com dor leve à manipulação, anexos 
inalterados). Em US solicitado, constatou-se aspecto ecográfico 
compatível com prenhez ectópica cornual de cerca de 6 semanas 
e feto vivo (Figuras 1 e 2).
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Foi feita laparotomia exploradora que confirmou a gravidez 
ectópica cornual direita. Realizou-se então histerotomia cornual, 
retirando a gravidez. O material foi enviado para estudo anatomo-
patológico, sendo compatível com tecido trofoblástico. A paciente 
evoluiu sem intercorrências. 

Discussão
Desde o 1º relato de gestação ectópica feito por Bledsoe em 

1918, mais de 250 novos casos foram relatados, quer sejam como 
resultado de ciclos esporádicos menstruais, quer seja de ciclos 
induzidos para fertilização17-25.  Esse número relativamente alto 
de casos e que tem aumentado nas últimas décadas, são atribuídos 
as técnicas de fertilização e ao uso de dispositivo intrauterino2,7,8. 
Considerando apenas as emergências presentes no primeiro 
trimestre de gestação, a gravidez ectópica cornual possui uma 
incidência de 16%, o que impõe que se cogite tal diagnóstico na 
emergência12.

O caso mostrado é uma rara condição de gestação ectópica 
cornual espontânea, diagnosticado através do US e confirmado 
pela laparotomia exploradora. Cabe lembrar que a paciente não 
apresentava em seus antecedentes os fatores de risco para essa 
condição clínica. É necessário pontuar o fato de que a paciente 
ao exame físico geral estava hígida, situação que diverge da lite-
ratura vigente na qual há, de uma maneira geral, relatos de casos 
de emergência1,2,4,6,26-29. Na gravidez ectópica cornual, os sinais e 
sintomas tendem a ser semelhantes aos de outros tipos de gravidez 
ectópica, tais como: história de amenorreia, dor pélvica, sangra-
mento transvaginal, massa anexial palpável, útero aumentado1,4,5. 

A grande maioria das gestações ectópicas, hoje, pode ser 
diagnosticada precocemente, permitindo tratamentos mais 
conservadores. O diagnóstico de suspeita de gestação ectópica 
geralmente é feito após uma avaliação combinada de história 
clínica, marcadores hormonais e funcionalidade ecográfica4,5,7,8. 
A clínica, nesse caso, não permite o diagnóstico de forma que 
exames complementares foram requisitados para o mesmo, sendo 
utilizado para o diagnóstico de certeza, a laparotomia exploradora, 
método que na literatura vigente é utilizado no tratamento dessa 
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condição clínica11,13,15. 
O tratamento laparoscópico permite aos pacientes ter uma 

recuperação rápida, um menor período de internação hospitalar 
e menores custos hospitalares. Devido ao risco aumentado de 
hemorragias durante a laparoscopia, o procedimento cirúrgico 
é preferível. Normalmente, uma salpingectomia é realizada com 
ressecção cornual e, se necessário, uma histerectomia, depen-
dendo da extensão do prejuízo que poderá causar à parede ute-
rina e dos planos futuros da paciente de adquirir ou não outra 
gestação2,13,16. 

Pode-se assumir uma postura expectante ante uma gravidez ec-
tópica sem sinais de intercorrências hemodinâmicas4,16, entretanto 
a equipe de atendimento adotou uma postura mais radical, como 
é a histerotomia cornual, visando evitar possíveis complicações1,2. 
A complicação mais comum de uma gestação ectópica é a ruptura 
com hemorragia interna, que pode conduzir a choque cardiovas-
cular e, consequentemente, a morte23,24,27. Sendo esta a principal 
causa de mortalidade materna no primeiro trimestre de gestação, 
onde aponta para 10% a 15% de todas as mortes maternas22. 

O caso exemplifica o papel importante dos exames comple-
mentares, em especial, do ß-hCG e da US transvaginal para o 
diagnóstico precoce e, dessa forma, evitar complicações para a 
gestante. A US é extremamente sensível e específica na distinção 
entre gravidez normal e anormal no primeiro trimestre9. Já a US 
transvaginal permite ao clínico não só confirmar a viabilidade da 
gravidez, mas o mais importante, a sua localização12,26. A utilização 
de exames complementares permite cada vez mais diagnósticos 
precoces e precisos, e assim, vem se reduzindo a morbimortalidade 
de grávidas nessa condição.
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