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RESUMEN

El embarazo ectdpico es una afeccion ginecoldgica que
causa frecuentemente muertes maternas directas. Se
presenta el caso de un embarazo ectdpico bilateral, en
una paciente de 39 afos de edad, que acudi6 al Hospi-
tal General Universitario Dr. Gustavo Aldereguia Lima,
de Cienfuegos, refiriendo dolor y amenorrea de 7 sema-
nas. Se realizd examen fisico y ultrasonografico median-
te los que se le diagnosticd un embarazo ectdpico. Se
practico laparotomia y se encontré un embarazo ectdpi-
co bilateral. Se realiz6 tratamiento quirdrgico. Su pre-
sentacion es rara, por lo cual se decidid la publicacion
de este caso.
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ABSTRACT

Ectopic pregnancy is a condition that causes frequent
direct maternal deaths. We report the case of a bilateral
ectopic pregnhancy in a 39 years old patient, who at-
tended the Dr. Gustavo Aldereguia Lima General Univer-
sity Hospital of Cienfuegos. She referred pain and
amenorrhea in a previous period of 7 weeks. Physical
and ultrasonographic examinations were performed and
the patient was diagnosed with ectopic pregnancy.
Laparotomy was performed and a bilateral ectopic preg-
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nancy was found. Surgical treatment was performed.
This presentation is rare, that is why we decided to
have this case published.
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INTRODUCCION

El embarazo ectdpico se define como la implantacion del
huevo fecundado en cualquier parte de la cavidad pel-
viana o abdominal que no sea la uterina. Su incidencia
varia entre 1,2 y 1,4 % del total de embarazos. !

En el momento actual se acepta que en todo el mundo
ha ocurrido un aumento de la incidencia de embarazos
ectopicos, atribuible probablemente a la mayor frecuen-
cia de inflamaciones pélvicas provocadas por enferme-
dades de transmision sexual, abortos, uso de dispositi-
vos intrauterinos, entre otros. En algunos lugares, mas
del 1 % de todos los embarazos tienen una localizaciéon
ectdpica. Su aumento ha sido notable en las ultimas
décadas.

En Cuba, las cifras de muerte materna que existian en
la década de 1950 se han reducido en un 78,3 %, com-
paradas con el afio 2004, pero entre las causas que per-
sisten y que han aumentado, esta el embarazo ectdpico
complicado.””’ La tasa de muerte materna directa por
esta causa en el pais se eleva progresivamente en los
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ultimos anos, esta alcanzo en el afio 2000 la cifra de 3,5
por 100 000 nacidos vivos y ascendié en el 2006 a 5,8
por 100 000 nacidos vivos, segun el anuario estadistico
nacional.®

Los factores de riesgo para desarrollar un embarazo
ectdpico son: antecedentes de embarazo ectdpico,®
dafio tubdrico por infeccion,® cirugia,®® tabaquismo,
uso de dispositivos intrauterinos (DIU), edad y realiza-
cion de técnicas de reproduccion asistidas.

El embarazo ectdpico bilateral es un evento raro, su
incidencia varia entre uno en 725 y uno en 1 580 del
total de embarazos ectdpicos. * El primer caso fue pu-
blicado en 1918 ©® y desde entonces se han reportado
mas de 200 casos en la literatura mundial. ® Se asocia
a uso de métodos de estimulacion ovulatoria, GIFT o
IVF-ET.

Después de un embarazo ectdpico se incrementa a un
nivel de 7 a 13 veces el riesgo de embarazo ectdpico
subsecuente. La posibilidad de que un embarazo subse-
cuente sea intrauterino es de 50 a 80 % y la de emba-
razo tubarico es de 10 a 25 %; las pacientes restantes
quedan estériles generalmente.

Es un objetivo priorizado del programa de atencion ma-
terno infantil, por el riesgo de muerte materna que con-
lleva, el cual puede ser 10 veces mayor que el de un
parto vaginal y 50 veces mayor que el de un aborto in-
ducido. ©

Por todo lo anterior se realiza la publicacion de un caso
de embarazo ectopico bilateral y la revision de la litera-
tura.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenina, de color de piel blanca, de 39 afos
de edad, que acudié al Cuerpo de Guardia de Gineco-
obstetricia del Hospital General Universitario Dr. Gusta-
vo Aldereguia Lima, de Cienfuegos, por presentar dolor
abdominal y amenorrea.

Como antecedentes de salud refirié historia de dolor
abdominal, fatiga y amenorrea de 7 semanas. Se deci-
dié su ingreso para estudio.

Antecedentes patoldgicos personales: enfermedad infla-
matoria pélvica repetida.

Antecedentes ginecoobstétricos:

Historia obstétrica: Gestaciones tres, partos uno y abor-
tos dos.

Edad de la menarquia: 13 afios, con caracteristicas nor-
males, férmula menstrual actual: 5/30, fecha de la ulti-
ma menstruacion: 16 de junio 2010. No refirio alteracio-
nes menstruales.

Edad de las primeras relaciones sexuales: 17 anos.
Método anticonceptivo empleado: condén.

Examen fisico:

Paciente normolinea, con peso corporal de 65 Kg v talla
de 1,60 cm.

Abdomen: blando, depresible, pero sensible superficial y
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profundamente en ambos flancos, signo de Lafont posi-
tivo.

Examen genital: vulva y periné con caracteristicas nor-
males. Examen con espéculo: vagina y cérvix de aspec-
to normal, no leucorrea.

Tacto vaginal: vagina himeda, cuello doloroso. Fondo
de sacos vaginales ocupados. Utero en anteversoflexion
(AVF) aumentado de tamafo. Ambos anejos aumenta-
dos de tamano y muy dolorosos.

Examenes complementarios:

Hb:9,6 g/L

Htto: 0,40

Eritrosedimentacién: 6 mm/h

Coagulograma: tiempo de coagulacion: 1 minuto, tiem-
po de sangrado: 7 minutos, plaquetas: 175mm/L, coa-
gulo: retractil

Serologia: no reactiva

TGO: 1, 0 UI

TGP: 1, 0 UI

Glucemia: 3,1 mmol/L.

Examenes imagenoldgicos:

Ultrasonografia: Utero en AVF de tamafio conservado,
con imagen de pseudosaco gestacional en su interior y
una imagen anexial izquierda compleja, bien definida,
de 47 x 43 mm, donde se visualiza polo embrionario con
latido cardiaco presente, imagen compatible con emba-
razo tubarico no complicado. Ademas se observd ima-
gen en proyeccién anexial derecha, compleja y mal defi-
nida, de 50 x 48 mm, abundante liquido en el fondo del
saco de Douglas, asi como en espacio hepatorrenal y
parietocdlicos derecho e izquierdo. (Figuras 1A y B, figu-
ra 2).

Ultrasonido transvaginal: Gtero aumentado de tamario
con pseudosaco gestacional en su interior, hacia proyec-
cion anexial izquierda saco gestacional con embrién con
latido cardiaco y hacia proyeccion anexial derecha ima-

Figura 1A. Imagen tipica de embarazo tubdrico. Obsérvese el embridn completo v I3
vesicula vitelina, El Gtero se halla por encima de la tumoracion sefialada por la flecha.
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Figura 1B. Embarazo ectdpico tubarico de localizacion derecha y liquido libre en fondo de sam
de Douglas, sefalados por las flechas.

Figura 2. Imagen que muestra un embarazotubdrico y a suladoun cuerpo |iten, sefialado por
|3 flecha.

Figuras 3A yB. Imagen ultrasonografica transvaginal que muestra hacia
proyeccion anexial izquierda saco gestaciona con embridn con |atido cardiaco
y hacia proyeccion anexial derecha imagen compleja de 50 X 48 mm,
sefialados con las flechas.
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gen compleja de 50 X
48 mm. (Figuras 3A, B
y O).

Se realizd prueba de
gonadotropina corioni-
| ca cualitativa en orina,
| que resulto positiva.

| Se diagnostic6 como
embarazo ectopico y
se someti6 a la pacien-
te a intervencion
quirdrgica, durante la

Figura 3C. Imagen ultrasonografica
transvaginal gue muestra uOtero cual se encontrd un

aumentado de tamafio con
pseudosaco  gestacional en su
interior.

hemoperotioneo de
aproximadamente 1
500 cc, la trompa ute-
rina derecha dilatada y rota a nivel del istmo, con san-
grado en escasa cantidad. Se realizd salpingectomia
derecha conservando el ovario ipsilateral y se envi pa-
ra estudio de biopsia. El anejo contralateral se sometid
a igual proceder, dado el ectdpico no complicado aun.

Al tercer dia de operada y con evolucién satisfactoria, la
paciente fue dada de alta.

En la primera consulta posoperatoria, la paciente se
encontraba asintomatica y con una evoluciéon normal.

DISCUSION

Al embarazo ectdpico se le ha denominado en muchas
ocasiones "el gran simulador", siempre hay que pensar
en él para poder diagnosticarlo. Mas del 95 % se im-
plantan en la trompa uterina; de ellos, la mitad se aloja
en la ampolla tubarica (55 %), un 20 % en la porcion
istmica y el resto lo hace en el infundibulo, fimbria o
ampolla intersticial.

Se deben a diferentes factores de riesgo, los cuales se
pueden organizar en 2 grandes grupos: "

I.-Factores mecanicos: son los que impiden o retar-
dan el paso del évulo fertilizado al interior de la cavidad
uterina, entre ellos estan:

1.La salpingitis, especialmente la endosalpingitis, que
causa aglutinacion de los pliegues arborescentes de
la mucosa tubarica con estrechamiento de la luz o
formacion de bolsillos ciegos. Una reduccion de la
cantidad de cilios de la mucosa tubarica, producida
por una infeccion, puede contribuir a la implantacién
tubarica del cigoto.

2.Adherencias peritubaricas: son secundarias a infec-
ciones posparto o posaborto, apendicitis o endome-
triosis; causan retorcimiento de la trompa y estrecha-
miento de la luz.

3.Anormalidades del desarrollo de las trompas, espe-
cialmente diverticulos; orificios accesorios e hipopla-
sias.

4.Embarazo ectopico previo. La posibilidad de que ocu-
rra otro embarazo es del 7 al 15 % segun diferentes
autores.
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5.0peraciones previas de las trompas: sobre todo ci-
rugia para reestablecer la permeabilidad.

6.Los abortos multiples inducidos: esto aumenta el
riesgo al aumentar la salpingitis.

7.Tumores que deforman la trompa: como son los mio-
mas uterinos y los tumores anexos.

8.Cesarea previa: ha sido mencionada por algunos au-
tores, otros no parecen creer que provoque un riesgo
aumentado. Sin embargo en la cistectomia del ovario
si se ve incrementado el riesgo por la retraccion cica-
trizal peritubarica.

I1.- Factores funcionales

1.Migracién externa del huevo: puede ocurrir en caso
de desarrollo anormal de los conductos de Miiller,
que da como resultado un hemiltero con un cuerno
uterino rudimentario no comunicante.

2.Reflujo menstrual: ha surgido como una causa, aun-
que hay pocos hechos que lo avalan.

3.Alteraciones de la movilidad tubarica: consecuente
con cambios séricos en los niveles de estrogenos y
progesterona. Alteraciones de la actividad mioeléctri-
ca encargada de la actividad propulsora de la trompa
de Falopio.

4.El habito de fumar: aumenta el riesgo relativo a 2,5
mas veces en comparacion con las no fumadoras
porque el tabaquismo produce alteraciones de la mo-
tilidad tubarica, de la actividad ciliar y de la implanta-
cion del blastocito; se relaciona con la ingestion de
nicotina. ©

5.Empleo de anticonceptivos: los dispositivos intrauteri-
nos (DIU) impiden la implantacion con mayor eficacia
en el Utero que en la trompa. El uso de altas dosis de
estrégenos solos posovulatorios ("pildora del dia si-
guiente") para evitar el embarazo.

6.Reproduccion asistida: aumenta la incidencia del em-
barazo ectdpico. Aumento de embarazo tubarico des-
pués de la induccién de la ovulacion, de la transfe-
rencia de gametos y de la fertilizacion /n vitro. El pri-
mer embarazo logrado por la fertilizacién /n vitro fue
un ectdpico tubarico.

Sus sintomas son desafortunadamente los mas frecuen-
tes en la clinica ginecoldgica: sangrado (precedido de
un trastorno menstrual) y dolor, que constituyen el ma-
yor motivo de consulta en todo cuerpo de guardia de
ginecologia; a estos sintomas se unen las masas palpa-
bles laterales al Utero (anexiales) y los sintomas subjeti-
vos de embarazo. Si se tienen en mente todos estos
elementos, habra que pensar en un ectdpico en un alto
numero de las mujeres que asisten al cuerpo de guar-
dia. 7'®

El dolor: se presenta con mayor frecuencia el dolor pel-
viano y abdominal en un 95 % de los casos; puede
afectar cualquier parte del abdomen, si existe un hemo-
peritoneo grande puede aparecer dolor pleuritico en el
torax por irritacion diafragmatica.

La amenorrea: debe detallarse momento de inicio, dura-
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cion y cantidad. Por lo general la hemorragia se presen-
ta de color marrdn oscuro, escasa, e intermitente o con-
tinua.

Los cambios uterinos: debido a las hormonas placenta-
rias el Utero aumenta de tamano y toma las caracteristi-
cas de un Utero gravido; puede estar desplazado lateral-
mente por la masa anexial y puede expulsar en el 5-15
% un molde decidual acompafiado de dolor en forma de
cdlicos.

Signos de shock o hipovolemia: aparece cuando el em-
barazo ectdpico esta complicado.

Formas clinicas segun las localizaciones del em-
barazo ectépico:

1.Embarazo tubarico: puede ser de 2 formas; el emba-
razo tubarico no complicado es cuando el diagndstico
se realiza en el momento ideal antes de que ocurra
alguna complicacion, pues evita los riesgos de ruptu-
ra. La otra es el embarazo tubarico complicado, que
a su vez debe ser diferenciado en 2 grupos: cuando
existe estabilidad hemodinamica es mas intenso el
dolor y puede irradiarse a otros sitios del abdomen o
al hombro (signo de Laffont), se palpa una tumora-
cion anexial muy dolorosa; en dependencia del tiem-
po de evolucion del hemoperitoneo, se encontraran
signos de irritacion peritoneal. El segundo grupo es
cuando existen signos de descompensacién hemo-
dindmica; es cuando estd presente el shock, suda-
(clic;)rlmé) palidez, taquicardia, frialdad e hipotension.

2.Embarazo intersticial: su localizacion es mas peligro-
sa, el huevo fertilizado se implanta dentro del seg-
mento de la trompa que penetra en la pared uterina,
el también llamado cornual se presenta en el 3 % de
todas las gestaciones tubaricas. Debido al sitio de
implantacién existe asimetria variable del Gtero a
causa de la mayor distensibilidad del miometrio que
recubre la porcion intersticial de la trompa, la rotura
puede ocurrir mas tardiamente entre la 8@y la 10 ™
semana, pero la hemorragia puede ser fatal por la
cercania de las arterias uterinas en su rama ascen-
dente. 1)

3.Embarazo intraligamentario: llamado también del
ligamento ancho; es cuando el cigoto se implanta
hacia el mesosalpin, la rotura puede ocurrir en la
porcion de la trompa no cubierta inmediatamente por
peritoneo y el contenido del saco gestacional es eli-
minado en el espacio formado entre las hojas del
ligamento ancho.

4.Embarazo abdominal: pueden ser primarios 0 secun-
darios, su incidencia varia, uno por cada 372 y hasta
9 714 recién nacidos vivos. Los criterios diagndsticos
para el embarazo abdominal son: 2

e Presencia de trompas y ovarios normales sin
pruebas de embarazo previo reciente.

e No hay pruebas de fistula Utero-placentaria.
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e Presencia de embarazo que se relaciona exclu-
sivamente con la superficie peritoneal sin posi-
bilidad de implantacion secundaria después de
nidacion tubarica primaria.

5.Embarazo ovarico: esta confinado al ovario y repre-
senta del 0,5 al 1 % de todos los ectopicos. Su inci-
dencia varia de 1 x 40 000 nacidos e influyen los
criterios diagndsticos siguientes:

e Debe estar intacta la trompa de Falopio en el
lado afectado.

e El saco fetal debe ocupar la posicion del ovario.

e FEl ovario debe estar conectado con el Utero
mediante el ligamento ovarico.

e Debe haber tejido ovarico en la pared del saco.

6.Embarazo cervical: afortunadamente es poco fre-
cuente, su incidencia varia en los Estados Unidos en-
tre 1: 2 400 y 1: 50 000 embarazos. Existen criterios
clinicos para su diagnostico, el Utero que rodea al
cuello distendido es mas pequeio, no esta dilatada la
boca interna del cuello; el legrado de la cavidad en-
dometrial no produce tejido placentario y la boca
externa se abre con mayor prontitud que en el abor-
to espontaneo. Segun diferentes autores 3% exis-
ten criterios ultrasonograficos para el diagnostico del
embarazo cervical:

e Cavidad uterina libre de ecos o presencia de
solo un saco.

e Transformacion decidual del endometrio con
estructura densa de ecos.

e Estructura difusa de la pared uterina.

e Forma del Utero en reloj de arena.

e Conducto cervical globoso.

e Saco gestacional en el endocérvix.

e Tejido placentario en el conducto cervical.

e Boca interna cerrada.

7.Embarazo heterotdpico: es cuando coexisten un em-
barazo intrauterino y uno ectdpico. También puede
presentarse pero con menos frecuencia el ectdpico
gemelar en diferentes localizaciones y combinacio-
nes.

Diagnéstico

Para realizar el diagndstico se debe comprobar que exis-
te un embarazo; segundo, demostrar que no esta en el
interior del Utero y, tercero, conocer si efectivamente se
trata de un embarazo ectdpico; de ser asi, se debe valo-
rar su localizacion, tamano, estado, posibilidades de
tratamiento y futuro reproductivo de la paciente.

Se basa en algoritmos que combinan el ultrasonido y la
fraccion beta de la gonadotropina coridnica.

Pruebas urinarias de embarazo: se realizan determina-
ciones cualitativas y cuantitativas de B-HCG. )
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Ultrasonografia: los progresos de la ultrasonografia han
generado un diagnostico mas oportuno de los embara-
zos intrauterinos y ectdpicos. La exploracion completa
debe incluir ultrasonografia transabdominal y transvagi-
nal. Mediante el procedimiento transvaginal el diagndsti-
co del embarazo intrauterino se puede establecer una
semana antes que con el transabdominal. La ecografia
transvaginal sola puede dar como resultado el diagnosti-
co correcto en el 90 % de las pacientes.

Ultrasonido transvaginal con Doppler pulsado a color: la
técnica consiste en identificar un sitio intrauterino o ex-
trauterino de color vascular con la forma placentaria
caracteristica, el denominado "patron en anillo de fue-
go" y un patrén continuado de alta velocidad y baja im-
pedancia que es compatible con la perfusion placenta-
ria. Si este patron se ve fuera de la cavidad uterina el
diagndstico de ectdpico es cierto. ¢

Culdocentesis: se ha empleado con amplitud como
técnica diagndstica para el ectdpico en lugares donde
existen las dosificaciones de B-HCG y la ecografia trans-
vaginal se usa menos. Su finalidad es identificar la pre-
sencia de sangre no coagulada en el embarazo ectdpico
complicado. ®

La laparoscopia: se considera el "estandar dorado" para
el diagnostico del embarazo ectdpico, a través de ella se
tienen tres ventajas importantes: se visualizan los geni-
tales internos con sus caracteristicas y permite un dia-
gnostico de certeza, es una via concurrente para elimi-
nar la masa ectdpica con el advenimiento de la cirugia
de minimo acceso y es una via para inyectar agentes
quimioterapéuticos en el interior de la masa del ectopi-
co.

El diagndstico definitivo de embarazo ectdpico unilateral
y bilateral se obtiene solo tras visualizar vellosidades
coridnicas en las muestras histopatoldgicas obtenidas
de las trompas de Falopio.

La sospecha preoperatoria del embarazo ectdpico bilate-
ral es dificil y se explica por diversos motivos. Epide-
mioldgicamente, es un hecho infrecuente; clinicamente
se confunde al reproducir el cuadro del ectopico unilate-
ral, ® la ultrasonografia no es de gran ayuda y los ni-
veles de B-hCG plasmatica no han demostrado ser Utiles
para diferenciar entre ambos cuadros. (117

La sospecha diagndstica frecuentemente se establece
en el intraoperatorio. Sin embargo, a este nivel, el dia-
gnostico también puede ser poco claro dado el compro-
miso tubarico que puede ser asimétrico Hay numerosos
reportes en la literatura de reoperaciones al no pesqui-
sar el compromiso bilateral de las trompas. 171®

Por ello es que durante la cirugia se deben examinar
cuidadosamente ambas trompas y de preferencia toda
el area pélvica antes de proceder a la salpingectomia.
(1920) e recomienda realizar un seguimiento estricto y
seriado, tanto clinico como con B-HCG plasmatica evi-
tfz?do asi el paso inadvertido del cuadro contralateral.( %
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