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PALABRAS CLAVE Resumen El embarazo ect6pico es una patologia frecuente del primer trimestre de la

Embarazo ectopico; gestacion, cuya incidencia esta en aumento debido a varios factores. La rotura de un embarazo

Recurrente: ectopico es una de las emergencias obstétricas mas peligrosas, ya que el embarazo ectopico es la
) . . . . .
Ipsolateral; patologia causante de la mayoria de las defunciones maternas que ocurren en el primer trimestre
) , . o . .
Salpingectomia; d‘e la gestacion. En mujeres en edad fértil qye consultan‘ por sangrado vaginal o dolor abdominal,
Metotrexato siempre hay que tener p?resenlte esta afeccion, en especial en mujeres que presentan factores de
riesgo, como una cirugia tubarica previa.
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Recu?rer?t' s i Abstract  An ectopic pregnancy is a common pathology in the first trimester, with an increasing
Ipsilateral" incidence due to several factors. Ruptured ectopic pregnancy is one of the most dangerous
Salpingect,omy' emergencies in the obstetric patient, since this is a condition responsible for most pregnancy-
Methotrexate ’ related deaths in the first trimester. Any woman in fertile age with vaginal bleeding and/or
abdominal pain can have an ectopic pregnancy, therefore we must always be aware of it, even
more so if our patient has risk factors, such as previous tubal surgery.
© 2010 Published by Elsevier Espafia, S.L. on behalf of SEGO.
Introduccion un nuevo episodio en el futuro'. La incidencia del embarazo

ectopico esta en aumento y ello se debe tanto al aumento de
los factores de riesgo, como a la mejora de las técnicas
diagnosticas, que permiten el diagnodstico de gestaciones
ectopicas que podrian estar destinadas a la resolucion
espontanea.

El antecedente de enfermedad pélvica inflamatoria, la
cirugia tubarica previa, la edad, el tabaco, los abortos
* Autor para correspondencia. espontaneos, el uso de dispositivos intrauterinos, la historia
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(V. Sanchez Millan). son factores de riesgo de embarazo ectépico.

El embarazo ectépico ocurre en el 1,3-2% de todos los
embarazos. Las mujeres con un antecedente de embarazo
ectopico multiplican por ocho la probabilidad de presentar
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La localizacion mas frecuente del embarazo ectopico es la
trompa de Falopio, que supone un 95% del total?.

El diagndstico se basa en la combinacion de la sospecha
clinica, los hallazgos ecograficos y la determinacion de la
gonadotropina corionica humana (hCG).

La clasica triada clinica de amenorrea, sangrado vaginal
y dolor abdominal solo estd presente en el 50% de las
pacientes.

La ecografia es uno de los principales métodos diagndsti-
cos del embarazo ectopico.

Los centros que cuentan con equipos ecograficos de alta
resolucion y personal experimentado son capaces de diag-
nosticar el 87-93% de los embarazos ectopicos antes de la
cirugia usando Gnicamente la ecografia transvaginal®>—>. Den-
tro de los hallazgos ecograficos del embarazo ectopico,
debemos distinguir entre los signos directos y los indirectos.
Son signos ecograficos indirectos de gestacién ectopica el
hallazgo de un endometrio engrosado e hiperecogénico en
relacién con el proceso de decidualizacion, la visualizacion
de un seudosaco gestacional y el hemoperitoneo. En la
practica clinica moderna, el diagnostico de embarazo ecto-
pico ha de basarse en la visualizaciéon directa de un saco
gestacional extrauterino®.

En 1980 se introdujo el concepto de nivel discriminatorio
de hCG, definido como la concentracion sérica de hCG por
encima del cual deberia visualizarse siempre una vesicula
gestacional intrauterina mediante ecografia®~®. Dicho valor
esen la actualidad controvertido (1.000 U/L, 1.500 U/, 2.000
U/l). Varios autores concluyen que no existe ningln valor
discriminatorio de hCG que de forma certera permita excluir
gestaciones potencialmente viables o diagnosticar embara-
zos ectépicos”'°.

El manejo del embarazo ectdpico incluye la actitud
expectante, el tratamiento médico, usualmente con meto-
trexato y la cirugia conservadora (salpingostomia) o radical
(salpingectomia parcial o total).

Caso clinico

Gestante de 5 semanas de amenorrea, que acude a urgencias
por dolor en la fosa iliaca derecha y sangrado vaginal escaso.
Como antecedente obstétrico destacaba la existencia de dos
embarazos ectopicos tubaricos derechos, el primero en el
ano 2002, que fue tratado con metotrexato, y el segundo en
2004, que precisd6 de una salpingectomia derecha. La
paciente tuvo ademas una cesarea en 1994, un parto eutdcico
en 1997 y un aborto espontaneo con legrado evacuador.

A la exploracion ginecologica, se objetivan escasos restos
hematicos en la vagina y un dolor leve a la palpacion profunda
en el hipogastrio. La paciente se encontraba hemodinami-
camente estable. Mediante ecografia transvaginal se
visualiz6 un Utero vacio y unos anejos de caracteristicas
normales. El valor de la hCG-B era de 595 U/l; se remitio
a la paciente a un nuevo control. Los siguientes valores de la
hCG-Balas48y 96 h fueronde 1.110y 2.080 U/L. En el tercer
control, la ecografia transvaginal mostro una vesicula gesta-
cional en el mufion tubarico derecho de 12 X 10 mm, con un
botén embrionario de 4 mm que presentaba actividad car-
diaca positiva (fig. 1 y 2). El ovario derecho y el anejo
izquierdo eran normales y no se evidencié la existencia de

1 D1.82mm

Figura 1 Imagen ecografica del saco gestacional embrionado,
que presentaba actividad cardiaca en el momento del diagnos-
tico.

Figura 2 Imagen ecografica de la vesicula gestacional en
muidn tubdrico derecho, adyacente al cuerpo uterino.

hemoperitoneo (fig. 3). Se diagnosticé a la paciente de
embarazo ectopico en resto tubarico derecho.

Se realiz6 tratamiento médico con una dosis Unica de
metotrexato sistémico (50 mg/m? de superficie corporal,
por via intramuscular).

El dia cuatro postratamiento la 3-hCG mostré un aumento
del 32% (4.450 U/1) y en la ecografia transvaginal se visualizo
una vesicula gestacional de 9,8 X 9,5 mm, con un embrién de
2,4 mm con ausencia de vitalidad.

El dia 7 postratamiento el valor de la 3-hCG fue de 3.350
U/ly se objetivé un descenso del 25% respecto al cuarto dia,
por lo que la repuesta se consider6 adecuada. El estudio
ecografico no mostro relevantes.

La B-hCG siguié una evolucién descendente hasta nega-
tivizarse 32 dias después de la administracion de metotre-
xato. El tiempo medio de resolucion se estima en 35 dias.
La paciente permanecié en todo momento asintomatica;
solo refirio leves molestias en la fosa iliaca derecha que
precisaron analgesia de forma ocasional. La resolucion eco-
grafica del embarazo ectopico se objetivo a los 43 dias del
tratamiento.
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Figura 3 Imagen ecografica del ovario derecho.

Discusion

El interés de este caso radica en que nuestra paciente
desarrollo tres embarazos ectopicos consecutivos ipsolate-
rales tras la concepcion espontanea. Los primeros 2 casos de
gestacion ectdpica fueron diagnosticados y tratados fuera de
nuestro hospital. El primer embarazo ectépico se manejé de
manera conservadora con metotrexato, mientras que tras la
recidiva de éste en la trompa ipsolateral se realizd una
salpingectomia parcial.

Existen dos posibles mecanismos que explicarian el emba-
razo ectopico recurrente ipsolateral tras una salpingectomia
previa. En primer lugar, el paso de los espermatozoides a
través de una zona permeable de la trompa no resecada en su
totalidad, que es el mecanismo mas probable. En segundo
lugar, y descrito en la literatura cientifica, el paso transpe-
ritoneal de los espermatozoides o del huevo fertilizado a la
trompa contralateral'"2.

El manejo quirtrgico del embarazo ectépico puede ser
conservador (salpingostomia) o radical (salpingectomia par-
cial o total). Existe controversia sobre si alguna de las dos
técnicas quirdrgicas ofrece mejores resultados. Aunque la
salpingostomia podria ser el tratamiento de eleccion en
mujeres con deseo genésico, ya que presenta una tasa mayor
de embarazo posterior, presenta una leve pero significativa
mayor tasa de recurrencia de la gestacion ectdpica y mayor
frecuencia de persistencia del tejido trofoblastico tuba-
rico'>. La tasa de recurrencia después de un primer embarazo
ectopico es del 10% tras la salpingectomia y del 15% tras
salpingostomia’®.

Asi pues, en mujeres con deseos genésicos cumplidos o
que presenten una trompa gravemente dafada, la salpingec-
tomia debe considerarse la técnica quirtrgica de eleccion.

Durante la realizacion de una salpingectomia por ges-
tacion ectopica, es practica habitual llevar a cabo una
reseccion parcial de la trompa para evitar el riesgo de
sangrado asociado a la reseccion de la porcién istmica de
la trompa uterina. Este hecho probablemente aumente el

riesgo de recurrencia del embarazo ectépico en el resto
tubarico.

El presente caso clinicoilustra la necesidad no descartar la
existencia de un embarazo ectopico en la trompa ipsolateral
en mujeres que han presentado una salpingectomia por un
episodio previo. En pacientes con dicho antecedente que
consulten por sangrado vaginal o dolor abdominal, y que
presenten un Utero vacio, es preceptivo descartar la exis-
tencia de una gestacion ectopica en la porcion tubarica
remanente o en el cuerno uterino. El diagndstico temprano
del embarazo ectopico cornual es especialmente impor-
tante, ya que se asocia a un elevado riesgo de rotura y
hemoperitoneo grave, debido a la baja distensibilidad de
la porcidn intersticial de la trompa v la rica vascularizacion
existente en dicha area.
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