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Casos Clinicos

EMBARAZO ECTOPICO TUBARIO BILATERAL.

REPORTE DE UN CASO
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RESUMEN

Se reporta un caso de embarazo ectopico tubario bilateral. Se analiza el cuadro clinico y su dificultad

diagndstica.

PALABRAS CLAVES: Embarazo tubario bilateral

SUMMARY

We report one case of bilateral ectopic pregnancy assisted in our Unit with a study of clinical presentation

and diagnosis.

KEY WORDS: Bilateral ectopic pregnancy

INTRODUCCION

Embarazo ectopico se define como la implan-
tacion del huevo fecundado en cualquier parte de
la cavidad pelviana o abdominal que no sea la
uterina. La incidencia varia entre 1,2 a 1,4% del
total de embarazos (1) y su incidencia va en au-
mento. Por ejemplo, en EEUU en 1970 se reporta-
ron 17.800 casos, cuadruplicandose tal cifra en
1997 (88,400) (2). En Chile en 1992 se reportaron
3.045 embarazos ecto6picos, con 1 ectopico cada
76 embarazos y una tasa de 10,37 por 10.000
mujeres en edad fértil (15 a 44 afios) (3). La tasa
de mortalidad materna nacional por esta patologia
para el 2000 fue 0,4 por 100.000 NV (4). A pesar
de lo anterior, la mortalidad en los dltimos afios ha
disminuido (5).

Mas del 95% de los embarazos ectdpicos se
implantan en la trompa uterina, de ellos, la mitad
se aloja en la ampolla tubaria (55%), un 20% en
la porcion istmica, y resto lo hace en el

infundibulo, fimbria o en la porcién intersticial (6)
(Figura 1).

Los factores de riesgo para desarrollar un
embarazo ectdpico son: el antecedente de emba-
razo ectépico previo (7), el dafio tubario por infec-
cién (8) o cirugia (9), el tabaco (10), el uso de DIU
(10), la edad (11) y las técnicas de reproduccion
asistidas (12). Los métodos de estimulacion
ovulatoria, GIFT o IVF-ET, se asocian a la apari-
cion del embarazo ectdpico bilateral.

El embarazo ectépico bilateral es un evento
raro, su incidencia varia entre 1 en 725 a 1 en
1.580 del total de embarazos ectépicos (13, 14).
El primer caso fue publicado en 1918 (15) y desde
entonces se han reportado mas de 200 casos en
la literatura mundial (16).

El adecuado manejo del embarazo ectépico
comprende un precoz diagndéstico y se basa en
algoritmos que combinan el ultrasonido y la frac-
cién beta de la gonadotrofina coridnica.

A continuacion presentamos un caso reciente-
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Figura 1. Embarazo ectopico segun localizacion.

mente atendido en el Servicio de Ginecoldgica del
Hospital Carlos Van Buren.

CASO CLINICO

Paciente de 25 afios de edad multipara de un
parto cesarea 18 meses atras, actualmente usua-
ria de DIU. Sin antecedentes de infertilidad, ingre-
sa a la Unidad de Emergencia Ginecologica del
Hospital Carlos Van Buren, con historia de dolor
abdominal intenso, de predominio en hipogastrio
de aproximadamente 3 horas de evolucion. Su
Ultima menstruaciéon fue 8 dias atras, la que es
descrita como normal.

Al ingreso esta afebril, normotensa, levemente
pélida con abdomen blando, depresible pero sen-
sible en flanco izquierdo. El examen ginecoldgico
destaca escasa metrorragia, sin dolor a la movili-
zacion del cuello y fondos de sacos libres.

Se solicita gonadotrofina coriénica cualitativa
en orina, que resulta positiva. La ecotomografia
transvaginal describe el Utero en AVF de tamafo
conservado, sin saco amniético en su interior.
Destaca la presencia de abundante liquido libre y
una imagen anexial izquierda, compleja, mal defi-
nida de 47x 43 mm, compatible con un embarazo
tubario complicado.

Dos horas después es intervenida quirdrgica-
mente, mediante lapatoromia con abordaje tipo
Pfannenstiel. Se encuentra un hemoperitoneo
de aproximadamente 1.500 cc, la trompa uterina
izquierda esta dilatada y rota a nivel del istmo
sangrando en escasa cantidad. Se realiza
salpingectomia izquierda conservando el ovario
ipsilateral y se envia a estudio biopsia. El anexo
contralateral se evidencia discretamente engro-
sado.

Su evolucién postoperatoria es satisfactoria,
siendo dada de alta a los 2 dias previa extraccion
del DIU.

Nueve dias después, regresa a la Unidad de

Emergencia Ginecoldgica, por dolor de moderada
intensidad en el flanco derecho. Al examen esta
hemodinamicamente estable y afebril. Destaca
sensibilidad en dicha zona, sin evidencias de irri-
tacion peritoneal ni dolor a la movilizacion del
CErvix.

La ecografia transvaginal muestra atero sin
saco embrionario en su interior. En el anexo dere-
cho destaca una imagen compleja de 48x41 mm.
La gonadotrofina coridnica en orina es positiva.

Se solicita curva de B-hCG plasmaética, la pri-
mera muestra dié un resultado de 333 muU/dl. En
espera de la segunda muestra de la curva, a las
48 horas del ingreso, la paciente es evaluada al
presentar un intenso dolor abdominal, constatan-
dose taquicardia y signos de irritacion peritoneal
reinterviniéndose mediante laparotomia con diag-
néstico de abdomen agudo.

En el intraoperatorio se constata hemoperito-
neo de 1.000 cc con embarazo tubario de trompa
derecha rota, se realiza salpingectomia.

El diagnéstico definitivo de embarazo ectdpico
bilateral se confirma 3 dias después, tras recibir el
informe histopatolégico que informa embarazo
tubario en ambas trompas.

DISCUSION

El diagndstico definitivo del embarazo ectdpico
uni y bilateral se obtiene sélo tras visualizar
vellosidades cori6nicas en las muestras histopa-
tolégicas obtenidas de las trompas de Falopio
7).

La sospecha diagndstica preoperatoria del
embarazo ectdpico bilateral es dificil y se explica
por diversos motivos. Epidemiolégicamente, como
ya mencionamos, es un hecho infrecuente. Clini-
camente se confunde al reproducir el cuadro del
ectopico unilateral (13), la ecotomografia no es de
gran ayuda y los niveles de p-hCG plasmatica no
han demostrado ser Utiles para diferenciar entre
ambos cuadros (18, 19).

La sospecha diagnéstica frecuentemente se
establece en el intraoperatorio. Sin embargo, a
este nivel, el diagnéstico también puede ser poco
claro dado que el compromiso tubario puede ser
asimétrico (13). Hay numerosos reportes en la
literatura de reoperaciones al no pesquisar el com-
promiso bilateral de las trompas (17, 20).

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 salipingectomia (16, 17, 18). Recomendamos
realizar un seguimiento estricto y seriado, tanto
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clinico como con B-hCG plasmatica evitando asi el
paso inadvertido de cuadro contralateral.

Respecto a los factores de riego destaca el
uso del DIU, sin embargo, la paciente no estaba
en tratamiento con hiperestimulacion ovarica, GIFT
o IVF-ET, que han demostrado ser factores de
riesgo importantes de embarazo ectodpico bilateral
(12). Esto significa que de forma espontanea, la
paciente ovul6 simultdneamente por ambos ova-
rios.

El caso clinico es muestra de lo dificil que
resulta la sospecha del embarazo ectépico bilate-
ral.
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