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RESUMEN

Se reporta un caso de embarazo ectópico tubario bilateral. Se  analiza el cuadro clínico y su dificultad
diagnóstica.

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

Casos Clínicos

INTRODUCCIÓN

Embarazo ectópico se define como la implan-
tación del huevo fecundado en cualquier parte de
la cavidad pelviana o abdominal que no sea la
uterina. La incidencia varía 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, cuadruplicándose tal cifra en
1997 (88,400) (2). En Chile en 1992 se reportaron
3.045 embarazos ectópicos, con 1 ectópico cada
76 embarazos y una tasa de 10,37 por 10.000
mujeres en edad fértil (15 a 44 años) (3). La tasa
de mortalidad materna nacional por esta patología
para el 2000 fue 0,4 por 100.000 NV (4). A pesar
de lo anterior, la mortalidad en los últimos años ha
disminuido (5).

Más del 95% de los embarazos ectópicos se
implantan en la trompa uterina, de ellos, la mitad
se aloja en la ampolla tubaria (55%), un 20% en
la porción ístmica, y resto lo hace en el

infundíbulo, fimbria o en la porción intersticial (6)
(Figura 1).

Los factores de riesgo para desarrollar un
embarazo ectópico son: el antecedente de emba-
razo ectópico previo (7), el daño tubario por infec-
ción (8) o cirugía (9), el tabaco (10), el uso de DIU
(10), la edad (11) y las técnicas de reproducción
asistidas (12). Los métodos de estimulación
ovulatoria, GIFT o IVF-ET, se asocian a la apari-
ción del embarazo ectópico bilateral.

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

El adecuado manejo del embarazo ectópico
comprende un precoz diagnóstico y se basa en
algoritmos que combinan el ultrasonido y la frac-
ción beta de la gonadotrofina coriónica.

A continuación presentamos un caso reciente-
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mente atendido en el Servicio de Ginecológica del
Hospital Carlos Van Buren.

CASO CLÍNICO

Paciente de 25 años de edad multípara de un
parto cesárea 18 meses atrás, actualmente usua-
ria de DIU. Sin antecedentes de infertilidad, ingre-
sa a la Unidad de Emergencia Ginecológica del
Hospital Carlos Van Buren, con historia de dolor
abdominal intenso, de predominio en hipogastrio
de aproximadamente 3 horas de evolución. Su
última menstruación fue 8 días atrás, la que es
descrita como normal.

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

Se solicita gonadotrofina coriónica cualitativa
en orina, que resulta positiva. La ecotomografía
transvaginal describe el útero en AVF de tamaño
conservado, sin saco amniótico en su interior.
Destaca la presencia de abundante líquido 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 quirúrgica-
mente, mediante lapatoromía 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
salpingectomía izquierda conservando el ovario
ipsilateral y se envía a estudio biopsia. El anexo
contralateral se evidencia discretamente engro-
sado.

Su evolución postoperatoria es satisfactoria,
siendo dada de alta a los 2 días previa extracción
del DIU.

Nueve días después, regresa a la Unidad de

Emergencia Ginecológica, por dolor de moderada
intensidad en el flanco derecho. Al examen está
hemodinámicamente estable y afebril. Destaca
sensibilidad en dicha zona, sin evidencias de irri-
tación peritoneal ni dolor a la movilización del
cérvix.

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

Se solicita curva de β-hCG plasmática, la pri-
mera muestra dió un resultado de 333 mU/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, constatán-
dose taquicardia y signos de irritación peritoneal
reinterviniéndose mediante laparotomía con diag-
nóstico de abdomen agudo.

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

El diagnóstico definitivo de embarazo ectópico
bilateral se confirma 3 días después, tras recibir el
informe histopatológico que informa embarazo
tubario en ambas trompas.

DISCUSIÓN

El diagnóstico definitivo del embarazo ectópico
uni y bilateral se obtiene sólo tras visualizar
vellosidades coriónicas en las muestras histopa-
tológicas obtenidas de las trompas de Falopio
(17).

La sospecha diagnóstica preoperatoria del
embarazo ectópico bilateral es difícil y se explica
por diversos motivos. Epidemiológicamente, como
ya mencionamos, es un hecho infrecuente. Clíni-
camente se confunde al reproducir el cuadro del
ectópico unilateral (13), la ecotomografía no es de
gran ayuda y los niveles de β-hCG plasmática no
han demostrado ser útiles para diferenciar entre
ambos cuadros (18, 19).

La sospecha diagnóstica frecuentemente se
establece en el intraoperatorio. Sin embargo, a
este nivel, el diagnóstico 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 cirugía se deben
examinar cuidadosamente ambas trompas y de
preferencia toda el área pélvica antes de proceder
a la salipingectomía (16, 17, 18). Recomendamos
realizar un seguimiento estricto y seriado, tanto

Figura 1. Embarazo ectópico según localización.
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clínico como con β-hCG plasmática evitando así 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 hiperestimulación ovárica, GIFT
o IVF-ET, que han demostrado ser factores de
riesgo importantes de embarazo ectópico bilateral
(12). Esto significa que de forma espontánea, la
paciente ovuló simultáneamente por ambos ova-
rios.

El caso clínico es muestra de lo difícil que
resulta la sospecha del embarazo ectópico bilate-
ral.
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