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CASOS CLINICOS

Embarazo ectopico tubarico tras programa FIV
y embarazo ectopico abdominal

J. Mena, M.L. Lopez-Hidalgo, R. Gordillo, A. Rodriguez y L. Condor

Céatedra y Servicio de Obstetricia y Ginecologia. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Victoria. Mélaga. Espaia.

ABSTRACT

The treatment of ectopic pregnancy depends on
early diagnosis, made conjointly by diagnostic met-
hods such as determination of levels of B-HGC, trans-
vaginal sonography and culdocentesis prior to sur-
gical intervention: laparoscopy or laparotomy or
expectant medical management.

Ectopic pregnancy has an incidence of 0.94% to
2.6% of gestations. Between 4% and 8% of ectopic
pregnancy is encountered following ovarian stimula-
tion and in the assisted reproduction programme IVF
its incidence is between 2.1% and 9.4%, a very high
frequency in comparison to the general fertile popula-
tion. The prognosis of these patients is that ectopic
pregnancy is responsible for 2% to 5% of maternal de-
aths due to complications such as haemorrhagic shock.

CASOS CLINICO
Caso clinico 1

Paciente de 34 afios de edad con antecedentes gine-
coobstétricos. Menarquia a los 14 afios de edad, for-
mula menstrual con ciclos irregulares y esterilidad
primaria; con varios intentos fallidos de fertilizacién
in vitro (FIV). Cuatro semanas después de la tdltima
intervencion realizada presentaba transferencia em-
brionaria (FIV, microinyeccién); acude a nuestro ser-
vicio de urgencias de ginecologia por leve dolor ab-
dominal de mayor intensidad en hipogastrio y fosa
iliaca derecha (FID), sin peritonismo que se acompa-
fla de metrorragia intermitente desde el inicio de la
FIV, microinyeccién. Aporta anélisis, en el que desta-
ca B-HCG extraclinica con valores de 905 mU/ml.

Aceptado para su publicacién el 20 de abril de 2004.

En la exploracién ginecoobstétrica se visualizé me-
trorragia en escasa cantidad, cérvix de nulipara, signo
de Proust positivo y Douglas doloroso a tensién. Es-
tudio que se complement6 con ultrasonografia trans-
vaginal, en la que en la trompa derecha se observaba
saco gestacional tubarico rodeado de una formacion
ecorrefringente, por presencia de hemoperitoneo y
codgulos organizados en Douglas, indicativo de gesta-
cién ectdpica tubdrica accidentada (fig. 1A). En el
utero se visualizé una imagen sonolucente localizada
en la parte central del endometrio rodeada de un ani-
llo ecogénico, debido a la presencia de liquido en el
endometrio decidualizado (fig. 1B).

La paciente ingresa en observacion, y se realizan
pruebas analiticas, como hemograma preoperatorio
con valores dentro de la normalidad: leucocitos, 7,19;
hematies, 4,45; Hb, 13,51; VCM, 88; HCM, 30; pla-
quetas, 280.000; coagulacién y bioquimica, normales.
También se le realiza control de B-HCG con titulos de
1.313 mU/ml.

Por lo que se plantea tratamiento farmacolégico
con metotrexato intramuscular (i.m.) con monodosis
de 50 mg.

Tras el diagnéstico, se practica laparotomia explo-
radora, en la que se realiza salpingostomia derecha,
asi se confirma el cuadro clinico descrito. La evolu-
cién posquirtirgica fue satisfactoria. El estudio histo-
patolégico de material intratubérico fue de embarazo
ectépico tubarico.

Caso clinico 2

Mujer de 21 afios de edad, primigesta con 7 sema-
nas + 5 dias de amenorrea sin antecedentes personales
y familiares de interés.

Acude al servicio de urgencias de ginecologia por
dolor abdominal. Se realiza exploracién general y gi-
necoldgica, que refleja palidez de piel y mucosas, ta-
quicardia e hipotensién, dolor abdominal generaliza-
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Fig. 1. A) Embarazo ectépico tubarico. Vesicula rodeada de formaciones

ecorrefringentes. B) End trio decidualizado. I sonolucente.

do con signos de irritacién peritoneal; Blumberg posi-
tivo, indicativo de abdomen agudo.

En la exploracion ginecoobstétrica se visualiza me-
trorragia de escasa a moderada intensidad y cérvix de
nulipara, signo de Proust positivo y Douglas doloroso.
Estudio que se complement6 con ultrasonografia trans-
vaginal, en la que se observo ttero de tamafio y morfo-
logia normales y en la fosa iliaca izquierda (FII), saco
gestacional con embrién vivo con biometria embriona-
ria LCN de 12,8 mm, acorde con amenorrea e indicati-
vo de embarazo abdominal y/o tubdrico accidentado,
que se encuentra rodeado de una formacién ecorrefrin-
gente, por presencia de hemoperitoneo, y codgulos or-
ganizados en region pélvica (fig. 2).

El hemograma prequirtrgico destacd: leucocitos,
5,72 x 10%/ul; hematies, 1,92 x 10%ul; hemoglobina,
5,96 g/dl; hematocrito, 17,6%; VCM, 90 fl; HCM, 30
pg; plaquetas 134.000. Anemia severa propia de una
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Fig. 2. Embarazo ectépico abdominal —inserto en epiplon- (saco gestacio-
nal con embrién vivo acorde a 7 semanas de amenorrea).

hemorragia profusa, que requirié transfusién sangui-
nea intraoperatoria de 4 unidades de concentrado de
hematies.

Durante la intervencién quirdrgica se confirmé el
diagnéstico: omentectomia parcial, y posterior estu-
dio histopatolégico de gestacion extrauterina acciden-
tada, inserta en la cavidad abdominal, en epiplén.

DISCUSION

Normalmente, la fecundacién del 6vulo por el es-
permatozoide se realiza en el tercio externo de la
trompa, y en condiciones habituales el 6vulo fecunda-
do permanece unos dias en ésta, donde inicia su desa-
rrollo embrionario, y en fase de blastocito emigra a
la cavidad endometrial, donde finaliza su implanta-
cion'3,

Cualquier otra anidacién andmala termina como
gestacion ectdpica, bien sea ésta tubdrica, ovarica, en
cuerno o cuello uterino o abdominal. El embarazo ec-
tépico es una gestacién con implantacién patolégica
del 6vulo fecundado fuera de la cavidad endome-
trial'43,

En el 95-98% de los casos se localiza en la trompa,
sobre todo en la porcién ampular y zona istmica de
ésta, y en el 2% el embarazo ect6pico anida en el ova-
rio, el cuerno o el cuello uterino y abdominal'**,

La incidencia del embarazo ectépico ha aumentado
en los ultimos afios; se estima que estd entre el 0,94 y
el 2,6%; se relaciona con factores que retrasan o im-
piden el transporte del cigoto en divisién hacia el ute-
ro, y este incremento se puede deber a técnicas de
reproduccién asistida, algunos métodos anticoncepti-
vos, como el dispositivo intrauterino (DIU), anticon-

53

Clin Invest Gin Obst 2004;31(8):308-11 309



Mena J, et al. Embarazo ectdpico tubarico tras programa FIV y embarazo ectépico abdominal

cepcion fallida y la misma enfermedad inflamatoria
(EIP), asociado a enfermedades de transmision sexual
(ETS). La salpingitis causada por Chlamydia tracho-
matis es la principal causa de embarazo ectépico'+738,

Entre otros factores que predisponen al riesgo de
embarazo ectépico se pueden incluir alteraciones de
la trompa, adherencias peritubdricas, tumores, endo-
metriosis (endometrio ectdpico funcional) e interven-
ciones, como reconstruccién de la trompa, y la lesién
de las células del epitelio tubdrico. También se hace
referencia a anomalias intrinsecas del cigoto y ano-
malias congénitas de la trompa como desencadenan-
tes de embarazo ectGpico’>%1°,

El curso clinico de la gestacion ectdpica es variado,
y debido a los métodos de diagndstico precoz dismi-
nuye su morbimortalidad, como la sonografia transva-
ginal y las técnicas de deteccién de B-HCG o vicever-
Sa174,6,9,10'

El diagnéstico de embarazo ectépico puede ser di-
ficil, a excepcion de los casos de rotura tubarica, con
gran hemorragia interna, o aborto tubdrico. La triada
clasica de sintomas, como amenorrea, dolor abdomi-
nal que se acompaia de metrorragia de escasa canti-
dad, y debido a la presencia de hemoperitoneo, pue-
den presentarse signos y sintomas de abdomen agudo
(defensa peritoneal, Blumberg positivo) y de shock
hipovolémico (palidez de piel y mucosas, alteracién
cardiovascular como taquicardia e hipotension), y con
resultados analiticos de sangre, como anemia severa
propia de una hemorragia aguda resultado de una ges-
tacion ectdpica accidentada, que requiere laparotomia
exploradora urgente?>10-12,

Para un diagnéstico correcto, es necesario realizar
una buena valoracién clinica mediante exploracién
general y ginecoobstétrica, acompafiada de analitica
general como hemograma, determinacién de B-HCG
en suero materno, estudio sonogréfico transvaginal,
culdocentesis, y apoyarnos con métodos como la la-
paroscopia y la laparotomia, que se considera como
mejor modalidad diagnéstica®3#!1-13,

Siempre se debe llevar a cabo un diagnéstico dife-
rencial por ejemplo con endometriosis, hidropiosal-
pinx, aborto, tumor anexial, quistes del cuerpo liteo,
quistes de ovario (quistes dermoides), malformaciones
uterinas, procesos inflamatorios agudos y crénicos'.

Dentro del estudio ecogréfico, el hallazgo o la au-
sencia de un saco gestacional y un embri6n intrauteri-
nos nos sugiere la presencia de un embarazo intraute-
rino o extrauterino.

En los embarazos ectdpicos, en alrededor del 50%
de los casos se observa un endometrio decidualizado
que ecograficamente aparece engrosado e hiperecogé-
nico®. Y aproximadamente en un 10-20% de los casos

se puede ver un seudosaco gestacional que ecografi-
camente se presenta como una imagen sonolucente
localizado en la parte central del endometrio; esta
imagen se atribuye a la hiperplasia decidual e hiper-
vascularizacién del miometrio>*!!.

Sin embargo, hasta las 5-7 semanas en que debe vi-
sualizarse el embrién este seudosaco gestacional pue-
de excluir ecograficamente una gestacion ectdpica
existente, al considerar que nos encontramos ante un
embarazo intrauterino normal®3.

La prueba de laboratorio més util es la determina-
cién de los valores de B-HCG, que en embarazos tubé-
ricos pueden ser variables, entre bajos y elevados; sin
embargo, las determinaciones seriadas permiten dife-
renciar entre una gestaciéon normal y un embarazo ec-
topico, ya que el aumento de B-HCG es diferente*®3:1°,
Incluso se han visto valores de B-HCG negativa que
son inusuales y generalmente representan embarazos
ectdpicos que espontdneamente han abortado fuera de
la fimbria o son embarazos ectépicos no viables®.

La concentracién sérica de progesterona inferior a
1,5 ng/ml predice con mayor exactitud que los valores
de HCG.

Tras el tratamiento por estimulacién ovdrica se da
el caso de embarazos ectopicos cuyo porcentaje esta
en el 4-8%, que puede verse incrementado cuando el
tratamiento se realiza en mujeres que tienen patologia
sobreafiadida, como cuadros adherenciales peritubdri-
cos, por lo que se cuestiona la prictica de esta técnica
en este grupo de pacientes'’.

La incidencia del embarazo ectépico dentro de la
reproduccién asistida —programa FIV- se encuentra
entre el 2,1 y el 9,4%, lo que representa una frecuen-
cia muy superior a la observada en la poblacién gene-
ral fértil'?.

Ademés, el riesgo de desarrollar un embarazo hete-
rotdpico tras FIV es 70 veces mayor que el de emba-
razos espontaneos; con una incidencia de una de cada
30.000 gestaciones en 1948 ha pasado a diagnosticar-
se en una de cada 4.000 en la poblacién general y una
de cada 100 pacientes en programas de FIV'3,

La presencia de una afeccién tubdrica constituye un
claro factor de riesgo de desarrollar un embarazo ec-
topico tras FIV, por tal motivo se debera evitar la
transferencia en la proximidad de los ostium tubéricos
y reducir el volumen del medio a transferir!.

El desarrollo de la cirugia laparoscépica ha permi-
tido reducir el uso de la via laparatémica, puesto que
hoy dia puede realizarse cualquier técnica quirtrgica
del embarazo ectdpico por via endoscépica'.

Una vez establecido el diagndstico precoz de em-
barazo ectdpico tubdrico, estd indicada la cirugia
(salpingectomia o salpingostomia), se puede practicar

310 Clin Invest Gin Obst 2004,31(8):308-11

54



Mena J, et al. Embarazo ectdpico tubarico tras programa FIV y embarazo ectépico abdominal

una cirugia conservadora con el fin de preservar la
fertilidad (en muchos centros se practica este tipo de
cirugia en el 30-40% de los embarazos ectdpicos), asi
como la administracién de metotrexato de forma sis-
temadtica; si existen signos y sintomas de irritacién pe-
ritoneal su manejo serd expectante*!%14,

Entre las causas de embarazo ectdpico sefialamos
con anterioridad la enfermedad pélvica inflamatoria
que es una infeccién comin en mujeres en edad re-
productiva, por lo que se debe realizar un diagndstico
precoz para tratamiento y eficacia clinica inmediata y
poder reducir el desarrollo de salpingitis con sus se-
cuelas de esterilidad y de embarazo ectdépico’®.

Gracias a los ultrasonidos se ha podido diagnosti-
car embarazos ectdpicos de localizacién atipica,
como los embarazos cervical, abdominal y ovarico,
que son formas raras de embarazo ectépico y su ma-
nejo puede ser diferente, por ejemplo, en el embarazo
cervical, dependiendo de su sintomatologia, gestacion
avanzada y hemorragica, la histerectomia seria el tra-
tamiento de referencia®!?. Y en los que puedan tratar-
se de forma conservadora para preservar la fertilidad
de las mujeres, el tratamiento seria con metotrexa-
to®1315 combinado con otras técnicas, en caso de ser
gestaciones cervicales viables'>. El diagndstico de
embarazo abdominal es frecuentemente mds tardio y
el tratamiento consiste en laparotomia explorado-
raS,(),lO.

El manejo en el embarazo ovdrico es quirtirgico,
pero el tratamiento laparoscépico asociado a la admi-
nistraciéon de metotrexato es una de las vias mds efi-
cientes>10-16,

Sin embargo, la resolucién del embarazo ectdpico es
significativamente mds breve con la salpingostomia la-
paroscdpica respecto al tratamiento con metotrexato.

RESUMEN

El tratamiento de la gestacidn extrauterina depende
del diagnéstico precoz que se realice, conjuntamente
con métodos de diagndstico como determinaciones de
valores de B-HCG, sonografia transvaginal y culdo-
centesis previa a una intervencién quirdrgica, laparos-
copica o laparotomia y actitud expectante.

El embarazo ectdpico tiene una incidencia del 0,94-
2,6% de gestaciones. Entre el 4 al 8% de embarazos
ectopicos se producen tras el tratamiento por estimula-
cioén ovdrica, y dentro de la reproduccién asistida pro-
grama FIV, su incidencia estd entre el 2,1 y el 9,4%,
frecuencia muy superior a la observada en la pobla-

cion general fértil. El prondstico de embarazo ectdpico
es responsable del 2 al 5% de las muertes maternas
por complicaciones, como shock hemorrégico.
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