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CASOS CLÍNICOS

ABSTRACT

The treatment of ectopic pregnancy depends on
early diagnosis, made conjointly by diagnostic met-
hods such as determination of levels of β-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 CLÍNICO

Caso clínico 1

Paciente de 34 años de edad con antecedentes gine-
coobstétricos. Menarquia a los 14 años de edad, fór-
mula menstrual con ciclos irregulares y esterilidad
primaria; con varios intentos fallidos de fertilización
in vitro (FIV). Cuatro semanas después de la última
intervención realizada presentaba transferencia em-
brionaria (FIV, microinyección); acude a nuestro ser-
vicio de urgencias de ginecología por leve dolor ab-
dominal de mayor intensidad en hipogastrio y fosa
ilíaca derecha (FID), sin peritonismo que se acompa-
ña de metrorragia intermitente desde el inicio de la
FIV, microinyección. Aporta análisis, en el que desta-
ca β-HCG extraclínica con valores de 905 mU/ml.

En la exploración ginecoobstétrica se visualizó me-
trorragia en escasa cantidad, cérvix de nulípara, signo
de Proust positivo y Douglas doloroso a tensión. Es-
tudio que se complementó con ultrasonografía trans-
vaginal, en la que en la trompa derecha se observaba
saco gestacional tubárico rodeado de una formación
ecorrefringente, por presencia de hemoperitoneo y
coágulos organizados en Douglas, indicativo de gesta-
ción ectópica tubárica accidentada (fig. 1A). En el
útero se visualizó una imagen sonolucente localizada
en la parte central del endometrio rodeada de un ani-
llo ecogénico, debido a la presencia de líquido en el
endometrio decidualizado (fig. 1B).

La paciente ingresa en observación, y se realizan
pruebas analíticas, como hemograma preoperatorio
con valores dentro de la normalidad: leucocitos, 7,19;
hematíes, 4,45; Hb, 13,51; VCM, 88; HCM, 30; pla-
quetas, 280.000; coagulación y bioquímica, normales.
También se le realiza control de β-HCG con títulos de
1.313 mU/ml.

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

Tras el diagnóstico, se practica laparotomía explo-
radora, en la que se realiza salpingostomía derecha,
así se confirma el cuadro clínico descrito. La evolu-
ción posquirúrgica fue satisfactoria. El estudio histo-
patológico de material intratubárico fue de embarazo
ectópico tubárico.

Caso clínico 2

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

Acude al servicio de urgencias de ginecología por
dolor abdominal. Se realiza exploración general y gi-
necológica, que refleja palidez de piel y mucosas, ta-
quicardia e hipotensión, dolor abdominal generaliza-
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do con signos de irritación peritoneal; Blumberg posi-
tivo, indicativo de abdomen agudo.

En la exploración ginecoobstétrica se visualiza me-
trorragia de escasa a moderada intensidad y cérvix de
nulípara, signo de Proust positivo y Douglas doloroso.
Estudio que se complementó con ultrasonografía trans-
vaginal, en la que se observó útero de tamaño y morfo-
logía normales y en la fosa ilíaca izquierda (FII), saco
gestacional con embrión vivo con biometría embriona-
ria LCN de 12,8 mm, acorde con amenorrea e indicati-
vo de embarazo abdominal y/o tubárico accidentado,
que se encuentra rodeado de una formación ecorrefrin-
gente, por presencia de hemoperitoneo, y coágulos or-
ganizados en región pélvica (fig. 2).

El hemograma prequirúrgico destacó: leucocitos,
5,72 × 103/µl; hematíes, 1,92 × 106/µl; hemoglobina,
5,96 g/dl; hematocrito, 17,6%; VCM, 90 fl; HCM, 30
pg; plaquetas 134.000. Anemia severa propia de una

hemorragia profusa, que requirió transfusión sanguí-
nea intraoperatoria de 4 unidades de concentrado de
hematíes.

Durante la intervención quirúrgica se confirmó el
diagnóstico: omentectomía parcial, y posterior estu-
dio histopatológico de gestación extrauterina acciden-
tada, inserta en la cavidad abdominal, en epiplón.

DISCUSIÓN

Normalmente, la fecundación del óvulo por el es-
permatozoide se realiza en el tercio externo de la
trompa, y en condiciones habituales el óvulo fecunda-
do permanece unos días en ésta, donde inicia su desa-
rrollo embrionario, y en fase de blastocito emigra a 
la cavidad endometrial, donde finaliza su implanta-
ción1-3.

Cualquier otra anidación anómala termina como
gestación ectópica, bien sea ésta tubárica, ovárica, en
cuerno o cuello uterino o abdominal. El embarazo ec-
tópico es una gestación con implantación patológica
del óvulo fecundado fuera de la cavidad endome-
trial1,4,5.

En el 95-98% de los casos se localiza en la trompa,
sobre todo en la porción ampular y zona ístmica de
ésta, y en el 2% el embarazo ectópico anida en el ova-
rio, el cuerno o el cuello uterino y abdominal1,3-6.

La incidencia del embarazo ectópico ha aumentado
en los últimos años; se estima que está entre el 0,94 y
el 2,6%; se relaciona con factores que retrasan o im-
piden el transporte del cigoto en división hacia el úte-
ro, y este incremento se puede deber a técnicas de
reproducción asistida, algunos métodos anticoncepti-
vos, como el dispositivo intrauterino (DIU), anticon-
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Fig. 1. A) Embarazo ectópico tubárico. Vesícula rodeada de formaciones
ecorrefringentes. B) Endometrio decidualizado. Imagen sonolucente.

A

B

Fig. 2. Embarazo ectópico abdominal –inserto en epiplón– (saco gestacio-
nal con embrión vivo acorde a 7 semanas de amenorrea).
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cepción fallida y la misma enfermedad inflamatoria
(EIP), asociado a enfermedades de transmisión sexual
(ETS). La salpingitis causada por Chlamydia tracho-
matis es la principal causa de embarazo ectópico1,4,7,8,8a.

Entre otros factores que predisponen al riesgo de
embarazo ectópico se pueden incluir alteraciones de
la trompa, adherencias peritubáricas, tumores, endo-
metriosis (endometrio ectópico funcional) e interven-
ciones, como reconstrucción de la trompa, y la lesión
de las células del epitelio tubárico. También se hace
referencia a anomalías intrínsecas del cigoto y ano-
malías congénitas de la trompa como desencadenan-
tes de embarazo ectópico1,3,9,10.

El curso clínico de la gestación ectópica es variado,
y debido a los métodos de diagnóstico precoz dismi-
nuye su morbimortalidad, como la sonografía transva-
ginal y las técnicas de detección de β-HCG o vicever-
sa1-4,6,9,10.

El diagnóstico de embarazo ectópico puede ser di-
fícil, a excepción de los casos de rotura tubárica, con
gran hemorragia interna, o aborto tubárico. La tríada
clásica de síntomas, como amenorrea, dolor abdomi-
nal que se acompaña de metrorragia de escasa canti-
dad, y debido a la presencia de hemoperitoneo, pue-
den presentarse signos y síntomas de abdomen agudo
(defensa peritoneal, Blumberg positivo) y de shock
hipovolémico (palidez de piel y mucosas, alteración
cardiovascular como taquicardia e hipotensión), y con
resultados analíticos de sangre, como anemia severa
propia de una hemorragia aguda resultado de una ges-
tación ectópica accidentada, que requiere laparotomía
exploradora urgente2-5,10-12.

Para un diagnóstico correcto, es necesario realizar
una buena valoración clínica mediante exploración
general y ginecoobstétrica, acompañada de analítica
general como hemograma, determinación de β-HCG
en suero materno, estudio sonográfico transvaginal,
culdocentesis, y apoyarnos con métodos como la la-
paroscopia y la laparotomía, que se considera como
mejor modalidad diagnóstica2,3,4,11-13.

Siempre se debe llevar a cabo un diagnóstico dife-
rencial por ejemplo con endometriosis, hidropiosál-
pinx, aborto, tumor anexial, quistes del cuerpo lúteo,
quistes de ovario (quistes dermoides), malformaciones
uterinas, procesos inflamatorios agudos y crónicos10.

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

En los embarazos ectópicos, en alrededor del 50%
de los casos se observa un endometrio decidualizado
que ecográficamente aparece engrosado e hiperecogé-
nico2. Y aproximadamente en un 10-20% de los casos

se puede ver un seudosaco gestacional que ecográfi-
camente se presenta como una imagen sonolucente
localizado en la parte central del endometrio; esta
imagen se atribuye a la hiperplasia decidual e hiper-
vascularización del miometrio2,4,11.

Sin embargo, hasta las 5-7 semanas en que debe vi-
sualizarse el embrión este seudosaco gestacional pue-
de excluir ecográficamente una gestación ectópica
existente, al considerar que nos encontramos ante un
embarazo intrauterino normal2,3.

La prueba de laboratorio más útil es la determina-
ción de los valores de β-HCG, que en embarazos tubá-
ricos pueden ser variables, entre bajos y elevados; sin
embargo, las determinaciones seriadas permiten dife-
renciar entre una gestación normal y un embarazo ec-
tópico, ya que el aumento de β-HCG es diferente4,6,8,10.
Incluso se han visto valores de β-HCG negativa que
son inusuales y generalmente representan embarazos
ectópicos que espontáneamente han abortado fuera de
la fimbria o son embarazos ectópicos no viables3.

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

Tras el tratamiento por estimulación ovárica se da
el caso de embarazos ectópicos cuyo porcentaje está
en el 4-8%, que puede verse incrementado cuando el
tratamiento se realiza en mujeres que tienen patología
sobreañadida, como cuadros adherenciales peritubári-
cos, por lo que se cuestiona la práctica de esta técnica
en este grupo de pacientes1,7.

La incidencia del embarazo ectópico dentro de la
reproducción 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 población gene-
ral fértil1,3.

Además, el riesgo de desarrollar un embarazo hete-
rotópico tras FIV es 70 veces mayor que el de emba-
razos espontáneos; 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 población general y una
de cada 100 pacientes en programas de FIV1-3.

La presencia de una afección tubárica constituye un
claro factor de riesgo de desarrollar un embarazo ec-
tópico tras FIV, por tal motivo se deberá evitar la
transferencia en la proximidad de los ostium tubáricos
y reducir el volumen del medio a transferir1.

El desarrollo de la cirugía laparoscópica ha permi-
tido reducir el uso de la vía laparatómica, puesto que
hoy día puede realizarse cualquier técnica quirúrgica
del embarazo ectópico por vía endoscópica1.

Una vez establecido el diagnóstico precoz de em-
barazo ectópico tubárico, está indicada la cirugía 
(salpingectomía o salpingostomía), se puede practicar
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una cirugía conservadora con el fin de preservar la
fertilidad (en muchos centros se practica este tipo de
cirugía en el 30-40% de los embarazos ectópicos), así
como la administración de metotrexato de forma sis-
temática; si existen signos y síntomas de irritación pe-
ritoneal su manejo será expectante4,10,14.

Entre las causas de embarazo ectópico señalamos
con anterioridad la enfermedad pélvica inflamatoria
que es una infección común en mujeres en edad re-
productiva, por lo que se debe realizar un diagnóstico
precoz para tratamiento y eficacia clínica inmediata y
poder reducir el desarrollo de salpingitis con sus se-
cuelas de esterilidad y de embarazo ectópico7,8.

Gracias a los ultrasonidos se ha podido diagnosti-
car embarazos ectópicos de localización atípica,
como los embarazos cervical, abdominal y ovárico,
que son formas raras de embarazo ectópico y su ma-
nejo puede ser diferente, por ejemplo, en el embarazo
cervical, dependiendo de su sintomatología, gestación
avanzada y hemorrágica, la histerectomía sería el tra-
tamiento de referencia5,10. Y en los que puedan tratar-
se de forma conservadora para preservar la fertilidad
de las mujeres, el tratamiento sería con metotrexa-
to8,13,15 combinado con otras técnicas, en caso de ser
gestaciones cervicales viables15. El diagnóstico de
embarazo abdominal es frecuentemente más tardío y
el tratamiento consiste en laparotomía explorado-
ra5,6,10.

El manejo en el embarazo ovárico es quirúrgico,
pero el tratamiento laparoscópico asociado a la admi-
nistración de metotrexato es una de las vías más efi-
cientes5,10,16.

Sin embargo, la resolución del embarazo ectópico es
significativamente más breve con la salpingostomía la-
paroscópica respecto al tratamiento con metotrexato.

RESUMEN

El tratamiento de la gestación extrauterina depende
del diagnóstico precoz que se realice, conjuntamente
con métodos de diagnóstico como determinaciones de
valores de β-HCG, sonografía transvaginal y culdo-
centesis previa a una intervención quirúrgica, laparos-
cópica o laparotomía y actitud expectante.

El embarazo ectópico tiene una incidencia del 0,94-
2,6% de gestaciones. Entre el 4 al 8% de embarazos
ectópicos se producen tras el tratamiento por estimula-
ción ovárica, y dentro de la reproducción asistida pro-
grama FIV, su incidencia está entre el 2,1 y el 9,4%,
frecuencia muy superior a la observada en la pobla-

ción general fértil. El pronóstico de embarazo ectópico
es responsable del 2 al 5% de las muertes maternas
por complicaciones, como shock hemorrágico.
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