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El embarazo ectopico es una patologia grave cuya inci-
dencia estd aumentando en los tiltimos anos debido a las téc-
nicas para el tratamiento de la infertilidad. Puede llegar a ser
la primera causa de muerte entre las gestantes.

Se presenta el caso de una paciente de 27 afos, vista en la
sala de urgencias de un hospital comarcal por presentar do-
lor toracico irradiado a axila derecha de cuatro dias de evo-
lucion. En la anamnesis destaca el ser portadora de protesis
mamarias y una escasa metrorragia, desconociendo su situa-
cion gestacional.

La inexistencia de un sintoma guia claro y la poca especi-
ficidad de las pruebas complementarias (eco-transvaginal y
fraccion-f de la gonadotropina corionica humana) obliga a
los médicos de urgencias a sospechar el embarazo ectépico
en mujeres con dolor abdominal y/o toracico.
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Ectopic pregnancy must be considered in all cases of va-
ginal bleeding in early pregnancy, as it is by far most lethal
condition to be considered. Its incidence is particularly high
in patients who have undergone infertility treatment.

The case report of a 27-year-old female seen in the Emer-
gency Department with chest, abdominal, and right shoulder
pain of four days duration is presented.

Standing out in the anamnesis are the following: she had
a breast prosthesis and mild vaginal bleeding. Her gestatio-
nal situation was unknown.

The non-existence of a clear guiding symptoms and little
specificity of the complementary tests (echo-transvaginal
and J} fraction of the human chorionic gonadotropin) led the
Emergency care physicians to suspect ectopic pregnancy in
women having abdominal and/or thoracic pain.
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INTRODUCCION

El embarazo ectopico (EE) es aquel en el que la implanta-
cion se produce fuera de la cavidad endometrial. La loca-
lizacion mas frecuente es la porcion ampular de la trompa
de Falopio (78%); en ovario tan solo ocurre en el 1-2% de
los casos.

Su frecuencia es del 1-2%. En su etiologia existe un de-
nominador comun que es el retraso en el transporte del
ovulo, implantandose alli donde se encuentre en los dias
6-7 posfecundacion. Su incidencia parece estar aumentan-
do en relacion a las técnicas de tratamiento de la inferti-
lidad.

Son factores favorecedores de EE todos los siguientes:

— Antecedentes de gestacion ectopica.

— Cirugia tubarica.
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— Enfermedad inflamatoria pélvica.

— Endometriosis.

— Ligadura de trompas.

— Técnicas de reproduccion asistida.

— Infertilidad.

— DIU.

— Concepcion durante periodo de lactancia materna.

La presentacion clinica del EE es muy inespecifica. Se
ha llegado a hablar de una triada tipica: dolor en un anejo
o en la pelvis, mas metrorragia, mas amenorrea. No hay
ningin dato semioldgico patognomonico, aunque en la
historia clinica se suele hacer referencia a sangrado vaginal
oscuro, escaso e intermitente. A la exploracion fisica hay
dolor a la movilizacién cervical, y se puede encontrar un
ovario aumentado de tamano y doloroso. El titero suele ser
de mayor tamario que el que corresponde al tiempo de
amenorrea. Existe la posibilidad de presentarse como un
dolor intenso, con signos de peritonismo y de hemorragia
interna, sospechdndose entonces una rotura tubarica; esta
es la forma de presentacion del 90% de los casos. Tras es-
ta rotura el dolor se puede aliviar, pero la gravedad persis-
te hasta que se repare el dafio de la trompa. Hasta en un
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10% de los casos puede haber resolucion espontanea de la
gestacion ectopica, hablandose entonces de aborto tuba-
rico.

Se han descrito formas de presentacion atipicas que di-
ficultan el diagnostico en la sala de urgencias. Algunas de
las recogidas en la literatura son: dolor en el hombro (por
la irritacion peritoneal producida por el hemoperitoneo),
dorsalgia, rectorragia, epigastralgia, taquicardia, e incluso
una muerte stibita. Por supuesto también se describen ca-
sos en los que falta el dolor abdominal en la historia clini-
ca, e incluso exploraciones ginecologicas anodinas, sin do-
lor a la movilizacion del cuello.

Con lo visto anteriormente es normal que el diagnosti-
co diferencial incluya, entre otros:

— Apendicitis aguda.

— Diverticulitis aguda.

— Adenitis mesentérica.

— Torsion ovdrica, o neoplasia ovarica.

— Endometriosis.

— Enfermedades infecciosas: tanto la enfermedad pélvi-
ca inflamatoria como la tuberculosis o la actynomicosis,
esta tltima relacionada con el uso del DIU como método
anticonceptivo.

— Hematoma abdominal postraumatico, que se debe
sospechar en el contexto de posibles malos tratos fisicos a
la mujer.

El primer escalén diagnostico, una vez sospechado, es
la ecografia transvaginal, que en un 5% de los casos de-
muestra la existencia de un saco gestacional, con embrion
y latido cardiaco, en la trompa. Cuando haya dudas diag-
nosticas podemos recurrir a la laparoscopia con toma de
muestra para anatomia patologica. La culdocentesis (pun-
cion del saco de Douglas) se ha abandonado. En el hemo-
grama se puede detectar anemia por el sangrado e incluso
leucocitosis, que nos pueden hacer dudar de nuestra sos-
pecha. A veces en la radiografia de abdomen, al igual que
en otras patologias, podemos ver asas de intestino delgado
o el ciego dilatado (“asa fija”). Disponemos en el laborato-
rio de la determinacion de la fraccion beta (B) de la gona-
dotropina coriénica humana (B-HCG), una hormona de
sintesis placentaria, que se puede medir en sangre desde la
tercera semana de gestacion y en orina desde la quinta se-
mana. En el embarazo ectépico aumenta mas despacio que
en las gestaciones uterinas, en las que se duplica su valor
cada 48 horas. Debido a la falta de especificidad clinica y
a los posibles falsos positivos (hasta de un 40%) tanto de
la ecografia, muy relacionado con la habilidad del médico
que hace el estudio, como de la B-HCG, se recomienda el
ingreso para estudio seriado (ecografia+ B-HCG) de las pa-
cientes con sospecha hasta que se pueda descartar el EE
como motivo de su clinica.

Con respecto al tratamiento existen tres opciones:

1) La primera es mantener una conducta expectante,
solo cuando la localizacion es tubarica, con un diametro
ecografico < 4 cm y con una B-HCG decreciente. Si estas
condiciones se cumplen haremos ecografias y determina-
ciones de 3-HCG seriadas. Se resuelven con éxito hasta un
75% de los casos.

2) La segunda opcion es el tratamiento médico con me-
totrexate. Se indica cuando las condiciones son las mismas
que para la conducta expectante, aunque en este caso lo
podemos emplear también en gestaciones extratubaricas.
Se puede administrar el farmaco por via oral, parenteral o
incluso intra-saco embrionario.

3) La tercera y ultima de las opciones es el tratamiento
quirdrgico en sus dos modalidades: la salpingostomia li-
neal o la salpinguectomia total. Nos decantaremos por es-
ta ultima en caso de que la trompa esté muy danada, o la
gestacion ectopica sea recurrente, o cuando los deseos ge-
nésicos de la madre estén cumplidos. Estas intervenciones
se haran via laparoscopica, aunque en caso de inestabili-
dad hemodinamica recurriremos a la laparotomia urgente.

EXPOSICION DEL CASO

Mujer de 27 afios de edad, sin alergia medicamentosa co-
nocida, con antecedentes personales de amigdalectomia,
exfumadora de 7-8 cigarrillos al dia desde hace dos meses,
intervenida de aumento de pecho con protesis de silicona
un afio antes y fecha de la ultima regla el 18/3/05 (17 dias
antes de la consulta en urgencias). Acude al servicio de ur-
gencias de nuestro hospital remitida por su médico de
Atencion Primaria, por dolor toracico.

En la anamnesis la enferma refiere dolor de inicio subi-
to en epigastrio cuatro dias antes, que la despierta de no-
che, irradiandose rapidamente a hemitérax derecho, con-
cretamente a mama derecha y posteriormente a axila, que
se intensifica con la respiracion profunda, y de caracter co-
lico; no refiere antecedentes traumdticos ni haber realiza-
do ejercicio fisico fuera del habitual. La enferma es atendi-
da ese dia en su Centro de Salud, diagnosticandose de
contractura muscular; se le recomienda tratamiento con
ibuprofeno 600 mg cada 8 horas y reposo relativo, mejo-
rando relativamente. Acude de nuevo cuatro dias después
a su médico por intensificacion del dolor en hemitorax de-
recho y haber comenzado con parestesias en brazo dere-
cho y mano en comadrona. La enferma refiere también ha-
ber comenzado, una semana después de haber terminado
con la regla, a manchar de nuevo con la misma intensidad
de una regla normal y que sus reglas son dolorosas habi-
tualmente.

A la exploracion se aprecia paciente muy aquejada,
ansiosa, con taquipnea, buen estado general, bien hidrata-
da y perfundida, bien coloreada y en posicion antialgica,
agarrandose el pecho derecho e inclinada hacia delante.
Saturacion arterial de oxigeno 100%, tension arterial
134/81 mmHg, pulso 97 pulsaciones por minuto, y tem-
peratura 36 °C. Cabeza y cuello normal, no adenopatias ni
dolor a la movilizacion; aparato respiratorio con buen
murmullo vesicular sin ruidos patologicos ni hipofonesis;
aparato circulatorio: tonos ritmicos y puros, no soplos ni
roces. Abdomen blando y depresible, doloroso a la palpa-
cion de hipocondrio derecho, fosa iliaca derecha e hipo-
gastrio con Blumberg positivo débil. Extremidades inferio-
res sin edemas ni signos de trombosis venosa profunda. En
torax, dolor selectivo a la palpacion de tercera y cuarta ar-
ticulacion condroesternal derechas, no se aprecian nodu-
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los ni signos de inflamacion ni infeccién en mama dere-
cha, siendo ambas mamas simétricas.

Entre las pruebas complementarias destacan: hemogra-
ma, con hematies 3,86 millones/nl, hemoglobina 11,3 g/dl,
hematocrito 34,2%, leucocitos 14.030 leucos/nl con formu-
la normal, plaquetas 320.000 por nl; pruebas de coagula-
cién normal; bioquimica, glucosa, proteina C reactiva, ala-
nina-aminotransferasa (GPT), amilasa, creatinina, urea e
iones normales; gasometria arterial, pH 7,66, pCO, 15
mmHg, pO, 119 mmHg, bicarbonato 17,2 mmol/l; orina
normal, sedimento > 100 hematies/campo. Se interroga a la
paciente de nuevo, antes de realizar una radiografia de torax
y de abdomen, sobre la posibilidad de embarazo, negando
la enferma dicha posibilidad aludiendo que utilizan méto-
dos de barrera y ademas no suele tener relaciones con la re-
gla, y como ha tenido dos reglas seguidas solo ha tenido una
relacion sexual. Las radiografias realizadas son normales,
por lo que se pide una prueba de gestacion, que es positiva.
Se remite a la enferma al servicio de ginecologia para su ex-
ploracion y descartar patologia urgente, destacando en la
exploracion un sangrado vaginal como una regla y cervix
cerrado. En la ecografia ginecologica se aprecia utero en an-
tero-version con endometrio de 6 mm de espesor; en anexo
derecho se aprecia una estructura quistica de 38 mm de dia-
metro y abundante liquido libre en Douglas, quedando in-
gresada la paciente en el servicio de ginecologia con la sos-
pecha diagnostica de EE. Se repite el hemograma una hora
después habiendo bajado un punto el hematocrito y pasan-
do a quirofano para realizacion de laparotomia exploradora
y salpinguectomia derecha, confirmando la existencia de
embarazo en trompa derecha y rotura de ovario derecho; la
paciente evoluciona favorablemente tras la intervencion y
desaparece el dolor en hemitorax derecho y axila.

DISCUSION

El EE es una patologia frecuente dentro de la casuistica de
tocologia. Lo interesante del caso que nos ocupa es lo ati-
pico de la clinica que presentaba la paciente. Algunas se-
ries colocan el EE como la primera causa de muerte ma-
terna en el mundo. Hay descritas formas de presentacion
atipica, pero no hemos encontrado ninguna que haga re-

ferencia al dolor en hemitérax derecho irradiado a axila. El
hecho de que la mujer, que consulté por dolor en mama y
axila, fuera portadora de protesis de silicona, podia haber
orientado el caso a patologia derivada de la protesis, pero
gracias a una historia clinica mas amplia aparecieron otros
datos clinicos que colocaban al EE como uno de los diag-
nosticos diferenciales.

Debido a la falta de especificidad tanto de la semiologia
como de las pruebas complementarias, se exige un alto
grado de sospecha clinica para poder diagnosticar un EE
desde la sala de urgencias.
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