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INTRODUCCIÓN

La incidencia de embarazo ectópico (EE) ha experi-
mentado un incremento en las últimas décadas de un
0,5% hasta un 2%, siendo estas cifras semejantes en to-
dos los países europeos y en EE. UU.(1,2). Este aumento
es debido, fundamentalmente, a un mayor número de
las infecciones genitales causadas por la N. gonorrea y la
C. tracomatis, responsables de la mayoría de las enfer-
medades inflamatorias pélvicas(1,3). Además de la infec-
ción pelviana, otras alteraciones como la endometriosis y
la cirugía tubárica constituyen factores de riesgo demos-
trados de EE(3). Asimismo, en la actualidad se realizan
diagnósticos más tempranos de embarazo mediante de-
terminaciones de gonadotrofina coriónica humana tipo β
(βHCG) y ecografía transvaginal que permiten diag-
nosticar patologías en fases cada vez más precoces.

Por otra parte, la gemelaridad ha sufrido un incre-
mento en estos últimos años debido principalmente a
la proliferación de técnicas de reproducción aislada
mediante transferencia embrionaria. En el Hospital
Maternal La Paz la incidencia se ha elevado del 0,85%
de los partos al 1,5% en los últimos 10 años(5). Estas
cifras coinciden con las aportadas por otros hospita-
les de España y de Europa(6-8).

A continuación presentamos un caso de emba-
razo gemeral espontáneo con implantación en una
misma trompa.

DESCRIPCIÓN DEL CASO

Paciente de 30 años que acude al Servicio de Ur-
gencias de Ginecología y Obstetricia por presentar un
sangrado intermitente desde hace 10 días. Actual-
mente se encuentra en la semana 6 + 5 de gestación.
En la anamnesis no constan antecedentes familiares ni
personales de interés. Entre los antecedentes obstétri-
cos refiere un embarazo y parto normal a término.

A la exploración ginecológica se observan unos
genitales externos y vagina normales, sin evidencia
de restos hemáticos. El cérvix está cerrado y su mo-
vilización es indolora. El útero se encuentra discre-
tamente aumentado.

Ingresa en planta con la sospecha de amenaza de
aborto, siendo remitida posteriormente al Servicio de
Ecografía y Fisiopatología Fetal. En la ecografía se
aprecia un útero vacío con una intensa reacción de-
cidual del endometrio (Fig. 1), mínimo exudado li-
bre en fondo de saco de Douglas (Fig. 2) y anejo
derecho normal con un cuerpo lúteo de 22 mm en
el ovario. El anejo izquierdo se visualiza engrosado,
objetivándose un saco gestacional, con dos embrio-
nes que presentan movimientos cardíacos que co-
rresponde a una gestación gemelar biamniótica
(Figs. 3 y 4).

Con el diagnóstico de embarazo ectópico geme-
lar se practica una laparoscopia, en la cual se apre-
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cia un engrosamiento de la zona ampular de la
trompa izquierda. Se realiza una salpinguectomía en-
viando la pieza a Anatomía Patológica, donde se co-
firma el diagnóstico. La paciente fue dada de alta a
las 24 horas de su ingreso.

DISCUSIÓN

Cada vez es mayor el número de EE que nos en-
contramos en la clínica diaria. Circunstancia debida
fundamentalmente al incremento de infecciones cau-

santes de enfermedad inflamatoria pélvica, siendo los
gérmenes responsables en la mayoría de los casos la
N. gonorrea y la C. tra coma tis(1,3,4). Asimismo, el au-
mento de cirugía tubárica como ligaduras de trompas
o recanalizaciones tubáricas han contribuido a la
aparición de un mayor número de gestaciones ectó-
picas(3). Según Ankum et al(3), un antecedente de ci-
rugía tubárica conlleva el riesgo relativo 21 veces
más alto de EE.

El auge de las técnicas de reproducción asistida
con la transferencia embrionaria ha hecho también
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Figura 1 . Útero va cío con intensa  rea cción decidua l.

Figura 2. Fondo de sa co de Dougla s con mínimo exuda do libre.

Figura 3. Anejo izquierdo con dos vesícula s gesta ciona les con
embriones en su interior.

Figura 4. Gesta ción gemela r bia mniótica  en a nejo izquierdo
junto a  ca vida d uterina  va cía .
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que la incidencia real de EE se incremente(7). A se-
mejanza de los embarazos ectópicos naturales, tras
una fecundación in vitro (FIV), la trompa de Falopio
es el sitio más frecuente de implantación, seguida
del ovario, el abdomen y el cérvix(9,10).

Son las mismas técnicas de reproducción asistida las
que han contribuido al mismo tiempo al incremento de
los embarazos múltiples(5-7). Por ello también se han
visto aumentados los embarazos heterotópicos, consis-
tentes en la coexistencia de una gestación intrauterina
y otra ectópica, generalmente en la trompa de Falo-
pio(11-13). La incidencia de embarazo heterotópico tras
FIV está entre el 1 y el 3%(14). Estas gestaciones son de
difícil diagnóstico y en la mitad de los casos se diag-
nostican después del ingreso para cirugía urgente por
rotura tubárica(11-13). Pero además de gestaciones hete-
rotópicas, también pueden producirse gestaciones ge-
melares ectópicas. Así, en la literatura se han publicado
casos de gestaciones gemelares ectópicas en un mismo

ovario(15,16), en dos cuernos (uno rudimentario y otro
principal)(17) y en ambas trompas de forma simultá-
nea(18,19). Sin embargo, no hemos encontrado ningún
caso en la literatura de una gestación gemelar implan-
tada de forma espontánea en una misma trompa de
Falopio, siendo éste el primer caso descrito.

Debido a los avances técnicos, a la mejora en la
resolución de las imágenes ecográficas y al uso de
sonda vaginal, hoy en día diagnosticamos un gran
número de gestaciones ectópicas de una forma pre-
coz (incluso antes de que aparezcan signos clínicos)
que hace años hubiesen pasado inadvertidos o se
hubiesen resuelto espontáneamente.

El papel de la laparoscopia es fundamental tanto
para confirmar el diagnóstico de EE como para re-
solverlo, bien mediante salpinguectomía, como en
nuestro caso, o bien por salpingostomía. Destacando
también la disminución de la mortalidad y la preco-
cidad en el alta y la recuperación de la paciente.
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