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Embarazo ectopico tubarico en el
segundo trimestre. Reporte de caso

Second trimester tubal ectopic pregnancy.
Case report.

Norma Lilia Ramirez Velazquez, Erika Paola Reyes Mendoza, Mauricio Pichardo
Cuevas, Manuel Casillas Barrera

Resumen

ANTECEDENTES: Se estima que el 1% de los 6vulos fertilizados se implantan fuera de
la cavidad uterina y se desarrollan en embarazos extrauterinos. La trompa de Falopio
es la ubicacion mds comdn de implantacién ectdpica y representa mas del 90% de los
casos. Rara vez se encuentran embarazos tubaricos en el segundo trimestre.

OBJETIVO: Reportar un caso de Embarazo ectépico tubdrico en el segundo trimestre
y el tratamiento efectuado.

CASO CLINICO: Paciente de 23 afios, con antecedente de dos embarazos y un aborto,
con dolor pélvico célico de una semana de evolucién, con diagnéstico de embarazo
extrauterino de 16 semanas, sin datos de bajo gasto cardiaco. Se llevé a cabo una
laparotomia exploradora de urgencia que reporté: hemoperitoneo de 500 mL, salpinge
izquierda dilatada con un feto en su interior, ruptura parcial de la pared de la salpinge:
salpingectomia izquierda. La salpinge derecha se encontré adherida al peritoneo y el
Gtero en posicién intermedia, sin alteraciones macroscépicas.

CONCLUSIONES: El embarazo ectdpico en la salpinge, detectado en el segundo tri-
mestre, es excepcional porque en la mayoria de los casos la ruptura tubdrica sucede en
el transcurso del primer trimestre. Cuando el embarazo ectépico tubarico evoluciona
al segundo trimestre se incrementa el riesgo de ruptura y hemorragia intraabdominal,
con un gran riesgo de mortalidad para la madre.

PALABRAS CLAVE: Ovulos fecundados; embarazo; trompa de Falopio; embarazo
tubdrico; segundo trimestre; aborto; dolor pélvico; laparotomia; hemoperitoneo.

Abstract

BACKGROUND: It is estimated that 1% of fertilized eggs implant outside the uterine
cavity and develop into extrauterine pregnancies. The fallopian tube is the most com-
mon location of ectopic implantation and accounts for more than 90% of cases. Tubal
pregnancies are rarely found in the second trimester.

OBJECTIVE: To report a case of second trimester tubal ectopic pregnancy and the
treatment performed.

CLINICAL CASE: 23-year-old patient, with a history of two pregnancies and one abor-
tion, with colicky pelvic pain of one week of evolution, with a diagnosis of extrauterine
pregnancy of 16 weeks, without data of low cardiac output. An emergency exploratory
laparotomy was performed and reported: hemoperitoneum of 500 mL, dilated left salpin-
geum with a fetus inside, partial rupture of the salpingeal wall: left salpingectomy. The
right salpingeum was found adherent to the peritoneum and the uterus in intermediate
position, without macroscopic alterations.

CONCLUSIONS: Ectopic pregnancy in the salpingeum, detected in the second trimes-
ter, is exceptional because in most cases tubal rupture occurs during the first trimester.
When tubal ectopic pregnancy progresses to the second trimester, the risk of rupture
and intra-abdominal hemorrhage increases, with a high risk of mortality for the mother.
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ANTECEDENTES

Se estima que el 1% de los 6vulos fertilizados se
implantan fuera de la cavidad uterina y se desa-
rrollan en embarazos extrauterinos (ect6picos).’
La trompa de Falopio es la ubicacién mas comin
de implantacion ectépica y representa mas del
90% de los casos. Un embarazo ectépico puede
coexistir con uno intrauterino (heterot6pico).?
Los embarazos ectépicos tubdricos rotos repre-
sentan, aproximadamente, el 3% de las muertes
maternas.’

Una de las manifestaciones clinicas es el sangra-
do transvaginal, de color marrén, o la hemorragia
intermitente, en episodio Gnico o continuo.*

La ecografia transvaginal suele practicarse entre
la sexta y séptima semana de embarazo porque,
incluso, hasta el 98% de los embarazos intrau-
terinos fisioldgicos ya son visibles en ese lapso,
con una sensibilidad del 87 al 99% vy especifi-
cidad del 94 al 99%. Por lo tanto, rara vez se
encuentran embarazos tubaricos en el segundo
trimestre.> En los examenes ultrasonograficos
no siempre es posible identificar el sitio del em-
barazo porque no existen criterios ecograficos
establecidos para diferenciarlo del embarazo
abdominal.®

La decidualizacion del estroma endometrial
es la respuesta del revestimiento uterino a las
progestinas (en la paciente del caso a la proges-
terona) caracterizado por células deciduales, con
citoplasma grande, bordes celulares distintos,
con nucleos redondos y pequefios.” Los cambios
morfolégicos de estas glandulas hipersecretoras,
ante hormonas asociadas con el embarazo, pro-
ducen el efecto Arias-Stella.?

REPORTE DE CASO

Paciente de 23 afos, con antecedente de dos
embarazos y un aborto, con dolor pélvico célico
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de una semana de evolucién, con diagnéstico
de embarazo extrauterino de 16 semanas, sin
datos de bajo gasto cardiaco. El ultrasonido
extrahospitalario reporté la existencia de un
saco gestacional fuera de la cavidad uterina,
orientado hacia la regién anexial izquierda de
58 x 45 x 39 milimetros, diametro sacular me-
dio de 48 milimetros. El feto tenia una longitud
cefalocaudal de 60 milimetros, con frecuencia
cardiaca de 187 Ipm.

A la exploracién fisica se determiné que la ten-
sién arterial era de 110-70 mmHg, la frecuencia
cardiaca de 100 Ipm, la frecuencia respiratoria
de 18 por minuto, temperatura de 36.2 °C, con
leve palidez de tegumentos, abdomen blando,
depresible, con dolor a la palpacién sobre la
fosa iliaca izquierda, sin datos de irritacion pe-
ritoneal. Los genitales se encontraron acordes
con la edad y género. A la exploracién vaginal
se encontré con signo de Banky positivo, con
sangrado transvaginal escaso, no activo. Las
extremidades no mostraron alteraciones.

La ecografia transvaginal al ingreso report6: ttero
de 110 x 60 x 87 mm. Endometrio ecogénico de
15.6 mm. Imagen paraovarica izquierda corres-
pondiente a un feto Gnico vivo, sin movimientos
fetales de forma condicionada, con frecuencia
cardiaca de 121 Ipm. Fetometria: diametro bipa-
rietal de 36 mm, longitud femoral 25.2 mm, peso
aproximado 211 g. Placenta grado I. Liquido
amniético ausente.

Los estudios de laboratorio reportaron: fraccion
beta de gonadotropina coridnica humana de
1351 mUI/mL. Glucosa 111.7 mg/dL, creatinina
0.6 mg/dL, acido drico 4.1 mg/dL, deshidroge-
nasa lactica 145.2 U/L, biometria hematica:
leucocitos 14.7, hemoglobina 10.6 g/dL, pla-
quetas 220 000.

Se activo el codigo oro hospitalario y se ingre-
s6 a la unidad de tococirugia. Se llevé a cabo
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una laparotomia exploradora de urgencia que
report6: hemoperitoneo de 500 mL, salpinge
izquierda dilatada con un feto en su interior,
ruptura parcial de la pared de la salpinge: sal-
pingectomia izquierda. La salpinge derecha se
encontré adherida al peritoneo y el Gtero en posi-
cién intermedia, sin alteraciones macroscopicas.

Enseguida se practicé la aspiraciéon manual
endouterina (AMEU); se encontré abundante
tejido endometrial. El sangrado se cuantificé en
1100 mL (hemoperitoneo 500 mL, cirugia 500
mL, AMEU 100 mL).

Durante el transoperatorio se transfundi6é una
unidad de concentrado eritrocitario a fin de
mantener a la paciente hemodindmicamente es-
table. Permaneci6 en vigilancia y con cuidados
posoperatorios; su evolucion fue satisfactoria
y se dio de alta del hospital en los siguientes
dos dfas.

El estudio histopatolégico reporté: salpinge con
fimbria dilatada, con adherencias firmes a la pla-
centa monocorial-monoamniética del segundo
trimestre, con multiples infartos antiguos exten-
sos, cordén umbilical trivascular, sin alteraciones
y deciduoamnioitis aguda inespecifica. Feto de
sexo femenino con peso de 200 g.

DISCUSION

Existen pocas publicaciones de casos de em-
barazo tubdrico que hayan llegado al segundo
trimestre de la gestacion sin ruptura tubarica.
Una explicacion del crecimiento de un emba-
razo en la trompa de Falopio que se prolonga
hasta el segundo trimestre es el aumento del gro-
sor o la distensibilidad de la trompa de Falopio
porque, precisamente, un embarazo tubarico se
origina debido a una anomalia en el embrién o
un defecto en el transporte tubdrico. En el caso
reportado, el feto y la placenta se encontraron
macroscopicamente normales (Figura 1) y la

Figura 1. Feto de aproximadamente 18 semanas de
gestacién, con placenta.

salpinge distendida, con ruptura parcial de la
pared, lo que explica el hemoperitoneo.’

Los factores de riesgo de embarazo ectépico
incluyen: antecedente de esta complicacion,
cirugia tubdrica previa, patologia tubarica
documentada, exposicion intrauterina a dietiles-
tilbestrol, infeccion genital previa (enfermedad
inflamatoria pélvica, infertilidad, antecedentes
de tabaquismo) y edad mayor de 35 afios. Lo
relevante es que la paciente no contaba con
factores de riesgo conocidos.

En un estudio llevado a cabo en Alemania, solo
el 12% de las pacientes con embarazo ect6-
pico tuvieron taquicardia e hipotensién.’® La
paciente del caso no manifest6 datos de bajo
gasto cardiaco.

El tipo mds comin de embarazo ectépico que
se confunde con embarazo intrauterino durante
la ecografia del primer trimestre es el emba-
razo intersticial. En el segundo trimestre suele
confundirse con embarazo ectépico abdominal
porque no existen criterios radiograficos para
diferenciarlo.
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La localizacién se corroboré durante el proce-
dimiento quirtrgico: se encontré al feto dentro
de la salpinge izquierda, una ruptura parcial
en la pared, todo correspondiente al segundo
trimestre. Figura 2

Hajenius y su grupo' refieren que para tratar a
pcientes con embarazo ectépico tubdrico la ci-
rugia laparoscépica es factible y menos costosa
que la cirugia abierta; sin embargo, de acuerdo
con las semanas de gestacion y la sospecha de
embarazo ectépico abdominal, en la paciente
del caso se decidi6 la laparotomia exploradora.
Figura 3

El reporte del estudio histopatolégico confirmé
que se trataba de un embarazo ectépico; des-
cribi6 la fimbria de la salpinge con adherencias
firmes a la placenta monocorial-monoamniética
del segundo trimestre. (Figura 4) Sin embargo,
en virtud de que tanto el feto como la placenta
estaban en el interior de la salpinge, no qued6

Figura 2. Feto y placenta en el interior de la salpinge.
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Figura 3. Laparotomia exploradora.

Figura 4. Fimbria de salpinge con adherencias firmes
de placenta.
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duda que se trataba de un embarazo ectépico
infundibular.

La descripcion del caso pone de manifiesto la im-
portancia de establecer el diagnéstico temprano
que permita el tratamiento quirdrgico oportuno.

CONCLUSIONES

El embarazo ectépico en la salpinge, detectado
en el segundo trimestre, es excepcional porque
en la mayoria de los casos la ruptura tubarica
sucede en el transcurso del primer trimestre.
Cuando el embarazo ectépico tubdrico evolucio-
na al segundo trimestre se incrementa el riesgo
de ruptura y hemorragia intraabdominal, con
un gran riesgo de mortalidad para la madre. El
caso aqui reportado se detectd a las 16 semanas
localizado dentro de la salpinge izquierda, par-
cialmente rota, con hemoperitoneo de 500 mL,
que requirié tratamiento quirdrgico. Este caso
pone de manifiesto la importancia del diagnos-
tico temprano que permita indicar el tratamiento
quirdrgico oportuno que evite complicaciones
graves, como la hemorragia masiva.
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