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Se considera embarazo ectépico a la implantacion del blastocito fuera de su lugar normal. De estos
embarazos, aproximadamente 98 % son tubaricos (60 % con localizacion ampular, 30 % istmicos,
5 % fimbricos y 3 % intersticiales); el 2 % restante corresponde a otras localizaciones: ovaricas,
cervicales, intraligamentarias y abdominales’. El embarazo ectdpico ha experimentado un aumento
progresivo de su incidencia en estos ultimos afios, y aunque se conocen los factores
epidemiolégicos que favorecen su apariciéon, aun queda por resolver la morbilidad y mortalidad
para la mujer que lleva aparejada la entidad”®. Existen diversas razones que explican el aumento
en los indices de embarazos ectdpicos, tales como: postergacion de embarazos —ya que el riesgo
aumenta con la edad—-, el incremento de procedimientos de esterilizacion tubarica e infertilidad, el
mayor uso de anticonceptivos y las complicaciones de las inflamaciones pélvicas, asi como un
nuevo comportamiento sexual y social de la humanidad. La mayor localizacién se encuentra en la
trompa, y las demas en cualquier parte del trayecto restante con menos incidencias, consideradas
como variedades de ectépicoS’G. Es menos frecuente la coincidencia de un embarazo intrauterino
con un ectdpico, aunque la bibliografia describe, dentro de éstos, diferentes variantes: combinados
con ectdpico en ambas trompas, combinados con ectdpico intraligamentario, entre otros.

El embarazo combinado rara vez se diagnostica, porque se piensa que el Utero pastoso
ligeramente crecido, presenta simplemente una reaccion decidual. Brody y Stevens, al diagnosticar
un caso, elevaron a 506 el numero de embarazos combinados; asimismo, proporcionaron una
amplia revision de la bibliografia’™.

Presentacion de un paciente:

Paciente BHB de 36 afios, con antecedentes de salud aparente, que llega a nuestro hospital con
dolor en bajo vientre y sangramiento a manchas; refiere que la fecha de la ultima menstruacion fue
el 6 de febrero del presente afio; al examen fisico se hall6 un uUtero de tamarfo, forma vy
consistencia normal e impresiona que el anejo derecho se encuentra algo engrosado y doloroso.



Se le realiza ecografia bidimensional donde se comprueba un uUtero de 9 x 3 cm con saco
gestacional en su interior de 4- 5 semanas, en estrecha relacién con fondo uterino y anejo derecho;
se observa imagen compleja de aspecto nodular de 6 x 5,50 cm en relacién con un mioma
pediculado. Hacia el fondo del saco posterior se encuentra una imagen ecolucida que nos recuerda
un saco gestacional.

Se practica puncion de Douglas, que resulté negativa.

Se le realiza laparoscopia diagnostica (# 20 / 2001) mediante la que se observa sangre en discreta
cantidad en la excavacion pelviana que salpica algunas estructuras intraabdominales;
hemoperitoneo de discreta cuantia que impresiona corresponder con los genitales internos, sin que
se pueda precisar su origen.

El protocolo de biopsia R-39 informa fragmentos de tejidos que miden 6 x 1 cm congestivos y
hemorragicos. Se reciben conjuntamente con la trompa de 2,5 x 1 cm. Se diagnostica embarazo
extrauterino complicado, y no se precisa signos del mismo a nivel de la trompa.

Comentario:

Se concluye este caso como un embarazo intrauterino combinado con un embarazo ectépico
intraligamentario; se realizé el diagnostico ultrasonografico, con el apoyo de la laparoscopia
diagndstica, que se confirma mediante laparotomia exploratoria. La paciente, después de operada,
evoluciono satisfactoriamente. En la bibliografia consultada se presenta un caso similar.
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