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RESUMEN

Se presenta caso clinico de paciente de 36 afios 111g, II abortos anteriores con diagndstico ecogrdfico de embarazo
gemelar ectopico tubdrico, edad de gestacion de 12 semanas y actividad cardiaca en ambos embriones. El motivo
de consulta fue dolor abdominal, nduseas y vomitos y antecedente de legrado uterino 3 semanas atrds. El ultrasonido
abdominal permitio diagnosticar embarazo ectopico gemelar monoamniotico, monocorionico izquierdo roto. Se
practicé laparotomia exploradora y salpingectomia izquierda. El estudio histologico confirmé embarazo tubdrico
gemelar con conservacion de arquitectura histologica fetal. Por ser este un caso poco comiin quisimos realizar una
revision de la literatura nacional e internacional, con el fin de darlo a conocer, y hacer referencia sobre la incidencia
y factores de riesgo del embarazo ectopico.
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SUMMARY
This paper presents a case of a 36-year-old female patient, gravida 2 abortion 2, with a twin tubal ectopic pregnancy
at 12 weeks of gestation, with cardiac activity in both embryos. The patient presented abdominal pain, nausea and
vomit, associated with curettage practiced 3 weeks before. An abdominal ultrasonography led to the diagnosis of
ruptured uni-ovular, uni-amniotic twin tubal left ectopic pregnancy. Laparotomy and left salpingectomy followed.
Histological studies confirmed a twin tubal ectopic pregnancy with fetal architecture preserved. Since this case is
not common, we made a review of national and international literature in order to show incidence and risk factors.
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INTRODUCCION

El embarazo ectépico (EE) se define como la implan-
tacion del 6vulo fecundado en un sitio diferente al endo-
metrio de la cavidad uterina; su localizacion mas frecuente
ocurre a nivel de las trompas de Falopio en un 95 — 98%
de todos los casos. De los embarazos ectdpicos tubdricos
la implantacién ampular es la mas frecuente, el 70%, en
el istmo 15%, en las fimbrias 5%, intersticial 3% y en el
infundibulo 2%. El EE puede ocurrir a nivel ovdrico en
0,15% de los casos, a nivel cervical en 0,15% y abdominal
1,4% (1, 2). El1 EE se presenta como una emergencia, que
pone en riesgo la vida de la paciente, dando lugar a un
10%-15% de mortalidad materna (3,4). En las dltimas
décadas ha aumentado su incidencia, representando un
incremento de 5 veces en comparacion con las tasas de
1970 en Estados Unidos (4). En nuestro pais se sefialan
cifras de aumento de 0,007 a 4,4 por mil en la Maternidad
Concepcion Palacios en los afios 1939 a 1989, y se ha
observado una tendencia a duplicarse durante la década
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de los 90 (5, 6). La patogénesis del embarazo ectdpico es
considerada multifactorial (3). La triada sintomadtica clasica
consiste en dolor, amenorrea y hemorragia vaginal, sin
embargo s6lo se presenta en 50% de las pacientes, siendo
mds comiin en aquellas con embarazo ectépico roto; no hay
dolor patognoménico del mismo (4). El diagndstico clinico
tiene una efectividad de 76, 25%, ecogrifico 91,91% y
culdocentesis 85,39% (7). Otros autores sugieren que la
historia clinica y la exploracién fisica ofrecen informacién
diagnostica de utilidad, con menos del 50% de precision (4).

Este trabajo describe un caso de embarazo ectépico
tubdrico gemelar, de 12 semanas de gestacion, con actividad
cardiaca fetal en ambos fetos.

REPORTE DEL CASO

Paciente de 36 afios, 2 gestas 2 abortos, con amenorrea
de 12 semanas mds 3 dias segtin fecha de dltima mens-
truacion (FUM), quien consulta por presentar nduseas,
vomitos, mareos y dolor de leve intensidad en hemiabdo-
men inferior, refiriendo legrado uterino 3 semanas antes.
Niega antecedente de enfermedad inflamatoria pélvica.
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Usuaria de Dispositivo Intrauterino (DIU) desde el afio
1996 al 2000. Al examen fisico abdominal no presentaba
alteraciones, tacto vaginal: utero en AVF aumentado de
tamafio, se evidencia foco cardiaco fetal (FCF) positivo
mediante Doppler. Se le realiza ultrasonido abdominal
que reportd: 1) ttero en AVF aumentado de tamafio con
linea endometrial visible. 2) liquido libre en fondo de
saco posterior y ambos dngulos paracervicales; 3) masa
parauterina izquierda que llega hasta flanco donde se
observa saco gestacional con dos embriones en su interior,
con actividad cardifaca y movimientos activos, de aproxi-
madamente 10 semanas y 2 dias (Figura 1 y 2), placenta
visible e imagen de hematoma en fosa ilfaca izquierda.
Concluye embarazo ectépico gemelar, monoamnidtico y
monocoriénico roto izquierdo.

Se le practico laparotomia ginecoldgica, con hallazgos
de: 1) hemoperitoneo de 100 cm3, 2) tumoracién de
aproximadamente 6 x 6 cm en trompa izquierda hacia
istmo con leve sangrado, donde se aprecia saco amni6tico
con 2 embriones en su interior y movimientos activos. Se
procedié a realizar salpingectomia izquierda, trompa
derecha sin anormalidades macroscépicas, lavado y cierre
de cavidad. La paciente egresa en buenas condiciones
generales.

Se envia material para estudio histolégico, que reporta;
1) Estudio macroscdpico: trompa uterina de 13 x 5,5 cm,
abierta longitudinalmente con serosa despulida e hiperémica,
pared edematosa de 0,5 cm de espesor y mucosa congestiva
de aspecto velloso y hemorrédgico. La luz, dilatada, contiene
dos embriones de aproximadamente 12 semanas de 28 cm
de longitud, con signos macroscopicos de diferenciacién
masculina, anatémicamente normales (Figura 2 y 3). 2)
Estudio microscépico: embarazo tubdrico gemelar, con
conservacion de arquitectura histoldgica fetal y signos de
microhemorragia reciente en las vellosidades tubdricas.

DISCUSION

El embarazo ectépico tubdrico gemelar es poco fre-
cuente, se ha calculado que la incidencia es de aproxima-
damente 1: 125.000 embarazos. De 100 casos de embarazos
ectdpicos tubdricos gemelares reportados, sélo en 4 se
evidenciaron movimientos cardiacos y movimientos fetales,
como en el caso que presentamos (8,9).

Los factores de riesgo que se encuentran involucrados
en la presentacion de un EE son: lesiones tubdricas,
embarazo ectépico previo, empleo actual de dispositivos
intrauterinos, tratamientos de infertilidad, intervenciones
quirtrgicas previas y estilo de vida (multiples compaiieros
sexuales, tabaquismo, etc.) (4, 8). Los factores de riesgo
con mads relevancia en el EE son las lesiones tubdricas
ocasionadas por cirugia, infeccién pélvica o endometriosis.
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Figura 1

Figura 1. Corte transversal del iitero a la derecha de la paciente y en fondo
de saco lateral izquierdo, imagen de saco de gestacion con dos fetos.

Figura 2

Figura 2. Se aprecia trompa izquierda con fetos en su interior.

Figura 3

Figura 3. Se aprecia trompa izquierda con fetos en su interior.

Rev Obstet Ginecol Venez



EMBARAZO GEMELAR

Un antecedente de cirugia tubdrica conlleva a un riesgo
relativo aproximado de 21 veces mads alto de EE; otras
operaciones pélvicas o abdominales tienen sélo un riesgo
relativo aproximado de 0,9 a 3,8 (2). El antecedente quirtdr-
gico mds frecuente es el legrado uterino por aborto (56,1%);
sin embargo no existe una relacién clara entre el EE y el
aborto. En pacientes con antecedentes de aborto provocado
el riesgo aumenta 10 veces; probablemente secundario a
infeccién posoperatoria y procedimientos efectuados de
manera inapropiada (4, 10). Las infecciones pélvicas au-
mentan la posibilidad de oclusién tubdrica a 12,8% (11).
En relacién a la frecuencia del EE segtin el grupo etario
de la madre, en paises como Colombia se ha observado
que predomina en el grupo de 26 a 35 afios (53, 65%). En
nuestro pais, predomina en el grupo de 20 a 29 afios
(58,43%), seguido de 30 a 34 afios (19, 35%) (7, 10).
Frecuentemente se observa la presentacion cldsica de
una paciente con hemorragia vaginal, dolor en la parte
baja del abdomen, en un solo lado y una masa anexial
hipersensible ipsilateral; confirmdndose esto en diversos
estudios realizados que demuestran que el motivo de
consulta mas frecuente es el dolor abdominal (85,3%),
sangrado genital (8,6%), nduseas y vémitos (6,1%); pu-
diéndose sospechar el diagndstico de EE por el cuadro
clinico (8, 10). En vista del gran espectro de presentaciones
clinicas, es necesario la elaboracién de exdmenes comple-
mentarios como ultrasonido, determinaciones séricas
cuantitativas de gonadotropina coriénica humana, proges-
terona sérica y otros marcadores endocrinolégicos y pro-
tefnicos. El estudio ultrasonografico es considerado un
método diagndstico de importancia, siendo util en el
82,60% de los casos para el diagndstico positivo de EE y
para descartarlo en el caso de sospecha, como se demostrd
en el trabajo realizado en nuestro pais por Saulny y col.
(12). Asi mismo, refieren que el diagndstico de EE puede
confundirse con patologias tubdricas como enfermedad
inflamatoria pélvica, tumores ovdricos o la presencia de
miomas uterinos, debido a que su aspecto ecografico puede
ser muy variado, siendo necesario complementar el estudio
ecogréfico con la determinacién de la subunidad beta de
gonadotropina coridnica en sangre (12-14). Sélo puede
considerarse un diagnéstico certero si se evidencian en el
estudio ecografico los siguientes hallazgos: un tutero
ligeramente aumentado de tamafio, linea endometrial
engrosada y una imagen parauterina ecolicida redondeada
con bordes refringentes y evidencia de embrién con acti-
vidad cardiaca. En un estudio de revision realizado en la
Maternidad Concepcién Palacios por Gutiérrez y col. se
encontrd un porcentaje de falsos negativos de 12,3% para
el diagnéstico de EE por ecosonografia y sugieren que
finalmente el procedimiento diagnéstico de mayor exacti-
tud, con positividad del 100% es la laparoscopia (14). En

Vol. 65, N° 3, septiembre 2005

muchos casos no es posible un algoritmo para el diagnéstico
porque ellos se presentan como EE rotos o complicados
(4, 7, 8); como se pudo constatar en nuestro caso, en el
cual sélo la sospecha clinica en combinacién con los
hallazgos ultrasonograficos permitié detectar un embarazo
ectépico avanzado con signos similares a los de una
gestacion intrauterina en desarrollo: saco vitelino, placa
embrionaria y actividad cardiaca, lo que permitié un
diagndstico preciso de embarazo (15).

La evolucién natural del EE puede variar; en algunos
casos la gestacion temprana puede estar en proceso de
resolucidn sin necesidad de intervencion. La evolucién se
encuentra sujeta a la interrupcion precoz, evolucién silen-
ciosa, desarrollo hasta fase avanzada llegando al término
con feto vivo o muerto (16, 17). La edad gestacional
promedio del EE se estima que es 10 y menos semanas en
el 61,87% de los casos segtin diversos autores (7, 18-20).

El tratamiento puede ser médico o quirtirgico asi como
radical o conservador; tomando en cuenta la edad gesta-
cional y su localizacion, la fertilidad, el estado hemodina-
mico; para determinar la conducta a seguir (21, 22). Si se
trata de un EE no roto, este puede autodestruirse o ser
inactivado a través del empleo de medicamentos como el
metotrexate (MTX), que interfieren con su vitalidad, es
por ello que la conducta quirdrgica sélo debe seguirse en
el caso de EE roto con hemoperitoneo e inestabilidad
hemodindmica de la paciente, con el fin de garantizar
posibilidad de embarazos futuros. En nuestro pais se cuenta
con poca experiencia en el uso de MTX, hacemos referencia
a un trabajo realizado por Terdn (23) en la Maternidad
Concepcioén Palacios, el cual le permitié concluir que el
uso de MTX para el tratamiento de EE no roto es exitoso
en un 93,3% de las pacientes. Es importante destacar que
en nuestro caso el tratamiento médico o la cirugia conser-
vadora eran inaplicables, pero no se debe olvidar que
siempre que se tenga un diagndstico temprano, los proce-
dimientos conservadores permiten preservar la fertilidad
de las pacientes. El diagnéstico temprano ha contribuido
a disminuir la incidencia de mortalidad materna por esta
causa; asi como también permite apreciar un incremento
en la incidencia de EE; la cual permanecerd en aumento
mientras no se modifiquen los factores de riesgo.
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Descubren oncogen de cancer de ovario
Fuente: Menopause 2005; 12: 444-452

Investigadores describen un nuevo oncogen de cdncer de ovario en un descubrimiento
que abre nuevas vias a un novedoso andlisis y tratamiento de la patologia

Un equipo de investigadores estadounidenses han descubierto un posible oncogen del cdncer de ovario— la proteina
quinasa C iota (PKCi) atipica. Este es el primer estudio que implica la PKCi en la etiologia del cdncer de ovario, y
ademas, ofrece “la primera prueba directa de que la PKCi es suficiente como para producir proliferacion en el cancer
de ovario, actuando asi como un oncogen”, dice el investigador principal Gordon Mills, del Centro Médico para el
Cdncer M. D. Anderson de la Universidad de Texas, Houston.

Estudiando mds de 400 biopsias de tumores, los investigadores hallaron que la PKCi se sobre-expresaba en todos
los casos de cdncer de ovario seroso. En las muestras de cdncer de ovario seroso, los niveles elevados de la PKCi y la
proteina Ciclina E de control del ciclo celular, tuvieron un alto poder de prediccion de un mal pronéstico. De hecho, los
bajos niveles de la proteina se asociaron a un cambio del 85 % de sobrevida a largo plazo, mientras que los niveles
elevados de ambas proteinas predijeron una tasa de sobrevida de menos del 15%. Mills dice que los hallazgos nos ofrecen
“tanto una esperanza de que la PKCi pueda ser utilizada como una potente prueba de prediccion asi como una posible
nueva forma de tratar el cancer”.
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