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RESUMEN

Se presenta el caso clínico de una mujer de 41 años con esterilización quirúrgica por técnica de Pomeroy  la 
cual presenta dolor bajo vientre y atraso menstrual con prueba de embarazo positivo al ingreso. El ultrasonido 
informa presencia de saco gestacional en la trompa derecha. Se realiza laparoscopía confirmando el diagnóstico 
de embarazo ectópico roto y, al no lograrse la hemostasia, se realizó laparotomía exploradora con anexectomía 
total derecha. La paciente egresó a las 72 horas de la intervención quirúrgica con evolución favorable.
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INTRODUCCIÓN

En 1693 al descubrir la gestación extrauterina en 
una mujer ejecutada en la guillotina, en Paris, Bus-
siere describe el embarazo ectópico (1). Consiste 

en  la implantación del blastocisto fuera de la cavidad 
uterina (ectos, fuera y topos, lugar). El término ectópi-
co no es sinónimo de extrauterino, sino que tiene más 
amplitud, ya que hay gestaciones intrauterinas, como 
el embarazo intersticial y el cervical, las cuales también 
son ectópicas (2).
 La incidencia del embarazo ectópico se ha incremen-
tado considerablemente en los últimos años. Se estima 
alrededor de seis veces como consecuencia también del 
aumento de casos de enfermedad inflamatoria pélvi-
ca asociada a infecciones de transmisión sexual (ITS), 
causadas por gérmenes como Chlamydia trachomatis  y 
Neisseria gonorrhoeae; o por la aplicación de técnicas 
de reproducción asistida en pacientes infértiles, uso de 
inductores de la ovulación, cirugía tubaria, mayor uso de 
dispositivos intrauterinos, y el incremento del hábito de 
fumar, entre otras causas (3). Además, la disponibilidad 
actual de métodos de diagnóstico como el ultrasonido 
transvaginal, la determinación de la fracción beta de la 
hormona gonadotropina coriónica (BhCG) y la laparos-
copía exploradora, han contribuido al incremento de la 
incidencia, al diagnosticar pacientes con embarazo ec-

tópico en etapa precoz que antes no se detectaban, las 
cuales podían tener un curso fatal (4). Todo ello constitu-
ye motivo de preocupación para las autoridades de salud 
dada la elevada morbimortalidad de esta entidad.  
 Es inusual la aparición del embarazo ectópico después 
de una esterilización quirúrgica; no obstante, se debe 
sospechar en toda mujer en edad fértil, con trastornos 
menstruales asociados a dolor bajo vientre y con la pre-
sencia o no de tumoración anexial, aún cuando sean 
pacientes que tengan ligadura de las trompas por dife-
rentes métodos (5-7). La literatura también destaca la 
posibilidad de embarazo ectópico en mujeres después 
de una histerectomía; desde el primer caso descrito 
por Wendler en 1895 hasta el momento, existen a nivel 
mundial 56 reportes de este tipo. Por considerarse el 
gran simulador de la ginecología, siempre se debe sos-
pechar del embarazo ectópico, aún en las condiciones 
más insólitas (8, 9,10). 
 En el presente trabajo se describe el caso de una pacien-
te con embarazo ectópico pasados los tres años de una 
esterilización quirúrgica practicada durante la cesárea.

DESCRIPCIÓN DEL CASO

 Paciente de 41 años, aparentemente sana, sin hábitos 
tóxicos, con historia obstétrica anterior de tres embara-
zos, dos partos por cesárea, un aborto provocado y este-
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rilización quirúrgica según técnica de Pomeroy realizada 
durante la última cesárea, tres años atrás.
 En enero de 2009 acude al Hospital por presentar do-
lor bajo vientre con una semana de evolución y atra-
so menstrual (última menstruación 10 de noviembre de 
2008) con prueba de embarazo positiva y edad gestacio-
nal aproximada de 9,6 semanas. Como dato relevante 
al examen físico, presentaba dolor en hipogastrio y fosa 
iliaca derecha a la palpación superficial y profunda.   
 Al tacto vaginal, el útero se encontraba discretamente 
aumentado de tamaño y doloroso a la movilización del 
cuello, con anejos no tactables.
 Se decide su ingreso en la sala con diagnóstico de sos-
pecha de embarazo ectópico para cumplir el protocolo 
establecido con medición al día siguiente de la fracción 
beta de la hormona BhCG en orina y prueba de ultraso-
nido.
 La prueba BhCG fue positiva. El ultrasonido transvaginal 
informó: útero en anteverso flexión, discretamente au-
mentado de tamaño, con reacción endometrial (RE) de 
18 mm de aspecto secretor, no saco gestacional intraú-
tero mayor de cinco semanas. Se observa líquido en fon-
do de saco; anejo izquierdo: nada a señalar (figura 1 A); 

anejo derecho: imagen compatible con saco gestacional, 
con embrión que tiene de  longitud coronilla rabadilla 
(LCR): 35 mm (10,5 sem) (figura 1B) con latido cardiaco 
positivo que se confirma con Doppler (figura 1C).  
 Se indicó laparoscopia la cual informa: útero en ante 
versión de aspecto normal; anejo izquierdo: ovario nor-
mal, trompa ligada; anejo derecho: ovario normal, trom-
pa derecha que impresiona recanalizada con embarazo 
ectópico en su tercio distal abortando, con sangrado ac-
tivo que no cesa a pesar de electrocauterio; hemoperito-
neo de +/- 300 cc (figura 2).
 Se indicó la realización de laparotomía que describe: se 
visualiza muñón de trompa derecha con sangrado ac-
tivo a nivel de la fimbria, se realiza anexectomía total 
derecha, se logra hemostasia; se observa material tro-
foblástico en fondo de saco derecho que se extrae para 
Anatomía Patológica; se liberan adherencias.
 La paciente tuvo una evolución favorable en el posope-
ratorio y se da alta con seguimiento por consulta  a las 
72 horas de la intervención.
 Los resultados de Anatomía Patológica informan: Emba-
razo tubárico derecho roto (figura 3 A y B). 

Figura 1 (A): Ultrasonido transvaginal que muestra ausencia de saco gestacional intrautero; (B): 
Saco gestacional en anejo derecho con embrión en su interior; (C): Doppler que confirma la pre-
sencia de latido cardiaco.   
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Figura 2. Imagen tomada por laparoscopía en la que se ob-
serva trompa derecha con embarazo ectópico (señalizado con 
la flecha).

Figura 3 Hallazgos histológicos de la trompa derecha rota con 
vellosidades coriónicas. (A): Epitelio de la trompa; (B): Vellosi-
dad coriónica implantada en la trompa.

Delgado Peruyera et al. Embarazo ectópico después de esterilización ...

DISCUSIÓN

Son pocos los casos reportados en la literatura mundial 
de embarazo ectópico después de esterilización quirúr-
gica, por lo que su incidencia exacta no se conoce; sin 
embargo, es importante tenerlo en cuenta dado el alto 
costo que tiene para la vida de las pacientes, al repre-
sentar un problema de salud mayor para las mujeres en 
edad fértil (8, 9).
 En pacientes con dolor pélvico agudo después de liga-
dura de las trompas, el embarazo ectópico raras veces 
se toma en consideración dentro de los diagnósticos di-
ferenciales (9). En el caso expuesto, el resultado posi-
tivo de una prueba de embarazo fue el elemento índice 
para presuponer el diagnóstico.
 Se especula sobre los posibles mecanismos que envuel-
ven la aparición de esta condición. Se plantea que la 
técnica de la esterilización quirúrgica y el proceder qui-
rúrgico como tal, tienen un alto grado de asociación con 
el desarrollo de esta complicación y que de modo gene-

ral, ocurre predominantemente en féminas esterilizadas 
antes de los 30 años. Para las mujeres con esterilización 
quirúrgica con técnica de Pomeroy se plantea, que al tra-
tarse de una salpingectomía parcial si se deja el muñón 
de la Trompa de Falopio muy largo, existe la posibilidad 
de recanalización de la misma, como al parecer ocurrió 
en nuestra paciente (6, 7, 11).
 Otro de los mecanismos implicados es la transmigración 
intrauterina; no obstante, este tiene un peso mayor para 
los casos que conservan una trompa completa, en la cual 
ocurre la fertilización, seguido después de la implanta-
ción en el remanente de trompa por transmigración in-
trauterina (8).
 Con independencia de cuál sea el mecanismo de pro-
ducción, lo relevante es que todos los ginecobstetras y el 
resto del personal médico que presta atención a mujeres 
en edad fértil, tengan en cuentan la posibilidad de un 
embarazo ectópico después de una esterilización quirúr-
gica.
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Case Study: Post-surgical sterilization ectopic pregnancy 

SUMMARY
The clinic case presented is of a 41 year old woman with surgical sterilization via the Pomeroy technique, who 
presents lower abdominal pain and delayed menstruation with a positive pregnancy test upon admission. 
The ultrasound reports the presence of a gestational sac in the right uterine tube. A laparoscopy is 
performed, confirming the diagnosis of a ruptured ectopic pregnancy, and upon unsuccessful hemostasis 
an exploratory laparotomy was performed with a total right adnexectomy. The patient was discharged 72 
hours after the surgical intervention with a favorable evolution.

Key words: Ectopic Pregnancy, Reproductive Sterilization, Tuberic Sterilization.
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