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ABSTRACT

Heterotopic pregnancy is the simultaneous development of an intrauterine and
an ectopic pregnancy. This complication is increasing due to infertility treatment,
especially assisted reproduction techniques. There are two types: induced
(associated with in vitro fertilization techniques, rate 1:1 000 to 1: 1 500 pregnancies)
or spontaneous (1:20 000 to 1:80 000 pregnancies). Causal factors for spontaneous
heterotopic pregnancies include pelvic inflammatory disease, use of intrauterine
device or hormonal devices, previous pelvic surgery, and history of ectopic pregnancy.
We present two cases of spontaneous heterotopic pregnancies.
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RESUMEN

El embarazo heterotépico es el desarrollo simultdneo de un embarazo intrauterino y
de otro extrauterino. Es una complicacién en aumento en relacién al tratamiento de la
infertilidad, en especial con técnicas de reproduccién asistida. Puede presentarse de
dos maneras: inducido (relacionado con técnicas de fertilizaciéon in vitro, incidencia de
1:1 000 hasta 1:1 500 embarazos) o espontanea (frecuencia 1:20 000 hasta 1:80 000
embarazos). Sus factores causales son la enfermedad pélvica inflamatoria, uso de
dispositivo intrauterino o dispositivos hormonales, cirugia pélvica previa o embarazo
ectépico previo. Presentamos dos casos de embarazos heterotopicos espontaneos.
Palabras clave. Embarazo heterotépico, Laparoscopia.
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INTRODUCCION

El embarazo heterotépico consiste en la existen-
cia de un embarazo intrauterino que coexiste
con otro extrauterino. El primer caso en la lite-
ratura fue publicado por Dauverney, en 1740, al
realizar la autopsia de una mujer.

La incidencia es variable, desde 1:1 000 hasta
1:1 500, y esta relacionado con métodos de fer-
tilizacion asistida. La incidencia en el embarazo
heterotdpico espontaneo -sin la ayuda de algun
método de inseminacién artificial- varia entre
1:30 000 y 1:50 000 recién nacidos vivos®#=.

Los factores de riesgo incluyen el uso de anticon-
ceptivos o dispositivo intrauterino, enfermedad
pélvica inflamatoria previa, administracion de
inductores de ovulacién en casos de esterilidad
o infertilidad, cirugia pélvica previa, embarazo
ectépico previo y endometriosis®. Existen infor-
mes de pacientes sin factores de riesgo en una
incidencia de 1:30 000.

Las causas del embarazo heterot6pico espon-
taneo se relacionan a superfecundacién, al-
teraciones anatdémicas y de la posicion de las
trompas de Falopio. En cuanto a la reproduc-
cién asistida, se vinculan a hiperestimulacion
ovarica asociada a alteraciones estructurales
y funcionales de las salpinges, secundaria a
desarrollo anormal de ovarios, al numero de
embriones transferidos, la técnica de transfe-
rencia -como fuerza excesiva de la transferen-
cia, transferencia en el fondo uterino y no en
la parte media de la cavidad uterina-, o por mi-
gracién retrograda de los embriones hacia las
salpinges®.

En el estudio ultrasonografico de rutina, solo
puede diagnosticarse la mitad de los embarazos
heterotdpicos. Cuando la paciente se ha some-
tido a procedimientos de fertilizacion asistida,
existe la ventaja del seguimiento ultrasonogra-
fico en prevencién de las complicaciones, y el
diagnoéstico puede ser precoz®?. Este estudio
debe ser realizado por manos expertasy con én-
fasis en los detalles, sobretodo en las pacientes
gue tengan el antecedente familiar o personal
de embarazo gemelar o multiple®.

En la mayor parte de los casos de embarazo he-
terotopico espontaneo, el diagnostico se realiza
después de que se ha complicado el embara-
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zo extrauterino, inclusive después de haberse
realizado un estudio de ultrasonografia que
visualizaba solo una gestacion intrauterina®.
Generalmente se presenta como una urgencia
quirurgica después de la rotura del embarazo
extrauterino, porque no siempre se piensa en
este tipo de gestacion.

La sospecha clinica es vital y debe de ser teni-
da en cuenta, sobre todo cuando hay antece-
dente de reproduccién asistida, persistencia
de dolor abdominal después de un legrado
uterino o aspiracion endouterina, la persis-
tencia de titulos elevados de hormona go-
nadotropina corionica después de un legra-
do uterino o aspiracion endouterina, y ante
la persistencia de dolor abdominal asociado
a masa palpable intrapélvica y embarazo in-
trauterino®19,

El cuadro clinico es variable. La sintomatologia
del embarazo extrauterino generalmente es la
misma que la del embarazo ectépico. Las com-
plicaciones que presenta el embarazo intraute-
rino se relacionan con las variantes clinicas del
aborto. Pueden superponerse ambos cuadros,
con lo que se dificulta el diagnostico. El tiempo
de evolucién y el manejo previo influyen de ma-
nera importante en el cuadro clinico®.

Como diagnéstico diferencial se encuentra el
quiste hemorragico roto asociado a embarazo
intrauterino o la torsion de quiste de ovario.

El manejo actual del embarazo heterotépico va-
ria de acuerdo con el momento del diagndstico,
al estado de gravedad en la paciente y la viabili-
dad del embrion. El estandar en el diagnostico
y tratamiento es la laparoscopia™'?. El uso de
metotrexato o prostanglandinas esta indicado
solamente en caso de no existir viabilidad de la
gestacion intrauterina (14,

Sila ubicacién del embarazo extrauterino es so-
bre un 6rgano no importante (epiplén o trom-
pas), debera de extirparse en su totalidad, sin
pretender desprenderla, de lo contrario se pre-
sentara una hemorragia que puede ser dificil
de controlar. En caso de localizarse sobre un
organo importante, debera de dejarse el cor-
don umbilical lo mas corto posible junto con la
placenta, en su sitio de implante'. El manejo
continlia con metotrexato y vigilancia médica
estrecha.
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Después del evento quirurgico de la gestacién
extrauterina, la viabilidad del producto intraute-
rino es entre 45y 70%, aunque puede fallecer el
producto de la concepcion, a pesar del manejo
preventivo que se realice. La mortalidad mater-
na se asocia a menos del 1% de los casos de em-
barazo ectopico tubarico. Cuando el embarazo
heterotdpico es de localizacion abdominal, esta
mortalidad puede ser hasta 6%4.

PRIMER CASO CLIiNICO

Paciente de 32 afios, G3 P2002, edad gestacional
(EG) 7 semanas. Antecedentes personales: hi-
potiroidismo subclinico por tiroiditis crénica au-
toinmune en tratamiento con eutirox, depresion
en tratamiento con lorazepam. Cirugia previa de
colecistectomia laparoscépica; la paciente no fu-
maba, grupo sanguineo A +.

Acudi6 al servicio de urgencias refiriendo dolor
pélvico tipo pinchazo, de moderada intensidad,
desde hacia dos semanas, que habia ido a mas,
sin sangrado vaginal ni flujo vaginal, sin sinto-
mas urinarios, fiebre o estrefiimiento. Hemodi-
namicamente estable.

Abdomen blando, depresible, doloroso a la pal-
pacion profunda en la zona pélvica y en ambas
fosas iliacas; rebote dudoso.

Al examen ginecoldgico, orificio cervical cerra-
do, no sangrado transorificial, no leucorrea. El
tacto vaginal mostro cérvix doloroso a la mo-
vilizacion.

Ecografia transvaginal: Utero anteverso flexion,
con embridn Unico activo intrauterino acorde a
7 ss. Se observo hematoma, con despegamien-
to del saco mayor al 50%. Anejo derecho: se ob-
servo imagen heterogénea de 5 cm de diametro
mayor, Doppler negativo. Anejo izquierdo: ova-
rio normal. Liquido libre en fosa iliaca derecha
(FID), en poca cantidad.

Ingresd con diagndstico de dolor pélvico en ges-
tante con sospecha de torsion ovarica. Se plan-
teod laparoscopia diagnostica - terapéutica.

Ingres6 a quiréfano, hallandose hemoperito-
neo de 300 mL, Utero aumentado de tamafio,
anejo derecho con trompa dilatada a nivel del
tercio distal, con pared integra y sangrado acti-
vo a través de la fimbria, en poca cantidad, con

coagulos organizados en la fosa pélvica dere-
cha; ovario normal. Anejo izquierdo: trompa y
ovario normales. Coagulos organizados y san-
gre en el fondo de saco de Douglas, en regular
cantidad (figuras 1y 2). Se realizé salpingecto-
mia total derecha por gestacion heterotdpica
complicada.

Cursé hemodindamicamente estable, afebril,
sin sangrado vaginal. Ecografia control al dia
siguiente de la cirugia: saco gestacional intrau-
terino con gran hematoma/despegamiento, que
abarcaba el 80% del saco, embrién con frecuen-
cia cardiaca presente, longitud corona-nalga 12
mm, acorde a 7 ss 3 dias.

Se dio el alta al segundo dia postoperatorio, con
control en servicio de tocologia.

FIGURA 1. ECTOPICO DERECHO EN LA REGION AMPULAR.
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Anatomia patologica describié trompa uterina
derecha intacta y negruzca, que media 7,5 cm de
largo y estaba dilatada hasta 2,4 cm en la porcién
ampular. En la luz se encontraban abundantes
coagulos sanguineos. El diagnostico fue de ges-
tacion tubarica con hematosalpinx consecutivo.

La gestacion curso asintomatica, sin sangrado va-
ginal, siendo considerada gestacion normoevolu-
tiva. Alas 41 ss 1 dia ingreso por trabajo de parto
espontaneo, con parto eutdcico de recién nacido
vivo, sexo masculino, peso 3 600 g, Apgar 9/10.

SEGUNDO CASO CLIiNICO

Paciente de 33 afios, G2 P1001, EG 7 ss. Antece-
dente de hipotiroidismo en tratamiento con eu-
tirox. Cirugias previas: apendicectomia, 1 cesa-
rea, no fumaba, grupo sanguineo O +.

Acudié a urgencias por molestias pélvicas desde
hacia una semana, tipo célico, que aumento des-
de esa mafiana, irradiado a zona lumbar.

Hemodindmicamente estable. Abdomen doloro-
so a la palpacion en FID, rebote dudoso.

En el examen ginecoldgico, vagina con escasos
restos hematicos, cérvix cerrado, con escaso
sangrado activo procedente de cavidad. Al tacto
vaginal, cérvix movil, doloroso.

Ecografia transvaginal: saco gestacional intrau-
terino con vesicula vitelina en su interior de 3
mm y embrion de 13 mm, con actividad cardia-
ca presente, acorde a 7 ss 3 dias. A nivel anexial
derecho, formacion de bordes regulares y con-
tenido heterogéneo de 45 x 50 mm. Moderada
cantidad de liquido libre en Douglas.

Ingreso con diagndstico de gestacion evolutiva de
7 ss 3 dias, con formacion anexial derecha com-
plicada. Se plante6 laparoscopia diagnostica.

Ingresd a quirdfano, hallandose pelvis ocupada
por codgulos organizados en su parte superior,
Utero normal, anejo izquierdo normal, ovario de-
recho normal, hematosalpinx a tension en por-
cion ampular de trompa derecha de 5 x 4 cm,
pared integra, con sangrado activo a travées de
la fimbria, compatible con gestacién ectopica a
nivel ampular. Se realizé salpingectomia total
derecha laparoscopica.
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Cursé hemodinamicamente estable, sin sangra-
do vaginal, y fue dada de alta en su segundo dia
postoperatorio.

En anatomia patologica se recibié trompa de 7
x 2 x 1,9 cm, con dilatacion en su parte medial,
de consistencia firme, que media 4 x 2 x 1,5 cm.
El diagndstico fue de restos de embarazo ecto-
pico con fragmentos deciduales, vellosidades
edematosas, abundante hemorragia: embarazo
ectépico roto.

La gestante fue vista en consulta externa alas 10
ss de gestacidn. La ecografia transvaginal mos-
tré saco gestacional intrauterino con zona de
hematoma/despegamiento en el polo inferior,
que abarcaba el 30% del saco. Embrién de 29
mm, acorde a 9 ss 5 dias, LCF +, ovario derecho
normal y ovario izquierdo con cuerpo lUteo, sin
liquido libre.

La gestacidn curso6 con diabetes gestacional, en
tratamiento con dieta y ejercicio.

Se programé cesarea mas ligadura tubarica iz-
quierda de manera electiva, a las 38 ss 6 dias. Se
obtuvo recién nacido vivo, sexo masculino, peso
3780 g, Apgar 9/10.

DiscusioN

Los casos presentados son de dos embarazos
heterotopicos espontaneos, excepcionales, en
comparacion con los que se originan en pacien-
tes que han recibido técnicas de reproduccion
asistida.

La finalidad de este articulo es la discusion
diagndstica y terapéutica del embarazo he-
terotdpico, con un embarazo intrauterino
viable. La sospecha diagndstica temprana es
decisiva, si se quiere asegurar el desarrollo
exitoso del embarazo intrauterino. Ambas
gestaciones fueron de concepcidén natural,
de ahi que sean casos excepcionales. Debido
al aumento en su frecuencia en los ultimos
afios, es importante reconocer los factores
de riesgo que pueden condicionar la apari-
cion de este tipo de embarazo, como son los
procesos inflamatorios pélvicos, la edad ma-
terna avanzada al momento de la concepcion,
técnicas de reproduccion asistida, la cirugia
tubarica.
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El 54% de las pacientes con embarazo heterot6-
pico cursan asintomaticas. El diagnostico tem-
prano es dificil debido a la falta de sintomas y de
datos clinicos caracteristicos. Habitualmente, el
diagnostico es ecografico, las imagenes mas fre-
cuentes visualizadas son: masa anexial y liquido
libre en el fondo de saco de Douglas, en presen-
cia de embarazo intrauterino.

La presentacion clinica de un embarazo hetero-
tépico es variable. Su manejo depende del mo-
mento en que se realiza el diagnostico (antes o
después de que se presenten complicaciones),
de la gestacion comprometida (intrauterina o la
extrauterina) y de la viabilidad del producto in-
trauterino.

El diagnostico temprano implica cierta dificul-
tad, porque se piensa poco en este tipo de em-
barazo.

En los casos presentados, ante el cuadro clinico
agudo, se decidio realizar cirugia laparoscopica,
gue ha demostrado ser exitosa. Existen reportes
de que el abordaje de minima invasién mejora
el prondstico de los fetos intrauterinos. Fue asi
que se logro resolver el cuadro agudo, preservar
la fertilidad de las pacientes y permitir que con-
tinuara la evolucion del embarazo intrauterino.

En conclusién, este tipo de embarazos sigue
siendo un reto para los ginec6logos obstetras.
En primer lugar, se trata de un hecho insélito
que, si bien ha ido en aumento en los ultimos
afios debido a las técnicas de reproduccion asis-
tida y a problemas como la enfermedad pélvica
inflamatoria, puede manifestarse sin factores
de riesgo asociados. Por lo que debe tenerse
siempre en mente, para que las decisiones diag-
ndsticas y terapéuticas que implican se asuman
con el suficiente conocimiento. Es de suma im-
portancia insistir en el diagndstico y tratamiento
oportuno, porque aumenta la probabilidad de
llevar a término el embarazo intrauterino.
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