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Resumen

El embarazo heterotdpico es la coexistencia de una gestacion intrauterina y otra extrauterina. La incidencia es baja en
embarazos espontaneos, sin embargo, aumenta secundario a técnicas de reproduccion asistida. El producto extrauteri-
no siempre se pierde y el intrauterino puede llegar a tener diversas complicaciones. Puesto que es una posibilidad ex-
cepcional asociada con gran morbilidad y mortalidad materna, su diagndstico y atencién oportuna son decisivas. La
fracciéon b de la hormona gonadotropina coriénica humana y el ultrasonido vaginal son las opciones de mayor utilidad pa-
ra el diagnostico. El acceso quirdrgico laparoscopico es el de eleccion porque ofrece ventajas con relacion a la técnica
abierta.

ABSTRACT

Heterotopic pregnancy is defined as the simultaneous presence of an intrauterine and extrauterine pregnancy. The inci-
dence is low among spontaneous pregnancies, but it has increased due to assisted reproductive techniques. The extrau-
terine embryo is non-viable and the intrauterine pregnancy may have different complications. Since it is a rare clinical
condition, associated with a high maternal morbidity and mortality, an adequate diagnosis and management are essential.
The b fraction of the human chorionic gonadotropine hormone and vaginal ultrasound are the best options for a diagno-

sis. Laparoscopic surgical approach has been proposed

as the best choice since it offers advantages over an open
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El embar heterotépi rovien la rai ri
Palabras claves: embarazo heterotdpico, proviene de la raiz griega

embarazo heterotépico. <<hetero>>, que significa <<otro>>, y <<topos>>, que sig-

nifica <<lugar>>. Es la rara ocurrencia de un embarazo
Key words:

: multiple, en donde un embrion se implanta en el Gtero y el
heterotopic pregnancy.

otro presenta una localizaciéon extrauterina. El primer caso
Aspectos bioéticos: Los autres declaran no presentar ~ de gestacion heterotopica fue descrito por Duberney en
conflicto de interés, ni financiamiento externo. 1,708 en los hallazgos de una autopsia. Se estima que la

. incidencia actual mas aceptada de embarazos heterotopi-
Fecha de Recibido:

26 de jun de 2021 cos espontaneos es de menos de 1 de cada 300,000.
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mos en cuenta a las mujeres que son sometidas a técni-
cas de reproduccion asistida, que varia de 1 de cada 100
a 1 de cada 500."
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Fig 1: Embrion intrautero con FCF en 157x.

El embarazo heterotdpico puede resultar de la fertiliza-
cion de dos o mas ovulos. Esto generalmente ocurre
cuando la paciente es sometida a inductores de la ovula-
cion como clomifeno durante las técnicas de reproduc-
cion asistida, el cual altera el potencial eléctrico de las
trompas. Lo anterior genera una situacion de alto riesgo
para la creaciéon de mas de un cigoto y la anidacion ecto-
pica de uno de ellos.

Otro importante factor de riesgo propio de las técnicas de
fertilizacion asistida es la transferencia de mas de 4 em-
briones, que aumentan el riesgo de gestacion combinada
a una relacién de 1:45 embarazos.?

Su localizacién puede variar; la mas frecuente es la sal-
pinge, en hasta 90% de los casos. La implantacion del
embarazo heterotépico podria darse en sitios como el
ovario (1-3%), cervix (1%), intersticial (1%), abdominal
(1%) e, incluso, cicatrices uterinas previas (1-3%).3

El diagndstico de esta patologia representa un reto para el
médico clinico y el ecografista ya que los criterios utiliza-
dos para el diagnostico de gestaciones extrauterinas no
son exactos en razén a que los niveles de la fracciéon de
la gonadotropina coriénica humana se encuentran eleva-
dos debido a la gestacion intrauterina, por lo que su
diagndstico requiere de un alto grado de sospecha por
parte del ecografista.

Con la masificacion de las técnicas de fertilizacion asistida,
es importante para el profesional del area de la ginecologia
tener en mente la posibilidad de esta complicacion o para
realizar el diagnostico temprano de esta patologia y, de es-
ta manera, poder realizar el manejo mas oportuno.5

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de paciente de 33 afios G4P3 sin antecedentes

patolégicos conocidos hasta ese momento, con prueba de
embarazo positiva con 9 semanas de amenorrea, sin ul-
trasonido obstétrico ni control prenatal. Acude con historia
de dolor en hipogastrio de 24 horas de evolucion irradiado
a espalda, asociado a nauseas y vomitos con contenido
alimentario y sangrado transvaginal escaso. Niega otros
sintomas.

Al examen fisico paciente alerta, conciente y orientada.
Signos vitales PA: 100/60 FC: 80x Fr: 16x FCF:150x. Car-
diopulmonar: sin alteraciones. Abdomen: Contracturado,
doloroso a la palpacion superficial y profunda, generaliza-
da, reaccion peritoneal a nivel hipogastrio. Al examen con
espéculo: vagina eutrofica, sin lesiones, se observa san-
gre residual escaza; cérvix posterior grueso cerrado, sin
lesiones. Se realiza USG transvaginal: Se observa em-
brién intradtero de 8.1 semanas con frecuencia cardiaca
presente (Figura 1), acompafiado de un proceso anexial
izquierdo de 4.33x4.78x3.03 cm con volumen de 32.85 ml,
con liquido libre, que asociamos a un embarazo ectdpico
izquierdo roto organizado. (Figura 2 y 3).

Laboratorios: Hb: 11.1 g/dl Htto: 32.6 % Leucocitos:
10.2x10% Neutrofilos: 78.3 % Plaquetas: 190x103 Na+:
140 meq/L K+:4 meq/L Glucosa: 100 mg/dl Creatinina:
0.53 mg/dl. Urindlisis: no patologico. HCG-Cuantitativa:

102 550 miU/mL.

Debido a lo anterior expuesto se llega al diagnoéstico de:
Embarazo heterotopico izquierdo roto organizado con em-
barazo intrautero de 8.1 semanas viable y abdomen agu-
do. Se admite la paciente para cirugia de urgencia.
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Figura 2. Se oberva embrion intrautero y el complejo anexial izquierdo organizado.

Se realizé bloqueo neuroaxial, mini laparotomia transversa
(Pfannestiel), se disecé por plano hasta cavidad abdomi-
nal en donde se encontré6 hemoperitoneo de +/- 800 cc y
se evidencia embarazo ectopico roto istmico-ampular iz-
quierdo. Se realiza salpingectomia total izquierda, hemos-
tasia y lavado de cavidad. Se cierra por plano hasta piel.
Paciente permanecié estable durante el acto quirdrgico
(Figura 4).

La paciente cursa con buena evolucién clinica y de labo-
ratorios, por lo cual se da egreso a las 72 hrs postquirargi-
cas. Antes de su egreso se realiza USG obstétrico y se
oserva feto intrautero de 8.3 semanas con Frecuencia car-
diaca presente (Figura 5). Se recomienda: Progesterona
micronizada 200 mg vaginal cada dia y referencia de se-
guimiento en la consulta de Embarazo de Alto Riesgo
Obstétrico.

Al noveno dia del diagnéstico y procedimiento se recibe el
resultado anatomopatoldgico que reporta: Tuba uterina iz-
quierda + Embarazo ectopico tubarico + Hematosalpinx
masivo. Confirmando asi el diagnostico inicial.

La paciente inicia controles prenatales en la consulta de
Embarazo de Alto Riesgo de nuestra unidad médica, con
ultrasonidos seriados que presentaron evolucion favorable
del embarazo. A las 15 semanas de embarazo con PA:
150/90 en varias tomas consecutivas, con valores de la-
boratorios normal. Relacion proteina/creatinina en mues-

Figura 3: Complejo anexial izquierdo. Corresponde a
embarazo ectépico izquierdo roto organizado.

o

COMPLEJO ORGANIZADO

tra de orina al azar: 0.03 y proteinas en orina 24 horas
289mg/dI. Se indica Aldomet 250 mg via oral cada 12 ho-
ras, con posterior control tensional adecuado. Paciente
por condicién econémica no asiste a los ultimos controles
en nuestra clinica y acude a cita de hospitalizacion a las
40"7 semanas. La misma refiere sentirse bien, movimien-
tos fetales presentes, sin salida de liquido ni sangrado
transvaginal. Signos vitales: PA:120/70, FC:78x FCF:150x,
Fr:16x.

Se realiza USG Obstétrico: producto Unico intradtero, lon-
gitudinal, cefélico con PEF: 3452 g. Placenta anterior gra-
do Il y Bolsa unica (liquido amnidtico): 4.30 cm.

Monitoreo fetal: Reactivo.

Al tacto vaginal: Dilatacion: 3 cms. Borramiento: 80% Pla-
no: -3. Membranas ovulares integras con BISHOP favora-
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Figura 4. Laparotomia exploratoria. Se evidencia embarazo ectdpico roto a nivel del istmo ampollar izquierdo.
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ble. Se envia a la paciente a sala de partos a inducto-con-
duccién con oxitocina. La paciente tuvo adecuada dindmi-
ca de dilatacion y descenso; lograndose parto a las 4
horas del inicio de la conduccion.

A las 03:48 am nace via vaginal producto eutécico sin com-
plicaciones, producto masculino, Apgar 9/9, de 4040 g (8 li-
bras y 15 onzas), de 39 semanas de gestacion estimada, sin
malfomaciones visibles, con #1 circular apretada al cuello,
con alumbramiento activo de placenta tipo Schultz completa
a los 3 minutos. Se extraen escasos coagulos de cavidad
uterina y se deja utero contraido. No se observan lesiones
del canal de parto. La paciente tuvo adecuada evolucion mé-
dica y se le dio egreso a las 24 horas postparto.

DISCUSION

El embarazo ectopico continua siendo una causa directa
de muerte materna; en EEUU en los afos 2011-2013, se
calculd que 2.7% de este tipo de muertes fue atribuible a
esta causa.b

Los principales factores de riesgo asociados al embarazo
heterotépico son todos aquellos en los que se ve dafiada

\‘l”‘f’: 2

la integridad de la trompa uterina, tales como: embarazo
tubario previo, enfermedad inflamatoria pélvica, cirugias
tubarias previas, exposicion intrautero al dietilestibes-
trol,infertilidad, tabaquismo activo, uso de dispositivos in-
trauterino y técnicas de reproduccion asistida’. Es de
llamar la atenciéon que hasta 50% de todos los casos de
embarazo heterotépico suceden sin algun factor de riesgo
conocido®.

Las manifestaciones clinicas del embarazo heterotopico
pueden variar ampliamente. Las mas frecuentes son dolor
abdominal (80%), sangrado transvaginal (50%) y shock hi-
povolémico (13%). Sin embargo, hay ocasiones en las
que la paciente puede estar asintomatica; por este motivo
es importante un alto grado de sospecha clinica.%1°

Se debe sospechar en pacientes con persistencia de sig-
nos y sintomas de embarazo, asi como de niveles de go-
nadotropina coridnica elevada después de un legrado
obstétrico, embarazo con antecedentes de técnicas de re-
produccioén asistida, persistencia de signos y sintomas de
embarazo después del tratamiento de un embarazo ecté-
pico y ante el cuadro clinico de abdomen agudo, masa
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Figura 5. Feto intrautero de 8.3 semanas con FCF.

anexial y embarazo intrattero." La ruptura de un embara-
z0 heterotopico debe ser tomada en cuenta como una po-
sibilidad después de la transferencia de embriones por
fertilizacion in vitro y dolor abdominal.’? Alrededor de 70%
de los embarazos heterotopicos se diagnostican entre las
5-8 semanas de edad gestacional, 20% entre las sema-
nas 9y 10, y el 10% restante mas alla de la semana 11.13

La herramientas diagnésticas de dicha patologia continda
siendo el USG endovaginal (por su elevada sensibilidad y
especificidad) y las mediciones séricas de la Gonadotropina
coridnica humana. Los valores de corte para la visualiza-
cion sonografica via transvaginal de un embarazo intrauteri-
no son de 1500-2000 mUI/mL; valores mayores de estos
niveles y la ausencia de visualizacion de un embarazo in-
trauterino hacen sospechar de un embarazo extrauterino;

Los datos de importancia para la diferenciacion ultraso-
nografica dependen de la semana de gestacion. Menos
de 5 semanas: posible saco gestacional, entre 5 y 6 se-
manas: saco vitelino y mayor de 6 semanas: se debe ob-
servar embrion entre 5 y 10 mm con actividad cardiaca.'
Cabe mencionar que los niveles de -hCG carecen de im-
portancia en el embarazo heterotdpico, ya que sélo se ve
reflejado el estado del embarazo intrauterino. La visualiza-
cion quirdrgica contintia siendo la clave en el diagnéstico
del embarazo heterotdpico.’®

El objetivo principal en el manejo de esta patologia es ter-
minar el embarazo extrauterino sin afectar la gestacion in-
trauterina viable. EI manejo del embarazo heterotdpico
incluye varias opciones, conducta expectante, inyeccion
guiada por ultrasonido de cloruro de potasio o glucosa hi-
perosmolar. La utilizacion de metotrexato esta contraindi-
cada por la presencia de un embarazo intrautero vivo
coexistente. 16

La cirugia abdominal durante el embarazo incrementa el
riesgo de abortos y parto prétermino. La laparoscopia ha
sido descrita como el método definitivo y juega un papel
fundamental en el manejo minimamente invasivo del em-
barazo extrauterino, puesto que, ademas de realizar una
intervencion con menor morbilidad y proporciona una re-
cuperacion anestésica mas rapida, se disminuye el riesgo
de pérdidas tempranas. La laparotomia se ha reservado
para pacientes con hemoperitoneo establecido e inestabi-
lidad hemodinamica. 213.14

El prondstico de los embarazos intrauterinos, es que uno
de cada tres abortara espontaneamente. 3

CONCLUSIONES

El embarazo heterotdpico sigue siendo sin duda un reto
diagnostico para los ginecoobstetras, debido a que se tra-
ta de una entidad poco vista, si bien en los Ultimos afios
ha aumentado debido a las técnicas de reproduccion asis-
tida y al incremento de enfermedades de transmision se-
xual que causan enfermedad inflamatoria pélvica. Sin
embargo, puede presentarse en mujeres sin factores de
riesgos conocidos. Es importante ante la sospecha clinica
confirmarlo con técnica de imagen, para poner en marcha
una terapéutica adecuada y asi salvaguardar la viabilidad
del producto intrattero y la vida de la paciente.

La laparoscopia es una técnica adecuada ya que nos brin-
da la opcion diagnostica y terapéutica rapida; a la vez es
poco invasiva y menos dafina para el producto intradtero.
Por desgracia, no todos los centros de atencion cuentan
con el equipo y personal capacitado.

Ponemos de evidencia que para el adecuado diagndstico
de esta patologia se requiere un detenimiento minucioso
en la exploracién ecografica de los anexos, un alto indice
de sospecha y no dejarse llevar por el falso sentido de se-
guridad que produce la identificacion de un embarazo in-
trautero.
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