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RESUMEN

Elembarazo heterotépico se define como la coexistenciade una gestacionintrauterina
con otra ectépica. Es un evento excepcional en concepciones espontaneas, aunque
las técnicas de reproduccién asistida han incrementado significativamente su
incidencia. Sus manifestaciones clinicas suelen ser inespecificas, lo que dificulta el
diagndstico; no obstante, la ecografia transvaginal constituye el método de eleccién
para la deteccién precoz. El reconocimiento temprano y el tratamiento oportuno
del embarazo ectépico son fundamentales para preservar la salud materna y
optimizar los resultados perinatales, al permitir la progresiéon adecuada de la
gestacion intrauterina y disminuir complicaciones asociadas. Presentamos el caso
de una mujer de 27 afios, sin factores de riesgo conocidos, diagnosticada a las 8
semanas con embarazo heterotépico tras concepcion espontanea. Fue tratada
mediante salpingectomia laparoscépica confirmada por histopatologia. La gestacién
intrauterina evolucion6 favorablemente y culminé a las 40 semanas con parto
vaginal, obteniéndose un recién nacido sano y madre en buen estado.

Palabras clave: embarazo heterotépico, diagndstico prenatal, laparoscopia, resultado
del embarazo.

ABSTRACT

Heterotopic pregnancy is defined as the coexistence of an intrauterine and an
ectopic gestation. It is an exceptional event in spontaneous conceptions, although
assisted reproductive techniques have significantly increased its incidence. Clinical
manifestations are often nonspecific, making diagnosis challenging; however,
transvaginal ultrasound is considered the method of choice for early detection.
Early recognition and timely management of the ectopic pregnancy are essential
to preserve maternal health and optimize perinatal outcomes, as they allow for
the adequate progression of the intrauterine gestation while reducing associated
complications.

We present the case of a 27-year-old woman with no known risk factors, diagnosed
at 8 weeks with heterotopic pregnancy following spontaneous conception. She
underwent laparoscopic salpingectomy, with histopathological confirmation. The
intrauterine pregnancy evolved favorably and was carried to term, culminating at 40
weeks in a vaginal delivery of a healthy newborn, with favorable maternal outcomes.
Keywords: heterotopic pregnancy, prenatal diagnosis, laparoscopy, pregnancy
outcome.

INTRODUCCION

El embarazo heterotdpico es la presencia simultdnea de una gestacion
intrauterina y otra gestacién ectépica. Es infrecuente en la poblacién ge-
neral y se estima una incidencia espontanea de 1 en 30000 embarazos®.
Sin embargo, a causa del uso generalizado de las técnicas de reproduc-
cion asistida la incidencia se ha incrementado en 46 por cada 30000 em-
barazos®.

La etiologia auin es desconocida, se describe que los principales facto-
res de riesgo son tres: 1. Las técnicas de tratamiento de fertilidad como
el empleo de inductores de la ovulacion y la transferencia de multiples
embriones que ocurre durante el tratamiento de fertilizacién in vitro; 2.
Antecedente de cirugias tubaricas como la salpingectomia o salpingosto-
mia; 3. Alteraciones tubaricas que son secundarias a la enfermedad pél-
vica inflamatoria, la endometriosis y antecedentes de embarazo ectépico
0 > 2 abortos®.
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El diagndstico precoz suele ser un reto debido a
que las manifestaciones clinicas son inespecifi-
cas®y el nivel sérico de la gonadotropina coriéni-
ca humana (hCG) no es de utilidad por la coexis-
tencia de una gestacién intrauterina®®.

Por ello la ecografia transvaginal se considera el
método de eleccion para un diagndstico tempra-
no con una tasa de deteccién que oscila entre
26,2% y 92,4%G7.

Durante las 5 a 8 semanas de gestacion se puede
diagnosticar el embarazo heterotépico en el 76%
de los casos, entre las 9 a 10 semanas el 15%, des-
pués de las 11 semanas el 9%® y raramente se
han reportado casos durante el segundo trimes-
tre©10),

De modo que ante el hallazgo de un embarazo in-
trauterino se recomienda la evaluacién ecografi-
ca minuciosa de los anexos mas aun si la paciente
cuenta con factores de riesgo”), ya que la demora
en el diagndstico de un embarazo heterotépico
puede conllevar a la ruptura del embarazo ect6-
pico generando complicaciones como son el he-
moperitoneo, shock hipovolémico y la necesidad
de transfusiones sanguineas.

El propdsito del manejo del embarazo heterot6-
pico debe estar relacionado con la preservacién
de la viabilidad del embarazo intrauterino y el
tratamiento definitivo del embarazo ectépico,
tratando de minimizar los resultados adversos(.
Aungue no hay consenso sobre la modalidad del
tratamiento del embarazo ectépico en gestacio-
nes heterotdpicas, las opciones incluyen el ma-
nejo expectante, tratamiento médico, aspiracién
embrionaria guiada por ecografia y el tratamien-
to quirdrgico'4,

Se reporta el caso de una paciente con diagnosti-
co de embarazo heterotdpico espontaneo duran-
te el primer trimestre de gestacidon con manejo
laparoscopico del embarazo ectépico y buen re-
sultado perinatal de la gestacion intrauterina.

REPORTE DE CASO

Paciente de 27 afios con fecha de ultima regla no
confiable, en su tercer embarazo con anteceden-
tes de parto vaginal previo y legrado uterino por
aborto retenido, niega tratamiento de fertiliza-
cion asistida, infecciones pélvicas previas y trata-
mientos quirdrgicos de interés.
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Acudi6 a la emergencia del Hospital Nacional Dos
de Mayo presentando desde hace 8 horas dolor
abdominal tipo célico de moderada a severa in-
tensidad que se increment6 con el decubito supi-
no, se asocio nauseas y vomitos, negd sangrado
vaginal y no presentd fiebre. Hace 10 dias se reali-
z6 una ecografia transvaginal particular, en la que
se identificé un saco gestacional con diametro
maximo de 17,4 mm. En su interior se observé un
embrién de 6,2 mm con actividad cardiaca de 114
latidos por minuto. El ovario derecho midié 26 x
20 mm, evidenciandose cuerpo lUteo, mientras
que el ovario izquierdo presenté dimensiones de
25 x 15 mmy aspecto ecografico normal.

Durante el examen fisico se encontrd presién
arterial de 100/60 mmHg, frecuencia cardiaca
de 102 latidos por minuto y temperatura de 37
°C, a nivel abdominal presenté dolor difuso a la
palpacién superficial y resistencia muscular. En
el tacto vaginal se palp6 un Utero aumentado
de volumen, doloroso a la movilizacién y cérvix
cerrado. La analitica determiné hemoglobina en
10.9 g/dL, leucocitos 9557 cel/pL, perfil de coagu-
laciéon y bioquimica dentro del rango normal y no
se realiz6 dosaje de B-hCG. En la ecografia trans-
vaginal se observo un Utero de 11 cm x 6 cm, saco
gestacional intrauterino con presencia de un em-
brién de 14.8 mmy 168 latidos por minuto, que se
correlacion6 a una gestacion de 8 semanas. En el
anexo derecho se identific6 una masa heterogé-
nea extraovarica de 32 x 20 mm con flujo Doppler
periférico en “anillo de fuego”. Al aplicar presién
con el transductor endocavitario, se evidencié
que la masa no se desplazaba junto con el ova-
rio. Asimismo, en el fondo de saco de Douglas se
observé liquido libre, con un volumen estimado
de aproximadamente 100 mL (Figura 1). Con base
en la clinica compatible de un abdomen agudo, la
confirmacién de una gestacién intrauterina y los
hallazgos ecograficos altamente sospechosos de
un embarazo ectopico roto, se establecio la sos-
pecha de un embarazo heterotépico complicado.
Ante el riesgo de sangrado intraabdominal y com-
promiso materno, se decidio la programacion de
una cirugia laparoscopica de emergencia con fi-
nes diagnosticos y terapéuticos. En el intraopera-
torio se observo un Utero gravido, ambos ovarios
y trompa uterina izquierda sin alteraciones ma-
croscopicas, a nivel de la ampolla de la trompa
uterina derecha se observé una masa violacea de
3 cm de diametro con sangrado activo y presen-
cia de 500 mL de hemoperitoneo en la cavidad
abdominal (Figura 2). Se realizé una salpingecto-
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FIGURA 1. ECOGRAFIA TRANSVAGINAL. A. EN LA VISTA SAGITAL SE
OBSERVA EMBRION INTRAUTERINO (*) CON LiQUIDO LIBRE EN FONDO DE
sACO DE DoucLAs (?). B. EN LA VISTA TRANSVERSAL SE OBSERVA Si-
MULTANEAMENTE EL EMBRION (*) Y UNA MASA EN ANEXO DERECHO (#£).

FIGURA 2. MEDIANTE VISION LAPAROSCOPICA A NIVEL PELVICO SE OB-
SERVA UTERO GRAVIDO (*) CON HEMOPERITONEO, OVARIO DERECHO SIN
ALTERACIONES (") Y LA TROMPA UTERINA CON PRESENCIA DE EMBARAZO
ECTOPICO EN LA PORCION DE LA AMPOLLA (#).

mia laparoscopica derecha y se envi6 la muestra
a anatomia patoldgica (Figura 3).

En el post operatorio paciente evolucion6 favora-
blemente, se realizé una ecografia obstétrica en
la que se observd la presencia de actividad car-
diaca embrionaria y fue dada de alta a las 48 ho-
ras. Se indico progesterona micronizada por via
oral hasta las 14 semanas de gestacion e iniciar
los controles prenatales en el hospital.

A las dos semanas, paciente acudié por consul-
torio externo del servicio de obstetricia con el
resultado histopatolégico que confirmé el diag-
néstico de embarazo ectopico tubarico (Figura 4).
Se realizé 10 controles prenatales, ecografia para

FIGURA 3. PIEZA QUIRURGICA: TROMPA UTERINA DERECHA DE 7.5 cM DE
LONGITUD CON EMBARAZO ECTOPICO EN LA PORCION DE LA AMPOLLA.

cribado de aneuploidias a las 12 semanas y eco-
grafia morfoldgica a las 20 semanas de gestacion,
ambas sin alteraciones.

Finalmente, a las 40 semanas de gestacion se
produjo el parto vaginal eutécico en la que se
obtuvo un recién nacido vivo, sexo femenino, de
3505 g adecuado para la edad gestacional con un
Apgar de 9 al minutoy 9 alos 5 minutos. La evolu-
cion intrahospitalaria materna y neonatal fueron
favorablesy se dio el alta a las 24 horas.

DiscusioN

El embarazo heterotépico es una forma inusual
de la gestacién que puede ser potencialmente
mortal si no se detecta a tiempo™". Las técnicas
de reproduccién asistida y el dafio de las trompas
uterinas han sido los principales factores de ries-
go que han incrementado la incidencia, Talbot et
al." en una revision reportaron que el 71% de los
casos puede estar presente un factor de riesgo,
en el 10% entre tres o mas factoresy en el 29% de
los casos no se logra identificar ninguno. Esto Ul-
timo coincide con nuestro caso reportado ya que
fue un embarazo concebido espontaneamente
sin la presencia de factores de riesgo conocidos.

Los signos y sintomas varian ampliamente, sien-
do los méas comunes el dolor abdominal (22,5%
- 82,7%)®% y el sangrado vaginal (30% - 33,7%)
(5,16). Sin embargo, algunas pacientes pueden
estar asintomaticas (14,6% - 17,5%)®'® y otras
pueden llegar a presentar shock hipovolémico
(12,5% - 33,4%)®, Estas caracteristicas dificultan
el diagnostico preciso de un embarazo heteroté-
pico, debido a que la clinica puede atribuirse a la
pérdida del producto intrauterino o a las compli-
caciones del embarazo ectépico™.
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FIGURA 4. EN LA HISTOLOGIA SE OBSERVA LA TROMPA UTERINA CON AREAS DE HEMORRAGIA, EDEMA Y FOCOS DE DECIDUALIZACION.

Estroma tubdrico

Luz tubdrica: presencia
de dreas de hemorragia
y coagulos

Cabe destacar que para el diagnostico del emba-
razo heterotdpico se requiere el uso de la ecogra-
fia transvaginal donde observamos un embarazo
intrauterino caracterizado por la presencia de un
saco gestacional en los dos tercios superiores de
la cavidad uterina dentro del endometrio deci-
dualizado y simultdneamente un embarazo ecté-
pico que esta implantado en un lugar anormal ya
sea intrauterino o extrauterino.

El diagnostico ecografico se basa en la combinacién
de hallazgos clave, como la presencia de una masa
anexial extraovarica, el signo del “anillo tubarico”
definido como un anillo hiperecogénico que ro-
dea un centro anecoico, el flujo Doppler en “anillo
de fuego” caracterizado por un flujo vascular peri-
férico intenso y de baja resistencia que rodea una
masa anexial, el liquido libre en cavidad y en casos
poco frecuentes, la actividad cardiaca embrionaria
extrauterina. Sin embargo, el “anillo de fuego” ca-
rece de especificidad, dado que puede observarse
también en el cuerpo ltteo, por lo que resulta indis-
pensable complementarlo con el “signo de desliza-
miento”, que evalla la movilidad independiente de
la masa respecto al ovario, asi como con el analisis
detallado de la pared de la lesién. La combinacion
de la ecografia transvaginal en escala de grises,
Doppler color y correlacion clinica incrementa de
manera significativa la precision diagnéstica; no
obstante, la literatura subraya la necesidad de es-
tudios prospectivos multicéntricos que validen de
forma rigurosa la utilidad de estos hallazgos en el
contexto del embarazo heterotopico®.
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Pared tubdrica: edema difuso
con focos hemorrigicos

Pared tubdrica
con focos de
decidualizacién

Fimbria recubierta
con células epiteliales
superficiales

Aun asi, en algunos casos la presencia de una
masa anexial puede originar una dificultad para
poder diferenciar entre embarazo ectépico y un
cuerpo luteo o quiste hemorragico™.

De manera que cuando la clinica sea inespecifi-
ca y los hallazgos ecograficos no estén claros, el
diagnéstico definitivo del embarazo heterotépico
se puede realizar mediante el abordaje quirurgi-
co entre el 58,9% y 73,7% de los casos segun lo
reportado por Tal et al.® y Barrenetxea et al.®.

Lvetal."?en unreporte de 90 casos de embarazo
heterotépico informaron que el 76,7% de los em-
barazos ectépicos se produjeron a nivel tubdrico.
En nuestro caso la laparoscopia confirmé la pre-
sencia del embrazo ectdpico tubarico roto, que se
habia sospechado en la evaluacion ecografica.

La eleccion del manejo en el embarazo hetero-
tdpico suele ser controversial y se sugiere que
el plan del tratamiento debe ser individualizado
considerando la clinica, el estado hemodinamico,
la ubicacion del embarazo ectépico, el tamafio de
la masay la preservacion del embarazo intraute-
rinot). En la literatura se informa de cuatro op-
ciones. La primera es el manejo expectante, que
estd indicado en pacientes sin alteracién hemo-
dindmica con un embarazo ectoépico de localiza-
Cion tubarica y sin signos de ruptura ni actividad
cardiaca; sin embargo, algunos informan que
este manejo tiene un riesgo de fracaso debido al
crecimiento continuo o ruptura de la masa ecté-
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picat*2%. El segundo, el manejo médico consiste
en la inyeccion local de metotrexato, cloruro de
potasio o la combinacion de ambos en el emba-
razo ectopico que puede ser de localizacion cervi-
cal o intersticial, aunque esta opcién no siempre
asegura la supervivencia de la gestacién intraute-
rina®". El tercero, la aspiracion embrionaria guia-
da por ecografia; se realiza con o sin farmacos
embriotéxicos es una modalidad minimamente
invasiva que puede ser técnicamente dificil ya
que depende de la ubicacion del embarazo ec
tépico(22) y la cuarta opcién es la intervencion
quirlrgica, este manejo puede ser efectivo y se-
guro. Chen et al.(14) reportaron que, en una se-
rie de 109 pacientes con embarazo heterot6pico
gue requirieron cirugia, el 56.9% de los casos fue
realizado mediante laparoscopia y el 43,1% me-
diante laparotomia. Ademas, informaron que la
laparoscopia se asocié con una menor duracién
quirurgica y una reduccion significativa de la per-
dida sanguinea intraoperatoria en comparacion
con la laparotomia.

Con respecto a las complicaciones y los resulta-
dos perinatales Clayton et al.(23) reportaron que
la gestacion intrauterina en los embarazo hetero-
tépico presenta el doble de riesgo de terminar en
aborto espontaneo y hasta diez veces mas riesgo
de terminar en aborto inducido en comparacion
con los embarazos intrauterinos Unicos. Por otro
lado, sefialaron que la gestacién intrauterina en
los embarazos heterotépicos no presenté com-
plicaciones al nacimiento. Estos datos resultan
utiles, pues permiten ofrecer a los padres una
asesoria prequirurgica adecuada basada en la
evidencia.

En conclusion, el embarazo heterotépico se des-
cribe como una gestacion intrauterina y otra ec-
tépica que ocurren de forma simultanea, esta
condicién es rara cuando se concibe de forma
espontanea. Cabe sefialar que la gestacion in-
trauterina podria enmascarar la presencia de
un embarazo ectépico generando un desafio en
el diagnostico y retraso en el manejo, por lo cual
la ecografia transvaginal se considerada como el
método de eleccion para un diagnéstico precoz.
En cuanto al tratamiento, este debe ser persona-
lizado y se basa en la culminacién del embarazo
ectdpico minimizando los riesgos en el embarazo
intrauterino.
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