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RESUMEN
El embarazo heterotópico se define como la coexistencia de una gestación intrauterina 
con otra ectópica. Es un evento excepcional en concepciones espontáneas, aunque 
las técnicas de reproducción asistida han incrementado significativamente su 
incidencia. Sus manifestaciones clínicas suelen ser inespecíficas, lo que dificulta el 
diagnóstico; no obstante, la ecografía transvaginal constituye el método de elección 
para la detección precoz. El reconocimiento temprano y el tratamiento oportuno 
del embarazo ectópico son fundamentales para preservar la salud materna y 
optimizar los resultados perinatales, al permitir la progresión adecuada de la 
gestación intrauterina y disminuir complicaciones asociadas. Presentamos el caso 
de una mujer de 27 años, sin factores de riesgo conocidos, diagnosticada a las 8 
semanas con embarazo heterotópico tras concepción espontánea. Fue tratada 
mediante salpingectomía laparoscópica confirmada por histopatología. La gestación 
intrauterina evolucionó favorablemente y culminó a las 40 semanas con parto 
vaginal, obteniéndose un recién nacido sano y madre en buen estado.
Palabras clave: embarazo heterotópico, diagnóstico prenatal, laparoscopía, 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.
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Introducción

El embarazo heterotópico es la presencia simultánea de una gestación 
intrauterina y otra gestación ectópica. Es infrecuente en la población ge-
neral y se estima una incidencia espontánea de 1 en 30000 embarazos(1). 
Sin embargo, a causa del uso generalizado de las técnicas de reproduc-
ción asistida la incidencia se ha incrementado en 46 por cada 30000 em-
barazos(2).

La etiología aún 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 ovulación y la transferencia de múltiples 
embriones que ocurre durante el tratamiento de fertilización in vitro; 2. 
Antecedente de cirugías tubáricas como la salpingectomía o salpingosto-
mía; 3. Alteraciones tubáricas que son secundarias a la enfermedad pél-
vica inflamatoria, la endometriosis y antecedentes de embarazo ectópico 
o ≥ 2 abortos(3–6).
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El diagnóstico precoz suele ser un reto debido a 
que las manifestaciones clínicas son inespecífi-
cas(5) y el nivel sérico de la gonadotropina corióni-
ca humana (hCG) no es de utilidad por la coexis-
tencia de una gestación intrauterina(3,6).

Por ello la ecografía transvaginal se considera el 
método de elección para un diagnóstico tempra-
no con una tasa de detección que oscila entre 
26,2% y 92,4%(5,7).

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

De modo que ante el hallazgo de un embarazo in-
trauterino se recomienda la evaluación ecográfi-
ca minuciosa de los anexos más aún si la paciente 
cuenta con factores de riesgo(7), ya que la demora 
en el diagnóstico de un embarazo heterotópico 
puede conllevar a la ruptura del embarazo ectó-
pico generando complicaciones como son el he-
moperitoneo, shock hipovolémico y la necesidad 
de transfusiones sanguíneas(11). 

El propósito del manejo del embarazo heterotó-
pico debe estar relacionado con la preservación 
de la viabilidad del embarazo intrauterino y el 
tratamiento definitivo del embarazo ectópico, 
tratando de minimizar los resultados adversos(12). 
Aunque no hay consenso sobre la modalidad del 
tratamiento del embarazo ectópico en gestacio-
nes heterotópicas, las opciones incluyen el ma-
nejo expectante, tratamiento médico, aspiración 
embrionaria guiada por ecografía y el tratamien-
to quirúrgico(13,14).

Se reporta el caso de una paciente con diagnósti-
co de embarazo heterotópico espontáneo duran-
te el primer trimestre de gestación con manejo 
laparoscópico del embarazo ectópico y buen re-
sultado perinatal de la gestación intrauterina.

Reporte de caso

Paciente de 27 años con fecha de última regla no 
confiable, en su tercer embarazo con anteceden-
tes de parto vaginal previo y legrado uterino por 
aborto retenido, niega tratamiento de fertiliza-
ción asistida, infecciones pélvicas previas y trata-
mientos quirúrgicos de interés. 

Acudió a la emergencia del Hospital Nacional Dos 
de Mayo presentando desde hace 8 horas dolor 
abdominal tipo cólico de moderada a severa in-
tensidad que se incrementó con el decúbito supi-
no, se asoció náuseas y vómitos, negó sangrado 
vaginal y no presentó fiebre. Hace 10 días se reali-
zó una ecografía transvaginal particular, en la que 
se identificó un saco gestacional con diámetro 
máximo de 17,4 mm. En su interior se observó un 
embrión de 6,2 mm con actividad cardiaca de 114 
latidos por minuto. El ovario derecho midió 26 × 
20 mm, evidenciándose cuerpo lúteo, mientras 
que el ovario izquierdo presentó dimensiones de 
25 × 15 mm y aspecto ecográfico normal.

Durante el examen físico se encontró presión 
arterial de 100/60 mmHg, frecuencia cardiaca 
de 102 latidos por minuto y temperatura de 37 
ºC, a nivel abdominal presentó dolor difuso a la 
palpación superficial y resistencia muscular. En 
el tacto vaginal se palpó un útero aumentado 
de volumen, doloroso a la movilización y cérvix 
cerrado. La analítica determinó hemoglobina en 
10.9 g/dL, leucocitos 9557 cel/μL, perfil de coagu-
lación y bioquímica dentro del rango normal y no 
se realizó dosaje de B-hCG. En la ecografía trans-
vaginal se observó un útero de 11 cm x 6 cm, saco 
gestacional intrauterino con presencia de un em-
brión de 14.8 mm y 168 latidos por minuto, que se 
correlacionó a una gestación de 8 semanas. En el 
anexo derecho se identificó una masa heterogé-
nea extraovárica de 32 × 20 mm con flujo Doppler 
periférico en “anillo de fuego”. Al aplicar presión 
con el transductor endocavitario, se evidenció 
que la masa no se desplazaba junto con el ova-
rio. Asimismo, en el fondo de saco de Douglas se 
observó líquido libre, con un volumen estimado 
de aproximadamente 100 mL (Figura 1). Con base 
en la clínica compatible de un abdomen agudo, la 
confirmación de una gestación intrauterina y los 
hallazgos ecográficos altamente sospechosos de 
un embarazo ectópico roto, se estableció la sos-
pecha de un embarazo heterotópico complicado. 
Ante el riesgo de sangrado intraabdominal y com-
promiso materno, se decidió la programación de 
una cirugía laparoscópica de emergencia con fi-
nes diagnósticos y terapéuticos. En el intraopera-
torio se observó un útero grávido, ambos ovarios 
y trompa uterina izquierda sin alteraciones ma-
croscópicas, a nivel de la ampolla de la trompa 
uterina derecha se observó una masa violácea de 
3 cm de diámetro con sangrado activo y presen-
cia de 500 mL de hemoperitoneo en la cavidad 
abdominal (Figura 2). Se realizó una salpingecto-
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mía laparoscópica derecha y se envió la muestra 
a anatomía patológica (Figura 3). 

En el post operatorio paciente evolucionó favora-
blemente, se realizó una ecografía obstétrica en 
la que se observó la presencia de actividad car-
diaca embrionaria y fue dada de alta a las 48 ho-
ras. Se indicó progesterona micronizada por vía 
oral hasta las 14 semanas de gestación e iniciar 
los controles prenatales en el hospital.

A las dos semanas, paciente acudió por consul-
torio externo del servicio de obstetricia con el 
resultado histopatológico que confirmó el diag-
nóstico de embarazo ectópico tubárico (Figura 4). 
Se realizó 10 controles prenatales, ecografía para 

cribado de aneuploidías a las 12 semanas y eco-
grafía morfológica a las 20 semanas de gestación, 
ambas sin alteraciones.

Finalmente, a las 40 semanas de gestación se 
produjo el parto vaginal eutócico 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 minuto y 9 a los 5 minutos. La evolu-
ción intrahospitalaria materna y neonatal fueron 
favorables y se dio el alta a las 24 horas.

Discusión

El embarazo heterotópico es una forma inusual 
de la gestación que puede ser potencialmente 
mortal si no se detecta a tiempo(11). Las técnicas 
de reproducción asistida y el daño de las trompas 
uterinas han sido los principales factores de ries-
go que han incrementado la incidencia, Talbot et 
al.(15) en una revisión reportaron que el 71% de los 
casos puede estar presente un factor de riesgo, 
en el 10% entre tres o más factores y en el 29% de 
los casos no se logra identificar ninguno. Esto úl-
timo coincide con nuestro caso reportado ya que 
fue un embarazo concebido espontáneamente 
sin la presencia de factores de riesgo conocidos.

Los signos y síntomas varían ampliamente, sien-
do los más comunes el dolor abdominal (22,5% 
- 82,7%)(8,16) y el sangrado vaginal (30% - 33,7%)
(5,16). Sin embargo, algunas pacientes pueden 
estar asintomáticas (14,6% - 17,5%)(6,16) y otras 
pueden llegar a presentar shock hipovolémico 
(12,5% - 33,4%)(5,11). Estas características dificultan 
el diagnóstico preciso de un embarazo heterotó-
pico, debido a que la clínica puede atribuirse a la 
pérdida del producto intrauterino o a las compli-
caciones del embarazo ectópico(15).

Figura 2. Mediante visión laparoscópica a nivel pélvico se ob-
serva útero grávido (*) con hemoperitoneo, ovario derecho sin 
alteraciones (^) y la trompa uterina con presencia de embarazo 
ectópico en la porción de la ampolla (#).

Figura 3. Pieza quirúrgica: trompa uterina derecha de 7.5 cm de 
longitud con embarazo ectópico en la porción de la ampolla. 

Figura 1. Ecografía transvaginal. A. En la vista sagital se 
observa embrión intrauterino (*) con líquido libre en fondo de 
saco de Douglas (^). B. En la vista transversal se observa si-
multáneamente el embrión (*) y una masa en anexo derecho (#). 
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Cabe destacar que para el diagnóstico del emba-
razo heterotópico se requiere el uso de la ecogra-
fía 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 simultáneamente un embarazo ectó-
pico que está implantado en un lugar anormal ya 
sea intrauterino o extrauterino(17).

El diagnóstico ecográfico se basa en la combinación 
de hallazgos clave, como la presencia de una masa 
anexial extraovárica, el signo del “anillo tubárico” 
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 líquido 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 lúteo, por lo que resulta indis-
pensable complementarlo con el “signo de desliza-
miento”, que evalúa la movilidad independiente de 
la masa respecto al ovario, así como con el análisis 
detallado de la pared de la lesión. La combinación 
de la ecografía transvaginal en escala de grises, 
Doppler color y correlación clínica incrementa de 
manera significativa la precisión diagnóstica; 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 heterotópico(18,19).

Aun así, en algunos casos la presencia de una 
masa anexial puede originar una dificultad para 
poder diferenciar entre embarazo ectópico y un 
cuerpo lúteo o quiste hemorrágico(15).

De manera que cuando la clínica sea inespecífi-
ca y los hallazgos ecográficos no estén claros, el 
diagnóstico definitivo del embarazo heterotópico 
se puede realizar mediante el abordaje quirúrgi-
co entre el 58,9% y 73,7% de los casos según lo 
reportado por Tal et al.(8) y Barrenetxea et al.(5).

Lv et al.(12) en un reporte de 90 casos de embarazo 
heterotópico informaron que el 76,7% de los em-
barazos ectópicos se produjeron a nivel tubárico. 
En nuestro caso la laparoscopía confirmó la pre-
sencia del embrazo ectópico tubárico roto, que se 
había sospechado en la evaluación ecográfica. 

La elección del manejo en el embarazo hetero-
tópico suele ser controversial y se sugiere que 
el plan del tratamiento debe ser individualizado 
considerando la clínica, el estado hemodinámico, 
la ubicación del embarazo ectópico, el tamaño de 
la masa y la preservación del embarazo intraute-
rino(16). En la literatura se informa de cuatro op-
ciones. La primera es el manejo expectante, que 
está indicado en pacientes sin alteración hemo-
dinámica con un embarazo ectópico de localiza-
ción tubárica 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 ectó-

Figura 4. En la histología se observa la trompa uterina con áreas de hemorragia, edema y focos de decidualización.
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pica(13,20). El segundo, el manejo médico consiste 
en la inyección local de metotrexato, cloruro de 
potasio o la combinación de ambos en el emba-
razo ectópico que puede ser de localización cervi-
cal o intersticial, aunque esta opción no siempre 
asegura la supervivencia de la gestación intraute-
rina(21). El tercero, la aspiración embrionaria guia-
da por ecografía; se realiza con o sin fármacos 
embriotóxicos es una modalidad mínimamente 
invasiva que puede ser técnicamente difícil ya 
que depende de la ubicación del embarazo ec-
tópico(22) y la cuarta opción es la intervención 
quirúrgica, este manejo puede ser efectivo y se-
guro. Chen et al.(14) reportaron que, en una se-
rie de 109 pacientes con embarazo heterotópico 
que requirieron cirugía, el 56.9% de los casos fue 
realizado mediante laparoscopía y el 43,1% me-
diante laparotomía. Además, informaron que la 
laparoscopía se asoció con una menor duración 
quirúrgica y una reducción significativa de la per-
dida sanguínea intraoperatoria en comparación 
con la laparotomía. 

Con respecto a las complicaciones y los resulta-
dos perinatales Clayton et al.(23) reportaron que 
la gestación intrauterina en los embarazo hetero-
tópico presenta el doble de riesgo de terminar en 
aborto espontáneo y hasta diez veces más riesgo 
de terminar en aborto inducido en comparación 
con los embarazos intrauterinos únicos. Por otro 
lado, señalaron que la gestación intrauterina en 
los embarazos heterotópicos no presentó com-
plicaciones al nacimiento.  Estos datos resultan 
útiles, pues permiten ofrecer a los padres una 
asesoría prequirúrgica adecuada basada en la 
evidencia. 

En conclusión, el embarazo heterotópico se des-
cribe como una gestación intrauterina y otra ec-
tópica que ocurren de forma simultánea, esta 
condición es rara cuando se concibe de forma 
espontánea. Cabe señalar que la gestación in-
trauterina podría enmascarar la presencia de 
un embarazo ectópico generando un desafío en 
el diagnóstico y retraso en el manejo, por lo cual 
la ecografía transvaginal se considerada como el 
método de elección para un diagnóstico precoz. 
En cuanto al tratamiento, este debe ser persona-
lizado y se basa en la culminación del embarazo 
ectópico minimizando los riesgos en el embarazo 
intrauterino.
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