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INTRODUCCIÓN

El embarazo heterotópico, de la raíz griega 
«hetero-”, que significa «otro», y «topos», 
que significa «lugar»1, es la rara ocurrencia 
de un embarazo múltiple, en donde un em-
brión se implanta en el útero y el otro pre-
senta una localización extrauterina.

No existen muchos casos reportados en la li-
teratura. El primer caso de gestación hetero-
tópica fue descrito por Duberney en 1708 en 
los hallazgos de una autopsia2. Se estima que 
la incidencia actual más aceptada de embara-
zos heterotópicos espontáneos es de menos de 
1 de cada 30,0003, aunque algunas publicacio-
nes mencionan que hace 30 años todavía se 
consideraba menor, 1 de cada 300,0004. La in-
cidencia aumenta considerablemente cuando 
tomamos en cuenta a las mujeres que son so-
metidas a técnicas de reproducción asistida, 
que varía de 1 de cada 100 a 1 de cada 5005,6.

A continuación, se presenta un inusual caso 
de embarazo heterotópico espontáneo en una 
paciente que niega factores de riesgo para 
embarazo heterotópico, y que solo se pudo 
diagnosticar después de la ruptura del emba-
razo ectópico y la presentación de la pacien-
te con abdomen agudo.

REPORTE DE CASO

Se trata de una paciente de 35 años de edad, 
con un embarazo de 8 semanas de gestación 

por fecha de la última menstruación, gesta 
3, para 1, cesárea 1 (evento en el 2009, em-
barazo sin complicaciones, no recuerda la 
razón de la cesárea), sin historia de inferti-
lidad y no se identifican factores de riesgo 
obvios para embarazo heterotópico. Acude 
al servicio de urgencias por referir dolor im-
portante en el hipogastrio sin sangrado 
transvaginal, cuenta con un ultrasonido que 
se realizó hace 22 días en el que solo se re-
porta la presencia de saco gestacional, sin 
poder observar el polo embrionario o el saco 
vitelino (normal acorde a la edad de gesta-
ción), que confirma un embarazo intrauteri-
no (Fig.  1 A). En ese mismo estudio se ob-
servan ambos anexos de características 
normales (Fig.  1 B), no se observa líquido 
libre ni ninguna otra anormalidad. Este es-
tudio se realizó en este mismo servicio y la 
razón fue también dolor en el hipogastrio, 
aunque de menor intensidad.

En el rastreo ultrasonográfico actual de manera 
transabdominal se identifica el saco gestacional 
con el polo embrionario y el saco vitelino, sin 
poder evidenciar latido cardíaco por ningún 
método (Fig. 2). La paciente refería dolor inten-
so a la aplicación de presión con el transductor, 
lo que dificultó la exploración, en el corte sagital 
y transversal del útero se identifica líquido libre 
ecogénico en el fondo de saco posterior, compa-
tible con hemoperitoneo (Fig. 3).

Se continua la exploración y se identifican el 
anexo y el ovario derechos sin 
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anormalidades; sin embargo, a nivel del ane-
xo izquierdo se identifica una masa ecogénica 
compatible con un embarazo ectópico roto 
(Fig. 4 A), el ovario izquierdo se muestra nor-
mal (Fig. 4 B). Se complementa el estudio con 
la observación del abdomen superior, y se 
confirma que no se observa líquido libre adi-
cional o alguna otra anormalidad, y se realiza 
un abordaje transvaginal que corrobora la 
falta de latido cardíaco del embarazo intrau-
terino, sin poder observar más, ya que la pa-
ciente refiere abundante dolor, por lo que se 
da por terminado el estudio.

La conclusión del estudio es un embarazo 
heterotópico con falla temprana del embarazo 
intrauterino de 7.2 semanas de gestación por 
longitud craneocaudal, y embarazo ectópico 
tubárico izquierdo roto con hemoperitoneo.

El reporte de la descripción de la cirugía 
indica haber encontrado hemoperitoneo 
cuantificado en 50  ml, y a la inspección en 
la  salpinge izquierda se visualiza embarazo 
ectópico roto a nivel de la ampolla (Fig.  5), 
por lo que se procedió a realizar salpingecto-
mía izquierda; además se realizó dilatación y 

Figura 1. Ultrasonido previo transabdominal donde se observa A: Saco gestacional bien implantado sin poder observar polo embrionario, 
el saco gestacional mide 1.13 cm que corresponde a un embarazo de 5.2 semanas de gestación. B: Se observan ambos anexos de 
características normales.

A B

Figura 2. Ultrasonido actual transabdominal donde se identifica A: Saco gestacional intrauterino bien implantado con polo embrionario 
que mide 11.5 mm de longitud cráneo caudal, lo que equivale a un embarazo de 7.2 semanas de gestación, no se puede observar latido 
cardíaco por ningún método. B: Saco vitelino dentro de limites normales.

A B
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curetaje, y se obtuvieron abundantes restos 
de aspecto trofoblástico, lo que confirma los 
hallazgos reportados por ultrasonido y, por 
lo tanto, el diagnóstico.

DISCUSIÓN

El embarazo heterotópico ocurre de va-
rias formas: embarazo tubárico bilateral, em-
barazo intrauterino y abdominal, embarazo 
tubárico bilateral y embarazo intrauterino, y 
embarazo intrauterino coexistente con emba-
razo tubárico, corneal, cervical u ovárico6.

Dado que el embarazo heterotópico es un em-
barazo ectópico con un embarazo intrauterino 
simultáneo, estas dos patologías comparten los 
mismos factores de riesgo. Los factores de ries-
go reconocidos para el embarazo ectópico son 
cirugías tubáricas previas, embarazos ectópi-
cos previos, exposición in utero al dietilestilbes-
trol, infecciones genitales previas, infertilidad, 
tabaquismo activo, el uso del dispositivo intra-
uterino y las técnicas de reproducción asisti-
da7, lo que hace aún más singular nuestro caso, 
ya que la paciente no refirió ningún factor de 
riesgo para embarazo ectópico. Sin embargo, 
en el escenario clínico adecuado, siempre que 

Figura 3. Imagen longitudinal (A) y transversal (B) a través del útero donde se observa líquido libre con contenido hemático en el fondo 
de saco posterior compatible con hemoperitoneo.

A B

Figura 4. Ultrasonido transabdominal a nivel del anexo izquierdo (A) en el corte longitudinal y axial en donde se observa una masa 
anexial ecogénica que mide 3.2 x 2.2 x 4 cm en ejes longitudinal, anteroposterior y transversal, que a la aplicación del modo Doppler 
color solo demuestra escasa vascularidad periférica y que es compatible con embarazo ectópico tubárico roto. B: En este mismo nivel en 
cortes transversales se hace un comparativo del anexo izquierdo pudiendo identificar la masa anexial  y el ovario izquierdo separados.

A B
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haya factores de riesgo positivos, la premisa 
deberá ser «descartar ectópico»8.

Las manifestaciones clínicas del embarazo hete-
rotópico pueden variar ampliamente, las más 
frecuentes son dolor abdominal (80%), sangra-
do vaginal (50%) y shock hipovolémico (13%). 
Sin embargo, hay ocasiones en las que la pa-
ciente puede estar asintomática9,10, por este mo-
tivo es importante un alto grado de sospecha 
clínica, ya que el embarazo ectópico continúa 
siendo la primera causa de mortalidad materna 
durante el primer trimestre de gestación11,12.

En cuanto al diagnóstico, el embarazo hetero-
tópico siempre ha presentado un desafío para 
los examinadores; aun así, el ultrasonido 
transvaginal ha demostrado ser superior al 
transabdominal para su identificación; sin 
embargo, como en este caso, algunas limita-
ciones, como el estado clínico de la paciente, 
pueden hacer que el abordaje transabdominal 
sea el que predomine en el estudio. Además, 
empezar el estudio con un abordaje transab-
dominal siempre es útil para identificar líquido 
libre en la cavidad abdominal o un embarazo 
ectópico abdominal, ya que estos hallazgos 

pueden ser obviados en la exploración 
transvaginal por la limitación del campo de 
exploracion13. El ultrasonido nos da signos re-
lativamente confiables, como el signo del ani-
llo tubárico o el identificar una masa anexial 
separada del ovario14, como sucedió con nues-
tra paciente. La fracción beta de la gonadotro-
pina coriónica humana no tiene valor diag-
nóstico en estos casos, ya que los valores del 
embarazo intrauterino enmascaran los cam-
bios del embarazo extrauterino15.

El diagnóstico diferencial se debe realizar con 
el cuerpo lúteo hemorrágico o roto, el síndro-
me de hiperestimulación ovárica, la torsión 
del quiste de ovario, el cólico renal y la apen-
dicitis aguda16,17.

El tratamiento es principalmente quirúrgico, la 
técnica más habitual es la salpingectomía, que 
es de elección si existe rotura tubárica. El me-
trotexato sistémico estaría contraindicado para 
así mantener la viabilidad de la gestación intra-
uterina18; otra alternativa, aunque poco habi-
tual, es la inyección local de cloruro de potasio 
intrasacular en el embarazo ectópico. En nues-
tra paciente, ya que el embarazo intrauterino 

Figura 5. Pieza quirúrgica. A y B: Salpinge izquierda con embarazo ectópico roto a nivel de la ampolla.

BA
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no presentaba latido y el ectópico tubárico es-
taba roto, se realizó salpingectomía y dilatación 
y curetaje de la cavidad uterina. En las pacien-
tes en las que sigue siendo viable el embarazo 
intrauterino al momento del diagnóstico, la 
tasa de pérdidas intrauterinas es del 35%12.

En conclusión, hay que enfatizar que la inci-
dencia del embarazo heterotópico va en au-
mento, ya que los factores de riesgo para el 
embarazo heterotópico van a la alza, en es-
pecial las técnicas de reproducción asistida, 
y aunque en este caso no se sospechaba un 
embarazo heterotópico por la ausencia de 
factores de riesgo y el hecho de que se con-
taba con un ultrasonido previo reciente que 
no reportaba anormalidades19, la presencia 
del hemoperitoneo despertó el interés de vol-
ver a revisar los anexos con detenimiento 
hasta poder identificar la segunda gestación, 
lo que nos vuelve a confirmar que  para el 
adecuado diagnóstico de esta patología se re-
quiere un índice de sospecha alto y nunca 
caer en el falso sentido de seguridad que pro-
duce el identificar un embarazo intrauterino.
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