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Embarazo heterotépico en un ciclo
de concepcion natural presentado
como embarazo ectépico roto. Informe de un caso

Karla Elena Dominguez-Meléndez, Héctor Sastré-Gémez, Francisco Higuera-Hidalgo,
Armando Vargas-Dominguez, Felipe Rafael Zaldivar-Ramirez

Resumen

Introduccién: El embarazo heterotédpico se define como ges-
tacion intrauterina que coexiste con otra de tipo ectopico. Es
una entidad rara, en particular en paciente sin antecedentes
de tratamiento contra la infertilidad. El objetivo de esta comuni-
cacion es informar de una paciente sin antecedente de fertili-
zacion in vitro o de tratamiento para la fertilidad, quien presen-
t6 embarazo heterotépico manifestado como abdomen agudo.
Caso clinico: Mujer de 21 afios de edad enviada al Hospital
General de México, con dolor abdominal intenso a nivel de
ambas fosas iliacas y con datos de choque hipovolémico, el
ultrasonograma pélvico descubrié embarazo de 7.4 semanas
de gestacion, en apariencia dentro del Gtero. Por el cuadro ab-
dominal agudo se realiz6 laparotomia descubriéndose emba-
razo ectopico roto mas gestacion intrauterina.

Conclusiones: El embarazo heterotdpico es un evento raro en
los ciclos de concepcién natural; para formular el diagnéstico
se requiere alta sospecha clinica acompafiada de estudios
especializados.

Palabras clave: Embarazo heterotdpico, embarazo ectopico,
abdomen agudo.

Summary

Background: Heterotopic pregnancy is defined as an intrauterine
pregnancy that coexists ectopically with another pregnancy. Itis
arare event, in particular in patients not being treated for infertility.
Our objective is to report a case of a patient without in vitro
fertilization or other type of infertility treatment. The patient
presented a heterotopic pregnancy as acute abdomen.
Clinical case: We report the case of a 21-year-old female who
was referred to the General Hospital of Mexico with intense
abdominal pain in both lower quadrants and hypovolemic shock
symptoms. Emergency pelvic ultrasonography reports a
ruptured ectopic pregnancy along with an intrauterine pregnancy
of 7.4 weeks gestation. For that reason, the patient underwent
urgent exploratory laparatomy.

Conclusions: Heterotopic pregnancy is a rare event in the
natural conception cycle. To elaborate the diagnosis, high clinical
suspicion and specific diagnostic studies are necessary.

Key words: Heterotopic pregnancy, ectopic pregnancy, acute
abdomen.

Introduccion

El embarazo heterotdpico es un evento raro en el cual coexisten
sacos gestacional es en dos 0 més sitios de implantacion, se aso-
ciacon altamorbilidad y mortalidad materna. Laincidencia era
de 1 por cada 30 000 embarazos para la poblacién general en
1948, con incremento documentado en laliteraturade 1 por 7963
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en 1983y de 1 por 3889 en 1986, relacionado con aumento de
las enfermedades tubarias y pélvicas inflamatorias.*? El diag-
nostico de embarazo heterotopico requiere alto indice de sospe-
cha.l® Los sintomas clinicos, historia, exploracion fisica, exa
menes de laboratorio y ultrasonograma suelen ser inespecificos;
es muy comUn diagnosticar el embarazo ectopico en la unidad
de urgencias después de la ruptura, manifestado como hemope-
ritoneo masivo.*®

Aumenta la incidencia de embarazo heterotdpico cuando se
asocia con procedimientos de fertilizacion in vitro o transferen-
ciade embriones.®® En lafertilizacion in vitro es de 1 a 100.°1°
El hecho de confirmar una gestacién intrauterina o ectopicacli-
nicamente o por ultrasonido no excluye unagestacion coexisten-
te! Lalocalizacion del embarazo ectépico més frecuente es en
el segmento ampular de la trompa de Falopio, aunque también
seidentificaen laporcion istmicay laintersticial, lamas dificil
detratar y quetiene el mayor riesgo de morbilidad y mortalidad
maternay fetal 11213 E| 93.9 % se localiza en latrompa uterina
en cualquiera de sus porcionesy 6.1 % en ovario.'*
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La ruptura por embarazo ectdpico es la causa principal de
muerte maternaen el primer trimestre del embarazo y contribuye
con 9 a 13 % de todas | as causas de mortalidad materna.®*® Fac-
tores de riesgo adicionales para que se presente el desarrollo
embrionario ectépico en el embarazo heterotépico son cirugia
previa, patologia tubaria documentada, enfermedad pélvicain-
flamatoria o endometriosis.**¢ El sangrado uterino no siempre
esta presente en embarazos heterotdpicos 0 es menor comparado
con otras gestaciones ectdpicas.®

El diagnostico de posible ruptura por embarazo heterotdpico
debera ser considerado en pacientes después de transferenciade
embriones por fertilizacién in vitro y con dolor abdominal 2 €l
sintoma méas comun, ubicado en cuadrantesinferioresen 81.8 %
de las pacientes, acompafiado de datos de irritacion peritoneal
en 43.9 % y manchado vaginal sanguinolento en 31.8 %.4

El ultrasonido de rutina detecta solo lamitad de los embara-
zos heterotOpicosyy €l resto es diagnosticado por |aparoscopia o
laparotomia después de laaparicién delos sintomas.** Los nive-
les séricos de hormona gonadotropina coridnica humana, frac-
cién B, no son de ayuda debido a embarazo intrauterino con-
comitante.’

Los factores que influyen en € tratamiento de un embarazo
heterotopico incluyen la certeza del diagnostico, el sitio de im-
plantacion y la presentacion clinica de la paciente.”® El trata
miento conservador se utiliza cuando adn no hay ruptura de la
parte ectopicaeincluyeinyeccion decloruro depotasioconosin
metotrexate. El tratamiento laparoscépico de un embarazo he-
terotdpico roto hademostrado ser exitoso y en laliteraturase ha
informado que el abordaje de minima invasion mejora el pro-
nostico de los fetos intrauterinos.®

El diagndstico temprano disminuye lamorbilidad y mortali-
dad maternay también preservala funcion reproductiva.t’8
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Figura 1. Ultrasonido pélvico que muestra dos sacos gesta-
cionales en cavidad endometrial.
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Caso clinico

Mujer de 21 afios, nulipara, quien acudi6 a consulta médica por
dolor deinicio subito en fosailiaca derechadeintensidad 10/10,
con 10 horas de evolucion, que en corto lapso se generalizd; ha-
bia sangrado transvaginal escaso. Con este cuadro fue remitida
al Hospital General de México por probable apendicitis. Al inte-
rrogatorio indicd que contabacon 13 semanas de amenorrea, traia
consigo un ultrasonido pélvico efectuado dos dias antes, donde
se descubrié embarazo gemelar (figura 1), con el saco gestacio-
nal 1 de 7.4 semanas de gestacion (figura 2). No tenia antece-
dentes de enfermedad pélvicainflamatoria, abortos, uso de dis-
positivo intrauterino, cirugias o tratamiento parainducir ovula-
cién o fertilizacién in vitro.

A su ingreso estaba con hipotension, taquicardia, palidez de
tegumentos, dolor abdominal generalizado con datos de irrita-
cion peritoneal, tacto vaginal con cérvix dehiscente, salida de
moco y sangre. Con los examenes de laboratorio se determind
hemoglobina de 8.1, hematdcrito de 24.1, plaquetas 241, |euco-
citos 12.7, neutrofilos 75.4, linfocitos 17.2, basofilos 0.4. Prue-
ba de embarazo en orina positiva.

Mediante |aparotomia se encontré hemoperitoneo de 1000 ml,
embarazo tubario derecho roto. Enlacirugia se encontré trompa
uterinaderechade aproximadamente 12 cm delongitud, con masa
anivel delazonaampular de 3 x 4 cm de didmetro, con coagu-
los, hiperemiay hemorragia activa; la zona istmica se encontra-
ba de 2 cm de diametro aproximadamente y 2.5 cm de longitud,
con abundantes coagul os (figura3); el ovario derechode4 x 2 x
1 cm, de caracteristicas macroscOpi cas normales, latrompa ute-
rinaizquierda se encontrd de 12 cm de longitud y €l ovario iz-
quierdo de 3.5 x 1.5 x 1 cm, ambos sin alteraciones macroscopi-

Figura 2. Ultrasonido pélvico que muestra un embrion en
saco gestacional 1, con actividad cardiaca primitiva y un ta-
mafio aproximado de 1.2 cm., que corresponderia a emba-
razo de 7.4 semanas de gestacion.
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Embarazo heterotdpico presentado como embarazo ectédpico roto

Figura 3. Trompa uterina derecha con saco gestacional ec-
tépico.

cas. Se efectud sal pingectomia derecha, encontrando saco gesta-
cional extrauterino (figuras 4y 5) con embrién de aproximada-
mente 1.5 cm de longitud, lo que corresponderia a siete semanas
de gestacion. Se trasfundieron dos paguetes globulares durante
el procedimiento quirurgico. Laevolucién posoperatoriafue bue-
na, el embarazo intrauterino se mantuvo sin otras complicacio-
nes. Lapaciente tuvo parto eutdcico considerado normal, con un
producto integro del sexo masculino.

Discusion

El embarazo heterotdpico es una entidad rara en pacientes sin
procedimientos de reproduccién asistida.? El diagnéstico de
embarazo heterotdpico es dificil, aun con estudios de gabinete
como la ultrasonografia. En este caso, €l ultrasonido realizado

Figura 5. Embrién de 1.5 cm de longitud, que corresponde-
ria a 7 a 8 semanas de gestacion, el cual se desarroll6 en
trompa uterina derecha.

Figura 4. Embarazo ectdpico en trompa uterina derecha.

dos dias previos a ingreso no mostro el saco gestacional extra-
uterino en trompa derecha, solo se detect6 dentro de la cavidad
endometrial dos sacos, uno de ellos con actividad cardiaca pri-
mitivay el otro sin evidencia clara de embrion (figuras1y 2).

Como seinformaen laliteratura, el diagndstico del saco ec-
topico esmuy dificil. Se han descrito cuatro criterios sonogréfi-
cos para precisar el embarazo ectdpico: cavidad gestacional ex-
trauterinaviva, bolsa gestacional extrauterina conteniendo saco
vitelino o embrién, masa anexial con borde ecogénico de tejido
arededor de un centro hipoecoico y masaanexial diferenteaun
simple quiste.*®

Basados en el alto indice de sospecha por la evolucion clini-
ca, se tomo la decision de redlizar |aparotomia de urgencia, por
probable ruptura por embarazo ectépico, €l diagndstico se con-
firmo durante el procedimiento, seresolvio el cuadro agudoy se
preservé lafertilidad de la paciente.}”*® De no proceder atrata-
miento oportuno es posible laindicacion de una cirugiamasra-
dical que incluya ooforectomia o incluso histerectomiaal no lo-
grar controlar lahemorragia, sin mencionar el riesgo paralavida
delapaciente. En nuestro caso se conservaron ambosovarios, la
trompa uterinaizquierday se logré que continuarala evolucion
del embarazo uterino.

Lapresentacién clinica puede llevar aerrores diagnésticosy
retraso en tratami ento oportuno; nuestra paciente fue enviadacon
diagnéstico de probable apendicitis.

El tratamiento del embarazo heterotdpico requiere ser elegi-
do con cuidado porque el producto intrauterino necesita ser con-
servado, asi mismo es primordial lacondicion delapaciente. En
casos sin rupturahay informes en laliteraturade manejo conser-
vador transvaginal con inyeccion guiada por ultrasonido de clo-
ruro de potasio (con 0 sin metotrexate), y posterior recuperacion
del farmaco para prevenir efectos sistémicos sobre la madre o
por contigtiidad al producto intrauterino, obteni éndose un nifio
sano a final de la gestacion.
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Cuando hay ruptura por el embarazo ectépico, la cirugia de
minimainvasién beneficiael pronéstico del feto.® El diagndsti-
co de embarazo heterotdpico necesita ser recordado ya que ha
ido en aumento debido a mayor uso de las técnicas de reproduc-
cion asistidal®y esquemas farmacol 6gicos de induccion de ovu-
lacion, como el caso de citrato de clomifenoy prednisona, tal 1o
han informado Téllez y colaboradores. Asi mismo, es necesario
efectuar diagndéstico y tratamiento oportunos para disminuir €l
riesgo para el binomio.?

Recientes publicaciones sefialan que la casuisticaen México
es escasa, la mayoria de los casos registrados estan asociados a
técnicas de reproduccion asistida y solo dos de forma esponta-
nea, como el aqui descrito.
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