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RESUMEN

El embarazo heterotopico tiene una prevalencia baja,
aunque en los Gltimos anos —debido a las técnicas de
reproduccion asistida— se ha incrementado su ocurrencia.
La presentacion clinica variable de esta patologia obliga
a considerar sus complicaciones finales; la mas frecuente
es la ruptura del componente ectopico con inestabilidad
hemodinamica, asociada a un alto indice de mortalidad
materna y del componente intrauterino. Se reporta el caso
de una paciente con antecedente de estimulacion ovarica,
con embarazo heterotopico provocado con un componente
intrauterino gemelar. Antes de la resolucion quirtirgica,
se le habia diagnosticado con apendicitis aguda; se tratd
con una salpingectomia para el producto extrauterino, sin
complicaciones postquirtrgicas, con evolucion favorable
de la madre y los productos intrauterinos.

INTRODUCCION

| embarazo heterotépico se trata de un

suceso excepcional en el que coexiste una
gestacion intrauterina y otra de tipo ectépico.”

Debido a su rareza existe un subregistro de
los casos.? La incidencia en poblacion general
erade 1:10,000 a 30,000 embarazos en 1948;3
en la actualidad, la incidencia del embarazo
heterotopico se estima en torno a 1/7,000 a
1/15,000; 1:50,000 se considera espontaneo
porque no tiene relacién con procedimientos
de fertilizacion asistida,?? 1:3,889 se vincula
con patologia pélvica inflamatoria y 1:100-
119 se asocia con técnicas de reproduccion

ABSTRACT

Heterotopic pregnancy has a low prevalence, but has
increased in recent years due to assisted reproduction
techniques. Clinical symptoms can be wide, so physicians
must have in mind the complications, the most frequent
of which is the rupture of the ectopic component ,which
leads to hemodynamic instability with a high rate of fetal
and maternal mortality. We report the case of a patient
previously treated with ovarian stimulation, diagnosed with
heterotopic pregnancy with a twin intrauterine component;
she had been diagnosed with acute appendicitis previous to
the surgical resolution, and was treated with salpingectomy
for the extrauterine product, without postsurgical
complications and a good outcome for both the intrauterine
product and the mother.

asistida’#® (en algunas series llega a ser casi tan
alto como 1%)3> —en este caso, se denomina
embarazo heterot6pico provocado.?

La incidencia de supervivencia del producto
intrauterino del embarazo heterotdpico espon-
taneo va en promedio de 1:46,153a 1:76,923
nacidos vivos,? alrededor de 60 a 70% de los
casos.? El embarazo heterotépico posee una
tasa de mortalidad que es 6-7 veces mayor
que la de los embarazos ectépicos en general.®

Los factores de riesgo para el embarazo
ectopico también son aplicables al embarazo
heterot6pico; estos incluyen embarazo ectépi-
co previo, cirugfa tubdrica o pélvica, técnicas
de reproduccién asistida con un gran nmero
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de embriones transferidos, técnicas de hiper-
estimulacion ovdrica, transferencias cerca de la
trompa uterina, insercién profunda del catéter
durante la transferencia, la calidad de los em-
briones, el medio hormonal en el momento
de la transferencia, el uso de gonadotropinas,
la cantidad de liquido utilizado como medio
para los embriones, y también adherencias
relacionadas o no con la endometriosis y la
enfermedad pélvica inflamatoria.’

La implantacion de un embrién en la pared
de la trompa de Falopio tiene un alto riesgo
de ruptura porque la rica vascularizacion e
invasion trofoblastica local pueden provocar la
ruptura de trompas, incluso si no hay actividad
cardiaca fetal.?

La coexistencia del embarazo heterotépico
puede ocurrir en diferentes formas: embarazo
intrauterino y trompas, abdominal (1.3%), cor-
neal, cervical o de ovario (3.2%). Una revision
anterior mostré que la mayorfa de los emba-
razos ectopicos se localizaron en la trompa
de Falopio (95%),"” mds cominmente en la
derecha y en su segmento ampular (80%).3

Las caracteristicas clinicas del embarazo
heterot6pico pueden variar ampliamente.® Las
pacientes se presentan con dolor abdominal
en el 83% de los casos, choque hipovolémico
con dolor abdominal en el 13%,* con o sin una
masa anexial, asi como irritacién peritoneal;?
el sangrado vaginal se presenta en el 50% de
los casos. De la misma manera, existe un nd-
mero creciente de embarazos heterot6picos
con sintomas atipicos, como dolor epigastrico
y vomitos.?

Alrededor de 15-50% de los embarazos he-
terotdpicos son asintomaticos antes de la rup-
tura y sus complicaciones. Algunos embarazos
pueden resolverse de forma espontdnea,” evo-
lucionar a embarazo anembriénico u 6bito.?

Las complicaciones del embarazo intrau-
terino son las mismas que las de un embarazo
normal y su tratamiento puede ser quirdrgico,
incluidos el legrado o la aspiracién manual.?

El diagndstico temprano disminuye la mor-
bilidad y la mortalidad materna y preserva la
funcién reproductiva.”

Se necesita un alto indice de sospecha por
un cirujano general para llegar a un diagnéstico
precoz de embarazo heterotépico previo a la
ruptura,’* y es necesario mencionar la impor-
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tancia del trabajo en equipo multidisciplinario
(ginecdlogos con cirujanos generales) antes de
la confirmacion del diagnéstico. Spiegelberg
estableci6 en 1878 los criterios para identificar
un embarazo ovérico (Cuadro ).

La sospecha debe presentarse en todas las
pacientes que se presentan con amenorrea,
dolor abdominal, irritacion peritoneal y Gtero
agrandado, incluso si un embarazo intrauterino
ha sido confirmado. La sospecha debe ser ma-
yor en las mujeres con factores de riesgo para
embarazo ectépico y aquellas de bajo riesgo
que tienen liquido libre con o sin una masa
anexial con un embarazo intrauterino.’

La presencia de un embarazo intrauterino,
ya sea viable o no, puede enmascarar el com-
ponente ectépico de un embarazo heteroto-
pico.! El 70% de los embarazos ectépicos se
diagnostican entre la quinta y octava semana de
gestacion, el 20% entre la novena y décima, y
10% después de once semanas de gestacion.?*

Sélo en el 57% de los casos presentados
en la literatura el diagnédstico de trillizos he-
terotdpicos fue hecho antes de la operacion.
Alrededor del 78% fueron diagnosticados des-
pués de la ruptura de la tuba con sintomas de
abdomen agudo.?

La localizacién de un embarazo intrau-
terino usando ultrasonido no excluye efecti-
vamente un embarazo ectépico. La identifi-
cacién del embarazo ectépico por ecografia
transvaginal tiene una sensibilidad baja (26%)
y los reportes de estudios previos muestran
diagnésticos en alrededor del 40% de los
casos con USG transvaginal y 50% con USG
abdominal, principalmente en pacientes con
seguimiento debido a técnicas de reproduc-

Cuadro I. Criterios de

Spiegelberg para el embarazo de ovario.

* La trompa ipsilateral se debe encontrar
intacta y claramente separada del ovario.

* El saco gestacional debe ocupar la posicion
anatomica del ovario.

+ El saco gestacional debe estar conectado al
utero por el ligamento uteroovarico.

* Se debe demostrar histologicamente tejido
ovérico en las paredes del saco gestacional.®
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cion asistida.? La visualizacion ecogréfica de la
actividad del corazén tanto intrauterino como
extrauterino es importante para el diagndstico,
pero rara; otros datos incluyen saco gestacio-
nal vacio, saco gestacional con un polo fetal,
saco gestacional que contiene un saco vitelino
o embrién o masa anexial (quiste).” Durante
un examen de ultrasonido, un embarazo ova-
rico es facilmente mal diagnosticado como un
cuerpo lateo."® Es importante hacer hincapié
en la necesidad de exploracion sistematica de
la pelvis en el primer USG del primer trimestre,
incluso si un saco gestacional intrauterino ya
estd confirmado y no hay un factor de riesgo
aparente.’

Existen reportes aislados en diversas par-
tes del mundo de embarazos ectépicos y
heterot6picos espontaneos, en la mayorfa no
diagnosticados durante el primer USG.? El uso
de la ecografia Doppler puede aumentar las
posibilidades de diagnéstico.®

La hCG-B por si sola no es til para el diag-
néstico de embarazo heterotépico, al igual que
las muestras seriadas de la misma hormona.
El embarazo intrauterino enmascara los cam-
bios en hCG-p del embarazo extrauterino y
viceversa. A menudo, el diagnéstico se realiza
durante la operacién o después del informe
histopatoldgico.’

La paracentesis abdominal puede diagnos-
ticar un caso de hemoperitoneo, pero incluso
si es negativo, un embarazo heterotépico no
puede ser excluido.*

El diagndstico de dolor pélvico en una mu-
jer resulta un reto por los numerosos sintomas
y signos que se presentan, los cuales son ines-
pecificos. Deben ser consideradas patologias
como embarazo ectédpico, apendicitis, quiste
de ovario roto, asi como enfermedad pélvica
inflamatoria o torsién ovarica. Una adecuada
evaluacion del dolor y sus caracteristicas, asf
como una evaluacion ginecoldgica y de sus
antecedentes sexuales ayudaran a establecer
un diagnéstico diferencial.>”

Los criterios que influyen en el tratamiento
del embarazo heterotépico incluyen la certeza
del diagnéstico, el sitio de implantacion vy las
manifestaciones clinicas de la paciente." La
mayoria (72%) de los embarazos heterot6picos
son tratados quirdrgicamente y un 27% de
forma conservadora.’

Hernandez MJR y cols. Embarazo heterotopico

El tratamiento conservador es con meto-
trexato en quienes no cursan con embarazo
intrauterino; para su aplicacion debe cumplirse
con los siguientes criterios: estabilidad hemodi-
namica, ausencia de signos de hemoperitoneo
o sangrado activo, facilidad y disposicién para
acudir a consultas frecuentes, tamano de la
gestacion no mayor de 3.5 ¢cm, ausencia de
actividad cardiaca y concentraciones de frac-
cién B de la hCG que no excedan 5,000 mUl/
ml." La inyeccién local de cloruro de potasio
también se ha defendido como otra forma de
tratamiento en caso de embarazo ect6pico no
roto.* El tratamiento local con KCl o glucosa
hiperosmolar es una opcién especialmente en
los casos de embarazo en el cuello uterino.!

Tradicionalmente, el tratamiento laparos-
copico se ha utilizado para abordar embara-
zos ectépicos no rotos a una pequefia edad
gestacional, mientras que la laparotomfa se ha
empleado en casos de ruptura ectépica.?

El tratamiento quirdrgico laparoscépico es
la técnica mas utilizada porque ha demostrado
ser exitosa y existen reportes de que el abordaje
de minima invasiéon mejora el pronéstico de
los fetos intrauterinos, por lo que ha llegado a
considerarse la técnica estandar de tratamien-
to;* tiene una funcién tanto diagndstica como
terapéutica en el paciente estable.”

Bruhat y sus colaboradoes (1980) fueron
los primeros en describir un método laparos-
copico para conservar la tuba uterina en un
embarazo ectépico.” El tradicional método
de tratamiento de un embarazo de ovario es
reseccién en cuia u ooforectomia ipsilateral.!
Durante la cirugfa, el dtero debe ser minima-
mente manipulado para prevenir contraccio-
nes durante o después de la operacién. Sin
embargo, se debe prestar especial atencion
para evitar la interrupcién del suministro de
sangre del ovario, particularmente en el coji-
nete de ovario del cuerpo ldteo. La salpingec-
tomfa estd indicada en pacientes con dafos
irreparables o cuando hay recurrencia del
embarazo ectépico, asi como valores mayores
de 5,000 mUI/ml de hCG-B, que revelan una
posibilidad de obstruccién tubarica. La salpin-
gostomia estd indicada en casos de paridad
insatisfecha. Te6ricamente, la salpingostomia,
en comparacion con la salpingectomia, procu-
ra mantener la integridad de la tuba.”
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El diagnéstico precoz y el tratamiento la-
paroscépico proporcionan un buen resultado,
sin molestias postquirdrgicas de la laparotomia,
con la ventaja sobre el tratamiento médico de
un resultado inmediato. Ademas, se evita el
riesgo de manipulacién uterina y la exposicion
abierta, lo que puede causar irritabilidad ute-
rina y aborto espontaneo postoperatorio; se
trata de una solucién definitiva para el abordaje
del embarazo ect6pico y, al mismo tiempo,
es seguro para la viabilidad de la gestacién
intrauterina.'®

Algunos informes sugieren que en las pa-
cientes sometidas a laparotomia puede haber
una pérdida de alrededor de 40% del producto
intrauterino.® Es importante tener presente que
el 27% de las intervenciones llegan a convertirse
en laparotomia debido a sangrado incoercible.’

Después del tratamiento del embarazo he-
terotdpico, la mayoria de los embarazos intrau-
terinos resultan en neonatos sanos entregados
a término; 26% de los embarazos termina en
aborto involuntario.?

La terminacion varia segln las caracterfsti-
cas de cada paciente; no hay preferencia por
parto o cesdrea, salvo que exista una indicacion
obstétrica. Por lo general, s6lo nace un feto.?

LGL 22241320141025 HOSPITAL ANGELES MOC L8-3/ME general HOSPITAL ANGELES MOC L8-3/

FA 18Hz
Res./Vel

Figura 1. (A) USG abdominal. En la FID, en topografia del ciego, se observa un
asa de paredes levemente engrosadas y peristalsis ausente, asi como liquido libre
alrededor. (B) Tras la aplicacion del Doppler color, no se observan reforzamientos
anormales; no es posible descartar proceso inflamatorio apendicular. Ovario dere-
cho, con volumen aproximado de 18 cm?,
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CASO CLINICO

Femenina de 37 anos de edad, con antecedente
en la rama materna de HAS y sin antecedentes
personales quirdrgicos ni cronicodegenerativas.
Menarca a los 11 anos de edad, G1POCOAOQ,
ritmo 30 X 3; antecedente de tratamiento
de estimulacién ovdrica con medicacién no
especificada por seis meses hasta lograr el
embarazo actual; antecedente de sindrome de
hiperestimulaciéon ovdrica tres meses previos
a su ingreso, sin reporte de complicaciones.
Embarazo gemelar de 11 SDG por USGC.

Se present6 al Servicio de Urgencias con
los siguientes signos vitales: FC, 80 Ipm; FR,
21 rpm; TA, 120/80; T, 37 °C; referia cuadro
de dolor abdominal de aparicién stbita con
aproximadamente siete horas de evolucién,
constante, en la fosa iliaca derecha (FID), EVA
7/10, irradiado a la region lumbar ipsilateral,
vomito en una ocasion de contenido gastrico,
sin fiebre, acompanado de nausea y sangrado
transvaginal de aproximadamente 15 cm?® negd
ingesta previa de medicamentos, asi como la
presencia de exacerbantes y atenuantes. A la
exploracioén, se encontré abdomen globoso a
expensas de paniculo adiposo, peristalsis pre-
sente, disminuida en la FID; abdomen blando,
resistencia muscular voluntaria, doloroso a la
palpacion superficial, media y profunda en la
FID; hiperbaralgesia e hiperestesia dudosas de
predominio en la FID; no se palpé crecimiento
uterino; dolor en punto de McBurney (+), Von-
Blumberg (+), Rovsing (-), talopercusion (+).
Laboratorios de ingreso, con hemoglobina de
13.2 g/100 ml, hematocrito de 38%, leucocitos
de 26,900 /mm?3, segmentado 95%, BUN 10.2
mg/dl, urea 22.1 mg/dl, creatinina 0.58 mg/dl.
El USG ginecolégico report6 (tero gestante de
12.0 X 8.2 X 7.4 cm en sus ejes longitudinal,
APy transversal. En la cavidad endometrial se
observaron dos sacos gestacionales de locali-
zacién normal y apariencia viable, compatibles
con embarazo gemelar intrauterino; fondo de
saco de Douglas con liquido libre; fosa iliaca
derecha en topografia del ciego, se observo asa
de paredes levemente engrosadas y peristalsis
ausente, liquido libre alrededor; no se pudo
descartar proceso inflamatorio apendicular
(Figura 1). Se programé apendicectomia la-
paroscopica; se hallé6 hemoperitoneo de 250
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Figura 2. (A) Tuba uterina derecha y componente ectopico del embarazo. (B) Si-
tio de ruptura del componente ectopico. Se aprecia Gtero aumentado de tamafio y
ovario derecho. (C) Ovario derecho sin compromiso. (D) Corte de la tuba uterina
y componente ectopico con bisturi Harmdnico®.

Figura 3. (A) Vellosidades del primer trimestre dentro de la luz de la salpinge. (B)
\ellosidades y decidua adheridas a la pared de la salpinge.

cm?, salpinge derecha aumentada de tamario,
rota y con sangrado activo compatible con
embarazo ectépico roto, codgulo organizado
en la FID; Gtero gravido aumentado de tama-
fio, anexo izquierdo normal, ovario derecho
con cuerpo lGteo. Se realizé salpingectomia
derecha, evacuacién de hemoperitoneo y
lavado de cavidad; se colocé drenaje tipo
Blake 19 French (Figura 2); postoperatorio con
diagndstico de embarazo heterot6pico roto

Hernandez MJR y cols. Embarazo heterot6pico

derecho (Figura 3). La paciente pasé compen-
sada a la Unidad de Cuidado Postoperatorio.
Al dia siguiente, drenaje con gasto de 85 cm?
serohematico; se realiz6 un USG obstétrico que
reporté vitalidad y viabilidad de los productos
fetales intrauterinos (Figura 4). Cuarenta y ocho
horas posteriores al procedimiento quirdrgico,
se retir6 el drenaje y fue dada de alta por los
Servicios de Ginecologia y Cirugia General. El
nacimiento de dos productos, uno del sexo
masculino y otro femenino, se llevé a cabo a las
35 SDG mediante cesérea; la indicacion de la
misma fue preeclampsia desarrollada durante el
embarazo. No se presentaron complicaciones
durante el procedimiento.

DISCUSION

El embarazo heterot6pico también se relaciona
con la implantacion y supervivencia de dos
0 mas embriones intrauterinos, que pueden
llegar a una edad gestacional adecuada para
sobrevivir.?

La escasa cantidad de reportes de casos
anteriores de embarazo heterotépico gemelar
intrauterino con evolucién insidiosa favorece
que el reporte de este caso sirva como una lec-
cién importante de los sintomas de presentacién
atipica para esta patologia. También es dtil para
exponer la dificultad diagndstica ante una he-
morragia interna y el papel del cirujano general
frente a complicaciones de patologias con escasa
prevalencia en los servicios de urgencias.

Gilberto Lunay sus colaboradores (México,
2011) reportaron de 1982 a 2010 40 casos en
todo el mundo, ocho de los cuales ocurrieron
en México. De los 40 casos, nueve presentacio-
nes fueron espontdneas y cuatro provocadas,
sin reporte de algiin caso gemelar intrauterino
asociado a un embarazo ectépico.

El embarazo heterotépico es una situa-
cién que requiere un alto grado de sospecha
diagnéstica, sobre todo en aquellas pacientes
sin antecedentes de reproduccion asistida o
enfermedad pélvica inflamatoria.

La presencia de dolor abdominal en la fosa
iliaca derecha implica descartar patologfas pro-
pias del terreno de la cirugia general.

En este caso, nos encontramos con una
paciente con diagndstico previo de embarazo
gemelar intrauterino, antecedentes de técnicas
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Figura 4. USG obstétrico. (A) Feto A. FC, 169 Ipm; 11.3 SDG. Diametro del saco
gestacional de 4.48 cm. Longitud cefalocaudal de 4.7 cm y saco vitelino de 7. mm
de diametro. Movimientos musculoesqueléticos miltiples. Sin anormalidades. (B)
Feto B. FC, 167 Ipm; 11.2 SDG. Diametro del saco gestacional de 4.0 cm. Lon-
gitud cefalocaudal de 3.7 cm y saco vitelino de 7 mm de didmetro. Movimientos
musculoesqueléticos maltiples. Sin anormalidades.

de reproduccién asistida, e incluso, complica-
ciones de las mismas (sindrome de hiperesti-
mulacion ovarica). La baja sensibilidad del USG
transvaginal (26%)? en estos casos se presento
en nuestra paciente, por lo cual, a pesar del
adecuado control prenatal, se pasé por alto un
diagnéstico temprano de imagen.

La presentacion del cuadro clinico obligé a
descartar patologia obstétrica como amenaza
de aborto, por lo que fue necesaria la partici-
pacién de Ginecologia y el apoyo de estudios
de imagen que pudieran orientar la etiologia
del cuadro. La estabilidad hemodinamica, la
presencia de caracteristicas clinicas como nau-
sea, vomito, anorexia, dolor en la FID, asi como
la evolucion del cuadro, orientaban hacia un
cuadro compatible con apendicitis, por lo que
una vez descartado compromiso obstétrico en
los estudios de imagen y habiéndose corrobo-
rado el diagnéstico de apendicitis, se decidi6 el
manejo quirdrgico. Cabe mencionar al cuadro
apendicular como la emergencia no obstétrica
mas frecuente en el embarazo.'®

Este es un claro ejemplo de la diversidad de
los cuadros clinicos que presentan las pacientes
con este tipo de embarazo, sobre todo cuando
se descarta patologia obstétrica, y de la orien-
tacion del cirujano general hacia las patologias
mas comunes durante la gestacion.

29

Gracias a los avances de la tecnologia, es
conocido el papel que juega la laparoscopia
como recurso diagnéstico-terapéutico en la
enfermedad abdominal. La excepcion no fue
este caso y se decidié un manejo laparoscopico.
Como en la mayoria de los reportes de casos,
el diagndstico de embarazo heterotépico fue
transquirdrgico; el componente ectépico se
encontraba roto en el anexo derecho.

CONCLUSION

El embarazo heterot6pico es raro; la mayor par-
te se asocian con la aplicacion de técnicas de
reproduccion asistida, en donde puede ocurrir
mas de un producto intrauterino.

El cuadro clinico tiene una presentacion
variable, desde los casos asintométicos hasta el
compromiso hemodindmico con alto grado de
mortalidad. El diagnéstico previo a las compli-
caciones es dificil y, en el caso de los estudios
de imagen, se requiere gran habilidad técnica.

La exploracién fisica y el interrogatorio son
importantes para su diagndstico diferencial con
patologias referentes a cirugia general. El riesgo
de mortalidad sobre la paciente y el producto
intrauterino exige un abordaje quirdrgico sobre
el producto extrauterino cuando existe afecta-
cién hemodindmica.
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