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Embarazo heterotopico, un evento exético
ginecoobstétrico, resuelto por laparoscopia como
hallazgo al realizar una apendicectomia. Reporte

de un caso y revision de la literatura

Gerardo Ramirez Colin,* Silverio De la Pefia Méndez,** Sergio Fuentes Morales,***
Nicolas Noriega Ramos™****

El embarazo heterotépico es la combinacion del embarazo
intrauterino y extrauterino, muy rara, aunque cada vez mas
frecuente. El primer caso fue reportado por Duverney en 1708
durante una autopsia. La frecuencia reportada en 1948 fue de
1:30,000 embarazos. Existen referencias recientes de cifras
que oscilan entre 1:1,300 a 1:15,600 embarazos. Este aumento
en la frecuencia puede verse asociado con fenémenos ligados
al uso cada vez mas frecuente de técnicas de reproduccion
asistida en la practica médica. El incremento en la frecuencia de
esta patologia se puede asociar con el proceso cada vez mas
frecuente de reproduccion asistida y con el aumento progresivo
de los casos de enfermedad pélvica inflamatoria; en los casos
de uso de tecnologia en la reproduccion, la incidencia puede
alcanzar hasta el 1%. En pacientes sin factores de riesgo, la
presencia de embarazo heterotdpico contintia siendo un evento
obstétrico exdtico, se presenta aproximadamente en uno de
cada 4,000 embarazos espontaneos. Nosotros presentamos
un caso de una gestacion extrauterina, con uso frecuente de
implantes hormonales por largos periodos, resuelto con cirugia
de minima invasion, durante una apendicitis mal diagnostica-
da, que desarrollé un aborto espontaneo posterior, con buen
prondstico para la vida de la paciente.
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* Médico adscrito del Servicio de Cirugia General.

The heterotopic pregnancy is the combination of intrauterine
and ectopic pregnancy. Is uncomon, however the frequency is
increasing. The first case was reported in 1708 by Duverney
at autopsy. In 1948, the frequency reported was 1:30,000
pregnancies. Recent references report rates raging between
1:1,300 to 1: 15,600 pregnancies; this rise in frequency may
be associated with the expansion of assisted reproduction
and the progressive increase in presentation of pelvic inflam-
matory disease cases. In patients who conceive with assisted
reproduction, the incidence can reach 1%, in patients without
risk factors; the presence of heterotopic pregnancy, remains
an exotic obstetric event, occurs approximately in one case on
4,000 spontaneous pregnancies. In this work we present a case
of an extrauterine pregnancy, with hormonal restitution therapy
for long periods, finished with minimal invasion surgery, devel-
oping a miscarriage and with good prognosis for the patient.
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INTRODUCCION

** Profesor titular del Curso de Cirugia General.
*** Coordinador del Area de Ginecologia.
**** Jefe del Departamento de Patologia.

Se llama embarazo heterotdpico a la gestacién intrauterina
y extrauterina que se da de manera simultanea. Esta es una
patologia muy poco reportada en la literatura médica inter-
nacional y nacional cuando se presenta en forma espontdnea,
es decir, no asociada a técnicas de reproduccién asistida.’
El primer caso comunicado fue descrito por Duverney
durante una autopsia en 1708, en Francia. La incidencia
ha variado en los dltimos cuarenta anos, convirtiéndose en
una patologia de urgencia.? En el afo de 1948, el riesgo
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de un embarazo heterotépico era de 1:30,000 embara-
zos espontdneos a nivel mundial (De Voe y Pratt); desde
entonces la frecuencia de esta patologia ha aumentado
sustancialmente, refiriendo cifras recientes que oscilan
entre 1:1,300 a 1:15,600 embarazos; entre los anos 1978
y 1994 se reportaron 120 casos en la literatura inglesa, pre-
sentando una frecuencia de 1:1,800-1:2,600 embarazos;
en Latinoamérica, entre los afnos 1982 a 2000, se han pu-
blicado 21 casos, y en Colombia, aunque se sospecha que
se presenta en la misma proporcién que en Latinoamérica,
no se evidencian estudios recientes de la patologia.®

El incremento en la frecuencia de este cuadro clinico
se puede asociar con el proceso cada vez mas frecuente
de reproduccién asistida y por el aumento progresivo de
los casos de enfermedad pélvica inflamatoria; en los casos
de apoyo de tecnologfa en la reproduccién, la incidencia
puede alcanzar hasta el 1%; la presencia de embarazo com-
binado es 380 veces mas alta en casos de uso de técnicas
de reproduccién asistida que en gestaciones espontaneas.*

En pacientes sin factores de riesgo, la presencia de un
embarazo heterotépico contintia siendo un evento obstétrico
exotico; se presenta aproximadamente en uno de cada 4,000
embarazos espontaneos. Con la utilizacion de clomifeno y
otros agentes inductores de la ovulacién, la incidencia va en
aumento y existe un embarazo combinado por cada 100 pa-
cientes estimuladas. La incidencia de embarazo heterotépico
ha aumentado sorprendentemente en los tltimos 50 afos. En
la actualidad, existen referencias que indican que de una a
cuatro de cada 100 pacientes sometidas a técnicas de fertili-
zacién in vitro, con transferencia de embriones, pueden pre-
sentar una gestacion heterotépica. La incidencia de embarazo
combinado es 400 veces mas alta en presencia de técnicas
de reproduccién asistida que en gestaciones espontdneas.’
El embarazo heterotdpico, por constituir una patologia poco
frecuente, es habitualmente subdiagnosticado, asi mismo
el hecho de que su sintomatologfa sea inespecifica dificulta
alin més su deteccion precoz. Debido a que este cuadro se
presenta cada vez con mayor frecuencia es importante consi-
derar su diagndstico en todas las pacientes, especialmente en
aquellas con factores de riesgo para embarazo ectépico, como
son: el antecedente de procesos inflamatorios e infecciosos
a nivel pélvico, mayor edad al momento de la concepcién,
infertilidad, técnicas de fertilizacion asistida, la cirugfa tubaria
y el antecedente de exposicion in utero al dietilestilbestrol. El
embarazo heterotépico espontaneo es un suceso.excepcional.
El producto extrauterino casi siempre se pierde y el intraute-
rino llega a tener diversas complicaciones. Lo mds frecuente
es la rotura asociada con inestabilidad hemodindamica que
pone en riesgo la vida de la madre. La gestacién intrauterina
puede llegar a término. El embarazo heterotépico es una
condicion de emergencia grave frecuentemente asociada
con un sangrado potencialmente fatal. La presentacion clinica
del embarazo heterotépico puede ser similar a un embarazo
ectépico. Generalmente, se acompana de dolor abdominal
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agudo y sangrado genital, a veces acompanado de shock
hipovolémico. El shock y el dolor en el hombro secundario
a irritacion diafragmatica constituyen una manifestacién
indirecta de que el embarazo extrauterino se ha roto.” Una
revision de Reece (1998) estimé que 94% de los embarazos
extrauterinos relacionados a embarazo heterotépico fue tubé-
rico, y 6% ovarico, muy semejante a los datos de De La Cruz.
Asimismo, encontré que 75% de los pacientes sometidos a
laparotomia por el embarazo extrauterino, concluyeron con
un producto a término, la gestacion intrauterina. Las teorfas
propuestas por Inclén, para laimplantacion en el ovario, son:

* Implantacién del blastocito en el cuerpo ldteo.

* Impedimento del transporte de 6vulos por
adherencias.

* Cambios en la superficie ovérica, por decidualizacion.

* Presencia de focos endometriésicos que facilitan su
implante.

* Los criterios diagnésticos para embarazo ectépico
ovdrico fueron definidos por Spiegelberg, siendo
cuatro:

— La trompa de Falopio (incluyendo fimbria) debe
estar intacta.

— El embarazo debe ocupar una porcién normal
del ovario.

— El ovario debe estar unido al Gtero por el
ligamento Gtero-ovarico.

— Debe haber tejido ovérico circundante al
espécimen de embarazo.

El ultrasonido es muy importante en el diagndstico. Lind-
say describe que la no visualizacion de una vesicula vitelina
en un saco gestacional de mas de 8 mm ya es anormal.?

CASO CLINICO

Nosotros presentamos el caso de una mujer de 31 anos,
con menarca a los 12 anos, ciclos regulares, inicio de
vida sexual activa a las 17 anos, dos parejas sexuales,
G:l, P:0, C:l, Gltimo Papanicolaou hace ocho meses con
cambios inflamatorios, 10 anos utilizando como medio
de planificacién implantes hormonales. Su padecimiento
actual lo inicia hace 48 horas con dolor en hipogastrio y
fosa iliaca derecha, con nduseas y vomito de contenido
gastrico, con poca tolerancia a la via oral, con febricula de
37.2°C; 24 horas después el dolor se ha localizado en fosa
iliaca derecha, con hiperestesia e hiperbaralgesia.

Se realiza ultrasonido (Figuras 7 a 3) en donde se observa
saco gestacional intrauterino con aproximadamente cinco
semanas de embarazo y liquido libre en cavidad, ademas
de masa inespecifica en fosa iliaca derecha; el laboratorio
reporta una Hb de 11.6% g, leucocitos de 12,000, con
neutrofilia de 82 con seis bandas, plaquetas de 231,000;
el examen de orina sin alteraciones aparentes, la prueba
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inmunoldgica de embarazo negativa y, posteriormente, la
determinacién de fraccion beta report6é 19,863 unidades;
la glucosa de 124 y creatinina de 0.9%, la deshidrogenasa
lactica de 138. Sus signos vitales: tensién arterial de 120/70,
la frecuencia cardiaca, 90x’, frecuencia respiratoria de 20x’
y temperatura de 37.2 °C.

Se solicita interconsulta a cirugia, en donde se programa
para realizar apendicectomia laparoscépica, encontrando un
hemoperitoneo de 250 cm?® aproximadamente y se observa
masa ectépica sobre la salpinge derecha, catalogdndose
como embarazo heterotépico (Figuras 4 a 6), por lo que se
procede a salpingectomia derecha; se verifica hemostasia,
asi como ausencia de cuerpo liteo y se da por terminado
el acto quirdrgico. Durante las préximas 24 horas, existe
un descenso de fraccién beta de hasta 190, por lo que es
sometida a legrado uterino instrumental, cubierta con anti-
biéticos y egresada por mejoria en el servicio. Finalmente,
el Servicio de Anatomopatologfa reporta un embarazo
tubdrico derecho y restos évulo-placentarios en el legrado
instrumental (Figuras 7 a 9).

Figura 1. Liquido libre en cavidad.

Productolintrauterin

Figura 2. Utero gravido con liquido libre.

Figura 4. Hemoperitoneo.

-

Anexo uterino derecho.

&

Figura 3. Masa anexial del lado derecho. Figura 5. Masa anexial catalogada como embarazo heterotépico.
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Embarazo tubarico
derecho.

Figura 7. Vellosidades coriales del primer trimestre del embarazo,
cubiertas por dos capas de citotrofoblasto.

DISCUSION

Para el diagndstico de esta patologia nos basamos en la
clinica, pruebas y exdmenes complementarios como la
culdocentesis, la ultrasonografia y la anatomopatologia.'®
Aunque las manifestaciones clinicas pueden ser muy va-
riadas, mencionamos las que se encuentran mas frecuen-
temente, que son: dolor pélvico, sangrado vaginal, masa
anexial con un Gtero aumentado de tamano, irritacion
peritoneal y signos de shock secundarios a hemorragia in-
traabdominal por ruptura del embarazo ectépico. Debemos
sospechar embarazo heterotépico después de un legrado
obstétrico; también ante la persistencia de sintomas y signos
de embarazo o titulos altos de gonadotropina coridnica,
también la persistencia de sintomas de embarazo luego de
la extraccion de un embarazo ect6pico."”
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Figura 8. Vellosidades corial del primer trimestre del embarazo con
proliferacion del citotrofoblasto hacia multiples capas de trofoblasto
intermedio.

Figura 9. Célula gigante multinucleada del sincitiotrofoblasto
productora de hormonas gonadotrofinas coriénicas.

Esta claro que una buena anamnesis que identifica factores
de riesgo y antecedentes y un examen fisico general e integral
de todos los aparatos.y sistemas nos permitiran llegar a un
diagnéstico presuntivo, ‘el cual confirmaremos con pruebas
complementarias como la culdocentesis para el diagndstico
de embarazo ectépico roto o figurado, con la obtencién de
sangre no coagulada o con microcoagulos es signo presuntivo
de embarazo ectépico roto en un 70 a 97%, pero la ausencia
de sangre no descarta el embarazo ectépico no roto.' Otro
estudio es una utrasonografia, tanto transvaginal como tran-
sabdominal que demuestre alguna masa anexial, o un saco
gestacional extrauterino, con la presencia de un embarazo
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intrauterino con polo fetal y/o saco vitelino; la presencia de
una moderada o gran cantidad de liquido intraperitoneal debe
hacer sospechar un embarazo ectépico roto." El estudio ana-
tomopatolégico confirmara el diagnéstico y dependerd de la
visualizacion de las vellosidades coriales, de la placa decidual
o, raras veces, del embrion. Entre los principales diagnésticos
diferenciales que debemos tomar en cuenta, encontramos la
presencia de un cuerpo liteo torcido, hemorragico o roto,
un quiste de cuerpo liteo, un quiste endometriésico o un
absceso; apendicitis aguda en embarazadas, célico ureteral y
sindrome de hiperestimulacién ovarica. Es imperativo realizar
un diagndstico preciso y un tratamiento precoz, ya que esta
patologia se puede complicar al romperse el embarazo extra-
uterino, produciendo shock hipovolémico con el consecuente
aborto del intrauterino.

El tratamiento del embarazo heterotdpico es esencial-
mente quirdrgico, de preferencia laparoscopico; cuando se
implanta en el fondo del saco es factible la extraccion del
producto ectépico y evolucion espontanea del eutépico
como en el caso que presentamos. El tratamiento médico
con metotrexate esta contraindicado dada la coexistencia del
embarazo intrauterino y sus potenciales efectos adversos.

En este caso clinico en particular, el diagnéstico se
realizé asociando un cuadro de abdomen agudo de una
gestante con embarazo intrauterino de =+ cinco semanas,
apoyando el diagnéstico con la imagen ultrasonografica de
masa en anexo derecho, liquido libre en fondo de saco y
la presencia de saco intrauterino, diagnéstico que fue co-
rroborado con los hallazgos quirdrgicos correspondientes
a un embarazo tubario complicado con hemoperitoneo,
corroborado con el estudio anatomopatolégico.

La tasa de mortalidad fetal para el embarazo extrauterino
es cercana al 98% y para el intrauterino oscila entre 45 y 65%.
La mortalidad materna es inferior al 1% cuando el embarazo
ectopico es tubario y hasta de 6% cuando es intraabdominal.

El tratamiento del embarazo heterotépico es quirtrgico,
mediante laparoscopia o laparotomia se realiza salpingectomia
o salpingostomfa en forma precoz, buscando la sobrevivencia
del embrién intrauterino y evitar las complicaciones maternas.

CONCLUSION

La apendicitis aguda, la gran simuladora de las patologias ab-
dominales, pone frecuentemente a los servicios de urgenciasy
de consulta externa de los diferentes centros hospitalarios en la
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disyuntiva diagnéstica de apendicitis frente a la gran variedad
de patologfas mencionadas, como diagnéstico diferencial. Por
otra parte, descartar un cuadro de apendicitis en criterios no
expertos y seguir un tratamiento pensando en otra patologia
nos lleva a complicaciones, no sélo para el paciente con riesgo
de aumentar la morbimortalidad, sino también para el médi-
co, y la institucién, aumentando la estancia intrahospitalaria
y, finalmente, llevarnos inclusive a problemas de orden legal.
Por otra parte, es permanente la preocupacion de todo cen-
tro de que se presenten casos clinicos de apendicitis agudas
complicadas con diagnéstico de ingreso de otra patologia; esta
preocupacion tiene el objetivo de tomar conductas e insistir
en la aplicacién de normas protocolares que no son siempre
tomadas en cuenta. Este hecho nos ha inducido a publicar
el presente caso clinico, no como una apendicitis, ni como
embarazo ectépico, sino como un caso inédito de embarazo
heterotépico postoperatorio y una apendicitis incidental, a
pesar del diagndstico histopatoldgico de periapendicitis.” '
Se trata de una forma poco habitual de presentacion del
embarazo ectépico y se asocia a una significativa morbili-
dad, asi como a un importante compromiso de la fertilidad
futura.”'? Representa menos del 1% de todos los embarazos
ectopicos. Se estima una incidencia de uno en 1,000 a 18,000
embarazos." El diagndstico del embarazo heterotépico es,
generalmente, tardio y muchas veces hecho en la sala de
cirugfa. El compromiso hemodindmico de la paciente puede
llegar a requerir la histerectomia para su resolucién hasta en
50% de los casos.”™

En 1978, Raskin report6 el primer diagnéstico ecografico
de embarazo heterotdpico. Desde entonces, con la ayuda
de la ecograffa, el diagnéstico de los embarazos ectépicos
se ha realizado en estadios mas precoces del embarazo,
permitiendo el uso de diversas alternativas para el trata-
miento conservador.'

Varios tipos de tratamiento han sido usados en el em-
barazo heterotépico. Por muchos afos, la histerectomia
fue el tratamiento de eleccion utilizado para controlar la
hemorragia masiva y salvar la vida de la paciente. Con
el desarrollo de modernas técnicas de diagnéstico, éste
puede ser hecho en edades gestacionales mas precoces,
permitiendo un tratamiento conservador; entre éstos
podemos describir: quimioterapia, prostaglandinas, re-
seccion histeroscopica, ligadura de arterias hipogéstricas,
embolizaciones arteriales, inyecciones intraamnidticas y
cerclaje cervical.
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