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Resumen

Mujer infértil, de 39 afos, con diagndstico de disminucion de
la reserva ovdrica. Tenia 4 intentos previos de fertilizacion in
vitro, sin éxito. Se le realizo fertilizacién in vitro con donacion
de dvulos. Fueron transferidos 2 embriones, y la paciente
resultd embarazada. Dos semanas después se efectud un
ultrasonido vaginal y se encontré un saco gestacional in-
trauterino, con embrién y actividad cardiaca. El embarazo
evoluciond bien hasta 3 semanas después de la prueba de
embarazo, cuando presenté dolor en la fosa iliaca izquierda.
Al revisarla se encontrd resistencia muscular y rebote en la
zona referida. Se efectud un ultrasonido vaginal y se encon-
tré un feto intrauterino con actividad cardiaca y embarazo
ectopico tubario izquierdo. A la paciente se le practicd una
laparotomia con incision Pfannenstiel y se le realizd una sal-
pingectomia izquierda. Después de la cirugfa, fue tratada
con inhibidores de las contracciones uterinas. El embarazo
evoluciond satisfactoriamente hasta la semana 35, cuando
presentd ruptura prematura de membranas. Se le realizd una
cesareay se obtuvo un producto masculino que pesé 2,500
g. El recién nacido desarrollé sindrome de dificultad respira-
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toria leve e hipertensién de la arteria pulmonar, que fueron
tratados con agente surfactante y sildenafil; se le egresé en
buenas condiciones.

Palabras clave: Infertilidad, embarazo heterotopico, reproduc-
cién asistida.

A heterotopic pregnancy with the new
techniques of assisted reproduction

A case report

Abstract

We present the case of a 39-year-old infertile woman with the
diagnosis of diminished ovarian reserve and a history of four
previous attempts of in vitro fertilization, which were unsuc-
cessful. She was treated by means of in vitro fertilization with
oocyte donation. Two embryos were transferred. Two weeks
after the embryo transfer, the pregnancy test turned positive.
Two weeks later, a vaginal ultrasound was performed, finding
an intrauterine gestational sac within which an embryo with a
cardiac beat was detected. The pregnancy had a normal evo-
lution until the patient presented a left-sided lower abdomi-
nal pain, three weeks after the application of the pregnancy
test.. During examination, guarding and rebound tenderness
in the left iliac fossa were positive. A vaginal ultrasound was
performed, finding both, an intrauterine fetus with a cardiac
beat and a left tubal ectopic pregnancy. The patient was
treated by means of a laparotomy with a Pfannenstiel incision
with a left salpingectomy. After the surgery, the patient was
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treated with uterine contractility inhibitors. The pregnan-
cy progressed without complications until the thirty-fifth
week, when the patient presented premature rupture of the
membranes. A cesarean section was performed obtaining a
living male, weighing 2500g. The newborn developed a mild
respiratory distress and hypertension of the pulmonary artery,
for which a surfactant agent and sildenafil were administered.
He was deemed healthy.
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INTRODUCCION
El embarazo ect6pico es una forma anormal de ges-
tacion en la que un cigoto se implanta fuera de la
cavidad uterina. En mujeres estadounidenses, se
estima que ocurre en entre 1 y 2% de los embara-
zos espontdneos. Es una de las principales causas
de morbilidad y mortalidad materna (10% de la
mortalidad materna en paises en vias de desarrollo),
y se calcula una tasa de mortalidad vinculada al
embarazo de 31.9 muertes por cada 100,000 em-
barazos ect6picos. Su manejo puede ser expectante,
médico mediante quimioterapéuticos, quirtrgico
conservador o quirtrgico radical, dependiendo del
desarrollo embrionario, el sitio de implantacién y
el estado de la paciente'?.

Se define como técnica de reproduccién asistida
(TRA) a cualquier tratamiento o procedimiento en

el que se manipulen embriones u oocitos y esperma
humanos in vitro, para lograr un embarazo. Debido
a las variaciones en la aplicacién de TRA, cada pais
tiene una tasa de éxito diferente. Aun asi, existe
una tendencia global de aumento del porcentaje
de éxito por ciclo de TRA. En México, durante el
afno 2010, se logré una tasa de embarazo por aspi-
racién de foliculo ovérico de 34.9%), y una tasa de
nacimientos por ciclo de transferencia de embrién
congelado de 29.0%%°.

Las TRA conllevan un riesgo mayor por com-
plicaciones del embarazo temprano, que usualmen-
te se manifiestan antes de cumplir 12 semanas de
gestacion e incluyen aborto, sangrado trasvaginal,
hematoma intrauterino y embarazo ectépico. Se
estima que con el uso de TRA la frecuencia del
embarazo ectdpico se encuentra entre 2.1 y 8.6%
del total de embarazos™.

El embarazo heterot6pico es la combinacién de
un embarazo intrauterino viable y un embarazo
ectdpico. Se estima que su frecuencia en la pobla-
cién general varfa de 1 en 8,000 y 1 en 30,000
embarazos. Sin embargo, entre la poblacién que
utiliza TRA, su incidencia se estima entre 1 de cada
500 y 1 de cada 100 embarazos. La localizacién
mds comin del embarazo ectdpico es la salpinge,
pero hay reportados embarazos ovéricos, cervicales
y de la cicatriz de una cesdrea previa. Su deteccién
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Figura 1. Embriones trasferidos a la paciente. Ambos en el dia 5 de desarrollo, en etapa de
blastocisto. Uno de ellos con zona pelicida intacta y otro con inicio de eclosién espontanea.
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Embarazo heterotdpico en reproduccién asistida

temprana junto con un manejo oportuno y ade-
cuado no solamente puede evitar la morbilidad y
la mortalidad materna, sino también permitir el
desarrollo a término del producto intrauterino®”.

CASO CLIiNICO

Paciente mujer de 39 anos con infertilidad prima-
ria de 6 anos de duracién, con disminucién de la
reserva ovdrica y a la cual se le habian efectuado
4 intentos previos de fertilizacién iz vitro con sus
propios gametos, sin éxito. Se le realizé un trata-
miento de fecundacién iz vitro con donacién de
6vulos: a ella se le realizé preparacién endometrial
con valerianato de estradiol y progesterona micro-
nizada, y a la donante se le efectué estimulaciéon
ovdrica con gonadotropinas hipofisarias y gonado-
tropina coriénica humana. A la receptora le fueron
transferidos 2 embriones al quinto dia después de
la fecundacién (figura 1). Dos semanas después de
la transferencia se reporté la prueba de embarazo
como positiva. Dos semanas después de la prueba
de embarazo se le realizé un ultrasonido vaginal,
en el que se encontré un saco gestacional intraute-
rino, con embrién y actividad cardiaca; los anexos
no mostraron patologia aparente en ese momento.

Tres semanas después de la prueba de embarazo,
la paciente inicié con dolor intenso en fosa iliaca
izquierda y datos clinicos de irritacién peritoneal.
Se le realiz6 un ultrasonido transvaginal con el que
se encontrd un producto vivo intrauterino y un em-
barazo ectdpico tubario izquierdo, asi como liquido
libre en la cavidad peritoneal. Se le realizé una lapa-
rotomia exploradora de urgencia, y se encontré un
embarazo {stmico izquierdo roto y hemoperitoneo
de aproximadamente 200 mL. Fue tratada median-
te la salpingectomia correspondiente. Después del
procedimiento, se utilizaron uteroinhibidores para
evitar la pérdida del embarazo intrauterino. La pa-
ciente evoluciond sin complicaciones obstétricas
después de la cirugfa.

Los exdmenes de diagndstico prenatal (ultraso-
nido y marcadores bioquimicos) mostraron que el
producto se encontraba sano. La paciente evolucion6
satisfactoriamente hasta las 35 semanas, cuando pre-
sentd ruptura prematura de membranas. Se le realizé
cesdrea debido a que las condiciones obstétricas no
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se consideraron adecuadas para efectuar induccién
del trabajo de parto (presentacién fetal libre, cuello
uterino posterior, cerrado y formado). Se obtuvo un
producto masculino de 2,500 g, quien desarrollé un
sindrome de dificultad respiratoria leve e hiperten-
sién arterial pulmonar; fue tratado con factor sur-
factante y sildenafil. Evolucion6 adecuadamente y se
dio de alta en buenas condiciones de salud.

DISCUSION

El embarazo heterotépico se define como la implan-
tacién de 2 o mds sacos gestacionales en diferentes
partes del aparato reproductivo. Puede incluir 2
embarazos ectopicos, o mds cominmente se refiere
a la coexistencia de embarazo intrauterino y gesta-
cién ectdpica.

Como se menciond, el embarazo heterotépico
espontdneo es una eventualidad obstétrica muy poco
frecuente. Los factores de riesgo para desarrollarlo
incluyen el antecedente de embarazo ectépico, en-
fermedad inflamatoria pélvica, la existencia de ad-
herencias pélvicas y la cirugia reconstructiva de las
salpinges; en estas circunstancias es necesario que
exista embarazo gemelar de manera espontdnea. El
caso que nos ocupa tiene una historia de infertilidad
de larga duracidn, frecuentemente relacionada con
la existencia de infecciones previas por Chlamydia
trachomatis, que pueden ser causantes de disminu-
cién de la fertilidad y predisponer a la aparicién de
embarazos ectépicos™'*!.,

La mayoria de los casos de embarazo hetero-
topico se diagnostican entre las semanas quinta a
octava de gestacién. En el caso que se reporta, el
diagndstico se hizo a las 7 semanas de edad gesta-
cional. Cuando se presenta de manera espontdnea,
la deteccién de esta patologia suele ser dificil para
el clinico debido a la frecuencia tan baja del pade-
cimiento y no suele pensarse de primera intencién
en su presencia. No obstante, el antecedente de tra-
tamiento de fertilidad debe hacer que se piense mds
en esta complicacién del embarazo. Clinicamente,
el dolor pélvico intenso durante el embarazo hace
necesaria la evaluacién minuciosa de las pacientes
que lo presentan. Ademds de las complicaciones
obstétricas, hay otras etiologias de dolor pélvico
durante el embarazo; en este caso se descarté la
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posibilidad de otras causas, como apendicitis, por el
lado del hipogastrio en el que la paciente present6 el
dolor. Aunque la torsién del ovario forma parte del
diagndstico diferencial en las pacientes que hacen
tratamientos de reproduccion asistida, en este caso
era muy poco probable; hay que tener en cuenta que
la estimulacién ovdrica le fue realizada a la donante
y la paciente no fue sometida a estimulacién durante
este ciclo de tratamiento de fertilidad™.

Si bien el embarazo heterotépico es muy poco
frecuente de manera espontdnea, su frecuencia se
incrementa notablemente cuando se emplean TRA.
Es factible verlo en pacientes tratadas con insemi-
nacién intrauterina, en donde hay mds de un 6vulo
y existe mayor posibilidad de embarazo miltiple,
incluido el heterotépico. Este puede verse principal-
mente en pacientes que tienen lesién previa de las
salpinges. El escenario habitual es el que se observé
en la paciente que nos ocupa, en donde se trans-
firieron 2 embriones: 1 se alojé en la salpinge y
el otro en la cavidad uterina. El medio liquido de
transferencia con un embrién puede pasar hacia la
salpinge s6lo por la misma inercia del procedimien-
to; se ha comentado que las contracciones uterinas
también pueden impulsar al embrién hacia la trom-
pa de Falopio. Por otra parte, en otros trabajos se
ha reportado embarazo heterotépico después de la
transferencia de embrién tnico. Esto casi siempre
se debe a una gestacién espontdnea que coincide
con el tratamiento de reproduccién asistida y me-
nos frecuentemente a la divisién del embrién con
formacién de gemelos monocigéticos”'.

El manejo del embarazo heterotdpico suele ser
quirurgico. No se puede usar metotrexate debi-
do a que el medicamento produce absorcién del
embarazo ectdpico y del intrauterino. Uno de los
tratamientos invasivos consiste en la puncién y as-
piracién del saco gestacional que se encuentra en
la salpinge y con seguimiento ultrasonografico del
embarazo intrauterino. En otras ocasiones se recurre
a la cirugia laparoscopica y se realiza la salpingec-
tomia correspondiente. En el caso presentado, se
recurri6 a la laparotomia debido a que en la cirugia
laparoscépica, en muchas ocasiones, es menester
colocar un movilizador del ttero por via vaginal, y
eso conlleva el riesgo de causar contracciones que

puedan conducir aamenaza de aborto o pérdida del
embarazo. Después de la laparotomia, la paciente
evoluciond satisfactoriamente”'%'3, @
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