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Caso clinico

Embarazo heterotopico y supervivencia del producto intrauterino

Gilberto Luna Lugo,* Irais Rangel Ruiz,* Nadia Saray Gutiérrez Laiza,* Misael Eleazar Martinez Guerrero,**
José Raul Méndez Oceguera,*™ Norma Maria Luisa Suarez Lopez***

Nivel de evidencia: lll

El embarazo heterotépico espontaneo es un suceso excepcional. El producto extrauterino casi siempre se pierde y el intrauterino llega
a tener diversas complicaciones. Lo mas frecuente es la rotura asociada con inestabilidad hemodinamica que pone en riesgo la vida de
la madre. La gestacion intrauterina puede llegar a término. Se reporta el caso de una paciente con embarazo heterotdpico espontaneo
diagnosticado en el primer trimestre, con dos productos vivos (intrauterino y en la salpinge derecha). Se realizé salpingectomia para el
producto extrauterino, sin complicaciones trans o posquirurgicas. La evolucion fue favorable para la paciente y el feto intrauterino. La
madre permanecio en control prenatal estricto hasta la obtencion del hijo vivo que nacié a término.

Palabras clave: embarazo heterotopico espontaneo, gestacion intrauterina.

The spontaneous heterotopic pregnancy is an unusual event. Generally the extrauterine product lost and the intrauterine present compli-
cations in different grade. The most common is the rupture and can be associated with hemodynamic unstable with risk for patient's life.
The intrauterine pregnancy can be continuing to the end.

We report the case of patient with spontaneous heterotopic pregnancy; the diagnosis was in the first trimester, with two products (intrauterine
and in right fimbrius). The salpingectomy is doing with the extrauterine pregnancy and the patient has not complications trans or postoperative
time and without complications for the intrauterine pregnancy, she continues with stricter control until to obtain a life product

Key words: spontaneous heterotopic pregnancy, intrauterine pregnancy.

La grossesse spontanée hétérotopique est un événement exceptionnel. Le produit est presque toujours perdu ectopique et intra-utérins
viennent d’avoir des complications diverses. Le plus souvent la rupture associée a l'instabilité hémodynamique qui menace la vie de la
mére. La grossesse intra-utérine peut aller a terme. Un cas d’un patient présentant une grossesse hétérotopique spontanée diagnostiqué
au premier trimestre, avec deux produits vivants (salpingo intra-utérine et a droite). Salpingectomie a été réalisée pour les produits extra-
utérine, sans complications postopératoires ou trans. L'évolution a été favorable pour le patient et le feetus intra-utérin. La mére est restée
dans le contréle des naissances strictes pour obtenir un enfant vivant né a terme.

Mots-clés: grossesse hétérotopique spontanée, la grossesse intra-utérine.

A gravidez espontanea heterotdpico € um evento excepcional. O produto é quase sempre perdido ectdpica e intra-uterina vir a ter varias
complicagdes. Na maioria das vezes a ruptura associados com instabilidade hemodinamica, que ameaga a vida da mée. A gravidez
intra-uterina pode ir para o termo. Um caso de um paciente com gravidez heterotdpica espontanea diagnosticados no primeiro trimestre,
com dois produtos ao vivo (salpingo intra-uterina e a direita). Salpingectomia foi realizada para o produto ectdpica, sem complicagdes ou
trans pos-operatorio. O resultado foi favoravel para o paciente e para o feto intra-uterina. A mée permaneceu em controle de natalidade
rigoroso para obter uma crianga recém-nascidos de termo.

Palavras-chave: gravidez heterotépica espontanea, a gravidez intra-uterina.
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1 embarazo heterotopico es la combinacion de un

embarazo intra y otro extrauterino. Se considera

espontdneo porque no tiene relacién con proce-
dimientos de fertilizacion asistida. Debido a su rareza
existe un subregistro. Se calcula que la incidencia es
de un caso por cada 30,000 a 50,000 nacidos vivos.' La
supervivencia del producto intrauterino es de alrededor
de 60 a 70% de los casos.!? Con base en este supuesto, la
incidencia de supervivencia de un producto de embarazo
heterotopico espontdneo va, en promedio, de 1:46,153 a
1:76,923 nacidos vivos.

El diagnostico ultrasonografico de este tipo de gestacion
es dificil, aproximadamente 40% por estudio vaginal' y
hasta 50% de los casos por estudio abdominal. Por lo
general, el embarazo extrauterino siempre se complica
y casi en todos los casos amerita terminarlo con una in-
tervencion quirargica urgente (laparotomia) debido a la
inestabilidad hemodinamica materna.>*> Cuando no hay
dafio hemodinamico, la laparotomia se realiza hasta en
77% de los casos.! La cirugia de minima invasion es la
opcion de tratamiento.’

Las manifestaciones clinicas del embarazo heterotdpico
son variables, de ahi que induzcan al error en el diagnostico
y retraso en el tratamiento, que ponen en riesgo la vida de
la embarazada.’ El embarazo intrauterino puede evolucio-
nar a embarazo anembridnico’ u 6bito.® Las complicaciones
del embarazo intrauterino son las mismas que las de un
embarazo normal y su tratamiento puede ser quirurgico,
incluidos el legrado o la aspiracion manual.

En algunos casos, la gestacion extrauterina pasa in-
advertida y en un tiempo variable (dias o semanas) se
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complica, y hace necesaria la laparotomia urgente.>’ Las
posibilidades de supervivencia del producto intrauterino
son de entre 60 y 70%, porque alcanzan el término del
embarazo. La terminacion de éste varia segun las carac-
teristicas de cada paciente, pero sin preferencia por parto
o0 cesarea, salvo que exista una indicacion obstétrica. Por
lo general, s6lo nace un feto.!

Se considera embarazo heterotopico provocado cuando
es resultado de la utilizacion de procedimientos de fertili-
zacion asistida. En la actualidad ha aumentado el nimero
de casos, que se asocian con tratamientos con citrato de
clomifeno, inyeccion de semen (ICSI)” o implantacién
de embriones dentro de la cavidad uterina (FIV).® La
incidencia va de 1:100 a 1:1500 nacidos vivos, depen-
diendo de la bibliografia consultada.” Por fortuna, en
estos casos la certeza del diagnostico por ultrasonografia
es mayor porque en estas pacientes hay un seguimiento y
vigilancia adecuadas. El embarazo heterotopico también
se relaciona con la implantacion y supervivencia de dos
0 mas embriones intrauterinos, que pueden llegar a una
edad gestacional adecuada para supervivir.®!® La termi-
nacion del embarazo, generalmente, es por cesarea. Las
complicaciones para la gestacion intrauterina son similares
a las del embarazo miultiple y el nacimiento pretérmino.
En algunas pacientes puede agregarse un cuadro de dolor
abdominal secundario a hiperestimulacion ovarica, lo que
dificulta su diagndstico oportuno.®

Las pacientes a quienes se realizan procedimientos
de fertilizacion asistida presuponen un control prenatal
estrecho.

El estudio mas grande de supervivencia de productos
de un embarazo heterotdpico lo reportaron, recientemente,
Soriano y colaboradores.? Estos investigadores incluyeron
19 casos. La mayor localizacién del embarazo extraute-
rino fue en la trompa (13 casos), por lo que 12 pacientes
requirieron salpingectomia. Siete de ellas necesitaron
transfusion por afectacion hemodinamica materna y se
obtuvieron 13 recién nacidos entre fetos de término y
pretérmino. La vigilancia posterior demostrd que el desa-
rrollo fue normal en 10 de esos recién nacidos. Obtuvieron
a buen término un embarazo triple con desarrollo normal.
Posteriormente, 10 de 15 pacientes volvieron a tener un
embarazo a término y solo una de ellas experimentd un
embarazo tubario.’

Existe otro pequefio grupo de reportes aislados en
diversas partes del mundo. En los casos de embarazo
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heterotopico espontaneo, casi siempre durante el estudio
ultrasonografico inicial paso inadvertida la gestacion
extrauterina.” Sus complicaciones fueron: dolor abdomi-
nal, datos de irritacion peritoneal, hemorragia interna y
descompensacion hemodinamica en mas de 80% de los
reportes consultados.’ La ubicacion predominante del
embarazo extrauterino es la salpinge derecha y el cuello
uterino. Hay casos en que puede requerirse histerectomia.
Por lo general, todas las cirugias ameritaron manejo por
laparotomia (algunos casos aislados con laparoscopia); por
eso este método se considerd de eleccion. Por lo general,
todas las pacientes ameritaron transfusion sanguinea en
diverso grado.

La supervivencia del producto intrauterino se observo
en 10 de 20 de los reportes analizados.""* (Cuadro 1) El
sexo del feto no tiene predominio. El diagndstico diferen-
cial o sugerente se relacion6 con apendicitis.* En Espaiia,
a Ultimas fechas se ha reportado mayor nimero de casos
de embarazo heterotopico (derivado del auge y avance de
este tipo de intervenciones, quiza relacionado con la edad
materna avanzada de las pacientes que buscan conseguir
un embarazo).

Enseguida se reporta el caso de una paciente con emba-
razo heterotopico diagnosticado a la octava semana, en su
segundo estudio de ultrasonido. Ambos productos vivos.
Se realizé laparotomia exploradora con salpingectomia
izquierda. El reporte histopatolégico fue de embarazo
ectopico. La paciente tuvo un control prenatal adecuado
hasta que el embarazo llegd a término. Con diagnostico
de embarazo de 38 semanas de gestacion por fecha de
la Gltima menstruacion y de 41.2 semanas de embarazo
por ecografia, con circular de cordoén a cuello, ingresoé al
quir6éfano para realizarle una cesarea. El procedimiento
anestésico se efectudé con monitorizacioén tipo 1, sin com-
plicaciones. Nacid un feto vivo, en buenas condiciones
generales, de sexo masculino y con peso de 3,200 g.
Calificacion de Apgar 8-9.

Paciente femenina de 20 afos de edad. Ama de casa y
residente del municipio de Pachuca, Hidalgo. Escolaridad:
bachillerato completo. Hija de enfermera. Antecedente
de varios embarazos gemelares por la rama materna. La
paciente tiene dos hermanos gemelos. Primigesta. Menar-
quia a los 11 afios. Ritmo 24 x 6. Tuvo nueve consultas
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prenatales. Grupo O positivo. VDRL negativo. Vacuna
toxoide tetanico: dos dosis. Vacuna anti-influenza: no se
aplic6. Talla de 1.58 m. Peso previo al embarazo de 58
kg. Incremento ponderal de 10 kg.

La ecografia pélvica del 4 de abril de 2010 reporto:
utero de 79x49x46 mm, saco gestacional con 10 mm de
diametro. Saco vitelino de 3.5 mm, sin que se observara
algiin embrion. Diagnostico de embarazo tnico de 5.3
semanas de gestacion. (Cuadro 2)

En la ecografia transvaginal del 9 de abril del 2010 se
observo: utero de 99x64x69 mm, dos sacos gestacionales,
el primero intrauterino de 8.2 semanas de gestacion por
longitud céfalo-caudal de 18 mm y frecuencia cardiaca
fetal de 174 latidos por minuto (Figura 1). El segundo
saco gestacional se ubicd en el anexo izquierdo con un
embrion vivo, longitud céfalo-caudal de 10 mm, frecuen-
cia cardiaca de 157 latidos por minuto y 7.1 semanas de
gestacion (Figura 2), (Cuadro 2).

R TR T
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Figura 1. Producto intrauterino vivo. 8.2 semanas de gestacion por
longitud céfalo-caudal.

Figura 2. Producto vivo localizado en el ovario izquierdo con 7.1
semanas de gestacion por longitud céfalo-caudal.
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Cuadro 2. Estudio de ultrasonido antes de la extraccion del producto extrauterino

Fecha Producto Ubicacion SDG

04-04-2010 1 Intrauterino 53

19-04-2010 1 Intrauterino 8.2
2 Extrauterino 71

SDG=semanas de gestacion, LCC=longitud céfalo-caudal

El 23 de abril, por la tarde, tuvo dolor abdominal qui-
rargico. Ingreso al quiréfano y se le efectud un bloqueo
subaracnoideo, sin complicaciones. La medicacion anesté-
sica consistio en: 10 mg de bupivacaina por via intravenosa
y 20 mcg de fentanil por la misma via. Medicaciéon com-
plementaria con 4 mg de midazolam por via intravenosa,
30 mg de ketorolaco por igual via, todas dosis unicas. Se
procedid a efectuarle salpingectomia izquierda por em-
barazo ectdpico no roto en la region ampular izquierda.
(Figuras 3 y 4) Se utiliz6 catgut cromico del namero 1.
No hubo hemoperitoneo. El sangrado posquirtrgico fue
de 30 cc. La evolucién posquirtrgica fue adecuada. Los
medicamentos administrados durante la estancia intrahos-
pitalaria fueron: indometacina en supositorios de 100 mg
cada 12 h por via rectal; tres dosis. Ampicilina 1 g por
via intravenosa cada seis horas. A los dos dias se le dio
de alta del hospital.

Continud con tratamiento ambulatorio con perlas
de progesterona de 200 mg, por via vaginal, cada 12
horas, hasta la décima segunda semana de gestacion y
paracetamol tabletas de 500 mg por via oral cada ocho
horas durante cinco dias. También se le indico la toma de
multivitaminicos con acido folico por el resto del tiempo
de embarazo.

El embarazo intrauterino continu6 su evolucion con el
feto vivo. El reporte histopatoldgico de la pieza correspon-
di6 al embarazo ectodpico tubario no roto, con salpingitis
aguda hemorragica y peritonitis aguda focal.

El 30 de abril de 2010 se le realizd otra ecografia de
control y se encontré un embrion intrauterino vivo de
9.1 semanas de gestacion, longitud céfalo-caudal de 2.4
cm. Frecuencia cardiaca fetal de 169 latidos por minuto.
Hematoma subcorial de 1.8 x 1.5 cm. Continué en control.

En la visita de control del 26 de mayo la paciente pesé
55.5 kg y la tension arterial fue de 110/70 mmHg. La eco-
grafia reporto la existencia de un feto vivo de entre 13 y 14
semanas de gestacion. Continu6 con cuidados generales y
tomando los multivitaminicos. (Cuadros 3 y 4)

512

LCC sv RD FC
3.5 10

18 41 8.9 174

10 157

: >

i;l“llllluul- 1L

Figura 4. Pieza quirurgica de salpinge izquierda.

En la revision del 25 de junio la paciente pesé 57.5 kg,
con registro de la tension arterial de 100/70 mmHg. Acudid
a consulta prenatal con lesiones dérmicas en ambas manos,
forma de vesiculas y prurito intenso. Se le administré una
capsula de avapena cada ocho horas durante cinco dias,
hasta que cedi6 el cuadro mencionado (urticaria por jabon).

El 19 de julio la paciente peso6 60 kg y la tension arterial
habia disminuido a 90/60 mmHg. Para esa fecha estaba

GINEcoLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO



Cuadro 3. Estudio de ultrasonido del producto intrauterino en control prenatal

Fecha SDG PC DBP
04-04-2010 5.3

24-05-2010 13.5 87 23
21-06-2010 17.6 155 40
16-07-2010 22 198 53
10-09-2010 30.3 285 78
07-10-2010 35 316 8.5
04-11-2010 38 352 9.3

SDG=Semanas de gestacion, PC=Perimetro cefalico, DBP=Diametro biparietal, PA=Perimetro abdominal, LF=Longitud fetal, LA=Liquido

amniético.

Cuadro 4. Estudios de laboratorio realizados en control prenatal

Fecha Hb Leuc Plaq TP
23-04-2010 13.8 8.85 21 13
12-10-2010 14.9 10.32 250 12
16-11-2010 14.5 10.32 235 11.9

en la vigésima segunda semana de embarazo con altura
del fondo uterino de 22 cm. Se le aplico la vacuna toxoide
tetanico. Continud en vigilancia e ingirié diariamente el
multivitaminico.

Para el 13 de septiembre la paciente pesaba 63.5 kg y la
tension arterial permanecia en los mismos valores (90/60
mmHg). Altura del fondo uterino de 28 cm. Continué en
vigilancia.

En la visita del 11 de noviembre la paciente peso 68 kg
y la tension arterial se registr6 en 120/80 mmHg. Para esa
fecha cursaba las 36.6 semanas de gestacion. Tuvo dolor
colico y la ecografia report6 que el feto tenia circular de
cordon en el cuello. Por estas razones se programo para
cesarea.

El 16 de noviembre ingresé al quiréfano con determi-
nacion prequirtirgica de 38 semanas de gestacion por fecha
de la ultima menstruacion y de 41.2 semanas de gestacion
por ecografia, con circular de cordon en el cuello.

Se le aplicé un bloqueo subaracnoideo y se le hizo
una cesarea tipo Kerr, sin complicaciones. La incision
abdominal se hizo sobre la linea media, infraumbilical,
suprapubica. La diseccion fue por planos hasta la cavidad
abdominal. La incisién segmentaria fue arciforme, hasta
llegar a la cavidad uterina. Amniorrexis y obtencion de
liquido amniédtico claro y con grumos, no fétido. Manio-
bras de extraccion del producto (cefalico). Aspiracion de

ISSN-0300-9041 Volumen 79, num. 8, agosto 2011
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PA LF Placenta LA Peso (g)
74 10 0 77
12.9 21 | 4.1 199
17.4 34 | 4 497
27.2 55 1 14 1605
31.6 66 1] 12 2584
37.0 74 1l 15.5 3944

TPT INR Fib Gluc Urea Creat
26.6 1.13 497

29.5 1.01 80

27.3 0.99 666 59 8.56 0.78

liquido amniotico de la cavidad oral y nasal. Pinzamiento
y corte del cordon umbilical. El recién nacido se entrego al
pediatra para su atencion. El alumbramiento fue dirigido y
activo. Enseguida se le realizé una revision manual de la
cavidad uterina que se completd con curetaje en dextrogiro
hasta dejarla virtualmente limpia.

Histerorrafia en tres planos: primer plano con catgut
cromico numero 1, con surgete continuo anclado. Se-
gundo plano: catgut cromico del nimero 1, con puntos
invaginantes de Cushing. Tercer plano con catgut croémico
del nimero 0 y aplicacion continua de surgete anclado.
Revision de correderas parietocolicas, cuenta completa del
instrumental y compresas. Cierre de la cavidad abdominal,
peritoneo catgut cromico de 00 o surgete continuo anclado.
Afrontamiento de plano muscular con puntos separados.
Cierre de aponeurosis con vyecril I, surgete continuo an-
clado. Afrontamiento de tejido celular subcutaneo con
catgut simple 00 y, finalmente, cierre de piel con nylon
000 subdérmico.

Hallazgos

Se obtuvo un recién nacido vivo, de sexo masculino, con
peso de 3,225 g, (Figura 5) talla de 52 cm, perimetro
ceféalico de 36 cm. El perimetro abdominal midié 34 cm.
El segmento inferior midi6é 22 cm. El pie 7 cm. Apgar
8-9, Silverman 0, Capurro de 38 semanas de gestacion,
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Figura 5. Atencion del recién nacido (intrauterino).

naci6 a las 08.47 h. Placenta completa de caracteristicas
normales con peso de 300 g, liquido amnioético claro, con
grumos. Cavidad uterina normal. Cordén umbilical normal
y sin circular. Ovarios normales. Sangrado posquirurgico
de 400 mL.

El embarazo heterotopico espontaneo es una situacion
impensable. Es dificil establecer tempranamente el diag-
noéstico porque implicaria que la atencion quirtrgica fuera
parcial y diferida hasta el momento en que se complica
la gestacion extrauterina. La diversidad de los cuadros
clinicos que manifiestan las pacientes con este tipo de
embarazo puede confundir al médico tratante, sobre todo
cuando inicialmente se complica el embarazo intrauterino
y el extrauterino no da manifestaciones clinicas. Establecer
el diagndstico ultrasonografico de un embarazo heteroto-
pico con los dos hijos vivos en las semanas iniciales del
embarazo implica preparacidon y destreza por parte de
quien realiza el estudio.

Una parte importante de los reportes de embarazo
heterotopico espontaneo o asistido s6lo mencionan la
supervivencia del producto intrauterino, sin aportar mas
datos e, inclusive, ninguno de ellos esta orientado para lle-
var a término la gestacion intrauterina y que, obviamente,
es el objetivo final en este tipo de casos.

El reporte de embarazo heterotdpico espontaneo es raro 'y
mucho mas la supervivencia del producto. Existe un sub-
registro en el nimero de casos, la mayor parte se asocian
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con la aplicacion de técnicas de fertilizacion asistida en
donde pueden ser viables mas de un producto, aun a pesar
del tratamiento quirtrgico del embarazo extrauterino. Por
lo general, el diagnodstico se establece por exclusion o des-
pués de que la paciente ha tenido alguna complicacion con
la gestacion intrauterina o extrauterina. La ecografia no es
concluyente, ni siquiera el endovaginal. La exploracion
fisica y el interrogatorio con insistencia en los antece-
dentes, la exploracion fisica dirigida y la experiencia del
ginecoobstetra son importantes para su diagnostico. La
falta de decision para realizar el abordaje quirurgico del
producto extrauterino pone en riesgo la vida de la paciente,
sobre todo cuando ya existe afectacion hemodinamica.
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