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RESUMEN  

El embarazo heterotópico es una rara gestación múltiple en donde un embarazo 
intrauterino coexiste con uno ectópico. La incidencia de embarazo heterotópico es 
de 1 cada 10 000 a 50 000 embarazos espontáneos. El aumento de los 
tratamientos por técnicas de reproducción asistida, ha incrementado la incidencia 
de embarazo heterotópico, ha llegado hasta 1 % de los embarazos logrados por 
estas técnicas. El objetivo del trabajo es presentar el caso de una paciente con un 
embarazo heterotópico que resulta poco frecuente. Se presenta una paciente de  
32 años, primípara, con antecedentes de salud que acudió por amenorrea de  
10,2 semanas, dolor en bajo vientre con intensificación y sangramiento genital a 
manchas oscuras persistente. En el examen físico se constata un útero aumentado 
de tamaño que coincide con la amenorrea y el fondo de saco de Douglas abombado 
y doloroso. El examen ultrasonográfico fue concluyente en el diagnóstico de 
embarazo heterotópico. Se realizó una laparotomía y una salpingectomía total 
izquierda y exéresis de la placenta. El posoperatorio inmediato fue satisfactorio; el 
ultrasonido realizado tres semanas después, mostró la existencia de un embrión 
intrauterino de aproximadamente 12 semanas, vivo. La paciente fue seguida en 
consulta de Obstetricia y tuvo un parto eutócico a las 36,2 semanas con recién 
nacido vivo, en buen estado y bajo peso.  
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ABSTRACT  

Heterotopic pregnancy is a rare multiple pregnancy where an intrauterine 
pregnancy coexists with an ectopic pregnancy. The incidence of heterotopic 
pregnancy is 1 in 10,000 to 50,000 spontaneous pregnancies. The increase of 
assisted reproductive techniques has increased the incidence of heterotopic 
pregnancy, up to 1 % of the pregnancies achieved by these techniques. The 
objective of this study is to present the case of a patient with a heterotopic 
pregnancy that is rare. We present a 32-year-old female patient, primiparous, with 
a history of health. She came to consultation due to 10.2-week amenorrhea, low 
pain with intensification and genital persistent dark bleeding. The physical 
examination shows an enlarged uterus that coincides with amenorrhea and the 
plump and painful the bottom of Douglas sac. Ultrasonography was conclusive in 
the diagnosis of heterotopic pregnancy. A laparotomy and total left salpingectomy 
and excision of the placenta were performed. The immediate postoperative was 
satisfactory. The ultrasound performed three weeks later showed the existence of 
an intrauterine alive embryo of approximately 12 weeks. The patient was followed 
in consultation with obstetrics and she had a eutocic delivery at 36.2 weeks with 
alive newborn, in good condition and underweight.  

Keywords: pregnancy; heterotopic; amenorrhoea; ultrasonographic.  

 

   

   

INTRODUCCIÓN  

El embarazo ectópico (EE), del griego ectos (fuera) ytopos (lugar), fue descrito por 
primera vez por Albulcasis (1863).1 Mauriceau (siglo XVII) lo incluyó en su texto 
como complicación obstétrica y, en 1883, Lauson Tait practicó la primera 
salpingectomía por embarazo ectópico con supervivencia de la madre.2  

El embarazo heterotópico es una rara gestación múltiple, donde un embarazo 
intrauterino coexiste con uno ectópico.3-5 La incidencia del embarazo heterotópico 
es de 1 cada 10 000 a 50 000 embarazos espontáneos. El aumento de los 
tratamientos por técnicas de reproducción asistida incrementó la incidencia de 
embarazo heterotópico, llegó hasta 1 % de los embarazos logrados por estas 
técnicas.3  

El primer caso comunicado fue descrito por Duverney durante una autopsia en el 
año 1708 en Francia. La incidencia ha aumentado en los últimos años, 
convirtiéndose en patología emergente. En el año 1948, el riesgo de un embarazo 
heterotópico era 1 de cada 30 000 embarazos espontáneos a nivel mundial.4,6 Entre 
los años 1978 y 1994 se comunicaron 120 casos en la literatura inglesa, con una 
frecuencia de 1:1 800 a 1:2 600; en América Latina, entre los años 1982 y 2000, 
se han publicado 21 casos.4  

El diagnóstico y tratamiento del embarazo heterotópico es todo un reto para el 
médico ginecobstetra.  
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PRESENTACIÓN DEL CASO  

Paciente de 32 años de edad, mestiza, con antecedentes de salud, segunda 
gestación, para 1(eutócico), aborto 0, amenorrea de 10,2 semanas.  

El motivo de la consulta fue dolor en bajo vientre de aproximadamente un mes de 
evolución, el cual no se alivia con analgésicos y se intensificó en los últimos días, 
acompañándose de sangramiento genital escaso, a manchas oscuras y persistente.  

   

DATOS AL EXAMEN FÍSICO 

Estado general conservado  

Piel y mucosas: hipocoloredas y húmedas.  

Murmullo vesicular conservado, no se auscultan estertores.  

Ruidos cardiacos rítmicos, no se auscultan soplos.  

Signos vitales: TA: 110/70 mmHg FC: 92 lat/min FR:16/min Temp: 36,6 0 C  

Abdomen: Suave, depresible, doloroso a la palpación profunda en hipogastrio, con 
signos de irritación peritoneal.  

Tacto vaginal: Cuello blando, cerrado, doloroso a la movilización, útero aumentado 
de tamaño ± 10 semanas, con consistencia disminuida. Fondo de saco de Douglas 
abombado y doloroso, no se precisan características de genitales internos, debido a 
la poca cooperación de la paciente por el dolor intenso.  

   

DATOS DE LOS ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS 

Hb: 800 g/L  

Hto: 024 vol %  

Grupo sanguíneo y Rh: O negativo  

Plaquetas: 230 x109/L  

T. de coagulación: 9 min  

T. de sangramiento: 1 min  
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ULTRASONIDO GINECOLÓGICO  

Se observa saco gestacional intrauterino de aproximadamente 10 semanas, en 
región anexial izquierda. Se observa otro saco gestacional con actividad cardiaca, 
líquido libre en fondo de saco (Fig. 1).  

   

 

  

Laparotomía exploratoria  

Cavidad abdominal: Hemoperitoneo de gran cuantía con gran cantidad de coágulos. 
Se observa útero aumentado de tamaño y un tumor de aproximadamente 10 cm 
que ocupa región ampular y fimbria de la trompa de Falopio izquierda, con un feto 
en su interior de ± 12 semanas (Fig. 2 y 3) y placenta adherida a la pared del 
sigmoide (Fig. 4 y 5). Fue transfundida con 500 cc de glóbulos en el 
transoperatorio.  
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Operación  

Salpingectomía total izquierda (Fig. 6) y exéresis de la placenta (Fig. 7).  
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Antibioticoterapia posoperatoria: Ceftriaxona 1g EV c/12 horas por 3 días.  
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Posoperatorio inmediato  

Evolución satisfactoria. La paciente fue egresada a las 72 horas de operada.  

A las 3 semanas se le realizó ultrasonido ginecológico evolutivo y se observa un 
saco gestacional intrauterino con embrión en su interior de aproximadamente 12 a 
13 semanas con latido cardiaco presente y movimientos fetales activos (Fig. 8).  

   

 

 
 

Tuvimos la oportunidad de seguir a la paciente por consulta de Obstetricia, quien 
presentó anemia, amenaza de aborto tardío y amenaza de parto pretérmino. Se le 
administró progesterona (150 mg) intramuscular semanal entre las 16 y 35 
semanas; a las 26 semanas, se le realizó inducción de la madurez pulmonar fetal 
con esteroides. La paciente tuvo un parto eutócico espontáneo a las 36,2 semanas 
con un recién nacido vivo, masculino, de 2 250 gramos de peso y Apgar 8/9; 
ambos tuvieron una evolución satisfactoria.  

   

DISCUSIÓN  

En pacientes sin factores de riesgo, la presencia de un embarazo heterotópico es un 
evento obstétrico raro. Se presenta aproximadamente en uno de cada 4 000 
embarazos espontáneos.7,8 Con la utilización de clomifeno y otros agentes 
inductores de la ovulación, la incidencia va en aumento y existe un embarazo 
combinado por cada 100 pacientes estimuladas.9,10  
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Factores predisponentes  

En primer lugar, el incremento de las infecciones pélvicas, en general (enfermedad 
inflamatoria pélvica) y de las salpingitis, en particular, se derivan de la temprana 
actividad sexual de las adolescentes -y sobre todo- de la promiscuidad de dichas 
relaciones (varios compañeros), y que con frecuencia, son mal diagnosticadas y 
tratadas de forma incompleta. Igualmente, está el aumento de los abortos 
provocados, tan populares que ya están legalizados; así como el uso indiscriminado 
de los dispositivos intrauterinos. En el mismo sentido, están las cada vez más 
frecuentes cirugías tubáricas, especialmente las oclusivas e incluso las 
reconstructivas. El antecedente de embarazo ectópico es un importante factor 
predisponente para una nueva aparición.  

De igual forma, la presencia de ciertos padecimientos como la endometriosis y la 
salpingitis ístmica nudosa (SIN) son factores predisponentes. Por último, está la 
popularización de los programas de reproducción asistida (ART), que provocan un 
mayor riesgo de presentar un embarazo ectópico. El primer embarazo logrado con 
la fertilización in vitro (FIV-ET) por Steptoe y Edwards fue ectópico.7  

Con los adelantos de la Imagenología, se logra el diagnóstico temprano del 
embarazo heterotópico y sus complicaciones.11,12  

Clínicamente se debe sospechar un embarazo heterotópico ante la presencia de:  

● Embarazo con antecedentes de técnicas de reproducción asistida.  

● Persistencia de síntomas y signos de embarazo después de un legrado obstétrico.  

● Persistencia de títulos altos de gonadotropina coriónica después de un legrado 
obstétrico.  

● Cuadro clínico de abdomen quirúrgico con masa anexial y embarazo 
intrauterino.11  

Al igual que ocurre en la gestación ectópica aislada, la localización más frecuente 
en la gestación heterotópica es la porción ampular de la trompa, aquí se sitúa 
alrededor del 90 % de los casos. Otros lugares descritos como posibles 
localizaciones son la cicatriz de cesárea previa, el cuerno del útero, el ovario, el 
cérvix y la localización abdominal en el fondo de saco de Douglas.13  

En el caso en cuestión, no se encontraron factores predisponentes de interés para 
la aparición del embarazo heterotópico. La evolución fue satisfactoria y logró el 
embarazo intrauterino con buenos resultados.  

  

CONCLUSIONES  

El embarazo heterotópico es una entidad rara pero posible, que se ha incrementado 
con las técnicas de reproducción asistida; por lo que ante toda mujer con embarazo 
eutópico y dolor abdominal bajo, debe tenerse presente la posibilidad de embarazo 
heterotópico, aún sin la existencia de factores de riesgo para embarazo ectópico o 
heterotópico.  
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