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EMBARAZO HETEROTOPICO. PRESENTACION DE UN CASO

Dr. Ramén GarciaMiras? Dr. Jany Gallego Ramos,?Dr. José Prado Gonzdley Dra. Edilia
Trelles Aguabella®

RESUNMEN: Se presenté un caso de gestacion heterotopica. Se revisaron algunos aspectos
de su etiologia, diagndstico y tratamiento. Su frecuencia ha aumentado en los ultimos afios con las
técnicas de reproduccion asistida. En este caso, la paciente present6 7 semanas después de haberse
extraido un feto del fondo de saco de Douglas, un 6bito de feto intratitero, complicacion frecuente de
este tipo de caso.
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El embarazo heterotdpico eslacombi-
nacion del embarazo intray extrauterinoy
resultararo, aunque cadavez més frecuen-
te. El primer caso fue reportado por
Duverney en 1708, durante una autopsia.

Lafrecuenciareportadaen 1948 fuede
1:30 000 embarazos. Existen referenciasre-
cientesdecifrasqueoscilanentre 1:1 300 a
1:15 600 embarazos.?® Este aumento en la
frecuencia puede verse asociado con feno-
menos ligados al ingreso delastécnicasde

reproduccion asistidaala précticamédica.
Ciertamente, la incidencia de embarazos
combinados puede ser hastadel 1 % cuan-
do se usa esta tecnologia.®

Otro factor que puede ser importante
esel aumento delos casos con enfermedad
inflamatoriapélvica, factor que claramente
se haasociado con laaparicion de embara-
Zo extrauterino.*

En pacientessin factoresderiesgo con-
tindla siendo un suceso obstétrico exdtico.
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Caso clinico

Pecientede 31 afiosdeedad, delaraza
negra, con antecedentes de asmabronquia
ehipertensién arterial cronica, con unahis-
toriaobstétricade embarazo (2), partos (0),
abortos (1, provocado) y una edad gesta-
cional de 18 sem, que acude al cuerpo de
guardiapor dolor en hipogastrioy fosailiaca

FIG.1.

FIG.2.
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izquierda sin otros sintomas acomparian-
tes, por 1o que se decide su ingreso para
estudioy tratamiento. Serealizan examenes
complementariosgenerales que resultan ne-
gativos, excepto € estudio ultrasonogréfico
el cud informaembarazo gemelar heteroté-
pico, con un feto en la cavidad uterina 'y
otro en el fondo de saco de Douglas (figu-
rasly 2).



Selerealizalaparotomiaalapacientey
seconfirmael diagndéstico. Sele extraedel
fondo de saco de Douglas, embarazo de
aproximadamente 18 semy placenta (figu-
ras3y 4). Serealizasal pingectomiaparcial
izquierda por encontrarse el embarazo ad-
herido alafimbriadedichatrompa.

La evolucién posquirdrgica fue satis-
factoriay semantuvo el embarazo intraute-
rino con buenavitalidad y evolucién favo-
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rable. Seegresaalapacientealos7d. Enla
semana 26 de la gestacion se comprueba
ecogréficamente 6bito del feto intraliteroy
sereadlizaalapaciented méodo deRivanal,
conlo cua expulsaun feto de 680 g de peso.
El resultado de la necropsiainformé como
conclusiones, un crecimiento intrauterino
retardado, muertefetal de aproximadamen-
te 10 d y signos de deciduitis y corio-
amnionitis.

FIG.3.

FIG.4.



Di scusi 6n

Laincidenciade embarazo heteroto-
pico haaumentado sorprendentemente en
los Ultimos 50 afios. En laactualidad exis-
ten referencias que indican como 1-4 de
cada 100 pacientes sometidas a técnicas
de fertilizacion in vitro con transferencia
de embriones, puede presentar una gesta-
cién heterotdpica. Laincidencia de emba-
razo combinado es 400 veces mas alta en
presenciadetécnicasdereproduccion asis-
tida que en gestaciones espontaneas.>®

Asi mismo se havisto como latransfe-
renciade 4 embriones aumentael riesgo de
gestacion combinada.” Si el riesgo global
de gestacién heterotépica secundaria a
fertilizaciénin vitro con transferenciade
4 embrioneshasido estimadaen 1:119 em-
barazos, la transferencia de més de 4 em-
brionesmodificacadacifraal:45embarazos?

AUn cuando su etiologia no ha sido
plenamente esclarecida, muchosdelosfac-
tores son compartidos con aquellos referi-
dosparael embarazo ectépico, comolaen-
fermedad pélvica inflamatoria, factor
etiolégico potencia en aproximadamente,
€l 45 % delos casos de embarazo ectdpico.

Se ha asociado también con factor
etiologico & embarazo miitipledicigoto, en
el cual ambos évulos provenientesde 1 a
2foliculosson fertilizados en € mismo coi-
to. Otros factores posibles son la super-
fecundacion, la superfetacion y la hiper-
estimulacién ovérica®

Habitualmente, el diagndstico es
ecografico, las imagenes mas frecuentes
visualizadas son: masaanexial y liquido li-
bre en el fondo de saco en presencia de
embarazo intrauterino.°

El ultrasonido transvagina ha despla-
zado casi por completo la ecografia con-
vencional transvesical.*
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Clinicamente se debe sospechar emba:
razo heterotdpico ante la presencia de:

Embarazo con antecedentes de técnicas
de reproduccién asistida.

Persistencia de sintomas y signos de
embarazo después de un legrado obsté-
trico.

Persistencia de titulos altos de gona-
dotropina coridnica después de un
legrado obstétrico.

Cuadro clinico de abdomen quirdrgico
con masa anexial y embarazo intrauteri-
no.

En estos casos €l proceder esquirdrgi-
coy las posibilidades dependen de la edad
gestaciona y ddl sitio deimplantacion. Si la
placenta se inserta en un 6rgano no vital
(epiplén, trompa), no se debe intentar des-
prenderla, sino extirpar el 6rgano con la
placenta. Cuando se inserta en un érgano
vital se debe seccionar € corddn umbilical
lomaspréximo alaplacentay dejarlaensu
sitio.

Mientras la tasa de mortalidad fetal
parael embarazo extrauterino es superior
al 95 %, ladel intrauterino oscilaentre 45
y 65 %. Lamortaidad maternaesinferior a
1 % en caso de embarazo ectdpico tubario.
Cuando el embarazo heterotépico esdelo-
calizacién intraabdominal, estamortalidad
puede ser de hasta el 6 % segun estudios
realizados.****

Concluimos que €l embarazo hetero-
topico “espontaneo” sin factores de riesgo
contintia siendo raro. El ultrasonido es el
método diagndstico masimportante en esta
entidad. El tratamiento esquirargico. Cuan-
do seimplantaen el fondo de saco esfacti-
ble la extraccion del ectopico y evolucion
espontanea del eutdpico, € cua esta ex-
puesto a complicaciones, entre las que se
encuentra €l dbito fetal, como en el caso
que reportamos.



SUMMARY: A case of heterotopic pregnancy is presented. Some aspects of the etiology,
diagnosis and treatment of this entity are reviewed. The frequency of this pregnancy has increased
in the last years with the implementation of assisted-reproduction techniques. In this case, the
patient presented with a dead intrauterine fetus, a frequent complication in this type of cases,
7 weeks after she underwent the removal of a fetus from the bottom of her Douglas’s bag.

Subject headings: PREGNANCY, PREGNANCY ECTOPIC/etiology; PREGNANCY ECTOPIC/diagnosis;
PREGNANCY ECTOPIC/therapy; PREGNANCY COMPLICATIONS; REPRODUCTION TECHNIQUES/adverse
effects.
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