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RESUMEN 

Fundamento. La combinación de un embarazo intrauterino con uno extrauterino se conoce como 
embarazo heterotópico, esta es una patología poco reportada cuando se presenta en forma 
espontánea (1 caso cada 20 000 o 30 000 embarazos). Objetivo: Reportar un caso la infrecuencia 
de la forma en que se presenta la combinación de los dos embarazos y la emergencia de cuando 
uno está roto. Presentation of the case: Paciente de 26 años de edad, con el antecedente de tres 
gestaciones previas (tres partos a término); presentó una historia de amenorrea de tres meses 
asociada a dolor hipogástrico de 24 horas de evolución. Al examen físico tenía la TA de 90/50 
mHg, el pulso de 120 pulsaciones por minutos, frialdad y sudoración, la temperatura axilar de 36,4 
°C. Su abdomen estaba levemente distendido, blando, depresible, con ruidos hidroaéreos, sensible 
a la palpación profunda en hipogastrio y en fosa ilíaca derecha con Blumberg negativo. Se le 
realizó una laparotomía exploradora con el diagnóstico presuntivo de embarazo ectópico derecho, 
y se observó en ésta un hemoperitoneo de 500 ml, útero, ovario y trompa izquierdas normales. Se 
le realizó una ecografía que informó un embarazo intrauterino de primer trimestre, que al momento 
de la cirugía tenía una edad gestacional estimada de 15 semanas. Conclusiones: El diagnóstico 
del embarazo heterotópico no es fácil definirlo debido a las diversas manifestaciones clínicas y a la 
existencia del embarazo intrauterino que continúa; se debe tener en cuenta que la ecografía es un 
pilar importante en el diagnóstico e identificación temprana de esta patología. 

DeCS: EMBARAZO HETEROTÓPICO/ultrasonografía; EMBARAZO ECTÓPICO/ultrasonografía. 
Palabras clave: Embarazo heterotópico, embarazo ectópico, imaginología. 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

Background: The combination of an intra-uterine pregnancy with an extra uterine one is known as 
heterotopic pregnancy, this is a pathology little reported when it is presented in an spontaneous 
form (1 case each 20 000 or 30 000 pregnancies). Objective: To report a case the seldomness in 
the way in that it is presented the combination of the two pregnancies and the emergency of when 
one is broken. Report of case: Patient of 26 years old, with the antecedent of three 
previous  pregnancies (three childbirths to term);she presented a history of a three months 
amenorrhea  associated to hypogastria pain of 24 hours of evolution. To the physical exam she had 
the TA of 90/50 mHg, the pulse of 120 pulsations for minutes, indifference and sweating, the axillary 
temperature of 36, 4 °C. Her abdomen was slightly loosened, soft, depressive, with noises hydro 
air, sensitive to the deep palpation in hypogastrium and in grave right iliac with negative Blumberg. 
It was carried out an exploratory laparotomy with the presumptive diagnosis of right ectopic 
pregnancy, and it was observed in this a hemoperitoneum of 500 ml, uterus, lefts ovary and trumpet 
normal. It was carried out an ultrasound that informed an intra-uterine pregnancy of first trimester 
that had an estimated gestational age of 15 weeks at the moment of the surgery. Conclusions: 
The diagnosis of the heterotopic pregnancy is not easy to define due the diverse clinical 
manifestations and the existence of the intra-uterine pregnancy that continues; it should be kept in 
mind that the ultrasound is an important pillar in the diagnosis and early identification of this 
pathology. 

MeSH: PREGNANCY HETEROTOPIC/ultrasonography; PREGNANCY ECTOPIC/ultrasonography. 
Keywords: Pregnancy heterotopic/ultrasonography; pregnancy ectopic/ultrasonography; 
imaginology. 

INTRODUCCIÓN 

La combinación de un embarazo intrauterino con uno extrauterino se conoce con el nombre de 
embarazo heterotópico, esta es una patología poco reportada en la literatura, cuando se presenta 
en forma espontánea. La primera descripción del mismo se  observó durante una autopsia 

1
. Si 

bien el embarazo ectópico (EE) se conoce desde el siglo XVII, su frecuencia se incrementó en la 
última década, probablemente debido al aumento de los tratamientos de fertilización y al daño 
tubárico por el aumento de las infecciones de trasmisión sexual (ITS). 

El embarazo heterotópico constituye una entidad rara lo que trae consigo dificultad en su 
diagnóstico preoperatorio por lo que es potencialmente peligroso para la madre. La frecuencia 
reportada en 1948 fue de 1:30 000 embarazos, pero en la actualidad estas cifras han aumentado 
debido al ingreso a la práctica médica de las técnicas de reproducción asistida y el incremento en 
la frecuencia de la enfermedad inflamatoria pélvica 

2
. Se plantea que la incidencia de embarazo 

heterotópico como complicación de la fertilización in vitro con transferencia de embriones llega a 
ser de 1-2 % 

3,4
. 

Se considera que esta afección adquiere gran importancia ya que hasta el 2009, al embarazo 
ectópico, se considera una de las responsables de las muertes maternas (10 %), lo que constituye 
un problema no resuelto, sobre todo en mujeres de bajos ingresos en del tercer mundo, y así lo 
destacan las organizaciones mundiales de salud 

5
. Es además frecuente encontrar la realización de 

sexo sin protección, elemento que facilita las ITS. Es de esperar que ante una mujer en edad fértil, 
que acuda al banco de urgencia en shock, hay que pensar desde el primer momento en esta 
entidad clínica como diagnóstico inicial. 

El caso que presentamos se atendió durante una Colaboración Médica en Hospital Regional de 
San Felipe, Isla de Fogo. El objetivo de este reporte es por la infrecuencia de la combinación de los 
dos embarazos y la emergencia de cuando uno está roto. 



PRESENTACIÓN DE CASO 

Paciente de 26 años de edad, consultó por primera vez en el servicio de Banco de Urgencia, con el 
antecedente de tres gestaciones previas (tres partos a término); presentó una historia de 
amenorrea de 3 meses asociada a dolor hipogástrico de 24 horas de evolución. 

Al examen físico tenía la TA de 90/50 mHg, el pulso de 120 pulsaciones por minutos, frialdad y 
sudoración, la temperatura axilar de 36,4 °C. Su abdomen estaba levemente distendido, blando, 
depresible, con ruidos hidroaéreos, sensible a la palpación profunda en hipogastrio y en fosa ilíaca 
derecha con Blumberg negativo. 

En el examen ginecológico se palpó un cuello uterino sin modificaciones, levemente sensible a la 
movilización, sin metrorragia, se describen masas anexiales. 

Los exámenes de laboratorio demostraron una hemoglobina de 7 g/L, un recuento de plaquetas de 
290x10

9 
/L, un tiempo de protrombina de 96 %. La ecografía transvaginal que se le realizó al 

ingreso informó un útero en anteversión con imagen sugestiva de un saco gestacional entre las 14 
semanas aproximadamente con buena vitalidad y latido cardiaco presente, asociado a una 
estructura anexial derecha compleja de 40 mm con moderada cantidad de líquido libre en el 
Douglas y en región hepatorrenal (Figura 1). 

 

 

 

 

 



Se le realizó una laparotomía exploradora con el diagnóstico presuntivo de embarazo ectópico 
derecho, y se observó en ésta un hemoperitoneo de 500 ml, útero, ovario y trompa izquierdas 
normales. La trompa derecha presentaba un aumento de volumen ampular violáceo y la presencia 
de un embrión (Figura 2). Se realizó una salpingectomía derecha total. En el control posoperatorio 
se pesquisó un útero aumentado de tamaño con carácter gravídico sin modificaciones cervicales. 
Se realizó una ecografía que informó un embarazo intrauterino de primer trimestre, que al momento 
de la cirugía tenía una edad gestacional estimada de 15 semanas, lo que concordó con la 
amenorrea. 

 

La paciente continuó en controles prenatales habituales, pero cuando llevaba un mes de operada 
acudió de nuevo al servicio de ginecobstetricia con sangramiento vaginal y se le constató un aborto 
tardío en curso. 

DISCUSIÓN 

El embarazo heterotópico por ser una patología poco frecuente es habitualmente 
subdiagnosticado, asimismo el hecho que su sintomatología es inespecífica dificulta aún más su 
detección precoz. Debido a que este cuadro se presenta cada vez con mayor frecuencia es 
importante considerar su diagnóstico en todas las pacientes, especialmente en aquellas con 
factores de riesgo para embarazo ectópico, los cuales son: antecedentes de procesos inflamatorios 
pelvianos, mayor edad al momento de la concepción, la infertilidad, técnicas de fertilización 
asistida, la cirugía tubaria y el antecedente de exposición in utero al dietiletilbestrol (DES) 

6
. Sus 

manifestaciones clínicas no son las habituales para el embarazo ectópico puesto que no presentan 
spotting debido a la presencia de la gestación intrauterina. Su principal síntoma es el dolor 
abdominal. Sus diagnósticos diferenciales más frecuentes lo constituyen el síndrome de 
hiperestimulación ovárica, el cuerpo lúteo torcido, hemorrágico o roto, el cólico ureteral y la 
apendicitis aguda en pacientes embarazadas 

7
. Para afinar el diagnóstico es de vital importancia un 

estudio ecográfico adecuado. Algunos autores consideran que la visualización de un embarazo 
intrauterino excluye con algún grado de certeza la posibilidad de un embarazo ectópico basados en 
la premisa de que un embarazo heterotópico es raro. Sin embargo, otros autores prefieren ser 
cautelosos considerando que esta patología no es diagnosticada si no se sospecha 

2
. En algunos 



pacientes, si el embarazo ectópico es diagnosticado primero, el embarazo intrauterino coexistente 
no es aparente hasta que éste llega a ser sintomático o continúa creciendo 

8
, Se debe ser 

cauteloso con el diagnóstico ecográfico de un embarazo heterotópico pues la presencia de una 
imagen ecolúcida intrauterina (pseudosaco o gestación inicial), observado entre un 10 a un 20 % 
de los embarazos ectópicos nos puede hacer errar 

2
. Solo la anatomía patológica o la evolución de 

la paciente nos dará el diagnóstico de certeza. Hay que destacar que la ecográfica no es infalible, 
en la literatura se reportan tasas de falsos negativos para embarazo ectópico que fluctúan entre un 
5 y un 50 % 

9
. 

La presencia de una subunidad beta HCG mayor a la esperada para la amenorrea, asociada a 
dolor abdominal, también nos debe hacer sospechar un embarazo múltiple y se deben agotar las 
instancias para determinar la existencia de un embarazo heterotópico si no es evidente un 
embarazo múltiple intrauterino 

6
. 

El tratamiento del embarazo heterotópico es esencialmente quirúrgico, de preferencia 
laparoscópico si se cuenta con el recurso, puesto que el tratamiento médico con misoprostol está 
contraindicado dado la coexistencia del embarazo extrauterino. 

En la actualidad de acuerdo con bibliografía encontrada, el pronóstico de la gestación intrauterina 
en un embarazo heterotópico para llegar a término es de un 75 %, a pretérmino es de un 16 % y 
para terminar en un aborto es de un 9 % 

12
. 

CONCLUSIONES 

Esta entidad, aunque poco frecuente en mujeres sin factores de riesgo, siempre debe ser 
considerada ya que su diagnóstico precoz permite un buen resultado materno perinatal. 

El diagnóstico del embarazo heterotópico no es fácil definirlo debido a las diversas manifestaciones 
clínicas y a la existencia del embarazo intrauterino que continúa; se debe tener en cuenta que la 
ecografía es un pilar importante en el diagnóstico e identificación temprana de esta patología. La 
laparoscopia está descrita como el abordaje más seguro, con menos complicaciones y mejores 
resultados maternos y perinatales. 
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