Caso clinico

Embarazo heterotopico: Presentacion de un caso
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RESUMEN: Se presenta el caso de una paciente con gestacién heterotépica. Se revisan aspectos relacionados con la etiologia, diagnéstico
y manejo de esta entidad. Se hace énfasis en el aumento de la incidencia de esta patologia, especialmente en pacientes sometidas a técnicas
de reproduccion asistida. Las estadisticas previas donde se referia a esta entidad como infrecuente deben ser revaluadas.
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SUMMARY: A case of a patient with a heterotopic pregnancy is presented. Aspects related to etiology, diagnosis and management of
this entity are reviewed. Emphasis is made in the high incidence of heterotopic pregnancy associated with reproductive assisted techniques.
The previous statistics that referred this entity as infrequent must be revaluated.
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Introduccion

La presencia simultanea de embarazo intra y
extrauterino conocida como embarazo heterotopico o
combinado es un evento raro pero a la luz de la obstetricia
moderna, cada vez mds frecuente. El primer caso de
embarazo heterotdpico fue reportado por Duverney en
1708 durante una autopsia (1). Desde entonces el emba-
razo combinado ha sido considerado como un evento
exodtico pero a la vez potencialmente fatal.

Histéricamente la ocurrencia de embarazo heterotopico
ha sido referida como muy baja. Estadisticas de 1948
reportan una incidencia tan baja como de 1:30 000 emba-
razos (1). Existen referencias recientes de cifras que osci-
lan entre 1:1 300 -a 1: 15 600 embarazos (2-3).  Este
aumento en la frecuencia puede verse asociado a diferentes
fenomenos que definitivamente estan ligados al ingreso de
las técnicas de reproduccion asistida a la practica obstétri-
ca. Desde 1985 a la fecha.han aparecido en.la literatura
médica multiples referencias acerca del uso de inductores
de la ovulacién y técnicas quirtrgicas de reproduccién
asistida como factores asociadas a la ocurrencia de
gestaciones heterotdpicas. Ciertamente, la incidencia de
embarazos combinados puede ser hasta del 1%, cuando se
usa esta tecnologia (3). Otro factor que puede ser impor-
tante es el aumento de los casos de enfermedad inflamatoria
pélvica; factor que claramente se ha asociado a la aparicién
de embarazo extrauterino (4-5).

La aparicidon de una gestacion heterotdpica “esponté-
nea” es decir sin antecedentes de riesgo, continia siendo
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un evento obstétrico exotico. Este hecho potencialmente
puede verse asociado a demoras diagnésticas y desafor-
tunadamente a morbimortalidad materno-fetal.

Caso Clinico

Paciente de 42 afios quien consulta al servicio de
urgencias por cuadro de dolor abdominal. La paciente
refiere dolor insidioso tipo cdlico de localizacién
hipogastrica de un mes de evolucidén que se exacerba 2
horas antes del ingreso. Como antecedentes obstétricos
esuna G:5 P:3 A:1 V:3 con una edad gestacional de 13.5
semanas calculadas a partir de una FUR no confiable por
uso de progestagenos IM. La paciente no referia control
prenatal en el embarazo actual, sin embargo trae informe
ecografico de primer trimestre que reporta un embarazo
intrauterino normal de 7 semanas. Otros antecedentes
personales eran negativos.

Al examen fisico de ingreso se encuentra una
paciente obesa, diaforética y 4lgica, con palidez
mucocutanea. TA: 103/65 FC: 80 Ilpm. Examen
cardiopulmonar satisfactorio. Abdomen blando,
depresible, doloroso a la palpacién en hipogastrio. Rsls
+++. No signos de irritacion peritoneal. El examen
ginecoldgico es normal para una gestaciéon de aproxima-
damente 13 semanas. No hay evidencia de sangrado
genital. Se solicitan laboratorios de rutina y una ecografia
obstétrica.

Se practica un estudio obstétrico con sonda
transvaginal el cual reporta un embarazo intrauterino por
polo fetal unico, vivo y activo. Su edad gestacional
estimada a partir de DBP y CRL corresponde a 13
semanas y 5 dias. FCF: 154 lpm. Valoracién anatémica
satisfactoria. Placenta anterior normoinserta grado O/III.
OCI cerrado con canal endocervical largo. A la valora-
cion pélvica se advierte una gran coleccién de
ecogenicidad mixta que ocupa el fondo de saco y que

203




Vol. 47 No. 3- 1996

sugiere sangre. Se complementa con estudio abdomino-
pélvico, visualizandose un segundo polo fetal viable,
desalojado de la pelvis y discretamente desviado hacia el
flanco derecho materno. Presenta una biometria similar a
la del primer gemelo. FCF: 156 Ipm. Placenta grado O/III
que se localiza sobre iméagenes de ecogenicidad mixta y
mal definidas que sugieren asas intestinales o trompa
derecha. Nuevamente mediante ultrasonido transvaginal
se demuestra el contorno uterino y se corrobora la loca-
lizacidn extrauterina del segundo polo fetal.

Con estos hallazgos se hace una impresion diagnostica
de embarazo heterotdpico por embarazo intrauterino-via-
ble de 13 semanas y 5 dias, con gestacidon ectdpica
tubdrica derecha rota vs implantacién abdominal (?). Los
laboratorios demuestran una Hb de 6.2 gm % y Hct de
21%. Quimica sanguinea, pruebas de coagulacion y PdO
son normales. La paciente es programada para cirugia
siendo sometida a una preparacion aguda de colon pre-
viendo la posibilidad de una gestacion abdominal. Se
transfunden 4 unidades de GR empaquetados. La pacien-
te es llevada a cirugia donde BAG se practica laparotomia
mediante abordaje mediano infraumbilical. Como ha-
llazgos se evidencia embarazo ectopico ampular derecho
roto con hemoperitoneo de aproximadamente 2000 cc.
Feto vivo de sexo masculino con CRL de 9 cms. La
placenta se encuentra implantada sobre la trompa com-
prometiéndola en su totalidad. No hay asas abdominales
interesadas. Utero gravido de tamafio normal para la edad
gestacional. Se practica salpingectomia derecha y lavado
de cavidad.

El postoperatorio evoluciona satisfactoriamente, se
ordena salida en el 40. dia POP con control por consulta
externa de alto riesgo. El embarazo evoluciona satisfac-
toriamente.

Discusiéon

La incidencia de embarazo heterotdpico ha aumenta-
do dramaticamente en los ultimos 50 afios; cuando ini-
cialmente fue reportada como de 1: 30 000 embarazos.
Actualmente existen referencias que indican como 1-4 de
cada 100 pacientes sometidas a técnicas de fertilizacion
in-vitro con transferencia de embriones, puede presentar
una gestacion heterotdpica. La incidencia de embarazo
combinado es 400 veces mas alta en presencia de técnicas
de reproduccién asistida que en gestaciones espontaneas
(7-10, 12).

Asimismo se ha visto como la transferencia de mas de
4 embriones aumenta el riesgo de gestacién combinada. (4,
11). Si el riesgo global de gestacion heterotopica secunda-
ria a fertilizacién in vitro con transferencia de cuatro
embriones ha sido estimado en 1:119, la transferencia de
més de 4 embriones modifica esta cifra a 1:45 embarazos
(13). Sin embargo los factores que pueden explicar este
fendmeno no solamente se limitan al nimero de embriones
transferidos. La colocacion inadvertida del catéter dentro
del ostium de la trompa, un excesivo volumen o presion
hidrostatica durante la transferencia y una posible migra-
cion retrograda de embriones como resultado de contrac-
ciones uterinas, han sido referidos como otros posibles
factores etioldgicos asociados (13-14, 20).
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Aun cuando los eventos etioldgicos no han sido ple-
namente esclarecidos, muchos de los factores son com-
partidos con aquellos referidos para el embarazo ectdpico.
La enfermedad inflamatoria pélvica con su concomitante
daiio tubdrico postinfecciéon ha sido referido como un
factor etioldgico potencial en aproximadamente 45% de
los casos de embarazos ectdpicos. En pacientes con EPI
el riesgo de presentar un embarazo extrauterino aumenta
en 7-10 veces (4-5). La pérdida de la anatomia tubarica y
de la integridad funcional altera la actividad fisioldgica
normal de la trompa y predispone a sitios anormales de
implantacion.

Asimismo se ha asociado como factor etioldgico del
embarazo multiple dicigoto, en el cual ambos dvulos
provenientes de uno o dos foliculos son fertilizados en el
mismo coito (6, 16). Otros posibles factores son la
superfecundacion, la superfetacion y la hiperestimulacion
ovarica. La ocurrencia de embarazo combinado en asocio al
uso de gonadotropinas ha sido referido como de hasta 1:300;
y de 1:100 con el uso del citrato de clomifeno (8, 10).

Habitualmente el diagnostico del embarazo combina-
do puede ser hecho a través del seguimiento ecografico
transvaginal rutinario del primer trimestre. Ya que la
mayoria de casos de embarazos logrados a través de
técnicas de reproduccion asistida son celosamente segui-
dos durante las primeras semanas de gestacion en busca
de viabilidad, se puede llegar a lograr un diagndstico muy
temprano. Un alto porcentaje de casos son diagnosticados
entre las 7 y 10 semanas de gestacion a través del ultraso-
nido transvaginal. Las imagenes mas frecuentemente
visualizadas son masa anexial y liquido libre en el fondo de
saco en presencia de saco gestacional intrauterino. (18-
19). El ultrasonido transvaginal ha desplazado casi por
completo la ecografia convencional transvesical para el
diagndstico y seguimiento de estos casos. Con su utiliza-
cion el indice de certeza diagnostica debe ser alto (20).

Clinicamente se debe sospechar embarazo heterotopico
en presencia de una o varias de las siguientes:

1. Embarazo con antecedente de técnicas de reproduc-
cion asistida.

2. Ausencia de sangrado postsupresion.

3. Persistencia de signos y/o sintomas de embarazo
después de un legrado obstétrico, de la excisién de un
embarazo ectdpico o laadministracion de farmacos abortivos.

4. Persistencia de titulos de HCG después de un
legrado obstétrico.

5. Titulos inusitadamente altos de HCG con saco
gestacional Unico intrauterino.

6. Cuadro clinico de abdomen “quirdrgico” con masa
anexial blanda en presencia de una gestacion intrauterina.

7. Ausencia de manchado y/o sangrado genital en
presencia de un embarazo ectépico.

8. Utero aumentado de tamaio en presencia de emba-
razo ectopico.

9. Dolor abdominal y hemoperitoneo con antecedente
de un legrado obstétrico sin complicaciones.

El manejo una vez se hace el diagnostico debe ser
quirtrgico. La escision del saco extrauterino previene la
ruptura del mismo con el consecuente hemoperitoneo. Las
posibilidades del tratamiento quirirgico dependen de la
edad gestacional al momento del diagndstico. En gestaciones
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tempranas la laparoscopia operatoria debe ser la técnica de
eleccidn. En gestaciones mayores o en ruptura del embarazo
extrauterino la laparotomia esta indicada. Existen referen-
cias anecddticas en la literatura médica acerca de la resis-
tencia de embarazos extrauterinos heterotdpicos al uso de
abortivos como el mifepristone (RU-486). (16-17).

Mientras la tasa de mortalidad para el embarazo
extrauterino es superior al 95%, la del embarazo intrau-
terino oscila entre 45% al 65%. La incidencia de morta-
lidad materna es menor el 1% en casos de embarazo
ectopico tubarico. Cuando el embarazo heterotépico es
de localizacion intrabdominal esta mortalidad puede ser
hasta del 6% (17-18, 20).

Conclusion

El presente escrito reporta la ocurrencia de un emba-
razo heterotdpico “espontaneo” sin la mediacion de apa-
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rentes factores de riesgo. El caso ilustra la importancia de
la sospecha clinica, del ultrasonido transvaginal y de la
intervencidon quirurgica agresiva como factores de vital
importancia en el manejo de estas pacientes.

A la fecha los ginecobstetras debemos ser conscientes
que las estadisticas previas que reportaban el embarazo
heterotdépico como una patologia exotica deben ser
revaluadas. A la luz de la obstetricia moderna donde la
infeccion pélvica y las técnicas de fertilizacion asistida
son cada vez mas comunes, el embarazo combinado
siempre deberd ser considerado como una posibilidad
diagnostica.

Solamente bajo estos pardmetros de sospecha clini-
ca temprana se agilizara un enfoque diagndstico opor-
tuno, se disminuira la posible morbimortalidad derivada
de un diagnoéstico tardio y se reducirdn las posibles
secuelas.
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