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La presencia simultánea de embarazo Ectópico y em-
barazo Intrauterino, es un evento Obstétrico relativamente 
raro. La incidencia inicial fue estimada entre 1:30.000 (1) 
y 1:50.000 (2). Sin embargo nuevos reportes han encontra-
do incidencia más alta: 1:6.788 (3) y 1:7 .963 ( 4 ). El 
creciente índice de enfermedad pélvica inflamatoria (5), el 
uso de inductores de ovulación y las modernas técnicas de 
reproducción asistida contarían para dicha tendencia (6). 

Aunque el embarazo Heterotópico continúa siendo una 
entidad rara, la condición debe ser considerada tanto por el 
clínico como por el ultraso!1ografista en aras de un diagnós-
tico preciso y un tratamiento adecuado. 

Reporte del caso 
H.C. No. 1116196 
Paciente de 26 años G:4 P:2 A: 1 con amenorrea no 

confiable de más o menos de 7 semanas quien consulta por 
dolor en el hemiabdomen inferior tipo "Cólico" y que cede 
con analgésicos. No refería sangrado vagina l ni otros 
síntomas. 

A la valoración clínica se encuentra paciente con signos 
vi tales estables. El examen abdominal no reveló signos de 
irritación peritoneal. La valoración pélvica no evidenció 
sangrado vaginal encontrándose ostium cervical cerrado . 
La valoración de las características uterinas fue difícil por 
defensa abdominal voluntaria. Había dolor marcado a la 
palpación de fondo de saco posterior. 

La evaluación inicial incluyó ultrasonografía pélvica 
que reporta saco gestacional intrauterino con una longitud 
céfalo-caudal de 20 mm para embarazo de 9 semanas y un 
segundo saco gestacional , posiblemente extrauteri no , con 
feto vivo y Biometría para más o menos 8 semanas. Figura l. 

La laparoscopia encontró un hemoperitoneo de más o 
menos 100 ce, embarazo ectópico ístmico-ampular dere-
cho no roto y útero aumentado de tamaño . 

La paciente fue llevada a la laparotomía. Se realizó 
salpingectomía, cuya patología reportó embarazo ectópico 
tubárico . 

La paciente evolucionó satisfactoriamente y fue dada 
de alta a las 48 horas postquirúrgicas. 

Al momento del reporte la paciente cursa con un 
embarazo de 26 semanas. 

Discusión 
El primer caso de embarazo heterotópico fue reportado 

por Duverney en 1708 como hallazgo de autopsia. Devoe 
y Pratt en 1948 estimaron la incidencia sobre la base de 
cálculos teóricos multiplicándola de embarazo ectópico 
(0.37%) por la de gemelos fraternos (0 .8%) originando una 
incidencia para embarazo heterotópico de 0.003 % o aproxi-
madamente 1:30.000. Sin embargo lo anterior asume una 
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Figura l. 

Informe ecográfico 
Se observa útero en anteversoflexión, de bordes regulares, en su interior y a 

nivel de fondo se observa saco ges tacional bien delimitado de bordes regulares , 
con una placa coriónica homogénea; en el interior de este saco hay feto único vivo 
que presenta actividad cardíaca que mide en su longi tud céfalo caudal 20 mm que 
es tán en percentil promedio para embarazo de 9 sem. , también se observa en este 
saco gestacional otras es tru cturas embionarias como el saco vitelina . También 
vo lumen de líquido amniótico normal. 

Hacia el fondo del saco derecho y llega ndo hasta e l cuerno derec ho pero 
observándose fuera de éste se identifi ca forma ción irregular. eco mixta y también 
distal mente se observa saco gestacional de bordes regulares , bien delimitado, en 
el interior de este saco también se observa feto único vivo co n actividad cardíaca 
el cual mide en su long itud céfalo caudal 12 mm que está en percentil promedio 
para un embarazo de 8 sem., tamb ién se observa en es te saco lfquido amniótico 
normal y saco vitelina de tamaño normal. No hay lfquido en fondo de saco 
posterior. 

frecuencia de embarazo ectópico constante lo que pu ede no 
ser cierto como lo muestran los nuevos reportes. 

Aunque la etiología preci sa de esa entidad no se conoce 
exactamente, se han identificado varios factores: (7). 

-Enfermedad Pélvica Inflamatoria 
-Embarazo Gemelar Dizigótico 
- Uso de inductores de ovul ación 
- Técnicas modernas de reproducción asistida. 
La superfecunclación y superfetación han sido sospe-

chadas pero sin confirmarse . 
Las caracterís ticas clínicas presentan un espectro varia-

ble, una revisión de casos reportados muestran los sigui en-
tes síntomas comúnmente presentes: (7). 

l. Dolor Abdominal 2. Masa Anexial 3. Irritación 
Peritoneal 4. Aumento de tamaño uterino. 

Para muchos autores la ausencia de sangrado vaginal en 
un paciente con sospecha de embarazo ectópico es altamen-
te sugestivo de gestación heterotópica; otros autores no han 
encontrado tal relación. ( 4 , 8-1 0). 

El diagnóstico preoperatorio se hace únicamente en un 
10%(11). 



Vol. 44 No. 2- 1993 

El tratamiento de esta entidad se fundamenta en la 
terminación del embarazo ectópico para evitar el riesgo de 
ruptura y hemorragia intraperitoneal. 

Se han reportado 13 casos (12) en los cuales ambos 
embarazos han llegado a término con sobrevida de los 
productos durante el período neonatal. Sin embargo la 
literatura muestra una incidencia mayor de malformaciones 
congénitas y retardo mental en tales embarazos (13). 

La mortalidad estimada oscila entre 20% a un 70% para 
el embarazo intrauterino y del90% a 95% para el embarazo 
extrauterino (8, 13-14). 
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La mortalidad materna ha disminuido notablemente 
del19% en: 1935 a menos del1% en la actualidad (12-13). 

El embarazo heterotópico entraña un riesgo fetal y 
materno. De allí que un alto índice de sospecha en casos 
atípicos de gestación múltiple, embarazo ectópico y aborto 
sea esencial para un diagnóstico preoperatorio correcto. 

Los hallazgos sugieren un embarazo intrauterino normal 
y otra posibilidad aunque es rara de 1 a 30 mil RN sería de 
un segundo embarazo ectópico no roto pero se debe descar-
tar la posibilidad de un segundo embarazo en un cuerno de 
un útero bicorne por lo cual se sugiere laparoscopia. 
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