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CASOS CLINICOS

Gestacidn heterotdpica:

SUMMARY

Heterotopic pregnancy is a rare entity whose inci-
dence has been increasing, in the same way as ectopic
pregnancy. Ultrasound scan of the adnexal area and
the Pouch of Douglas is mandatory, despite seeing an
intrauterine sac, and Doppler may be of help in this
case.

In all cases of intrauterine miscarriage, the material
must be sent to pathology to check for the presence of
chorionic villae.

Maternal prognostic is always in direct relation to
an early diagnosis which allows the woman to preser-
ve her fertility, and to avoid maternal mortality due to
haemoperitoneum and urgent surgical intervention.

Of the foetal prognosis, only 64-67% of the intra-
uterine pregnancies reach term.

INTRODUCCION

La incidencia de la gestacion heterotdpica es baja,
pero ultimamente parece estar aumentando.

Definimos como embarazo heterotépico una ges-
tacion gemelar biovular en la que una implantacién
es intrauterina y la otra extrauterina en la misma pa-
ciente. La implantacién extrauterina puede ocurrir
en diferentes localizaciones: tubdarica, 97%; abdomi-
nal, 1%; cervical, 0,1%; ovérica, 0,5%, e intramural,
0,6%.

Revisando la literatura médica comprobamos que
la incidencia de gestacidn heterotépica ha experimen-
tado un aumento tras la introduccién de técnicas de
reproduccion asistida. Asi, a principios de la década
de los cincuenta se citaban cifras de 1:30.000 gesta-
ciones, y mas recientemente se parte de valores entre
1:2.000 y 1:8.000 en la poblacién general.
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En caso de pacientes sometidas a técnicas de repro-
duccién asistida, podemos llegar hasta valores de
1:130 en casos de fertilizacién in vitro y de 1:70 en
transferencia de embriones.

Debemos tener en cuenta que la frecuencia de ges-
taciones ectopicas-heterotdpicas estd posiblemente in-
fraestimada porque se puede confundir abortos espon-
tdneos con las metrorragias que acompafian al
embarazo extrauterino o por interrupcidon espontanea
de embarazo ectépico (EE) asociados a embarazos in-
trauterinos.

Los factores de riesgo para un embarazo heteroto-
pico son los mismos que para la gestacion ectdépica
(tabla 1). En el caso de mujeres sometidas a progra-
mas de reproduccidn asistida se afiaden otros facto-
res como el aumento de la incidencia de ovulacién
multiple, posibles malformaciones tubulares y técni-
cas de transferencia embrionaria que pueden aumen-
tar el riesgo de gestacion multiple. Los ultimos estu-
dios no demuestran una asociacién clara entre la
interrupcion voluntaria del embarazo (IVE) y la ges-
tacion ectdpica.

El embarazo heterotopico se asocia con una alta
mortalidad si el diagndstico no es precoz. El caso que
exponemos a continuacién remarca la importancia de
un buen diagnéstico diferencial: gestacion normal in-
trauterina, rotura de quiste ovdrico o cuerpo luteo,
apendicitis, embarazo extrauterino, etc., en una ges-
tante con dolor abdominal.

Consideramos que este caso es interesante para de-
mostrar los problemas que podemos encontrar ante un
cuadro de diagnéstico habitualmente dificil.

CASO CLINICO

Gestante de 30 afios con 9 semanas de amenorrea
(gestacién espontdnea) que acudié al servicio de ur-
gencias por dolor en fosa renal derecha de tipo cdlico
irradiado a hemiabdomen derecho y de varias horas
de evolucion, y vomitos. Metrorragia escasa de san-
gre oscura desde hacia 4 dias.
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TABLA 1. Factores de riesgo de embarazo heterotépico

Infecciones genitales

Tabaquismo

Cirugia abdominopélvica

DIU

Anticonceptivos orales

Esterilizacion tubdrica

Antecedente de gestacion ectépica previa

Tratamientos de esterilidad

Edad materna

Exposicién a farmacos antineoplasicos
Exposicion a dietilestilbestrol
Endometriosis con lesion tubarica
Insuficiencia litea

Con anterioridad la paciente habia acudido a otro
centro hospitalario por el mismo cuadro, donde le fue
diagnosticada gestacion intrauterina evolutiva y c6li-
co renal derecho (aport6 informe ecogrifico y de ur-
gencias).

Entre los antecedentes personales no constaban
alergias medicamentosas ni otra clinica de interés. La
menarquia se le habia presentado a los 12 afios de
edad (ciclos, 4/28-30). En 1997 le fue diagnosticada
gestacion ectdpica izquierda con salpingostomia, y en
1999 habia sufrido un aborto de primer trimestre y le-
grado. Se le diagnosticé endometriosis (quistectomia
por laparoscopia) y ttero doble.

En la exploracion al ingreso la paciente presento:
presion arterial, 92/50 mmHg; 80 lat/min; temperatu-
ra, 35,5 °C; buen estado general (BEG), consciente y
orientada (CO), normohidratada (NH) y palidez cuta-
neomucosa. El abdomen era blando, depresible, sin
signos de irritacién peritoneal, con dolor a la palpa-
cién del trayecto ureteral derecho y bimanual del ri-
ién derecho. La palpacion bimanual del rifién dere-
cho (PPRD) resulté positiva y el tacto rectal,
negativo. Los genitales eran normales. En la inspec-
cién con espéculo, el cérvix era macroscopicamente
normal y habia restos hematicos en vagina, aunque
sin hemorragia activa en el momento de la explora-
cién. La paciente presentaba ttero globuloso, blando,
sin dolor a la movilizacién cervical, con anejos no
palpables. El sedimento de orina revelé 10-12 leuco-
citos/c, 3-5 hematies/c y ausencia de c€lulas epitelia-
les. El hemograma evidencié: hemoglobina, 11 g/dl;
hematécrito, 32,6%; volumen corpuscular medio
(VCM) 92,50 fI; 15.600 leucocitos; 245.000 plaque-
tas; bioquimica normal y proteina C reactiva (PCR),
11 mg/l. La ecografia obstétrica mostré un saco gesta-
cional intrauterino con embrién de 25 mm de longitud
craneocaudal (CRL) con actividad cardiaca positiva,
que corresponde a 9 semanas de amenorrea, sin liqui-
do libre. En el informe de urgencias no constan alte-
raciones en los anejos.

Ante la clinica descrita y las pruebas complementa-
rias, se orientd el cuadro como gestacién evolutiva
con amenaza de aborto y célico renal derecho, que-

dando ingresada en observacion en urgencias con sue-
roterapia, antiinflamatorios y antieméticos.

Ante la no mejoria del dolor y disminucién de las
cifras tensionales de forma progresiva, se repitié el
hemograma, que mostré: hemoglobina, 6,23 g/dl, he-
matocrito, 17,8%; 164.000 plaquetas; tasa de pro-
trombina, 45%. Comentado el caso con cirugia, se de-
cidi6 laparotomia urgente por hemoperitoneo.

Intervencion quirdrgica. Se procedié a practicar la-
parotomia media supra-infraumbilical identificando a
la altura de cavidad hemoperitoneo de 2 | aproxima-
damente, trompa de Falopio derecha sangrante con
tumoracion de 4 X 4 cm que incluye el embrion.
Utero doble y cicatrizacién en la trompa izquierda
compatible con gestacion ectdpica anterior.

Se realizé transfusion de 6 concentrados de hematies
para estabilizar hemodindmicamente a la paciente.

Qued¢ ingresada en el servicio de ginecologia con
el diagndstico de gestacion heterotdpica.

A las 48 horas de la intervencion quirdrgica, se rea-
liz6 ecografia para valoracién de la gestacion intra-
uterina identificindose embridn sin actividad cardia-
ca. Se realiz6 legrado evacuador.

Anatomia patolégica. Embarazo ectépico derecho
con dreas de rotura de la pared (embrién de 2 cm con
signos autoliticos) y restos abortivos con fragmentos
de embrién con marcada aut6lisis.

La paciente fue dada de alta con buen estado gene-
ral y cifras sanguineas: hemoglobina 9,94 g/dl; hema-
tocrito 29,5%; 186.000 plaquetas, y tasa de protrom-
bina, 85%.

DIAGNOSTICO

El diagndstico precoz en un embarazo heterotdpico
es el dnico factor que puede influir en la mortalidad
materna. El diagndstico serd mds fécil cuando los sig-
nos clinicos del embarazo ectdpico estén en primer
plano (dolor abdominal, signos de irritacién perito-
neal, metrorragia). Si la clinica es de amenaza de
aborto, el diagndstico es més dificil y se realiza posle-
grado. El cuadro también puede ser asintomatico y
ser diagnosticado como hallazgo ecografico.
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La alta sensibilidad de los valores de beta HCG
(fraccion beta de la gonadotropina coridénica humana)
y la ecografia transvaginal Doppler tienen gran im-
portancia en el diagndstico precoz.

Ante valores de beta HCG > 1.000 mUI/ml sin vi-
sualizacién de saco intrauterino mediante ecografia
transvaginal, la sospecha de embarazo ectépico debe
ser firme. Valores demasiado elevados de beta HCG
para una gestacion intrauterina Unica o niveles mante-
nidos tras la evacuacién permiten sospechar también
la existencia de un segundo huevo.

La ecografia es ttil porque permite el diagndstico
de un 88% de los casos. El diagndstico precoz puede
efectuarse entre las semanas 5 y 8 en la mayoria de los
casos, con una sensibilidad para la ecografia transva-
ginal del 93% y del 50% para la ecografia abdominal.

La visualizacion de la frecuencia cardiaca fetal en
los dos fetos es la tinica base para el diagnéstico pre-
operatorio seguro, pero eso casi nunca sucede.

El anejo debe ser minuciosamente examinado, pu-
diendo verse masas hasta en un 60% de los casos, es-
pecialmente sugestivas de embarazo ectdpico si se las
ve separadas del ovario. Las masas anexiales deben
estudiarse con Doppler color buscando altas velocida-
des y bajas resistencias que se asocian con el desarro-
llo trofoblastico.

El error méds comtn al hacer un diagndstico de ges-
tacion por ecografia es la visualizacién de un seudo-
saco intrauterino como resultado de la decidualiza-
cién del endometrio en respuesta a la estimulacion del
ectopico. El saco gestacional es el signo mas precoz
de embarazo intrauterino y aparece como una estruc-
tura sonolucente implantada en la decidua endome-
trial. Un saco verdadero muestra un anillo hiperrefrin-
gente alrededor de ¢él, representando la decidua
capsular y parietal.

TRATAMIENTO

Nuestra actitud dependera de muiltiples factores: lo-
calizacién del embarazo ectdpico, rotura o integridad
del mismo, estado de la trompa, deseo gestacional de
la paciente y otros.

El tratamiento mds frecuentemente utilizado en es-
tos casos es el quirtrgico (83%) con salpinguectomia
via laparoscopica (hasta un 77% de las publicaciones
recientes) o laparotomia en caso de situacién hemodi-
ndmica precaria.

El tratamiento quirtdrgico no parece influir en el de-
sarrollo de la gestacién intrauterina (siempre que la
manipulacién uterina sea minima y la anestesia de
corta duracién), y no es necesaria la utilizacién de to-
coliticos.

En caso de pacientes diagnosticadas de forma muy
precoz o estables sin embarazo ectdpico roto, asinto-
maticas, sin evidencia de embrién vivo y persistencia
de valores normales de beta HCG, podemos plantear-
nos una conducta expectante o con tratamiento médi-
€O que por supuesto serd siempre menos traumatico
para la madre y el feto intrauterino.

La reduccién ecoguiada via vaginal del embarazo
ectdpico por aspiracién o inyeccion de sustancias va-
rias (metrotexato, cloruro potdsico, glucosa hiperos-
molar) con o sin anestesia deber ser siempre cuidado-
samente planteada y valorada, ya que los resultados
no estdn claros. Los fracasos quedan representados
por la existencia de hematosalpinx y dolor abdominal.
A veces puede ser necesaria la practica de una lapa-
roscopia diagnéstica para salir de dudas.

Posibles complicaciones pueden ser infecciones y
rotura local del embarazo ectdpico. Ademas, la ino-
cuidad de los productos empleados no estd demostra-
da. Existe un riesgo teérico de paso a la circulaciéon
sanguinea uterina de sustancias posiblemente peligro-
sas para el embarazo intrauterino y la madre.

En caso de una gestacion cornual, el tratamiento
médico podria evitar la cirugia y sus consecuencias,
recordando que si fuese necesario el tratamiento qui-
rargico, se debe realizar una cesarea electiva para evi-
tar el trabajo de parto.

CONCLUSIONES

La exposicion de este caso debe servirnos para de-
mostrar la importancia de practicar una ecografia re-
glada, valorando anejos (patologia anexial o embara-
70 ectdpico) ante toda gestante de primer trimestre.
No debemos olvidar la posible coexistencia de un em-
barazo ectépico con un embarazo intrauterino ante
toda gestante que consulta por dolor abdominal en el
primer trimestre de embarazo, especialmente en aque-
llas pacientes que presentan factores de riesgo o ante-
cedente de un aborto reciente.

RESUMEN

El embarazo heterotépico es una entidad poco fre-
cuente cuya incidencia ha ido en aumento al igual que
la del embarazo ectopico.

La valoracién ecografica de anejos y espacio de
Douglas es obligada a pesar de verse un saco intraute-
rino, pudiendo ser de ayuda la utilizacion del Doppler.

En todos los casos de aborto intauterino el material
debe ser remitido a anatomia patolégica para compro-
bar la existencia de vellosidades coriales.
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El prondstico materno estd siempre en relacion di-
recta con la precocidad del diagndstico, que es lo que
permitird preservar la fecundidad posterior de la mu-
jer y evitar la mortalidad materna por hemoperitoneo
e intervencién quirtdrgica urgente. En cuanto al pro-
nostico fetal, solamente el 64-67% de los embarazos
intrauterinos llega a término.
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