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INTRODUCCION

El embarazo heterotpico es un estado en el cual
existe una combinacién de un embarazo extrauteri-
no con otro intrauterino. Esta situacion es extrema-
damente rara, teniendo una incidencia de 1/8.000 a
1/30.000 embarazos!.

Dentro de los factores predisponentes para el
embarazo heterotdpico, destacan las técnicas de re-
produccién asistida, donde por un lado la inducciéon
de la ovulacién favorece las gestaciones multiples y,
por otro, la manipulacién al practicar la transferen-
cia de embriones facilita la implantaciéon de los em-
briones en lugares patologicos!.

Dentro de las gestaciones heterotdpicas, la com-
binacién de una gestaciéon intrauterina con un ec-
topico cervical, es la de mayor rarezal?. Hoy dia
se han descrito muy pocos casos y se estima su in-
cidencia en aproximadamente 1/95.000 embara-
20s°.

Clasicamente los diagndsticos de embarazos hete-
rotopicos eran tardios!; sin embargo, desde la intro-
duccién de la ecografia en la practica clinica, su
diagnoéstico se ha facilitado enormemente y su pre-
cocidad también*. La reciente introducciéon de la
ecograffa tridimensional en obstetricia y ginecologia
parece augurar un papel destacado de esta técnica
en el diagnostico temprano de estos casos.

Dado que la mayorfa de gestaciones heterotopicas
acontecen en pacientes de reproduccién asistida, el
mayor reto del clinico es poder practicar un trata-
miento conservador del embarazo ectdpico, que per-
mita la evolucion correcta de la gestacion intrauterina®.

En el presente caso clinico deseamos comunicar
nuestra experiencia en el diagndstico temprano de un
embarazo heterotopico (intratitero més cervical) con
ecograffa tridimensional y su tratamiento conservador
mediante una técnica (reducciéon embrionaria) hasta
ahora nunca empleada en el manejo de estos casos, con
una evolucién favorable de la gestacién intrauterina.
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CASO CLINICO

Paciente de 35 afios remitida a nuestra unidad de
reproduccién humana por presentar una esterilidad
primaria de 6 afios de evolucién. La paciente pre-
senta como Unico antecedente médico de interés
una apendicitis aguda tratada mediante apendicecto-
mia en el afio 1992.

El estudio hormonal (hormona foliculostimulante
[FSH]: 4,6 mU/ml, hormona luteoestimulante [[H]:
3,9 mU/ml y PRL: 19,5 nG/ml) basal de la paciente
estaba dentro de los limites de la normalidad. El es-
tudio histerosalpingografico puso de manifiesto una
cavidad uterina normal y permeabilidad tubdrica bi-
lateral. El estudio ecografico vaginal evidenciaba un
ttero normal y anexos normales.

El estudio androlégico del marido puso de mani-
fiesto una oligoastenoteratozoospermia grave (100.000
espermatozoides/ml; movilidad progresiva, 5%; for-
mas anormales, 90%). El estudio hormonal (FSH: 6,4
mU/ml, [H: 4,8 mU/ml) basal del varén se encon-
traba dentro de los limites de la normalidad. El es-
tudio ecogréfico-Doppler de los genitales no mos-
traba hallazgos patolégicos. El estudio cromosémico
del varén era 46 XY.

Se planteé a la pareja la posibilidad de realizar
un tratamiento de reproduccién asistida empleando
la microinyeccién espermética (ICSI). La pareja deci-
di6 aceptar dicha opcion terapéutica. La paciente fue
tratada con un analogo agonista de la GnRH (Pro-
crin®) 0,1 ml subcutdneo desde el dia 21 de ciclo del
mes previo al inicio de la induccién de la ovulacién.
Tras la menstruacion y la practica de una ecografia
basal se inici6 la induccién de la ovulacién con FSH
recombinante (Puregon®) 300 U via subcutdnea du-
rante 3 dias y posteriormente 150 U via subcutdnea,
hasta alcanzar madurez folicular (E, de 1.400 pg/ml),
administrandose gonadotropina coriénica humana
(hCG) (Profasi®) 10.000 U via intramuscular®. A las
35 h de la administracién de la hCG se practicé una
puncién-aspiracion de los foliculos segin técnica
previamente descrita en nuestro centro’, obtenién-
dose 14 foliculos en metafase II. Se procedié a prac-
ticar el ICSI y 18 h maés tarde se evidenci6 la fertili-
zacién de 9 ovocitos (presencia de 2 prondcleos). El
dia +3 se practicé la transferencia intrauterina eco-
guiada de 3 embriones seglin se ha descrito previa-
mente®, y fueron criopreservados los 6 embriones
restantes. La paciente fue tratada a partir de ese mo-
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Figura 1. Ecografia tridimensional de la gestacién heterotdpica.
Obsérvese la gestacion intraiitero junto con la gestacion ectdpica
cervical.

mento con progesterona micronizada (Progeffik®)
via vaginal 400 mg/dia.

Dos semanas después de la transferencia embrio-
naria se practicé una f-hCG urinaria que result6 ser
positiva. El control ecografico tridimensional trans-
vaginal (Combison 530 D, Kretz) 15 dias después
puso de manifiesto la presencia de un saco gesta-
cional intratitero con embrién y FCF+, junto con la
presencia de un saco ectdpico en canal cervical asi
mismo con embrién y FCF+; siendo diagnosticada
una gestacion heterotdpica (fig. 1). Tras discutir el
caso con la pareja y ante la escasa experiencia en el
admbito internacional en tratamiento conservador de
gestaciones heterotpicas con la presencia de ect6-
pico cervical, se plante6 la posibilidad de practicar
una reduccién embrionaria al saco implantado en
canal cervical. Dicho tratamiento via vaginal se prac-
tico segun lo descrito previamente’: empleando la
misma aguja de aspiracién de oocitos (35 cm de lon-
gitud y 1,4 mm de didmetro interno), y bajo control
ecogréfico transvaginal se procedié a puncionar el
embrién a nivel cardiaco. No se aspir6 ni se intro-
dyjo ninguna sustancia, simplemente se esperd has-
ta evidenciar la desapariciéon de la frecuencia car-
diaca.

El control evolutivo de la paciente puso de ma-
nifiesto una progresiva regresion del saco localizado
en la zona cervical, junto con un correcto desarrollo
de la gestacion intrattero, que dio a luz un feto va-
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rén de 2,980 g en la semana 39 de gestacién por via
vaginal sin ninguna incidencia.

DISCUSION

La gestacion heterotépica y el ectpico cervical
representa una rara complicacién obstétrica que, en
caso de no ser diagnosticada y tratada de forma tem-
prana, supone un elevado riesgo para la vida de la
paciente. Hoy dia, su frecuencia ha aumentado, y se
asocia casi de forma sistemédtica a casos de pacien-
tes sometidas a técnicas de reproduccion asistida®1°.

Entre los factores cldsicamente relacionados con
el ectopico cervical destacan los miomas, los dispo-
sitivos intrauterinos (DIU), y las endometritis croni-
cas’. Recientemente y dada su mayor prevalencia
entre las pacientes de reproduccién asistida, se ha
propuesto como factor etiologico la lesion endome-
trial al practicar la transferencia embrionaria, impi-
diendo la correcta nidaciéon del blastocisto en la ca-
vidad endometrial y favoreciendo la implantacion en
la zona intracervical'®. Nuestro caso ha acontecido
en una paciente de reproduccién asistida, sometida
a una transferencia intrauterina de embriones, corro-
borando los datos antes mencionados.

El diagnéstico clasico del ectdpico cervical se ba-
saba en unos criterios clinicos y anatomopatologicos
descritos por Paalman y McElin: sangrado vaginal
copioso e indoloro en una mujer con amenorrea,
cérvix alargado con un tamafio igual o superior al
del cuerpo uterino y la presencia de trofoblasto en
el canal cervical®. Evidentemente, estos criterios es-
tan, hoy dia, obsoletos y sin lugar a dudas se aso-
ciaban a diagnésticos tardios. El diagndstico actual
de las gestaciones cervicales estd basado en los es-
tudios ecograficos, que permiten poner de manifies-
to la presencia de una gestacion en el canal intra-
cervical de forma tan temprana como en la semana

6 de gestacién24. Nuestro caso fue diagnosticado de
forma tenprana gracias al empleo de las técnicas
ecograficas. Tal y como se ilustra en la figura 1, el
empleo de la ecograffa tridimensional nos permitié
observar la presencia de la gestacién intrauterina
junto con la gestacion ectdpica en la region cervical.
La ecografia tridimensional permite realizar estudios
tomogréficos de los cortes que se van a estudiar,
dando lugar a un diagnoéstico preciso en casos tan
infrecuentes como el presente®!!.

Sin lugar a dudas, la clave del tratamiento conser-
vador de los ectdpicos cervicales radica en su preco-
cidad. Todos los ectdpicos cervicales diagnosticados
por encima de la semana 12 de gestacion estan prac-
ticamente condenados al tratamiento radical (histerec-
tomfa)®. Cuando el diagnéstico se realiza de forma
temprana, disponemos de diversos enfoques terapéu-
ticos conservadores con probada eficacia: legrado
obstétrico del cérvix®, administracién de metotrexato
sistémico (1 mg/kg) o local bajo control ecogréfico® ?,
administracién de cloruro potdasico local bajo control
ecogréfico®!?, histeroscopia operatoria'®, emboliza-
ci6n selectiva de las arterias uterinas™!“. Estos trata-
mientos se han empleado mayoritariamente en casos
de ectépicos cervicales aislados, al igual que en con-
tados casos de heterotépicos con el ectdpico locali-
zado en cérvix41215,

En el presente caso presentamos una técnica has-
ta ahora empleada exclusivamente en casos de re-
duccién embrionaria en gestaciones multiples intra-
uterina’. Esta técnica de demostrada eficacia en los
casos anteriormente mencionados nos ha permitido
resolver este caso de ectdpico cervical viable sin
causar ninguna alteracién a la paciente ni a la ges-
tacién intratitero. Por ello, creemos que este proce-
dimiento de facil ejecucién podria representar una
opcion valida en casos de gestaciones heterotépicas
en las que se realice un diagndstico temprano y se
pretenda realizar un tratamiento conservador.
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