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CASOS CLÍNICOS

RESUMEN

Se denomina embarazo heterotópico a la
coexistencia de un embarazo intrauterino con 
otro extrauterino. Es una entidad infrecuente, 
que aparece con mayor frecuencia en pacientes
sometidas a técnicas de reproducción asistida.
Presentamos el caso de una paciente con una
gestación heterotópica espontánea que fue
diagnosticada mediante ecografía transvaginal. Se
realizó una salpingectomía por vía laparoscópica 
de forma exitosa. La gestación intrauterina cursó
sin complicaciones.
Realizamos una revisión de la literatura científica
de los factores de riesgo de embarazo
heterotópico, las técnicas diagnósticas y las
opciones terapéuticas.
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ABSTRACT

Heterotopic pregnancy is defined as a simultaneous
intrauterine and extrauterine pregnancy. It is a rare
event, which appears with major frequency in
patients submitted to assisted reproductive
technologies (ARTs).
We reported the case of Patient with one
spontaneous heterotopic gestation, that was
diagnosed by transvaginal ultrasound. A
laparoscopic salpingectomy was realized
successfully. The intrauterine pregnancy ended
without complications.
Review of the published literature about the risk
factors for heterotopic pregnancy, the diagnostic
tests and the therapeutical options was 
performed.
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El embarazo heterotópico es una situación extre-
madamente infrecuente, con una incidencia de
1:30.000/1:50.000 en gestaciones espontáneas1,2. Es-
ta incidencia ha aumentado en la última década  de-
bido al incremento de la enfermedad pélvica y al
uso de técnicas de reproducción asistida. En estos
casos, se sitúa entre 1:100 y 1:500 ciclos2.

La ecografía endovaginal es fundamental para el
diagnóstico precoz, que en ocasiones es difícil. La
gestación heterotópica se diagnostica cuando la pa-
ciente presenta complicaciones agudas, como la ro-
tura tubárica o el hemoperitoneo grave.

La laparotomía es el procedimiento quirúrgico
más empleado en la gestación heterotópica, por la
inestabilidad clínica que en numerosas ocasiones
presenta la paciente3, aunque la laparoscopia se
considera una técnica menos agresiva que puede
beneficiar a la gestación intrauterina2.

A continuación se presenta un caso de gestación
heterotópica espontánea que se diagnosticó ecográ-
ficamente y fue tratado con éxito mediante salpin-
gectomía laparoscópica. La gestación intrauterina se
desarrolló sin complicaciones.

CASO CLÍNICO

Paciente de 34 años, portadora del virus de la in-
munodeficiencia humana, en tratamiento. Entre los
antecedentes obstétricos destacamos dos partos eu-
tócicos, un aborto precoz que precisó legrado y un
embarazo ectópico en trompa derecha tratado con
metotrexato 4 meses antes.

Acudió al servicio de urgencias ginecológicas con
7 semanas de gestación (conseguida de forma es-
pontánea) por sangrado vaginal escaso de varias ho-
ras de evolución. Las constantes eran normales. La
exploración fue normal, salvo escasos restos hemá-
ticos en vagina.

La ecografía mostraba un saco gestacional intrau-
terino con un embrión de 10 mm y embriocardio
positivo (fig. 1). El anejo derecho era normal. Por
debajo del ovario izquierdo se objetivaba un saco
gestacional de 30 × 21 mm. En su interior se distin-
guía un embrión de 6 mm con actividad cardíaca
positiva (fig. 2).

La analítica era normal. La paciente se encontra-
ba estable y se realizó una laparoscopia que mostró
una gestación ampular izquierda íntegra y escasa
cantidad de sangre en el saco de Douglas. Se reali-
zó una salpingectomía izquierda sin complicaciones
(fig. 3). El postoperatorio cursó con normalidad y la
paciente fue dada de alta a las 48 h. El estudio ana-
tomopatológico confirmó el diagnóstico de gesta-
ción tubárica izquierda (fig. 4).

La paciente ingresó en semana 36 en fase activa
de parto. Fue un parto eutócico y monitorizado. El
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Figura 1. Embrión de 10 mm intrauterino.

Figura 2. Embrión de 6 mm extrauterino.



569

Prog Obstet Ginecol. 2008;51(9):567-70

recién nacido fue un varón de 2.770 g, con una pun-
tuación en la prueba de Apgar de 9/10.

DISCUSIÓN

Como hemos comentado, la baja incidencia de la
gestación heterotópica complica su diagnóstico pre-
coz. No se han descrito muchos casos en la literatu-
ra médica; la primera gestación heterotópica la des-
cribió Duverney en 1708 en los hallazgos de una
autopsia.

Al parecer, la incidencia es mayor en pacientes
que se han sometido a técnicas de reproducción
asistida, aunque el embarazo heterotópico también
puede aparecer en gestaciones espontáneas, como
es el caso que presentamos.

En ocasiones, la visualización de un embarazo in-
trauterino nos hace descartar la existencia conjunta
de un embarazo ectópico. Pero ante pacientes con
determinados factores de riesgo debemos contem-
plar esta posibilidad diagnóstica, principalmente en
mujeres en las que se han utilizado inductores de la
ovulación, y en aquellas con patología tubárica que
precisa de técnicas de fecundación in vitro1, además
de pacientes con antecedente de enfermedad infla-
matoria pélvica, portadoras de dispositivos intraute-
rinos, cirugía pélvica previa y aquellas con gestación
ectópica anterior1, como es el caso de la paciente
que presentamos. Según estudiaron algunos autores,

el 50% de las gestantes que desarrollaron un emba-
razo heterotópico habían tenido un embarazo ectó-
pico en una o más ocasiones4. No obstante, este ti-
po de gestaciones puede aparecer en mujeres sin
factores de riesgo.

La presentación clínica de la gestación heterotópi-
ca es muy variada, desde dolor abdominal, shock hi-
povolémico y anemia hasta pacientes asintomáticas.
Sólo el 50% de las pacientes presentan hemorragia
vaginal; esto ocurre cuando la gestación intrauterina
se complica con un hematoma retroplacentario1. En
nuestro caso, la paciente consultó por spotting, aun-
que no constatamos la presencia de un hematoma
retroplacentario intrauterino.

Algunos autores5 han destacado la importancia
de un diagnóstico precoz, lo que posibilitará una ci-
rugía laparoscópica con una mínima mortalidad ma-
ternofetal. El diagnóstico precoz de estas gestacio-
nes resulta difícil, ya que la clínica inicial es muy
inespecífica y otros datos, como los valores séricos
de gonadotropina coriónica humana beta, están
dentro de los limites de la normalidad, por lo que
no serán útiles en el diagnóstico6.

El diagnóstico se basará fundamentalmente en la
ecografía transvaginal; lo conseguiremos en el 40%
de las pacientes, y éste se verá facilitado cuando el
feto del saco gestacional ectópico presenta actividad
cardiaca1. El resto de los casos se diagnosticarán por
la sintomatología clínica de urgencia o tras realizar
una laparoscopia o laparotomía.
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Figura 3. Trompa izquierda con gestación ectópica íntegra. Figura 4. Corte longitudinal de trompa izquierda donde 
se aprecia el embrión ectópico.



A la hora de valorar las distintas posibilidades te-
rapéuticas hay que tener en cuenta el estado de la
trompa, la localización de la implantación, tamaño
del embarazo y experiencia del cirujano1,3. La lapa-
roscopia quirúrgica es un tratamiento efectivo y con
baja morbimortalidad. Aunque para algunos autores
es la salpingectomía mediante minilaparotomía el
mejor procedimiento7. Sin embargo, existen otras
publicaciones8 en las que no se encuentran dife-
rencias en cuanto a la morbimortalidad maternofe-
tal al comparar laparoscopia con laparotomía. La
salpingectomía laparoscópica o por laparotomía es
el tratamiento más habitual9 (practicada en el 77%
de los casos3). Dada la estabilidad clínica y hemo-
dinámica de nuestra paciente, optamos por la lapa-
roscopia quirúrgica y realizamos una salpingecto-
mía.

Otros autores prefieren técnicas más conservado-
ras para tratar la gestación ectópica, como la salpin-
gocentesis (inyección transvaginal de glucosa hiper-

osmolar)10, ClK6, metotrexato11 o prostaglandinas12.
Se prefiere el ClK, ya que las prostaglandinas esti-
mulan contracciones uterinas, que podrían producir
un aborto de la gestación intrauterina y el metotre-
xato puede resultar teratogénico para la gestación
bien implantada. Algunos casos se pueden resolver
de manera espontánea, pero su seguimiento es difí-
cil, ya que los valores de gonadotropina coriónica
humana beta no son de utilidad7.

La gestación intrauterina cuenta con un buen
pronóstico en el 70% de los casos. En nuestro caso,
la gestación intrauterina finalizó mediante parto eu-
tócico en la semana 36.

Como conclusión, podríamos decir que el emba-
razo heterotópico es una entidad de baja incidencia
que debe sospecharse en pacientes con factores de
riesgo. En su diagnóstico será fundamental la eco-
grafía transvaginal, que permitirá una rápida actua-
ción médica, disminuyendo la morbilidad materno-
fetal.
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