208

Casos clinicos

S. Gutiérrez Garcia
P. Posadilla Gonzalez

Servicio de Ginecologfa y Obstetricia.
Complejo Hospitalario de Le6n.

Correspondencia:

Dra. S. Gutiérrez Garcia.

Sto. Toribio de Mongrovejo, 70, 5.°, 1.
24006 Leodn.

Fecha de recepcion: 3/4/01
Aceptado para su publicacién: 10/4/02

Embarazo heterotépico tras
superovulacion
e inseminacion intrauterina

Heterotopic pregnancy.
Artificial insemination
with superovulation

S. Gutiérrez Garcia, P. Posadilla Gonzdlez. Embarazo
heterotopico tras superovulacion e inseminacion intrauterina.

RESUMEN

Los tratamientos de superovulacién en las técnicas
de reproduccién asistida han aumentado
espectacularmente la incidencia de embarazo
heterotdpico. El diagndstico ecografico es dificil
por la presencia de hiperestimulacién ovérica. En
el 60% de los casos detectamos el embarazo
heterotdpico en el curso de una laparotomia o
laparoscopia de urgencias.
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ABSTRACT

Treatment with ovulation induction or
superovulation in assisted reproductive technologies
has dramatically increased the incidence of
heterotopic pregnancy. Sonographic diagnosis is
made difficult by ovarian hyperstimulation
syndrome. Sixty percent of heterotopic pregnancies
are detected by emergency laparoscopy or
laparotomy.
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INTRODUCCION

El sindrome de hiperestimulaciéon ovarica (SHO) y
las gestaciones muiltiples son las complicaciones mas
frecuentes del tratamiento con gonadotropinas en la
esterilidad’. El coste hospitalario que provocan estas
complicaciones, en especial las gestaciones muiltiples
y sus consecuencias, es mayor que el que generaria
la realizaciéon de ciclos de fertilizacion in vitro (FIV)
y de inyeccién intracitoplasmadtica de espermatozoi-
des (ICSI) en el tratamiento de la esterilidad, por lo
cual los nuevos programas de las unidades de re-
produccion asistida intentan evitar estas situaciones?.

Presentamos el caso de una paciente que tras tra-
tamiento con gonadotropinas e inseminacién artifi-
cial intrauterina (IAU) present6 las siguientes com-
plicaciones: un cuadro de SHO, rotura de cuerpo
lateo y hemoperitoneo y un embarazo heterotdpico
(EH) con gemelar intrauterino, estando el ectépico
en los restos de una trompa que habia sido extirpa-
da parcialmente en cirugfa de un ectépico anterior.

CASO CLINICO

Paciente de 39 afios que solicitd estudio en nues-
tra unidad por esterilidad primaria de 2 afios de evo-
lucién. Como antecedentes sefalar asma alérgico sin
tratamiento. Como antecedentes ginecolégicos se re-
coge menarquia a los 13 afos, ciclos regulares cada
28-30 dias de 4 dias de duracién. No existia disme-
norrea. Al inicio del estudio presentd una analitica
hormonal y general dentro de la normalidad. El pri-
mer ciclo fue controlado ecogréficamente anovulador,
con progesterona de segunda fase baja (1 ng/ml). Se
realiz6 histerosalpingografia con ttero lateralizado a
la izquierda y trompas permeables. El test poscoital
fue negativo, y el seminograma, normal. En el curso
del estudio se positiviza el test de embarazo coinci-
diendo con un cuadro de fiebre prolongada que me-
dicina interna diagnostica como mononucleosis infec-
ciosa. Presenté un aborto diferido y se realiza legrado
evacuador. Un afio mads tarde la paciente regresa a
nuestra consulta, refiriendo en el tiempo que estuvo
fuera del estudio un nuevo embarazo, en esta ocasion
un ectdpico de trompa derecha, que se solucioné con
salpinguectomia. En vista del antecedente se realiz6
nueva histerosalpingografia y se objetivo la ausencia
de trompa derecha con izquierda permeable.

En el sexto ciclo controlado y tras induccién a la
ovulacién con la administracién de 50 U diarias de
hormona foliculostimulante (FSH) pura recombinan-
te por via subcutdnea, del dia tercero al décimo del
ciclo, con condiciones ecogréaficas de tres foliculos
en ovario izquierdo de 17, 16 y 12 mm, respectiva-
mente, y endometrio periovulatorio de 10 mm, se
provoca la ovulacién con la administracién intra-
muscular de 10.000 U de gonadotropina coriénica
humana (HCG) en el dia 11. Mediante cénula trans-
cervical flexible se procedi6 a la inseminacién in-
trauterina de un mililitro de semen tratado con téc-
nicas de lavado, depositando el mismo en la cavidad
uterina de forma lenta a las 16 h de la administra-
cién de HCG. En la fase litea se aconsej6 la admi-
nistracién de 500 mg de progesterona natural diaria-
mente, fraccionada en tres dosis intravaginales.

Alos 19 dias de la IAU, la paciente ingres6 por
cuadro de dolor abdominal predominante en fosa ili-
aca derecha. Ecograficamente se detecta vesicula ges-
tacional intratitero de 8 mm. El ovario derecho mide
12 x 7 cm y el izquierdo 10 x 7 c¢m, con formacio-
nes anecoicas multiples y sin liquido libre. Con el
diagnoéstico de SHO ingresa para tratamiento y con-
trol, siendo dada de alta al segundo dia por mejoria.
A las 48 h la paciente reingresa por presentar dolor
brusco en fosa ilfaca derecha. En la exploracion se
objetiva cuello de nulfpara sin sangrado de cavidad,
ttero aumentado de tamafio de consistencia normal
y anejo derecho doloroso. Ecogréficamente se visua-
lizan dos vesiculas gestacionales intratitero y ambos
ovarios similares a exploracién anterior. Tras 2 dias
de ingreso, la paciente presenté6 un aumento brusco
del dolor e hipotension. En el hemograma urgente se
objetivé hemoglobina de 8,1 g/dl con hematdcrito de
23,5. Ecograficamente se comprueba hemoperitoneo.
Se procede a laparotomia urgente por incisién de
Pfannenstiel en la que se evacué hemoperitoneo. El
ovario derecho presenta un tamafio de unos 12 cm
con una formaciéon quistica sangrante que se extirpa
como medida hemostatica. En el resto posquirtirgico
de trompa derecha se observa una formacién sospe-
chosa de extrauterino. Se realiza salpinguectomia to-
tal derecha. Se transfunden dos concentrados de he-
maties. La anatomifa patolégica confirma el ectépico
tubdrico. Al décimo dia postintervencién la paciente
es dada de alta. En ecografia se visualizan dos em-
briones con embriocardio positivo. La gestacién ha
evolucionado dentro de la normalidad hasta el mo-
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mento actual en que la paciente se encuentra en la
semana 34 de gestacion.

DISCUSION

Para que pueda darse la circunstancia de un EH co-
mo minimo dos 6vulos deben ser fertilizados e im-
plantarse heterotopicamente como gemelos dicigotos®*.

La incidencia de EH espontineo se estim6 en
1948 como 1/30.000 gestaciones. El aumento de los
embarazos extrauterinos, secundario a cirugia pélvica
y tubdrica, y el aumento de la enfermedad pélvica in-
flamatoria, asi como el aumento del empleo de téc-
nicas de reproduccion asistida han incrementado dra-
méticamente la cifra de embarazos heterotépicos que
en la actualidad se considera 1/7.000 en la poblacién
general y 1/100-200 en programas de fecundacién in
vitro (FIV)*5. Los tratamientos de superovulacién co-
mo el que recibié nuestra paciente, predisponen a
esta patologia. Sin embargo, la superovulaciéon aso-
ciada a IUA consigue 5,6 veces mds nacimientos que
la IUA aislada® y, por tanto, se utiliza con frecuencia
en el tratamiento de la esterilidad’. Ademas, los efec-
tos de la superovulacién y la IUA parecen ser inde-
pendientes y aditivos!”8, lo que implica que su uso
sea mayoritario y sus complicaciones aumenten en
frecuencia. El lugar mds frecuente de implantacién
del extrauterino es la trompa, en el 90% de casos. Es-
ta trompa suele estar previamente alterada, y en
nuestro caso presentd antecedentes de cirugia sobre
la misma. Para evitar este problema la cirugia de exé-
resis debe ser completa ya que en la bibliografia se
recogen casos como el nuestro que podrian evitarse®.
La implantaciéon cornual, ovérica, abdominal o cervi-
cal son poco frecuentes®>>10. El sintoma més frecuen-
te es el dolor abdominal que se da en un 80% de los
casos, pero en mujeres superovuladas o con SHO es
dificil atribuirlo a un ectépico. El shock hipovolémi-
co con abdomen agudo se da en un 13% y el san-
grado vaginal tan sélo en el 50% de casos por la co-
existencia de embarazo intrauterino®. El alto
seguimiento de estas pacientes estd cambiando la
forma de presentacion. Asi, un 15% de EH son asin-
tomaticos al diagnostico34. El 70% se diagnostican
entre las 5 y 8 semanas de gestacién y el 20% entre
la 9 y la 10 semanas. La ecografia transvaginal ha de-
mostrado ser muy dtil en el diagnéstico temprano de
EH, fundamentalmente en mujeres sometidas a trata-
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miento de esterilidad con alto indice de sospecha,
identificindose como hemos dicho el saco extraute-
rino entre las 5 y 8 semanas de gestacion, lo que dis-
minuye las complicaciones’. En pacientes asintomati-
cas el diagndstico ecogréfico correcto puede llegar al
40%*°, pero en estas pacientes superovuladas el
diagnoéstico de cuerpo liteo sangrante, como ejem-
plifica nuestro caso, debe ser tenido en cuenta ante
una masa anexial compleja y liquido libre en la ca-
vidad. La posibilidad de rotura ovdrica en pacientes
con SHO mantenido y agravado en el EH por la ges-
tacion intrattero debe tenerse siempre presente sien-
do los hematocritos seriados la tinica via para detec-
tar una hemorragia intraperitoneal, y el examen del
abdomen y la pelvis estd contraindicado en estas pa-
cientes ya que las maniobras podrian conducir a la
rotura de los ovarios y a la aparicién de hemorragias.
La presencia del intrauterino, a su vez, favorece la
aparicion de SHO déndose 2/3 de casos en ciclos
con concepcioén, retrasando la resolucién del cuadro
unos 20 dias. Nuestra paciente presenté un SHO mo-
derado, dado el tamafio de los ovarios y su buena
evolucién a pesar de las complicaciones.

En casos como el nuestro y en general, la lapa-
rotomia es el tratamiento mds empleado en el EH
cornual junto con la laparoscopia. En caso de sal-
pinguectomia, como ya se ha sefalado, ésta debe
ser completa. En el curso de las laparotomias se
diagnostican el 60% de los EFP. Técnicas conserva-
doras como salpingocentesis con inyeccion de glu-
cosa hiperosmolar, cloruro potasico y otras sustan-
cias® se han llevado a cabo con éxito. En estas
pacientes superovuladas debe evitarse siempre el le-
grado endocavitario por la alta frecuencia de EH*.

En cuanto al pronéstico, recordar que la mortali-
dad de EH se cifra en un 95% para el extrauterino,
un 46-65% para el intrauterino y un 1% para la ma-
dre*. A pesar del hemoperitoneo no aumenta el ries-
go de aborto ni malformaciones®.

Debemos tener siempre presente que la constata-
ciéon de embarazo intratitero no descarta la presen-
cia de extrauterino concomitante, especialmente en
mujeres incluidas en programas de reproduccién
asistida. Con monitorizacién intensiva del desarrollo
folicular y con cancelacién de ciclos con un ntime-
ro de foliculos viables mayor de tres o su conversién
en ciclos de FIV, podria prevenirse la aparicion de
gestaciones multiples y el grave coste econémico y
de morbimortalidad que conllevan.
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