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Embarazo heterotopico e
hiperestimulacion ovarica

Heterotopic pregnancy and
ovarian hyperstimulation

RESUMEN

Se presenta un caso de embarazo combinado
intrauterino y extrauterino, conseguido mediante
fecundacion in vitro, en el que coexistié6 una
hiperestimulacion ovarica moderada, lo que
dificult6é el diagnostico precoz al solaparse la
sintomatologia de ambas entidades clinicas.
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ABSTRACT

We report a case of combined intra-uterine and
extra-uterine pregnancy, achieved by in vitro
fertilization. The coexistence of moderate ovarian
hyperstimulation with overlapping symptoms of
both entities hampered early diagnosis.
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INTRODUCCION

El diagnostico precoz del embarazo ectopico si-
gue constituyendo en la actualidad un motivo de
preocupacion para el especialista debido a la grave-
dad que supone el cuadro clinico y a la mortalidad
materna que genera.

El embarazo heterotopico, definido como la pre-
sencia de un embarazo intrauterino y extrauterino si-
multineamente, es una condicion relativamente rara,
con una incidencia de 1/30.000 en gestaciones es-
pontidneas!. En pacientes tratadas con firmacos in-
ductores de la ovulacion la incidencia es mucho ma-
yor, estimandose en 1/100% La fecundacion in vitro
y las técnicas de transferencia embrionaria también
hacen aumentar la incidencia del embarazo hetero-
topico a 1/10034,

La ultrasonografia por via vaginal constituye uno
de los métodos mas fidedignos para detectar la pre-
sencia y localizacion de un embarazo ectopico de
forma temprana y poner en marcha las diferentes
vertientes terapéuticas’.

Se presenta a continuacion un caso de embarazo
combinado intrauterino y extrauterino, en el que co-
existidé una hiperestimulacion ovarica moderada (dis-
tension/incomodidad abdominal, acompanada de
nauseas, vomitos o diarrea y signos ecograficos de
ascitis con ovarios de 5-12 c¢cm), lo que dificultod el
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Figura 1. Gestacion intrauterina de 5-6 semanas. Hiperestimulacion ovdrica. Liquido ascitico.

diagnostico precoz al solaparse la sintomatologia de
ambas entidades clinicas.

En este caso se tratd mediante laparotomia ur-
gente, realizando una salpingectomia. La gestacion
intrauterina se desarroll6 sin complicaciones.

CASO CLINICO

Paciente de 35 anos de edad sin antecedentes fa-
miliares ni personales de interés. Entre los antece-
dentes obstétricos destacan 2 gestaciones consegui-
das mediante ICSI (intracytoplasmic sperm injection;
inyeccion intracitoplasmica de esperma) por factor
masculino grave, que acabaron en aborto diferido y
legrado uterino. La paciente se habia sometido nue-
vamente a otra ICSI, habiéndose transferido 3 em-
briones.

Acudio6 al servicio de urgencias de nuestro hospi-
tal por dolor en fosa iliaca izquierda desde hacia 20
dias, acompanado de niduseas y vomitos, que se ha-
bia intensificado en las tltimas horas. No presenta-
ba metrorragia ni otro tipo de sintomatologia acom-
panante. La exploracién ginecologica detecté dolor
intenso a la palpacion en FII y Blumberg dudoso. La
ecografia vaginal puso de manifiesto un saco gesta-
cional intrauterino bien configurado, ambos ovarios
aumentados de tamano (6 y 10 ¢cm) con mdltiples
formaciones foliculares en su interior y abundante li-
quido ascitico (fig. 1). El hemograma, los iones y la
coagulacion resultaron normales. Se diagnostico hi-
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Figura 2. Embarazo beterotopico izquierdo.

perestimulacion ovérica moderada con gestacion in-
cipiente, y la paciente fue ingresada para su control
y tratamiento. Durante los dias que permanecio in-
gresada en nuestro servicio, la paciente manifesté en
mayor o menor medida dolor en FII y en alguna
ocasion sintomatologia urinaria, hasta que fue dada
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de alta. La ecografia realizada en el momento del al-
ta ponia de manifiesto embrion vivo de 12 mm que
correspondia a 7 semanas. Se realizé un control ges-
tacional en la semana 10 sin que presentara ningu-
na particularidad.

En la semana 12 de gestacion acudié nuevamen-
te a urgencias con un cuadro de dolor agudo de ins-
tauracion brusca, sin otra sintomatologia acompa-
nante. La exploracion ginecoldgica no mostrd
metrorragia, y en ese momento presentaba un ab-
domen agudo. En la exploracion ecogrifica transva-
ginal se observd gran cantidad de liquido libre en
pelvis y abdomen superior y una gestacion intratte-
ro de 12 semanas con latido cardiaco fetal positivo.

La analitica de urgencia revel6 una anemia im-
portante, con una hemoglobina de 7,7 g/dl. Inme-
diatamente se realizO una laparotomia de urgencia,
encontrandose una gestacion ectopica tubarica iz-
quierda y hemoperitoneo, por lo que se realiz6 sal-
pingectomia (fig. 2). El postoperatorio cursé sin in-
cidencias, al igual que la gestacion intrauterina.

La anatomia patologica confirmé el diagnodstico
de embarazo tubdrico izquierdo.

El parto finalizb6 con cesarea, con un recién naci-
do mujer de 2.814 g y Apgar de 8-10-10.

DISCUSION

El riesgo de desarrollar un embarazo heterotopi-
co tras fecundacion in vitro es 70 veces mayor que
en los embarazos espontineos®. Se sabe que el em-
barazo ectopico, de por si aumentado con las téc-
nicas de reproduccion asistida, es mas frecuente en
los casos de hiperestimulacion ovarica debido a una
alteracion anatomica y funcional de las trompas se-
cundaria a la presencia de grandes ovarios desarro-
llados durante la estimulacion’®. En nuestro caso
habia desarrollado una hiperestimulacion ovarica
moderada, con ovarios de gran tamano y liquido as-
citico, lo que pudo haber favorecido la instauracion
de un embarazo ectépico por las causas ya referi-
das.

Aunque las causas exactas del embarazo hetero-
topico no se conocen, algunos estudios apuntan cla-
ramente hacia la propia patologia tubarica de la mu-
jer sometida a fecundacidon in vitro como el
principal factor concomitante de los embarazos he-
terotopicos’ 12, Otros autores han senalado la induc-
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cion de la estimulacion folicular como factor cau-
sante?.

También puede desempenar un papel el nimero
de embriones transferidos. Se ha senalado un na-
mero critico de 4 embriones como de alto riesgo pa-
ra la aparicion de embarazos simultaneos intrauteri-
no y extrauterino!®:11:13,

Otra posible causa de embarazo heterotopico es
la técnica de transferencia, bien sea porque se in-
troduce mas cantidad de medio de cultivo en la ca-
vidad uterina'®'>, por la fuerza excesiva de la trans-
ferencia'®'>, por la transferencia en el fundus en
lugar de en la mitad de la cavidad uterina'®, o bien
por migracion retrograda de los embriones hacia las
trompas'+1>17,

Otras posibilidades etiologicas del embarazo he-
terotopico son la posicion en el momento de la
transferencia (la genupectoral es la mas proclive a
esta complicacion), unos valores de estradiol excesi-
vamente elevados en el momento de la transferen-
cia, o la posibilidad remota de que fertilicen de for-
ma espontanea algunos ovocitos no captados en la
puncion y espontaneamente ovulados!®,

La ambigiedad de la sintomatologia y la poca
frecuencia en el embarazo heterotopico hacen que
el diagnostico sea dificil, como ocurri6é en este caso.
La clinica con la que se presentan estos embarazos
combinados es muy variada, como lo es la propia
clinica del embarazo ectopico. Asi, la aparicion de
dolor abdominal es muy variable. Mientras algunos
autores han descrito que aparece en el 45% de los
casos'®, en otras series se habla de hasta un 80%!!,
y en otras no hubo dolor en ninguna paciente®. La
hemorragia vaginal y la anemia aparecen en el 30-
40% de los casos”!!. En nuestra paciente, la hemo-
rragia vaginal no se produjo en ningin momento y
solo se manifestd con dolor abdominal. La produc-
cion de una hiperestimulacion ovarica hizo que las
manifestaciones clinicas de ambas entidades se sola-
paran, haciendo el diagnostico atn mas dificil.

Las determinaciones séricas de la subunidad beta
de la gonadotropina coriénica humana (B-hCG) no
son de ninguna utilidad en estos casos, ya que es-
tan dentro de los limites de la normalidad®!®. Sin
embargo, en el 80-100% de los casos se descubre la
imagen ectopica por ecografia transvaginal'®!'!, por
lo que es recomendable la realizacion de una eco-
grafia muy exhaustiva a todas aquellas mujeres a las
que se transfieran mas de 4 embriones, sobre todo
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si se quejan de dolor abdominal o hemorragia vagi-
nal',

El papel de la laparoscopia es indudable, ya que
hoy dia se puede realizar cualquier técnica quirtrgi-
ca del embarazo ectopico, reduciendo considerable-
mente el uso de la via laparotbmica. En nuestro ca-
so, la inestabilidad hemodinamica de la paciente
hizo que optaramos por la via laparotémica, por ser
mas ripida y segura.

Las posibilidades terapéuticas dependeran del es-
tado de la trompa. Si ésta no esta rota, se puede in-
tentar un tratamiento quirtrgico conservador del em-
barazo ectopico, preservando el intrauterino. Sin
embargo, la salpingectomia sigue siendo el trata-
miento mds habitual. También se pueden inyectar

sustancias intrasaculares, especialmente en los casos
de embarazo en la porcion intersticial de la trompa.
En estos casos la sustancia de eleccion a inyectar es
el CLK*', a una dosis de 2 miliequivalentes de CLK
disueltos en 2 ml de volumen?. El metotrexato no
esta indicado porque puede afectar al feto implanta-
do normalmente. Algunos casos se pueden resolver
de forma espontinea®!® pero su seguimiento es muy
dificil, ya que las determinaciones séricas de B-hCG
no son de utilidad.

Se necesitan mas estudios para establecer los cri-
terios en los que basar la eleccion de estos nuevos
métodos no invasivos, considerando asi la salpin-
gectomia como uno de los métodos mas seguros y
eficaces hasta el momento.
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