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PALABRAS CLAVE Resumen La gestacion heterotdpica es una circunstancia rara y de dificil diagndstico, puesto
Gestacion heterotopica que en ciclos de concepcion natural su incidencia es muy baja. Por ello es importante descartar su
espontanea; diagndstico en aquellas pacientes con una gestacion intrauterina y dolor abdominal y hemope-
Hemoperitoneo; ritoneo. Presentamos el caso clinico de una primigesta de 35 afos, sin antecedentes, con
Dolor abdominal gestacion actual espontanea, que consultd por metrorragia. Tras la sospecha de gestacion

heterotodpica, se realizaron una salpingectomia laparoscdpica y un legrado evacuador del aborto
en curso. La anatomia patolégica confirmo el diagnéstico.
© 2015 SEGO. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.
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Spontaneous heterotopic . . o . .
pregnancy; Abstract Heterotopic pregnancy is a rare event. Because the incidence is very low in natural
Hemoperitoneum; conception cycles, this entity is difficult to diagnose. Therefore, it is important to rule out this

diagnosis in patients with an intrauterine pregnancy, abdominal pain and hemoperitoneum. We
report the case of a 35-year-old woman with no relevant medical history and a spontaneous
pregnancy, who presented with metrorrhagia. Due to suspicion of a heterotopic pregnancy,
laparoscopic salpingectomy and curettage of the abortion in progress were performed. The
diagnosis was confirmed by pathological analysis.

© 2015 SEGO. Published by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

Abdominal pain

Introduccion

La gestacion heterotopica se define como la coexistencia de

una gestacion intrauterina y una extrauterina. Aunque se ha

* Autor para correspondencia. producido un aumento d(le su incidencia en las .glestac.ior.\es
Correo electrénico: gescribano@csa.cat conseguidas mediante técnicas de reproduccion asistida
(G. Escribano Montesdeoca). (1%), en las gestaciones espontaneas continua siendo una
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entidad extremadamente rara, presentandose en 1 de cada
30.000 gestaciones’.

Su diagndstico es dificil y requiere un alto indice de
sospecha. Por esta razon, ante una gestacion intrauterina,
es obligado realizar una evaluacion ecografica exhaustiva
para descartar la posibilidad de una gestacion ectdpica
simultanea, responsable del 80-90% de las muertes maternas
en el primer trimestre?.

A continuacion, presentamos el caso de un embarazo
heterotopico en una gestacion espontanea.

Caso clinico

Paciente de 35 afos primigesta, sin antecedentes médicos,
ni quirdrgicos de interés, que acude a urgencias de nuestro
centro por metrorragia a las 10 semanas de amenorrea. En la
exploracion fisica la paciente presenta metrorragia activa
en cantidad moderada, cérvix permeabilizable, Gtero glo-
buloso y no se presentan signos de irritacién peritoneal.
Ecograficamente se visualiza un saco gestacional integro,
con un embrion correspondiente a 6,4 semanas sin latido
cardiaco. Con el diagnostico de aborto en curso, ante la
estabilidad clinica de la paciente y la presencia de una
metrorragia activa, se consensua con la paciente conducta
expectante, por la alta posibilidad de expulsion espontanea
y se programa un control clinico-ecografico en 10 dias para
confirmar la evacuacion completa. En dicho control la
paciente refiere un aumento autolimitado de la cantidad
delsangrado a los 2 dias de la visita a urgencias, continuando
con una metrorragia escasa desde entoncesy la aparicion un
dia antes del control de un dolor abdominal importante que
responde parcialmente a analgesia por via oral. Al realizar la
ecografia se visualiza una imagen correspondiente a los
restos de un saco gestacional intrauterino desestructurado
a nivel de fundus. A nivel del anejo derecho se visualiza
ovario de aspecto normal y adyacente al mismo se visualiza
una formacion redondeada de 22 x 24 mm, con un area
central de ecogenicidad mixta rodeada por un anillo hipe-
recogénico con abundante mapa color (figs. 1y 2). Existe
moderada cantidad de liquido libre en el fondo de saco de
Douglas. La paciente se encontraba hemodinamicamente
estable, con parametros analiticos dentro de la normalidad
y beta-HCG de 8.254 UI.

Ante la sospecha de gestacion heterotopica tras ciclo
ovarico espontaneo, se decide tratamiento quirtrgico. Se
realizd una salpingectomia derecha por via laparoscopica

Figura 1

Imagen paraovarica derecha de ecogenicidad mixta.

Figura 2 Imagen paraovarica derecha de 22,7 x 24,7 mm.

(figs. 3 y 4), evacuacion de hemoperitoneo (fig. 5) y legrado
obstétrico evacuador, enviandose material a anatomia pato-
légica, que confirm6 posteriormente la sospecha diagnostica
con la presencia de vellosidades coriales en la trompa y de
decidua y vellosidades coriales inmaduras en el material
obtenido mediante legrado.

La evolucion de la paciente fue satisfactoria y fue dada de
alta a domicilio en las 24 h posteriores a la intervencion.

Figura 3
derecha.

Figura 4

Imagen laparoscopica: salpingectomia derecha.
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Figura 5
neo.

Imagen laparoscopica: evacuacion de hemoperito-

Discusion

La gestacion heterotopica es un diagnostico poco frecuente.
Se presenta en una de cada 30.000 gestaciones naturales,
incrementandose la frecuencia a 1 de cada 100-500 en las
gestaciones conseguidas con técnicas de reproduccion asis-
tida".

La etiologia de este tipo de gestaciones no esta clara, pero
se considera multifactorial y se han descrito factores de
riesgo como la endometriosis, las adherencias perianexiales,
las alteraciones tubaricas (secundarias a enfermedad infla-
matoria pélvica o a cirugia?), la gestacién ectopica previa,
la edad materna avanzada, el tabaco, la anticoncepcion
hormonal y las técnicas de reproduccién asistida, como ya
se ha mencionado®. Talbot et al.* describen que en un 71% de
las pacientes con diagnostico de gestacion heterotdpica esta
presente uno de los factores de riesgo mencionados. En un
29% de los casos dicho factor de riesgo no es identificable,
tal y como sucede en el caso que presentamos.

Clinicamente, la mayoria de las pacientes presentan sin-
tomas inespecificos, como dolor pélvico (presente en un
82,7-90%) y sangrado vaginal, siendo muy raro el diagndstico
en pacientes totalmente asintomaticas. La asociacion de una
ecografia y la determinacion de la beta-HCG en sangre
incrementan la baja sensibilidad diagnostica que proporciona
la inespecificidad de la sintomatologia®.

La sensibilidad de la ecografia, considerada prueba gold
standard, se encuentra alrededor del 56% a las 5-6 semanas
de gestacién®. La ecografia puede alejarnos del diagnéstico
al visualizar una gestacion intrauterina si no tenemos en
mente la posibilidad de una gestacion ectdpica asociada.
Ademas, en caso de que hagamos una exploracién exhaustiva
en busca de una gestacion ectopica asociada, esta se puede
confundir con un cuerpo luteo hemorragico o un sindrome de
hiperestimulacién ovarica®”.

En relacion con el valor diagnostico que aporta la deter-
minacién de beta-HCG, esta refuerza el diagndstico de ges-
tacion heterotépica cuando nos encontramos con una
discrepancia significativa entre los niveles de beta-HCG y
la correspondiente gestacion intrauterina. Asi, después de un
ciclo de fecundacion in vitro en el que se han transferido mas
de un embrién, se ha de tener la sospecha cuando nos
encontramos con una elevacion inapropiada de la beta-
HCG (> 300 UI/ml) a los 15 dias postransferencia®.

Por su baja frecuencia, por la inespecificidad de la sinto-
matologia y por la baja sensibilidad aportada por la ecografia
y la beta-HCG, la mayoria de los diagnosticos se realizan
tardiamente, tal y como ocurri6 en el caso que presentamos.
La paciente en el momento del diagnostico de aborto en curso
no presentaba sintomas ni signos que nos hiciesen sospechar
una gestacion ectopica adicional. Es al realizar un control
cuando la paciente refiere un dolor intenso de 24 h de
evolucion, la ecografia evidencia la presencia de una ges-
tacion ectdpica accidentada y los niveles de beta-HCG son
anormalmente elevados para una gestacion no evolutiva.

El diagnostico diferencial se debe de realizar con sindro-
mes de hiperestimulacion ovarica, cuerpo liteo hemorragico
o accidentado, célico ureteral y apendicitis aguda.

El tratamiento de la gestacion heterotopica puede ser
médico o quirurgico, siendo el quirdrgico el indicado en el
90% de los casos revisados de la literatura®.

La via quirargica sera preferiblemente la laparoscopica,
reservando la laparotomia para aquellos casos donde haya
una importante inestabilidad hemodinamica. La técnica uti-
lizada sera la salpingectomia en la mayoria de casos y solo se
valorara la salpingostomia en casos donde el ectopico no se
haya complicado, sea menor de 2 cm y esté localizado en la
zona tubérica distal®.

El tratamiento médico con metotrexato parenteral solo es
posible en casos muy seleccionados, donde la gestacion
extrauterina no esté accidentada y la intrauterina no sea
viable'®. Otras alternativas de tratamiento médico, en caso
de gestacion intrauterina evolutiva, son la inyeccion local
intrasacular de metotrexato y/o cloruro potasico. A pesar de
que estos tratamientos médicos despiertan controversias en
términos de toxicidad fetal y fallo terapéutico, estudios
recientes demuestran que las mujeres tratadas con bajas
dosis de metotrexato intrasacular tienen hijos sanos y sin
malformaciones’” ",

En el caso de nuestra paciente, la gestacion ectopica se
encontraba accidentada, razén por la cual se realiz6 una
salpingectomia laparoscopica sin incidencias, junto a una
aspiracion del hemoperitoneo.

Con respecto al pronéstico de la gestacion intrauterina, la
tasa de gestacién evolutiva después del tratamiento quirdr-
gico se encuentra alrededor del 64,4%’ y se asocia a un corto
periodo de anestesia, manipulacion minima proxima al
cuerpo uterino y una suplementacion de progesterona. En
nuestro caso, la gestacion intrauterina era no evolutiva
previamente a la cirugia.

En conclusién, son evidentes las ventajas de un diagnéstico
precoz en caso de gestacion heterotdpica, dada la disminucion
de la morbimortalidad, tanto materna como fetal. Para ello es
crucial la sospecha clinica y la consecuente exploracién eco-
grafica exhaustiva de los anejos en las primeras etapas de la
gestacion y descartar posibles patologias subyacentes.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores declaran
que para esta investigacion no se han realizado experimentos
en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que
han seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre la
publicacién de datos de pacientes.
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Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los
autores declaran que en este articulo no aparecen datos de
pacientes.
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