Ginecol Obstet Mex. 2017 junio;85(6):403-408.

Embarazo heterotopico espontaneo.
Reporte de un caso y revision de la
bibliografia

Hernandez-Cruz RG,' Tobdn-Delgado SR, Garcia-Rodriguez AM,? Escobar-
Ponce LF? Olguin-Ortega AA®

el embarazo heterotépico es la coexistencia de
una gestacion intrauterina y otra extrauterina. Puesto que es una
posibilidad excepcional asociada con gran morbilidad y mortalidad
materna, su diagnéstico y atencion oportuna son decisivos. La fraccién
B de la hormona gonadotropina coriénica humana y el ultrasonido
endovaginal son las opciones de mayor utilidad para el diagnéstico
y el acceso quirdrgico laparoscépico es el de eleccién porque ofrece
ventajas en relacién con la técnica abierta.

paciente con embarazo heterotépico logrado es-
pontaneamente, de 7.4 semanas de gestacion. Embarazo ectépico
izquierdo roto y el intrauterino con vitalidad corroborada. Ingresé al
servicio de Urgencias por amenorrea y dolor abdominal. El embarazo
ectépico roto se corroboré mediante salpingectomia laparoscépica,
con hemoperitoneo de 800 cc. Gracias al adecuado control prenatal
se logré un embarazo que finaliz6 por via abdominal, con trabajo de
parto en fase latente y feto en presentacion pélvica. El recién nacido
fue de sexo femenino, de 34 semanas de gestacion.

la atencién multidisciplinaria, la identificacion
de los factores de riesgo, la sospecha clinica y el apoyo de estudios
de gabinete permitieron el diagnéstico y la intervencion quirdrgica
de minima invasion de forma oportuna, con resultados favorables
transquirdrgicos y el nacimiento viable, a las 34 semanas, del embrion
coexistente.

embarazo heterotépico, embarazo ectdpico,
hemoperitoneo.
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Spontaneous heterotopic pregnancy.
Case report and literature review

Hernandez-Cruz RG,! Tobdn-Delgado SR,* Garcia-Rodriguez AM,? Escobar-
Ponce LF? Olguin-Ortega AA3

The heterotopic pregnancy is the coexistence is
an intrauterine and extrauterine gestation, although the frecuency of
presentation is rare, it is associated with a high maternal morbidity
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and mortality, reason why a diagnosis and timely management are
the cornerstone of these cases. The f fraction of the human chorionic
gonadotropin hormone and the endovaginal ultrasound are the most
useful tools in the diagnosis and the laparoscopic surgical approach
has been proposed as the best choice since it offers advantages over
an open technique approach.

The case of a spontaneous heterotopic pregnancy
of 7.4 weeks of gestation was reported, with a ruptured left ectopic
pregnancy and an intrauterine pregnancy with corroborated vitality,
emergency admission for amenorrhea and abdominal pain, corrobo-
rating a ruptured ectopic pregnancy with hemoperitoneum by means
of laparoscopic salpingectomy, obtaining hemoperitoneum of 800 cc,
later with an adequate prenatal control, the pregnancy was resolved
abdominal route by indication of labor in latent phase and fetus in
pelvic presentation, a female newborn of 34 weeks of gestation was
obtained.

The multidisciplinary care, the identification of risk
factors, clinical suspicion and the support of cabinet studies allowed
the diagnosis and surgical approach of minimal invasion in a timely
manner, with favorable transsurgical results and a viable pregnancy
of 34 weeks of coexisting embryo.

Heterotopic pregnancy; Ectopic pregnancy; hemo-
peritoneum
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ovarica en donde la incidencia alcanza cifras
de 1% postfertilizacién in vitro.>?

El embarazo heterotépico es la coexistencia de

una gestacion intrauterina y una extrauterina.’
Aunque se trata de una situacién excepcional,
es una de las primeras causas de mortalidad
materna en el primer trimestre.

La incidencia del embarazo heterotépico en la
poblacién general se estima en 1 caso por cada
30,000 embarazos. La tasa mas alta reportada es
de 1 caso por cada 8,000 embarazos. La salpinge
es el sitio de mayor implantaciéon heterotopica,
aunque también se reporta en el cérvix y el abdo-
men, como lugares frecuentes de implantacién
anormal. La incidencia se incrementa en casos
de enfermedad pélvica inflamatoria, técnicas
de reproduccién asistida e hiperestimulacién

La manifestacién clinica puede ser atipica y
suponer un cuadro clinico similar al de mu-
chas otras afecciones, de las que debe hacerse
diagnéstico diferencial. Algunas de las mani-
festaciones son: sangrado transvaginal, ndusea,
vomito, dolor abdominal, irritacién peritoneal
y en casos mas graves choque hipovolémico.?

La fraccion beta de la gonadotropina coriénica
humana y el ultrasonido transvaginal juegan un
papel decisivo en el diagndstico, sobre todo en
la coexistencia de un embarazo intrauterino con
masa anexial, anillo de fuego y saco gestacional.
La cirugia laparoscépica tiene un papel deter-
minante en el establecimiento del diagnéstico y
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tratamiento de esta afeccién; sin embargo, por
su rareza, no se ha logrado establecer el patrén
de referencia de su tratamiento.*

Se comunica el caso de una paciente con emba-
razo heterotépico, logrado de forma espontanea,
cémo se establecio el diagnéstico y cémo fue
el proceso de atencién hasta la terminacion del
embarazo.

Paciente de 46 afios de edad, con fecha de la
Gltima menstruacion el 28 de marzo de 2016,
con antecedente de infertilidad de 8 afilos como
Gnico factor de riesgo para embarazo ectdpico.
Ingreso al hospital debido a un dolor tipo célico
en el flanco derecho, irradiado al epigastrio, de
inicio sdbito, con una intensidad 8-10, acom-
panado de diaforesis, nauseas y vémito, con
amenorrea 7.4 semanas. A la exploracion fisica,
la paciente se encontr6 con datos de deshidra-
tacion, abdomen con dolor leve a la palpacion
profunda de la fosa iliaca derecha que irradiaba
a la fosa izquierda, sin datos de irritacion peri-
toneal ni evidencia de pérdidas transvaginales o
modificaciones cervicales.

La subunidad $ de la gonadotropina coriénica
humana cualitativa se reporté positiva. El ul-
trasonido abdominal y endovaginal (Figuras 1
y 2) reportaron una gestacién de 8.1 semanas,
con saco gestacional en la cavidad endometrial,
con feto Unico vivo de longitud craneo-caudal
de 1.66 cm. En el anexo izquierdo y el fondo
de saco se observo una imagen heterogénea de
bordes difusos de 10.6 x 6.6 x 9.5 cm, com-
patible con plastron y 356 cc de liquido libre
hipoecoico.

Los exdmenes de laboratorio reportaron: Hb
9.4 mg/dL y hematdcrito: 28%, el resto sin al-
teraciones.

Corte sagital del dtero en donde se observa
un embarazo intrauterino, con una longitud craneo-
caudal de 166 mm (8.1 SDG)

Corte sagital uterino en el que se observa
la decidua y el embarazo intrauterino, a la derecha
estd el plastron del embarazo ectépico en la salpinge
izquierda y liquido libre de 356 cc.

El acceso quirlrgico fue laparoscépico y se
encontr6 hemoperitoneo de 800 mL, Gtero
de 8 x 5 cm, la salpinge izquierda con tejido
organizado, y la derecha y los ovarios sin alte-
raciones; el apéndice estaba normal. Se realizé
salpingectomia izquierda, sin complicaciones.
(Figura 3,4y 5)

405



406

Cavidad abdominal con hemoperitoneo.

Acceso laparoscépico, hemoperitoneo im-
portante y embarazo ectépico roto.

Salpingectomia mediante laparoscopia.
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El reporte de patologia informé: salpinge frag-
mentada con coagulos y vellosidades coriales,
por lo que se concluyé se trataba de un emba-
razo ectopico roto.

La paciente permaneci6 en control prenatal hasta
la finalizacion del embarazo por cesarea tipo
Kerr a las 34.1 semanas, por indicacién de tra-
bajo de parto en fase latente pretérmino, ruptura
prematura de membranas y feto en presentacion
pélvica. El procedimiento se efectué sin compli-
caciones y nacié una nifa de 2785 gramos, talla
50 cm, Apgar 5-9 bajo recuperado. Se colocé un
dispositivo intrauterino con levonorgestrel, como
método de planificacién familiar.

DISCUSION

Se comunicé la coexistencia de un embrién en
la cavidad uterina y un plastrén sugerente de
un embarazo ectépico roto, logrado esponta-
neo. Los factores de riesgo importantes son: el
antecedente de embarazo ectépico (RM 7.191
1C95%: 1.591-32.513; p = 0.010), el sindrome
de estimulacién ovdrica (RM 10.773 [2.415-
48.060]; p=0.002) y las técnicas de reproduccion
asistida. Estructurar una buena historia clinica
y un adecuado interrogatorio de antecedentes
de enfermedad pélvica inflamatoria permitira
identificar los factores que incrementan el riesgo
de esta variedad de embarazos.’

Alrededor de 70% de los embarazos heterot6-
picos se diagnostican entre las 5-8 semanas de
edad gestacional, 20% entre las semanas 9 y
10, y el 10% restante mas alla de la semana 11.2

El diagnostico temprano de esta afeccién es
decisivo y desempefa un papel importante en
la morbilidad y la mortalidad de la paciente, de
sus futuros embarazos; la presentacién variable
representa un reto para el clinico porque con
frecuencia los sintomas y signos de un embarazo
heterotdpico son sutiles o, incluso, inexistentes.
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Los sintomas mas comunes son: dolor en el hi-
pogastrio, sangrado anormal que puede ir desde
manchado a sangrado severo. Los signos de
irritacién peritoneal son indicativos de una co-
leccién de sangre intraperitoneal, lo mismo que
el dolor a la movilizacién cervical. La manifesta-
cién clinica varia dependiendo del momento de
la presentacién: no roto en comparacién con el
embarazo ectépico roto.*” En el embarazo ect6-
pico roto puede manifestarse un cuadro clinico
de choque-inestabilidad hemodindmica (disnea,
hipotension, taquicardia) y sincope.?

Por desgracia, el embarazo heterotépico suele
diagnosticarse mas tardiamente que el ectépico,
lo que conduce a mayor probabilidad de hemo-
peritoneo, cuadro compatible con el caso clinico
aqui reportado.

Entre los estudios de apoyo diagnéstico, las
concentraciones de la fraccion B de gonado-
tropina coriénica humana y la progesterona
sin duda juegan un papel importante en la de-
terminacién de mal pronéstico del embarazo,
aunque no son Utiles para el seguimiento por
la coexistencia de un embarazo intrauterino. El
ultrasonido transvaginal se ha vuelto el primer
paso diagnéstico del embarazo heterotépico;
sin embargo, la visualizacién puede no ser fa-
cil, sobre todo si no se sospecha el diagnédstico
porque al ver un embarazo intrauterino podria
omitirse la visualizacién del embarazo ectépico,
por ello es imprescindible realizar de rutina una
visualizacién de los anexos.

La exactitud del ultrasonido para el diagnéstico
de embarazo ectépico reportado en multiples
estudios, muestra una alta sensibilidad de
87.0-99.0% vy especificidad de 84.0-99.9%.”
En el caso aqui comunicado, la visualizacion
ultrasonografica fue clara porque se consiguio
observar un saco con embrién intrauterino, el
plastron en la salpinge izquierda y el liquido libre
de aspecto hipoecoico en el fondo de saco de

Douglas sugieren un hemoperitoneo secundario
a la ruptura del embarazo ectépico.

A menudo, el embarazo heterotépico es una
urgencia médica grave que frecuentemente se
asocia con hemorragia potencialmente mortal,
lo que en primer lugar se relaciona con la baja
incidencia, falta de sospecha y el retardo en el
diagnéstico que, generalmente, hace necesaria
la intervencién quirdrgica de urgencia.

La cirugia es el patron de referencia para
minimizar la pérdida de sangre, preservar la
fertilidad y proteger el embarazo intrauterino
coexistente.?

En nuestro caso se representa un ejemplo de una
decision quirdrgica de urgencia por via laparos-
copica en una paciente hemodindmicamente
estable, con hemoperitoneo, y cuyos resultados
posquirdrgicos fueron favorables para ella y el
embarazo coexistente.

Existen datos de los riesgos a largo plazo de un
choque hipovolémico en fetos resultado de un
embarazo heterotopico; el mas frecuente es el
aborto espontaneo y el parto pretérmino.” En
nuestro caso se observo la finalizacion de un
embarazo pretérmino por via abdominal por
indicacion obstétrica, sin incidentes perinatales
que sefialan que el diagnéstico oportuno vy el
adecuado control prenatal permiten el nacimien-
to de un nuevo ser y preservar la vida y salud
de la madre.

Si bien el embarazo heterotépico es un suceso
excepcional siempre deben buscarse, de forma
dirigida, los factores de riesgo. En un embarazo
temprano la exploracién clinica completa y
detallada con visualizacién ultrasonogréfica del
Gtero y los anexos son auxiliares Utiles para el
diagndstico oportuno de embarazo heterotépico.
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La laparoscopia es una técnica adecuada porque
ofrece la ventaja de ser un apoyo diagndstico y
terapéutico oportuno y rapido; por desgracia, no
en todos los centros de atencion se cuenta con
el equipo y personal capacitado para ofrecer
este método.
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