Clinico

EMBARAZO HETEROTOPICO.
UN SUCESO INSOLITO
Heterotopic pregnancy.

An insolit event

*Juan Carlos Molina M.
**William Alexander Torrico Aponte
***pedro Julian Vasquez Diaz

Recibido:3 - 4 - 08; Aceptado: 30 - 4 - 08

Se describe un caso de una mujer de 33 afios, con embarazo ectopico tubarico, en la trompa derecha, asociado a un

embarazo intrauterino; tratado quirdrgicamente con salpingectomia y prevencién de aborto del embarazo intrauterino
con resultados satisfactorios. Se revisaron algunos aspectos de su baja frecuencia, factores de riesgo, etiologia variada,

dificultad diagnostica y las diferentes actitudes terapéuticas.

Palabras claves: Embarazo heterotdpico espontaneo

We described a case of a 33 years old woman, with a tubal ectopic pregnancy, in the right fallopian tube, associated with
an intrauterine pregnancy; treated surgically with salpingectomy, prevention of abortion about the intrauterine pregnancy,

with successful results. We reviewed some aspects about the low frequency, risk factors, varied etiology, diagnostic dif-

ficulties and different therapeutic attitudes.

Key words: Spontaneous heterotopic pregnancy.

Se conoce con el nombre de embarazo heterotépico a la
coexistencia de uno o mas embarazos intrauterinos y uno
extrauterino®®, en donde el ectépico es por lo general tu-
barico, pero pudiera ser ovarico, cervical, cornal o abdo-
minal>6. Esta es una patologia poco frecuente,
representando 1 de cada 40.000 embarazos espontaneos
en la poblacién general (0,002%) en el afio 19862, au-
mentando la frecuencia a 1 de cada 2.600 o 1.800 emba-
razos espontaneos en la poblacién general en 19993% y
continuard en aumento sustancialmente con el desarrollo
de técnicas de reproduccion asistida estimando a 1 de cada
100 o 500 del total de embarazos (1%6)“.

El primer caso comunicado fue descrito por Duverney en
Francia en una autopsia en el afio 1708°. En Latinoamé-
rica, entre 1982 y 2000, se han publicado 21 casos sobre
el tema®. Un reciente estudio de 2007 de la Universidad

Central de Venezuela afirma que los reportes epidemiol6-

gicos de esta patologia son diferentes en varios paises y
poblaciones ya que muchos de estos casos pasan des-
apercibidos por producirse aborto tubario, sin accidente
hemorragico con posterior reabsorcién, o después de la ex-
tirpacion de una gestacion ectépica, la decidua puede ser
confundida por restos ovulares intrauterinos®.

Hasta la fecha la etiologia de este fenbmeno no ha sido
plenamente esclarecida®%® por esto es importante analizar
algunos factores de riesgo como las técnicas de reproduc-
cion asistida, induccion de la ovulacion?, fertilizacion in
vitro, inseminacion intrauterina®, podemos considerar tam-
bién el uso de anticonceptivos hormonales*, antecedente
de enfermedad inflamatoria pélvica, cirugias pélvicas y ab-
dominales previas’, embarazo multiples dicigotos, historia
de abortos recientes* y entre los factores poblacionales te-
nemos a gestantes afiosas, de raza negra, de bajo nivel
socioecondmico y también la promiscuidad®.

Referente a la etiopatogenia actualmente se ha demos-
trado la participacion de mecanismos biolégicos interesan-
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tes que pudieran generar gestaciones multiples, como son:
la fecundacion simultanea, dos o mas évulos liberados por
un mismo foliculo en un mismo coito; la superimpregna-
cion que trata de la fecundacion de diferentes 6vulos por
diferentes espermatozoides de un mismo individuo o indi-
viduos diferentes en coitos distintos; superfecundacion,
cuando dos o6vulos de un mismo ciclo menstrual son fe-
cundados por dos espermatozoides diferentes de coitos di-
ferentes®; superfetacion cuando dos 6vulos de dos ciclos
menstruales diferentes son fecundados de manera suce-
siva por dos espermatozoides de coitos diferentes, con lo
que los fetos tendrian distinta edad'® aunque esta teoria
no es aceptada en la especie humana por autores ingleses
y alemanes?!!. Tenemos que tener en cuenta condiciones
anatomicas que podrian influir en esta patologia como la
irrigacion del atero, la vascularizacion y expansibilidad de

trompa, entre otras®.

A continuacién presentamos el caso de un embarazo hete-
rotopico espontaneo conformado por un embarazo ecto6-
pico roto en la trompa derecha y una gestacion
intrauterina. El caso fue resuelto quirdrgicamente en forma
exitosa en el Hospital Materno Infantil “German Ur-
quidi”’(HMIGU).

Paciente de 33 afios de edad, natural del departamento de
Tarija, residente de la provincia Punata; ingresa al servicio
de Gineco-Obstetricia del HMIGU con antecedente de 4
gestaciones previas: tres partos de término y una cesarea
anterior. Cursando con retraso menstrual de 5 semanas,
confirmando el embarazo por andlisis de laboratorio en
sangre que reporta fraccion Beta de Hormona Gonadotro-
pina Coriénica Humana (B HCG) Positiva (+), presentando
un cuadro clinico de 4 dias de evolucion, caracterizado por
sangrado transvaginal rojo oscuro en escasa cantidad,
acompafado de dolor abdominal espasmédico en fosa
iliaca derecha y malestar general. Sin antecedentes pato-
légicos personales ni familiares de relevancia clinica.

Al examen fisico destacaba una presion arterial de 100/70
mmHg, pulso de 70 Ipm, frecuencia respiratoria de 18 rpm.
y una temperatura axilar de 37,0 °C. Se evidencian muco-
sas humedas y ligeramente palidas, cardiopulmonar clini-
camente normal. El abdomen se encontraba doloroso a la
palpacion profunda en hipogastrio y en ambas fosas ilia-
cas, signo de Blumberg positivo, ruidos hidroaéreos posi-
tivos (RHA +) hipoactivos, con la presencia de una cicatriz
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mediana infraumbilical de 10 cm. Al examen ginecolégico
se pesquis6 un cuello uterino sin modificaciones, cerrado,
levemente doloroso a la movilizacidon, con metrorragia es-
casa de color oscuro procedente de cavidad uterina; al
tacto bimanual se identific6é Utero en anteversoflexion
(AVF) de 8 por 6 cm., fondo de saco posterior abombado,
anexos de dificil valoracion por sensibilidad incrementada
que presento la paciente. Se realiza culdocentesis que re-
sulta positiva.

La ecografia transvaginal realizada al ingreso informa un
utero gestacional, en anteversion, aumentado de volumen;
que alberga una imagen sugerente de saco gestacional,
implantado a nivel fundico, de bordes netos, diametro de
6.9 mm,; rodeando al saco se observa trofoblasto con pe-
quefia zona de desprendimiento amniocorial en la parte la-
teral izquierda de 4 mm de amplitud, aun no se visualiza
botén embrionario (Figura 1). Resalta la presencia de masa
mixta en anexo derecho, de tamafio de 36 por 27 mm (Fi-
gura 2); se aprecia la presencia de liquido libre en fondo de
saco de Douglas en moderada cantidad relacionado con
signo de Murphy ecografico positivo(Figura 3).

Eigura N°1

Imagen de ecografia transvaginal sugerente de saco gestacional,
implantado a nivel fundico, de bordes netos, diametro de 6.9
mm,; no se visualiza botén embrionario

Los examenes de laboratorio demostraron un hematocrito

de 38%, un recuento de plaquetas de 240.000mm, un
tiempo de protrombina de 12,1 seg. de 97,5%, un INR de
1,01 . El examen parcial de orina reporté dentro de para-
metros normales

Se realiz6é una laparotomia exploratoria y salpinguectomia
derecha total, objetivandose en ésta un hemoperitoneo de
80 cc, 100 gr. de coagulos; utero, ovario y trompa izquier-
das normales. La trompa derecha presentaba un aumento
de volumen ampular violaceo de 2 por 2 cm. con tejido su-
gerente de trofoblasto en su lumen, con solucién de con



Imagen de ecografia transvaginal sugerente de masa mixta en
anexo derecho, de tamafo de 36 por 27 mm.

Imagen de ecografia transvaginal que evidencia liquido libre en
fondo de saco de Douglas en moderada cantidad.
(28 x 26 x 22 mm.)

tinuidad sangrante.El informe anatomopatolégico posterior
reportd cortes correspondientes a trompa uterina, con
focos de tejido decidual, cambios de inflamacién aguda y
cronica que invaden la pared conectiva, células del trofo-
blasto aisladas y focos de hemorragias (Figuras 4 y 5),
confirmando un embarazo tubario complicado con hema-
tosélpinx. La macroscopia reporta formacion tubular de 3

por 0,8 cm que contiene coagulo sanguineo.

Imagen de corte histolégico donde se evidencia células aisladas
de trofoblasto: a.Células del trofoblasto, b.Hematies, c.Paredes,
d.Células deciduales
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La evolucién posquirurgica fue satisfactoria, se mantuvo el
embarazo intrauterino con evolucién favorable, en el con-
trol postoperatorio se evidencié un utero aumentado de ta-
mafio con caracter gravidico sin modificaciones cervicales,
recibiendo antibioticoterapia e indometacina para preve-
nir aborto del embarazo normotdpico, dandose de alta al
5¢ dia de internacion, para continuar con controles por el
servicio de consulta externa, donde se le realiz6 una eco-
grafia de control que confirma y reporta: Un embarazo in-
trauterino de 8 - 9 semanas, con saco gestacional y liquido
amnidético normal(Figura 5); con embridén unico vivo, trans-
verso, con movimientos y latidos presentes, lo que con-
cuerda con el retraso menstrual, al momento de la cirugia
tenia una edad gestacional estimada de 5 semanas y 3
dias.

Imagen de ecografia que evidencia y reporta un embarazo
intrauterino de 8 - 9 semanas.

Para el diagnostico de esta patologia nos basamos en la
clinica, pruebas y examenes complementarios como la cul-

docentesis, la

12,13,14,15,16

ultrasonografia y anatomopatologia

Aunque las manifestaciones clinicas pueden ser muy va-
riadas'?1%14 mencionamos las mas frecuentemente en-
contradas: dolor pélvico, sangrado vaginal, masa anexial
con un Utero aumentado de tamafio, irritacion peritoneal y
signos de shock secundarios a hemorragia intrabdominal
por ruptura del embarazo ectépico'?16. Debemos sospe-
char embarazo heterotopico después de un legrado obsté-
trico la persistencia de sintomas y signos de embarazo o
titulos altos de gonadotropina coridnica, también la per-
sistencia de sintomas de embarazos luego de extraccion

de un embarazo ectépico’s.
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Esta claro que una buena anamnesis identificando factores
de riesgo y antecedentes®, un examen fisico general e in-
tegral de todos los aparatos y sistemas nos permitiran lle-
gar a un diagndstico presuntivo el cual confirmaremos con
pruebas complementarios como la culdocentesis para el
diagnéstico de embarazo ectépico roto o figurado®4, con la
obtenciéon de sangre no coagulada o con microcoagulos es
signo presuntivo de embarazo ectépico roto en un 70 a
97% pero la ausencia de sangre no descarta el embarazo
ectodpico no rotof. Otro estudio es la utrasonografia tanto
transvaginal como transabdominal demostrando alguna
masa anexial, o un saco gestacional extrauterino, con la
presencia de un embarazo intrauterino con polo fetal y/ o
saco vitelino®*%, la presencia de una moderada o gran can-
tidad de liquido intraperitoneal debe hacer sospechar un
embarazo ectépico roto'é. El estudio anatomopatolégico es
el que confirmara el diagnéstico y dependera de visualizar
las vellosidades coriales, de la placa decidual*® o raras
veces el embrion®13,

Entre los principales diagnésticos diferenciales que debe-
mos tomar en cuanta, encontramos la presencia de cuerpo
IGteo torcido, hemorragico o roto, quiste de cuerpo luteo,
un quiste endometriésico o un absceso apendicitis aguda
en embarazadas, colico ureteral'’, sindrome de hiperesti-
mulacién ovarica®. Es imperativo hacer un diagnéstico pre-
ciso y un tratamiento precoz, ya que esta patologia se
puede complicar al romperse el embarazo extrauterino,
produciendo shock hipovolémico con el consecuente aborto
del intrauterino®.

El tratamiento del embarazo heterotdpico es esencialmente
quirargico®1%, de preferencia laparoscépico'?, cuando se
implanta en el fondo de saco es factible la extraccion del
ectopico y evolucion espontanea del eutdpico® como en el
caso que presentamos. El tratamiento médico con meto-
trexate y el RU486 esta contraindicado dado la coexisten-
cia del embarazo intrauterino y sus potenciales efectos
adversos®.

En este caso clinico en particular, el diagnéstico se realiz6
asociando un cuadro de abdomen agudo de una gestante
con embarazo intrauterino de + 5 semanas, apoyando el
diagndstico con la imagen ultrasonografica de masa en
anexo derecho, liquido libre en fondo de saco y la pre-
sencia de saco intrauterino, diagndstico que fue corrobo-
rado con los hallazgos quirdrgicos correspondientes a un
embarazo tubéario complicado con hemoperitoneo y con el
estudio anatomopatoldgico.
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Concluimos que en pacientes sin factores de riesgo el em-
barazo heterotépico espontaneo continda siendo un suceso
obstétrico insdlito, el ultrasonido es el método diagndstico
mas importante en esta entidad y el tratamiento es qui-
rargico con buena expectativa de vida para el binomio
madre-nifio normotdpico.
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