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RESUMEN

Se presentan dos casos de gestacion heterotdpica, el primero de ellos espontaneo y el segundo tras
técnicas de fecundacion in vitro. En ambos la gestacion intrauterina evolucioné de forma favorable, con
control gestacional normal y llegando a término, con el nacimiento de recién nacidos sanos. La gestacion
heterotdpica se define como la presencia simultanea de gestacion en dos lugares de implantacion distintos,
lo mas frecuente una gestacion intrauterina acompafnada de otra ectdpica. Se trata de una situacién poco
frecuente, con una incidencia de 1/8000 embarazos espontaneos segun la bibliografia mas reciente.

PALABRAS CLAVE: Gestacion ectdpica, gestacion heterotopica, salpingectomia,
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SUMMARY

We report two cases of heterotopic pregnancy, the first one spontaneous and the second one after in vitro
fertilization techniques. In both, the intrauterine gestation evolved favorably, normal pregnancy control and
coming to terms with the birth of healthy newborns. Heterotopic pregnancy is defined as the simultaneous
presence of gestation at two different locations, most often in utero accompanied by another ectopic preg-
nancy. This is a rare situation, with an incidence of spontaneous pregnancies 1/8000 according to the most
recent literature.
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INTRODUCCION asistida, es una situacion rara, y su incidencia se

estima en 1/8000 embarazos espontaneos. El uso

La gestacion heterotdpica se define como la co-
existencia de una gestacion intrauterina y una ges-
tacion ectdpica en cualquier localizacion. La exis-
tencia de un embarazo heterotdpico espontaneo,
es decir, no asociado a técnicas de reproduccion

cada vez mas frecuentes de técnicas de fertiliza-
cion, hace que el riesgo de que nos encontremos
con una gestacion heterotdpica sea mayor y oscila
entre 1/100 a 1/500 embarazos.

La localizaciéon mas frecuente del embarazo ec-
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tépico en el seno de una gestacion heterotdpica, al
igual que el que ocurre de forma aislada, es el seg-
mento ampular de la trompa de Falopio. También
se puede identificar en otra region de la trompa o
en el ovario, y mas raramente en el canal cervical o
la cavidad abdominal.

Presentamos dos casos de gestacion heteroto-
pica con gestaciones intrauterinas viables que lle-
garon a término, con recién nacidos sanos. Estos
dos casos suceden en situaciones muy diferentes,
el primero de ellos tras una gestacion espontanea y
el segundo en una paciente salpingectomizada en
el contexto de una fecundacion in vitro.

Casos clinicos

Caso 1. Paciente de 38 afos, gestante que acu-
de a urgencias en varias ocasiones por dolor ab-
dominal y sangrado vaginal escaso. No presenta
antecedentes de interés salvo una cesarea previa
por no progresién de parto y un aborto tardio a las
16 semanas de gestaciéon por corioamnionitis. La
gestacion actual ha sido conseguida de manera es-
pontanea.

En la dltima consulta, presenta una amenorrea
de 9 semanas y dolor abdominal con signos de irri-
tacion peritoneal. En la ecografia se observa gesta-
cion evolutiva intrauterina que corresponde con la
edad gestacional y en el area anexial derecha se
visualiza una imagen sélido-quistica de 11 cm, que
ocupa todo el fondo de saco de Douglas.

En su anterior consulta por urgencias se visua-
liz6 una imagen de mucho menor tamafo y que al
evidenciar una gestacion intrauterina y presentar
mejor estado general se diagnostico como primera
posibilidad un cuerpo luteo hemorragico.

En la analitica solicitada en urgencias se evi-
denci6é una leve anemia y coagulacion y férmula
leucocitaria normal. Tras mantener a la paciente
en observacién con analgesia intravenosa y por no
presentar mejoria del dolor se decide realizar lapa-
roscopia diagndstica.

Se visualiza hemoperitoneo escaso, utero au-
mentado de tamafio acorde a la edad gestacional y
conglomerado de trompa y ovario derecho de unos
8 x 11 cm, adherido a recto y cara posterior ute-
rina, apreciandose hematoma organizado sin po-
derse precisar origen en trompa o en ovario. Tras
adhesidlisis cuidadosa se realiza salpingectomia
derecha y drenaje del hematoma. En ecografia
de control se comprueba viabilidad fetal y se ob-
jetiva imagen compatible con coagulo organizado
de 5 cm adyacente a ovario derecho.El informe de
Anatomia Patoldgica indica la presencia de vellosi-
dades trofoblasticas en el material remitido, lo que
confirma el diagnéstico de gestacién heterotdpica
(Figura 1y 2).

Figura 1. Caso 1: Utero gestante a la izquierda de
la imagen y adherido a éste conglomerado en zona
anexial derecha de 11 cm.

Figura 2. Caso 1: Imagen de la trompa de Fallopio,
con necrosis hemorragica de la pared y solucion de
continuidad completa (HE, 2,4x). En la imagen in-
ferior se identifican vellosidades coriales revestidas
por cito y sincitiotrofoblasto (HE, 40x).

El resto del control de la gestacion cursé sin
complicaciones importantes. En la ecografia del
primer trimestre obtuvo un IR elevado por lo que
se realizd test de DNA fetal en sangre materna
donde se comprobd cariotipo normal. Por otro lado
las ecografias morfoldgicas y las biometrias estan
siendo normales. En su ultima visita con 32+4 se-
manas, se comprobé feto acorde y con un PFE al-
rededor del p90.
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Caso 2. Paciente de 34 afnos, gestante de 6 sema-
nas que acude a urgencias por dolor abdominal en
region hipogastrica que no cede con analgesia. Asi-
mismo presenta sudoracion, escalofrios, nauseas
y vomitos. Como antecedentes gineco-obstétricos
de interés destacan la realizacion de quistectomia
laparoscépica del ovario derecho por teratoma, en-
fermedad inflamatoria pélvica post inseminacion,
salpingectomia bilateral por hidrosélpinx bilateral
en el contexto de la realizacién de una FIV y una
hiperestimulacion ovarica tras FIV. Paciente nu-
lipara, con un aborto previo tras FIV. Esta gesta-
cion asimismo ha sido conseguida tras técnicas de
reproduccion asistida, habiéndole transferido dos
embriones criopreservados las semanas previas
a su consulta en urgencias. A su llegada a urgen-
cias la paciente esta taquicardica y normotensa.
Presenta intenso dolor a la movilizacién cervical.
El abdomen es blando y depresible, presentando
importante defensa muscular. La paciente refiere
dolor a la palpacidn tanto superficial como profunda
de hipogastrio y de fosas iliacas experimentado un
dolor intenso a la palpacion de fosa iliaca derecha,
con signo de Blumberg positivo. En la ecografia se
evidencia Utero gestante con embrién de 2 mm con
latido cardiaco positivo. En region anexial derecha
y en Douglas, presenta gran conglomerado soélido-
quistico de 7 centimetros, que parece englobar el
ovario, formado probablemente por coagulos. Pre-
senta liquido libre periuterino con columna vertical
maxima de 5 cm y liquido libre en goteras.

Ante la situacion clinica de la paciente se deci-
de la realizacién de una laparoscopia diagnodstica.
En zona anexial derecha se evidencia minimo teji-
do ovarico residual y punto de sangrado en lo que
podria corresponder a muidn de salpingectomia
previa. Asimismo se realiza lavado de cavidad con
abundantes coagulos y hemoperitoneo moderado.
Se realiza ooforectomia derecha y coagulacién de
puntos de sangrado. Previa al alta de la paciente
se comprobd vitalidad fetal. El informe de Anatomia
Patolégica indica la presencia de gestacion ectopi-
ca en el material remitido lo que confirma que se
trata de una gestacion heterotdpica.

El control posterior de la gestacién intrauterina
ha sido normal, con ecografias del primer y segun-
do trimestre normales. Las biometrias durante toda
la gestacion correspondian a edad gestacional. A
las 40+6 semanas la paciente ingresa por rotura
de bolsa y tras una cesarea indicada por riesgo de
pérdida de bienestar fetal (pH intraparto 7.18) nace
recién nacido masculino, de 3696 gm, sano y con
un pH postparto de 7.21.

DISCUSION
La gestacion heterotdpica se define como la

presencia simultdnea de dos gestaciones en dos
sitios de implantacion diferentes. La situacion mas

frecuente consiste en una gestacion intrauterina y
otra ectdpica en cualquier localizacion. Se trata de
una situacién poco frecuente descrita en 1948 por
Devoe y cols (1). Se ha determinado una incidencia
en torno a 1/7000-9000 gestaciones (2).

Al igual que ocurre en la gestacion ectdpica ais-
lada, la localizacion mas frecuente en la gestacion
heterotépica es la porcién ampular de la trompa,
situandose aqui alrededor del 90% de los casos.
Otros lugares descritos como posibles localizacio-
nes son la cicatriz de ceséarea previa, el cuerno del
utero, el ovario, el cérvix y la localizacién abdominal
en el fondo de saco de Douglas.

Con el uso cada vez mas frecuente de técnicas
de reproduccidn asistida, la incidencia de estas ges-
taciones heterotdpicas esta aumentando. Clayton y
cols en 2007 (3), realizan un estudio retrospectivo
analizando las complicaciones materno-fetales tras
gestacion espontanea versus gestacion consegui-
da mediante técnicas de reproduccién. La tasa de
gestacion heterotopica era mas frecuente en el se-
gundo grupo con una incidencia de 1,5/1000 ges-
taciones.

Esta diferencia con respecto a las gestaciones
espontaneas puede deberse a que las pacientes
que se someten a técnicas de reproduccién asisti-
da presentan por si misma un factor de riesgo: se
trata de pacientes que suelen presentar alteracio-
nes a nivel de la trompa tanto de su permeabilidad
como de su motilidad. Por otro lado determinados
farmacos utilizados para inducir la ovulaciéon, como
el citrato de clomifeno (4), se han asociado a un in-
cremento de la tasa de gestaciones heterotdpicas.
Otros factores que parecen intervenir en la elevada
tasa de este tipo de embarazos tras tratamiento de
fertilidad es el niumero de embriones transferidos.
En algunos centros con el objetivo de aumentar la
tasa de éxito, se transfieren mas de un embrién,
existiendo la posibilidad que uno refluyera hacia la
trompa.

Otros factores de riesgos reconocidos para la
gestacion heterotépica son el antecedente de una
gestacién ectdpica previa, la endometriosis y el an-
tecedente de una enfermedad inflamatoria pélvica,
aumentando el riesgo entre 7-10 veces. La ligadura
tubarica bilateral reduce de forma drastica la posi-
bilidad de gestacion, pero cuando ésta se produce,
en el 16% de los casos se trata de una gestacion
ectodpica (5).

En nuestros casos las gestaciones ectdpicas
estaban situadas en el primero de ellos en la por-
cién ampular de la trompa y en la segunda lo que
es menos frecuente en el mufién de la salpingecto-
mia previa. En cuanto a los factores de riesgo los
encontramos presentes en nuestros casos: antece-
dente de enfermedad inflamatoria pélvica, fecunda-
cion in vitro, transferencia de mas de un embrion.

Desde el punto de vista clinico las pacientes
con gestaciones heterotopicas no son facilmente
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identificables ya que presentan un cuadro bastante
inespecifico, superponible al de un aborto diferido
0 una gestacién ectopica. Reece y cols (2), defi-
nieron los cuatro sintomas cardinales de la gesta-
cion heterotdpica: dolor abdominal, presencia de
imagen anexial en la ecografia, irritacion peritoneal
y altura uterina mayor que amenorrea. La presen-
cia de sangrado escaso no es infrecuente y puede
deberse a sangrado de la gestacion ectépica en la
mayoria de los casos.

A pesar de conocer estos sintomas, el diagnds-
tico de una gestacién heterotdpica supone a veces
todo un reto para el obstetra. En pacientes con
gestaciones espontaneas el grado de sospecha
de una gestacion heterotdpica es realmente bajo,
por otro lado una vez que se evidencia una gesta-
cion intrauterina la evaluacion que se realiza de los
anexos no es tan exhaustiva. Todo ello hace que
se pueda subdiagnosticar y que con el paso de los
dias el cuadro se transforme en una urgencia vital.

Ademas del cuadro clinico que presente la pa-
ciente, la ecografia transvaginal es una herramienta
clave para realizar el diagnodstico. Nos permite eva-
luar la cavidad uterina y los anexos. La evaluacion
de los anexos es clave para descartar la presencia
de una gestacion heterotdpica, ya que en ellos se
situan el 90% de los ectépicos. Situaciones como la
presencia de un cuerpo luteo, la hiperestimulacion
ovarica, la presencia de quistes anexiales pueden
dificultar el diagndstico.

A diferencia de la gestacion ectépica aislada, la
determinacién de BHCG no es realmente util, ya
que sus niveles van a estar determinados por la
gestacion intrauterina y no nos serviran para valo-
rar la posibilidad de una gestacion ectépica simul-
tanea.

La presencia de liquido libre y sobre todo la
cantidad del mismo nos puede hacer sospechar
una gestacion ectépica complicada. No debemos
olvidar que situaciones como la ovulacion, una tor-
sion ovarica, 0 una hiperestimulacién ovarica pue-
den estar asociadas a ascitis que no debe ser con-
fundida con un hemoperitoneo (6).

Un claro ejemplo de la dificultad diagndstica que
puede entrafiar esta entidad es el caso de nuestra
primera paciente. Habia sido visita en urgencias
con anterioridad y ante la ausencia de un cuadro
clinico marcado y que se trataba de una gestacion
espontanea intrauterina viable, la imagen se cata-
logé de cuerpo luteo complicado. No fue hasta que
el cuadro clinico evoluciond y la imagen anexial au-
mentoé de tamafo cuando se sospechd la posibili-
dad de una gestacion heterotdpica.

Debido a esta dificultad diagndstica la realiza-
cion de una laparoscopia de caracter diagnostico
frecuentemente es la técnica que mas nos ayuda.
Mediante esta técnica ademas de realizar una eva-
luacion de la cavidad abdominal, aspiracion del
posible hemoperitoneo y valoracidon de los anexos

bajo visién directa nos permite realizar el tratamien-
to en el mismo acto quirurgico.

El manejo de la gestacion ectdpica es contro-
vertido. Entre las posibilidades terapéuticas desta-
can fundamentalmente dos: el manejo quirurgico y
el manejo médico. Entre las posibilidades quirurgi-
cas encontramos la realizacion de una salpingec-
tomia o bien de una salpingostomia, la diferencia
fundamental entre ellas radica en la conservacion
o no de la trompa.

Dos estudios recientes randomizados han eva-
luados las diferencias entre uno y otro tratamiento.
Ninguno de ellos encontrd diferencias estadistica-
mente significativas.

En el primero de ellos (7), con 199 pacientes,
encontraron que la tasa de gestacién espontaneo
tras la gestacion ectdpica era similar dos afios des-
pués, 70% vs 64%. En el grupo de salpingostomia
el 21% tuvieron que ser sometidas a una salpin-
gectomia posterior por persistencia del sangrado
tras salpingostomia. La recurrencia de gestacion
ectopica tampoco diferia mucho en ambos grupos,
entreun 8y 12%.

El segundo de ellos (8), con 446 pacientes en-
cuentra resultados parecidos. La tasa de gestacion
espontanea tras 36 meses era similar en ambos
grupos, 61% vs 56%. La tasa de recurrencia de
gestacién ectdpica la situaban en ambos grupos
entre el 1y 3%. Por ultimo la persistencia de teji-
do trofoblatico como era esperable era mayor en
el grupo de la salpingostomia (14%). La salpingec-
tomia debe ser la técnica elegida en determinadas
situaciones como la rotura de la trompa, una situa-
cion hemodindmica inestable y la recurrencia de la
gestacion ectodpica.

La via de abordaje queda al juicio del cirujano,
siendo la més deseada la via laparoscopica. Esta
nos ofrece unos resultados en cuanto a fertilidad
posterior y no afectacion de la gestacion intraute-
rina similar a la via abierta pero con las ventajas
ya conocidas en cuanto a la recuperacion posope-
ratoria.

El tratamiento médico consiste en la adminis-
tracion de farmacos que producirian una reduc-
cion selectiva de la gestacion ectdpica. La técnica
consiste en la inyeccién de estas sustancias por
puncién eco guiada por via vaginal o por via ab-
dominal y la aspiracién posterior de la gestacion.
Entre los distintos farmacos utilizados destacan el
metotrexate, el cloruro potasico y las prostaglandi-
nas. El metotrexate estda actualmente formalmen-
te contraindicado por las posibles malformaciones
que podria generar en la gestacion intrauterina. El
cloruro potésico es el mas utilizado, con una tasa
muy alta de efectividad y de seguridad tanto para la
otra gestacion como para la madre.

Doubilet y cols publicaron en 2004 (9) su expe-
riencia en el manejo de gestacion ectdpicas de rara
localizacién con tratamiento médico. Identificaron
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27 casos entre 1992 y 2003, 18 ectdpicos cervi-
cales, 6 cornuales, 1 tubarico y 2 ectdpicos sobre
cicatriz de cesarea previa. En total habia 4 gesta-
ciones heterotdpicas. El tratamiento en todos fue la
administracion de cloruro potasico por via vaginal o
abdominal en funcion de la facilidad del acceso. El
tratamiento fue exitoso en 25 de los 27 pacientes.
De las cuatro gestaciones heterotdpicas en tres de
ellas las gestacion intrauterina cursé sin inciden-
cias con un recién nacido sano. La cuarta interrum-
pié voluntariamente el embarazo. Posteriormente,
8 de las pacientes incluidas en el trabajo han tenido
gestaciones Unicas intrauterinas que han cursado
sin complicaciones.

En los casos que se presentan en este trabajo
la via de abordaje fue la quirurgica debido al cuadro
clinico que presentaba la paciente y la sospecha
fundada de hemoperitoneo en ambas pacientes.

CONCLUSION

La gestacién heterotdpica aunque se trate de
una entidad poco probable siempre debe formar
parte del diagnéstico diferencial ante una paciente
gestante con gestacion intrauterina viable o no y la
presencia de un dolor abdominal de dificil control.
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