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Resumen: Se presenta el caso clinico de una paciente de sexo
femenino de 36 afos de edad, natural de Cochabamba, con
embarazo ectdpico tubdrico en la trompa derecha, asociado a un
embarazo intrauterino de 6.4 semanas de gestacién por FUM, sin
antecedentes patoldgicos personales ni familiares de relevancia
clinica; fue tratada quirtirgicamente en el Hospital Obrero Nro
2 CNS, optindose por la laparotomia con salpinguectomia; se
realizé prevencion de aborto del saco intrauterino con resultados
satisfactorios.
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Abstract: The case of a female patient 36 years old, born in
Cochabamba, with tubal ectopic pregnancy in the fallopian
right, associated with an intrauterine pregnancy of 6.4 weeks
LMP, with no personal or family history of disease clinical
relevance is presented; He was treated surgically in the

CNS Hospital Obrero No. 2, whichever laparotomy with
DOL: salpingectomy and prevention of intrauterine sac abortion was
performed with satisfactory results.

Todos los derechos morales a los autores y todos los derechos

patrimoniales a la Gaceta Medica Boliviana Keywords: heterotopic pregnancy, ectopic pregnancy.

Esta obra estd bajo una

El embarazo heterotépico es la combinacién de un embarazo intrauterino con uno extrauterino’, es una
patologia infrecuente mds atin en embarazos logrados espontineamente, aunque se trate de una situaciéon
excepcional, estd dentro de las primeras causas de mortalidad en el primer trimestre. La incidencia en la
poblacién en general es de 0,3 por cada 10 000 embarazos, pero en los tltimos veinte afios ha ido aumentando
en conjunto con el ascenso de la incidencia de enfermedad inflamatoria pélvica (2,5 a 6,25 por cada 10 000),
el uso de Dispositivo Intrauterino (DIU), la realizacién de cirugfa tubaria, la estimulacién de la ovulaciéon
farmacoldgica (33 por cada 10 000) y el uso de técnicas de reproduccidn asistida 100 por cada 10 000
embarazos’.

La incidencia general ha aumentado segun estimaciones actuales a 1,25 por cada 10 000 embarazos. Las
manifestaciones clinicas pueden ser atipicas, similares a las de otras patologias, lo que nos obliga hacer un
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diagnéstico diferencial; una exploracion clinica detallada, la fraccién beta de la gonadotropina coridnica

humana y la ecografia transvaginal juegan un papel decisivo en el diagnc')sticoz.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 36 anos de edad que ingresa al Servicio de Emergencias Ginecologia y Obstetricia del Hospital
Obrero No2 CNS con cuadro clinico de 4 dias de evolucidn, caracterizado por sangrado transvaginal
achocolatado y dolor en hipogastrio tipo contractil, con una intensida de 6-8, acompanado de diaforesis y
nauseas, con amenorrea de 6.4 semanas y antecedentes gineco-obstétricos de dos abortos del primer trimestre
semanas hace 10 y 5 afos respectivamente, como tnico factor de riesgo para embarazo ectépico.

A la exploracion fisica paciente con fascies dlgida, abdomen blando depresible, doloroso a la palpacion
profunda en fosa iliaca derecha, sin signos de reaccién peritoneal, ni evidencia de pérdidas transvaginales o
modificaciones cervicales al momento del examen.

El ultrasonido transvaginal revelé ttero en AVF de formay contornos normales, dimensiones aumentadas
de tamano a expensas de saco gestacional ortotdpico con embrién tinico vivo de 7 mm de LCC con actividad
cardiaca (Figura 1), correspondiente a seis semanas de gestacidn, una formacién anexial ovoide de 31x19 mm
en anexo derecho; Douglas con liquido libre escaso.

FIGURA 1.
Ultrasonido transvaginal saco gestacional ortotdpico con
embrién tnico vivo de 7 mm de LCC con actividad cardiaca

Se concluy6 que se trataba de un embarazo heterotopico: uno intrauterino de 6,4 semanas con vitalidad
corroborada y otro ectdpico tubario derecho (Figura 2).
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FIGURA 2.
Formacidn anexial ovoide de 31 x 19 mm en anexo derecho; embarazo heterotépico:
uno intrauterino de 6,4 semanas viable y otro ectdpico tubario derecho

Con estos hallazgos se decidi tratar a la paciente quirargicamente, durante el procedimiento quirargico
se encontré hemoperitoneo de 300cc, utero aumentado de tamano, trompa derecha con paredes tumefactas,
congestivas, integras con presencia de masa de 4 x 3 cm en zona ampular engrosada con un didmetro de més
o menos 2cm, compatible con embarazo ectépico. Ambos ovarios y salpinge izquierda sin alteraciones, se
realizé salpinguectomia derecha y lavado de cavidad peritoneal con 1500 cc de solucién fisioldgica.

El estudio patoldgico revel6 salpingue de paredes tumefactas, con edema y congestién y vellosidades
coriales, datos compatibles con embarazo ectépico tubario.

La evolucién posoperatoria fue favorable, se realizé una ultrasonografia transvaginal que revelo embrion
intrauterino con vitalidad (Figura 3) La paciente fue dada de alta a los dos dias de la intervencién recibiendo
progesterona natural micronizada 400 mg via vaginal cada dia.

IGURA 3.
Ultrasonografia transvaginal: embrién tnico vivo de 9,3 mm de LCC, con actividad cardiaca

Discusion

Aproximadamente el 70% de los embarazos heterot6picos se diagnostican entre las 5 a 8 semanas de edad
gestacional, 20% entre las semanas 9y 10, y el 10% restante més alld de la semana 1 1°.

La presentacion variable representa un reto para el clinico porque con frecuencia los sintomas y signos de
un embarazo heterotépico se asocian a los de un embarazo normal, pudiendo ser desde sutiles o inexistentes
hasta signos y sintomas comtines como: sangrado vaginal anormal que puede ir desde manchado a sangrado

99



GACETA MEDICA BoL1viANA, 2020, VOL. 43, NUM. 1, ENERO-JUNIO, ISSN: 1012-2966 2227-3662

severo, dolor abdominal en hipogastrio, que se incrementa de intensidad lirradiado a fosas iliacas, signos de
irritacién peritoneal que son indicativos de una coleccién de sangre intraperitoneal, lo mismo que el dolor
a la movilizacién cervical. La manifestacion clinica varia dependiendo del momento del diagnéstico, siendo

el diagndstico temprano decisivo e importante para modificar la morbimortalidad de la paciente y su futuro

reproductivo4.

El primer método diagndstico, y concluyente la mayoria de las veces, es la ecogratia endovaginal o pélvica,
de acuerdo al estado de la paciente, sin embargo, no es ficil hacer el diagnéstico cuando en el embarazo
extrauterino no se identifica embrién. La visualizacién ultrasonogréfica de actividad cardiaca embrionaria
por fuera del utero y otro embrién intrauterino conforman un signo patognomoénico de embarazo
heterotépico. El diagnéstico ultrasonogrifico diferencial incluye tteros con anomalias MULLERIANAS
gréavidas, tales como utero bicorne completo y didelfo, cuerpo luteo hemorragico roto, y embarazos
intrauterinos con masas anexiales a determinar. La tasa de deteccién ultrasonografica de embarazo
heterotépico en mujeres asintomaticas es del 15,8% y puede variar desde 41 hasta 84% en mujeres con
dolor pélvico. El prondstico del embarazo intrauterino depende de la precocidad del diagnéstico clinico y
ecogréﬁco“.

El diagnéstico también se puede realizar en un hallazgo durante una laparotomia exploratoria en pacientes
que cursan una gestacion intrauterina diagnosticada y una ectépica insospechada en el contexto de un cuadro
de abdomen agudo. La tasa de mortalidad fetal para el embarazo extrauterino es cercana al 98% y para el
intrauterino oscila entre 45 y 65%?.

El tratamiento del embarazo heterotépico es quirtrgico, mediante laparoscopia o laparotomia se
realiza salpingectomia o salpingostomia, en forma precoz, buscando permitir la sobrevivencia del embrién

intrauterino y evitar las complicaciones maternas®.
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