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Resumen 
El embarazo heterotópico definido como la gestación intrauterina y extrauterina que coexisten de forma simultánea 
t iene frecuencia est imada de 1:30.000 embarazos si no se han empleado técnicas de reproducción asist ida. En 
Venezuela su incidencia es 1:86.000, postulándose que dicha cifra se debe al subdiagnóst ico de la patología por 
desconocimiento de la misma y falta de control prenatal, entre otros factores. Se reporta un caso de mujer de 27 
años, con antecedente de aborto y embarazo ectópico previo, que consulta a la Maternidad Concepción Palacios con 
atraso menstrual de 41 días y posterior sangrado genital. Al momento de la admisión y durante su estadía 
hospitalaria se realizó ecografía t ransvaginal, ambos con diagnóst ico de embarazo heterotópico, describiéndose 
saco gestacional con embrión sin act ividad cardiaca en cavidad endometrial; el componente extrauterino se observó 
como un tumor parauterino izquierdo cont iguo a ovario, con saco gestacional y embrión con act ividad cardíaca. En 
el t ranscurso de su evolución la paciente presentó síntomas de embarazo ectópico roto mot ivo por el cual posterior 
a legrado uterino se realizó laparotomía exploradora con salpingectomía izquierda. La paciente evoluciona 
sat isfactoriamente y es egresada asintomát ica. El informe de anatomía patológica reporta los restos ovulares como 
reacción decidual con extensas áreas hemorrágicas, y confirma el diagnóst ico de embarazo ectópico roto. Se 
destaca que el embarazo heterotópico debe considerarse puesto que su diagnóst ico precoz permite buenos 
resultados materno-perinatales, se hace énfasis en el ult rasonido t ransvaginal como método imagenológico de 
elección, aunque no es un procedimiento infalible como se demuestra en esta revisión.

 

Palabras claves: Embarazo Heterotópico, Embarazo Ectópico, Ultrasonografía Transvaginal, Reacción Decidual. Rev 
Soc Med Quir Hosp Emerg Perez de Leon 2007; 38(2):62-74.  

Abstract 
Heterotopic pregnancy is defined as the coexistence of int rauterine and extrauterine gestat ions, the worldwide 
frequency when assisted reproduct ion techniques have not been used has been est imated to be 1 in 30.000. The 
incidence in Venezuela is as low as 1 in 86.000, however it is thought that lack of knowledge of this entity as well as 
poor pregnancy care, lead to be misdiagnosed. We present the case of a 27 year old woman with a medical history 
of abort ion and ectopic pregnancy, that consulted the emergency room of the Concepción Palacios Maternity Center 
with a 41 day-delayed menstruat ion with a posterior vaginal bleeding.  At the t ime of admission and during her stay  
transvaginal ult rasonography were performed, both diagnosed a heterotopic pregnancy describing an intrauterine 
gestat ional sac and embryo without heartbeat, and the ectopic one was seen as a left tumor next to ovary, with 
gestat ional sac and embryo with heartbeat. The pat ient presented symptoms of ruptured ectopic pregnancy leading 
to evacuat ion of the uterus and posterior diagnost ic laparotomy and left salpingectomy were carried out . The 
pat ient had a good recovery and was well when discharged. Histopathology report described as a decidual react ion 
the intrauterine material, whereas the diagnosis of ruptured ectopic pregnancy was confirmed.   The heterotopic 
pregnancy should be always considered since an early diagnosis allows a good mother and child outcome. 
Transvaginal ultrasonography is suggested as the imagenologic method of choice, although it is not infallible as it is 
shown in this case. 
Key Words: Heterotopic Pregnancy, Ectopic Pregnancy, Transvaginal Ultrasonography, Decidual react ion. Rev Soc 
Med Quir Hosp Emerg Perez de Leon 2007; 38(2):62-74.      
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Introducción  

Se denomina embarazo heterotópico a la 
gestación int rauterina y extrauterina que 
coexisten de forma simultanea 1-6. Esta es una 
patología poco reportada en la literatura 
internacional y nacional cuando se presenta 
en forma espontánea, es decir, no asociado a 
técnicas de reproducción asist ida. El primer 
caso comunicado fue descrito por Duverney 
en una autopsia en el año 1708 en Francia 7. 
La incidencia ha cambiado en el últ imo 
t iempo convirt iéndose en una patología 
emergente. En el año 1948 el riesgo de un 
embarazo heterotópico era de 1:30.000 
embarazos espontáneos a nivel mundial, 
según (De Voe y Pratt) 8 desde entonces la 
frecuencia de esta patología ha aumentado 
sustancialmente. Entre 1978 y 1994, se 
reportaron 120 casos en la literatura inglesa, 
con una frecuencia de  1:2.600 - 1:1.800 9. En 
Lat inoamérica, entre 1982-2000, se han 
publicado 21 casos 10.  

Este aumento en la frecuencia puede verse 
asociado con fenómenos ligados al ingreso de 
las técnicas de reproducción asist ida a la 
práct ica médica, alcanzando una frecuencia 
de 1:119 si se t ransfieren 4 embriones y 1:45 
si se t ransf ieren 5 o más 11 esto sumado a la 
asociación de patología

 

tubárica y ovulación 
múltiple en el tratamiento de la mujer infértil. 

 

En el año 2000  en Chile se publicaron 3 
casos de embarazos heterotópicos múlt iples 
en pacientes con est imulación ovárica 12. Otro 
factor que puede ser importante es el 
aumento de los casos con enfermedad 
inf lamatoria pélvica, factor que claramente se 
ha asociado con la aparición de embarazo 
extrauterino 13.  

En nuestro país, en la Maternidad 
Concepción Palacios, Carrera y Merchán 14 

señalan  que para el periodo de el año 1939 - 
1963, solo se reportaron cuatro casos de 
embarazo heterotópico, representando una 
incidencia de 1 x 86.000 nacimientos vivos 
muy por debajo de la incidencia est ipulada a 
nivel mundial para esa época y afirman que 
esta incidencia es falsa ya que ellos han 
diagnosticado menos de los casos que en 
realidad se presentan, por una serie de 
factores tales como: falta de control prenatal, 

la atención médica en diferentes 
inst ituciones, el desconocimiento de la 
patología, o error en el diagnost ico al 
confundir restos ovulares con decidua 
después de un embarazo ectópico operado. 
Para el año 2004 Bello y cols 15, a propósito de 
un caso realizan una reseña completa de los 
casos publicados en Venezuela hasta 1983 
est imando una frecuencia aproximada de 
1:10.000 mil a 1:30.000 mil nacimientos 
vivos, de los cuales menos del 23% estaban 
asociados a factores predisponentes 
(consumo de ant iconcept ivos, disposit ivos 
int rauterinos, y/ o técnicas reproducción 
asist ida). Sin embargo en las últ imas décadas 
se ha presentado un incremento en la 
incidencia de casi el doble, con 0,6 – 2,5: 
10.000 nacimientos vivos 1.  

Por tal razón se presenta a cont inuación  
el reporte de un caso sugest ivo de embarazo 
heterotópico espontáneo en la Maternidad 
“Concepción Palacios” conformado por un 
embarazo ectópico tubárico y una probable 
gestación int rauterina la cual en pacientes sin 
factores de riesgo cont inúa siendo un suceso 
obstétrico exótico.

  

Caso 
1. Enfermedad Actual:

 

Paciente de 27 años 
IV Gestas I Aborto I Embarazo Ectópico I Parto  
referida a la Maternidad Concepción Palacios 
el día 2 de febrero de 2006 por médico en 
consulta privada quien a t ravés de 
ecosonograma obstétrico realiza el  
diagnóst ico de embarazo heterotópico. La 
paciente presentó atraso menstrual de 41 días 
de evolución (FUR 16/ 12/ 2006) y 
posteriormente sangrado genital moderado 
que inició 7 días previos a su ingreso 
(26/01/2006) sin ningún otro concomitante.  

 

2. Antecedentes Familiares: Madre 52 años 
con DM t ipo 2, pérdida gestacional 
recurrente, uso de cerclaje en la últ ima 
gestación. Padre 50 años aparentemente 
sano.  

Hermanos: Femenino 21 años Asmát ica. 
Masculino 28 años aparentemente sano.   

3. Antecedentes Gineco-Obstétricos:

 

IV 
Gestas I Aborto I Embarazo Ectópico I Parto. 
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Menarquia: 10 años, Ciclos menstruales 

irregulares, eumenorreica.  
Inicio de Relaciones Sexuales: 16 años. Nº 

de Parejas Sexuales: 1 
Métodos Ant iconcept ivos Usados: de 

Barrera y naturales. Niega uso de ACO, DIU o 
Anticoncepción de Emergencia. 

 
4. Antecedentes Médicos: Niega 
5. Antecedentes Quirúrgicos:

 

Hernioplast ia 
umbilical hace 26 años, sin complicaciones.  

Cistectomía de mama izquierda hace 12 
años, sin complicaciones.   

Embarazo ectópico derecho hace 4 años, 
con salpingectomía y ooforectomía derecha 
sin complicaciones.  

6. Hábitos psicobiológicos:

 

Tabáquicos: 2 
cigarrillos al día . 

Niega hábitos alcoholicos o uso de drogas 
ilícitas. 

Ocupación: Operadora de C.A.N.T.V.

 

A. Revisión por Aparatos y Sistemas.

 

Niega Síntomas 
B. Examen Físico.

 

General: Paciente en Buenas Condiciones 
Generales, afebril al tacto, eupneica e 
hidratada.  

Signos Vitales: PA: 139/ 73 mmHg  FC: 60 
lpm  FR: 16 rpm  T: 37ºC 

Mamas simétricas, eutróficas, complejo 
areola pezón sin lesiones ni secreciones. 

 

Tórax simétrico normoexpansible. Ruidos 
respiratorios presentes en ambos hemitórax 
sin agregados.  

Abdomen blando deprimible no doloroso a 
la palpación superficial ni profunda. 

 

Genitales externos sin alteraciones. Tacto 
ginecológico: vagina normotérmica y 
normotónica, cuello uterino largo posterior 
permeable en orificio cervical externo. Dolor a 
la movilización del cuello. 

 

Miembros inferiores sin várices ni edemas.    
Neurológico: paciente vigil y alerta, 

orientada en t iempo, espacio y persona. 
Fuerza Muscular V/ V. Reflejos 
osteotendinosos II/ IV. Sensibilidad 
conservada. Resto sin alteraciones.  

C. Exámenes de laboratorio.

 
Hematología Completa (02/02/2006) 
Glóbulos Blancos: 11.650/ l    
Neutrófilos: 84.3%          

 
Linfocitos: 10.9% 
Monocitos: 4.2%              
Eosinófilos: 0.3%

 
Hemoglobina: 11.4 gr/dl 
Plaquetas: 257000/ l 
Tiempos de Coagulación 

 

(02/02/2006) 
PT: 10.9 s     
PTT: 24.8 s 
Fibrinógeno: 439.3 mg/dl

 

(03/02/2006) 
PT: 11.3 s PTT: 25.2 s 
Fribinógeno: 438.2 mg/dl

 

Química Sanguínea (02/02/2006)  
Glucosa 189 mg/dl 
Urea: 15 mg/dl     
Creatinina: 0.7 mg/dl          

 

D. Estudios Imagenológicos.

 

Ecosonogramas Obstétricos   
Eco Transvaginal y t ransabdominal. 

Servicio de Admisión(02/02/2006)

 

Útero en AVF.  
Diámetros: a. Longitudinal: 11.2 cm  b. 

Transversal: 6.7 cm  c. Anteroposterior: 5.4 
cm 

Ovario Derecho: No visualizable. 
Ovario Izquierdo: Tumor parauterino 
Informe: Útero aumentado de tamaño 

paredes lisas miometrio homogéneo. Se 
aprecia saco gestacional en cavidad 
endometrial que mide 4.1 cm x  1.2 cm, 
alargado con embrión C.R.L 11 mm sin 
act ividad cardíaca. Además se observa tumor 
parauterino izquierdo que mide 6.7 cm x 6.1 
cm x 3.7 cm cont iguo a ovario ipsolateral que 
se puede delimitar 3.9 cm x 2.2 cm. El tumor 
presenta área hiperrefringente con estructura 
anecoica (saco gestacional 1.9 x 1.7 cm) 
redondeado con embrión con act ividad 
cardíaca, presenta C.R.L. 10 mm. Se observa 
líquido libre en cavidad abdominal en escasa 
cantidad.   
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Idx: 1. Embarazo Heterotópico con 

ectópico izquierdo tubario fisurado.

  
Eco transvaginal. Servicio de ult rasonido 

en área de hospitalización (03/03/2006)

 
Útero en AVF.  
Diámetros: a. Longitudinal: 10.2 cm  b. 

Transversal: 7.6 cm  c. Anteroposterior: 5.9 
cm 

Ovario Derecho: No visible  Ovario 
Izquierdo: 4.1 cm x 2.3 cm 

Informe: Útero aumentado de tamaño, 
contornos regulares con evidencia de saco 
gestacional int rauterino de 4.0 cm irregular 
con embrión sin act ividad cardíaca. Vesícula 
vitelina de 4 mm.  

A nivel parauterino izquierdo se observa 
saco gestacional de 3.8 cm x 3.6 cm con 
embrión de 1.4 cm con act ividad cardíaca 
presente. Líquido libre en fondo de saco.   

Idx:  
1. Embarazo Heterotópico: 

 

1.1. Embarazo ectópico tubario izquierdo 
fisurado 

1.2. Embrión muerto retenido

  

E. Evolución y Conducta.

 

02/02/2006    5:40 pm 
Es trasladada a sala de trabajo de la MCP.  
La paciente refiere dolor leve en 

hipogastrio.  
Plan: Debido a deseos de fert ilidad de la 

paciente, estabilidad hemodinámica de la 
misma y medidas de saco gestacional 
ectópico se decide iniciar t ratamiento médico. 
Methotrexate 75 mg IM STAT.  Se indica eco 
transvaginal control para el día siguiente.  

02/02/2006   7:57 pm 
Abdomen doloroso en flanco izquierdo.  
Plan: Se omite metotrexate y se indica 

t raslado a servicio de hospitalización. Se 
esperará resultados de eco t ransvaginal 
control para decidir conducta.  

03/02/2006   1:55 am  
Se omite el t raslado al servicio de 

hospitalización debido a presencia de dolor 
leve persistente en fosa ilíaca izquierda e 
hipogastrio.  

03/02/2006    8:00 am  
La paciente refiere que persiste sangrado 

en moderada cant idad a t ravés de genitales 
externos. Al examen físico se aprecia 
abdomen globoso, blando, deprimible 
doloroso a palpación profunda en 
hemiabdomen inferior. Maniobras de 
Bloomberg y Rousiva positivas.  

Al examen ginecológico se constata la 
presencia de sangrado a t ravés de genitales 
externos, al tacto se halla cuello uterino 
posterior, largo, permeable en orif icio cervical 
externo. Dolor a la movilización de cervix y 
fondo de saco lateral izquierdo.  

Plan: Mantener en sala de trabajo.  
03/02/2006   12:00 pm 
Se realiza legrado uterino por aspiración. 

Culdocéntesis posit iva por lo que se solicita 
cupo quirúrgico para laparotomía 
exploratoria.  Restos ovulares son enviados a 
anatomía patológica para su evaluación. 

 

03/02/2006   1:30 pm 
Se realiza laparotomía exploratoria con los 

siguientes hallazgos: - 500 cc de sangre en 
cavidad abdominal.  – Embarazo ectópico 
izquierdo de aproximadamente 6 cm en 
t rompa izquierda.   – Quiste de ovario 
izquierdo de aproximadamente 3 cm de 
diámetro. – Ausencia de t rompa y ovario 
derecho.  – Útero normal.  

Procedimiento: incisión medio 
infraumbilical diéresis por planos abordaje de 
cavidad abdominal constatación de hallazgos. 
Pinzamiento, sección y ligadura de 
mesosalpinx izquierdo y salpingectomía 
izquierda. Sección de quiste de ovario 
izquierdo. Lavado de cavidad abdominal. 
Diéresis por planos.   

06/02/2006   
La paciente evoluciona sat isfactoriamente 

durante el f in de semana (4 y 5 de febrero) y 
es egresada el lunes 06/02 asintomática.   

F. Informe de Anatomía Patológica

  

1. Embarazo tubárico. 
2. Hematosalpinx. 
3. Folículo quistico. 
4. Cuerpo amarillo hemorrágico. 
5. Restos Ovulares, decidua con extensas 

áreas de hemorragias.  
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G. Diagnóst ico Definit ivo:

 
Embarazo 

Ectópico roto en trompa de Falopio Izquierda.

  
Figura 1. Embarazo ectópico roto en ampolla de 
trompa uterina izquierda. Obsérvese la sangre 
libre en cavidad.   

Figura 2. Embarazo ectópico roto en ampolla de 
trompa uterina izquierda. Obsérvese la sangre 
libre en cavidad.   

Discusión 
Un embarazo heterotópico es una 

gestación múlt iple en donde uno o más 
embarazos int rauterinos coexisten con un 
embarazo ectópico, en donde el ectópico es 
por lo general tubario, pero pudiera ser 
ovárico, cervical, cornual o abdominal.  

Reece et al en 1998 en su revisión de 
embarazos heterotópicos determinaron que 
en relación al componente extrauterino, 
93,9% son tubarios, 6% ováricos y 1,1% 
abdominal. De los tubarios 31.8% ocurren en 
la t rompa derecha y 36.3% en la izquierda, 
cuya localización en orden de frecuencia es en 

la ampolla 80%, en el istmo 13%, en las 
f imbrias 2%, interst icial 3% y en el infundíbulo 
2% 1-6.  

Epidemiología 
Los reportes epidemiológicos de esta 

patología  son diferentes en varios países y 
poblaciones ya que muchos de estos casos 
pasan desapercibidos por producirse aborto 
tubario, sin accidente hemorrágico y luego la 
reabsorción, y por otra parte, después de la 
ext irpación de una gestación ectópica, la 
decidua puede ser confundida por restos 
ovulares intrauterinos. 

Se estima   que la incidencia de embarazos 
heterotópicos en  África puede ser mayor que 
en Europa, Asia y América, tal como ocurre 
con embarazos gemelares y embarazos 
ectópicos 17. Finlandia not if icó en 1973 una 
incidencia de 1: 34.000 embarazos 
diagnost icados y en 1982 aumentó 1:26.000.  
Entre el año 1978 y 1994, se reportaron 120 
casos en la literatura inglesa, con una 
frecuencia de  1:2.600 - 1:1.800. Estados 
Unidos en 2004 reportó para los centros para 
el control de enfermedades una  prevalencia 
est imada en 0,6 a 2,5 : 10.000. No 
especif icando si los mismos fueron 
espontáneos o asociados a técnicas de 
reproducción asist ida. Recientemente en 
Venezuela un estudio retrospect ivo realizado  
desde Enero de 2000 hasta Diciembre de 
2004, en la cual se revisaron 44.815 historias 
clinicas encontrándose un total de 6 casos de 
embarazo heterotópico, resultando en una 
incidencia en 1:7.381 18. 

Etiopatogenia 
La et iología de este t ipo fenómeno aun es 

incierta pero  se ha demostrado la 
part icipación de mecanismos biológicos  los 
cuales pudieran generar gestaciones 
múltiples, como son fecundación simultánea y 
la superimpregnación  (superfecundación o 
superfetación)

 

Fecundación simultánea o impregnación 
simple: Se t rata de la fecundación de dos o 
más óvulos  liberados por un mismo folículo 
en un mismo coito. 

Superimpregnación. Se t rata de la 
fecundación de diferentes óvulos por 
diferentes espermatozoides de un mismo 
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individuo o individuos diferentes en coitos 
dist intos. Puede ocurrir que dos óvulos de un 
mismo ciclo menstrual sean fecundados por 
dos espermatozoides diferentes de coitos 
diferentes (superfecundación) o que dos 
óvulos de dos ciclos menstruales diferentes 
sean fecundados de manera sucesiva por dos 
espermatozoides de coitos diferentes, con lo 
que los fetos tendrían dist inta edad 
(superfetación).

 

Opinan algunos autores que la apariencia 
microscópica a diferentes dimensiones de las 
dos gestaciones se debería a las condiciones 
ambientales dist intas o sea que el útero 
ampliamente irrigado y la t rompa cuya 
vascularización y expansibilidad son dist intas, 
inf luirían sobre el desarrollo de las placentas. 
Habría que exceptuar  los casos en que se 
encuentra un ectópico ant iguo junto  a un 
reciente embarazo int rauterino o una 
retención placentaria de un embarazo anterior 
int rauterino con un ectópico reciente. En 
estos casos los estudios anatomopatológicos 
los distinguirán.  

La posibilidad de la producción de los 
embarazos en ciclos diferentes 
(superfetación), se explicaría  a t ravés de la 
reacción decidual de la primera nidación 
(int rauterina) la cual impediría la migración 
del segundo cigoto, produciéndose entonces 
un embarazo ectópico sin  necesitar patología 
o disfunción de las t rompas. Vernes 14, 
menciona la posibilidad que la nidación 
tubárica  del primer huevo inhiba poco la 
maduración y ovulación de otro folículo, 
pudiendo producirse la nidación intrauterina y 
por consiguiente la superfetación 14,15. 

Desde el punto de vista teórico si se 
produce un embarazo int rauterino y hay una 
nueva ovulación, podría efectuarse un 
embarazo extrauterino antes de las 12 – 13 
semanas de desarrollo, es decir antes de que 
se fusiones la decidua ovular y la uterina, que 
impediría el paso de espermatozoides , sin 
embargo Clark y et al 14 describen un 
embarazo int rauterino a término y otro 
extrauterino de 8 semanas de desarrollo, por 
otra parte Moury 14,  encontró un embarazo 
int rauterino de 34sem + 4 días, y otro 
extrauterino de 5 semanas. 

A pesar de los casos documentados y de 
los conocimientos de su ex istencia en otras 
subespecies  de mamíferos, la superfetación 
no es aceptada  en la especie humana por la 
mayoría de los autores ingleses y alemanes. 
Hasta la fecha, además, no ha podido 
producirse  en los t rabajos experimentales de 
embriología.  

Desechando la superfetación, se pudiera 
explicar por una ovulación simultánea de dos 
ovarios, ex ist iendo una t rompa con t rastornos 
congénitos o patológicos. O bien se produzca 
la doble ovulación en un solo ovario, pero uno 
de los óvulos se encamina  por la t rompa 
homolateral hacia el ost ium uterinum, 
mientras que el otro por vía abdominal 
llegaría a la t rompa contralateral, siendo esta 
incapaz se t rasladarlo a la cavidad uterina, 
aunado a patologías propias del óvulo como 
aumento de la capacidad de división 
adquiriendo así precozmente dimensiones 
que impedirían su migración.

 

Factores predisponentes 
Aún cuando su et iología no ha sido 

plenamente esclarecida, muchos de los 
factores son compart idos con aquellos 
referidos para el embarazo ectópico entre los 
cuales se pueden citar. 

• Técnicas de reproducción asist ida. La  
inserción del catéter  de manera inapropiada 
produce la dispersión de

 

los embriones en el 
llamado efecto spray and drift. 

a. Inducción de la ovulación. (IO)

 

b. Inseminación intrauterina. (IIU)

 

c. Fertilización in vitro. (IVF) 

 

d. Inyección int racitoplasmát ica de 
esperma. (ICSI)  

e. Transferencia int ratubaria de gametos. 
(GIFT)  

• Antecedente de Enfermedad 
inflamatoria pélvica 

• Gestante añosa 
• Embarazo múltiples dicigotos.

 

• Cirugías pélvicas y abdominales 
previas. 

• Historia de abortos recientes 
• Uso de anticonceptivos hormonales. 
• Raza negra. 
• Bajo nivel socioeconómico. 
• Promiscuidad. 
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Manifestaciones Clínicas 
La forma clínica del embarazo 

heterotópico puede ser muy variable. El 
descubrimiento ult rasonográfico de éste t ipo 
de embarazo múlt iple en una paciente 
asintomát ica ha sido observado en 38 a 45% 
de los casos en estudios recientes. 

En 1997, Louis-Sylvestre et al publicaron 
una revisión de 13 casos de embarazo 
heterotópico que ocurrieron entre 1987 y 
1996. De éstos uno de ellos fue espontáneo, 
seis se presentaron posterior a inducción de 
la ovulación y seis luego de fert ilización in-
vitro. La presentación clínica fue distinta entre 
sí; t res pacientes presentaron dolor, sangrado 
vaginal y signo de shock secundario a 
hemorragia int rabdominal. Otras dos se 
quejaron de dolor pélvico y sangrado, en un 
caso se presentó dolor únicamente. En siete 
casos el diagnóst ico fue hecho 
incidentalmente durante un examen 
ecosonográfico de rut ina posterior alguna 
técnica de reproducción asistida.

 

Clínicamente se debe sospechar embarazo 
heterotópico ante la presencia de: 

 

• Embarazo con antecedentes de 
técnicas de reproducción asistida. 

 

• Persistencia de síntomas y signos de 
embarazo después de un legrado obstétrico.  

• Persistencia de t ítulos altos de 
gonadotropina coriónica después de un 
legrado obstétrico.  

• Persistencia de síntomas de embarazos 
luego de extracción de un embarazo ectópico

 

• Cuadro clínico de abdomen quirúrgico 
con masa anexial y embarazo intrauterino.  

Diagnóstico

 

Clínico 
• Anamnésis 
Realizar un interrogatorio exhaust ivo, 

ident if icando factores de riesgo y 
antecedentes pert inentes para dicha patología 
así como búsqueda de síntomas al 
interrogatorio funcional de forma cuidosa. 

• Examen Físico  
Es necesario pract icar una evaluación 

general e integral, de todos los aparatos y 
sistemas, tomando en cuenta que de ex ist ir 
hallazgos clínicos los principales son dolor 
abdominal a la palpación de leve a moderada 

intensidad el cual puede progresar a fuerte 
intensidad, masa anexial, irritación peritoneal, 
útero aumentado de tamaño. 

 
• Culdocentesis 
Representa una prueba  complementaria 

para el diagnóst ico de embarazo ectópico 
roto o f isurado, especialmente cuando no se 
dispone de ult rasonido o laparoscopia. 
Consiste en la punción, con una aguja larga, 
del fondo de saco vaginal posterior, para 
detectar la presencia de sangre, pus o líquido 
libre. La obtención de sangre no coagulada o 
con microcoágulos es signo presunt ivo de 
embarazo ectópico en un 70 a 97%. La 
aspiración de sangre que coagula indica 
traumatismo de vasos o del útero. La ausencia 
de sangre se considera como resultado 
negat ivo, sin embargo no descarta el 
embarazo ectópico no roto. Igualmente un 
resultado posit ivo no es específ ico de 
embarazo extrauterino, porque puede 
deberse a la ruptura de un quiste ovárico 
hemorrágico u otra causa de sangrado 
abdominal.      

Imagenológico 
El ecosonograma representa una 

herramienta valiosa en el diagnóst ico de 
embarazo heterotópico. La evaluación 
ult rasonográfica cuidadosa de toda la pelvis 
es crít ica, tanto t ransabdominal como 
transvaginal.  

La presencia de una moderada o gran 
cant idad de líquido int raperitoneal debe hacer 
sospechar un embarazo ectópico.

 

El eco transabdominal es út il para 
demostrar alguna masa (saco gestacional 
extrauterino) que esté fuera de la pelvis y por 
lo tanto se salga del rango del método 
t ransvaginal. Con éste últ imo puede 
describirse una masa anexial, siendo de facil 
diagnóstico el embarazo ectópico cuando está 
presente el saco gestacional con polo fetal 
y/ o saco vitelino; sin embargo el clásico anillo 
tubario ectópico se ve únicamente en 49% de 
los casos. En otras ocasiones, especialmente 
en presencia de un embarazo int rauterino, 
puede ser dif ícil dist inguir un embarazo 
ectópico de un quiste de cuerpo lúteo, un 
quiste endometriótico o un absceso.
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Anatomopatológico 

 
El diagnóst ico histológico va a depender 

de la visualización de las  vellosidades 
coriales, de la placa decidual o raras veces el 
embrión 23.  

Figura 3. Embarazo ectópico  izquierdo trompa 
dilatada con sangre decidua y vellosidades coriales 
junto a mucosa tubárica. 

  

Figura 4. Embarazo ectópico izquierdo roto de 
aprox. 6 cm en trompa izquierda (Servicio de 
Anatomía Patológica Maternidad Concepción 
Palacios. Cortesía Dra. Camacaro).   

Figura 5. Restos ovulares de aproximadamente 3 
cms (Servicio de Anatomía Patológica Maternidad 
Concepción Palacios. Cortesía Dra. Camacaro).  

Con menor frecuencia la escasa fijación de 
la placenta a la pared de implantación da 
como resultado la muerte del embrión con 
proteólisis espontánea y absorción de los 
productos de la concepción.

 
Diagnóstico Diferencial

 
Sus manifestaciones clínicas no son las 

habituales para el embarazo ectópico puesto 
que no presentan “spot t ing” o manchado 
debido a la presencia de la gestación 
int rauterina. Su principal síntoma es el dolor 
abdominal. Sus diagnóst icos diferenciales 
más frecuentes lo constituyen 19. 

• Síndrome de hiperestimulación ovárica.

 

• Cuerpo lúteo torcido, hemorrágico o 
roto. 

• Apendicit is aguda en pacientes 
embarazadas. 

•  Cólico ureteral.

 

Evolución

 

La evolución natural puede seguir estos 
diversos caminos 28: 

1. Caso 1: Se rompe el extrauterino y el 
int rauterino llega a término después de la 
extirpación del ectópico.

 

2. Caso 2: Roto el extrauterino y resuelto 
quirúrgicamente, se produce aborto del 
intrauterino como consecuencia del shock. 

3. Caso 3: Aborto del  int rauterino y el 
extrauterino sigue su evolución.

 

4. Caso 4: Aborto  del int rauterino 
seguido de rotura del extrauterino. 

5. Caso 5: Ambos continúan a término.

 

Tratamiento del embarazo heterotópico

 

Manejo Quirúrgico

 

Laparotomía 
El éx ito de la laparotomía ha sido bien 

descrita en la literatura (Fujii et al, 1996; 
Barnett et al., 1998; Andersen, 1999), aunque 
otros autores han reportado hasta un 40% de 
pérdida de la gestación int rauterina luego de 
la intervención quirúrgica (Oehninger et al. 
1988), por lo que recomiendan reservar su 
uso para casos de hemoperitoneo que 
comprometan la vida de la madre.  

Laparoscopia 
Diversos autores han mencionado el valor 

de la laparoscopia en el diagnóst ico y 
t ratamiento de la patología en estudio, 
estando bien documentada su seguridad. 
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(Dietz et al 1993, Wang et al., 1998; Ludwig 
et al. 1999). Por otro lado la dif icultad de un 
diagnóst ico preciso tanto clínico como 
ult rasonográfico de embarazo heterotópico 
en pacientes sintomát icas puede just if icar la 
laparoscopia, además que ésta técnico 
representa la mínima invasión posible que 
permita preservar el embarazo intrauterino 25. 

Manejo no quirúrgico del embarazo 
heterotópico

 

Tratamiento Médico 
El armamento médico es limitado en el 

embarazo heterotópico debido al cuidado que 
requiere el mantenimiento del embarazo 
int rauterino. El metotrexate y el RU486 con 
sus potenciales efectos adversos sobre la 
gestación int rauterina, y las prostaglandinas 
con su efecto en la contract ilidad uterina no 
son optat ivos en el t ratamiento del embarazo 
heterotópico. Sin embargo existen otras 
opciones de tratamiento minimamente 
invasivo como la inyección de cloruro de 
potasio guiada por ult rasonografía 
t ransvaginal en el saco gestacional, si el 
embarazo ectópico no está roto y se visualiza 
claramente, permit iendo su reabsorción. Más 
recientemente se ha empleado con éxito la 
aspiración del saco gestacional ectópico con 
aguja guiada por USTV con posterior 
instilación de glucosa hiperosmolar 27.   

Cuando el embarazo int rauterino no es 
viable como en el caso reportado 
anteriormente, se presentan opciones 
terapéut icas adicionales para el embarazo 
ectópico cuando éste es menor de 9 semanas, 
no está roto y/ o hayan deseos de fert ilidad, 
entre éstas el más ut ilizado y considerado de 
primera elección es el metotrexate, un 
ant imetabolito antagonista del ácido fólico, 
que inhibe la dihidro folato reductasa, 
impidiendo la reducción del dihidrofolato en 
tetrahidrofolato. Además inhibe directamente 
las enzimas que producen la síntesis de 
purinas y t imidilatos folato-dependientes y 
por consiguiente del DNA y RNA, ocasionando 
la muerte celular.  

El metotrexate se administ ra en dosis 
única, dosis múlt iples variables o por 
inyección directa en el sit io de implantación. 
El esquema de dosis única consiste en 

administ rar metotrexate en dosis de 50 
mg/ m2 de superf icie corporal por vía 
int ramuscular; con éste esquema se obt iene 
87% de éxito. Ocho por ciento de las 
pacientes requieren mas de un t ratamiento 
con metotrexate; la dosis se repite si en el día 
sépt imo la ßHCG es mayor, igual o su 
declinación es menor de 15% del valor del día 
cuarto.  

El esquema de dosis variable consiste en 
administ rar 1 mg/ kg de metotrexate vía 
int ramuscular  en días alternos, intercalados 
con 0,1 mg/ kg de leucovorin de rescate por 
vía int ramuscular, hasta que se observe una 
respuesta consistente en la disminución de la 
ßHCG mayor a 15% en 48 horas o hasta que 
se administ ren cuatro dosis (metotrexate en 
los días 1,3,5 y 7 y leucovorin en los días 
2,4,6 y 8). Se ha informado éxito en el 93% de 
las pacientes así t ratadas; las tasas de 
permeabilidad tubárica y fert ilidad son 
similares a las del t ratamiento quirúrgico 
conservat ivo y la tasa de ectópico 
subsecuente es baja. La inyección directa de 
altas dosis de metotrexate en el sit io de 
implantación del ectópico bajo guía de 
ult rasonido o por laparoscopia disminuye los 
efectos tóx icos pero las tasas de éx ito (76%) 
son inferiores a las que se logran con la 
administración sistémica del medicamento.

 

Indicaciones del t ratamiento del embarazo 
ectópico con metotrexate 

* Masa anexial <3 cm (<3,5cm) 
* Deseo de fertilidad futura 
* ßHCG estable o en aumento después del 

curetaje, con pico máximo < 15.000 mUI/mL 
* Mucosa tubárica intacta, sin hemorragia 

activa (estabilidad hemodinámica) 
* Visualización laparoscópica completa del 

ectópico

 

* Casos seleccionados de embarazos 
cervical y cornual 

Contraindicaciones 
* Disfunción hepát ica, TGO del doble de lo 

normal 
* Enfermedad renal, creatinina >1,5 mg/dL 
* Ulcera péptica activa 
* Discrasia sanguínea, leucocitos <3.000, 

plaquetas <100.000 
* (Pobre cumplimiento de la paciente) 
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* Actividad cardiaca fetal 
Avances terapéut icos  se ha descrito 

actualmente, la posibilidad de preservar la 
viabilidad de las gestaciones extrauterinas 
mediante la extracción  de los embriones

 
de 

localización ectópica, somet iéndolos a  un 
periodo de criopreserversación, para luego 
ser t ransferidos  en 0.020 ml de f luido 
tubarico humano con penicilina y 
estreptomicina (Irving Scient if ic, Santa Ana, 
CA, USA.) a la cavidad int rauterina para su 
implantación usando  un catéter  Tefcat®.

 

Aunque este procedimiento todavía esta  
en una fase experimental, se describe en la 
literatura un caso en la cual la gestación se 
desarrollo, hasta la semana 28 iniciándose 
t rabajo de parto prétermino que fue resuelto 
por  cesárea obteniendo un recién nacido 
masculino de 1100gr, sin embargo no se 
describe seguimiento sucesivo del mismo 20. 

Pronóstico

 

En un embarazo heterotópico, la 
probabilidad de que ambos embriones 
sobrevivan y llegue a término el embarazo es 
muy baja; sin embargo Reece et al en 1983 
ident if icaron 13 casos de esta condición 
reportados en la literatura mundial 7. En 1999 
Ludwig et al describieron un embarazo 
heterotópico en Tanzania, Africa del Este, 
diagnost icado en el tercer t rimestre en donde 
ambos fetos, el ectópico y el ortotópico 
estaban a término. El feto int rauterino nació a 
t ravés de un parto vaginal sin complicaciones, 
mientras que el feto ectópico, que fue 
detectado en el puerperio inmediato, se 
encontraba int rabdominal en el fondo de saco 
de douglas detrás del útero. Se realizó 
laparotomía para la extracción del feto, el 
cual se encontraba en buenas condiciones. La 
placenta fue removida quirúrgicamente en su 
totalidad. La paciente y ambos recién nacidos 
fueron dados de alta en buenas condiciones al 
sexto día del postoperatorio 17.  

Idealmente el ult rasonido t ransvaginal (TV) 
y la determinación seriada de la ß-HCG sérica 
permiten el monitoreo de embarazos 
ectópicos y heterotópicos, siempre y cuando 
el componente ectópico no esté roto. Luego 
de la remoción quirúrgica del embarazo 
ectópico, el seguimiento del int rauterino es 

similar, siendo los niveles séricos de la ß-HCG 
de valor pronóstico 26.  

Reece et al en una revisión de embarazos 
heterotópicos en 1998 encontraron que en 
relación al embarazo

 
intrauterino, de las 

pacientes a las que se les pract icó 
laparotomía para resolución del componente 
ectópico, 75.6% presentaron un embarazo a 
término, 16.2% tuvieron parto pretérmino y en 
3% de estas pacientes ocurrió aborto 
espontáneo 26. 

Otros autores promueven la práct ica de la 
laparoscopia, resaltando que ésta técnica 
provee un buen resultado, sin el 
inconveniente post-quirúrgico de la 
laparotomía y con la ventaja de un resultado 
inmediato en relación al t ratamiento médico. 
Con respecto a éste últ imo, ex iste revisiones 
en la literatura reciente que revela un alto 
porcentaje (hasta 55% de los casos) de 
embarazos heterotópicos con componentes 
tubáricos tratados con inyección de cloruro de 
potasio que requirieron salpingectomía por 
complicación posterior con hemoperitoneo y 
abdomen quirúrgico, por lo que surgen dudas 
con respecto a la elección de este t ipo de 
tratamiento 21. 

En cuanto a la evaluación del componente 
int rauterino, en muchas pacientes, el embrión 
no es visualizable en el eco inicial y el 
diagnóst ico de pérdida de la gestación 
int rauterina no puede hacerse basándose en 
la actividad cardíaca sino en las características 
del saco gestacional, de éstas la más 
importante como criterio diagnóst ico de mal 
pronóst ico es el tamaño del saco. La media 
del diámetro del saco se obtiene a través de la 
suma de las t res dimensiones ortogonales de 
la interface pared-líquido del saco dividido 
entre t res. Estas medidas son mucho más 
precisas si se obt ienen a t ravés de eco TV, 
con los planos sagital y coronal en ángulo 
recto el uno al ot ro. El valor de corte 
propuesto por Lindsay et al. como anormal e 
indicat ivo de falla de la gestación es de 16 
mm 26.  

Otras característ icas del saco gestacional 
de mal pronóst ico es la presencia de un saco 
deformado, una reacción t rofoblástica 
delgada, un t rofoblasto débilmente ecogénica 
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o una posición anormalmente baja del saco 
gestacional en la cavidad endometrial. Por 
otro lado la ident if icación de act ividad 
cardíaca sigue siendo el indicador más 
importante de confirmación de vida fetal. 
Actualmente gracias a la cada vez mejor 
resolución del ult rasonido vaginal, embriones 
normales con medida de CRL (crown-rump 
lenght) menor a 5 mm no demuestran 
act ividad cardíaca. Otro indicador de falla del 
embarazo es el tamaño y forma del saco 
vitelino. Lindsey et al observó que la no 
visualización del saco vitelino en presencia de 
un embrión está asociado con pérdida de la 
gestación en el 100% de los casos; cuando el 
embrión no puede ser observado se establece 
que el saco vitelino no visualizable con un 
diámetro promedio de saco gestacional mayor 
o igual a 8mm es anormal 26.  

Conclusiones 
El embarazo heterotópico por 

const ituir una patología poco frecuente es 
habitualmente subdiagnost icado, así mismo 
el hecho que su sintomatología es 
inespecífica dif iculta aún más su detección 
precoz. En los últ imos 50 años se ha 
observado una tendencia al aumento del 
numero de casos, por esta razón es 
importante considerar su probable 
diagnóst ico en todas las pacientes, 
especialmente aquellas con factores de riesgo 
para embarazo ectópico; los cuales son: el 
antecedente de procesos inf lamatorios 
pélvicos, mayor edad al momento de la 
concepción, la infert ilidad, técnicas de 
fert ilización asist ida, la cirugía tubaria y el 
antecedente de exposición in utero al 
dietiletilbestrol (DES) 3.  Sin embargo pueden 
presentarse el caso de embarazos 
heterotópicos espontáneos sin factores 
predisponentes aparentes 17.  

Por lo general la sintomatología del 
embarazo extrauterino prevalece en un 90% 
sobre la del embarazo int rauterino. Cuando 
no sucede de esta manera la situación es más 
peligrosa ya que el componente ectópico 
puede ser enmascarado haciendo el 
diagnóstico de forma tardía y favoreciendo las 
complicaciones 22. En el caso estudiado a 

pesar de que las manifestaciones clínicas 
correspondían a una hemorragia del primer 
t rimestre, la presunción diagnóst ica de 
embarazo heterotópico fue hecha 
precozmente a t ravés de las múlt iples y 
sucesivas evaluaciones ult rasonográficas 
pélvicas y t ransvaginal. Es importante 
destacar que ésta patología, tal como ocurre 
en muchas otras situaciones de la medicina, 
no puede llegar a ser ident if icada si no hay 
una sospecha de la misma. No obstante el 
diagnóst ico definit ivo es a t ravés del estudio 
anatomopatológico. 

 

Se debe ser cauto con el diagnóst ico 
ecográfico de un embarazo heterotópico 
puesto que la presencia de una imagen 
econegat iva int rauterina (pseudosaco o 
gestación inicial), observado entre un 10 a un 
20% de los embarazos ectópicos puede hacer 
un diagnóst ico erróneo tal como ocurrió en el 
caso antes presentado, aunque es válido 
resaltar la sospecha del diagnóst ico tomando 
en cuenta los  antecedentes gineco-
obstétricos que son descritos como parte de 
la patogenia del embarazo heterotópico, tal 
como el aborto espontáneo y el embarazo 
ectópico previo 2. Hay que destacar que la 
ecográfica no es infalible, en la literatura se 
reportan tasas de falsos negat ivos para 
embarazo ectópico que f luctúan entre un 5 y 
un 50% 9. Sólo la anatomía patológica o la 
evolución de la paciente nos dará el 
diagnóstico

 

de certeza, tal como fue 
constatado en el desenlace de este caso, 
donde lo inicialmente referido como restos 
ovulares después del estudio histológico 
reveló una simple reacción decidual, que no 
es más que las modif icaciones del endometrio 
(engrosamiento del estroma endometrial  y 
proliferación de  células ricas en glucógeno y 
lípidos) cuya causa directa es un aumento de 
estímulo por progesterona 23.  

Por otro lado, la presencia de una 
subunidad beta HCG mayor a la esperada para 
la amenorrea, también nos debe hacer 
sospechar un embarazo múlt iple y se deben 
agotar las instancias para determinar la 
ex istencia de un embarazo heterotópico si no 
es evidente un embarazo múlt iple int rauterino 
6. Ya como se expuso anteriormente la 
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determinación seriada de la beta-HCG sérica 
cuant itat iva permiten el monitoreo de 
embarazos ectópicos y heterotópicos, 
empleándose  como  marcador de curación en 
el manejo médico, expectante y/ o cirugía 
conservadora para el componente 
extrauterino y de seguimiento de la gestación 
intrauterina una vez resuelto el embarazo 
ectópico

 
24. Desafortunadamente en el caso 

presentado,  por razones no especif icadas en 
la historia clínica, no se realizó la 
determinación cuant itat iva de dicha hormona, 
a pesar  que inicialmente se adopto una 
conducta medica expectante en relación al 
llamado componente extrauterino.  

El t ratamiento del embarazo heterotópico 
es esencialmente quirúrgico, de preferencia 
laparoscópico si se cuenta con el recurso, 
puesto que el t ratamiento médico con 
metotrexate está contraindicado dado la 
coexistencia del embarazo intrauterino 25,26. En 
la actualidad se sabe, de acuerdo a la escasa 
bibliografía ex istente, que el pronóst ico de la 
gestación int rauterina en un embarazo 
heterotópico para llegar a término es de un 
75%, a pretérmino es de un 16% y para 
terminar en un aborto es de un 9% 1. A pesar 
de ello, el embarazo int rauterino en esta 
oportunidad se pensó como un embrión 
muerto retenido, de ahí la conducta de 
realizar el legrado uterino e intentar un 
t ratamiento conservador en lo que respecta al 
componente  ectópico principalmente por el 
antecedente de salpingectomía mas 
ooforectomía derecha por embarazo ectópico 
anterior sumado al deseo de fert ilidad 
expresado por la paciente. Sin embargo 
debido a la evolución tórpida, el caso se 
resolvió quirúrgicamente a t ravés de 
laparotomía y salpingectomía izquierda,  
mot ivo por el cual pudiera ser necesario el 
empleo de técnicas de reproducción asist ida 
para gestaciones futuras. 

Hay que destacar que el embarazo 
heterotópico, si bien es poco frecuente en 
mujeres sin factores de riesgo, siempre debe 
ser considerada puesto que su diagnóst ico 
precoz permite un buen resultado materno 
perinatal 17.  
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