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Resumen

Presentamos |0s tres casos de embarazo heterotdpico ocurridos en el periodo de Enero del 92 a
Diciembre del 2000, haciendo resaltar la frecuencia, la dificultad diagnostica y las diferentes actitu-

des terapeuticas.
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Summary

In this report, we describe three cases of heterotopic pregnancy diagnosed between 1992 and 2000. It
is pointed out the frecuency, the dificult diagnostic and the differents forms of treatment.
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INTRODUCCION

El embarazo heterotdpico consiste en la coexisten-
cia de una gestacién intrauterina y otra ectopica. Se
trata de una entidad poco frecuente, representando 1
de cada 4000 embarazos en la pobalcion general
(0,002%)(1). Con €l desarrollo de las técnicas de re-
produccion asistida hemos asistido a un incremento
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de esta patologia, se estima que 1/100 a 1/500 del to-
tal de embarazos (0,002-1%)(2, 3). La gestacion in-
trauterina concomitante hace el diganostico dificil y
frecuentemente tardio. A su vez el tratamiento debera
de conseguir eliminar el embarazo extrauterino pre-
servando la correcta evolucion de la gestacion intrau-
terina.

MATERIAL Y METODOS

Se efectlia una revisién manual de todos los casos
de embarazo obtenidos por FIV en la Unidad de
Reproduccion Humana del Departamento de
Obstetriciay Ginecologia del Hospital de Cruces, en-
tre Enero de 1992 y Diciembre de 2000. Se seleccio-

\ol. 18 - n° 2 - Marzo-Abril 2001

El embarazo heterotépico en lafecundacion in vitro - 123




naron todos aquellos cuyo diagndstico era de embara-
Z0 heterotopico.

RESULTADOS
Incidencia

En el periodo de estudio se produjeron 3 embara-
zos heterotodpicos sobre un total de 273 embarazos.
Ello supuso una tasa de embarazo heterotopico de
1,1%. Hubo 10 casos de gestaciones ectopicas (inclu-
yendo ectopicos y heterotdpicos), por 1o que los em-
barazo heterotdpicos representaron el 30% del total
de ectépicos. (Tabla 1).

En 2 de dichos casos existi6 patologia tubarica
asociada.

Tabla 1
Incidencia de embarazo heterotdpico y fertilizacion
invitro

Tasa de embarazo heterotdpico
1,1 (3/273)
30% (3/10)

% sobre €l total de embarazos

% sobre €l total de ectopicos

DESCRIPCION DE LOS CASOS
Caso 1.

Paciente de 39 afios con esterilidad primaria (1)
de 7 afios de evolucion. Entre sus antecedentes desta-
caba una obstruccién tubérica derecha acompariada
de un sindrome adherencia secundario a un endome-
triosis estadio I1.

Se realizé ciclo FIV, comenzandose la frenacién
hipofisaria en protocolo largo con acetato de leupro-
relina 0,1 mg/dia (Procrin, Abbott, Madrid, Espafia),
estimuléndose la ovulacién con FSH altamente purifi-
cada (Neofertinon, Serono, Madrid, Espafia) del pri-
mer al tercer dia ,seguido de HMG (HMG Lepori,
Farma lepori, Barcelona, Espafia) hasta el dia 10°.
Habiéndose alcanzado un estradiol de 1634 pg/ml y 8
foliculos de > de 18 mm, se administraron 10000 Ul
de HCG (Profasi, Serono, Barcelona, Espafia). En la
puncioén folicular se obtuvieron 7 ovocitos, de los
cuales se fertilizaron 4, transfiriéndose todos ellos. El
control seroldgico de B-HCG se realiz6 los dias 15,
22, 29 y 36, mostrando un ascenso lento, no concor-
dante con una gestacion viable. La ecografia realiza-
da alos 36 dias de la transferencia evidencié un saco

gestacional alargado en forma de reloj de arena, con
un embrién sin latido y unos ovarios hiperestimulal;
Dichos ovarios hiperestimulados dificultaban |a ex-
ploracion, y justificaban el dolor abdominal levey las
nauseas (que presentaba la paciente). Con diagnéstico
de abort6 diferido y sindrome de hiperestimulacion
leve, se realiz6 un legrado evacuador, enviadndose el
material (a anatomia patol égica)para su estudio histo-
l6gico. El resultado posterior fue de vellosidades de-
ciduocoriales.

A los 6 dias acudi6 de nuevo a urgencias con do-
lor abdominal y metrorragia. Tras estudio ecografico
donde se comprueba la ausencia de restos, se remitio
asu domicilio con reposo y analgesia. Al cabo de dos
semanas consulté de nuevo por dolor y metrorragia.
En esta ocasion la ecografia mostré un hemoperito-
neo moderado. Ante la sospecha de embarazo ectopi-
co se realizo laparoscopia, evidenciandose un emba-
razo ectépico en trompa derecha roto, multiples
adherencias y una trompa izquierda normal, realizan-
dose sal pinguectomia derecha.

El diagndstico histolégico fue de embarazo ecté-
pico en zona ampular tubarica.

Caso 2

Paciente de 32 afios que consulté por esterilidad
primaria de 3 afios de evolucién. En su estudio de es-
terilidad destacaba una obstruccién tubérica bilateral
y un sindrome adherencial posiblemente secundario a
proceso inflamatorio pélvico antiguo, por lo que se
propuso FIV . Durante el estudio no obstante se pro-
dujo una gestacién espontanea, que resultd ser un em-
barazo ectopico en trompa derecha que fue tratado
mediante sal pinguectomia. Tras dos ciclos de FIV fa-
Ilidos se inicid un tercer ciclo, con acetato de leupro-
lina 0,1mg/dia, seguido de estimulacion con FSH re-
combinante (Gonal F, Serono, Barcelona, Esparia)
durante 10 dias. Con 15 ovocitos > 18mm y un estra-
diol de 2102 pg/ml se indujo la ovulacion con 10000
Ul de HCG, (Profasi). Se abtubieron 13 ovocitos, fer-
tilizandose todos ellos y transfiriéndose 5. La evolu-
cion de los niveles de BHCG-correspondian con una
gestacion intrauterina, mostrando valores de 271,
2742 y 27062 mU/mL, los dias 15,22 y 29 respectiva-
mente. La ecografia en la 9 semana de gestacion vi-
sualizé un saco intrautero con embrion de 9 semanas
y doptone negativo. Ademas se detectd en trompa iz-
quierda proximal un pequefio saco de aproximada-
mente 5 semanas sin embrion.

Dado que la paciente se encontraba asintomatica 'y
ante la discordancia entre el tiempo de gestacion y el
tamafio del embarazo tubérico, se estimo que se trata-
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ba de un embarazo ectdpico en resolucion espontanea
coincidente con un aborto. Se practico legrado uteri-
no y un seguimiento ecografico del embarazo tubari-
co hasta su desaparicién. Las ecografias seriadas de-
mostraron una paulatina reduccion del diametro de
dicho saco, desapareciendo completamente a las 3 se-
manas, encontrandose en todo momento asintoméatica
la paciente.

Caso 3

Paciente de 33 afios, con 2 afios de esterilidad pri-
maria . Entre sus antecedentes destaca una endome-
triosis peritoneal tratada con fulguracién, siendo las
trompas permeables y libres, y un factor masculino
(astenozoospermia moderada). Se inicia ciclo FIV,
con frenacion hipofisaria con acetato de leuprorelina
0,1mg/diay estimulacion con FSH recombinante del
diala 3; y HMG (HMG lepori) 7 dias mas. El dia
de la administracion de la HCG (Profasi) €l estradiol
era de 4830 pg ml. En la puncién se obtuvieron 24
ovocitos, de los cuales fertilizaron 23. Se transfirie-
ron 4, congelandose el resto. El control de B-HCG
mostro valores de 66, 1809 y 15589 mU/mL para los
dias 15,22 y 29, concordante con gestacion intrauteri-
na evolutiva. En la ecografia efectuada €l dia 34 pos-
transferencia se confirmo la existencia de gestacion
intrauterina. Al cabo de dos semanas consulta por do-
lor abdominal agudo, el estudio ecogréfico confirmd
una gestacion intrauterina de 8 semanas con doptone
positivo. En la ecografia se evidencid un hemoperito-
neo moderado, sin signos de gestacioén ectdpica. El
hematocrito fue de 28,1% y la hemoglobina de 9,4
g/L. Ante la situacién hemodinamica de la paciente
se realiz6 laparotomia exploradora encontrandose un
embarazo tubarico izquierdo en zona ampular roto y
un hemoperitoneo de 800 cm3. Se realizé sal pinguec-
tomia izquierda. El estudio histologico confirmo el
diagnostico.

La gestacion intrauterina siguié un curso normal,
produciéndose un parto mediante cesarea por placen-
ta previa, una mujer de 3440 gramos, a la 38 semana
de gestacion.

DISCUSION

El embarazo heterotdpico es una situacion cada
vez més frecuente en la FIV. En nuestra casuistica el
embarazo heterotopico supuso el 1,1% del total de
embarazos (Tabla 1) encontrandose en el rango de un
0,7% hasta un 1,2% de los embarazos conseguidos
tras FIV descrito en laliteratura (2, 3, 4) ello contras-

ta notablemente con la frecuencia mucho mas baja
gue se produce en las gestaciones conseguidas espon-
taneamente, en las cuales la frecuencia del embarazo
heterotopico es del 0,25 por mil (3, 1, 5), si bien algu-
nos autores resefian frecuencias de 1/30.000 (6)

L os factores de riesgo son similares a los mencio-
nados para el embarazo ectépico, siendo el més im-
portante la patologia tubarica concomitante. En nues-
tra casuistica existié dicho antecedente en 2 de los 3
casos, frecuencia similar ala del resto de los embara-
Zos ectopicos, frecuentemente secundaria a endome-
triosis, aunque no es un factor absoluto; como otros
autores (3) nosotros lo hemos encontrado en pacien-
tes en las que no existia alteracion anatdmica en las
trompas.

Se han involucrado otros factores de riesgo, la
mayoria comunes al embarazo ectopico y a heteroto-
pico, como el mayor nimero de embriones transferi-
dos; autores como Tummon et al.(7) encuentran ma-
yor riesgo de embarazo heterotépico que de embarazo
ectopico cuando se aumenta el nimero de embriones
transferidos. Nosotros no hemos encontrado esta dife-
rencia aunque €l nimero de pacientes es pequefio pa-
ra extraer conclusiones definitivas. Otras hipotesis
mencionadas son el excesivo medio de cultivo, la po-
sicion en Trendelemburg de |a paciente tras la trans-
ferencia, €l ato nivel de estrégenos e incluso la ferti-
lizacion natural de ovocitos no extraidos en la
puncion.

En cuanto al diagnéstico del embarazo heterotépi-
co hay que mencionar su dificultad. Las determina-
ciones seriadas de HCG carecen de utilidad préactica
como consecuencia de la produccion de HCG por la
gestacion intrauterina. La ecografia nos confirmara la
gestacion intrauterina, pero las zonas anexiales son
dificiles de valorar ya que frecuentemente los ovarios
estan hiperestimulados y a su vez la clinica es anodi-
na. La metrorragia puede ser interpretada como una
amenaza de aborto y el dolor abdominal secundario al
sindrome de hiperestimulacion. Por lo tanto, €l diag-
nastico frecuentemente es tardio y se realiza durante
una laparoscopia diagndstica. En nuestro caso el
diagnéstico fue ecogréfico Unicamente en una oca-
sién. En las dos restantes se realizo durante la lapa-
roscopia/laparotomia realizada ante un hemoperito-
neo no filiado.

Por Ultimo el tratamiento, debera de conservar la
gestacion intrauterina eliminando la ectdpica. Se pue-
de mantener una actitud expectante, si la paciente se
encuentra asintomética, la B-HCG en descenso y €l
tamafio es< de4 cmy sin latido (8) tal como realiza-
mos en el segundo caso que presentamos. El trata-
miento médico esta contraindicado dado que afectaria
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la gestacién intrauterina. El tratamiento es fundamen-
talmente quirdrgico, en principio mediante |aparosco-
piasi lasituacion de la paciente lo permitiera o lapa-
rotomia en caso contrario.

Como conclusion, el diagnostico de embarazo he-
terotopico dificilmente podra establecerse mediante
la clinica, los datos analiticos o la ecografia. Por lo
tanto debemos de estar siempre alerta en estas muje-
res, sobre todo con patologia tubérica, ante la posibi-
lidad tanto de embarazo ect6pico como de embarazao
heterotopico. El tratamiento debera de eliminar el
embarazo ectdpico conservando la gestacion intraute-
ria
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