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CASO CLINICO

EMBARAZO HETEROTOPICO,
INTRAUTERINO NO EVOLUTIVO Y OVARICO

RESUMEN

Se presenta un caso de embarazo heterotdpico esponténeo, intrauterino y ovérico, atendido en
la Clinica Santa Isabel de Lima. Paciente de 35 afios de edad que acudid por retraso menstrual,
sangrado vaginal escaso y prueba de embarazo positiva. La ecografia endovaginal mostro peque-
fio saco gestacional, con ausencia de ecos embrionarios. Se realizd legrado uterino el 01/11/
2006, obteniéndose vellosidades con degeneracion hidrdpica no molar, en el examen histoldgi-
co. Diez dias después se realizd control ecogréfico, por sangrado vaginal persistente y dolor ab-
dominal, encontrandose una tumoracion mixta en el ovario izquierdo, con una pequefia imagen
ecoltcida en su interior. Se realizd laparotomia exploratoria, siendo el hallazgo hemaperitoneo
de 200 mL y tumoracion retrouterina alargada de color violdceo, friable, dependiente de ovario
izquierdo, compatible con embarazo ectdpico ovatrico.

Paagras cLave. Embarazo ectdpico, embarazo heterotdpico, embarazo ovérico, ecografia,

laparotomia.

ABSTRACT

A rare case of a spontaneous heterotopic preg-
nancy, intrauterine and ovarian, seen at Clinica
Santa Isabel in Lima is presented. A 35-year-old
patient was seen for menstrual delay, scanty vagi-
nal bleeding and positive pregnancy test. Trans-
vaginal ultrasound showed small gestational sac
with absence of embryonic echoes. Uterine curet-
tage was performed on 01/11/2006 obtaining
chorial villi with non-molar hydropic degeneration
at histologic examination. Ten days later, trans-
vaginal ultrasound control was done because of
persistent vaginal bleeding and abdominal pain,
showing a left ovary mixed tumor with small in-
ner echolucid image. An emergency laparotomy
was performed, findings were 200 mL hemoperi-
toneum and an elongated, retrouterine, soft,
purple mass dependent of left ovary, in relation
to ectopic ovarian pregnancy.

Key worps. Ectopic pregnancy, heterotopic preg-
nancy, ovarian pregnancy, ultrasound, laparotomy.

INTRODUCCION

El aumento de casos de enferme-
dad inflamatoria pélvicay el empleo
de técnicas de reproduccion asisti-
dahan aumentado el nimero de pa-

cientes con embarazo ectopico, a
tasas entre 0,3y 3% de las gestacio-
nes, segun diversos autores. Entre
estos embarazos extrauterinos, el
embarazo ectdpico ovarico primario
corresponde a menos del 1%?, con
incidencia global de 1 cada 7 mil a
40 mil gestaciones. Una variante
aun masinfrecuente es la coexisten-
ciade embarazointray extrauterino,
conocido como embarazo hetero-
topico. Suele manifestarse en alre-
dedor de 1 cada 30 mil embarazos
espontaneos. Sinembargo, el uso de
inductores de laovulaciony asisten-
cia reproductiva ha aumentado su
presentacion, reportandose una fre-
cuencia de 1:119 cuando se trans-
fiere cuatro o mas embriones en la
fertilizacion in vitr?. Siendo estos
casos inusuales, se convierte en ex-
traordinario el que presentamos, un
embarazo heterotopico intrauterino
no evolutivo y ovarico primario.
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CASO CLINICO

Paciente .M.V.A. de 35 afios, acu-
dié aClinica Santa Isabel el 25/10/
2006 con retraso menstrual de 5
semanas, pequefio manchado va-
ginal oscuro y prueba de embara-
zo positiva en orina. Era usuaria de
DIU (Nova T, Schering AG), desde
el afio 2002. Antecedente de ce-
sérea en el afio 2001, por insufi-
ciencia placentaria, y vacuna con-
tra rubéola la primera semana de
octubre. La B-hCG sérica fue 190
mUI/mL. Se procedi6 a retiro del
DIU y manejo expectante, ante po-
sible gestacion inicial no evolutiva.

Persistid el sangrado vaginal oscu-
ro muy escaso y un nuevo control
de beta-hCG, del 31/10/2006, fue
de 3200 mUI/mL. Se realiz6 eco-
grafiaendovaginal (Figura 1a), en-
contrdndose presencia de peque-
fio saco intrauterino y formacion



quisticade 10 mmen ovario izquier-
do (cuerpo luteo). Se realizo legra-
douterinoel 01/11/2006, siendo el
resultado de anatomia patol6gica
“Vellosidades coriales con degene-
racion hidrépica no molar, mantos
de decidua con trombosis, necrosis
y hemorragia” (Figura 2).

Luego del legrado persistié escaso
sangrado vaginal por 10 dias, por lo
gue se solicitd nueva beta-hCG, el
11/11/2006, que resulté 2 193
mUI/mL. Ante la posibilidad de un
legrado insuficiente, se realizé nue-
va ecografia, que mostr6 “Endome-
trio lineal, tumoracion anexial mix-
ta de ovario izquierdo de 63 x 29
mm, con imagen interna quistica de
17x8mmyestructurainternade 5
mm (¢embridn inactivo?)”, conclu-
yendo en probable embarazo ecto-
pico no complicado (Figura 1b).

Se decidi6 preparar para cirugiay a
las dos horas de realizada la ecogra-
fia la paciente presentd dolor abdo-
minal agudo, por lo que se efectud
laparotomia de emergencia, encon-
trandose hemoperitoneo 200 mL y
tumoracién retrouterina alargada, de
color violaceo, friable, dependiente
del ovario izquierdo (Figura 3). El
diagnéstico anatomopatoldgico fue
embarazo ectopico ovarico (Figura
4).

Figura 1.a. Saco gestacional intrauterino (no evolutivo)

Carlos Santos-Ortiz

DISCUSION

La coexistencia de un embarazo
intrauterino y extrauterino es cono-
cida como embarazo heterotdpico,
siendo un fendmeno inusual. En
1948, De Voe y Pratt estimaron la
incidencia en 1 de cada 30 000
gestaciones?, la cual ha aumenta-
do en la actualidad por el uso de
inductores de ovulacion, comoel ci-
trato de clomifeno, y otras técnicas
de reproduccioén asistida. De ma-
nera referencial, la incidencia del
embarazo ectopico es aproximada-
mente 1 de cada 200 gestaciones.

Asimismo existen factores de ries-
go, como embarazo ectopico pre-
vio, uso de DIU en casi el 45%,
segun Villanueva®, y hasta 80%,
segin Comstock®. Otro grupo co-
rresponde a las pacientes con tra-
tamiento de fertilizacion in vitro.

Una revision de Reece (1998) esti-
m0 que 94% de los embarazos extra-
uterinos relacionados a heteroto-
picos fue tubérico, y 6% ovarico,
muy semejante a los datos de De La
Cruz®. Asimismo, encontré que 75%
de los pacientes sometidos a lapa-
rotomia por el embarazo extraute-
rino, concluyeron con un nifio a tér-
mino, la gestacion intrauterina.

Las teorias propuestas por Inclan?,
paralaimplantacion enelovario, son:

.b. Saco gestacional en anexo izquierdo con embrion inactivo
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Implantacion del blastocistoen

el cuerpo luteo.

¢ Impedimento del transporte de
Ovulos por adherencias.

e Cambios en la superficie ovari-
ca, por decidualizacion.

® Presencia de focos endometrio-
sicos, que facilitan su implante.

Los criterios diagnosticos para

embarazo ectopico ovarico fueron

definidos por Spiegelberg®, sien-

do cuatro:

e Trompa de Falopio (incluyendo
fimbria) debe estar intacta.

® El embarazo debe ocupar una
porcién normal del ovario.

® Elovario debe estar unido al Ute-
ro por el ligamento Utero ovarico.

® Debe haber tejido ovérico cir-

cundante al espécimen de em-

barazo.

El ultrasonido es muy importante en
el diagnostico. Lindsay describe que
la no visualizacion de una vesicula
vitelina en un saco gestacional de
mas de 8 mm ya es anormal?.

Taly col sugieren lacombinacion de
ecografia transvaginal y abdominal
para la busqueda de tumoraciones
largas que puedan estar fuera de la
pelvis’. La ecografia transvaginal
busca tumoraciones anexiales, sien-
do un elemento importante para el
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Virus del papiloma humano y cancer del cuello uterino en el Per(

Figura 2. Vellosidades coriales con
degeneracion hidrdpica no molar, mantos de
decidua con trombosis, necrosis y hemorragia

diagnéstico de ectopico la presen-
cia de vesicula vitelina y/o boton
embrionario en el saco extrauterino.
En el caso de no ser tubaricos, es
muy facil la confusion con el cuer-
po lateo, quiste endometridsico o
absceso. Comstock* sugiere sospe-
char embarazo ovarico cuando existe
una ecolucencia interna, se ve un

organizado unido al ovario.

Figura 3.Arriba:embarazo ectopico ovarico izquierdo roto.Abajo:
embarazo ectdpico ovarico mostrando trompa indemne y coagulo

solo anillo con vesicula vitelinay no
se encuentra latido embrionario.
Ricci, por su parte, refiere que el
embarazo ectopico ovarico es muy
dificil de diferenciar del tubarico y
gue no existe imagen ecogréfica
patognomonicad.

En resumen, el diagnéstico de un
embarazo heterotopico es dificil y
se trata de una condicién poten-
cialmente peligrosa para la madre
y lagestacion intrauterina. Se debe
considerar en toda paciente con
sangrado anormal, dolor pélvicoy/
0 abdominal y la asociacion con
agentes inductores de ovulacion.
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Figura 4.Arriba:vellosidad corial completay células trofoblasticas
de coagulo organizado.Abajo; vellosidades coriales y presencia de nodo
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