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Resumen: el embarazo heterotdpico (EH) es una gestacion mdultiple en la que un embrién se im-
planta dentro de la cavidad uterina, y otro en cualquier otra parte como un embarazo ectopico (EE).
Espontaneo, tiene una incidencia de uno en 30.000 embarazos, y con técnicas de reproduccion asis-
tida (TRA) hasta uno en cien. Su diagnéstico temprano permite reducir la morbimortalidad y mejorar
el pronéstico para el embarazo intrauterino. El objetivo del articulo es realizar una revision de la
literatura sobre EH y presentar un caso clinico. Se realiz6 una busqueda en bases de datos Pubmed y
Medline, utilizando combinaciones con operadores booleanos de los términos MESH: heterotopic preg-
nancy, ectopic pregnancy, therapy, risk factors y prognosis. Los limites de la busqueda fueron: articulos
en texto completo, idiomas espafiol e inglés, publicados en los Ultimos diez afios. Se obtuvieron 275
titulos; luego de eliminar los duplicados y la evaluacién del resumen, se utilizaron veintisiete refe-
rencias. Se presenta un caso de una paciente gesta 2, antecedente de EE roto, con EH espontaneo y
ruptura de gestacion tubarica; se describe sumanejo y resultado perinatal. El EH puede tener implan-
tacion tubarica (mas frecuente) o en cualquier otra localizacion. El diagndstico debe estar centrado
en los factores de riesgo y los criterios de ultrasonido. El manejo puede ser expectante, médico o
quirdrgico, teniendo con el primero el peor pronéstico materno, con el segundo, menores tasas
de pérdida gestacional y mejores resultados maternos, y con el Ultimo mayores tasas de aborto. El
diagnostico del eH se realiza por ultrasonido transvaginal; de acuerdo con cada caso se orienta el tra-
tamiento. El abordaje quirurgico es la primera linea en la presentacién aguda. El manejo expectante o
la aspiracion guiada por ultrasonido son opciones razonables en la paciente estable. Son necesarias
mas cohortes de pacientes para evaluar los resultados del manejo en nuestro medio.

Palabras clave: embarazo heterotépico; embarazo ectopico; tratamiento; factores de riesgo;
pronostico
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Spontaneous Heterotopic Pregnancy with a Favorable Perinatal
Outcome, Case Report, and Literature Review

Summary: heterotopic pregnancy (Hp) involves multiple gestations in which one embryo is implanted
within the uterine cavity and another elsewhere, such as an ectopic pregnancy (ep). A spontaneous
pregnancy has an incidence of one in 30.000 pregnancies, and with assisted reproduction techniques
(ART) up to one in a hundred. Its early diagnosis allows to reduce morbidity and mortality and improve
the prognosis for intrauterine pregnancy. The article aims to perform a review of the literature on
HP and present a clinical case. A search was conducted on Pubmed and Medline databases, using
combinations with Boolean operators of the terms MESH: heterotopic pregnancy, ectopic pregnancy,
therapy, risk factors and prognosis. The search limits were: full-text articles, Spanish and English lan-
guages, published in the last ten years. 275 titles were obtained; after eliminating duplicates and
abstract evaluation, 27 references were used. We present a case of a pregnant patient 2, records of
broken ep, with spontaneous HP and rupture of tubal gestation; their management and the perinatal
results are described. The HP may have tubal implantation (more frequent) or in any other location.
The diagnosis should focus on risk factors and ultrasound criteria; the management can be expect-
ant, medical, or surgical, having with the first the worst maternal prognosis, with the second lower
rates of gestational loss and better maternal outcomes, and with the latter higher abortion rates.
The diagnosis of HP is performed by transvaginal ultrasound; according to each case, the treatmentis
oriented. The surgical approach is the first line in the acute presentation. Expectant management or
ultrasound-guided aspiration are reasonable options in the stable patient. More cohorts of patients
are needed to evaluate management outcomes in our environment.

Keywords: heterotopic pregnancy; ectopic pregnancy; treatment; risk factors; prognosis

Gestagdo heterotopica espontanea com resultado perinatal
favoravel: relato de caso e revisdao da literatura

Resumo: a gestagdo heterotopica (GH) € uma gravidez multipla na qual um embrido é implantado
dentro da cavidade uterina, e outro, em qualquer outro lugar como uma gestagdo ectopica (GE).
Espontanea ocorre em uma de 30.000 gestacdes, e com técnicas de reproducdo assistida, até uma
em cem. Seu diagndéstico precoce permite reduzir a morbimortalidade e melhorar o prognéstico
para a gestac¢do intrauterina. O objetivo deste artigo é realizar uma revisdo da literatura sobre GH
e apresentar um caso clinico. Foi realizada uma busca em bases de dados PubMed e Medline, a
partir de combina¢Bes com operadores booleanos dos termos MESH: heterotopic pregnancy, ectopic
pregnancy, therapy, risk factors e prognosis. Os limites da busca foram: artigos em texto completo,
em espanhol e inglés, publicados nos Ultimos dez anos. Foram obtidos 275 titulos; ap6s eliminar os
duplicados e a avaliacdo do resumo, foram utilizadas 27 referéncias. E apresentado um caso de uma
paciente gesta 2, antecedente de GE rota, com GH espontanea e ruptura da gravidez tubaria ectopica;



sao descritos seu tratamento e resultado perinatal. O GH pode ter implanta¢do tubaria (mais fre-
quente) ou em qualquer outra localizacdo. O diagnostico deve estar centralizado nos fatores de risco
e nos critérios de ultrassom. A gravidez pode ser expectante, médica ou cirurgica, tendo com o pri-
meiro o pior progndstico materno, com o segundo, menores taxas de perda gestacional e melhores
resultados maternos, e com o Ultimo maiores taxas de aborto. O diagndstico do GH é realizado por
ultrassom transvaginal; de acordo com cada caso, é orientado o tratamento. A abordagem cirlrgica
é a primeira linha na apresentacdo aguda. O tratamento expectante ou a aspiracao guiada por ul-
trassom sdo op¢des razoaveis na paciente estavel. Sdo necessarias mais coortes de pacientes para
avaliar os resultados do tratamento em nosso contexto.

Palavras-chave: gravidez heterotopica; gravidez ectopica; tratamento; fatores de risco; prognéstico

87



88

Introduccion

Por definicion, el embarazo heterotopico deriva
de las raices latinas heteros, que hace referencia a
“otro” o “diferente”, y topos, que denota “lugar”. Es
una gestacion multiple, en la cual un embrién se
implanta dentro de la cavidad uterina, y otro en
cualquier otra parte como un EE. Puede presentar-
se como la implantacion embrionaria en dos o mas
sitios simultdneamente (1, 2).

Historicamente es una condicién médica rara,
con una incidencia reportada de uno en cada
30 000 embarazos (1/10 000 a 1/50 000) en su pre-
sentacion espontanea (3, 4); sin embargo, con el
uso mucho mas frecuente de TRA se sabe que di-
cha presentacion se ha incrementado hasta uno en
cada cien embarazos desde la década de los setenta
con la fertilizacion in vitro (F1v) y la transferen-
cia de embriones (5). Con una incidencia de has-
ta 1-11 % en este contexto (2), determinada por la
transferencia de varios embriones, de manera que
se incrementa el potencial de multiples implan-
taciones (6). Si bien en la mayoria de los casos el
EH se presenta con la presencia de dos o mads sacos
gestacionales en embarazos euploides, se encuen-
tran muy pocos reportes en los que el embarazo
extrauterino es una mola hidatiforme, estimando
en este escenario una incidencia de 1,5 por cada
1000 000 (5).

Entre los factores de riesgo identificados para
el desarrollo del EH estan el antecedente de cirugia
tubdrica, el embarazo ectdpico previo, la exposi-
cion in utero a dietilestilbestrol, la infeccién geni-
tal, la infertilidad, el tabaquismo activo, la terapia
de estimulacion ovarica y las usuarias de dispositi-
vo intrauterino y TRA (1, 7-9).

El EH representa un diagndstico médico inusual,
especialmente en los casos de presentacion espon-
tanea. Puede llegar a ser una situacion amenazante
para la vida y la evolucién del embarazo intraute-
rino. Su diagnéstico temprano mediante ultraso-
nografia transvaginal (UTv) permitira al médico
tratante definir la via de manejo que precise menor
morbilidad y mortalidad, y que resulte en un pro-
nostico favorable tanto para la gestaciéon como para
la vida reproductiva de la paciente.

Revista Med = Vol. 29(1)

Caso clinico

Previo informe del caso (junto con el consenti-
miento informado de la paciente para el uso de
informacién de la historia clinica) al comité de in-
vestigaciones de la Subred Integrada de Servicios
de Salud Norte E. S. E., para su revision y aproba-
cion. No se declaran por parte de los autores con-
flictos de interés.

Paciente de veintinueve afios, G2POE1, quien
ingresa al servicio de urgencias de ginecologia y
obstetricia en una institucién publica de tercer ni-
vel en Bogota, por un cuadro de inicio agudo de
dolor en hemiabdomen derecho, intensidad 10/10
(escala visual analoga), con ultima menstruacion
hace diez semanas, mareo y malestar general. Te-
nia como antecedente quirtrgico: colecistectomia,
y salpinguectomia izquierda (hace diez meses) por
EE tubdrico roto. Planificacidon con preservativo.

Al examen fisico de ingreso como hallazgos
relevantes se encontraron signos vitales con hipo-
tension (92/47 mm Hg), taquicardia (103 latidos
por minuto[lpm]), dolor a la palpacion superficial
y profunda a nivel de la fosa iliaca derecha y hacia
la region pélvica ipsilateral, con signos francos de
irritacion peritoneal; durante la exploracion geni-
tal se evidencia un cérvix largo posterior y cerrado,
sin sangrado, utero en anteroversoflexion discre-
tamente aumentado de tamarfio, de consistencia
normal, con intenso dolor a la palpacién de anexo
derecho y fondo de saco posterior.

Se realiza ultrasonografia por via transvaginal
en la que se encuentra un utero con dimensiones de
92 x 52,5 x 62 mm, con saco gestacional intrauteri-
no de 41 x 23 x 35 mm, embridn en su interior con
crL de 16,5 mm para 8,1 semanas, vesicula vitelina
adyacente de 5 mm, embriocardia de 156 Ipm, y he-
matoma retrocorial de 16 x 6 mm. A nivel del anexo
derecho se visualiza embrién con crL de 15 mm
para 7,6 semanas, con embriocardia de 160 lpm (fi-
guras 1y 2). Ademds, abundante cantidad de liqui-
do libre con imdgenes sugestivas de coagulos en el
fondo de saco posterior. Se considera que se trata de
un EH espontdneo, con ruptura de gestacion ectd-
pica tubarica derecha; se realiza reserva sanguinea
¥, previo consentimiento informado, se indica lapa-
rotomia exploratoria bajo anestesia general.
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Figura 1. Ultrasonido transvaginal, corte sagital, en el que se visualiza embarazo heterotdpico, con saco gestacional
intrauterino (izquierda) con hematoma retrocorial, y ectopico anexial derecho (derecha). Ambos con presencia de
embrién en su interior.

Fuente: elaboracion propia.

160(2) Bpm

Figura 2. Embarazo heterotdpico, en la parte superior saco gestacional anexial derecho con embridn en su interior,
abundante flujo sanguineo al Doppler color, con embriocardia de 160 Ipm. Imagen inferior muestra saco gestacio-
nal intrauterino con embriocardia positiva en 156 I[pm.

Fuente: elaboracion propia.
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Entre los hallazgos quirtrgicos de identifica EE
tubdrico derecho de 5 x 3 cm, roto, y hemoperito-
neo de 500 cc. Se procede a realizar salpinguecto-
mia derecha, drenaje de hemoperitoneo y lavado de
la cavidad; se identifica el apéndice cecal sano, sin
complicaciones. Seguimiento en posoperatorio in-
mediato y dos semanas después con viabilidad de
gestacion intrauterina. Se indica egreso con segui-
miento prenatal y se formula progesterona microni-
zada vaginal (200 mg al dia). El reporte de patologia
posterior describe: trompa uterina con dilatacion
central de 3,5 cm, en su interior, liquido amnidtico
y embrion de 2 x 1 cm; para el diagndstico definitivo
de embarazo ectdpico tubdrico. Continud control
prenatal extrainstitucional sin complicaciones.

Revista Med = Vol. 29(1)

Ingresa por cuadro de actividad uterina a las
38,6 semanas, durante la fase activa del trabajo de
parto presenta estado fetal insatisfactorio dado
por la presencia de desaceleraciones tardias recu-
rrentes en la monitoria fetal, y se decide realizar
cesarea de urgencia, obteniendo recién nacido
vivo de sexo femenino, con peso de 2830 gramos,
talla de 48 cm, test de Apgar 7/8/9 y de Ballard
para cuarenta semanas. Se encuentra ovario dere-
cho e izquierdo de aspecto normal, con adheren-
cias a utero, trompas uterinas bilaterales ausentes
(véase las figuras 3 y 4). Procedimiento sin com-
plicaciones. Dos dias después se da egreso a la pa-
ciente y recién nacido, sin complicaciones durante
su puerperio.

Figura 3. Utero posterior a la cesarea, se evidencian trompas de falopio ausentes, ovarios de aspecto usual con

adherencias al cuerpo uterino.

Fuente: elaboracién propia.
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Figura 4. Recién nacido sexo femenino, sano, peso de
2830 gramos, talla de 48 centimetros, test de Apgar
7/8/9y de Ballard de cuarenta semanas.

Fuente: elaboracién propia.

Discusion

El embarazo heterotdpico es una patologia obsté-
trica con una incidencia baja en su forma esponta-
nea, como es el caso en esta paciente. En la ultima
década ha tenido una presentacién mas frecuente
con el uso amplio de TRA. Su diagnostico puede
representar un reto para el clinico, y este debe estar
orientado en la identificacion de factores de riesgo
que predispongan a un EE. Hasta un 50 % de las
pacientes no tiene factores de riesgo identificables
©, 10).

En el grupo de pacientes cuya gestacion es pro-
ducto de técnicas de reproduccion asistida, con una
frecuencia de presentacion de EH de hasta 11 %, es
esencial la busqueda activa de implantacion ex-
trauterina mediante una ecografia temprana sobre
la semana 6 de gestacion (2). Ademds, en el caso de
embarazos espontdneos, lo expuesto por Talbot et
al., “siempre pensar en ectdpico”, debe tenerse en
mente, a pesar de evidenciar un saco gestacional
intrauterino (1). Se debe enfatizar, entonces, en la
valoracion de los anexos como un deber ser ruti-
nario en la evaluacién de un embarazo temprano.

El andlisis de los factores etioldgicos que pre-
disponen al desarrollo de un EH, particularmente
en su presentacion espontanea, incluye los mismos
que se contemplan para el EE. Los principales fac-
tores de riesgo se resumen en la Tabla 1 (1, 7-10).
La edad representa un factor importante, pues se
ha evidenciado mayor incidencia tanto espontanea
como asociada a TRA sobre los 35 anos (10, 11).

Tabla 1. Factores de riesgo para embarazo heterot6pico

Antecedente de cirugia tubarica (incluye antecedente de

esterilizacion)

Embarazo ectdpico previo

Edad mayor de 35 afios

Exposicion in utero a dietilestilbestrol

Infeccién genital previa

Infertilidad

Tabaquismo activo

Terapia de estimulacion ovérica

Dispositivo intrauterino

Tecnologias de reproduccién asistida (fertilizacion in
vitro, hiperestimulacion ovarica y nimero de embriones
transferidos)

Fuente: modificado de (7) y (10).

En este caso clinico se trata de una paciente en
la segunda década de la vida, con un cuadro de ini-
cio agudo y en cuya historia clinica se encuentra
el antecedente reciente de haber presentado un £
tubdrico roto que requirié tratamiento quiruirgico.
Entre los factores de riesgo, el antecedente de em-
barazo con localizacién extrauterina ha mostrado
ser uno de los mas fuertes. Lo anterior lo eviden-
cian Jabob et al. en un estudio retrospectivo mul-
ticéntrico en Alemania, con mas de 3000 pacientes
con EE, en el que dicha caracteristica fue la que se
encontro con mayor frecuencia en esta cohorte con
un or de 8,1 (1c 95 % 4,87-13,69; p < 0,01) (12).

Las manifestaciones clinicas en el EH pueden
seguir un curso asintomatico, o, con mayor fre-
cuencia —en particular si es espontaneo (dado su
diagndstico tardio), como es el caso clinico pre-
sentado—, debutar como un cuadro agudo que re-
quiere intervenciéon inmediata, con dolor pélvico y

Embarazo heterotdpico espontaneo con resultado perinatal favorable, reporte de un caso y revision de la literatura
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abdominal bajo, asociado a signos de choque (13).
En una revision sistematica realizada entre el 2005
y el 2010, con 82 casos de EH, estos sintomas des-
critos fueron los mas frecuentes, principalmente
dolor abdominal (44 %), seguido por la presenta-
cion con signos y sintomas de inestabilidad hemo-
dinamica (33 %), con una edad gestacional media
al diagnostico de siete semanas (1).

El EH puede tener un amplio espectro de ma-
nifestaciones clinicas que pueden variar desde el
curso asintomadtico en etapas tempranas, hasta
presentarse como una situacién que resulte ame-
nazante para la vida. Los sintomas mds frecuentes
incluyen dolor abdominal, sensacién de masa ane-
xial, irritacién peritoneal y un titero aumentado de
tamafio. Puede tener un curso fatal con hemorra-
gia intrabdominal (que se ha reportado hasta en el
33 % de los casos), ruptura uterina, parto pretér-
mino o aborto. En contraste con el embarazo ectd-
pico, el sangrado vaginal no es un sintoma comuin
(1, 13).

Se reporta que el 70 % de casos de EH se diag-
nostican entre la semana 5 y 8 de gestacion, el
20 % entre las semanas 9 y 10, y el 10 % luego de
las once semanas (14, 15). Son entonces esas pri-
meras diez semanas de gestacion, y especialmente
las primeras ocho, escenario en el que al menos
un estudio de ultrasonido ya se ha realizado (para
determinar localizacion, viabilidad y corionicidad
en multiples), el periodo clave en el que este diag-
nostico no deberia ser pasado por alto. Se debe
solicitar los estudios paraclinicos con el fin de

Revista Med = Vol. 29(1)

descartar otras patologias; la subunidad beta de la
gonadotropina coridnica humana (3-hCG) es de
utilidad para confirmar el estado de embarazo y
predecir si este es visible o no mediante uTv, sin
embargo, no presenta utilidad diagndstica ni pro-
nostica en el contexto del EH, teniendo en cuen-
ta la presencia de un embarazo intrauterino que
progresa de forma normal (3, 16, 17).

La utv es la herramienta de eleccién para el
diagndstico del Ex. Con una sensibilidad, espe-
cificidad, un valor predictivo positivo y un valor
predictivo negativo reportados de 92 %, 100 %,
100 % y 99 %, respectivamente, en pacientes con
antecedente conocido de fertilizacion in vitro, con-
sideradas de alto riesgo, y en quienes la evaluacién
se realiza desde etapas tempranas del embarazo
(cuatro a seis semanas) (15). En el contexto de un
embarazo intrauterino en una paciente asintoma-
tica dichos valores disminuyen, con sensibilidad y
especificidad de hasta el 71 % y el 41 %, respectiva-
mente. Los criterios diagnosticos por ultrasonido
para el EH se resumen en la Tabla 2 (15, 18, 19). En
este caso clinico particular, el diagndstico tempra-
no mediante el uso de ultrasonido en el punto de
atencion (point-of-care ultrasound), tal como se ha
descrito en un reciente reporte del Departamento
de Medicina de Emergencias en la Escuela de Me-
dicina de la Universidad de Washington, permite
en el servicio de urgencias un manejo y dictamen
oportuno, en una paciente inestable, favoreciendo
el prondstico vital tanto de la paciente como del
embarazo intrauterino en curso (20).

Tabla 2. Criterios diagnosticos de embarazo heterotépico por ultrasonido transvaginal

Localizacion del embarazo Criterio diagnéstico en ultrasonido transvaginal

Embarazo intrauterino

Saco gestacional intrauterino con vesicula vitelina o polo embrionario, con o sin actividad cardiaca.

Saco vacio

Saco gestacional intrauterino vacio con didmetro medio > 20 mm.

Embarazo ectdpico

Embarazo heterotépico con
embarazo ectépico tubarico

Saco gestacional intrauterino con: 1) masa anexial no homogénea; 2) saco gestacional extrauterino
vacio; o0 3) vesicula vitelina o polo embrionario, con o sin actividad cardiaca en un saco extrauterino.

Embarazo heterotépico sin
embarazo ectdpico tubarico

Saco gestacional intrauterino con:

* Embarazo ectépico
intersticial

Productos de la concepcion fuera de la cavidad endometrial y rodeados por un borde continuo de
miometrio dentro del &rea intersticial.

m D. A. Carrillo Moreno m . A. Rodriguez Ortiz
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Localizacion del embarazo

* Embarazo ectdpico cervical

Criterio diagnéstico en ultrasonido transvaginal

Saco gestacional por debajo del orificio cervical interno, “signo deslizante” ausente, y flujo sanguineo
alrededor del saco gestacional con Doppler color.

* Embarazo intramural )
rodeado por musculatura uterina.

Embarazo separado de la cavidad uterina, y la trompa o ligamento redondo, y completamente

Implantacion del blastocisto en el cuerno de un Utero bicornual o septado. Saco gestacional rodeado

 Embarazo cornual

por un borde delgado de miometrio (<5 mm). El saco esta en una posicién excéntricay > 1 cm de la

pared lateral de la cavidad endometrial.

Fuente: modificado de (15).

El manejo del EH es controversial, debido a que
los reportes de tratamiento, en su mayoria, repre-
sentan casos aislados, y son escasos los que evaltian
el prondstico en una gran cohorte de pacientes.
Uno de los principales objetivos del tratamiento,
soportado por un diagndstico temprano, contem-
pla la preservacion del embarazo intrauterino, con
tasas de supervivencia que han incrementado des-
de el 35 % al 54 % en 1970, a cerca del 70 % en la
actualidad; lo anterior guarda gran importancia si
se tiene en cuenta que el EH se presenta con mayor
frecuencia en gestaciones producto de técnicas de
reproduccion asistida, en las que existe un fuerte
deseo de preservar el embarazo viable. Entre las
opciones de tratamiento estan el manejo expectan-
te, quirdrgico la y aspiracion embrionaria guiada
por ultrasonido, con o sin medicamentos directa-
mente sobre el embrion. Véase el anexo 1 (3, 21).

El enfoque estd orientado a la estabilizacion
de la paciente y a la preservacion del embarazo
intrauterino; lo anterior, determinado por la pre-
sentacion clinica en el momento del diagnéstico
y las herramientas disponibles. Entre los posi-
bles tratamientos se encuentran los que incluyen
abordajes quirdrgicos (laparoscopia, laparoto-
mia, histeroscopia), tratamiento médico median-
te la administracién de fetotdxicos, o el manejo
expectante (3, 8, 22). En nuestro caso, la condicién
de la paciente que presentaba signos de inestabili-
dad hemodinamica con abdomen agudo llevé a la
desicion de practicar laparotomia, con resultados
intra y posoperatorios favorables. Este desenlance
es concordante con una reciente publicaciéon en
un hospital de China, en el que, de un total de 81
pacientes con EH con gestacion intrauterina via-
ble, las tasas de aborto en las 36 pacientes tratadas

con laparoscopia fueron significativamente ma-
yores (22,22 %) con las de las dieciséis pacientes
tratadas mediante laparotomia (0 %), p < 0,038.
Estos abordajes se determinaron en pacientes
inestables hemodinamicamente, con sospecha de
ruptura, o actividad cardiaca en el EH (23).

Si el tratamiento quirdrgico es el abordaje de
eleccion, son pocas las publicaciones respecto al
método anestésico para el manejo del EH. La mayo-
ria de medicamentos anestésicos cruzan la placen-
ta, sin embargo, al comparar la anestesia general
con la regional, el reporte de resultados adversos
en cada grupo (pérdida del embarazo intrauterino,
mortalidad materna) no muestra diferencias signi-
ficativas. Por tanto, ninguno de los métodos anes-
tésicos ha evidenciado superioridad al comparar
los resultados (24). En este caso clinico, el abordaje
mediante anestesia general tuvo un resultado ma-
terno y perinatal favorable.

El prondstico en el EH esta influenciado por el
manejo temprano, con abortos reportados entre
el 50 % y el 66 % de los casos. Lo anterior, deter-
minado por la edad gestacional en el momento
del diagndstico (12). Es asi que tasas menores de
pérdida del embarazo han sido reportadas en pa-
cientes sometidas a F1v, en las que la busqueda ac-
tiva mediante ultrasonido hace que el diagndstico
oportuno sea mas probable; esto bien se evidencia
en un analisis clinico retrospectivo publicado por
Guan et al., en el cual se incluyen 35 455 pacien-
tes en estado de embarazo producto de F1v con
transferencia de embriones, con 56 pacientes con
EH, en los que la edad gestacional promedio en el
momento del diagnéstico fue de 50,6 + 8,2 dias,
con tasas de aborto reportadas en el 17,86 % de los
casos (25).
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El EH representa un diagndstico raro en su pre-
sentacion espontdnea, es el segundo caso reportado
en nuestra institucion de similares caracteristicas y
manejo, con resultados favorables para el embarazo
(17). Particularmente, son pocos los casos encontra-
dos en la literatura Colombiana, la mayoria en pu-
blicaciones hace mas de quince afios (26, 27). Esto
muestra la importancia de este reporte e impulsa
a la actualizacion en el manejo que permite mejo-
rar el pronostico materno y perinatal en el caso de
esta inusual patologia obstétrica. De esta manera,
se expone la relevancia de la integralidad al evaluar
una gestacion temprana mediante UTV, cualquiera
que sea el método de concepcion, basandose en los
factores de riesgo particulares y en una exploracion
completa de la localizacion del embarazo. Esto per-
mite favorecer el prondstico, al ser este mejor y con
menores tasas de pérdida de la gestacion cuando se
realiza un diagnodstico temprano en una paciente
asintomatica. Los objetivos principales del manejo
deben ser la preservacion del embarazo intrauteri-
no y la estabilizacion de la paciente.

Conclusion

En este caso en particular, el pronéstico materno y
perinatal se vio favorecido por el pronto diagnosti-
co mediante ultrasonido transvaginal, de la mano
de un tratamiento quirtrgico oportuno. Asi, esta
es la primera linea de manejo, de acuerdo con la li-
teratura reciente, en el contexto de la presentacion
aguda, si se tiene presente que ante un diagndstico
temprano, en una paciente estable, el tratamiento
médico expectante o la aspiracion por ultrasonido
son opciones razonables. Es necesario el reporte de
cohortes mas grandes de pacientes en nuestro me-
dio, con el fin de determinar los mejores abordajes
de manejo. Igualmente, no se encuentran en la lite-
ratura estudios a largo plazo en los que se analicen
cuales son los efectos en los recién nacidos, sobre
todo en los expuestos al manejo quirudrgico, proce-
dimientos anestésicos y choque hipovolémico para
tratar el componente ectopico de la gestacion.
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Anexo 1: flujograma manejo del embarazo heterotépico
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Fuente: elaboracién propia.
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