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Introduccién y objetivos: El embarazo heterotépico
(EH) es la coexistencia simultanea de un embarazo
intrauterino y otro ectépico. Aunque su incidencia
natural es muy baja, se considera una urgencia
ginecolégica de alto riesgo debido a la posibilidad de
rotura tubdrica y shock hemorragico.

Exposicion del caso: Paciente de 30 afios con
antecedente de legrado uterino por interrupcién
voluntaria del embarazo IVE (06/11/2025), que
consulté por dolor abdominal intenso, distensién y
nauseas. Las pruebas de imagen radiolégicas
evidenciaron un hemoperitoneo significativo.
Durante la laparoscopia urgente se objetivd una
gestaciéon  ectépica tubdrica izquierda rota,
realizdndose salpinguectomia izquierda y lavado
peritoneal.

Diagnostico y discusién: El embarazo heterotépico
debe considerarse incluso en pacientes sin factores
de riesgo o con procedimientos uterinos recientes. El
diagnostico precoz sigue siendo un reto y la
laparoscopia constituye el método diagndstico-
terapéutico de eleccion.

PALABRAS CLAVE

Embarazo  heterotépico, embarazo ectdpico,
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CASO CLINICO

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

El embarazo heterotépico (EH) se define como la
coexistencia simultdnea de una gestacion
intrauterina (GIU) y otra extrauterina, generalmente
tubérica. Fue descrito por primera vez en 1708 por
Duverney en una autopsia, y desde entonces, se ha
considerado  una  entidad  extremadamente
infrecuente en gestaciones espontaneas [1].

En poblacién general sin técnicas de reproduccion
asistida (TRA), la incidencia estimada oscila entre 1
por cada 20.000 a 30.000 gestaciones. Sin embargo,
esta cifra aumenta drasticamente hasta 1/100-1/500
en pacientes sometidas a fecundacién in vitro,
hiperestimulacién = ovédrica o  inseminacién
intrauterina.

La razén principal del incremento en TRA es la
presencia de mdultiples embriones y alteraciones
tubaricas previas. Sin embargo, alrededor del 30% de
los casos de EH espontdneo ocurren en mujeres sin
factores de riesgo identificables [2].

El mecanismo por el cual se produce un embarazo
heterotépico no esta completamente esclarecido. Las
teorfas propuestas incluyen: migracién embrionaria
anémala, alteraciones en el transporte tubarico del
embrién, inflamacién o dafio previo en trompas de
Falopio o implantacién mdltiple en pacientes con
hiperovulacién espontéanea [3].

En procedimientos como el legrado uterino, la
posibilidad de persistencia de tejido gestacional
extrauterino puede pasar inadvertida,
especialmente si la gestacion intrauterina ya ha sido
evacuada [3].
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La presentaciéon clinica del EH es variable,
pudiendo simular un embarazo ectépico clédsico, o
aparecer en forma de complicaciones en el post-
aborto o post-legrado. También se puede presentar
como una patologia abdominal inespecifica [4].

El cuadro clinico tipico incluye: dolor abdominal
progresivo, distensién o irritacién peritoneal,
nauseas o malestar general. La metrorragia estd
presente inicamente en aproximadamente el 50% de
los casos.

Cuando la gestacion ectdpica se rompe, aparece
hemoperitoneo con signos de shock hipovolémico
[4,5].

El diagnéstico es complejo debido a que la
presencia (o reciente presencia) de una GIU suele
generar falsa seguridad clinica. Este es el principal
motivo de retraso diagndstico.

Este retraso puede deberse a ecografias que se
centran en la cavidad uterina, la presencia de una
gestacion intrauterina reciente que enmascara un
ectépico concurrente o la interpretacién errénea de
dolor abdominal como residual tras el legrado [6].

Las pruebas complementarias para el diagndstico
de gestacion heterotépica:

- Ecografia transvaginal: prueba fundamental;
aunque no siempre muestra masa anexial.

- B-hCG: no es ttil para diferenciar EH, ya que
los valores se mantienen normales por la GIU.

- TAC / RMN: se utilizan cuando el diagndstico
diferencial se orienta a patologia abdominal
no ginecolégica (como ocurrid en este caso).

- Laparoscopia: el estdndar diagnéstico-
terapéutico en casos con inestabilidad

hemodinamica o hemoperitoneo [7].

La intervencién quirdrgica mediante laparoscopia
es el tratamiento de eleccién. La salpinguectomia es
el tratamiento mas habitual cuando existe rotura
tubdrica o sangrado activo [8].

El caso presentado es relevante por tratarse de un
embarazo heterotépico espontdneo, sin técnicas de
reproduccién asistida. Se presentdé pocas semanas
después de un legrado uterino, lo que puede haber
dificultado el diagnéstico inicial. El hallazgo de un
hemoperitoneo masivo obligé a la realizacién de una
laparoscopia urgente.

EXPOSICION DEL CASO

Mujer de 30 afios.

Antecedentes personales: Sin alergias
medicamentosas conocidas. Sin antecedentes
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médicos de interés. Intervenciones quirtrgicas:
legrado uterino por aspiracion reciente. IMC: 23

Tratamiento habitual: ninguno
Habitos téxicos: no

Antecedentes familiares: sin interés.

Antecedentes gineco-obstétricos: menarquia a los
12 afios. Citologia segtin screening normales hasta la
fecha (altima en 2023).

G2A2P0 (2 IVE)
FUR: 25/09/2025
Grupo y RH: 0 negativo

Paciente de 30 afios que desea realizaciéon de IVE
en clinica privada que se realiza el 06/11/2025 a
través de legrado uterino con aspiracién. En el
informe aportado describe una  gestacion
intrauterina de 6+5 semanas, sin complicaciones.
Administracién de gammaglobulina anti D.

Acude a Urgencias el dia 23/11/2025 por presentar
metrorragia desde el legrado. Niega otros sintomas.
Afebril. Exploracién ginecolégica: normal. ECO:
atero en anteversoflexion (AVF), regular de 72 x 42 x
46 mm con endometrio homogéneo, lineal de 3,4
mm. Anejos normales. Sin liquido libre. Se decide
alta domiciliaria.

Acude de nuevo a Urgencias el dia 28/11/2025 por
un dolor en hipogastrio tipo calambre de inicio
subito acompafiado de nduseas y vomitos. Niega
fiebre, sangrado vaginal, o sindrome miccional.
Ultima ingesta superior a 8 horas.

Exploracién:
TA: 113/78 mmHg T: 36,7°C FC: 86 Ipm

Paciente en alerta, orientada y en posicion fetal.

Abdomen blando y depresible con dolor a la
palpacién en ambas fosas iliacas. Presenta signos de
irritaciéon peritoneal.

ECO TV: ttero regular en AAVF con endometrio
lineal, se visualizan codgulos en cavidad pélvica.
Ovario derecho normal. Ovario izquierdo de 29-30
mm con foliculos y trompa levemente distendida.

TAC: Abundante liquido intraabdominal, de
predominio en pelvis, de alta densidad compatible
con hemoperitoneo. No se visualiza extravasado de
contraste sugestivo de sangrado activo arteria, ni
venoso. A nivel de pared uterina de fundus se
visualiza un 4rea hipodensa de unos 10 mm de
espesor en fase arterial y porta que dado los
antecedentes de legrado uterino sugiere solucién de
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continuidad en posible constes de rotura uterina. Se
recomienda valoracién ginecolégica.

ECG: ritmo sinusal, eje 30?, Pr <20, QRS <120, FC
75 Ipm, no trastornos de la repolarizacién

Analitica de sangre: Hemograma: Hb 11,5 g/dl
(previa 12,2g/dl), HTO: 32.8% VCM: 91.6 HCM: 32.1
Leucocitos: 10830 N: 9900 L: 700. Plaquetas: 249000.
TP: 89% INR: 1.07 TPT: 0.83.

Gases venosos: pH: 7.38 PO2: 30 PCO2: 38 HCO3:
225 EB: -2,6 fio2: 2% Lactato: 1.4

Glucosa: 102 Cr: 0,66 TEG: 119 BT: 0.42 BD: 0.21
ALT: 15 FA: 54 LDH: 180 Amilasa: 40 Lipasa: 15
Procalcitonina: 0.03 Na: 138 K: 4.3 Cl: 103 Mg: 1.76
PCR: 0.4 Albtimina: 4.2.

B-hCG: 2.923 mUI/mL.

Uroanalisis: PH: 7.50 Densidad: 1015 proteinas
negativas, glucosa negativa, cuerpos ceténicos 10,
nitritos negativos, urobilinégeno normal.

Ante clinica y los hallazgos exploratorios se explica
a la paciente la necesidad de laparoscopia
diagnostica urgente.

Se realiza salpinguectomia izquierda y lavado
peritoneal de hemoperitoneo que presentaba en
cantidad moderada [imagen 1 y 2]. Sin incidencias
intraoperatorias.

La paciente evolucioné favorablemente, con dolor
leve en hipogastrio controlado con analgesia.
Afebril.

DIAGNOSTICO Y DISCUSION

El diagnostico del embarazo heterotdpico contintia
representando uno de los mayores retos en la
préactica clinica gineco-obstétrica, especialmente en
gestaciones espontédneas y en contextos clinicos que
incluyen procedimientos uterinos recientes [4]. La
rareza de esta entidad, unida a la frecuente presencia
de una gestaciéon intrauterina concomitante o
recientemente evacuada, contribuye de manera
significativa al retraso diagnostico, incrementando el
riesgo de complicaciones graves como la rotura
tubdrica y el hemoperitoneo masivo [4,6].

En el caso presentado, la paciente habia sido
sometida a un legrado uterino por interrupciéon
voluntaria del embarazo semanas antes del inicio del
cuadro clinico. Este antecedente pudo generar una
falsa sensacién de resolucién completa del proceso
gestacional, reduciendo inicialmente la sospecha
clinica de una gestacién ectépica coexistente. Este
escenario es descrito en la literatura como una de las
situaciones de mayor dificultad diagndstica, ya que
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la evacuaciéon uterina no excluye la persistencia de
un embarazo ectépico no  diagnosticado
previamente [9].

Desde el punto de vista clinico, el sintoma
predominante fue el dolor abdominal progresivo
acompafiado de distensién abdominal y signos de
irritacion peritoneal. Aunque estos hallazgos son
frecuentes en multiples patologias ginecolégicas y
abdominales, su persistencia y empeoramiento
progresivo, junto con la ausencia de fiebre o signos
infecciosos, orientaron hacia una causa hemorragica
intraabdominal. En este contexto, el embarazo
heterotépico debe considerarse dentro del
diagnoéstico diferencial junto con otras entidades
como complicaciones post-legrado, perforaciéon
uterina, quiste ovarico hemorragico o patologia
digestiva [10].

Las pruebas analiticas aportaron informacién
limitada, como ocurre habitualmente en este
diagnostico. La presencia de una hemoglobina
discretamente descendida y leucocitosis leve es un
hallazgo inespecifico que puede observarse en
situaciones de sangrado interno. La determinacién
de la B-hCG, aunque elevada, carece de valor
discriminativo en el diagnéstico de embarazo
heterotépico, ya que los niveles hormonales se
mantienen normales o elevados debido a Ia
gestacion intrauterina concomitante o reciente, a
diferencia de lo que ocurre en el embarazo ectépico
aislado [9].

Las técnicas de imagen desempefian un papel
central en el abordaje diagnéstico. La ecografia
transvaginal constituye la prueba de primera linea;
sin embargo, su sensibilidad para detectar un
embarazo ectdpico en el contexto de un EH es
limitada, especialmente cuando existe
hemoperitoneo significativo que dificulta la correcta
visualizacion de las estructuras anexiales [11]. En el
caso descrito, tanto la ecografia como el TAC
abdominal evidenciaron la  presencia de
hemoperitoneo abundante, hallazgo que result6
determinante para la toma de decisiones, aunque sin
identificar de forma concluyente la localizaciéon
ectopica. Este hecho subraya wuna limitacién
conocida de las pruebas de imagen, que pueden no
permitir el diagndstico etioldgico definitivo en fases
avanzadas de sangrado [11].

Ante la sospecha de patologia ginecolégica aguda
con hemoperitoneo y la posibilidad de una causa
potencialmente letal, se indicé la realizacién de una
laparoscopia urgente. La cirugifa minimamente
invasiva se considera actualmente el estandar de
referencia tanto diagnoéstico como terapéutico en el
manejo del embarazo heterotépico complicado, ya

—



ISSN:1578-7516
NUEVO HOSP. (Version digital)

que permite la visualizacién directa de la cavidad
abdominal, la identificacién de la fuente de sangrado
y el tratamiento definitivo en un solo tiempo
quirargico [12].

Durante la intervenciéon se objetivé un
hemoperitoneo masivo y una gestacion ectépica
tubarica izquierda rota, confirmando el diagndstico
de embarazo heterotépico. La eleccién de realizar
una salpinguectomia izquierda estuvo justificada
por la presencia de rotura tubdrica y sangrado
activo, siendo esta la opcién terapéutica mas segura
para lograr un control hemostatico eficaz y prevenir
recurrencias inmediatas. La literatura respalda este
abordaje en situaciones de inestabilidad o dafio
tubarico severo, priorizando la seguridad materna
sobre la conservaciéon tubarica [11,12].

Desde el punto de vista del manejo global, este caso
pone de manifiesto la importancia de mantener un
alto indice de sospecha clinica ante dolor abdominal
persistente en mujeres en edad reproductiva, incluso
cuando existe el antecedente de una gestacion
intrauterina ya tratada. La falsa exclusién del
embarazo ectépico tras un legrado uterino
constituye uno de los principales factores asociados
a retrasos diagndsticos y aumento de la morbilidad.

En términos prondsticos, el embarazo heterotépico
presenta un desenlace favorable cuando el
diagnodstico y tratamiento son precoces. Sin
embargo, el retraso en la identificacion de la
gestacion ectépica puede dar lugar a complicaciones
graves, incluyendo shock hipovolémico, necesidad
de transfusién sanguinea y, en casos extremos,
riesgo vital para la paciente. El caso descrito
evolucioné favorablemente gracias a la intervencién
quirtargica urgente, sin complicaciones
postoperatorias, lo que resalta la eficacia de un
abordaje temprano y adecuado.

Finalmente, este caso contribuye a la literatura al
describir un embarazo heterotépico espontaneo
diagnosticado tras un legrado uterino reciente, una
situacion poco frecuente pero clinicamente
relevante. Su presentacion refuerza la necesidad de
incluir esta entidad en el diagnéstico diferencial del
abdomen agudo ginecolégico y subraya el papel
fundamental de la laparoscopia como herramienta
diagnostica y terapéutica de eleccion.
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TABLAS Y FIGURAS

Imagen 1. Trompa izquierda con embrién intratubérica

Imagen 2. Cavidad pélvica con hemoperitoneo. Se visualiza en trompa izquierda gestacion intratubdrica.




