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El embarazo heterotópico, luego de concepciones naturales, es poco frecuen-
te. En el primer caso, el diagnóstico se estableció a las siete semanas y en el 
seguno a las ocho semanas.

Los factores de riesgo relacionados con el embarazo heterotópico son muy 
semejantes a los de los embarazos ectópicos: Algunos de estos factores in-
cluyen: tabaquismo, antecedente de embarazo ectópico, enfermedad pélvica 
inflamatoria, intervenciones quirúrgicas, endometriosis, tratamientos de infer-
tilidad y los métodos anticonceptivos.

Es importante que las pacientes con estos factores de riesgo estén debidamen-
te informadas para que puedan tener un adecuado seguimiento y prevención.

Hasta ahora, no existe un acuerdo unánime respecto del mecanismo de im-
plantación ectópica. En la bibliografía se apuntan varias teorías, entre ellas la 
distorsión anatómica tubárica, la alteración de la función de la motilidad tubárica 
con posibilidad de migración transperitoneal del embrión. Valga recordar que 
la distorsión anatómica de las trompas es un mecanismo muy aceptado, con-
secuencia de una enfermedad inflamatoria pélvica, diverticulosis de la trompa 
de Falopio, con fibrosis en ésta luego de un proceso infeccioso o una cirugía 
tubárica previa. La evidencia del estudio patológio de cambios fibróticos en las 
trompas uterinas entre los casos de ectópico tubárico hace pensar en un me-
canismo oclusivo anatómico, aunque la ausencia de características tubáricas 
fibróticas sugiere otros mecanismos para la formación ectópica; entre ellos 
una supraovulación, lo que resultaría en un embarazo intrauterino a través de 
la trompa no afectada. Si bien en los casos aquí publicados no hubo evidencia 
clínica de supraovulación después de la indicación de inductores de la ovula-
ción, un mecanismo alternativo podría ser una migración transperitoneal del 
embrión desde el lado afectado para resultar en un embarazo intrauterino a 
través de una trompa contralateral. Gran parte de la evidencia bibliográfica de 
la migración transperitoneal del embrión es evidencia de cuerpo lúteo en una 
trompa sin comunicación con el útero unicorne.

La importancia de reportar los casos clínicos radica, fundamentalmente, en dejar 
testimonio de una experiencia y de una opción de diagnóstico y tratamiento. El 
ginecoobstetra experimentado que ha atendido y resuelto casos semejantes 
aportará elementos valiosos para que otros los tomen de referencia y saber 
qué hacer y qué no hacer para una atención correcta a su paciente. Para el 
residente de la especialidad o para el médico de atención primaria que atiende 
pacientes embarazadas los casos clínicos son la mejor guía para orientar su 
criterio de atención.

La incertidumbre de lo excepcional

Editorial
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Desafíos en el diagnóstico de embarazo 
heterotópico después de concepción 
natural: reporte de dos casos y revisión 
de la bibliografía
Diagnostic challenge of heterotopic 
pregnancy after natural conception: Two 
cases report and literature review.
Mauricio Torres Martinez,1 Gabriela Rodriguez Segovia,2 Jaime A. Escarcega 
Bordagaray,1 Antonio Treviño Montealvo,2 Elizabeth Suarez-Marquez,2 Diego 
González-Oropeza3

1 Médico, Investigador, Escuela de Medicina y Ciencias de la Salud, Tecnológico de Monterrey, 
Nuevo León. 
2 Ginecoobstetra, investigadora, Escuela de Medicina y Ciencias de la Salud, Tecnológico de Mon-
terrey, Nuevo León. 
3 Ginecoobstetra, Secretario Técnico de Dirección, Departamento de Ginecología y Obstetricia, 
Hospital Regional Materno Infantil, Guadalupe, Nuevo León.

Resumen
 
ANTECEDENTES: El embarazo heterotópico es una anomalía rara y peligrosa en la que 
coexisten un embarazo intrauterino y otro extrauterino. La incidencia es menor des-
pués de la concepción espontánea, en comparación con embarazos conseguidos me-
diante técnicas de reproducción asistida.  
CASOS CLÍNICOS: Caso 1: paciente con diagnóstico de embarazo heterotópico trata-
da de manera oportuna mediante intervención quirúrgica que continuó la gestación 
intrauterina sin complicaciones. Caso 2: paciente con embarazo heterotópico en quien 
sobrevino un choque hemorrágico que ameritó la histerectomía de urgencia para con-
trol del sangrado. 
CONCLUSIÓN: Si bien es común la coexistencia de, al menos, un factor de riesgo, como 
las técnicas de reproducción asistida, un diagnóstico previo de embarazo ectópico, ci-
rugía tubárica o antecedente de enfermedad pélvica inflamatoria, hay un subconjunto 
de pacientes en quienes no se registra ninguno de estos. Existe una gama de mani-
festaciones clínicas que van desde dolor abdominal o pélvico, sangrado vaginal hasta 
choque hemorrágico. El tratamiento es quirúrgico, con preferencia del procedimiento 
laparoscópico, sin que la laparotomía no sea una opción.

PALABRAS CLAVE: Embarazo ectópico; embarazo heterotópico; hemoperitoneo.

Abstract 

BACKGROUND: Heterotopic pregnancy is a rare and dangerous anomaly in which an 
intrauterine and an extrauterine pregnancy coexist. The incidence is lower after spon-
taneous conception compared with pregnancies achieved by assisted reproductive 
techniques.  
CASE REPORTS: Case 1: Patient with a diagnosis of heterotopic pregnancy, who was 
treated in a timely manner by surgical intervention and who continued the intrauter-
ine pregnancy without complications. Case 2: Patient with heterotopic pregnancy who 
developed hemorrhagic shock requiring emergency hysterectomy to control bleeding. 
CONCLUSION: Although the coexistence of at least one risk factor such as assisted 
reproductive techniques, previous diagnosis of ectopic pregnancy, tubal surgery or his-
tory of pelvic inflammatory disease is common, there is a subset of patients in whom 
none of these factors are present. Clinical manifestations range from abdominal or 

Casos Clínicos de GOM 2024; 1 (4): 106-110 
https://doi.org/10.24245/gom.v1i4.9461
www.casosclinicosdegom.org.mx

Correspondencia 
Diego González Oropeza
dgo.oropeza@gmail.com

Recibido: julio 2024
Aceptado: septiembre 2024

Este artículo debe citarse como: 
Torres-Martinez M, Rodriguez-Segovia G, 
Escarcega-Bordagaray JA, Treviño-Monteal-
vo A, Suarez-Marquez E, González-Oropeza 
D. Desafíos en el diagnóstico de embarazo 
heterotópico después de concepción na-
tural: reporte de dos casos y revisión de la 
bibliografía Casos Clínicos de GOM 2025; 2 
(1): 1-6.

https://doi.org/10.24245/gom.v2i1.9835
www.casosclinicosdegom.org.mx



2

Torres-Martinez M, et al. Embarazo heterotópico después de concepción natural

Enero 2025

ANTECEDENTES

La coexistencia de un embarazo intrauterino y otro ectópico 
se denomina heterotópico. Es una anomalía poco común y 
potencialmente peligrosa.1 Si bien la incidencia es baja, es-
timada en 1 caso por cada 30,000 embarazos espontáneos, 
en la última década se ha registrado un aumento debido a la 
aplicación de técnicas de reproducción asistida, reportada 
ahora en 1 caso por cada 1,000 embarazos.2-5 

El diagnóstico de embarazo heterotópico sigue siendo un 
desafío porque el sangrado vaginal no es común, como 
consecuencia del embarazo intrauterino viable; por ello, 
tener en mente siempre los factores de riesgo puede llevar 
más temprano al diagnóstico oportuno.5,6,7 Los factores de 
riesgo descritos incluyen: afecciones tubáricas o cirugía 
tubárica previa, enfermedad pélvica inflamatoria o previo 
embarazo ectópico.5-8

CASOS CLÍNICOS

Caso clínico 1

Paciente asintomática de 27 años, con antecedentes de cua-
tro embarazos, dos partos y un aborto. Acudió a Urgencias, 
luego de advertir una masa anexial en la consulta de segui-
miento prenatal de rutina. Se determinó, por ultrasonido, 
que cursaba las siete semanas y cinco días de embarazo. 
Carecía de antecedentes quirúrgicos, embarazo ectópico 
previo, enfermedad pélvica inflamatoria o de técnicas de 
reproducción asistida.

Debido a los hallazgos en la exploración física se decidió 
la práctica de un ultrasonido transvaginal que puso de ma-
nifiesto la existencia de una masa anexial derecha de 3 x 
2 cm, con un saco con un embrión con latido cardiaco y 
longitud cráneo-caudal de 13.3 mm, correspondiente a siete 
semanas y cuatro días (Figura 1), en simultaneidad con el 
embarazo intrauterino. Figura 2. A y B

Los estudios de laboratorio reportaron: hemoglobina de 15.4 
g/dL, hematocrito del 43.6%, leucocitos de 12,200, plaquetas 
en 210,000 y β-HCG en 143,544 mUI/mL. Al encontrarse la 
paciente en un hospital público, con alto volumen de pacien-
tes y recursos limitados, no se cuenta con un servicio de 
Laparoscopia disponible las 24 horas del día, por lo que se 
procedió a la laparotomía exploradora. En el transcurso de 
la cirugía se encontró una gestación tubárica derecha, sin 
datos de ruptura por lo que se procedió a la salpingectomía. 
La cirugía prosiguió sin complicaciones, con un sangrado 
estimado en 150 mL. El reporte histopatológico confirmó el 
embarazo ectópico. La paciente tuvo una evolución adecua-
da y fue dada de alta al tercer día después de la operación y 
decidió continuar su seguimiento en una clínica privada, en 
donde el embarazo finalizó en parto a término.

Caso clínico 2

Paciente de 37 años, con antecedentes de seis embarazos, 
dos cesáreas y dos abortos quien acudió a Urgencias debi-
do a un dolor abdominal y amenorrea aproximada de ocho 
semanas. En los antecedentes personales resaltó un em-
barazo ectópico previo, atendido mediante salpingectomía 
derecha. Las molestias se iniciaron 24 horas antes de su in-
greso, con dolor abdominal, náuseas y vómitos persistentes. 
Negó sangrado vaginal. En la revisión inicial la paciente se 
encontró orientada en persona, tiempo y lugar, con presión 
arterial media de 66 mmHg, sin signos de abdomen agudo.

El ultrasonido transvaginal reportó dos embarazos intraute-
rinos de aproximadamente 10 semanas, ambos con latido 

pelvic pain, vaginal bleeding to hemorrhagic shock. Treatment is surgical, with a preference for the laparoscopic approach, with lapa-
rotomy not an option.

KEYWORDS: Ectopic pregnancy; Hterotopic pregnancy; Hemoperitonum.

Figura 1. Masa anexial con embrión de 13.3 mm y latido en su interior.
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cardiaco. Los estudios de laboratorio iniciales informaron 
una concentración de hemoglobina de 11.9 g/dL, hema-
tocrito 36.1%, leucocitos de 16,300, plaquetas 262,000 y 
creatinina 0.93 g/dL.

Una hora después de su ingreso a Urgencias, la paciente 
experimentó una pérdida súbita de la conciencia. El segun-
do ultrasonido en cama mostró la existencia de líquido li-
bre. A la exploración física se encontró con dolor pélvico a 
la palpación y signos de abdomen agudo. Los siguientes 
análisis de laboratorio informaron: hemoglobina de 6.2 g/
dL, hematocrito 18.3%, leucocitos de 15,400, plaquetas de 
174,000 y creatinina de 1.07 g/dL. Por lo anterior, se inició la 
administración de líquidos intravenosos y hemotransfusión.

La laparotomía de urgencia evidenció un hemoperitoneo 
de aproximadamente 1500 cc. Se observó que un embara-
zo se encontraba en el segmento intersticial de la trompa 
de Falopio donde, desafortunadamente, evolucionó hasta 
destruir la integridad del útero junto con la trompa de Falo-
pio izquierda. Debido a la pérdida de sangre se decidió la 
histerectomía con salpingooforectomía izquierda (Figura 3), 
que transcurrió sin complicaciones. Su evolución fue satis-
factoria y se dio de alta al tercer día después de la cirugía.

MÉTODOLOGÍA

Se efectuó una búsqueda bibliográfica en PubMed con los 
términos “embarazo heterotópico espontáneo” y se filtró por 
fecha de publicación de 2010 a 2024. Solo se incluyeron ca-
sos de embarazos heterotópicos posteriores a concepción 
espontánea (Cuadro 1).9–21 

DISCUSIÓN

El embarazo heterotópico es una gestación intrauterina 
que coexiste con un embarazo extrauterino.22 La mayoría 
de los embriones extrauterinos se ubica en la trompa de 
Falopio, seguida por el ovario, intersticio, cuello uterino y 
abdomen.23 En el reporte aquí publicado se comunican: un 

caso de embarazo extrauterino en la trompa de Falopio y 
el otro localizado en el segmento intersticial de la salpinge. 

Los factores de riesgo asociados con esta anomalía in-
cluyen: la aplicación de técnicas de reproducción asistida, 
un diagnóstico previo de embarazo ectópico, cirugía tu-
bárica como la salpingectomía, salpingostomía o cirugía 
reconstructiva; y antecedentes de enfermedad pélvica in-
flamatoria.24 Se ha propuesto que el 71% de las pacientes 
con embarazo heterotópico tienen, al menos, un factor de 
riesgo.25 Sin embargo, las pacientes de esta revisión no 
tenían factores de riesgo aparentes. Una de las pacientes 
carecía, por completo, de factores de riesgo, mientras que la 
otra tuvo un embarazo ectópico previo. Como consecuencia 
del alto volumen de pacientes y los recursos limitados en 
nuestro centro, las enfermedades de trasmisión sexual no 
se prueban sin factores de riesgo, lo que hace imposible 
detectar enfermedades pélvicas inflamatorias no tratadas ni 
diagnosticadas previamente; un factor de riesgo importante 
para esta anomalía. A pesar de ello ninguna tuvo hallazgos 
quirúrgicos que indicaran una enfermedad pélvica inflama-
toria previa. 

En ausencia de factores de riesgo y síntomas, el diagnós-
tico de embarazo heterotópico se vuelve más desafiante. 
Además, el hallazgo de un embarazo intrauterino hace que 
el diagnóstico sea aún más complejo porque algunos mé-
dicos podrían excluir la revisión de los anexos como parte 
del tamizaje del primer trimestre. 

Los síntomas más comunes del embarazo heterotópico 
son: dolor abdominal o pélvico, sangrado vaginal y choque 
hipovolémico debido al hemoperitoneo en embarazos com-
plicados o más avanzados.26 Las manifestaciones clínicas 
de las pacientes de la revisión representan extremos del 
posible espectro. Una tenía una masa anexial diagnosticada 
de manera fortuita, mientras que la segunda experimentó 
dolor abdominal y choque hemorrágico. De manera similar, 
las pacientes de esta revisión tuvieron una amplia gama de 
manifestaciones clínicas. Cuadro 1

Figura 2. (A) Embarazo intrauterino. (B) Embarazo intrauterino en coexistencia con una tumoración anexial y líquido libre.

A						                     B
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Figura 3. (A) Feto extrauterino y útero posterior a histerectomía. (B) Feto extrauterino y feto intrauterino

A						                              B

Cuadro 1. Revisión de la bibliografía (continúa en la siguiente página)

Autor (Año) Edad de
la madre

Semanas de 
gestación

Antecedentes
obstétricos

Manifestacio-
nes clínicas Complicaciones Tratamiento Desenlace del 

embarazo

Kennedy, et 
al.  (2022) 31 8 semanas No reportado Síncope y do-

lor abdominal
Hemoperitoneo y 
ruptura tubárica

Salpingectomía 
por laparotomía 

y legrado

Embarazo intrauterino 
no viable

Utalo, et al. 
(2022) 25 Embarazo a 

término
Tres embarazos,

dos partos Asintomática Ninguna Laparotomía 

Parto de embarazo 
intrauterino y cesárea 
para segundo emba-

razo

Ouafidi, et 
al. (2021) 32 9 semanas, 

2 días
Tres embarazos,

dos partos

Dolor pélvico 
agudo Ruptura tubárica Salpingectomía 

por laparotomía
Parto a las 37 sema-

nas

Nkurunziza, 
et al. (2020) 34 18 semanas

Seis embarazos,
dos partos, dos 
cesáreas y un 

aborto

Dolor abdomi-
nal y choque

Ruptura de parte 
intersticial de la 

trompa

Histerectomía 
por laparotomía

Ausencia de actividad 
cardiaca en embriones

Černiaus-
kaitė, et al. 
(2020)

28 7 semanas Un embarazo
Dolor pélvico 

agudo Ruptura tubárica Salpingostomía 
por laparotomía

Parto a las 39 sema-
nas

Monzón, et 
al. (2019)

32 7 semanas Tres embarazos,
dos partos

Dolor pélvico 
agudo Ruptura tubárica Salpingectomía 

por laparotomía
Parto a las 41 sema-

nas

33 7 semanas, 
3 días

Dos embarazos,
una cesárea

Dolor pélvico 
agudo

Ruptura tubárica Salpingectomía 
por laparotomía

Cesárea a las 38 
semanas 

O’Donell, et 
al. (2019) 19 7 semanas Un embarazo

Dolor pélvico 
agudo y san-
grado vaginal

Ruptura tubárica Salpingectomía 
por laparotomía No reportado

Maiti, et al. 
(2018) 25 9 semanas Un embarazo

Dolor pélvico 
agudo y san-
grado vaginal

Ruptura tubárica Salpingectomía 
por laparotomía

Cesárea a 37 semanas 
por resultado anormal 
en registro cardiotoco-

gráfico 
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De acuerdo con esta revisión, el diagnóstico se establece, 
principalmente, durante el inicio del embarazo, cuando la 
mayoría se diagnosticaron entre las siete y nueve semanas 
de gestación, con la notable excepción de una paciente que 
llegó a término.10 

El tratamiento de primera línea gestación, laparotomía o 
laparoscopia. El procedimiento laparoscópico tiene ventajas 
específicas en comparación con la laparotomía, incluidas el 
ser mínimamente invasivo, con un tiempo de recuperación 
más rápido, menor tiempo de operación y pérdida sanguínea 
menor.26 De los casos encontrados en la revisión, se practicó 
la laparoscopia a ocho pacientes, en seis de ellas se hizo 
la salpingectomía, una tuvo una salpingostomía y otra se 
convirtió a laparotomía. Se practicó la laparotomía en seis 
pacientes, donde cuatro tuvieron una salpingectomía, otra 
un embarazo abdominal con la extracción del neonato y la 
siguiente una histerectomía secundaria a un embarazo con 
ruptura intersticial.

CONCLUSIÓN

Aunque los embarazos heterotópicos siguen teniendo una 
incidencia baja, es una anomalía con una gran morbilidad 
y posible mortalidad, como se muestra en esta revisión. Si 
bien la mayoría de pacientes tiene, al menos, un factor de 
riesgo, hay un subconjunto de casos que carecen de ellos; 
de ahí la importancia de tener en mente este diagnóstico 
diferencial. 
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Tratamiento de la perforación uterina 
secundaria a legrado y aplicación del 
balón de Bakri
Management of uterine perforation 
secondary to curettage and use of Bakri 
balloon.
Nayib Gerardo Gines Montero,1 Daniel Castellanos Campos2
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Resumen 

ANTECEDENTES: La dilatación cervical o la evacuación uterina y el curetaje son los 
procedimientos quirúrgicos practicados con mayor frecuencia en todo el mundo, con 
un historial de seguridad impresionante. La perforación del útero es una de las com-
plicaciones más graves. Existe una amplia variación en la incidencia reportada y no se 
dispone de lineamientos claros para la atención médica de las perforaciones uterinas. 
El balón de Bakri está hecho de silicona, mide 58 mm de largo y una capacidad máxima 
de hasta 800 mL, pero se recomienda que se insufle a 250-500 mL, dependiendo del 
tamaño y capacidad del útero. Algunos autores han reportado accidentes de ruptura 
uterina inadvertida, perforación o expulsión espontánea. 
CASO CLÍNICO: Paciente de 31 años, con un legrado uterino instrumentado por enfer-
medad trofoblástica gestacional, con hemorragia persistente. Ingresó luego de haber 
sido atendida previamente en una unidad de referencia de segundo nivel, en donde le 
colocaron un balón de Bakri a fin de contener una hemorragia persistente. La atención 
médica consistió en transfusiones, cirugía, reparación del defecto, con seguimiento 
posterior hasta su alta del hospital, sin complicaciones. 
CONCLUSIÓN: En la bibliografía nacional e internacional se encuentran escasos repor-
tes de fallas o dificultades con la aplicación de balones. El balón de Bakri sigue siendo 
una alternativa a considerar en el tratamiento de pacientes con hemorragia obstétrica, 
a falta de una buena respuesta al tratamiento convencional.

PALABRAS CLAVE: Balón de Bakri; perforación uterina; hemorragia obstétrica; legrado 
uterino instrumentado; enfermedad trofoblástica gestacional. 

Abstract 

BACKGROUND: Cervical dilatation or uterine evacuation and curettage is the most per-
formed surgical procedure worldwide with an impressive safety record. Uterine perfora-
tion is one of the most serious complications. The reported incidence varies widely and 
there are no clear guidelines for the medical management of uterine perforation. The 
Bakri balloon is made of silicone, is 58 mm long, and has a maximum capacity of up to 
800 mL, but it is recommended that it be insufflated to 250-500 mL, depending on the 
size and capacity of the uterus. Some authors have reported accidents of inadvertent 
uterine rupture, perforation, or spontaneous expulsion.
CLINICAL CASE: A 31-year-old patient underwent instrumented uterine curettage for 
gestational trophoblastic disease with persistent bleeding. She was admitted after be-
ing seen at a second level referral center where a Bakri balloon was placed to control 
the persistent bleeding. Medical care consisted of transfusions, surgery, repair of the 
defect, with subsequent follow-up until her discharge from the hospital without com-
plications.
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CONCLUSION: There are few reports in the national and international literature of failure or difficulty with balloon placement. The 
Bakri balloon remains an alternative to be considered in the treatment of patients with obstetric hemorrhage in the absence of a good 
response to conventional treatment.

KEYWORDS: Bakri balloon; Uterine perforation; Obstetric hemorrhage; Instrumented uterine curettage; Gestational trophoblastic dis-
ease.

ANTECEDENTES

La dilatación cervical, o la evacuación uterina y el curetaje, 
son los procedimientos quirúrgicos practicados con mayor 
frecuencia en todo el mundo, con un historial de seguridad 
impresionante. La perforación del útero es una de las com-
plicaciones más graves. Existe una amplia variación en la 
incidencia reportada y falta de estandarización clara para 
atender esa complicación.

Una de las posibles consecuencias inmediatas, o a corto 
plazo, de la perforación uterina es la hemorragia potencial-
mente mortal.1 En embarazos futuros, la ruptura uterina 
puede ser una complicación a largo plazo. Se han infor-
mado: dehiscencia uterina, saculación uterina y miometrio 
extremadamente delgado.2 Se consigna,  también, que la 
evacuación incompleta del útero en el momento de la inte-
rrupción del embarazo ocurre entre 0.4 y 0.6% de los casos,3 
lo que supone un problema adicional como posible fuente 
de endometritis.4 Las estadísticas de morbilidad y mortali-
dad por legrado uterino, fuera del contexto de interrupción 
del embarazo, no están fácilmente disponibles, pero puede 
esperarse que sean de un alcance similar en magnitud.

Cada día del año 2015, unas 830 mujeres murieron por com-
plicaciones del parto y del embarazo. Casi todas esas muer-
tes ocurrieron en entornos de bajos recursos y la mayoría 
podrían haberse evitado. Las principales causas de muerte 
fueron: hemorragia, hipertensión y sepsis.5

En los países de ingresos bajos y medios, el riesgo de que 
una mujer muera por una causa materna durante su vida es, 
aproximadamente, 33 veces mayor, en comparación con una 
mujer que vive en un país industrializado. En este aspecto, 
se han logrado avances en el tratamiento de la hemorragia 
posparto materna por parto y cesárea.5

Las principales causas de la hemorragia posparto se cla-
sifican, en términos generales, en atonía uterina, retención 
de placenta, traumatismo (en el aparato genital inferior y el 
útero) y problemas de coagulación que pueden ser preexis-
tentes o adquiridos, como consecuencia de otras afeccio-
nes, como la coagulación intravascular diseminada.6

El concepto de taponamiento intrauterino para controlar la 
hemorragia, no es nuevo. El balón de Bakri comenzó a estar 
disponible en 2006, con indicación de la FDA de Estados 
Unidos para control conservador de la hemorragia posparto. 
Su indicación más frecuente es en la hemorragia posparto 
por atonía uterina. Desde luego que existe el taponamiento 
uterino con otros tipos de globo o balón, como el catéter 
de Foley, balón urológico de Rusch y el catéter de Sengs-
taken-Blakemore, eficaz para disminuir el sangrado uteri-
no secundario a miomectomía resectoscópica, placenta 
acreta, retención placentaria, embolia de líquido amniótico, 

infección séptica y choque con coagulación intravascular 
diseminada.7

El balón de Bakri SOS está fabricado con silicona, mide 58 
mm de largo, tiene doble luz y una capacidad máxima de 
hasta 800 mL, aunque se recomienda insuflarlo a 250 a 500 
mL, dependiendo del tamaño y la capacidad del útero.8 A 
diferencia de otros balones, como el urinario de Rusch y el 
catéter condón, el balón de Bakri tiene un canal de drenaje 
en el extremo de la sonda que permite evacuar la cavidad 
uterina, evaluar la efectividad y cuantificar el sangrado per-
sistente de la paciente. Además, como el extremo de la 
sonda es corto, existe mayor contacto entre la superficie 
distal del balón y el fondo uterino, lo que permite un mayor 
efecto hemostático, que no es posible cuando se recurre al 
balón de Sengstaken-Blakemore.  

En general, se han atribuido pocos efectos adversos relacio-
nados con la aplicación del balón intrauterino. Un reporte de 
caso menciona el surgimiento, posterior al uso del balón de 
Rusch, de endometritis a pesar de haber recibido antibióti-
cos durante 24 horas.9 La opción de sobreinflar el balón en 
el útero, para prevenir el desplazamiento, puede ser perjudi-
cial y causar otros problemas. La distensión del útero, por 
ejemplo, puede causar dolor importante. Otra complicación 
teórica podría ser la ruptura uterina.10

Algunos autores han reportado accidentes de: ruptura ute-
rina inadvertida, perforación o expulsión espontánea. El 
taponamiento en el fondo vaginal para elevar el cuello del 
útero hacia el retropubis, el ultrasonido para corroborar su 
adecuada posición y mantener a la paciente en reposo abso-
luto durante el tiempo de permanencia, parecen ser medidas 
favorables para evitar estas complicaciones.11

CASO CLÍNICO 

Paciente de 31 años, con antecedente de epilepsia desde los 
11 años y en tratamiento con 2 tabletas cada 24 horas de 
200 mg de carbamazepina. Antecedente ginecoobstétrico 
de una cesárea electiva hacía cuatro años. Acudió al hospi-
tal de su comunidad, luego de dos días con dolor abdomi-
nal tipo cólico en el hipogastrio, acompañado de sangrado 
transvaginal moderado. En ese hospital le practicaron un 
ultrasonido que reportó conglomerado de imágenes amor-
fas con zonas quísticas, sugerentes de embarazo molar. 
La cuantificación de la fracción beta de gonadotropina co-
riónica se reportó en 4080 mUI/mL, con persistencia del 
sangrado transvaginal. 

Se decidió la práctica de un legrado uterino instrumentado 
del que se obtuvieron abundantes restos, con persistencia 
del sangrado transvaginal abundante, sin respuesta a las 
maniobras compresivas. Se le colocó un balón de Bakri, sin 
lograr el cese del sangrado. Durante el procedimiento se 
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transfundieron cinco concentrados eritrocitarios indicados 
por tensión arterial de 90-56 mmHg, frecuencia cardiaca 
de 108 lpm. Ante las limitaciones del centro de atención 
primaria la paciente se envió al Hospital Regional de Alta 
Especialidad Gustavo A. Rovirosa Pérez, con diagnóstico 
de choque hipovolémico y probable perforación uterina. A 
su ingreso a este hospital se encontró con tensión arterial 
de 50-40 mmHg, presión artrial media de 37 mmHg, índice 
de choque 1.5 con persistencia de sangrado transvaginal 
abundante, atendido con soluciones intravenosas. Los es-
tudios de laboratorio iniciales reportaron: gasometría ar-
terial con pH 7.2; pCO2 32.2 mmHg; pO2 280 mmHg; HCO3 
13.8 mmol/L; lactato 4.3 mmol/L; hemoglobina 4.4 g/dL; 
biometría hemática 11 g/dL; hematocrito 33.5%; plaquetas 
45,000 /mL. 

En la ecografía abdominal focalizada para traumatismo 
abdominal se encontró líquido libre en el espacio subhepá-
tico, periesplénico, ambas correderas parietocólicas, fosas 
iliacas y hueco pélvico. Ante esos hallazgos se decidió la 
laparotomía exploradora en la que se documentó al balón de 
Bakri protruyendo a través del istmo uterino, una lesión ute-
rina de 6 x 4 cm, restos placentarios en la cavidad. Ambos 
ovarios y anexos sin alteraciones. Durante el transoperatorio 
se le transfundieron dos concentrados eritrocitarios, dos 
plasmas frescos congelados y 10 concentrados plaqueta-
rios; además, se colocó un drenaje de Penrose. 

El protocolo de estudio se completó debido a la sospecha 
de enfermedad trofoblástica gestacional, con control pose-
vacuación, con fracción beta de gonadotropina coriónica 
de 827.70 mUI/mL, DHL 270 UI/L, AST 18 UI/L, ALT 17 UI/L, 
TSH 1.2 uUI/mL, T4L 1.37 ng/dL, ultrasonido hepático y 
radiografía de tórax sin alteraciones. Durante el posopera-
torio, por reporte de hemoglobina de 8.6 g/dL, hematocrito 
23.7%, plaquetas 109,000/mL y gasto de Penrose escaso, se 
transfundieron dos concentrados eritrocitarios y dos plas-
mas frescos congelados, con mejoría clínica que dio pie a 
su alta hospitalaria, de manera satisfactoria.    	

DISCUSIÓN 

La interrupción legal del embarazo, o el aborto quirúrgico, 
son procedimientos por demás seguros, con una tasa de 
mortalidad significativamente menor que la de los nacidos 
vivos. La complicación más común de la interrupción, en el 
segundo trimestre, es el sangrado excesivo, casi siempre 
debido a atonía uterina, productos retenidos, laceraciones 
uterinas o cervicales o placentación anormal. El tratamiento 
de esas complicaciones depende de la causa, que puede 
incluir a los uterotónicos, reaspiración, taponamiento con 
balón de Foley o intrauterino, embolización de la arteria 
uterina, suturas hemostáticas o histerectomía.12

En 2004, Lichtenberg y Frederiksen13 reportaron dos casos 
de dehiscencia de cicatriz de cesárea después de una dila-
tación y evacuación en el segundo trimestre. Los autores 
informaron que una separación del miometrio, que coincide 
anatómicamente con una cicatriz uterina previa, sobre todo 
ante una serosa intacta o peritoneo vesicouterino, quizá sea 
una dehiscencia más que una lesión iatrogénica ocurrida 
en el momento de la evacuación uterina.13

El reconocimiento y la intervención rápida y juiciosa son las 
dos medidas que evitarán desenlaces adversos. Los opera-
dores deben comprender que las dificultades para dilatar 
un orificio interno, estrecho, pueden provocar la formación 
de un conducto falso. Las perforaciones del fondo uterino 
quizá sean causadas por instrumentos que pasan a través 
de la cavidad uterina, como las sondas uterinas, curetas o 
pinzas para pólipos.

En un ensayo controlado, con asignación al azar, Darwish 
y colaboradores14 evaluaron la eficacia y seguridad del ca-
téter de Foley cargado con condón, en comparación con el 
balón de Bakri en la contención de la hemorragia pospar-
to; demostraron que ambas modalidades de tratamiento 
controlaron, exitosamente, la hemorragia posparto sin una 
diferencia estadísticamente significativa [30 de 33 (91%) 
y 28 de 33 (84.8%), p = 0.199, respectivamente]. El balón 
de Bakri requirió menos tiempo para detener el sangrado 
uterino (9.09 minutos en comparación con 11.76 minutos; 
p = 0.042, respectivamente).14 

Las complicaciones de la dilatación cervical o la evacuación 
uterina y el curetaje están relacionadas con el procedimien-
to: laceración cervical, perforación uterina, lesión y hemo-
rragia intestinal, o eventos posoperatorios de endometritis, 
formación de sinequias y debilidad cervical. Si se produce 
una perforación uterina, las consecuencias a corto plazo 
pueden poner en peligro la vida debido a una hemorragia. 
La inestabilidad hemodinámica y el dolor abdominal pue-
den advertirse debido al sangrado intraperitoneal y vaginal 
intenso. En algunas series publicadas, todas las pacientes 
con perforaciones se trataron conservadoramente sin com-
plicaciones inmediatas o tardías.15 Otros autores sugieren, 
ante cualquier perforación uterina, una exploración quirúr-
gica inmediata. La laparoscopia se reserva para pacientes 
con menor riesgo de complicaciones, como en quienes no 
se observa tejido extrauterino ni hay evidencia de sangrado 
intraperitoneal.

El riesgo de perforación puede reducirse mediante un exa-
men bimanual preliminar, para determinar el tamaño y la 
posición del útero, un sondeo cuidadoso, introducción del 
dilatador solo a una distancia corta, más allá del orificio 
interno mientras se mantiene una tracción suave, con el 
portagujas sobre el cuello uterino para reducir la angulación 
y disminuir la velocidad y dilatación suave, dejando cada 
dilatador in situ durante unos segundos.16 

CONCLUSIÓN 

Si los procedimiento de dilatación y evacuación son segu-
ros, en el caso de complicaciones hemorrágicas posaborto 
debe considerarse, seriamente, la dehiscencia y perforación 
uterina. Así, la hemorragia puede ocurrir, incluso, en circuns-
tancias en las que de lo contrario no podría anticiparse. 
Para preservar la fertilidad, algunos autores proponen pro-
cedimientos alternativos para lograr la hemostasia. Está 
descrita la utilización exitosa de técnicas de taponamiento 
intrauterino, como la sonda esofágica Sengstaken-Blakemo-
re, el catéter urológico Rusch y el catéter-condón en casos 
de hemorragia posparto sin respuesta a los uterotónicos. 
En la actualidad, el método más citado es el balón de Bakri. 
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Si se sospecha perforación uterina debe recurrirse, de inme-
diato, a un procedimiento diagnóstico, como la laparoscopia 
antes de la colocación de dispositivos de taponamiento 
con balón intrauterino. No hacerlo puede dar lugar a una 
extensión significativa de los defectos, si coexisten, como 
en la paciente del caso.
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Pólipo placentario: tratamiento 
histeroscópico. Reporte de dos casos
Placental polyp hysteroscopic treatment. 
Report of two cases.
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Resumen

ANTECEDENTES: El pólipo placentario es un tumor de tejido retenido dentro de la cavi-
dad endometrial. Los de tipo hipervascular son posible causa de hemorragia aguda du-
rante un tiempo indefinido después de un aborto o parto. Estos fragmentos retenidos 
de tejidos placentarios, compuestos predominantemente de vellosidades coriónicas 
necróticas e hialinizadas, son los que le otorgan su condición hipervascular y pueden 
causar hemorragia profusa, potencialmente mortal; por lo tanto, requieren intervención 
inmediata basada en el diagnóstico diferencial correcto. 
CASOS CLÍNICOS: Caso 1: Paciente de 37 años, con abundante sangrado transvaginal, 
con antecedente, cuatro meses previos, de aborto del primer trimestre atendido con 
aspiración manual endotelina. Diagnóstico de pólipo placentario por ultrasonido, con 
extirpación por histeroscopia, sin complicaciones. Caso 2: paciente de 29 años, con 
abundante sangrado transvaginal (400 cc) que requirió hemotransfusión, con antece-
dente de interrupción legal del embarazo cuatro meses antes de su ingreso. Se le indi-
caron 600 mcg de misoprostol sublingual, con posterior expulsión del saco gestacional 
y persistencia del sangrado. Se procedió a la resección del pólipo mediante histerosco-
pia, que transcurrió sin complicaciones. 
CONCLUSIÓN: La sospecha diagnóstica de los pólipos placentarios se basa en los 
antecedentes de la paciente. El ultrasonido es un método de gran ayuda para apoyar 
el diagnóstico, sin dejar de lado la trascendencia del examen histopatológico de la 
muestra obtenida. La histeroscopia quirúrgica representa un método adecuado para su 
tratamiento porque permite la visualización directa del pólipo y la completa extracción 
del tejido durante el procedimiento.

PALABRAS CLAVE: Pólipo placentario; diagnóstico ultrasonográfico; histeroscopia qui-
rúrgica. 

Abstract

BACKGROUND: Placental polyp is a tumor of placental tissue retained within the en-
dometrial cavity. These retained fragments of placental tissue, especially those of the 
hypervascular type, are a possible cause of acute hemorrhage for an indefinite period 
of time after abortion or childbirth. These retained fragments of placental tissue, pre-
dominantly composed of necrotic and hyalinized chorionic villi, give it its hypervascular 
condition and can cause profuse, potentially fatal hemorrhage, and require immediate 
intervention based on the correct differential diagnosis.
CLINICAL CASES: Case 1: 37-year-old female, who presented with abundant trans-
vaginal bleeding, with a history of first trimester abortion 4 months ago resolved with 
manual endothelin aspiration. Diagnosis of placental polyp by ultrasound, with removal 
by hysteroscopy without complications. Case 2: A 29-year-old female presented with 
abundant vaginal bleeding, amounting to 400 cc, requiring a blood transfusion, with a 
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ANTECEDENTES

El pólipo placentario es un fragmento de tejido que persiste 
en la cavidad uterina, posterior a un aborto, parto o cesárea. 
Desde el punto de vista histológico este fragmento consiste 
en vellosidades coriales o decidua.1 Es un padecimiento 
poco frecuente, con una incidencia muy baja. Se estima 1 
caso por cada 40,000 a 60,000 nacimientos.2

La retención de tejido placentario se sospecha cuando 
hay sangrado transvaginal, posterior a un procedimiento 
obstétrico. Ante su sospecha, el ultrasonido transvaginal 
Doppler es un estudio inicial, útil en lesiones uterinas hiper-
vasculares.3 La histeroscopia es una opción diagnóstica y 
terapéutica adecuada que permite una visualización directa 
y una tasa baja de complicaciones.4

CASOS CLÍNICOS

Caso 1

Paciente de 37 años, con antecedentes de: menarquia a los 
10 años, con ciclos menstruales de 28 x 3 días, dos emba-
razos y dos abortos, el último hacía cuatro meses, tratado 
con aspiración manual endouterina, sin seguimiento poste-
rior. Acudió a Urgencias debido a un sangrado transvaginal 
abundante, color rojo rutilante, acompañado de coágulos, 
de aproximadamente tres días de evolución. 

En el examen físico de ingreso, la paciente se advirtió: cons-
ciente, con adecuada coloración e hidratación de piel y te-
gumentos, afebril (36.7 ºC), orientada, con presión arterial 
de 119-76 mmHg, frecuencia cardiaca de 68 latidos por 
minuto (lpm) y respiratoria de 20 respiraciones por minuto 
(rpm). El abdomen se palpó blando, depresible, no doloro-
so, sin tumoraciones palpables. Los genitales externos se 
encontraron sin alteraciones, la vagina elástica, eutérmica, 
sin tumoraciones anexiales ni dolor al movimiento cervical. 
A la especuloscopia, el orificio cervical externo se encontró 
cerrado, con salida de sangrado abundante.

Los estudios de laboratorio reportaron: hemoglobina de 11.1 
g/dL, hematocrito de 32.4%, leucocitos 5,400 células/mL, 
neutrófilos 53.5% y linfocitos 33.7%. La determinación de la 
gonadotropina coriónica humana fue de 17.03 mU/mL. La 
ecografía transvaginal mostró al útero de 62 x 37 x 40 mm, 
la cavidad endometrial heterogénea, con un grosor máximo 
de 20 mm, una lesión focal de morfología redondeada en la 
pared posterior, con invasión al tejido miometrial adyacente 
de 16 mm de diámetro, hiperecogénica. Al Doppler color se 
advirtió flujo vascular aumentado.

history of legal abortion. Four months before admission, she had taken 600 mcg of sublingual misoprostol, with subsequent expulsion 
of the gestational sac, and had continued to bleed. An ultrasound diagnosis was made and the polyp was resected by hysteroscopy 
without complications.
CONCLUSION: The diagnostic suspicion of placental polyps should be based on the patient’s history, with ultrasound being a very 
helpful tool to support the diagnosis. The definitive diagnosis is made after the histopathological examination of the sample obtained.
Surgical hysteroscopy represents an adequate method for its treatment since it allows direct visualization of the polyp and allows 
complete removal of the tissue during the procedure.

KEYWORDS: Placental polyp; Ultrasound diagnosis; Surgical hysteroscopy.

Previo consentimiento informado se le aplicó un bloqueo 
peridural. En posición de litotomía se procedió a la histeros-
copia diagnóstica, con técnica de  Bettocchi. Como medio 
de distensión se utilizó solución fisiológica, a una presión de 
40 mmHg, aspiración 0.1 Bar, flujo continuo de 100 mL por 
minuto. Se identificó un nódulo, de aspecto trofoblástico, de 
3 x 2 cm, con un pedículo vascular en la cara posterior.  El 
pólipo placentario (Figura 1) se corroboró con un resector 
bipolar Storz de 24 French, previa dilatación cervical con 
un dispositivo Hegar 7. La resección transcurrió sin com-
plicaciones (Figura 2), con balance neutro y sangrado de 
50 mL. La extracción fue total, sin sangrado activo. Figura 3
Luego de la intervención, la paciente evolucionó satisfacto-
riamente por lo que se dio de alta del hospital a las 24 horas 
posteriores, sin complicaciones.

El análisis microscópico de los fragmentos de la lesión re-
veló tejidos placentarios maduros, con áreas necróticas y 
vellosidades coriónicas. Figura 4

Caso 2

Paciente de 29 años, con antecedente de: menarquia a los 
14 años, con ciclos menstruales de 30 x 5 días; dos em-
barazos, un parto y un aborto; la gestación previa fue inte-
rrumpida, legalmente, tres meses previos, con tres tabletas 
de misoprostol sublingual, dosis única. Acudió a Urgencias 
debido a un sangrado transvaginal moderado, de color rojo 

Figura 1. Pólipo placentario.
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to cervical, cuello uterino posterior cerrado, con sangrado 
transvaginal abundante.

Los análisis de laboratorio al ingreso reportaron: hemog-
lobina de 7.1 g/dL, hematocrito de 22.1%, leucocitos 5,100 
células/mL, neutrófilos 64.2% y linfocitos 24.2%. Posterior a 
la transfusión de dos concentrados eritrocitarios y el proce-
dimiento histeroscópico, la hemoglobina ascendió a 9.8 g/dL, 
y el hematocrito a 30.1%. La ecografía transvaginal mostró al 
útero de 74 x 47 x 51 mm, al miometrio sin alteraciones, el en-
dometrio de 12 mm, con patrón ecográfico alterado, múltiples 
imágenes hipoecogénicas, algunas de morfología tubular, a 
la exploración Doppler con flujo vascular aumentado. 

Previo consentimiento informado, con bloqueo peridural, en 
posición de litotomía, se procedió a la histeroscopia diag-
nóstica, con técnica de  Bettocchi, utilizando como medio de 
distensión solución fisiológica a una presión de 40 mmHg, 
aspiración 0.1 Bar, flujo continuo 100 mL por minuto. Se 
identificó un nódulo de aspecto trofoblástico de base, de 
1 cm, con pedículo vascular en el fondo, que corroboró el 
pólipo placentario (Figura 5), con resector bipolar Storz de 
24 French, previa dilatación cervical Hegar 7. La resección 
transcurrió sin complicaciones (Figura 6), con balance neu-
tro, en un tiempo breve, con sangrado de 10 mL. La extrac-
ción total se corroboró, sin sangrado activo (Figura 7). La 
evolución fue satisfactoria y a las 24 horas del posoperatorio 
se dio de alta del hospital, sin complicaciones. El reporte 
de Patología fue: vellosidades coriales maduras y algunas 
hialinizadas. Figura 8

DISCUSIÓN

Los pólipos placentarios son una afección poco común, con 
una incidencia menor a 0.25% de todos los embarazos, de 
los que solo el 6% son hipervasculares y se asocian con he-
morragias agudas.1 Las pacientes con pólipos placentarios 
suelen tener el antecedente de aborto, parto o cesárea con 
sangrado transvaginal como síntoma más frecuente.5 El pó-
lipo placentario, clínicamente más significativo, es el de tipo 
hipervascular,6 formado por una porción del tejido placentario 
estrechamente adherida a la capa muscular uterina en donde 
forma un pólipo placentario, secundario a la degeneración 
de tejido con depósitos de fibrina y cambios inflamatorios.3 

rutilante, sin coágulos, de aproximadamente tres días de 
evolución. Luego del aborto persistió con sangrado intermi-
tente hasta tres días previos a su valoración, con aumento 
en la cantidad de sangrado. A su ingreso al hospital se la 
encontró con anemia grado III de la OMS (7.1 g/dL), por ello 
se le transfundieron dos concentrados eritrocitarios.

En el examen físico de ingreso la paciente se encontró: 
consciente, con palidez de tegumentos y adecuada hidra-
tación de mucosas, con temperatura de 37.3 ºC, orientada, 
con presión arterial de 110-80 mmHg, frecuencia cardiaca 
de 98 lpm y respiratoria de 20 rpm. El abdomen se palpó 
blando, depresible, no doloroso, sin tumoraciones palpables. 
Los genitales externos sin alteraciones, la vagina elástica, 
eutérmica, sin tumoraciones anexiales ni dolor al movimien-

Figura 2. Resectoscopia.

Figura 3. Lecho quirúrgico.

Figura 4. Corte histológico que muestra células poligonales correspondien-
tes a decidua y vellosidades coriales con necrosis isquémica.
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Los pólipos placentarios se clasifican en dos tipos, depen-
diendo del tiempo de aparición: agudos y crónicos. Los que 
aparecen a las cuatro semanas posteriores a la finalización 
de un suceso obstétrico se consideran agudos y son el tipo 
más común. Cualquier pólipo placentario que ocurra poste-
rior a ese tiempo se considera crónico, como los dos casos 
aquí reportados (Caso 1: aborto 4 meses antes y Caso 2: 
aborto inducido 3 meses previos).2 

El sangrado uterino anormal, debido a un pólipo placentario, 
se atribuye a la persistencia de vellosidades coriales o coti-
ledones. La preservación de las vellosidades de las células 
sincitiotrofoblásticas y la fosfatasa placentaria, mantienen 
las propiedades anticoagulantes de las vellosidades. Las 
propiedades tromboplastinas de las vellosidades preser-

vadas juegan un papel importante en la patogénesis del 
sangrado uterino, cuando prevalecen vellosidades necró-
ticas con restos epiteliales, como el reporte de anatomía 
patológica de los dos casos aquí informados.6 

De acuerdo con lo mencionado por Rafaelano A y colabora-
dores hay dos teorías que explican la patogénesis del pólipo 
placentario. Refieren que Eastman y Hellman propusieron 
que la existencia de pólipos placentarios quizá sea secun-
daria a cierto grado de acretismo placentario. Por su parte, 
Reanney atribuye la formación de pólipos placentarios a 
diferencias en el grosor y el tono del miometrio subyacente 
a la lesión.7 

Los pólipos placentarios se definen, desde el punto de vista 
patológico, posterior al examen de los especímenes rese-
cados. Contienen, sobre todo, vellosidades hialinizadas y 
necróticas, con tejido trofoblástico. 

Algunas de las vellosidades coriales muestran tejido sin-
citiotrofoblástico, que puede contribuir a estimular la neo-
vascularización del miometrio. La hialinización parcial de 
la vascularización alrededor de las vellosidades es una de 
las causas de la hemorragia.8  

Figura 5. Pólipo placentario.
Figura 7. Lecho quirúrgico.

Figura 6. Resectoscopia.

Figura 8. Corte histológico que evidencia vellosidades coriales maduras, 
algunas de ellas hialinizadas.



Casos Clínicos de GOM 2025; 2 (1): 11-16.

15Enero 2025

En el ultrasonido se observa un tumor endometrial que 
puede ser polipoide, sólido, quístico o heterogéneo, con 
múltiples áreas anecoicas dispersas y de tamaño variable. 

La ecografía Doppler es útil para detectar lesiones hipervas-
culares y examinar el sitio de implantación, suministro de 
sangre y planificar la extracción. La resonancia magnética 
puede identificar el grado de afectación miometrial, mien-
tras que la angiografía por tomografía computada permite 
evaluar la neovascularización, en especial en pacientes en 
quienes se considera el tratamiento conservador, porque 
permite el cateterismo selectivo del vaso que irriga la tu-
moración.9 

El principal diagnóstico diferencial de los pólipos placenta-
rios son las malformaciones arteriovenosas uterinas, que 
se definen como una lesión vascular, poco común, carac-
terizada por comunicaciones arteriovenosas anormales, 
entre ramas de la arteria uterina y el plexo venoso del mio-
metrio.10 Se clasifican en congénitas y adquiridas, estas 
últimas resultantes de un traumatismo uterino asociado 
con un evento obstétrico.11 El ultrasonido y la angiografía 
pueden, casi siempre, distinguir entre ambas afecciones, 
visualizándose el daño del miometrio en las malformaciones 
arteriovenosas.12 

Se dispone de distintas opciones terapéuticas para tratar a 
las pacientes con pólipos placentarios donde se incluyen: la 
actitud expectante, el tratamiento médico y la intervención 
quirúrgica. El tratamiento farmacológico incluye a los anta-
gonistas de GnRH13 y el quirúrgico al legrado uterino, con 
legras fenestradas o por aspiración, que es la opción a la 
que más se recurre. Otras opciones incluyen la evacuación 
ecoguiada del tejido retenido, la evacuación con control 
histeroscópico y la evacuación de restos con resectoscopio 
con visión directa.14 En las pacientes con persistencia de los 
síntomas pueden intentarse otros procedimientos, como la 
embolización selectiva y la histerectomía.15 

El tejido retenido, generalmente, tiene una localización 
focal,14 casi siempre adherido a pequeñas áreas del endo-
metrio. Por ello, el tratamiento tradicional con dilatación y 
curetaje, sin visión directa, puede ocasionar una evacuación 
incompleta del tejido y persistir con síntomas y sangrado. 
La aplicación de la histeroscopia en estas áreas permite la 
identificación y remoción, sin dañar el endometrio.5 Además 
de ser un método seguro y efectivo para minimizar el san-
grado, permite preservar la fertilidad en pacientes con deseo 
de un futuro embarazo, como aconteció en el caso de las 
dos pacientes.16 Las tasas de embarazo son significativa-
mente mayores posterior al procedimiento histeroscópico, 
comparadas con el legrado.17 

En un estudio de Jiménez y su grupo (2009), con 84 pa-
cientes con tejido trofoblástico retenido, la histeroscopia 
diagnóstica y terapéutica resultó una opción adecuada pos-
terior a un aborto, parto o cesárea. Esta técnica permite la 
extracción completa, con visualización directa del tejido y 
una tasa baja de complicaciones y éxito del 94.8%.4  

CONCLUSIONES

La sospecha diagnóstica de los pólipos placentarios debe 
fundamentarse en los antecedentes de la paciente. El ul-
trasonido es una herramienta de gran ayuda para apo-
yar el diagnóstico; el definitivo se establece posterior al 
examen histopatológico de la muestra obtenida. La histe-
roscopia quirúrgica representa un método adecuado para 
su tratamiento porque permite una visualización directa 
del pólipo y una extracción completa del tejido durante el 
procedimiento. 

REFERENCIAS

1.	 Tomoko I, Haruhiko K, Aki O, et al. Differential diagnosis 
and management of placental polyp and uterine arteriove-
nous malformation: Case reports and review of the liter-
ature. Women’s Health 2016; 12 (6): 538-43.   https://doi.
org/10.1177/1745505717692590

2.	 Alhussami R, Noorwali F, Ibrahim G. A rare medical dilemma: 
presentation and management of placental polyp. Cureus 2020 
12 (12): e12259. https://doi.org/10.7759/cureus.12259 

3.	 Mori M, Iwase A, Osuka S. Choosing the optimal therapeutic 
strategy for placental polyps using power Doppler color scor-
ing: Transarterial embolization followed by hysteroscopic re-
section or expectant management? TJOG 2016; 55: 534-38. 
http://dx.doi.org/10.1016/j.tjog.2014.12.016

4.	 Jiménez J, Gonzalez C, Alvarez C, et al. Conservative man-
agement of retained trophoblastic tissue and placental polyp 
with diagnostic ambulatory hysteroscopy. Eur J Obstet Gyne-
col Reprod Biol 2009; 145: 89-92. https://doi.org/10.1016/j.
ejogrb.2009.04.001

5.	 Chithra SCh, Manchanda R, Lekhi A, Jain N. Placental pol-
yp: a rarity- treated hysteroscopically. Eur J Biomed Pharm 
Scienc 2016; 3: 597-600. https://www.researchgate.net/
profile/Rahul-Manchanda/publication/323966354_PLA-
CENTAL_POLYP_A_RARITY-TREATED_HYSTEROSCOPICAL-
LY/links/5ab50fc00f7e9b68ef4be788/PLACENTAL-POL-
YP-A-RARITY-TREATED-HYSTEROSCOPICALLY.pdf.

6.	 Behnamfar F, Mohammadi Zadeh F, Hashemi L. A case of 
placental polyp after normal vaginal delivery. J Res Med Sci 
2014;19: 680-2. 

7.	 Rafaelano A, Salazar F, Morales I, et al. Hemorragia postparto 
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Trombosis de la vena ovárica derecha 
con trombo flotante en la vena cava 
inferior en el puerperio
Right ovarian vein thrombosis with floating 
thrombus in the inferior vena cava during the 
postpartum period.
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Resumen 

ANTECEDENTES: La trombosis de la vena ovárica es una complicación rara del puerpe-
rio, con una incidencia estimada del 0.05% al 0.18% en parto vaginal y 2% en cesárea. 
Se manifiesta generalmente en los primeros 10 días posparto. Los síntomas incluyen 
fiebre persistente, dolor en el cuadrante inferior derecho y, en algunos casos, una masa 
anexial palpable. Su diagnóstico es desafiante debido a la similitud con otras afec-
ciones comunes. En este trabajo buscamos aumentar la conciencia respecto de esta 
alteración, con protocolos para mejorar su identificación y tratamiento tempranos, y 
reducir la morbilidad y mortalidad asociada.
CASO CLÍNICO: Paciente femenina de 35 años, con antecedente de tres embarazos: 
dos partos y un aborto, en el transcurso del segundo día de puerperio; quien acudió a 
consulta médica por fiebre no cuantificada, dolor abdominal difuso en el hipogastrio 
principalmente en la fosa iliaca derecha que se irradia a la región inguinal, escalofríos, 
diaforesis y sangrado transvaginal moderado. En el estudio de imagen se encontró 
un trombo flotante en la vena cava inferior. Se inició tratamiento con heparina de bajo 
peso molecular (HBPM) y se envió a un hospital de a tercer nivel. 
CONCLUSIONES: La trombosis de la vena ovárica es una rara complicación del puerpe-
rio con síntomas poco específicos que dificulta su diagnóstico. Los factores de riesgo 
incluyen embarazo, puerperio, anticonceptivos hormonales y trastornos de coagula-
ción. El diagnóstico depende de la sospecha clínica y se apoya en pruebas de imagen, 
el enfoque terapéutico incluye anticoagulantes y antibióticos; en situaciones más com-
plejas se requiere intervención quirúrgica.

PALABRAS CLAVE: Trombosis de la vena ovárica; trombosis de la vena cava inferior; 
complicaciones en el puerperio. 

Abstract

BACKGROUND: Ovarian vein thrombosis is a rare complication of the puerperium, with 
an estimated incidence of 0.05% to 0.18% in vaginal delivery and 2% in cesarean sec-
tion. This condition usually manifests in the first 10 days postpartum. Symptoms in-
clude persistent fever, right lower quadrant pain and, in some cases, a palpable adnexal 
mass. Its diagnosis is challenging due to the similarity in symptoms to other common 
conditions. In this work we seek to increase awareness of this pathology in order to im-
prove its early identification and adequate management, thus reducing the associated 
morbidity and mortality.
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CASE REPORT: The patient is a 35-year-old female, Gesta 3 Births 2 Abortion 1, in the second day of puerperium; she presents with 
unquantified fever, diffuse abdominal pain in the hypogastrium mainly in the right iliac fossa that radiates to the inguinal region, chills, 
diaphoresis and moderate transvaginal bleeding. Imaging revealed a floating thrombus in the inferior vena cava. Treatment with low 
molecular weight heparin (LMWH) was started and she was referred to the third level. 
CONCLUSIONS: Ovarian vein thrombosis is a rare complication of the puerperium with non-specific symptoms that make it difficult 
to diagnose. Risk factors include pregnancy, puerperium, hormonal contraceptives and coagulation disorders. Diagnosis depends on 
clinical suspicion and is supported by imaging tests; the therapeutic approach involves anticoagulants and antibiotics; in more com-
plex situations surgical intervention is necessary.

KEYWORDS: Ovarian vein thrombosis; Inferior vena cava thrombosis; puerperal complications.

ANTECEDENTES

La trombosis de la vena ovárica es una complicación poco 
frecuente y grave que puede producirse en el puerperio, 
luego de una cirugía pélvica o, bien, relacionada con otros 
padecimientos. Es potencialmente mortal y se manifiesta 
en mujeres con incremento en los factores de coagulación. 
Debido a que sus complicaciones pueden ser motivo de 
muerte, es importante conocer su diagnóstico para que el 
tratamiento pueda ser oportuno.1 En las pacientes embara-
zadas, la incidencia de tromboembolismo venoso se incre-
menta de 4 a 50 veces. En los países industrializados es una 
causa importante de mortalidad y morbilidad, estimada en 
alrededor del 9.3% de las muertes maternas, esto a pesar de 
que la epidemiología de la trombosis de la vena ovárica es 
aún incierta, estimada en aproximadamente 0.05 al 0.18% 
de los partos y en el 2% de los nacimientos por cesárea. 2,3,4

La trombosis de la vena ovárica afecta, sobre todo, a la por-
ción derecha en 70 a 80% de los casos.5 Se manifiesta, gene-
ralmente, durante los primeros 10 días del puerperio, con un 
pico de incidencia en el segundo a sexto día.3 Los síntomas 
comunes incluyen: fiebre persistente, sin respuesta al trata-
miento con antibiótico (80%) y dolor en el cuadrante inferior 
derecho, a menudo acompañado de náusea, vómito, malestar 
general e íleo. En la exploración física puede encontrarse una 
masa anexial derecha descrita como una “cuerda”; sin em-
bargo, esto solo sucede en menos de la mitad de los casos.6

Un estudio retrospectivo reveló que el dolor abdominal fue 
el síntoma más común (83.3%), seguido de fiebre (33.3%), 
sensibilidad abdominal (33.3%) y vómito (16.7%).7 Los fac-
tores asociados incluyen: posparto (61.1%), tumoraciones 
(11.1%), poslaparotomía (5.6%) e idiopático (5.6%). En al-
gunas pacientes se inicia en coincidencia con hipertensión 
arterial (38.9%) y diabetes mellitus (22.2%). Otros factores 
de riesgo abarcan: embarazo, puerperio, anticoncepción con 
estrógenos, cirugías previas, infecciones, traumatismos y 
trombofilias.7,8

El diagnóstico de la trombosis de la vena ovárica, a menudo, 
es desafiante porque puede confundirse con afecciones 
más comunes, como la endometritis, pielonefritis, torsión 
ovárica, absceso anexial, sepsis o apendicitis. Esta compli-
cación es más común en mujeres jóvenes, con un aumento 
en la incidencia en el grupo de 40 a 60 años.9

El tratamiento actual de la trombosis de la vena ovárica se 
centra en la anticoagulación, recomendada principalmente 
para casos sintomáticos, con una duración típica de tres me-

ses. Los antibióticos se indican como coadyuvantes, cuando 
se sospecha una infección. Las intervenciones quirúrgicas: 
ligadura de la vena ovárica o la histerectomía se reservan 
para casos en los que la anticoagulación y los antibióticos 
no son efectivos, o en situaciones complejas donde existe 
un riesgo significativo de complicaciones: extensión del 
trombo a la vena cava inferior, embolia pulmonar, sepsis 
grave o absceso ovárico. En pacientes asintomáticas, el tra-
tamiento con anticoagulantes puede no ser necesario, salvo 
que exista evidencia de extensión del trombo o embolia 
pulmonar. La resonancia magnética es la técnica de imagen 
de elección por su alta sensibilidad y especificidad, aunque 
la tomografía computada y la ultrasonografía con Doppler 
también son útiles en la práctica clínica. El tratamiento debe 
ser individualizado, considerando la manifestación clínica y 
los factores de riesgo de cada paciente.10,11

CASO CLÍNICO 

Paciente de 35 años, con antecedente de dos partos y un 
aborto, en curso de las primeras 48 horas de puerperio de 
parto en una unidad de segundo nivel de atención. Durante 
su hospitaliación destacó el diagnóstico de hipertensión 
gestacional, el índice de masa corporal de 28.8 y el recha-
zo a la colocación o uso de algún método anticonceptivo. 
Posterior a su alta hospitaria acudió a Urgencias debido a 
fiebre no cuantificada, dolor abdominal difuso, de predomi-
nio en fosa iliaca derecha, escalofríos, diaforesis y sangrado 
transvaginal moderado.

Ante el cuadro clínico, se indicó un ultrasonido abdominal 
para descartar afecciones de diagnóstico diferencial, como 
la apendicitis, sin encontrar evidencia de ésta. Los análisis 
de laboratorio reportaron: hiperbilirrubinemia a expensas de 
bilirrubina indirecta (BT 3.1 mg/dL, BI 2.5 mg dL), sin datos 
de hemolisis asociados y un aumento en los reactantes de 
fase aguda, como la PCR (26 mg/dL) y leucocitosis de 18.3 
μL y neutrófilos de 85%. Por lo tanto, se solicitó un ultrasoni-
do de hígado y vías biliares que reportó la existencia de un 
trombo flotante en la vena cava inferior. Figura 1

Con el diagnóstico establecido se optó por iniciar el trata-
miento con heparina de bajo peso molecular a dosis tera-
péutica. En la valoración posterior, por parte del cirujano 
vascular, se decidió su envío a tercer nivel de atención.

En la fase venosa de la tomografía contrastada se identificó 
una imagen hipodensa sugerente de trombo de la vena cava 
inferior, dependiente de la íntima vascular que obstruía el 
11% de la vena cava inferior y el 100% de la vena ovárica 
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Figura 1. Ultrasonido de hígado y vías biliares que muestra un trombo 
flotante de vena cava inferior (Flechas).

derecha, así como el reconocimiento del ovario derecho con 
aumento de tamaño y de la densidad en la masa periovárica; 
además de borramiento de la grasa adyacente con un paso 
hipocaptante al medio de contraste; con ello se integró el 
diagnóstico de trombosis de la vena ovárica.

El cirujano vascular indicó tratamiento con heparina no frac-
cionada durante los primeros dos días y, posteriormente, 
heparina de bajo peso molecular. Ante la buena evolución 
se otorgó el alta hospitalaria, con seguimiento en la consulta 
externa y prescripción de 1 mg/kg cada 12 h de heparina de 
bajo peso molecular durante los siguientes 3 meses. A lo 
largo de ese tiempo se advirtió una evolución satisfactoria, 
sin reporte de complicaciones.

DISCUSIÓN 

Durante el embarazo y puerperio hay predisposición a la 
trombosis de la vena ovárica. La tríada de Virchow, acom-
pañada de los factores de riesgo descritos, incrementa la 
probabilidad de trombosis. La hipercoagulabilidad en el 
embarazo se debe a un desequilibrio entre los factores 
procoagulantes y anticoagulantes. El aumento de la concen-
tración de estrógeno, característico del embarazo, estimula 
la cascada de coagulación y eleva las concentraciones de 
los factores II, VII, VIII, X y de fibrinógeno y disminuye las 
del factor V. La resistencia a la proteína C activada dismi-
nuye gradualmente hasta crear un estado procoagulante. 
Las enfermedades hipercoagulantes, como el síndrome de 
anticuerpos antifosfolipídicos, el lupus eritematoso sisté-
mico, la hemoglobinuria paroxística nocturna, el factor V 
de Leiden, hiperhomocisteinemia, deficiencia de proteína 
C y S deberían descartarse porque existe evidencia de un 
porcentaje alto de positividad en las pruebas de trombofilia 
en estas pacientes.3,12,13 La paciente del caso carecía de 
esos factores y de antecedentes clínicos relevantes, como 
enfermedades reumáticas o hematológicas.

La estasis venosa se ve afectada por el aumento del volu-
men sanguíneo y la progesterona, que actúa como vasodi-
latador. Además, la anatomía venosa con menos válvulas 
incrementa el riesgo de insuficiencia valvular y flujo ante-

rógrado. La posición del útero grávido puede comprimir la 
vena ovárica derecha y aumentar la incidencia de trombosis 
venosa profunda de ese vaso. La longitud y estructura de la 
vena ovárica derecha contribuyen al mayor riesgo de trom-
bosis,6,8 como se observó en la paciente del caso.  

Si bien aún no puede determinarse fácilmente la lesión 
endotelial, al parecer el parto puede causar una lesión en 
los vasos sanguíneos y provocar cambios en la superficie 
uteroplacentaria, ello aumenta el riesgo de un trastorno 
tromboembólico venoso. Además, la cesárea puede agravar 
las lesiones en la capa íntima de los vasos sanguíneos e 
incrementar aún más este fenómeno.2

La detección de trombosis de la vena ovárica puede efec-
tuarse mediante diferentes técnicas: ultrasonido, tomografía 
computada o resonancia magnética. No obstante, la sensi-
bilidad de cada método varía de manera muy considerable: 
va del 52, 92 hasta el 100%, respectivamente.8,14

El ultrasonido es la primera opción para diagnosticar la 
trombosis venosa. Aunque es económica y ampliamente 
disponible, su indicación puede verse afectada por la obe-
sidad y otros factores. En la ecografía, la vena trombosada 
suele apreciarse engrosada, con una masa ecogénica en 
su interior que en el Doppler color se aprecia como si fue-
se una reducción o una ausencia de flujo. También podría 
visualizarse un aumento de flujo periférico debido a la reac-
ción inflamatoria. El ultrasonido tiene una sensibilidad que 
varía del 50 al 100% y una especificidad del 41 al 99%. En la 
paciente del caso el ultrasonido fue el estudio que permitió 
establecer el diagnóstico, posteriormente confirmado con 
la tomografía contrastada.8,14 Figuras 1 y 2 

Figura 2. Tomografía con contraste que evidencia un trombo flotante de 
gran tamaño en la vena cava inferior.
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Hoy día, la tomografía computada con contraste (venogra-
fía) es el estudio de elección por excelencia. Este método 
de imagen también permite observar la extensión total del 
trombo y la vena renal, aunque en algunas circunstancias 
puede ser difícil de visualizar, debido a la mezcla de sangre 
con contraste y la no contrastada en las venas renales. La 
típica imagen diagnóstica en la tomografía contrastada con-
siste en un defecto de llenado, aumento de tamaño del vaso 
y reforzamiento de la pared, conocidos como los criterios 
de Zerhouni. La sensibilidad de la tomografía contrastada 
es del 77 al 100% y la especificidad del 62 al 99%.8,14

La resonancia magnética es la herramienta diagnóstica de 
excelencia cuando es necesario determinar la extensión del 
coágulo. Una de sus ventajas es que las pacientes, diagnos-
ticadas por este medio,  no se exponen a radiación ionizan-
te. Entre sus desventajas están: el costo elevado y que no 
en todos los hospitales está disponible. Su sensibilidad se 
ubica entre 92 y 100% y la especificidad sí es del 100.8,14

El tratamiento inicial de esta complicación es la heparina y 
los antibióticos de amplio espectro y, ante la persistencia 
de síntomas u otras complicaciones la laparotomía.15 De 
acuerdo con la Society Obstetric and Gynecology of Cana-
da se recomienda el inicio de tratamiento con antibióticos 
parenterales de amplio espectro, en pauta de al menos 48 
horas posteriores a la mejora clínica e iniciar con anticoagu-
lación, de preferencia con heparina de bajo peso molecular 
por un lapso de 1 a 3 meses, en dosis terapéuticas.16

El tratamiento quirúrgico es motivo de discusión y solo es 
preferible en ciertos casos, como la recurrencia de embolia 
pulmonar a pesar del tratamiento, trombosis flotante y cual-
quier contraindicación inherente a la paciente relacionada 
con la anticoagulación. La paciente del caso tenía un trombo 
flotante, dependiente de la íntima hacia la vena cava inferior; 
por eso se consideró idónea para el tratamiento quirúrgico.7 

Para pacientes asintomáticas aún no existe un tamizaje 
diagnóstico. Actualmente están en investigación la utilidad 
del dímero D, los estudios de imagen como diagnóstico y en 
caso de encontrarse se sugiere el tratamiento previamente 
establecido.17

En cuanto a las complicaciones asociadas, la mayoría de los 
artículos revisados concuerdan que pueden ser mortales, 
las principales serian tromboflebitis séptica, la extensión del 
trombo a la vena cava y la pulmonar, así como el embolismo. 
La incidencia de embolismo pulmonar varía del 0.15 al 0.33 
% con una mortalidad del 4%.4,3

CONCLUSIONES 

La trombosis de la vena ovárica es una complicación poco 
común del puerperio que requiere una alta sospecha clínica. 
Los síntomas característicos son: fiebre, dolor abdominal 
y una tumoración palpable, lo que dificulta su diagnóstico 
porque los hay diferenciales de mayor prevalencia. Este pa-
decimiento suele manifestarse en los primeros días poste-
riores al parto y puede tener complicaciones graves: sepsis 

o tromboembolia pulmonar. El embarazo, el puerperio, la 
anticoncepción hormonal y los trastornos de la coagulación 
son factores que incrementan las probabilidades de pade-
cerla. Para el diagnóstico se recurre al ultrasonido, tomo-
grafía computada o resonancia magnética. El tratamiento 
consiste en anticoagulantes y antibióticos y, en algunos 
casos, es quirúrgico.
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