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RESUMEN

Introduccion: El embarazo ectopico abdominal es una anomalia excepcional con una
alta morbilidad y mortalidad materna asociada.

Objetivo: Presentar un caso, que resulta muy poco frecuente en la atencidn obstétrica.
Presentacion del caso: Paciente con embarazo actual de 32 semanas aproximadamente,
sin control prenatal previo, que acude a consulta por dolor abdominal intenso. El dolor
fue asociado a inminencia de rotura uterina con sufrimiento fetal al palparse partes fetales
Yy no constatarse contracciones uterinas. La paciente fue tratada con éxito mediante
laparotomia, con extraccion del feto vivo y la placenta completa.

Conclusiones: El embarazo abdominal es raro, de dificil diagndstico y requiere la
extraccion quirurgica del feto en los casos donde la extraccion de la placenta resulte un
punto controvertido en su manejo.
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ABSTRACT

Introduction: Abdominal ectopic pregnancy is an exceptional anomaly with high
associated maternal morbidity and mortality.

Objective: To report a very rare case in obstetric care.

Case report: Patient with a current pregnancy of approximately 32 weeks, without prior
prenatal control, who came to the clinic for severe abdominal pain. This pain was
associated with imminent uterine rupture with fetal distress when fetal parts were
palpated and no uterine contractions were observed. The patient was successfully treated
by laparotomy, with removal of the live fetus and the complete placenta.

Conclusions: Abdominal pregnancy is rare, difficult to diagnose, and requires surgical
removal of the fetus in cases where the placenta removal is a controversial point
regarding its management.
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Introduccion

En condiciones normales el blastocito se implanta en el revestimiento endometrial de la
cavidad uterina. Su implantacion en cualquier otro sitio se considera un embarazo
ectopico.?® Su incidencia se estima entre 1, 6 y 3 embarazos ectopicos por cada 100
nacimientos, con indices de mortalidad materna de 9 %. Los cambios en las practicas
sexuales y el incremento consecuente de la incidencia de enfermedad pélvica
inflamatoria, asi como la mayor aplicacion de las técnicas de reproduccion asistida son,
entre otras, las causas del aumento de la incidencia de embarazo ectdpico en las ultimas
décadas que, ademas, es una de las primeras causas de muerte materna.*5

Los embarazos ectdpicos suelen ser mayormente tubaricos (98 %), a veces cornuales,
intersticiales, ovaricos, peritoneales y en cérvix, pero pueden sorprender por implantarse
incluso fuera de los 6rganos reproductivos femeninos, en aproximadamente una de cada

10 mil gestaciones, lo cual hace a veces dificil el diagndstico al no sospecharse.®®
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El embarazo ectopico abdominal es el segundo mas raro después del cornual, la
implantacion abdominal es un reto para el ginecobstetra debido a la escasa incidencia y
experiencia que existe para su atencion.”

La clasificacion actual aceptada es la de Studdiford (1942), que divide el embarazo
abdominal en primario y secundario y establece criterios para cada uno. Los requisitos
para el primario son: Trompas de Falopio y ovarios normales, localizado exclusivamente
en la superficie peritoneal, ausencia de fistula uteroplacentaria, sin dehiscencia
posoperatoria de la herida uterina, si hubo cesarea anterior. EI embarazo ectdpico
abdominal secundario es mas frecuente y es consecuencia de la rotura de un embarazo en
la trompa o de un aborto tubario con implantacion posterior en el abdomen.*

El riesgo de mortalidad materna por un embarazo ectépico abdominal es de 7 a 8 veces
mayor que el riesgo de un embarazo ectdpico tubario y es 90 veces mayor que el de un
embarazo intrauterino.*® La mortalidad fetal es elevada (40 - 95 %) y existen algunos
informes de embarazos abdominales a término, con una frecuencia muy alta de
malformaciones congénitas (30 — 90 %).*

Actualmente el embarazo ectépico abdominal marca una tendencia a incrementarse
debido al auge de los procedimientos de fertilizacion asistida, y su gestion depende de la
edad gestacional y del sitio del implante de la placenta. Debido a que el embarazo
abdominal a término con feto vivo constituye una condicion rara 'y poco comun se decide
presentar este caso. Para su presentacion se obtuvo el consentimiento informado y se

cumplieron las normas bioéticas para la publicacion de este trabajo.

Presentacion del caso

Paciente de procedencia rural, piel negra, 29 afios de edad, con desnutricién proteica-
energética importante y antecedentes obstétricos de 6 gestaciones, 3 partos (dos de ellos
por cesarea) y 2 abortos espontdneos con embarazo, y el actual, de 32 semanas,
aproximadamente, sin control prenatal previo.

El motivo de consulta fue dolor abdominal intenso, 29 horas de evolucién, con
sensibilidad generalizada en el segmento inferior que hace muy dificil el examen fisico.
Examen abdominal: Altura uterina de 36 cm, circunferencia abdominal de 100 cm, dorso
derecho, pelviano, dinamica uterina de 0/10, no contracciones uterinas, frecuencia

cardiaca fetal de 183 x minutos y palpacion que impresiona partes fetales. Al tacto
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vaginal se palpa un cuello alto, no borrado, engrosado, sin dilatacion cervical y sin
sangre.

Complementarios: Se constatdé una hemoglobina de 10,1 g/L, hematocrito de 0,33 %,
coagulograma con tiempo de sangramiento de 1 minuto, coagulo retractil y un conteo de
plaquetas de 238 x 10%L, glucemia en 91 mg/dL y grupo sanguineo O positivo (OF).

Al examen ultrasonogréafico se informa abdomen gravido con feto Unico, pelviano, dorso
derecho, latidos cardiacos presentes, didmetro biparietal (DBP) 71mm, longitud del fémur
(LF) 60mm, y liquido amnidtico (LA) marcadamente disminuido, placenta posterior con
maduracion grado I1-111 sin signos de desprendimiento prematuro placentario.

Se plante6 un sindrome de inminencia de rotura uterina, con sufrimiento fetal asociado.
Debido al antecedente de cesareas anteriores y al cuadro clinico actual la paciente es
ingresada y transferida al salon de partos para practicarle una cesarea de urgencia.

El acto quirdrgico comenzd una vez administrada anestesia regional con lidocaina
hiperbarica. La via de acceso fue una incision media con reseccién de la cicatriz anterior
y al ingresar a la cavidad se constatd un feto masculino, vivo, libre en la cavidad
abdominal el cual fue extraido répidamente previa ligadura y seccion del cordon
umbilical (Fig. 1).

Fig. 1- Extraccion de feto Gnico vivo libre en cavidad abdominal.

El feto tuvo un peso de 2140 gramos y una puntuacién de Apgar 7/9. Al extraer el feto se
constatd una placenta casi totalmente envuelta en una membrana y adherida al mesenterio
solo en una pequefia porcion donde fue posible realizar ligadura de los vasos y separacion

completa de la misma (Figs. 2 y 3).
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Fig. 2 - Separacion del mesenterio de la placenta mediante ligaduras.

Fig. 3 - Extraccion desde la cavidad abdominal de la placenta en su totalidad.

La pérdida de sangre en el transoperatorio fue de aproximadamente 300 mL. Se constata
un Gtero ligeramente aumentado de tamafio, en posicion central, con cicatriz de cesérea
anterior integra, trompas de aspecto tortuoso y ovarios de aspecto normal. Luego del
secado de la cavidad y el conteo completo de compresas e instrumental se realizo sintesis
de la pared. La paciente sale del salon de operaciones consciente, orientada, con diuresis
amplia y clara y frecuencia cardiaca de 74 latidos por minuto. Se decide no realizar
transfusion de glébulos rojos y se implementa tratamiento antimicrobiano de amplio
espectro. Al término de 10 dias la paciente es egresada. Presenté como complicacion una

infeccion superficial de herida quirargica en franca resolucion.
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Discusion
El embarazo ectopico abdominal sigue siendo una entidad poco frecuente y de alta
morbilidad y mortalidad materna asociada.® La forma complicada de esta urgencia
obstétrica sigue cobrando vidas por lo que ain es un problema no resuelto por el sistema
de salud. Presenta sintomatologia inespecifica con marcado dolor abdominal de origen
inexplicable.®9
El presente caso no tuvo seguimiento prenatal por lo que su diagnostico precoz nunca fue
posible hacerlo. Autores como Chirino Acosta y otros® reconocen que el diagnéstico de
un embarazo ectdpico abdominal se dificulta mucho y la ecografia sélo diagnostica el 60
% de los casos. Estos autores consideran que el diagnostico en estos casos es muy dificil,
ya que no se tiene una sintomatologia clara como en un embarazo ectopico tubarico, sin
embargo, con una buena anamnesis es posible reconocer algunos antecedentes, que
pueden de alguna manera orientar al diagndstico.
Moya Toneut y otros®® sefialan que el embarazo ectdpico no se presenta con un cuadro
clinico especifico pues sus sintomas son muy variables y dependen del momento de su
evolucion y de su localizacion anatomica. No hay que olvidar que existen embarazos
ectopicos tan silenciosos en su evolucion, que solo se hacen manifiestos cuando su
crecimiento resulta incompatible con la capacidad y la tolerancia del lugar de
implantacion.
Bravo Torres y otros® informan el caso de una paciente con un embarazo ectopico
abdominal diagnosticado mediante laparotomia en el tercer trimestre. Se tratd con éxito
mediante laparotomia con extraccion del feto y de la placenta completa y se realiza
histerectomia total con doble anexectomia. Este caso se correspondi6 con un feto muerto
y macerado grado 3. Chirino Acosta y otros® reportan un caso de embarazo ectopico
abdominal a término, diagnosticado igualmente en el tercer trimestre. Se realiza la
extraccion de un recién nacido a término muerto y de gran parte de la placenta.
Otros autores como Teran Mendizabal y otros® reportan un caso de un embarazo
ectépico abdominal, de 38 semanas, donde se logré la supervivencia del feto con una
morbilidad materna asociada importante, que requiere de la realizacion de histerectomia
subtotal y omentectomia parcial. Escobar Vidarte y otros® reportan dos casos similares
con buenos resultados perinatales, que necesitan en ambos casos una histerectomia total
por acretismo placentario en cara anterior y posterior del Gtero en uno de ellos y
adherencias a la serosa uterina, asas intestinales y lecho vesical en el otro. Rejon Estrada
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y otros® reportan una paciente de 35 afios con embarazo a término, que finaliz6 mediante
laparotomia con la extraccion de feto vivo y donde se decidid dejar la placenta in situ,
debido al riesgo de hemorragia por su remocion.

Coincidimos con Ruiz Campo y otros”) cuando afirma que el tratamiento del embarazo
ectdpico abdominal consiste en laparotomia. Se considera el requerimiento de transfusion
de hemoderivados, en caso de hemorragia obstétrica. Algunos estudios describen el
acceso laparoscopico, siempre y cuando el diagnostico se haya establecido
oportunamente. Antes de evaluar la viabilidad fetal (semana 24) no se justifica la
conducta expectante, pues supone un alto riesgo para la paciente y escasa supervivencia
para el feto.

La manipulacién de la placenta es motivo de controversia, se piensa que solo debe
extraerse cuando pueda aislarse su aporte sanguineo y ligarse con facilidad. De lo
contrario debera evitarse la manipulacion placentaria, ligarse el cordon cerca de su
insercion y dejar la placenta in situ, posteriormente, se indica metrotexate.*® Esta
conducta es la mas recomendable porque la implantacion de la placenta suele ser
multifocal, lo que hace imposible su remocion completa.?” Si bien existen
complicaciones como necrosis, infeccion, abscedacion, problemas mecénicos intestinales
y, mas remotamente, malignizacion, estas jamas superaran la morbilidad y la mortalidad
que ocasionaria la extraccion de la placenta.®® ElI mayor peligro que ofrece su
desprendimiento es la hemorragia aguda porque la placenta del embarazo abdominal
posee vasos gruesos, anatdbmicamente anomalos y penetrantes a estructuras vecinas, que
carecen del mecanismo hemostatico de la contraccion miometrial.

Escobar Vidarte y otros® en una revision del tema recuperaron 228 referencias que
informaban un total de 74 pacientes con embarazo ectdpico abdominal mayor o igual a 20
semanas de gestacion. En cuanto a la edad gestacional al momento del parto se obtuvo
una mediana de 32 y un rango entre 20 y 43 semanas. En 46 pacientes el diagnéstico de
embarazo abdominal se hizo al momento del parto, en tanto que en 25 el parto se retraso
por manejo médico expectante. EI promedio de tiempo entre la edad de diagndéstico y el
parto fue de 6 a 12 semanas. Se describio el sitio de implantacion de la placenta en todos
los casos reportados, en 37 de ellos la placenta estuvo implantada en un solo lugar, en
cinco pacientes se localizd en la cavidad peritoneal sin que el lugar especifico de
implantacién fuera mencionado. De los 37 pacientes de implantacion Unica, 14 (37,84 %)
se unieron al intestino y 11 (32,35 %) al fondo del dtero. Los sitios de implantacion

menos frecuentes incluyen omento, 6 (16,22 %); higado, 3 (8,11 %); fondo de saco de
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Douglas, 3 (8,11 %), y paredes uterinas o de cavidad abdominal, 2 (5,41 %). De los 32
casos restantes, 28 presentaron compromiso de dos sitios de implantacion y cuatro,
compromiso de tres 0 mas.
Autores como Gutiérrez Samperio y otros® consideran que actualmente el consenso es
no insistir en extraer la placenta, ligar el cordén umbilical y hacer hemostasia por medio
de un taponamiento transitorio que requerird su posterior movilizacién y extraccion.
Solamente en los casos en los que la placenta sea factible de extirpar junto con el sitio de
implantacion como es el epiplén, se llevard a cabo su extirpacion junto con las
membranas que son avasculares.
Escobar Vidarte y otros® informan en cuanto al manejo de la placenta, que de 72
pacientes, en 29 de ellas la placenta se dejé in situ. De estas 29,5 % recibieron
metrotexate, 6 requirieron remocion quirdrgica durante una segunda intervencion y una
recibi6 los dos manejos. La placenta fue removida quirirgicamente en 42 pacientes y de
estas, dos requirieron histerectomia o salpingo-ooforectomia unilateral, y fue la
hemorragia la principal complicacion. Estos autores cierran su estudio con el anélisis de
la mortalidad que result6 en 4,1 % de muertes maternas y 43 % de muertes fetales.
Aunque el nUmero de embarazos ectopicos abdominales es muy bajo su manejo tiene tres
puntos criticos que determinan la mortalidad y morbilidad materna y fetal: su deteccion
precoz a traves de sus signos y sintomas, la intervencién quirargica oportuna y el manejo
de la placenta.

Conclusiones
El embarazo abdominal es raro, de dificil diagnostico, y requiere de la extraccion
quirdrgica del feto en los casos donde la extraccion de la placenta resulte un punto

controvertido en su manejo.
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