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INFORME DE CASO

Embarazo ectépico abdominal. Informe de caso
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RESUMEN

El embarazo ectépico abdominal es una
anomalia excepcional que representa el
1% de los embarazos ectépicos; se
asocia con alta morbilidad y mortalidad
materna y fetal. El riesgo de mortalidad
materna es de siete a ocho veces
mayor que el de un embarazo ectdpico
tubario y 90 veces mayor que el de un
embarazo intrauterino. Se trata de un
cuadro de dificil diagnostico que, en
muchas  ocasiones, se establece
tardiamente. Se informa el caso de una
paciente con un embarazo ectépico
abdominal diagnosticado mediante
laparotomia en el tercer trimestre. Se
traté con éxito mediante laparotomia
con extraccion del feto y la placenta
completa. Se revisO0 la Dbibliografia
relacionada con los factores de riesgo
de embarazo ectépico abdominal, los
métodos diagndsticos y las opciones
terapéuticas.
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INTRODUCCION

ABSTRACT

Abdominal ectopic pregnancy is an
exceptional anomaly that represents
1% of the ectopic pregnancies; It is
associated with high maternal and fetal
morbidity and mortality. The risk of
maternal mortality is seven to eight
times higher than that of a tubal
ectopic pregnancy and 90 times greater
than that of an intrauterine pregnancy.
It is a difficult diagnosis that, in many
cases, it is established late. It reports
the case of a patient with an abdominal
ectopic  pregnhancy diagnosed by
laparotomy in the third trimester. It
was successfully treated by laparotomy
with extraction of the fetus and the
entire placenta. It was reviewed the
bibliography related to the risk factors
of abdominal ectopic pregnancy, the
diagnostic methods and the therapeutic
options.
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El embarazo ectdpico constituye un problema mundial de salud; se considera
en el mundo una de las principales causas de muerte materna, incluidos paises
desarrollados. Es, por definicion, la implantacion del producto de la
concepcion fuera de la cavidad endometrial. Un embarazo es eutOpico o
intrauterino cuando el huevo anida y se desarrolla en su lugar habitual, el
endometrio de revestimiento de la cavidad uterina. La anidacion en cualquier
otro lugar resulta en un embarazo ectépico.?

Su incidencia se estima en 1,6 a dos embarazos ectopicos por cada 100
nacimientos, con indices de mortalidad materna del 9%.3

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
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de la incidencia de embarazo ectépico en las ultimas décadas (de uno a 2% de
las gestaciones) que, ademdas, es una de las primeras causas de muerte
materna (muchas veces aparece como la primera causa).?

El embarazo abdominal se refiere a un embarazo que se ha implantado en la
cavidad peritoneal, externo a la cavidad uterina y a las tubas uterinas. La
incidencia estimada es de uno por cada 10 000 nacimientos y el 1,4% de los
embarazos ectopicos; existen informes de embarazo abdominal que ocurren
después de la histerectomia. Los sitios potenciales incluyen el epiplén, la pared
pélvica, el ligamento ancho, el fondo de saco posterior, los oérganos
abdominales (por ejemplo: el bazo, el intestino y el higado), los grandes vasos
pélvicos, el diafragma y la serosa uterina. No se sabe si los embarazos
abdominales son el resultado de la implantacién secundaria de un embarazo
ectopico abortado o el resultado de la fertilizacibn intraabdominal con
implantacién primaria en el abdomen.*

Los embarazos abdominales se interrumpen al momento del diagnéstico, la
posibilidad de un recién nacido sano es pobre y los riesgos de complicaciones
maternas altos; si el feto es viable se extrae por laparotomia. La conducta
expectante para ganar madurez fetal se ha intentado y ha tenido éxito en
algunos casos, pero el enfoque Optimo para la extraccion del feto no se ha
determinado; con facilidad, principalmente para el manejo de la placenta, se
prefiere el manejo conservador y dejar la placenta in situ o la intervencion
activa mediante embolizacién arterial o administracion de metrotexate para
acelerar la involucién placentaria.*>

El riesgo de mortalidad materna por un embarazo ectopico abdominal es de
siete a ocho veces mayor que el riesgo de un embarazo ectdpico tubario y es
90 veces mayor que el de un embarazo intrauterino. Aun cuando la mortalidad
fetal es elevada (40 a 95%) existen algunos informes de embarazos
abdominales a término con una frecuencia muy alta de malformaciones
congénitas (30 a 90%).°

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 postoperatoria de la herida uterina si
hubo cesarea anterior. El embarazo ectdopico abdominal secundario es mas
frecuente y es consecuencia de la rotura de un embarazo en la trompa o de un
aborto tubario con implantacién posterior en el abdomen.?®

Debido a que el embarazo abdominal constituye una enfermedad rara y poco
comun, pero con tendencia a incrementarse debido al auge de los
procedimientos de fertilizacion asistida, se decidié presentar este caso.

INFORMACION DEL PACIENTE

Paciente de 35 afos de edad, femenina, de piel blanca. Gesta 5, para 3
(eutdcicos, a término) y un aborto espontaneo. No hacia uso de la planificaciéon
familiar y desconocia la fecha de su ultima menstruacion, pero tenia conciencia
de su embarazo. Acudié al Cuerpo de Guardia del Hospital Ginecoobstétrico
Docente “Mariana Grajales” de la Ciudad de Santa Clara, Provincia de Villa
Clara, por ausencia de movimientos fetales. No habia recibido controles
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prenatales previos. Se le realiz6 un ultrasonido obstétrico que constatd la
ausencia de latidos cardiacos (en ese momento no se precisé ninguna
alteracion que hiciera sospechar un embarazo abdominal). Se le indicaron
complementarios de urgencia.

Antecedentes patoldgicos personales: no enfermedades, no alergia a
medicamentos, no operaciones, no transfusiones.

Antecedentes patoldgicos familiares: nada a sefalar.

Datos al examen fisico:

Estado general conservado

Piel y mucosas humedas y ligeramente hipocoloreadas

Murmullo vesicular conservado. No se auscultan estertores

Ruidos cardiacos ritmicos, bien golpeados. No se auscultan soplos

Tension arterial: 110/80mmHg

Temperatura: 36,3°C

Frecuencia cardiaca: 88xminuto

Frecuencia respiratoria: 16xminuto

Altura uterina (AU): impresiona 34cm

Cefdlica, dorso derecho, frecuencia cardiaca fetal: ausente

Liquido amnidtico: impresiona clinicamente disminuido

Palpacion facil de las partes fetales

Dindmica uterina: 0/10minutos

Tacto vaginal (previa embrocacion vaginal): cuello de multipara, posterior, de
+2,5cm de longitud, permeable a un dedo orificio cervical externo.

Fondo de saco de Douglas doloroso, no abombado y no ocupado por
presentacion fetal. No sangramiento genital

Resultados de los complementarios:

Hemoglobina: 100g/I|

Hematocrito: 030vol%

Tiempo de coagulacién: 8xminuto

Tiempo de sangramiento: 1xminuto

Conteo de plaquetas: 230x10°g/I

Grupo sanguineo y Rh: O positivo.

Ultrasonido obstétrico: feto unico, cefalico, dorso derecho, latido cardiaco
ausente, diametro biparietal (DBP) 89mm (cabalgamiento de los huesos del
craneo y halo pericraneal), longitud del femur (LF) 70mm, cincunsferencia
abdominal (CA) 300mm, liquido amnidtico (LA) marcadamente disminuido,
placenta anterolateral derecha con maduracion grado Ill. No se evidenciaron
signos de desprendimiento prematuro placentario y ni movimientos fetales
espontaneos ni a la estimulacion del abdomen.

Impresion diagndstica:
1- Embarazo a término (amenorrea imprecisa).
Planteado por la ausencia de la fecha de la dltima menstruacién precisa,
la medicion de la AU, la biometria fetal y el grado de madurez
placentaria desde el punto de vista ultrasonografico.
2- Obito fetal.
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Planteado por la abolicibn de los movimientos fetales referidos, la
ausencia de latido cardiaco a la auscultacion fetal y por los hallazgos
ultrasonograficos (ausencia de latido cardiaco y de movimientos fetales,
cabalgamiento de los huesos del craneo y halo pericraneal).

Conducta:

La paciente fue ingresada y llevada a la sala de prepartos; se discutio
colectivamente el caso y se decidié la induccion del parto por embarazo a
término con Obito fetal de varios dias de evolucién (se tuvieron en cuenta los
hallazgos ultrasonograficos).

Durante todo el tiempo de induccion (12 horas) no se lograron dinamica
uterina ni modificaciones cervicales (el cérvix permanecia invariable con
relacion al examen vaginal inicial); se decidio la interrupcién de la gestacion
por la via transparietoabdominal, previa discusion en colectivo. Durante todo
el tiempo de induccién la paciente tuvo pardmetros vitales normales y buen
estado general.

Transoperatorio: previa anestesia espinal con lidocaina hiperbérica se realizd
una incisién transversa suprapubica, al llegar a la cavidad abdominal se
constato la presencia de un embarazo abdominal, se extrajo un feto macerado
grado 3, impregnado en meconio, con un peso de 3 750gramos; en el
alumbramiento manual se observé un hematoma retroplacentario que ocupaba
un tercio de la cara materna de la placenta. La bolsa amnidtica tenia un grosor
de mas o menos 1cm y estaba adherida al Utero a nivel de su cara lateral
derecha y por detras al epiplon y a las asas intestinales. Fue necesario decolar
todas estas estructuras para poder realizar la histerectomia, los ovarios de
ambos anejos estaban presentes, pero sangraban; se decidid realizar una
anexectomia bilateral. El Utero, aumentado discretamente de tamafo, se
encontraba rechazado hacia la fosa iliaca derecha, por detras del embarazo. El
transoperatorio transcurrié sin complicaciones y la paciente salié del salén
hemodinamicamente estable, con buena diuresis transoperatoria y orinas
claras.

Postoperatorio: se le aplicé tratamiento antibiético endovenoso y recibié una
transfusion con 500cc de globulos. Tuvo una evolucion hospitalaria muy
satisfactoria y fue egresada la los cinco dias de la intervencion quirdrgica, con
indicacion de ingreso domiciliario por el médico de familia.

Anatomia patoldégica (macroscopica):

Utero y bolsa amnié6tica (figura 1)

Abertura de la bolsa amniotica por la que se extrajo el feto (figura 2)
Feto macerado grado 3 (figura 3).
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Figura 3. Feto macerado grado 3

DISCUSION

A la paciente nunca se le hizo captacion del embarazo, que curso6 oculto, lo que
constituye una deficiencia de la atencion prenatal; en la atencion hospitalaria
no se realizaron el diagndstico clinico ni el sonografico del embarazo abdominal
hasta el momento de la Ilaparotomia, por lo que fue un hallazgo
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transoperatorio. Afortunadamente, y gracias a la destreza y a la habilidad de
los profesionales participantes en la intervencion, se logré un transoperatorio
normal y, como Unica secuela para la paciente, la privacion de su capacidad
reproductiva.

El embarazo ectopico abdominal no tiene relacion aparente con la edad de la
paciente ni con la paridad y puede surgir en cualquier momento de la vida
sexual de multiparas y nuliparas.?®

Moya Toneut sefiala que el embarazo ectépico no se presenta con un cuadro
clinico especifico pues sus sintomas son muy variables y dependen del
momento de su evolucidén y de su localizacién anatémica; 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.?

La manipulacion 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
cordén cerca de su insercién y dejar la placenta in situ®® y, 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 mecanicos instestinales y, mas remotamente,
malignizacién, estas jamas superaran la morbilidad y la mortalidad que
ocasionaria la extraccion de la placenta. EI mayor peligro que ofrece su
desprendimiento es la hemorragia aguda porque la placenta del embarazo
abdominal posee vasos gruesos, anatOmicamente andmalos y penetrantes a
estructuras vecinas, que carecen del mecanismo hemostatico de la contraccion
miometrial, lo que puede ocasionar una hemorragia intensa que puede poner
en riesgo la vida de la paciente.®

Chirino Acosta y colaboradores presentaron un caso con un desenvolvimiento
muy similar a este, en el que el diagnéstico se realizé en el transoperatorio.®
La herramienta mas importante para el diagnéstico del embarazo abdominal es
la ecografia, con una sensibilidad de hasta el 99% en manos expertas. Los
hallazgos ecograficos descritos en los casos de embarazo abdominal son:
demostracién del Utero vacio adyacente a la vejiga, demostracién de feto fuera
del dtero, reconocimiento del feto en aproximacién estrecha con la pared
abdominal materna, ausencia de miometrio alrededor del feto, posicion fetal
inusual, pobre definicion de la placenta y oligohidramnios. Adicional a la
valoraciéon ecogréafica, la resonancia magnética complementaria permite mejor
visualizacion de las partes fetales, la placenta y el Gtero y es util a la hora de
planear la intervencion quirtrgica.’®

Diversos autores han coincidido en plantear cuan elevada es la incidencia de
errores diagnoésticos en esta enfermedad nosolégica. Al respecto De Lee
expresd: “No hay afeccion ginecolégica que haya provocado mas errores
diagnésticos que el embarazo ectépico no complicado”.?*°

A pesar de todo lo expuesto, con mucha autoridad y razon, Botella Llusia
expreso: “En la duda, es un error mas grave ignorar un embarazo ectopico,
que diagnosticarlo sin que exista”.*!

Se informa sobre esta paciente porque, a pesar de lo infrecuente, es un
ejemplo de que el embarazo ectdépico abdominal existe, de que para hacer el
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diagnéstico hay que pensar en él y de que hay que agotar todos los recursos
clinicos para luego ponerlos en manos de la ultrasonografia y poder llegar a un
diagnostico certero y oportuno que permita tomar conductas adecuadas y
minimizar los riesgos para la paciente.
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