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Resumen

Introduccion: El embarazo ectdopico abdominal es una anomalia excepcional
gue representa 1% de los embarazos ectdpicos; se asocia con alta morbilidad y
mortalidad materna y fetal. Objetivo: reducir el riesgo de mortalidad materna,
ya que es 7 a 8 veces mayor que el de un embarazo ectdpico tubario y es 90
veces mayor que el de un embarazo intrauterino. Desarrollo: Se reporta el caso
de una paciente con un embarazo ectépico abdominal diagnosticado mediante
ecografia abdominal en el segundo trimestre. Conclusiones: Se tratd con éxito

mediante laparotomia exploradora con extraccion del feto y la placenta completa.

Palabras clave: embarazo ectdpico, embarazo abdominal, diagndstico,

laparotomia.
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INTRODUCCION

La incidencia de embarazo ectépico abdominal varia de 1:10,000 a 1:30,000
segun la localizacion geografica y nivel socioecondmico, es mas comun en paises

en vias de desarrollo. Representa 1% de los embarazos ectdpicos.! 2

El riesgo de mortalidad materna por un embarazo ectépico abdominal es 7 a 8
veces mayor que el riesgo de un embarazo ectdpico tubario y es 90 veces mayor
gue el de un embarazo intrauterino.? 3 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 que van de 30 a 90%.3
La clasificacién 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 nhormales,
localizado exclusivamente en la superficie peritoneal, ausencia de fistula
uteroplacentaria, sin dehiscencia posoperatoria de la herida uterina si hubo

cesarea anterior.

El embarazo ectépico 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.* >

Comparte los mismos factores de riesgo que con la localizacion tubaria:
antecedente de infeccién pélvica, embarazo ectépico previo, endometriosis,
operacién uterina previa y técnicas de reproduccién asistida. El embarazo
ectépico abdominal no tiene relacidon aparente con la edad de la paciente ni con
la paridad, puede surgir en cualquier momento de la vida sexual de multiparas y

nuliparas.t %®
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DESARROLLO

La clinica es muy variable segun la localizacion y evolucién del cuadro, lo que
puede dificultar el diagndstico clinico. Sintomas: nausea, vémito, diarrea por
irritaciéon peritoneal, datos de sub oclusién intestinal, movimientos fetales

dolorosos, disminucién de los mismos y referencia en el abdomen alto.>

A la exploraciéon fisica puede encontrarse: molestia a la palpacién abdominal,
partes fetales facilmente percibidas por debajo de Ila piel, no existen
contracciones de Braxton-Hicks y el estimulo externo de la pared uterina no esta
seguido del aumento de tono, como normalmente ocurre. Hay situaciones y
presentaciones viciosas, masa pélvica independiente del Utero y no suele haber
datos de shock, como sucede en la localizacion tubaria con ruptura de la trompa

de Falopio y hemoperitoneo.®

Para poder determinar el diagndstico de embarazo ectépico abdominal, aparte de
valorar los aspectos clinicos junto con una exploracion ginecoldgica, existen
pruebas como la determinacién en orina de la fraccidn beta de la hormona
gonadotropina coridnica humana; el diagndstico se confirma mediante su
cuantificacion sérica y la valoraciéon ultrasonografica de la pelvis, ante la ausencia

de saco gestacional intrauterino y sin evidencia de saco en los anexos.

Otras pruebas complementarias que pueden ayudar a confirmar o descartar el
diagnostico, son la tomografia axial computarizada o la resonancia magnética. 78
Las complicaciones por embarazo ectdpico abdominal incluyen: absceso pélvico,
peritonitis y sepsis por restos trofoblasticos retenidos. El desprendimiento

placentario y la hemorragia son poco frecuentes en estos casos.! 3
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CASO CLINICO

Paciente de 22 anos de edad con antecedentes de salud y obstétricos de G2 P1
A0 con fecha de ultima menstruacion imprecisa pero referida del mes de Abril.
Remitida del Hospital nacional de Praslim por sangramiento vaginal escaso sin

otro sintoma y diagndstico de amenaza de aborto.

APP: no refiere
APF: no refiere
EXAMEN FISICO AL INGRESO

Mucosas: coloreadas y humedas
A Cardio- Respiratorio: sin alteracion
Abdomen: blando, depresible, no doloroso a la palpacidon, no reaccion
peritoneal
Signos vitales: TA 141/95 Temperatura: 36. 4
Pulso: 91

- Espéculo: Cuello central, cerrado, escasa cantidad de sangre en el fondo del

saco de Douglas. No sangramiento activo.

- Tacto Vaginal: cuello central, blando, cerrado. Utero gravido de 9 semanas.

Anejos no tactables.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Hematologia: HB: 13.4 g/dl, Leucos: 6.2x 10/ul, Plaquetas: 277x 10/ul,
USS: Gestacion intrautero de 10.2 semanas. Sin alteracion. Se egresa de la
institucion el dia 5/8/19 y seguimiento por la consulta de atencidn

prenatal.*Refiere dolor en epigastrio y vomitos. No otros sintomas
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EXAMEN FiSICO

Abdomen: Blando depresible, doloroso a la palpacion en epigastrio, no reaccion
peritoneal, no contractura abdominal. Espéculo: cuello central, cerrado, no
pérdidas vaginales. TV: Utero gravido de 14- 15 semanas. Anejos libres.
Signos vitales: TA 103/88 Temperatura: 36.5

Pulso: 100

Ingresa con diagndstico de Gestacién de 15 semanas. Epigastralgia.

Se indica tratamiento y complementarios que incluye USS

Resultados: HB: 8.2 g/dl, Leucos: 10.3x10/ul, Plaquetas: 376x10/ul,
USS: informa feto y placenta fuera de cavidad uterina con abundante liquido

libre en cavidad abdominal.
DISCUSION

Se establece el diagndstico de Embarazo ectdopico abdominal complicado y se
anuncia para Laparotomia exploradora de urgencia. Se realiza la misma
encontrandose embarazo ectdpico abdominal de 15 semanas, con abundante
sangre libre en cavidad, saco gestacional integro con feto en su interior y
placenta adherida a fondo uterino, asas intestinales y fondo del saco de Douglas.

Se extrae saco gestacional con feto y placenta en multiples fragmentos.

Se realiza hemostasia de vasos sangrantes. Se dejan empaquetamiento con dos
compresas en la zona quirurgica para hemostasia por compresion y drenaje en
cavidad abdominal. Se traslada el caso a la unidad de terapia intensiva donde
evoluciona favorablemente y pasadas 48 horas se re interviene quirdrgicamente,
retirando el empaquetamiento con compresas comprobando hemostasia y se
cierra definitivamente el abdomen por planos. Tras evolucién favorable es

egresada del hospital al séptimo dia con seguimiento por consulta.
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Fig.1. Maniobras quirurgicas Fig.2. Feto.
de extraccion fetal.

TRATAMIENTO

El dilema en cuanto al tratamiento es la decision entre la interrupcion quirdrgica
del embarazo, y con ello disminuir la mortalidad materna, y la conducta
expectante con la intencién de lograr un resultado exitoso materno y fetal.!!

El tratamiento definitivo es la extirpacidn quirdrgica mediante laparoscopia o
laparotomia exploradora. Lo mas recomendable es interrumpir el embarazo tan
pronto como se establezca el diagndstico; sin embargo, cuando esta cercano a la
viabilidad, la posibilidad de nacimiento de un recién nacido vivo puede justificar

el retraso de la intervencion.

La manipulaciéon 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, deberd evitarse la manipulaciéon placentaria ligando el
cordon cerca de su insercidon, y la placenta se deja in situ y posteriormente se

indica metotrexate.

Esta conducta es la mas recomendable porque la implantacidon de la placenta
suele ser multifocal, lo que hace imposible su remocién completa. Si bien existen
complicaciones como necrosis, infeccion, abscedacién, problemas mecanicos
intestinales, y mas remotamente malignizacidon, estas jamas superaran la

morbilidad y mortalidad que ocasionaria la extraccién de la placenta.’
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El mayor peligro que ofrece su desprendimiento es la hemorragia aguda porque
la placenta del embarazo abdominal posee vasos gruesos, anatémicamente
andmalos y penetrantes a estructuras vecinas, que carecen del mecanismo
hemostatico de la contraccidn miometrial, lo que puede ocasionar hemorragia
intensa que puede poner en riesgo la vida de la paciente. El tratamiento
recomendado es con metotrexate, que produce degeneracién trofoblastica,

reduccién del tamafno y vascularizacién.’

Las modalidades terapéuticas con metotrexate incluyen: una dosis Unica
intramuscular de 50 mg/m2 de superficie corporal, con la que se ha reportado
96.7% de éxito, sin efectos secundarios; otro esquema consiste en administrar
1 mg/kg de peso corporal cada 48 horas en cuatro ocasiones (el 1, 3, 5,7 dia). A
este esquema se le agrega como tratamiento de rescate acido folinico a dosis de

1 mg/kg con el propdsito de disminuir los efectos adversos del metotrexate.®
CONCLUSIONES

El embarazo abdominal es una anomalia poco frecuente que plantea un desafio
clinico, diagndstico y terapéutico. Se informa sobre esta paciente porque, a pesar
de lo infrecuente, es un ejemplo de que el embarazo ectdpico abdominal existe,
de que para hacer el diagndstico hay que pensar en él y de que hay que agotar
todos los recursos para poder llegar a un diagndstico certero y oportuno que
permita tomar conductas adecuadas y minimizar los riesgos para la paciente. La
disminucidn en los errores diagnosticos se lograra siempre y cuando se
establezca una correlacién entre la clinica y los auxiliares diagndsticos. La
presentacién de esta implantacion ectdpica poco frecuente requiere tratamiento

multidisciplinario.
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