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RESUMEN

Introduccioén: el embarazo ectdpico abdominal es extremadamente raro y
representa el 1% de todos los embarazos ectdpicos. El saco gestacional
generalmente se implanta en la pelvis o en areas sumamente vasculares como el
higado, el bazo y el mesenterio .El riesgo de un embarazo ectépico abdominal es
siete a ocho veces mayor que el riesgo de un embarazo ectdpico tubarico y es
noventa veces mayor que el de un embarazo intrauterino. Dadas las rareza del
embarazo ectdpico abdominal con elevada mortalidad donde la sospecha
diagnostica temprana y el tratamiento oportuno son esenciales.

Presentacién de caso: se presenta el caso de una paciente con embarazo
ectépico abdominal primario con una edad gestacional de 26,5 semanas
acompafiado de dolor abdominal discreto que se implantd en mesenterio, la
sospecha diagndstica se confirmd con la evaluacion ultrasonografica abdominal y
transvaginal, por su localizacién y no viabilidad fetal se realizé laparotomia con

postoperatorio inmediato complicado con choque hipovolémico, es reintervenida
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previa resucitacion cardiovascular y se evacudé hematoma y restos placentarios,
se controlé reaccion anafilactica a transfuncion y progresd satisfactoriamente.
Discusion: se trata de un cuadro de dificil diagndstico por simular varias patologias
y elevada morbilidad y mortalidad materna teniendo gran importancia el examen
fisico y los estudios imagenoldgicos para su deteccién temprana y contribuir a
reducir la mortalidad.

Conclusiones: en la paciente la inflamacion pélvica recurrente fue el principal
factor de riesgo, se diagnosticd en el tercer trimestre, su localizacion en area muy
vascularizada requirié de laparotomia y reintervencién por hemorragia aguda con
éxito terapéutico.

Descriptores DeCS: EMBARAZO ECTOPICO/diagnéstico, EMBARAZO
ECTOPICO/terapia.

ABSTRACT

Introduction: abdominal ectopic pregnancy is extremely weird, and represents 1%
of all ectopic pregnancies. The gestational sac is usually implanted in the pelvis or
in highly vascular areas such as the liver, spleen and mesentery. The risk of an
abdominal ectopic pregnancy is seven to eight times greater than the risk of a tubal
ectopic pregnancy and ninety times larger than the intrauterine pregnancy, for the
weirdness of the abdominal ectopic pregnancy with increased mortality where the
early suspicious diagnosis and treatment are essential.

Case presentation: the case of a patient with primary abdominal ectopic
pregnancy with a gestational age of 26.5 weeks with moderated abdominal pain
implanted into the mesentery, the suspected diagnosis was confirmed by means of
the abdominal and transvaginal ultrasound evaluation; for its location and non fetal
viability it was performed the laparotomy with immediate postoperative complicated
with hypovolemic shock, it was applied the cardiovascular resuscitation and the
hematoma and placental remains were evacuated, the anaphylactic reaction was
controlled with the transfusion and there was a satisfactory progress.

Discussion: this is a difficult diagnosis chart to simulate various diseases and high
maternal morbidity and mortality taking important physical examination and
imaging studies for its early detection and reduction.

Conclusions: the pelvic inflammatory disease was recurrent in the patient and it
was the main risk factor, it was diagnosed in the third trimester, its location in a
highly vascular area required laparotomy and reoperation for acute hemorrhage

with therapeutic success.
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Subject heading: ECTOPIC PREGNANCY/diagnosis, ECTOPIC
PREGNANCY/therapy.

INTRODUCCION

En un embarazo ectdpico, la implantacién se produce fuera del revestimiento
endometrial de la cavidad uterina: la trompa de Falopio, el intersticio uterino, el
cérvix, el ovario, la cavidad abdominal o pélvica. Conocido como el gran simulador
en Ginecologia, constituye un trastorno que puede causar la muerte de la mujer

que lo padece, y el producto de la concepcién casi siempre se pierde.!

La incidencia de embarazos ectdpicos (2/100 gestaciones diagnosticadas) aumenta
con la edad materna. Otros factores de riesgo son la enfermedad inflamatoria
pélvica previa —especialmente por Chlamydia trachomatis—, la cirugia tubarica
previa, los embarazos ectdpicos precedentes (riesgo de repeticion del 10 % al 25
%), el tabaquismo, el tratamiento con dietilestilbestrol y los abortos provocados
previos. Las posibilidades de que se produzca una gestacién son menores cuando
se coloca un dispositivo intrauterino (DIU); sin embargo, aproximadamente el 5 %

de esas gestaciones son ectdpicas.” 3

El embarazo ectdpico abdominal es el segundo mas raro después del cornual. La
implantacién abdominal es un reto para el ginecoobstetra debido a la escasa

incidencia y experiencia que existe para su atencién. *

Los embarazos abdominales se clasifican como primarios o secundarios. La mayoria
son secundarios como resultado de aborto o rotura de un embarazo tubarico

temprano, con implantacion secundaria en la cavidad peritoneal. %°

Para diagnosticar un embarazo abdominal primario, se deben cumplir los criterios
de Studdiford: 1) Ambas trompas y ovarios deben estar en condiciones normales,
sin evidencia de lesion reciente; 2) no debe haber evidencia de fistula
ureteroperitoneal y 3) el embarazo debe relacionarse exclusivamente con la
superficie peritoneal en un estadio bastante temprano, para excluir una

implantacién secundaria. 3°

Entre las complicaciones que se describen en las pacientes con embarazo ectopico
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abdominal se incluyen: abscesos pélvicos, peritonitis y sepsis causados por restos
de tejido trofoblastico retenido. La mortalidad fetal es elevada (40 % a 95 %),
aunqgue se han informado algunos embarazos abdominales a término y

postérmino.*”’

Se trata de un cuadro de dificil diagndstico que en muchas ocasiones se realiza de
forma tardia, presenta una incidencia elevada de morbimortalidad materna y fetal
representando un problema de salud de mucha importancia a tener presente
durante la asistencia médica de la atencion primaria y la secundaria, y en la

preparacion profesional de pregrado.

A continuacién se presenta un caso de gestacién ectopica abdominal con
diagnostico ecografico durante el tercer trimestre de gestacién, que fue tratado con
éxito con el tratamiento quirdrgico e intensivo de las complicaciones

postoperatorias.

PRESENTACION DE CASO

Se trata de una paciente de 42 afios con antecedentes de salud, baja escolaridad,
obesa, ama de casa, del municipio Pildn, historia obstétrica de E3A0P2(eutdcicos),
con fecha de ultima menstruacion el 11 de enero del 2014 para una edad
gestacional de 26,5 semanas al ingreso en terapia intensiva de adulto el 7 de junio
del afio pasado; asintomatica en las consultas obstétricas mensuales pero con
indice de liquido amniético disminuido en ultimo ultrasonido, altura uterina de 24
cm y foco fetales presentes, normotensa y adecuada respiracién espontanea,
variables hematoldgicas (Hb 11,9 gr/l; Hto0,36; leucocitos 9,6 x10°, neutrdéfilos
0,65 y eosindfilos 0,35 ; coagulograma completo (TC 8 ,TS 5 ,codgulo retractil,
plaquetas 180 x 10%; TPc-14 p-16;TPT kaolin c-35 p-40), serologia no reactiva
,Virus de inmunodeficiencias humanas negativo ,grupo sanguineo 0%, creatinina
56,4 mmol/l, glicemia 3,5 mmol/l, urea 2,8 mmol/Il, acido Urico 246 umol/l; en
seguimiento ultrasonografico por experto en area de salud se hallé Utero
aumentado de tamafio 80x80 x 130, endometrio 15mm, coleccion de liquido en
proyeccion alta, saco gestacional con cuerno y cara lateral del Gtero con feto Unico,
DBP 66,5;LF 48,7 cm; LA 11cm? y placenta posterior en relacién a cavidad
derecha. La comision médica de casos materno decidié trasladar a Hospital
Unversitario Provincial “Celia Sanchez Manduley” para su vigilancia intensiva y
atencién multidisciplinaria antes, durante y después de la interrupcion del
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embarazo ectépico abdominal.

En su recepcion en terapia intensiva polivalente refirid molestias dolorosas de poca
intensidad en mesogastrio y flanco izquierdo al movilizarse en la cama o al estar en
bipedacion de forma prolongada, aliviado con el reposo y sin otros sintomas
asociados; no tenia leucorrea ni pérdidas vaginales hematicas, examen fisico con
mucosas, aparato respiratorio y cardiovascular dentro de limites normales,
abdomen globuloso, palpables segmentos fetales en los mismos sitios del dolor
referidos, no visceromegalia ni reaccion peritoneal. En chequeo preoperatorio se
informa (Hb 10,5 ,Hto 0,31;leucocitos 8,9 x 10°,nuetrofilos 0,55, linfocitos 0,40
eosinofilos 0,05; glicemia 4,5 mmol/l, creatinina 62 mmol/l, urea 2,7; uratos
431umol/l, TGP 6,1; TGO 9,2; colesterol 1,99mmol/I, triglicéridos 0,94 mmol/I,
calcio 1,59mmol/|, proteinas totales 39,3g/l, albimina 18,9 g/I, globulinas 20,4 g/I,
amilasa 35 US, bilirrubina total 28,7umol/I, indirecta 2,1umol/l, directa 26umol/|,
hierro sérico 9,1umol/l; fosfatasa alcalina 115 UKA; siguiente ultrasonido describe
higado de ecogenicidad de forma difusa, no hepatomegalia, vias biliares normales,
bazo normal, rinones de formas y tamanos normales con buena relacién
corticomedular y presencia de pequefia litiasis de 4mm en caliz superior sin
ectasia; Utero aumentado de tamafio, heterogéneo, endometrio proliferativo, feto
Unico y latidos cardiacos presentes de localizacién intraabdominal que se proyecta
hacia el mesogastrio y flanco izquierdo, DBP 71mm (28,4 semanas), LA 48,7; CA
210mm, ILA 13cm? y placenta posterior sin madurez (fig. 1). Ecosograma doppler
reportd cara materna placentaria en relacién directa con vasos de gruesos calibres
no relacionado con el Utero que puede corresponder con ramas de la arteria iliaca
interna. Electrocardiograma con taquicardia sinusal estable, radiografia del térax
normal y exudado vaginal positivo de candida albicans. Llevando tratamiento

sintomatico, vitaminico y 6vulos de clotrimazol.
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Fig. 1. Imagen ultrasonografica del embarazo ectépico abdominal.

Se realizé por el equipo médico de la materna grave nombrado el 19 de junio del
ano pasado la interrupcién del embarazo ectépico abdominal por los factores de alto
riesgo obstétrico; en la laparotomia exploradora se extrajo saco amnidtico con feto
muerto, placenta adherida a recto, sigmoide y vejiga, emplastronando estas
estructuras, sangrado abundante de bordes placentarios, se logré hemostasia de
vasos sangrantes y se deja empaquetamiento, por las pérdidas transoperatorios
requirié 3,5 litros de Ringer lactato y 3 unidades de gldébulos que permitié mantener

buena perfusion periférica.

Después de cerrar cavidad abdominal se revisé aparato ginecoldgico observando
salida hematica por via vaginal, y se procedié a aspiracion de cavidad uterina
saliendo moderada cantidad hematica y restos ovulares; y se tomaron muestras de

tejido placentario y material uterino para biopsias (Fig. 2).
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Fig. 2. Laparotomia abdominal del embarazo ectdpico.

En las primeras siete horas de postoperatorio inmediato persiste la taquicardia
sinusal que progresa en frecuencia hasta 140 x, descenso de la tensién arterial con
signos de hipoperfusion periférica y exacerbacion de la palidez cutanea con Hb <
8gr/L y Hto 0,24; criterios diagnosticos de reintervension, en esta segunda
laparotomia exploradora se halla escaso liquido hematico libre en cavidad
abdominal, gran hematoma retroplacentario, se realizé ectomia de restos
placentarios sin accidentes, lavado amplio de la cavidad abdominal y drenajes
intraabdominales, en transoperatorio se administré coloide un litro, cristaloide otro
litro, cuatro unidades de glébulos y una unidad de plasma; se logré resucitaciéon
adecuada (TA 110/70, Frc 114x y mejoria progresiva de la perfusién histica),
atencién multidisciplinaria en terapia intensiva, se amplié el espectro
antimicrobiano (cefalosporina de tercera generacion, aminoglucésido y contra
gérmenes anaerobios) y se usd esquema protocolizado de misoprostol, con
desaparicién de los sintomas del postoperatorio y estabilidad de funciones vitales,
al persistir la anemia aguda severa posthemorragica fue nuevamente transfundida
apareciendo reaccion anafilactica (rash cutaneo generalizado, prurito marcado y
ronchas aisladas) resolviendo con esteroide parenteral y antistaminico H2,
suspendio la transfusion de glébulos y se aumento el aporte vitaminico. En cultivo
del extremo distal de sonda vesical se aislé Echerichia coli sensible a la fosfomicina
gue se tuvo en cuenta en el reajuste de la politica antimicrobiana. Continud con
buena cicatrizacion, extincion de las pérdidas vaginales, asi como, los parametros
vitales dentro de limites normales por mas de cuarenta ocho horas, entonces es

trasladada al Hospital Ginecobstétrico.
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La biopsia rotulada como placenta mostré tejido placentario con areas de
hemorragia y la rotulada como material de Utero informd material placentario con

reaccion inflamatoria aguda.

DISCUSION
Como se ha expuesto con anterioridad, la gestacion ectopica abdominal es una
variante rara del embarazo ectdpico, que se desarrolla en la cavidad abdominal con

implantacién placentaria en cualquiera de sus estructuras y crecimiento fetal.® °

Entre los factores de riesgo reconocidos se encuentran (los antecedentes de
infeccion pélvica, las anomalias congénitas, la endometriosis, el embarazo ectdpico
previo, la cirugia uterina previa y técnicas de reproduccion asistida entre otras .>*°
En el caso estudiado la edad avanzada y la inflamacion pélvica aguda recurrente

influenciada por su baja escolaridad fueron los factores de riesgo.

Las manifestaciones clinicas son muy variables existiendo pacientes asintomaticas y
otras con cuadros graves que pueden llevar a la muerte tanto materna como fetal.
La intensidad de la clinica se relaciona directamente con la precocidad del
diagndstico y de la edad gestacional en el momento de este.> %! El caso reportado
la deteccidn del embarazo ectopico abdominal fue tardia, en la segunda semana del

tercer trimestre cursando con dolor abdominal tolerable.

Para realizar un diagndstico, aparte de valorar los aspectos clinicos junto con una
exploracién ginecoldgica, existen pruebas complementarias que nos pueden ayudar
a confirmar o descartar el cuadro, como la ecografia con sonda vaginal que es la
técnica mas utilizada, ya que puede permitir la visualizacién del saco gestacional
implantado fuera del Utero. También puede ser util para el diagnéstico la
monitorizacion de la bhCG, valorando la evolucidon de sus niveles cada 2 dias. La
laparoscopia puede confirmar el diagnostico por visualizacidon directa, pudiendo en
ocasiones permitir el tratamiento en el mismo acto. Otra técnica que puede tener
utilidad en el diagnostico es la culdocentesis, hoy en dia poco utilizada porque se
dispone de otras técnicas mas precisas y menos invasivas.® 1>'*> La combinacion de
los estudios ultrasonograficos abdominal y transvaginal confirmaron en la paciente

el embarazo abdominal primario.
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El tratamiento puede ser expectante, ya que se han observado casos de regresion
espontanea. Esta opcién terapéutica requiere un control muy estricto de las

pacientes con determinaciones seriadas de bhCG y ecografias.? %16

Existe un tratamiento médico mediante metotrexato que puede administrarse de
forma local (guiado por laparoscopia o ecografia) o inyectarlo por via intramuscular.
Para poder optar a este tratamiento, la paciente tiene que estar estable y debe

tratarse de un embarazo abdominal no complicado.™ '%*!

El tratamiento quirdrgico suele reservarse para aquellas pacientes

hemodindmicamente inestables o con un cuadro complicado.* 817

La técnica de eleccion es la laparoscopia aunque también puede emplearse la
laparotomia. La via utilizada dependera fundamentalmente de la localizacion del
embarazo y del estado del mismo en el momento de la intervencién. %7 181° En
este caso materno por su edad gestacional, presencia de adherencia placentaria a
vasos sanguineos intraabdominales por ultrasonido Doppler y edad cronoldgica
mayor de 35 afos orientaron a emplear el tratamiento quirtrgico como medida
terapéutica necesaria y de eleccién la laparotomia exploradora, con buena
evolucién después de la segunda reintervencion al yugularse hemorragia aguda

severa relacionada con la infiltracién placentaria.

CONCLUSIONES

En la paciente la inflamacién pélvica recurrente fue el principal factor de riesgo, se
diagnosticé en el tercer trimestre, su localizaciéon en area muy vascularizada
requirié de laparotomia y reintervencidon por hemorragia aguda con éxito

terapéutico.
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