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RESUMEN

Introduccion: el embarazo ectdpico es una de las afecciones que mas
incrementan la morbilidad y la mortalidad maternas. La incidencia varia
de 1:40 a 1:100 embarazos. Se caracteriza por la implantacion del
embridn dentro de la cavidad peritoneal, por fuera de la trompa de
Falopio, el ovario y el ligamento ancho del Utero. Objetivo: familiarizar
a los médicos generales timorenses con las caracteristicas clinicas, la
etiopatogenia y el diagndstico y el manejo de esta condicién obstétrica.
Método: se presentd un caso clinico de embarazo ectépico abdominal
atendido por un equipo multidisciplinarios de profesionales cubanos
colaboradores en el Hospital Referal Maubisse (Republica Democratica
de Timor Leste). Se reviso la literatura sobre el tema en bases de datos
electrénicas (SciELO, Clinicalkey, RedALyC, Scopus, PubMed, Clinical
Evidence, Cochrane). Se realizd una seleccidén por titulo y resumen por
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los tres autores, en caso de encontrar una diferencia se sometidé a un
cuarto evaluador. Resultados: el examen clinico y la ultrasonografia
abdominal posibilitaron el diagnoéstico de embarazo ectdpico abdominal
con feto muerto. Se realizd laparotomia y se encontré un feto de 17
semanas en estado de momificacion y maceracidén aséptica, ubicado en
el fondo de saco de Douglas. Fue posible la extraccion completa del
tejido placentario sin complicaciones transoperatorias y evolucion
satisfactoria. Conclusiones: el cuadro clinico es inespecifico y aunque
se reconoce el valor diagnodstico de la ecografia abdominal, al no existir
signos especificos y ante la ausencia de imagenes ultrasonograficas
caracteristicas, se hace indispensable una laparotomia exploradora.

Palabras clave: embarazo abdominal; embarazo ectdpico; resultado
del embarazo

ABSTRACT

Introduction: Ectopic preghancy is one of the conditions that most
increase maternal morbidity and mortality. The incidence varies from
1:40 to 1: 100 pregnancies. It is characterized by implantation of the
embryo into the peritoneal cavity, outside the fallopian tube, the ovary
and the broad ligament of the uterus. Objective: to familiarize
Timorese general practitioners with the clinical characteristics,
etiopathogenesis and diagnosis and management of this obstetric
condition. Method: A clinical case of abdominal ectopic pregnancy was
presented attended by a multidisciplinary team of Cuban professionals
collaborating at the Hospital Referal Maubisse (Democratic Republic of
Timor Leste). Literature on the subject was reviewed in electronic
databases (SciELO, ClinicalKey, RedALyC, Scopus, PubMed, Clinical
Evidence, Cochrane). A selection was made by title and summary by the
three authors, in case of finding a difference it was submitted to a fourth
evaluator. Results: the clinical examination and abdominal
ultrasonography made it possible to diagnose abdominal ectopic
pregnancy with dead fetus. Laparotomy was performed and a 17-week
fetus was found in a state of mummification and aseptic maceration,
located at the bottom of Douglas's sac. It was possible the complete
extraction of the placental tissue without transoperative complications
and satisfactory evolution. Conclusions: the clinical picture is
nonspecific and although the diagnostic value of abdominal ultrasound is
recognized, as there are no specific signs and in the absence of
characteristic ultrasound images, an exploratory laparotomy is essential.
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RESUMO

Introducdo: A gravidez ectdpica é uma das condicdes que mais
aumentam a morbimortalidade materna. A incidéncia varia de 1:40 a 1:
100 gestacOes. E caracterizada pelo implante do embriao na cavidade
peritoneal, fora da trompa de Faldpio, do ovario e do ligamento largo do
Utero. Objectivo: familiarizar os clinicos gerais timorenses com as
caracteristicas clinicas, etiopatogenia e diagnodstico e tratamento desta
condicao obstétrica. Método: Foi apresentado um caso clinico de
gravidez ectopica abdominal, atendido por uma equipe multidisciplinar
de profissionais cubanos que colaboraram no Hospital Referal Maubisse
(Republica Democratica de Timor Leste). A literatura sobre o assunto foi
revisada em bancos de dados eletronicos (SciELO, ClinicalKey, RedALyC,
Scopus, PubMed, Clinical Evidence, Cochrane). Uma selecao foi feita por
titulo e resumo pelos trés autores; no caso de encontrar diferenca, foi
submetida a um quarto avaliador. Resultados: o exame clinico e a
ultrassonografia abdominal possibilitaram o diagndstico de gravidez
ectépica abdominal com feto morto. Foi realizada laparotomia e um feto
de 17 semanas foi encontrado em estado de mumificagdo e maceragao
asséptica, localizado no fundo do saco de Douglas. Foi possivel a
extracdo completa do tecido placentdrio sem complicagdes
transoperatdrias e evolugao satisfatéria. Conclusdes: o quadro clinico é
inespecifico e, embora o valor diagndstico da ultrassonografia abdominal
seja reconhecido, pois nao ha sinais especificos e na auséncia de
imagens ultrassonograficas caracteristicas, é essencial uma laparotomia
exploradora.

Palavras-chave: gravidez abdominal; gravidez ectdpica; resultado da
gravidez

INTRODUCCION

El embarazo ectépico es una de las afecciones que mas incrementan la
morbilidad y la mortalidad materna. La incidencia varia de 1:40 a 1:100
embarazos.(12) Mas del 90 por ciento se localizan en la trompa de
Falopio, pero pueden presentarse en el cuello o cuerno uterino, ovario o
en cualquier lugar de la cavidad peritoneal.G:4)
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Un embarazo ectépico abdominal (EEA) es una forma de embarazo
ectépico caracterizado por la implantacion del embridon dentro de la
cavidad peritoneal, por fuera de la trompa de Falopio, el ovario y el
ligamento ancho del Utero. La incidencia estimada es de 1 por cada
10000 nacimientos y un 1,4 % de los embarazos ectdpicos.(>6) Esta
asociado a elevada mortalidad maternal y fetal, aunque en ocasiones
pueden terminar en un parto viable.(7:8)

En la Republica Democratica de Timor Leste no se encuentran
publicaciones relacionadas con el tema EEA, y por ser una situacién
clinica poco comun los médicos dedicados a la atencién de la mujer
timorense no suelen tener las experiencias necesarias y suficientes para
enfrentar el diagnodstico clinico y el manejo inicial de este tipo de
emergencia obstétrica, por lo que en este trabajo se socializa la
experiencia de un equipo de profesionales cubanos, que como
internacionalistas en el Hospital Referal Maubisse en la Republica
Democratica de Timor Leste, brindaron atencién médica obstétrica a una
mujer con EEA, con el objetivo de familiarizar a los médicos generales
timorenses con las caracteristicas clinicas, la etiopatogenia y el
diagnéstico y el manejo de esta condicion obstétrica.

Se obtuvo consentimiento informado por escrito de la paciente para la
publicacion del caso clinico y se tomaron las precauciones necesarias
para garantizar la confidencialidad de la informacién y el anonimato de
la paciente. Se llevd a cabo una busqueda de la literatura en las bases
de datos SciELO, Clinical key, REDALYC, Scopus, PubMed, Clinical
Evidence, Base Cochrane, con los términos de busqueda: "embarazo
ectépico", "embarazo abdominal" y "embarazo peritoneal". La busqueda
se limité a articulos publicados durante los Ultimos 12 afios en inglés y
espafnol. Se incluyeron estudios tipo reporte y series de casos, estudios
de cohorte y articulos de revisién de la literatura. Se excluyeron los
estudios en los cuales no hubo acceso al texto completo. Se realizé una
seleccién por titulo y resumen de los tres autores, en caso de encontrar
una diferencia se sometié a un cuarto evaluador.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente LG, 26 anos de edad, residente en Same, distrito Manufahi,
estado civil casada, antecedentes de salud, antecedentes obstétricos
(gestaciones 3, partos 2, abortos cero). Fue remitida al Hospital Referal
Maubisse por presentar dolor abdominal, nauseas, sialorrea, vomitos
ocasionales y escasa metrorragia.
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El examen fisico mostrd: presion arterial sistémica 110/80 mmHg,
frecuencia cardiaca 90 latidos por minuto; frecuencia respiratoria 19
respiraciones por minuto, mucosas color y humedad normal, abdomen
distension abdominal, doloroso a la palpacion profunda en hipogastrio,
irritacion peritoneal generalizada, ausencia de ruidos hidroaéreos,
examen ginecoldgico con especulo: cuello centro posterior con orificio
cervical externo cerrado y escasa sangre en fondo de saco que
impresiond residual.

El tacto vaginal mostré Utero de tamafio normal, anejos no tumorales.
Se palpd tumoracidon que ocupa fondo de saco, no movible, dolorosa. En
las mamas se aprecio escasa secrecion lactea.

Examenes complementarios realizados

Ultrasonido ginecoldgico: uUtero y anejos normal, con endometrio en 8
mm, imagen ecogénica posterior al Utero que ocupaba fondo de saco,
donde se observd un feto Unico en su interior, diametro biparietal 36
mm - 17 semanas y longitud del fémur 23 mm - 17,3 semanas., sin
latido cardiaco y maceracion aséptica de las partes blandas debido a la
compresion por la ausencia del amortiguamiento que genera el liquido
amniotico. No se visualizé liquido amnidtico entre la placenta y el feto,
ni una pared uterina que rodeara al feto. Las partes fetales estaban
cercanas a la pared del fondo de saco (Figura 1).

Fig. 1. Feto muerto momificado con maceracién

aséptica. 17 semanas.

Se observd la inserciéon del cordén umbilical en la placenta y pared
abdominal (Figura 2).
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Fig.2. Insercidon del cordén umbilical
en la placenta y pared abdominal.

Hematoldgicos: hemoglobina 123 g/I, hematocrito 0.38 g/I, leucocitos
5.3 x 10%/I, eritrosedimentacién 22 mm/h, glicemia 3.6 mmol/I, conteo
de plaquetas 293 x 109, grupo sanguineo y factor AB positivo,
serologia para VIH y antigeno de superficie negativas.

Segun las manifestaciones clinicas de la paciente, el examen fisico
ginecoldgico y la ultrasonografia se diagnosticd un EEA con feto muerto.

Se realiz6 una laparotomia, visualizando Utero, trompas y ovarios de
aspecto normal.

Se realizd exéresis de masa ovoidea adherida al fondo de saco, con feto
muerto en su interior de 17 semanas, sin liquido amnidtico, sexo
femenino, deformado con asimetria facial, el corddon insertado en la
pared abdominal fetal. Se extrajo todo el tejido placentario sin
complicaciones hemorragicas. El embarazo soélo se relaciond con la
superficie peritoneal sin signos de relacién previa con en la trompa de
Falopio. Se cerrd por planos la cavidad abdominal. La paciente
evoluciond favorablemente, no presentd complicaciones pre, trans, ni
postoperatorias.
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DISCUSION DEL CASO

El EEA es una forma poco frecuente de embarazo ectdpico, que se
asocia a una alta morbilidad y mortalidad. Su incidencia es variable,
algunos informan 10,9-20,6 por cada 100 000 nacimientos, o 10 por
cada 100.000 embarazos.(®10) Se registran diferencias segun
localizacidon geografica, estatus socioecondmico y nivel de desarrollo de
los cuidados en salud.(11)

El EEA implica un riesgo de muerte materna superior a otras
localizaciones (7,7 veces mas que los tubaricos y 90 veces mayor que
uno eutdpico), porque con frecuencia involucran multiples érganos
intrabdominales y grandes vasos sanguineos con hemorragia masiva en
caso de ruptura. De manera global, la mortalidad materna es de 0,5 a
18 % vy la fetal es de 40 a 95 %.(12:13)

Los sitios comunes de implantacion primaria son el fondo de saco de
Douglas y la pared posterior uterina, se han descrito también en el
fondo uterino, el omento, ligamento ancho, el epipldn, el mesosalpinx, el
peritoneo de la pared pélvica y abdominal y en 6rganos abdominales
extrapélvicos, por ejemplo: bazo, intestino y su mesenterio, higado,
estdmago, diafragma y otros. Ha sido publicado su ocurrencia en
pacientes con antecedentes de histerectomia.(12:13)

El embarazo abdominal se clasifica en primario y secundario, el
embarazo abdominal primario ocurre cuando el ovulo fertilizado se
implanta inicialmente en algun dérgano abdominal (menos comun),
ambas trompas y ovarios son normales, no existen fistulas
uteroperitoneales y su localizacion se circunscribe a la superficie
peritoneal. En tanto que el secundario es aquel en el cual la
implantacion ocurre en la trompa, el ovario o el Utero y, posteriormente,
escapa a través de una ruptura de la trompa, aborto fimbrial o
procedimiento quirdrgico a la cavidad peritoneal. El embarazo abdominal
avanzado es un tipo raro de embarazo ectdpico, se define como un
embarazo de mas de 20 semanas, en el cual el embridon en desarrollo se
implanta y crece dentro de la cavidad peritoneal.(12:13)

El mecanismo de produccidon mas frecuente de estas gestaciones es el
aborto tubario temprano o ruptura de trompas. Para que el desarrollo
del embarazo continle estos acontecimientos deben ser precoces, de tal
forma que el embridn asegure su nidacion secundaria o bien, el flujo
sanguineo placentario se mantenga mediante la unién con la trompa.
Esta forma de embarazo es la Unica que le es dada al feto para
mantenerse en evolucidon a veces hasta el término, por lo que se han
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encontrado en raras ocasiones fetos a término libres en cavidad
abdominal. La placenta se inserta en los érganos de esta cavidad,
muchos de estos casos cuando no se tratan, el feto muere y luego se
calcifica dando lugar a un litopedién (nifio de piedra).(12:13)

Los factores de riesgo para el EEA incluyen la edad mayor de 30 afios, la
raza negra, antecedentes de embarazos ectdpicos, historia de abortos
previos, enfermedad pélvica inflamatoria, endometriosis, dafio tubario
(la esterilizacion tubarica, cirugia reconstructiva de trompas, el uso de
progestagenos que inducen a una alteracidon en la motilidad tubarica),
uso del dispositivo intrauterino, historia de infertilidad, técnicas de
reproduccion asistida y la multiparidad, se ha implicado a las
enfermedades de transmision sexual y las anomalias congénitas.
También se presentan EEA secundarios al aborto o ruptura de un
embarazo tubario, perforacién uterina durante una interrupcion del
embarazo, rotura de un cuerno uterino o una cicatriz antigua de cesarea
o histerectomia total o subtotal.(12:13)

El EEA es de muy dificil diagndstico sino se sospecha, y que llegue a
término con feto vivo es mas raro aun, ya que la mayoria mueren
tempranamente y muchos casos sélo son diagnosticados durante el acto
operatorio. El diagndstico es generalmente tardio, siendo en su mayoria,
hallazgos intraoperatorios. Sélo del 10 al 30 % llega a cirugia con
diagndstico preoperatorio de embarazo abdominal, debido basicamente
a la falta de familiaridad del ginecobstetra con este tipo de casos, por la
baja frecuencia de estos.(12:13)

La dificultad para diagnosticar el EEA es la causa principal de la alta
mortalidad materna, por la posibilidad de hemorragia secundaria a la
separacidon placentaria intrabdominal, por lo que resulta crucial el
diagndstico temprano de esta afeccion.(12:13)

Las manifestaciones clinicas del embarazo ectépico abdominal son
multiples y dependen de la edad gestacional. El examen fisico abdominal
no es muy especifico para revelar esta entidad, ya que puede estar
enmascarado por otras situaciones como hemoperitoneo, dolor en
anexos 0 masas.(12:13)

Los signos y sintomas que pueden sugerirlo son: presencia de dolor
abdominal, , nausea o vomitos tardios durante el embarazo,
movimientos fetales dolorosos, cese brusco de éstos y localizacién alta
de los sintomas en el abdomen materno, palpacion de partes fetales y
dolora, ausencia de contracciones de Braxton Hicks, signos de irritacion
peritoneal, la placenta puede implantarse en diferentes sitios y se puede
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separar en cualquier momento durante el embarazo lo cual conducira a
un abdomen agudo por hemoperitoneo y shock hipovolémico. Se ha
mencionado la triada sintomatica de dolor, hemorragia vaginal y tumor
abdominal. Frecuentemente es diaghosticado como un embarazo normal
o prolongado, que no responde a la induccidn y su diagndstico es
intraoperatorio en aproximadamente 50-90 % de los casos.(12:13)

Para realizar el diagndstico de EEA se usan los criterios de
Studdiford:(14) |as dos trompas y los ovarios deben estar normales, sin
evidencia de trauma reciente o remoto, no debe existir evidencia de
fistulas entre el Utero y la cavidad abdominal y el embarazo debe estar
confinado exclusivamente en la superficie peritoneal, sin relacién con la
fimbria tubarica que implique la posibilidad de una implantacion
secundaria después de una nidaciéon en la trompa. De manera global,
aun se siguen estos criterios para considerar que se trata de una
implantacion primaria. De acuerdo con estos criterios asi fue en el caso
que se presenta, lo confirmd el informe anatomopatoldgico.(4)

El EEA secundario reviste una complejidad diagndstica pues se presenta
con cuadros clinicos variados dependiendo del sitio de implantacidon
inicial y definitivo, de la edad gestacional, de hecho puede pasar
inadvertido hasta el término, llegando a ser un hallazgo intraoperatorio
con resultados perinatales muchas veces favorables.(14)

El advenimiento de métodos de deteccion temprana de embarazo,
mediante la subunidad beta de las gonadotrofinas coridnicas humanas y
el ultrasonido vaginal o abdominal, representan mayores posibilidades
de diagndstico oportuno.(4)

El diagndstico requiere un alto grado de sospecha, ya que la historia
clinica, examen fisico, laboratorio y ultrasonografia suelen ser
inespecificos. Sin embargo, esta Uultima puede hacer plantear el
diagnostico, al encontrar un feto fuera del Utero, incapacidad de ver una
pared uterina entre el feto y la orina de la vejiga, aproximacién de las
partes fetales y pared abdominal de la madre, la posicién excéntrica /
actitud de feto, placenta fuera de la cavidad uterina y la visualizacién de
la placenta inmediatamente adyacente al pecho y a la cabeza fetal sin
liguido amnidtico. Aunque en ocasiones puede omitir el diagndstico e
incluso ser desorientador.(14)

En el EEA avanzado el estudio radiografico es muy util, las radiografias
muestran partes fetales pequefas, suprayacentes a la columna vertebral
materna, lo cual se considera casi diagndstico de gestacion abdominal.
Algunos informes incluyen la tomografia axial computarizada y la
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resonancia magnética pues ayudan a obtener mas datos acerca de la
zona de implantacién de la placenta. La laparoscopia es util en el
diagnostico temprano y se ha realizado el tratamiento quirdrgico
endoscopico del EEA en el primer trimestre.(14)

El diagndstico diferencial incluye embarazo ectdpico en otros lugares, el
embarazo intrauterino en un cuerno uterino rudimentario,
desprendimiento prematuro de placenta y ruptura uterina.

No esta claro cual es el tratamiento éptimo del EEA. Se aconseja el
manejo multidisciplinario por ginecobstetra y cirujano general. La
recomendacién mas aceptada es realizar laparotomia tan pronto se haga
el diagndstico. Otros opinan que cuando el diagndstico se realiza antes
de las 24 semanas de gestacion el tratamiento de eleccidon es quirdrgico
(laparotomia exploratoria) por la imposibilidad de supervivencia fetal, en
cambio, cuando el diagndstico se realiza después de las 24 semanas de
gestacion se recomienda un tratamiento intrahospitalario conservador,
con la vigilancia de la viabilidad fetal, el riesgo de esta conducta es la
hemorragia intraperitoneal.(1%)

Respecto al abordaje terapéutico, el mayor reto corresponde al manejo
de la placenta, ya que dejarla in situ incrementa el riesgo de ileo,
obstruccion intestinal, hemorragia secundaria, sepsis, peritonitis. Por
otra parte, la extraccién placentaria puede producir hemorragia masiva.
Se aconseja tratamiento quirdrgico, dejando la placenta en el lugar
donde esté adherida, pinzarse el cordén y ligarse lo mas cercano a su
inserciéon, manipulando la placenta lo menos posible y realizar
seguimiento con ecografia y B-gonadotropina coridnica y completar el
tratamiento con metotrexato o embolizacidon arterial. No debe intentarse
en ningun caso la resecciéon parcial de la placenta, cuando no es posible
extraerla. Se sugiere que debera extraerse sélo cuando pueda aislarse
su aporte sanguineo y ligarse este con facilidad, debido al gran riesgo de
una hemorragia incontenible.(4)

En muchos casos la placenta o parte de ella queda retenida o esta
adherida al propio utero, por lo que se resuelve practicando una
histerectomia. En otros casos, la inserciéon placentaria se presenta en
organos no vitales como el epipldon o la trompa, por lo que se debe
extirpar el 6rgano junto con la placenta. En caso de adherencia a
organos vitales como la cara anterior del recto, el colon, o asas
intestinales delgadas, lo mas prudente es seccionar el cordén umbilical
lo mas proximo a la placenta y dejarla en su sitio.(14)
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Dejar la placenta en el sitio de implantacién requiere de un manejo
médico posterior, con el empleo de metotrexato por via parenteral y
seguimiento con dosificaciones seriadas de B-gonadotropina coridnica y
ecografia. Sin embargo, no esta exento de complicaciones y exige una
estrecha vigilancia de la paciente.(14)

El diagndstico temprano permite realizar un abordaje conservador, que
incluye el empleo de terapia con metotrexato con tasa de éxito cercana
al 96 %, ademas de otras combinaciones médicas y quirldrgicas de
minimo acceso. El metotrexato se puede administrar de forma local
guiado por laparoscopia o ecografia, o inyectado via intramuscular. Se
ha descrito el uso de forma sistémica preoperatoriamente, 48 horas
antes de la laparotomia para resecar el saco gestacional, con el objetivo
de minimizar la pérdida sanguinea como alternativa a la embolizacién
selectiva prequirdrgica.(®Para poder llevar a cabo un tratamiento
conservador la paciente ha de estar estable, ser responsable de un
seguimiento muy estrecho y tener facil acceso a centro hospitalario en
caso de urgencia.(1%

Durante el EEA avanzado, el feto puede morir y, de manera
extremadamente rara, puede ser retenido por tiempo prolongado,
provocando la formacion de un litopedio que de no producir sintomas
puede manejarse conservadoramente, sin tratamiento quirargico.(4

En este caso se hizo, como la mayoria de autores preconizan, la
extraccion placentaria intraoperatoria, ya que no se encontraba adherida
a ningun érgano vital, sino estaba adherida al fondo de saco sobre sin
signos de relacidon previa con en la trompa de Falopio.

Es oportuno plantear aqui algunas limitaciones de esta presentacion.
Primero, no se tomaron imagenes de las ecografias realizadas. En
segundo lugar, fue imposible tomar imagenes durante la laparotomia
gue posibilitaran mostrar el aspecto normal del Utero, trompas y ovarios
de aspecto normal, con las cuales mejoraria la calidad de esta
presentacion.

CONSIDERACIONES FINALES

El embarazo abdominal plantea un desafio clinico, la precocidad en el
diagnéstico y tratamiento permiten reducir la morbilidad y mortalidad
implicita en este padecimiento. El cuadro clinico es inespecifico y aunque
se reconoce el valor diagnodstico de la ecografia abdominal, al no existir
signos especificos y ante la ausencia de imagenes ultrasonograficas
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caracteristicas, se hace indispensable una laparotomia exploradora, que
da la posibilidad de hacer un diagndstico y tratamiento lo antes posible,
con la extraccion del feto y la placenta. En especial, si ésta ultima se
encuentra implantada en la pared abdominal o el epipldn, sin afectar
otros érganos abdominales vitales.
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