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Embarazo ectopico abdominal

Abdominal ectopic preghancy
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RESUMEN

El embarazo ectépico abdominal ocurre con escasa frecuencia. Se refiere al
implante del embarazo en algunas de las estructuras de la cavidad abdominal,
generalmente se asocia a una alta incidencia en la mortalidad materna y fetal; la
mortalidad materna es siete veces mayor que en el embarazo tubarico y hasta 90
veces mas que en el embarazo normal. El caso que a continuacion se presenta es
una paciente con antecedentes de salud previa, que asistié al Hospital Provincial de
Bengo, municipio de Dande de la Republica Popular de Angola, en septiembre de
2013. Se le diagnosticé un embarazo a término con una deficiente atencién
prenatal. Se detectd perdida genital y ausencia de latidos cardiacos fetales. Se le
comenzé la induccidn del parto, y al no tener progreso, se realizé la cesaria
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hallandose un embarazo ectdopico abdominal. Se realizé la extraccién de un recién
nacido a término muerto y gran parte de la placenta.

DeCS: Embarazo abdominal; Embarazo ectépico.

ABSTRACT

Abdominal ectopic pregnhancy is not frequent. It refers to the extrauterine
implantation of pregnancy in some of the abdominal cavity structures, generally
associated with a high incidence of maternal and fetal mortality; rates of maternal
mortality have been reported as high as sevenfold higher than in tubal pregnancy,
and up to ninetyfold higher than normal pregnancy. This case report (September
2013) presents a patient with previous history, she attended to Bengo Provincial
Hospital, Dandede municipality, People’s Angola Republic. The pregnancy was
detected at term with poor prenatal care. Genital loss and absence of fetal
heartbeats were observed. The Induction of labor was initiated, having not
progress; a cesarean section was performed, finding an abdominal ectopic
pregnancy. The removal of a stillborn at term and great part of the placenta was
performed.

DeCS: Abdominal pregnancy; Ectopic preghancy.

INTRODUCCION

El embarazo ectdpico es la implantacion del blastocito en cualquier lugar fuera de la
cavidad endometrial. La causa principal se relaciona con una lesion localizada en la
luz de la salpinge resultado, a su vez, de la destruccion del epitelio y la formacion
de microadherencias. Existen otros factores de riesgo como el uso de dispositivo
intrauterino, cirugia tubarica, técnicas de reproduccion asistida, antecedente de
embarazo ectdpico y tabaquismo.!: 2

El sitio mas frecuente de implantacidn es en las tubas uterinas, lo que ocurre en el
98% de los casos. A pesar de que en los Ultimos 20 afios se han logrado grandes
avances en los métodos diagnosticos y terapéuticos, el embarazo ectépico sigue
siendo un problema de mortalidad materna, representando el 10% de ésta, la
incidencia ha ido en aumento desde mediados del siglo XX, alcanzando a principios
de los afios 90 una cifra aproximada de 20 por 1000 embarazos; este incremento
se ha asociado al aumento de la incidencia de enfermedad inflamatoria pélvica
entre los factores de mayor riesgo.3

Han sido publicados casos raros de gestacién ectdpica abdominal: gemelar
abdominal asociados con mola parcial, embarazos heterotdpicos con ambos recién
nacidos vivos, ocurrencia en paciente con antecedente de histerectomia,
implantacién en colon, estdmago, diafragma, bazo.

El embarazo abdominal es una forma poco frecuente de embarazo ectdpico, que se
asocia a una alta morbilidad y mortalidad. Su incidencia general es de 1 en 10 000
nacidos vivos, informandose variaciones que van desde 1 por 3 337 a 1 por 550
000; otros plantean una incidencia de 10,9-20,6 por cada 100 000 nacimientos y
9,2-14,5 por cada 1.000 embarazos, registrandose diferencias segun localizaciéon
geografica, estatus socioeconémico y nivel de desarrollo de los cuidados en salud,
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la mortalidad materna es 7,7 veces mayor que en el embarazo ectdpico tubarico y
90 veces mayor que el intrauterino, que oscila entre un 0,5 a un 18%. La
mortalidad fetal se presenta entre el 75 al 90% y las complicaciones maternas son
elevadas, sumando las propias de la evolucion del embarazo a las que se pueden
precipitar por la cirugia, las cuales van desde hemorragias copiosas hasta la muerte
de la paciente.?

El embarazo ectdépico abdominal es el segundo mas raro después del cornual, a
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.

3. El embarazo debe relacionarse exclusivamente con la superficie peritoneal en un
estadio bastante temprano, para excluir una implantacién secundaria.

Se plantea que después de un embarazo ectdpico, la posibilidad de que un
embarazo posterior sea intrauterino es de 50 a 80% y la de embarazo tubario es de
10 a 25%. Se considera que esta afeccién adquiere gran importancia ya que
mundialmente hasta el 2004, al embarazo ectdpico, se debe entre el 5y el 12% de
las muertes maternas, lo que constituye un problema no resuelto y asi lo destacan
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el Fondo de Naciones Unidas para la
Infancia (UNICEF).®

El embarazo intraligamentario constituye una forma rara de embarazo ectdpico y
ocurre aproximadamente en 1 por cada 300 gestaciones ectdpicas, suele deberse a
penetracién trofoblastica de un embarazo tubario a través de la serosa hasta el
mesosalpinx, con implantacion secundaria entre las hojas del ligamento ancho.’

El embarazo ectépico abdominal sigue siendo una entidad poco frecuente y de alta
morbilidad; se reportdé un caso con feto vivo y a término donde hubo necesidad de
realizar histerectomia total abdominal debido a que no se pudo realizar la
extraccion total de la placenta.®

La incidencia del embarazo ectopico se ha acrecentado, considerandose que en los
Ultimos 20 afios se ha incrementado su frecuencia alrededor de 6 veces, con una
leve tendencia a disminuir en algunos paises en los cuales se han implementado
medidas para impedir enfermedades de transmisién sexual, especialmente por
Chlamydia trachomatis, junto con un menor uso de dispositivos intrauterinos y un
aumento del consumo de anticonceptivos hormonales.?

La forma complicada de esta urgencia obstétrica sigue cobrando vidas por lo que
aun es un problema no resulto por el sistema de salud.!® Presenta sintomatologia
inespecifica con marcado dolor abdominal de origen inexplicable. Su diagndstico se
dificulta mucho y la ecografia sélo diagnostica el 60% de los casos; el diagndstico
en estos casos es muy dificil, por cuanto, no se tiene una sintomatologia clara como
en un embarazo ectopico tubarico, sin embargo, con una buena anamnesis es
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posible reconocer algunos antecedentes, que pueden de alguna manera orientar al
diagndstico, tales como: las infecciones pélvicas (tuberculosis abdominal),
anomalias congénitas, endometriosis, embarazos ectdpicos previos, cirugias
uterinas o tubaricas, reproduccion asistida, fertilizacion in vitro, induccién de la
ovulacién y uso de dispositivos uterinos.!!

Actualmente, con los avances de los medios complementarios se logra diagnosticar
el EE tempranamente permitiendo la utilizaciéon de tratamientos médicos con el
metrotexate, cloruro de potasio y mifepristona entre otros, asi como la cirugia
laparoscépica o cirugia de minimo acceso con fines terapéuticos; siempre y cuando
este no esté complicado.'?

REPORTE DEL CASO

MI. Pérdida de liquido por los genitales. HEA. Se trata de una paciente de 36 afios
de edad con antecedentes de salud previa, que presenta una desnutricién proteica
energética importante. Acude con una gravidez de término y refirié que desde el dia
anterior comenzo con pérdida de liquido que le mojo la ropa interior. Durante el
periodo de embarazo solo se le realizaron 3 consultas prenatales sin ecografia
obstétrica.

¢ Antecedentes obstétricos.

e Embarazos (6), partos (5), abortos (0).

Examen Fisico obstétrico.

¢ Frecuencia cardiaca fetal: ausente.

¢ Altura uterina: 36cm.

Examenes complementarios.

e Hemoglobina: 9.9 g/I.

¢ Hematocrito: 0.33%.

e Coagulograma. Tiempo de Sangramiento: 1 minutos.
e Conteo de plaquetas: 250.

Teniendo en consideracion que la paciente ingresod por la pérdida del liquido
amniotico, se interpreta el cuadro inicialmente como una rotura prematura de las
membranas, por lo que se decide comenzar la terapia antimicrobiana e induccion
del parto con oxitocina endovenosa a goteo reglamentario, al no tener respuesta
adecuada se decide aumentar concentracion de oxitocina en la venoclisis.

Después de 16 horas de induccién sin obtener la modificacion cervical, se decide
realizar operacion cesarea con el diagnostico de induccion fallida. Cuando se abre la
pared abdominal, se encuentra como hallazgo una gran cantidad de liquido
amarillento no fétido y feto muerto del sexo femenino, con 3.800g de peso y con
rigidez cadavérica de muchas horas de evolucion. Ademas se observd que la
placenta estaba adherida a colon y a todo suelo pélvico.
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Se constatd que el feto estaba aislado en la cavidad abdominal por una membrana
gruesa avascular que formaba una capsula la cual crecié hasta alcanzar una
dimensidn que se rompid provocando la salida de liquido y la muerte fetal en el
interior de la cavidad abdominal.

La extraccion del feto fue facil pero debido al sangrado de la placenta adherida a
otras estructuras se retira gran parte de ella. La literatura habla de que se retira la
cantidad mayor de tejido placentario sin que se produzca lesidn intestinal o de otras
estructuras adyacente.

Se consigue realizar esta extraccion y revision de la cavidad abdominal, durante el
trans-operatorio la paciente sufridé paradas cardiorespiratorias de las cuales sali sin
repercusion secundaria. Posteriormente se traslada a sala de cuidados intensivos
donde las acciones estuvieron encaminadas a reponer las pérdidas y corregir
desequilibrios del medio interno.

Hallazgo:

Se comprobd un embarazo ectdpico intra-abdominal que estaba ubicado entre el
Utero y el recto, nutriéndose del ovario derecho. Figura (1, 2 y 3)

Fig. 1. Recién nacido extraido de la cavidad abdominal.
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Fig.2. Capsula.

Fig. 3. Restos de placenta adherida a estructuras de |a cavidad abdominal.

Rev. Ciencias Médicas. Mayo-junio, 2015; 19(3):540-548



DISCUSION

El embarazo ectdépico abdominal es una entidad muy rara y sigue en orden de
frecuencia al embarazo cornual, en ocasiones este constituye un hallazgo para
ginecoobstetra. Por esto es importante extremar los cuidados en el acto quirdrgico
con el objetivo de evitar morbilidad y mortalidad materna.

El riesgo de muerte por un embarazo ectépico abdominal es 7,7 veces mayor que
un embarazo tubarico y 90 veces mas que uno normal. La mortalidad materna es
de 0,5% a 18% y la mortalidad fetal de 40% a 95%. La incidencia es de 10,9 a

20,6 por cada 10 000 nacimientos y de 9,2% a 14,5% por cada 1 000 embarazos

ectopicos.

CONCLUSIONES

Como se observd en este caso realizar el diagndstico resulta dificil y muchas veces
se realiza en el acto quirdrgico, por lo que disminuir la morbilidad y la mortalidad
materna depende de varios factores, como la cuantia del sangramiento asi como las
estructuras que estan involucradas en el momento de la extraccion.
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