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ABSTRACT

Abdominal ectopic pregnancy is a dramatic situation for the woman'’s health. It is
a rare pathology that proves to be a difficult test even for the most experienced
gynecologists in diagnostic ability, decision-making and surgical technique. We
present the case of a hospitalized post-term ectopic abdominal pregnancy with
a dead fetus inside the chorioamniotic sac and the placenta implanted on vital
abdominal viscera. We describe the clinical data, operative findings and conservative
management of the retained placenta, followed by a bibliographic review on the
subject.
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RESUMEN

El embarazo ectopico abdominal representa una situacién dramatica para la salud de
la mujer. Al ser una patologia poco frecuente, resulta al ginecélogo una prueba dificil
para habilidad diagndstica, capacidad de decision y técnica quirurgica, incluso para
el mas experto. Se presenta un caso de embarazo ectépico abdominal postérmino,
que lleg6 con 6bito fetal dentro de la bolsa corioamniética y la placenta implantada
sobre visceras abdominales. Se describe los datos clinicos, hallazgos operatorios y
el manejo conservador de la placenta retenida, y se hace una revision bibliografica
del tema.
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INTRODUCCION

El embarazo ectépico consiste en la implan-
tacion del cigoto fuera del endometrio. EI 98%
ocurre en la trompa, y otras localizaciones son la
cervical, cornual, cicatriz de histerotomia, ovari-
ca o abdominal®. El embarazo ectépico abdo-
minal (EEA) es una afeccion infrecuente. En EE.
UU. se producen 10,8 casos de EEA por 100 000
partosy 9,2 por 1 000 gestaciones ectopicas. El
EEA primario ocurre cuando el évulo fertilizado
se implanta inicialmente en algun érgano abdo-
minal®. En el EEA secundario, el cigoto escapa
a la cavidad peritoneal a través de la rotura de
la trompa, o como aborto fimbrico o en area de
procedimiento quirdrgico®®. El EEA avanzado
es el que supera las 20 semanas de gestacion
y es sumamente raro, ya que la mayoria de los
fetos sucumben. Luego de las 24 semanas, el
tratamiento es expectante e intrahospitalario,
buscando la viabilidad fetal, con el riesgo de he-
morragia subita intraabdominal materna. Antes
de las 24 semanas, el tratamiento quirdrgico es
considerado inmediato. Por lo anterior, la inci-
dencia del EEA a término y exitoso es muy baja
(1/25 000 nacimientos)®. No existe un cuadro
tipico para esta entidad. Se sefiala el dolor abdo-
minal inexplicable como el sintoma primordial.
En el EEA a término, pueden ocurrir sintomas
graves de oclusién intestinal, peritonitis aguda,
constipacién y sintomas de compresioén vesical.
Al examen, hay mala presentacion fetal, ausen-
cia de reactividad uterina y palpacién facil de
partes fetales. Tamayo menciona la existencia
de restriccion de crecimiento fetal, hipoplasia
pulmonar, 20 a 40% de anomalias y deformi-
dades fetales, debido al oligoamnios severo y
compresién fetal por los 6rganos vecinos®. El
riesgo de muerte materna es 7,7 veces mas que
en el ectopico tubdarico y 90 veces mas que en el
embarazo intrauterino”. Hay riesgo de choque
hemorragico por desprendimiento placentario y
muerte fetal, en 50% de los casos. La mortalidad
materna del EEA es 5 a 20%, y la viabilidad fetal,
10 a 25%, con anomalias fetales entre 35y 75%“.

PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 31 afios, G2 P1001, llegd al Hospital San
Bartolomé el 21-11-2017, referida con los diagnos-
ticos: 1) embarazo abdominal prolongado de 44
semanas por fecha de Ultima regla; 2) 6bito fetal.
La paciente provenia de la comunidad nativa Sha-
matak- Cenepa. Refiri6 que el 15-11-2017 acudio
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al puesto de salud de su comunidad por ausencia
de movimientos fetales en las dltimas 12 horas.
El personal técnico de enfermeria constatd la au-
sencia de latidos fetales y la derivé al centro de
salud de Nieva, donde confirmaron ecografica-
mente el ébito fetal, siendo trasladada al hospital
de Bagua Chica. EI 16-11-2017 iniciaron induccion
del parto con misoprostol. El 19-11-2017 reeva-
luaron el caso y decidieron realizar cesarea por
obito fetal, induccion fallida y feto en transversa.
Como hallazgo, encontraron un feto dentro de la
bolsa corioamniética localizada en la cavidad ab-
dominal, adherida a las visceras adyacentes, pro-
cediéndose al cierrey posterior referencia a Lima.

Los antecedentes eran: gesta 1, parto vaginal en
2009; gesta 2 actual, FUR: 15-01-2017, FPP: 22-10-
2017. Tuvo 6 controles prenatales por técnico de
enfermeria. No le realizaron ecografia. Sin ante-
cedentes patoldgicos. Al examen, la paciente apa-
recia en buen estado general, afebril, pero palida.
En el abdomen habia cicatriz reciente tipo Pfan-
nenstiel, y tumoracion abdominal difusa hasta
epigastrio. A la palpacién, no habia dolor, se reco-
nocia las partes fetales en hemiabdomen inferior,
ausencia de latidos fetales. Al tacto vaginal, el cér-
vix era blandoy estaba cerrado, Uteroy anexos no
eran precisables por presencia de la masa abdo-
minal. La resonancia magnética nuclear de abdo-
men del 22/11/2017 mostr6 embarazo ectépico
abdominal, con placenta implantada en la pared
abdominal antero-lateral izquierda, en contacto
con el mesocolon izquierdo y el mesosigmoides,
con lébulo placentario localizado por debajo del

FIGURA 1. FETO EN CAVIDAD ABDOMINAL, LA PLACENTA EN CONTACTO
CON EL RETROPERITONEO.
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pancreas, en contacto con los grandes vasos re-
troperitoneales (figura 1). La ecografia abdominal
del 22/11/2017 confirmé gestacion extrauterina
inactiva de 30,1 semanas por biometria, placenta
que llegaba al hipocondrio izquierdo, liquido libre
en abdomen, Utero globuloso de 132x81x65 mm,
endometrio de 13 mm.

Luego de junta médica, se realizd laparotomia
exploradora el dia 23-11-2017, hallandose plas-
tron gestacional que incluia feto y membranas,
las cuales no eran separables del colon trans-
verso. La placenta bilobulada estaba adherida
firmemente al peritoneo parietal anteriory a las
asas intestinales en el hemiabdomen izquierdo,
asi como a la regién posterior de la cavidad ab-
dominal, incluyendo el meso intestinal y el rifidn
derecho. El corion se presentaba engrosado,
con vasos prominentes que sangraban al roce
con facilidad (figura 2). El amnios aparecia des-
vitalizado, friable y tefiido de meconio (figura 3).
Se extrajo un feto femenino momificado, esfa-
celado, de 1 960 gy 40 cm, con facies deforma-
da (figura 4). El cordén umbilical media 25 cm,
momificado, edematoso, con dos arterias y una
vena. El liquido meconial era escaso. Se dejo la
placenta in situ y se coloco dren laminar. El san-
grado se estimd en 400 mL.

FIGURA 2. AL LIBERARSE EL EPIPLON, LA MEMBRANA CORIONICA ESTABA
ENGROSADA Y CON VASOS PROMINENTES.

Al 9° dia postoperatorio, la puérpera recibié me-
totrexato 50 mg via IM como dosis Unica mas
acido folinico 15 mg EV, permaneciendo hospita-
lizada. El valor de hCG-beta se negativizo el 03-
01-2018. Se evidencio distension progresiva del
hemiabdomen inferior y luego fiebre. Al 45° dia
postoperatorio (05/01/2018), se realiz6 segunda
laparotomia exploradora, hallandose masa quis-
tica aplastronada de 25x25cm, limitada por asas
intestinales y 6rganos vecinos. Se drend 1 000 mL
de contenido achocolatado viscoso sin mal olor.
Se reconoci6 el mufion del cordon umbilical y
tejido placentario que hacia cuerpo con el rifion
derechoy las asas intestinales (figura 5). Se tomd
muestra para cultivo, se lavé la cavidad, dejando
drenes. El cultivo resulté positivo para E. coli Blee,
que fue tratado con Meropenem. El dren perma-
neci6 25 dias, con salida constante de secrecién
serohematica (hasta 30 mL/dia), creandose una
fistula hacia la piel. En el control de la resonancia
(05/02/2018) se observd imagen quistica hetero-
génea, sin realce del contraste, en relacion a teji-
do placentario residual. Se realizd junta médica
y al presentar la paciente evolucion favorable,
con evidencia de disminucién de la masa placen-
taria y drenaje espontaneo, se procedio al alta el
08/02/2018, para control ambulatorio.

FIGURA 4. FETO FEMENINO MOMIFICADO, ESFACELADO, CON PESO |
960 G v TALLA 40 cm.

FiGURA 5. 2DA. LAPAROTOMIA, MUNON DE CORDON UMBILICAL Y
PLACENTA ADHERIDA A ORGANOS VECINOS.
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DiscusioN

En el caso presentado, al hallarse la placenta im-
plantada sobre 6rganos abdominales superio-
res, se presume su origen primario; sin embargo,
no se confirmo la sospecha, por no haber accedi-
do a los 6rganos pélvicos. El EEA avanzado, con
frecuencia es diagnosticado como un embarazo
normal o prolongado, que no responde a la in-
duccion. Su diagnostico es intraoperatorio en
50 a 90% de los casos®, tal como sucedi6 en el
nuestro, que no fue detectado basicamente por
la complejidad del diagnostico, su rareza y con-
trol prenatal deficiente sin ecografias. Ademas,
curs6 asintomatica. Escobar y col.® comunican
74 casos de EEA avanzado, entre 20 y 43 sema-
nas. Nuestro caso tenia 44 semanas y 2 dias,
segun su FUR, y ectoscopicamente el feto lucia
postérmino.

Los hallazgos ecograficos mas frecuentes son
partes fetales separadas del Utero, falta de vi-
sualizacion de la pared uterina entre el feto y la
vejiga, mayor aproximacion entre partes fetales
y pared abdominal materna, feto en posicion ex-
céntrica y dificultad para una adecuada visuali-
zacion placentaria, que no se pudo identificar en
el centro de salud ni en el hospital de provincia,
por lo que terminaron induciendo el parto.

Respecto al abordaje terapéutico, el mayor reto
corresponde al manejo de la placenta, en donde
ocurre la mayoria de las complicaciones. Se debe
tener en cuenta los recursos disponibles para
su atencion®@. La placenta debera extraerse solo
cuando pueda aislarse su aporte sanguineo y ser
ligado con facilidad. En nuestro caso, debido a la
intensa adherencia placentaria a los 6rganos ab-
dominales, no se intent6 su remocion. Utilizamos
metotrexato en dosis Unica y se vigil6 la involu-
cion placentaria con controles seriados de hCG
beta, hemogramas, proteina C reactiva, ecografia
Doppler y resonancia magnética nuclear.

El retirar la placenta puede provocar sangrado

incoercible; el dejarla, también puede complicar-
se con hemorragia secundaria, hipofibrinogene-
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mia, preeclampsia/eclampsia, perforacion intes-
tinal, obstruccién intestinal, reacciones febriles,
septicemia, peritonitis, formacion de abscesos y
posibilidad remota del desarrollo de coriocarci-
noma®. Las complicaciones encontradas por la
no remocion placentaria son: infeccién intraab-
dominal, retencion placentaria, obstruccion in-
testinal, ascitis®. Nuestra paciente presentd las
dos primeras. La placenta y membranas forma-
ban una caverna independiente de la cavidad
peritoneal, que retuvo el material que se iba
degradando de la masa placentaria y que fue
evacuado en la segunda intervencion. Esto obli-
g6 a la colocacion del dren, que permanecié casi
cuatro semanas para la formacién de una fistula,
lo que asegurd la expulsiéon constante del ma-
terial degradado. El presente caso destaca por
su rareza, la dificultad diagnéstica, lo prolonga-
do en remitir el cuadro, asi como, por la crudeza
de reconocer que, aun en la actualidad, existen
compatriotas sin acceso adecuado a nuestro sis-
tema de salud.
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