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RESUMEN

El embarazo ectépico abdominal es una raraforma de embarazo ectépico. Constituye
el 1,4% de estos casos, con significativa morbilidad y mortalidad. Presentamos el
caso de una mujer de 24 afios con embarazo abdominal secundario, diagnosticado
tras 5 dias de ausencia de respuesta al manejo del aborto frustro. Durante la
laparotomia se encontré hemoperitoneo y la presencia de un capullo corioamniético
suprauterino. Se realizé la extraccion completa del feto y la placenta, preservando
el Utero y el anexo izquierdo. A pesar de la rareza, el diagnéstico precoz mediante
ecografia fue crucial. EIl manejo quirlrgico, a menudo necesario, fue desafiante,
pero en casos tempranos como el nuestro la extraccion completa puede evitar
complicaciones adicionales. Se destaca la importancia del reconocimiento y manejo
oportunos del embarazo abdominal secundario.
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ABSTRACT

Abdominal ectopic pregnancy is a rare form of ectopic pregnancy. It accounts for
1.4% of these cases, with significant morbidity and mortality. We present the case
of a 24-year-old woman with secondary abdominal pregnancy, diagnosed after
5 days of unresponsive management of missed abortion. During laparotomy,
hemoperitoneum and the presence of a suprauterine chorioamniotic cocoon were
found. Complete removal of the fetus and placenta was performed, preserving the
uterus and left adnexa. Despite the rarity, early diagnosis by ultrasound was crucial.
Surgical management, often necessary, was challenging, but in early cases such aa
ours, complete removal can avoid further complications. The importance of early
recognition and management of secondary abdominal pregnancy is emphasized.
Key words: Pregnancy, ectopic, Pregnancy, abdominal, Case management

INTRODUCCION

El embarazo ectépico abdominal, una forma extremadamente rara de
embarazo ectopico, se caracteriza por laimplantacién en las superficies
peritoneales, excluyendo las trompas de Falopio, ovarios y ligamentos
anchos®. Con una incidencia de 1/10,000 a 1/30,000 embarazos®, re-
presenta solo el 1,4% de todos los embarazos ectépicos®. A pesar de su
rareza, su significado clinico destaca por las altas tasas de morbilidad y
mortalidad asociadas, con un 95% de mortalidad perinatal y un 18% de
mortalidad materna, principalmente debido a complicaciones hemo-
rragicas e infecciosas®.

La clasificacion de Studdiford identifica dos tipos de embarazo ectépico
abdominal: primario, excepcionalmente raro y derivado de la implanta-
cion directa del blastocisto en la cavidad abdominal y, secundario, que
ocurre cuando un évulo previamente implantado en la trompa de Fa-
lopio, ovario o Utero se desplaza hacia la cavidad abdominal®, ya sea
por una implantaciéon secundaria de un embarazo tubarico abortado,
rotura de un embarazo cornual o fertilizacién intraabdominal®.

Factores de riesgo, como antecedentes de enfermedad inflamatoria
pélvica, tabaquismo, cirugia de trompas de Falopio, embarazo ectdpico
previo, endometriosis, técnicas de reproduccién asistida e infecciones,
predisponen a las pacientes a esta complicacion®. La presentacion cli-
nica varia desde asintomatica hasta dolor abdominal y shock hipovolé-
mico. El diagnostico se realiza mediante ecografia, siendo la resonancia
magnética Util en casos complejos®.

Rev Peru Ginecol Obstet. 2024;70(3) 1


https://doi.org/10.31403/rpgo.v70i2666
https://orcid.org/0000-0002-8018-2814
https://orcid.org/0009-0008-0127-6726
https://orcid.org/0000-0002-8939-483X
https://orcid.org/0000-0001-8758-04633
https://orcid.org/0000-0001-8758-04633
mailto:kenyosg6@gmail.com
https://doi.org/10.31403/rpgo.v70i2666
https://doi.org/10.31403/rpgo.v70i2666

Laura Saire, Cecilia Monica, Ramiro Rojas, Kenyo D. Sandoval

El manejo implica la evaluacion de la sintoma-
tologia materna y fetal, con laparotomia de
urgencia como opcion principal debido a com-
plicaciones potenciales. El embarazo ectdpico
abdominal avanzado presenta riesgos signifi-
cativos, mientras que el manejo conservador es
infrecuente®. El reconocimiento temprano y la
intervencién efectiva son cruciales para optimi-
zar resultados maternos y fetales en esta condi-
cién rara.

CAaso cLiNico

Una paciente mujer de 24 afios con formula obs-
tétrica G2 P2002 ingresd a emergencia obstétri-
ca del Hospital Regional de Ayacucho, Ayacucho,
Peru con el diagnostico de aborto frustro de 14
semanas de gestacién, manifestando sangrado
vaginal y dolor abdominal. Tras cinco dias de
evolucién estacionaria y ausencia de respuesta
a la induccién con misoprostol y técnicas meca-
nicas de dilatacién cervical (método de Krause),
se procedi6 a reevaluar el caso y solicitar una
nueva ecografia obstétrica, que revel6 un Ute-
ro vacuo y un feto fuera de la cavidad uterina,
compatible con embarazo ectépico abdominal y
presencia de liquido libre en la cavidad abdomi-
nopélvica (figuras 1A, 1B). Ante la sospecha de
hemoperitoneo y probable embarazo ectdpico
abdominal, se opt6 por un enfoque quirlrgico.
Los estudios de laboratorio indicaron hemoglo-

bina 9 g/dL, grupo sanguineo O Rh+, plaquetas
274,000/mL, glucosa 98, urea 19.1 mg/dLy crea-
tinina 0,81 mg/dL.

Se llevé a cabo una laparotomia exploratoria me-
diante incision suprapubica transversa, revelando
un hemoperitoneo de 500 mL. Durante la explora-
cion quirdrgica, se identificd una masa plastrona-
da suprauterina medial, compatible con el capullo
corioamniético de 15 cm (figuras 2A, 2B), de la cual
se extrajo un feto sin actividad cardiaca de apro-
ximadamente 14 semanas (figura 2C). Ademas, se
llevé a cabo la liberacién del epipléon comprometi-
doy la exéresis de la masa peritoneal que contenia
placenta y membrana ovulares (figuras 2D, 2E,). El
compromiso placentario se limité al epiplény ala
trompa derecha (figura 2F), logrando preservar el
Utero y el anexo contralateral.

Se procedio a transfundir 2 unidades de concen-
trado globular, logrando un control postransfu-
sional de hemoglobina de 12 g/dL. El hallazgo in-
traoperatorio macroscopico (figuras 3A, 3B) fue
confirmado por el estudio anatomopatolégico,
evidenciandose en la microscopia la insercion
de tejido trofoblastico en tejido graso epiploico
(figura 4A). El examen anatomopatoldgico de la
tumoracién mostré la presencia de células de
sincitiotrofoblasto en el tejido del epiplén, con
una densa invasion y presencia de vellosidades
en tejido graso (figura 4B).

FIGURA 1. A. ECOGRAFIA OBSTETRICA QUE MUESTRA UTERO VACUO (*) JUNTO A LA VEJIGA (**) Y CRANEO DEL FETO (***). B. FETO (*) Y PLACENTA (**)
SIN MIOMETRIO CIRCUNDANTE.
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FIGURA 2. PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: A. UTERO (*) Y cAPULLO (**). B. CAPULLO CORIOAMNIOTICO CON ROTURA DE. LECHO PLACENTARIO. C.
EXTRACCION DEL FETO POR LA ABERTURA DEL CAPULLO. D. ADHERENCIA AL EPIPLON, E. SEPARACION DE EPIPLON Y CAPULLO. F. TROMPA LESIONADA.

La paciente evolucion6 favorablemente, sin pre-
sentar complicaciones durante el postoperato-
rio inmediato, y fue dada de alta al tercer dia.
El seguimiento a largo plazo no mostroé ninguna
secuela clinica ni complicacién asociada, respal-
dando la eficacia del manejo quirurgico tempra-
no en este caso.

DiscusioN

Para la identificacién del embarazo ectépico ab-
dominal, Studdiford propuso tres criterios fun-
damentales: 1) preservacién de la normalidad
en las trompas uterinas y ovarios, 2) ausencia
de fistula uteroperitoneal, y 3) exclusiva relacion

del embarazo con la superficie peritoneal, sin
indicios de implantacion secundaria tras la nida-
cion tubarica primaria. Se le considera primario
si cumple con los tres criterios o secundario en
caso de ausencia de alguno®. En nuestro caso
particular, no se cumplen todos los criterios
establecidos por Studdiford. Por lo tanto, se le
denomin6 embarazo ectopico abdominal secun-
dario, ya que se desarrollé en el epiplon y afectd
la trompa derecha por una implantacion secun-
daria.

Esta condicién representa aproximadamente el
1,4% de todos los embarazos ectépicos, con una
incidencia estimada de 1/10,000 nacidos vivos®©.
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FIGURA 3. EsTuDIO MACROSCOPICO: A. FETO SIN ACTIVIDAD CARDIACA DE APROXIMADAMENTE 14 SEMANAS EXTRAIDO DEL CAPULLO CORIOAMNIOTI-

co. B. CAPULLO CORIOAMNIOTICO.

FIGURA 4. ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO: A VISTA DE LA INSERCION DE TEJIDO TROFOBLASTICO (*) EN EL TEJIDO GRASO EPIPLOICO (**). B. TEJIDO

GRASO DEL EPIPLON (*), DONDE SE HALLO TEJIDO PLACENTARIO (**).

Se encuentra vinculada a una mortalidad mater-
na significativa, con una tasa calculada de 5/1000
casos, siendo 7,7 veces mayor que la asociada con
el embarazo ectdpico tubarico y 90 veces supe-
rior a la de los embarazos intrauterinos®.

Con relacién a la presentacion clinica, la ameno-
rrea y el dolor abdomino pélvico son destacados
como los principales sintomas maternos®. En
nuestro caso, los sintomas predominantes fueron
sangrado vaginal -parte del proceso del despren-
dimiento de la decidua- y dolor abdominal, causa-
do por hemoperitoneo e irritacion peritoneal.

Sin embargo, la persistencia de estos sintomas
y la falta de una reevaluacion clinica exhausti-
va llevo a un retraso en el diagnéstico correcto.
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Ademas, la interpretacion inicial incorrecta de la
ecografia de emergencia realizada por via abdo-
minal en lugar de transvaginal, junto con el tama-
fio fetal y la edad gestacional fetal, hicieron que
se descartara un embarazo ectépico. El aumen-
to del hemoperitoneo, confirmado durante la la-
parotomia exploratoria, destaca la importancia
de realizar evaluaciones clinicas y ecograficas
detalladas cuando los tratamientos iniciales no
son efectivos, asi como considerar diagnosticos
diferenciales -incluidos los embarazos ectépicos
abdominales-, en casos de abortos complicados.

La ecografia desempefia un papel esencial en
el proceso diagnéstico, revelando signos como
la identificacién de un Utero vacuo contiguo a
la vejiga, la ubicacién del feto fuera del Gtero en
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proximidad a la pared abdominal materna, la fal-
ta de pared miometrial alrededor del feto, pos-
turas fetales andmalas y una definicion deficien-
te de la localizacion placentaria”®®, tal como se
evidencié en el presente caso.

El embarazo ectépico abdominal sigue siendo
una entidad infrecuente que presenta desafios
tanto en el diagnostico temprano como en su
manejo, especialmente en lo que respecta a la
extraccion quirurgica de la placenta, que puede
dar lugar a sangradoy choque hemorragico. Una
cuidadosa diseccion quirdrgica de la placenta de
los 6rganos intestinales, como sefiala Yildizhan,
reduce el riesgo de complicaciones®. En nuestro
caso, la placenta de la paciente no mostraba una
invasién significativa en otros 6rganos, lo que
facilitd su extraccion al afectar el extremo dis-
tal de la trompa derecha y el epiplén, evitando
tratamientos adicionales. En cuanto al manejo
del tejido placentario, se observa que su exére-
sis completa es mas factible en las etapas mas
tempranas del embarazo, y en algunos casos, la
laparoscopia puede considerarse como opcién
viable!". A pesar de encontrarnos ante un caso
de 14 semanas, el compromiso placentario se li-
mité al epiplon y a la trompa derecha, logrando
preservar el Utero y el anexo contralateral.

Nunyalulendho informo de 163 casos entre 1946
y 200819, destacando que en el manejo de esta
patologia no existe un protocolo estandarizado.
Aunque es comun interrumpir el embarazo en el
momento del diagnostico, la conducta expectan-
te se ha contemplado en casos asintomaticos,
con una estricta vigilancia y en espera de la via-
bilidad fetal™. Esta viabilidad se alcanza gene-
ralmente entre las semanas 32y 34, y el consen-
so es no superar el limite de edad gestacional en
el que se logra la viabilidad fetal en el centro de
referencia. La laparotomia exploratoria se consi-
dera la mejor opcion quirurgica para controlar la
hemorragia intraoperatoria. Las complicaciones
mas frecuentes incluyen la hemorragia y la in-
feccion, con una tasa de mortalidad materna del
12%%. En nuestro caso, se traté de un embarazo
ectopico abdominal temprano con ausencia de
actividad cardiaca fetal, lo que permitié realizar
la extraccion quirdrgica completa de la placenta,
controlando la hemorragia sin necesidad de re-
currir al tratamiento con metotrexato.

A nivel nacional, los resultados de supervivencia
perinatal varian considerablemente. Gamboa®"?

describe resultados favorables con nacimientos
vivos, mientras que Elias" y Falcon® informa-
ron resultados perinatales adversos, especial-
mente en embarazos ectopicos abdominales
avanzados. En casos tempranos, como el que
presentamos, donde los 6bitos fetales son mas
comunes, el manejo quirurgico conservador se
destaca como el mejor tratamiento.

El caso presentado destaca la complejidad del
embarazo ectopico abdominal secundario. El
diagndstico tardio resalta la necesidad de una
alta sospecha clinica y una rapida intervencion
quirdrgica. La conservacién de 6rganos vitales
fue crucial para el éxito del tratamiento. Se des-
taca la importancia de la atencién especializada
para garantizar resultados favorables en casos
tan raros.
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