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CASO CLINICO

Gestacion abdominal con feto vivo

Resumen

Entre los eventos de la reproduccion y gestacion humana, el embarazo abdominal con feto vivo y
viable es una forma rara de embarazo ectopico, entidad que presenta un indice alto de morbimortalidad
materno neonatal. Presentamos un caso de gestacion abdominal de 34 semanas con feto vivo, y
realizamos una revision de la casuistica al respecto y de los dos casos acontecidos en la Region de

Ucayali, Perd, en la ultima década.
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Abdominal pregnancy with live newborn

ABSTRACT

Abdominal pregnancy with live newborn is
an exceptional ectopic pregnancy in human
reproduction that usually is associated with high
maternal and fetal mortality and morbidity. We
report a case of a 34 weeks abdominal pregnancy
with live newborn and review the literature and
recall two other cases occurring in the Amazon
region of Ucayali, Peru, during the last decade.

Key Words: Ectopic pregnancy, abdominal
pregnancy, newborn.

INTRODUCCION

La gestacion ectépica intraabdominal es
extraordinariamente rara, mds ain con
la presencia de un feto vivo cercano al
término del embarazo.

Se ha encontrado un caso en una region
del oriente peruano, que pasamos a
comunicar, asi como tevisamos la
bibliograffa disponible.

PRESENTACION DEL CASO CLiNICO

MYR, con historia clinica N° 434227,
edad 17 afios, con primer afio de
educacion secundaria, conviviente,

domicilio en el km 4 de la carretera
Federico Basadre, usuaria del Sistema

Integral de Salud, seis controles
prenatales, viene referida del Puesto
de Salud de Manantay al Servicio de
Emergencia del Hospital Regional
de Pucallpa, el 7 de enero de 2008, a
las 14:00 horas. La hoja de referencia
N°966, emitida el 4 de enero de
2008, tenfa el siguiente diagnostico:
Gestacion de alto riesgo de 33
semanas 5 dfas por fecha de ultima
regla, a descartar feto en transversa.
Retardo de crecimiento intrauterino.
La gestante no acudié a la consulta
en la fecha de referencia.

Ingresé por Emergencia el dia 8 de
enero de 2008, a las 12:45 horas,
con el diagnéstico de primigesta
de 34 semanas, dltima regla el 14
de mayo de 2007, fecha probable
de parto el 20 de febrero de 2008,
amenaza de parto pretérmino,
hemorragia de la segunda mitad
del embarazo, infeccién urinaria,
polihidramnios. No trafa resultados
de ultrasonograffa o exdmenes de
laboratorio.

Referfa dos dias de dolor en
hipogastrio, de inicio brusco y curso
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constante, y hacia 24 horas presentd
sangrado vaginal discreto, en escasa
cantidad, en tres oportunidades,
que fue abundante a las 13 horas
del dia 7 de enero, en su domicilio.

Al examen, mostraba regular estado
general, nutricién e hidratacion,
orientada en tiempo, espacio y
persona.  Temperatura  36,5°C;
presién arterial 90/60 mmHg,
frecuencia cardiaca 78 x minuto,
frecuencia respiratoria 18 x minuto,
peso 49 kg Mamas blandas.
Abdomen blando y depresible,
altura uterina 33 c¢cm, movimientos
fetales ++, latidos cardiacos fetales
148 x minuto. Situacion fetal en
oblicua. Dindmica uterina con
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contracciones uterinas dolorosas,
una cada 10 minutos, 1+ de
intensidad, duracién 15 segundos.
La  especuloscopia  evidenci6
en cuello fragmento de tejido,
que apatentaba ser un cotiledén
placentario, de 5 por 3 cm. Al tacto
vaginal, el cuello era posterior,
largo, dehiscente, permitia ingreso
del dedo indice. Los miembros
inferiores sin  edemas, reflejos
osteotendinosos negativos.

La  ultrasonografia ~ obstétrica
mostraba  placenta  marginal
izquierda, situaciéon  transversa,
feto vivo, latidos fetales 148 x’;
no se visualizé la porcion cefalica.
Impresioné la imagen de grandes

anillos de calcificacion.

A las 14 horas, las contracciones
uterinas eran dolorosas, 2 en 10
minutos, de intensidad +++,
duracion 15 a 20 segundos. Al
examen obstétrico, se evidencio
hipertonia uterina atipica, con facil
movimiento de las partes fetales
fuera de la formacion, en el lado
derecho.

Se decidio la cesarea de emergencia,
para terminar la gestacion. Ingresé
a la sala de operaciones con el
diagnéstico de gestacion de 34
semanas, hemorragia en la segunda
mitad de la gestacién, placenta
previa marginal izquierda, probable
sufrimiento fetal agudo, trabajo

de parto en fase latente. Se realizé
segmentotransversal
laparotomia

§. ™

cesarea

primaria, mediante

Figura 1.Recién nacido sexo masculino, pequefio para edad gestacional.
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infraumbilical. Al
cavidad, se
serohematico
Al tratar de
a efecto de

penetrar en
evidenci6  liquido
libre (+/-350 mlL).
centralizar el utero,
realizar la incision

segmento  transversa sobre la
zona  cervicoistmica, teniendo
como referente los ligamentos

redondos uterinos, estos no fueron
encontrados y el supuesto utero
estaba desviado a la izquierda. En el
intento de centralizarlo, se percibié
el movimiento de los miembros
inferiores del feto entre el epiplon
y lo que después se reconocerfa
como cavidad amnidtica. Se realizé
la incisién del saco amnidtico,
observandose liquido amnidtico
claro, sin mal olor.

Se extrajo al recién nacido en podalica
(de su situacion oblicua). La cabeza se
encontrd alojada debajo del higado,
retirandose conjuntamente con las
membranas. Luego, se  procedi6
a ubicar la placenta, la que no se
encontraba en la cavidad abdominal.
Sin embargo, el cordén umbilical
de 20 cm de largo protrufa de una
formacion tumoral de superficie lisa
brillosa, en tensién, de +/- 25 x 20
x 10 cm, la cual se encontraba fuera
del dtero y en la parte posterolateral
izquierda del abdomen, alojandose
sobtre el colon, con adherencias de
epiplon. En el otro polo, se halld
cordén umbilical de +/- 20 cm de
longitud por 3 cm de didmetro. Se
realiz6 reseccion del epiplon en las
zonas donde se evidenci6 mayor

RevisTA PERUANA DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

GESTACION ABDOMINAL CON FETO VIVO

adherencia del saco amniético.

El recién nacido fue del sexo
masculino, con Apgar 5 al minuto y 7 a
los 5 minutos, peso 1 880 g, perimetro
cefalico 31 cm, perimetro toricico
27 cm, talla 46 cm, pequefio para la
edad gestacional, segin parametros
de Capurro. Recibi6 atencién por el
neonatélogo (figura 1).

No se encontré la placenta en el
abdomen; el sangrado fue escaso.
La formacién tumoral mencionada
anteriormente fue liberada de su
insercién en el epiplén, de la pared
lateral izquierda del peritoneo y de
su origen en el ligamento ancho
izquierdo, mediante exéresis in
toto. Luego aparecié el dutero,
de aproximadamente 7 cm, de
volumen normal para la edad,
discretamente  hiperémico,  de
consistencia normal; la trompa
uterina y el ovario derechos eran de
caracteristicas normales, mientras
que de la trompa izquierda emergia
una formacién tubular de +/-3 cm
de didmetro y 10 cm de longitud,
de donde continuaba la formacion
tumoral, aparentemente como una
deformacion del cordon umbilical y
con ovatio izquierdo de estructura
normal (figura 2). Se realiz6 la
anexectomfa, por estar los anexos
comprometidos en las adherencias
del cuadrante inferior del colon
transverso, habiéndose formado
vasos sanguineos que alteraban la
vascularizacién. Luego, se procedi6
a la hemostasia y reparacién de la
pared abdominal por planos.

Figura 2. Formacion tumoral de superficie lisa, brillosa, fuera del Utero y en la parte
posterolateral izquierda del abdomen, alojada sobre el colon, con adherencias de
epiplon.
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La evolucién del puerperio fue sin
complicaciones, aunque sin presencia
de los loquios caracteristicos. Se dio
el alta al octavo dia postoperatorio,
sin dolor abdominal ni alza térmica.
El recién nacido se complicé con
infecciénintrahospitalaria y fallecié por
sepsis, a los 17 dfas del nacimiento.

Durante el seguimiento, a los 34 dias
del puerperio, la paciente refirié no
tener molestias. En el examen con
espéculo, el cuello uterino se mostraba
hipoplasico, con discreto sangrado, al
patecer de tipo menstrual. Al tacto
vaginal, se evidencié ttero y anexo
derechos en limites normales. El
examen ultrasonografico transvaginal
evidencié utero de aspecto normal,
endometrio proliferativo de 9 mm.
La flujometrfa de la arteria ovarica
mostro resistencia normal, con menor
velocidad en la izquierda. Liquido
libre en el fondo de saco posterior, 35
ml. aproximadamente, con tabiques
fibrinoides flotantes. La ecografia
abdominal fue normal, con liquido
libre escaso en la regién superior; no
se observé formas tumorales; habia
distension gaseosa intestinal (+++).

DISCUSION

El caso revisado se sittia dentro
del 2% de gestacién ectépica, una
presentacién poco frecuente de

N

Figura 3. Pieza operatoria, que muestra el epiplén de 30 x 9,5 x 3 cm.

embarazo abdominal (1-4). Hubo
dos casos anteriores en la region,
que guardaron similitud en el
hecho de ser encontrados libres
en el abdomen y que no han sido
publicados. El Dr. Juan Taboada
Seminario, hace 8 afios, tuvo el
hallazgo intraoperatorio de una
gestacion de 28 semanas, por fecha
de ultima regla, con obito fetal.
Mientras tanto, el Dr. Walter Leveau
hall6 una gestaciéon abdominal de
24 semanas, también con Obito
fetal y hemorragia, en el Hospital
Amazénico  de  Yarinacocha
(comunicaciones personales).

Respecto a nuestro caso clinico
bl
podria ser producto de una muy

rara  implantaciéon  peritoneal
primaria del huevo, segin los
criterios  siguientes  (1):  Las
trompas y ovarios se hallaron

normales, sin lesiones recientes, lo
que fue demostrado en la anatomia
patologica. No existié fistula
uteroplacentaria y no se encontr6
tejido uterino en la pieza operatoria
extirpada, salvo la presencia de
un foco de musculo liso. El utero
midié aproximadamente 7 cm, de
volumen y consistencia normales
para una adolescente de 17 afios
no gestante. Ademas, la gestacion
se present6 en forma exclusiva en

y

Figura 4. Cara posterior, con el lugar de la incision situado central, de consistencia

la superficie peritoneal. De otro
lado, existe la probabilidad que
esta gestaciéon, en un momento
temprano de su evolucion, fuera
abortada en el abdomen, sin
presentar el cuadro caracteristico
de la gestacion tubarica rota, sino
que prosiguié su desarrollo luego
de haberse anidado en la cavidad
abdominal.

La gestacién ectépica presentada
pudo haber tenido su origen en
el cuerno uterino y realizo una
extension gradual hacia elabdomen,
mediante los movimientos
peristalticos de la trompa; fue
expulsado por la fimbria izquierda,
probablemente en las primeras
semanas, para luego implantarse el
cigotoydesarrollarseenelabdomen.
Es decir, el saco gestacional fue
abortado al abdomen, y la placenta
dio origen a la formacién tumoral
encontrada y descrita en el examen
anatomopatologico.

Iniciada asi, el término de esta
gestacion no fue la muerte del feto,
sino su desarrollo cuasi normal. La
placenta estaba rodeada de areas
hemorragicas antiguas y recientes,
con amplias zonas de depdsito
de material compatible con la
gelatina de Wharton y con cambios
fibréticos (figuras 3, 4 y 5).

fibrosa y que emergia aparentemente del ligamento ancho.
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Figura 5. Amplias areas de depésito de material compatible con gelatina de Wharton

En la gestacion ectépica abdominal,
generalmente el feto fallece bastante
antes del término. En la literatura se
cita que 75% de los fetos se pierde,
pero este porcentaje puede ser
falsamente reducido, por la tendencia
de informar solo los casos con buenos

resultados (1).

Se comunica una pérdida perinatal de
95% e incidencia de malformaciones
de 50%, si la gestaciéon abdominal
es diagnosticada después de las 24
semanas de evolucidon. Nuestro
caso clinico lleg6 hasta las 33
semanas y cinco dias, tuvo una
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evolucién normal,
sin molestias de
consideracidn,
por lo que no
fue necesario su
internamiento
antes de la fecha
de ingreso al Set-
vicio de Emer-
gencia.

El recién nacido
fallecié a los 17
dias, de una sepsis
aparentemente
nosocomial,
porque el cultivo con antibiograma
evidencio Enterococcus cloacae.

Lamentablemente, la autorizacion
para la necropsia no fue dada por
los padres del neonato y no se pudo
constatar posibles malformaciones.
El neonato se incluye en el reducido
porcentaje de recién nacidos
vivos de una gestaciéon abdominal

primaria.

Cuando la cantidad del liquido
amnioético es minima o ausente y la
gestacion tiene menos de 24 semanas,
generalmente los fetos se pierden,
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como en los dos casos comunicados
verbalmente en  Pucallpa.  Sin
embargo, las madres respectivas
quedaron en buenas condiciones
de salud y sin compromiso para su

futuro reproductivo.

En nuestro caso, el

liquido

amniético fue claro, con una
tenue coloracién amarillenta y en
cantidad

impresionando en el intraoperatotio

aparentemente normal,
la cantidad reducida de sangrado,
por lo ya mencionado, que el lecho
de tejido placentario se encontraba
dentro de la formacién tumoral.
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