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Embarazo abdominal: Reporte de caso

F. Tamayo, C. Vera, ]C. Quispe, J. Diaz
Resumen

Se comunica un caso de embarazo ectopico abdominal, presentando la sintomatologia,
terapia aplicada, estudio anatomopatoldgico, evolucidn, revisidon bibliografica del tema
y algunos comentarios pertinentes.
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Summary

We report a case of abdominal ectopic pregnancy, including symptoms and outcome,
as well as pertinent bibliography and comments.

Key words: Abdominal pregnancy; Ectopic pregnancy; Postterm pregnancy.

Caso

Presentamos un caso de embarazo abdominal debido a su poca frecuencia y la inusual
forma de presentacion postérmino.

Paciente mujer de 23 afios, que acude a emergencia el 21 de enero de 2001, a las
18:00 horas, natural de Chiclayo y procedente de Lima, G3 P1102, fecha de ultima
regla (FUR) el 30 de marzo de 2000, con edad gestacional de 42 semanas por FUR,
con control prenatal en posta médica (ocho controles).

La paciente ingres6 por emergencia con tiempo de enfermedad de cinco dias,
caracterizado por dolor abdominal difuso, de moderada intensidad, que se exacerbaba
con los movimientos fetales, con la deambulacion o al incorporarse después de estar
en decubito y, en general, con los cambios de posicidon. Refiri6 ademas que al tercer
mes de gestacion presentd dolor abdominal difuso, semejante al episodio actual y que
durd aproximadamente dos meses; los movimientos fetales los percibe desde el quinto
mes de gestacion.

Acude a la posta médica el 20/01/2001, donde después de examinarla y determinar
una gestacion de 42 semanas por FUR, le indican una ecografia obstétrica, cuyo
resultado fue gestacidon Unica intraltero de 40 semanas por biometria fetal,
oligohidramnios severo, feto en oblicua, motivo por el cual fue transferida.
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Al examen fisico, presion arterial 100/60 mmHg, pulso 98 por minuto, abdomen
blando, depresible, levemente doloroso a la palpacion en mesogastrio, altura
gestacional de 32 cm, movimientos fetales presentes, dinamica uterina no
evidenciable; maniobras de Leopold mostraron feto en oblicua, con ubicacion del polo
cefalico en fosa iliaca derecha, latido fetal 142/minuto. Al tacto vaginal cuello largo
posterior cerrado, estacion flotante y pelvis ginecoide.

Se procedid a la cesarea, mediante incisién Pfannestiel. Después de atravesar la pared
abdominal y entrar en cavidad se evidencié hemoperitoneo (aproximadamente 100
mL) y saco amnidtico, el cual se rompid, observandose liquido meconial espeso, sin
mal olor. La placenta se encontraba en la cavidad abdominal, fuera del Utero y en la
parte anterolateral izquierda del abdomen. Al desplazar la misma hacia un costado, se
evidencido un feto vivo de sexo femenino, en transversa, con cabeza en fosa iliaca
derecha y fuera del Utero.

Se extrajo el feto en cefdlica, recién nacido vivo mujer, Apgar 5-7, peso 3330 g,
perimetro cefalico 33 cm, talla 52 cm, edad gestacional de 39 semanas segun
parametros de Capurro.

Se revisé la placenta, encontrandose una zona sangrante que podria corresponder a
un desprendimiento prematuro de placenta de un 20%. Se procede a sacar la misma,
liberandola de su insercion en el epiplén y en la pared lateral izquierda del peritoneo
parietal, asi como también del mufidn superior izquierdo; se aprecia irrigacién mayor a
través de la arteria ovarica izquierda. Se logra extirpar la placenta, con cotiledones
completos, de 500 g, con 15% de fibrosis y calcificaciones; no se pudo extraer las
membranas en su totalidad, por estar firmemente adheridas a estructuras del piso
pélvico y peritoneo parietal izquierdo. Se identificé Utero de aproximadamente 10 cm,
hiperémico, de consistencia normal, trompa uterina y ovario derecho de caracteristicas
normales, trompa y ovario izquierdo no identificables por estar inmersos dentro de la
placenta.

La evolucion de la madre fue sin complicaciones, con alta al cuarto dia postoperatorio,
sin dolor abdominal ni alza térmica. El recién nacido evoluciond sin complicaciones.
Durante el seguimiento, a los 15 dias la paciente refirié no tener molestias.

Discusion

El presente caso es una presentacion inusual de embarazo abdominal. Casos similares
han sucedido en el hospital, sin haber sido publicados. La experiencia anterior fue
hace 15 afios, con hallazgo de una gestacion de 33 semanas por fecha de ultima regla,
con desenlace adverso desde el punto de vista neonatal.

El embarazo abdominal es una forma rara de embarazo ectopico, que se desarrolla en
la cavidad abdominal, usualmente con desenlace funesto para la madre y el producto.
Se acompafia con implantacién de la placenta en cualquiera de los 6rganos internos de
dicha cavidad. Estadisticamente, la incidencia de embarazos ectdpicos recibe influencia
del uso de técnicas de reproduccion asistidal. El riesgo de muerte por un embarazo
ectépico abdominal es 7,7 veces mayor que un embarazo tubarico y 90 veces mayor
que un embarazo normal2. La mortalidad materna es 0,5 a 18% y la mortalidad fetal
40 a 95%. La incidencia es 10,9 a 20,6 por cada 10,000 nacimientos y 9,2 a 14,5 por
cada 1000 embarazos ectdpicos3.
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Se ha publicado casos raros de gestacion ectdpica abdominal: gemelar abdominal4
asociados con mola parcial5, embarazos heterotdpicos con ambos recién nacidos
vivosb e, incluso, ocurrencia en paciente con antecedente de histerectomia?.

Los factores de riesgo reconocidos son: antecedente de infeccion pélvica, anomalias
congénitas, endometriosis, embarazo ectdpico previo3, cirugia tubdrica o uterina
previa, técnicas de reproduccion asistida que incluyen fertilizacidon in vitro, induccidn
de ovulacion8, exposicién del Utero al dietilestilbestrol, uso de DIU3, tuberculosisi,
entre otros.

Es importante recalcar que los niveles hormonales de estrdgenos, progestagenos y
gonadotropinas son similares a un embarazo normall y la placenta puede mostrar
actividad hormonal hasta siete semanas posparto, cuando es dejada in situ9.

No existe una sintomatologia florida para esta entidad. Sin embargo, el dolor
abdominal inexplicable es el sintoma primordial, asi como el dolor relacionado con los
movimientos fetales1-3. Nuestra paciente no presentd sintomatologia importante, por
lo que consultd debido al posdatismo. En algunos casos a término, se puede producir
sintomas graves de oclusion intestinal o peritonitis aguda, a la vez de nauseas y
vomitos persistentes, constipacion moderada, sintomas de compresién vesical
(Morales y col., 1980). Clinicamente se puede encontrar una mala presentacion fetal -
la cual fue motivo de la transferencia-, ausencia de reactividad uterina y palpacion
facil de partes fetales. La ausencia de contracciones uterinas o de su registro por
tocodinamdmetro pueden ser sospechosas de embarazo abdominal, pero puede haber
registro de actividad si la placenta se localiza en la parte posterior al Utero,
desplazandolo hacia la cavidad abdominal, resultando una prueba falso positivall.

S6lo 10 a 30% llega a cirugia con diagndstico preoperatorio de embarazo abdominal,
debido basicamente a la falta de familiaridad del ginecoobstetra con este tipo de
casos, por la baja frecuencia de los mismosl12. Sin embargo, hay varios elementos
gue pueden llevar a sospechar o a diagnosticar esta patologialO. El elemento mas
importante de diagnostico es la ecografia, la cual sélo logra diagnosticar 60% de los
casos Yy, en ocasiones, puede desorientarl3. Los hallazgos ecograficos mas frecuentes
son partes fetales separadas del Utero, falta de visualizacién de la pared uterina entre
el feto y la vejiga, mayor aproximacion entre partes fetales y pared abdominal
materna, feto en posicién excéntrica y dificultad para una adecuada visualizacién
placentarial4,15.

Las principales complicaciones reportadas son: a) fetales, con retardo en el
crecimiento, hipoplasia pulmonar y alteraciones en las extremidadesl, acompafiadas
de oligohidramnios severo2. Se observa anomalias y deformidades fetales, con una
tasa combinada de 20 a 40%16; b) maternas, consistente principalmente en
sangrado, sobre todo en el momento de la cirugia, al intentar remocion del tejido
placentario. El hecho de dejar la placenta en la cavidad abdominal también presenta
graves complicaciones, como hemorragia secundaria, hipofibrinogenemia,
preeclampsia/eclampsial?, perforacidon intestinal, obstruccién intestinal, reacciones
febriles, septicemias, peritonitis, formacion de abscesos2 y posibilidad remota del
desarrollo de un coriocarcinomal8.

Como se observa, uno de los problemas mayores es el manejo de la placenta. Esto va
a depender de la implantacién, variando desde un manejo conservador hasta la
reseccidon intestinal concomitante. El manejo de la placenta3 depende entonces de la
localizacion placentaria, la disponibilidad de sangre y el estado de viabilidad
placentarial9.
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Si la placenta es quirdrgicamente extirpable, sin acarrear un sangrado masivo -como
es el caso de las implantaciones en el epipléon- ésta podria ser resecada. Sin embargo,
esto no se cumple en la mayoria de los casos, por lo que el tratamiento preferible
seria dejar la placenta en la cavidad abdominal, sin ningun tipo de manejo posterior,
pues se ha observado que el uso de metotrexato conlleva a una destruccion
placentaria muy acelerada. El acumulo de tejido necrético en mayor cantidad
favoreceria la infeccion intraabdominal14. La extraccion fetal, una vez que se logra la
incision del saco amnidtico, debe hacerse en forma muy cuidadosa, ya que se ha
descrito hemorragia retroplacentaria inmediatamente posterior a la remocién del feto.
En el presente caso, la evolucién de la paciente y el neonato fue satisfactoria, no
teniendo necesidad de manejo médico, por ejemplo, empleo de metotrexato, debido a
que se consiguiod casi la remocion total de la placenta.

La placenta puede ser extirpada cuando exista cese de la actividad hormonal de hCG
beta20 o si el feto lleva mas de cuatro semanas de muerto2. Si la placenta es dejada
en su lugar, algunos autores recomiendan monitorizarla con ecografia vy
gonadotropinas en el postoperatorio, para observar su involucion14. No se recomienda
dejar dren en la pelvis luego de la cirugia3, ya que se puede convertir en un foco de
infeccién. En gestaciones muy precoces, algunos autores han utilizado manejo
laparoscépico21; pero, son necesarios mas estudios al respecto.

El metotrexato sélo pudiera ser util en casos de obstruccidon intestinal o en casos de
niveles progresivamente crecientes de hCG beta en el posparto.

El presente caso es una forma inusual de presentacion. Hallazgos semejantes,
asociados a desenlace favorable de madre y neonato no han sido publicados en la
literatura mundial.
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