ANALES MEDICOS

Volumen Namero Octubre-Diciembre
Volume 49 Number 4 October-December 2004

Articulo:

Manejo laparoscépico del embarazo

ectopico abdominal

Derechos reservados, Copyright © 2004:
Asociacion Médica del American British Cowdray Hospital, AC

Otras secciones de Others sections in
este sitio: this web site:

O indicedeestenimero [ Contents of this number
0 Mésrevistas O Morejournals

0 Busqueda 0 Search

@edigraphic.com


http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-abc/e-bc2004/e-bc04-3/e1-bc043.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-abc/e-bc2004/e-bc04-3/e1-bc043.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-buscar/e1-busca.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-htms/i-abc/i-bc2004/i-bc04-3/i1-bc043.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-buscar/i1-busca.htm
http://www.medigraphic.com

Articulo original

ANALES
MEDICOS

Caso clinico

Manejo laparoscopico del

embarazo ectépico abdominal

D
éTA

I
-

AB

Vol. 49, Nim. 4
Oct. - Dic. 2004
pp. 191 - 194

@)

Vivian Cruz,* Alejandro Avendafio,* Mario Morales,* Andrea Olguin,*
Fernando Garcia-Leon,* Miguel Chaya,* Humberto Reyes-Cuervo*

RESUMEN

El embarazo ectdpico es una entidad que representa el 2% de todos
los embarazos. Su diagndstico temprano da como resultado un abor-
daje conservador, que incluye el empleo de terapia con metotrexate
parenteral con tasa de éxito cercana al 96%, ademas de una conco-
mitante disminucion de la morbimortalidad materna. Lalocalizacion
abdominal del embarazo ectdpico representa un porcentaje minimo
de los mismos, por lo que la experiencia en el manejo de esta enti-
dad por vialaparoscépica se encuentra ain bajo evaluacién. Se pre-
senta el caso de una mujer de 31 afios de edad, con sangrado trans-
vaginal y dolor en hipogastrio a quien se diagnostica un probable
embarazo ectopico de localizacién abdominal de siete semanas de
gestacion estimada por fecha de Ultima menstruacion. Se decide
practicar abordaje por vialaparoscépica; se encuentra embarazo ec-
topico con implantacién en pared posterior de Utero; se resuelve por
la misma via mediante hidrodiseccion y hemostasia con energia bi-
polar. Posteriormente se administré metotrexate intramuscular en
dosis Unica. La paciente evolucion6 en forma favorable sin eviden-
cia de complicaciones. Consideramos apropiado utilizar lavialapa-
roscépica en pacientes que cursan con embarazo ectdpico abdomi-
nal en fases tempranas, siempre 'y cuando no exista compromiso he-
modinamico. Es un método eficaz que ofrece las ventajas propias de
lacirugia de minimainvasion.

Palabr as clave: Embarazo ectépico,
embarazo abdominal, |aparoscopia.

INTRODUCCION

El embarazo ectopico es una patologia que tiene
una incidencia de 1-2% en el total de embarazos.
La mayoria de las implantaciones extrauterinas
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ABSTRACT

Ectopic pregnancy is an entity with an incidence of 2% of all preg-
nancies. Its early diagnosis allows conservative management that
includes the use of parenteral methotrexate achieving a success
rate of almost 96% with a concomitant reduction of maternal mor-
bidity and mortality. Abdominal ectopic pregnancy represents a
minimal percentage of all ectopic pregnancies, therefore, the bene-
fits of laparoscopic management is still under evaluation. 31 year
old latin-american female complaining of transvaginal bleeding
and lower abdominal pain. Diagnosis of abdominal pregnancy
was integrated and laparoscopic management was performed us-
ing hydrodissection and bipolar energy. Intramuscular methotrex-
ate was administered in one dosis postoperative. The patient recov-
ered successfully with no evidence of complication. The authors
believe laparoscopic management is appropriate for patients with
early abdominal pregnancy in the cases where there is no evidence
of hemodynamic stability.

Key words: Ectopic pregnancy,
abdominal pregnancy, laparoscopic.

(95 a 99%) se localizan en la trompa de Falopio e
involucran los diferentes segmentos de la misma
con una frecuencia variable. El 55 a 60% ocurren
en el ampula, siendo ésta el sitio mas comun. La
implantacién en el istmo constituye el 25% de los
casos, lafimbria se ve involucradaen el 15% y el
segmento intersticial entreel 2y 3%. Laimplanta-
cién en ovario y cérvix representa solamente 1 a
2% de todos los embarazos ectdpicos; mientras
gue 1.4% corresponden a implantaciones abdomi-
nales, en donde la implantacion del trofoblasto se
produce en el peritoneo. Este es considerado el se-
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gundo més raro de los embarazos ectopicos des-
pués del cornual. La implantacién abdominal es
un reto debido a la poca incidenciay experiencia
en su manejo.13

Aungue los informes de la frecuencia en Méxi-
co varian de uno por 5,500 hasta uno por 25,000
partos,*® la incidencia més probable parece osci-
lar en alrededor de uno por cada 8,000 nacidos vi-
vos, cifra cercana a la notificada por diversos es-
tudios publicados en la literatura.®

L os embarazos abdominales se clasifican como
primarios o secundarios. La mayoria son secunda-
rios como resultado de aborto o ruptura de un em-
barazo tubario temprano con implantacion secunda-
ria en la cavidad peritoneal. Para diagnosticar un
embarazo abdominal primario, se deben cumplir
los criterios definidos por Studdiford:®> 1) Ambas
trompas y ovarios deben estar en condiciones nor-
males, sin evidencia de lesion reciente; 2) no debe
haber evidencia de fistula uteroperitoneal y 3) el
embarazo debe relacionarse exclusivamente con la
superficie peritoneal en un estadio bastante tempra-
no, para excluir una implantacién secundaria.

En el pasado se han reportado complicaciones
que incluian muerte materna hasta en 4 a 29% de
los casos de embarazo ectdpico abdominal .68 Por
fortuna, estas cifras de morbimortalidad han dis-
minuido debido a la mayor capacidad de diagnés-
tico temprano y, en consecuencia, a la posibilidad
de manejo por via laparoscopica.

Entre las complicaciones registradas en los ca-
sos de embarazo ectépico abdominal se incluyen:
Abscesos pélvicos, peritonitis y sepsis causados
por restos de tejido trof oblastico retenido. La mor-
talidad fetal es elevada (40 a 95%), aunque exis-
ten algunos reportes de embarazos abdominales
resueltos a término.

Las modalidades terapéuticas incluyen el em-
pleo de una dosis Unica de metotrexate (50 mg/m?
de superficie corporal administrados por viaintra-
muscular) con lo que se ha obtenido 96.7% de éxi-
to? sin ningln efecto secundario;® otro esquema
posolégico consiste en administrar 1 mg/kg de
peso corporal y, eventualmente, repetir la dosis
cada 48 horas en cuatro ocasiones (dias 1, 3, 5y
7). A este esquema se agrega terapia de rescate
con &cido folinico (leucovorin) 1 mg/kg con lafi-

nalidad de disminuir los efectos adversos del me-
totrexate. El uso de este medicamento con cual-
guiera de los esqguemas incrementay agilizalare-
absorcion de tejido trofoblastico; sin embargo,
esto produce una acelerada acumulacién de tejido
placentario necrético intraabdominal, que en cier-
tos casos puede favorecer el desarrollo de infec-
ciones; pero el no hacer uso de esta terapia, puede
retrasar la absorcién placentaria por varios afos.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Mujer de 31 afos de edad, casada, que tiene como
antecedentes de importancia tabaquismo durante
diez anos, suspendiendo hace ocho afos. Legrado
uterino instrumentado en el 2002 por aborto dife-
rido. Menarca a los 13 afos, con ciclos menstrua-
les regulares de 30 x 5, eumenorreica sin consumo
de anticonceptivos hormonales, Ultima citologia
cervicovaginal en el 2002, negativa para células
neopl &sicas.

Secundigesta con embarazo de 7.1 semanas de
gestacion estimada con base en la fecha de Ultima
menstruacion (10 de febrero del 2003), no confia-
ble. Inicia su padecimiento 24 horas antes al in-
greso, con sangrado transvaginal, escaso, rojo os-
curo, sin otra sintomatol ogia acompafiante. Acude
al Servicio de Urgencias donde se efectla ultraso-
nido obstétrico que reporta ausencia de saco ges-
tacional intrauterino, sin masas anexiales, con
zona hiperecoica en pared posterior del utero de
3.5 cm que refuerza la circunferencia con el Do-
ppler color. La paciente ingresa con tension arte-
rial de 103/55 mm Hg, frecuencia cardiaca de 53
por minuto, frecuencia respiratoria de 17 por mi-
nuto; abdomen doloroso a la palpacion en hipo-
gastrio y ambas fosas iliacas, rebote negativo, sin
signos de irritacion peritoneal, sangrado transva-
ginal escaso, tacto vaginal con dolor moderado a
la movilizacién cervical sin palpar masas; resto
del examen fisico sin alteraciones.

Se decide efectuar abordaje por via laparoscopi-
ca, paralo cual serealizaincision transumbilical de
10 mm. Posteriormente se coloca trécar principal y
se insufla la cavidad abdominal con CO, hasta lo-
grar neumoperitoneo, |o que hace posible lavisuali-
zacion del saco gestacional en pared posterior del
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Utero (Figura 1), friable, de aproximadamente 3.5
cm de didmetro. Se colocan trocares accesorios de 3
mm, suprapubico y en fosailiaca derecha; se proce-
de ala hidrodiseccion del saco gestacional y se ex-
trae pieza quirargica. Finalmente se electrocoagula
el lecho quirdrgico con pinza bipolar y se verificala
hemostasia final. El cierre de incisiones se realizo
con técnica habitual; con ello y sin complicaciones
se dapor terminado el procedimiento quiruargico (Fi-
gura 2). Durante el posoperatorio inmediato la pa-
ciente recibio tratamiento médico con antiinflamato-
rios no esteroideos y metotrexate en dosis Unica de
50 mg/m? aplicada por viaintramuscular. Los ex&
menes de laboratorio efectuados al cuarto dia del
posoperatorio reportaron: hemoglobina, 13.8 g/Dl;
hematdcrito, 40.9%; leucocitos, 6,800; plaguetas,
249.000; bandas, O; pruebas de coagulacion en limi-
tes normales y fibrindgeno en 239. Al dia siguiente,
la paciente es egresada con adecuada evolucion pos-
quirdrgica. Se toman niveles de hormona gonadotro-
pina corionica a séptimo dia posoperatorio, la cual
indica 27 Ul/mL; alos 15 dias se efectu6 un nuevo
control que reporta niveles séricos de 0 Ul/mL.

DISCUSION

Gracias alos estudios epidemiol 6gicos se halogrado
establecer los factores de riesgo del embarazo ex-

Figura 1. Imagen de embarazo ectdpico abdominal en pared pos-
terior uterina del lado izquierdo.
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Figura 2. Resolucién laparoscdpica con colocacion de interceed
sobre peritoneo denudado.

trauterino. Al mismo tiempo se ha logrado también
un mejor y mas temprano manejo integral del mis-
mo, en el que los factores mecéanicos y funcionales
juegan un papel importante tanto en los embarazos
tubarios como en los abdominales. Las infecciones
genitales constituyen el principal factor etioldgico.
Lalatenciay cronicidad de la salpingitis por Chla-
mydia trachomatis hacen que éste sea €l germen in-
criminado con mayor frecuencia. La probabilidad de
recurrencia del embarazo ectdpico se estimaen 7 a
15%.* La falla anticonceptiva posterior a esteriliza-
cién tubaria se asocia con unatasa del 16 a 50%. Se
han comunicado casos de embarazo abdominal des-
pués de la transferencia intratubaria de gametos
(GIFT), asi como en algunos casos de fertilizacion in
vitro y en latransferencia de embriones.’° Con lain-
corporacion de estos factores de riesgo alaclinica se
halogrado llegar al diagnéstico del embarazo ectopi-
co con mayor rapidez y eficacia, por lo cual el adve-
nimiento de nuevas técnicas para su manejo se ha
visto favorecido y desarrollado.'>13

Desde los albores de |a laparoscopia establecida
por Jocobaeus en la primera década del siglo XX,
esta técnica ha sido utilizada cada vez con mayor
frecuencia por los cirujanos de todo el mundo, Ile-
gando a ser €l punto de referencia en muchas pato-
logias; desde luego se le ha incorporado en el cam-
po ginecolégico e inclusive en el terreno de lain-
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fertilidad durante los Ultimos afios.'* Su empleo en
el abordaje del embarazo ectopico tiene sus inicios
en 1973 con Shapiro y Adler. El tratamiento endos-
copico del embarazo extrauterino es un claro gjem-
plo de las aportaciones de la cirugia |aparoscopica
en ginecologia, como son menor morbimortalidad,
menos tiempo de estancia intrahospitalaria, menor
dolor posoperatorio y menos complicaciones pos-
quirdrgicas.

En particular, en el caso aqui presentado, consi-
deramos que el manejo laparoscépico para la pa-
ciente era el ideal debido a la estabilidad hemodi-
namica que presentaba, el tamafio de lamasaen la
pared posterior del utero, la edad y su futuro re-
productivo.

El tratamiento ha evolucionado considerable-
mente en el curso de los Ultimos 10 afios. Sus metas
son: suprimir el embarazo extrauterino, reducir la
morbilidad terapéutica, limitar el riesgo de recidiva
y preservar la fertilidad. La laparoscopia podria
convertirse en el procedimiento de referencia para
el diagndstico y tratamiento quirdrgico del embara-
Z0 ectopico abdominal temprano, por ser mas efi-
caz y menos invasiva. Las Unicas contraindicacio-
nes son inestabilidad hemodinamica de la paciente
e inexperienciadel cirujano tratante.®

El diagnostico del embarazo abdominal es en
ocasiones equivoco e insospechado, pero un diag-
nostico temprano permite establecer |la conducta te-
rapéutica precisa y adecuada, para disminuir la
mortalidad materna.

10.
11.
12.

13.
14.

15.

BIBLIOGRAFIA

Bonfante RE, Bolafios AR, Simon PL, Judrez GL, Quesnel
GC. Embarazo abdominal experiencia institucional. Ginec
Obst Mex 1998; 66: 287.

Rajansky N, Schenker JG. Heterotopic pregnancy and assist-
ed reproduction-an update. J Asist Reprod Genet 1996; 13:
594-601.

Trejo RC et al. Embarazo abdominal. Revision de 20 casos.
Ginec Obstet Mex 1981; 49: 89.

Gordillo FJ et al. Embarazo abdominal. Andlisis de 10 casos.
Ginec Obstet Mex 1978; 44: 383.

Studdiford WE. Primary peritoneal pregnancy. IS J Obstet
Gynecol 1942; 44: 487.

Galvez Cl, Lopez PC. Embarazo abdominal. Gineco. Méxi-
co: Marketing Publicidad de México, 1998.

Lopez Leyva E, Zarama Marquez F, Buitron Garcia R. Ab-
dominal ectopic pregnancy resulting in living birth. Case re-
port. Ginecol Obstet Mex 2001; 69: 141-144.

Villarreal PC, Juarez AA, Chen FJ. Ectopic pregnancy in ab-
dominal cavity. Report of a case and review of the literature.
Unidad de Ginecologia y Obstetricia, Hospital General de
México, México, DF. Ginecol Obstet Mex 1995; 63: 26-29.
Govaerts |, Grosfils K, Kram |. Severe abdominal bleeding
51 days after laparoscopic sal pingostom for ectopic pregnan-
cy: A case report. Early Pregnancy 2000; 4 (3): 200-202.
Alexander MD, Horger EO. Early diagnosis of abdominal
pregnancy by ultrasound. J Clin Ultrasound 1983; 11: 45.
Fleischer A, Manning F, Jeanty P, Romero R. Ecografia en
obstetricia y ginecologia. 6a ed. New Y ork: Marban, 2002.
Kwok A, ChiaKK, Ford R, Lam A. Laparoscopic manage-
ment of a case abdominal ectopic pregnancy. Aust N Z J Ob-
stet Gynaecol 2002; 42 (3): 300-302.

Strafford JC, Ragan WD. Abdominal pregnancy: Review of
current management. Obstet Gynecol 1977; 50: 548.

Belfar HL, Kurtz AB. Long-Term follow-up removal of an
abdominal pregnancy: Ultrasound evaluation of the involut-
ing placenta. J Ultrasound Med 1986; 5: 521.

Orr JW, Huddleston JF, Knox GE. False negative oxytocin
challenger test associated with abdominal pregnancy. Am J
Obstet Gynecol 1979; 133: 108.



