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CASO CLINICO

Oclusion Intestinal por embarazo ectopico
en cavidad abdominal. Informe de un caso

Intestinal occlusion due to ectopic pregnancy in the abdominal cavity.

Report on one case

Dr. Rafael Aguirre Rivero,
Dr. Adan Oliveros Cevallos

Resumen

Objetivo: Informar el caso de un embarazo ectdpico en
cavidad abdominal que provocoé oclusion intestinal.
Sede: Hospital de segundo nivel de atencion.
Descripcion del caso: Se informa el caso clinico de
una paciente de 35 afos de edad con embarazo ab-
dominal de 24 semanas de gestacion, con manifes-
taciones clinicas de obstruccion intestinal, interve-
nida quirargicamente por laparotomia, en la que se
practico: liberacion de bridas y adherencias, extrac-
cién de feto momificado (litopedio) y la placenta. Se
discuten las caracteristicas clinicas, los auxiliares
diagndsticos, y las alternativas de tratamiento qui-
rurgico del producto del embarazo y la placenta, en
esta enfermedad.

Abstract

Objective: To report the case of an ectopic pregnancy
in the abdominal cavity that caused intestinal
occlusion.

Setting: Second level health care hospital.
Description of the case: We report a clinical case of a
female patient of 35 years of age with an abdominal
pregnancy of 24 weeks of gestation, and clinical
manifestations of intestinal obstruction. She was
subjected to surgery through laparotomy, releasing
fibrous tissue, adherences, and extracting the
mummified fetus and the placenta. We discuss the
clinical characteristics, the diagnostic tools, and
surgical treatment alternatives for this condition.
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Introduccién

Se define al embarazo abdominal (EA) como la gesta-
cion implantada en la cavidad peritoneal, se excluyen
aquéllas localizadas en las trompas de falopio, en los
ovarios y entre las hojas del ligamento ancho,! de
acuerdo al sitio inicial de su implante se clasifica en
primario y secundario. Se consideran de origen pri-
mario cuando ambas trompas y ovarios son norma-

les, no existen fistulas uteroperitoneales y su localiza-
cion se circunscribe a la superficie peritoneal, en es-
tos casos la edad del producto es tan temprana que
permite eliminar la posibilidad de implantacién secun-
daria después de nidacion primaria en las trompas.?
Este Gltimo criterio justifica que los embarazos abdo-
minales avanzados se clasifiquen generalmente como
secundarios. El mecanismo de produccién de estas
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gestaciones es: aborto tubario temprano o ruptura de
trompas. Para que el desarrollo del embarazo conti-
nde estos acontecimientos deben ser precoces, de tal
forma que el embrién asegure su nidacion secundaria
o bien, el flujo sanguineo placentario se mantenga
mediante la union con la trompa. También se presen-
tan embarazos abdominales secundarios después de
perforacion uterina durante un aborto terapéutico o
electivo, separacion de una cicatriz antigua de cesarea
0 histerectomia total o subtotal.®Los sitios comunes
de implantacion primaria son el fondo de saco de
Douglas y la pared posterior uterina, se han descrito
también en el fondo uterino y en 6rganos extrapélvicos
como el higado,*bazo® y diafragma.®

La frecuencia en nuestro pais en diferentes publi-
caciones se ha informado es de un embarazo abdo-
minal en 5,5557 hasta uno en 24,709 partos..Marquez
Becerra, en una revision de 8 afios, encontrdé un em-
barazo abdominal en 9,229 nacidos vivos.®

Se describen como factores predisponentes del
embarazo abdominal: la multiparidad, la edad mayor
de 30 afios, historia de infertilidad, embarazo tubario
previo, cirugia pélvica, en poblacién negra, historia de
abortos previos, uso del dispositivo intrauterino,
endometriosis y anomalias congénitas;° también se
ha implicado a la salpingitis, a las enfermedades de
transmisién sexual y a las secuelas de la cirugia
tubaria.’* El prondstico para el feto es malo y se ha
documentado una mortalidad del 66.3%, con una fre-
cuencia alta de malformaciones congénitas que van
del 30 al 90%." Delke y colaboradores informaron una
mortalidad materna que varié desde 0 al 18% y la
perinatal del 80 al 91%.12

Presentacion del caso

Mujer de 35 afios de edad, que ingreso al servicio de
Urgencias del Hospital del Pacifico el dia 2 de febre-
ro de 2000 con cuadro clinico de 48 h de evolucion,
caracterizado por dolor abdominal de tipo célico, que
aumentaba de intensidad con los movimientos intes-
tinales, nausea, vomitos de contenido gastrobiliar e
incapacidad para canalizar gases por recto y eva-
cuar intestino.

Antecedentes ginecobstétricos: menarca a los 13
afios, eumenorreica, IVSA a los 20 afios, gesta VI,
para V, aborto I, fecha de ultimo parto: 5 afios antes
de su ingreso, sin control anticonceptivo y amenorrea
de un afio.

Exploracion fisica: consciente y bien orientada, tem-
peratura de 37.5°C, pulso de 94 por minuto, respira-
ciones 30 por minuto, TA 100/70, mucosas Yy piel se-
cas, ruidos cardiacos ritmicos, campos pulmonares
hipoventilados a nivel de ambas bases, abdomen
moderadamente distendido, doloroso a la palpacion,
con resistencia muscular voluntaria, pero sin datos de
irritacion peritoneal, peristalsis de lucha con ruidos in-
testinales de tono metalico. Al tacto rectal: ampula va-
cia. La exploracion ginecolégica evidencié cérvix pos-
terior, cerrado y formado, doloroso a la movilizacion;
fondos de saco abombados; no se logré delimitar fon-
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do uterino y anexos por resistencia abdominal volun-
taria.

Estudios de laboratorio y gabinete: biometria
hematica con Hb de 14 g y Ht de 45, leucocitosis de
12,000 con neutrofilia de 75%. Quimica y amilasa san-
guineas en limites normales, hipokalemia de 3.5 meq.
La placa simple de abdomen mostré: aumento de ra-
dio-opacidad en la regién pélvica, distension de asas
intestinales y cambios en relacion a niveles hidroaéreos
y ausencia de gas en colon (Figura 1). El ultrasonido
abdominal mostrd: imagen no bien definida de pro-
ducto de embarazo, al parecer fuera del ttero, se lo-
gro la observacion de partes fetales y saco formado,
el utero no fue observado (Figura 2).

La colocacién de una sonda nasogastrica permitio
el drenaje de 500 ml de liquido gastrobiliar, la sonda
urinaria demostré oliguria de 100 ml después de 8 h
de la Gltima miccién. Mediante la aplicacién parenteral
de cristaloides mejor6 su estado de hidratacion y diu-
resis, se logro elevar la PVC de 2 a 10 cc de agua, se
realizo laparotomia exploradora, con diagndstico pre-
operatorio de oclusion intestinal secundaria a emba-
razo abdominal.

Hallazgos operatorios: oclusion intestinal a 10 cm
de la valvula ileocecal debido a una gran cantidad de

Fig. 1. Placa simple de abdomen que muestra niveles hidroaé-
reos y radio-opacidad en la regién pélvica.
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Oclusion intestinal y embarazo ectépico abdominal

Fig. 2. Ultrasonido abdominal que muestra el producto fetal fuera
del Gtero con partes fetales y saco formado.

adherencias firmes y laxas entre asas intestinales,
epiplén, producto Unico muerto y parcialmente momi-
ficado (litopedio) y la placenta. Las asas de intestino
delgado muy dilatadas por presencia de gas y liquido,
con paredes edematosas, sin datos de isquemia. El
litopedio media 22x18cm, con datos de maceracion,
perteneciente al sexo femenino, de edad aparente de
24 semanas de gestacion, localizado en fosa iliaca
derecha y fondo de saco posterior, placenta esclero-
sada, implantada en epiplén, corredera parietocoélica
y fondo de saco posterior izquierdos, cordén umbilical
central adherido a colon izquierdo, Utero, ovarios y
trompas (Figura 3).

Operacion efectuada: liberacion de asas intestina-
les involucradas, extirpaciéon con diseccién cortante
del litopedio, cordon umbilical y la totalidad de la
placenta, durante el procedimiento se presentd hemo-
rragia placentaria minima, cuantificandose la hemo-
rragia transoperatorio total en 300 ml. La evolucién
postoperatoria fue buena; el transito intestinal se res-

Fig. 3. Se observa litopedio y placenta en la cavidad abdominal.
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tablecio 24 h después del acto quirlrgico, por lo que
se inici6 la via oral con dieta liquida. La estancia hos-
pitalaria fue de 72 horas. El informe de anatomia pato-
l6gica fue: litopedio de 24 semanas de gestacion, del
sexo femenino, macerado, con piel delgada y
escleroatrofica, placenta parcialmente escleroatrofica,
hialinizada y con fibrosis extensa.

Discusion

Aungue los embarazos ectopicos no tubarios (inclu-
yendo implantes intersticiales) representan 5% o me-
nos de todos los embarazos ectopicos, contribuyen a
un 20% de los decesos atribuidos a gestaciones
ectopicas en los estados Unidos.**En una revision del
Instituto Nacional de Perinatologia, en 35,080 emba-
razos, se encontraron 149 ectopicos, clasificandose
como abdominales seis de ellos.** Consideramos que
la dificultad para diagnosticar el EA es la causa princi-
pal de la alta mortalidad materna, en base a la posibi-
lidad de hemorragia intensa secundaria a la separa-
cion placentaria intra-abdominal, por lo que resulta
crucial el diagndstico temprano de esta patologia. En
esta paciente la esclerosis de la placenta disminuyo
de manera importante el riesgo de hemorragia. Cabe
sefialar que se ha informado de error diagnostico en
el EA, en un rango que va del 50 al 90% de los ca-
s0s.1? El advenimiento de métodos de deteccién tem-
prana de embarazo, mediante la subunidad beta de
las gonadotrofinas coriénicas humanas y el ultrasoni-
do vaginal representan mayores posibilidades de diag-
néstico oportuno.t

Los sintomas mas frecuentes son: dolor abdomi-
nal, ndusea o vomitos tardios durante el embarazo,
movimientos fetales dolorosos, cese brusco de éstos
y localizacion alta de los sintomas en el abdomen
materno, también suele notarse ausencia de contrac-
ciones de Braxton Hicks.?>!¢ Se ha mencionado tam-
bién la triada sintomatica de dolor, hemorragia vaginal
y tumor abdominal.'” Una complicacion temida del EA
es el hemoperitoneo, cuya presentacion clinica es el
abdomen agudo, de resolucién quirdrgica inminente.®
Nuestra paciente no presentd ninguno de estos sinto-
mas, ya que el cuadro clinico correspondié a una oclu-
sion intestinal debida a adherencias, presentacion no
encontrada en los informes de la literatura médica
mexicana en los ultimos 10 afios.

La exploracion fisica puede aumentar el indice de
sospecha, ya que es comun la hiperestesia abdomi-
nal, a pesar de que ésta puede dificultar la explora-
cion fisica adecuada.’®® En los embarazos avanza-
dos, el feto frecuentemente se encuentra en situacion
transversa alta, las partes fetales pueden ser palpa-
das facilmente, el Gtero suele ser pequefio y separa-
do, el masaje del feto a través de la pared abdominal
no provoca mayor firmeza como ocurre con el emba-
razo intrauterino avanzado.®

Aungue el ultrasonido es un auxiliar diagnéstico muy
valioso en el embarazo temprano, resulta extremada-
mente dificil identificar gestacion extrauterina abdo-
minal. La mayor parte de informes sobre embarazos

175



Dr. Aguirre

abdominales diagnosticados por este método suelen
tener 16 semanas o0 mas. Las recomendaciones diag-
nésticas de Kobayashi®® consisten en identificar el Ute-
ro, la cabeza fetal extrauterina, una placenta ectopica
y el cuerpo fetal.

En el EA mas avanzado, el estudio radiografico es
muy util, las placas laterales muestran partes fetales
pequefas, suprayacentes a la columna vertebral ma-
terna, lo cual se considera casi diagnostico de gesta-
cién abdominal.® Frayer informé de un EA avanzado,
no detectado durante 37 afios, en una mujer de 67
afos de edad, mediante la evidencia radiogréafica de
un esqueleto fetal que se extendia de la pelvis al bor-
de costal inferior.2° Algunos informes incluyen la tomo-
grafia axial computada, que se considera superior al
ultrasonido y la resonancia magnética. La laparosco-
pia es util en el diagndstico de EA temprano? y se ha
intentado el tratamiento quirdrgico endoscopico en EA
del primer trimestre.?

El tratamiento definitivo del EA es la extirpacion
quirdrgica, la recomendacion méas aceptada es reali-
zar laparotomia tan pronto se haga el diagndstico, sin
embargo, cuando el feto es casi viable, la posibilidad
del nacimiento de un nifio vivo puede justificar el re-
traso de la intervencion. El mayor riesgo de esta con-
ducta es la hemorragia intraperitoneal, se debe consi-
derar también la elevada incidencia de anomalias fe-
tales, que van del 35 al 75%, en relacion con presion
secundaria a oligohidramnios.?

El manejo de la placenta continda en debate, ya
que dejarla “in situ”incrementa el riesgo de ileo, sep-
sis, peritonitis y absceso. Por otra parte, la extraccion
placentaria puede producir hemorragia masiva. En
general, se piensa que la placenta debera extraerse
s6lo cuando pueda aislarse su aporte sanguineo y li-
garse éste con facilidad, debido al gran riesgo de una
hemorragia incontenible. No debe intentarse en nin-
gun caso la reseccion parcial de la placenta, cuando
no es posible extraerla, debera pinzarse el cordon y
ligarse lo mas cercano a su inserciéon, manipulando la
placenta lo menos posible.?14162324 Se ha informado
de pre-eclampsia en una paciente a quien se le dejo
la placenta intra-abdominal después de extirpar el pro-
ducto de un EA.®

Durante el EA avanzado, el feto puede morir vy,
de manera extremadamente rara, puede ser reteni-
do por tiempo prolongado, provocando la formacion
de un litopedio que de no producir sintomas puede
manejarse conservadoramente, sin tratamiento qui-
rargico.?° El caso que publicamos, requiri6 de trata-
miento quirdrgico no tanto por la presencia de un
litopedio, sino mas bien por la patologia de obstruc-
cion intestinal.

El EA plantea un desafio clinico, la oportunidad en
el diagnéstico y tratamiento permiten reducir la morbi-
lidad y mortalidad implicita en este padecimiento. La
presentacion insélita de oclusion intestinal en esta poco
frecuente gestacion ectépica requiere ademas de ma-
nejo multidisciplinario por parte del gineco-obstetra y
el cirujano general.
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