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Caso clinico

Atencion del embarazo abdominal. Comunicacién de un caso
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RESUMEN

El embarazo abdominal es el que se implanta en alguna de las estructuras del abdomen; representa riesgo de muerte materna siete veces
mayor que el embarazo tubario y de hasta 90 veces mas que el normal. Los casos previos se han diagnosticado errbneamente como
absceso en el fondo de saco de Douglas, y en la mayor parte hubo 6bitos 0 mortinatos. Se comunica el caso de una paciente de 27 afios
de edad con embarazo de 25.2 semanas, placenta previa y anhidramnios, referida por no definirse el contorno uterino, facil palpacion
de las partes fetales, polo cefélico en el hipocondrio izquierdo, masa que ocupaba el hipogastrio, no delimitable, con dolor a la moviliza-
cioén, sin sangrado transvaginal y movimientos fetales. Se decidi6 interrumpir el embarazo debido a: oligohidramnios grave, retraso en el
crecimiento fetal intraabdominal y dolor abdominal materno recurrente. La intervencién quirlrgica se realizé para atender la necesidad
obstétrica; los datos coincidieron con embarazo ectépico abdominal, lecho placentario en el cuerno uterino derecho, de 30 semanas de
gestacion. El embarazo abdominal sigue siendo un reto para los obstetras, por el diagnostico y tratamiento que implica. El diagnéstico
oportuno consiste en prevenir una hemorragia intraabdominal, que es la principal causa de mortalidad materna.

Palabras clave: embarazo abdominal, complicaciones obstétricas, histerectomia.

ABSTRACT

Abdominal pregnancies are the implantation of gestation in some of the abdominal structures. This kind of pregnancies represents sev-
enfold maternal death risk than tubarian ectopic pregnancies, and 90-fold death risk than normal ones. Previous cases have erroneously
reported as abscess in Douglas punch, and frequently result in obitus or postnatal deaths. We report a case of a patient with 27 years old,
and diagnosis of 25.2 weeks of pregnancy, prior placenta and anhidramnios, referred due to difficult in uterine contour delimitation, easy
palpation of fetal parts, cephalic pole in left hypochondrious and presence of mass in hypogastria, no delimitations, pain with mobilization,
no transvaginal bleed and fetal movements. Interruption of pregnancy is decided by virtue of severe oligohidramnios, retardation in fetal
intrabdominal growth, and recurrent maternal abdominal pain. Surgical intervention was carried out for resolution of the obstetrical event,
in which was found ectopic abdominal pregnancy with bed placental in right uterine horn that corresponded to a pregnancy of 30 weeks of
gestation. Abdominal pregnancy is still a challenge for obstetrics due to its diagnosis and treatment. Early diagnosis is oriented to prevent
an intrabdominal hemorrhage that is the main maternal cause of mortality.

Key words: abdominal pregnancy, obstetrical complications, hysterectomy.

RESUME

La grossesse abdominale est celle dont I'implantation a lieu sur quelqu’une des structures de I'abdomen. Ce type de grossesse repré-
sente un risque de mort maternelle sept fois supérieur que la grossesse tubaire et jusqu’a 90 fois plus que la grossesse normale. Les
cas préalables ont été diagnostiqués erronément comme abces en cul-de-sac de Douglas et dans la plupart on a obtenu des obits ou
mort-nés. On communique le cas d’une patiente de 27 ans avec grossesse de 25.2 semaines, placenta preevia et anhydramnios, référée
par le fait de ne pas définir le contour utérin, palpation facile des parties foetales, pole céphalique dans I’hypocondre gauche, masse avec
occupation de I'hypogastre, non délimitable, avec douleur a la mobilisation, sans saignement transvaginal et mouvements feetaux. On a
décidé d’interrompre la grossesse a cause de: oligohydramnios grave, retardement dans la croissance feetale intra-abdominale et douleur
abdominale maternelle récurrente. On a réalisé l'intervention chirurgicale pour le terme; les données ont correspondu avec grossesse
ectopique abdominale, avec couche placentaire dans la corne utérine droite, de 30 semaines de gestation. La grossesse abdominale
continue d’étre un défi pour les obstétriciens, pour le diagnostic et traitement qu’elle demande. Le diagnostic opportun consiste a prévenir
une hémorragie intra-abdominale, car elle est la cause principale de mortalité maternelle.

Mots-clés: grossesse abdominale, complications obstétriques, hystérectomie.

RESUMO

A gestagao abdominal € aquela em que a implantacao ocorre em alguma das estruturas do abdémen. Este tipo de gravidez representa
risco de morte materna sete vezes maior que a gravidez tubaria e de até 90 vezes mais que a gravidez normal. Os casos prévios foram
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diagnosticados erroneamente como abcesso no fundo do saco de Douglas e em maior parte se obtiveram 6bitos perinatais. Comunica-se
o caso de uma paciente de 27 anos de idade com gravidez de 25,22 semanas, placenta prévia e anidramios, referida por ndo definir ao
contorno uterino facil palpagao das partes fetais, polo cefalico no hipocéndrio esquerdo, massa com ocupagéo de hipogastrio, nao deli-
mitavel, com dor a mobilizag&do, sem sangrado transvaginal e movimentos fetais. Foi decidido que se interrompera a gestagao devido a:
oligoidramios grave, retraso no crescimento fetal intra-abdominal e dor abdominal materno recorrente. Foi realizado a interveng&o cirirgica
para o término; os dados coincidiram com a gestacéo ectdpica abdominal, com leito placentario no colo uterino direito na 302 semana de
gestacdo. A gravidez abdominal continua sendo um desafio para os obstetras, pelo diagnéstico e tratamento que implica. O diagndstico

oportuno consiste em prevenir uma hemorragia intra-abdominal, ja que é a principal causa de mortalidade materna.
Palavras-chave: Gestacdo abdominal, complicacdes obstétricas, histerectomia.

| embarazo abdominal implica la implantacion en
alguna de las estructuras del abdomen, por lo que
se considera una variedad de embarazo ectépico.
La incidencia estimada va de 10.9 a 20.6 por cada 100,000
nacidos vivos, de 9.2 a 14.5 de cada 1,000 embarazos
ectépicos y de uno por cada 3,337 nacidos muertos.>? El
embarazo abdominal se describid por primera vez en 1879;
sin embargo, ain no logra evitarse.®
Los sitios de implantacion de la placenta y estructuras
anatémicas reportados con mayor frecuencia son el epi-
plon y peritoneo parietal izquierdo, donde normalmente
se encuentra el saco amni6tico integro. Casi ninguna de
las mujeres con este tipo de embarazo acude a control
prenatal, por lo que se diagnostica en etapas avanzadas o
incluso hasta la finalizacion del embarazo. Esto ocasiona
complicaciones mayores, porque el trofoblasto del sitio
de implantacion no puede retirarse, ocurre sangrado ex-
cesivo y el riesgo de neoplasia maligna es elevado, por
lo que el riesgo de muerte materna es siete veces mayor
que en el embarazo tubario y de hasta 90 veces méas que
en el normal, por lo que la atencidn preoperatoria resolu-
tiva debera hacerse en forma cuidadosa.*® La mortalidad
materna se estima en 0.5 a 18% y la fetal en 40 a 95% de
los casos. Las complicaciones fetales mas frecuentes son:
retraso en el crecimiento intrauterino, hipoplasia pulmonar,
alteraciones de las extremidades, oligohidramnios grave
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y malformaciones fetales. Entre las maternas se incluyen:
sangrado incontrolable, hipofibrinogenemia, preeclamp-
sia, eclampsia, perforacion u obstruccion intestinal, ileo
por intoxicacion, septicemia, peritonitis y formacion de
abscesos.®’

CARACTERISTICAS

Los informes previos de embarazo abdominal muestran
el término del embarazo entre las semanas 27 a 39 de
gestacion.® Se han establecido diagndésticos erréneos de
absceso en el fondo del saco de Douglas. En la mayoria de
las pacientes se observan 6bitos o mortinatos; solo existe el
seguimiento de un nifio hasta los tres afios de vida. Cuando
se deja la placenta en la cavidad abdominal suele degene-
rarse entre los dos y tres meses posteriores; no en todos los
casos se prescribe metotrexato. EI corddn umbilical debe
ligarse muy cerca de la placenta y se recomienda dejar
drenajes en el fondo del saco de Douglas y en la pared
abdominal. Después del procedimiento quirdrgico puede
haber fiebre, leucocitosis, distension abdominal, oliguria,
trombocitopenia y gasto por drenajes de hasta 1,390 mL.
Algunas pacientes requieren embolizacion de la arteria
uterina con Gelfoam a través de la vena femoral, con lo
que se detiene la hemorragia después de dos horas y las
complicaciones desaparecen 15 dias después del periodo
posoperatorio.®°

CASO CLIiNICO

Paciente que recibi6 terapia génica germinal; con 27 afios
de edad, originaria del estado de Hidalgo, con escolaridad
primaria incompleta, que vivia en unién libre, de religion
catélica y empleada de una tienda de ropa. Antecedentes
ginecoobstétricos: menarquia a los 15 afios, ritmo mens-
trual de 28 x 5 dias, inicio de la vida sexual a los 18 afios,
fecha de la Gltima menstruacion el 23 de marzo de 2007,
no utilizdo métodos de planificacion familiar. Dos emba-
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razos, un parto. Se atendié por parto eutécico siete afios
antes y el neonato pesé 2,800 g. Antecedentes personales
de importancia: alérgica al metronidazol, hernioplastia
en la infancia.

La paciente se envio del Hospital General de Zona de su
localidad, con embarazo de 25.2 semanas, placenta previa
y anhidramnios; no se refirio la delimitacion del contorno
uterino, hubo fécil palpacién de las partes fetales, polo
cefalico en el hipocondrio izquierdo y masa ocupativa en el
hipogastrio, no delimitable y con dolor a la movilizacién;
sin sangrado transvaginal y movimientos fetales. El ultra-
sonido de envio reporto frecuencia cardiaca fetal normal.
Fue remitida para descartar el embarazo abdominal.

Ingreso hospitalario

Acudid a valoracion en el Hospital de Ginecologia y
Obstetricia nim. 3 del Centro Médico La Raza el mismo
dia de su envio. Se hospitaliz6 por la mafiana con los si-
guientes signos vitales: tension arterial de 100/60 mmHg,
temperatura de 37°C, frecuencia cardiaca de 96 latidos
por minuto y frecuencia respiratoria de 22 por minuto.
Los examenes de laboratorio reportaron: hemoglobina de
9.2; hematocrito de 30.7; leucocitos de 6.4; plaquetas de
269,000; tiempos de coagulacion: protrombina de 12.1
(77%) y tromboplastina de 22 segundos (alargados). El
ultrasonido obstétrico mostré6 embarazo de 25 a 26 se-
manas. Se confirmé el embarazo abdominal; el feto se
situaba en posicion transversa, dorsosuperior; Utero de 12
X 7 c¢cm, placenta implantada en la parte externa del fondo
uterino, grado Il de Bonilla, frecuencia cardiaca fetal de
152 latidos por minuto.

Al siguiente dia se inici6 el tratamiento con agentes
hematinicos por via oral y se le transfundié un paquete
globular. Una semana después se efectuaron estudios
de control, que reportaron biometria hematica, quimica
sanguinea y tiempos de coagulacion sin alteraciones.
Ademas, se realizo una tomografia abdominal (figura 1)
que confirmo los datos obtenidos por ultrasonido. Poste-
riormente se efectud la resonancia magnética con reporte
del proceso gestacional abdominal, tejido placentario sin
adecuada interfase con el Utero (en la parte superior de la
vejiga), vasos iliacos internos y externos sin descartar su
infiltracion.

Una semana después se realiz6 un nuevo ultrasonido
de control, que reportd embarazo de 25 semanas por feto-
metria, de ubicacién abdominal, oligohidramnios grave,

Figura 1. Tomografia del embarazo abdominal.

placenta grado 11 de Bonilla, feto en situacion transversa,
frecuencia cardiaca de 126 latidos por minuto. Durante
el seguimiento se realiz6 cistoscopia, la cual no mostré
alteraciones ni zonas compatibles con infiltracion en sus
paredes.

Se coloco un catéter doble JJ como medida profilactica
quirurgica por probable histerectomia abdominal. Se so-
licité la valoracion por el servicio de angiologia, por si se
requeria la intervencidn de los vasos iliacos o por riesgo de
sangrado profuso. Se considero6 hacer la derivacion extra
anatomica, segln los hallazgos. Durante el seguimiento y
la realizacion de los estudios diagnésticos se cumplieron
tres semanas desde su ingreso, por lo que al revisar el caso
clinico institucional, se atendi¢ a la paciente con diagnés-
tico de embarazo abdominal de 29 semanas. Se aplicaron
tres dosis de dexametasona para iniciar la maduracion
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pulmonar fetal (la frecuencia cardiaca se encontraba en
144 latidos por minuto).

Con base en la cantidad de liquido en el saco amni6tico
(oligohidramnios grave), el retraso en el crecimiento fetal
intraabdominal y el dolor abdominal materno recurrente,
en frecuencia e intensidad, se decidié interrumpir, en
breve, el embarazo.

El equipo quirdrgico se integrd por especialistas en
ginecoobstetricia, urologia y angiologia. Los riesgos de
la intervencidn consistieron en:

1) Posibilidad de sangrado agudo y choque hipovo-
lémico.

2) Riesgo de histerectomia total por el sangrado.

3) Lesién hacia los grandes vasos (aorta, iliacas, hi-
pogastricas).

4) Lesion en la vejiga materna, intestino u otras estruc-
turas abdominales.

5) Infeccion materna grave.

6) Mortalidad materna de hasta 75%.

7) Posibilidad de permanencia de la placenta en el lugar
de insercion, con vigilancia hasta de un afio.

8) Posibilidad de fistulas vesical, cutanea y vesico-
vaginal.

9) Prematuridad del neonato con todos sus riesgos.

10) Posibilidad de malformaciones plésticas en el feto,
debido al oligohidramnios grave.

Intervencion quirdrgica

Se realizo la operacién para interrumpir el embarazo, en
forma programada, segln los requisitos establecidos por
la institucion. El procedimiento se inicié con una incision
infraumbical media en el abdomen, que se disecé por planos
hasta llegar a la cavidad abdominal. Se obtuvo una recién
nacida viva que se encontraba libre en la cavidad abdominal,
se pinzo y cortd el cordén umbilical en forma habitual y
se atendio por el servicio de pediatria. La intervencién se
complementd con histerectomia total abdominal, ya que la
insercion de la placenta se localizaba en el cuerno derecho
del dtero, por lo que éste y la placenta se obtuvieron en
bloque.

Recién nacida

Paciente nacida en octubre de 2007, con peso de 1,020 g,
talla de 39 cm, perimetro cefalico de 27.5 cm; Apgar de
5/7, Silverman no valorable, Capurro de 28 y Ballard de 34

semanas de gestacion. No se observaron malformaciones
externas obvias.

La recién nacida curso con las siguientes complicacio-
nes perinatales:

1) Sindrome de dificultad respiratoria. Requirid
ventilacion mecanica asistida y administracion de
surfactante. Se extubd al cuarto dia.

2) Septicemia sin aislamiento del microorganismo. Se
consideré potencialmente infectada por el embarazo
abdominal y las maniobras invasoras. Se adminis-
tro doble esquema antimicrobiano con respuesta
satisfactoria.

3) Hiperbilirrubinemia multifactorial. Amerité fotote-
rapia durante cinco dias.

4) Sangrado del conducto digestivo. Se administraron
hemoderivados y vitamina K.

5) Quiste periventricular en el cuerno frontal derecho,
cuyo control ultrasonografico no mostrd alteraciones
anatémicas en el sistema nervioso central.

6) Crisis convulsivas durante el tercer dia de vida
extrauterina. Requirid la administracion de midazo-
lam. No hubo mas episodios convulsivos durante su
estancia hospitalaria.

La paciente egres6 después de 42 dias de vida extrau-
terina con peso de 1,840 g. Hasta el momento ha tenido
evolucidn satisfactoria; se valora regularmente desde su
egreso.

Reporte de las piezas quirurgicas

Los hallazgos anatomopatol6gicos reportaron: Gtero pos-
gestante de 11 x 8.4 cm, peso de 200 g, superficie serosa,
de color gris-vinoso, lisa'y despulida en el cuerno derecho,
donde se localizo el lecho placentario. El cuello uterino
midié 4 x 2 x 2 cm, con orificio cervical externo permea-
ble de 1 cm (figura 2). El conducto endocervical fue de
4.5 cm de largo, permeable; la cavidad uterina de 5 x 5
cm, con espesor del endometrio de 0.5 cm, aspecto tor-
tuoso y color marrén-rosa. EI miometrio midié 4 cm de
espesor, de color gris-blanco, “arremolinado”, sin nédulos
a los cortes seriados. La placenta fue de 14 x 10 x 1.5 cm,
con segmento del cordén de 2 x 1 cm, mostrd cara fetal
con membranas corioamnidticas sin alteraciones obvias,
transldcidas y adecuada insercién del cordén. En la cara
materna se observaron 10 cotiledones preformados, con
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Figura 2 Pieza obtenida del procedimiento quirdrgico. En la parte
superior se observa la placenta, de forma irregular, implantada en
el fondo del Gtero (cuerno derecho); en la parte inferior se muestra
el cuerpo uterino con su cuello completo.

areas de hemorragia reciente y coagulos en 20% de la
superficie. Ademas, se refirid6 como implante de pared,
se estudio el fragmento de tejido de 4 x 2 x 1 c¢cm, color
amarillo, aspecto lobulado y brillante, y consistencia
firme al corte.

El diagnostico final fue: embarazo ectdpico abdominal
con lecho placentario en el cuerno uterino derecho, de 30
semanas de gestacion (determinado por la fecha de la dlti-
ma menstruacion), placenta monocorial y monoamni6tica
del tercer trimestre de embarazo, necrosis y hemorragia en
20% de la superficie de insercion y segmento del cordon
umbilical con tres vasos sanguineos histolégicamente
identificables; ectoendocervicitis cronica moderada ines-
pecifica, endometrio decidual, hallazgos histolégicos
de congestion pélvica cronica y focos de endometriosis
activa decidual.

COMENTARIOS

El embarazo abdominal es raro, pero no tanto como se
supone, pues se han reportado series incluso de 69 casos;
por tanto, cualquier médico puede atender un caso de este
tipo y diagnosticarlo adecuadamente. Por los sintomas
de las pacientes es facil confundirlo con diferentes alte-
raciones, como preeclampsia y trastornos digestivos, que
retrasan el diagndstico certero (se han reportado casos
en los que se inicia la induccién del trabajo de parto sin
respuesta favorable).!* Se informa que el embarazo ecté-
pico es dificil de reconocer al primer contacto médico y
el diagnostico correcto se ha establecido s6lo en 35% de
las pacientes.!2

La paciente de este estudio no tuvo complicaciones
obstétricas previas, subfertilidad o cambios funcionales
en los 6rganos pélvicos. No fue necesario dejar drenajes
porque la implantacién se encontraba en la parte externa
del utero, por lo que al efectuar la histerectomia total
se elimind toda posibilidad de dejar tejido trofoblastico
remanente; tampoco requirio control con gonadotropina
coriénica humana, como sucede en las pacientes a las que
se deja el sitio de implantacion, con riesgo elevado de
neoplasia maligna. En las pacientes con embarazo abdo-
minal no se recomienda la administracion de metotrexato
porque acelera la destruccion de la placenta y favorece la
formacion de abscesos abdominales.

Estos casos deben sospecharse por dolor abdominal
difuso, auscultacion de la frecuencia cardiaca fetal en el
epigastrio y facil palpacién de las partes fetales. EI em-
barazo abdominal ain es un reto para los obstetras, por
el diagndstico y tratamiento que implica. EI diagnostico
oportuno consiste en prevenir la hemorragia intrabdomi-
nal, que es la causa principal de mortalidad materna.

Agradecimientos
Alos servicios interconsultados de angiologia y urologia, y
a las autoridades del Hospital de Ginecologia y Obstetricia
num. 3, del Centro Médico La Raza, por su apoyo para
concluir este caso.

REFERENCIAS

1. Martin JN, Sessums JK, Martin RW, Pryor JA, Morrison JC.
Abdominal pregnancy: current of management. Obstet Gyne-
col 1988;71:549-57.

ISSN-0300-9041 Volumen 76, nim. 10, octubre 2008

619



Morales Hernandez S'y col.

Atrash HK, Friede A, Hogue CJ. Ectopic pregnancy mortality
in the United States 1970-1983. Obstet Gynecol 1987;70:817-
22.

Naim NM, Ahmad S, Siraj HH, Ng P, et al. Advanced abdominal
pregnancy resulting from late uterine rupture. Obstet Gynecol
2008;111:502-4.

Sherer DM, Dalloul M, Gorelick C, Kheyman M, et al. Unusual
maternal vasculature in the placental periphery leading to the
diagnosis of abdominal pregnancy at 25 week’s gestation. J
Clin Ultrasound 2007;35:268-73.

Garcia-Benitez CQ, Lira PJ, Duefias RJJ. Manejo conserva-
dor del embarazo ectépico abdominal secundario. Reporte
de un caso con revision de la literatura. Ginecol Obstet Mex
2003;71:181-6.

Plete RA, Adama AN, Tadan R, Ahitare H. Ecampsia in advan-

10.

12.

ced abdominal pregnancy. Niger J Clin Pract 2007;10:343-5.
Zhang J, Li F, Sheng Q. Full-term abdominal pregnancy: a
case report and review of the literarure. Gynecol Obstet Invest
2008;65:139-41.

Lépez LE, Zamara MF, Buitron GR. Embarazo ectépico ab-
dominal con resultado de nacido vivo. Reporte de un caso.
Ginecol Obstet Mex 2001;69:151-4.

Rana A, Gurung G, Rawal S, Bista KD, et al. Surviving 27
weeks fetus expelled out of the ruptured rudimentary horn and
detecte a month later as a secondary abdominal pregnancy.
J Obstet Gynaecol Res 2008;34:247-51.

Shaw SW, Hsu JJ, Chueh HY, Han CM, et al. Case reports.
Advanced abdominal pregnancy. Canad M A J 1946:54:483-
5.

Reid R. A case of abdominal pregnancy. BMJ 1938;18:1301-3

Las pruebas cruzadas permiten que los pacientes reclutados sean sus propios
controles. Los individuos se asignan al azar a un brazo del tratamiento y mas tarde
se cambian al otro. Este método de estudio “cruzado” se ha usado con frecuencia
en pruebas para valorar la eficacia de los medicamentos. El disefio es dificil de
realizar debido a su potencial de efectos residuales entre las intervenciones. Con
frecuencia habra un periodo de lavado (tiempo durante el cual no se administra

medicamento) entre las intervenciones.
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