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Embarazo intraligamentario:
reporte de caso y revision
bibliografica

Muro-Sanchez E,* Villarreal-Peral C,2 Duran-Casillas CA,®* Martinez-Aguirre
JM,? Olvera-Gracida L*

el diagnostico de embarazo ectépico intraliga-
mentario es dificil de establecer y en la mayoria de los casos es un
hallazgo intraoperatorio.

paciente con diagndstico ultrasonogréfico de aborto
diferido de 18 semanas. Se traté con prostaglandinas para maduracién
cervical y legrado uterino instrumental. Ante la falta de respuesta favo-
rable, sangrado transvaginal y dolor abdominal se realizé laparotomia
exploradora que evidenci6 embarazo intraligamentario derecho, con
feto muerto, de 198 g.

el embarazo ectépico es una alteracién que puede
poner en riesgo la vida de la madre, con potenciales efectos negativos
en la fertilidad futura, por esto es indispensable el diagndstico tem-
prano y la atencién basada en protocolos establecidos.

embarazo intraligamentario, embarazo ectépico.
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Intraligamentary pregnancy: case report
and literature review.

Muro-Sanchez E,! Villarreal-Peral C,2 Duran-Casillas CA,* Martinez-Aguirre
JM,? Olvera-Gracida L*

Intraligamentary diagnosis of ectopic pregnancy is
difficult to establish and in most cases is an intraoperative finding.

Patient with ultrasonography diagnosis of missed
abortion 18 weeks. He was treated with prostaglandins for cervical
ripening and sharp curettage. In the absence of a favorable response,
vaginal bleeding and abdominal pain laparotomy, which showed right
Intraligamentary pregnancy with stillbirths, 198 g was performed.

Ectopic pregnancy is a condition that can endan-
ger the life of the mother, with potential negative effects on future
fertility, so early diagnosis and care based on established protocols
is indispensable.

Intraligamentary pregnancy, ectopic pregnancy.
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El embarazo ectépico ligamentario lo describi6
por primera vez Loschge, en 1816.'2 El embara-
zo que se implanta en el ligamento ancho, por
ruptura tubdrica, se conoce como embarazo
ectdpico ligamentario secundario, mientras que
el primario es un raro evento que sucede cuando
el embarazo se inicia en el ligamento mismo.?
Champion y su grupo reportan que la incidencia
de embarazo ectépico ligamentario es de 1 caso
por cada 183,900 embarazos. Otros autores han
descrito una incidencia de 1 en 75 a 1 por cada
613 embarazos ectdpicos.* Suele deberse a la
penetracion trofoblastica de un embarazo tuba-
rio a través de la serosa, hacia el mesosalpinx,
con implantacién secundaria entre las hojas
del ligamento ancho. Es posible que también
ocurra si hay una fistula uterina entre la cavidad
endometrial y el espacio retroperitoneal, como
sucede en el embarazo abdominal.’

Son varios los autores que ponen de manifiesto
el aumento en la incidencia de los embarazos
ectépicos, suceso quiza atribuible a la mayor
frecuencia de inflamacién pélvica provocada
por el aumento de enfermedades de trasmisién
sexual, abortos, uso de dispositivos intrauteri-
nos, entre otros.® El incremento es notable en
las dltimas décadas.” El embarazo ectdpico es
responsable, aproximadamente, de 10% de
la mortalidad materna. La tasa global de con-
cepcion después de un embarazo ectépico es
de 60 a 80%; en los préoximos embarazos, el
aborto espontaneo ocurre en una sexta parte
de ellos y casi una tercera parte son ectépicos
y recidivantes, solo un tercio nacerd vivo.? La
presentaciéon clinica del embarazo ectépico
ligamentario es sumamente variable y va del
embarazo asintomatico hasta la ruptura por
trabajo de parto de término. El diagnéstico
preoperatorio preciso es complejo y, muy a
menudo, el diagnéstico definitivo solo puede
establecerse en el momento de la operacion.’
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Paciente de 18 afos, con antecedente de pa-
dre con poliquistosis renal. Sin antecedentes
patolégicos de importancia. Antecedentes gine-
coobstétricos: menarquia a los 14 afios, ritmo 28
x 5, dismenorreica, inicio de la vida sexual activa
alos 16 aios, tres parejas sexuales, sin método de
planificacién familiar, un embarazo; fecha de la
dltima menstruacion: 22 de marzo de 2015 y ame-
norrea de 18.6 semanas. El padecimiento actual se
inici6 con escaso sangrado transvaginal de un dia
de evolucién, sintomas agregados. El ultrasonido
obstétrico (Figuras 1y 2) reporté: embarazo con
feto Gnico intrauterino, sin datos de vitalidad fetal
ni vascularidad en su interior; los datos ecogréficos
fueron compatibles con aborto de 15 semanas de
gestacion, con feto de 118 g. La prueba inmuno-
|6gica de embarazo resulté positiva.

A la exploracién fisica los signos vitales fue-
ron: tension arterial 100-60 mmHg, frecuencia
cardiaca de 90 latidos por minuto, frecuencia
respiratoria de 26 por minuto, temperatura
36.7°C. Tranquila, consciente, orientada, con
buena hidratacion y discreta palidez de tegu-
mentos. El abdomen blando, con peristalsis

Saco gestacional con feto muerto (ausencia
de frecuencia cardiaca).
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Feto dentro en la cavidad uterina.

normal, sin datos de irritacion peritoneal. Al
tacto vaginal el Gtero se encontraba en antever-
soflexién, de aproximadamente 11 x 6 x 6, sin
dolor a la movilizacién, ni masas anexiales a la
palpacién, cérvix posterior, largo, firme, dehis-
cente, sin pérdidas transvaginales.

Con base en lo anterior se estableci6 el diagnés-
tico de aborto diferido y se inici6 el tratamiento
con prostaglandinas, para maduracion cervical y
el legrado uterino instrumental. Simultaneamen-
te se inicié una dosis de 600 mcg de misoprostol
sublingual cada seis horas durante tres dias, sin
obtener cambios cervicales. Al cuarto dia se in-
dicé una dosis tnica de 10 mg de dinoprostona
intracervical. Al quinto dia de internamiento
inici6 con dolor en el hipogastrio, sin conseguir
la maduracién cervical. En la laparotomia ex-
ploradora el embarazo se encontré implantado
en el ligamento ancho derecho. Figuras 3 y 4.
El estudio histopatolégico report6: embarazo
ectépico ligamentario derecho. Figura 5

DISCUSION

El embarazo ectépico, también conocido como
“el gran simulador”, es una posibilidad que

Embarazo ectépico en ligamento ancho del
lado derecho.

Saco gestacional con feto muerto.

siempre debe tenerse en mente para poder
diagnosticarla. En mas de 95% de los casos se
implanta en la trompa uterina y de éstos, la mitad
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Espécimen de 9x 8 x 6 cmy 198 g.

se aloja en el ampula (55%), 20% en la porcién
istmica y el resto en el infundibulo, fimbria o
ampolla intersticial. El resto lo hace en el infun-
dibulo y la fimbria.

Los diferentes factores de riesgo pueden organi-
zarse en dos grandes grupos:

Factores mecanicos

Son los que impiden o retardan el paso del évulo
fertilizado al interior de la cavidad uterina, entre

ellos:

2.

La salpingitis, sobre todo la endosalpingitis,
que causa aglutinacién de los pliegues
arborescentes de la mucosa tubdrica con
estrechamiento de la luz o formacién
de bolsillos ciegos. La reduccién en la
cantidad de cilios de la mucosa tubaérica,
producida por una infeccién, puede contri-
buir a la implantacién tubarica del cigoto.

Adherencias peritubdricas: son secunda-
rias a infecciones posparto o posaborto,

w

)]

6.

~
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apendicitis o endometriosis; causan retor-
cimiento de la trompa y estrechamiento
de la luz.

Anormalidades en el desarrollo de las
trompas, sobre todo diverticulos, orificios
accesorios e hipoplasias.

Embarazo ectépico previo. La posibilidad
de que ocurra otro embarazo es de 7 a
15%, segun diferentes autores.

Operaciones previas de las trompas: sobre
todo para restablecer la permeabilidad.

Abortos mdltiples inducidos: aumentan el
riesgo de infeccion.

Tumores que deforman la trompa: como
los miomas uterinos.

Cirugias previas: existen opiniones a fa-
vor y en contra del aumento del riesgo;
en la cistectomia del ovario se evidencia
elevado riesgo por la retraccién cicatrizal
peritubarica.

Factores funcionales

(O8)

Migracién externa del huevo, que puede
ocurrir en caso de desarrollo anormal de
los conductos de Miiller.

Reflujo menstrual. Se menciona como
causa aunque no hay muchos datos que
lo sustenten.

Alteraciones en la movilidad tubdrica:
consecuente con cambios séricos en las
concentraciones de estrégenos y pro-
gesterona y alteraciones en la actividad
mioeléctrica encargada de la actividad
propulsora de la trompa de Falopio.

El tabaquismo incrementa el riesgo relati-
vo 2.5 mas veces en comparacién con las
no fumadoras, porque este habito altera la
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motilidad tubdrica, la actividad ciliar y la
implantacion de blastocito.

Métodos anticonceptivos: los dispositivos
intrauterinos impiden la implantacién
con mayor eficacia en el Gtero que en la
trompa. Las altas dosis de estrégenos pos-
tovulatorios (“pildoras del dia siguiente”)
para evitar el embarazo.

Reproduccién asistida: incrementa la
incidencia de embarazo ectépico y del
tubarico postinduccién de la ovulacion,
de la transferencia de gametos y de la
fertilizacion in vitro. El primer emba-
razo ectépico in vitro fue un ectépico
tubarico.

El embarazo ectépico es una alteracion que
puede poner en riesgo la vida de la mujer, con
potenciales efectos negativos en la fertilidad
futura, por esto es indispensable el diagnésti-
co temprano. De acuerdo con los protocolos
existentes, el mejor estudio diagndstico es el
ultrasonido endovaginal. Condous y su grupo
encontraron que la ecografia transvaginal en el
diagnéstico de un embarazo ectépico tiene sen-
sibilidad de 87%, especificidad de 94% y valor
predictivo positivo de 92.5%, porcentajes que
pueden aumentar incluso a 97% si se combina
con cuantificacién de gonadotrofina coriénica
humana.

El diagndstico prequirdrgico del embarazo ecté-
pico en el ligamento ancho es complejo, incluso
con ultrasonido. En la bibliografia se describen
datos como la triada: amenorrea, dolor abdomi-
nal y masa pélvica, que se manifiesta en 60%
de los casos; la hemorragia transvaginal escasa
o moderada en 65 a 80% vy el dolor a la movili-
zacién uterina y masa palpable en 50%. Cuando
el embarazo ectépico se rompe suele alterarse

la hemodinamia y puede haber dolor en los
hombros en 15% y febricula en menos de 10%.

Los auxiliares de laboratorio incluyen: hemo-
grama con datos de hemoconcentracién y
gonadotrofina coridnica, aunque en la mayoria
de los casos el diagndstico de embarazo ec-
topico no tubarico se establece en la salas de
operaciones.

Después de establecer el diagnéstico, el tra-
tamiento es quirdrgico; la laparoscopia es el
procedimiento con mayores ventajas y eficacia;
las dnicas contraindicaciones son la inestabilidad
hemodindmica de la paciente y la inexperiencia
del cirujano tratante.

Villareal P, C y col. Embarazo ectdpico en cavidad abdo-
minal. Presentacion de un caso y revision de la literatura.
Ginec Obst Mex 1995;63:26.

Loschge. Arch F Med Erfahr 1818;2:218.

Hameed J, Radhika, Hassena, Lakshmi S, Jaisree, Ahamed
A. A Case of broad ligament pregnancy. Int J Sci Stud.
2014;2 (4):77-79.

Kennedy WT. Intraligamentous pregnancy: discussion with
the report of a left intraligamentous full term pregnancy
with previous dead fetus-mother living. Am J Gynecol.
1925 10:858-9.

Corrales Campos M. Risco Mateos y del, Miret Campos R,
Valerino Lastra A. Embarazo ectdpico intraligamentario y
piosalpinx contralateral. MEDISAN 2007;11(4).

Phupong V, Lertkhachonsuk R, Triratanachat S, et al.
Pregnancy in the broad ligament. Arch Gynecol Obstet.
2003; 268(3):233-5.

Ferndndez Arena C. El embarazo ectdpico se incrementa en
el mundo. Rev Cubana Obstet Ginecol. 2011; 37(1): 84-99.
Audifred-Salomon JR, Herrera Ortiz A, Gonzales-Medrano
MG, Estrada-Rivera SF. Embarazo ectdpico intraligamenta-
rio. Ginecol Obstet Mex 2013;81:211-214.

Cheung CS-y, Cheung VYT. Broad ligament ectopic pregnan-
cy. CRSLS €2014.00102. DOI: 10.4293/CRSLS.2014-00102

10. Acosta CHPA y col. Embarazo ectépico abdominal. Rev
Ciencias Médicas 2015;19(3):540-548.

741



