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Embarazo ectopico abdominal en una paciente

histerectomizada

Ectopic abdominal pregnancy in a patient
hysterectomized.

Leyre Ruiz-Campo,* Cristina Abad-Rubio,> Mdnica Hernandez-Aragdn,! Eva Sanchez-Lalana,? Olivia Lafalla-

Bernad,! Francisco Javier Pérez-Ruiz*

El embarazo ectépico abdominal es una alteracién obstétrica poco
frecuente, sobre todo en pacientes con antecedente de histerectomia. Los sintomas
suelen ser inespecificos y el diagndstico se retrasa por la baja sospecha clinica, con el
subsiguiente aumento en la morbilidad y mortalidad materna.

Paciente de 33 afios, con antecedentes ginecoobstétricos de tres
cesdreas e histerectomia subtotal posparto por placenta acreta, que acudié al ser-
vicio médico por dolor abdominal y sangrado vaginal. En la ecografia se visualizé
el saco gestacional con embrién de 12 + 4 semanas y latido cardiaco positivo. Se
indicé laparotomia urgente por abdomen agudo y sospecha de embarazo ectépico
abdominal; durante el procedimiento se evidenci6 el saco gestacional de 7 cm,
adherido al colon sigmoide y al remanente cervical, con rotura sangrante hacia la
cavidad abdominal que englobaba el anejo izquierdo. Se practicé reseccién del
embarazo ectépico y anexectomia izquierda, en colaboracién con el servicio de
Cirugia general. El posoperatorio transcurrié sin incidentes y la paciente fue dada
de alta satisfactoriamente.

Es importante incluir el embarazo ectépico en el diagnéstico dife-
rencial de abdomen agudo, incluso en pacientes con antecedente de histerectomia.

Embarazo ectépico; embarazo abdominal; histerectomia.

Abdominal ectopic pregnancy is a rare condition in obstetrics,
especially if there is a history of hysterectomy. Symptoms are usually nonspecific and
the diagnosis is often delayed by low clinical suspicion, with consequent increase in
maternal morbi-mortality.

33 year-old patient with 3 previous cesareans and subtotal hys-
terectomy postpartum for placenta accreta, referred by abdominal pain and vaginal
bleeding. In the gynecological ultrasound, a gestational sac was visualized with an
embryo according to 12 + 4 weeks, with positive heartbeat. Urgent laparotomy was
indicated for acute abdomen and suspicion of abdominal ectopic pregnancy, showing
a gestational sac of 7 centimeters adhered to sigma and cervical stump with a bleeding
broken zone to abdominal cavity that enclosed left annex, reason why resection of
ectopic gestation and left annexectomy was performed in collaboration with General
Surgery Service. The postoperative period was without consequences and the patient
was satisfactorily discharged.

It is important to include this entity within the differential diagnosis
of acute abdomen women of childbearing age, even if a previous hysterectomy has
been performed.

Ectopicpregnancy; Abdominal pregnancy; Hysterectomy.
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El embarazo ectépico abdominal es una altera-
cién obstétrica poco frecuente, sobre todo en
pacientes con antecedente de histerectomia.
Hasta la fecha existen 58 casos reportados en
la bibliografia.'

Enseguida se expone el caso de una paciente
con antecedente de histerectomia abdominal
26 meses antes, enviada a la unidad hospitalaria
por resultado positivo en la prueba de embarazo
y un cuadro clinico de dolor abdominal agudo.

Paciente de 33 afos, admitida en el Hospital San
Jorge (Huesca, Espafa) por un cuadro de dolor
abdominal difuso, de inicio sibito y sangrado
similar al ciclo menstrual. Entre sus antecedentes
ginecoobstétricos refiri6 tres cesareas (cicatriz
de laparotomia media infraumbilical) y en la
Gltima (hacia 26 meses) se practicé histerectomia
subtotal por placenta acreta. Las constantes fisio-
[6gicas se encontraron dentro de los parametros
normales. A la exploracién fisica se percibi6 el
abdomen blando, depresible y doloroso a la
palpacion superficial. Los genitales externos
sin alteraciones y mediante especuloscopia se
visualiz6 sangrado similar al ciclo menstrual; el
cuello uterino tenfa apariencia normal. Durante
el tacto vaginal, la movilizacién cervical fue
dolorosa y no pudieron delimitarse las masas
abdominales por defensa voluntaria de la pa-
ciente ante el dolor. La ecografia transvaginal
report6 un saco gestacional con embrién tnico,
liquido amnidtico de 55 mm, acorde con 12 + 4
semanas de edad gestacional y latido cardiaco
positivo. También se visualizé un remanente
(mufdn) cervical que no se continuaba con el
saco gestacional. La valoracion ultrasonogréfica
fue compleja debido a la coexistencia de coa-
gulos adyacentes y liquido libre en la cavidad
abdominal. Figuras 1y 2
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Ecografia transvaginal que muestra el rema-
nente cervical adyacente al saco gestacional.

Ecografia transvaginal con embrién de 12 +
4 semanas de edad gestacional.

Los estudios analiticos de sangre (biometria, bio-
quimica y pruebas de coagulacién) reportaron
resultados normales, con valores de hemoglo-
bina de 11.8 g/dL y hematocrito de 35%. La
concentracion de B-HCG fue de 57,270 mU/
mL y la determinacion del grupo sanguineo: 0
positivo.

La tomografia abdominopélvica evidenci6
moderada cantidad de hemoperitoneo, de
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localizaciéon perihepatica y periesplénica en
ambas goteras parietocélicas, liquido interasas
y en la pelvis menor. El saco gestacional de 51
x 50 x 65 mm (AP x LL x CC) intraperitoneal,
localizado en la pelvis central, hacia el lado
izquierdo, craneal a la vejiga, entre esta Gltima 'y
el colon sigmoide. El saco se encontraba medial
a los vasos iliacos y al psoas, sin contacto con
ellos. Se visualiz6 un contenido heterogéneo en
el interior del saco, sin definirse claramente el
feto. Habia dilatacion y sinuosidad de la vena
ovarica izquierda hasta formar una red de vasos
alrededor del saco, sugerente de placenta, en
estrecho contacto con la porcién mas medial
del colon sigmoide. Figuras 3-6

De acuerdo con los datos anteriores se indi-
c6 cirugia de urgencia mediante laparotomia
media infraumbilical, en la cicatriz previa por
sospecha de embarazo ectépico abdominal, en
colaboracién con el servicio de Cirugia Gene-
ral del hospital. Los hallazgos posoperatorios
fueron: masa de 7 cm en el saco gestacional,
intimamente adherida al colon sigmoide. El saco
tenia una zona pequena de rotura sangrante (he-
moperitoneo moderado). Englobado con el saco
gestacional se encontraba el anejo izquierdo.
Se observaron adherencias del saco gestacional

Tomografia abdominopélvica, corte axial,
que evidencia un embrién dentro del saco gestacional.

Tomografia abdominopélvica, corte axial,
que muestra el saco gestacional en contacto con la
porcién medial de sigma.

Tomografia abdominopélvica, corte axial,
donde se observa moderada cantidad de hemope-
ritoneo.

con el remanente cervical poshisterectomia. La
placenta estaba irrigada por el meso del colon
sigmoide y vascularizacién anexial. El anejo
derecho tenfa adherencias en las asas intestinales
y morfologia normal. Escasas adherencias laxas
intestinales. Después de la cirugia quedaron mi-
nimos fragmentos coriales adheridos en el saco
de Douglas, de 1-2 cm como limite maximo en
total. Figuras 7-10
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Tomografia abdominopélvica, corte axial,
que muestra el volumen del saco gestacional (51 x
50 x 65 mm) en la pelvis central.

El posoperatorio inmediato transcurrié sin 1 4. Laparotomia que evidencia la placenta
consecuencias y la paciente fue dada de alta al ~ 2dherida al meso intestinal.

quinto dia. Al siguiente dia acudié al servicio
de Urgencias por un cuadro de dolor lumbar
intenso, de inicio subito, tipo célico, sin fiebre
ni sintomas adicionales. La pufiopercusién renal
izquierda fue positiva. La ecografia abdominal
reporté hidronefrosis izquierda lI-IV, secundaria

Embrién y placenta.

a uropatia obstructiva, por lo que se practicd
nefrostomia izquierda de urgencia y se indico

Laparotomia de urgencia. Se visualiza el estudio en diferido por parte del servicio de
saco gestacional. Urologra.
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Restos placentarios.

El saco gestacional y el embrién se enviaron al
servicio de Anatomia patolégica, cuyo reporte
informé: restos deciduocoriales y feto de apro-
ximadamente 12-13 semanas. Se comprobé la
coexistencia del anejo con trompa de Falopio
y ovario. Ademads, en los cortes se identificé un
segmento del uréter de 3.5 cm. El dia 11 posqui-
rdrgico ingres6, nuevamente, al servicio médico
por fiebre de 38.6°C, dolor y enrojecimiento
de la herida quirtrgica. A la exploracién fisica
se palpd induracién de la herida, en el tercio
inferior, con drenaje de material purulento. La
tomografia abdominopélvica report6 hernia de
Spiegel derecha, con asa de ileon terminal. Se
realizé desbridamiento urgente de la herida
quirdrgica y reparacion de la pared abdominal
con una malla.

Se llevaron a cabo estudios de control, seriados y
ambulatorios. La determinacion de B-HCG resul-
t6 negativa después de un mes de la cirugia. No
se indico tratamiento coadyuvante. Al finalizar el
tratamiento indicado por el urélogo la paciente
se envid a un centro hospitalario de tercer nivel
para autotrasplante renal izquierdo, debido a una
lesion ureteral extensa, no susceptible de cirugia
mediante anastomosis término-terminal. El poso-
peratorio inmediato trascurrié sin contratiempos

y hasta ese momento dispusimos de informacion
clinica por parte de la paciente.

El embarazo ectépico en pacientes con histerec-
tomia es poco frecuente. El primero en describirlo
fue Wendeler en 1895.2%* Los sintomas clinicos
suelen ser inespecificos; la manifestacion mas
frecuente es el dolor abdominal o pélvico en
85% de los casos. El 33% de las pacientes sufre
nauseas, vomito, o ambos, y 26% expresa algin
tipo de sangrado vaginal, como la paciente de
este estudio."” Algunas mujeres refieren, como
sintomas iniciales, mastalgia, dispareunia o
fiebre,® aunque este cuadro clinico es menos
frecuente en los casos descritos en la bibliografia.

Las manifestaciones pueden ser tempranas o tar-
dias.? De los casos publicados 31 corresponden a
pacientes con signos y sintomas tempranos 'y 27
a tardios (96 dias después de la cirugia).® En estos
casos la fertilizacién in vitro ocurrié al momen-
to de la intervencién quirdrgica o se identificd
liquido seminal en el conducto genital interno
antes del procedimiento, lo que favorecié la fer-
tilizacion del ovocito y la implantacion ectépica
posterior.>” Las pacientes que se intervendran
quirdrgicamente deben tomar medidas anticon-
ceptivas antes del procedimiento o programar
la fecha de la intervencion en la primera fase
del ciclo menstrual.” El dia de la operacién se
requiere la determinacién de BHCG en orina.>®

Las manifestaciones tardias aparecen entre los
cuatro meses posquirlrgicos y 12 afios.? Para
explicar el origen de este proceso se describen
tres posibles mecanismos: 1) coexistencia de
una fistula entre la vagina y el peritoneo (per-
mite el paso del semen a la cavidad abdominal
y favorece la fertilizacién de un ovocito).®® La
aparicién de estas fistulas puede producirse
por hematomas durante el posoperatorio o
infecciones en la clpula vaginal después de la
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cirugia);?2) prolapso de las trompas de Falopio
en la vagina (en este caso se origina una comu-
nicacion vaginal-tubarica; tal mecanismo puede
ocurrir en pacientes a quienes se practico histe-
rectomia vaginal. En este tipo de intervencion,
la localizacién de los anejos no se controla de
forma directa; por tanto, puede producirse el
prolapso, por la cercania de los anejos con la
clpula vaginal. La peritonizacién adecuada de
la cavidad abdominal puede prevenir este suce-
s0)*®y 3) histerectomia subtotal, donde persiste
un remanente cervical y el canal endocervical
permanece permeable, lo que facilita el paso de
los espermatozoides a la cavidad abdominal,®
como ocurrié en la paciente de este estudio.
La histerectomia subtotal se practica en casos
de urgencia posparto, donde ademds puede
haber cierta dilatacion cervical y favorecer
la comunicacién persistente entre la vagina y
la cavidad abdominal.’® Cubrir el remanente
cervical durante la intervencion con peritoneo
permite que ambas alteraciones permanezcan
aisladas.®

La principal localizacién en las pacientes con
manifestaciones tardias de embarazo ectépico
después de la histerectomia es en las trompas de
Falopio (62%)."*'" Esto sugiere que en las pacien-
tes jovenes que conservan los ovarios al momento
de planificar la intervencion quirirgica, ésta
debe efectuarse con doble salpingectomia para
disminuir el riesgo de embarazo ectépico. Otras
localizaciones de embarazo ectépico incluyen el
ovario y la cavidad abdominal.

El embarazo ectépico poshisterectomia aumenta
la morbilidad y mortalidad materna, sobre todo
por el retraso en el diagnéstico, porque no re-
presenta una alteracion que se considere parte
del diagndstico diferencial en estas pacientes y
es asi como sucede la rotura del embarazo, con
el subsiguiente sangrado intra-abdominal.® La
tasa de mortalidad por embarazo ectépico en
pacientes que conservan el Utero es de 0.3%,
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incluso aumenta a 7.4% en mujeres con ante-
cedente de histerectomia.’'?

El tratamiento del embarazo ectépico abdo-
minal consiste en laparotomia; es importante
considerar el requerimiento de trasfusién de he-
moderivados, en caso de hemorragia obstétrica.
Algunos estudios describen el acceso laparosco-
pico, siempre y cuando el diagnéstico se haya
establecido oportunamente.' Esta reportado el
caso de un embarazo viable luego de uno ab-
dominal.™ Antes de evaluar la viabilidad fetal
(semana 24) no se justifica la conducta expec-
tante, pues supone alto riesgo para la paciente
y escasa supervivencia para el feto.

El seguimiento de las pacientes se lleva a cabo
mediante estudio ecografico y determinaciones
seriadas de B-HCG para comprobar la disminu-
cién de sus concentraciones. Algunos autores
recomiendan la prescripcién de metotrexato por
via sistémica como tratamiento coadyuvante.'

Si bien el embarazo ectépico abdominal en
pacientes con antecedente de histerectomia es
poco frecuente, debe tomarse en cuenta como
parte del diagnéstico diferencial de cualquier
mujer con cuadro clinico de abdomen agudo,
edad fértil y que conserve los ovarios,>*'" debi-
do a la importante repercusién en morbilidad
y mortalidad, como se describié en la paciente
de este estudio.
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