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RESUMEN

Se presenta un caso de embarazo ectopico abdominal del segundo trimestre, que se
diagnostic6 en el curso de una complicaciéon relacionada con hemoperitoneo y que fue
necesario realizarle histerectomia total con anexectomia izquierda. Se revisan aspectos
de su etiologia, diagnéstico y tratamiento. Es el segundo caso publicado por el autor
principal.

Palabras clave: embarazo ectépico abdominal, histerectomia total, anexectomia
izquierda.

ABSTRACT

A case of abdominal ectopic pregnancy is presented in its second quarter and was
diagnosed in the course of a complication related to the hemoperitoneum. It was
necessary to perform a total hysterectomy with left oophorectomy. Aspects of etiology,
diagnosis and treatment are reviewed. It is the second case reported by the leading
author.
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INTRODUCCION

El embarazo abdominal es una forma rara de embarazo ectépico, que se asocia a una
alta morbilidad y mortalidad.! Su incidencia general es de 1 en 10 000 nacidos vivos,
informandose variaciones que van desde 1/3 337 a 1/550 000 segun Cattaneo y
Sievers.? El diagndstico es dificil, ya que la historia clinica, examen fisico, exdmenes de
laboratorio y ultrasonografia suelen ser inespecificos. Sin embargo, es esta ultima la
que puede hacernos plantear el diagnéstico, al encontrar un feto y su placenta fuera
del Gtero. Studderford, en 1942 3 entregd los criterios para clasificarlos como primario
0 secundario, de la siguiente forma:

Condiciones para considerar un embarazo abdominal como primario:
1. Ambas trompas y ovarios deben ser normales.
2. No debe existir evidencia de fistulas Utero-peritoneales.

3. El embarazo debe estar asociado exclusivamente con la superficie peritoneal, sin
relacion con la fimbria.

Por tanto, en nuestro caso existen pruebas suficientes para clasificarlo como un
embarazo ectdpico abdominal secundario, pues la fimbria izquierda se encontraba
adherida al huevo.

Los factores de riesgo reconocidos son: antecedente de infeccion pélvica, anomalias
congénitas, endometriosis, embarazo ectdpico previo, cirugia tubarica o uterina previa,
técnicas de reproduccion asistida que incluyen fertilizacién in vitro, inducciéon de
ovulacion, exposicion del Gtero al dietilestilbestrol, uso de DIU, tuberculosis, entre
otros.*®

El embarazo abdominal avanzado es supremamente raro, ya que la mayoria de los
fetos sucumben. Cuando se diagnostica después de las 26 semanas el tratamiento
pudiera ser expectante e intrahospitalario hasta esperar la viabilidad fetal; este
conlleva el riesgo de hemorragia subita intraabdominal que puede poner en peligro la
vida de la madre. Si la gestacion es menor de 26 semanas es adecuado el tratamiento
quirdargico con extraccion del feto debido a que la supervivencia fetal es
extremadamente baja.”

CASO CLINICO

Paciente de 35 afios de edad con antecedente de salud, gestaciones 2, partos 1
(eutécico), abortos 0, edad gestacional de 15,5 semanas por fecha de ultima
menstruacion, que se presenta en cuerpo de guardia refiriendo dolor abdominal difuso,
decaimiento y fatigas de dos dias de evolucién.



Se le realizan complementarios de urgencia resultando el hematocrito en 15 %, y
coagulograma normal, con plaquetas en 190/mm3.

Al examen fisico:

- Palidez de piel y mucosas.

Los signos vitales:

- Frecuencia cardiaca:122 latidos x minuto.
- Tension arterial: 100/60 mm Hg.

- Frecuencia respiratoria: 28 x minuto.

- Temperatura: 36,8 grados centigrados.

Abdomen distendido. Blumberg positivo.
Impresiona altura uterina a nivel del ombligo.

Al TV se encuentra el fondo de saco posterior abombado y doloroso, y por ultrasonido
(US) se observan los dedos del explorador en intimo contacto con el saco a través de
la vagina, lo que nos hace pensar en un embarazo insertado en el fondo de saco de
Douglas.

El ultrasonido de urgencia informa la posibilidad de embarazo abdominal,
encontrandose el huevo por detras del Utero, como se observa en la figura 1.
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Fig. 1. Utero y embarazo en fondo de saco de Douglas.

Cepartamento de ultrasonografia del hospital Eusebio
Hernandez.

Ante la posibilidad diagnéstica de embarazo ectdpico abdominal, se traslada a la
unidad quirurgica, realizandose laparotomia, donde se comprueba la insercién
placentaria en el fondo de saco de Douglas, cara anterior del recto y cara posterior del
Utero, recubierto el huevo por el epipldn y el colon sigmoides, ademas de
desprendimiento parcial de la placenta con un hemoperitoneo de mas de 3 litros de
sangre (Figura 2).



Fig. 2. Cavidad donde estaba insertada la placenta.
Unidad quirdrgica, hospital Eusebio Herndndez.

Se completa el desprendimiento placentario y se extraen placenta y feto masculino
muerto que corresponde con una edad gestacional de 15 semanas.

Se realiz6 ademas histerectomia total con anexectomia izquierda porque la cara
posterior de Utero quedd muy anfractuosa durante el proceder, y este anejo estaba
muy engrosado y adherido a la pared del huevo, con pérdida de la fimbria (Figura 3).
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Fig. 3. Cara posterior del dtero y anejo izquierdo.
Unidad quirdrgica, hospital Eusebio Hernandez.

El informe anatomopatoldgico reporta un embarazo ectdpico de 15 semanas, Utero con
cara posterior anfractuosa y anejo izquierdo con su anatomia muy afectada (Figura 4).



Fig. 4. Utero, anejo izquierdo, placenta y feto.
Departamento de Anatomia Patoldgica, hospital Eusebio Hernandez.
(B15-833)

La evolucion posquirurgica de la paciente fue satisfactoria y se egreso 5 dias después.

DISCUSION

Las manifestaciones clinicas del embarazo abdominal son muy variables existiendo
pacientes asintomaticas y otras con cuadros graves que pueden llevar a la muerte
tanto materna como fetal. La intensidad de la clinica se relaciona directamente con la
precocidad del diagnéstico y de la edad gestacional en ese momento.®

Para realizar un diagnéstico, aparte de valorar los aspectos clinicos junto con una
exploracién ginecoldgica, existen pruebas complementarias que nos pueden ayudar a
confirmar o descartar el cuadro, como la ecografia con sonda vaginal.®

El tratamiento quirdrgico suele reservarse para aquellas pacientes
hemodinamicamente inestables o con un cuadro complicado.®

En estos casos el procedimiento es quirurgico y las posibilidades dependen de la edad
gestacional y del sitio de implantacién. Si la placenta se inserta en un érgano no vital
(epiplon, trompa), no se debe intentar desprenderla, sino extirpar el 6rgano con la
placenta. Cuando se inserta en un drgano vital se debe seccionar el cordén umbilical lo
mas préoximo a la placenta y dejarla en su sitio.®



Al no existir signos especificos, y ante la ausencia de imagenes caracteristicas en la
ultrasonografia, se hace indispensable la laparotomia exploradora, que da la posibilidad
de hacer un diagndstico y tratamiento lo antes posible.*

Existe un tratamiento médico mediante metotrexato, que puede administrarse de
forma local (guiado por laparoscopia o ecografia) o inyectarlo por via intramuscular.
Para poder optar a este tratamiento, la paciente tiene que estar estable y debe
tratarse de un embarazo abdominal no complicado.?

Concluimos que el embarazo ectépico abdominal continda siendo raro, y cuando se
inserta en el fondo de saco de Douglas, se puede resolver de forma quirdrgica.
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