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RESUMEN

La anidacion andmala del blastocito se denomina como gestacion ectopica. El
embarazo ectépico abdominal es una forma rara que se presenta en aproximadamente
el 1 % de ellos. Se define como la implantacion del producto de la concepcién en la
cavidad peritoneal, excluyendo las localizaciones tubaricas, ovéaricas e
intraligamentarias. Este es de dificil diagnéstico, pues en muchas ocasiones se realiza
de forma tardia. El objetivo del presente trabajo es presentar el caso de una paciente
posmenopausica que tuvo un embarazo ectdopico abdominal lo cual lo hace aun mas
raro, de esta forma aportamos un conocimiento que quiza nunca se ha visto por
muchos ginecobstetras.
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INTRODUCCION

La fecundacién del 6vulo por el espermatozoide se realiza en el tercio externo de la
trompa. En condiciones habituales, el 6vulo fecundado permanece unos dias en ésta,
donde inicia su desarrollo embrionario, y en fase de blastocito migra a la cavidad
endometrial donde finaliza su implantacién.*-2

Cualquier otra anidaciéon anémala se denomina como gestacion ectodpica, bien sea ésta
tubarica, ovarica, cornual, cervical o abdominal.?

El 98 % de los embarazos se localizan en la trompa, sobre todo en la porcion ampular
y zona istmica de ésta, en el 2 % se reparten la anidacion en el ovario, cuerno, cuello
uterino y abdomen.*:3

Los embarazos ectdpicos abdominales representan el 1 % de los embarazos. Este se
define como la implantaciéon del producto de la concepcién en la cavidad peritoneal,
excluyendo las localizaciones tubaricas, ovaricas e intraligamentarias.

Segun Studdiford,pueden clasificarse como primarios o secundarios.* Entre los
embarazos ectoépicos abdominales, la implantacion en el epiplon es la mas rara
localizacién.® La incidencia del embarazo ectépico abdominal varia entre 1/3 300 y
1/25 000 nacimientos. 4

El cuadro clinico del embarazo ectépico abdominal es de dificil diagnoéstico, pues en
muchas ocasiones se realiza de forma tardia, presenta una incidencia elevada de
morbimortalidad materna y fetal. La clinica es variable segun la localizaciéon y la
evolucion del cuadro. Puede ser asintomatico hasta en el 50 % de los casos por
reabsorcion espontanea. En el resto de las ocasiones puede aparecer dolor
acompafado de signos de gestacion incipiente. La mortalidad materna es 7,7 veces
mayor que en el embarazo ectépico tubarico y 90 veces mayor que la gestaciéon
intrauterina. La mortalidad fetal se presenta en el 75-90 % de los casos. &7

El objetivo del presente trabajo es presentar el caso de una paciente con embarazo
abdominal en una paciente posmenopausica, atendido en el servicio de
Ginecobstetricia del hospital “Mariana Grajales” de Villa Clara.

PRESENTACION DE CASO

Se trata de una paciente de 49 afios de edad, blanca, con antecedentes patoldgicos
personales de salud. Historia obstétrica de 2 embarazos, 2 partos, sin abortos, su
ultima menstruaciéon fue hace mas de dos afios, nunca mas presentd sangrado, no usa
método anticonceptivo y su ultima citologia fue negativa.

La paciente comenzd con dolor en el hemiabdomen inferior hace varias semanas con
fiebre de 38,6 °C en varias ocasiones en la tltima semana. Por esto es remitida a



nuestro hospital con la sospecha de enfermedad inflamatoria pélvica. Se procede a
realizar el examen fisico:

Inspeccién

Abdomen globuloso, abundante tejido celular subcutaneo, que sigue los movimientos
respiratorios sin lesiones en piel, ni cicatrices.

Palpacion

Abdomen doloroso en hipogastrio, sin signos de irritacidon peritoneal, sin tumoraciones
palpables aunque fue dificil el examen fisico por el aumento del tejido adiposo.

Tacto vaginal

Vagina humeda y caliente, cuello que impresiona reblandecido dolor a la movilizacién,
utero algo aumentado de tamafio, hacia anejo derecho se palpa tumoracion de mas
menos 10 centimetros renitente dolorosa, que sigue los movimientos de traccion del
cuello uterino hacia la vagina.

Tacto rectal
Se constata la misma tumoracién, parametrios libres.
Estudios complementarios

Hemoglobina: 100 g/L Eritrosedimentacién: 120 mm/h
Coagulograma: Tiempo de coagulacién: 1 minuto.

Tiempo de sangramiento: 8 minutos, Conteo de plaquetas: 200 x 10°/L,

Coagulo: retractil; leucograma: leucocitos 15 x 10°/L, polimorfonucleares 0,70;
linfocitos 0,29. Se realiza prueba de gonadotropina en orina que resulto positiva.

Ultrasonografia ginecoldgica

Utero que mide 12 x 8 centimetros, endometrio 10 milimetros. Se observa imagen
compleja en la proyeccion del anejo derecho a predominio ecogénico. Moderada
cantidad de liquido libre en cavidad peritoneal, no se descarta la posibilidad de
embarazo ectopico.

Se decide llevar la paciente al sal6n con diagnéstico de embarazo ectépico complicado
con estabilidad hemodinamica se realiza laparotomia exploradora mediante incisién
media infraumbilical con los siguientes hallazgos.



Para sorpresa de los cirujanos, se observa al abrir la cavidad el feto muerto, libre entre
las asas intestinales por debajo de las cubiertas abdominales (Fig. 1).

Fig. 1. Feto muerto, libre entre las asas intestinales por
debajo de las cubiertas abdominales.

Al continuar con la intervencién quirdrgica, nos percatamos de que se trata de un
embarazo ectépico abdominal. Se localizo el sitio de implantacion placentaria en la
hoja anterior del ligamento ancho derecho, la cual se desprende sin ningun tipo de
dificultad sin producirse hemorragia. Se examinan Utero, ovarios y trompas las cuales
se encuentran integras sin signos de estallamiento.



Se extrae de la cavidad abdominal un feto muerto de aproximadamente 18 semanas
de edad gestacional con placeta completa (Fig. 2).

Fig. 2. Feto muerto de aproximadamente 18 semanas vy
placenta competa.

DISCUSION

El embarazo ectopico representa la primera causa de mortalidad materna en el primer
trimestre de gestacion en los paises industrializados. 2 El embarazo ectépico abdominal
es una forma muy grave, pero también infrecuente.

En Cuba, en el afio 2012, la tasa de muerte materna directa fue de 21,5 por cada cien
mil nacidos vivos; de esta, 5,6 correspondié al embarazo ectépico.®?°

La incidencia del embarazo ectépico ha aumentado en los ultimos afios. Se estima que
esta entre el 0,94 y el 2,6 %. Esto se relaciona con factores que retrasan o impiden el
transporte del cigoto en divisién hacia el Utero y este incremento puede deberse a
técnicas de reproduccion asistida, algunos métodos anticonceptivos, como el
dispositivo intrauterino (DIU), anticoncepcion fallida y la misma enfermedad
inflamatoria (EIP), asociado a enfermedades de transmision sexual (ETS). La
salpingitis causada porChlamydia trachomatis es la principal causa de embarazo
ectopico. 57

El embarazo abdominal puede ser primario o secundario. El embarazo abdominal
primario se origina en la cavidad peritoneal y los criterios para su diagndéstico son los
propuestos por Studdiford en 1942: a) trompas y ovarios sanos, sin evidencia de
embarazo reciente o antiguo; b) ausencia de fistulas Utero-placentarias o datos de



rotura uterina previa, y ¢) embarazo exclusivamente unido a la superficie peritoneal,
para eliminar la posibilidad de una implantacién secundaria desde la trompa. 4

Muchos se consideran embarazos abdominales primarios, pero habria que demostrar,
tanto con los hallazgos macroscépicos como histolégicos, que no hay o hubo un
embarazo ni en las trompas ni en los ovarios, asi como la integridad anatémica
uterina. El embarazo abdominal secundario es mucho mas frecuente y suele ser
consecuencia de un aborto tubarico u ovarico con implantacién secundaria en la
cavidad abdominal. 4

El tratamiento puede ser quirdrgico o médico; este puede ser expectante ya que se
han observado casos de regresion espontanea. Esta opcidon terapéutica requiere un
control muy estricto de las pacientes con determinaciones seriadas de BhCG y
ecograficas. Otra forma de tratamiento médico es mediante el metotrexato, que puede
administrarse de forma local (guiado por laparoscopia), ecografia o inyectarlo por via
intramuscular. Para optar por este tratamiento la paciente tiene que estar estable y
debe tratarse de un embarazo abdominal no complicado. El tratamiento quirdrgico se
reserva para aquellas pacientes hemodinamicamente inestables o con un cuadro
complicado. ©

Por el aumento de la frecuencia del embarazo ectopico en cualquier de sus
localizaciones, asi como el impacto que tiene en el indice de la mortalidad materna, se
ha considerado un gran problema de salud.”: 1°

En Cuba, el riesgo de muerte materna a que conlleva puede ser 10 veces mayor que la
de un parto vaginal y 50 veces mayor que la de un aborto inducido. °

La perspicacia en la sospecha del embarazo ectépico, y ya una vez diagnosticado, el
manejo del mismo en dependencia de la urgencia de la paciente; seran siempre
plataformas que sostendran la vida de una paciente que muchas veces sin saberlo esta
al borde de la muerte. AUn mas si se trata de su forma abdominal que puede que no
pase nunca ante la vista y entre las manos de un ginecobstetra.
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