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Embarazo ectopico abdominal. Dificultad en el diagnostico.

A proposito de un caso.

Dras. Aline Sa de Oliveira', Andrea Garcia', Dubraska Silva'.

RESUMEN

El embarazo abdominal, es una variante rara de embarazo ectopico, el cual se desarrolla en la cavidad abdominal
y generalmente se asocia con una alta tasa de morbimortalidad materna y fetal. Sus complicaciones pueden ser
devastadoras e incluyen la hemorragia masiva secundaria a coagulacion intravascular diseminada y muerte fetal
asociada con desprendimiento de la placenta o la infeccion con formacion de un absceso. El riesgo de muerte
materna por embarazo abdominales es 7,7 veces mayor en relacion al embarazo ectopico tubarico y 90 veces mayor
que en un embarazo normal. Se trata de una paciente de 31 afios de edad quien desarrolla un embarazo ectopico
abdominal secundario asintomadtico hasta las 17 semanas, cuando se manifiesta como una patologia digestiva y/o
de origen abdominal, lo que retrasa el diagnostico. La ecografia transvaginal es el estudio de eleccion para un
diagnostico diferencial.
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SUMMARY

Abdominal pregnancy is a rare variant of ectopic pregnancy (EE), which develops in the abdominal cavity and
is usually associated with a high rate of maternal and fetal morbidity and mortality. Its complications can be
devastating and include massive hemorrhage secondary to disseminated intravascular coagulation (DIC) and
fetal death associated with placental abruption or infection with intraabdominal abscess formation. The risk of
maternal death from abdominal pregnancy is 7.7 times greater in relation to tubal ectopic pregnancy and 90 times
higher than in a normal pregnancy. A patient 31-year-old woman develops an asymptomatic secondary abdominal
ectopic pregnancy until 17 weeks, when it manifests as a digestive and / or abdominal pathology, which delays the
diagnosis. Transvaginal ultrasound is the study of choice for a differential diagnosis.
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INTRODUCCION

El 6vulo fecundado viaja a través de la trompa de
Falopio y se implanta en el endometrio de la cavidad
uterina aproximadamente al octavo dia posterior a la
fecundacion. Esta es su localizacion normal, conocida
como embarazo eutopico (1,2). El término ectopico
proviene de la palabra griega ektopos, que significa
fuera de lugar. Por ende, se define embarazo ectopico
como aquel embarazo donde el ovocito fecundado
se implanta en un lugar distinto al endometrio de la
cavidad uterina (3).

El embarazo ectopico (EE) es el resultado de una
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imperfeccion en la fisiologia reproductiva humana que
permite que el embrion se implante y madure fuera de la
cavidad endometrial. Sin un diagndstico y tratamiento
oportuno, un embarazo ectdpico puede convertirse en
una situacioén que amenaza la vida (4).

El EE fue descrito por primera vez en el siglo XI, y
fue considerada una patologia fatal hasta mediados del
siglo XVIII. En USA, John Bard, en New York (1759),
y William Baynham, en Virginia (1791), fueron los
primeros en realizar cirugia abdominal por un embarazo
ectopico (5, 6).

En 1987, Agiiero (7) reporta las primeras publicaciones
sobre EE diagnosticados y tratados en Venezuela y
atribuye la primera descripcion al médico zuliano
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Nicanor Guardias en 1867. En el siglo XIX también
publicaron sobre el tema, Toledo (1885) y Soto (1892),
en Maracaibo, y Hermoso (1898), en Caracas. En el
siglo XX, hasta 1930, los primeros en operar EE, fueron
Bustamante en Maracaibo, en 1905; Lobo en Caracas,
en junio de 1907, y Acosta Ortiz, en julio de 1907.

A medida que la gestacion aumenta de tamafio, se crea
la posibilidad de ruptura de drganos, porque solo la
cavidad uterina esta diseflada para expandirse y permitir
el desarrollo fetal. La implantacion anormal se produce
debido a un defecto en la anatomia o la funcién normal
de cualquiera de las trompas de Falopio, los ovarios o
del utero.

Como reflejo de esto, la mayoria de los embarazos
ectopicos se encuentran en la trompa de Falopio; el
embarazo ectopico tubarico corresponde al 95 % a
98 % de los casos (Figura 1), y pueden ser (8):

Ampular, ocurre en 85 % de los casos y pueden
evolucionar a wuna resolucién espontanea, aborto
tubarico, o permitir el crecimiento del embrion y
terminar en ruptura de la trompa.

Itsmico, corresponde a 13 % de los casos y, por deberse
a la porcion mas estrecha de la trompa, se evidencia la
ruptura temprana de esta.

Intersticial, también conocido intramural,

constituye el 2 % de los casos.

como

Infundibular, cuando se ubica cercano a las fimbrias, su
frecuencia es de 5 % de los casos.

Los embarazos ovaricos corresponden al 0,15 % - 3 %
de todos los embarazos ectopicos, con una incidencia
de hasta 1/7000 partos; hasta un 72 % de los casos se
diagnostican como hallazgos intraoperatorios (9). Para
el diagnostico se requiere la presencia de tejido ovarico
en la pared del tejido trofoblastico del saco gestacional.

La incidencia de EE cervical es muy baja. La
implantacion del cigoto en el endocérvix es muy rara.
En Venezuela, hasta 1990, segin Agiiero (10), so6lo
se habian reportado 4 casos. Posteriormente Bricefio
(11) agregd un embarazo itsmico-cervical (EIC) con
invasion a la region vésico-uterina. Puede confundirse
con un aborto; sin embargo, actualmente el ultrasonido
ha permitido el diagndstico temprano y por ende el
tratamiento conservador. Las causas del ectdpico
istmico-cervical no son exactamente conocidas. El factor
predisponente mas comun es el curetaje y dilatacion
cervical anterior, presente en el 68, 6 %. En el 33,3 %,
se recoge el antecedente de cesarea. Su implantacion en
cicatrices de cesarea, es peligrosa por la posibilidad de
penetracion de la pared cervical e invasion trofoblastica
a la vejiga urinaria. Otros factores como sindrome de
Asherman, infertilidad, fertilizacion in vitro (FIV), uso
de dispositivo intrauterino (DIU), embarazos ectopicos
anteriores, transporte rapido del cigoto por el ttero y
anomalias embrionarias, no parecen jugar un papel
importante; el 11,8 % son idiopaticos. Probablemente
se origine debido a una combinacion de estos agentes
(11). Existe el riesgo de sangrado importante, si no
se logra una hemostasia adecuada, puede requerirse
histerectomia abdominal total, ligadura de arterias
hipogéastricas o embolizacion.

Figura 1.

Sitios y frecuencias de embarazo ectopico (8). (A) ampular, 80 %;
(B) istmica, 12 %; (C) fimbriales, 5 %; (D) cornual / intersticial,
2 %; (E) abdominal, 1,4 %; (F) de ovario, 0,2 %;

y (G) de cuello del utero, 0,2 %.
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El embarazo abdominal, es una variante rara del EE, el
cualsedesarrollaenlacavidadabdominal y generalmente
se asocia con una alta tasa de morbimortalidad materna'y
fetal (12). Sus complicaciones pueden ser devastadoras e
incluyen la hemorragia masiva secundaria a coagulacion
intravascular diseminada (CID) y muerte fetal asociada
con desprendimiento de la placenta o la infeccion con
formacion de un absceso (13). EIl riesgo de muerte
materna por embarazo abdominal es 7,7 veces mayor
en relacion al embarazo ectopico tubarico y 90 veces
mayor que en un embarazo normal, y la mortalidad
neonatal se reporta de un 75 % a 95 % (14).

Han sido publicados casos raros de gestacion ectopica
abdominal: gemelar abdominal asociados con mola
parcial, embarazos heterotdpicos con ambos recién
nacidos vivos, ocurrencia en paciente con antecedente
de histerectomia, implantacion en colon, estomago,
diafragma, bazo e higado (14,15).

Puede clasificarse, segun el origen, en primarios, cuando
ambas trompas y ovarios son normales, no existen
fistulas utero peritoneales y el embarazo esta asociado
exclusivamente a la superficie peritoneal, sin relacion
con la fimbria tubarica. El fondo de saco de Douglas
y la pared posterior uterina constituyen los sitios mas
comunes de implantacion primaria. Esta forma de
embarazo es la que con mayor frecuencia se asocia con
fetos viables o a término en cavidad abdominal (2). La
mayoria de los embarazos ectopicos abdominales son
secundarios a ruptura de un embarazo tubarico u ovarico,
para que el desarrollo del embarazo, en estos casos,
continle estos acontecimientos deben ser precoces, de
tal forma que el embrion asegure su nidacion secundaria
o bien, el fluyjo sanguineo placentario se mantenga
mediante la union con la trompa (15).

Algunos de los factores predisponentes del embarazo
abdominal son la multiparidad, la edad mayor a 30 afios,
la historia de infertilidad, el embarazo tubarico previo,
la cirugia pélvica, la raza afrodescendiente, la historia
de abortos previos, el uso de dispositivos intrauterinos,
la endometriosis y las anomalias congénitas; también
se ha implicado a la salpingitis, a las enfermedades de
transmision sexual y a las secuelas de la cirugia tubarica.

Stovall y col. (16) sugieren que el diagndstico clinico
tiene una efectividad de 76,25 %, el diagndstico
ecografico, 91,91 % y a través de la culdocentesis
85,39 % de los casos. Otros autores sugieren que
la historia clinica y la exploracion fisica ofrecen
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informacién diagnoéstica de utilidad, con menos del
50 % de precision (17).

Clinicamente es muy variable la presentacion del
caso, las pacientes, en general, consultan con dolor
abdominal, sangrado genital y malestar digestivo (15).
Algunos casos son asintomaticos y puede dar origen a un
“litopedio” o “litopedium” que es el nombre que se le da
a un embarazo extrauterino que implica un feto muerto
y calcificado con el paso de los afios. Es un fenomeno
raro (se calcula que ocurre una vez en cerca de 20.000
embarazos), consecuencia de un embarazo abdominal.
Después de la muerte fetal ocurre la deshidratacion de
los tejidos, la infiltracion de calcio y se inicia el proceso
de petrificacion (18).

La condicion de “litopedio” fue descrita por primera vez
en un tratado de cirugia (“Kitab al Tasrif’) del médico
arabe Abul-Qasim Khakaf ibn al Abbas al Zahravi,
mas conocido como Albucasis (913 — 1013 DC) en el
siglo XI. La primera descripcion detallada fue en 1557,
realizada por Spach. En el siglo XVIII se operod por
primera vez a una mujer para extraer el litopedio, y en la
actualidad hay documentados varios casos. Schosfftall
y Facler refirieron que existian 262 casos descritos en
la literatura, para 1965. Actualmente se mencionan 300
casos en 400 afios de documentacion médica (19, 20).

El diagnostico del embarazo ectdpico (EE) abdominal
requiere un alto grado de sospecha, porque la historia
clinica, el examen fisico, los examenes de laboratorio y
la ultrasonografia suelen ser inespecificos. Sin embargo,
esta ultima puede hacer plantear el diagnodstico, al
encontrar un feto y su placenta fuera de la cavidad
uterina, aunque en ocasiones el diagnodstico no es
realizado y en su mayoria corresponde a hallazgos
intraoperatorios. Solo del 10 % al 30 % llega a cirugia
con diagndstico preoperatorio de embarazo abdominal,
debido basicamente a la falta de familiaridad del
ginecobstetra con este tipo de casos, por la baja
frecuencia de los mismos.

HISTORIA CLINICA

MYGYV, de 31 afios de edad, II gesta I para, fecha
de ultima regla incierta, quien refiere el inicio de la
enfermedad actual el dia previo a su ingreso cuando,
posterior a ingesta de comida copiosa, empieza a
presentar dolor en epigastrio de moderada intensidad,
urente, concomitantemente nauseas, dispepsia y emesis.
Acude al hospital del Instituto Venezolano de los Seguros
Sociales (IVSS) quienes valoran y deciden el ingreso de
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la paciente, quien permanece en dicha institucion por
2 dias; en vista de persistir sintomatologia y presentar
descenso de cifras de hemoglobina, deciden referir al
Hospital Central de Maracay.

Ingresa con los diagnosticos de:

1. Embarazo de 17 semanas mas 3 dias por biometria
fetal.

Sindrome ictérico en estudio.

Anemia 7,2 g/dL

Enfermedad periodontal: caries.

Periodo intergenésico prolongado.

nhkwn

Se recibe, a las 12 horas de hospitalizada, un control
de hematologia que reporta 6,2 g/dL, por lo cual es
reevaluada por el equipo de guardia.

Al examen fisico se describe paciente femenino en
regulares condiciones generales, con palidez cutaneo
mucosa, taquicardica, hipotensa, con dolor difuso a la
palpacion de abdomen, Utero aumentado de tamano
extrapélvico, al espéculo, vagina de paredes rugosas,
cérvix macroscopicamente sano, escaso sangrado
oscuro, no fétido. Al tacto vaginal, vagina normotérmica,
normotonica, cuello central, corto, cerrado, utero
indiferente aumentado de tamafio = 18 cm, fondos de
sacos dolorosos a la exploracion, abombados y con la
palpacion de una masa solida.

Al ultrasonido transvaginal institucional se evidencia
feto vivo extrauterino, se realiza ecografia pélvica
informada previamente, corroborandose dicho hallazgo,
debido a que la cavidad uterina estaba vacia (Figura 2).

Se prepara la paciente para ingresar a quirdfano.
Se realiza, bajo anestesia general, laparotomia
ginecologica, cuyos hallazgos fueron: hemoperitoneo de

Figura 2.
Ecografia pélvica. Endometrio, titero vacio.
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200 cc, utero aumentado de tamano, aproximadamente
18 cm, hiperémico, con pérdida de la arquitectura en
su porcion lateral izquierda, debido a masa asimétrica
friable, sangrante de aproximadamente 22 cm x 18
cm, adherida al fondo de saco de Douglas y al recto
(Figura 3). Trompa izquierda de superficie irregular,
engrosada, hiperémica. Ovario izquierdo adherido
a masa anteriormente descrita, no friable. Feto vivo
masculino de 15 cm (Figura 4), liquido amnidtico muy
escaso, tejido placentario a nivel de cara posterior de
utero y fondo de saco de Douglas.

Se realizé extraccion del feto y hemostasia compresiva,
extraccion placentaria incompleta, por su relacion
con Organos vecinos y para evitar sangrado masivo.

Figura 3.
Hallazgos operatorios: se visualiza utero (U) hiperémico,
aumentado de tamafio, + 18 cm, con pérdida de la
arquitectura en su porcion lateral izquierda.

Figura 4.
Feto masculino de 15 cms.
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Durante el acto operatorio, el servicio de cirugia
constatd la indemnidad del colon y del recto. La
paciente evoluciond satisfactoriamente en el post
operatorio, recibid tratamiento con hemoderivados,
antibioticoterapia y metotrexate, segin esquema de
dosis Unica. Se realizaron controles de los niveles de
gonadotropina corionica (BHCG) y se indico evaluacion
y seguimiento por consulta externa.

CONCLUSION

El embarazo ectopico sigue siendo una patologia
ginecologica, considerada como wuna emergencia
médica. El EE abdominal, por su poca frecuencia, hace
que a veces el diagnostico sea retardado y requiere un
alto grado de sospecha e experiencia clinica.

La ecografia es la técnica y/o modalidad de imagen
accesible y de bajo costo que juega un papel fundamental
en el diagnéstico del embarazo ectdpico; permite
detectar la localizacion del embarazo en mas del 90 %
de los casos.

La presentacion clinica del embarazo abdominal no
cumple con la triada clasica del EE. Pudiendo ir desde
lo asintomatico a manifestaciones diversas de la esfera
abdominal. El dolor es la constante o signo de alarma.
Las pacientes deben ser evaluadas de manera integral
para prevenir la mortalidad materna.

En este caso, la presentacion de la masa parauterina
izquierda y el deterioro de la trompa izquierda sugiere
que se trata de embarazo abdominal secundario. El
tratamiento es laparotomia y extraccion del feto, lo
cual puede no presentar problemas. Cuando la placenta
se encuentra insertada en un 6rgano no vital (epiplon,
trompa), no se debe intentar desprenderla por el
sangrado que produce y es necesario proceder a extirpar
el organo con la placenta in situ. Cuando la placenta
esta implantada en el colon, el intestino delgado u otro
organo vital, se debe seccionar el cordéon umbilical
lo mas proximo a la placenta y dejarla en el sitio de
implantacion. Posteriormente se hace seguimiento con
determinaciones seriadas semanales de BHCG y, ante la
evidencia de persistencia de tejido trofoblastico activo,
se debe iniciar tratamiento con metotrexate.
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