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RESUMEN

Introduccion: el embarazo ectdpico abdominal es una anomalia excepcional que
representa el 1 % de los embarazos ectopicos; se asocia con alta morbilidad y mortalidad
materna y fetal. El riesgo de mortalidad materna es de siete a ocho veces mayor que el
de un embarazo ectdpico tubario y 90 veces mayor que el de un embarazo intrauterino.
Presentacion del caso: paciente angolana adulta joven con un embarazo ectdpico
abdominal diagnosticado al término del embarazo. Se traté con éxito mediante cesarea
con extraccion del feto vivo y sin complicaciones. No se extrajo la placenta por
encontrarse implantada al Meso intestinal y se aplicd tratamiento con metrotexate
posterior a la intervencién quirdrgica.

Conclusiones: el embarazo abdominal es una enfermedad de dificil diagndstico a pesar
de los avances tecnoldgicos. Por lo que el sistema de salud debe establecer estrategias
y programas educativos accesibles, dirigidos a la poblacion femenina que tengan
sospecha de embarazo ectdpico. Una vez diagnosticado el embarazo abdominal, debe
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interrumpirse, a menos que la edad de gestacidén sea avanzada. El manejo de la placenta
debe ser individualizado. )

DeCS: EMBARAZO ECTOPICO; EMBARAZO ABDOMINAL; DIAGNOSTICO;
TRATAMIENTO; ATENCION AL PACIENTE

ABSTRACT

Introduction: abdominal ectopic pregnancy is an exceptional abnormality representing
1% of ectopic pregnancies; it is associated with high maternal and fetal morbidity and
mortality. The risk of maternal mortality is seven to eight times greater than a tubal
ectopic pregnancy and 90 times greater than an intrauterine pregnancy.

Case report: young adult Angolan patient with an ectopic abdominal pregnancy
diagnosed at the end of pregnancy; successfully treated by caesarean section with live,
uncomplicated extraction of the fetus. Removal of the placenta was not attempted as it
was implanted in the mesointestinal structure; undergoing treatment with methotrexate
after the surgery.

Conclusions: abdominal pregnancy is a complex disease to be diagnosed despite
technological advances. Therefore, the health system must establish accessible
educational strategies and programs aimed at taking care of female population
suspected of ectopic pregnancy. Once an abdominal pregnancy has been diagnosed, it
should be interrupted, except the gestational age is advanced. The management of the
placenta should be individualized.

DeCS: PREGNANCY, ECTOPIC; PREGNANCY, ABDOMINAL; DIAGNOSIS;

TREATMENT; PATIENT CARE.

INTRODUCCION

El embarazo ectépico ha sido una enfermedad que, aunque conocida desde la
antigliedad, conducia a un desenlace fatal en la mayoria de los casos. El comienzo de la
cirugia en el siglo XIX, y la revolucion en métodos diagndsticos del siglo XX, provocaron
un descenso extraordinario en su mortalidad.(®

El embarazo ectdpico se define como la implantacion del producto de la concepcion fuera
de la cavidad endometrial. Las formas clinicas de presentacién son muy variables y
dependen de su localizacién y evolucién. La ubicacién tubarica es la mas frecuente, con
alrededor de 96 % de los casos, sobre todo en la trompa derecha, cuya afectacion es
casi el doble respecto a la izquierda. Las otras variedades son excepcionales.(?
Constituye un problema mundial de salud pues se considera una de las principales causas
de muerte materna, incluidos paises desarrollados.(®

Una de las variantes mas raras es el embarazo ectdpico abdominal. La incidencia
estimada es de uno por cada 10 000 nacimientos y del 1,4 %. Se incluyen informes que
recogen su aparicion después de la histerectomia.(®*4 Dada la rareza de la implantacion
en estos sitios, mucha de la informacidn que rodea el diagnostico y tratamiento, viene
de pequefios estudios observacionales e informes de casos.(®

El diagnostico del embarazo abdominal resulta muy dificil, lo que representa un gran
problema obstétrico con una mortalidad materna aproximada de 18 % y una mortalidad
perinatal de 95 %.* Los embarazos abdominales se interrumpen al momento del
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diagndstico pues la posibilidad de un recién nacido sano es casi nula, los riesgos de
complicaciones maternas altos y el manejo de la placenta plantea otra situacion.(:67) El
riesgo de mortalidad materna es de siete a ocho veces mayor que el riesgo de un
embarazo ectdpico tubario y es 90 veces mayor que el de un embarazo intrauterino.
Aun, cuando la mortalidad fetal es elevada (40 a 95 %) existen algunos informes de
embarazos abdominales a término, con una frecuencia muy alta de malformaciones
congénitas (30 a 90 %).®

Es necesario expresar que Cuba, como pais altruista lleva 55 afios de colaboracién con
los servicios de salud con 407 mil profesionales y técnicos, de ellos 183 mil médicos en
164 paises.(”) Uno de esos paises es la Republica Popular de Angola con colaboradores
cubanos de salud en mas de la mitad de sus provincias y municipios, con el objetivo de
elevar los indicadores de salud de la poblacién angolana.

Se decidio presentar el caso por lo novedoso que resulta ya que, a pesar de ser un
embarazo obdominal, el feto era viable, con peso adecuado, estado materno
satiafactorio y posibilidad de mantener, por parte de la paciente, su capacidad
reproductiva. Ademas, sirvid como tema de docencia para estudiantes de pregrado y
residentes de la universidad angolana.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenina de 23 afios, iletrada, con historia obstétrica de III G, II P y 0 abortos.
No hacia uso de la planificacion familiar y desconocia la fecha de su ultima menstruacién.
Con plena conciencia de su embarazo, edad gestacional aproximada de 42 semanas por
ultrasonografia realizada 72 horas antes, sin haber recibido hasta ese momento atencion
prenatal. La paciente consulté el cuerpo de guardia del Hospital Provincial de Benguela,
Republica de Angola, el 27 de julio de 2016, por presentar contracciones uterinas
dolorosas y sangrado genital escaso en forma de manchas.

Antecedentes patoldgicos personales: no enfermedades, no alergia a medicamentos, no
operaciones, no transfusiones.

Antecedentes patoldgicos familiares: nada a sefalar.

Los hallazgos relevantes al examen fisico fueron:

Estado general conservado

Piel y mucosas himedas y normocoloreadas.

Murmullo vesicular conservado. No se auscultan estertores.

Ruidos cardiacos ritmicos, bien golpeados. No se auscultan soplos.

Tensién arterial: 110/80mmHg

Temperatura: 36,3°C

Altura uterina 30 cm, situacion transversa, frecuencia cardiaca fetal (FCF): 128 lat x~,
no se constatan contracciones uterinas a la palpacion abdominal.

Espéculo: sangrado escaso con coagulos.

Tacto: cuello uterino de multipara posterior, blando, de aproximadamente dos
centimetros de longitud con orificio cervical externo entreabierto y no se palpan
membranas ovulares.

Se le indicaron complementarios de urgencia.
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complementarios

Hemoglobina: 106g/I

Hematocrito: 031vol%

Tiempo de coagulacion: 8xminuto
Tiempo de sangramiento: 1xminuto

Conteo de plaquetas: 230x1099/l

Grupo sanguineo y Rh: O positivo.

Fue hospitalizada con los diagnésticos de embarazo de 42 semanas y situacion
transversa.

Conducta: la paciente fue ingresada y llevada a la sala de prepartos; se discutid el caso
en colectivo y se decidié operacién cesarea segmentaria.

Transoperatorio

Previa anestesia espinal. Se realizd una incision media infra-umbilical, al llegar a la
cavidad abdominal y se constaté la presencia de un embarazo abdominal. Se obtuvo
recién nacido masculino, vivo, a término, peso: 2 210 g, talla: 45 cm con Apgar 8/9. Se
observé utero discretamente aumentado de tamano, con multiples adherencias a pared
anterior y anejos; los ovarios de ambos anejos estaban presentes, de aspecto normal.
Luego de la extraccién fetal se realiza debridacion de adherencias y no se intenta la
extraccion de la placenta debido a su firme insercién en el Meso intestinal (fig. 1). Se
realiza ligadura del cordén umbilical préximo a su emergencia placentaria (fig. 2). El
transoperatorio transcurrié sin complicaciones y la paciente salid6 del quiréfano con
hemodinamica estable.

Fig. 1 Visualizacién de la implantacion mesentérica de la placenta y membranas
ovulares adheridas a la pared abdominal posterior a la extraccion fetal.
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Posoperatorio

La evolucion posoperatoria resulté satisfactoria. Se administré tratamiento con
antibidtico endovenoso sin necesidad de administrar hemoderivados y Metotrexato con
dosis de 15 mg diarios, por via oral durante cinco dias. Tuvo una evolucién hospitalaria
muy satisfactoria y fue egresada a los cinco dias de la intervencién quirdrgica, con
indicacién de seguimiento en consulta externa para valoracién del estado materno-fetal
y administracion de la misma dosis (15 mg. diarios) de Metotrexato a los siete dias. El
recién nacido con lactancia materna exclusiva y egresé en buenas condiciones (fig. 3 y
4).

Fig. 4 Recién nacido junto a su mama.

DISCUSION

Es usual que el embarazo abdominal sea secundario a un embarazo tubario, que se
desprende a la cavidad peritoneal luego de una ruptura temprana o un aborto tubario.
El embarazo abdominal secundario es mas frecuente que el primario e incluso existen
autores que ponen en duda la existencia de este Ultimo.®
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La frecuencia se estima en 10,9 embarazos abdominales por 100 000 nacidos vivos y
9,2 por 1 000 ectdpicos; no obstante, dicha frecuencia varia de 1: 3 372 a 1:10 200,
con una proporcién de 1,6 % que oscila entre 0,9 % y 4 %.&210 En un estudio de 21
casos se encontrd una frecuencia de 1:69 920 embarazos (1:60 179 partos).® Prades
y Puch presentaron casos con un desenvolvimiento muy similar a este, con diagnostico
en el transoperatorio pero con feto muerto, extraccién de la placenta y la realizacion de
histerectomia abdominal.(®?)

El diagndstico de esta enfermedad es un reto, debido a que el cuadro clinico es
inespecifico y puede incluir dolor abdominal leve, difuso, sensacién de peso abdominal,
amenorrea y sangrado genital. Chirino Acosta,(!9) sefiala que el embarazo ectépico no
se presenta con un cuadro clinico especifico pues sus sintomas son muy variables,
dependen del momento de su evolucion y de su localizacion anatomica. Existen
embarazos ectdpicos tan silenciosos en su evolucion, que solo se hacen manifiestos
cuando su crecimiento resulta incompatible con la capacidad y la tolerancia del lugar de
implantacién.

En 1942, Studdiford expone sus criterios de embarazo abdominal. Los criterios de
Studdiford para el diagndstico de embarazo abdominal primario requieren que ambas
trompas y ovarios sean normales sin evidencia de ruptura reciente o antigua.(*112 En
el caso que se presenta los anejos, ovarios y trompas, estaban integros.

Algunos autores consideran que el diagndstico preoperatorio del embarazo abdominal es
escaso, condicionado por la incredulidad médica en esta patologia, a ello se puede
agregar el hecho del incorrecto seguimiento y control de pacientes durante el embarazo,
como es el caso que se presenta y que coincide con estudio descrito por Puch
Ceballos.(&13)

El pensamiento médico no se condiciona para esta enfermedad en etapas avanzadas del
embarazo, debido a la metodologia establecida para el seguimiento de un embarazo con
la inclusion de la ultrasonografia como elemento primordial. El caso que se presenta vive
en un pais pobre, subdesarrollado, donde a pesar de esfuerzos nacionales e
internacionales enfocados en los sistemas de salud, y sobre todo para la madre y el nifio,
la accesibilidad a los servicios de salud es aun insuficiente y la existencia de un
seguimiento del embarazo en incontables ocasiones es nula, sin mencionar la realizacion
de complementarios y pruebas diagndsticas como la ultrasonografia.

El diagnoéstico del embarazo abdominal conduce, si la edad gestacional es avanzada o el
embarazo es de gran valor, a plantearse la interrupcién del mismo. La mayoria de los
autores coinciden en continuar una conducta expectante al ofrecer induccién de madurez
pulmonar fetal y posterior resolucion.(*3 Sin embargo, se debe tener presente que a
medida que avanza el embarazo existe la probabilidad de mayor infiltracion placentaria
en los diversos 6rganos abdominales.(®:10)

Al interrumpir el embarazo, el manejo de la placenta representa otra situacion
controversial. Muchos autores prefieren extraerla, siempre que sea posible, lo cual
depende de la edad de gestacién y el lugar de implantacion.(®10.12) De no ser posible la
extraccion, existe la posibilidad de tratamiento médico con Metotrexate. Sin embargo,
muchas veces este produce una destruccion acelerada de la placenta, con acimulo de
tejido necrético y formacion de abscesos.!® En el caso reportado no se encontraron
ninguno de estos hallazgos en el seguimiento de la paciente tras la administracién del
farmaco.
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Otra opcidn seria esperar que ocurra la reabsorcion de la placenta lo que permitiria su
extraccion con menor dificultad, en una segunda intervencion.(!3) No obstante, esta
conducta puede traer consecuencias graves que incrementan la morbimortalidad, tales
como: hemorragia intraabdominal, dehiscencia de la herida operatoria, hematomas
retroplacentarios, abscesos pélvicos y subfrénicos, obstruccidn intestinal, peritonitis y
sepsis. Otras complicaciones que han sido descritas incluyen formacion de quistes
vasculares, eliminacion de tejido trofoblastico a través de la uretra y desarrollo de
coriocarcinoma.(®10.11)

La manipulacion de la placenta es motivo de polémica, se piensa en su extraccion cuando
pueda ligarse con facilidad y su aporte sanguineo pueda ser aislado, de lo contrario no
habra manipulacion, sino que se ligara el cordon cerca de su insercidén y la placenta se
dejara in situ,(®1213) para mas tarde indicar Metotrexato. Esta conducta es la mas
recomendable porque la implantacién de la placenta suele ser multifocal, lo que hace
imposible su remocion completa. Si bien existen complicaciones como necrosis,
infeccion, abscedacion, problemas mecanicos intestinales y, malignizacion, estas jamas
superaran la morbilidad y la mortalidad que ocasionaria la extraccion de la placenta. El
mayor peligro que ofrece su desprendimiento es la hemorragia aguda, porque la placenta
del embarazo abdominal posee vasos gruesos, con anatomia anémala y penetrante a
estructuras vecinas, que carecen del mecanismo hemostatico de la contraccién
miometrial, lo que puede ocasionar una hemorragia intensa que pone en riesgo la vida
de la paciente.(*3

Puch,®coincide con otros autores y plantea que la herramienta mas importante para el
diagndstico del embarazo abdominal es la ecografia, con una sensibilidad de hasta el 99
% en manos expertas. Los hallazgos ecograficos descritos en los casos de embarazo
abdominal son: demostracién del Utero vacio adyacente a la vejiga, de feto fuera del
Utero, reconocimiento del feto en aproximacion estrecha con la pared abdominal
materna, ausencia de miometrio alrededor del feto, posicion fetal inusual, pobre
definiciéon de la placenta y oligohidramnios. Adicional a la valoracién ecogréfica, la
resonancia magnética complementaria permite mejor visualizacion de las partes fetales:
la placenta y el Utero, y es util a la hora de planear la intervencion quirargica.(®19

Las implantaciones en la pelvis, como ligamento ancho, intestino, y pared lateral de la
pelvis no encuentran salida; el sitio de implantacion y suministro vascular son factores
que influyen en la sobrevida fetal.(>12)

Con respecto al producto de la concepcidn, la mayoria de los autores plantean que los
fetos, en su mayoria, mueren intradtero en los embarazos abdominales con la presencia
de deformidades en los avanzados. Las deformidades fetales mas comunes son
asimetrias faciales, craneanas, anormalidades de las articulaciones y malformaciones del
sistema nervioso central.(!3) En el caso presentado el recién nacido no mostré ningun
tipo de deformidad o complicacion, sino que nacié en buenas condiciones, hecho que
representa un hallazgo, ya que en los estudios consultados las cifras de viabilidad fetal
y estado satisfactorio en los que sobreviven, son en extremo bajas.(12:13)

Se hace necesario plantear algunas limitaciones del caso en cuestién. Primero, no fue
posible realizar el seguimiento de la paciente posterior al egreso, por las condiciones
sociodemograficas existente; segundo fue imposible dosificar la gonodatropina coridnica
por el impedimento que representa para las pruebas que realiza la institucion.
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CONCLUSIONES

El embarazo abdominal es una enfermedad de dificil diagndstico a pesar de los avances
tecnoldgicos, por lo que el pensamiento médico debe individualizar las situaciones de
salud a los contextos y a las poblaciones; ademas, se debe lograr la accesibilidad de
todas las personas a los servicios de salud, al establecer estrategias y programas
educativos dirigidos a la poblaciéon femenina, para que asistan de forma oportuna a la
consulta prenatal en el caso de una sospecha de embarazo. Una vez diagnosticado el
embarazo abdominal debe interrumpirse, a menos que la edad de gestacién sea
avanzada. El manejo de la placenta debe ser individualizado.

Aspectos Eticos
El consentimiento informado se realizo sin dificultad, fue refrendado por la paciente con
la huella digital pues era iletrada.

Conflicto de Intereses
Los autores declaran no tener ningln conflicto de intereses.
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