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Introduccion

El embarazo abdominal es una forma de embarazo ectdpico caracterizado por la implantacién del
embrién fuera del aparato genital interno femenino. Se presenta en 1 % de todos los casos de
embarazo ectdpico. Los sitios de implantacion incluyen el peritoneo por fuera del utero, el saco
rectouterino, el epiplon, el intestino con su mesenterio, el mesosalpinx, el peritoneo de la pared pélvica
y la pared abdominal. La placenta creciente puede encontrarse adjunta a varios 6rganos incluyendo

las trompas de Falopio y los ovarios. Otros sitios extrafios han sido el higado y el bazo. (1-3)

287


https://es.wikipedia.org/wiki/Embarazo_ect%C3%B3pico
https://es.wikipedia.org/wiki/Implantaci%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/Peritoneo
https://es.wikipedia.org/wiki/Intestino
https://es.wikipedia.org/wiki/Mesenterio
https://es.wikipedia.org/wiki/Peritoneo
https://es.wikipedia.org/wiki/Placenta
https://es.wikipedia.org/wiki/Trompas_de_falopio
https://es.wikipedia.org/wiki/Ovario
https://es.wikipedia.org/wiki/H%C3%ADgado
https://es.wikipedia.org/wiki/Bazo

La incidencia de embarazo ectépico abdominal varia de 1:1000 a 1:30,000 segun la localizaciéon
geografica y nivel socioecondmico de la mujer, es mas comun en paises en vias de desarrollo.
(2,4)

No se sabe si los embarazos abdominales son el resultado de la implantacién secundaria de un
embarazo ectopico abortado o el resultado de la fertilizacidn intraabdominal, con implantacion primaria
en el abdomen. Otro mecanismo es iatrogénico que fue sugerido por un informe de caso de embarazo
abdominal después de la fertilizacidn in vitro en una paciente con salpingectomia bilateral previa. (5)
Los factores de riesgo para el embarazo abdominal incluyen dafio tubario, enfermedad pélvica
inflamatoria, endometriosis, técnicas de reproduccion asistida, y multiparidad.

Los sintomas clinicos y el examen fisico son muy variable segun la localizacion, estos pueden ser
nausea, vomito, diarrea por irritacion peritoneal, datos de suboclusién intestinal, movimientos fetales
dolorosos y disminucién de los mismos, referidos en la parte alta del abdomen. A la exploracion fisica
puede encontrarse: molestia a la palpacion abdominal, partes fetales facilmente percibidas por debajo
de la piel, no existen contracciones de Braxton-Hicks y el estimulo externo de la pared uterina no esta
seguido del aumento de tono, como normalmente ocurre. Hay situaciones y presentaciones viciosas y
masa peélvica independiente del utero.(6,7)

Para poder determinar el diagnéstico de embarazo ectépico abdominal, aparte de valorar los
aspectos clinicos junto con una exploracién ginecoldgica, existen pruebas como la determinacion
en orina de la fracciéon beta de la hormona gonadotropina coriénica humana (hCG-b); el diagndstico
se confirma mediante su cuantificacion sérica y la valoracion ultrasonografica de la pelvis, ante la
ausencia de saco gestacional intrauterino y sin evidencia de saco en los anexos. Otras pruebas
complementarias que pueden ayudar a confirmar o descartar el diagndstico, son la tomografia
axial computada o la resonancia magnética. (1,5)

El dilema en cuanto al tratamiento es la decisién entre la interrupcion quirdrgica del embarazo, y
con ello disminuir la mortalidad materna, y la conducta expectante con la intencién de lograr un
resultado exitoso materno y fetal.

El tratamiento definitivo es la extirpacion quirdrgica mediante laparoscopia o laparotomia exploradora,
asociado en ocasiones a metrotexate que produce degeneracion trofoblastica, reduccién del tamafio
y vascularizacion.(1,5,7)

Por lo poca frecuencia con que se presentan los embarazos ectdpicos abdominales, los problemas
gue pueden presentarse para su diagnostico y las consecuencia adversas para la salud de la mujer se
decidi6 la presentaciéon de este caso.
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OBJETIVO
Realizar la presentacion de una paciente que se diagnostico embarazo ectdpico abdominal.
Presentacion del caso
Paciente YCT, de 30 afios de edad, ama de casa, blanca, tiene una nifia de 9 afios.
Menarquia a los 13 afos.
Primeras relaciones sexuales a los 15 afos.
Formula menstrual 28/6.
Actualmente separada de su esposo, el cual tiene un hijo de matrimonio anterior con sindrome de
Down.
APP:

e Operada de embarazo ectdpico del cuerno izquierdo que comprometié parte del Gtero hace 1

afio y medio.

e Alergia a medicamentos: Penicilina y eritromicina
HISTORIA OBSTETRICA de G7P1As (3 provocados y 2 esponténeos)
HISTORIA DE LA CAPTACION DEL EMBARAZO:
Acude a consulta del médico de la familia el 20 de abril de 2018 y refiri6 amenorrea de hace 3 meses,
desde el 31 de enero de 2018, por formula menstrual se constata 11,2 semanas de edad gestacional
y fecha probable de parto 7 de octubre de 2018
Es un embarazo no planificado, si deseado.
Niega dolor, buen estado general, no secreciones vaginales, necesidades fisioldgicas normales, tiene
apoyo familiar.
Se realizo test de embarazo que fue positivo y ultrasonido ginecoldgico donde se evidencio gestacion
sin alteraciones.
Peso 71 kg talla: 166 IMC 26,2 sobrepeso
Examen fisico
Mucosas: Hiumedas y normocoloreadas.
Boca: No edentia, orofaringe normal
Aparato respiratorio: Murmullo vesicular normal, no estertores, FR.18 x minutos
Aparato cardiovascular: Ruidos ritmicos, bien golpeados, no soplos.

Frecuencia cardiaca: 78 por minutos
Tension arterial; 110/60

Abdomen: Utero gravido

Examen vaginal con espéculo: Cuello sano con orificio cervical externo cerrado, no leucorrea.
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Tacto vaginal: Cuello de 2,5 cm, no doloroso a la movilizacion, utero de 11,2 semanas de gestacion.
TCS: No infiltrado

Impresion diagndstica: Embarazo de 11,2 semanas

Se indica:

Tabletas prenatales, Vitamina C y acido félico 1 tableta diaria.

Relaciones sexuales con uso del condén.

Higiene y cuidado del embarazo.

Refuerzo de la dieta.

Complementarios del ler trimestre: hemograma, HIV, serologia, parcial de orina, glicemia, exudado
vaginal, urocultivo, heces fecales y antigeno.

Interconsulta con:

Trabajadora social: Valorada el 10 de mayo de 2018, con buenas condiciones de la vivienda, apoyo
familiar, no conflictos, no preocupacion por el embarazo, se da alta.

Psicologia: Valorada 9 de mayo de 2018, por madre soltera se da seguimiento.

Nutricion: Valorada el 10 de mayo de 2018, se le da orientaciones dietéticas por riesgo de obesidad.
Medicina interna: Valorada 9 de mayo de 2018, no trae complementarios, se da reconsulta.

Genética: Valorada 4 de mayo de 2018

Ultrasonido del 1er trimestre latido cardiaco presente

LCR: 74,7 mm(13,3 sem) TN: 1,3 mm HN: positivo

LA normal Feto unico Buena vitalidad PA:Ok

4 extremidades: Ok

Genética comunitaria: Valorada 4 de mayo de 2018, se le indica alfafetoproteina para las 16 semanas
y ultrasonido para las 18 semanas

Estomatologia: No asistio

Ginecobstetricia: Pendiente

Es traida por el servicio integrado de urgencias médicas de Mayabeque el 21 de mayo de 2018 al
Hospital General Docente Leopoldito Martinez, en San José de las Lajas, Mayabeque, porque la
paciente estando en su casa comenzd con dolor intenso en bajo vientre y se sentia muy decaida. Es
valorada en el servicio de Urgencias constatandose que la paciente se encuentra con palidez marcada,
sudorosa, fria.

Examen fisico:

Mucosas: Himedas e hipocoloreadas.

Aparato Cardiovascular: Ruidos taquicardicos, FC: 104 x minutos, TA: 60/40

Abdomen: Doloroso a la palpacion en hipogastrio, mate a la percusion, con sensacién de peloteo.
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Resultados de complementarios indicados de urgencia:
Hto: 0,27 Leucograma: 7 x 10° P:0,62 L:036 E:0,02
Tiempo desangramiento: 1 minuto
Tiempo de coagulacion: 9 minutos
Conteo de plaquetas: 200 000
Glicemia: 5,2 mmol/I
Grupo y factor A positivo
Ultrasonido abdominal: ttero gravido, con feto Unico vivo, DBP: 34mm para 16, 4 semanas, LF: 20 mm
para 16,1 sem, LC presentes, placenta posterior, LA normal, llama la atencién marcado afinamiento
de la pared anterior del Utero, moderada cantidad de liquido libre en cavidad en los cuatro cuadrantes
fundamentalmente en hemiabdomen izquierdo, no se descarta la posibilidad de rotura uterina.
Con el diagnéstico de rotura uterina es trasladada al quirdfano, se realizan medidas antishock y es
operada, segun consta en el informe operatorio y hoja de anestesia se le realiza laparotomia
observando mas de 1500 ml de sangre libre en cavidad, la cual se aspira, en compresas mas de 1000
ml y otras perdidas quirurgicas 580 ml, se localiza Utero se procede a realizar histerectomia con
ligaduras de las hipogastricas y extraccion de saco gestacional con feto en su interior no vivo (Figuras
1,2,3,4,5).
Se traslada al servicio de terapia intensiva en estado critico donde permaneci6 hasta el dia 24 de mayo
y por evolucion favorable se traslada al servicio de cirugia para continuar tratamiento antimicrobiano
con:

e Ceftriaxona (1bbo=1gr) ev c/12 h

e Amikacina (1 amp=500 mg) 1 ¥ amp ev diaria

e Metronidazol (1 fco =500mg) ev c/8 h.
Por la estabilidad hemodinamica clinica y por exdmenes de laboratorio se decide el alta el 28 de mayo,
teniendo una estadia hospitalaria de 7 dias.
Un mes después se cita la paciente a consulta, la cual tiene buen estado general. Se le realiza
ecografia abdominal, donde se observo higado, bazo, pancreas y rifiones de tamarfio y caracteristicas
normales, no liquido libre en cavidad, vejiga poco llena, histerectomizada, no lesion de cupula, y buena
motilidad de asas intestinales.
Resultado de Anatomia Patolégica
Se recibe Utero, ovario izquierdo, cuello uterino y saco gestacional con embrion. Cuello uterino de 4 x
3 cm, exocervix blanco grisaceo, orificio permeable, quiste de Naboth, canal pardo claro, cuerpo uterino

gue mide 14 x 10 x 10 cm, serosa pardo grisacea con solucién de continuidad en el techo del cuerpo
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uterino que mide 5 x 5 cm con bordes edematosos de color pardo oscuro, al corte miometrio
trabeculado, cavidad endometrial pardo oscura, endometrio de 0,3 cm, la solucion de continuidad tiene
relacién con el itsmo de la trompa uterina donde se produjo implantacién alta del embrion y en crater
del mismo se observan vellocidades plantadas.

Trompa uterina de 8 cm, serosa grisacea, luz puntiforme, ovario de 3 x 2 cm, saco gestacional de 14
x 13 cm cubierto por vellocidades coriales, saco gestacional traslucido al corte duro, abundante liquido
amnidtico claro, transparente, feto bien formado, de sexo indeterminado, con su cordén umbilical sin
alteracion.

Utero gravidico con ruptura de la pared a nivel de fondo uterino y porcion intramural de la trompa
uterina, con gran cavidad de 4 x 4 cm con sangre coagulada por implantacién subserosa de la placenta.
Saco gestacional, placenta y feto sin alteraciones morfoldgicas significativas

Ovario, cuerpo luteo del embarazo, quistes foliculares

Es importante sefialar que a pesar de tener dos ecografias previas que informaban de gestacion
normal, esto demuestra lo complicado que resulta a veces el diagndstico de embarazo ectdpico
abdominal.

Discusion

El embarazo ectdpico abdominal es una localizacién extremadamente rara. Se trata de embarazos
implantados en omento, drganos vitales o grandes vasos de la cavidad abdominal, secundarios a la
ruptura o aborto de un embarazo tubarico u ovarico. (1-3)

Los signos y sintomas que pueden sugerir la presencia de un embarazo abdominal son: presencia
de dolor abdominal, palpacion de partes fetales y dolora los movimientos fetales, signos de irritacion
peritoneal, la placenta puede implantarse en diferentes sitios como intestino, epiplon, higado, el bazo
y el saco de Douglas, (1,3,5,9) ésta se puede separar en cualquier momento durante el embarazo lo
cual conducira a hemorragia interna y un posible shock hipovolémico como sucedio con nuestro caso.
El médico debe ser muy cuidadoso y habil para diagnosticar embarazo ectépico abdominal, pues, el
embarazo ectdpico es el "gran simulador”, muchas veces sus sintomas son interpretados en funcion
de otra enfermedad. Asi sucedio en el caso reportado por Vazquez Martinez, en que una primigesta
a término, con placenta previa oclusiva total, en espera de la interrupcién de su embarazo, presento
un fuerte cuadro doloroso abdominal tipo célico acompafiado de vomitos, y que fue interpretado como
un trastorno dispéptico. Al continuar la sintomatologia, fue sometida a ultrasonido abdominal, en que
se observd imagen sugestiva de vesicula biliar dilatada con posible litiasis, se interpretd el cuadro
como colecistitis y se traté como tal. Al final resulté un embarazo ectépico abdominal. (10)

Para el diagnoéstico de embarazo ectopico abdominal, ademas, del cuadro clinico se realiza

habitualmente por ecografia vaginal o abdominal, donde se visualiza el saco gestacional implantado
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fuera del Utero, con anejos normales. Esto puede resultar mas dificil en el segundo y, sobre todo, en
el tercer trimestre, cuando el Utero vacuo y de tamafio normal es mas dificil de visualizar. La relacién
anormal entre feto, placenta y liquido amnidtico, y presentaciones andmalas fetales, sobre todo
transversa, pueden alertar al especialista en imagenologia a partir del segundo trimestre. Estos
embarazos pueden no diagnosticarse hasta avanzados momentos de la gestacion y coincidir incluso
con un feto viable, lo que complica su manejo. (1,8)
La resonancia magnética nuclear puede ayudar a obtener mas datos acerca de la zona de implantacién
de la placenta, esto puede minimizar la pérdida de sangre durante la cirugia y ayudar en la decision
de intentar la reseccion parcial o completa de la misma. (9)
No esta claro cual es el tratamiento 6ptimo del embarazo ectépico abdominal; en general, se aconseja
tratamiento quirdrgico, dejar la placenta en el lugar donde esta adherida, mantener vigilancia por
ultrasonido, dosificacion sérica de alfa-fetoproteina y completar el tratamiento con metotrexato o
embolizacion arterial.(2,7,11)
En nuestro caso por el cuadro clinico que presentaba la paciente se decidio el tratamiento quirdrgico
por el tamafo del saco gestacional, las caracteristicas del Utero y el estado de shock que presentaba
la paciente que puso en peligro su vida.
Conclusiones
El embarazo ectopico abdominal es una anomalia poco frecuente que plantea un desafio clinico,
ademas, diagnostico y tratamiento tempranos para poder evitar el aumento del indice de mortalidad
materna.
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