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RESUMEN

El siguiente caso es una presentacion inusual de
un embarazo ectopico abdominal que llega a término
y con feto vivo, la paciente fue referida del Hospital
de Quillacollo con diagnoésticos de: Embarazo de
38 semanas, primigesta, con feto Unico vivo,
presentacion pélvica, placenta oclusiva total,
oligoamnios severo y una gran masa en cara
posterior de Utero, miomatosis?

Internada en el Hospital Materno Infantil German
Urquidi de Cochabamba, el reporte ecografico
coincide con los diagnosticos de referencia, por lo
que se programa la cesarea cuya indicacion es
presentacion pélvica y por la miomatosis realizar
probable miomectomia o histerectomia, de acuerdo
a los hallazgos; sorpresivamente durante la cirugia,
se encuentra el feto en cavidad abdominal, de
termino (38 semanas) y vivo, la gran masa descrita
como mioma, correspondia a parte de la placenta
inserta en fondo y cara posterior del Utero
aumentado de tamafio.

El embarazo abdominal es una patologia
infrecuente, con muy pocos casos reportados y
aun menos con embarazo de término y feto vivo,
por lo que se decide hacer una revision de la
incidencia, diagndstico, manejo y tratamiento, sobre
todo de la conducta controvertida de la extraccion
o no de la placenta.

PALABRAS CLAVE
Embarazo ectopico abdominal a término,
feto vivo.

ABSTRACT

The following case is an unusual presentation of
an abdominal ectopic pregnancy comes to term
with live fetus, the patient was referred to the hospital
Quillacollo with diagnoses: Pregnancy 38 weeks
primigravida, live single fetus, breech presentation,
placenta occlusive total, severe oligohydramnios
and a large mass on the posterior aspect of the
uterus, fibroids?

Hospitalization in Maternal Hospital German Urquidi
of Cochabamba, the ultrasound report coincides
with diagnosis of reference, which is scheduled for
caesarean section is named, breech presentation
and make probable fibroids myomectomy or
hysterectomy, according to the findings, surprisingly
for surgery, is the fetus in the abdominal cavity, the
term (38 weeks) and | live, the great mass described
as myoma, corresponded to part of the placenta
attaches to the bottom and back of the enlarged
uterus.

Abdominal pregnancy is an uncommon condition
with very few cases reported and even less with
term pregnancy and lives fetus, so it was decided
to review the incidence, diagnosis, management
and treatment, especially the conduct at issue
removal or not the placenta.

KEY WORDS: Abdominal ectopic pregnancy to
term, live fetus

INTRODUCCION
La incidencia del embarazo ectdpico abdominal se
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reporta con amplias variaciones, 1 en 3.337 nacidos
vivos segun Beacham (1), de 1 en 10.000 nacidos
vivos (2), y hasta de 1 en 550.000 nacidos vivos
segun Cattaneo y Sievers (3). Estos registros con
amplias diferencias se dan segun la localizacién
geografica, estatus socioecondémico y nivel de
desarrollo de las unidades de salud (4). El indice
de mortalidad materna varia del 0.5 al 18 % y el peri
natal del 40 al 95 %. El riesgo de muerte materna
por embarazo abdominales de 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 % (5).

El embarazo abdominal es una forma rara de
embarazo ectodpico, que se desarrolla en la cavidad
abdominal y que generalmente se asocia con una
alta tasa de morbilidad y mortalidad materna como
neonatal (6). Es posible que el embarazo abdominal
sea primario o secundario, para considerar primario
se exige los siguientes requisitos:

a) Ambas trompas y ovarios deben estar normales.

b) No debe existir evidencia de fistulas utero
peritoneales

c) El embarazo debe estar asociado
exclusivamente con la superficie peritoneal sin
relacion con la fimbria tubarica.

En caso de ser secundario debe existir solucion de
continuidad de utero o trompas para su
exteriorizacion a cavidad o que su implantacion
inicial en ovario se libere y se implante en cavidad
abdominal (4)

El diagnéstico en estos casos es muy dificil, por
cuanto no se tiene una sintomatologia clara como
en un embarazo ectépico tubarico, sin embargo
con una buena anamnesis es posible reconocer
algunos antecedentes, que pueden de alguna
manera orientar al diagnéstico como:

Las infecciones pélvicas (tuberculosis abdominal),
anomalias congénitas, endometriosis, embarazos
ectopicos previos, cirugias uterinas o tubarias,
reproduccion asistida, fertilizacion in vitro, induccion de
la ovulacion, uso de dispositivos uterinos y otros (7).

Durante el embarazo la paciente puede cursar
asintomatica, aunque se describe el dolor abdominal
inexplicable como el sintoma primordial, relacionado
con los movimientos fetales, durante el examen
clinico se puede encontrar presentaciones
anormales del feto, inactividad uterina con ausencia
de las contracciones de Braxton Hicks, anatomia
fetal facilmente palpable, latidos fetales timbrados,
presentaciones indiferentes. El ultrasonido es el
método de eleccion para llegar al diagnéstico, sin
embargo su margen de error es de 50 a 90 % (8).

La descripcion del cuadro clinico de acuerdo al Dr.

J. I. Lépez es la siguiente:

* Dolor en bajo vientre con los movimientos
fetales.

*  Muchas veces diarrea por la irritacién peritoneal.

* Las partes fetales se palpan con mayor facilidad
por debajo de la piel.

* No existe contracciones de Braxton Hicks ni
aumento del tono uterino.

» La presentacion del feto es casi siempre viciosa,
predominando la situacion transversa, seguido
de la pélvica, cuando es cefalica es movil.

* Los ruidos de la frecuencia cardiaca fetal son
mucho mas fuertes.

* El fondo de saco siempre esta abombado,
ocupado, endurecido muy por delante del cuello
uterino.

* EIl cuello uterino siempre esta cerrado y
endurecido.

* La ultrasonografia ayuda al diagnéstico pero
no en cien por ciento (9)

Es importante recalcar que los niveles hormonales

de estrogenos, progesterona y gonadotropinas son
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similares al de un embarazo normal, y la placenta
puede mostrar actividad hormonal hasta siete
semanas posteriores en caso de dejar la placenta
en cavidad abdominal, asi mismo es posible que
presente sintomatologia neurovegetativa y una
emésis poco manifiesta.(8)

En cuanto al tratamiento, la cirugia resuelve
facilmente el problema de la extraccion fetal, las
interrogantes que se plantean es en relacion a la
placenta, hay criterios controvertidos respecto a la
conducta que se debe seguir, pues el mayor peligro
que ofrece el desprendimiento, es la hemorragia
aguda, ya que la placenta del embarazo abdominal
posee vasos muy dilatados mal conformados
anatémicamente y muy penetrados en las
estructuras vecinas, ocasionando hemorragias que
pueden comprometer la vida de la paciente. Sin
embargo la mayoria de los autores estudiados
optan por su extraccion cuando las condiciones
son favorables, pero si es necesario dejar la placenta
in situ, se recomienda el uso de metrotrexate por
5 dias a una dosis de 10 mg/dia y repetir cada 6
semanas hasta realizar 3 ciclos (9).

Entre las complicaciones maternas se encuentra
el hemoperitoneo, anémia aguda, coagulacion
intravascular diseminada, infecciones cuando se
deja la placenta, embolismo pulmonar y formacion
de fistulas a intestino (10). Las complicaciones
fetales son el retardo de crecimiento hipoplasia
pulmonar, oligoamnios severo con alteraciones en
el crecimiento de las extremidades, anomalias y
deformidades fetales (7).

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de una paciente de 29 afios de edad,
primigesta, referida del Hospital de Quillacollo con
diagnéstico clinico y ecografico de: Embarazo de
38 semanas, presentacion pélvica, oligoamnios
severo, placenta oclusiva total, masa sdlida en cara
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posterior de Utero, mioma?, en ese hospital realiza
6 controles prenatales

Internada en el Hospital Materno Infantil German
Urquidi, acusando como unico sintoma dolor
abdominal tipo espasmaddico en hipogastrio de leve
intensidad, irradiado hacia regién lumbosacra,
movimientos fetales presentes, sin otra
sintomatologia. Los antecedentes durante el
embarazo fueron: sintomatologia simpatica
soportable, que persistio hasta los 6 meses,
posteriormente dolor abdominal con irradiacion a
region lumbosacra. Al examen fisico: signos vitales
dentro de parametros normales. Al examen
obstétrico: Abdomen con utero gestante altura
uterina 33 cm. Se palpa partes fetales con facilidad,
situacion longitudinal, dorso izquierdo, presentacion
pélvica. Frecuencia Cardiaca Fetal: 144 por minuto,
dinamica uterina ausente. Genitales: Especular;
vagina de paredes rosadas, cérvix posterior,
cerrado, sin evidencia de sangrado. Tacto vaginal:
Vagina de paredes elasticas, cérvix posterior
consistente, cerrado.

Reporte de ecografia en nuestro servicio: Feto
unico vivo, presentacién pélvica, valoracion
anatomica totalmente dificultada, atriun fetal de 15
mm, placenta de implantacion baja de dificil
valoracién por presencia de masa heterogénea
contigua compleja en relacion con orificio cervical
interno y aparentemente dividido por membrana
amniotica, mide 179 x 105 x 139 mm, volumen
1.366 cc. Estudio doppler revela flujo periférico.
Liquido amnidtico disminuido en saco de feto vivo.
Conclusion ecografica: Gestacion de 36 semanas
+/- 14 dias, Hidrocefalia, Oligoamnios severo, Gran
masa compleja en saco, aparentemente mola
parcial ??, sindrome de Perfusion Arterial Invertida
(TRAP) ??

Los laboratorios realizados reportaron completa
normalidad.

La conducta en el hospital fue cesarea programada,
bajo los diagndsticos clinicos y ecograficos de:
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Primigesta, Embarazo de 38 semanas, Feto unico
vivo, Presentacion pélvica, Hidrocefalia, Placenta
de insercion baja, Oligoamnios severo.

ACTO QUIRURGICO

Se inicia la cirugia bajo anestesia con Bloqueo
Peridural que termind en anestesia general.
Realizada la incisién media infraumbilical, diseccién
hasta peritoneo, adherida al mismo se identifican
membranas corioamnioéticas, incidida la misma se
visualiza los pies del feto, se amplia la incision, se
aspira el liquido amnidtico y se procede a la
extraccion del producto por el polo pélvico sin
dificultad hasta la cabeza, la misma que se
encontraba adherida por el cuero cabelludo a las
membranas y éstas al diafragma, con divulsion
digital se logra liberar la cabeza y extraer el feto,
doble pinzamiento del cordén umbilical cerca de la
insercion placentaria, (con la intenciéon de dejar la
placenta y retirar en segunda intencion, previa
aplicacion de metrotrexate), pero en la corredera
parieto-colico derecha donde estaba adherida parte
de la placenta, se encuentra un sangrado importante
de un desgarro de aproximadamente | cm. Se
intenta hemostasia con un punto transfixiante, lo
cual no se consigue y el sangrado fue mayor (al
ver esto uno de los colegas presentes sugirio
clampear la aorta para disminuir el sangrado y
retirar la placenta), se invita al cirujano vascular
que acude casi de inmediato, intenta realizar dicho
procedimiento ampliando aun mas la incision, pero
al remover intestino y epiplén el sangrado se
incrementa, decidiendo retirar la placenta ligando
los vasos sangrantes en mayor proporcién
adheridos al epiplon, conseguido el mismo, el
sangrado disminuye, pero en la parte inferior
adherida al fondo y cara posterior de Utero se
encontraba otra porcion de placenta, se libera el
mismo, pero el Utero y los anexos del lado derecho
que se encontraban completamente hiperémicos
y congestivos continuaban con sangrado activo,

entonces el cirujano vascular, con la intencién de
conservar el utero por primigesta, intenta realizar
ligadura de hipogastricas, al incidir el peritoneo
para identificar la arteria del lado derecho, el
sangrado fue mayor, (probablemente por
alteraciones de la coagulacion que hasta entonces
habia recibido mas de 5 unidades de sangre),
entonces decidimos realizar la histerectomia
subtotal, el sangrado disminuye, pero continla en
napa en cupula y pared, por lo que se realiza
empaquetamiento con 2 compresas, cierre de pared
con puntos totales, la paciente fue controlada en
Terapia Intensiva Materna. Al segundo dia se
reinterviene la paciente en condiciones estables,
para retirar las compresas, mismas que se extraen
sin mayores dificultades sin embargo de estar bien
adheridas, pero el sangrado fue muy escaso,
revisada la hemostasia del epiplén se encuentra
pequefios hematomas con areas de necrosis en
los lugares de la ligadura anterior, diseccién de los
mismos con ligaduras transficciantes en porciones
mas pequefas, revision de la hemostasia, lavado
de cavidad y cierre de pared por planos con técnica
y material de costumbre, previa aplicacién de 2
drenajes tubulares en region parietocdlico y fondo
de saco, termind la reintervencion sin mayores
complicaciones.

El Recién Nacido fue de sexo femenino con peso
de 3.016 g. Perimetro Cefalico36 cm. con ligero
aplastamiento de parietal izquierdo, talla 49 cm.
APGAR 6/8 de 40 semanas.

La paciente permanecié en Terapia Intensiva
Materna por 2 dias mas, y en salas de interaccion
por otros 3 dias, en total permanecieron internadas
madre e hijo 9 dias desde su ingreso hasta el dia
de su alta con una evolucién favorable.

NOTA

Es trascendental ponderar el trabajo en equipo que
en este caso si fue multidisciplinario, porque desde
que el momento en que los cirujanos manifiestan
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que se trata de un embarazo abdominal acudieron
en auxilio del equipo quirurgico, el servicio de
anestesiologia en las personas de las Dras. Graciela
Cordova, Giovana Camacho. Servicio de Terapia
Intensiva en la persona del Dr. Cristian Arcienega.
Servicio de Cirugia Vascular del Hospital Viedma
el equipo del Dr. Harold Mufioz, y los colegas que
estuvieron presentes durante todo el acto quirurgico,
opinando o sugiriendo, en definitiva sufriendo junto
a nosotros, el Dr. Ronald Aparicio, Dr. Remy Uriona,
Dr. Antonio Pardo, Dr. Rolando Iriarte, residentes
y enfermeras. Gracias a la entereza y la dedicacion
de todos ellos, la paciente asi como su hijo
egresaron del hospital en buenas condiciones de
salud.
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Identificacion de membranas corioamnioticas

Extraccion por el polo pélvico
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Identificacién de la zona sangrante en la insercién
Polo cefalico adherido a las membranas placentaria

Extraccion completa de la placenta con ligadura y
seccion de vasos correspondientes

\

Pinzamiento y corte del corddon umbilical Recién Nacido en Neonatologia
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