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RESUMEN: Se presenta una paciente de 42 afios de edad, con embarazo abdominal a término y feto
vivo. No se logr6 la extraccién total de la placenta lo que amerité histerectomia abdominal total. Se
realiza una revision y andlisis de la literatura sobre esta entidad clinica.
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SUMMARY: We present a 42 years old female patient with abdominal pregnancy at term and life fetus.
The placental extraction wasn’t possible, for that required total abdominal hysterectomy. We present
a review of the current literature regarding this pathology.
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INTRODUCCION

El embarazo abdominal es una entidad rara. Al El diagndstico del embarazo abdominal resulta
parecer, la primera comunicacion conocidalarealiz6 muy dificil, lo que representa un gran problema
Abulcasim (912 — 1013 d.C.) en el libro titulado “Al  obstétrico, con una mortalidad materna aproximada
Tasrif” (EI Método)(1). de 18% y una mortalidad perinatal de 9% Por

Este tipo de embarazo ectdpico se define como la otro lado, cuando se establece el diagndstico y se
implantacion del producto de la concepcion dentro decide interrumpir el embarazo, se plantea otra
de la cavidad peritoneal y puede ser primario o situacién, el manejo de la placer{ga7).

secundariq?2). El hallazgo de un embarazo abdominal a término,
En 1942 Studdiford3) propuso tres criterios con feto vivo, como el caso que nos ocupa, es un
para el diagnéstico de la implantacién primaria: evento poco frecuente. Esto motivo su presentacion

1. Trompas y ovarios normales, sin evidencia de Yy revision de la literatura.
lesiones recientes o pasadas.
2. Ausencia de cualquier evidencia de fistula Gtero- Descripcion del caso
placentaria y datos de ruptura uterina. Paciente femenina de 42 afios, VII G, VI P, con
3. Presencia de un embarazo relacionado exclu- embarazo no controlado de 42 semanas + 3 dias,
sivamente con la superficie peritoneal y lo quien consulté a sala de parto del Hospital “Dr.
suficientemente joven como para eliminar la Jesus Yerena”, el 27/01/01, por presentar contrac-
posibilidad de una implantacién secundaria pos- ciones uterinas dolorosasy sangrado genital escaso.
terior a la nidacion primaria en la trompa. Antecedentes de importancia: laparotomia por
peritonitis en 1991.
Los hallazgos relevantes al examen fisico fueron:
Recibido: 11-07-01. AIturg uterlr]a 30 cm, situacion trrfmsversa,
Aceptado para publicacion: 31-07-01 frecuencia cardiaca fetal (FCF): 80 lat x".
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Espéculo: sangrado escaso con coagulos.
Tacto: cuello uterino corto, posterior, blando,
permeable a un dedo; no se tactan las membranas.
Fue hospitalizada con los siguientes diagnosticos:

Embarazo de 42 semanas + 3 dias.
Desprendimiento prematuro de placenta.
Sufrimiento fetal agudo.

Situacion transversa.

PoNE

Se solicitdé quir6fano para realizar cesarea
segmentaria. Al realizar laparotomia media infra-
umbilical se encontré:

1. Feto vivo en cavidad abdominal, envuelto en
membranas ovulares integras.

2. Liquido amniético escaso, tefiido de meconio
espeso.

3. Placenta con cotiledones aberrantes, adherida a
epipléon, peritoneo parietal y pared uterina
derecha, con desprendimiento parcial.

4. Utero de aproximadamente 16 cm de longitud.

5. Ovarios normales.

Luego de extraer al recién nacido, no se logré la
completa extraccion de la placenta debido a su firme
insercion en la pared uterina derecha, lo que ocasion6
un sangrado incoercible que ameritd la realizacion
de histerectomia abdominal total (Figura 1).

La evolucion posoperatoria fue normal, y egresoé
a los 2 dias.

Se obtuvo recién nacido femenino vivo a término,
peso: 2 400 g, talla: 50 cm, deprimido, que amerit6
maniobras de reanimacién avanzadas, las cuales
fueron exitosas.

Figura 1. Pieza operatoria: Utero y placenta.
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Present6é pie equino varo izquierdo y pie talo
derecho. La evaluacion neurolégica fue normal. Al
nacer presentd hipocalemia y luego un cuadro de
sepsis que respondié a tratamiento antibiotico.
Permanecié un mes en reten, egres6 en buenas
condiciones (Figura 2).

Figura 2. Recién nacido femenino.

DISCUSION

El embarazo abdominal es generalmente
secundario a un embarazo tubario, que se desprende
alacavidad peritoneal luego de una ruptura temprana
0 un aborto tubario. EI embarazo abdominal
secundario es mas frecuente que el primario e incluso
existen autores que ponen en duda la existencia de
este ultimo(2).

La frecuencia se estima en 10,9 embarazos abdo-
minales por 100 000 nacidos vivos y 9,2 por 1 000
ectopicos; no obstante, dicha frecuencia varia de
1: 3372 a1:10 200, con una proporcién de 1,6% que
oscila entre 0,9% y 49®B-10).

Haratz y Kizer(5) en un estudio de 21 casos,
encontraron una frecuencia de 1:69 920 embarazos
(1:60 179 partos).

El embarazo abdominal tiene como factores de
riesgo la transferencia intratubaria de gametos, el
aborto inducido, la endometriosis, la tuberculosis y
los dispositivos intrauterino,11,12) también se
ha informado, que el consumo de cocainaincrementa
el riesgo de embarazo abdomiriad).
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EMBARAZO ECTOPICO ABDOMINAL

El diagnostico de esta entidad es un reto, ya que recientemente han sido reportados casos de embarazo
el cuadro clinico es inespecifico e incluye dolor abdominal tratados satisfactoriamente por lapa-
abdominal leve, difuso, sensacion de peso abdomi- roscopia(20).
nal, amenorrea y sangrado genital. Ademas, el Si el feto muere y sutamafo es demasiado grande
ultrasonido s6lo permite establecer el diagndéstico como para ser reabsorbido, puede supurar, momi-
en el 50% de los casos, aun con excelentes equiposficarse o calcificarse. Si esta préoximo al intestino,
y buen entrenamient@,14). las bacterias pueden invadirloy formarse un absceso

Otra herramienta diagndstica que podria emplear- que luego se rompe y la paciente puede morir por
se es la resonancia magnética nuclear, ésta parecesepsis. En otros casos el feto momificado y
ser muy precisa y especifi¢as). calcificado puede permanecer en la cavidad ab-

Algunos autores consideran que el diagnéstico dominal por afios hasta ser eliminado durante la
preoperatorio del embarazo abdominal es escasorealizacion de una intervencion quirtrgica o al
porgue no se piensa en esta patold@jaa esto se realizar una autopsi@1,22)
puede agregar el hecho de que las pacientes no se En los embarazos abdominales avanzados, las
hayan controlado el embarazo como este caso y el deformidades fetales mas comunes son asimetrias
descrito por Diaz Bolafios y cak). faciales, craneanas, anormalidades de las articu-

Una vez establecido el diagndéstico, debe lacionesy malformaciones del sistema nervioso cen-
plantearse la interrupcion del embarazo, si la edad tral. En este caso, el recién nacido presentd pie
de gestacion es avanzada o el embarazo es de grarequino varo izquierdo y pie talo derecho.
valor. La mayoria de los autores esta de acuerdo en  En conclusion, el embarazo abdominal sigue
seguir una conducta expectante ofreciendo inducciéon siendo una entidad de dificil diagnéstico a pesar de
de madurez pulmonar fetal y posterior resolucidon los avances tecnolégicos; tal vez debido a que no se
(5,7). Sin embargo, se debe tener presente, que asospechay las pacientes no asisten oportunamente a
medida que avanza el embarazo existe la probabilidad la consulta prenatal. Una vez diagnosticado pensa-
de mayor infiltracién placentaria en los diversos mos que debe interrumpirse, a menos que la edad de
6rganos abdominales. gestacion sea avanzada y el manejo de la placenta

Al interrumpir el embarazo, el manejo de la debe ser individualizado.
placentarepresenta otra situacion controversial para
el cirujano. Muchos autores prefieren extraerla,
siempre que sea posible, lo cual depende de la edad REFERENCIAS
de gestacion y el lugar de implantaci@®n7,16)
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=
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“Uso de la embolizacion de la arteria uterina para tratar fiboromas”

“Para muchas mujeres, la embolizaciéon de la numero de julio 2001 deCbstetrics and Gyneco-
arteria uterina (EAU), procedimiento radiolégico, logy’, describe los resultados de uno de los mas
representa una opcién, menos invasiva, para tratar grandes estudios sobre EAU reportados hasta la
los fibromas uterinos y pueden ser una alternativa a fecha: estudio de 2 afios de 200 pacientes sometidas
la cirugia mayor, tal como histerectomia o miomec- al procedimiento en la Universidad Georgetown, en
tomia. La EAU trabaja sobre un principio simple: elcual el 90% de las mujeres dijeron estar satisfechas
por inyeccion de una solucion de particulas para con el alivio de los sintomas a dos afios después de
bloquear parcialmente las arterias que suministran la embolizacién... A un afio pos EAU el tamafio de
la sangre al Utero que contiene los fibromas, la EAU los fibromas se redujo en 58%, el sangrado mens-
ocluye el flujo sanguineo al Gtero. Como resultado, trual abundante mejor6 en 90% de las mujeres, y
los fibromas —junto con el Utero— disminuyen, a otros sintomas mejoraron en 91%... Las contraindi-
un grado variable que depende de su tamafio. Aun caciones para la embolizacion desde el punto de
cuando el procedimiento se hace cada vez mas, lavista radiolégico van desde las reacciones alérgicas
posicion oficial del Colegio Americano de Obstetras al contraste usado amenazantes para la vida hasta
y Perinatologos es considerarlo como “en inves- las infecciones agudas, problemas renales y la dia-
tigacion” y alerta sobre su potencial de infeccion y betes pobremente controlada. Las Unicas contra-
de otras secuelas que requieren cirugias de emer-indicaciones ginecolégicas absolutas a la EAU son:
gencia... EI primer reporte sobre EAU para el la presencia de un embarazo, la infeccion pélvica
tratamiento de fibromas, publicado en 1995, detall6 aguda o crénica o la evidencia de cancer pélvico.
una pequefia serie de casos de un hospital en ParisPero, dicho esto, con pocas excepciones, esta
Los primeros reportes de casos en Estados Unidos actualmente contraindicada en mujeres que deseen
aparecieron en 1996 y 1997 y la primera serie de conservar su fertilidad..” (Schwartz ML, Klein A,
EE.UU describio 11 casos... Un articulo en el McLucasB. Comtemporary Ob/Gyn 2001;46(8):14-

27).
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