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Embarazo ectopico abdominal: caso clinico

Drs. Belkis Colmenares, José R. Lopez Gomez, Marianela Rivas, Daicy Silva
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RESUMEN: Se presenta caso de paciente de 29 afios de edad con amenorrea de 14 semanas + 4 dias y
sangrado genital tipo mancha, concomitantemente dolor abdominal. Se diagnostica embarazo ectépico
abdominal como hallazgo operatorio. Se realiza revision de la literatura sobre el manejo obstétrico de
esta patologia.
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SUMMARY: A case report of a 29 year-old patient presenting 14 week + 4 day amenorrhea and stain-
type genital bleeding, with concomitant abdominal pain. An abdominal ectopic pregnancy was
diagnosed as a surgical finding. A review of the literature regarding obstetric management of this
pathology was made.
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INTRODUCCION

El embarazo abdominal es uno de los tipos menos 10) 0 muerto(11). Si el feto muere después de
frecuentes de embarazos extrauterinos. El centro dealcanzar un tamafio demasiado grande para ser
control de enfermedades estima que su prevalencia reabsorbido, puede supurar, momificarse y formar

es de 1 por cada 10 000 nacidos vias En litopedio (12,13) _
Venezuela se calcula entre 1 x 22 711 a1 x 69 920  Presentamos un caso de embarazo ectépico
embarazog2,3). abdominal, con diagndstico intra-operatorio.

La mayoria de los embarazos ectépicos abdo-
minales son secundarios a ruptura de un embarazo Caso clinico
tubarico u ovarico, y los primarios son el resultado Paciente de 29 afios de edad, IX Gesta, VIl Para,
de la fertilizacién de un huevo fuera de la trompa de | cesarea (mortinato por hipertension inducida por
Falopio. El diagnéstico es dificil y generalmente elembarazo), con amenorrea de 14 semanas + 4 dias
tardio, siendo en su mayoria, hallazgos intra- segun fecha de Gltima menstruacion, quien consulto
operatoriog2,4). Las complicaciones maternas son por dolor continuo en fosa iliaca izquierda,
elevadas, sumando las propias de la evoluciéon del acompafiado de sangrado genital tipo mancha. Se
embarazo a las que se pueden precipitar por la realizaecosonograma pélvico, que reporta embarazo
cirugia, las cuales van desde hemorragias copiosasectopico roto. Al examen fisico, paciente hemodi-
hasta la muerte de la paciente. namicamente estable, culdocentesis negativa, dolor
La evolucién del embarazo se encuentra sujeto a @ la movilizacion del cuello uterino, no se puede
las mismas complicaciones que los otros tipos de determinar caracteristicas del Gtero o de alguna otra
embarazos ectépicos, como son: la interrupcion masapalpable debido a defensa muscular. Examenes
precoz (2), evolucion silenciosa, desarrollo hasta de laboratorio dentro de limites normales. Se decide
fase avanzada, llegando al término con feto yizo laparotomia exploradora con diagnostico de
embarazo ectdpico roto organizado. Los hallazgos
intraoperatorios fueron liquido amarillento en
cavidad abdominal, feto de aproximadamente 14
Recibido: 08-08-02 semanas, cordén umbilical insertado en masa
Aceptado para publicacion: 25-09-02 placentaria ubicada en fondo de saco vésico-uterino,
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Utero aumentado de tamafio, aunque menor altiemporeportan el dolor abdominal, como sintoma
de amenorrea, trompas y ovarios macroscépicamente predominante.

normales. Se liga cordén umbilical en insercién En etapas avanzadas del embarazo, pueden
cercana a la placenta, dejando la migmaitu, se palparse partes fetales facilmente, posiciones fetales
practico salpingectomia. anormales, ruidos cardiacos mas fuertes y cuello

Se determiné cuantitativamente la hormona uterino alto o desplazado, sin signos de madurez

gonadotropina coriénica humana sub unidad B (hCG- (3,5-10)
B) en el posoperatorio inmediato, reportando 8 000 La ultrasonografia tal como sefialan Akhay col.
unidades internacionales (Ul). Se administré6 500 (17) aporta criterios sugestivos de embarazo
mg via venosa de metotrexate mas 100 mg de acido abdominal como son: visualizacion del feto separado
folico, segun recomendaciones del servicio de del Gtero, imposibilidad de observar la pared uterina
Hematologia-Oncologia. Lainvolucion placentaria entre el feto y la vejiga, aproximacion estrecha de
se controld por ultrasonido y niveles B hCG- con partes fetales alapared abdominal materna, situacion
valores negativos a los 30 dias. La paciente estuvo excéntrica (relacion del feto con el Gtero) o una
9 dias hospitalizada, egresando en buenas condi- actitud fetal anormal (relacion de las partes fetales
ciones generales, sin ningun tipo de complicaciones. entre si), visualizacién de tejido placentario
extrauterino. Para Kurtz y col(10), en casos
DISCUSION sospechosos, la visualizacion de la cabeza fetal en
una posicion inmediatamente adyacente a la vejiga

La prevalencia de embarazo ectépico abdominal materna sin interposiciéon del Utero, permite el
en nuestro centro en un periodo de 10 afios, de undiagnostico especifico. Somos de la opinion de
total de 53 736 casos obstétricos, fue de 0,0018 %, Costay col(5)de que aun con excelentes equipos en
coincidiendo con Haratz y Kiz¢8), Diaz Bolafios y manos bien entrenadas, el diagnéstico se omite en el
col. (9)y Zavala citado por Miranda y caR) en un 50 % de los casos.
periodo de 10 afios represent6 el 0,0044 % de los  Segln Collard citado por Bri(@), la radiografia
embarazos. En Venezuela, la tasa de embarazossimple de abdomen, aporta signos que permiten
ectopicos entre 1974 y 1982 oscil6 entre 2,6 y 3,4 x sospechar esta patologia. La prueba de estimulacién
1000 embarazqd4). En nuestro hospitalesde 2,92 uterina con oxitocina es uno de los métodos
x 1 000 con una tendencia al aume(its). diagnosticos en el cual no se detectan contracciones

El tipo de embarazo abdominal, lo consideramos uterinas palpable,8,18)
primario, ya que reune los criterios enunciados por  Las determinaciones de R hCG pueden resultar
Studdiford (16), como son: trompas y ovarios acordes aunembarazo intrauterino, como fue nuestro
normales, sin evidencia de lesiones recientes o
pasadas; ausencia de cualquier evidencia de fistula
Utero placentaria y la presencia de un embarazo
relacionado exclusivamente con la superficie it FiSidnl 15
peritoneal, lo suficientemente joven como para
eliminar la posibilidad de una implantacion
secundaria posterior a la nidacion primaria en la
trompa (16). Autores como Goldman y Thomas
citados por Cunnighan y co{13), reportan casos
bien documentados de este tipo. De acuerdo con las
revisiones bibliograficas, se describen mayor nimero
de embarazos abdominales secundaf2o4,9-11)

Si bien es cierto que el diagndéstico del embarazo
ectopico no es facil, mas dificil es poder discriminar
a qué tipo de ectépico nos enfrentamos, como fue
nuestro caso, en el que se pens6 en embarazo ectépic(
roto organizado. Por esto debemos orientarnos
tomando en cuenta la triada clasica de ausencia de
menstruacion seguida de sangrado anormal, dolor Figura 1. Ecofotograma en el posoperatorio inmediato
pélvico y masa anexial. Muchos autoi@s4,7,9) (24 horas) **placenta entre Utero y vejiga.
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Figura 2. Ecofotograma en el posoperatorio tardio (40 10.

dias).

11.

caso, coincidiendo con lo sefialado por Costa y col.
(5).

Al establecerse el diagndstico, debe plantearse la
interrupcion del embarazo sila edad de la gestacién

es precoz, o seguir una conducta expectante y 13.

resolucion al tener viabilidad fetal3,19). La
conducta de extraer la placenta depende de la edad
del embarazo y su implantaci¢®19). La mayoria

de los autores(3,4,7,8,11,20,21)recomiendan
mantenerlain situ, debido a las posibles impli-
caciones como son hemorragias copiosas, lesiones
de 6rganos huecos y macizos. En nuestro caso se
decide dejalin situ porque comprometia vejiga y

Utero. Se controld la evolucion placentaria utilizando  16.
ultrasonido (Figuras 1y 2), y determinaciones de B
hCG plasmatica, como lo recomiendan Martiny Mc 17
Caul (6) y France y Jacksdn2).

El metotrexate ha sido recomendado para producir g
degeneracion trofoblastica, reducir el tamafio y
vascularidad de la placenta9,13) en nuestro caso
se utilizé 500 mg en forma endovenosa, asociando 19.
100 mg de acido folinico, sin complicaciones.
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