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RESUMEN

Presentamos dos casos de embarazo ectépico abdominal de 16 y 26 semanas,
evaluados con ecografiay resonancia magnética. Ambos casos ingresaron con cuadro
de abdomen agudo quirurgico, el de mayor edad gestacional con descompensacién
hemodinamica por hemoperitoneo secundario a desprendimiento placentario. La
presentacion clinica conllevé a la resolucién por laparotomia y extracciéon del feto y
del tejido placentario, terminando el primer caso en histerectomia por compromiso
trofoblastico de la superficie uterinay 6rganos adyacentes. El neonato de 26 semanas
fallecié luego de 4 meses, por sepsis tardia. La sospecha clinica por amenorrea y
dolor abdominal intenso son criterios importantes, y los estudios de imagenes,
especialmente la ecografia transvaginal y pélvica, son las principales herramientas
diagnésticas.

Palabras clave. Embarazo abdominal.

ABSTRACT

We present two cases of abdominal ectopic pregnancy of 16 and 26 weeks, evaluated
with ultrasound and magnetic resonance imaging. Both cases presented an acute
surgical abdomen, the case with the oldest gestational age showed hemodynamic
decompensation due to hemoperitoneum secondary to placental abruption. The
clinical presentation led to resolution by laparotomy and extraction of the fetus and
placental tissue, ending in hysterectomy due to trophoblastic involvement of the
uterine surface and adjacent organs in the first case. The 26-week-neonate died after
4 months due to late sepsis. Clinical suspicion for amenorrhea and severe abdominal
pain are important criteria, and imaging studies, especially ultrasound, are the main
diagnostic tools.

Key words: Abdominal pregnancy.

INTRODUCCION

Se define el embarazo abdominal como una implantacién embrionaria
ectdpica que ocurre en la cavidad peritoneal. Es una condicion muy rara,
con incidencia estimada en 1/ 10 000 nacimientos y 1,4 % de los emba-
razos ectopicos™. La mayoria son resultado de la reimplantacion de un
aborto tubarico (secundarios), y el sitio de implantacion mas frecuente
es paraanexial®. Los sintomas asociados a esta patologia son multiples
e inespecificos y dependen de la ubicacion y de la edad gestacional del
producto fetal, desde casos asintomaticos que progresan hacia o0 mas
alla del segundo trimestre, y los que presentan sintomatologia inespe-
cifica o dolor abdominal y hasta shock hipovolémico por rotura de vasos
placentarios andmalamente implantados4.

El estandar de oro diagndstico es la ecografia y su especificidad y sensibi-
lidad son 94 % y 87 %, respectivamente?. La resonancia magnética bien
interpretada ayuda a orientar el compromiso de érganos adyacentes.

El manejo dependera de la sintomatologia materna y el estado fetal.
En muchos casos, el inicio de la sintomatologia es agudo por hemo-
rragia intrabadominal debida a la separacién placentaria del lecho de
implantacion. El abordaje es la laparotomia de urgencia apenas reali-
zado el diagndstico, por el riesgo de complicacién y mortalidad mater-
na asociada de hasta 5 por cada 1 000 casos*®. Los casos de manejo
conservador son aislados®, bajo criterios estrictos de observacién. La
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mortalidad fetal puede alcanzar mas del 50 %. El
embarazo abdominal se asocia a malformacio-
nes congenitas en cerca del 20 % de los casos”.

El presente estudio comunica los Ultimos dos ca-
sos de embarazo abdominal de 16 y 26 semanas
en nuestro hospital y revisa la literatura disponi-
ble con respecto al abordaje y tratamiento.

COMUNICACION DE LOS CASOS

Caso 1. Paciente de 35 afios, G2P1001, que acu-
di6é por dolor abdominal y amenorrea de 16 se-
manas. La ecografia transvaginal y abdominal
detectd un Utero vacuo miomatoso de 13 x 7 cm
y adyacente a él estructuras dseas fetales sin
vitalidad. Los hallazgos de la resonancia se con-
templan en la figura 1. En la laparotomia se hall6
una masa aplastronada parauterina derecha. Se
realizé liberacion del capullo corioamnidtico y se
extrajo un feto 6bito de 120 g. La placenta fue
liberada del epiplon con restos coriodeciduales
muy adheridos al anexo y al uUtero, siendo ne-
cesaria la histerectomia total. La evolucién fue
favorable, con alta al sétimo dia.

Caso 2. Mujer de 37 afios, G6P2032, que ingresé
como gestante de 24 semanas con sindrome do-
loroso abdominal por colecistitis. El servicio de
cirugia general plante6 manejo expectantey lue-
gofue evaluada por el servicio de ginecologia por
persistencia del dolor abdominal y presencia de
anemia severa (hemoglobina 6,9 g%). La ecogra-
fia obstétrica mostré feto activo de 26 semanas

FIGURA 1. CAsO 1. RESONANCIA PELVICA: IMAGEN COMPATIBLE CON
EMBARAZO EXTRAUTERINO ABDOMINAL CON INVASION DE LA PLACENTA
A LA SUPERFICIE PELVICA.
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por biometria, en flanco derecho, con placenta
posterior sin recubrimiento miometrial; el Utero
de 13 cm se mostro6 vacuo, con presencia de li-
quido libre (figura 2). Los hallazgos de la reso-
nancia se contemplan en la figura 3. Se optimizé

Ficura 2. Caso 2: A: FETO Y PLACENTA SIN MIOMETRIO CIRCUNDANTE,
CON HEMOPERITONEO. B: FETO Y UTERO EN SAGITAL, VACUO.

. LN

FIGURA 3. CAsO 2. RESONANCIA T2 PLANO CORONAL MATERNO: SACO

CORIOAMNIOTICO EN POSICION EXTRAUTERINA, CON CONTENIDO FETAL
EN SAGITAL DE FORMA NORMAL. UTERO CON CAVIDAD ENDOMETRIAL

SIN PRODUCTO DEL EMBARAZO.
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la hemoglobina, y se administré corticoide para
neumoproteccién fetal. En la laparotomia se ha-
[16 hemoperitoneo (2 L), feto mujer con peso de
710 g, Apgar 6'y 7°, envuelto en capullo corioni-
co de 18 cm. La placenta posterior yacia sobre
el ligamento ancho, que presentaba rotura de 6
cm en la cara posterior alta, con sangrado acti-
vo del vaso nutricio uterino, sin compromiso de
los érganos abdominales (figura 4); se extrajo en
bloque. El servicio de cirugia reintervino a la pa-
ciente para practicar colecistectomia al sexto dia
postoperatorio, por persistencia del dolor abdo-
minal. Tuvo evolucion favorable y se dio el alta
al sexto dia. La neonato presenté un cuadro de
enterocolitis necrotizante y displasia broncopul-
monar. Ademas, persistencia del conducto arte-

FIGURA 4. CAso 2. A: CAPULLO CORIONICO CON ROTURA DEL LECHO
PLACENTARIO. B: FETO VIVO POSTERIOR A LA APERTURA DE DICHO
CAPULLO.

rioso, hemorragia intraventricular y retinopatia
por prematuridad extrema, falleciendo lamenta-
blemente a los 4 meses 4 dias por sepsis tardia.

DiscusioN

Se presenta dos casos de embarazo ectdpico ab-
dominal. El primero con un feto 6bito de 16 sema-
nasy el segundo con un feto vivo de 26 semanas,
ambos con similitud con respecto al cuadro clini-
co, la disponibilidad de imagenes y la forma de
abordaje. Siguiendo los criterios de Studdiford,
establecidos en 1946, ambos se trataron de em-
barazos abdominales secundarios, pues existié
compromiso tubarico y fistula uteroplacentaria.

En cuanto a la clinica, la amenorrea y el dolor ab-
dominopélvico fueron los principales sintomas
maternos, confundiéndose incluso en el segundo
caso con la patologia biliar, motivo de la referen-
cia. La ecografia es basica en el diagnostico y los
signos guia son el Utero vacuo, la mala definicion
placentaria y una actitud fetal inusual, presen-
tes en ambos casos. Ademas, resulta esencial
evaluar la ausencia de tejido miometrial entre el
embarazoy la vejiga y érganos adyacentes, sobre
todo en casos avanzados®.

La resonancia magnética ha mostrado su utilidad
en estos casos para evaluar la extension del com-
promiso placentario a los 6rganos adyacentes®.
Solo el segundo caso se tratd de un embarazo ab-
dominal avanzado, definido como el que sobre-
pasa las 20 semanas; la controversia se relaciona
con el manejo de la placenta una vez extraido el
feto. Nunyalulendho comunicé 163 casos entre
1946 y 2008, con diagnostico preoperatorio en
menos del 50%. Masukume publicé 38 casos
de embarazos abdominales avanzados con fe-
tos vivos en el periodo de 2008 al 201319 y Mi-
nakshi Rohilla hizo la revision de casos del 2013
al 2018, informando 26 casos con mejor diagnos-
tico preoperatorio (56 %)™. Los casos a término
se han descrito como hallazgos intraoperatorios
fortuitos, incluso en nuestro medio“?.

En cuanto al manejo de esta patologia, no hay
un protocolo estandarizado, y si bien se suelen
interrumpir en el momento del diagndstico, la
conducta expectante se ha contemplado bajo es-
tricta vigilancia en casos asintomaticos, esperan-
do la viabilidad™. Se alcanza un maximo de 32 a
34 semanas, siendo el consenso no sobrepasar el
limite de edad gestacional en que se alcanza via-
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bilidad fetal en el centro de referencia. Entonces
se programa una cuidadosa laparotomia explo-
ratoria, considerando incluso la cateterizacion de
los vasos pélvicos para control de la hemorragia
intraoperatoria. Las complicaciones mas frecuen-
tes son la hemorragia y la infeccion, con mortali-
dad materna en 12 % de los casos .

Con relacion al manejo del tejido placentario,
resulta mas facil su exéresis completa mientras
mas precoz sea el embarazo, e incluso la lapa-
roscopia puede ser considerada en estos casos;
se la ha descrito en asociacién con embolizacion
de los vasos uterinos™. En el caso de 16 sema-
nas, el compromiso placentario involucré las asas
intestinales y la pared uterina, conllevando a la
histerectomia, mientras que, en el caso de 26 se-
manas, la implantacion en la hoja peritoneal per-
mitié la evacuacién en bloque que comprometia
la trompa derecha, conservandose el Utero.

Cuando no es posible la extraccion placentaria
completa, dejar la placenta in situ es una opcion,
y debe considerarse el seguimiento estricto por
la posibilidad de complicaciones maternas como
abscesos, hemorragias tardias y obstrucciones
de visceras huecas, producto de fendmenos in-
flamatorios y necréticos secundariost™. El meto-
trexato para el manejo postoperatorio de la re-
duccién placentaria es discutido. Por lo cual, en
opinion de los expertos, se prefiere intentar la
extraccion placentaria, la cual es posible en 55 a
70 % de los casos™.

Escobar® reporta 74 casos de embarazo abdo-
minal avanzado, e incluye 25 casos con manejo
expectante (latencia media de 6,1 semanas), con
supervivencia neonatal de 56 %; la placenta pudo
ser removida en 58 % de los casos y la mortalidad
materna debida a hemorragia fue 4 %.

En conclusién, el embarazo ectopico abdominal
es una entidad muy rara, con altas tasas de mor-
talidad materno-fetal y variabilidad con respecto
al abordaje terapéutico. El apoyo ecografico y de
la resonancia resultan muy util para el diagnos-
tico y para planificar la cirugia. La forma de pre-
sentacion mas frecuente es el abdomen agudo
secundario a hemoperitoneo, que convierte el
cuadro en una verdadera emergencia ginecoobs-
tétrica que demanda los recursos de un hospital
de alta capacidad resolutiva.
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