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Embarazo abdominal a término con
recién nacido vivo sin malformaciones.
Reporte de caso: revision de la
bibliografia

Abdominal term pregnancy with a live
newborn without malformations. Case
report: literature review.

Leonardo Enrique Cabrera-Chavez,! Juan Carlos Rojas-Ruiz,? Jara Collantes-Cubas?

El embarazo abdominal representa el 1% de los embarazos ecté-
picos, con una mortalidad materna que puede alcanzar, incluso, hasta el 20% y una
mortalidad fetal hasta del 90%.

Paciente de 31 afios, en curso de las 39 semanas del segundo emba-
razo. El primero se atendid, sin complicaciones, en el domicilio cuando tenia 25 anos;
enseguida se le indicé, como método anticonceptivo, acetato de medroxiprogesterona
inyectable trimestral. Acudié al Hospital Regional Docente de Cajamarca debido a un
dolor abdominal luego de siete controles prenatales. Se ingresé al servicio de Obs-
tetricia al tercer dia con prédromos de labor de parto, feto en transverso y placenta
previa. En la cesdrea de urgencia el Gtero se encontré de 18 cm, la placenta adherida
al epiplén, intestino, colon sigmoide, recto y pared izquierda del dtero. Se obtuvo
una recién nacida con Apgar 8-9, sin malformaciones. Se practicaron: extraccion
de la placenta, histerectomia abdominal subtotal y salpingooforectomia izquierda.
El sangrado intraoperatorio fue de 1800 mL por lo que amerité la transfusién de dos
paquetes globulares. La madre y su hija evolucionaron favorablemente por lo que se
dieron de alta del hospital, sin complicaciones.

El embarazo abdominal es un evento raro, sobre todo si llega a término
y con un recién nacido vivo saludable. A pesar de los estudios ultrasonogréficos, el
embarazo abdominal no es de diagndstico facil; por eso casi todos se diagnostican
durante la cirugia. Si la placenta no afecta estructuras vasculares extensas, ni 6rganos ab-
dominopélvicos, podra retirse, con cuidados extremos, para no originar males mayores.

Embarazo abdominal; mortalidad materna; mortalidad fetal; acetato
de medroxiprogesterona; cesdrea; placenta; histerctomia.

Abdominal pregnancy represents 1% of ectopic pregnancies, with a
maternal mortality that can reach up to 20% and a fetal mortality of up to 90%.

31-year-old female patient, in the course of 39 weeks of her second
pregnancy. The first pregnancy was attended, without complications, at home when
she was 25 years old; she was immediately prescribed quarterly injectable medroxy-
progesterone acetate as a contraceptive method. She went to the Regional Teaching
Hospital of Cajamarca due to abdominal pain after seven prenatal check-ups. She was
admitted to the obstetrics service on the third day with prodromes of labor, transverse
fetus and placenta previa. In the emergency cesarean section the uterus was found to
be 18 cm, the placenta adhered to the omentum, intestine, sigmoid colon, rectum and
left wall of the uterus. A newborn was obtained with Apgar 8-9, without malformations.
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Placental extraction, subtotal abdominal hysterectomy and left salpingo-oophorectomy
were performed. Intraoperative bleeding was 1800 mL, which required the transfusion
of two packs of red blood cells. The mother and daughter evolved favorably and were
discharged from the hospital without complications.

Abdominal pregnancy is a rare event, especially if it is carried to term
with a healthy live newborn. Despite ultrasonographic studies, abdominal pregnancy
is not easily diagnosed; therefore almost all are diagnosed during surgery. If the pla-
centa does not affect extensive vascular structures or abdominopelvic organs, it can

be removed, with extreme care, so as not to cause greater harm.

Abdominal pregnancy; Maternal mortality; Pregnancy, abdominal;
Medroxyprogesterone Acetate; Cesarean section; Fetal mortality; Maternal mortality;

Placenta, Hysterectomy.

El embarazo ectépico es causa importante de
muerte materna durante el primer trimestre; su
incidencia es del 1% de todos los embarazos. La
incidencia mundial del embarazo ectépico es de
1: 10,000 a 1: 30,000 embarazos.'?

El embarazo abdominal puede ser causa de
muerte de la madre en 0.5 al 18% y del feto en
40 a 90% de los casos.?? Del 21 al 40% de los
recién nacidos de embarazo abdominal tienen
alguna anormalidad en: las extremidades, cara,
craneo, sistema nervioso e incluso hipoplasia
pulmonar. La supervivencia de estos recién
nacidos es del 50% a los 7 dias postparto.'*>

Se denomina embarazo abdominal avanzado
al que sobrepasa las 20 semanas, y se clasifica
en dos tipos:

e Primario, que cumple los criterios de
Studdiford (1942): trompas de Falopio y
ovarios intactos, sin fistulas peritoneales
e implantacion en la superficie peritoneal.

* Secundario a gestacién ectépica fim-
brica, ovarica o tubdrica rota. Es el mas
frecuente.*®

El embarazo abdominal se produce cuando el
blastocisto se implanta en un sitio diferente
al endometrio de la cavidad uterina y esa
implantacion ocurre sobre la superficie peri-
toneal o las visceras abdominales; se excluyen
los casos de implantacion tubdrica, ovarica
o intraligamentaria. Los factores de riesgo
reconocidos son: reproduccion asistida, ta-
baquismo, tratamiento con progestagenos,
enfermedad pélvica inflamatoria crénica,
entre otros.?

Las caracteristicas clinicas del embarazo abdo-
minal varian desde casos asintomdticos hasta
sintomaticos con: dolor abdominal difuso, como
la manifestacion clinica mas frecuente, seguida
de sintomas gastrointestinales. Durante el avance
del embarazo: crecimiento uterino menor a las
semanas de gestacion, dispepsia, incontinencia
urinaria y palpacioén de partes fetales superficia-
les, este Gltimo se dificulta en madres obesas.”®?
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La ultrasonografia es el método diagndstico
de mayor disponibilidad para el embarazo
abdominal, sus hallazgos pueden ser: ausen-
cia de saco gestacional intrauterino, de pared
miometrial entre la vejiga y el saco gestacional,
asas intestinales y peritoneo que envuelven el
saco gestacional; otra de sus caracteristica es la
amplia movilidad del saco gestacional.® Otros
signos descritos son los que dan la impresién de
placenta previa, oligohidramnios, partes fetales
cercanas a los 6rganos abdominales maternos y
la presentacion fetal anémala.?

El tratamiento médico con metotrexato esta
indicado en casos de placentas no extraidas;
sin embargo, esta conducta es motivo de
controversia debido a que su retencion puede
desencadenar complicaciones: infecciones,
hemorragia, preeclampsia persistente, abscesos,
adherencias, coagulopatias y requerimiento de
cirugias posteriores.®'0!!

El tratamiento quirdrgico toma en cuenta la
disponibilidad de banco de sangre y unidad de
cuidados intensivos. La dificultad recae sobre la
la manipulacién de la placenta, por los riesgos
que implica su extraccién o su permanencia. Por
tanto, la piedra angular del tratamiento exitoso
dependera del reconocimiento intraoperatorio
rapido, la destreza quirdrgica y los cuidados
posoperatorios. El seguimiento posoperatorio se
recomienda con la subunidad beta de gonado-
tropina coriénica humana hasta su remision.”®?

Paciente de 31 afios, con IMC 31.2 kg/m?, en su
segundo embarazo, con antecedentes de: parto
domiciliario sin complicaciones seis afios antes,
anticoncepcién con acetato de medroxiproges-
terona inyectable, trimestral, en los Gltimos seis
afios, no reporté infecciones de trasmision se-
xual. Acudié a consulta médica debido al inicio
de un dolor abdominal difuso y nduseas de dos
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meses de evolucién; la ultrasonografia report6
embarazo de 15 semanas. A partir de la semana
22 de gestacion se evidenci6 que la placenta se
encontraba en implantacion baja (Figura 1); en
el tercer trimestre se estableci6 el diagndstico de
placenta previa y feto en posicion transversa. Por
aumento del dolor abdominal acudié al Hospital
Regional de Cajamarca para evaluacién. Durante
el examen clinico se describié: que la altura
uterina era de 32 cm, la frecuencia cardiaca fetal
de 134 Ipm, feto en posicién transversa. El tacto
vaginal se difiri6 debido a la placenta previa,
advertida en la ultrasonografia. La paciente in-
gresé al servicio de Obstetricia a las 39 semanas
3 dias de embarazo, con prédromos de labor de
parto, feto en transverso y placenta previa. Por
lo anterior se decidi6 la cesarea de urgencia.

Los examenes prequirdrgicos reportaron: recuen-
to de leucocitos: 7130 células/mL, hemoglobina:
11.5 g/dL, plaquetas: 261,000 células/mL, grupo
sanguineo y factor RH: O+. Luego del reporte
anterior se procedio a la cesarea; el feto se en-
contré en la cavidad abdominal, el dtero de 18
cm, la placenta adherida a la pared izquierda del

Ecografia a las 22 semanas en donde se
observa que la placenta esta ocluyendo el orificio
cervical interno.
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dtero y a la trompa de Falopio izquierda (Figura
2), con adherencias al epipldn, intestino, colon
sigmoides y recto. Se extrajo un neonato dina-
mico, de sexo femenino, con Apgar al primer
minuto de 8 y a los 5 minutos de 9, peso: 2890
g, talla: 50 cm, perimetro cefalico: 34.5 cm, pe-
rimetro toracico: 33 cm. Durante la exploracién
fisica no se observaron alteraciones muscu-
loesqueléticas y por Capurro se estimé que se
encontraba en las 39 semanas de gestacion. Se
procedi6 a la liberacién de la placenta inserta en
la pared izquierda del Utero y de sus adheren-
cias. Debido a este procedimiento sobrevino un
sangrado activo, abundante, en el lecho uterino
que requirié histerectomia abdominal subtotal
y salpingooforectomia izquierda (Figura 3). No
se evidencio afectacion intestinal y el sangrado
intraoperatorio fue de 1800 mL. En la evolucion
posoperatoria la paciente requirio la transfusién
de dos paquetes globulares, indicada por hemo-
globina de 6 g/dL. La paciente y su recién nacida

r e, :
T -

Implantacién extrauterina de la pla-

centa y liberacién de la pared izquierda del dtero.

Utero y colon sigmoides luego de la liberacién de
de las adherencias.

Placenta

Utero y placenta luego de la extraccién
quirdrgica.

fueron dadas de alta del hospital a las 48 horas,
con hemoglobina de 9.8 g/dL y sin signos de
inestabilidad hemodindmica. La recién nacida
egreso sin evidencia de alguna anormalidad.

METODOLOGIA

La basqueda bibliogréfica se efectué en las ba-
ses de datos de Google Scholar y Pubmed con
las palabras clave (MesH): embarazo ectépico
abdominal, embarazo abdominal, recién nacido
vivo, abdominal ectopic pregnancy, abdominal
pregnancy, newborn. Se encontraron 1318 refe-
rencias de las que se seleccionaron 165 por titulo
y resumen concordantes con el caso clinico y
para la revision y analisis de articulos completos
se consideraron solo 16.

DISCUSION

Los embarazos ectépicos tienen diversos factores
de riesgo. En una revision sistemdtica de Calla-
han y colaboradores se reporta una mayor tasa
de falla de los métodos anticonceptivos cuando
estos son inyectables debido a que se requiere
la administracién de futuros refuerzos para
mantener la eficacia del método." La falla del
método anticonceptivo favorece el incremento
de embarazos ectdpicos, incluso hasta 4 a 5
veces mas; este riesgo aumenta, significativa-
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mente, con métodos anticonceptivos basados
en medroxiprogesterona.’

El diagnéstico de embarazo abdominal, median-
te ultrasonografia, tiene una tasa de falla del 50
al 90%, atribuida a que se trata de un estudio
operador-dependiente, penetracién incompleta
en el embarazo avanzado con oligohidramnios,
la osificacion de los huesos fetales, la posicién
del feto, obesidad de la madre y el gas intestinal.
Estas son las razones por las que la resonancia
magnética nuclear aporta informaciéon mas
precisa para el diagndstico de embarazo ab-
dominal. Con este método las imédgenes de la
placenta son claras y de facil advertencia de su
vascularizacién; sin embargo, poco se recurre
a este método debido a su costo elevado y baja
disponibilidad. Esta es la razén por la que solo un
40% de estos embarazos se diagnostican antes
de la cirugia.' En la paciente del caso, a pesar
de contar con controles prenatales y acceso a la
ultrasonografia, el diagnéstico preoperatorio de
placenta previa fue erréneo.

La decisién de como tratar a la paciente con un
embarazo abdominal avanzado es compleja y
dependiente de la implantacién de la placenta
en las estructuras vasculares y érganos abdomi-
nales y pélvicos. De lo anterior dependerd si se
extrae o no la placenta. Esta descrito que habra
mayor seguridad si se recurre a la emboliza-
cion arterial selectiva preoperatoria para lograr
menor sangrado intraoperatorio. Durante la
manipulacion de la placenta se recomienda que
se extraiga inmediatamente si la implantacién
se limita a la pared posterior del Gtero, trompas
de Falopio o ligamento ancho y no afecta las
arterias ovaricas o uterinas.® La paciente del
caso tenia una afectacion directa en la pared
y trompa izquierda del dtero, con adherencias
a los 6rganos pélvicos. La extraccion culmino
en una histerectomia abdominal subtotal, con
salpingooforectomia izquierda para controlar
el sangrado. Debido a la pérdida sanguinea
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intraoperatoria se requirié una transfusion.
Esta descrito que 40% de las extracciones de
placentas fallidas en embarazos abdominales
avanzados implican el retiro de los 6rganos
afectados por la implantacién anémala, como
sucedi6 en la paciente del caso.'' La recién
nacida fue de sexo femenino; esta reportado
que las de este sexo alcanzan mayor superviven-
cia que los recién nacidos de sexo masculino
en el embarazo abdominal.’ La rareza del caso
destaca por el desenlace materno fetal favora-
ble, a pesar de la dificultad diagnéstica y la
compleja decision de la conducta terapéutica
a elegir.

El embarazo abdominal es excepcional, sobre
todo si llega a término y con un recién nacido
vivo saludable. A pesar de los estudios ultraso-
nograficos, el embarazo abdominal no es de
diagnéstico facil; por eso casi todos se diagnos-
tican durante la cirugia. Si la placenta no afecta
estructuras vasculares extensas, ni érganos ab-
dominopélvicos, podra retirarse, con cuidados
extremos, para no originar males mayores.
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