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RESUMEN

Antecedentes: El embarazo ectépico abdominal es raro; con baja incidencia y ausencia de sintomatologia
especifica que dificulta el diagndstico y no existan criterios para el diagndstico y tratamiento

Objetivo: se presenta un caso de embarazo intra-ligamentario de 16 semanas de gestacion y se hacer una
revision de la literatura sobre el manejo y comparacion de los resultados.

Caso clinico: Mujer de 32 afios de edad, gestas 3 partos 2; desconoce fecha de ultima menstruacion; y control
de la fertilidad con cond6n; acude por presentar dolor abdominal, sin datos de irritacion peritoneal; se le realiza
ultrasonido y se diagnostica embarazo de 16 semanas con muerte fetal; con sospecha embarazo abdominal;
se realiza laparotomia exploradora para extraccion fetal, dejando la placenta in situ, y manejo con metotrexate
dejando la placenta in situ y egresado al tercer dia sin complicaciones

Conclusién: el embarazo abdominal es raro, de dificil diagnostico; que requiere la extraccion quirdrgica y dejar
la placenta in situ y manejo adyuvante con metrotexate; reportdndose buenos resultados; pero, existe escasa
informacion sobre la fertilidad futura.

PALABRAS CLAVE: Embarazo abdominal; intraligamentario; manejo conservador; metotrexate.

ABSTRACT

Background: The abdominal ectopic pregnancy is rare; with low incidence and absence of specific
symptomatology diagnosis difficult and there are no criteria for the diagnosis and treatment

Objective: a case of intra-ligament 16 weeks of gestation pregnancy occurs and a review of literature on the
handling and comparison of results is done.

Case report: Female 32 years old, deeds 3 births 2; known last menstrual period; and fertility control with a
condom; comes because of abdominal pain without peritoneal irritation; Ultrasound was performed 16 weeks
pregnant and diagnosed with fetal death; abdominal suspected pregnancy; laparotomy for fetal extraction is
performed, leaving the placenta in situ, and leaving management methotrexate placental site and discharged on
the third day uncomplicated

Conclusion: abdominal pregnancy is rare, difficult to diagnose; requiring surgical removal and leave the spot and
adjuvant use with methotrexate placenta; good results being reported; but there is little information on future
fertility.
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ANTECEDENTES

El embarazo ectépico afecta 1 a 2% de los embarazos
12 es mas comun en la tuba uterina (90%), y el resto
se implanta en otros sitios como abdomen, cuello
uterino y ovario 3. Dada la rareza de la implantacion
en estos sitios, mucha de la informacién que rodea el
diagnostico y tratamiento de estos embarazos viene
de pequefios estudios observacionales e informes de
casos. Esto hace que el enfoque 6ptimo para la
evaluacion del manejo se dificulte 3

El embarazo abdominal se refiere a un embarazo que
se ha implantado en la cavidad peritoneal, externo a
la cavidad uterina y tubas uterinas. La incidencia
informa es de uno en 2.200 a uno en 10.200 de todos
los embarazos 3.

La incidencia estimada es de 1 por cada 10.000
nacimientos y 1.4% de los embarazos ectépicos;
existe informes de embarazo abdominal que ocurren
después de la histerectomia 4. Los sitios potenciales
incluyen epiplon, pared pélvica, ligamento ancho,
fondo de saco posterior, 6rganos abdominales (por
ejemplo, bazo, intestino, e higado), grandes vasos
pélvicos, diafragma y serosa uterina 357,

No se sabe si los embarazos abdominales son el
resultado de la implantacion secundaria de un
embarazo ectépico abortado o el resultado de la
fertilizacion intraabdominal, con implantacién primaria
en el abdomen. Otro mecanismo es iatrogénico que
fue sugerido por un informe de caso de embarazo
abdominal después de la fertilizacion in vitro en una
paciente con salpingectomia bilateral previa. Los
factores de riesgo para el embarazo abdominal
incluyen dafio tubario, enfermedad pélvica
inflamatoria, endometriosis, técnicas de reproduccion
asistida, y multiparidad La etiologia de este
padecimiento es idiopética y su deteccion temprana
se dificulta debido a la ubicaciéon variable en el
abdomen; el embarazo abdominal se asocia con una
amplia gama de signos y sintomas; que pasan
desapercibidos hasta una edad gestacional
avanzada; algunos llegan a término; en estos casos,
los movimientos del feto se aprecian y son dolorosos;
los implantados en intestino, provoca nauseas Yy
vomitos prominentes; la hemorragia vaginal ocurre ya
que el endometrio todavia responde a los cambios
hormonales del embarazo 12

Algunas mujeres presentan abdomen agudo y choque
debido a la hemorragia severa intraabdominal,
separacion de la placenta, ruptura de los vasos

sanguineos maternos o visceras 5. En raras
ocasiones, por falla a la inducciéon conduccién del
trabajo de parto 8 La obstrucciéon intestinal y
formacion de fistulas son otras presentaciones raras.
Se estima que la mortalidad materna es 7.7 veces
mayor que en el embarazo ectopico tubario, y 90
veces mayor que el intrauterino °. Todas las mujeres
en edad reproductiva con dolor abdominal,
hemorragia vaginal, o alteraciones menstruales debe
sospecharse embarazo y su ubicacién (intrauterino o
extrauterino) por ultrasonido ver figura 1.

Debe haber alto indice de sospecha para hacer el
diagndstico de embarazo abdominal. El hallazgo
ultrasonografico es la ausencia de tejido miometrial
entre la vejiga materna y el embarazo; cavidad uterina
vacia; ademas, de mala definicion de la placenta,
oligohidramnios, y apariencia fetal inusual. Un
embarazo abdominal temprana es dificil de distinguir
del embarazo tubéarico si se implanta en las
proximidades de los anexos 356 y en embarazos
avanzados se interpreta mal como intrauterino, si no
se evalla el miometrio. La tomografia computada y la
resonancia magnética son Utiles para confirmar el
diagndstico, al distinguir las relaciones anatémicas,
conexiones vasculares potenciales y evaluaciéon del
sitio placentario 610, Estos embarazos abdominales
causan elevacion sérica de la concentracion de alfa-
fetoproteina materna, y una tendencia anormal en los
valores de la hormona gonadotropina corionica
humana (hCG) en serie. El diagnoéstico diferencial
incluye el embarazo ectépico en otros lugares, el
embarazo intrauterino en un cuerno uterino
rudimentario, desprendimiento prematuro de placenta
y ruptura uterina 3.

El manejo del embarazo abdominal cuando se
diagnostica en el primer trimestre, la cirugia
laparoscopica es la opcion, la embolizacién arterial
selectiva preoperatoria ayudar a prevenir la
hemorragia durante los intentos de eliminar la
placenta; pero no se recomienda; cuando esta
implantado en zonas vascularizadas, por riesgo de
hemorragia incontrolable; el control de estas es mas
facil por laparotomia. En contraste con los embarazos
ectépicos de trompas, la terapia con metotrexato
primaria de las primeras gestaciones ha tenido un
éxito minimo. Esto puede ser debido a la edad
gestacional mas avanzada en la que se descubren
estos embarazos 11.

Los embarazos abdominales, se interrumpen al
momento del diagnéstico, la posibilidad de un recién
nacido sano es pobre y los riesgo de complicaciones
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maternas alto; si el feto es viable se extrae por
laparotomia. La conducta expectante para ganar
madurez fetal se ha intentado y ha tenido éxito en
algunos casos; pero, el enfoque o6ptimo para la
extraccion del feto no se ha determinado; con
facilidad, principalmente para el manejo de la
placenta, se prefiere el manejo conservador dejado la
placenta in situ, o la intervencion activa mediante
embolizacién arterial o administracion de metotrexate
para acelerar la involucion placentaria 12

Los niveles de hCG disminuyen en los primeros
meses después del parto, se necesita afios para que
la masa placentaria sea absorbida. Las
complicaciones a largo plazo en relacién con los
cambios inflamatorios causados por la placenta
necrotico incluyen la formacién de abscesos, sepsis,
hemorragia tardia, obstruccion intestinal o ureteral,
fistula que involucra visceras abdominales, y
dehiscencia de la heridal3. Estas complicaciones se
producen a pesar de la pérdida del flujo vascular
intraplacentario. Se ha planteado la hip6tesis de que
la administracion de metotrexato provoca la rapida
destruccion de la placenta abdominal, lo que resulta
en la acumulacion de una gran cantidad de tejido
necroticol4. Esto proporciona un medio favorable en el
que las bacterias del colon pueden crecer, y aumenta
la frecuencia de las complicaciones maternas. El
enfoque alternativo es para ligar el suministro de
sangre de la placenta y luego tratar de extraer la
placenta; pero, existe el riesgo de hemorragia
incontrolable y es necesario otras medidas 1°

Caso clinico

Se presenta el caso de una paciente femenina de 32
afios de edad, gestas 3 partos 2 con ultimo parto en
2005, con peso de 2620 gr, desconoce fecha de
ultima regla; método de planificacion familiar
preservativo.

Acude presentando dolor tipo cdlico moderado a
severo a nivel de hipogastrio con irradiacion hacia
region lumbar y datos de irritacion peritonel, la
cuantificacion de hGC fue de 4543 iU/L, amenorrea
tipo II; se le realiza ultrasonido transvaginal el cual
reportd en sitio de anexo izquierdo una imagen
ovoidea de bordes irregulares mal definidos en
relacion a saco gestacional, producto Unico sin
frecuencia cardiaca fetal, con circunferencia cefalico
de 126 mm y diametro biparietal 30mm en relacion a
16 semanas de gestacion, placenta sin vascularidad
en la imagen de doppler, ver figura 1. Se realiza
laparotomia exploradora encontrando embarazo

ectopico abdominal intraligamentario izquierdo y
extraccion de feto, ver figura 2; feto 6bito del sexo
masculino de 300cc gramos, 18 cm de talla Utero
macroscopicamente normal, ver figura 3, no
identificado el ovario izquierdo. Corte y ligadura del
cordon umbilical dejando placenta in situ con perdida
hematica de 400cc figura 4. La paciente cursa con
postquirdrgico sin complicaciones 24 horas posterior
al evento quirdrgico se administra metrotexate 70mg
IV como dosis Unica; seguimiento con nivles séricos
de la subunidad beta de hGC, con descenso
progresivo a las 48 hr y 96 hr; egresando sin
complicaciones y durante el control clinico de
seguimiento no presentado complicaciones.

Discusion

El embarazo abdominal representa 1.4% de todos los
embarazos ectépicos; y la incidencia estimada es de
1 por cada 10.000 nacimientos; en nuestro hospital de
acuerdo a las estadisticas reportadas durante el
periodo del 1 de enero de 2014 al 1 de marzo del 2015
fueron 3446 nacimiento; siendo el primer caso de
embarazo abdominal durante este periodo o 1 en
3446 nacimientos; que son aquellos embarazos que
se implan fueran del Gtero como epiplén, 6rganos
vitales, o grandes vasos y ligamento ancho como en
nuestro caso; pueden pasar inadvertidos hasta el
Ultimo trimestre y a menudo se manifiestan como
resultado de una hemorragia severa 16, con tasas de
mortalidad materna alta 20%; el embarazo abdominal
avanzado tiene riesgo de hemorragia, coagulacion
intravascular diseminada, obstruccion intestinal,
fistulas y con frecuencia, el feto es viable,
complicando ain mas la gestiéon 17:18; en nuestro los
resutados fueron favorables sin complicaciones
maternas.

Las implantaciones en la pelvis, como ligamento
ancho, intestino, y pared lateral de la pelvis no
encuentran salida, el sitio de implantacion y suministro
vascular son factores que influyen en la sobrevida
fetal 18, Los factores de riesgo para el embarazo
abdominal incluyen dafio tubario, enfermedad pélvica
inflamatoria, endometriosis, uso de técnicas de
reproduccion asistida, y multiparidad 5. Los
embarazos abdominales se cree que son el resultado
de la implantacion secundaria de un embarazo
tubarico abortado o resultado de la fertilizacion
intraabdominal 16

Los pacientes con embarazo abdominal a menudo se
presentan con dolor abdominal, nauseas, vomitos,
movimientos fetales dolorosos, y con menor
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frecuencia, hemorragia vaginal [59]; como la forma de
presentacion de nuestro paciente. En 1942,
Studdiford expone sus criterios de embarazo
abdominal 17, ver tabla 1, de los cuales nuestro caso
clinico cumple con estos criterios.

En la actualidad, el diagnéstico de embarazo
abdominal se realiza por imagenologia. El ultrasonido
mas la Resonancia Magnetica son Util para demostrar
la relaciéon anatomica entre la placenta y el area de la
invasion antes de la cirugia para la posible pérdida
masiva de sangre. Los hallazgos clasicos por
ultrasonido es la ausencia de tejido miometrial entre la
vejiga y saco gestacional 16, como fue diagnosticada
nuestra paciente, ver figura 1; la elevacion sérica de
alfa-fetoproteina también se asocia con el embarazo
abdominal en nuestro caso las cifras 4543 ui/L. La
laparoscopia diagnostica es de gran utilidad cuando
existe duda acerca de la ubicacién del embarazo, en
este caso no se realizé, porque la paciente presentaba
datos de abdomen agudo que indicada laparotomia de
urgencia, y sospecha de embarazo ectépico roto de
16 semanas sin vitalidad fetal; algunos casos, el
diagndstico se realiza durante la cirugial®l7;
recientemente la resonancia magnética es de gran
ayuda diagnostica en pacientes estables!®>. No se
cuenta con gran experiencia en el manejo, porque
gran parte de los informes son de casos anecddticos,
como el que presentamos; se inform6 de un caso de
embarazo abdominal después de la fecundacion in
vitro en una paciente con salpingectomias previas. La
implantacion en el epiplén se ha descrito >1%; los
embarazos en el ligamento ancho generalmente
representan un pequefio nimero de embarazos
abdominales, incuso uno gemelar después de la
fertilizacion in vitro, secundario a la posible
perforacion con el catéter de transferencia durante la
fertilizacién in vitro; también existen informes de
embarazos omental primarios 51517 varios casos de
embarazo esplénico, complicado por hemorragia
intra-abdominal que requiero esplenectomia, y otro
caso que se presentd choque hipovolémico; en
nuestro caso la paciente no presento datos de choque
hipovolémico, y solo tenia como hallazgo un
hemoperitoneo de 400 ml.

El manejo terapéutico O6ptimo del embarazo
abdominal es desconocido; como los embarazos
abdominales con frecuencia se implantan en
estructuras vasculares como o6rganos abdominales,
epiplon, o vasos pélvicos; la implantacion del sitio
placentario se correlaciona con la morbilidad materna;
la ligadura del suministro de sangre a la placenta y

eliminacion reduce las complicaciones maternas;
como lo constatamos en nuestra paciente 1516;
ademas, el cordén umbilical se liga y se maneja
conservadoramente, o con embolizacion arterial y el
metotrexate facilita su involucion, en nuestro no
utilizamos la embolizacion arterial, pero se ligd el
cordon umbical dejando la placenta in situ; con esta
conducta, se reportan complicaciones tales infeccion,
hemorragia secundaria, u obstruccién intestinal;
afortunadamente en nuestra paciente no se
presentaron. La laparoscopia se ha utilizado en el
manejo de algunos embarazos abdominales del
primer trimestre, principalmente se realiza cuando el
embarazo abdominal ha implantado en superficies
con menos vascularizacion; otros han informado
informé el manejo laparoscépico de un embarzo en el
ligamento ancho sin complicaciones; y el uso de
metotrexate primario tienen minimo éxito 1516, La
hemorragia es el problema més frecuente encontrado
en el manejo del embarazo abdominal; el uso de la
1518 embolizacion arterial selectiva preoperatoria
previene la hemorragia en el embarazo abdominal
avanzado cuando se maneja por via laparoscoépica;
aunque, embargo, debido a las extensas adjuntos
vasculares, la placenta se deja in situ y se trata con
metotrexate, por el riego sanguinea adyacente a la
placenta, se ha reportado experiencias similares con
la embolizacion arterial selectiva durante la
eliminacion del embarazo abdominal tardio o
temprano, incuso, en embarazos abdominales
heterotdpicos tratados con laparoscopia con la
preservacion del embarazo intrauterina 31517

Conclusién

El embarazo abdominal es un evento
extremadamente raro dificil de diagnosticar; y los
avanzado de la gestacion al momento del diagnéstico
la que se descubre la mayoria de los embarazos
abdominales complica aiin mas el manejo. Debido a
la propension a la hemorragia, la eliminacion de los
embarazos abdominales requiere la extraccion
quirdrgica y evitar la eliminacion de la placenta es
prudente; existe escasa informacién sobre la fertilidad
futura después del embarazo abdominal.
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Tabla 1

Criterios de Studdiford para embarazo abdominal

e Trompas de Falopio y los ovarios bhilaterales normales
¢ Ausencia de fistula uteroperitoneal

¢ Presencia de un embarazo en relacion con la superficie peritoneal exclusivamente.

Figura 1: Ultrasonido transvaginal: Utero en anteversion desplazado a la derecha con dimension de
127x80x46mm en sus ejes mayores; cavidad uterina vacia, grosor endometrial de 26mm, cuello uterino con
longitud de 34mm. Producto Unico extrauterino con diamentro biparietal de 30mm que corresponde a 16

semanas de gestacion (C) sin frecuencia cardiaca.
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Figura 2: Extraccion de fetal de cavidad abdominal

Figura 3: Muerte fetal temprana (6bito de 16 semanas de gestacion) feto masculino de 300 gramos, con talla
del8cm.

Figura 4: Corte y ligadura del cordon umbilical dejando placenta in situ.




