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1) Historia.

La primera descripcién de un embarazo abdominal avanzado fue -
escrita hace cerca de 1000 afios por Albucasis, quien ha sido ~
considerado como el més importante cirujano de 1a MedicIna Ara

be. Albucasis vivié en Cérdova, Espafia durante el miglo X

(936-1013) y médico del Califa Abdur Rahman III. Si tratado de
cirugia es tomado como un libro de texto en l1a Medicina Medicf
na Medieval, su primera edicién fue hecha en Venecia en 1397,-
poco despuése del advenimiento de la imprenta, una segunda edi-
cién se imprime en Oxford en 1779 por John Channings POr va——
rios siglos dominé su influencia dentro de la cirugfa.

.A continuacién se describe un caso de embarazo abdominal-
secundario como lo resefio Albucagis: "En un® ocacién vi a una-
paciente gestante, que su.feto habia muertio en su vientre, Des
pués volvié a concebir, pero el producto nuevamente fallecid,
Seménas nds tarde, presenté una 4drea indurada en la regién um-
bilical, gue progresivamente se distendibén hasta abrirse y dre
nar expontaneamc'nte material purulento. En esta época ful con-
sultado poP no haber cicatrizado 1a herida, Por esta razén —
aplique algunos unglientos en la zona cruenta, con los cuales -
fue posible cerrar la lesibn., Ocacionalmente, salierén huesos-
a travez de la bertura, este hecho me hizo pensar en la posib_i_
lidad que procedian de un ﬁtbducto fallecido en el interior —
del abdonen materno. Por eso, investigue direcvtﬂme'me sobre —
la induracién y exiraje algunos huesos. Posteriomente, la mi-
Jer me. recuperé, s6lo ocacionalmente habfa expulsién de mate--

rial purulento a travez del trayecto fis_tuloso".
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Desde los tiempos de Albucasis hasta los inicios del 8ie
glo XIX hubierén referencias aisladas e interesantes ejemplos

de embarazo extrauterino avanzado, pero no estudios detallados
ni se sugirierén los tipos ni su clasificacidén.

La guia de mayor valon que aparecil en la literatura en -
este perigdo fue la Genealogfa de la Ginecologfa escrita por -
James Vo Ricel, 8sta obra fue un trabajo monumental indispensa
ble para el estudio de 12 historia de la Ginewlogla a travez—
de los eiglos.

La mayorfa de los casos conocidos de: embarazo abdominal -
observados antes del sigle XVI fuerbn descritos en el @ompen—
di6 de Conocimientos Ginecolbégicos en 1597 por lsrael Spach -
de Estrasburgo. En el cuarto volGmen de més.de 1000 paginas, -
escrito parcialmente en griego, pero princi'palmente en latin,-

.fué el precursor de los moderncs libros. de texto, ya que conte
nia varios autores, entre ellos: Gaspar Bauhin, Félixr Plateww—
Tus y Maurieio Qordeaus; los cuales habian t'enido experienciae-
en el embarazo abdominal,

En el ocapftulo escrito por Bauhin, el autor detalla el -
célebre caso de Jacod Nuffer, que ;e de interés no por ser —e-
‘ejemplo de una opera;cién cesirea clédsica, pero si de un embara
20 extraurerino ;'le término, A continudcidn se describe una tra
duccién del texto original:

"En el &fio de 1500, Elisabeth, esvosa de Jacob Nuffer, —
eaiaba enbarazada castrando-un cerdo en 1a Villa de Singerhau-
ssen, Zuisa, cuando inicierdn contracciones de trabajo de par-

W, las cusles se prolongarSn durante varios dias, Por este —
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motivo se solicité ayuda a irece comadronas y a varios litoto
mistase Sin embargo, la ayuds no fue capaz de resolver el pro
blema, entonces el esposo decidid practicar una litotomfa a -
BuU mujer, ,previ8 permiso del magibtrado de distirito, quién le
tranefirié la responsabilidad si ocurria algo. Jacob regress-
a su hogar y expulso del mismo & once de las trece comadronas
que se enpontraban con su esposa, permaneciendo en su inte——
rior dos de 2llae para ayudarlo en el procedimiento. Posterm
riormente, cerrd’la puerta y colocd & su mujer encim de la -
mesa e higo una incicién en la pared abdominal, similar a la-
practicads en el vientre de los cerdos, y extirajo una criatu-
ra 8in lesiones. L8 herids fue cerrada con la miswa ifcnica -
enpleada por los cirujanos veterinarios y cicatrizd sin cCOmm
Piicaciones.

Muchos afios después de la operacién, Elizabeth di§ a luz
gemelos, uno de los cuales se 1llamb John Nuffer que fue magisiix:.
trado de Singerhaussen a los 60 afios y vivié hasta log 834 =
La sefiora tuvo otros cuatro hijose El nifioc que nacib por la -
intervencidn vivié hasta los 77 afios.

El caso descrito es reconocid como el primer pario abde
minal con supervivencia para la madfe y su hijp después de -~
una laparotomia. ' _

El litopedién de Sen ha sido reportad en el Ginecorium~
de Cordeus, Este caso ocurri$ en la primera mitad del siglo -
lXVI, el nifio permanecié en el abdomen 31 &fosuyra la muerie -
de la paciente a los 71 afios se encontrs un feto enquisiado y

~petrificado en la parte baja del abdomen,
|

N
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El reporte de Christopher Bain tanbiénm correspon de a —
este periédo. Este cirujano, operd & una mujer italiana en -
1540 y extrajo el esgueleto de un porducto. Los honorarios co
brados por este procedimiento, fuerém diez piezas de oro si -
la paciente sobrevivid, y si cuerpo si fallecia, siendo exito
sa la operacibn.

Horstius, en 1563 reportd el caso de una mujer gquien ha-
bia tenido en su vientre un producto durante 14 afios. En 1584,
Félix Platter extirajo partes fetales en estado de putrefacci~
cién por una fisula umbilical con éxito.

En 1595, Primorese describib el caso de una paciente de-
30 afios, quién se embarazé en marzo de 1591, al térmnino de -
8w gestdpidn hubo un falso trabajo de pario por varios dfas,-
& las pocas semanas del suceso se reinicidrén menstruaciones-
exponténeas, Para 1594, nuevamente se embarazs, a los 8 meses
desaparecierfn los movimientos fetales. En el 95, amrece una
ffgtula en la regién umbilical, de la que Jacoh Noierus extra
jo un feto muento, dos meses més tarde surgié 4iro itrayectio--
similar, pero en esta ocacién la opera Stephanus Mainaldus, -
quién extrae muchos» buesosz y material en descomposicién, Es«
te es el primer caso de embarazo extrautarino bilateral,

Jean Riolan, cirujano y anatomista de Paris, %iene el ~-
crédito de haber resefiado el primer casos de embarazo tubario
roto en 1616. El describe a una mujer de 3i afios, quiem subi-
tanente presenta dolor en la parte baja del abdomen e irradia
al toraxes El cuadro doloroso toda la noche y el fallecimiento
ocurrid a la mafiana siguiente. La autopsia hecha por Riolan—‘.\'

"demostr6 un feto en la trompa derecha com un utero normal, J
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En el siglo XVIII los conocimientos al respecto se fuerén
acunulando y aparecierdn numerosos Treportes interesantes. Como,
_por ejemplo el caso de Anna Mullern descrito por el Dr. Stei——
gerthal en lap discuciones de la Real Sociedad de Londres, ———
cparenta Y seis afiés antes de su fallecimiento, por presentar—
todos los datos comunes de un embarazo y un falgo trabajo de -
parto. A su muerte a los 94 ajios, ordené se le practicarid una-
autopsia, durante la cual se localizé en la pelvis una pelota-
blanquecina, claro ejemplo de un litopedidn.

Hacia el afio de 1723, Robert Houston describié otro caso-
ante 1z Real Sociedad de Londres que habla sido diagnésticado-
como embarazo extrauterino, al ser intervenida la paciente se-
encontréd un producto en medio de las viscerag abdominales y el
ufero vacio, El e¢irujano,. no fue capaz de resolver el aiso, —
por lo que decide cerrar la pa‘red abdominal. Semanas degpuépe-
la paciente desarrollé una Pigtula en la regidn umbilical y fa
llecié cinco afios més tarde.

La primera laparotomfa hecha en América para extraer un -
embarazo abdominal fue practicada por John Bard en 1759 en la
Sra. Stagg. Los detalles de esta operacifén fuerén descritos en
Londres, por el cirujano de Nueva York,John Fotherhill,

Las investigaciones de Parnmy, han sugerido que hubierfne
tres casos més en Norteamérica antes del miglo XIXe En dos de-
esta; intervenciones intervino el Dr, William Bayham de Virgi-
niag gue operd a la espomo de un plantador y a una mujer neg\ra.-

Durante el siglo XIX, tres fuerdn los trabajos importan—

tes de embars—~o abdominal, E1l primero escrito por William Camp
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bell: Memoria mobre gesiaocidn extrauterina, publicado en 1840
en la Ciudad de Edimburgo, Campbell reunié todo el material -
de embarazo exirauterino de su tiempo, por lo que se conside—
ra la principal referencia de todos los esecritos posteriores~
sobre el tema,

. La segunda publicacién de embaraz extrauterino, fue —
escrita por John S. Parry de Philadelphia en 1876, Em esia =
aportacién se revisan mfs de 500 casos de la literatura mup——
dial. Este trabajo dié la pauta para el tratamiento de las -
gestaciones ectépicas,

La tercera contribucién correspondié & la pluma de LAaW——
son Tait quién describid "Lecciones sobre embaram ecibépio ¥y
hematocele pbivico, En este estudio, el autor da las bages pa
ra la moderna clasificaciém de la gestacién extrauterina, As{
mismo reporta la axperiencia d; 42 casos operados por é1, con
dos fallecimientos, Una gran parte del trabajo versa sobre —
la abdominociesis, dando una clara demcripcién de los mecanisg
mos por loe cusles un embarago tubario,puede evolucionar hap-
ta término de la geatacibn. Describe el tratanmiento realizado
en cingo de estos casos, en dos de ellos extrajo productos y-
rlacentas y en los tres ieatantes s881lo los nifios con placenta
in situ. En todos los casos hbbo supervivencia de las madres,

Deade 1a época del Lawson Tait, el embarazo abdominal =
avansado no ha disminufdo en su frecuencia, Se ha observad -~
que cuando no hay manejo oportuno de un embarazo ectépico y -
8i este sobrevive a las primeras‘aemanas de ﬁeuarrollo da ori
gen - a una abdominociesis , tributaria de tratamiento quirlr-

gico en cualquier etapa que se encuentre (35).
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I1) Definicibn y clasificacidn.

El embarazo abdominal puede ser primario, inplantandose el Svu
lo fertilizado en el interior del abdomen § mAs comunmente se-
oundario a la ruptura, manteniendo el trofoblasto su insercién
tyharia 6 transplantandose todo el &vulo en alguna parie poste
rior al aborto del oviducto (6).

Studdiford en 1944, sugirié los criterios para determinar

81 se trata de un embarazo abdominal primario, a saber:

a) Trompas y ovarios sin evidencia de embarazo reciente,

b) No deberd haber evidencia de una fistula utero-peritoneal,

¢) El embarazo tendr$ relacién exclusivamente con la superfi—
cie peritoneal y ser joven, con el objeto de eliminar la po
sibilidad de implantacién secundaria, seguida de una nida—
cién primaria en las trompas (52).

La nidacién primaria del évulo, presumiblemente ocurre —
cuando la fertiligacibn se.llevaia cabo en 18 porcidn terminal
de las trompas de falopio 6 en la superficie del ovario, en es
tas condiciones el huevo no toma su curso normal a travez de -
los oviductos, madurando e implaniandose en la superficie dé -
los organos sbdominales (32).

El embarago abdominal secundario es aguel gue ocurre pos-
terior a la ruptura de una gestacién ectfpica itubaria (ver més

adelante,

111) Incidencia,
La incidencia de esta entidad clinica es variable segfn se se-
fiala en la tabla No. 1, dependiendo ello de varios factores, -

'\piendo el principal, respecto a lo cual se relaciona la fre—
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cuencia del padecimiento, &s{ tenemos gue Gordillo-Fernandez.
Y cols. (24) lo relaciona con el nfmero de nacidos vivos, Lé-
pez-0rtiz y cols. (38) con el nfmero de nacimientos en gene-—
ral, Trejo-Ramirez y cols. {53) con el nfimero de la pacientes
obstétricas egresadas y Hersh y cols, (27) con el nfmero to--
tal de embarazos.

Las diferentes cifras de incidencia son determinadas por
factores socioeconémicos y raciales (47). Beagham y colse. (1)
del Hospital de Caridad de Nuevo Orleans tienen una relacién-
1¢331, Crowford y cols. (14) del Hospital de Caridad de She—
verport reporta 1:3161, en ambas instituciones se atienden pa
cientes con una condicién econémica similar. Sin embargo, en-
el Ceniro Médico de la Universidad de Indiana donde acuden mu
jeres de nivel socioeconémico més elevado la frecuencia dismi
nuye ostensiblemente 1:7931 nacimientos {50).

La frecuencia del factor socioeconémico en nuestro pais-
es bien clara. Gordillo-Fernandez y cols. (24) del HGO No. 2-
del CMN del I.M.S.5. sefiala una incidencia de 1£24709 nacidos
mientras que Trejo-Ramirez y cols, del Hospital de la Mujer -
de 1a SeSeA ha reportado 1:6294 egresos Aobstétricos. En ambos
éasoe se trata de mujeres que tienen un origen &tnico similar,
pero las que pertenecen a la Seguri‘dad Social tienen un niveln '
econdmico por arriba, de las pacientes que. acuden 81 hospital
para la Asistenéia:PGblice. (53).

' En el anpeéto étnico, 1a ihflue‘ncia que tiene este fac—
tor no es muy clara. Tan y col, (52) reportan 1:50,820, mien-
tras que King sefiala 1:8,550. En ambos casos se trata de hos-

pitales generales y de origen racial similar.



1951

1956

1951

1960

1962

1963

1977

1977

1974

1978

1981

King 1:8,550
Crowford 1:3,161
Zuspan 1:15,000
Tan 1:50,820
Beacham 1:3,371
0°Leary 1:11,000
Hersh 1:15,000
strafford 1:7,931
Lépez  1:13,020
Gordillo 1:24,709

Trejo 1:6,294
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Embarazos

Nacinientos

Embarazos

Nacimientos

Nacinmientos

Nacimientos

Embarazos

Nacimientos

Nacimientos

Nacimientos

Nacinientos

Hong Kong
Sheverport.

Sis Louis Missouri.
Singapore.

New Orleans.
Washington.
Pensylvania,
Indiana.

HGO Noe 3 IMSS

ﬁGO ﬂo. 2 IMss

He de la Mujer SSA

TABLA G Noel
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Beacham y cols. (3) han atribufdo la alta incidencia de—
abdominociesis en pacientes indigentes y semiindigentes a la
baja cultura médica. Pues cuando tienen una historia compati——
ble de aborto tubario no acuden a los serviocios médicos, prefi
r;endo tolerar el cuadro clinico, el cual puede pasar de su ~

estado agudo y continuar con un embarazo abdominal secundario.

1V) Etiologia.

1) Embarazo ectépico tubario.~ La historia de embarazo ectépi-
co tubario roto es la principal causa airibuida a un embara
zo abdominal. Ereshyshyn y cols. {29) atribuyen a este acci
dente a 82 de sus 101 casos revisados.

La ruptura hacia la cavidad abdominal sobreviene en ——
las primeras 12 semanas de gestacién. Al escapar el feto en
el momento de la ruptura, el efecto sobre el embarazo varia
ra de acuerdo con la extencidén y lesién sufrida por la plaw
centa, Si resulta gravemenie afectada, 1a muerte del feto y
la terminacién del embarazo son inevitables, pero si la ma=-
yor porcién de la placenta se mantiene gdherida & la trompa
es posible un ulterior desarrollo, y entonces el feto puede
sobrevivir hasta término dando origen a un embarazo abdomi-
nal secundario. En tales casos la trompa puede cerrarse so-
bre la placenta y formar un saco en el cual permanece adhe-
rida & 1a pared tubdrica, eu superficie en crecimiento se -
extiende mfs alld de elia y establece conexiones con los or
ganos pélvicos circundantes. De esta manera, la placenta —

puede estar adherida a: fitero, pieo pélvico, recto e intes—‘

tino (39).

’
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Histerectomia total.~ Los embarazos abdominales suelen ocu
rrir antes y después de una histerectomia total abdominal-
6 vaginal (31).

Cua;ndo la gestacién se presentz antes de practicar el

procedimiento quirfirgico, el embarazo suele ocurrir en la-

" parte final de la trompa uterina, con un posterior aborio-

3)

tubario, que se implanta en alguna porcién de la pélvig —-
(36);

Aquellas gestaciones posteriores a la histerectomis -
ge atribuyen a la precencia de un trayecto fistuloso que -
comunica a la vagina con las trompas de falopio, el cual -
es una via Gtil para que el esperma llegue al §vulo (18).-
En el abordaje vaginal, probablementie ocirra con més fre-—
cuencia esta complicacién, ya que se ha encontrado dicha -
fiatula en ocho de los embarazos que ocurrierén despuébs de
practica de dicho procedimiento y dos cuando se indicélla—
via abdominal (31).

Endometriosise~ El eqmrazo abdominal ha sido asociado con
focos endometriésicos en: Gtemo (59), fondo de saco de Dou
glas(12), y subdiafragnfgica (42). Estos hallazgos sugie—
ren que el dvulo fertilizado es expulsado a la cavidad ab—
dominal y 4l ditio de tejido més suceptible para la implan

~ tacién mon los focos endometriésicos, ya gue proveen al =

4)

producto de un medio adecuado para el degarrollo (32).
Debicencia postoperatoria de histerotomis,— King (34) re-
porté la experiencia de cuatro casos de embarazo abdominal-

posteriores a la dehicencm postoperatoria dge la berida —
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uterina de una cesérea previa, En tres de sus cuatro casos pu-

blicados , el huevo se habia inplantado en el epiplén que tapo

naba el defecto uterino, mientras que el cuatro se adhirif a -

la pared abdominal y se implanié en forma de embarazo abdomie

nal primario,

V) Cuadro clinico.

1) Antecedentes.— El embarazo abdominal se observa con mayor -

frecuencia en nmujeres de bajs paridad {3). Strafford y cols.
(50) en una publicacién frecuente, presenté once casos de -

embarazo abdominal, en donde el 45% de las pacientes corres

pondia a primigestas, el 18% a secundigestas, €l 9% a aultl
paras y el restante 27% no tenfan registro del némerc de -

gestaciones. Sin embargo, estos hallazgos no han sido corzo

borados en la literatum nacional. Lépesz Ortiz y cols. (38)

en un reporte de doce casos s8lo encontr$ el 16% de: primj=-

gestas, mientras que el restante 84% correspondian a muje~—

res multiparas.

Trejo-Ramirez y cols. (53) encontrardén que el 35% de —
sus casos reportados tenian antecedente de intervencién qui
riirgica pélvico-abdominal y el 45% cursaban con algln tipo
de esterili@ad. Ambos hechos sugieren que los procedimien-——
tos quirtirgicos e infecciosos de los organos pélvicos pue--
den ocacionar alg(n tipo de lesién sobre laa trompas de Fa-
lopio con formacién de adherenciasg en la luz e impidan el -
libre trénsito del évulo y/o espermatozoide § bien en el mo
mento qpe'ocurra la fertilizacién favorezca el desarzollo -

de un embarazo en la salpinge, que posteriormente sea abor—
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tado a travez de las fimbrias 6 por una ruptura de los oviduo~
tos, Este hecho, ha sido comprobado por muches autores {32,49-
50

Sintonase~ El1 cuadro olinico es confuso e inespecffico, no es-
posible describir la clinica del embarazo abdominal, ya que —
los datos aportados en el interrogatorio pueden orientar a ——
otras posibilidades diagnésticas, Las pacientes suelen quejar-
se de dolor abdominal asimilar al observado en los casos de em
barazos ectépicos tubarios rotos a la cavidad abdominal(3), —
Strafford y cols. (50) encontrarén este dato en nueve de sus 3
once pacientes. Pueden aconpafiarse de nausea, v8mitos, consti-
pacién y poliaquiuria, similar a lo observacd en los embarazos
normales (43).

La duracién del embarazo y el sitio de implantacién pla~—e
centaria se encueniran relacionados con la severidad del cuS-.
dro yila sintomatologfa, Si la implantacién es sobre la vegiga
aparece disuria, poliaquiuria y en ocaciones hasta hematuria,-
cuando las vellc;sidades coriales invaden el espesor de 13 pPawe
red vesival (39). La implantacidn intestinsl puede dar origen—
a una obstruceibn, inﬂamacién y perforacién. Es Gltima puede-
desencadenar una hemorragia masiva en 1a lugz intestinal con —
rectorragia aguda (45).

En cagor que la plagentia se encuentra adherida al mesosal
pinr;pudde simular un cuadro de apendicitis aguda (22), si el-
el embarazo se encuentra adherido al higado, rroduce molesbias
en la parte superior del abdomen dando un cuadro que puede con

fundirse con una Glcera duodenal (33) y cuando se encuentra -
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en el fondo de saco posterior puede parecerse & un peritonitis
pélvica (47).

El sangrado vaginal se observa en embarazos iniciales (39).
Posteriormenie se observan datos francos de embarazos como son
movimientos fetales dolorosos en la parte superior del abdomen
y crecimiento del mismo (31).

3). Signos.~ El exfmen abdominal frecuentemente no aporta datos —
concluyentes, Pero cuando el feto es de suficiente tamafio, pue
den palparse bien una situaocibén longitudinal 6 tranversa, La =
f4cil identificacibén de las partes fetales, no es un signo de-
utilidad, dehido a que esto puede pasar en pacientes esbeltas-
con pared abdominal adelgazada que cursan con Un embarazo irie
trauterino, Faltan las contracciones de Braxton-Hicks y el ma=
saje del saco gestante a travez de la pared abdominal no provo
ca contraccién del musculo uterino como frecuentemente ocurre-
en las gestaciones normales (50).

Dixon y Stewart (16) han reportado la precencia de un sos
plo vascular materno, més intenso que un soplo uterino normal,
que se ausculta en una pequefia zona del abdomen inmediatamen-—-
te medial a la espina ciftica én el lado que se localiza la —
placenta, El soﬁlé procede de los vasos oviiipos dilatados e ~
hipertrofiados que irrigan la placenta anormalmente situadae. =~
El signo estd aucente si el feto se encuentra muerto, pero con
el producto vivo indica con bastante seguridad la posibilidad-
de un embarazo abdominal,

El cuéllo se encuentra separado de la parte medié, depen=-

z)fiendo ello'de la posicién del fetop y puede dilatarse hasta 2

)
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centimetros en el momento del trabajo de parto (39). Pueden —w-—
. desconbrirse nodulaciones en el fondo de saco e incapacidad de -~
la cabeza fetal para inducir dilatacién cervical, desplazamien—
to de las pulsaciones de la arteria uterina y falta de deacenso
de.la presentacién en respuesta a la presién abdominal (43).

La mayoria de los productos fallecen, pues su situsciém —
es precaria por un deficiente aporte de nutrientes que condicio
na (50). Por la vecindad de las asas intestinales, el tejido ne
orbtico libre en la cavidad abdominal, en especial cuando se en
cuentra con cierto proceso adherencial entre ambos, puede haber
una invacifn: de bacterias piogenas y formar un absceso. Este —
suele romperse en el punto de menor resistencia: pared abdomi——
nal, vegiga y m&s comfnmente intestino; de estos sitios puede -

verse la salida de las partes fetales (39).

VI Métodos diagnésticos.
1) Procedimientos clinicos.

A) Prueba de: la Oxitoocina.- La prueba de la Oxitocina fue =
propuesta inicialmente por Calvin y Mc. Cord en 1934 (11)
con el uso de estracto pituitario aplicado por via subou.
ténea, con el advenimiento de los compuestos sintéticos -
Cross (15) In recomendado la utilizacién de una una uni—-
dad de oxitocina subcutfnea, Esta dosis, no causa contrac
ciones uterinas palpables, pero senmsibiliza el musculo =
uterino, Dé?pu&a:da;un periédo de 15 minutos se hace una-
inyeccifn. de cinco unidades, Si existe un embarazo intpe-
uterino aparecen contracciones en los siguionteé 15 minu-

tos. Esta activida‘\puede palparse manualmente & regipe—-
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trarse en un cardiotocografo como lo recomend$ Zuspan y -
cols. en 1957 (61). .

En la actualidad se prefiere hacer la infusién de —~-

oxitocina sintética diluide y administrar el medicamento-
en miliunidades con incremento de la misma en forma arit-
mética, con esta modalidad aparecen contracciones utepri—
nag con 3 & 5 miliunidades (62), La prueba se considera -
negativa ai se detecta actividad contractil del ffero y -
positiva cuando no se despierta trabajo de parte, en este
caso debe pensarse en 12 posibilidad de una gestacifm ab-
dominal y tratar de corroborar el diagnéstic por otros -
nedios (39).
Prueba de las prostagléndinas.- Orr y cols. (44) reporta-
én 1a experiencia de cuatro casoe de embarazo abdominal-
diagnésticado con esia droga., Ellos aplicarén suposito——
rios vaginales de 20 ngs. de prosiaglandina E2 cada 4 ——-
hrs. pare inducir trabajo de parto y concluyerén que debe
hacerse el diagndéstico de embaraze abdominal cuando no se
presente trabajo de parto en un periédo de 4 hrs. y no se
evacue el fitero en lap primeras 28 hrs,

M&s recientemente Hersch y cols. (27)»reportar6n —
otros dos césos ein respuesta sl tratamienis con suposito
rvios vaginales de proataglandina E2 a intervilos de 3 =
bre, Estos autores tomarfn en cuents los efectos colatera
les y el tiempo de indncciénnpara bacer el diagnéstico de
gestacibn extrauterina (vémito, diarrea, hipertermia y ru
bor) y deterninarén que cuando estos sintomas y signos -

estaban preséntes, sin ex: \sién del tejido fetal en pre-
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I %ﬁclwontea.
1) Litopedién.
2) Adberencia del feto a la pared abdominal materna,
3) Histerografia.
4) Angiografia plevica,.

JII Indirectas.
1) Presencia de gam intestinal encima del feto.

2) Suco gestacionsl encima de la pélvis.

.III Contraindicaco,
1) Neumoperitoneo y Pelvineumograffa.
2) Estudios directos del sistema venoso uterino.

3) Angiografia.

IV Sugestivo,.
1) Feto alto en poeicién bizarra.
2) Feto por encima de la coluauna vertehré naterns en w—e
una proyeccidn lateral..

3) Gas por encima de la presentacién fetal,

V Signos dudosos. '
: ,1) Incremento de la claridad de las partes fetales.
2) Inmovilidad del feto.. ‘
3) Gas del intestino materno encima del feto en dos planoss

4) Cistografia.

TABLA |No, 2
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cencia de actividad uterina en un periédo de 36 hrs, de-
beria hacerse el diagn6stico de abdominociesis.
2) Procedimiengos de gabinete.
A) Estudios radiolégicos.
a) Proyecciones simples,

1) Posicién del feto.~ El feto extrauterino ocupa u—
na posicién poco:comfn, la mayoria de ellos se en~
cuentran en la parte alta del abdomen 6 colocado -
en alguna de las fosas iliacas, Rara vez el feto -
puede sen visto en el centro y a nivel normal, con
la cabeza en la pelvis. Estos casos se encuentran-
cuando el feto estd en el fondo del saco de Dou——
glas y su precencia puede sugerir que la cabeza es
t4 bien encajada (55,60).

2) Adherencia del feto a la pared abdominal maternae—
Por la aucencia del recubrimiento uterino y la poe
sieién anormal del producto, algunas partes de es-
te se encuentran intimamente adheridas a la pared-
abdominal de la madre. Este hallazgo me demueastra-
en las proyecciones abdominales simples y especia-
les. No debe de aplicarse banda compresiva para in
movilizar el abdomen, ya que produce distorcién de
los tejidos blandos y los artefactos pueden inter-
ferir con la circulacién por compresién de la vena
cava (13).

3) Aucencia de sombra uterina,- Los signos previamen-
te descritos son :lebidos a la aucencia de pared ——

uterina entre el Iéto ¥ la cara abdominal interna-
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materna, En radiografias AP, PA y lateral tomadas
en mujeres embarazadas, para investigar masas de—
tejidos blandos en el Qitero, pueden ser distingui

das si las placas son de buena calidad. En pacien

~tes con infecciones amnifticas, las menhranas se-

encuentran engrosadas por la inflamacidn y el ede
m& puede tener adherencias a epiplén, lo cual in-
orementa el grosor del saco gestacional a mis de-
2 oms, (13).

Feto en situacién poco comfine- Con excepcidn de -~
una situacién centralmente baja del feto extraute
Tino que puede simular una posicién de vértice --
normal & presentacién pélvica, En las gestaqiones
abdominales, la situacién del feto comunmente es-
anormal (50).

Feto por encima de la columna vertebral.- En lag~
gestaciones intrauterina normales no se encuefi~—
tran partes fetales encima de la columna verte-f-
bral materna, sin embargo es un signo patognoméni
co y ocacionalmente puede ser observado en las -—
gestaciones abdominales (54,55). Para Cockshott y
col, 86lo es posible identificarlo en el 8% de —-
los casos (13),

Gaa del intestino materno encima del feto.- Este-

hallazgo es dificil de valorar en las proyeccio——

- nes. frontales, s6lo puede ser visto en las latera

les (50). Strafford lo identifica en el 40% de —

los casos de su serie (50),
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7) Gas intestinal materno por debajo de la presenta—

cién fetal.~ El gas debajo de la presentacién , si
no corresponde al recto puede hacer sospechar de -

un embarazo extrauterino (25).

8) Gas libre en un saco gestacional altoe~ La inva——

cidn hematSgena del feto por organismos formadores
de gas puede seguir a la muerte fetale. El gas y la
infeceidn puede también alcanzar al feto como re-——
sultado del desarrollo de una fistula entre el in-
testino y las menbranag, El cualquier caso la in—
feccibn del saco gestacional resulta de la precen-
cia de gas dentro de las menbranas, En el producto
pueden originar pequeiias burbujas de gas.hasta for

mar grandes cavidades (25).

9) Inmovilidad del fetoe- Se ha sefialado que el embam

rago extrauterine no cambia de posicibén y la situa
¢ién no es diferente en las radiograffas seriadas-

(35,55)

10) Litopedién.~ Es un signo concluyente de una gesta-

cién extrauterina, que corresponde a la calcifica
cién del feto y las menbranas de revestimiento -—

(47,50)

11) Muerte fetale~ La evidencia radiolSgica de muerte-

fetal no es com{m en el embarazo abdominal, ademés

este hallazgo no es de valor diagnéstico (10).

b) Proyecciones contrastadas,

1) Histerografia.- Es un método empleado por muchos =

autores para el diagnt .fico de embarazo abdominal-
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(46,55)+ Este procedimiento causaria aborto en un embara
zo intrauterino. En estos casos la cavidad uterina se en

cuentira normal 6 aumentada de volGmen, separada de las =

partes fetales (50),

2) Amniograffa.~ Este es un procedimiento que puede ser ——-

diagnéstico, pues evidencia el sacd gestacional por fue-

ra del Gtero (13).

3) Neumoperitoneo y Neumograffa pélvica.- Con este método -

4)

5)

puede observarse el feto dentro de sus menbranas, separa
do del fitero. Sin embargo, tiene muy limitada aplicacién
en el diagnéstico del embarazo abdominal (13).
Flebografia uterina,=- La inyeccifn de medio de contraste
en el miometrio 6 por caterizacibén percuténea de la vena
godanal izquierds, se demuestra el plexo venoso miome=ew
trial (48)e Martin y Matbeus (40) aplicarén eats técnica
en pacientes con gestacién extrauterina y confirmarén el
diagnéstico. La informacién al respecto es limitada y el
procedimiento es poeco recomendado (13).

Angiograffa abdominal y pélvica.- lLa angiografia permite
el diagnbstico preciso de la abdominociesis, aporta ine
formacién. de la implantacién de 1la placenta y su circula
cibn. Borell (9) ¥ cols. han usado esta técnica en el —
diagnbstico de embarazo ectépico inicial. La localiza——
oién de la gestaciém es la principal caracterfstica de -
esta pruelrn disgnéstien, demostrando la precencia de las
sinuosidades placentarias lateralmente al Giero, Cuando-
se practica en etapas avanzadas, ﬁueden nbservarse: el -

curso de. los vasos uterinos, el calibre .! los vasos del
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utero y anexos y la naturaleza de la circulacién placen-
taria (9).

En un eabarazo intrauterino normal, ambos vasos ——
uterinos estan crecidos. Después de acercarse al cervii,
se dirigen lateralmente al Gtero, y dan ranas al miome~
trio, cerca del lecho placentario, para rodear deaspués -
al feto, En el caso de una abdominociesis, los vasos noe
ascienden ni se extienden alrededor del feto, cursando -
por elm cervix y después intimamente adheridas a la pa--
red lateral del fitero y dando pequefias ramas 81 miome—--
trio (13).

En las fases tardfas del exfmen, el uterograma pue-
de ser detectade por la precencia de. material de contras
te dentro de los espacios vasculares del fitero. En estas
condiciones el Gitero se observa pequefio y separado del -
feto (13).

En un embarazo normal, las arterias uterinas y ovl-
ricas etén muwy aumentadas deAvalﬁmen ¥y calibre en compa-
racibén con el estado no grivido. En el embarazo abdomi—
nal, slo los vasos que aportan sangre a la placenta, se
encuentran aumentados de calibre, las ramas del utero se
ven pequefias {13).

Los angiogramas.en dos casos publicados de embarazo
abdominal avanzado, demuestran los hallazgos descritos -
{26,57)« Uno de estos cascs se trataba de la ruptura re-
ciente de una cicatriz de cesirea previa con el feto en-
la cavidad abdominal, donde la placenta continuo funcio-

nando parcialmente dentro del utero, aunque | feto ha—
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bla sido expulsado.

Una abdominociesis puede situarse en cualquierd por—
cién de la cavidad abdominale. Por este motivo, para conocer
la circulacién de la placenta, deben incluirse en las pla—
cas toda la pared abdominal y pélvica, con el objeto de cu-
brir todas las posibilidades de insercién. El cateter angio
gréfico serd colocado a nivel de la la, vértebra lumbar de-
bido a que las arterias ovAricas habitualmente contribuyen-
significativamente a la circulacién placentaria en esta en-
tidad (13). ‘

Si la placenta se extiende a la parte alta del abdomen
puede obtener su flujo sanguineo de las arterias viscerales
y lumbares en el 21% de los casos (35), este hecho es impor
tante, ya que la parte supexior de la aorta abdominal sers-
ﬁpacificada para demostrar tales contribuciones de la circu
lacién. placentaria, En pacientes con ébitos pueden observar

se anastomoeis con paso de sangre a travez del lecho placem

-tario.

Ultrasonografia.
Cuando se usa ultrasonido se puede encontrar una imAgen sum
gestiva de la existencia de un embarazo abdominal. Por las—
limitaciones de resolucién del método, el diagnbstico dife-
rencial debe inecluir: a) segmento uterino, b) mioma cervie-
cal, ¢) masa anexial y/o retroperitoneal; con diferencia~—
cidn exacta del tejido puede mer suficiente para hacer una-
prueba diagnéstica absoluta (28).

| En el embarazo abdominal, la imigen de la placenta —

suele verse como una masa de degeneraciém, hemorragia y acu
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mulacién de 1fguido junto a la placenta que corresponde Al -
eaco amnibtico y el producto (5).

Cuando se hace el diagnéstico de abdominociesis, la ex-

ploracién ultrasénica ulterior puede ser Gtil para determi—

nar el diametro biperietal y el sitio exacto de insercifn —-

¢)

D)

placentaria, ocon el objeto de planear el parto quirfirgico —

(5)e

Termografia,

Birnbaum y cole (8) han sugerido este méiodo para valorar —
la insercién exacta de la placenta en mujeres gestzntes cone
trastornos hemorrigicos del 3er. trimestre, pues lo otros mé
todos existentes no son concluyentes para localizar la zona-
donde se encuentrz adherida la placenta. Mas recientemente -
Beck y cols. (4) publicanén un caso de embarazo abdominal en-
donde utilizarén esta técnica para ilustrar la placenta adhe
rida sobre la cara anterior del abdomen, con un l§lulo acce-
sorio por encima dél principal Bitio de inplantacién . Estos
estudios seriados demostrarén la involueciém progresiva del -
tejido placentario haéta su .absorcién cﬁmpleta.
Ccardiotocografia externa,

El diagnéetico con este método se lleva a cabo utilizando —
las pruebas sin estimulo con un equipo de monitoreo fetal ex
terno. Hertz y cols. (28) han demostrado que los complejos -

de los movimientos fetales de un embarazo abdominal son m&s-

‘pequefios que los de una gestacién intrauterina, no hubo acti

vidad uterina expontfnea, a pesar del estigulo aplicado y la
deflexidn de la actitud del feto es seguida de un patron asi-

nusoidal con disminueifn de- la amplitiud. Con estos hallazgos
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los autores concluyerén: 1) no hay pared utering,,2) no hay mo-
vimientos inducidos por el incremento del tono miometrial y 3)-
la oscilacién sinusoidal puede ser efecto de la elasticidad de-
las menbranas fetales.,

Orr y cols, (44) reportarén el caso de una paciente cuya -
placenta estaba adherida en la hoja posterior del ligamento an-
cho izquierdo, ocacionando un desplazamiento antero-posterior -
del Gtero., La paciente se sometié a una prueba con stress a las
37 semanas de gestacibén, cuya resultado se reporté como negati-
va por fallecimiento, La revisién acusiosa del trazo demostr§ -~
que requirié de multiples intentos con el cardiotocografo para-
obtener patrones de contracciones uterinas satisfactorios.

Por lo antes sefialado, se cree que los trazos sinusoida~-
les de baja intensidad, debe pensarse en la posibilidad de emba

razo abdominal,

VII Tratamiento.

El tratamiento de la paciente gue cursa con un embarazo ab
dominal debe de individualizarse. Cuando se busca la supexrviven
cia fetal, la paciente serd hospitalizada a esperar el momento-
oportuno de la operacién (25). Sin embargo, en casos de hemorra

'gia intraperitoneal la intervencifn quirGrgica debe ser inmedia
ta (23). En caso de haber fallecido el feto, la intervencién se
r4 después de una valoracién adecuada del estado general de 13-
paciente y precisar el diagnéstico de embarazo abdominal (50).

El en preoperatorio, debe de cruzarse suficiente sangre -
compatible para tenerse -en la sala de operaciones y contar con-

mayor volmen en el banco de sangre, Junto com ello habri rya -
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vena canalizada con aguja del No. 18 y si es posible contar -
con un equipo de infusién intraarterial (39).

Oira de las medidas generales es la descompresién intes-
tinal por medioc de una sonda nasoghtrica y enema evacuante., -
Si el tiempo lo permite , el intestino ha de prepararse em——
pleando linpieza mecénica y antimicrobianos (39).

La insiciéw abdominal se haré cuidadosamente, para no --
caer sobre el sitio de insercién placentaria, posteriormmte -
se habre el saco y se extirae el producto, En sitio de inplan-
tacibn de la placents, debe ser cuidadosamente revisado evi--
tando la traccién del cordén 6 del saco que pueda ProvOCAT e
una hemorragis (3).

El tratamiento de la placenta en los casos de embarazo -
abdominal es un capftulo especial, Hreshchyshyn y cols. (29)-
‘en su revisifén de 101 casos extrajerén la placenta en el 71,3
de las pacientes estudiadas, en las cuales, el 65,4 fue com—
pleta, el 6.9 pﬁroialmente ¥y en el 28,7 la placenta se dejs -
in situ. )

La eliminacién de la placenta siempre lleva consigo el -
riesgo de una hemorragia, por ello antes de inteniar la ex—--
tirpacién del organo, deve de asegurarse que los vasos irriga
dores de la placenta pueden ser 1igaéos (39).

Si la placenta se adhiere al fitero § alguna zona sucepti
ble de reseccifn, se intenia la extraccibém en bloque del teji
do placentario junto con el oiro organo involucrade (3)e

Por las manipulaciones para localizar la insercién’ pla—
centaria, puede ocurrir un desprendimiento parcial de la mis-

ma. Puesto que existe el ries, 5 de provocar una hemorragia ma
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siva, lo recomendable es dejar 1a placenta in situ si no es po
sible la extraccién completa y cerrar la pared (50).

La placenta dejada en el interior del abdomen puede fun—
cionar basta 7 G 8 semanas después del parto (21) (gr&fica Ko.
1). Durante este tiempo pueden ocurrir complicaciones como he-
matomas e infecciones de las mismas. Una de las medidas profi-
léacticas para evitar estas situaciones es la administracién —
de antimetabolitos (32).

El Metotrexate ha sido la droga enpleada por varios auté-
res (32,39,57). Este antagonista del &cido f6lico disminuye la
vascularidad y destruye la actividad trofobl&tica de la placen
ta, con lo cual la posibilidad de complicaciones hemorrfgicase
e infecciones se reducen importantemente, y la paciente puede-
ser sometida a una nueva laparotomia para la extraccidn de los
restos de la placenta sin riesgo de hemorragia (39)en dos sema
nas, pues:de otra manera se tendria que programar un nuevo pro
cedimientd quirfirgico hasta la novena semana, siempre y cuando
no se hubiesen presentado complicaciones (50).

El.efecto quimioterépico del metotrexate es inhibir compe
titivamente los folatos reductores, con ello se bloquea la con
versifn a las formas dehidro y tetrafolatos, finalmente se in-
terfiere con la sintesis de &cido desosiribonucleico, al no —
existir esta no hay desarrollo de nuevas c€lulas, Ademis, dis-
miuye la vascularidad y destruye la actividadtrofobldtica de -
la placenta (57).

La drogra también ha sido recomendada en aquellos casos =
de un feto muerto 6 en donde se sospecha la existencia de un -

producto vivo no viable, con riesgo de desprenderse la placen-




TITULO DE GONADOTROFINAS

- 29 -
rafico Ko.2 TITULOS DE 6ONADOTROFINAS OBTENIDAS DURANTE

EL TRATAMIENTD CON METOTREXATE PARA
PLACENTA RETENIDA DESPUES DEL PARTO DE

UN FETO ABDOMINAL (39)

>

30,000
25,00 ’
20,000 {1). LIMITE SUPERIOR NORNAL
18,000 (2) ADMINISTRACION DIARIA DE
10,000
2.8 mp. PDE METOTREXATE IM.

8,000) A

|

450! (3) EXTRACCION DE LA PLACENTA

400

(4) DIAS POSTERIORES AL PARTO
350

300
2%0

200

150

100

80

]/’ (1)
§ 10 15 20 25 30 35 40 45 s0 (4)

'



-30 -

ta de su sitio de insercién y provocar una hemorragia profusa,
probablemente fatal pare la madres Rl objetivo de su empleo en
estas pacientes es abatir la circulacién placentaria y evitar-
la posibilidad de complicaciones en el trans y postoperatorio.
Adenés de ello, en una s6la laparotomia sme extraen todos los—
productos de la concepcibn (39)e (grafica No. 2).

Fl medicamento suele administirarse a dosis de 0.2 mgs, -
por kge de peso por dfa, via oral cuatro dfas, se descansarf -
una semana y nuevamente se repetiri el f4rmaco en otros dos pe
riédos similares. Esta dosis es aproximadamente la mitad de la
que suele administrarse en neoplasias del irofoblasio. Lag =
constantes hematolégicas deben monitorizarse con determinaciow
nes seriadas, y al encontrarse algunas alteraciones que dend——
ten hemaptotoxicidad, la droga se suspende de inmediato hasta -

corregir la contingencia presentada (32).

. VIII) Complicaciones.

A) Hemorragia.— Las causas que pueden degencadenar una pérdida
sahguimea intraperitoneal masiva en el eubarazo abdominaly=
son la escases de decidua y la mala calidad de esta, que =
predispone la separacién precoz de la placenta, la erosibn-
del trofoblasto mobre los vasos sangufneos (31), lesién de-
1a placenta en el iransoperatorio y extraccidn de placentas
adheridas (21).

La principal complicacién mayor observada en el embara
z0 abdomina) es la hemorragis masiva con choque hipovolémi-
coe Se calcula gue unS% de todos los casos cursan cén este
accidente y es responsable de la m'yoria de log casos de =~

mortalidad (55).
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Las medidas profildcticas en estos casos consisten en: evi
tar la lesifn de 1a placenta, no iraccionar el cordén y hacer-
hemostasia minuciosa de 1as zonas cruentas (4). Si hay hemorra
gia en capa, esta indicado el enpaquetamiento de la zona y en-
- segundo tiempd se proceders a su retiro (4).

Glick (24) ha recomendado para los casmos de hemorragia in
coersible , la ligadura de. la arteria aorta por encima de su -
bifurcaciém durante 45 minuto durante 45 minutos, para hacer -
hemostasia de las zonas sangranies y posteriormente retirar de
sutura, supuestamente con este tiempo, la medida tomada no deja
ninguna seguela & la paciente,

B) Infeccién.~ Es la complicacién que ocupa el 2o. lugar en im
portancia, se observa en el 1% de todos lo casos de embara-
zo abdominal (4). La posible explicacibén de la infeccibn, -
es la ceroania de las vellosidades coriales cén el intesti-
no y perforacién instrumental del utero desde donde emigran
bacterias a las zonas de licuefaccidm de la placenta degeqs
rada dejada im situ (31).

Para evitar esta complicacién: se recomienda hacer ré——
seccién en bloque de la porcibn intestinal con la inplanta-
cién de la placenta (17

.1 Cuando se forma un absceso, es necesario hacer un dre-

nage: quirlirgico del mismo, en ocaciones pueden permanecer -
hasta 12 meses drenando material purulento (51). El curso -
lnbituﬁl de este tipo de abscesos es la fommacién de ffstu-
lag, por las que se drenan exponianeamente fragmentos de -—
produotoshde la concepcién durante varios meses, posterior-

mente pue. /n ameritar cirugia intestinal como: resecciones-
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de asas intestinales involucradas y colostomias si se afec-
ta el intestino grueso (46)..

Obstruccién intesbinal.- Es una complicacién raramente re-—
portada, se observa en menos de 1% de los casos reportados—
de gestacibn abdominal (4).

El cuadro de obstruccién intestinal se asocia con pla-
centa in situ y al proceso de: involucidn de las mismase wee
Pueden producir cuadros recidivantes de subocdl ucidn y obs—
truccibn intestinal franca. mientras permanezca tejido plaw
centario residual, las pacientes suelen quejarse de dolores
abdominales intermitentes, fiebres recurrentes y malestar -
general por periddos de meses {31).

Una de las formas de poder evitar esta complicacién es

hacer wna segumda laparotom{a, cuando el tejido placentario
haya involucionad, lo cual puede ocurrir hacia el 500, dia
de la primera intervencién (21).
Toxemia.~ Es la complicacién menor més comunmente observada
reportandose cifras hasta del 9% (31). El motivo por lo que
Sa encuentra esta alta incidencia, es la izquemia & la que -
se encuentra sometido el tejido placentario pues en las su-
perficies en donde se adhiere no son capaces de @ortarr BUm-
ficiente flujo sangufnes (2).

Frances y cols, (21) demostrarfn cafdas en las concen-
traciones séricas de lactfgeno placentario, esiriol y estra
diol en una paciente da 29 afios que cursaba con un embarago
abdominaltz posi-histerectomla, cuya gestacién se vié com—
plicada con una toxemia a la semana 36 de evolucibnm.

El tratamie; \p hebitual de ests complicacibén es reposo
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sedacién e interrupcifn del embarazo en cuanto el producto-
ge encuenire maduro 6 cuanda.presente datos de sufrimiento-

fetal y/o insuficiencia placentaria aceéntuada (1).

IX Morbimortalidad: fetal,

La mortalidad de los producto de embarazos abdominales os
cila entre el 85 a2l 95%, Esta tasa tan alta se atribuye a la -
precaria situacién por 1z que cursan los fetos. En primer tér-
mino, las placentas est&n mal inplantadas, por lo que no se —
pueden desarrollar normalmente con un aporte ﬁutricional defi-
ciente y en segundo lugar los embarazos cursan con oligoamnios
(50)

Moll (42) en 1948, reporté una alia incidencia de anorma~
lidades en los productos de gestacién abdominal, Este autor en
contrd s6lo 16 productos normales en 117 especimenes y conclu-—
y6 que no mis del 5 a1115% de los fetos extrauterinos pueden -
ser viables. Jackson y colss (33) establecierfn que el 40 al -
504 de los mroductos tienen deformidsdes , da ellos el 754 co-
rresponden & la cabeza, 50% a las extremidades inferiores y el
40% a las superiores. Las alteraciones mis comunmenie reporta-
das son: asimetris facial, torticolis, mienbros hipoplésicos ¥
deformidades articulares,

El orlgén origen de este tipo de alteraciones (51) en los
pro&uctos es el oligoamnios con el que cursan los embarazos ab
dominales y por la falta de suficiente 1fquido amniético, las-
partes fetales son sometidas & mayor presién por }.os organos -
abdominales y las partes §seas de la madre.

Elﬂ\1esarrollo mental poasterior de .astog>nifiosceside:curse
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aungue hayan nacide de bajo peso por la edad gestacional,

Cuandeé lasg deformidades de las extremidades de los nifios son -
muy importantes, suelen ser tributarias a correcciones quirfr-
gicas-grtopédicas y en casos leves, los paciente responden ~—

bien a fisioterapia prolongads{53).

X% Pregentacibén del caso Clinico.

Se tratd §e uns paciente de 26 afios de edad, cuyos antece
dentes importanties eran menarca a los ll afios, con cicloa Be—
xuales regulares de 28x5, dismenorreica no incapacitante. VSA-
a los 24 abioe §I, PO. FUR 19-mayo-80. Sefialé exéresis de quis—
te de ovario derecho en 1379, El padecimiento actual se carao-
teriz6 por cursar en el ler irimestre con sintomatologfa meuro
vegetativa matutina, en el segundo trimestre se observ6 creci-
miento abdominal progresivo e inicio de la pexrcepcibn de kos -
novimientos fetales, La paciente cursa aparentemente sin alte-
raciones hagta ires semanas antes de su ingreso &l hospital, ~
que deja de percibir los movimientos del producto, por lo que~
acudié & su clinica de adscripcién en donde se le remitid a8 =

_3er nivel con el diagndstica de embarazo de término y obito ~
fetals

A su ingreso se cornrobora el diagnéstico de &bito fetale
por doptone negativo, En la exploracidn vaginal se encontrf el
cuello: posterior, cerrado y formado, Por este ballazgo se le-
.envia al servicic de Embarazo Complicado para iniciar su traia
miento con induccidén fraccionada, se le canaliza con una solue
ciﬁn‘fraccionada 8l 5% ¥ se le agregan 20U de oxitocina, el =
smrimer dfa se leé transfunden 20Mu par sinuto las cuales se van

incrementando paulativamenmte, hasta llegar a 640 Mu yor minuto
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hacia el décimo quinto dia de estancia hospitalaria. Para esw
tas fechas los cambios cepvicales continuaban siendo los mige—
mos, a pesar de haber presentado hipertonfa uterina, Por estos
resuliados, se pensé en la posibilidad d e eastar induciendo —
ura miomatosis uterina, decidiendose la toma de una placa sime
ple de abdomens,

En el estudio radiogrdfico se encontr§ producto fmnive en—
situacibn transversa, no maduro de 35 semanas, con actitud su-
gestiva de obito fetals. Con eatos datos se decidié la interrup
cién del embarazo por via abdominal.

Durante el acto quirlrgico se encontré utero no gestante~
de 9x7x4, aucencia quifurgica de ovario y del tercio distal de
1la salpinge derecha, Pendiendo del ocuerpo »uterino ¥ la salpin-
ge izquierds se observs una tumoracifn redondeadn, remitente y
vascularigada de 18 x 15 x 15. En estas condiciones se procede
~a la extraccidm del tumor y a la practica de histerectomfa to-
tal abdominal, El motivo por lo que se tomd esta conducta fue~
tener como diagﬁﬁatico presuntive los siguientes: mioma degene
rado y/o teratoma, a descartar tumor de krukemberg.

Doce hrs, posteriores al acto quirGrgico se desperié una-
controversia de que si era correcto el diagnéstico sefialad -
rreviamente § bien habia una confusifn de interpretacién, por-
}o que se. acudié nuevamente al servicio de radiologfa para =
observar el estudio en cuestiém, encontrandose que no habia ~~
equivocacién en el diagndstico y, para confirmarlo se tomd une
radiografia del tumor, en donde se encontr§ el producto in-—
clufdo en la masa extrafds en la cirugia.

La evolucifén postoperatoria de la pacien | fue satisfacto
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ria, dandose de alta al 50. dfa, con la herida quirfrgica prac
{icamente cicatrizada. La estancia preoperatoria fue de 17 ——
dfas y 1a postoperatoria de 5 dias,

El estudio histopatoldgico reporté embarazo abdominal se-
cundario con producto del sexo masculino de 38 cms. de longi—
tud cefalo-caudal, 1400 grs, de peso, integro, bien conformado
con signos de maceraciém y placenta sucoenturiata, inplahtada-
irregularmente en la supepficie interna de la cavidad quistica
con extensas 4reas de necrosis y autélisis del cordbn umbilical.
Trompa uterina normal y cuerpo amarillo involutivo. Decidua ec
tépica de ovario izquierdo, Cervicitis orbnica. Quistes de Na=-
boths Endometrio con cambios de autblisis,

Los resultados de laboratorio durante su estancia fuerfn-
los siguientes:

3.3-81 Biometrfa hemfticashb 11,8, ht 37, leucos 6,500 =—wmm
CMHG 30.
Pruebas de cosgulacién: TP: 11¢5/11.5

6-3~81 Biometﬁa hemética: hb 11.5, ht 38, Leucos 8300, CMHG 30
Pruebas de coagulacién TP:12.8/11,5, plaquetas 192,000
Quimica sangufnea: glucosa 98, urea 23,

8~3-81 PBiometria hemética: hb 11.5, ht 37, CMEG 31
Pruebas de coagulacién: TP 10/11.5, TTP: 26423.5, Pla
quetas 195,000

9~-3-81 Biometrfa hemftica: hb 11.6, ht 37, Leucos $500, CMHG
31.
Pruebas de coagulacibm: TP 12/11,5, TTP 25.1/23¢3 ==
Plaquetas 183,000

»

Quimica sanguinea: glucosa 78, urea 1, /2, creatinina .6,
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Biometrfa hemética: hb 1ll.1, ht 36, CMHG: 30, Leucos
8,300.

Pruebas de coagulacién: TP: 11/11.5, TTP 26.4/27.
Biometrfa hemAtica: HB 11.8, Bt: 37, CMHG: 31.

Pruebas de coagulacibn: TP 13/11.5, TTP 21/22, Plam
quetas 231,000
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