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EMBARAZO ABDOMINAL

El embarazo ectépico es aquel que se implanta y desa-
rrolla fuera de su sitio normal, que es la cavidad uterina,
y se puede clasificar como sigue:
tubario primario, ovdrico primario, cervical, ovirico secun-
dario, intraligamentario y abdominal primario y secundario -

(2, 3, 5, 10, 11, 16, 32, 33, 34, 36).

DEFINICION

El embarazo abdominal es una entidad sumamente rara,
y por lo tanto muy dificil dc diagnosticar; sc caracteriza -
por la implantacién del producto de la gestacién fuera de 1la
cavidad uterina dentro de la cavidad peritoneal adhiriendose
a las diversas visceras abdominales. Se excluyen todos aque-
1los que se encuentran localizados entre las hojas del liga-
mente ancho, o entre una trompa uterina 1a cual se encuentra

sumamente dilatada,



ANTECEDENTES HISTORICOS

El embarazo abdominal es qui:zd e! mis raro, pero el-
mis grave de todos los embarazos extrauterinos (7)}; la pri-
mera descripcién del embarazo abdominal avanzado fué hecha
hace casi 1000 afios, en el siglo X por Albucassis {16, 23,-
30}, v el primer nacimiento quirtrgico ahdominal con sobre-
vivencia materna y fetal se descrihid por Gaspar Bauhin en-
Sigerhausen Suiza en 1500, v cfectuandose por Jacob Nufer;
quien era carnicere y castrador de cerdes, y ante la imposi
bilidad de su esnosa nara parir, procedié a incidir abdomen
extrayendo un producto vivo, sobreviviendo ambos e incluso
1a esposa tuvo otros 5 partos vaginales sin ninguna compli-
cacién (12, 30). Bard y Hluck en 1758 diagnosticaron en for-
ma correcta un embiarazo extrauterino, onerando a la pacien-
te, extrayendo un feto macerado, asi como abundante mate- -
rial purulento, sin encontrar restos de placenta; teniendo
la paciente una evolucifn postoneratoria satisfactoria, v -
sin emhargo no fué sino hasta 1879 casi 120 afios después en
que Robert Laowson Tait, estahlece la importancia de efec- -
tuar una laparatomia exploradara para la extraccién del pro
ducto de la concepcién (14, 36). Galhain en 18906 informa --
del primer caso de embuarazo abdominal primario, encontrando
un producto de 10 semanas de gestacién en fondo de saco pos
terior, y su caso fué secundado por Jos casos de: Witthaver

en 1903, asT como MHurst y Knipe en 1908 (14, 16),



En nuestro pafs han habido varios reportes referentes
a €sta patologfa, siendo los mis recientes los siguientes: -
el del Dr. Fuentes en 1965 (12), L6pez Ortiz en 1974, que ha
ce referencia al embarazo ecténico avanzado de mis de 12 se-
manas, en un periodo de 8 afios en cl hospital de gineco-obs-
tetricia No. 3 del C.M.R. del I.M.S5.,S., haciendo énfasis en
el tratamiento por arriba y abajo de las 20 semanas, debido
a la gran vascularidad de la zona que provoca la placenta- -
cién extrauterina, y el despegamiento de la misma, que ade--
mis de lesionar a los 6rganos involucrados produce sangrados
abundantes en zonas de abordaje diffcil y cuya hemostasia --
suele ser incompleta (22). También los renortes de Trejo y -
Gordillo; y filtimamente Sereno y Cachén nos hablan del emba-

razo abdominal, su diagn6éstico y manejo, (7, 15, 29, 33, 34)

Inicialmente se pensaba que el cmbarazo abdominal primario,
serfa sumamente raro, debido a la imposibilidad de reprodu--
cir este embarazo ¢n condiciones experimentales, sin embargo

Teneblatt harc referencia al embarazo abdominal primario.



ETIQOLOGTIA

E1 99% de todos los embarazos son intrauterinos y --
solo el 1t son extrauterinos; de todos éstos, son intratuba
ries, casi el 98%, 13 oviricos y abdominales el 14. (8, 14,

17, 33,36).

La etiologfa del cmbarazo extrauterine es debida a -
un atrapamiento primario del cigoto o gamero en el endosal-
pinx, por fibrosis secundaria a infecciones previas, adhe--
rencias quirdrgicas o también suboclusién, ne aplicéndose -
esta etiologfa al cembarze ovdrico o abdominal primarie - -

(173.

La gran mayorfa de cmbarazos abdominales, son secun-
darios; como resultado de un embarazo tubario previo, que -
termina posteriormente en ahorto tubario o ruptura tubaria
con implantacién y desarrollo sccundario cen cavidad abdomi-

nal (5,7,12).

Para diagnosticar ¢l embarazo abdoninul primario se
deben reunir los siguientes criterios segin Studdiford he-

chos desde 1942,

1.- Ambas salpinges y ovaries deben ser normales.

2.~ Auscncia de {istulas utero-peritoncales.



3.- El embarazo debe estar lacalizado exclusivamente
en la superficie peritoneal y debe ser lo sufi--
cientemente joven [menor de 12 semanas) para eli
minar la posibilidad de una implantacién secunda

ria (2,7,10,13,16,36).

El embarazo abdominal fué hasta hace poco tiempo una
entidad sumamente rara, pues en los fltimos 10 afios, son --
muy numerosas las publicaciones médicas en que se describe
el desarrollo de un embarazo dentro de la cavidad perito---

neal (36).

En comunidades en las cuales es alto el fndice de --
atencién prenatal, se reporta o diagnostica con mis frecuen
cia, la situacién es diferente en las comunidades, donde la
importancia de la supervisién médica durante el embarazo es
peco frecuente, las pacientes no son vistas con regularidad
por un médico en los inicios del embarazo, o sea cuande es-
ta condicién se puede sospechar o diagnosticar, el diagnés-

tico de esta patologfa es poco frecuente.

Uno de los factoves principales en el embarazo abdo-
minal es cl antecedente de salpingitis, aungue no es ¢l - -
Ginico, se correlaciona con la frecuencia creciente del emba
razo extrauterino, ya que el tratamiento médico con nntibig

ticos, permite ¢l embarazo, debido a que ya no se ocluyen -



las salpinges como sucedfa en décadas pasadas (16,29,36).

Por otra parte, el uso feneralizado del dispositivo
intrauterino como método temperal del control de la fertili
dad; ejerce una notablc influencia en la aparicién del emba
razo extrauterino {36). Aungue eos muy diffcil cstablecer

el papel que juega en estos casos,

Grimes y coluboradores {$) cncontraron un dispositi-
vo intrauterino in situ en el 5% de cmbarazos extdpicos --
ovéricos; Hallat y colaboradores, reportaron una frecuencia

de 20% de dispositive intrauterino y embara:zcs ovdrices.

Lehfeldt afirma que ¢l dispositivo intrauterine pro-
tege contra los embarazos intrauterinos, pero no lo hace --
contra el embarazo ovirico v abdominal, as{ mismo dice que
la presencia del dispositivo pudiecra contribuir a aumentar

ta frecuencia de embarazaos cetépicos {5,14).

Tisdale, Nichals y Sicuranza cn 1970, registroron el
primer caso de embarazo abdominal asociado a dispositivo --

intrauterino {16).

Ringrose y Acker {16) mencionun el uso del dispositi

vo como predisposiciédn a embarazos abdominales.



Kasby (16), informé 2 casos de embarazo abdominal --

primario asociado a dispositivo intrauterino,

Braeutigman menciona que la prfctica del aborto le--
gal en Alemania Occidental predispone tardf{amente a embara-
zos abdominales, siendo mfs frecuente cuando el producto --
abortado ¢s mayor de 8 semanas, no importando el método usa

do (16}.

Estudios efectuados por Beral (36) en 1975 llegaron
a las mismas conclusiones anteriormente mencionadas, por lo
tanto la relacién cntre embarazos extrauterinos e intraute-
rinos est4 destinada a aumentar con el uso continuo de los

dispositivos intrauterinos.

Se ha demostrado mediantc estudios en los EEUU y en
otros pafses que una frecuencia elevada de embarazos extra-
uterionos (4.1%) es una consecuencia del emplco de anticon-
ceptivos orales compuestos solamente por progestagenos (36).
Sugiriendo que estos hormonales pucden ejercer un minimo --
efecto propulsor en la trompa, sobre todo & nivel de la - -
unién istmico-ampular aumentando la posihilidad de que el -

ovulo seu cuptado a ecsce nivel,



FRECUENCTIA

Aunque la mayorfa de los estudios reportan mis fre--
cucntemente que se presenta esta patologfa entre los 20 y -
40 afios, se estima que la cdad no es un factor que influya

en la incidencia del embarazo abdominal (15,22,36).

Henderson y Wilson (11), roficren que las pacientes
tienen un promedio de edad mfs alto que las embarazadas en

general.

Foster (11}, reficre que cl promedio de edad, varfa

de 19 a 38 afios, con unamadia de cdad de 28 afios.

La mayorfa dec los investigadores reportan una alta -
frecuencia de embarazo abdominal en pacicentes de raza negra,
baja paridad, bajo nivel social, cconémico y cultural (10,
11,33,36). Encontrdndose cntre los anteccdentes de impor--
tancia; cesarea previa, embarazos cctépicos, esterilidad --
primaria o secundariu, ¢ infertilidad con pérdidas tempra--

nas de fetos.

La frecuencia de esta entidad clfnica, es bastante -
variable depende de varios factores; entre ellos estd la --
diversidad de vriteries que existe entre los autores para -

relacionar ta frecuencia del padecinicnto con algin pardme-



tro en pavticular (36). Su frecuencia en términos genera--

les es baja y varfa segin los diferentes pafses o autores.

Se admite come promedio que por cada 300 embarazos -
normales, se presenta un cmbarazo ectdpico; de los cuales -
el 95% son tubarios y no mfs del 1% son abdominales; mencio
néndose que la proporcién entre embarazos normales y abdomi

nales es de 1 en 13000 (4,11,14,16,26,33,36).

As{ tenemos, que la frecuencia que reporta Sanda - -
{15,36), en Venezuecla la relaciona con el nimero de ingre--
sos en el hospitaly Renaud en Abidjan lo calcula sobre el -
admero de partos {15,36); Diben (15,33,36) lo calcula sobre
el nimero de embarazos normales: Gordille Fernandez (15,33,
36) lo relaciona con el némero de wnacides vives; Trejo Ram{
rez (33,36) 1o relaciona sobre el nidmero de pacientes obsté

tricas egresadas del hospital.

De tal forma Zuspan y colaboradores {36) dan una pro
porcidén de 1 en 782 partos; Beachman (16,36) en el Charity
hospital de Nueva Orleans comunica una frecuencia de 1 en -
3371 embarazos; Moatgomery (36) de ! con 8550 embarazos via-
bles; Tan y Wee de Singapur (15,36) cncontravon una inciden
cia de ! on 50820 parturtentas; Renaud y colaboradores on -
Abidjan £15,33,36) yeportaron toen 2791 partoss Govdijlo --

Fernfindez (153,33,30) de | en 23709 nacidos vivas en el HGO



No, 2 CMN y Trejo Ramirez (33,36), de 1.8 cn 10000 cmbara--
zos normales atendidos por parto u obtenidos por operacidn

cesfrea en el hospital de 3a mujer de la S.S5.A.: Lépez Or--
tiz (15,22,33,36) en cl hospital de gineco-ohstetricia No.3
C.M.R, de! IMSS da una frecuencia de 1 a 8411 ingresos al -

hospital (15,33,36).

Por lo que respecta 3) embavazo hetcro-ortotdpico, -
es deciry Ia coexistencia Jde un embaraze intrauteriono y -~
otro extrauterino, sc estima que ocurre alrededor de 1 on -
cada 30000 gestaciones (36), describiéndose en atgunos rve--
portes (1), su asociacibn al método de transferencia intra-
tubaria de gametos (GIFT) debido a esterilidad primaria, ve
portdndose alrededor de 500 casos en ta literatura mundial
con un 75 a 80% de terminacibn de la gestacién en ¢l primer
trimestre del embarazo, despuéds de haber presentado un cua-

dro t{pico de embarazo tubario.

El embarpzo abdominal gemelar es sumamente ruro, - -
constituyendo un pequciho percentaje del embarazo abdominal
(32). Geerinckx veporta un embarazo ahdominal gemelar des-
pucs de un embarazo tubario en una pacicente con jnfertili--
dad primaria (13), algunos autorics mencionan que a fre---
cuencia puede variar de 1 en 0389 embarazas a 1| en 10200 --

embarazos.

10



PATOGENTIA

Los embaratos abdominales se han clasificado en pri-
marios y secundarios; sicnde la mayorfa de los embarazos ab
dominales, secundavios resultantes de un aborto tubario pre
cds o de una ruptura tubaria con implantacibn secundaria --
del producto de la gestacidn y desarrcllo en la cavidad pe-

ritoneal,

La implantacidn peritoneal primaria de los productos
de 1a concepcibn es poco usual, siendo los primeros repor--
tes por Teneblatt (11); inicislmente se pensaba que no exis
tirfan debido a la Jdificultad de veproducirles experimental
mente y deben: para denominarse embavazos abdominales prima
rios, reunir los criterios establecidos por Studdifor en --
1942 (2,7,10,12,13,14,16,356) y que se mencionaron anterior-

mente.,

Se ha sugeric que el fondo de sado de Douglas puede
funcionar cemo un recepticule de ovules y espermatozoides -
en el proceso de fecundacidn (36), v se especula gque en una
nidacifn peritoneal primaria, la trompa es incapa:z de englo
bar el cigoto {ecundado pava transportarls hasta la cavidad
uterina (14,36), ésto se ha observade v corroborado durante
los procesos Jde fertilizacidn in vitro en ovulos ¥ esperma

se han recogido, pudiends neurrir ta fertilizacibn y no - -



siendo capaces las trompas de localizar y transportar el --
embrién hacia la cavidad uterina, ya sea por una retraccién
de la trompa o por ser eludido por la frimbria; ademfs - -
hemodinamicamente el 1fquido peritoneal puede llevar al ci-
goto desde el fondo de saco posterior a diversos sitios de

la cavidad peritoneal (14).

Un problema que surge a la vista es icémo recibe la -
nutricién el cigoto cuando éste sc implanta en cavidad peri

toneal?

La decidua es la fuente de la nutricién del cigoto --
hasta el dfa 21 de la gestacién, cuando la placentacién he-
mocorial se establece, naturalmente la decidua formada por
un endometrio ectdpico en el caso de la endometriosis, es

mejor para la irrigacién en un embarazo abdominal.

En efecto para cxplicar ¢l fenémeno de la implanta---
cibn peritoneal primaria, es plausible considerar que si el
huevo se implanta en un lugar con endometriosis, donde en--
contramos un endometrio funcional; pudiera tener una mejor
supervivencia, observdndose este fenémeno en algunos repor-

tes (14).

Otros estudios efcctuados por Noremberg (36), especu-

lan que si un huevo fecundado se encuentra flotando libre--



mente en el peritoneo, éste sea capa: de anidarse en focos

de endometrio ectépico y no en la superficie peritoneal.

Durberg y Grims (14), reportaron un embarazo ovdrico

primario en una endometriosis ovdrica adyacente.

El embarazo abdominal primario y endometriosis ha si-
do reportado desde Vara en 1936 (14}, hasta Clark y Mcmillan
en 1974 (14), y por Noremberg en 1977 (14,36). En los ca--
s0s descritos por Goldman (14), los implantes endometriales

se encontraron inmediatamente junto a la gestacién.

Por otra parte; embarazos después de histerectomfa to-
tal, es una situacién que se presenta raras veces. El mate
rial revisado por Hanes en 1964 y Niebyl 10 afios después, -
junto con un caso finamente detallado por Sims y lLetts en -
1974 (36), rcbelan un total de 22 cmbarazos en dichas cir--
cunstancias y se presume scan debidos a la presencia de una
f{stula postoperatoria de la vagina hacia la trompa de falo
pio, permitiendo el acceso del esperma a ésta dltima, sicn-
do la histerectomia vaginal, la que mds probablemente pucde
causar dichas ffstulas, Estos casos sirven como adverten--
cia de que ¢l embarazo cs posible cuando una mujer posce --
ovarios tuncioniales, sin importar qué tanto del tracto geni

tal se haya eaxtirpmlo.



En forma de embarazo abdominal secundario muy rara -
descrita por E.L. King (12), es la que sc describe después
de una cesfrea por una mala cicatrizacién de la pared ute-
rina, pudiendo abrirse ayudada por 1a accién destructora -
del trofoblasto, que por su cara intrauterina se implanta-
T3 en este sitio; en esta forma pasarfa ¢l cmbarazo a la
cavidad abdominal, en donde sec {ijarfa a estructuras adya-
centes la placenta, pero implantada también en los bordes

de la herida del dtero.

El embarazo abdominal también se ha observado en los
dltimos afios secundarios a Ja fertilizacidn in vitro y -
transferencia de crbrioncs, siendo ésta la complicacién --
mayor que se ha observado cn cste procedimiento. Una revi
sién de la literatura reporta que un 5% de todos los emba-
razos resultan en gestaciones cctépicas, pudiendo estar re
lacionados con ¢l volumen medio uszado, usualmente mas de -
50 ul, no observindosc mis frecuentemente en pacicntes con

una sola trompa permeable (25},

Aunque la mortalidad fetal en ¢l embarazo abdepinal
es alta, al menos el 50% dec esos vecien nacidos, sohrevi--
ven mis de 12 hrs. observdndose ta mortalidad neonstal mds -
alta entre las 12 vy 24 hrs de nacides, muriendo por insufi
ciencia respiratoria severa ¥ encontrindesce frecuentemente

en las autopsias cfectuadas, hipoplasia pulmonar, la  cual

14
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ha sido corroborada adn cp estudios experimentales (8,23)
y observindose nds frecuentemente 1a hipoplasia pulmonar -

en casos de oligoamnios.

Asf mismo 13 asociacién con anormalidades fetales es
muy frecuente, siendo muchas de estas anomalfas consecuti-
vas a oligoamnios, presenténdose en forma ocasional hidro-

cefalia (21).

Dentro de la cavidad abdominal, los tejidos disponi-
bles para la implantacién ectbpica de un huevo errante son:
El epitelio germinal del ovario, las v{sceras, el perito-~-

neo parietal y focos de endometrio ectépico.

En 1968 Friedrich (36) investigé los focos de nida--
c¢in en 37 casos reportados de embarazo abdominal primaric
registrands los sitios de implantacién tales como: Ligamen
to ancho, superficie serosa del fitero, el fondo de saca, -
pared del recto, el mesenterio del intestino delgado, - -
colon ¢ ilcon, canal Jumbar, h{gado, vasos il{acos, peque-
fia cavidad peritoneal y epiplén, datos con los cuales es--

tan Jde acuerdo otras autores {5,17,36}.

Noren cn 1986 {24) reporta un caso de cmbarazo sbdo-
minal con un producto s términa y minimo contacto de lecho

vasculor, stendo de wote D oom a utern en su borde superior,



pudiendo retirarse en forma total la placenta.

La funcionalidad de la placenta es diffcil cuantifi-
carse pero algunos reportes han veportado valores hormona-
les normales (18), aunque otros refieren que se presenta -

una disfuncién placentaria temprana.

En 1o que se reficre al cmbarazo hetero-ortotépico;
es generalmente aceptado que la combinacién de embarazo ge
melar resulta de la fertilizacién de 2 ovulos, siendo ésto
posterior a un cdito simple; sin embarge, el fenbmeno de -
superposicién de embarazo intrauterino en una ya existente
ectépica (superfctacién) cs un postulado aceptado y expli-
cado por Novak y Faxon (36). Sugiriendo que ocurre en un
104 de embarazos hetero-ortotépicos, de tal mancra que una
implantacién ectépica puede presentarse en un ciclo mens--
trual scguide de una nidacién intrauterina del scgundo em-

brién en el siguiente ciclo o viceversa.

Aunque el embarazo abdominal después del tratamiento
con gonadotropinas Jde mujer menopausica o gonadotropina --
corionica se ha reportado; el papel de los inductores de -
la ovulacién como causa de embarazo abdominal se desconoce

(28).

16



CUADRO CLINXNICO

El cuadro clfnico que se presentas en esta patologfa
es muy variable, no presentdndose un patrén caracteristico

en tedos los casos de embarazo abdominal,

Sin embargo los sfntomas que con mds frecuencia se -

presentan son los siguicentes:

Malestar general, dolor en hemiabdomen difuso, o loca

lizado a alguna masa abdominul de crecimiento progresivo,
siendo intermitente y tipo c6lico, sfntomas utinarios por
la irritacidn a vejigs y vias urinarias, tales como, disu-
ria, poliaquiuria; tambiép se presentan sfntomas gastroin-
testinales, tales como sensaci6n de distensién abdominal,
constipacién intestinal, cuadros diarréicos intermitentes,
rectorragia, nausca y vémito en ¢l 60% de las pacientes, -

siendo los vémitos persistentes. (13,15,16,22,26,29,33,36)

Entre los sintomas gineco-obstétricos mis frecuentes
son: amenorrea en el 100% de las pacientes, sangrado trang
vaginal intermitente on forma de manchado y en forms irre-
gular, las pacientes multigestas refieren que los movimien
tos fetales son diferentes a los de los orros embarazos y
algunas pacientes refieren que incluso son dolorosos los -

movimientes fetales, (13,15,16,22,26,29,33,36).

17



Un sintoma gencral que a veces llega @ presentarse -
es la fiebre que puede llegarse a presentar en caso de - -
muerte del producto ¥ resorcidn del mismo » dias antes o -
semanas antes la paciente reficre la desaparicién de los -

movimientos fetales.

A la palpacibn pueden palparse fécilmente todas las
partes fetales, encontrdndose {recuentemente al producto -
en situacién transversas, a veces puede tocarse ¢l Gtero --
separado de una masa abdominal y al tacto vaginal sc obser
va cervix formado cerrado, a veces a través de fondo de --
saco pueden tocarse partes fetales muy féciimente tocando-
se por fuera de la cavidad uterina y a Ia auscultaciba po-
drf oirse muy fécilmente un sople vascular cxtraordinaria-

mente intenso (13,15,16,22,26,29,33,36).

18



DIAGNRNOSTICO

fa posibilidad de embarazo abdominal debe sospechar-
se en cualquier embarazo con datos clinicos poco usuales -~
reportados al interrogatorio, basdndose en el diagnéstico -
en una alta sospecha del padecimiento, deberd efectuarse --
una historia clinica completa, analizando el conjunto de --
signos y sfntomas, datos de la exploracién fisica y apoydn-

donos en los exfmenes de laboratorio y gabinete.

Entre los antecedentes de importancia que obtendre--
mos en la historia clfnica, debemos hacer énfasis en: El -
antecedente de esterilidad primaria o secundaria,infertili-
dad con pérdidas fetales tempranas, antecedente de cirugfas
pflvicas previas, anexitis, uso de anticonceptivos hernmona-
les orales, dispositivo intrauterine, & también ectépicos -
previos y abortos provocadoes y también el antecedente de --
tratamiento con inductores de ovulacidn o fertilizacibn en

vitro y transferencia de embriones.

Entre Jos sintomas que mis frecuentemente se presen-
tan, ya sc han mencionado, los sfntomas gastrointestinales,
urinarios, los propios del aparato genital, sintomas genera
les, sicndo la amenorrea y el dolor abdominel difuse los --
Qque se presentan cast oen el 100t de Tos caseos (10,11,13,15,

16,22,20),
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Los hallazgos a la exploracién ffsica que con mis --
frecuencia se encuentran son la presencia de una masa abdo-
minal que ficilmente se confunde con una masa anexial o mio

matosis coincidente con el embarazo.

La situacién del fecto frecuentemente anormal, repor-
tandose la mayor{a de lus veces como situacién transversa o
pélvica. Asf mismo muchas veces, sobre todo en pacientes -
detgadas y multfparas cs posible palpar las partes fetales

muy cerca de la pared abdominal (3,4,7,10,20}).

Adends existe desplazamiento del cervix hacia adelan
te por compresién sobre ¢l fondo uterino, encontrdndose ce-

rrado, largo formado (2,3,15,33).

Ante la sospecha de embaraze abdominal, por los ante
cedentes, signos y sintomas, procederemos a solicitar va---
rios exdmenes de laberatorio v gahinete yue nos ayudardn a

confirmar o descartar el Jiagnéstico de embarazo abdominal,

La radiologfa ha demestrade un valor invaluable en -
el diagnéstico del embarazo abdominal, mencionando en pri--
mer lugar a la placa simple de ahdonen, en proyeccién late-
ral y antero-posterior, en las cuales se observa ausencia -
de 1a tipica somhra uterina gue rodea al feto. (3,4,7,,11,-

29,36). El feto se encuentra en una actitud anormal, lijo,
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frecuentemente en una situacién transversa, en la parte su-
perior del abdomen cuando el embarazo es avanzado. {3,4,7,

29,36).

En la proyeccién lateral, algunas de }as partes - -
4seas fetales se superponen a la columna vertebral de la -
madre y en unién {ntima con la pared abdominal; y en la pro
yeccién antero-posterior y lateral, el patrén caracter{sti-
co de gas intestinal materno puede estar interpuesto entre

el feto.

Cockshott y Lawson en 1972 (16) clasificaron los sig

nos radiolégicos de los embarazos abdominales como sigue:

CONCLUSIVOS: Litopedion, unibn Intima del feto a la pared -
abdominal materna, la histerosalpingograffa muestra la cavi
dad uterina y salpinges con el feto extrauterino y la angig
graffa pélvica, sefiala la posicién anormal del Gtero y de -

los vasos placentarios.

INDICATIVOS: Gas ltibre contorncando el saco gestacional ab-

dominal hidramnios extrapélvico.

SEGESTIVOS: Posicién fetal clevada con uny postura rara, so
breposicién del feto en 1o cotumna vertehral materna en la

proveccifn lateral y gas fque ne es rectat) por dehajo de -
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la parte que se presenta.

DUDOSOS: Aumento de la claridad de las partes fetales, inmo
vilidad del feto, cistograffa y superposicién del gas intes

tinal de 1a madre en dos planos.

Otro método radiolégico de gran utilidad hace varias
décadas es la histerosalpingograffa, yue ha cafdo en desuso
actualmente, en la cual se reportaba la cavidad uterina au-
mentada de tamafio, pevo sin corresponder a la fecha de ame-
notrea, siendo ¢l crecimiente sccundarie a estimulacién hor

monal y estando la cavidad (11,12,22,36).

Otro de los estudios auxiliares de diagnéstico radip
16gico que anteriormente se cmpleaba con mucha frecuencia y
que actualmente se usa en forma muy limitada si es que ya -
no se usa es la prictica de Ia arteriograffa, siendo la fal
ta de crecimicnto de vasos uterionos un ra:go caracterfsti-
co del embarazo abdeminal, cn contraste con la gestacién --
normal; sin embargo ¢l aperte sanguineo mesentérico puede -

predominar en algunos caxos {11,36).

Asf el estudio angiogréfico, estd indicado si se tig
ne cn mente la infusién de agentes quimioterdpicos a fin de
reducir ¢l tamafio de la placenta o para planear un acto yui

rirgico {36).
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La mayor{a de cmbarazos abdominales resultan secunda
rios a ruptura tubaria con gestacidn v consecuentemente ol -
mayor aporte sangufneo usualmente deriva de las arterias -
ovéricas. La placenta estd generalmente confinada al abdo-
men bajo y ¢l sitio de la implantacién se espera que ocurra
en: Intraligamentario 11%, confinado al anexo, ligamento --
ancho y tdtero 173, no conectado al tracto genital superior

55% (5,10,15,36).

Otros métodos que va han pasado a la histeria pero -
que fueron de gran ayuda para el diagnéstice del embarazo -
abdeninal en su memento son la aortograffa, placentograffa

con isotopos, y flebograffa uterina.

Par otra parte; la ausencia de reaccién decidual en
el endometrio, no excluye el diagnéstico de embarazo octépi
co. Rommey y colaboradores (36), muestran que c¢l legrado y
el cxamen del endometric son poce confiables en el diagnés-

tico del embarazo ectépico.

Otro de los procedimicntos auxiliares en el diagnés-
tico que més se utiliza, sc basa en la respuesta del miomé-
trio a Ia estinulacidn con ocitecing {6,12,22,33,36).

La habilidad del dtero gestante para contracrse con

pequehas dosis dde onitocina parenteral ex una condicibn - -

o
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bien establecida, por tal motivo; al administrar oxitocina
por infusién endovenosa que prevoque contractilidad uteri-
na acompaiifndose de alteraciones en la frecuencia cardfaca
fetal, nos indica que la unidad fetoplacentaria debe ser --
intrauterina y descarta la posibilidad de embarazo extraute
rino avanzado. Aunque se han observado alteraciones de la
frecuencia cardfaca fetal cn cmbara:os abdominales, ingno--
rdndose el motivo de estas alteraciones, pero pudieran ser

secundarios al cfecto de la oxitocina.

As{ mismo, tomando en consideracién que la induccién
de aborto del segundo trimestre con prostaglandinas es segu
To y eficaz, se ha observado que en pacientes a quienes se
administran ovulos vaginales de prostaglandinas E2 y F2 al-

fa, un 974 abortan en un lapso de 36 hrs. (10,16,36).

Cuando las prostaglandinas son administradas a dosis
terapéuticas, los efectos sistémicos mfs comunes son: vémi-
to, diarrea, hipertermia y rubor facial, indicando absor---
cién adecuada del redicamente; dc tal manera que cuando es-
tos signos y sfntomas se presentan ¥ no hay expulsién de te
jido fetal y/o ruptura dec remhranas después de 36 hrs. de -
haber iniciado la administracién de las prostaglandinas, se
debe considerar serianente 1a posibilidad de una gestacién

extrauterina.



Recientemente, el diagnéstico del embarazo abdominal
se ha facilitado por el uso del ultrasonido, permitiendo no
solo el diagnéstico de esta patologfa, sino determinar el -
sitio de la placenta, y por lo tanto el suministro de san-

gre de la nisma (3,4,7,9,20,28,29,36).

El embarazo abdominal debe de sospecharse cuando la
ultrasonograffa, muestra una relacién anormal entre el feto,
placenta v 1fquido amniftico o cuando se visualiza gas in--
testinal materno interpuesto con el feto; Cheung (9) refie-
re que el saco esférico puede ser un signo sugestivo tempra
no de embarazo abdominal y observdndose ¢l dtero vacfo jun-
to al saco gestacional, ademfs observindose a veces colec--

cién l{quida en el fondo del saco de Douglas.

El saco gestacional intrauteriono usualmente se ob--
serva aplanado ligeranente probablemente por el Gtero mismo

y la pldcenta.

Sin embargo: el diagndstico de certeza por medio del
ultrasonido, como demostré Kobayashi y colaboradores (36),
requicre que la cabeza fetal se demuestre por fuera del dte
ro. Y adends se reficre que un signo patognoménico en el -
embarazo ahdominal serfa la colocacién Jde la cabeza compri-
miendo la vejiga distendida sin interposicién Je los teji--

dos uterinos {20V,



Por dltimo otro métode empleado es el que describen
Timor Tritoch y colaboradores (36), basado en los estudios
de fisiologfa fetal, registrando ondas individuales con un
tocodinﬁmémctro, caracterizadas y asociadas con diferentes
tipos.dc actividad motora fetal. £En todos los embarazos -
intrauterinos con membrunas intactas y después de las 20 -
semanas de gestacibn, invariablemente s¢ observa actividad
uterina en forma espontfnca. Unas formas de onda represen
tan complejos movimientos fetales que retornan lentamente
a la linea basal y ¢l patrén caracterfstico de los movi---
mientos de la caja torfcica referidos como “suspiro o - -
"hipo" sc presentan como una deflexién bifdsica en el tra-

20.

Estos investigadores refieren tres patrones no usua-
les que se presentan cuando el cmbarazo ¢s extrauterino - -

(36).

1.- No hubo actividad uterina cspontfnca con la més alta --

amplificacién,

2,- La forma de onda que normalmente se obscrva con los mo-
vimicentos de la caja torfcica, fué scguido en estos ca-
sos de un patrdn sinusoidal no usual y de amplitud de--

creciente.

3.- La deflexibn positiva que usualmente se observa con los
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movimientos de la caja torfcica, fue seguida en estos -
casos de un patrén sinusoidal no usual y de amplitud decre-

ciente.

Se propuso que estas tres observaciones pudieran de-

berse a tres aspectos:

Primero.- Ausencia de la pared uterina entre el tocedinamé-

metro y ¢l feto,

Segundo.- Los movimientos fetales no provocan aumento del -

tono miometrial.

Tercero.- Las oscilaciones sinusoidales, pueden ser debidas
al efecto de la elasticidad de las membranas feta

les y ausencia amortiguadora del miometrio (36).

Finalmente en ocasiones cuando junto al embarazo ab-
dominal se acompafan elevaciones importantes de alfa feto -
protefna sérica, dcbemos de buscar intensionadamente alguna
mal formacién congénita en el producte importante tal como -

las del sistema nervioso central (35).
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TRATANIENTO

Una vez hecho el diagnéstico del embarazo abdominal,
se debe éfectuar de inmediato una laparatomfa exploradora,
sobre todo si ¢l producto es mayor de 28 semanas. El mayor
peligro de la terapia conservadora o cn intentos para que -
el embarazo llegue a término ¢s la posibilidad de hemorra--
gia intraperitoneal severa o muerte del producto, debido a

disfuncién placentaria. (15,33,36,37).

Algunos reportes (7) refiere un mancjo conservador en
el embarazo abdominal, con transfunciones ¢ inductores de -
madurcz pulmonar y ante evidencia de hemorragia aguda, inte
rrupcién inmediata del embarazo, realizando una laparatom{a

exploradora.

Respecto al dilema sefalado por varios autores schre -
la extraccién de la placenta, o dejarla en su sitio; inde--
pendientemente de la edad gestacional, o de que el feto es-
té vivo o muerto, se considera que la conducta a seguir se-
rf diferente segln el sitio en que sc encuentre implantada
la placenta (36). Si se trata de una viscera hueva como:
intestino delgado, estémago, vejiga, vesicula biliar, - --
colon, o bjen Srganos vitales como hfgado; lo mis recomenda
blec es dejar la placenta en su sitio, ligar y cortar el - -

cordén umbilical lo mfs cerca posible de ésta y resecar 1la
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mayor cantidad de membranas (3,11,12,22,26,33,36).

Tampoco se intentard extraer la placenta, si se en--
cuentra unida a érganos vitales, o si no es posible ligar -
los vasos que la irrigan, cerréndose el abdomen sin dejar -

canalizacién para que la placenta experimente resorcién.

Si 1a implantacién placentaria es en un sitio de poco
peligro en cuanto al érgano y a la hemorragia que pudiera -
el desprendimiente producir; podr{ extraerse ésta sin mayor
peligro, tal como sucede cuando esta implantacién ¢s en el
epiplon mayor y mfs adn si el producto estf muerto, o bien
cuando 1a implantacién estd sobre érganos y formaciones ana
témicas tales como: dtero, trompas. ovarios y ligamentos ap
chos que son portadores de patologfa tal como: miomatosis -
uterina, en que se justifica la préctica de histerectomfa -
extrayendo as{ Utero y placenta en bloque, o bien cuando la
insercidn c¢s sobre el ligamenteo ancho, trompa y ovario sin
existir patologfa aparente en el lado contralateral; por lo
que pueden ser extirpados con la placenta que los involucra,
o bien cuando ia paridad no es un impedimento para efectuar

la histerectomfa (33,36}.

Se¢ recomicnda cerrar el abdomen sin dejar drenaje o -
menos gue haya existido sangrado abundante, o existan dates

de franca infeccién. 112,33,30).
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El uso de drenajes profilécticos en abdomen limpie, -

solamente es una fuente potencial de infeccidn.

Se han utilizado actinomicina D, o metotrexate en do-
sis antineopldsicas, siendo el metotrexate un antagonista -
del 4cido félico (3,16,26,32,36}. Ambos medicamentos sir--
ven para destruir la placenta abdominal residual, la razén
de este tratamiento es la pronta desctruccidn de tejido tro
fobl4stico que disminuye la vascularidad de la placenta y
por consiguiente disminuye la hemorragia que se presenta al
momento de la scparscién de la placenta recomenddndose una

dosis de 10 a 25 mg al dfa intramuscular por 5 dfas,

Rahman (16) no recomienda su uso, ya que produce des-
truccién rédpida del tejido trofobldstico, con acumulacidn -
de tejido necrbtico dentro de la cavidad peritaneal, lo que

favorece la infeccibn y abscesos residuales pélvicos.

La gonadotripina corifnica humana desciende por abajo
del 1{mitc de sensibilidad para su anflisis en la sexta se-
mana del postparto, por 1o que las pruebas son negativas --

después de esta fecha (16).

Sc ha demostrado que las placentas abdominales sin --
tratamiento, contindan funcionandoe hasta 50 dfas después de

haber extraido a) producto. Usande metotrexate, la excre--
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cibén de gonadotropinas en orina, disminuye al octavo o déci

mo dia después del tratamiento.

Los resultades cuando se usa esta droga, no se han --
probado satisfactoriamente; las complicaciones hemorrdgi---
cas de la separacidén de la placenta fueron reducidas con --
esta terapbéutica, pero la infeccién intra-abdominal, adn se

considera elevada.

El puerperio en estos casos ofrece la dnica posibili-
dad de estudio de la funcién placentaria después de obtener

al feto (36).

Cinco dfas después de extraer el producto de la con--
cepcién, los niveles séricos de estrégenos disminuyen répi-
damente, llegando el estriol total plasmftico a niveles ba-
sales en 7 dfas y el estriol no conjugado en 3 semanas y la
concentracidn en plasma de estradiol no conjugado permanece

ligeramente elevada hasta 7 semanas después. La progeste-

rona plasmética y el lactégeno placentario descienden mds -
lentamente, llegando la progesterona a valores basales en 7
semanas. La hormona gonadotropina coriénica desaparece a

las 6 semanas (16,36).

A dltimas fechas, un método nuevo y de gran valor pa-

ra Ia valoracidn de 1a involucidn placentaria, ha side por
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medio de la resonancia magnética (30), que nos muestra en -

una forma bastante precisa cl tamailo y evolucién de ésta.

También el examen seriado con radiondclidos como es -
el galio para valorar 1a resorcién de la placenta dejada in
situ, con lo cual se ha visto, que a los 30 dfas no se en--

cuentra placenta. (16,27).

En caso de hemorragia severa que se presente en el mo
mento de la extraccién del producto, se puede intentar la -
embolizacién arterial para bloquear la circulacién (19) o -
ta ligadura bilateral de las arterias hipog4stricas (10, -- |

33).




CONPLICACIONES

En estas pacientes, la morbilidad postoperatoria es
considerablemente alta. La mortalidad materna varfa de --
2.5 a 33.3% y 12 wmortalidad fetal del 70 al 95% (16,33,36).
Si bien esto depende en gran parte del momento en que se -«

decide la extraceidn del producto,

Las mayores complicaciones son secundarias al sangra
do por la separacibn placentaria, scguido de 1a farmacién -

de abscesos y obstruccibn intestinal.

En enbarazo extrauterino viable puede perforarse depn
tro del colon, manifestdndose intempestivamente como sangra
do rectal agudo. Sin embargo, en la inmensa mayorfa de los
casos, la localizacidn ectdpica del embaraze Ileva a Ia - -
muerte del feto y consecuentemente, el saco gestacional ne-
crético puede adherirse a érganos adyacentes e infectarse.
As{ mismo; partces bseas necrbéticas Jdel feto, pucden erosio-
nar y penetrar alguna viscera vecina causande comunicacio--
nes anormales entre los 4rganoes invelucrades; ocasionalmen-
te, partes fetales pucden salir a través de estas ffstulas

(29,36).

Lus malforpaciones fetales pucden presentarse  Jdel -

40 hasta ol 1004 de Jos preductos viahles (21,26,36).  lLas



malformaciones fetales pueden presentarse del 40 hasta el

1004 de los productos viables (21,26,36). Las mds comunes
son asimetr{a facial, anormalidades severas del cuello, --
codos y redillas, tortfculis, pie equino varo, calcanco val
go, mienbros hipopldsicos y deformidades de las extremida-
des superiores. Estasmlfoarmacinnes parecen ser debidas a
el oligohidramnios, el cual es muy comun en estos casos --

(26).

El no diagnosticar un embarazo ahdominal, con reten
cién del producto de la concepcién, puede terminar en algu

nos de los siguientes casos:

1.

Retencién de los huesos fetales con reabsorcién de las

partes blandas.

2.- Reemplazamiento dec las partes fetales por grasa y jabo

nes.

3.- Formacién de un absceso, causado por destruccién fetal

e infeccién posterior,

4.- Que haya deshidratacién, momificacién, calcificacibn y

formacién de un litopedién verdadero. (34).

De esta forma, cl diagndstico puede hacerse en for-
ma casual v afios después de haber ocurrido dicho suceso, -

cuando sc efectda laparatomfa exploradora por cualquier --
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motivo encontrfndose algunos de los hallazgos mencionados -

anteriormente.

El polihidramnios postparto se ha mencionado en for-
mas aisladas como una complicacién del embarazo abdominal -

(31).
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OBJETIVO FUNDAMENTAL

El objetivo que se persigue al realizar este traba-
jo, consiste en establecer los lincamientos gencrales para
el diagnstico y manejo del embarazo abdominal; ya que al
ser una entidad sumamente rara, nunca sc¢ piensa en esta --
patologfa condicionando un aumento notable de la morbimor-
talidad materna y fetal, ya que no sc tienen criterios de-

finidos de manejo.

Posteriormente se hardn consideraciones sobre esta
patologfa analizando todos los casos ocurridos en los dlti

mos 4 ahos en nuestro hospital.

36



MATERIAL Y METODOS DE ESTUDIO

El tipo de estudio que se efectué fué retrospectivo,
analizando todos los casos de embarazo abdominal ocurrido -
en un periodo de 4 afios del 1° de julio de 1985 hasta el 30
de junio de 1989 en el hospital de ginecologfa y obstetri--

cia No. 3 del C.M.,R. IMSS.

El material de estudio, fueron todos los expedientes
de pacientes que ingresaron con el diagnéstico de embarazo
ectépico en este perfodo, contdndose para esta situacibn --
con el apoyo del archivo clinico del hospital, as{ del ser-
vicio de codificacién, archive clfinico del hospital de in--
fectologfa del C.M.R. del IMSS, y apoyo del tercer piso de

perinatologia.

Los criterios de inclusién fueron todas aquellas pa-
cientes que cursaran con embarazo de mds de 12 semanas y --
que éste se encontrara en cavidad peritoneal; siendo los --
criterios de exclusién, a todos aquellos embarazos que se -
encuentren localizados entre las hojas del ligamento ancho,
o cntre una trompa uterina la cual se encuentre sumamente -

dilatada.

Las variables que se¢ estudiaron fucron las siguien--

tes:
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Edad, paridad, gestaciones, antecedentes patolégicos
como: cirugfas pélvicas, enfermedad inflamatorio pélvica. -
Antecedentes ginecoobstétricos, fecha de dltima menstrua---
cibn, inicio de relaciones sexuales, antecedente de esteri-
lidad o infertilidad, métodos de planificacién familiar, --
Fecha de inicio del padecimiento en relacién a la edad ges-
tacional, principales signos v sintomas y evolucién del mis
mo. Ex4menes de laboratorio y gabinete, bésicos, rayos - -
“X" y ultrasonograffa. Signes radiolégicos presentes, edad
del embarazo en que se establece ¢l diagnéstico y edad en -
la cual se establece ¢l tratamiento quirdrgico. Tipo de ci
rugfa realizada, complicaciones observadas, dfas de estan--
cia intrahospitalaria, métodos Jde control postoperatorios,
estado del producto al nacimicnto, transfuciones y uso de -

antimetabolitos,
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RESULTADOS

Se revisaron durante el perfodo de {4 afios del 1° de
julio al 30 de junio de 1983 y 1989 respectivamente, un to-
tal de 110 expedientes de embarazos ectépicos; haciendo la
siguiente aclaracién, varies de los expedientes de 1985 y -
1986 habfan sido depurados; se encontraron ¢ pacientes con
diagnéstico de embaraze ecténico, gue reunfan los criterios
de inclusidn mencionados anteriormente. Tarbién durante el
nismo per{odo hubieron 40581 nacimientos, lo cual nos darfa
una proporcién de un embarazo abdominal por cada 10145 naci
mientos que en forma relativa concuerda con datos menciona-
dos en la literatura. Lla edad de las pacientes varié de --
los 24 a los 38 afios, con un promedio de 32.2 afios, con un
total de gestaciones de 2 a § y un promedio de 4.2 gestacip
nes, as{ cero paridad de 1 a 3 y un promedio de 2.5; habién
do solo 3 abortes en 2 pacientes, aparentenente sin compli-
caclones, no se observaron antecedentes de enfernedad inflg
natoria pélvica, el inicic de las relaciones sexuales fué -
de los 17 a los 10 afios, con un promedio de 18.5 afios. Tan
poco hubo antecedentes de esterilidad o infertilidad. En -
el total de las pacientes hubo planificacién familiar, pero
en una de eilas fué solo con el método del ritnmo, en otra -
pacicnte, la planificacidn se Ilevaba a caho con adninistra
cién de hormonales orales v parcnterales v en la nmitud de

tas paciente~ habfa el antecedente de uso de dispositivo --



intrauterino. La fecha de inicio del padecimiento en rela
cién a la edad gestacional fue de 12 a 30 semanas con un -
promedio de 18.7 semanas y la amenorrea al tratamiento fue
de las 21 a las 35 semanas, con un promedio de 30.5 sema--
nas, 105 principales signos y sintomas presentes fueron -
en orden decrecientes: dolor abdominal difuse, presente en
el 75% de los casos, sangrado transvaginal, masa tumoral y
doler a la palpacién en ¢l 50% de los casos; diarrea, hi--
pertermia, disuria y tenesmo vesical en solo el 25% de los

casos.

El diagnéstico precoperatorio erréneo ocurrié en el
50% de los casos, siendo el correcto en sole 2 pacientes -
504 y aunque en uno de cllos se habfa hecho el diagnéstice
practicamente desde las 12 sem., y ademds se habfa interna
do un mes antes, no logré obtenerse un producto vive, ya
que se obito in abdomen, extrayéndose por laparatomfa ex--
ploradora sin ninguna complicacién, los sfntomas que se¢ -
presentaron primero fueron dolor abdominal y el sangrado -
tranvaginal, siendo éste dltimo el cual confundié el diag-
néstico ya que se pensé cn una placenta previa sangrante,
no siendo descartado por cl ultrasonido pélvico, que tam--
bién en forma errénca apoyé el diagnéstico de placenta pre
via; de los exdmenes de laboratorio efectuados, se realiza
ron 1os bdsicos detectdndose una hemoglobina baja en 2 ca-

sos ameritando una paciente transfucién y la otra que sc
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vié por primera ve: desde la semana 12, se hizo DX del do-
lor abdominal que era secundario a una pielonefritis, a --
una paciente se le realizd una RX de abdomen, la cual mos-
tré un producto en situacién transversa. A todas las pa--
cientes se les realizé ultrasonido pélvico, en la mitad de
las pacientes, diagnosticéndose placenta previa; a 2 pa---
cientes se les efectud prueba de condicién fetal mostrando
ambas pruebas, datos de baja reserva fetal, una con un tra
zo reactivo y un patrén andulatorio angosto y la otra con

un trazo no reactivo con un patrén silente.

El tipo de cirugfa efectuada fué en una paciente; -
histerectomfa total abdominal y ligadura de arterias hipo-
géstricas; en otras se efectud salpingectom{a derecha y --
extraccién de saco gestacional adherido a ligamento ancho,
en otra solo se extrajo el producto y se efectué homosta--
sia de vasos sangrantes, y solo en una se realizaron 4 in-
tervenciones quirdrgicas, siendo las 3 primeras interven-
ciones con el fin de efectuar hemostasia y la Gltima para
efectuar frenaje Je absceso pélvico, en la cual se extrajo
n4s de 1000 ml. de material purulento, muriendo finalmente

la paciente.

Se observé una mortalidad materna del 25% y una mor
talidad fetal de 75%, ya que aunque dos productos nacieron

vivos uno de cllos tuvo un peso de 680grs. muriendo pocas
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hrs. después., Una de las pacientes se reintervino 7 meses
después para extraccibén de placenta residual, que permane-
cibé con un tamafio estacionario. Las complicaciénes obser-
vadas fueron: sangrado transoperatorio que en un caso fué

de 8500 ml y en otro de 11300 ml; otra complicacién obser-
vada fue la infeccibn del tejido residual abdominal, adhe-
rencias de placenta a visceras y en la paciente que murié

ademfs se observé choque hipovolemico, insuficiencia renal
aguda, miofascitis necrotizantes, sépsis abdominal, con --

absceso residual abdominal y finalmente muerte.

El total de dfas de internamiento varié de 9 a 45 -
dfas con un promedio de 25.5 dfas, haciendo énfasis en que
1a paciente que estuvo internada 45 dfas, mis de un mes, -
fue por haberse hecho el diagnéstico en forma temprana, --
ocurriendo en forma desafortunada muerte in abdomen el pro

ducto.

El control postoperatorio solo se siguié en 2 pa---
cientes ya que en una dec ellas por haberse realizado un --
tratamiento completo no fue citada para revisién y en 1a -
otra paciente ne fue posible por haber muerto; las otras 2
pacientes fucron revisadas con ultrasonidos seriados y con
trol de gonadotropinas corionicas, en una paciente al no -
observarse reduccién del tamafio placentario, se reintervi-

no, a los 7 meses permaneciéndo asintomftica cn el postope
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ratorio y la otra paciente siguéndose hasta el 4 mes, por

ser la fecha de la investigacién, 1a paciente que se le --
retird la placenta habfa manifestado datos de irritacién -
por la placenta manifestado con cuadros diarréicos frecuen

tes.

En 2 pacientes se realizaron transfuciones, 9 paque
tes globulares a una paciente y 10 paquetes a la otra pa--
ciente, en la segunda ademas se administraron 6 Unidades -
de plasma y 14200 ml de expansores de plasma, y 800 ml de
cristaloides. En la primera ademis de la sangre no se - -
cuantificaron en forma adecuada las soluciones por reinter

venirse en 4 ocasiones.

Solo en una paciente se usé antimetabolitos para la
involucién placentaria, para una destruccién mis temprana
de 1a placenta, usdndose en este caso metrotexate a 15 mg.
por dfa por § dfas, habiéndo al parecer buena respuesta; -
en las 2 pacientes en que se cuantificé la hormona, gonado
tropina corionica, por placenta residual, los valores estu

vieron por ahajo de 2.8 nU/ml. (de la posicidén beta).
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CUADRO 1.

PARIDAD Y GESTACIONES EN EL EMBARAZO ABDOMINAL

CASO EDAD GESTACIONES PARIDAD ABORTOS
1 38 a v 111 0
2 24 a n 1 0
3 32 a 111 1 I
4 36 a VIl v 11
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CUADRO II,

PROMEDIO DE EDAD, PARIDAD Y GESTACIONES EN BMBARAZO ABDOMINAL

CASOS  EDAD GESTACIONES PARIDAD ABORTOS
1 38 a 1w I1I 0
2 24 a 11 T 0
3 32 a 111 I 1
4 36 a VIII v It

PROMEDIO 32.2 a 4.2 2.5 0.75
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CUADRO II1

AMENORREA AL INICIO DEL ESTUDIO, AL TRATAMIENTO ASI COMO DIAGNOSTICO.

CASO  AMENORREA AMENORREA DIAGNOSTI00 PREOPERA
AL ESTUDIO. AL TRATAMIENTO. TORIO.
1 12 SEMANAS 33 SIMANAS SITUACION TRANSVIRSA

BAJA RESERVA FETAL,
INSERCION BAJA FLA--
CENT,

RETARDO DEL CRECI---
MIENTO INTRAUTERINO.

HEMATOMA RETROPLACEN

TARIO.
2 21 SEMANAS 21 SBMANAS EMBARAZO ABDOMINAL
3 30 SEMANAS 33 SEMANAS SUFRIMIENTO FETAL --

CRONICOQ, INSERCION -
BAJA DE PLACENTA.

4 12 SEMANAS 35 SBMANAS PMBARAZO ABDOMINAL
OBITO.

PROMEDIO 18.7 SIM. 30.5 SIM.



CUADRO 1V

SIGNOS Y SINTOMAS PRESENTES, PORCENTAJE Y NUMERO TOTAL.

DATOS CLINICOS NUMERO DE CASOS PORCENTAJE.
DOLOR ABICHINAL 3 75%
SANGRAN)

TRANSVAGINAL 2 50%
MASA TUMDRAL 2 508
DOLOR A 1A

PALPACION 2 50%
DIARREA 1 5%
HIPERTERMINA 1 25%
TENESMD VESICAL

Y DJSURIA i 25%




CUADRO V

INTERVENCIONES QUIRURGICAS Y HALLAIGOS OPERATORIOS.

CASO

INTERVENCIONES

HALLAZGOS OPERATQRIOS

HISTERECTGMIA TOTAL
ABDCMINAL, EXTRAC--
CIN DE PRODUCTO Y
LIGADURA DE ARTERIAS
HIPOGASTRICAS.

BRBARAZO ABDOMINAL LOCALIZADO A
LIGAMENTO ANQHO YZQUIERDO: MULTI-
PLES ATHERENCIAS DE PLACENTA A --
INTESTINO: PRODUCTO MASQULING DE
680 GRS. TALLA 30 O ATGAR 5-6.

SALPINGECTOMIA DERE
CHA Y EXERESIS DE ©
SAQO GESTACIONAL DE
LIGAMENTO ANOKO DE-
RECHO,

SAQQ GESTACIONAL DE 13x6 OM EN --
LIGAMENTO ANGHO DERECGHO Y DECINUA
EN FONDO DE SACO POSTERIOR.

4 LAPARATOMIAS LIGA
DURAS DE VASOS SAN-
GRANTES.

EXTRACCION DE PLA-~
CENTA EN ULTDMA - -
LAPARATOMIA,

EMBARAZO ABDOMINAL QON PROIUCTO -

FEMENING DE 2400 GRS. TALLA 48 M,

APGAR 7/8, PLACENTA AIVERIDA A --
PIRITONED, COLON, UTERQ Y FONDO -~
DE S\,

LAPARATOMIA AGDCH] -
NAL Y EXTRACCION DE
PROICTO, LIGADURA

DE VASOS SANGRANTES.

EMBARAZO ABDOMINAL , PLACENTA AIME
RIDA A VISCERAS, PRODUCTO FIMENI-
NG DE 1800 GRS. OBITO.
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CUADRO VI

PORCENTAJE DE MORTALIDAD MATERNA Y FETAL.

CASOS MORTALIDAD MATERNA MORTALIDAD FETAL PRENATAL
0 NEONATAL
1 NO 81
2 NO E3
3 51 NO
4 N0 s
TOTAL 1 3

PORCENTAJE 254 75%




CUADRO VII

S0

DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIOS OBSERVADOS, COMPLICA--
CIONES TRANS Y POSTOPERATORIAS, Y TRANSFUCIONES POR CADA -

SASO |
CASO DIAS COMPLICACIONES TRANSFUNCIONES
ESTANCIA
1 28 SANGRADO TRANSOPERATORIO 10 PAQUETES
DE 8500 ML. CLOBULARES .
INFECCION POR KLEBSIELIA, 6 UNIDADES DE
E.COLT, S. EPIDERMIDIS. PLASWA.
14200 M. DE -
EXPANSORES DE
PLASWA.
8000 M. DE CR
TALOIDES,
2 9 o %
3 20 SAGRADO TOTAL DE 11500 - 9 PAQUETES
ML EN LAS 4 LAPARATCHIAS GLOBULARES.
EFECTUADAS; CHOQUE HIPOVO -
LIMICO, INSUFICIENCIA RE- gxoﬁc%\mm
NAL AGUDA: MIOFASCITIS -~ NES.
NECROTIZANTE; SEPSIS ARIO
MIRAL TOR ANAEROBIOS; - -
ABSCESO ABICMINAL RESI---
DUAL Y MJERTE.
s 15 MILTIPLES ANERIXCIAS DE o

PLACENTA A VISCERAS - -
EXTRAYENTOSE IN FORMA --
TARDIA,




CUADRO VIII
CONTROL POSTOPERATORIO POR MEDIO DE GABINETE Y LABORATORIO

CASO  TIBMPO CONTROL GABINETE LABORATORIO
POSTOPERATORIO
1 4 MESES RX DE 1 MES HGC NEG.
(FEGHA DE -~ ABDOMEN QUE - - .
ESTUDIO) MJESTRA PLACENTA 2 MESES lali/ml.
RESIDUAL DISTEN- 3 MESES 0.8 rll/
CION Y REGIAZA-- nip .
HIENTO DE ASAS. o MESES 2.4 w0/
2 ULTRASONIDOS g .
EN DONDE NO OB~-
SERVARON PLACEN-
TA.
2 WADID s eemeees e

3 NOHUBO POR === === .-
MIERTE DE LA
PACTENTE.

4 7 MESES UESG 3 MES MOSTRO 4° MES HGC

PLACENTA EN ANEXO de 1.1 nU/mt p.
DEREQIO DE 11x9 cm
5% MES UESG PLACEN
TA CON CALCIFICA-=
CIONES MISNO TAMA-

f0.

7° MES PLACENTA DE
11x8 OM.

7° MES RX ABDOMEN
NO VALORABLE.




CUADRO IX

USO DE ANTIMETABOLITOS EN FORMA POSTOPERATORIA Y REINTERVEN
CIONES QUIRURGICAS EFECTUADAS.

CASO USO DE METROTEXATE REINTERVENCIONES
1 1 ciclo de 15 MG por dfa NO
por § dfas.

2 NO NO

3 SI 3 VECES PARA -~
EFECTUAR HEMOS
TASIA.

4 ST UNA VEZ 7 MESES

DESPUES PARA - -
EXTRAER PLACENTA
RESIDUAL.
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CUADRO X

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO POR EXAMENES DE GABINETE

CASO RAYOS "X" ULTRASONIDO PRUEBAS DE CONDI--
CION FETAL.
1 RX DE ABDOMEN - 5 ULTRASONIDOS MOS- 2 P
SOLO MUESTRA - TRANDO LOS PRIMEROS LA PRIMERA QON UN --
ILRD. 3 PRODUCTOS NORMAL TRAZO REACTIVO Y LA
Y LOS ULTIMOS 2 - - SEGUNDA UN TRAZO NO
PLACENTA PREVIA, REACTIVO CON PATRON
SILENTE.
2 NO UN ULTRASONIDO MOS- NO
TRO UN BMB ABDOMI--
NAL.
3 No ULTRASONIDO QUE  -- 1 PRUEBA QUE MDSTRO -
MOSTRO BB CON PLA- TRAZO REACTIVO QON --
CENTA PREVIA CEN--- PATRON ONDULATORIO --
TRAL TOTAL. ANGOSTO,
4 RX DE ABDCMEN 5 ULTRASONIDOS EL -- N
MOSTRO PRODUC- PRIMERO DESDE LAS 12
TO EN SIT. -- SEMANAS, QUE MOSTRO
TRANSVERSA. UN BMBARAZO ECTOPICO,

TODOS LOS DBMAS CON
EMB ABIOMIMAL. ULTI-
MO CON PRODUCTO - --
OBITO.
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CUADRO XI
ANTECEDENTES GINECOLOGICOS Y PATOLOGICOS.

CASD CIRUGIA ESTIRILIDAD P, P. F. TVsaA ENFERMETAD

FPELVICA PELVICA -
INFLAMATORIA
1 X0 N RO 20a N
2 N3 N DIy 19a. N
3 N NO july i7a N
4 NO N HORMONALES, 18a. N
ORAL Y PA-
RENTERAL.
TOTAL 0.0% 0.0% B3 18.5% 0.04
50% DIU

25§ HORMO-
NAL.
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CONCLUSIONES

Al analizar los resultados anteriores nosotros pode-

llegar a la siguiente conclusién.

Una ve: diagnosticada esta entidad deber hacerse una -
laparotomfa exploradora lo mfs pronto posible en etapas

tempranas del embarazo.

El manejo conservador podré intentarse si el producto -
tiene mfs de 28 semanas estando cerca de la madurez pul
monar, recordando que existe la insuficiencia placenta-
ria y el producto puede obitarse, por lo cual se deberd
estar muy atento y ante la menor sospecha de sufrimien-

to extraer el producto,

Puede ser benefico el uso de inductores de madure:z pul

monar en productos de 28 a 34 senmanas.

Debido a la edad gestacional, ya que el producto se en-
cuentra fuera del dterc, no es valorable la prueba de -

condicién fetal,

Debermos sospechar esta entidad cuando la paciente desde
edad temprana de la gestacidn nos refiere dolor y san--

grado transvaginal frecuente en cscasa cantidad.

“w



6.- También debemos poner énfasis, al antecedente importan-

te de uso del DIU ya que este favorece las infecciones

péivicas y en forma secundaria el embarazo ectépico y -
uno de éstos el embarazo abdominal, aunque no se ha com
probado relacién estrecha en el caso de embarazo abdomi

nal primario,

El ultrasonido en manos expertas nos puede establecer -
el diagnéstico, pero tanbién siempre apoyados en la - -

clfnica.

Los Rayos X de abdomen nos ayudarin al diagnéstico en -
el caso de situaciones anormales del producto, como es
la situacién transversal pero de ninguna manera nos lle

vard en todos los casos al diagnéstico.

El metotrexate a pesar de estar comprobado ser muy - -
efectivo para la destruccién del tejido trofobléstico -
puede condicionarnos en cierto mode infecciones, en el

tejido necrético que se acurula répidamente en la cavi-

dad abdominatl.
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