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Resumen: El embarazo ectépico abdominal es el més raro de
los embarazos. El saco gestacional se implanta en la pelvis o en
estructuras vascularizadas como el higado, bazo o mesenterio.
El riesgo de complicacién es 7 a 8 veces mayor que el riesgo
de un embarazo ectdpico tubdrico, y es 90 veces mayor que el
de un embarazo intrauterino. Por esta razén, tiene una elevada
mortalidad y el diagnéstico temprano, asi como, su tratamiento
oportuno, salva vidas. Este caso relata la historia de una mujer de
43 anos multipara, de la zona rural, quien consultd por sensacion
de plenitud, dolor abdominal relacionado ala ingesta de comidas
grasosas y ausencia de menstruacion de 7 semanas. Sin precisar
un diagndstico, presentd signos de shock hipovolémico, por
tal motivo, fue referida al Hospital San Juan de Dios de San
Miguel, donde fue atendida en mdxima urgencia, se hizo el
diagnéstico de embarazo ect6pico hepitico roto y se realizd
cirugia de emergencia en conjunto con cirugfa general. Se le
extirpé el Iébulo hepitico derecho que contenia el embarazo
y luego se le colocé un parche de epiplon. El manejo en
unidad de cuidados intensivos tuvo buen término, a pesar de la
inestabilidad hemodindmica que presenté.
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Abstract: Ectopic abdominal pregnancy is the rarest of all kind
of pregnancies. The gestational sac is implanted in the pelvis or
in vascularized structures such as the liver, spleen or mesentery.
The risk of complication is 7 to 8 times higher than a tubal
ectopic pregnancy and 90 times higher that than an intrauterine
pregnancy. For this reason, it has a high mortality rate and early
diagnosis and timely treatment save lives. This clinical case it’s
about a 43-year-old multiparous woman from the rural area,
who consulted for a sensation of fullness, diffuse abdominal
pain related to the ingestion of fatty foods and absence of
menstruation for 7 weeks. without specifying a diagnosis, the
patient presented signs of hypovolemic shock, for which she was
referred to the San Juan de Dios Hospital in San Miguel, where
she was treated urgently, performing a diagnostic of ripped
ectopic hepatic pregnancy requiring an emergency surgery along
with a general surgery. The right lobe of the liver that contained
the pregnancy was removed and then an omentum patch was
placed. The intensive care management was accomplished, yet
the homodynamic instability presented.
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INTRODUCCION

El término ectdpico proviene de la palabra griega «ektopos», que significa fuera de lugar. Por ende, se define
embarazo ect6pico (EE)como aquel embarazo donde el ovocito fecundado se implanta en un lugar distinto
al endometrio de la cavidad uterinal.

EI EE es el resultado de una imperfeccién en la fisiologia reproductiva humana que permite que el embrién
se implante y madure fuera de la cavidad endometrial. Sin un diagnéstico y tratamiento oportuno, un
EE puede convertirse en una situacién que amenaza la vida>**>. Conocido como el gran simulador en
ginecologia, constituye un trastorno que puede causar la muerte de la mujer que lo padece y el producto de
la concepcion casi siempre se pierdeG.

Los EE se pueden clasificar por su ubicacién y frecuencia asi: embarazo tubérico que representa un 95 %
a 98 % de los casos; embarazo cornual en un 3 %; y los embarazos ovaricos, embarazo abdominal (higado,
bazo y mesenterio) y los cervicales que juntos constituyen el 1 % (Figura 1). Los embarazos abdominales con
frecuencia se implantan en estructuras vasculares como érganos abdominales, epiplén y vasos pélvicos.

Los EE ademis, pueden clasificarse segtin el origen, en primarios y secundarios. Los primeros ocurren
cuando ambas trompas y ovarios son normales, no existen fistulas tero peritoneales y el embarazo estd
asociado exclusivamente a la superficie peritoneal, sin relacién con la fimbria tubarica. En estos casos el fondo
de saco de Douglas y la pared posterior uterina constituyen los sitios mds comunes de implantacién primaria.
Esta forma de embarazo es la que con mayor frecuencia se asocia con fetos viables o a término, en cavidad
abdominal®*.

Los EE secundarios se deben en su mayoria, a ruptura de un embarazo tubdrico u ovérico, que migra y logra
implantarse en otro tejido vascularizado de la cavidad abdominal®.

Algunos de los factores predisponentes del embarazo abdominal son la multiparidad, la edad mayor a 30
afios, la historia de infertilidad, el embarazo tubdrico previo, la cirugfa pélvica, la raza afrodescendiente, la
historia de abortos previos, el uso de dispositivos intrauterinos, la endometriosis y las anomalias congénitas.
También se ha implicado ala salpingitis, a las enfermedades de transmisién sexual y a las secuelas de la cirugfa
tubérica®>*81011

Para diagnosticar un embarazo abdominal primario, se deben cumplir los criterios de Studdiford: 1)
Ambas trompas y ovarios deben estar en condiciones normales, sin evidencia de lesién reciente; 2) no debe
haber evidencia de fistula uteroperitoneal; y 3) el embarazo debe relacionarse exclusivamente con la superficie
peritoneal en un estadio bastante temprano, para excluir una implantacién secundaria®®1%1112,

El embarazo abdominal es una variante rara del EE, que se desarrolla en la cavidad abdominal y
generalmente se asocia con una alta tasa de morbimortalidad materna y fetal. Sus complicaciones pueden
ser devastadoras e incluyen la hemorragia masiva secundaria a coagulacién intravascular diseminada (CID)
y muerte fetal asociada con desprendimiento de la placenta, o la infeccién con formacién de un absceso.
El riesgo de muerte materna por embarazo abdominal es 7,7 veces mayor en relacion al embarazo ectépico
tubdrico y 90 veces mayor que en un embarazo normal. Es un fenémeno raro (se calcula que ocurre una vez
cada 20 000 embarazos), a consecuencia de un embarazo abdominal®.

El embarazo ectépico abdominal es el segundo mds raro después del cornual. La implantacién abdominal
es un reto para la ginecoobstetricia, debido a la escasa incidencia y experiencia que existe para su atencion. Sin
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embargo, todas estas complicaciones se pueden disminuir realizando un diagnéstico temprano por medio de
ultrasonografia, tomografia computarizada o resonancia magnética.

Los embarazos abdominales se interrumpen al momento del diagnéstico. En El Salvador, segtin los datos
que reporta el Sistema de Morbimortalidad en la Web (SIMMOW ) se presentaron a nivel nacional 2176
casos de embarazo ectdpico en los anos del 2015 al 2019. En ese mismo periodo, el Hospital San Juan de Dios
de San Miguel registr6 224 casos.

La importancia del caso que se presenta se debe a su baja incidencia a nivel mundial, y por el reto que
representa en la ginecologia el poder hacer un diagnéstico oportuno. Por tanto, ¢l objetivo de este informe
es dar a conocer el caso y promover la sospecha clinica y su referencia oportuna para estudio.

10-15%
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(2 cm)

1%
Ovario-miometrio
Cérvix-cavidad abdorninal
Higado-Bazo-retroperitoneo

FIGURA 1
Clasificacion de los embarazos ectépicos segtin frecuencia de localizacion.

Iustracién Edwin Lépez Mordn adaptado de Dr. José Terdn. Davila

PRESENTACION DEL CASO

Presentacién del caso

Se presenta el caso de una mujer de 43 anos, procedente del Cantén El Porvenir, San Miguel, con historia
obstétrica de haber tenido 3 gestaciones y 2 partos. Que manifiesta ausencia de menstruacién hacia 7 semanas
y 1 dia, y decide consultar a un hospital periférico el dia 9 de abril de 2016. En este centro relata historia de
3 semanas de inicio de dolor abdominal de caracteristicas difusas, con sensacién de plenitud géstrica, que se
relacionaba ala ingesta de comidas grasosas y se acompanaba de nduseas ocasionales. A la paciente se le realizé
una prueba de embarazo en orina, cuyo resultado fue positivo.

Por la sospecha de célico de origen biliar para estudio, se decidié el ingreso hospitalario. En la
ultrasonografia pélvica, no se observaron signos de embarazo intra ni extra uterino; en la ultrasonografia
abdominal se reporta una lesion de lébulo hepético derecho, que sugiere ser un quiste complejo o una lesiéon
metastdsica tnica de origen primario desconocido; ademas, en los resultados de laboratorio, presenté una
elevacién de las pruebas hepéticas.

Después de 5 dias de estancia intrahospitalaria, mientras se le realizaban los estudios para identificar
su diagnéstico; la paciente presenté aumento de dolor abdominal de caracteristicas difusas, piel palida,
hipotension arterial severa, lipotimia a la deambulacién; y por no tener un diagnéstico establecido, se refiri6
al Hospital Regional San Juan de Dios de San Miguel el 14 de abril.

La paciente lleg6 al hospital en estado consciente y con buena orientacién; en el examen fisico se identific6
palidez marcada, tensién arterial de 70/40 mmHg y taquicardia. Dentro de los antecedentes personales,
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manifestd que se le realizaron dos cesdreas previas, la tltima hacia 6 anos y referia el uso de anticonceptivos
inyectables trimestrales (Tabla 1).

TABLA 1
Exdmenes tomados en maxima urgencia del Hospital San Juan de Dios de San Miguel

Tabla 1. Exdamenes tormados en maxima urgencia del
Hospital 5an Juan de Dios de San Miguel

Examenes Hesultado Examenes Resultados

Hermoglo- Z6qgr Cloro 102 mEg/L

bina

Hemato 21,8% Bilirrubina 1,2 mg/dL

crito total

Globulos 17 980 x Glucosa 132 mg/fal

blancos mm

Neutrdflos  90,50% Bilirrubina 05 mg/dL
directa

Linfocitos 71086 Amilasa 37 UfL

Plaguetas 304 000/ Sodio 136 mEgyL

mm

Potasio 38mEg/L Lipasa 110 U/L

AST 255 /L Creatinina 08 mg/dL

ALT 236 /7L Fosfatasa 38 U/L
alcalin

BUM 9 mg/dL Albimina 26 mg/dL

Bilirrubina 0,7 mg/dL Proteinas 36g/dl
ndirecta Totales

Diagnéstico clinico

Al realizar el examen fisico del abdomen se encontrd sensibilidad dolorosa a la palpacion superficial y
profunda en toda la regién abdominal, con un signo de rebote positivo. En el examen ginecolégico no se
encontrd ninguna anormalidad, por lo que se decide realizar otra ultrasonografia.

La segunda ultrasonografia pélvica y abdominal que se le realizo, describid el ttero de bordes regulares, de
paredes homogéneas, que media 8,4 x 5,2 x 6,0 cm. En la cavidad endometrial no se observé saco gestacional
intrauterino y se describié un endometrio de 10 mm. El ovario derecho media 2,8 x 2,7 cm y el ovario
izquierdo presentaba una imagen hipoecogénica de 4,3 cm, con paredes finas, de aspecto quistico y abundante
liquido libre en cavidad. Al realizar la exploracién abdominal se observ, a nivel del lébulo hepatico derecho,
una imagen que recordaba a un saco gestacional con una estria embrionaria, y un embrién que tenfa una
distancia de la coronilla a la rabadilla (CRL) de 15 mm y que se correspondia a unas 8 semanas de gestacion.
No se identificé latido cardiaco.

El diagndstico ultrasonogréfico fue embarazo ectdpico roto, sugiriendo que se deberia considerar un
embarazo ectépico abdominal hepético (Figura 2).
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Ultrasonografia abdominal con saco gestacional y estria embrionaria en 16bulo hepético derecho

Intervencion terapéutica

Inmediatamente se paso a sala de operaciones y se le practicé una laparotomia exploradora con una incision
infraumbilical media, donde se encontré hemoperitoneo de més o menos 1500 ml.

El atero media 8 cm, los ovarios y las trompas eran normales. Para mejorar la visibilidad y el abordaje
quirurgico, se prolongd la herida operatoria supraumbilical y asi se encontré una tumoracién en area hepética
derecha que media 7 x 6 cm (Figura 3).

Se realizé una colecistectomia mds reseccién hepdtica de asa y segmento V, con implante de epipléon.
Ademas, se realizé la esterilizacién tubdrica bilateral, a peticidon de la paciente, a quien se dejé con cierre
temporal de pared abdominal. La pérdida sanguinea total se calculé de 3500 ml (Figura 4).

El reporte procedente de anatomia patoldgica, describi6 un fragmento de higado que media7x6x4 cmy
pesaba 70 gramos, era de color verde claro, y tenia areas de color marrén oscuro que median 3 x 3 cm.

Al corte se encontré una cavidad que media 3 x 2 x 2 cm; aqui se realizaron 12 cortes de higado mis saco
gestacional, 1 corte de embridn y 3 cortes de la vesicula biliar. Se observé a través del microscopio que el
higado tenia vellosidades coriales, con trofoblasto activo, membranas coriénicas y hemorragia. Ademds, se
observé un embrién necrosado (Figura 5).
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EMBARAZO ECTOPICO ROTO LOCALIZADO EN SEGMENTOS 5 Y 6 DEL HIGADO
Embarazo ectépico roto localizado en segmentos 5 y 6 del higado

Cortes de anatomia patoldgica

Evolucidn clinica

Alas 48 horas se realizé el cierre definitivo de la pared abdominal. La paciente permanecié ingresada en el drea
de cuidados intensivos, donde present6 inestabilidad hemodinamica, que se logré revertir con tratamiento
médico. Se dié egreso hospitalario a los 12 dias, sin secuelas para la paciente, ni otras complicaciones.
Posteriormente se dejé cita en consulta externa para continuar el seguimiento médico.
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D1scUSION DEL CASO

Los factores de riesgo que present6 la paciente fueron la multiparidad, la edad materna y los métodos
anticonceptivos con progestagenos. En el interrogatorio, no se logré precisar si existi6 falla del método
de planificacién o si la paciente recordaba la ultima vez de su uso. En el examen fisico, tampoco se
identificaron anomalias anatémicas a nivel pélvico. Este caso cumplia los criterios ya descritos por Studdiford;
ambas trompas y ovarios estaban en condiciones normales, sin evidencia de lesién reciente; no tenia fistula
uteroperitoneal, y el embarazo estaba relacionado exclusivamente con la superficie peritoneal y en un
estadio bastante temprano; esto excluye una implantacién secundaria. Lo que se confirmé con los hallazgos
quirurgicos y el reporte de anatomia patoldgica para este caso.

Los embarazos abdominales se cree que son el resultado de la implantacién secundaria de un embarazo
tubarico abortado o resultado de la fecundacién intraabdominal del évulo, que a través de los movimientos
peristalticos de las asas intestinales puede desplazarse e implantarse en cualquier tejido con suficiente
vascularizacién para nutrirse?7. En el caso de la paciente, ese 6vulo fecundado recorrié la cavidad abdominal
hasta implantarse en el higado. Sin embargo, al no ser este un tejido eldstico y empezar a crecer el embarazo,
como resultado, se rompe su cépsula, ocasionando dolor y shock hipovolémico.

Es importante considerar un diagnéstico precoz con un manejo quirtrgico complejo y multidisciplinario,
que fue lo que logré salvar la vida de la paciente. En este informe, por la edad de la paciente y a pesar del uso de
anticonceptivos, no se debe descartar un embarazo, ni confundir laamenorrea con el inicio de la menopausia.

El diagnéstico requiere un alto grado de sospecha, ya que la historia clinica, el examen fisico, los resultados
de laboratorio y la ultrasonografia suelen ser inespecificos. Sin embargo, esta tltima, puede hacer plantear el
diagndstico al encontrar un feto y su placenta fuera del itero, aunque en ocasiones puede omitir el diagndstico
e incluso ser desorientador, como fue el caso de la primera ultrasonografia realizada. Se debe tomar en cuenta
que por diferentes causas podria haber un subregistro de embarazos ectépicos en general.

El diagnéstico es generalmente tardio, en su mayoria es un hallazgo intraoperatorio. Solo del 10 al 30
% llega a cirugia con diagndstico preoperatorio de embarazo abdominal, debido basicamente a la falta de
familiaridad del ginecobstetra con este tipo de casos, por la baja frecuencia de los mismos. Sin embargo, hay
varios elementos que pueden llevar a sospechar o a diagnosticar esta afeccion.

Al no existir signos especificos, y ante la ausencia de imagenes caracteristicas en la ultrasonografia, se hace

indispensable lalaparotomia exploradora, que dala posibilidad de hacer un diagnéstico y tratamiento lo antes

posible*!>14,

Dentro de las opciones de manejo, se encuentra el manejo expectante, que consiste en el monitoreo,
hasta la recuperacién, es una buena opcién para algunos embarazos ectdpicos, asi como para embarazos de
localizacién desconocida. El manejo expectante consiste en monitorizar a la mujer hasta que se recupere
(hasta que el nivel de hCG caiga por debajo de 2IU/L). El seguimiento debe ser intensivo, cada dia al inicio
y después semanalmente hasta que el nivel de hCG retorne a lo normal.

En el tratamiento médico, puede utilizarse el metrotexate, un antimetabolito que actia en células activas
proliferativas, incluyendo tejido trofoblastico. La dosis utilizada de metrotexate en el embarazo ectépico es

50mg/m2 o 1mg/kg®'>'®!”. Este puede administrarse de forma local (guiado por laparoscopia o ecografia)

o inyectarlo por via intramuscular. Para optar a este tratamiento, la paciente tiene que estar estable y debe

tratarse de un embarazo abdominal no complicado4’5’6.

Cuando no existen signos clinicos especificos, y hay ausencia de imdgenes caracteristicas por
ultrasonografia o una paciente hemodindmicamente inestable, se hace indispensable la laparotomia
exploradora, que da la posibilidad de hacer un diagndstico y tratamiento lo antes posible. Se debe mencionar
que el éxito de este caso también depende del manejo multidisciplinario con cirugia general y medicina
interna.
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Para el tratamiento quirtrgico las gufas del Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG)
recomiendan la via laparoscdpica sobre la laparotomia en pacientes hemodindmicante estables que requieren
cirugia. Los procedimientos laparoscépicos $e asocian con menores tiempos quirl'lrgicos, menos sangrado
intraoperatorio, menor estancia hospitalaria y menores requerimientos de analgesia. El tratamiento
quirtrgico de emergencia suele reservarse para aquellas pacientes hemodindmicamente inestables o con un

4,5,6,7

cuadro complicado , como fue el caso presentado.

Entre las complicaciones que se describen en las pacientes con embarazo ectépico abdominal se incluyen

los abscesos pélvicos, peritonitis y sepsis causados por restos de tejido trofoblastico retenido®.
Aspectos éticos
Se resguardaron todos los aspectos de confidencialidad de la paciente.

CONCLUSION

El diagnéstico de embarazo ectdpico abdominal requiere un alto grado de sospecha clinica y el apoyo
de confirmacién o descarte de embarazo con una prueba de gonadotropina coriénica humana (HCG)
cuantitativa. Asi como complementar estudio por imdgenes. Siempre se debe considerar el diagndstico de
embarazo ectdpico en mujeres en edad reproductiva con abdomen agudo con o sin factores de riesgo como
un diagnéstico diferencial, pues segtin se describe, tiene una alta mortalidad por el cuadro de hemorragia
severa, siendo considerado una verdadera emergencia obstétrica que presenta complicaciones graves. De ahi
el interés de afinar el diagndstico temprano para poder dar el manejo oportuno y salvar la vida de la paciente.

El abordaje quirtrgico, en este caso, ante el diagndstico y la presentacién aguda fue la laparotomia
exploratoria, al ser la forma mas directa e inmediata para resolver el cuadro que present6 la paciente. Se debe
brindar educacién a la paciente sobre este importante antecedente, pues no se puede tener certeza de que
vuelva a suceder. Sin embargo, en este caso se realizé un método de planificacién familiar definitivo como la
esterilizacién tubdrica bilateral.
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