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INTRODUCCION,

1 embarazo abdominal constituye una de las complicacio-
mis graves en gineco-obstetricia, presentando muchas
icultades para su diagndstico clinico, cuando su sin-
omatologiz no es clara. A pesar de su poca frecuencia
importancia de su estudio radica en la evolucidn que

lo general lleva a un cuadro dramitico, requiriendo-
de un diagnéstico y tratamiento, inmediato, pues la =~
danza en éste puede llevar a situaciones graves.

el propésito de conocer el curso, que dentro del &-
hospitalaria siguen estos cuadros y movido por el -
erés despertado al manejar personalmente un caso de
barazo abdominal’, durante mi prictica de E.P,S. hos-
talario, en el departamento de obstetricia del Hospi-

1 Roosevelt. Efectué el presente trabajo realizando la
visién de seis casos de "Embarazo Abdominal" atendidos
en el Departamento de Gineco-Obstetricia de este Hospital,
durante el periodo comprendido de diciembre de 1955 a di-
¢iembre de 1978.

1 el presente trabajo se pretende colaborar en el estu-
o de dicha entidad en nuestro medio y poder arribar a
onclusiones en cuanto al manejo e incidencia de esta pa-
fologfa en Guatemala.



TIFICACION:
OBJETIVOS: gus

A, Generales:

A.1 Aportar un trabajo de investigacién con
Propios que constituya un instrumento ef
para el diagnéstico, tratamiento y segui

to de pacientes con "Embarazo Abdominal" En la actualidad no ha sido efectuado

ningfin trabajo sobre "Embarazo Abdomi-
nal"” en el Departamento de gineco-obs-
tetricia del Hospital Roosevelt.

A.2 Cumplir con el requisito sobre elaborac
tesis de la Facultad de Ciencias Mé&dicas
Universidad de San Carlos de Guatemala.

. Especificos:

B.1 Revisar el nfimero total de casos con ‘diagni
co de "Embarazo Abdominal® atendidos en el
partamento de Gineco-Obstetricia del Hospi
Roosevelt de Guatemala.

B.2 Conocer 1a incidencia del "Embarazo Abdom
en nuestro medio.

B.3 Tener conocimiento de-los métodos diagnés:
mds frecuentemente utilizados. L

B.4 Conocer 1la Morbi-Mortalidad de 1a paciente
"Embarazo Abdominal”

B.5 Conocer el cuadro sintomitico que presenta :
Paciente con diagnéstico de "Embarazo Abdomi
nal”, '

B.6 Establecer la frecuencia con que esta patolo=
gla se presenta, de acuerdo al grupo étnico,
edad y paridad de la paciente.

B.7 Conocer el curso clinico que siguen las pa

tes con "Embarazo Abdominal”.
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ANTECEDENTES

cuales a continuacién se describen:

"Embarazo Extrauterino"
Jorge Vides L,
Julio de 1901,

"Embarazo Ectépico”
Carlos Crowe
Abril de 1951,

"Embarazo Ectépico Roto"
Mercedes Vides de Collado
Octubre de 1958.

"Embarazo Ectépico”
Luis Galich
Octubre de 1937.

it

Embarazo Ectépi i

“mb pico en el Hospital Roos =
Virgilio Figueroa Micheo T
Febrero de 1968.

L
Embarazo Ectépico" o
pico" Revisién de 35
Hospital Roosevelt, A casos en el
803t0/73 A T
Manuel Loy Chuy ! gosto/ 74

1

Embarazo Abdominal-Revisién de 3 casos en el
Hospital Nacional de Escuintla"

Julio Estuardo Mora |

Junio de 1978,

zados,

i

MATERIAL Y METODOS

a la realizacibn del presente trabajo, se efectud
revisién de los libros de operaciones del Departa-
to de Gineco-Obstetricia, desde su fundacién en di-
mbre de 1955 hasta diciembre de 1978. Se encontrd
total de 7 casos de "Embarazo Abdominal", tomando
1 registro médico de las pacientes y luego localizan-
o las respectivas papeletas en el archivo del Hospi-
. Desafortunadamente hubo un registro médico que
o fué posible encontrarlo, por lo cudl Gnicamente to-
amos 6 casos, sobre los cuales se analizaron los as-
ctos que a continuacidn detallamos:

a. Edad de 1la paciente

b. Grupo étnico

c. Antecedentes Obstétricos y quirfirgicos.

d. Tiempo de Amenorrea

e. Hemorragia vaginal

£. Dolor Abdominal

g. Otros sintomas de embarazo

h. Métodos diagndsticos

i. Diagnéstico de ingreso-tipo de parto.

j. Tipo de incisidn durante la operacidn.

k. Localizacién placentaria.

1. Tratamiento quirdirgico efectuado

m. Complicaciones post-operatorias.

n. Uso de antibibticos !

0. Tiempo de hospitalizacidén

p. Estado de salud a su egreso

q. Caracteristicas del producto de la ges-
tacién.




CONSIDERACIONES GENERALES

Se define el "embarazoectépica" como la implantacién—_
del huevo fecundado, en un tejido distinto de la muco-
sa que recubre la cavidad uterina.(6,4,)

Tipos de embarazo ectépico: ' oy

Los distintésﬁtipos de embarazo ectdpico que se cono-
cen son los siguientes(4)

1. Tubdrico: Es la m#s comfn de tedas las variedades,
segin la porcidén de la trompa que ocupe
el huevo. Se subdivide en:

1.1 Intersticial o intramurlas, cuando el
huevo se implanta en la porcidn de la
trompa Que atraviesaila pared del dte-
ro a nivel de los cuernos.

1,2 Istmica, localizada en la porcidén me-
dia y mis estrecha de la trompa.: -

1.3 Ampular, es la mis frecuente de estas
variedades; el ‘*huevo se implanta en el
tercio externo de la trompa(ampolla)w

1.4 Ffmbrico, cuando se localiza en las
franjas del pabellén de la trompa.

2. Oy&rica: Cuando 1a implantaci8n se lleva a cabo en
el ovario y el huevo se implanta en cual-

o extra folicularmente.

3. Tubo- ovéricas

Definicibn: o4

?-ﬁe sons

quiera de sus dos variedades, ya sea intraT

i

e Abdomina1= Cuando el huevo se implanta en cualquier

sitio de la cavidad gbdominal; puede ser
primario y secundario.

. Intraligamentario? Cuando estando implantado el hue-

vo originalmente en la trompa, ésta se per
fora a lo largo de la linea de unidn del
mesosalpinx y los productos de la concep-
cibén se escapan entre los pliegues del li=
gamento ancho.

Cervical: Cuando el huevo se implanta en el cuello
del dtero.

causas a las que se atribuye el "Embarazo Ect8pico"
den clasificarse en dos grupos principales.(3,4,5,)

. Factores que retardan o impiden el paso del hueVD
fecundado hacia la cavidad uterina.

A.1 Los procesos inflamatorios crénicos(salpingitis)
que trastornan la actividad ciliar y el peristal-
tismo muscular; asimismo, determinan la aparicidn
de deformaciones, estrecheses v oclusiones de la
luz.

A.2 Anomalfas tubdricas congénitas

3 Los pélipos localizados en la luz de la trompa

.4 Cuando el huevo retarda su progreso por la trompa

Permite que el trofoblasto desarrolle su potencial
infinltrativo que le permite implantarse fAcilmente
€n cualquier tejido.
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B, Factores que acrecientan la receptividad de la mucg-

sa tubdrica frente al huevo fecundado.
actividad erosiva del trofoblasto velloso provoca la

oracién de la pared tubirica, proceso que puede ex-

B.1 Pueden descubrirse en las trompas, &reas endome
derse a la capa peritoneal.(6).

triales tipicas y debido a ésto se efectfia 1la

dacidn.
2 invasidn de vasos sangufneos produce hemorragia den-

‘del conducto(hematosalpinx), pared tubdrica o cavi=-

B.2 En muches casos se puede demostrar histolégica-
peritoneal(hematocele) (6).

mente la existencia de un mayor o menor grado de
respuesta decidual, que pone de manifiesto una
capacidad de reaccién que al menos se acerca é
la del endometrio.

Voscépicamente le patogndmonico del embarazo tubiri-
es el hallazgo de vellocidades coridnicas en el con=-
o lleno de sangre, las cuales algunas veces penetran

Frecuencia:
1la pared(6),

vellocidades pueden estar bien conservadas o mostrar
neracién e hialinizacién intensa; pero afin en este
 conservan netamente su contorno tipico(6)

La frecuencia del "Embarazo "Ectépico' con respecto a
su localizacién anatémica es la siguiente(3) :

La variedad tubdrica es la mis frecuente de todas y o
pa el 95% de los casos, siendo a su vez la porcibn am
llar mds frecuente con un 50-75% de los casos, luego la

porciénoItSmica con un 30-40% y 1a porcién intersticial
con 1-2%.(3,4). [

evolucidn que pueda seguir el embarazo tubdrico es
variable(3,4,5) y puede ocurrir lo siguiente:!

El embarazo ectépico ovirico ocupa el 0,5 a 1% de los ¢ 1. Rotura Tub4rica:

'sos.
El trofoblasto al proliferar, perfora la pared y los

 vasos de la trompa, que si no son de gran calibre,la
 sangre se derrama lentamente en-la cavidad peritoneal
colecciondndose en el fondo del saco de Douglas y cong

tituyendo un hematocele pelviano.

Ademds, podemos decir que es mis frecuente en las mul
?Zgas que en las primfparas y en mujeres de raza negr

Schwacz reporta un embarazo, ectépico por cada 100 a

?acidos vivos. En nuestro pais, a través de los tra

Jos efectuados, podemos mencionar la frecuencia del e

rrazo ectépico de 1 por cada 444 nacimientos, reportado

gn estudio de 35 casos de embarazo ectdpico en el Ho
oosevelt(11).

. Aborto tubdricos

Generalmente las contracciones tubdricas favorecen el
desprendimiento del huevo y su pasaje al abdomen,dan-
~ do origen al aborto tubirico. Una vez en el abdomen
el huevo puede tomar tres caminos:
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2.1 Su reabsorcidn absoluta y esponténea; EMBARAZO ABDOMINAL

ETIOLOGIA: Para conocer la etiologia del "Embarazo Ab-
dominal"” tenemos que revisar la del embarazo ectdpico

bdrico, anteriormente descrito; sin embargo podemos

alizar () las causas del mismo, de acuerdo a la cla-
sificacidn:

2,2 Reimplantarse en 1la cavidad peritoneal y dar
origen a un embarazo abdominal secundario; y

2.3 Embarazo intraligamentario.

Cuando la hemorragia es de tipo cataclismica, por
estar abiertos vasos de mayor calibre, hay shock y 1. Embarazo Abdominal Primario:
el cuadro clinico es grave, lo cual obliga a una
répida intervencién quirdirgica para detener la h
rragia. Puede suceder secundariamente a una per fo-
racién tubdrica o a un aborto tubdnico, 3

1.1 Que se produzca una expulsién del 6vulo fuera
del pabellén de 1la trompa en las horas que si-
guén a la fecundacién en la misma v luego ya
en la cavidad peritoneal busca y logra su im-
plantacidén definitiva, para su posterior evolu-
cidn.

3. Regresién esponfinea:

Cierta cantidad de embarazos tubaricos pasan inad-
vertidos pues el embridn sucumbe en fase temprana
con regresidn de la placenta y sfntomas no muy Sse-
veros o agudos para requerir atencidn médica; aun-

~que si puede dejar secuelas como hidrosalpinx o -
hematosalpinx, que se descubra solamente al hacer
un examen pélvico posterior,

1.2 Que se produzca una maduracidn precoz del &vulo
que es fecundado por el espermatozoide en la cg
vidad abdominal.

1.3 Que se produzca una dehicencia de herida uteri-
na post-operatoria de cesareas previas, siendo
ésta una causa muy rara, reportindose 4 casos
por B, King(2). En estos, el huevo fertilizado
escapd a través del defecto de 1a pared uterina,
implantindose en forma de Embarazo Abdominal Pri
mario.

4. Momificacibn del feto:

Ocurre en embarazos tubiricos que han pasado inad-
vertidos y han llegado a fases avanzadas; en otr
casos la calcificacidn extensa puede convertirlo en
el 1lamado litopedion. 2. Embarazo Abdominal Secundario:
2.1 Aborto tubo-abdominal

2.2 Ruptura tubdrica

2.3 Ruptura Uterina.

Los dos primeros son cl4sicamente las causas etiol8gi-
. €3S mis frecuentes de los Embarazos Abdominales. E1

Eransplante del évulo se hace de una manera progresiva,
Permaneciendo en parte adherido a la trompa y a su vas-
Cularizacién inicial, hasta que la extensién de la pla-

= 4
T ey
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4.

a2¢ Se ha visto por las diferentes series ‘estudiadas

e el "Embarazo Abdominal" es 16 veces mis frecuente
mujeres de raza negra, que en mujeres de raza blanca,
gconociéndOSE la causa de ello(1)

centacién sobreun Srgano vecino sea suficiente parg a-
segurar su nutricidn. 3
Para muchos autores la distincién entre el aborto y 1g§.
ruptura tubirica es ficil, ya que en el momento del'a;qII
borto, el &vulo fecundado, esti sometido a las leyes
de la gravedad, cayendo en el saco de Douglas, incer-
tandose la placenta a este nivel, en cuyo lugar sigue [
su desarrollo, provocando tipicamente un desplazamien-
to hacia arriba del dtero, distante de la masa extra-
uterina, ademis el cuello se coloca hacia atris de la
sinfisis del pubis.

én algunos autores sonn de la opinién de que la Endo-
osis Pélvica serfa otro factor impertante, que hicie-
s facil la implantacién; y Vara, citado por Lavanagh
reporté un caso de "Embarazo Abdominal” primario en

co de Endometriosis. IFFY(2) ee de la opinién que el
azo Abdominal® primario ocurre ‘cuande Ta contepeidn
de o coincide con la menstruacién, ®iendo el dvulo
itade y expulsado de la trompa, implantindose en
ritoneo; Gltimamente se ha mencienade por algunos - au-
25 que los dispositives intrauterinoes podrian constituir

factor predisponente de Embarazo Ectbpico en general
» consecuencia de "Embarazo Abdominal Secundario'(10)

L]

En caso de Ruptura Tubdrica, la placenta se puede que-
dar adherida en los ligamentos, la trompa y a veces en
el fondo uterino, siendo en este caso un tanto mis di
cil el diagnéstico eclinico, ya que el Gtero se ve des

zado hacia abajo, sin separarse del Egbarazo Abdominal TCACION DEL E MBARAZO ABDOMINAL:

En cuanto a los casos debidos a Ruptura Uterina, han stinguen dos tipos de embarazo Abdeminal(l,5) que son?

do r eportados en @iteros portadores de cicatrices de ce
séreas a través de una deshicencia en el segmento corpo=
ral, por donde escaparon los productos de la gestaciﬁhg
con insercién e implantacibn posterior de la placenta
en los 6rganos intraperitoneales; también hay que tomar
eén cuenta las perforaciones uterinas debhdas a maniob
abortivas o secundarias a complicaciones por Legrados
Cicatrices defectuosas de miomectomfas.

barazo Abdominal Primario?

ando el sitio de implantacién del huevo desde un prin-
io se lleva a cabo en la cavidad sbdominal. Es muy
ro e inclusive ha sido negado por muchos autores; co=
Tait, citado por King(2) Studifferd presentd un ca-
en documentado de Embarazo Abdominal Primario y a la

) ostiilé los criterios para Embarazo Abdominal Primario
Ademds de las causas etioldégicas expuestas, existen una

Serie de factores predisponentes, de los cuales podemos
analizar:

Ambas Trompas y ovarios deben ser normales, sin ninguna

‘evidencia de lesidn remota o reciente. Solamente el exa-

- men histoldgico aprobari la integridad de anexos.

1. Edad: Aunque no es muy importante, de acuerdo a 1os ' '
estudios que se han reportado, oscilandc entre los

Ausencia de alguna evidencia de fistula Utert-peritoneal.
22 a 30 afios en las series revisadas.

La presencia de un embarazo relacionado exclusivamente -

2. Paridad: es ms frecuente en las multfparas aundue Con 1a superficie peritoneal y lo:suficientemente joven

también se han reportado casos en primigestas.
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para eliminar la posibilidad de implantacién sec : ALIZACION:

daria, posterior a una implantacién primaria en il

trompas. Implantacién del huevo en la cavidad Abdominal puede

arse a cabo prdcticamente a cualquier nivel, siendo
ondo del saco de Douglas, la cara posterior del ﬁj

, los ligamentos anchos, las trompas{ Asas Intesti=-
s, el Intestino grueso, epiplén, peritoneo, etc, los
os donde pueda implantarse.

Embarazo Abdominal Secundario:
Son los mis frecuentes entre los Embarazos Abdomj
les y sucede cuando el huevo después de haber esta,
implantado en otro sitio(por lo general en las troms
pas) escapa hacia la cavidad abdominal, en donde
implanta posteriormente. ‘

vez que el huevo se ha implantado en la cavid?d ab-

1, ya sea a consecuencia de un Embarazo Abdominal Pri

io o Secundario, en lo sucesivo dependeri del trofoblﬁg

,5) ya que este puede 0 no establecer una adecuada cig

acibn, y dependiendo de ello, el embridén, logre sobrevi
y crecer, o bien sucumbir.

FRECUENCIA:

La frecuencia del embarazo Abdominal es del 2.5% de to-
‘dos los casos de embarazo ectdpico(4).

Aunque la frecuencia del Embarazo Abdominal es varia
seglin las estadisticas, esto depende de varios facto
entre los que podemos destacar: la falta de uniform
de los datos, asf algunos autores como Rengud(1) cal
lan su frecuencia en base al nfimero global de partos
tros en funcién del nimero de nacidos vivos.

1a implantacidén del huevo en la cavidad peritoneal per-
e una adecuada circulacibn, entonces el feto logra so-
ivir y llegar a término.

en cambio el huevo sufre dafios por deficiente circula-
n, muere y es reabsorbido completamente, pero si el fe
alcanza un tamafio demasiado grande como para sufrir eg
. proceso, entonces experimenta una serie de cambios que
acuerdo con King(2) se presentan de la siguiente mane-

Beacham y col. #én el:Charity HospitaludesNew:Qritea
citan una incidencia de 1 X C/3,375 nacimientos, Sin -
~embarge Renaud y col(l) tienen una incidencia de 1 X
2,800 hacimientos y en Biltmore entre los afies de
"-1944 hubo 26 embarazos abdominales para una poblacidén
de 100000 hgbitantes, o sea 1 embarazo abdominal per _
~.afio(7). Finalmente en un estudio de 21 casos de Emba= . Myerte del feto
| - razo Abdeminal de Luis Haratz(2), comprendido de 1939- - Maceracién

1975 la frecuencia fué de 1 X 60000 pacimientos. - Supuracidn por invasién de bacterias pidgenas
' » Momificacién y transformacién del feto en una substan-

cia grasosa y amarillo verdosa.

5. Calcificacién y formacién de litopedién, que-pued? ser
transportado durante muchos afios en el abdomen, sin - ‘
causar sfntomas y llegar a ser descubierto en alguna

Operacidén o autopsia. & . -
bur cita un caso de feto muerto''Litopedion retenido por

afios; Leinzell cita otro caso en el cual el feto fué re-

| Stander(2) opina que la mayorfa son de origen secunda-=
rie, per lo tanto la verdadera incidencia de Embarazo
Abdominal esti mis relacionada con Embarazo Tubdricos
que con el nlimero de nacimientos vivos. =
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NOSTICO
-enido por 46 afos(2).
gnéstico de el Embarazo Abdominal(l,5,7,8;), se ba=-
imordialmente en tenerlo siempre presente en los pa-
es que cursen un embarazo, que de algin modo, no si-
n curso regular, y nos hard sospechar su presencia 1la
atologfa y el cuadro clinico.

SINTOMATOLOGIA:

TETE™

ntre las principales molestias(l) que aquejan a las -
yacientes con Embarazo Abdominal a términc, se pueden
encionar las siguientes:

itinuacién describimos una serie de facteres que en
unto finalmente nos llevan al diagndstico de Embarazo

ninal®

1005 Un embarazo generalmente'prolongado, hasta 10 g 13
' meses.

[STORIA: Por lo general la paciente refiere hemorra-
gia o pequefias pérdidas de sangre en gotas —
y quizd dolor al principio del embarazo, du-
rante los dos primercs meses de amenorrea.
Luego la paciente se siente molesta, con =
sintomas gastrointestinales, superiores a lo
habitual, consciente de que el feto estd ubi
cado en alto; que los movimientos fetales son
mis dolorosos de lo habitual, y que en gene-
ral su embarazo no anda bien.

2. Dolores de diferentes tipos: =

2.1 Un episodio de dolor intenso y regresivo, acompa-

fiada de metrorragia durante el 20. mes de embara-

zo, que representa el aborto tubo-gbdominal y & '

la ruptura tubdrica. oo

Dolores asociades a molestias digestivas como ser?

dispepsias, nfusea y vémitcs, o simplemente céli=

i cog intestinales.

2.3 Los movimientos fetales, que la madre refiere co=

- mo muy doloresos, ‘

2.4 Delores preducidos per un falso trabajo de parto,

acompafiado de metrorragia v eliminacién de falsa 2, PALPACION ABDOMINAL:

decidua, sobre todo cuando se produce ls muerte 3

del feto, A 1a palpacién abdominal encontraremos lo si-

guientes '

2.1 Una situacidn transversa, que permanece -

3 constante en subsecuentes exdmenes.

2.2 Las partes fetales se palpan superficial-
mente entre los dedos, lo cual puede ser
normal en multiparas delgadas.

2.3 Se palpa el embarazo mis una masa anexa
que corresponde al Gtero.

2.4 No se palpan contracciones de Braxton Hicks.

2.5 Hay disminucién de la firmeza del dtero, co-
mo un embarazo normal. -

3. Estados infecciosos que generalmente conducen a SE?ij
sis, secundarios a una Peritonftis provocada por un
feto infectado o macerado.

Algunos autores opinan que la Toxemia con frecuenciajf
acompafia al Embarazo Abdominal, aunque no se ha lle-
‘gado a ninguna conclusifn en cuanto a su patogenia.
Generalmente las midltiparas manifiestan que su emba-
¥azo no va bien.
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. Auscultacién?
3.1 Se ausculta un soplo vascular materno, m#s inten-
so que un soplo uterino normal; escuchado sobre :
el flanco en el lado de localizacibn de la placen-
ta. El1 soplo procede de los vasos oviricos dilata
dos e hipertrofiados, que irrigan la placenta anor-
malmente situada. Este signo mo se presenta cuan-
do el feto esti muerto. .

3.2 Los ruidos cardfacos Fetales son fuertes,
. Tacto Vaginal.

4,1 Se visualiza el cuello anormalmente largo, es poco
blando y desplazado hacia adelante,(dependiendc de
la posicién del feto), que puede dilatarse hasta 2
cms. en el momento del falso trabajo de parto. '

4.2 A yeces se puede sentir al ladec de lo que se ha to-
mado como el dtero:; una masa de tamafio variable, qu
es el Gtero mismo.

5. Prueba de 1la Oxitocina

Es 1a ayuda aislada mfs valiosa para el diagndstic
de embarazo abdominal, consiste en la administrac
de oxitocina introvenosa, mientras se palpa cuidad
samente la masa abdominal, en los casos de embarazo®
intrauterino las contracciones c¢/3 minutos se palpd
facilmente empezando 3 minutos de la aplicacidén in
venosa.

6. Hgllazgos Radiogréficos

Es indispensable para confirmar con certeza el Diag=
néstico de Embarazo Abdominal, antes de proceder_@
intervenir quirfrgicamente a la paciente; a conti
nuacién se detallan los hallazgos, radiogrédficos

«]19~

relevantes, reportados por Stander(2)

Ausencia de sombra uterina, junque no siempre
ficil de afirmar, pués en los embarazos abdo-
minales avanzados, el saco Fetal puede estar

engrosado por fendémenos inflamatorios.

Forma irregular de la cabeza Fetal.

Acymulo de gas en el fleon materno, muy cerca
de la cabeza fetal.

Extensifn o posiciones extrafias de las extremi
dades debido a una gran movilidad fetal.

Posicidn anormalmente alta del feto en el abdo-
men, y una situacién transversa que permanece
constante en subsecuentes exdmemnes.

Partes Fetales que se visuaglizan inmediatamente por
debajo de la pared abdominal(en vista lateral)

Tejido suave y muy delgadoque cubre el Feto de-
bido a 1la presencia del Saco amnibtico en vez del
dtero.

Gran claridad de las partes fetales y de las som-
bras gaseosas intestinales maternas sobre el feto,

Finura de la estructura 6sea del Feto.

Ademis en la Radiograffa lateral se puede apre -
ciar la existencia de una proyeccifn de partes
fetales, sobre las vértebras lumbares maternas.

. histerosalpingograffa, se puede utilizar para demos -
ar con exactitud el vacimiento del ditero y el caracter
trauterino del embarazo.
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. Se pugden utilizar también la arteriograffa y Ta fle-
bograffa uterinas, que no son métodos dolorosos, afin-
que si de mis compleja ejecucidn.

TRATAMIENTO

ratamiento del embarazo abdominal es siempre quirr-
0, una vez hecho el diagndéstico, se presenta 1la duda

. Ultra Sonido
cuando hacer 1a intervencién quirdrgica.

0, Ecografia Bidimensional

u ejecucidn va a depender, de lo temprano que se haya
o el diagnbstico, si &ste es hecho antes de 1la 20a.
iana; debe hacerce la intervencién previniendo las mo-
stias a la paciente con signos de abdemen agudo, que
esentan posteriormente y dque ameritari una laparato-
exploradora de emergencia. Por otra parte, si el
§stico se hace cerca del perfodo de viabilidad pu-
ra esperarse hasta completarla, para poder hacer la

wtervencién.

Los hallazgos ultrasonogrificos de Embarazo Ectépico son
08 siguientes:

. Hallazgos uterinos?

a) ecos uterinos amof¥fos y difusos
b) aumento del tamafio del dtero, y
c) ausencia de Embarazo Uterino.

embargo, antes de tomar una u otra conducta es mece-
-io tener presente la alta mortalidad fetal y los ries=
que se presentan, en el manejo de la placenta.

. Hallazgos Extrauterinos?

a) masa poco definida e irregular que contiene al-
gunos ecos y

b) cabeza fetal ectépica. los casos con feto muerto, la conducta es controver=-

al porque segtn Brown, el flujo sanguineo materno a
placente se detiene después de la muerte fetal; Re-
aud y Cols. opinan que es mejor esperar de 4 a 6 sema-

s para intervenirj y segfin Hreshebyshyn y Cols, el pe-
gro de hemorragia no disminuye aunque el feto esté muer

decigién mis importante a tomar con un embarazo abdo-
nal es la conducta a seguir con la placenta.

sta se puede implantar en cualquier tejido del abdomen
n sido reportados en la literatura tres casos &om im-

Plantacibén en el higado.

En-general todos los autores estén de acuerdo enquw 8i
Se pueden ligar los vasos maternos placentarios y 1a pla-
centa es fdcil de extraer, debe removerse.
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.ntes las deformidades congénitas propias de la posi-
n y de la ausencia de proteccién de una cavidad uterina
con una presién hidrostitica constante y uniforme(2,7)

La localizacién e implantacién son factores importantes
a tomarse en cuenta, ya que si se encuentra adherida éJ
grandes vasos o a Srganos huevos mejor es dejarla insi

incidencia de anomalias congénitas reportados en los
s, es hasta del 50% que los hace incompatibles con

ida. (2)

En ;as placentas dejadas insitu, algunos autores son de
la opinidn de extraerlas posteriormente y otros de de
la definitivamente.

cuanto a la mortalidad fetal depende de varios facto-
s, consideramos que el miAs importante es el momento en
“ge decide la Laparatomfa, con producto vivo, em rela-
6n al desarrollo fetal. Lester reporta 4 muertes en 6
s de mis de 28 semanas; Renaud reporta 7 casos con pPg
91de1 feto entre 2,800 grs. pereciendo todos los produc-

as. (1,2,7)

Hﬁy ocasiones en que se produce un desprendimiento pa
cial de la placenta, ya seaespontineamente o en el curso
de la operacién pero lo mis probable es que resulta de 1
manipulacién al intentar localizar la exacta incer516 
la misma. E

ﬁn'tales circunstancias existe el riesgo de provocar
- hemorragia masiva por lo que hay que evitar la innece

encia relativamente alta.Ware cité-en 1948 una mortali-
materna de 14.5% para 249 casos recopilados. Pero con
mejoras de las técnicas operatorias y el uso de trans-
usiones, en la actualidad esta cifra segfin Becham bajo a
, que afin es-alta e indica que el embarazo abdominal es
de las complicaciones mds graves en la prictica de la

-tetricia.(2,7)

Puede ser frecuente que la placenta, si se deja en la

~vidaq abdominal, produzca complicaciones en forma de 1
fgcc%én, abcesos, adherencias, obstruccidn inteétin31 
deshiscencias de las suturas; éstas son-molestasApero D
cho menos graves que la hemorragia que a veces resulta
la extraccién de la placenta.

Luegoudggconocer las diferentes situaciones se conclu
| g;e el nific ha de ser simplemente extrafdo, ligado el ¢
0y el abdomen cerrado, sin drenaje. Algunos autor
zzriégdag ei uso de antimetabolitos, para ayudar a la re
rcion de la placenta cuando ésta se dej vid
Ry eja en la cavida

PRONOSTICO:
La morbi-mortalidad fetal es sumamente elevada, y el e

.do gfl_feto muy precario, la inmensa mayorfa sucumben.
‘morbilidad fetal se ha reportado entre 16 y 47%, siendo :
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anterior cuadro, observamos que se atendieron un

1 de 743 Embarazos Ectépicos de los cuales 6 corres-
dieron a Embarazo Abdominal, que d& una frecuencia de
; Se aclara que no se témo”en cuenta un caso de em-
o abdominal por no haber sido posible localizar la
eta en el archivo. Esto indudablemente disminuye la

yencia.

PRESENTACION DE RESULTADOS

Durante el perfodo comprendido de Diciembre de 1955
a Diciembre de 1978, en los Departamentos de Obste-
tricia y Ginecologfa del Hespital Rocsevelt de Gua-
temala, fuéron tratados un total de 6 embarazos abdg ‘
minales, los cuales presentaremos a continuacién:?

CUADRO No.3
CUADRO No. 1 T
Incidencia de Embarazo Abdominal en Base . -
al niimero de nacidos vivos. D EN ANOS ‘No, DE CASOS | PORCENTAJE
PERIODO NUMERO DH No.EMBARAZOi FRECUEN | % | . ‘ -
NACIDOS o ABDOMINALES | CIA _ 30-33 afios 3 50.1%
VIVOS | i 3
37 afios 1 16.6%
DIC,1955 | - : 1. o ) e 2 -38::8%:
A 267,794 6 1 XC/t4, 0.0 2 3 3 _ ‘
: 1633 1,000 emos ver que la edad de las pacientes estudiadas oscild
DIC 1978 tre los 30 y los 40 afios, con un promedio de 35 afios.La
or frecuencia se encontrd entre los 30 y 33 afios.

CUADRO No, 4

E]l Cuadro No, 1 Nos reporta la incidencia del embar
zo abdominal en base al No. de nacidos vivos. La cua

es de un embarazo abdominal por cada 44,633. et 7 -
INUMERO DE GESTACIONES| NUMERO DE CASOS | PORCENTAJE
CUADRO No, 2 '
INCIDENCIA DE EMBARAZO ABDOMINA EN BASE 1 16.6%
| AL, NUMERO DE EMBARAZOS ECTOPICOS®
PERIODO |Ng, EMBARA- No,EMBARA. FRECUEN_ % 1 16.6%
: 4708 ECTOPL ZOS ABDOMI  CIA \ s
=, cos NALES m4s % r i . cobsp sdllean 667 67
Dic.1955] | : . B s . -
| 743 6 1XC/123 0,8k
Dic., 1978, i
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CUADRO No,12
1.Cua ver la tri de: rr DIAGNOSTICO DE INGRESO
ﬁ818r dﬁ%SElnai y %féglﬁ 6agiha¥d 13 cuatr -

e Dre=

sentd casi en el 1004 de las pacientes con Embarazo Ap- 0STICO DE INGRESO |[No, DE CASOS | PORCENTAJE
dominal, constituyendo los sintomas de mayor importan- -
cia en las mismas. ]
BARAZO ECTOPICO RO-
CUADRO No, 10 2 33.3%
TIEMPO DE AMENORREA .
BARAZO ABDOMINAL 1 16.6%
TIEMPO DE AMENORREA |No.DE CASOS PORCENTAJE
: TUMOR ABDOMINAL 1 16.6%
9-12 semanas 1 16.6% _ .
13-18 semanas 2 33.3% : BROMATOSIS UTERINA 1 16.6%
19-22 semanas 1 16.6%
kﬁs de 23 semanas 2 33.3% TE DEL OVARIO 1 16.6%

E1l cuadro de arriba nos reporta el tiempo de amenorrea
de las pacientes estudiadas, encontfandose de 13 a 18

semanas y mis de 23 semanas como las de mayor frecuen-
cia.

o podemos observar finicamente en :1 caso se hizo el
nbéstico de ingreso correcto; los otros diagndsticos
se hicieron al ingreso fueron: Embarazo Ectépico Ro-
2 casos, Tumor Abdominal en 1 caso, Fibromatosis
a v Quiste de Ovarios en otros dos casos; lo an-

CUADRO No,11 " nos confirma lo diffcil de hacer el diagnéstico

OTROS SINTOMAS DE EMBARAZO

SINTOMAS |PRESENTES | No, DE CASOS | PORCENTAJE CUADRO No. 13
METODOS DIAGNOSTICOS
vimientos Si 2 33.3% iy
etales No. 4 66.6% DOS DIAGNOS.- | PRESENTES | No, de CASOS| PORCENTAJE
aﬁseas v si 4 66.6%
0m1tos No. 2 33.3% lpocentesis Si 3 50?
si 4 66.6% fnico 6 100%
ipotimias No 2 33.3% : LS
de Abdomen 54 3 50%
En el cuadro No, 11 se representan una serie de sintor No 3 50%
asociadgs a embarazo encontrindose movimientos fetaléﬁ
el 33.3% de los casos. El 66.6% restante reporté otros lltrasonido Si 1 16.6%
tomas €ales como! niusea, v6mitos y lipotimias. A No 5 83,3%
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CUADRO No, 15

Los medios diagndsticos mis frecuentemente utilizadog
TRATAMIENTO QUIRURGICO

fueron: E1 Examen Clfnico y el Tacto Vaginal en el 10

de los casos: Celpocentesis en el 50% de los cases:
mente.el Ultrasonograma se efectud dnicamente en 1 | TAMIENTO QUIRURGICO {SE HIZO No.de CASOS %
zié sin embargo no se logré hacer diagndstico de Emba : ‘
ominal con el mismo. exectomia derecha A 66.6%
- i d 2 3.3%
CUADRO No.14 exectomfa izquierda 33.3
: Tis fa total i 3 50, %
...... . TIPO DE INCISION.EN PIEL oo o ii 3 50, %
~TIPO DE. . —= L
IPO. DE INCISION. }No, DE.CASOS. . _J§ . PORCENTAJE | W!ApendicectONia Prof. si 5 83.3%
' no 1 16.6%
gi?;i:i Infrg-Um— . astomosis I-T si 1 16.6%
3 50.1% e Ileon no B 83.3%
Transversa 2  33.3%
_Para_-Mediar el cuadro anterior estd representado el tratamiento
5 R Lo - o LuGh irgico practicado en las pacientes con Embarazo Ab-
minal. En el 66.6% de los casos fué necesario efec-

anexectomia derecha por las malas condiciones en

. qued$ el anexo derecho, luego de extraer el feto y
placenta. La anexectomia izquierda se efectud en
33.3% restante. La histerectomfa total se practi-
en el 50.1% de las pacientes y en el 83.3% de los

s se hizo apendicectomfa porfilédctica. Ademis se
llevé a cabo una Anstomosis Término-terminal del ileon.

,E% cuadro anteior, nos informa del tipo de incisidén
piel que se practic6é durante el procedimiento quirdr
co, empledndose la incisifn mediana infraumbilical en
el 66.6% de las pacientes. No obstante que esta enti;
dad censtituye una urgencia quiridrgica, en dos casdé
se efectué incisién transversa y en otro caso incisién
para mediana, En la literatura revisada se recomienda

" la incisifn Mediana Infraumbilicat. 1 : CUADRO No.16
COMPLICACIONES POS-OPERATORIAS

omplicaciones post-opera-
rias. No.Casos Porcentaje

 Infeccién urinaria 3 50,1%
\ Shock hipovolémico 1 16.6%
- Ffstula sigmoideo vaginall 1 16.6%

Perforacién de Iledn 1 16, 6%
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La complicacidn post-operatoria mis frecuentemente ob-
servada fué la Infeccién Urinaria(50% de los casos estye
diados). Hubo 1 caso de Fistula Sigmoideo-Vaginal y 3

CUADRO No.19
TIEMPO DE HOSPITALIZACION

de Perforacitn del Ilefn, secundaria a la extraccién ~ =
5 n - ~ T3 - ENTAJE
la placenta, habiéndo necesidad de efectuarse la cor DEHOSEITA g, DRI BORGHITAT
ciéanuirﬁrgica, mediante Anastomosis Término-terminal CION
del a5 o =
i dias 3 50,1%
CUADRO No, 17 .
USO_DEL__ ANTIBIOTICO -20 dfias 1 16.6%
USO DE ANTIBIOTICOS No, DE CASOS PORCENTAJE 30 df 1 16. 67
- as .6%
- i .6%
o ; 100% 45 dias 1 16.6
NO 0O o
o4 el cuadro anterior podemos observar que el tiempo de
spitalizacién oscild entre los 7 y 45 dias, con un =~
medio de estancia hospitalaria de 16 dias. Una pa-

Como podemos obzservar el 100% de las pacientes con Em-
barazo Abdominal tuvieron tratamiento con antibidticos
p?ofiléctico en 3 casos, usando la combinacién de peni-
cilina y clorafenicol. Los otros 3 casos usaron anti-
biéticos debido a complicaciones post-operatorias; em=
pledndose sulfas. 1

ente estuvo hospitalizada por 45 dfas debido a una
plicaciﬁn_post-operatoria de ffstula sigmoideo vagi-

CUADRO No, 20
CARACTERISTICAS DEL PRODUCTO

CUADRO No, 18 , |
_ . ANATOMIA PATOLOGICA 1 CTERISTICAS No, DE CASOS PORCENTAJE
ANATOMIA PATOLOGICA No, DE CASOS PORCENTAJ%JE PRODUCTO
ST . i ACERADO 3 50,1%
3 0% | ‘ V.17
- i CIFICADO 1 16.6%
2 3 50% g 3 16.6%
g DETERMINADO 16.6%
El cuadro No. 18 nos muestra que Gnicamente en 3 c-aSO'S,:*"'i : :
' 1 cuadro de arriba nos indica las caracteristicas de

(50%) se envfo Muestra para anatomia patolégica. '

B .

productos obtenidos; em 3 casos se reportaron fetos
erados; un caso calcificado; un caso de feto vivo pe-
murié pocos minutos después por premadurez y final-
ente en otro caso en que no se determind la caracterig
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CUADRO No, 21

MORTALIDAD MATERNC Y FETAL

=35

DISCUSION,

trabajo que me ocupa he puesto todo empefi® en ha-

rt,Mater. [No.Casos

o lo mis completo posible, para dejar algo Gtil a
cos y practicantes interesados en el tema.

% Mort.Fetal {No.Casos] %
o
RTAIL.IDAD MORTALIDAD 3
TERNA 0 0% FETAL 6 100%

.safortunadamente los primeros escollos los encontra-

n lo incompleto de nuestras historias clinicas. A-

hubo un caso de embarazo abdominal, el primero a-
en el Departamento de Maternidad de este Hospi-

'rio%, que si bien la mortalidad materna es alta, la
talidad es de 0%, En cambio la mortalidad fetal fué

100%'-

cuyo registro médico fué imposible de localizar en -
hivo de ah{ que no lo tomaramos en cuenta en nuess

estudio.

nilisis de la presente serie es el primero efectuado
1 Departamento de Gineco-Obstetricia del Hospital -

velt, En el presente estudio la incidencia de em-
270 abdominal en relacidn al nimero de embarazos ec=
cos es de 0,80%, Yahfa reporta una incidencia del
by Renatid” del 3.7%,(2)

1a atencién que el promedio de edad obtenido en
ras pacientes es de 35 afios, coincidiendo con un
sis de 10 casos de embarazo abdominal efectuado
viembre de 1978 en M&xico; sin embargo la mayoria
utores cita una edad promedio de 31 afios. King es
la opinién que hay tendencia a una mayor edad(2) En
66% de los casos las pacientes eran multiparas, lo
terior no demuestra que existe una relacidn directa-
e proporcional entre 1a edad, paridad y embarazo =
minal,

amente en un caso se encontrd antecedente quirfirgi-
;Pfevio, que correspondid a una laparatomia explora=
‘a por traumatismo de bazo. La mayoria de autores

r an que en pacientes con embarazo abdeminal la fre-
.- lencia de cirugfa abdominal previa es alta(8).

camente en dos pacientes, se determind el antece -
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_ r -
cedente de infertilidad previa que fué de 10 afios en darias 2 la extraccifn de la placenta, las c?aleﬁ fue-
uno y de 4 afios en el otro caso. En la literatura - Shock Hipovolémico en un caso, Fistula sigmoideo vg
i 5 -
reportan unafrecuencia relativamente alta de infer- al en otro caso, la cual cerr$ esponténeamente y L
tilidad en pacientes con embarazo abdominal. 3 ente Ootro caso en-que se provocd una perforacién del
n, por lo cual se efectu una anastomosis termino-

nal del mismo.

En lo que al cuadro sintomatoldgico respecta, el mo-
tivo de consulta mids frecuente de las pacientes co -
rrespondid a la triada de amenorrea, dolor abdominal
y hemorragia vaginal, casi en el 100% de las pacien-
tes estudiadas: encontrindose otros sintomas asocia-
dos aunque en menor frecuencia, tales como: vémitos,
niuseas, flatulencia, lipotimias y diarrea. El diag
néstico clinico acertado de ingreso s6lo se logrd es
tablecer en un caso, confirmindose posteriormente mes
diante otros medios tales como: Radiograffa de Abdo-
men en 3 casos; Ultrasonograma en un caso. Solamen-

te en 2 pacientes se hizo el diagnfstico correcto pre=
vio al acto operatorio, lo cual nos confirma lo di
cil que resulta el diagnéstico de esta patclogia. 8
importante mencionar el hecho de que en un caso se
encontrd un dispositivo intradterino in Gtero. En la
literatura se reportan varios casos de embarazo abdo=
minal asociados a DIU(Dispositivo intrauterino) y en.
los Gltimos afios por diferentes estudios efectuados,
"especialmente en Inglaterra se ha reportado una fre=N
cuencia cada vez mayor de embarazcs ectépicos asocias
dos con DIU( 10)

‘todos los casos revisados no se produjo ninguna muer=
manterna, siendo dadas de alta en buen estado la to-
idad de las mismas.

mortalidad fetal total fué del 100%. En un caso el
o se extrajo vivo, sin embargo a los pocos minutos —
umbib en vista de su prema€urez(22 semanas de gesta-
6n). En otro caso el fetoinicialmente estuvo vivo
sta aproximadamente la 36 semana de gestacidn, sin
pargo murio al retrasarse el procedimiento quirtrgi-
, en vista de no disponer de un diagndstico acertado
v de conducta sumamente conservadora.

naud(1) reporta 7 casos con peso de feto entre 2,800
v 4,000 gramos, muriendo todos los productos, lo cual
confirma la alta mortalidad fetal en el embarazo abdo-
minal registrado en este estudio.

Para finalizar podemos afirmar que el embarazo abdomi~-

es una interesante y rara entidad cuyo diagnbstico
operatorio se hace con escasa frecuencia porque no- \
se piensa en ella. Quizi en el empleo actual frecuen= -
te y rutinario en algunos sitios del ultrasonido duran--
e el embarazo, pueda llegarse mis adecuadamente al diag

‘ndstico.

Por otra parte nos sorprende el hecho de que en la ma=
yorfa de los casos se haya logrado la extraccidén totat
de la placenta, sin embargo hay un caso reportado en

febrero de 1976 en el cual se dejé la placenta in siftt
lo cual segiin altunos autores es una conducta peligro
por el riesgo de producir graves hemorragias. En
sos se localizd la placenta en el lado derecho,
da en la mayorfa de casos al intestino delgado, epil
fondo de saco de Douglas y cara posterior del dtero-

As{ mismo en 3 casos se produjeron complicaciones S




La totalidad de los casos estudiados fueron conside-
. E1 Diagnéstico de "Embarazo Abdominal” no es fécil'

Quirdrgica.

 estudio fué del X C/44,633 nacidos vivos y de 1 X
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CONCLUSIONES RECOMENDACIONES

El “"Embarazo Abdominal” es una patologia rara, aur

resolucidn del problema debe efectuarse tan pron-
que su frecuencia exacta es diffcilcde establece iy 1

o como se establezca el diagnéstico de "Embarazo Ab-
ominal', mediante laparatomfa exploradora.

debe extraer el feto, ligar el cordén lo mis cer-
de la placenta, dejar esta in gsitu y cerrar el ab-

domen sin drenaje.

rados como Embarazos Abdominales Secundarios.

de hacer, sin embargo se hizo en el 16.6% de los

sos al ingreso y en el 33.3% antes de la Interven waluar el uso de antimetabolitos en cada caso.

En el 83.3% de las pacientes estudiadas se efectud
operacidn esterilizante. o

Los sintomas mis frecuentemente encontrados fueron?
Amenorrea, dolor abdominal y hemorragia vaginal.

Todos los fetos murieron

La mortalidad materna fué de Cero

83% de los casos estudiados.
La incidencia de embarazo abdominal en el presente

123 embarazos ectdpicos.
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