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ANTECEDENTES

HISTORIA

En cuanto a los aspectos histéricos mas importantes podemos hacer mencién a
ias siguientes citas:
Hace mas de 1000 Afios, Albucasis hace mencidn a un probable embarazo

abdominal.

En el siglo XVi, Félix Plater en Suiza y Jacob Notreus, el primero en 1584 y el
segundo en 1595, describieron el caso de un embarazo abdominal en los cuales

sobrevivieron tanto la madre como el producto

Gallabin en 1896, fue tal vez el primero que pudo demostrar el diagnéstico
histopatolégico del embarazo abdominal, autopsia realizada por la sociedad de
Obstetnicia de Londres

Studdiford en 1942, publicé la clasificacton aceptada hasta la actualidad, en la cual
se divide el embarazo abdominal en pnmaro y secundario, dando parametros de
cada uno de elios.

Desde entonces la frecuencia del embarazo abdominal es reportada en diversas
citas bibhogréficas, siendo de 10.9 embarazos abdominales por cada 100,000
nacimientos y 9.2 por cada 1000 embarazos ectdpicos, cifras estimadas de 1970 a
1983 en Estado Unidos de America. (1)

Albucasis menciona por vez primera el embarazo abdominal en su libro titulado Al
Tasif y al revisar la Iteratura se enconird que el Gitimo caso informado de
embarazo abdominal recurrente data de 1971 por Tan y Cols, (2)



En el Hospital de la Mujer de Ila Secretaria de Salud, se detectaron 20 casos de
embarazo abdominal dentro de un numero de 125,883 pacientes obstéincas
egresadas de 1968 a 1980, dando una frecuencia de uno en 6294 pacientes  (3)

DEFINICION

Cuando la implantacion del huevo se da en condiciones normales, es decir, en la
cavidad uterina, se le denomina oroidpica 0 eutdpica, cuando es andmala, es
decir, en un sitio diferente, se habia de un embarazo ectopico

Es comun utilizar como sindnimo el término de embarazo extrautenne, lo cual no
es propio, ya que las vanedades cervical y cornual por su localizacion fopografica
son uterinas y la de tipo tubano intershelal en su momento mvolucran en parte a

las paredes utennas. (4)

Un embarazo en el cual el feto se desarrolla en las superficies peritoneales del
abdomen se denomina embarazo abdominal.

Es posible [a implantacidn pnmarna del huevo fecundado en el peritoneo, pero la
mayoria de embarazos abdominales se producen después de una rotura tubsrica
© un aborto tubarnco, con implantacién secundana y postenor desarrollo del huevo
fecundado en la cavidad abdominal (5)



CLASIFICACION

Este tipo de embarazo ectopico se define como la implantacion del producto de la
concepcion dentro de la cavidad pentoneal, excluyendo a las implantaciones
tubaricas, ovancas o intraligamentarios
Diversos criterios se han uthzade para clasificar a estes embarazos, como
primanos © secundarios En 1942 Studiford propuso tres cntencs para el
diagnostico de implantacién abdominal primaria.

1 Trompas y ovaros sanos

2 Ausencia de fistulas Otero-placentarias y dafos de ruptura uterina

3 Embarazo exclusivamente umdo a la superficie pertoneal y que sea

temprano.

El embarazo abdominal secundario es mucho mas frecuente e incluso hay autores
que ponen en duda ia existencia de un embarazo abdominal phmario (6)

EPIDEMIOLOGIA

El embarazo ectopico se ha converhido en una epidemia, vy no deben de
menospreciarse sus secuelas inmediatas y tardias Aunque los progresos en el
diagndstico oportuno han hecho que disminuyan las tasas de mortalidad, vy los
tratarientos laparoscopicos conservadores han mejorado  los resultados, el
embarazo ectopico persiste como causa significativa de morfaidad materna vy
constituye una proporcién importante de los casos de infertiidad y recurrencia de
dicho embarazo

Los epidemidlogos describen a menuda al embarazo ectdpico en términos de
tasas globales, en vez de hacerio en numero absolutos La estimacion deficiente



de esta tasa puede ser resultado del porcentaje perceptible de abortos
espontdnecs © embarazos quimicos que pueden representar, en reahdad,

gestaciones extrauterinas que se resuelven por si solas,

Ademas, la eleccion del denominador para calcular esta tasa puede infiur en gran
medida sobre la importancia o la aplicabiidad de la tasa en una poblacion
determinada Por ejemplo, si se describen los embarazos ectOpicos por
embarazos notificados (Es decir, nacimienios de productos vivos, abortos
espontaneos o iegales y embarazos ectépicos informados), podria ignorarse la
tasa & menudo elevada de embarazos gue terminan de manera ilegal en todo el
mundo ( con o que se sobreestimara el riesgo relativo de embarazo ectopico)
tUna fuente adicional de sobreestimacion son también las pérdidas espontaneas
no dentificadas que se exciuyen del denominador. Si solo se recurre a los
nacimientos de productos vivos como denominador, a tasa sera aun menos
precisa, puesto que se excluyen en este caso también los abortos espontaneos ©
inducidos de manera legal, y el denominador se vera afectado por las fuerzas que
actian independientemente del numerador. De modo tradicional, el mejor
denominador para comparar el impacto del embarazo ectdpico en salud publica
abarca un subgrupo fijo de una poblacidon determinada de mujeres en edad
reproductiva; cuando se emplea este denonunador de todas las mujeres de 15 a
44 afos de edad, podran efectuarse comparaciones entre la incidencia o Ja
prevalencia del embarazo ectopico vy las de los ofros trasformos de la
reproduccion, porque este denominador constante se conserva igual y no se ve
afectado por fluctuaciones de los abortos espontaneos o inducidos. Sin embargo,
este tipo de denominador generalizado de la poblacion, es sensible a los cambios
en los patrones del empieo de anticonceptivos, la actividad sexual v la fecundidad
relativa

Ademas, no define que mujeres particulares del grupo se encuentran bajo nesgo,
y por tanto impide la valoracion del tipo de factor de nesgo que se desearia para ia
intervencion pronostica o preventiva  (7)



INCIDENCIA

La incidencia del embarazo ectdpico en Estados Unidos ha estado aumentando de
manera constante en los Ultmos tres decenios, de 4.5 por 1000 embarazos en
1970 A 18.7 en 1892. Este suceso continda en otros paises occidentales; por
ejemplo, Noruega tuvo un aumento de 125 a 18.0 por 1000 embarazos
comunicados de 1979 a 1993.

Sin embargo, otros paises come Francia y Suecia informan de una estabilizacion
de ia tasa de embarazos ectopicos.

En Estados Unidos, la prevalencia de los factores de riesgo del embarazo ectopico
estd aumentando vy contrbuye en parte a la mayor incidencia del proceso
patoldgico Es mas, esto puede deberse a un diagndstico mas temprane mediante
pruebas sensibles de embarazo y ia deteccion por ultrasonografia transvaginal de
algunas de estas gestaciones que en el pasado putheron haberse resuelio
espontaneamente antes del diagnostico

A pesar de este hecho, las muertes matemas por embarazo ectépico han
dechnado como resultado del diagnostico y tratamiento tempranos. Entre 1979 y
1986, 13 % de las muertes maternas se debian a embarazo ectopico; para 1992
esta cifra habia dismmuido al 8 % Sin embargo, los embarazos ectopicos  siguen
siendo la principal causa de muerte materna en el primer tnmestre, 90 % de eflas
por hemormagia.

La incidencia de embarazo abdominal es de 1 en 8000 nacimientos y de 1 4 % de
{os ectdpicos. (8)

Segun Rock en 1992, el embarazo abdominal es la forma mas rara de embarazo
ectopico refinendo 1 en 3,000 a 10,000 nacidos vivos. (5)

Un htopedio es un evento obsfétrico aun mas rare, ocupando el 0 0045 % de las
gestaciones. (9)

La frecuencia en México se informa de 1 en 5,555 hasta 1 en 24,709 partos
Aungue cada reporte corresponde en realidad a la institucion que reporta el dato
(10)



ETHLOGIA Y FACTORES PREDISPONENTES

Las causas del embarazo ectdpico, desde que fue descrito por vez primera, han
propiciado diversos estudios, hipotesis y teorias Ef conjunto de éstas y de factores
de predisposicion, son de tres tipos; a saber: Mecanicos, funcionales y
biologicos.

Como en muchas ofras entdades, la causa no es unica, sno la conjuncidn

simultanea, sucesiva y concomitante de dos o més

MECANICOS: Alteracion embriologica, cirugia tubana reconstructiva,
cirugia fubana oclusiva, tumores pélvicos, adherencias pélvicas

FUNCIONALES:  Salpingitis cronica, endometniosis tubarica, ectopico previo,
dispositivo intrautering, anticoncepcidn hormonal.

BIOLOGICOS Qvulacion exiemporanea, migracién ovular contralaterai,
receptividad tubana atipica, activacion temprana de la implantacion,
ohgoastenospermia (4) {11) (12)

Se han mencionado ofros factores como la transferencia de embriones
criopreservados encontrando embarazo abdominal sobre la serosa vesical (13)

Después de induccién de la ovulacidon con cirato de clomifeno y prednisona,
gonadolropinas e  inseminacién  artficial se recomiendan  examenes
ultrasonograficos senados en la gestacién temprana debido a la posibilidad
inadvertida de embarazo abdominal  (14) (15)

La FIVTE puede desencadenar gestacion heterotdpica como la reportada por
Pisarska con presencia de un producto in dtero y ofro implantado en serosa
vesical (16)



La detecciéon de alguna infeccidon genital por clamidia presenta una unica
oportunidad para implementar una intervencion que reduzca el riesgo de
enfermedad inflamatoria pélvica en relacion al riesgo de embaraze ectépico  {17)

Existe una fuerte relacion entre la presentacion del embarazo ectdpico y la
utiizacion de duchas vaginales, sobre todo en mueres que la acostumbran

rutinariamente al menos una vez al mes (18)

Se ha wvisto un mcremento de embarazo ectopico de 1.9 con mujeres
consumidoras de tabaco en comparacion con las que no fuman en el periodo
perinatal, variando de acuerdo af nimero de cigamlios diarios (19)

La estertizaciéon tubaria no es una regfa que descarte la posibhdad de un
embarazo ectdpico especialmente bajo la técnica de coagulacion monopolar o
bipolar (20)

CUADRO CLINICO

Es una presentacion muy rara de embarazo ectépico, aungue su mcidencia ha
aumentado con el uso de nuevas técnicas de reproduccion asistida, uso de DI,
endometrioss y abortos provocados, efc.

Como una ruptura puede sellarse sin dejar evidencia macroscopica de la misma,
es difictl distinguir entre las formas primarias y secundanas Esto ademas, no tiene
mayor importancia que la académica, puesto que e! pronostico y el tratarmento son
ios mismos



A diferencia de ofros embarazos ectdpicos, en esta presentacidn el feto puede
llegar a estadios de viabiiidad aunque esto suceda en solo alrededor del 10 % de
ios casos y debido, al oligopamnios caracteristico del embarazo extrautenno, el
retardo en el crecimiento fetal se presenta entre ef 75 % al 90% de los casos y

malformaciones congénitas entre e} 33 al 50%

Tiende a dagnosticarse en etapas muy avanzadas, y aunque la mortalidad
materna es muy baja, la morbiidad es muy alia. Sus sinfomas incluyen diferentes
trastornos gastrointestinales, habitualmente no muy severos, y al final del
embarazo los movimentos fetales causan dolor Al dar masaje al saco gestacional
no se presentan contracciones ulerinas, ni tampoco al administrar oxitocicos. (21)

La amenorrea, el dolor hipogastrico y la hemorragia vaginal son los sintomas mas
frecuentes y el signo mas comun es a hipersensibilidad abdominal

Debe sospecharse embarazo abdominal avanzado en casos de hemopentoneo,
presentaciones anomalas, movimientos fetales dolorosos, muerte fetal y trabajo
de parto espuno  (8)

El embarazo abdominal avanzado estda marcado sobre todo por un error
diagnéstico en mas del 50 % de los casos. (22)



COMPLICACIONES

MATERNAS: La principal complicacion matemna la constituye la hemorragia, sobre
fodo en el momento de la cirugia al intentar resecar el te)ido trofoblastico, asi
como por hipofibrinogenemia al dejar placenia in sifu Estan asociados varos
padecimientos a esta entidad como preeclampsialeclampsia, perforacion intestinal,
obstruccidn intestinal, sephcemia, pentonitis, formacidn de abscesos, dasarrollo de
conocarcinoma, hidronefrosts por compresion ureterai, chogue hipovelémico

muerte materna, etc

FETALES. Se deben principaimente a alteraciones del intercambio matemo fetal
con fragllidad en e! sitio de implantacién y disrupcion vascular, lo que conllevaria a
refardo de crecimiento con marcado oligoamnios y alteraciones por el mismo
(como son la hipoplasia pulmonar y las alteraciones en ia formacion de las
extremidades y artculaciones), con una {asa combinada del 20 &l 40 %, ademas
de otras alteraciones como la asimetria fetal y torticohs

Cuando se advierte muerte fetal la evoiucion del producto puede ser, la
reabsorcion total, reabsorcién parcial con formacion de una adiposere, infeccitn
secundana con peritonitis localizada o generalizada, momificacién y calcificacién o
formacién de Itopediones en cualquiera de sus categorias descritas como
ithokelyphos, litotecnon y lithokelyphopedion (9) (23)



DIAGNOSTICO

El laboratorio clinico tiene 1mportancia para la confirmacion del diagndstico
presuncional y el establecimiento de una etapa clinica, la biometria hematica
puede mostrar disminucion de hemoglobina y hematocrito, asi como leucocitosis y
elevacion de amilasa sérica, bilirrubina y urobilinbgeno aun cuando tales

determinaciones son excepcionales

En la mayoria de lps casos de los embarazos abdominales ava_nzados se
diagnostican por una falta de respuesta de miometno a la esbmuiacién con
oxitocina o por la falla de respuesta a las prostaglandinas en un aborto del
segundo tnmestre o por una muerte fetal intrautero

El diagndstico precperatornio de un embarazo abdominal avanzado se obtiene asi
en el 40 % de los casos, sospechado por la clinica, por la ecografia y por la
histerosalpingografia que confirma la existencia de un feto extrauterino

Soio la laparoscopia permitira el dragnéstico de un embaraze abdominal precoz
delante de un cuadro sintomatico de hemoperitoneo.

Recentemente se ha publicado en la literatura una relacién entre embarazo
abdominal y la elevacion plasmatica de Ia alfafetoproteina materna. Como interesa
que el diagndstico sea preoperatorio, también se ha sugerido el empleo de la
resonancia nuclear magnética para confirmar el diagnéstico y precisar la
localizacion placentana antes de la intervencidn

{22)

El diagnostico se puede sugerir con la reahzacion de radiografias laterales al
demostrarse partes fetales posteriores a la columna lumbar materna Por
sonografia se encuentra el Gtero vacio y al feto en el abdomen En casos de duda
se ha utihzado la tomografia axial computarizada. (21)



Un trofoblasto con desarrollo anormal puede causar funcion endocrina anormal. La
produccion nsuficiente de la HGC causa una sintesis menor de lo normal de
progesterona y a su vez produce involucion de la decidua La decadente, se
manifiesta clinicamente como hemorragia uterina.
Se han identificado otros marcadores hormonales como la  disminucién de la
inhibina y ef aumento de ia creatincinasa en suero

La laparoscopia se considera como el estandar ideal para el diagnostico y al
mismo tiempo permitir la evaluacion del tratamiento. (8) (24)

El diagnostico diferencial se debe de realizar con embarazo normal intrauterino,
ruptura de un foliculo ovérico, cuerpo luteo hemorragico, aborto espontaneo,
salpingitis, apendicitis, torsidn de un anexo, endometnosis, diverticulibs, ete  (25)

TRATAMIENTO

ina vez realizado e! diagnostico se efectia laparotomia y exdraccion del feto La
pltacenta se exiracrd en casos de implantacién en trompa, ovario y Gtero.

Si la placenta se encuentra impiantada en otros organocs es preferible dejarla y
manejar a la paciente con metrotexate postoperatorio’ a la dosis de 1-2 mg por
kilo de peso. (26)

La conducta terapéutica a tener en cuenta en un embarazo abdominal difiere poco
del tratamiento de la persistencia de trofoblasto en el manejo conservador de
implantacién tubaria Si ia excereis laparoscopica ha stde completa, recurnr a la
laparotomia parece legitimo cuando la localizacion del embarazo abdominal que
vaya a suponer un nesgo de hemorragia ¢ s la hemostasia en el lugar de la
insercion trofoblastica parece dificil
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La ublizacién de los derivados de fibrina (Pangen, Surgicel) y de colas biolégicas,
puede ayudar a la realizacion satisfactoria de esta hemostasia.

Se han reportado casos de manejo laparoscopico exitoso de embarazo abdominal
primaro sin antecedentes quirtrgicos, ain con hemopentonec en implantaciones
uterosacras removiendo el tejido gestacional y realizando hemostasia con pinzas

bipolares de electrocautenzacion (27)

En los embarazos abdominales avanzados solo la laparotomnia esta justificada, ya
que el problema principal esta represehtado por ia exceresis placentana que
dealmente deberd ser compileta. Ya que la insercién placentana puede suponer
un importante nesgo de hemorragia, en algunos casos estarfa recomendado dejar
la placenta en su lugar de insercion después de haber extraido al feto vivo y haber
gado el corddén umbikcal a nivel de su base.

La utilizacion de metrotexate postoperatoric por via parenteral ha permitido en
clertos casos pubhicados una regresién completa del tejido trofoblastico Sin
embargo la necrosis placentaria acelerada por la utihzaciéon del metrotexate
aumentaria el riesge de infeccion postoperatoria

En casos de embarazo abdominal con feto vivo, la discusion del tratamiento
quirurgico diferido podria estar justificada hasta la obtencidn de una madurez

pulmonar fetal satisfactoria.

No es raro que se requieran mtervenciones quirrgicas posteriores para el control
de hemorragia y comphcaciones causadas por adherencias Para el control de la
hemorragia también se ha ublizado con éxito relativo la embolzacion selectiva de
los sitios de sangrado, lo cuai requiere experiencia, equpo adecuado y aln asi, no
estéd exenta de complicaciones severas

Se puede afirmar que si bien el embarazo ectopico tiende a diagnosticarse y a

tratarse cada vez de manera mas precoz, ain ia mayoria de los procedimentos
guirirgicos disminuyen la fertiidad de las pacientes
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Los nesgos que ef embarazo ectdpico abdominal hace pasar a las mujeres hacen
que su diagnodstico sea esencial. De otra forma, este acontecimiento es a menudo

vivido de modo traumético por las pacientes

Su demanda de una mayor responsabilidad es evidente mayor atencidn a los
pnmeros sintomas para una mayor rapidez de intervencion, pero fambién
realmente apoyo psicolégice, una informacion precisa y eficaz para contribur a
una mejor desdramatizacion

(21) (22) (25) (28) (29) (30)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El embarazo abdominal representa una enfidad que ponhe en juego el prondstico
vital materno-fetal y debe ser considerado como de alto riesgo

Es necesario inveshgar entonces sus principales caracteristicas como la
frecuencia, presentacion clinica, elementos diagndsticos, manejo Integral y
prondstico de esta enfidad en el Hospital de la Mujer

JUSTIFICACION

Aunque el embarazo abdominal es un suceso raro con una ncidencia de uno en
8000 a 15000 nacimientos y representa el 1 4 % de los embarazos ectépicos, se
relacicna con una tasa de mortahdad materna de 8 a 17 veces mayor que para el
resto de elios

Otra de las razones para realizar una investigacion en este tema es que la tasa de
mortahdad supera los 5 1 por 1000 casos, lo que viene a ser 7.7 veces mayor que
otras formas de embarazo ectopico

La mortahdad perinatal puede ser desde el 40 hasta al 80 % vy solo el 10 % de los
fetos provenientes de un embarazo abdominal estan vivos y son normaies

En el Hospital de la Muer, la frecuencia de presentacién de embarazos
abdominales ha sido estudiada en pocas ocasiones a pasar de tener reporte de
varios de los mismos, siendo una fuente importante de estudio hasta el momento
poCco expiorada, que es muy semejante a la refenda a nivel mundal, sin embargo
destaca su cardcter abrupto de presentacidn, un porcentale muy alto de falta de
diagnéstico precperaiorio, alta morbimortaiidad y aparicion de complicaciones

graves.
A todo esto es necesano afirmar que existen muchas posibilidades de intervenir

dptimamente en la evolucion de esta entidad, con la premisa de que no se hara
diagnédstico st no se tiene en mente la posibihdad de un embarazo abdominal
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OBJETIVO GENERAL

Determinar las principales caracteristicas de presentacion del embarazo
abdominal en el Hospital de la Mujer de la cludad de México

OBJETIVOS ESPECIFICOS

ldentificar el ntimero de casos de embarazo abdominal gue se presentaron en el

periodo de investigacion vy los factores relacionados.

Establecer los principales datos clinicos de su presentacion y los hallazgos

obtenidos en cada uno de los casos

Determinar los métodos diagndsticos mas precisos utiizados en 1os casos

identificados

Revisar las conductas del manejo integral y el prondstico materno fetal encontrado
en los embarazos abdominales presentados



DISENQ DE LA INVESTIGACION

TIPO DE ESTUDIO:
RETROSPECTIVO-DESCRIPTIVO

LUGAR:
HOSPITAL DE LA MUJER DE LA SECRETARIA DE SALUD DE LA CUDAD DE

MEXICO

DURACION
ENERO 1987 A JULIO 2002

UNIVERSO'
PACIENTES EGRESADAS ATENDIDAS OBSTETRICAMENTE EN EL HOSPITAL
DE LA MUJER DE 1997 A 2002

MUESTRA
TODAS LAS PACIENTES DIAGNOSTICADAS CON EMBARAZO ABDOMINAL
PRIMARIO O SECUNDARIO DENTRO DE ESTE PERIODO

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

SE REVISARON SOLO LOS CASOS DIAGNOSTICADOS COMO EMBARAZOS
ABDOMINALES CLINICA E HISTOPATOLOGICAMENTE CORROBORADOS E
INCLUYENDO TANTO LOS PRIMARIOS COMO LOS SECUNDARIOS DENTRO
DEL LIMITE DE TIEMPO ESTABLECIDO

NO SE INCLUYERON EMBARAZOS ECTOPICOS DE OTRA LOCALIZACION Ni
LOS QUE NO SE CORROBORARON HISTOPATOLOGICAMENTE,
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VARIABLES

EDAD MATERNA

GESTAS

PARAS

EDAD GESTACIONAL DE INGRESO
EDAD GESTACIONAL DE RESOLUCION
CLASIFICACION DE STUDDIFORD
ANTECEDENTE DE ABORTOS
ANTECEDENTE DE ECTOPICO PREVIO
ANTECEDENTE DE CIRUGIA PELVICA
ANTECEDENTE DE INFERTILIDAD
ANOMALIAS CONGENITAS MATERNAS
ADHERENCIAS PELVICAS

DUCHAS VAGINALES

ENFERMEDAD INFLAMATORIA PELVICA
ENDOMETRIOSIS

METODO DE PLANIFICACION FAMILIAR
TABAQUISMO

TECNICAS DE REPRODUCCION ASISTIDA
TUMORES PELVICOS

TRANSTORNOS GASTROINTESTINALES
MOVIMIENTOS FETALES DOLORQOSOS
TRABAJO DE PARTO ESPURIO
AMENORREA

DOLOR HIPOGASTRICO

HEMORRAGIA VAGINAL
HIPERSENSIBILIDAD ABDOMINAL
PRESENTACION ANOMALA

CHOQUE HIPCVOLEMICO



BIOMETRIA HEMATICA
FRACCION BETA DE GONADOTROPINA CORIONICA
PROGESTERONA SERICA

MARCADORES HORMONALES

RESPUESTA A LA OXITOCINA O PROSTAGLANDINAS
CULDOCENTESIS

ULTRASONOGRAFIA

RADIOGRAFIAS DE ABDOMEN
HISTEROSALPINGOGRAFIA

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA
LAPAROSCOPIA

LAPAROTOMIA

DIAGNOSTICO PREQUIRURGICO

MUERTE FETAL

MUERTE MATERNA

HEMOPERITONEO

MALFORMACIONES FETALES

RETARDO DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO
OLIGOAMNIOS

CARACTERISTICAS DEL FETO

INSERCION PLACENTARIA

CIRUGIA REALIZADA

TRATAMIENTO CON METROTEXATE

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO

ALTERACION PSICOLOGICA

ALTERACION SISTEMICA

ALTERACION EN LA FERTILIDAD

DIAS DE INTERNAMIENTO

CONDICIONES DE EGRESO
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MATERIAL Y METODOS

Para la realizacitn de la investigacidn se procedio a revisar expedientes clinicos
de! archivo activo del Hospital de la Mujer, ncluyéndose los fechados de Enero de
1997 a Juho del 2002 que hubieron recibido atencién obstétnca.

Se investigaron los expedientes entre vanas claves de 'dentificacion de un mismo
diagnostico englobando embarazo ectépico en muitiples clasificaciones  como
embarazo ectopico no espectficado, sin especificacion, simplemente embarazo

ectdpico y embarazo abdominal,

Se determiné el nimero de nacimientos por afic como parametro para el calculo
de la frecuencia del embarazo abdominal en relacidn a los mismos y en relacion a
iz totalidad de los embarazos ectopicos

Se seleccionaron finalmente todos los casos de embarazo ectépico y de ellos los
casos de embarazo abdominal, los cuales fueron objeto de revision y analisis de
los datos para ajustarios a las varables propuestas en base a porcentajes
descriptivos de los factores involucrados



RESULTADOS

Previa revision de expedientes en el periodo comprendido en esta investigacion,
en &l hospital de la mujer, se obtuvieron 60,528 nacidos vivos de un total de
105,310 egresos del area de Ginecobstetricia

Se diagnosticd embarazo abdominal en cuatro pacienies representando una
frecuencia de 1 en 15,132 nacidos vivos. (Grafica 1)

En relacion a embarazo ectopico en general la frecuencia del embarazo abdominal

fue de mas del 2%

I. FRECUENCIA DE. EMBARAZO ABDOMINAL

A NACIDOS VIVOS

60,5629
8 EMBARAZO

ABDOMINAL

FUENTE ARCHNO DEIL HOSPITALBDE LAMUJER S S

La edades de las pacientes fueron de 22, 30, 31 y 32 afios de edad, solamente
una fue pnmigesta y tres de ellas con 4 o mas gestaciones. (Grafica !l y il

Y
EEN

TESIS COH
FALLA DE ORIGEN
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1l GRUPO ETARED DE LAS PACIENTES

25%

/0 MENCS DE 30 ARCS
1 MAS DE 30 AROS

FUENTE ARCHWO DEL HOSPITALDE LA MUJER S S

La pandad encontrada en las dltimas fue de 2 ¢ mas, una con antecedente de un

aborto y otra con dos cesareas previas

Liama la atencion que todas recibieron control prenatal previo a su liegada al
hospital y dos de ellas permanecieron hospitalizadas durante 1 a 7 semanas
respectivamente antes de realizarse &l diagndstico.

i . ANTECEDENTE DE PARIDAD

:

l
‘0 FRMGESTA |
/M MULTIGESTAS ,

1
1
I

FUENTE ARCHIVO DEL HOSPITALDE LAMUJER S S
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Todos los casos caben dentro de la clasificacion de Studdiford de embarazo

abdominal secundario (Grafica IV)

Se encontré pérdida fetal en tres de los casos de 175, 19 v 21 semanas de
gestacién, con la asombrosa supervivencia de un producio de 40 semanas de
gestacion al momento de la resolucién corroborado por valoracion de Capurro,

como hallazgo transquirdrgico

s s 55

TEISCON |
FALLA DE ORIGEN

V. CLASIFICACION DE STUDDIFORD

0%

CIPRMARID
.l SECUNDARIO

100%

FUENTE ARCHIVO DEL HOSPITAL DE LAMUJER S S

Dentro de los factores predisponentes asociados se encontraron en el 100 %
algomenorrea progresiva y endometnosis, asf como enfermedad inflamatona
pélvica cronica, cirugias pélvicas, adherencias intraabdominales y uso de métodos
de planificacion familiar en un 75 % de los casos

Solo uno de los casos tenia antecedente de embarazo ectdpico, asi mismo otro
tuvo una malformacién muleriana en donde se implanté el trofoblasto

Ningtn otro factor predisponente se pudo documentar (Grafica V)
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V FACTORES PREDISPONENTES DE EMBARAZO ABDOMINAL
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FUENTE ARCHIVO DEL HOSPITAL DE LA MUJERS S

Los prncipales sintomas o signos en orden de

importancia  fueron

hipersensibiidad abdominal, trastornos gastrointestinales repetitivos, movimientos

fetales dolorosos, amenorrea tipo | o 1, dolor en hipogastrnio y desafortunadamente

chogque hipovolémico en el 100 % de las pacientes
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Liama la atencién la diferencia en dias entre la edad gestacional de ingreso y la
del momento de resolucién (Grafica Vi)

Vi, RELACION ENTRE EDAD GESTACIONAL DE
INGRESO Y RESQLUCION

\OEG DEINGRESO
IMEG DERESOLUGION!

EDAD GESTACIONA

FUENTE ARGHIVO DEL HOSPITAL DE LAMUJER S S

Se detectd hemorragia vaginal en el momento del diagndstico asi como
antecedente de sangrados intermientes en el 75 % de los casos Asi mismo falta
de respuesta a la uteroinhibicion en un caso y prueba de tolerancia a la oxitocina
y amniccentesis fallidas en otro de los mismos (Grafica Vil)

L TESIS CON
| FALLA DE ORIGEN
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Vi, CUADRO CLINICO DE EMBARAZO ABDOM INAL

0 TRANSTORNOS GASTROINTESTINALES
o MOVIMENTOS FETALES DOLOROSOS
£1 TDP ESPURIO

L3 AMENCRREA

W DOLOR MPOQGASTRICO

[1 SANGRADO TRANSVAGINAL

W HPERSENSBILIDAD ABDOMINAL

L1 PRESENTACION ANOMA LA

& CHOQUE HPOVOLEMICO

FUENTE ARCHIVO DEL HOSPITAL DE LAMUWWER S S

En cuanto a los métodos diagndsticos utilizados, se detectd una disminucién
porcentual importante de hasta 50 a 60 % de los valores normales de hemoglobina
y hematocrito en todos los casos como resultado de choque hipovolémico

Solamente dos de ellas tenian prueba diagnéstica con hormona gonadotropina
cononica y ninguna fuvo seguimiento para control de ios niveles de hormona, adn
cuando se habia decidido dejar parciaimente la placenta debido a su implantacion

en érganos no resecables en ese momento

Aln cuando no se utilizd la respuesta a la oxitocina como método diagndstico
expiicito, una de tas pacientes no respondid al uso de uteroinhibidores y otra tuvo
respuesta negaliva a la estimulacion oxitdcica para realizar una prueba de
tolerancia a la oxitocina gue se reportd fallida postenormente a aiteracionss en

muitiples trazos tococardiograficos sin estrés aparente.

TESIS CO
FALLA DE ORIGEN |
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El ultrasonido obstétnco fue realizado en todos los casos, recibiendo reportes que
refirieron alteraciones no bien defimdas pero sin diagnosticar embarazo abdominal
preciso, sin embargo todos refirieron que debian corroborarse con seguimento

seriado.
En ninguno de los casos se utilizé histerosalpingografia, culdocentesis,

radiografia stmple de abdomen o taparoscopa.

La mitad de los casos fueron diagnosticados por hallazgo transquirdrgico en la
laparotomia exploradora y solo en la otra mitad se tenia el diagndstico mtegral

antes de realizar el procedimiento. (Grafica Vill)

PACIENTES

BIOMETRIA HEMATICA
lGONADOTROPINA COR?ONECA
DRESPUESTA A ONMTH
DOULTRASONIDO

BMRAYOS X
_.QL.APA ROTOMIA,
FUENTE ARCHIVO DEL HOSPITAL DE LA MUJER § 5

Una de las cuestiones mas apasionantes es quiza la descripcion de los hailazgos
transquirirgicos, gue en el 100 % de los casos reportaron productos vivos con ia
edad gestacional referida antes, sin malformaciones fetales, pero con la
sobrevivencia de solo un producto de términe gue en la actualidad se encuentra

sana con un crecimiento y desarrolio adecuados

TESIS CON |
FALLA DE ORIGEN | %




Se encontré hemopentonec desde 2000 cc hasta 7500 cc reportado como
pérdidas sanguineas fotales repuestas, retardo de crecimiento e impiantacion

placentaria andmala en el 100 % de las pacientes

En el 75 % de los casos la insercion placentana estuvo en el dtero Unicamente y
en el caso del embarazo de término la Insercion estuve en epipidn, corredera
panetocolica e intestino, aunado a el hallazgo de oligpamnios severo (Grafica X)

En cuanto a la terapéutica empleada, ninguna requind uso de metrotexate adn
cuando existia trofoblasto que se degenerd sin complicaciones.

Todos los casos requineron cirugia por laparotomia exploradora, extraccion del
producto, reseccion parcial o tofal placentaria en uno 0 mas de dos intervenciones
quirtrgicas, con sostén del estado general en fa umnidad de cuidados intensivos y
bajo multipies transfusiones de elementos sanguineos de reposicion. (Grafica I1X)
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Se puede considerar gue en todas las pacientes hubo repercusion en la fertiidad
ya que ninguna de ellas ha vuelto a embarazarse aun cuando en una de ellas se

conservo Utero y anexos

Todas presentaron comphicaciones eniistadas desde flebitis severa de miembro
tordcico, preeclampsia severa, diabetes gestacional, neumotorax, neumonia e
incompatibifidad sanguinea antigeno-anticuerpo resueltas a su egreso

Psicologicamente se reporta en las Interconsultas, que hube repercusion

emocional en el estado de ammo ya que presentaron desde miedo, nerviosismo
constante hasta depresion en diferentes grados (Grafica X)

X. HALLAZGOS EN EMBARAZO
ABDOMINAL

[1 PERDIDA FETAL

B PRODUCTO DE TERMINOG VIVO
[ MUERTE MATERNA

O HEMOPERITONED

1 INSERCION FLACB\ITA RIA ANOMALA
£1 ALTERACION SISTEMICA
a ALTE?ACiON PSICOLOGICA
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Por Uitimo, es importante destacar el costo de {a atencion y el beneficio a Ia
paciente, que por si solo podria ser fema de una investigacion aparte, ya que las
pacientes como minimo, la que mejor evolucioné permanecid hospitalizada
durante cinco dias y en los casos de mayor comphicacion se cbservo una estancia

intrahospitalaria de hasta 21 a 39 dias

Sin excepcion todas abandonaron su seguimiento en la consulta externa una vez
que se encontraron estables con los problemas quirdrgicos y complicaciones

resueltas, con buen estado de salud
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DISCUSION

La frecuencia de embarazo abdominal en el hospital de la mujer, corresponde a la
estudiada en otros estudios nacionales e internacionales, que en la mayoria de
ellos se trata de reportes de un solo caso y revision de bibhografia, lo cual imita la
posibiidad de realizar un anahsis estadistico adecuado, por o que se intenta
extragr en esta investigacion la frecuencia en los expedientes del archivo clinico
activo, gue si bien se trata de un periodo de tempo importante, unas de las
sugerencias a considerar seré no depurar los expedientes cuya frecuencia e

importancia lo requieran

La edad de las pacientes se encuentra dentro de la edad reproductiva aceptada
por fa norma oficial mexicana para el embarazo y no se encontré relacion para la
presencia de un embarazo abdominal

Todas las pacientes recibieron control prenatal en ofras instifuciones antes de ser
atendidas en el hospital de la mujer, cbviamenie sin haber realizado el
diagnodstico, y atin cuando ya estaban internadas hubo dificultades en el

diagndstico en Ias que se logrd liegar al mismo

La clasificaciéon de Studdiford pone a los casos én estudio dentro de los
secundarios debido a gue en todos hubo al menos dos critenios para descartar uno

primario.

La edad gestacional predommantemente encontrada afrededor de la primera mitad
del embarazo en comparacidn con un solo embarazo de término ensefa el mal
prondstico para el producto
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Todos los factores predisponentes corresponden a los mismos referidos en
revisiones bibliogréficas previas, sin embargo hubieron algunos como son Ia
enfermedad inflamatona pélvica, endometriosis y antecedente de cirugia péivica

que fueron constantes

Una presentacion fiorida de sinfomas vy signos no especificos fueron los que se
encontraron en todos los casos, los cuales no determinan el diagndstico hasta el
momento resolutivo o la presentacion del choque hipovolémico, retardado por la
resistencia para hacer el diagnéstico o bien porque nunca se habia pensado en el

mismo.

La metodologia diagnostica fue Iimitada debido a la presentacion abrupta de los
casos en el momento de Ia impresidn diagnostica, es decir, en un momento dado
de haber terudo sospechas de este evento, pudo haberse realizado el protocoio de
pruebas para descartar ocupacion utenna y evidenciar un embarazo extrauterino y
mejor alin sus presentacién abdominal

Sin embargo esto puede decirse como motivo de andlisis mas no es facl hacerlo
ante la presencia de este tipo de eventos de conocida incidencia y ante el
constante diagnéstico de innumerables patologias relacionadas con el embarazo
gue no podrian dejarse sin hacer diagndstico diferencial

Esto hace necesario insistir en la necesidad del control prenatal con identificacion
de factores de nesgo y con la realizacion de estudios complementarios incluyendo
una ultrasonografia desde el primer trimestre asi como referencia a un servicio de
Ginecobstetricia ante tal eventualidad.
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Los procedimientos terapéuticos se limitaron a los procedimientos quirtrgicos que
fueron desde extraccion de! producto, adherenciobsis, reseccién total o parcial de
la placenta; pero no se utilizaron medicamentos como el metrotexate ni se tuvo
control senado con fraccidon beta de gonadotropina cornonica, que si bien no
representd complicaciones habré que considerarse la realizacion de un protocolo

diagnéstico terapéutico para su abordaje

La repercusion sistémica estuvo relacionada con fos procedimientos necesarios
para el mantenimiento del estado critico resultado del evento abrupto, y no como
complicacion del mismo embarazo abdominal, sin embargo la fertidad estuvo
comprometida debido a la pérdida del Gtero principaimente y la repercusion
psicolégica debido a e contenido emocional del embarazo inesperado y a los
valores propios de las paclentes y el entorno familiar y social.

La estancia mtrahospitalana vané como se ha referido en los resultados, con
menor estancia las que presentaron complicaciones menores y con estancia mas
larga en las pacientes que tuvieron compliicaciones como preeclampsia severa,
diabetes gestacional, neumotorax, incompatbilidad Ag-Ac, que requirieron
tratamiento indispensable en cuidados intensivos

La discusion mas importante sera entonces st debe existir un protocolo de estudio
y tratamiento estabiecido y especifico en el hospital, ¢ st su incidencia rara nos
obliga a tener en mente que dentro de fantos diagndsticos dianos uno de elfos
puede ser un embarazo abdominal.
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CONCLUSIONES

1 El embarazo abdominal es una entidad rara cuya frecuencia es de uno por
cada 15,000 nacidos vivos y del 2 % de los embarazos ectdpicos en el
Hospital de ia Mujer, muy semejante con la literatura mundial descrita

2. Los factores predisponentes relacionados con la presentacion en estos  casos
fueron la enfermedad inflamatona pélvica, endometriosis, crrugias péivicas vy
adherenclas principaimente, seguidos de antecedente de embarazo ectdpico
previo vy malformacién milieniana, que fueron los Unicos relacionados tal y como

se refiere en los antecedentes tedricos

3 La sintomatologia incluye desde trastornos gastrointestinales, hipersensibilidad
abdominal, movimentos fetales dolorosos, dolor en hipogastno, sangrado
transvaginal intermitente  Finaimente todas fueron diagnosticadas con chogque
hipovolémico y todo el sindrome desencadenado por el evento

Comparado con los articulos investigados hubo en estos casos coincidencia de
varios de los mismos en una misma pacienie

4 Los hallazgos resultaron desde presentacidn y sifuacién anomala, retardo de
crecimiento intrautenno, hemopentoneo, oligoamnios, mplantacion placentana en
ttero, anexos, correderas parietocolicas, sigmoides, asas intestinaies y epiplon

En relacién a lo descrto en los antecedentes hubo correspondencia en cuanto a

su presentacion en esta nvestigacion

5. Bl diagndstco se realizé ultrasonograficamente cuando el cuadro clinico era
muy flondo en la mitad de ios casos y en fa otra mitad se realizd uno durante la
laparotomia, y el embarazo de término después de la indicacién de una operacion
cesarea por un diagnodstico diferente No se utiiza todo el protocolo referido en la
Iiteratura mundial debido a la falta de disposicion de los servicios en el momento
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8. Lo anterior evidencia que nunca se diagnosticarda un embarazo abdominai

mientras no se tenga el conocimiento de que existe

7 El tratamento inciuye una laparotomia, obtencién del producto, y valoracion de
extraccion placentaria de acuerdo al siio de mplantacion No se uthizo
laparoscopia terapéutica ni metrotexate como se refiere en la literatura mundial

debido a la presentacion y evolucion de los casos

8 ElI tratamiento requiere  del diagndstico oportuno para planficar el
procedimeanto vy tener disponible todos los elementos de sostén del estado critico
general, asi como la parbopacion multidisciphinana gque incluya a Ia
Ginecobstetricia, Cirugia General, Terapia Intensiva, Radiologia, Hematologia v

Psicologia

9, Después de identficar y tratar un embarazo abdominal es necesario estar
preparado con una cama disponible por large tiempo en el hospital, tanto en
terapia intensiva como en hospitalizacion de recuperacion en piso

10 Debe tenerse el conocimiento del prondstico del producto de acuerdo a su
edad gestacional y ias posibilidades muy importantes de intervenir en el pronéstico
de la madre tanto para la vida, la curacion y la funcién
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1 PRODUCTO E INSERCION PLACENTARIA ANOMALA EN UN
EMBARAZO ABDOMINAL DE 21 SDG  (HOSPITAL DE LA MUSER)
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2 INSERCION PLACENTARIA ANOMALA EN LA SUPERFICIE DEL FONDO
UTERING EN UN EMBARAZO ABDOMINAL  {(HOSPITAL DE LA MUJER)
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3 PRODUCTO E INSERCION PLACENTARIA EXAGERADA EN LA SUPERFICIE
DE LA CARA ANTERIOR DEL UTERO EN UN EMBARAZO ABDOMINAL DE 19 SDG
{HOSPITAL DE LA MUJER)

TESIS COM
| §45LA DE ORIGEN |

41



