Prog Obstet Ginecol. 2011;54(5):257—-260

PROGRESOS de

OBSTETRICIA y

PROGRESOS de ,
|_GINECOLOGIA

OBSTETRICIA'Y
GINECOLOGIA

www.elsevier.es/pog

CASO CLINICO

Embarazo ectopico abdominal. Diagnostico y tratamiento médico
con metotrexato

Yasmina José Gutiérrez*, Alvaro Alvir Alvaro, José Manuel Campillos Maza,
Pilar Garrido Fernandez, Belén Rodriguez Solanilla y Sergio Castan Mateo

Servicio de Obstetricia, Secciones de Paritorio, Urgencias de Maternidad y Medicina Maternofetal, Hospital Universitario Miguel
Servet, Zaragoza, Espana

Recibido el 13 de julio de 2009; aceptado el 31 de agosto de 2010
Accesible en linea el 9 de abril de 2011

PALABRAS CLAVE Resumen Elembarazo ectdpico abdominal es uno de los tipos menos frecuentes de embarazos
Embarazo abdominal; extrauterinos. Esta asociado a una alta morbimorbilidad materna y fetal.

Embarazo ectdpico; El diagnostico de esta entidad es dificil y suele realizarse de forma tardia.

Metotrexato Presentamos el caso de una paciente con una gestacion ectopica abdominal, diagnosticada

mediante ecografia transvaginal, en el primer trimestre de gestacion. Se realizd un tratamiento
médico con metotrexato hasta la resolucion del cuadro.

Realizamos una revision de la literatura cientifica de los factores de riesgo de embarazo
ectopico abdominal, métodos diagndsticos y opciones terapéuticas.
© 2009 SEGO. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

KEYWORDS Abdominal pregnancy. Diagnosis and medical treatment with methotrexate
Abdominal pregnancy;
Ectopic pregnancy;
Methotrexate

Abstract Abdominal pregnancy is a rare form of ectopic pregnancy and is associated with high
maternal and fetal morbidity and mortality. The diagnosis of this entity is difficult and is generally
delayed. We report the case of a patient with an abdominal pregnancy diagnosed by transvaginal
ultrasound in the first trimester of pregnancy. The patient was treated with methotrexate until
complete resolution. We provide a review of the literature on the risk factors, diagnostic tests
and therapeutic options for abdominal pregnancy.

© 2009 SEGO. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

* Autor para correspondencia. El embarazo abdominal es uno de los tipos menos frecuentes
Correo electrénico: yasmijose@orangemail.es de embarazos extrauterinos. Su incidencia general es de 1 en
(Y. José Gutiérrez). 10.000 nacidos vivos'.
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La gestacion abdominal puede tener dos origenes: ges-
tacion abdominal primitiva (muy poco frecuente) donde la
fecundacion y la implantacion se producen en drganos pélvi-
cos abdominales o bien la gestacion abdominal secundaria a
la evolucién de un ectopico fimbrico u ovarico.

Se trata de un cuadro de de dificil diagnostico que en
muchas ocasiones se realiza de forma tardia, presenta una
incidencia elevada de morbimortalidad materna y fetal.

La clinica es variable segun la localizacion y la evolucion
del cuadro. Puede ser asintomatico hasta en el 50% de los
casos por reabsorcién espontanea. En el resto de ocasiones
puede aparecer dolor acompanando de signos de gestacion
incipiente.

La mortalidad materna es 7,7 veces mayor que en el
embarazo ectoépico tubarico y 90 veces mayor que la ges-
tacion intrauterina. La mortalidad fetal se presenta en el 75-
90% de los casos® .

A continuacion se presenta un caso de gestacion ectopica
abdominal con diagndstico ecografico durante el primer
trimestre de gestacion, que fue tratado con éxito con una
combinacion de metotrexato inyectado intrasacular y de
forma sistémica a la paciente.

Caso clinico

Paciente de 30 afios de origen cubano, con los siguientes
antecedentes obstétricos: aborto gemelar espontaneo en el
primer trimestre de gestacion en el afo 2002, ese mismo afio
se le realizd una anexectomia izquierda por la aparicion de un
quiste de ovario de 10 cm, con informe anatomopatolégico de
benignidad. El tipo menstrual referido era de 3/28 dias. No
presentaba ninglin otro antecedente médico de interés.

Esta paciente acudio al servicio de urgencias de materni-
dad de nuestro centro por presentar una metrorragia escasa
de color marronaceo, de 15 dias de evolucion sin asociacion a
dolor abdominal. En el momento de la consulta, la edad
gestacional (segln la fecha de Gltima regla) era de 8 semanas
aproximadamente.

La ecografia transvaginal realizada de urgencia mostré: un
Utero vacio de contorno regular y homogéneo de 94 x 36 x
44 mm de histerometria. Con un endometrio de 6 mm, sin
estructuras en su interior. El ovario derecho media 42 x
24 mm, con la presencia de imagen compatible con cuerpo
luteo. Entre el ovario derecho y el Utero se aprecié un saco
gestacional con vesicula vitelina y embridon vivo con una
longitud craneo caudal acorde a 9 semanas de gestacion
(figs. 1y 2).

Ante el diagnostico de gestacion ectopica abdominal, se
decidio ingresar a la paciente, previa realizacién de analitica
de sangre completa, que resulté normal. La paciente conti-
nué sin clinica de dolor abdominal.

Como parte del estudio complementario, y dado lo poco
frecuente del caso, se decidi6 solicitar una resonancia mag-
nética (RM) pélvica, para intentar obtener mas datos acerca
de la zona de implantacion de la gestacion. La RM nos indicé
que el embarazo extrauterino presentaba un saco gestacional
de 7 x 5cm, bien delimitado, de localizacion parauterina
derecha. Esta situado por encima del ovario y la porcion
istmica de la trompa derecha obstruyéndola y produciendo la
dilatacion de ésta probablemente en la salida de la porcion
ampular intraperitoneal. El trofoblasto estaba a nivel ante-
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Figuras 1y 2 Imagen de gestacién ectopica abdominal por
ecografia transvaginal.

rosuperior derecho y el saco se situaba de forma medial a
los vasos iliacos derechos, sin compromiso de los mismos.
La vejiga se encontraba desplazada hacia abajo y delante
(figs. 3y 4).

Ante la estabilidad clinica y analitica de la paciente, se le
propuso realizar un tratamiento médico con metotrexato
para interrumpir la gestacion. Tras la informacion recibida,
acepto el tratamiento propuesto (previa firma de consenti-
miento informado). La dosis administrada fue de 50 mg a la
paciente inyectados de forma sistémica intramuscular en
combinacion con una puncién intrasacular directa de otros
50 mg de metotrexato. A los 2 dias de la administracion de la
medicacion, el embrion dejo de presentar latido cardiaco.

A los tres dias del tratamiento se dio el alta a la paciente y
se la cito en la consulta de alto riesgo obstétrico para realizar
un control ecografico y valorar la evolucion de la BhCG.

La BhCG previa a la puncion era de 78.496 mU/ml. A los 10
dias pospuncion el nivel de BhCG fue de 8.891,77 mU/ml; a
los 17 dias: 1.747.83 mU/ml; a los 24 dias: 556,01 mU/ml; a
los 31 dias: 215,05 mU/ml; a los 38 dias: 91,27 mU/ml; a los
45 dias: 16,2 mU/ml; a los 52 dias: 4,51 mU/mly a los 59 dias
menor de 1,2 mU/ml.

En cuanto al control ecografico, la ecografia transvaginal
realizada a los 10 dias de la puncién mostraba una imagen
heterogénea de 63 x 45 mm, préxima a anejo derecho. A los
20 dias pospuncién se realiz6 una ecografia abdomino-pélvica
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Figuras 3 y 4 RM que muestra la ubicacion de la gestacion
ectopica respecto al utero.

que mostré higado, vesicula biliar, vias biliares, porcion
visible de pancreas, bazo, ambos rifiones y vejiga sin alte-
raciones valorables; Utero en anteflexion de tamafo y estruc-
tura normales. En el area paraanexial derecha, entre el
ovario derecho y el Gtero, se identifica imagen de 45 x
35 mm compatible con embarazo extrauterino. En el control
realizado a los 3 meses del episodio, la imagen ecografica del
embarazo ectopico abdominal ya no era detectable.

Discusion

Como se ha expuesto con anterioridad, la gestacion ectopica
abdominal es una variante rara del embarazo ectopico, que
se desarrolla en la cavidad abdominal con implantacion

placentaria en cualquiera de sus estructuras y crecimiento
fetal.

Entre los factores de riesgo reconocidos se encuentran los
antecedentes de infeccion pélvica, las anomalias congénitas,
la endometriosis, el embarazo ectopico previo, la cirugia
uterina previa y técnicas de reproduccion asistida entre
otras>®.

Las manifestaciones clinicas son muy variables existiendo
pacientes asintomaticas y otras con cuadros graves que
pueden llevar a la muerte tanto materna como fetal. La
intensidad de la clinica se relaciona directamente con la
precocidad del diagnoéstico y de la edad gestacional en el
momento de éste.

Para realizar un diagnostico, aparte de valorar los aspec-
tos clinicos junto con una exploracion ginecolégica, existen
pruebas complementarias que nos pueden ayudar a confirmar
o descartar el cuadro, como la ecografia con sonda vaginal’
que es la técnica mas utilizada, ya que puede permitir la
visualizacion del saco gestacional implantado fuera del
Utero. También puede ser util para el diagnostico la moni-
torizacion de la BhCG, valorando la evolucion de sus niveles
cada 2 dias. La laparoscopia puede confirmar el diagndstico
por visualizacion directa, pudiendo en ocasiones permitir el
tratamiento en el mismo acto. Otra técnica que puede tener
utilidad en el diagnostico es la culdocentesis, hoy en dia poco
utilizada porque se dispone de otras técnicas mas precisas y
menos invasivas.

El tratamiento puede ser expectante, ya que se han
observado casos de regresion espontanea. Esta opcion tera-
péutica requiere un control muy estricto de las pacientes con
determinaciones seriadas de BhCG y ecografias.

Existe un tratamiento médico mediante metotrexato
que puede administrarse de forma local (guiado por laparos-
copia o0 ecografia'?) o inyectarlo por via intramuscular. Para
poder optar a este tratamiento, la paciente tiene que estar
estable y debe tratarse de un embarazo abdominal no com-
plicado.

El tratamiento quirdrgico suele reservarse para aquellas
pacientes hemodinamicamente inestables o con un cuadro
complicado' ™. La técnica de eleccién sera la laparoscopia
aunque también puede emplearse la laparotomia. La via
utilizada dependera fundamentalmente de la localizacion
del embarazo y del estado del mismo en el momento de la
intervencion.
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