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Resumen El embarazo abdominal es una modalidad extremadamente rara de embarazo ecto-
pico (EE) extratubarico, con muy pocos casos documentados en la literatura. La mortalidad
materna es mayor que en los EE tubaricos por la demora en el diagnéstico y las complicacio-
nes. Presentamos un caso de EE abdominal que se complico con la aparicion de hemoperitoneo
severo en el primer trimestre de gestacion. En nuestro caso, fueron necesarias 2 laparoscopias
de urgencia en menos de 24 h hasta poder dar con el diagndstico definitivo, lo cual demuestra
lo dificultoso que puede llegar a ser la identificacion de esta enfermedad en estadios precoces.
© 2019 Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Complicated abdominal ectopic with haemoperitoneum

Abstract Abdominal ectopic preghancy is an extremely rare type of extratubal ectopic (EE)
pregnancy, with very few cases documented in the literature. Maternal mortality is higher than
in tubal EE because of the delay in diagnosis and complications. The case is presented of a
patient with an abdominal EE that was complicated by the appearance of severe haemope-
ritoneum in the first trimester of pregnancy. In this case, two emergency laparoscopies were
needed in less than 24 hours, until the definitive diagnosis could be found. This demonstrates
how difficult it can be to identify this pathology in its early stages.

© 2019 Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

Se define embarazo ectdpico (EE) como el proceso obstétrico
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consecuencia de la implantacion del embrion fuera de la
cavidad uterina’. Esta implantacion extrauterina se produce
en hasta un 95-98% de los casos a nivel tubarico’.
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El embarazo abdominal es una forma rara de embarazo
ectopico extratubarico que se ha reportado en el 1% de las
pacientes con EE. La incidencia de embarazo abdominal se
reporta con amplias variaciones segln los autores, oscilando
entre uno de cada 3.337 nacidos vivos y de uno de cada
550.000 nacidos vivos®, segun localizacion geografica, nivel
socioeconomico y nivel de desarrollo del sistema de salud.
En término generales, se acepta una incidencia de uno de
cada 10.000 nacidos vivos*.

Se trata de un proceso con una alta morbimortalidad
materna por la dificultad en su diagnostico y su alta tasa
de complicaciones asociadas. La mortalidad materna de las
pacientes con embarazo abdominal es 7,7 veces mayor que
las pacientes con EE tubaricos, y hasta 90 veces mayor que
en las gestaciones intrauterinas’.

Las gestaciones abdominales no suelen ser viables, y son
muy pocos los casos reportados de ectdpicos abdominales
que hayan llegado a término. La mortalidad fetal en estos
casos es muy elevada, del 75-90%°. Ademas, se ha detectado
una alta incidencia de malformaciones en estos fetos, que
alcanza en algunas series hasta el 40%’.

Entre las complicaciones maternas que podemos encon-
trar destaca el hemoperitoneo, la anemia aguda, la
coagulacion intravascular diseminada, la infeccion, el embo-
lismo pulmonar y la formacion de fistulas a intestino®.

Caso clinico

Presentamos el caso de una mujer de 33 anos sanay sin ante-
cedentes médico-quirtrgicos de interés, salvo una cesarea
hace 2 anos por riesgo de pérdida de bienestar fetal. Con-
sulta en urgencias por cuadro de dolor abdominal de inicio
brusco de 9h de evolucion, con predominio en hemiabdo-
men inferior, asociado a cortejo vegetativo, sin otra clinica
acompanante. No presenta amenorrea en ese momento.

A su llegada, la paciente se encuentra hemodinamica-
mente estable. A la exploracion fisica destaca un abdomen
doloroso, con defensa y signos de irritacion peritoneal. En la
exploracion ginecoldgica no se objetiva metrorragia, el apa-
rato genital interno (AGI) es normal, pero destaca un dolor
selectivo a la palpacion del fondo de saco de Douglas.

La ecografia transvaginal confirma la normalidad del AGl,
y destaca la presencia de moderada cantidad liquido libre en
el fondo de saco de Douglas. La ecografia abdominal muestra
liquido libre en ambas fosas parietocolicas.

Presenta una analitica normal con una hemoglobina (Hb)
en ese momento de 12,4g/dl, sin objetivarse alteraciones
en las plaquetas ni en la bioquimica. La PCR es de 1,6 mg/L.
El test de embarazo es positivo, por lo que se solicita una
BHCG en sangre, cuyo resultado es de 3.551 mIU/ml.

Tras observacion y analgesia intravenosa la paciente pre-
senta un empeoramiento clinico, asociada a hipotension y
taquicardia (TA: 103/54mmHg y FC: 110lpm). El control
analitico a las 3 h pone de manifiesto un descenso de la Hb
a11,1g/dl

Dada la sospecha de gestacion ectopica complicada se
decide realizar una laparoscopia exploradora de urgencia.
Durante la intervencion se objetiva hemoperitoneo severo.
Se aspira 1,51 de sangre y se realizan lavados y revision
sistematica de la cavidad abdominal, tras lo cual no se con-
sigue objetivar ningln punto con sangrado activo. El AGI se

Figura 1 Imagen de la primera laparoscopia donde se puede
apreciar un aparato genital interno normal.

visualiza integro, con ambas trompas y ovarios de caracte-
risticas normales, sin areas de dilatacion ni rotura (fig. 1).
La paciente se mantiene estable durante todo el procedi-
miento.

Tras la intervencion, la paciente ingresa en la unidad de
reanimacion anestésica (REA) con tensiones dentro de los
limites de la normalidad y una Hb posquirdrgica de 9,7 g/dl.
Tras pasar la noche estable en la REA, sube a planta de
ginecologia.

Se solicita una nueva analitica a primera hora de la
manana que muestra una Hb de 8,8g/dl y una BHCG de
2.250mlIU/ml. En ese momento la paciente se encuen-
tra estable hemodinamicamente, aunque persiste un dolor
sordo abdominal. Se decide repetir otra analitica esa tarde
puesto que no ha llegado a determinarse el origen del san-
grado.

Dicha analitica pone de manifiesto una anemizacion
progresiva (Hb: 7,1g/dl). Ademas, la paciente refiere
empeoramiento paulatino del dolor. Se realiza una ecogra-
fia abdominal que muestra de nuevo hemoperitoneo severo.
Ante este escenario se decide realizar una segunda laparo-
scopia exploradora en un intervalo menor a 24 h.

Durante la intervencion se objetiva hemoperitoneo y
numerosos coagulos adheridos al fondo de saco de Douglas.
Se aspira 11 de sangre y se realizan lavados de la cavidad,
tras lo cual se confirma la indemnidad del AGI. Se realiza una
revision sistematica de toda la cavidad abdominal y de las
asas intestinales sin objetivarse ningln punto de sangrado a
nivel del AGI ni de otros drganos intraperitoneales.

Sin embargo, el fondo de saco de Douglas parece relle-
narse de sangre. Al acercar la optica llama la atencion que,
lo que a priori parecia un pequeno coagulo, es una lesion
con sangrado en sabana, firmemente adherida a la superfi-
cie que recubre el recto-sigma (fig. 2) y que parece infiltrar
el peritoneo (fig. 3).

Ante la sospecha de posible ectdpico abdominal y la pro-
ximidad a estructuras intestinales se avisa a servicio de
cirugia general, quienes realizan reseccion lineal de defecto
sin apertura de la luz intestinal.

El postoperatorio transcurre sin incidencias y la paciente
es dada de alta 3 dias después tras transfusion de 2 con-
centrados de hematies, con una Hb al alta de 9,7 g/dl y una
BHCG de 1.250 mIU/ml. La anatomia patoldgica de la lesion
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Figura 2 Localizacion de la lesion a nivel de saco de Douglas
(flecha azul) sobre el peritoneo que recubre el recto. Se puede
apreciar el sangrado en sabana de la lesion.

Figura 3
peritoneal.

Detalle de la lesion donde se aprecia la infiltracion

a nivel de Douglas revela la presencia de trofoblasto, lo que
confirma la sospecha clinica de ectépico abdominal.

Discusion

Los embarazos abdominales pueden clasificarse en primarios
o secundarios en funcion del lugar de la fecundacion. Para
considerar que un embarazo abdominal es primario debe
cumplir los criterios de Studdiford®>:

e Ambas trompas y ovarios deben ser normales

o No debe existir evidencia de fistulas Utero-peritoneales

e El embarazo debe estar asociado exclusivamente con la
superficie peritoneal, sin relacion con la fimbria tubarica

Se consideraran secundarios aquellos casos en los que
la implantacion inicial se haya producido en la trompa
y posteriormente la vesicula se libere y reimplante en
cavidad abdominal. Este caso de embarazo abdominal
cumple los criterios de Studdiford, por tanto, podemos
afirmar que se trata de un embarazo abdominal prima-
rio.

Generalmente el diagndstico de esta enfermedad suele
resultar muy complejo por la inespecificidad de la clinica
y la dificultad en la interpretacion ecografica. Ademas, la
evolucion de la BHCG en estos casos suele ser similar a la
de una gestacion intrauterina, a diferencia de lo que ocurre
en los EE tubaricos. Esto suele condicionar un retraso en
el diagnostico que revierte en la aparicion de complicacio-
nes.

La complicacion potencial de este tipo de gestacion es
el desprendimiento y la hemorragia severa, como ocurri6 en
nuestro caso. Ambas situaciones ocasionan una anemizacion
aguda que es la principal causante de mortalidad materna en
estas pacientes. En estos casos, la laparoscopia exploradora
es el pilar fundamente para la deteccion precoz y manejo
de esta enfermedad.

A pesar de ello, el diagnostico intraoperatorio puede
resultar dificultoso si se trata de gestaciones tempranas,
como ocurrio en nuestro caso, por lo que es indispensable
una revisién sistematica de la cavidad con el fin de evitar
LPS en blanco.
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