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Embarazo ectopico abdominal: protocolo de
tratamiento combinado. Reporte de un caso

Ectopic abdominal pregnancy: combined treatment

strategy: A case report.

Alejandra Herrera-Ortiz,* Michelle Alejandra Rodriguez-Cervantes,? Danniela Niebla-Cardenas,® Paola Antonieta

Torres-Barragan,* Abril Camacho-Cervantes,® Martin Sebastian Heredia®

El embarazo ectépico abdominal es una alteracién poco frecuente,
sin tratamiento definido hasta ahora. La extraccién quirdrgica del feto y la aplicacién
de metotrexato representan una opcién de tratamiento en pacientes con embarazo
ectépico abdominal.

Paciente de 36 afios, con 16.2 semanas de embarazo, que acudié al
servicio de urgencias por un cuadro de dolor en el epigastrio. El ultrasonido pélvico
y la tomograffa computada evidenciaron una imagen sugerente de feto sin vitalidad
en el hipocondrio derecho. La laparotomia exploradora objetivé un feto masculino,
de 115 g, cubierto con epiplén en el mesogastrio, extraido sin dificultad. No se retiré
el tejido placentario, pues se encontraba adherido al tejido intestinal. El tratamiento
consistié en multiples dosis de metotrexato. La paciente evoluciond satisfactoriamente
y fue dada de alta sin complicaciones.

El tratamiento combinado (laparotomia para la extraccion del feto
y administracién posterior de metotrexato) es una opcién efectiva en pacientes con
embarazo ectépico abdominal no complicado, con tejido placentario adherido en
zonas sumamente vascularizadas.

Embarazo ectépico abdominal; metotrexato; laparotomia.

Abdominal ectopic pregnancy is a rare entity which treatment has not
been clearly stablished. One of the therapeutic alternatives is the surgical extraction of
the fetus and the subsequent application of methotrexate in these patients.

A 36-year-old female patient came to the emergency unit complain-
ing of pain in the epigastrium. The patient referred a pregnancy of 16.2 weeks. Pelvic
ultrasound and computed tomography were performed, demonstrating a suggestive
image of a fetus without vitality at the level of the right hypochondrium. An explor-
atory laparotomy was performed. A male 115 gram fetus was observed at the level of
mesogastrium, and was extracted without difficulty. Placental tissue was not removed
because it was adhered to intestinal tissue. The subsequent management consisted of
methotrexate. The patient was discharged without complications.

The combined therapy between laparotomy for the extraction of the
fetus and administration of methotrexate may be viable for cases of uncomplicated
abdominal ectopic pregnancy in which the placental tissue is adhered to highly vas-
cularized areas.

Pregnancy abdominal; Methotrexate; Laparotomy, Ultrasonography.
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ANTECEDENTES

El embarazo ectépico abdominal corresponde a
la implantacién extrauterina y extratubarica de
un feto. Algunos autores han reportado casos
excepcionales de implantacién en: omento,
higado, bazo, fascia de Gerota del rifién, in-
testino delgado y grueso, pared peritoneal,
saco de Douglas y diafragma.'? Esta alteracién
representa 1.4% de los embarazos ectépicos y
se clasifica, seglin su origen, en primario (poco
frecuente, donde la fecundacién e implantacion
se producen en 6rganos pélvicos abdominales)
y secundario (el embarazo abdominal es secun-
dario a la evolucion de la implantacién ectépica
fimbrica u ovérica).?> Debido a su baja incidencia
y a los miltiples sitios en los que puede ocurrir, el
embarazo ectépico abdominal es una alteracion
dificil de diagnosticar.

Entre los protocolos de tratamiento se encuen-
tran el farmacolégico, quirdrgico y combinado.
Este dltimo consiste en la extraccién quirirgica
manual del feto y la aplicacién posterior de me-
totrexato, con la finalidad de eliminar las células
fetales restantes. La eleccion del tratamiento de-
pende del caso en cuestién y cada uno implica
consideraciones especificas.

CASO CLiNICO

Paciente de 36 anos, que acudié al servicio de
Ginecologia y obstetricia del Hospital General
Dr. Manuel Gea Gonzaélez por dolor tipo urente
en el epigastrio, que gradualmente se incrementé
en intensidad a 8/10, segtin la escala visual ané-
loga, irradiado a la regién dorsal y exacerbado
con el movimiento, concomitante con vomito
en una ocasion.

El ultrasonido reporté un embarazo de 16.2
semanas. A la exploracion fisica se observé con
adecuado estado de hidratacién. Signos vitales:
presion arterial 100-60 mmHg, frecuencia cardia-

ca 70 latidos por minuto, frecuencia respiratoria
22 por minuto y temperatura 37 °C. Durante la
exploracion abdominal refirié dolor epigastrico y
mesogastrico, y se palp6 una masa en el hemiab-
domen inferior. El ultrasonido pélvico reporté una
masa anexial y ascitis, ademds de una imagen
sugerente de feto sin vitalidad en el hipocondrio
derecho. Para la confirmacion diagnéstica se
solicité la tomografia computada, simple y con-
trastada, que evidencié un embarazo ectépico
abdominal, con placenta en fondo de saco, sin
afectacion hepatica (Figura 1). Los estudios de
laboratorio reportaron: hemoglobina 9.7 g/dL,
hematocrito 28.60% y plaquetas 268,000/mm?;
albimina 2.85 g/dL y creatinina 0.79 mg/dL, sin
alteracion en los tiempos de coagulacion.

Se efectud una laparotomia exploradora, en la que
se observo un feto masculino, de 115 g, cubierto
con epiplén. Se extrajo el feto sin dificultad, poste-

Tomografia computada que evidencia el
embarazo ectépico abdominal.
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riormente se aplico gelfoam y veriplast (Figura 2).
Se opt6 por no retirar el tejido placentario, pues
se encontraba adherido al intestino, con sospecha
de invasién al retroperitoneo, en la fosa iliaca
y flanco derechos. El procedimiento quirdrgico
transcurrié sin complicaciones inmediatas. Se
mantuvo a la paciente en observacion durante
los dias posteriores, con estrecha vigilancia de
datos de sangrado. Se inicié tratamiento con
metotrexato en multidosis, calculado a 50 mg/m?,
con 60 mg por via intramuscular los dias 1, 3, 5,
7 alternado con &cido félico a 60 mg en los dias
2, 4y 6. Durante su evolucién no mostré datos
de insuficiencia hepética. También se vigil6 la
concentracién de f-hCG (Cuadro 1). La paciente
fue dada de alta sin complicaciones.

Feto de 115 g, posterior a la extraccién
quirdrgica.

Cuadro 1. Concentraciones de la fraccion beta de gonadotro-
pina coriénica humana durante el seguimiento de la paciente

25 de diciembre 87,670,83
28 de diciembre 59,681,71
30 de diciembre 51,132
1 de enero 32,302
5 de enero 13,195
19 de enero 2,226.50
26 de enero 970.35
3 de febrero 388.61
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DISCUSION

En 1942, Studdiford public6é 3 criterios para
establecer el diagnéstico del embarazo ectépico
abdominal: 7) tubas uterinas y ovarios normales,
2) ausencia de fistula uteroperitoneal y 3) emba-
razo relacionado, Gnicamente, con la superficie
peritoneal, sin evidencia de implantacion secun-
daria después de la nidacion tubdrica primaria.*
Esta alteracién supone 1.4% de todos los em-
barazos ectépicos, con incidencia estimada de
1 por cada 10,000 nacidos vivos.>® Se asocia
con mortalidad materna, incluso, 7.7 veces
mayor que el embarazo ectépico tubarico y 90
veces mayor que los embarazos intrauterinos.”?
El dnico estudio epidemiolégico que sefala la
incidencia del embarazo ectépico abdominal
en México, realizado por Matute-Labrador y su
grupo, reporta una cifra de 2.1%.°

El mecanismo fisiopatolégico aln se desconoce;
sin embargo, algunas teorias exponen que la
fertilizacién ocurre por el desplazamiento del
6vulo, debido al flujo de liquido peritoneal y
su fecundacién por la acumulacion de esper-
matozoides en el fondo de saco.'Otros autores
refieren que se debe a la coexistencia de fistulas
entre la vagina y el peritoneo, incluso por defec-
tos del cierre de las trompas uterinas posterior
a intervenciones quirdrgicas." Dmowski y sus
colaboradores, e lwama y su grupo sefialan que
puede deberse a la migracion linfatica del em-
brién, desde la cavidad uterina hacia la pelvis,
como ocurre en el proceso de metastasis de
pacientes con cancer del aparato reproducti-
vo.'>13 La investigacion de Fisch y sus coautores
sugiere que en pacientes con embarazo ectépico
abdominal, posterior a la fertilizacién in vitro, la
perforacion realizada durante el procedimiento
provoca la implantacion abdominal.™ La teoria
propuesta por Cavanagh y colaboradores™ vy la
de Dmowski'? e Iwama'? son las que mejor ex-
plican el caso aqui reportado, pues la paciente
no tenia antecedentes quirdrgicos ni de fertili-
zacion in vitro.

https://doi.org/10.24245/gom.v87i4.2787
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Entre los factores de riesgo asociados se en-
cuentran: lesiones localizadas en la luz de la
salpinge, malformaciones congénitas, disposi-
tivo intrauterino, endometriosis, multiparidad,
raza negra, antecedente de abortos, tuber-
culosis, antecedente de enfermedad pélvica
inflamatoria y embarazo ectépico; tabaquismo,
fertilizacién in vitro y edad de 35-44 afios.2151°
Llama la atencién que el Gnico factor de riesgo
en nuestra paciente fue la edad (36 afos). Es
posible que la baja incidencia y diversidad
clinica de la alteracién no ha permitido la ca-
racterizacién general de los factores de riesgo
que pueden desencadenar el embarazo ect6-
pico abdominal.

Debido a los miiltiples sitios de implantacién,
existen diversas manifestaciones clinicas, ya
sea dolor abdominal, amenorrea, irritacion pe-
ritoneal, masa anexial, aumento de tamarfio del
Gtero, hemorragia trasvaginal, movimiento fetal
doloroso, nauseas y vémito.'®

El diagnéstico de embarazo ectépico abdominal
se establece por ultrasonido y con la determi-
nacién de gonadotropina coriénica humana.'
Tromans y su grupo sugieren que el embarazo
ectépico abdominal puede elevar la concentra-
cién de alfa-fetoproteina en el suero materno.
En 1981, Allibone y sus colaboradores publica-
ron los siguientes criterios ultrasonograficos para
establecer el diagndstico:"

«  Demostracion de un feto en el saco ges-
tacional fuera del Gtero o representacion
de una masa abdominal o pélvica iden-
tificada como el ttero separado del feto.

- Carencia de datos ultrasonograficos que
indiquen la coexistencia de pared uterina
entre el feto y la vejiga urinaria.

+  Reconocimiento de una aproximacién
cercana del feto a la pared abdominal
materna.

+ Localizacién de la placenta fuera de la
cavidad uterina.

El embarazo ectépico abdominal representa
un factor de riesgo para las pacientes. Por lo
tanto, se recomienda establecer el diagnéstico
temprano vy el inicio rapido del tratamiento.
Entre las opciones de tratamiento se encuentra
el farmacolégico, quirdrgico y combinado. En el
primer rubro se incluyen: metotrexato (sistémico
y local), instilacion local de cloruro de potasio,
glucosa hiperosmolar, prostaglandinas, danazol,
etoposido y mifepristona.?’ La administracién
local a dosis bajas de metotrexato es efectiva
para detener el crecimiento del trofoblasto, sin
necesidad de acceso quirurgico tradicional. De
acuerdo con Shulman y Tulandi, disminuye la
concentracién de progesterona, de la fraccién
beta de hormona gonadotropina coriénica y
del saco gestacional posterior a la administra-
cién de metotrexate.??2 Martinez-Camilo y sus
colaboradores sefalan que el tratamiento far-
macoldégico debe reservarse para los siguientes
casos: embarazo ectdpico no roto; tamano por
ultrasonido igual o menor a 3.5 cmy ausencia de
insuficiencia renal o hepatica.? Las principales
contraindicaciones para la administracion de
metotrexato incluyen: inestabilidad hemodina-
mica; ruptura de masa ectépica; alteracion en las
pruebas de laboratorio (hematolégicos, renales o
hepéticos); inmunodeficiencia; hipersensibilidad
y poco acceso al tratamiento médico.?

En las pacientes con cuadro complicado, quie-
nes no reaccionan al tratamiento farmacolégico
y se encuentran hemodindmicamente inestables
debe optarse por el procedimiento quirdrgico
con reanimacién hidrica. Las tasas de éxito de
laparoscopia y laparotomia son similares, por
lo que su eleccién dependera de la localizacion
del embarazo y experiencia del cirujano.?* Los
expertos sugieren evitar la laparoscopia cuando
el embarazo abdominal se implanta en una
superficie altamente vascularizada, debido al
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riesgo de hemorragia incontrolable durante el
procedimiento. La tercera alternativa consiste
en tratamiento combinado, es decir, cirugia y
administracién de metotrexato como farmaco
coadyuvante.?* Una de las principales venta-
jas es la extraccion quirdrgica del feto con el
tratamiento posterior de los anexos. De esta
forma, en caso de tratarse de una implantacién
en cierta area con elevada vascularizacién,
puede efectuarse la extraccion quirdrgica del
feto sin incrementar el riesgo de sangrado por
la manipulacién del tejido placentario. Debido
a lo anterior, se decidi6 este tipo de acceso en
nuestra paciente.

El embarazo ectépico abdominal representa
un reto diagnodstico y terapéutico. Uno de los
tratamientos disponibles es mediante interven-
cién quirdrgica, para la remocion de la mayor
cantidad de material fetal, y la administracién
de metotrexato. Una de las principales ventajas
de este protocolo es evitar la manipulacién
del tejido implantado en areas altamente vas-
cularizadas. La administracion posterior de
metotrexato provoca la involucién del resto
de las células fetales. El caso aqui expuesto
demuestra que este protocolo es efectivo en
pacientes con embarazo ectépico abdominal
no complicado.
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