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SUMEN: Se analiza el “comportamiento epidémico“ de embarazo abdominal en mujeres atendidas en el Hospital de Caldas,

Manizales, Colombia, entre 1993 y 1995. Se presenta un resumen de 4 casos y se revisa la literatura sobre el tema destacando aspectos

epidemioldgicos, clinicos y de manejo.
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SUMMARY: An “cpidemic” of abdominal pregnancy in women attended at Hospital de Caldas, Manizales, Colombia, between
1993 and 1995 is reported. Four women with abdominal pregnancy are informed and the literature is reviewed highlighting

epidemiologic, clinic and management aspects.
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Introduccion

Un embarazo en el cual el feto se desarrolla en las su-
perficies peritoneales del abdomen se denomina embarazo
abdominal. Entre 1993 y 1995 se diagnosticaron en el Hos-
pital de Caldas (HC), Manizales, Colombia, 6 embarazos
abdominales, lo cual constituye una “epidemia” si se tiene
en cuenta que desde 1975 no habia ocurrido ningan caso.
El primero de la serie lo publicamos en la Revista Colom-
biana de Obstetricia y Ginecologia con un analisis de la
incidencia de embarazo ectdpico desde 1970 (1). En el pre-
sente articulo hago un andlisis del “comportamiento epidé-
mico” de embarazo abdominal en el HC y reviso aspectos
clinicos y de manejo, y analizo la mortalidad materna y
perinatal resultante de esta forma anormal de gestacion.

Materiales y métodos

EI HC, situado en Manizales, Colombia, es un hospital
de ensenanza, de tercer nivel de atencién. Para la elabora-
cion del presente trabajo, consulté la base de datos
computarizada disponible en la seccion de estadisticas del
hospital, entre 1993 y 1995. Identifiqué 229 pacientes con
diagnoéstico de embarazo ectopico, de los cuales seleccioné
6 con embarazo abdominal. Encontré en el archivo clinico
5 de las 6 histonas clinicas. De los 5 casos revisados, uno
va fue publicado (1) y, por tanto, lo excluyo del presente
informe. En tablas presento las caracteristicas de las muje-
res, los hallazgos ecograficos y quirargicos y las analizo en
su conjunto destacando los hallazgos mas importantes y
analizo los aspectos clinicos y epidemioldgicos del emba-
razo abdominal, a la luz de la literatura sobre el tema.
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Resultados

Durante el periodo 1993-95 se diagnosticaron en el HC,
6 (2,5%) embarazos abdominales de un total de 229 muje-
res con embarazo ectopico y ocurrieron 12,961 nacimien-
tos vivos para una tasa de 4.6 embarazos abdominales por
100.000 nacidos vivos.

De los 4 casos aqui referidos, 2 fueron embarazos abdo-
minales primarios y los otros 2 fueron secundarios a emba-
razos tubaricos.

Todas eran mujeres fértiles, con ciclos menstruales re-
gulares, sin antecedentes quirtirgicos ni expuestas a facto-
res de riesgo para embarazo ectopico, salvo en el caso | que
tenia antecedentes de ingesta de anticonceptivos orales
(ACO) durante 5 afios y en el caso 4 a quien se le identifico
una VDRL reactiva durante el primer trimestre del embara-
zo (Tabla 1).

El dolor abdominal fue el sintoma mas prevalente en
todas las mujeres, con varias semanas de evolucion, salvo
en el caso 4 que curso asintomatica hasta 24 horas antes de
consultar. S6lo una paciente present6 historia de sangrado
genital durante el embarazo. En los tres primeros casos el
cérvix estaba cerrado y en el cuarto no fue posible palpar el
cérvix (Tabla 1).

Las dos pacientes con embarazo temprano presentaron
un cuadro clinico de choque hipovolémico y abdomen agu-
do (Tabla 1) que requirid cirugia urgente que condujo al
diagnoéstico; en una de ellas el diagnostico prequirtirgico
fue apendicitis aguda y en la otra se pensé en un embarazo
ectdpico roto o en quiste torcido de ovario como diagndsti-
co diferencial; en ambas se encontrd hemoperitoneo abun-
dante proveniente de sangrado del sitio de implantacion
placentaria. Cabe destacar que en las ecografias realizadas
a estas pacientes, no se informo sobre liquido libre en cavi-
dad abdominal (Tabla 2).
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Tabla 1
CARACTERISTICAS DE LAS MUJERES CON EMBARAZO ABDOMINAL
Casos de embarazo abdominal
Variable 1 2 3 4
Fecha 3-02-94 4-10-94 24-05-95 9-09-95
Procedencia Supia Manizales Riosucio Manizales
Edad (anos) 33 30 29 38
Gravidez 1 4 1 3
Partos 0 3 0 1
Abortos 0 0 0 1
Gestacion (semanas) 41 15 14 42
VDRL Reactiva - - - -+
ACO + ~ - -
Dolor abdominal + + + +
Abdomen agudo - + - -
Homalgia - + - -
Sangrado genital - - + -
Cérvix Cerrado Cerrado Cerrado No palpable
Tabla 2
ECOGRAFIAS DE LAS MUJERES CON EMBARAZO ABDOMINAL
Casos de embarazo abdominal
Ecografia 1 2 3 4
Feto Vivo Vivo Vivo Vivo
Localizacion In Gtero In Gtero S.D. Abdominal?
Situac./Presentac. Transv. S.D. S.D. Pelvis
Liquido amnidtico Oligoh. S.D. Oligoh. Oligoh.
Placenta Previa S.D. S.D. Previa
Liquido libre S.D. S.D. S.D. S.D.

La ecografia no contribuyé con el diagnostico de em-
barazo abdominal en ninguno de los casos, ain cuando en
el caso 4 se sospechd este diagnoéstico (Tabla 2).

En las pacientes con embarazo de término, el diagnos-
tico ecografico fue de feto vivo en situacion transversa
(caso 1) y presentacion de pelvis (caso 4), oligohidramnios
severo y placenta previa total, en ambos casos (Tabla 2).

La implantacion placentaria fue exclusivamente en la
serosa del fondo uterino, en el caso 1; en el 2 fue en el anexo
derecho; en el 3, involucraba el anexo izquierdo, el colon
sigmoide y parte del ttero; y en el caso 4, involucraba la
cara posterior del ttero y ligamento ancho, ocluia el fondo
de saco posterior y se adheria al colon sigmoide y asas in-
testinales (Tabla 3). ,

Las caracteristicas de implantacion de la placenta per-
mitieron su remocidn, al practicar histerectomia en la pri-
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mera mujer, y anexectomia en la segunda, con sobrevivencia
de éstas dos mujeres (Tabla 3).

Por el contrario, en el tercero y cuarto caso, fue nece-
sario dejar la placenta in situ y, posteriormente, se admi-
nistré metrotexate (MTX) (Tabla 3). En el caso 4 fue ne-
cesario dejar empaquetamiento de compresas para poder
hacer hemostasia, y se efectué una segunda laparotomia
encontrando buena hemostasia, se retiraron las compresas
y se dejo la placenta in situ. Estas dos tltimas mujeres
murieron; una por tromboembolismo pulmonar y la otra
por sépsis, como causas inmediatas de muerte. En ninguno
de los casos fue autorizada la necropsia.

El primero y el ultimo caso llegaron al término con
feto vivo, sin deformidades. En el primer caso, el recién
nacido sobrevivié (Tabla 3) y fue dado de alta en buenas
condiciones al igual que su madre.
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Tabla 3

INSERCION PLACENTARIA, MANEJO Y RESULTADOS

Casos de embarazo abdominal

Variable 1 2 3 4
Placenta Fondo Anexo Anexo izq. Utero
uterino derecho Sigmoide  Lig. ancho
Utero Douglas
Sigmoide
Intestino
Manejo Histerectomia Anexectomia Hemostasia Empaque-
tamiento
MTX  No No Si Si
Mujer — Sobrevivio Sobrevivio  Murio Murid
IFeto Sobrevivio Murio Murid Murid
Discusion

Sitenemos en cuenta que entre 1970y 19930.15% de
los embarazos ectopicos diagnosticados en el HC fueron
abdominales (1) y que segin la literatura, el embarazo ab-
dominal puede ocurrir con una frecuencia de entre 0.03 (2)
y 1.3 (3) por 100 embarazos ectopicos, podemos considerar
que en el HC hubo un “comportamiento epidémico” de em-
barazo abdominal entre 1993 y 1995, toda vez que ocurrie-
ron 2.6 embarazos abdominales por cada 100 embarazos
ectopicos (4).

Lo anterior nos lo confirman las tasas de incidencia de
embarazo abdominal de 4.6/10.000 nacidos vivos entre 1993
v 1995 (4) que, comparativamente con las del periodo 1970-
93 de 2.1/100.000 nacidos vivos (1), resultan inusitadamente
altas para este hospital y mayores que las de muchos hospi-
tales del mundo, atin cuando las tasas de incidencia de em-
barazo abdominal varian segin la region, la época y el de-
nominador utilizado. Por ejemplo, Beacham (1962) infor-
mo 1 embarazo abdominal por 3,337 nacimientos en el
Charity Hospital de Nueva Orleans (5); Stafford y Raagan
(1977) 1 por 7.931 nacimientos en el Indiana University
Hospital (6); Mburra (1986), 1 en 3.259 partos en Tanzania
(7). Atrash (1987), estimd que ocurre 1/9,174 nacidos vi-
vos en Estados Unidos (8); y, mas recientemente, Ahmed
(1996) informd 1/5,000 partos en Sudén (9).

No hay datos colombianos disponibles sobre incidencia
de embarazo abdominal durante el periodo descrito que nos
permitan comparar con las cifras del HC. Segun Jubiz (10),
se habian publicado 32 casos de embarazo abdominal en
Colombia, hasta 1960; y s6lo hay dos publicaciones recien-
tes (11-12) que describen la ocurrencia de casos de embara-
7o abdominal temprano en los hospitales de Sogamoso y
Universitario de Cartagena, sin analisis de incidencia en esas
mstituciones. Pienso que lo anterior puede deberse a
subregistro en los hospitales colombianos y a insuficiente
numero de publicaciones en Colombia relacionados con
2SS casos, Mas que a una baja incidencia de embarazo ab-
dominal.

s muy probable que el “brote epidémico™ de embara-
zo abdominal observado en el HC refleje tanto un aumen-
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to en la incidencia como un mayor interés en la deteccion
y analisis de los casos.

El aumento en la incidencia de embarazo abdominal
en el HC es un hecho real y, ademas, ha sido un fenomeno
mundial y acorde con el incremento en las tasas de embara-
zo ectopico durante las dos tltimas décadas y se relaciona
con la prevalencia creciente de los factores de riesgo vy, prin-
cipalmente, de enfermedades de transmision sexual y en-
fermedad pélvica inflamatoria (13-14).

Nuestra publicacion en la Revista Colombiana de Obs-
tetricia y Ginecologia, describiendo un caso de embarazo
abdominal ocurrido en 1993, propicio un estado de alerta
entre el cuerpo de obstetras y residentes del hospital con
una consecuente mejoria en los registros y especificidad en
el diagnostico. Ademas, personalmente estuve pendiente de
la identificacion de los casos, de su adecuada recoleccion,
codificacion y entrada a la base de datos en la seccion de
estadistica del hospital y, finalmente, de su procesamiento,
analisis y publicacion, lo cual, obviamente, ha evitado ¢l
subregistro, tan com@n en nuestros hospitales.

La implantacion peritoneal del évulo en el abdomen
puede ser primaria; pero en la mayoria de los casos corres-
ponde a la interrupcion de una gestacion tubaria seguida de
implantacion secundaria en la cavidad abdominal (15). Se-
gin la definicion clasica de Studderford (106), el primero y
cuarto casos del HC fueron primarios, y el segundo y el
tercero, secundarios.

Aproximadamente, el 80% de los embarazos abdomi-
nales terminan en el primero o segundo trimestre, y ¢s in-
frecuente que el embarazo llegue al término y menos aun
que sobreviva (9). El embarazo abdominal avanzado se en-
cuentra mas cominmente en paises en desarrollo asociado
a las limitaciones propias de €stos para un diagnostico tem-
prano (9, 17-18). La literatura latinoamericana informa,
cada vez con mayor frecuencia, sobre la ocurrencia de
embarazos abdominales de término (19-26). El diagnosti-
co temprano es mas comun en paises desarrollados, proba-
blemente debido al mas pronto acceso a control prenatal y
a la mayor disponibilidad de ecogratia (8). Sin embargo, ¢l
diagnoéstico de embarazo abdominal temprano es dificil
cuando en la laparotomia se encuentra hemoperitoneo y
destruccidn tubaria y, por tahto, usualmente se diagnostica
“ectopico roto”, sin especificar si se trataba o no de emba-
razo abdominal secundario, siendo ésta otra causa muy
comun de subregistro del embarazo abdominal, en nues-
tros hospitales.

Los factores de riesgo de embarazo abdominal son los
mismos descritos para el embarazo ectdpico ¢ incluyen en-
fermedad pélvica inflamatoria por Chlamidya (27) v otras
de transmision sexual (28) inductores de la ovulacion (29),

cirugia tubaria para esterilizacion o reconstructiva (30), uso
de DIU (31-32) y anticonceptivos con base en progestagenos

28]

solos (33). En nuestros casos no podemos ser categoricos
en atirmar que no hubiesen factores de riesgo asociados al
embarazo abdominal, puesto que la anamnesis relacionada
con este asunto, por lo regular, no es muy exhaustiva y los

datos no quedan consignados en la historia clinica. Sin em-
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bargo, cabria pensar en antecedentes de enfermedad pélvica
inflamatoria en la mujer con VDRI reactiva. Los estudios
publicados no informan sobre asociacion de embarazo ab-
dominal y ACO con base en estrogenos y progestagenos,
por lo que podemos presumir que, en el caso 1, éste hallaz-
¢o es casual.

Il embarazo abdominal rara vez se sospecha y usual-
mente se diagnostica durante una laparotomia exploradora.
El dolor abdominal recurrente es el sintoma mas frecuente;
otros signos clinicos incluyen sangrado genital intermiten-
te. movimientos fetales disminuidos o ausentes, malposicion
fetal y cérvix cerrado (34). En raras ocasiones la gestacion
evoluciona silenciosamente hasta llegar al término (21). La
induccion tallida del trabajo de parto tras una aparente muer-
te fetal in Gtero debe considerarse un signo importante (35-
36). El dolor abdominal puede ser de variada intensidad y
localizacion y conduce al médico a diagndsticos diferentes
como sucedid con nuestros casos, asi: el caso | presentd
dolor desde el segundo trimestre de gestacion y se tratd como
amenaza de parto pretérmino, las caracteristicas del dolor
en ¢l caso 2 hicieron pensar inicialmente en infeccion de
vias urtnarias vy, en el caso 4, en que el dolor fue agudo en
epigastrio y acompanado de hematemesis, se penso en en-
fermedad acido péptica.

Ll método mas eficaz utilizado en' la actualidad para el
diagndstico del embarazo abdominal es la ecografia. Los
rasgos ecograticos de embarazo abdominal pueden ser su-
tiles y requieren un elevado nivel de sospecha para recono-
cerlos. Estos rasgos incluyen: 1) visualizacion del utero en
forma separada del feto; 2) no visualizacion de la pared
uterina entre el feto y la vejiga urinaria; 3) estrecha aproxi-
macion de las partes fetales a la pared abdominal materna;
4) situacion excéntrica o presentacion anormal del feto; y,
5) visualizacion del tejido placentario extrauterino (37). La
ecografia se asocia con diagnosticos equivocos hasta en un
50% de los casos de embarazo abdominal (38); sin embar-
g0, su uso incrementa la probabilidad diagndstica en mas
de dos tercios de los casos (34). En nuestros casos la eco-
grafia fue de poco valor.

Cuando se sospecha embarazo abdominal, usualmente
esta indicada la intervencidn quirGirgica inmediata para dis-
minuir el riesgo de muerte materna y fetal (36, 39).

Los sitios de implantacion placentaria informados para
embarazo abdominal primario incluyen el higado (40), el
bazo (41), el mesenterio intestinal, los vasos iliacos y el
diafragma (42), el fondo de saco de Douglas (43), la super-
ficie serosa del utero (32), el epiplon (44-45) y el peritoneo
parictal del flanco y fosa iliaca izquierda (26).
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El manejo de la placenta sigue siendo un motivo de
debate. Muchos clinicos consideran que lo mas apropia-
do es dejar la placenta in situ y cerrar el abdomen, dejan-
do un drenaje retroperitoneal y administrar MTX para
favorecer su reabsorcion (40). Thompson (46) documen-
to casos en los cuales la placenta permanecio durante 13
anos en la cavidad peritoneal sin problemas para la pa-
ciente. Otros recomiendan extirpar la placenta toda vez
que sea posible (34). Ahmed and Fawzi (9) informan de
12 mujeres con embarazo abdominal avanzado en quie-
nes se extrajo la placenta y todas sobrevivieron. Este pro-
ceder disminuye el riesgo postoperatorio de infeccion e
ileus. En esta pequena serie de casos del HC, la no ex-
traccion de la placenta se asocid a mayor morbi-mortali-
dad materna. Sin embargo, la placenta se dejo in situ
cuando técnicamente fue imposible desprenderla sin oca-
sionar un grave sangrado.

La letalidad materna por embarazo abdominal en el HC
fue del 50%, siendo ésta una de las mas altas cifras infor-
madas recientemente. Un estudio en 20 mujeres arabes do-
cumentd una mortalidad materna del 20% (47). Clark y
Jhones (48) publicaron estimaciones de la mortalidad ma-
terna que variaron entre 4 y 10%. Los datos mas recientes
son mucho mas favorables. En una revision de 10 casos
(35) y en otra de 12 casos, en Sudan. (9) no se registraron
muertes maternas.

La muerte materna esta frecuentemente relacionada con
sepsis, hemorragia y complicaciones intestinales resultan-
tes de dificultades con la separacion placentaria (35). En
los casos del HC, las muertes se relacionaron con
tromboembolismo trofobldstico y sépsis.

Nuestra mortalidad fetal del 75% es consistente con los
datos de otros estudios que publican indices que varian en-
tre 30 y 100% (9, 47-49). Uno de los principales factores
determinantes de la supervivencia fetal es el estado de las
membranas fetales y, por el contrario, si se produce la rup-
tura de las membranas, el feto generalmente fallece en la
cavidad abdominal en el curso de un breve periodo como
consecuencia del distrés respiratorio (40). El embarazo ab-
dominal deberia al menos considerarse como posible causa
de muerte fetal inexplicada durante el segundo y tercer tri-
mestre (39).

El embarazo abdominal también se asocia con una alta
incidencia (35-75%) de ninos de bajo peso y anomalias
fetales, incluidas deformaciones faciales y articulares, tor-
ticolis e hipoplasia de las extremidades (34). Por fortuna,
en nuestro caso | el recién nacido sobrevivid y nacio de

buen peso, en excelentes condiciones y sin deformidades.
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