"EMBARAZO ABDOMINAL CON FETO VIVO A TERMINO”

Dr. Eduardo Acosta Bendek*

La publicacién tardia del presente
caso ha sido deliberadamente aplaza-
da con el objeto de haber continuado
en seguimiento de la nifa; hasta el
presente en su desarrollo psicofisico
no ha presentado ninguna alteracion.

El  embarazo ectépico avanzado
ccupa un lugar muy especial en la
patologia obstétrica por lo poco fre-
cuente y por las complicaciones gra-
ves que registra, lo que conlleva a
una alta morbimortalidad fetomater-
na. La incidencia en la literatura mé-
dica consultaad es de 1: 2075 hasta
1: 20.000 partos (4, 5, 7, 2, 13, 10,
7,8, 9). El embarazo abdominal pue-
de ocurrir por una implantacién pri-
maria del huevo en la cavidad perito-
neal, caso muy raro, o secundaria a
un aborto tubarico, o a una ruptura
tubdrica o uterina (13, 8). En el pre-
sente caso de acuerdo a los hallaz-
gos encontrados lo hemos catalogado
como un caso de embarazo abdomi-
nal secundario a un aborto tubarico.

Nuestro interés en registrar el pre-
sente caso ademas de servir como da-
to bibliogrédfico, es el de haber teni-
do la oportunidad de hacer un segui-
miento a largo plazo de la madre vy
la nifia, como también por la conduc-
ta seguida en el manejo de la placen-
ta.

HISTORIA CLINICA

natural de Barranqui-
esterilidad primaria,

Paciente de 33 afios,
lla. con antecedentes de

vida marital desde los 26
los 13 afios, ciclos regulares: 28 x 4; Ultima
regla el 30 de Octubre de 1964. Gravida 1,
para 0. Refiere en el presente embarazo haber
presentado dolor agudo abdominopélvico  tipo
cdlico asociado a lipotimias, vémitos y disten-
sién abdominal el 15 de Diciembre del mismo
afio, cuadro éste que cedié con tratamiento
médico a las 72 horas de iniciado. El 31 de
Diciembre la crisis fue mds fuerte con dura-
cién de 6 dias, recuperdndose después de este

afos. Menarquia a

tiempo. Desde el 20 de Enero de 1965 comen-
zaron a repetirse las crisis de dolor, mareos
y lipotimias en forma més frecuente hasta el

20 de Julio de 1965 en que comenzd a regis-
trar falso trabajo de parto. Fue remitida a mi
consulta privada por primera vez el dia 31 de
Julio encontrando una paciente en mal estado
general, anémica y con fascies dolorosas; T.A.:
90 x 60, pulso: 110 x min. Al examen obsté-
trico se encontré abdomen distendido y doloro-
so lo que dificulté determinar altura uterina vy
tipo de presentacién fetal. Los ruidos cardiacos
fetales se percibieron muy velados con una fre-
cuencia de 160 x min. y arritmicos. Al tacto
vaginal se encontré una pelvis clinicamente es-
trecha, cervix alta, no borrado, de consistencia
blanda. Se hizo diagndstico de impresién de
inminencia de ruptura uterina o de embarazo
abdominal. Se ordené su hospitalizacién inme-
diata. El hematocrito de urgencia reveld 27 vy
la hemoglobina de 7 grs. Se inirié transfusidn
de 500 cc. de sangre y se pasé a cirugia. Se
hizo incisién mediana infraumbilcal y se abrié
pared por planos segin técnica habitual. Se en-
contré pared abdominal edematosa. Al abrir
cavidad peritoneal se observé un Utero blando
y aumentado de tamafio como para 16 sema-
nas de gestaciéon y que formaba parte de la
pared anteroinferior del saco ovular. El saco
ovular estaba adherido a epiplén y parcialmente

roto; el liquido amnidtico era de color ama-
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rillo verdoso. Dentro del saco ovular se encon-
tré un feto en presentaciéon pélvica y con ca-
beza en el flanco izquierdo; se extrajo una ni-
fia de 2.700 grs. talla 45 cms. y Apgar 7/10;
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presenté una depresion en la region parieto-oc-
cipital derecha y una ligera dolicocefalia como
pude verse en la Figura N° 1.

FIGURA N°

La placenta estaba localizada en la pelvis so-
bre el fondo de saco de Douglas, recto, cara
posterior de Utero, hoja posterior de ligamento
ancho y anexo derecho como se ve en la Figura
N¢ 2.

1 — Nina al nacer.

Se hizo debridamiento parcial del saco am-
nidtico; de la placenta solamente se extirpé la
parte desprendida correspondiente al anexo de-
recho; se hizo hemostasis con sutura continua,
el resto de la placenta se dejé en su sitio.
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FIGURA N°¢ 2

Se dejé un dren de Penrose en fosa iliaca de-
recha por la dificultad de hacerlo en el fondo
de saco de Douglas por el obsticulo presenta-
do por la pacenta. Se cerré la pared abdomi-
nal en 4 planos. Durante el acto quirdrgico se
aplicaron 1.500 cc. mds de sangre. Transopera-
torio normal.

El postoperatorio evolucioné mds o menos
dentro de lo normal, observédndose siempre una
pequeiia distensién abdominal. EI dia 10 de
Agosto se retiré el dren y se dio de alta a la
paciente. El 16 de Agosto hizo fiebre y esca-
lofrios y presentd una fistula cecal a través del
orificio del dren por lo cual reingresé a la cli-
nica al dia siguiente. Se hizo colpotomia y se
dejé un dren por 10 dias que sirvié para dre-
nar una secrecion serosanguinolenta. La fistu-
la se tratdé médicamente y cerré espontdnea-
mente dos meses mas tarde. Mediante exédmenes
pélvicos mensuales se pudo comprobar la reab-
sorcién total de la placenta a los 8 meses de
operada. La menstruacion se inicié en Diciem-
bre de 1965; de ahi en adelante la paciente
se recuperé normalmente.

Consulta nuevamente el 18 de Noviembre de
1969 por amenorrea desde el 15 de Septiembre

de 1969, dolor pélvico y vémitos que comenza-
ron dos dias antes. El examen pélvico revelé
un Utero gestante correspondiente a su ameno-
rrea y sangrado escaso por vagina. El 16 de
Ciciembre de 1969 es hospitalizada de emer-
gencia por presentar un cuadro de hemorragia
intraperitoneal aguda. Durante el acto quirdrgi-
co se comprobd un embarazo ectdpico roto de
anexo izq. Se observé ciego adherido a perito-
neo parietal en la regién correspondiente a la
fistula anterior. El (tero se encontré aumentado
de tamafio y miomatoso. Actualmente la sefio-
ra goza de buenas condiciones de salud y la
nifa como puede verse en la fotografia N¢ 1
tien 11 afos. Los test sicoldgicos y somaticos
no revelan ninguna anormalidad. La deforma-
cién de la cabeza casi no se observa.

Comentarios

El diagndstico del embarazo ecté-
pico avanzado se dificulta por la sin-
tomatologia polifacética que presen-
ta; sin embargo, hay ciertos sintomas
y signos en los cuales quiero hacer
énfasis y que han sido comunes en
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FOTOGRAFIA N° 1

los casos registrados por mi (1) co-
mo son el dolor tipo cdélico abdomi-
nopélvico asociado a lipotimias, nau-
seas, vomitos y distensién abdominal
que desaparecen a los 3 o 4 dias pa-
ra regresar a las 4 o 6 semanas, sin-
tomas que pueden reproducirse du-
rante el tiempo de la gestacion du-

— Nifa a los 11

afos

rante unas 4 o 5 veces. Otro sinto-
ma significativo en la historia de es-
tas pacientes es la infertilidad pri-
maria o secundaria.

El examen pélvico en embarazo
avanzado nos dd mds informacion
con feto muerto que con feto vivo, ya
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que la delimitacién del Utero y la lo-
calizacion del feto se hace mds fécil
con el feto muerto.

Entre los métodos de laboratorio,
el de mas valor es el de los Rayos X
bien sea por medio de la radiogra-
fia simple de abdomen en posiciones
AP y AL, complementadas con la
histerosalpingografia, nos dé& signos
patognomdnicos de un embarazo ab-
dominal o usando los métodos radio-
|6gicos mds sofisticados como son:
flebografia uterina o la aortografia
percutanea transfemoral (5, 3, 6).

El riesgo materno mds serio se pre-
senta de acuerdo a la conducta que
se tome con la placenta. De acuerdo
a nuestra escasa experiencia y a la
cbtenida por otros autores (4, 5, 8,
3), la conducta recomendada es la
siguiente: si el feto estd vivo debe
dejarse la placenta en su sitio, ha-
ciendo el corte del cordén umbilical
a ras de la cara fetal placentaria; si
se produce un desprendimiento par-
cial de la placenta, como sucedid en
el caso nuestro, debe hacerse la ex-
tirpacién de la zona desprendida se-
guida de hemostasia, cerrar la pared
abdominal y no dejar dren. Si el fe-
to estd muerto debe tratar de extir-
parse la placenta siempre y cuando
su sitio de implantacion y la facili-
dad de la hemostasia lo permitan, ya
que es mas facil y menos riesgoso
hacer la extracciéon de la placenta
con feto muerto.

Con relacion al tratamiento quirtr-
gico: si el feto estd cerca de la via-
bilidad se puede esperar bajo estric-
ta vigilancia de la paciente para po-
der obtener un producto que pueda
sobrevivir. Cuando el feto esta muer-
to, si las condiciones de la paciente
lo permiten es aconsejable intervenir
a las 3 o 4 semanas de muerto el
feto.
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Con relacién a la mortalidad ma-
terna, es menor si se deja la placen-
ta in-situ, pero aumenta la morbili-
dad. Con relacion al feto, la mortali-
dad es alta debido en su mayor par-
te a que el diagndstico se hace cuan-
do el feto estd muerto; igualmente,
la morbilidad es alta debido a las
condiciones desfavorables en que se
desarrolla el feto.
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