EMBARAZO ABDOMINAL SECUNDARIO A PARTIR DE
MUNON RESTO-TUBARICO

COMUNICACION DE UN CASO DEL INSTITUTO MATERNO INFANTIL

Doctor Rubén Dario Guzman Alandete

Por lo poco frecuente que suele
ocurrir esta situacién, relatamos un
caso verificado en el Instituto Mater-
no Infantil “Concepcién Villavecss de
Acosta”, en febrero de 1965.

El embazaro abdominal primario
es extremadamente raro y hasta hace
poco tiempo existia ciertd escepticis-
mo sobre la posibilidad de que un
huevo fecundado se implantara por
st mismo en el peritoneo pélvico, perc
parece que tal posibilidad puede ocu-
rrir segGn las observaciones descritas
por Studdiford (1 y 2) en 1942. Ade-
mis este mismo autor ha aceptado
como auténticos, otros casos registra-
dos con anterioridad por Hurst y
Knipse en 1908. En cuanto al emba-
razo abdominal secundario sabemos
que presenta caractzristicas especiales
como ser su rareza, lo dificil de diag-
nosticar y la gravedad que entrafa si
no se trata adecuada y oportunamen-
te.

Navas G. (3) en 1948 nos comuni-
ca un caso de embarazo abdominal

primario, el cual evolucioné a litoke-
lifospedion.

La frecuencia del embarazo abdo-
minal secundario, segiin Williams
(4) es de 1 por 15.000 embarazos.
Douglas y Kohn relacionando la pro-
porcién existente entre los embarazos
abdominales secundarios y los emba-
razos que llegan a término con feto
vivo es de 1 por 16.310. La estadisti-
ca de otros autores extranjercs es muy
semejante.

También entre nosotros la frecuen-
cia de embarazos abdominales secun-
darios es muy baja, asi Turbay B. (5)
en una revision de 300 casos de em-
barazos ectépicos, encontr6 uno de
embarazo abdominal secundario y
otro ovarico.

Ramirez Merchan (6,7) en dos co-
municaciones en 1946, relata un caso
de embarazo abdominal secundario y
dos casos de embarazos ovaricos, los
cuales llegaron casi a término.

Botero-Uribe (8) presenta una re-
vision completa sobre tal complica-
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ci6én, aportando 8 nuevos casos, de los
cuales 6 lograron viabilidad.

Acosta B. Eduardo (9) en 1957 co-
municd dos casos de embarazo abdo-
minal secundario.

Serpa R. (10) presenta 4 casos mas,
los cuales llegaron a término: uno
con feto vivo de 3.500 grs., evolucio-
nando posteriormente en forma nor-
mal y 3 con fetos muertos, uno de
los cuales se fistulizé a ombligo, pues
la paciente no admiti6 ser sometida a
tratamiento quirdrgico.

Londofio Mejia A. (11) en 1954
presenta también un caso de emba-
razo abdominal secundario.

Bechara Z. (12) nos presenta un
caso de embarazo abdominal secun-
dario y otro ovdrico sobre 151 casos
revisados.

Sanchez Torres F. (13) presenta un
caso de tal complicacién, ocurrido en
el LM.I, a quien se le practicd His-
terectomia Abdominal por inserciéon
activa de la placenta en la cara pos-
terior del ttero, conducta aconsejada
por Browne en los casos que presen-
tan esta localizacién vy actividad pla-
centaria.

Acuna G. (14) comunica otro caso
presentado también en el LM.I. en el
ano de 1963.

Ahora bien, si la incidencia del
embarazo abdominal secundario es
baja, segln las estadisticas extranjeras
y nacionales, es ain mds baja la del
embarazo ectdpico resto-tubarico. Asi,
Corneli citado por Leén (15) encon-
tré6 en una revision bibliografica, 36
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casos. Entre nosotros existe un caso
comunicado por Raful (16) en 1948;
otro ocurrido en el ILM.I. en 1963;
otro relatado por Zabaleta Lombana
(17) verificado en la Maternidad Ra-
fael Calvo C. de Cartagena.

El caso que relataremos posterior-
mente, se trata de una paciente a
quien se le practicd una Salpingecto
mia izquicrda en el aflo de 1960 por
presentar un embarazo tubarico. En
febrero de 1965 ingresa al LM.L. por
presentar una masa abdominal, se le
diagnostica embarazo abdominal se-
cundario y se le practica extirpacién
de éste.

Por no habérsele encontrado en el
acto quirargico ninguna relacién en-
tre el embarazo y la cavidad uterina,
por haberse encontrado la trompa de-
recha y ¢l ovario del mismo lado in-
tactos y el ovario 1izquierdo indemne,
consideramos este caso como emba-
razo abdominal secundario a partir
del mundn resto-tubdrico izquierdo.

Como es de conocimiento general,
el embarazo adbdominal sz=cundario
y el resto tubdrico son consecutivos a
un embarazo tubadrico, cuyo producto
de gestacién es expulsado a la cavi-
dad abdominal, ya sea a través de la
fimbria o por ruptura de la pared
tubdrica, conservando generalmente
sus conexionzs con ésta para luego
extenderse sobre el peritoneo vecino.
Aqui el feto puede proseguir su desa-
rrollo envuelto por el amnios y el
corion o por fuzra de estos elemen-
tos; la placenta se implantard en la
regién tubarica, en la superficie pos-
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terior del ligamento ancho y del (te-
ro. Otras veces el huevo se escapa de
la trompa con todas sus envolturas
para ir a fijarse en algln sitio de la
cavidad peritoneal.

Cuando ¢l huevo alcanza cierto ta-
mafio, al morir puede sufrir un pro-
ceso de formacién de absceso, sobre
todo cuando esta adherido al intesti-
no, por penetracién de gérmenes pio-
genos en el saco fetal, pudiendo ori-
ginar una septicemia o fistulizarse a
la pared abdominal, al intestino o a
la vejiga. Puede también evolucionar
sigutendo un proceso de momificacién
o de calcificacién o de adipocira, o
sea la formacién de un conglomerado
grasoso amarillento que se cree que
contenga una sustancia jabonosa amo-
niacal. En algunos casos de momifi-
cacién ode calcificacién puede perma-
necer muchos afins como un cuerpo
extraio benigno, sin ningln perjuicio
si no origina distocia en el embarazo
subsiguiente o fendémenos de com-
presion mecanica, ademas de presen-
tarse diagndsticos dificiles que se acla-
ran con una radiografia simple de
abdom=n o con una histerosalpingo-
grafia o por medio del test del pitocin.
Cuando la gestacion llega a su tér-
mino puede presentarse trabajo de
parto y aun en ocasiones dilatacion
del cuello uterino hasta dos ‘cms. sin
haber borramiento.

M. L. Pérez (18) sostiene que en el
embarazo abdominal secundario, el
prondstico esta en relacion con la pre-
cocidad del diagndstico y con la tera-
péutica oportuna y adecuada.
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Segn Te Linde (19) la mortalidad
materna es del 14.3%, la fetal del
85%.

Segtin Te Linde (19) la mortalidad
materna es del 859. Segin Ware
(21) la mortalidad fetal es del 75%,
la materna de 14.85; sostiene este
mismo autor que esta cifra puede re-
ducirse con las transfusiones sangui-
neas y con mayor prudencia en la
extraccién de la placenta.

Segiin Williams las deformacio-
nes fetales llegan hasta el 509%.

Historia clinica N9 121868. Edad:
38 afios. Origen: Aipe (Huila). Fe-
cha de ingreso: Il-12/65.

Motivo de consulta

Paciente que ingresa al L.M.I. por
presentar disminucién progresiva del
abdomen vy auscncia de movimientos
fetales desde hace aproximadamente
3 meses.

Refiere la paciente que su Gltima
menstruacion fue el I1I-13/64 y que
a los 7 meses de gestacion presentd
contracciones uterinas irregulares y
hemorrogia vaginal de tres dias de
duracién y que hace aproximada-
mente 15 dias volvié a presentar dis-
creta hemorragia vaginal y dolor en
bajo vientre.

Antecedentes familiares: sin impor-
tancia.

Antecedentes personales: sin impor-
tancia.

Antecedentes quirdrgicos: interve-
nida hace 5 anos de SALPINGECTO-
MIA IZQUIERDA, por haber pre-
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sentado un embarazo extrauterino iz-
quierdo, de tres meses.

Antecedentes Ginecoldgicos y Obs-
tétricos: G.: 5 Para: 2. Aborto: 1
Embarazo extrauterino: 1. Primer
parto hace 18 afios. Segundo emba-
razo hace 16 afios. El aborto no pre-
cisa la fecha. Extrauterino hace 5
aios. Menarquia: 13 afios. Ciclos: 30
x 3. Ultima menstruacién: I1I-13/64.

EXAMEN FISICO

Paciente que colabora muy bien al
interrogatorio. TA: 13 x ¢. Pulso: 8o
xm. Temperat. 36,1. Cabeza: normal.
Ojos: reaccién a la luz y a la acomo-
dacién normales. Oidos: normales.
Cuello: tiroid=s normal. No se pal-
pan adenopatias. Térax: senos secre-
tantes. Ruidos cardiacos: normales.
Auscultacién pulmonar: normal. Ab-
domen. blando y depresible. Higado
y bazo normal. Se palpa una masa en
hipogastrio, blanda, de uncs 25 cms.
de altura, poco mévil y no dolorosa.

Examen Gineco-Obstétrico

Altura uterina: 24 cms., globuleso,
elastico. Ruidos fetal=s negatives: Tac-
to: cuello corto, de consistencia dura,
cerrado.

Impresién diagndstica: feto muer-
to. (?)

Se colicita placa simple de abdo-
me. N9 22¢77. Cuyo resultado fue el
siguiente:

Embarazo con feto Gnico de apro-
ximadamente 6 meses de embarazo,
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en actitud de hiperflexién y con aca-
balgamiento de los huesos de la ca-
pula craneana, signos en favor de la
hipZtesis de feto muerto.

Exdmenes de Laboratorio

Cuadro hematico: Hgb.: 10,8 grs%,
Leucocites: 8.0co. Polinuclzares neu-
tréfilos: 6o. Eosindfilos: 5. Linfocitos
pequefios: 35.

Orina. Densidad: r1.021. PH: 6.5.
Albdmina (—). Gluscca (—). Mo-
co: x Células; Bacterias +-. Pioci-
tos:+ .

Grupo sanguineo: B Rh. ().

El Il-19/65 se le practica examen
bajo anestesia, encontrandose lo si-
guiente: Tacto: cuello cerrade, de
consistencia dura, movil. Al parzcer
el Gtero es de caracteres normales, en-
contrandose rechazado hacia atrés por
una tumefaccon semi-blanda, de uncs
24 a 25 cms. de didmetro mayor, no
dolorosa, fija, que ocupa el hipogas-
trio. Histerometria: 8 cms.; no =xiste
dificultad al paso del histerémetro; la
cavidad uterina es regular.

Se decide practicar laparotomia.

Ircisién mediana e infraumbilical
Abertura por planos hasta peritoneo.
SC cncuentra una gran masa renitentc,
de aproximadam=nte 24 cms. de dia-
metro; firmemente adherida al fondo
del dtero sin poderse individualizar
del mismo y con adherencias muy
firmes a asas dzlgadas y cara anterior
del recto sigmoide Se encuentra
ademis un m’oma de unos 5 cms. de
didmetro hacia la parte derecha de la



Vol.
Ne 2

XVI1

cara posterior del ttero. Al tratar de
liberar la masa de las asas intestina-
les y del recto se rompe, exteriorizan-
dose un feto de aproximadamente 24
semanas, adherido a la placenta por
medio del ‘cordén umbilical. Se des-
pulié el fondo del atero, motivo por
el cual se peritonizd, previa extirpa-
cién de la masa anotada. Se practica
ademdis miomectomia. El ovario iz-
quierdo era normal. Trompa y ova-
rio derecho: normales.

Cierre por planos. Seda en apaneu-
rosis y en piel.
La enferma realizdé un postoperato-

rio normal. Al 7° dia sale del .M.
en buenas condiciones.

Anatomia Patolégica N© 187/65.

Descripcién macroscopica. La pie-
za consiste en un fzto masculino que
pesa 1.55¢ gramos y mide 32 cms.
de longitud. Se encuentra marcada-
mente macerado. Al explorar las ca-
vidades los drganos se encuentran en
marcado estado de putrefacciéon. El
corazén tiene la situacidn conveniente
y la forma usual. Los pulmones pre-
sentan el namero de 16bulos norma-
les. La cavidad abdominal es muy
dificil de explorar por la marcada
putrefaccién. Viene adherida la pla-
centa y el cordén umbilical. La pla-
centa mide 16 cms, de didmetro ma-
yor y pesa 385 gramos. Presenta seve-
ros cambios de putrefaccién al corte.
Por la cara materna se encuentra cu-
bierta por una capa de tejido que re-
cuerda musculo, el que presenta un
espesor hasta de un cm. y que cubre
por completo la placenta. Estando
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fuertemente adherida en uno de los
cxtremos de esta capa se encuentra
un leimioma de 1 cm. de didmetro.

También se recibe un fragmento
de miometrio de 5 x 3 cms. de diame-
tro por 0,8 cms. de espesor, en donde
hay un leimioma intramural de o5
cms. d2 didmetro.

Aparte hay un leimioma de forma
redondeada de 6 cms., en el que se
ven areas de necrosis.

Descripcién microscopica. Los cor-
tes muestran placenta en su mayor
parte necrosada, con focos de calcifi-
cacién. Por la cara materna se en-
cuentra cubierta por un miometrio,
en el que se identifican glandulas
endometriales y un leimioma. No se
ve estroma endometrial. Hay cortes
de un leimioma con necrosis extensa.

Como puede apreciarse en la des-
cripcién microscopica de la anatomia
patolégica, no se pudo individualizar
trompa. Las glandulas endometriales
encontradas =n la descripcién corres-
ponden segin nosotros, a focos de
adenomiosis.

RESUMEN

1° El embarazo abdominal prima-
rio es una entidad rara, inclusive al-
gunos se muestran escépticos de su
existencia.

22 El embarazo abdominal secun-
dario es una entidad de baja inciden-
cia, como lo demuestran las estadisti-
cas extranjeras y las nacionales. Ade-
més presenta caracteristicas: especia-
les, comn son su dificil diagnéstico,
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ast como la gravedad que entrafia si
no se -diagnostica adecuada y opor-
tunamente.

32 Es muy baja la frecuencia del
embarazo tubérico en el mufién res-
to- tubdrico, siéndolo alin ma4s, la aso-
ciacién d= éste con embarazo abdo-
minal secundario.

4?2 Se consignan algunos conceptos
sobre la evolucién y complicaciones
del embarazo abdominal secundario.

52 Se comenta la mortalidad ma-
terna y la fetal, las cuales son altas.
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69 Se comunica un caso de emba-
razo abdeminal secvadario a partir
del munén rzsto tubirico, ocurrido en
[LM.L. a quien se le habia practicado
hacia 5 afios Salpingectomia izquier-
da por embarazo tubirico izquierdo.
Se considera este caso como de los po-
cos ocurridos en nuestro medio y des-
de estz punto de vista se publica.

72 Se considera el embarazo abdo-
minal secundario como un grave pro-
blema en Obstetricia, tanto para la
madre como para el feto.
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