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El embarazo ectopico abdominal es una complicacion
rara;; asi algunos autores encuentran uno por 30,000, otros
1 por 8,000; en nuestro medio 1 por 60,000.

Es obligacion de tenerlo presente en nuestra especiali-
dad, ya que es una entidad que puede presentarse en toda
mujer en edad reproductiva, que tenga sintomas de probabi-
lidad de embarazo con dolor abdominal y sangrado genital.

"Consideramos pues importante presentar un caso clini-
co ocurrido en el Hospital Maternidad de Lima, caso excep-
cional porque llegé a las 33 semanas con feto vivo.

CASO

Paciente de 25 afios de edad, H.C.No. 130428, acude al
Servicio de Emergencia del Hospital Maternidad de Lima el
dia 11-5-87 por presentar dolor abdominal de 3 dias, sensa-
cion de mareo y dificultad respiratoria.

ANTECEDENTES: FAMILIARES: Sin importancia.
PERSONALES: Menarquia 15 afos, RC 3/30, primeros RS
21 afios. G:2 P: 1 0 0 1 FUR 4-11-84 FPP 14-8-85 EG 26s
Cesareada hace 3 afios por estrechez pélvica en el Hospital
de Collique, feto vivo masculino; evolucion post operatoria
torpida, dehiscencia de la herida operatoria; estuvo hospita-
lizada 2 meses. Niega anticoncepcion.

EXAMEN CLINICO.— Regular estado, PA 110/60
Pulso 96x’ Temp. 36.5 Corazén — pulmones normales.
Abdomen globuloso, cicatriz mediana infraumbilical anti-
gua amplia. doloroso a la palpacién, Blumberg positivo a
predominio FID, masa que llega a nivel de la cicatriz umbi-
lical, desplazable; A.U. 17 cms.; latidos fetales 160x’ con
doppler.

Examen ginecoldgico: genitales externos de nulipara
cervix posterior blando, O.E. cerrado, cuerpo uterino
aumentado de tamaifio.

Diagnéstico de ingreso: 1) Gestacion de 26 semanas,

2) Amenaza de aborto, 3) Abdomen agudo — decartar ectd-

pico.
Se prescribe dextrosa como via.

Instituto Nacional Materno Infantil
Hospital Maternidad de Lima.
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EXAMENES AUXILIARES: Grupo O Rh POS. HB:
8.60, 10.40, 10.20. Hto: 259/o, 309/0, 329/0. Leucocitos
8,700 A: 2 S: 78 M:3 L:17. Orina: Sedimento con 10-12
leucocitos por campo. hematies 0/1 por campo, Células
epiteliales regular cantidad, uratos amorfos+. Seroldgicas:
no reactivo. Glucosa 76.46 mgr©/o Urea: 34.3,20.38 mgr©/o
Creatinina: 0.62, 0.49 mgrO/o Tiempo de coagulacién 2’
Proteinas: 5.94 grO/o, alblimina 3.22 gr%/o y globulinas
2.72 grO/o. Urocultivo y antibiograma: negativo. ;

Rx de Pulmones: Campos pulmonares y silueta cardio-
vascular normal. Rx de abdomen simple de pie: Se aprecia
esqueleto fetal unico, de presentacion podalica, longitudinal
cuyo polo craneal se proyecta en hipocondrio izquierdo;
llama la atencion que todo el esqueleto fetal se encuentra
proyectado en el hemiabdomen izquierdo materno y no se
aprecia contorno uterino que bordee el feto, velamiento de
hemiabdomen inferior en relacidon a utero y/o placenta
aumentada? Imp. Dx. Embarazo Abdominal? No signos de
peritonitis aguda. Edad fetal estimada en 27 semanas.

ECOGRAFIAS: 15-5-85: Utero en AVF de volumen
normal, vacio. Feto Unico, polo cefalico localizado en hipo-
condrio izquierdo, dorso superior. Placenta tipo 2, cubre
tero y ocupa pelvis. DBP 73 mm, Fémur: 50mm. EG: 38
sms, con RCIU simétrico 1.6.85: Feto unico en transversa
izquierda con actividad cardiaca N. EG: 30 semanas, pla-
centa en anexo derecho sobre cuerpo uterino tipo 1. No

liquido amni6tico visible. 3-6-85: Utero ubicado algo mds

hacia la izquierda en la cavidad pélvica, de tamafio mediano
v forma normal sin contenido gestacional. Feto de mads o

menos 30 semanas en zona superior izquierda del abdomen,
DBP: 80 mm, ubicacion de la cabeza fetal cerca del diafrag-
ma, buena actividad cardiaca y movimientos corporales pro-
pios. Placenta bien definida en sus contornos que, al pare-
cer, no compromete organos circunvecinos (asas intesti-
nales), llegando hasta el fondo uterino, al cual parece
contactar. No se detecta imagenes patologicas en los
rifiones, bazo, higado, vesicula biliar, pancreas y el resto
de la cavidad abdominal. Prueba no estresante reactiva a
las 31-32 y 32 1/2 semanas. Riesgo Quirurgico grado II.



EVOLUCION: Dolor abdominal periddico que se exa-
cerbaba con la deambulacion, examen abdominal y movi-
mientos fetales, molestias que se incrementaban conforme
progresaba la gestacion. Sensacion de falta de aire que cede
con el cambio de posicion, sensacion nauseosa esporddica.

La posicion del feto varidé constantemente. A las 33
semanas, y con la opinion de Neonatologia, se indico cor-
ticoides y programar para laparotomia.

INTERVENCION QUIRURGICA el 24-6-85: Incision
paramediana izquierda, adherencias parieto-epiploicas, feto
libre en cavidad abdominal, no se identifica bolsa amnioti-
ca. Extraccion del feto en podalica, ligadura de cordon muy
cerca a su base con hilo grueso. Placenta de 35 x 30 cms.
que envuelve totalmente al utero y se adhiere a las asas in-
testinales; el cordon, de insercion marginal, se ubica a 1 cm.
de la aorta abdominal. Se identificé trompa izquierda de as-
pecto normal. Revision de hemostasia. Se deja la placenta.
Cierre de pared por planos. RN vivo, vardn, de 1950 grs. de
peso y Apgar 8’. Término de la operacion satisfactoria, la
pérdida sanguinea es minima y la paciente llega a Sala de
Recuperacion en buenas condiciones.

EVOLUCION POST-OPERATORIA: En los 3 primeros
dias presenta dolor en herida operatoria, distension abdomi-
nal moderada y dolor discreto a la palpacion, recibe liqui-
dos via parenteral, analgésicos y ampicilina.

La distension disminuye progresivamente y al 40 dia se
indica deambulacion, evoluciona afebril y s6lo se logra pal-
par resistencia en hemiabdomen inferior, sugestivo de orga-
nizacion de la placenta.

Hb: 10.92 gro/o. GNC 25,000 UI (26.6.85), 13,000 Ul
(2.7.85) y 1,600 U1/24 hrs. (9.10.85).

Alta de la paciente a los 19 dias post operatorio, asin-
tomatica. El nino sale con 2,100 grs. de peso, en condicio-
nes normales.

DISCUSION Y COMENTARIO

En la literatura, s6lo hemos encontrado dos casos de
embarazo abdominal con feto vivo de mds de 30 s. Fué un
reto para nuestro servicio el tratamiento y seguimiento de
nuestro excepcional caso.

Pensamos que una buena historia clinica, seguida de
los exdmenes auxiliares necesarios —en los que resaltan la
ecografia y la radiografia—, y trabajando en equipo con el
servicio de Neonatologia, el resultado final serd satisfacto-
rio para la madre y para el feto.
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