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Resumen

El embarazo ectépico abdominal es el mas raro de los embarazos. El saco gestacional se implanta en la pelvis o en
estructuras vascularizadas como el higado, bazo o mesenterio. El riesgo de complicacién es 7 a 8 veces mayor que el riesgo
de un embarazo ectépico tubarico, y es 90 veces mayor que el de un embarazo intrauterino. Por esta razén, tiene una
elevada mortalidad y el diagndstico temprano, asi como, su tratamiento oportuno, salva vidas. Este caso relata la historia de
una mujer de 43 anos multipara, de la zona rural, quien consulté por sensacion de plenitud, dolor abdominal relacionado
a la ingesta de comidas grasosas y ausencia de menstruacién de 7 semanas. Sin precisar un diagndstico, presentd signos
de shock hipovolémico, por tal motivo, fue referida al Hospital San Juan de Dios de San Miguel, donde fue atendida en
méxima urgencia, se hizo el diagnéstico de embarazo ectépico hepatico rotoy se realizé cirugia de emergencia en conjunto
con cirugia general. Se le extirpé el I6bulo hepatico derecho que contenia el embarazo y luego se le colocé un parche de
epiplén. El manejo en unidad de cuidados intensivos tuvo buen término, a pesar de la inestabilidad hemodindmica que
presento.
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Abstract

Ectopic abdominal pregnancy is the rarest of all kind of pregnancies. The gestational sac is implanted in the pelvis or in
vascularized structures such as the liver, spleen or mesentery. The risk of complication is 7 to 8 times higher than a tubal
ectopic pregnancy and 90 times higher that than an intrauterine pregnancy. For this reason, it has a high mortality rate and
early diagnosis and timely treatment save lives. This clinical case it's about a 43-year-old multiparous woman from the rural
area, who consulted for a sensation of fullness, diffuse abdominal pain related to the ingestion of fatty foods and absence
of menstruation for 7 weeks. without specifying a diagnosis, the patient presented signs of hypovolemic shock, for which
she was referred to the San Juan de Dios Hospital in San Miguel, where she was treated urgently, performing a diagnostic of
ripped ectopic hepatic pregnancy requiring an emergency surgery along with a general surgery. The right lobe of the liver
that contained the pregnancy was removed and then an omentum patch was placed. The intensive care management was
accomplished, yet the homodynamic instability presented.
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(EE)como aquel embarazo donde el ovocito

Introduccion

El término ectdpico proviene de la palabra
griega «ektopos», que significa fuera de lu-
gar. Por ende, se define embarazo ectdpico

fecundado se implanta en un lugar distinto
al endometrio de la cavidad uterina’.

El EE es el resultado de una imperfec-
cion en la fisiologia reproductiva humana
que permite que el embridon se implante

E ACCESO ABIERTO

Liver ectopic pregnancy

Citacion recomendada:
Fuentes Ruiz NV, De Escolero A.
Embarazo ectédpico hepatico.
Alerta. 2021;4(1):5-11

DOI 10.5377/alerta.v4i1.10099.

Recibido:
5 de agosto de 2020

Aceptado:
12 de octubre de 2020

Publicado:
22 de enero 2021

Contribucién de autoria:
NVFR' Andlisis e interpretacion
de datos, revision critica de
contenido intelectual.

ASDE” Concepcion y disefo
del articulo, adquisicion,
analisis e interpretacion de
datos, revision critica de
contenido intelectual.

Conflicto de intereses:
Las autoras declaran no tener
conflictos de intereses



y madure fuera de la cavidad endometrial.
Sin un diagnéstico y tratamiento oportuno,
un EE puede convertirse en una situacion
que amenaza la vida?>. Conocido como el
gran simulador en ginecologia, constituye
un trastorno que puede causar la muerte de
la mujer que lo padece y el producto de la
concepcion casi siempre se pierde®.

Los EE se pueden clasificar por su ubi-
cacion y frecuencia asf: embarazo tubdrico
que representa un 95 % a 98 % de los casos;
embarazo cornual en un 3 %; y los emba-
razos ovaricos, embarazo abdominal (higa-
do, bazo y mesenterio) y los cervicales que
juntos constituyen el 1 % (Figura 1). Los
embarazos abdominales con frecuencia se
implantan en estructuras vasculares como
organos abdominales, epiplén y vasos pél-
vicos’.

Los EE ademads, pueden clasificarse se-
gun el origen, en primarios y secundarios.
Los primeros ocurren cuando ambas trom-
pas y ovarios son normales, no existen fis-
tulas Utero peritoneales y el embarazo esta
asociado exclusivamente a la superficie pe-
ritoneal, sin relacién con la fimbria tubarica.
En estos casos el fondo de saco de Douglas
y la pared posterior uterina constituyen los
sitios mas comunes de implantacion prima-
ria. Esta forma de embarazo es la que con
mayor frecuencia se asocia con fetos viables
0 a término, en cavidad abdominal,

Los EE secundarios se deben en su ma-
yorfa, a ruptura de un embarazo tubdrico u
ovarico, que migra y logra implantarse en
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intersticial Istmo
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Ovario-miometrio

Cérvix-cavidad abdominal
Higado-Bazo-retroperitoneo

otro tejido vascularizado de la cavidad ab-
dominal®.

Algunos de los factores predisponentes
del embarazo abdominal son la multipari-
dad, la edad mayor a 30 afos, la historia de
infertilidad, el embarazo tubérico previo, la
cirugfa pélvica, la raza afrodescendiente, la
historia de abortos previos, el uso de dispo-
sitivos intrauterinos, la endometriosis y las
anomalias congénitas. También se ha im-
plicado a la salpingitis, a las enfermedades
de transmision sexual y a las secuelas de la
cirugia tubarica? &,

Para diagnosticar un embarazo abdomi-
nal primario, se deben cumplir los criterios
de Studdiford: 1) Ambas trompas y ovarios
deben estar en condiciones normales, sin
evidencia de lesion reciente; 2) no debe
haber evidencia de fistula uteroperitoneal;
y 3) el embarazo debe relacionarse exclusi-
vamente con la superficie peritoneal en un
estadio bastante temprano, para excluir una
implantaciéon secundaria®®'2,

El embarazo abdominal es una variante
rara del EE, que se desarrolla en la cavidad
abdominal y generalmente se asocia con
una alta tasa de morbimortalidad materna
y fetal. Sus complicaciones pueden ser de-
vastadoras e incluyen la hemorragia masi-
va secundaria a coagulacion intravascular
diseminada (CID) y muerte fetal asociada
con desprendimiento de la placenta, o la
infeccion con formacién de un absceso. El
riesgo de muerte materna por embarazo
abdominal es 7,7 veces mayor en relacion al

75-80%
Ampolla
(4-5 cm)

Pabellén
(3-4 cm)

Figura 1. Clasificacion de los embarazos ectopicos segun frecuencia de localizacion. llustracion Edwin Lopez Moran adaptado de Dr. José Terdn.
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embarazo ectépico tubarico y 90 veces ma-
yor que en un embarazo normal. Es un fe-
némeno raro (se calcula que ocurre una vez
cada 20 000 embarazos), a consecuencia de
un embarazo abdominal®,

El embarazo ectdpico abdominal es el
segundo mas raro después del cornual. La
implantaciéon abdominal es un reto para
la ginecoobstetricia, debido a la escasa in-
cidencia y experiencia que existe para su
atencion. Sin embargo, todas estas compli-
caciones se pueden disminuir realizando un
diagndstico temprano por medio de ultra-
sonografia, tomograffa computarizada o re-
sonancia magnética.

Los embarazos abdominales se inte-
rrumpen al momento del diagndstico. En El
Salvador, segun los datos que reporta el Sis-
tema de Morbimortalidad en la Web (SIM-
MOW) se presentaron a nivel nacional 2176
casos de embarazo ectopico en los anos del
2015 al 2019. En ese mismo periodo, el Hos-
pital San Juan de Dios de San Miguel regis-
trd 224 casos.

La importancia del caso que se presenta
se debe a su baja incidencia a nivel mundial,
y por el reto que representa en la ginecolo-
gia el poder hacer un diagnéstico oportuno.
Por tanto, el objetivo de este informe es dar
a conocer el caso y promover la sospecha
clinicay su referencia oportuna para estudio.

Presentacion del caso

Se presenta el caso de una mujer de 43 afos,
procedente del Cantén El Porvenir, San Mi-
guel, con historia obstétrica de haber tenido
3 gestaciones y 2 partos. Que manifiesta au-
sencia de menstruacion hacfa 7 semanasy 1
dia, y decide consultar a un hospital perifé-
rico el dia 9 de abril de 2016. En este centro
relata historia de 3 semanas de inicio de do-
lor abdominal de caracteristicas difusas, con
sensacion de plenitud gastrica, que se rela-
cionaba a la ingesta de comidas grasosas y
se acompanaba de nduseas ocasionales. A
la paciente se le realizd una prueba de em-
barazo en orina, cuyo resultado fue positivo.

Por la sospecha de célico de origen biliar
para estudio, se decidié el ingreso hospita-
lario. En la ultrasonografia pélvica, no se ob-
servaron signos de embarazo intra ni extra
uterino; en la ultrasonograffa abdominal se
reporta una lesion de Iébulo hepatico dere-
cho, que sugiere ser un quiste complejo o
una lesion metastasica Unica de origen pri-
mario desconocido; ademas, en los resulta-
dos de laboratorio, presentd una elevacion
de las pruebas hepaticas.

Después de 5 dias de estancia intrahospi-
talaria, mientras se le realizaban los estudios
para identificar su diagndstico; la paciente

presentd aumento de dolor abdominal de
caracteristicas difusas, piel palida, hipoten-
sion arterial severa, lipotimia a la deambula-
cion; y por no tener un diagnostico estable-
cido, se refiri¢ al Hospital Regional San Juan
de Dios de San Miguel el 14 de abiril.

La paciente llegé al hospital en estado
consciente y con buena orientacion; en el
examen fisico se identificd palidez marcada,
tension arterial de 70/40 mmHg y taquicar-
dia. Dentro de los antecedentes personales,
manifestd que se le realizaron dos cesdreas
previas, la Ultima hacia 6 afos y referia el uso
de anticonceptivos inyectables trimestrales.

Tabla 1. Exdmenes tomados en méaxima urgencia del
Hospital San Juan de Dios de San Miguel

Exdmenes Resultado  Exdmenes Resultados

Hemoglo- 7,6 gr Cloro 102 mEg/L

bina

Hemato- 21,8 % Bilirrubina 1,2 mg/dL

crito total

Globulos 17980 x Glucosa 132 mg/dL

blancos mm?

Neutrofilos  90,50% Bilirrubina 0,5 mg/dL
directa

Linfocitos 7,10% Amilasa 37U/L

Plaguetas 304 000/  Sodio 136 mEqg/L

mm3

Potasio 38mEg/L  Lipasa 110 U/L

AST 255 U/L Creatinina 0,8 mg/dL

ALT 236 U/L Fosfatasa 38 U/L
alcalina

BUN 9mg/dL  AlbUmina 2,6 mg/dL

Bilirrubina 0,7 mg/dL  Proteinas 3,6 g/dL

indirecta Totales

Diagnéstico clinico

Al realizar el examen fisico del abdomen se
encontrd sensibilidad dolorosa a la palpa-
cion superficial y profunda en toda la region
abdominal, con un signo de rebote positivo.
En el examen ginecoldgico no se encontrd
ninguna anormalidad, por lo que se decide
realizar otra ultrasonografia.

La segunda ultrasonografia pélvica y
abdominal que se le realizd, describié el
Utero de bordes regulares, de paredes ho-
mogéneas, que media 84 x 5,2 x 6,0 cm. En
la cavidad endometrial no se observé saco
gestacional intrauterino y se describié un
endometrio de 10 mm. El ovario derecho
media 2,8 x 2,7 cm y el ovario izquierdo pre-
sentaba una imagen hipoecogénica de 4,3
cm, con paredes finas, de aspecto quistico
y abundante liquido libre en cavidad. Al rea-
lizar la exploracién abdominal se observo, a
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Figura 2. Ultrasonografia abdominal con saco gestacional y
estria embrionaria en Iébulo hepético derecho.

Figura 4. Extirpacion del l6bulo hepatico derecho y colocacion de parche de epiplén.

nivel del Iébulo hepatico derecho, una ima-
gen que recordaba a un saco gestacional
con una estria embrionaria, y un embrién
que tenfa una distancia de la coronilla a la
rabadilla (CRL) de 15 mm y que se corres-
pondia a unas 8 semanas de gestacion. No
se identifico latido cardiaco.

El diagnostico ultrasonografico fue em-
barazo ectépico roto, sugiriendo que se
deberfa considerar un embarazo ectépico
abdominal hepético (Figura 2).

Intervencion terapéutica

Inmediatamente se pasé a sala de opera-
ciones y se le practicé una laparotomia ex-
ploradora con una incision infraumbilical
media, donde se encontrd hemoperitoneo
de mé&s o menos 1500 ml.

El Utero media 8 cm, los ovarios y las
trompas eran normales. Para mejorar la visi-
bilidad y el abordaje quirdrgico, se prolongd
la herida operatoria supraumbilical y asf se

guwild *0w 4d

encontrd una tumoracion en area hepética
derecha que media 7 x 6 cm (Figura 3).

Se realizd una colecistectomia més re-
seccion hepatica de asa y segmento V, con
implante de epipléon. Ademads, se realizé la
esterilizacion tubérica bilateral, a peticion de
la paciente, a quien se dejé con cierre tem-
poral de pared abdominal. La pérdida san-
gufnea total se calculd de 3500 ml (Figura 4).

El reporte procedente de anatomia pa-
toldgica, describié un fragmento de higado
que media 7 x 6 x4 cmy pesaba 70 gramos,
era de color verde claro, y tenfa dreas de co-
lor marrén oscuro que median 3 x 3 cm.

Al corte se encontrd una cavidad que
media 3 x 2 x 2 cm; aqui se realizaron 12 cor-
tes de higado més saco gestacional, 1 corte
de embrion y 3 cortes de la vesicula biliar.
Se observo a través del microscopio que el
higado tenia vellosidades coriales, con tro-
foblasto activo, membranas coridnicas y he-
morragia. Ademas, se observé un embrién
necrosado (Figura 5).

Figura 3. Embarazo ectdpico roto localizado en segmentos 5y 6
del higado.
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Figura 5. Cortes de anatomia patoldgica.

Evolucion clinica

A las 48 horas se realizd el cierre definitivo
de la pared abdominal. La paciente per-
maneci¢ ingresada en el drea de cuidados
intensivos, donde presentd inestabilidad
hemodindmica, que se logré revertir con tra-
tamiento médico. Se di6 egreso hospitalario
a los 12 dias, sin secuelas para la paciente,
ni otras complicaciones. Posteriormente se
dejo cita en consulta externa para continuar
el seguimiento médico.

Discusion del caso

Los factores de riesgo que presentd la pa-
ciente fueron la multiparidad, la edad ma-
terna y los métodos anticonceptivos con
progestagenos. En el interrogatorio, no se
logroé precisar si existio falla del método de
planificacién o si la paciente recordaba la
Ultima vez de su uso. En el examen fisico,
tampoco se identificaron anomalias anaté-
micas a nivel pélvico. Este caso cumplia los
criterios ya descritos por Studdiford; ambas
trompas y ovarios estaban en condiciones
normales, sin evidencia de lesion reciente;
no tenia fistula uteroperitoneal, y el emba-
razo estaba relacionado exclusivamente con
la superficie peritoneal y en un estadio bas-
tante temprano; esto excluye una implanta-
cién secundaria. Lo que se confirmd con los
hallazgos quirdrgicos y el reporte de anato-
mia patoldgica para este caso.

Los embarazos abdominales se cree que
son el resultado de la implantacion secun-
daria de un embarazo tubdrico abortado o
resultado de la fecundacién intraabdominal
del évulo, que a través de los movimientos
peristélticos de las asas intestinales puede
desplazarse e implantarse en cualquier te-
jido con suficiente vascularizacién para nu-
trirse’. En el caso de la paciente, ese évulo
fecundado recorrio la cavidad abdominal
hasta implantarse en el higado. Sin embar-
go, al no ser este un tejido elastico y empe-

zar a crecer el embarazo, como resultado,
se rompe su capsula, ocasionando dolor y
shock hipovolémico.

Es importante considerar un diagndéstico
precoz con un manejo quirdrgico comple-
jo y multidisciplinario, que fue lo que logro
salvar la vida de la paciente. En este informe,
por la edad de la paciente y a pesar del uso
de anticonceptivos, no se debe descartar un
embarazo, ni confundir la amenorrea con el
inicio de la menopausia.

El diagnostico requiere un alto grado de
sospecha, ya que la historia clinica, el exa-
men fisico, los resultados de laboratorio y la
ultrasonografia suelen ser inespecificos. Sin
embargo, esta Ultima, puede hacer plantear
el diagndstico al encontrar un feto y su pla-
centa fuera del Utero, aunque en ocasiones
puede omitir el diagndstico e incluso ser
desorientador, como fue el caso de la prime-
ra ultrasonografia realizada. Se debe tomar
en cuenta que por diferentes causas podria
haber un subregistro de embarazos ectépi-
cos en general,

El diagnostico es generalmente tardio,
en su mayorfa es un hallazgo intraoperato-
rio. Solo del 10 al 30 % llega a cirugfa con
diagndstico  preoperatorio de  embarazo
abdominal, debido basicamente a la falta
de familiaridad del ginecobstetra con este
tipo de casos, por la baja frecuencia de los
mismos. Sin embargo, hay varios elementos
que pueden llevar a sospechar o a diagnos-
ticar esta afeccion.

Al no existir signos especificos, y ante
la ausencia de imé&genes caracteristicas en
la ultrasonografia, se hace indispensable la
laparotomia exploradora, que da la posibili-
dad de hacer un diagndstico y tratamiento
lo antes posible*!3™,

Dentro de las opciones de manejo, se
encuentra el manejo expectante, que con-
siste en el monitoreo, hasta la recuperacion,
es una buena opcion para algunos emba-
razos ectopicos, asi como para embarazos
de localizacién desconocida. El manejo ex-
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pectante consiste en monitorizar a la mujer
hasta que se recupere (hasta que el nivel de
hCG caiga por debajo de 2IU/L). El segui-
miento debe ser intensivo, cada dia al inicio
y después semanalmente hasta que el nivel
de hCG retorne a lo normal.

En el tratamiento médico, puede utili-
zarse el metrotexate, un antimetabolito que
actla en células activas proliferativas, inclu-
yendo tejido trofoblastico. La dosis utilizada
de metrotexate en el embarazo ectépico es
50mg/m? o Tmg/kg®>". Este puede admi-
nistrarse de forma local (guiado por lapa-
roscopia o ecografia) o inyectarlo por via
intramuscular. Para optar a este tratamiento,
la paciente tiene que estar estable y debe
tratarse de un embarazo abdominal no
complicado®®.

Cuando no existen signos clinicos espe-
cificos, y hay ausencia de imagenes carac-
teristicas por ultrasonograffa o una pacien-
te hemodindmicamente inestable, se hace
indispensable la laparotomia exploradora,
que da la posibilidad de hacer un diagnés-
tico y tratamiento lo antes posible. Se debe
mencionar que el éxito de este caso tam-
bién depende del manejo multidisciplinario
con cirugfa general y medicina interna.

Para el tratamiento quirdrgico las guias
del Royal College of Obstetricians and Gy-
naecologists (RCOG) recomiendan la via
laparoscopica sobre la laparotomia en pa-
cientes hemodindmicante estables que
requieren cirugfa. Los procedimientos lapa-
roscoOpIcos se asocian con menores tiempos
quirdrgicos, menos sangrado intraoperato-
rio, menor estancia hospitalaria y menores
requerimientos de analgesia. El tratamiento
quirdrgico de emergencia suele reservarse
para aquellas pacientes hemodindmica-
mente inestables o con un cuadro compli-
cado4-9, como fue el caso presentado.

Entre las complicaciones que se descri-
ben en las pacientes con embarazo ecto-
pico abdominal se incluyen los abscesos
pélvicos, peritonitis y sepsis causados por
restos de tejido trofobldstico retenido®.

Aspectos éticos

Se resguardaron todos los aspectos de con-
fidencialidad de la paciente.

Conclusion

El diagnostico de embarazo ectdpico abdo-
minal requiere un alto grado de sospecha
clinica y el apoyo de confirmacion o descar-
te de embarazo con una prueba de gona-
dotropina coridnica humana (HCG) cuanti-
tativa. Asi como complementar estudio por
imagenes. Siempre se debe considerar el

diagndstico de embarazo ectdpico en mu-
jeres en edad reproductiva con abdomen
agudo con o sin factores de riesgo como un
diagndstico diferencial, pues segun se des-
cribe, tiene una alta mortalidad por el cua-
dro de hemorragia severa, siendo conside-
rado una verdadera emergencia obstétrica
que presenta complicaciones graves. De ahi
el interés de afinar el diagndstico temprano
para poder dar el manejo oportuno y salvar
la vida de la paciente.

El abordaje quirtrgico, en este caso, ante
el diagndstico y la presentacion aguda fue
la laparotomia exploratoria, al ser la forma
mas directa e inmediata para resolver el
cuadro que presentd la paciente. Se debe
brindar educacion a la paciente sobre este
importante antecedente, pues no se puede
tener certeza de que vuelva a suceder. Sin
embargo, en este caso se realizd un método
de planificacién familiar definitivo como la
esterilizacion tubérica bilateral.
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