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Casos Clinicos

Manejo expectante de gestacion ectépica abdominal tras fecundacion in vitro

en paciente con salpinguectomia bilateral. Reporte de un caso.

Expectant management of abdominal ectopic pregnancy following in vitro
fertilization in a patient with previous bilateral salpinguectomy. A case

report.
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RESUMEN

ANTECEDENTES

El embarazo ectdpico abdominal es el menos habitual de los embarazos ectdpicos, con una prevalencia situada
entre el 0.9 - 1.4%. La mortalidad materna es elevada, alcanzando un 20% y la viabilidad fetal minima. El
manejo médico en estas situaciones es complicado ya que no esta bien establecido debido a su baja frecuencia.

CASO CLINICO

Mujer de 35 afios, con antecedente de esterilidad por endometriosis y salpinguectomia bilateral. Tras 5
fecundaciones in vitro (FIV) consigue una primera gestacion, con finalizacion mediante cesarea por no
progresion de parto. Acude a urgencias en su segundo embarazo, logrado tras 3 (FIV), con edad gestacional
de 7 semanas. Presenta sangrado vaginal escaso y la ecografia demuestra a nivel de Douglas y hacia fosa
iliaca izquierda un saco gestacional de 3 cm con embridn sin latido cardiaco de 5 mm. El nivel de B-hcg es de
1477 mUl/ml. Se diagnostica de gestacion ectopica abdominal y se opta por actitud expectante dada la
estabilidad clinica de la paciente. En un control a las 48h la B-Hcg es de 464 mUI/ml y la paciente se mantiene
estable. En controles posteriores se observan niveles descendentes de B-Hcg y tras un mes la resolucién es
completa.

CONCLUSION

El embarazo ectdpico abdominal es una entidad poco frecuente pero con una alta tasa de mortalidad. Aunque
lo més comun es optar por un abordaje quirirgico es necesario individualizar cada caso y basarse en la clinica
y las diferentes pruebas diagnésticas para seleccionar aquellos casos que se pueden beneficiar de un manejo
conservador.
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ABSTRACT

BACKGROUND

Abdominal ectopic pregnancy accounts for only 0.9-1.4% of all ectopic pregnancies. The maternal mortality rate
is high (up to 20%) and fetal viability minimum. The managment, specially the conservatory management of
these cases is difficult because of our limited experiencie due to its low frecuency.

CASE PRESENTATION

35-year-old woman, with history of sterility due to endometriosis that required bilateral laparoscopic
salpinguectomy. Her first pregnancy (after 5 in vitro fertilization cicles (IVF)) finalized with a caesarean section
because of to the lack of labour progresion.

She was admitted to our emergency department during her second pregnancy (after 3 IVF cicles), with 7 weeks
of gestational age. She had a little vaginal bleeding. Ultrasound scan showed a 5mm gestational sac with a 3mm
embryo without cardiac activity in the pouch of Douglas. The B-Hcg level was 1477mUl/ml. The final diagnosis
was ectopic abdominal pregnancy and it was decided to undertake an expectant management because she was
clinically stable. The B-Hcg level after 48 hours was 464 mUl/ml. In subsequent examinations -Hcg showed
descending levels and after one month the resolution was completed.

CONCLUSION

Abdominal ectopic pregnancy is very infrequent but it has a high mortality rate. The most common approach is
surgical but it is necessary to study all signs and diagnostic tests to select patients that could get profit from a
conservatory management.

KEY WORDS: ectopic pregnancy, abdominal pregnancy, B-Hcg, in vitro fertilization.

ANTECEDENTES

La tasa de gestacion ectopica se sitla en torno al 1%
del total de embarazos 1.

El 95% de los embarazos ectdpicos son tubaricos. El
5% restante corresponde a gestaciones no tubaricas,
siendo los mas frecuentes cervicales, cornuales,
sobre cicatriz de cesarea, instersticiales, ovaricos o
abdominales 1.

El embarazo ectépico abdominal es el menos habitual,
ocurriendo entre el 0.9 y el 1.4% de todas las
gestaciones ectopicas 2. La mortalidad materna en
estos casos es alta, alcanzando hasta un 20% (siete
veces mayor que en la gestacion ectopica tubarica y
90 veces mayor que en una gestacion intrauterina) 3
debido a posibles complicaciones  como
hemoperitoneo, coagulacion intravascular
diseminada, obstruccién intestinal, etc. Asi mismo, la
viabilidad fetal es minima, y en los pocos casos que
se ha alcanzado una gestaciéon a término ha sido a

costa de una alta tasa de malformaciones congénitas
2 El manejo de este tipo de gestaciones ectopicas,
debido a su baja frecuencia, no esta bien establecido,
siendo en la mayoria de los casos quirdrgico.

CASO CLIiNICO

Mujer de 35 afios, secundigesta. Historia de
esterilidad de méas de 5 afios de evolucion debida a
endometriosis profunda grado IV. En el afio 2008 se
realiz6 una anexectomia izquierda via laparoscopica
por un quiste ovarico endometridsico.
Posteriormente, en un centro privado y en el contexto
del estudio de esterilidad se hall6 un hidrosalpinx
derecho, por lo que se realiz6 una segunda
intervencion consistiendo en una salpinguectomia
derecha via laparoscopica.

Su primera gestacion fue lograda tras 5 ciclos de FIV,
con una extraccion de entre 8 y 10 ovocitos en cada
una de las captaciones ovocitarias y con la
transferencia de un Unico embridon por ciclo, sin
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describirse incidencias durante ninguno de los
procedimientos. Durante la gestacion se diagnostico a
la paciente de hipertension arterial cronicay se finalizo
la gestacion a las 41 semanas mediante induccion de
parto, resultando en una ceséarea por no progresion de
parto. No se describieron complicaciones durante el
acto quirurgico. El recién nacido pes6 3600 gramos.
La evolucion puerperal fue correcta.

Gestacion actual tras 3 ciclos de FIV, con una
extraccion de entre 6 y 8 ovocitos en cada ciclo,
transferencia de un embrién Unico en cada uno de
ellos, y sin incidencias descritas. Edad gestacional de
7 semanas y 3 dias segun fecha de ultima regla y
fecha de transferencia embrionaria. Acude a
urgencias de nuestro servicio por presentar sangrado
vaginal escaso y molestias abdominales
inespecificas.

La exploracion demostr6 un abdomen blando y
depresible, sin signos de irritacion peritoneal. El
sangrado vaginal era escaso en el momento de la
exploracion y las constantes normales.

En la ecografia realizada se observé un Utero en
retroflexion forzada, con cicatriz de histerorrafia
aparentemente integra y endometrio de 10mm. No se
visualiz6 saco gestacional intrauterino. A nivel de
Douglas y hacia fosa iliaca izquierda se observaba un
saco gestacional de 3 cm con embrién de 5 mm sin
latido cardiaco, vesicula vitelina de 3 mm, sin
vascularizacion periférica. No liquido libre (Figuras 1,
2y 3).

Se realizé una analitica con hemograma con valores
dentro de la normalidad y determinacion de B-HCG
con resultado de 1477 mUl/ml.

Se establecié el diagndstico de gestacion ectdpica
abdominal a nivel de fondo de saco de Douglas tras
descartar otras posibles localizaciones de la gestacion
ectopica gracias a la visualizacion mediante ecografia
de ovarios 0 cuernos uterinos sin alteraciones y el
antecedente de salpinguectomia bilateral completa.
Dada la estabilidad clinica de la paciente se decidio
actitud expectante con control ecogréafico y nueva
determinacion de B-HCG en el plazo de 48 horas.

A las 48 horas los hallazgos en ecografia fueron
similares a la ecografia previa y los niveles de B-HCG
habian descendido a 464 muUl/ml. La paciente
presentaba sangrado vaginal en cantidad similar a
una menstruacion y ya no presentaba dolor
abdominal. Dado el descenso de B-HCG y el buen
estado general de la paciente se desestimé el

tratamiento médico con Metrotexate y el tratamiento
quirdrgico.

Fue reevaluada una semana después, el hemograma
result6 normal, la B-HCG continu6 disminuyendo
hasta unos niveles de 65 mUI/ml y la ecografia mostro
un saco gestacional en Douglas de 16x17 mm sin
apenas vascularizacion, aplanado, en el que ya no se
visualizaba embrion ni vesicula vitelina. Ovarios
normales y endometrio postmenstrual de 3mm. No
liquido libre en Douglas (Figuras 4y 5).

Tras un mes la paciente se encontraba asintomatica y
en la ecografia ya no se visualizaba ninguna imagen
de la gestacion ectopica abdominal por lo que fue
dada de alta. (Figura 6)

DISCUSION

Los principales factores de riesgo para presentar un
embarazo ectopico son el antecedente de uno de
ellos, salpinguectomia previa, esterilidad, enfermedad
inflamatoria pélvica, edad materna avanzada, cirugia
abdominal previa, anticoncepcién con dispositivos
intrauterinos, y las técnicas de reproduccion asistida
entre otros 4.

Hay factores de riesgo especificos para las
gestaciones ectdpicas en el contexto de técnicas de
reproduccion asistida tales como transferencia de
multiples embriones, aumento de la vascularizacion
ovarica debido a la hiperestimulacion, transferencia
embrionaria muy cercana al fondo de la cavidad
uterina o disminucion de la contractilidad uterina
debido al aumento de la progesterona por la presencia
de varios cuerpos lateos. Las técnicas de
reproduccion asistida, ademas, han provocado un
incremento en la incidencia de las formas raras de
gestacion ectodpica.>

Los factores de riesgo para una gestacion ectépica
abdominal son los mismos que para cualquier otro tipo
de embarazo ectépico. En nuestra paciente
encontramos varios de ellos: cirugia abdominal
previa, salpinguectomia bilateral y haber sido
sometida a mdultiples técnicas de reproduccion
asistida.

La incidencia de las gestaciones ectopicas ha
aumentado en las Ultimas décadas, debido en parte al
aumento de las técnicas de reproduccion asistida
6789 Sin embargo, la morbimortalidad se ha visto
reducida dada la mejora en los métodos diagndsticos,
lo que nos permite realizar un diagnéstico mas
temprano y preciso.
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La presentacion clinica de las gestaciones ectopicas
suele resultar muy inespecifica 19. Actualmente la
ecografia transvaginal es el método mas sensible y
especifico para el diagnostico precoz del embarazo
ectopico 111213 |a combinacién de la ecografia
transvaginal con la determinacion de B-HCG nos
permite establecer el diagnéstico de forma mas
temprana y precisa, asi como orientar la actitud
terapéutica en cada caso 4.

El embarazo ect6pico abdominal es el menos habitual
de todas las gestaciones ectdpicas. En este caso la
gestacion se implanta en la cavidad abdominal,
incluyendo el omento, higado, intestino, bazo, fondo
de saco de Douglas u otras localizaciones
intraabdominales. La mortalidad materna en estos
casos es alta, alcanzando hasta un 20% (siete veces
mayor que la gestacion ectdpica tubarica) debido a
posibles complicaciones como hemoperitoneo,
coagulacion intravascular diseminada, obstruccion
intestinal etc, que dependerdn en parte del lugar
donde se produce la implantacion 3.

La gestacion ectopica abdominal puede ser el
resultado de la implantacion secundaria de un
embarazo ectépico abortado (mecanismo mas
frecuente) o el resultado de la fertilizacion
intraabdominal, con implantacién primaria en el
abdomen, siendo necesario en el caso de un ectdpico
abdominal primario el hallazgo de trompas y ovarios
normales y ausencia de dehiscencia de cicatriz uterina
previa si la hubiese 6. Se ha descrito un tercer
mecanismo de gestacion ectépica abdominal,
iatrogénico, a partir de un caso de fecundacion in vitro
en una paciente con antecedente de salpinguectomia
bilateral en la que la implantacion abdominal se
produjo tras una perforacion uterina producida con el
catéter de transferencia 7.

Aspectos de la transferencia embrionaria que pueden
incrementar el riesgo de gestacion ectopica serian
utilizar un gran volumen de medio de transferencia, la
presencia de contracciones uterinas andmalas y la
transferencia embrionaria muy cercana al fondo de la
cavidad uterina. Todos estos factores favorecerian el
flujo retrogrado del embriéon y el medio en que se
trasfiere y por tanto la implantacion anémala 8. Es por
este motivo que existe controversia acerca de cudl es
el lugar idéneo para la transferencia embrionaria.
Algunos autores proponen que debe ser a una
distancia de 5-20 mm del fondo uterino mientras que
otros proponen una transferencia mas baja para
intentar evitar la proximidad a las trompas 8.

En una revision realizada por Yoder et al y publicada
en Reproductive Biology and Endocrinology Journal
en el afo 2016 8 se comprueba, curiosamente, que el
antecedente quirirgico mas frecuentemente descrito
en los casos de gestacion ectdpica abdominal tras
técnicas de reproduccion asistida es la
salpinguectomia bilateral.

Aunque el modo en el que se produce la implantacion
abdominal en una paciente con salpinguectomia
bilateral no estd claro, varios autores proponen
fundamentalmente dos posibles mecanismos. Por un
lado esta la posibilidad de que durante la transferencia
embrionaria se produzca una perforacion uterina con
la consiguiente implantacion directa del embrién en
cavidad abdominal. En realidad, es muy poco
frecuente que esto ocurra debido a que los catéteres
utilizados son de pequefio diametro y flexibles, por lo
que el riesgo de perforacion uterina resulta muy bajo
durante una transferencia embrionaria.

Por otro lado, tras la salpinguectomia podria
desarrollarse un micro tracto fistuloso, que podria ser
el lugar a través del cual el embrién migra a cavidad
abdominal 8.

En nuestro caso no esta claro el modo en el que se
produjo la implantacién abdominal. Nuestra paciente
ademas, tiene el antecedente de una ceséarea y
aunque en el momento de la primera ecografia la
cicatriz de la histerorrafia parecia integra, es posible
que durante la transferencia embrionaria la canula
atravesase la cicatriz, transfiriéndose el embrion
directamente en cavidad abdominal o bien se
produjera una perforacion uterina con el catéter de
transferencia que pasara inadvertida en ese
momento, resultando en una implantacion abdominal
iatrogénica.

Tampoco podemos descartar que lo que ocurriera
fuese una implantacién abdominal a partir de un tracto
fistuloso en el lecho de una de las salpinguectomias.
Es recomendable interrumpir las gestaciones
ectopicas abdominales tras su diagnéstico, debido a
que la probabilidad de un recién nacido sano es
minima y los riesgos de complicaciones maternas alto
15, El manejo de este tipo de gestaciones no esta bien
establecido, en la mayoria de los casos reportados en
la literatura se ha optado por un manejo quirdrgico via
laparoscépica en gestaciones de primer trimestre y
laparotomica en gestaciones avanzadas o ante la
presencia de complicaciones 2678 En algunos
protocolos hospitalarios, como en el del Hospital Clinic
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de Barcelona (Espafa), se propone tratamiento
médico con Metrotexate en caso de que el estado
materno lo permita 4.

Nuestro caso se presentd y evalud en la seccion de
Medicina Materno-Fetal de nuestro servicio y se
consensu6 optar por un manejo expectante ya que en
el control que se realiz6 a las 48 horas del diagndéstico
los valores de B-HCG habian descendido
notablemente y la paciente se encontré estable clinica
y analiticamente en todo momento.

CONCLUSION

El embarazo ectopico abdominal constituye una
entidad poco frecuente pero con una alta tasa de
mortalidad debido a las potenciales complicaciones
que pueden ocurrir dependiendo de la localizacién de
los mismos.

Debida a su baja incidencia existe poca experiencia
en cuanto a su manejo, optando en la mayoria de los
casos por un abordaje quirdrgico pero es importante
individualizar cada caso y ayudarse de las diferentes
pruebas complementarias, fundamentalmente la
ecografia y los niveles de B-HCG ya que en algunos
casos se puede optar por un manejo conservador con
buenos resultados maternos.
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Figura 1. Saco gestacional con vesicula vitelina y embrion

Figura 2. Imagen del saco gestacional en Douglas hacia fosa iliaca izquierda
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Figura 3. Utero vacio con endometrio de segunda fase

Figura 4. Embarazo ectdpico abdominal 1 semana tras el diagnostico, con saco gestacional aplanado y sin

embrién ni vesicula vitelina en su interior

Figura 5. Escasa vascularizacion en saco gestacional de gestacion ectdpica abdominal
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Figura 6. Ecografia un mes tras el diagnostico. Ya no se visualiza imagen de gestacion ectdpica abdominal.

Resolucion completa.




