EMBARAZO ABDOMINAL. UN RETO PARA EL

ANESTESIOLOGO

Autores: Dres. Silvia Maria Ferro Montes *, Roberto Guzman
Parrado**, Gisela Hernandez Cabrera ***, Liana Ramirez

Brena*** y Luis Gutiérrez Salomon***,

Hospital Gineco Obstétrico Ramon Gonzalez Coro

*  Especialista de Primer Grado en Anestesiologia y Reanimacion. Master en
Atencion Integral a la mujer. Profesor Asistente. Hospital Raméon Gonzalez
Coro. Ciudad de la Habana. Cuba.

** Especialista de Primer Grado en Obstetricia y Ginecologia. Profesor Asistente.
Hospital Raméon Gonzélez Coro. Ciudad de la Habana. Cuba
*** Especialista de Primer Grado en Anestesiologia y Reanimacion. Hospital

Ramoén Gonzalez Coro. Ciudad de la Habana. Cuba.



RESUMEN

Introduccion: La incidencia de embarazo abdominal oscila entre 1 y 1,4 % del total y
es responsable de 9 a 14,2 % de las muertes maternas en el primer trimestre del
embarazo. Objetivo: Describir la conducta seguida ante una paciente con embarazo
abdominal y feto vivo. Presentacion de un caso: Presentamos una paciente primigesta
de 30 afios con antecedentes de salud ingresada por el diagnoéstico de placenta previa
oclusiva total. Con 38,5 semanas de gestacion comenz6 con fiebre, vomitos y dolores
difusos abdominales, interpretindose como  sintomas dispépticos. Se realizd
cardiotocografia y se encontrd signos de sufrimiento fetal agudo, causa por la cual se
anuncia para operacion cesarea de urgencia. Resultados: Se realiz6 anestesia peridural
lumbar. Se encontré feto vivo en su bolsa amnidtica en la cavidad abdominal con la
placenta adherida a epiplon y vejiga, utero de aspecto normal, pequefio, sin ningun dafio
estructural. Se obtuvo recién nacido con Apgar 3,4,6 y peso de 3 400 gramos.
Comenz6 sangramiento abundante post-remocion placentaria con pérdidas de 70 % de
la volemia. Se realizaron las acciones encaminadas a lograr la estabilidad hemodindmica
intraoperatoria proporcionando una anestesia general orotraqueal y se trasladd la
paciente a la Unidad de Cuidados Intensivos. Conclusiones: A pesar de constituir el
embarazo abdominal una entidad extraordinariamente rara, maxime con feto vivo, se

presenta una paciente con evolucion y resultado satisfactorio para madre y feto.

Palabras clave: Placenta oclusiva total, embarazo abdominal, cesarea, bolsa

amniotica, cardiotocografia.



INTRODUCCION

El embarazo ectdpico se define como la implantacion y desarrollo del 6vulo fecundado
fuera de la cavidad uterina y de acuerdo a su localizacion puede ser: tubarico (97 %),
abdominal (1-1,4 %), cervical (0,1 %), ovarico (0,5 %) e intramural (0.6%). Es
responsable de 9 al 14,2 % de las muertes maternas en el primer trimestre del
embarazo. Su incidencia ha aumentado en las Ultimas décadas, oscilando entre los 4,5

y los 12,5 por 1000 embarazos. '

El embarazo abdominal se desarrolla en las superficies peritoneales del abdomen y su
frecuencia es de 1 en 3000 a 8000 partos. Entre los factores de riesgo se mencionan: la
enfermedad pélvica inflamatoria, cirugias tubaricas, dispositivos intrauterinos,
promiscuidad, endometriosis, tratamientos para la fertilidad, anomalias uterinas,

embarazo ectopico previo y el uso de dietiletilbestrol. >

La mortalidad materna del embarazo abdominal oscila entre 5 y 20 % y la viabilidad
fetal es ocasional (10-25 %) con una frecuencia muy alta incidencia de anomalias (35-

75 %). >

El implante peritoneal primario del huevo fertilizado es bastante infrecuente. Los
centros de alto control estimaron que la incidencia del embarazo abdominal es de 1
cada 10 000 nacidos vivos. En el Parkland Hospital donde los embarazos ectdpicos son
frecuentes, un embarazo abdominal avanzado se encuentra en 1 cada 25 000
nacimientos. °

La supervivencia fetal en un embarazo abdominal es excesivamente precaria y la gran

mayoria sucumbe. En una revision extensa de embarazos abdominales desde el afio



1809, se encontr6 que la supervivencia de los neonatos nacidos después de las 30
semanas fue 63 % del total. >

Las mujeres con un embarazo abdominal aquejan de molestias, nduseas, vomitos,
flatulencia, constipacion, diarrea y dolor abdominal que pueden presentarse en distintos
grados, en una etapa tardia los movimientos fetales pueden producir hasta dolor.'' '

La ecografia no es un procedimiento diagnostico definitivo, mas segura y especifica
es la resonancia magnética, aun asi en nuestras instituciones el embarazo abdominal
se ha diagnosticado incorrectamente como placenta previa oclusiva total. Es por eso que
varios autores mantienen el criterio que la tomografia computarizada es superior a la
resonancia magnética, pero su utilizacion es limitada por el efecto de la radiacion
fetal.6,' 11214

El procedimiento quirurgico durante el embarazo abdominal puede precipitar una
hemorragia incoercible que estd relacionada con la falta de constriccion de los vasos
sanguineos hipertrofiados permeables después de la separacion placentaria, he aqui la
situacion mads devastadora que conlleva a las complicaciones anestésico-quirtrgicas
para la madre. '*"

Fue nuestro objetivo describir la conducta anestésica ante una paciente con embarazo

abdominal y feto vivo.



PRESENTACION DEL CASO

Se trata de una paciente de 30 afios, con antecedentes de conizacion de cuello por
lesion premaligna conocida como NIC II. Primer embarazo el cual se diagnostic6 como
embarazo intrautero y comenzo a atenderse el mismo. A las 28,5 semanas se le hizo una
ecografia y se diagnosticoé placenta oclusiva total, por lo que se ingresdé en nuestro
hospital, realizdndosele posteriormente varios estudios ultrasonograficos donde se
inform6 crecimiento normal fetal, con la placenta en la misma posicion sin
variacion. Se decidié anunciar a las 39 semanas para cesarea electiva por el diagndstico
anteriormente planteado de la ubicacion de la placenta. A las 38,5 semanas comenzo
con cuadro febril, vomitos, dolores abdominales difusos, lo cual se interpretdé como
trastornos dispépticos, por lo que se le realizd nuevamente ecografia de abdomen y se
encontré una vesicula dilatada. Se le realiz6 cardiotocografia fetal y se observé signos
de sufrimiento fetal agudo. Ante esta situacion y los antecedentes del cuadro abdominal
se decidi6 anunciar la cesarea de urgencia con presencia de un cirujano general en el
acto quirurgico.

Se comenzo con anestesia peridural a nivel del 4 to espacio lumbar mediante la técnica
de pérdida de resistencia, previo relleno vascular con Ringer Lactato a 10 ml/kg. Se
utiliz6 Lidocaina al 2 % (300 mg). Se monitorizaron los signos vitales no invasivos
Saturacion de Oxigeno (SO,), presion arterial no invasiva (PNI), Frecuencia Cardiaca
(FC) con monitor Nihon Kodhen. Hasta ese momento se encontraban normales. Al
abrir la cavidad abdominal se encontré feto vivo envuelto en bolsa amnidtica, en
posicion pelviana con la placenta adherida al epiplon y cara posterior de la vejiga. Se
realizé extraccion fetal con presencia de liquido amnidtico caliente y muy fétido con

Apgar 2-4-6 por lo cual se envid a la sala de cuidados intensivos neonatales. Comenzo



un moderado sangramiento materno proveniente de la insercion placentaria al tratar de
remover la misma e inmediatamente se procedio a intubar y pasar a anestesia general
orotraqueal estando hemodindmicamente estable, pues quisimos prever posibles
complicaciones que se pudieran presentar, usando para la induccién barbitaricos
(tiopental 3 mg/kg) morfinicos (fentanil 10ug/kg) y relajantes musculares no
despolarizantes (vecuronium 0,1 mg/kg) Se insertd tubo endotraqueal # 7 previa
laringoscopia directa sin dificultad y se instal6 un régimen de ventilacion mecéanica
con una mezcla de O2- aire a un 50% (FiO; 0,5). Se realiz6 abordaje venoso por via
subclavia infraclavicular derecha. Se monitorizo presion venosa central (PVC), la cual
comenzd en 8 cm de HyO. Al comenzar el sangramiento y observar que este iba in
crescendo y como la PVC comenzé a disminuir por debajo de 7. Se comenzod la
restitucion del volumen perdido el cual fue calculado en 70 % de acuerdo a las
cifras de la volemia inicial de esta paciente, para la cual con un peso de 65kg se
multiplicé por 80 porque era un embarazo a término con 5200ml como volumen
sanguineo total, por lo que 70 % era aproximadamente de 4900ml que fue lo que
perdié aproximadamente. Se inici6 la reposicion con cristaloides del tipo del Ringer
lactato, seguido de gelatinas y coloides. Se administré 4000 ml de cristaloides, 1500 ml
de gelatinas, globulos 900 ml, sangre fresca total 800ml, plasma fresco congelado
500ml y crioprecipitado 5 unidades (175 ml) para una infusién total de 7700 ml, contra
4900 ml de perdidas sanguineas. Segun la monitorizacion mantuvo saturacion de
oxigeno al 100 %, pero eso no es una expresion fiel de como esta la extraccion de
oxigeno hacia los tejidos, hubo caida de la tension arterial a partir que se produjo la
remocion de la placenta y la cuantia del sangrado lo cual fue controlado con la adm
de fenilefrina.. Se logr6 estabilidad hemodindmica intraoperatoria. El tiempo quirargico

fue de 4 horas, al final la monitorizacion indico: SpO, 100 %, FC 100 I/min., Tension



Arterial (TA) 130/90 mmHg y diuresis de 100 ml a las 2 horas en el postoperatorio
inmediato. Se traslada a la UCI a la cual llego estable. Pasados 5 dias la paciente regreso
a la sala de hospitalizacion con buen estado general y con un neonato de evolucion

favorable (Figura 1).

Figura 1. Madre y recién nacido al alta hospitalaria



DISCUSION

El presente caso es una presentacion inusual de embarazo abdominal.

El embarazo abdominal avanzado es muy raro, pues la mayoria de los fetos sucumben.
Cuando se diagnostica después de las 24 semanas el tratamiento es expectante e
intrahospitalario hasta esperar la viabilidad fetal; el cual conlleva el riesgo de
hemorragia intra-abdominal que puede poner en peligro la vida de la madre. Si la
gestacion es menor de 24 semanas es adecuado el tratamiento quirirgico con extraccion

del feto debido a que la supervivencia fetal es extremadamente baja. *~

Por lo anterior la incidencia del embarazo abdominal a término y exitoso es muy baja
(1 de cada 25 000 nacimientos). En cuanto al tratamiento de la placenta, la mayoria de
los autores coinciden, en extraerla si esta implantada en un 6rgano no vital, como en el
caso que nos ocupa, de lo contrario se corta el cordon cerca a la placenta y se cierra

. 39
posteriormente el abdomen

La evolucion placentaria puede monitorearse con ecografia y determinaciones seriadas

de gonadotropina corionica. **'*

Es importante recalcar que los niveles hormonales de estrogenos, progestagenos y
gonadotropinas son similares a un embarazo normal y la placenta puede mostrar

actividad hormonal hasta siete semanas posparto, cuando es dejada in situ.

No existe una sintomatologia florida para esta entidad. Sin embargo, el dolor abdominal
inexplicable es el sintoma primordial, asi como el dolor relacionado con los
movimientos fetales. Nuestra paciente presentd sintomatologia abdominal importante.

En algunos casos a término, se puede producir sintomas graves de oclusién intestinal o



peritonitis aguda, a la vez de nauseas y vomitos persistentes, constipacion moderada y
sintomas de compresion vesical *'°. Clinicamente se puede encontrar una mala
presentacion fetal —la cual fue motivo de la transferencia—, como se constatdé aqui en
que el feto estaba en posicion pelviana, ausencia de reactividad uterina y palpacion
facil de partes fetales. La ausencia de contracciones uterinas o de su registro por toco
dinamémetro puede ser sospechosa de embarazo abdominal, pero puede haber registro
de actividad si la placenta se localiza en la parte posterior al utero, desplazandolo hacia
la cavidad abdominal, resultando una prueba falso positiva.'*'* Solo 10 a 30 % llega al
quiréfano con diagnostico preoperatorio de embarazo abdominal, debido basicamente a
la falta de familiaridad del gineco-obstetra con este tipo de pacientes, por la baja

. . 4,17,1
frecuencia de los mismos. * "1

Sin embargo, hay varios elementos que pueden llevar a sospechar o a diagnosticar esta
entidad. El elemento mas importante de diagnostico es la ecografia, la cual sélo logra

- - - - 6,10, 11,14
diagnosticar 60 % de los casos y en ocasiones, puede desorientar. >

Los hallazgos ecograficos mas frecuentes son partes fetales separadas del ttero, falta de
visualizacion de la pared uterina entre el feto y la vejiga, mayor aproximacion entre
partes fetales y pared abdominal materna, feto en posicion excéntrica y dificultad para

Ce . 13-16
una adecuada visualizacion placentaria

. Las principales complicaciones publicadas
son:

a) Fetales: con retardo en el crecimiento, hipoplasia pulmonar y alteraciones en las
extremidades, acompanadas de oligohidramnios severo. Se observa anomalias y

deformidades fetales, con una tasa combinada de 20 a 40 %. 469,101

b) Maternas: consistente principalmente en sangrado, sobre todo en el momento de la

cirugia, al intentar remocion del tejido placentario. El hecho de dejar la placenta en la



cavidad abdominal también presenta graves complicaciones, como: hemorragia
secundaria, hipofibrinogenemia, preeclampsia/eclampsia, perforacion intestinal,
obstruccioén intestinal, reacciones febriles, septicemias, peritonitis, formacion de

abscesos y posibilidad remota del desarrollo de un coriocarcinoma. *'® !

En cuanto a la conducta por parte del equipo de anestesia segun revisamos la literatura,
pudimos encontrar que también se inicid con el uso de anestesia peridural en los casos
no sospechados, y que el peligro mayor lo lleva el sangrado masivo que se produce
en el acto operatorio, la reposicion de volumen se siguid segin lo establecido, de

17,18
forma escalonada.

El presente caso es una forma inusual de presentacion. Hallazgos semejantes, asociados
a desenlace favorable de madre y neonato son escasos ya que todos coinciden en que
es una rara entidad que en pocas ocasiones termina favorablemente para el producto y
que generalmente pueden pasar varios afios en la vida de un profesional y no

. [ 19,2
encontrarse con esta entidad clinica. 9,20
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