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Resumen

Introduccioén: el embarazo ectépico abdominal es una com-
plicacion poco frecuente con elevada morbimortalidad ma-
terna y perinatal. El objetivo fue presentar el manejo multi-
disciplinario de un embarazo ectépico abdominal avanzado
asociado a COVID-19 y hacer una revision de la literatura.
Caso clinico: paciente multigesta de 33 afios, con em-
barazo ectdpico abdominal de 34 semanas, diagnosticado
por ultrasonido a las 27 semanas. Seis dias antes inici6é con
dolor abdominal difuso. Fue referida con prueba RT-PCR
para SARS-CoV-2 positiva, sin sintomas respiratorios. La
tomografia report6 probable infiltracion a asas intestinales,
techo vesical y uretero derecho. El ultrasonido abdominal
corroboré diagndstico y mostré ausencia de compromiso
de vasos iliacos y ureteros. La resonancia magnética re-
porté aporte vascular del lecho placentario dependiente
de arteria iliaca derecha y ramos distales de mesentérica
superior. Se hizo laparotomia exploradora y se encontrd
al feto vivo en cavidad abdominal con amnios roto, peso
2385 gramos, Apgar 5/8; placenta con implantacion en li-
gamento ancho, salpinge, ovario, techo vesical, ligamen-
to infundibulopélvico y apéndice. Se realizé histerectomia
total abdominal con salpingooforectomia derecha, salpin-
gectomia izquierda y apendicectomia. Hubo un sangrado
total de 3000 mL y una evolucion postquirurgica favorable.
Conclusion: el embarazo ectépico abdominal representa
un reto en la obstetricia. Ofrecer un manejo multidisciplinario
permite tener un resultado favorable.

Abstract

Background: Abdominal ectopic pregnancy is a rare com-
plication with high maternal and perinatal morbimortality.
The objective was to present the multidisciplinary manage-
ment of an advanced abdominal ectopic pregnancy associa-
ted with COVID-19, and a review of the literature.

Clinical case: 33-year-old multiparous patient with an ab-
dominal ectopic pregnancy of 34 weeks, diagnosed by ul-
trasound at 27 weeks. 6 days prior to admission she started
with diffuse abdominal pain. She was referred with positive
RT-PCR test for SARS-CoV-2, without respiratory symp-
toms. CT scan reported probable infiltration of bowel loops,
bladder roof and right ureter. Abdominal ultrasound corrobo-
rated the diagnosis and showed absence of involvement of
iliac and ureteral vessels. MRI reported vascular contribu-
tion of the placental bed dependent on the right iliac artery
and distal branches of the superior mesenteric artery. Ex-
ploratory laparotomy was performed, finding a live fetus in
the abdominal cavity with a ruptured amnion, weight 2385 g,
Apgar 5/8; placenta with implantation in the broad ligament,
salpinges, ovary, bladder roof, infundibulopelvic ligament
and appendix. A total abdominal hysterectomy was perfor-
med with right salpingo-oophorectomy, left salpingectomy
and appendectomy. The total bleeding was of 3000 mL and
there was a favorable post-surgical evolution.

Conclusion: Abdominal ectopic pregnancy represents a
challenge in obstetrics. Offering a multidisciplinary manage-
ment allows to have a favorable outcome.
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Introduccion

El embarazo ectopico se produce cuando el blastocisto
en desarrollo se implanta en un sitio distinto al endome-
trio de la cavidad uterina. La ubicacion extrauterina mas
comun es la trompa de Falopio." La distribucion de los sitios
mas frecuentes es: ampular (70%), istmica (12%), fim-
brial (11%), ovarica (3.2%), intersticial (2.4%) y abdominal
(1.3%)." (figura 1).

Debido a los avances tecnoldgicos en ecografia trans-
vaginal y radioinmunoensayos para determinar los niveles
séricos de gonadotropina coridnica humana y la mejor vigi-
lancia médica, mas del 80% de los embarazos ectopicos
son diagnosticados antes de su ruptura, lo que favorece el
manejo conservador.?

La incidencia reportada es de 1-2% de todos los naci-
mientos y del ectépico abdominal difiere en la literatura y
se reportan de 1:10000 a 1:30000.% La literatura asocia
muerte materna en 0.5 a 18% de los ectdpicos abdominales
y muerte fetal en 40 a 90% de los casos.*

Las localizaciones de los embarazos abdominales tem-
pranos reportadas en orden de frecuencia descendente son
los fondos de saco (fondo de saco de Douglas y fondo de
saco anterior), serosa de Utero y anexos, érganos abdomi-
nales, omento, intestino, apéndice, higado, bazo, retroperi-
toneo y pared abdominal.® Puede ser primario (implantacion
directa del blastocisto en la superficie peritoneal o visceras
abdominales) o secundario (resultado de la extrusion de un
embrion de la trompa, por aborto tubario o perforacion ute-
rina secundaria a procedimientos como raspado endometrial
o técnicas de reproduccion asistida).® Segiin el momento
del diagndstico, se puede dividir en temprano (antes de la
semana 20) y avanzado (después de la semana 20).6

Las manifestaciones clinicas son diversas y dependen

de la localizacion y la edad gestacional. Los sintomas pue-
den ser dolor abdominal repentino y estado de choque

Figura 1 Localizacion de los embarazos ectépicos por frecuencia

inal 1. :
Abdominal 1.3% T istmico 12% Ampular 70%
y
Fimbrial 11.1%

Ovérico 3.2% Tubérico ~93%
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debido al sangrado abundante intraabdominal después del
desprendimiento de la placenta o la ruptura de los vasos
sanguineos maternos.’

El embarazo ectopico abdominal temprano a menudo se
confunde con un embarazo tubario; sin embargo, el san-
grado vaginal debido a la respuesta del endometrio a ele-
vaciones insuficientes de fraccién beta de gonadotropina
coridnica humana (b-hCG) se observa con menos frecuen-
cia que en los embarazos tubarios, y los niveles de b-hCG a
menudo tienen una curva de elevacién normal. En el emba-
razo ectépico avanzado, el dolor durante los movimientos
fetales puede ser el sintoma de inicio. Si el embarazo se
localiza en relacion con el estdbmago, las nauseas y los
vomitos pueden ser el sintoma principal.”

La localizacién abdominal puede ser desconocida hasta
el final del embarazo y hay informes de casos en la literatura
sobre mujeres que posponen el parto hasta el término, y en
algunas ocasiones el diagnostico a veces se realiza solo por
el intento fallido a la induccion con oxitocina.?

Los factores de riesgo para embarazo ectopico abdomi-
nal incluyen enfermedad inflamatoria pélvica, antecedentes
de cirugia pélvica, uso de dispositivo intrauterino (DIU), un
embarazo ectdpico previo, edad materna avanzada y repro-
duccion asistida.®

En toda mujer en edad reproductiva con dolor abdomi-
nal, sangrado vaginal o alteracién del ciclo menstrual debe
descartarse embarazo y al confirmarse es de suma impor-
tancia identificar la ubicacion de este.'®

El objetivo de este estudio fue presentar un caso de
embarazo ectdpico abdominal avanzado con recién nacido
vivo, asociado a enfermedad por SARS-CoV-2. Asimismo,
se hizo una revision de la literatura, con el fin de precisar el
diagndstico clinico, la conducta inicial y el tratamiento multi-
disciplinario de esta entidad poco frecuente.

Caso clinico

Paciente de 33 afos, procedente de zona rural del sur
de México, referida a centro de tercer nivel por embarazo
ectopico abdominal avanzado. Antecedentes: mujer indi-
gena tzeltal, monolinglie no hispanohablante, escolaridad
primaria basica, sin toxicomanias. Antecedentes gineco-
obstétricos: gesta 8, parto 7, sin método de planificacion
familiar y con mal control prenatal, con ultrasonido abdo-
minal Unico a las 27.2 semanas, reportado como ectépico
abdominal. La paciente inicié con dolor abdominal difuso de
6 dias de evolucién y acudié al Hospital Rural de Chiapas
para su valoracion. Por diagnéstico de embarazo ectépico
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abdominal avanzado, la paciente fue referida a nuestro cen-
tro de tercer nivel, con prueba RT-PCR para SARS-CoV- 2
positiva, sin sintomas respiratorios y con tomografia simple
que reporté embarazo ectopico de localizacion intraabdomi-
nal en hipocondrio y flanco izquierdo, placenta de localiza-
cién posterolateral en flanco y fosa iliaca derecha de bordes
mal definidos; no se descarto infiltracion a asas intestinales,
techo vesical y uretero derecho (figura 2).

A su ingreso al Hospital de Gineco Obstetricia No. 4
“Luis Castelazo Ayala” del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS), la paciente fue hospitalizada para abordaje
diagnostico-terapéutico. Se realizd ecografia obstétrica a
partir de la cual se documenté feto Unico vivo en hemiabdo-
men izquierdo, situacion longitudinal, presentacion pélvica,
cabeza en hipocondrio izquierdo materno, dorso en corre-
dera parietocdlica izquierda, fetometria promedio 34 sema-
nas, peso fetal estimado de 2042 g (percentil 22 para edad

Figura 2 Tomografia simple y reconstruccion 3D

A: tomografia axial computarizada simple, corte coronal anterior: feto
unico extrauterino en corredera parietocolica izquierda y placenta;
B: reconstruccion 3D
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y sexo), liquido amnidtico no valorable; sin embargo, se
observé amnios circundando la cabeza. La placenta ocupo
pared abdominal, flanco y fosa iliaca derecha con 40% de
lagunas, sin evidencia de compromiso de vasos iliacos,
utero no ocupado, desplazado a la izquierda, unido a pla-
centa en su pared anterolateral derecha (figura 3).

Se hizo resonancia magnética que reportdé embarazo
ectopico intraabdominal, feto en hemiabdomen izquierdo,
pélvico, placenta en flanco y fosa iliaca derecha, con bordes
bien definidos de 115 x 191 x 147 mm, con aporte vascular
dependiente de arteria iliaca derecha y ramos distales de
mesentérica superior (figura 4).

Se efectudé laparotomia exploradora programada con
equipo multidisciplinario, bajo protocolo de paciente con
COVID-19. La paciente ingres6 a quiréfano con oxemia
99%, frecuencia cardiaca de 78 Ipm, TA 120/76 mmHg.

Figura 3 Ultrasonido de la paciente
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A: se visualiza placenta y vasos iliacos en 2D; B: imagen de doppler:
poder de vasos iliacos en la que no se visualiza invasion de vasos
placentarios hacia vasos iliacos
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Figura 4 Resonancia magnética de la paciente

A: fase simple; B: angiorresonancia fase arterial

temperatura 36 °C, examenes preoperatorios en parametros
normales con dimero D 230 ng/mL, y se encontré liquido
peritoneal y epiplén con tinte verdoso, amnios roto, feto en
hipocondrio izquierdo, nacimiento cefalico, recién nacido
vivo, sexo femenino, peso 2385 gramos, talla 43 cm, Apgar
5/8, Capurro 36 semanas. Se amplid incision hacia region
infraumbilical con exploracién abdominal y se encontraron
multiples adherencias peritoneales laxas interasa y fijas peri-
toneales. Se identificd cara fetal de placenta y se diseco,
liberando utero y anexo izquierdo, con placenta en ligamento
ancho que incluy6 salpinge, ovario derecho, ligamento infun-
dibulopélvico y apéndice. Se desangro la placenta y se feru-
lizé la vena umbilical al administrar 50 g de metrotrexate
intraplacentario; se observé desprendimiento de borde late-
ral de placenta con sangrado, por lo que se decidié hacer
histerectomia. Se procedi6 a realizar histerectomia, salpin-
gooforectomia derecha, apendicectomia y salpingectomia
izquierda. Se obtuvo utero de 16 x 12 x 4 cm, placenta de
19 cm de diametro, peso 1100 g en conjunto (figura 5), san-
grado total de 3000 cc, con transfusion de 3 concentrados
eritrocitarios y un plasma fresco congelado. La paciente fue
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ingresada a la unidad de cuidados intensivos (UCI) para vigi-
lancia de estado hemodinamico. Las primeras 24 horas con
antibioticoterapia profilactica (ceftazidima 3 dosis) y trom-
boprofilaxis profilactica (enoxaparina 60 mg/24 horas). La
paciente tenia COVID-19 asintomatica, sin datos clinicos y
radiolégicos de neumonia, con requerimiento minimo de oxi-
geno y sin desarrollo de datos de dificultad respiratoria, con
adecuada evolucion inicial. En su quinto dia postquirurgico,
la paciente presentd deterioro respiratorio, con saturacion
de oxigeno de 78% al medio ambiente, datos de broncoes-
pasmo y radiolégicamente con compromiso a nivel pulmonar,
por lo que se inicid6 manejo con esteroide (dexametasona),
broncodilatador (salbutamol) y antiviral (oseltamivir), sin ade-
cuada respuesta, debido a lo cual reingresé a la UCI, donde
se escalo la antibioticoterapia (cefuroxima + claritromicina),
se agrego antifungico (anfotericina B), con evolucion clinica
favorable. La paciente fue egresada 14 dias después.

Metodologia

Se llevé a cabo una busqueda bibliografica en las bases
de datos de PubMed, ClinicalKey, ScienceDirect con los

Figura 5 Pieza quirdrgica después del nacimiento e histerectomia
obstétrica: cara anterior y posterior
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términos (MeSH) en espaniol e inglés: “embarazo abdomi-
nal”, “embarazo esplénico”, “embarazo hepatico”, “emba-
razo omental” y “embarazo peritoneal”’. De enero de 2000 a
enero de 2022, se identificaron 249 articulos. Se incluyeron
estudios tipo reporte y series de casos, estudios de cohorte
y se descartaron cartas al editor y revisiones de la literatura
que estuvieran comprendidas dentro del mismo periodo de
tiempo establecido, con la intencién de no obtener resulta-
dos duplicados. Se excluyeron los estudios en los cuales no
hubo acceso al texto completo. De los articulos identifica-
dos, se excluyeron 191, se tomaron 58 para la revision de
la literatura y de estos se seleccionaron 34 (cuadro |, el cual
se presenta al final) de reportes de embarazos abdominales
avanzados (= 20 semanas de gestacion) con recién nacido
vivo, que incluian 43 casos. Se evalu6 lo siguiente: edad
gestacional al momento del parto, localizacion y manejo
de la placenta, resultado materno y resultado neonatal, asi
como el continente en el que el articulo fue publicado.

Discusion

Un embarazo ectdpico que se encuentra dentro de la cavi-
dad peritoneal y evade la participacion de las trompas de
Falopio, los ovarios y el ligamento ancho se denomina emba-
razo abdominal. Esta variante, aunque rara, constituye una
parte desproporcionadamente grande de la morbilidad y mor-
talidad relacionadas con los embarazos ectépicos. Repre-
senta alrededor del 1% de todos los embarazos ectdpicos y
es una condicién grave que puede tener tasas de mortalidad
aun mayores cuando no se maneja adecuadamente.

Las mejores herramientas diagndsticas son la ecografia
y la resonancia magnética. La ecografia es el Unico método
no invasivo disponible que permite identificar el embarazo
peritoneal, pero el diagndstico diferencial con el embarazo
tubarico aun no ha sido satisfactorio y se llega a diagnosticar
solo el 45% de los embarazos abdominales. Un embarazo
ectopico avanzado puede malinterpretarse como intrau-
terino si el ecografista no observa el miometrio durante
la exploracion y el unico signo puede ser la presencia de
malformaciones fetales.'? La resonancia magnética es la
segunda opcién y con ella se puede detectar con mayor
precision la ubicacion del embarazo y evaluar el grado de
afectacion vascular del tejido circundante, dado que ofrece
una imagen multiplanar, multiparamétrica, asi como una
mejor resolucion de los tejidos blandos y ausencia de radia-
cién; asimismo, permite confirmar el diagndstico al mostrar
las relaciones anatdmicas exactas del feto, la placenta y los
oérganos intraabdominales maternos, y detallar la invasion
de 6rganos vasculares y placentarios para la planificacion
preoperatoria. La identificacion del sitio y la extensién de
la placenta permite al cirujano decidir si extraer o dejar la
placenta in situ y definir el sitio de incision.'2

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2024;62(5):e5609

Los signos ecograficos de embarazo ectépico abdominal
.13
son:

« Utero cuyo tamafio estd aumentado y con ausencia de
saco gestacional intrauterino.

* Ausencia de anomalias anexiales.

* Un saco gestacional rodeado por asas de intestino y
separado por peritoneo.

* Una amplia movilidad, particularmente evidente, con una
suave presion del transductor transvaginal.

El uso de la angiografia por resonancia magnética
resulta de gran utilidad para la evaluacion preoperatoria de
la anatomia vascular y, por lo tanto, para la planificacion
quirargica.'415

En casos de sospecha de embarazo abdominal por
ecografia, las indicaciones para una resonancia magnética
son:'?

1. No visualizacion de la pared uterina normal alrededor del
feto.

2. Presencia de utero vacio.
3. Evaluar el sitio y la extension de la placenta.

4. Definir las relaciones anatdmicas exactas del feto, la pla-
centa y los 6rganos intraabdominales maternos.

Los elementos mas importantes de evaluacion en la reso-
nancia magnética para casos de sospecha de embarazo
abdominal son:2

1. El feto. Determinar la presencia intraabdominal extraute-
rina del feto (situacion, posicion y su relacién con el utero
y los 6rganos intraabdominales); la viabilidad y las ano-
malias congénitas; signos de muerte fetal/maceracion/
hidropesia.

2. La placenta. Sitio y extension de la implantacion: suminis-
tro de sangre placentario, sangrado del lecho placentario
e infarto de placenta.

3. El saco amniético. Oligohidramnios: signos de ruptura de
membrana y pérdida de liquido amnidtico.

4. El utero. Integridad del cuello uterino, la pared uterina y la

cavidad endometrial: signos de ruptura uterina y posible
salida del embrion/feto.

http://revistamedica.imss.gob.mx/



5. Naturaleza del liquido intraabdominal y el liquido amnié-
tico: hemorragico o claro.

El caso presentado tuvo un abordaje diagndstico con
ultrasonido, tomografia y resonancia magnética y mostré
una mayor precision la ultrasonografia en los hallazgos
encontrados quirdrgicamente.

Las mediciones repetidas del nivel de b-hCG pueden
contribuir al diagndstico, aunque en el embarazo ectopico
abdominal a menudo se considera un aumento normal de
los niveles de b-hCG, mientras que los embarazos tubari-
cos a menudo se asocian con un aumento insuficiente.'®
En raras ocasiones, el embarazo ectdpico abdominal puede
causar incremento del nivel de alfafetoproteina sérica
materna.’

La eleccion del tratamiento depende de las circunstan-
cias clinicas, incluida la ubicacién del embarazo, el tamafo
y los sintomas de la paciente. Pero la primera opcion es, por
regla general, la cirugia.

En relacion con los casos de la revisidon bibliografica
(cuadro 1)'6-%0 |a edad gestacional al momento del parto
tuvo un rango de 23 a 42 semanas, con pesos entre 580 a
3255 gramos.*8 El manejo placentario, en la mayoria de los
casos (76.7%) fue la remocion quirargica, de los cuales solo
5casos fueronenunasegundaintervencion (15.1%).3140:44:46
En 13 pacientes, el manejo placentario fue in situ posterior
al nacimiento; de las 13 pacientes, a 3 (23%) se les afiadio
como tratamiento metrotrexate®4049 y una de ellas requirié
remocioén quirurgica de placenta en una segunda interven-
cion,*0 debido a que 4 meses después presentd abdomen
agudo. En nuestro caso, el tratamiento inicial fue meto-
trexate intraplacentario seguido de remocion quirurgica en
el mismo evento quirurgico, por despegamiento de la pla-
centa y sangrado secundario.

El tratamiento médico con metotrexate se utiliza en otros
tipos de embarazo ectdpico, pero no ha mostrado un buen
efecto sobre el embarazo ectopico abdominal; se utiliza en
casos en los que hay un alto riesgo de hemorragia quirur-
gica. El metotrexate se usa sistémica y localmente. Hay
reportes de otros tratamientos médicos a base de glucosa
hiperosmolar, cloruro de potasio y mifepristona.?® Con el
tratamiento médico se puede esperar la reabsorcién natu-
ral; sin embargo, se ha reportado que la cirugia es inevita-
ble después del tratamiento médico, lo que solo prolonga el
curso de la enfermedad.®! En el primer trimestre, la remo-
cion quirdrgica por laparoscopia es el tratamiento de elec-
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cion, incluso cuando exista hemoperitoneo.'? En el pasado,
la laparotomia se recomendaba para embarazos ubicados
en un area altamente vascularizada. El desarrollo de la ciru-
gia endoscopica ha encontrado varios métodos para ase-
gurar el control del sangrado por via laparoscépica.? La
embolizacion arterial se ha utilizado para controlar el san-
grado después de la extraccion quirdrgica del feto y la pla-
centa, pero también se ha utilizado sola como tratamiento.>3
Si el embarazo esta mas avanzado (entre segundo y tercer
trimestre), se recomienda laparotomia. La extraccion de la
placenta puede ser problematica y provocar un sangrado
materno potencialmente mortal, dejando la placenta des-
pués de la ligadura del cordén umbilical. El postratamiento
puede ser embolizacion arterial, metotrexate o simplemente
manejo expectante.?*55 Las complicaciones asociadas con
una placenta in situ pueden incluir formacién de abscesos,
sepsis, sangrado posterior, obstruccion intestinal o ureteral
y formacion de fistulas.5®

En el caso presentado no se observé ninguna compli-
cacion asociada al manejo médico-quirurgico en una sola
intervencion del embarazo ectépico abdominal avanzado y
a pesar de una evolucion torpida por el cuadro concomi-
tante de infeccion por SARS-COV-2, la paciente fue egre-
sada sin complicaciones.

Conclusiones

El embarazo ectdpico abdominal avanzado representa
una complicacién rara cuyo diagnéstico y tratamiento se
consideran un reto. El manejo multidisciplinario permite
obtener resultados con baja morbimortalidad materna.
Tras la revision de la literatura y la experiencia expuesta
del caso, proponemos un algoritmo de manejo diagnéstico-
terapéutico (figura 6, después de las referencias).
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Figura 6 Algoritmo de manejo para embarazo ectépico abdominal
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Cuadro | Reportes de casos de embarazo ectépico abdominal avanzado con recién nacidos vivos

Autor

Escobar-Vidarte'®

Harirah'”

Udigwe'8

Nassali'®

El-Agwan®

Bhoil?!

Brouard??

Mengistu??

Gidiri2*

Dabiri?®

Marcellin2®

2016

2016

2016

2016

2016

2016

2015

2015

2015

2014

2014

2

1

Edad

gest. del
parto

32

28

)

30

32

41

28

34

37

40

35

33

32
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Localizacion de
placenta

Cara post. del
Utero/intestino/
vejiga

Cara anterior y
posterior del utero

Omento/ intestino

Fondo del utero/
Sigmoides

Intestino/
anexo derecho

Omento/ iledn/
fondo de saco de
Douglas
Omento/

fondo uterino

Cavidad peritoneal

Lébulo derecho
hepatico

Oemtno/ superficie
serosa de Utero

Intestino grueso y
delgado/omento y
fondo uterino
Fondo de saco de
Douglas, Sigmoi-
des/serosa uterina

Omento

Manejo de
placenta

Remocion
quirdrgica

Remocion
quirdrgica

Remocion
quirdrgica +
omentectomia

In situ

Remocion
quirurgica

Remocion
quirargica
parcial

In situ

Remocién
quirdrgica

In situ

Remocion
quirdrgica

In situ

Remocion

quirdrgica

In situ

10

Resultado materno

Viva.
HTA
lleo postcirugia

Viva

Viva

Hemorragia intraperitoneal
Transfusién

Viva Resonancia magnética
6 meses después con
reduccion 1/3 de tejido
placentario residual

Viva

Sangrado 1000 mL
Transfusién Oclusion
intestinal

Viva

Sangrado > 2000 mL
Transfusion

Viva

Sangrado masivo no
controlado
Histerectomia subtotal,
transfusion

Viva

Viva

Sangrado:

1500 mL

RM 7 semanas después,
con placenta residual
significativa, asintomatica
Viva Sangrado masivo no
controlado

Histerectomia

Viva Persistencia de
placenta residual 6 meses
después

Viva

Sangrado masivo
Transfusién

Viva

Sangrado moderado
Embolizacién arterial
selectiva

Resultado
neonatal

Vivo

1205 g
Apgar 1-3
Vivo

1260 g
Apgar 7-8-9
SDR

Vivo, 1225 g
Apgar 6-9

Vivo

1085 g Apgar
6-8 Sindrome
por bandas
amniéticas en
pie derecho
Vivo

23009

Apgar 9-10
Deformidad del
pie, asimetria
facial, clitoro-
megalia

Vivo

3108 g

Apgar 7-8

Vivo

1500 g

Dedos de los
pies gangrena-
dos por bandas
omentales
Vivo

2300 g

Vivo

Vivo
2600 g

Vivo
2000 g

Vivo
2362 g

Vivo
23009

Contintente

Ameérica del
Sur

Ameérica del
Norte

Africa

Africa

Africa

Africa

Africa

Africa

América del
Norte

Europa

Continua en la pagina: 11
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Continua de la pagina: 10

Joshi?”

Matovelo?®

Renfroe?®

Smrtka3®

Aliyu3?

Masukume??

Kim?33

Collins3*

Dahab?®

Baffoe3®

Brewster®”

Ramphal®®

Gupta®®

Oneko*?

2014

2013

2013

2013

2013

2013

2011

2011

2011

2011

2010

2009

2009

Edad

gest. del
parto

34

32

24

23

42

35

40

34

30

40

38

33

34

41

37

Localizaciéon de
placenta

Intestino

Omento/cuerno
derecho

Sigmoides/fondo
uterino

Sigmoides/ovario
izquierdo

Intestino

Intestino/ omento

Colon/ intestino
delgado/vejiga

Sigmoides/pared
uterina posterior

Cara lateral
derecha de piso
pélvico

Cara posterior de
ligamento ancho
izquierdo

Colon/ omento/
utero

Pared posterior del
utero

Lébulo derecho
hepatico

Omento/ intestino

Omento/intestino
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Manejo de
placenta

Remocion
quirurgica

Remocion
quirurgica
Remocion
quirargica

Remocion
quirdrgica

Remocion
quirdrgica
en segunda
intervencion
Remocion
quirdrgica
en segunda
intervencion.

Remocion
quirargica

Remocién
quirargica

Remocion
quirargica

Remocion
quirurgica

Remocion
quirdrgica

Remocion
quirargica

In situ + meto-
trexate

Remocion
quirdrgica

In situ + meto-
trexate Remo-
cién quirdrgica
en segunda
intervencion

1"

Resultado materno

Viva Sangrado 1300 mIL
Transfusion

Viva. Hemoperitoneo y
anemia severa.

Viva

Sangrado: 5500 mL
Transfusion masiva

Viva
Sangrado 600 mL
Ooforectomia izquierda

Viva

Viva

Oclusioén intestinal e infec-
cién Remocion de tejido
placentario necrético

Viva

Sangrado 1500 mL
Transfusion

Viva

Sangrado moderado
Transfusion

Viva

Viva

Sangrado masivo
Transfusién masiva
Viva

Sangrado 100 mL
Transfusién

Viva

Viva

Viva

Sangrado masivo
Transfusion

Viva

4 meses después con
dolor abdominal Requirid
segunda laparotomia
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Resultado
neonatal

Vivo Asia
Asfixia
perinatal Mal-
formaciones
congénitas
Vivo. 1700g.
Apgar 8-10
Vivo

660 g

Apgar 2-4-5.
Displasia bron-
copulmonar.

Vivo América del

580 g Norte
Apgar 5-7

UCI por 5

meses

Vivo Africa
3200 g

Apgar 5-7

Vivo

3200 g

Apgar 4-6

Muerte a las

24 horas

Vivo Africa
2850 g

Apgar 8-10

Vivo Asia
2100 g

Apgar 5-8

Vivo Europa

Vivo Asia
Apgar 6-10

Vivo
2300 g

Vivo Asia

Vivo Africa

Vivo Asia

Vivo Africa

2950 g
Apgar 9-10

Continta en la pagina: 12

Contintente



Continua de la pagina: 11

No. de Edad Localizacion de Manejo de Resultado .
Autor gest. del Resultado materno Contintente
casos placenta placenta neonatal
parto
33 Intestino In situ Viva Vivo Africa
2600 g
Apgar 8-10
Sunday-Adeoye*! 2009 10 37 Fondo uterino Remocion Viva Vivo Africa
quirdrgica 2650 g
Worley*? 2008 2 30 Pared pélvica y In situ Viva Vivo Asia
vejiga Transfusion Retraso de
Absceso de placenta crecimiento
10 dias después Manejo intrauterino
médico
Isah*3 2008 1 39 Fondo uterino Remocion Viva Vivo Africa
quirdrgica Sangrado 3200 g
900 mL Apgar 7-8
Transfusion
Promsonthi#* 2007 1 40 Pared peritoneal In situ Viva Vivo Europa
posterior y fondo Remocion Sangrado masivo 3540 g
del utero en segunda Absceso abdominal
intervencion. 3 meses después
Lockhat*® 2006 9 28 Fondo uterino Remocion Viva Vivo Africa
derecho quirurgica 1500 g
31 Higado In situ Viva Vivo
Placenta retenida 1400 g
29 Fondo uterino Remocién Viva Vivo
derecho quirdrgica
31 Ligamento pélvico  Remocion Viva Vivo
derecho/ omento quirdrgica 1800 g
& Fondo uterino Remocion Viva Vivo
derecho/ omento quirdrgica 1500 g
3 Fondo uterino Remocion Viva Vivo
quirdrgica 1500 g
Roberts*® 2006 1 35 Peritoneo In situ Viva Vivo Oceania
Remocion Hidronefrosis y ascitis
en segunda
intervencion
Tshivhula*” 2006 1 32 Fondo uterino/ Remocion Viva Vivo Africa
ligamento ancho quirdrgica Picos febriles 1416 g
derecho/ colon/ Apgar 10
intestino delgado Enfermedad
de membrana
hialina
Godyn*8 2006 1 37 Cavidad peritoneal Remocién No reportado Vivo Ameérica del
quirdrgica 3255 g Norte
Xiao*® 2005 1 31 Omento In situ + meto-  Viva Vivo Asia
trexate 1745 g
Apgar 5-8-10
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