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EMBARAZO AED0!1INAI, 

INTRODUCCIO!l. - una notable contr ibuci611 a la Ginecología --

fué la que aport6 el Dr. John Bard de Nueva York, quien por prim~ 

ra vez oper6 con éxito un embarazo ect6pico en 1758 (1). 

El Dr. Bard Junto con el Dr. Huck, un médico militar, diag--

nostícaron en forma correcta un embarazo extrauterino en una pa--

ciente de 28 afies de edad con embarazos previos resueltos por -

medio de partos aut6cicos sin complicaciones; presentó posterior-

a el dltimo parto el desarrollo de un tumor abdominal de crecí- -

miento progresivo, doloroso a la palpación, acompafiándose además-

de fiebre y diarrea. 

La paciente fué operada extrayendose un feto macerado, asi -

como abundante material purulento, sin encontrar rastros de la 

placenta y siendo la evolución de- la paciente satisfactoria. 

Un afio después, en 1759, el Dr. sard escribió una carta a --

John Fothergill con los detalles del caso, siendo leida ésta ante-

la sociedad Médica de Londres causando sensaci6n. Sin embargo, -

debieron pasar 120 anos, antes de que Robert r.awson Tait estable-

ciera la importancia de efectuar laparotom1a exploradora para la-

extracción del producto de la concepci6n en estos casos. 

DEFINICION.- En un embarazo intrauterino, la implantaci6n -

del blastocisto se lleva a cabo en el endometrio, el cual reviste 

el interior de la cavidad uterina; de tal forma que a la implant!!_ 

ci6n que se lleva a cabo en cualquier otra parte del organismo se 



le denomina embarazo ectópico. 

Estrictamente hablando, el embarazo abdominal engloba sólo -

las gestaciones libres en la cavidad peritoneal, excluyendose a -

aquéllas que se localizan entre las hojas del ligamento ancho o -

en una trompa de Falopio muy dilatada (2). 

ETIOLOGIA.- El embarazo abdominal fu~ hasta hace poco tiem­

po una entidad demasiado rara, pero en los últimos diez aftas son­

nwnerosas las publicaciones médicas donde se describe el desarro­

llo de un embarazo dentro de la cavidad peritoneal. 

En comunidades en las cuales es alto el indice de atenci6n -

prenatal, esta complicación se reparta o diagnostica con más fre­

cuencia. pero la situación es diferente en las localidades donde 

la importancia de la supervisión médica durante el embarazo es P2 

co frecuente; en tales comunidades, las pacientes no son vistas -

con regularidad por un médico en los ·inicios del embarazo, o sea, 

cuando esta condición se puede sospechar y diagnosticar. 

El antecedente de salpingítis parece constituir u110 de los -

·factores principales, aunque no el 6nico, que se correlaciona con 

la creciente frecuencia del embarazo extrauterino (3). parece 

evidente que el tratamiento actual de la salpingitis aguda con ªE. 

tibióticos y la efectividad de éstos, puede ser responsable de -

el incremento seffalado, ya que antes de la era de los antibi6ti-­

cos, la trompa inflamada en forma aguda salia obstruirse por com­

pleto de tal manera que se produc1a una esterilidad permanente. 

Por otr~ parte, el uso actualmente generalizado de los disp2 



sitivos intrauterinos (DIU) como un método temporal del control -

de la fertilidad, ejerce una notable influencia en la aparíci6n -

de embarazos extrauterinos (3). Lehfeldt y cols (4) en 1970, pr.9_ 

baron que el dispositivo intrauterino ofrece una buena protección 

contra una implantación intrauterina y una protección nula contra 

la nidaci6n en el ovario. Estudios efectuados por Beral en 1975-

(4), llegaron a las mismas conclusiones enunciadas anteriormente. 

En consecuencia, la relación entre embarazos extrauterinos e in-­

trauterinos, está destinada a aumentar con el uso continuo de los 

dispositivos intrauterinos. 

Se ha demostrado mediante estudios en los Estados Unidos y -

en otros paises, que una frecuencia proporcionalmente elevada de­

embarazos extrauterinos (4.1%), es consecutiva al empleo de anti­

conceptivos orales compuestos solamente por progestágenos (3), S_!! 

giriendo que estos hormonales pueden ejercer un mínimo efecto pr.9_ 

pulsar en la trompa, sobre todo a nivel de la unión ampollar íst­

mica, aumentando de esta manera la posibilidad de que el óvulo -­

sea captado a este nivel. 

FRECUENCill.- Aunque en la mayoria de los estudios reporta-­

dos la mayor frecuencia con que se presentó esta patología fu6 -­

entre los 20 y 40 años, se estima que la edad no es un factor que 

influya en la· incidencia de embarazo abdominal. 

LéÍ mayoría de los investigadores reporta una alta frecuencia 

en pacientes de raza negra, de baja paridad y de bajo nivel econ.§ 

. mico y cultural, encontrándose entre los antecedentes de importa!!. 
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cía los casos de cesárea previa, embarazos ectópicos, esterilidad 

primaria o secundaria y la pérdida temprana de fetos (5,6}. 

La frecuencia de esta entidad clínica es bastante variable -

y depende de varios factores; entre ellos está la divérsidad de -

criterios que existe entre los autores para relacionar la frecue!!. 

cia del padecimiento con algún parámetro en particular. Su fre-­

cuencia en términos generales es baja y varia según diferentes -­

autores y paises. Se admite como promedio, que por cada 300 cmb~ 

razas normales se presenta un embarazo cct6pico, de los cuales el 

95% son tubarios y no más del 1% son abdominales, mencionandose -

que la proporci6n entre embarazos normales y abdominales es de l­

en 15,000 (5). 

Asi tenemos que la frecuencla que reporta sanda (5), la re­

laciona con el número de ingresos al hospital: Renaud (5) la 

calcula sobre el número total de partos: Dibene (5) sobre el nú­

mero de .embarazos normales: Gordillo Fern<lndez (7) la relaciona con 

el nCunero de nacidos vivos y Trejo Ramirez (5) sobre el n~nero de 

pacientes obstétricas egresadas del hospital. 

De tal forma, zuspan y cols. (6) dan una proporción de l -­

en 782 partos: Beacham y cols. (6) de 1 en 3,371 embarazos; Mont­

gomery (6) de 1 en 8,550 embarazos viables: Tan y wee de Singa-­

pur (6) encontraron una baja incidencia de l en 50,820 parturien­

tas; Renaud y cols. en Abidjan (5), reportaron 1 por 2,792 partos: 

Gordillo Fern~ndez (7) del en 24,709 nacidos vivos en el HG0-2 -

del CMN y Trejo R•mirez (5) de 1.8 por 10,000 embarazos normales-
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atendidos por parto u obtenidos por operaci6n ces~rea en el Hos­

pital de la Mujer de la SSA. 

Por lo que respecta al embarazo heteroortot6pico, es decir­

la coexistencia de un embarazo intrauterino y ~tro extrauterino, 

se estima que ocurre alrededor de l en cada 30,000 gestaciones -

(7) , reportandose alrededor de 500 casos en la literatura mundial 

con 75 a 85% de estos terminando en el primer trimestre: después 

de que las pacientes presentaron un cuadro tipico de embarazo t.!:!, 

bario. 

PATOGENIA. - Los embarazos abdominales se han clasificado en­

primarios y secundarios, siendo la mayor parte resultado de un -

aborto tubario precoz o de una ruptura con implantación secunda­

ria del proceso gestacional en la cavidad peritoneal. 

La implantación peritoneal primaria de los productos de la­

concepción es poco usual y sólo una pequeña parte de los casos -

reportados reune los criterios establecidos por Studdiford en --

1942 (3,8-ll) para considerarlos como primarios, siendo estos: 

a) Ambas trompas y ovarios normales, sin senales de lesión­

reciente o antigua. 

b) Ausencia de toda evidencia de Fistula uteroperitoneal. 

e) La presencia de un embarazo relacionado exclusivamente a 

la superficie peritoneal y lo suficientemente joven como para -­

eliminar la posibilidad de una implantaci6n secundaria consecut.! 

va a una nidaci6n primaria en la trompa. 

Se sugiere que el fondo de saco de Douglas puede funcionar-
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como un receptáculo de óvulos y espermatozoides en el proceso de 

la fecundación (3) y se especula que en una anidaci6n peritoneal 

primaria, la trompa es incapaz de englobar el cigoto fecundado -

para transportarlo hasta la cavidad uterina. 

Otros estudios efectuados por Norenberg (10), especulan que 

si un huevo fecundado se encuentra flotando libremente en el pe­

ritoneo, este sea capaz de anidarse en focos de endometrio ect6-

pico y no en la superficie peritoneal. 

Por otra parte, embarazo después de histerectomía total, es 

una situación que se presenta raras veces. El material revisado­

por Hanes en 1964 (12) y Niebyl (12) diez años después, junto -­

con un caso finamente detallado por Sims y Letts en 1974 (12) , -

revelan un total de 22 embarazos en dichas circunstancias y se -

presume sean debidos a la presencia de una fistula postoperato-­

ria de la vagina hacia la trompa de Falopio permitiendo el acce­

so del esperma a esta última, siendo la histerectom1a vaginal la 

que m~s probablemente puede causar dicha fistula. 

Estos casos sirven como' una advertencia de que el embarazo­

es posible cuando una mujer posee ovarios funcionales, sin impo.E,. 

tar que tanto del tracto genital se haya extirpado. 

Dentro de la cavidad abdominal los tejidos disponibles para 

la implantación ect6pica de un huevo errante son el epitelio -­

germinal del ovario, las vísceras, el peritoneo parietal y focos 

de endometrio ect6pico. En 1968, Friedrich (10), investig6 los -

sitios de anidaci6n en 37 casos reportados de embarazo peritoneal 



primario, registrando los sitios de implantación tales como liga­

mento ancho, la superficie serosa del útero, el fondo de saco o -

pared de el recto, el mesenterio del intestino delgado, colon e -

íleon, canal lumbar, hígado, vasos ilíacos, pequel'ia cavidad pcL·i­

toneal y epiplón. 

Con lo que respecta al embarazo hetcroortotópico, es genural­

mente aceptado que la combinación de embarazo gemelar resulta de­

la fertilización de dos óvulos, siendo esto posterior a un coito­

simple. Sin embargo, el fenómeno de superposición de embarazo in­

trauterino en una ya existente gestación cctópica (superfetaci6n­

es un postulado, aceptado y explicado por Novak y Faxon (13,14) -

sugiriendo que ocurre en un 10'/g de embarazos hetcroortot6picos, -

de tal manera que una implantación ectópica puede presentarse cn­

un ciclo menstrual seguido de una nidaci6n intrauterina del segu.!l 

do embrión en el siguiente ciclo o viceversa. 

MA!lIFES~'ACIONES CLINICAS.- El cuadro clínico es muy varia-­

ble, no presentandose un patr6n característico en todos los casos 

de embarazo abdominal. Sin embargo, los síntomas que con mas frs_ 

cuencia se pueden encontrar son la amenorrea, el sangrado transv~ 

ginal, el cual se presenta en forma irregular, presencia de n~u-­

seas y vómitos persistentes y sobre todo malestar general. Las -­

multigestas, a diferencia de las nuligestas, refieren que los mo­

vimientos fetales son 11distintos 11 cuando los comparan con los mo­

vimientos fetales de embarazos anteriores y la queja de dolor en­

el hemiabd6men superior se llega a presentar con cierta regulari­

dad (3,5-7,15). 
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DIAGNOSTICO.- r.a posibilidad de embarazo abdominal debe de -

sospecharse en cualquier embarazo con datos clinicos poco usuales 

reportados al interrogatorio, basandose el diagnóstico en una al­

ta sospecha del padecimiento, efectuando una historia clínica CO,!!l 

plata, analizando el cortejo sintomático, datos de la exploraci6n 

fisica y apoyandonos on los exámenes paraclinicos. 

Los hallazgos f1sicos que con más frecuencia se encuentran,­

son la presenc'ia de una masa abdominal que facilmente se confunde 

con una neoplasia anexial o miomatosis coincidente con el embara­

zo. La situación del feto frecuentemente es anormal, reportándose 

muchas veces como transversa,, y solo en algunas ocacioncs y gene­

ralmente en pacientes multiparas es posible palpar las partes fe­

tales muy cerca de la pared abdominal. Además existe desplaza- -

miento·del cervix hacia adelante por compresi6n sobre el fondo -­

uterino (3,5,7,15). 

Ante la sospecha de embarazo abdominal se deben tomar placas 

radiográficas simples de abdomen, en proyecci6n lateral y antero­

posterior, en donde se observa ausencia de la tipica sombra uter_! 

na que rodea a el feto (3,6,13,15,20). El feto se encuentra en -­

una actitud anormal, 11 fijo 11 y frecuentemente en situaci6n ti:::ans-­

versa en la parte superior del abd6men cu~ndo ·al embarazo es avan 

zado. En la proyecci6n lateral, algunas de las partes oseas feta­

les se superponen a la columna de la madre y en las proyecciones­

A-P y lateral, el patr6n caracter1stico de gas intestinal materno 

puede estar interpuesto entre el feto. 
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r.,a histerosalpingografia es un· método que ha caído en desuso 

actualmente, reportándose hace algunas décadas, cunndo este estu­

dio se llevaba a cabo con frecuencia, la cavidad uterina aumenta­

da de tamaño pero sin corresponder a la fecha de amenorrea, sien­

do detectados estos agrandamientos como el resultado de estimula­

ci6n hormonal (8) • 

Otro de los estudios auxiliares de diagn6stico que anterior­

mente se emplea con frecuencia pero que su uso actual es muy liml:, 

tado, es la práctica de la arteriografía. La falta de crecimien­

to de los vasos uterinos es un razgo característico del embarazo­

abdominal en contraste con la gestaci6n normal, sin embargo, el -

aporte sanguíneo mesentér ice puede predominar en algunos casos. -

Asi, el estudio angiográfico está indicado si se tiene en mente -

la infusi6n de agentes quimioterápicos a fin de reducir el tama~o 

de la placenta o para planear un acto quirúrgico (21). 

La mayoría de embarazos abdominales resultan secundarios a -

ruptura tubaria con gestaci6n y consecuentemente el mayor aporte­

sanguineo usualmente deriva de las arterias ováricas. La placen­

ta está generalmente confinada al abd6men bajo y el sitio de la -

implantaci6n se espera que ocurra en: intraligamentario 11%, con­

finado al anexo, ligamento ancho y útero 17%, no conectado al tra.2_ 

to genital superior 553 (21). S6lo en algunos embarazos extraut.!!_ 

rinos la placenta está adherida en el abd6men superior. 

Por otra parte, la ausencia de reacci6n decidual en el endo­

metr io, no excluye el diagn6stico de embarazo ect6pico. Rornmey y-
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cols. (8), muestran que el legrado y exámen del endometrio son p~ 

co confiables en el diagnóstico de embarazo ect6pico. 

Uno de los procedimientos auxiliares en el diagn6stico que -

más se utiliza, se basa en la respuesta del miometrio a la estiro~ 

laci6n con ocitocina (3,5,6,16-18). La habilidad del útero gestan 

te para contraerse con pequeBas dosis de ocitocina parenteral es­

una condici6n bien establecida, por tal motivo. al administrar -­

ocitocina por. infusión endovenosa que provoque contractilidad ut~ 

rina acompañandose de alteraciones en la frecuencia cardiaca fe-­

·tal nos indica que la unidad fetoplacentaria debe ser intrauteri­

na y descarta la posibilidad de embarazo extrauterino avanzado. 

Asi mismo, tomando en consideración que la inducción de aboE 

to del segundo trimestre con prostaglandinas es seguro y eficaz,­

se ha observado que en pacientes a quienes se administran 6vulos­

vaginales de prostaglandinas E2, un 97% abortan en un lapso de 36 

horas (19). cuando las prostaglandinas son administradas a dosis­

terapéuticas, los efectos sistémicos más comdnes son v6mito, dia­

rrea, hipertermia y rubor facial, indicando absorción adecuada -­

del medicamento¡ de tal manera que cuando estos signos y síntomas 

se presentan y no hay expulsión de tejido fetal y/o ruptura de ~­

membranas después de 36 horas de haber iniciado la administraci6n 

de las prostaglandinas, se debe considerar seriamente la posibill:_ 

dad de una gestaci6n extrauterina. 

Recientemente, el diagn6stico de embarazo abdominal se ha f~ 

cilitado por el uso del ultrasonido, permitiendo no s6lo el diag-
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nóstico de esta patologia, sino también determinar el sitio de la 

placenta y por lo tanto el suministro de sangre a la misma (15, -

16, 20). A causa de la baja limitaci6n en lo resoluci6n del ultra­

sonido B-scan, el diagnóstico difcrenciul debe incluir descenso -

de el segmento uterino o mioma cervical y masas sólidas anexiales 

o retroperitoneales, Quizá aumento en la resolución y en la dif~ 

renciaci6n de tejidos usando la escala; de grises en el proceso de 

la seftal ultrasónica, puedan ser suficientes para dar a esta pru~ 

ba un diagnóstico de más certeza. 

Asi, el embarazo abdominal debe de sospecharse cuando la ecg 

sonografia muestra una relación anormal entre el feto, placenta y 

liquido amniótico o cuando se visualiza gas intestinal materno in­

terpuesto con el feto. Sin embargo: el diogn6stico de certeza -­

por medio del ultrasonido, como demostró Kobayashi y cola. (20), -

requiere que la cabeza fetal se demuestre fuera del útero. 

Otro método empleado es el que describe" Timor-'rritsch y - -

cola. (16), basado en los estudios de fisiologia fetal, regiatra11 

do ondas individuales con un tocodinam6metro, caracterizadas y -­

asociadas con diferentes tipos de actividad motora fetal. En to­

dos los embarazos intrauterinos con membranas intactas y después­

de las 20 semanas de gestación, invariablemente se observa activJ: 

dad uterina en forma espontánea. unas formas de onda representan 

complejos movimientos fetales que retornan lentamente a la linea­

basal y el patrón caracteristico de los movimientos de la caja tg 

racica referidos como ''suspiro" o 11hipo 11 se presentan como una de 
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flexión bifásica en el trazo. 

Estos investigadores refieren 3 patrones no usuales que se -

presentan cuando el embarazo es extrauterino, a saber: 

a) No hubo actividad uterina espontánea con la más alta aro-­

. plificaci6n. 

b} La forma de onda que normalmente se observa con los movi-­

mientos fetales retornó siempre en forma brusca a la linea basal­

al terminar la actividad cinética. 

e) La def lexión positiva que usualmente se observa con los -

movimientos de la caja torácica, fué seguido en estos casos de un 

patrón sinusoidal no usual y de amplitud decreciente. 

La interrogante de si estas tres observaciones se debieron -

a la ausencia de una pared uterina interpuesta entre el feto y el 

tocodinam6metro; mencionando que primero, la ausencia de una pa-­

red uterina evita las contracciones; segundo, que no. hay movimie!!. 

tos provocados aumentando el tono del miometrio y tercero, que 

las oscilaciones sinusoidales vistas después del movimiento de la 

caja toracica pueden ser debidos al efecto de la elasticidad de -

las membranas fetales y la ausencia amortiguadora del miometrio. 

TRATAMIENTO.- Una vez hecho el diagn6stico de embarazo abd,2 

minal, se debe efectuar de inmediato laparotom1a exploradora. El 

mayor peligro de la terapia conservadora o en intentar que el em­

barazo contin~e hasta llegar a término, es la posibilidad de hem.2 

rragia intraperitoneal (3,5,7,24). 

Respecto al dilema seftalado por diversos autores sobre la e~ 



13 

tracción de la placenta o dejarla en su sitio, independientemente 

de la edad gestacional o de que el feto esté vivo o muerto, se -­

considera que la conducta a seguir será diferente según el sitio­

en que se encuentre implantada la placenta (6,.8,21). Si se trata 

de una viscera hueca: intestino, estómago, vejiga, vesicula bi- -

liar; colon o bien 6rganos tales como h1gado, lo más recomendable 

es dejar la placenta en su sitio, ligar y cortar el cordón umbil.i 

cal lo mas cerca posible de ésta y resecar la mayor cantidad de -

membranasª 

Si la implantación placentaria es en un sitio de poco peli-­

gro en cuanto al 6rgano y a la hemorragia que pudiera ocacionarse 

al desprendimiento, podra extraerse ésta sin mayor peligro, tal -

como sucede cuando esta implantaci6n es en el epiplón mayor y mas 

adn si el producto esta muerto, o bien cuando la implantaci6n es­

tá sobre 6rganos y formaciones anatómlcas tales como útero, trom­

pas, ovarios y ligamentos anchos que son portadores de patolog1a­

tal como miomatosis uterina en que se justifica la práctica de -­

histerectomia extrayendose as1 ~tero y placenta en bloque, o bien 

cuando la inserción es sobre el ligamento ancho, trompa y ovario­

sin existir patolog1a aparente en el lado contralateral: por lo -

que pueden ser extirpados con la placenta que los involucra, o -­

bien cuando la paridad no es un impedimento para efectuar la his­

terectom1a. 

Se recomienda cerrar el abd6men sin dejar drenajes a menos -

que haya existido sangrado abundante o existan datos de franca in 
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fección. El uso de drenaje profiláctico en abd6men limpio, sola­

mente es una fuente potencial de infección. 

El Metotrexatc, siendo un antagonista del ácido f61ico, ha -

sido empleado por algunos investigadores para dcstruír la placen­

ta abdominal residual; la raz6n de este tratamiento es la pron.ta­

destrucci6n de tejido trofoblástico que disminuye la vascularidad 

de la placenta y por consiguiente también disminuye la hemorragia 

que se presenta al momento de la separaci6n (6,8,21). recomendan­

dose una dosis de 10 a 25 mg. diarios intramuscular por cinco - -

dias. 

se ha demostrado que las placentas abdominales sin tratamien 

to, contin~an funcionando hasta So dias después de haber extraido 

al producto. Usando Metotrexate, la excresi6n de gonadotropinas -

en orina disminuye al 8° 6 lO' dia después del tratamiento Los r~ 

sultados cuando se usa esta droga, no se han probado satisfacto-­

riamentet las complicaciones hemorrágicas de la separaci6n de la­

placenta fueron reducidas con esta terapéutica; pero la infección 

intraabdominal afin se considera elevada. 

El puerperio en estos casos, ofrece la finica posibilidad de­

estudiar la función placentaria después de obtener al feto (25). 

Cinco dias después de extraer al producto de la concepci6n,­

los nivles s6ricos de estr6genos disminuyen rápidamente, llegando 

el estriol total plasmático a niveles basales al finalizar la pri_ 

mera semana y el estriol no conjugado en 2 a 3 semanas¡ mientras­

la concentración en plasma de estradiol no conjugado permanece li. 
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geramente elevado hasta 7 semanas después. La progesterona pla~ 

mática y el lactógeno placentario descienden más lentamente, 11~ 

gando la primera a niveles basales a las 7 semanas. La HGO urin~ 

ria desaparece a las 6 semanas. 

se concluye que la placenta puede conservarse activa duran-

te aproximadamente semanas cuando se deja 11in si tu 11 después de 

obtener al feto de un embarazo abdominal. 

COMPLICACIONES.- En estas pacientes, la morbilidad postop~ 

ratoria es considerablemente alta. La mortalidad materna varia­

de 9.5 a 33.3% y la mortalidad fetal del 70 al 95% (5-8,15,21,22), 

si bien esto depende en gran parte del momento en que se decide- · 

la extracción del producto. Las mayores complicaciones oon secun 

darías al sangrado por la separaci6n placentaria, seguido de la­

formación de abscesos y obstrucción intestinal. 

un embarazo extrauterino viable puede perforarse dentro de­

el colon, manifestandose intempestivamente como sangrado rectal­

agudo. Sin embargo, en la inmensa mayor1a de los casos, la loca~ 

lizaci6n ect6pica del embarazo lleva a la muerte del feto y, con 

secuentemente, el saco gestacional necrótico puede adherirse a -

órganos adyacentes e infectarse. Asi mismo; partes oseas necr6ti 

cas de el feto, pueden erosionar y penetrar alguna víscera veci­

na causando comunicaciones anormales entre los órganos involucr! 

dos¡ ocasionalmente, partes fetales pueden salir a través de és­

tas fístulas (22) • 

Las malformaciones fetales pueden presentarse del 40 hasta-
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el 100% de los productos viables (6). LLls más comunes son asimc­

trS.a facial, anormalidades severils del cuello, codos y rodillas,­

torticolis, pie equino varo, calcáneo valgo, miembros hipopl~si­

cos, y deformidades de las e~tremidades superiores. Estas malfo~ 

maciones parecen ser debidas a el oligohidramnios, el cual es -­

muy común en estos casos (6,23). 

El no diagnosticar un embarazo abdominal, con retenci6n del 

producto de la concepci6n, puede terminar en uno de los 4 ctimi-­

nos siguientes (B) : 

a) Retención de los huesos fetales con reabsorción de las -

partes blandas. 

b) Reemplazamiento de las partes fetales por grasa y jabo--

nes .. 

e) Formación de un absceso, causado por destrucci6n fetal e 

infección posterior. 

d) Formación de un litopedion verdadero. 

De esta forma, el diagnóstico puede hacerse en forma casual 

y aftas despu6s de haber ocurrido dicho suceso, cuando se efectúa 

laparotomia exploradora por cualquier motivo y se encuentra al­

guno de los hallazgos mencionados anteriormente. 
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