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1
EMBARAZO ABDOMINAL

INTRODUCCION.- Una notable contribuci6n a la Ginecologia -~
fué la gue aportbd el Dr. John Bard de Nueva York, quien por prime
ra vez operb con &xito un embarazo ectbpico en 1758 (1).

El Dr. Bard Junto con el Dr. Huck, un médico militar, diag--
nosticaron en forma correcta un embarazo extrauterino en una pa--
ciente de 28 afios de edad con 2 embarazos previos resueltos por -
medio de partos autfcicos sin complicaciones; presentd posterior-
a el Gltimo parto el desarrolleo de un tumor abdominal de creci- -
miento progregivo, doloroso a la palpacibn, acompafidndose ademds-
de fiebre y diarrea.

La paciente fué operada extrayendose un feto macerado, asf -
como abundante material purulento, sin encontrar rastros de la --
placenta y siendo la evolucibn de la paciente satisfactoria.

Un afio después, en 1759, el Dr. Bard escribib una carta a --
John Fothergill con los detalles del caso, siendo lefida ésta ante-
la sociedad Médica de Londres causando sensacibn. Sin embargo, -
debieron pasar 120 afios, antes de que Robert Lawson Tait estable-
ciera la importancia de cfectuar laparotomia exploradora para la-
extraceidén del producto de la concepcibn en estos casos.

DEFINICION.~ En un embarazo intrauterino, la impléntaciﬁn -
del blastocisto se lleva a cabo en el endometrio, el cual reviste
el interior de la cavidad uterina; de tal forma que a la imélantg

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



le denomina embarazo ectépico.

Estrictamente hablando, el embarazo abdominal engloba s6lo -
las gestaciones libres en la cavidad peritoneal, excluyendose a -
aguéllas que se localizan entre las hojas del ligamento ancho o -
en una trompa de Falopio muy dilatada (2}.

ETIOLOGIA.~ El embarazo abdominal fué hasta hace poco tiem-
po una entidad demasiado xarxa, pero en los Gltimos diez aflos son-
nunerosas las publicaciones médicas donde se describe el desarro-
-llo de un embarazo dentro de la cavidad peritoneal.

En comunidades en lag cuales ¢s alto el indice de atenciﬁﬁ -
prenatal, esta complicacifn se reporta o diagnostica con mds fre-
cuencia. Pero la situaci6n es diferente en las localidades donde
la importancia de la supervisibn médica durante el embarazo es po
co frecuente; en tales comunidades, las pacientes no son vistas -
con regularidad por un médico en los inicios del embarazo, o sea,
cuando esta condicibn se puede sospechar y diagnosticar.

El antecedente de salpingitis parece constituir uno de los -
;factorea principales, aunque no el Gnico, que se correlaciona con
la creciente frecuencia del embarazo extrauterino (3). parece --
evidente que el tratamiento actual de la salpingitis aguda con ap
tibibticos y la efectividad de éstos, puede ser responsable de -
el incremento sefialado, ya que antes de la era de los antibi6ti--
cos, la trompa inflamada en forma aguda solia obstruirse por com-
pleto de tal manera que se producia una esterilidad permanente.

Pox otra parte, el uso actualmente generalizado de los dispo



sitivos intrauterinos (DIU} como un método temporal del control -
de la fertilidad, ejerce una notable influencia en la aparicibn -
de embarazos extrauterinos (3). Lehfeldt y cols (4) en 197o,lpr3
baron que el dispositivo intrauterino ofrece una buena proteccién
contra una implantacién intrauterina y una proteccifn nula contra
la nidaci6n en el ovario. Estudios efectuados por Beral en 1975-
(4), llegaron a las mismas conclusiones enunciadas anteriormente.
En consecuencia, la relacién entre embarazos extrauterinos e in--
trauterinos, estd destinada a aumentar con el uso continuo de los
dispositivos intrauterinos.

Se ha demostrado mediante estudios en los Estados Unidos y -
en otros éaises, que una frecuencia proporcionalmente elevada de-
ehbarazos extrauvterinos (4.1%), es consecutiva al empleo de anti-
conceptivos orales compuestos solamente por progestdgenos (3), su
giriendo que estoa hormonales pueden ejercer un minimo efecto pro
pulsor en la trompa, sobre todo a nivel de la unibn ampollar f{st-
mica, aumentando de esta manera la posibilidad de que el &vulo —-
sea captado a este nivel.

FRﬁCUENCIA.- Aunque en la mayorfia de los estudios reporta--
dos la mayor frecuencia con que se present6 esta patologia fué --

. entre los Zq Yy 40 afics, se estima que la edad no es un factor que
.inﬁlhya eﬁ laiincidencia de embarazo abdominal.

;é ﬁayo:ia de los investigadores reporta una alta frecuencia

en pacieﬁtes de raza negra, de baja paridad y de bajo nivel econf

“mico y cultural, encontrdndose entre los antecedentes de importan



cia los casos de cesirea previa, embarazos ect6picos, esterilidad
primaria o secundaria y la pérdida temprana de fetos (5,6).

La frecuencia de esta entidad clinica es bastante variable -
y depende de varios factores; entre ellos estd la divérsidad de -
criterios que existe entre los autores para relacionar la frecuen
cia del padecimiento con algln pardmetro en particular. Su fre--
cuencia en términos generales es baja y varfa segdn diferentes --
autores y paises. Se admite como promedio, gue por cada 300 embd
razos normales se presenta un embarazo ectbpico, de los cuales el
95% son tubarios y no mids del 1% son abdominales, mencionandose -
qie la proporcifn entre embarazos normales y abdominales es de 1-
en 15,000 (5)-

Asf tenemos que la frecuencia gue reporta Sanda (5), la re-
laciona con el nGmero de ingresos al hospital; Renaud (5) la ---
calcula sobre el n@mero total de partos: Dibene (5) sobre el nG-
mero de embarazos normales: Gordillo Ferndndez (7) la relaciona con
el nimero de nacidog vivos y Trejo Ramirez (5) sobre el n@mnero de
pacientes obstétricas egresadas del hospital.

De tal forma, Zuspan y cols. (6) dan una proporci6tn de 1 ==
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 1 en 50,820 parturien-
tas; Renaud y cols. en Abidjan (5), reportaron 1 por 2,792 partos
Gordillo Ferndndez (7) de 1 en 24,709 nacidos vivos en el HGO-2 .-

del CMN y Trejo Ramirez (5) de 1.8 por 10,000 embarazos normales-

,.
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atendidos por parto u obtenidos por operacifbn cesdrea en el Hos-
éital de la Mujer de la SSA.

por lo que respecta al embarazo heteroortotbépico, es decir-
la coexistencia de un embarazo intrauterino y gtro extrauvterino,
se estima que ocurre alrededor de 1 en cada 30,000 gestaciones -
{7y, 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 praesentaron un cuadro tipico de embarazo tp
bario.

PATOGENIA.~ Los embarazos abdominales se han clasificado en-
primarios y secundarios, siendo 1a mayor parte resultado de un -
aborto tubario precoz o de una ruptura con implantacién secunda-
ria del proceso gestacional en la cavidad peritoneal.

Ia implantacifén peritoneal primaria de los productos de la-
concepcibn es poco usual y sblo una pequefia parte de los casos -
reportades reuneé los criterios establecidos por Studdiford en --
1942 (3,8-11) para considerarlos como primarios, siendo estos:

a) Ambas trompas y ovarios normales, sin sefiales de lesibn-
reciente o antigua.

bj Ausencia de toda evidencia de Fistula uteroperitoneal.

c} La presencia de un embarazo relacionado exclusivamente a
la superficie peritoneal y lo suficientemente joven como para --
eliminaﬁ la posibilidad de una implantacibn secundaria consecuti
va a una nidacibn primaria en la trompa.

Se sugiere que el fondo de saco de Douglas puede funcionar-



como un receptdculo de 6vulos y espermatozoides en el proceso de
la fecundacibn (3) y se especula que en una anidacifn peritoneal
primaria, la trompa es inéapaz de englobar el cigoto fecundado -
para transportarle 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 ectb-
pico y no en la superficie peritoneal.

por otra parte, embarazo después de histerectomia total, es
una situacibn que se presentd rarasg veces. El material revisado-
por Hanes en 1964 (12) y Niebyl (12) diez afios 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 Gltima, siendo la histerectomia vaginal la
que mais probablemente puede causar dicha fistula.

Estos casos sirven como una advertencia de que el embarazo-
es posible cuando una mujer pcseé ovarios funcionales, sin impox
tar gue tanto del tracto genital se haya ex?irpado.

Dentro-de la cavidad abdominal los tejidos disponibles para
la implantacibn ectbpica de un huevo errante son el epitelio -~
germinal del ovario, las visceras, el peritoneo parietal y focos
de endometrio ectbpico. En 1968, Friedrich (10), investigd los -

sitios de anidacibn en 37 casos reportados de embarazo peritoneal

.



primario, registrando los sitios de implantaci6n tales como liga-
mento ancho, la superficie serosa del Gtero, el fondo de saco o -
pared de el recto, el mesenterio del intestino delgado, colon e -
fleon, canal lumbar, hfgado, vasos ilfacos, pequetia cavidad peri-
toneal y epiplén.

Con‘lo que respecta al embarazo heteroortotépico, es genvral-
mente aceptado que la combinacién de embarazo gemelar resulta de-
la fertilizacién de dos 6vulos, siendo esto posterior a un coito-
simple. Sin embargo, el fenbfmeno de superposicibn de embarazo in-
trauterino en und ya existente gestacibn ecctépica {superfetacibn-
es un postulado, aceptado y explicado por Novak y Faxon (13,14) -
sugiriendo que ocurre en un 10% de embarazos hetercortotbpicos, -
de tal manera que una implantacién eciédpica puede presentarse on-
un ciclo menstrual seguido de una nidacién intrauterina del segun
do embrién.en el siguiente ciclo o viceversa.

MANIFESTACIONES CLINICAS.- El cuadro clinico es muy varia--
ble, no presentandose un patr6n caracteristico en todos los casos
de embarazo abdominal. Sin embargo, los sintomas que con mas fre
cuencia se pueden encontrar son la amenorrea, el sanygrado transva
ginal, el cual se presenta en forma irregular, presencia de ndu--
seas y vomitos persistentes y sobre todo malestar general. Las --
multigestas, a diferencia de las nuligestas, refieren gue los mo-
vimientos fetales son "distintos" cuando los comparan con los mo-
vimientos fetales de embarazos anteriores y la gueja de dolor en-
el hemiabd6émen superior se llega a presentar con cierta regulari-

dad (3,5-7,15).



DIAGNOSTICQ.~ La posibilidad de embarazo abdominal debe de -
sospecharse en cualquier embarazo con datos clinicos poco usuales
reportados al interrogatorio, basandose el diagnb6stico en una al-
ta sospecha del padecimiento, efectuando una historia clinica com
pleta, analizando el cortejo sintomdtico, datos de la exploracifin
fisica y apoyandonos ;n los exdmenes paraclinicos.

Los hallazgos fisicos que con m&s frecuencia se encuentran,-
son la presencia de una masa abdominal que facilmente se eonfunde
con ana peoplasgia anexial o miomatosis coincidente con el embara-
zo. La situacibn del feto frecuentemente es anormal, reportdndose
muchas veces como transversa, y solo en algunas ocaciones y gene-
ralmente en pacientes multiparas es posible palpar las partes fe-
tales muy cerca de la pared abdominal. Ademis existe desplaza- -
miento ‘el cervix hacia adelante por compresi6bn sobre el fondo --
uterino (3,5,7,15).

Ante la sospecha de embarazo abdominal se deben tomar placas
radiogréficas simples de abdomen, en proyeccién lateral y antero-
posterior, en donde pe obgerva ausencia de la tipica gombra uteri
na que rodea a el feto (3,6,13,15,20). El feto se encuentra en --
una actitud anormal, "fijo" y frecuentemente en situacién trans--
versa en la pérte superior del abdémen cuéndo'el embarazo es avan
zado. En la proyeccibn lateral, algunas de las partes oseas feta-
les se superponen a 1la columna de la madre y en las proyecciones-
A-P y lateral, el patrén caracteristico de gas intestinal materno

puede estar interpuesto entre el feto.



Ia histerosalpingografia es un método que ha caido en desuso
actualmente, reportdndose hace algunas décadas, cuando este estu-
dio se llevaba a cabo con frecuencia, la cavidad uterina aumenta-
da de tamafio pero sin corresponder a la fecha de amenorrea, sien-
do detectados estos agrandamientos como el resultado de estimula-
cidn hormopal (8).

Otro de los estudios auxiliares de diagnbstico que enterjor-
mente se emplea con frecuencia pero que su uso actual es muy limi
tado, es la préctica de la arteriografia. La falta de crecimien-
to de los vapos uterinos es un razgo caracteristico del embarazo-
abdominal en contraste con la gestacidn normal, sin embargo, el -
aporte sanguineo mesentérico puede predominar en algunos casos. -
Asi, el estudio angiogréfico estd indicado si se tiene en mente -
la infusi6n de agentes quimioterdpicos a fin de reducir el tamafio
de la placenta o para planear un acto quirGrgico (21).

La mayoria de embarazos ahdominales resultan secundarios a -
ruptura tubaria con gestacién y consecuentemente el mayor aporte-
sanguineo usualmente deriva de las arterias ovdricas, La placen-
ta esta éeneralmente confinada al abdémen bajo y el sitio de la -
implantaci6n se espera que ocurra en: intraligamentarie 11%, con-
finado al anexo, ligamento ancho y Gtero 17%, no conectado al txag
to genital superior 55% (21). S6lo en algunos embarazos extraute
.rinos la placenta estd adherida en el abdémen superior.

Por otra parte, la ausencia de reaccifén decidual en el endo-

metrio, no excluye el diagnbstico de embarazo ectébpico. Rommey y-

Al o



10

cols. (8), muestran que el legrado y ex8men del endometric son po
co confiables en el diagndstico de embarazo ectbpico.

Uno de los procedimientos auxiliares en el diagnbstico que -
mds se utiliza, se basa en la respuesta del miometrio a la estimu
lacibn con ocitoeina (3,5,6,16-18). La habilidad del dtero gestan
te para contraerse con pequeflas dosis de ocitocina parenteral es-~
una condicidbn bien establecida, por tal motive, al administrar --
ocitocina por infusi6bn endovenosa que provogque contractilidad ute
rina acompaﬁandose 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 consideraci6n que la inducci6bn de abox
to del segundo trimestre con prostaglandinas es seguro y eficaz,-
se ha observado que en pacientes a guienes se administran 6vulos-
vaginales de prostaglandinas E2, un 97% abortan en un iapso de 36
heras (19). cuando las prostaglandipas son administradas a dosis-
terapéuticas, los efectos sistémicos mds comGnes son vémito, dia-
rxea, hipertermia y rubor facial, indicando absorci6tn adecuada --
del medicamento; de tal manera que cuando estos signos y sintomas
se presentan y no hay expulsi6n de tejido fetal y/o ruptura de =-
membrxanas después de 36 horas de haber iniciado la administraci6n
de las prostaglandinas, se debe considerar scriamente la posibili
dad de una gestacibn extrauterina.

Recientemente, el diagnéstico de embarazo abdominal se ha fa

cilitado por el uso del ultrasonido, permitiendo no s6lo el diag-
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néstico de esta patologfia, sino tamhién 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 la resolucifn del unltra-
sonido B-scan, el diagnbstico diferencial debe incluir descenso -
de el segmento uterino o mioma cervical y masas s6lidas anexiales
o retroperitoneales, Quiza aumento en la resolucifn y en la dife
renciacitn de tejidos usando la escala: de grises en el proceso de
la sefial ultrasbnica, puedan ser suficientes para dar a esta prue
ba un diagnbstico de mis certeza.

Asfi, el embarazo abdominal debe de sospecharse cuando la ecp
sonografia muestra una relaci6én ancrmal entre el feto, placenta y
liquido amnibtico o cuando se visualiza gas intestinal materno in-

‘terpuesto con el feto. 8Sin embargo: el diagnéstico de certeza --
por medio del ultrasonido, como demostr6 Kobayashiy cols. (20), -
requiere que la cabeza fetal se demuestre fuera del dtero.

Otro método empleado es el que describen Timor-Tritsch Y - -
cols. (16), basado en los estudios de fisiologia fetal, registran
do ondag individuales con un tocodinambmetro, caracterizadas y --

. agociadas con diferentes tipog de actividad motora fetal. En to-
dos 1os embarazos intrauterinos con membranas intactas y después-
de las 20 semanas de gestaci6n, invariablemente se observa activi
dad uterina en forma espontdnea. Unas formas de onda representan
comple jos movimientos fetales que retornan lentamente a la linea-
basal y el patrén caracteristico de los movimientos de la caja to

racica referidos como "suspiro" o "hipo" se presentan como una de
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flexibn bifdsica 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 espontdnea con la mds alta am--

.plificacién.

b} La forma de onda que normalmente se observa con los mMOVi--
mientos fetales retornd siempre en forma brusca a la linea basal-
al terminar la actividad cinética,

c¢) La deflexiébn positiva que usualmente se observa con los -
movimientos de la caja tordcica, fué seguido en estos casos de un
patrén 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
tocodinamémetro; mencionando que primero, la ausencia de una pa--
red uterina evita las contracciones; segundo, que no. hay movimien
tos provocados aumentando el tono del miometrio y tercero, que --
las oscilaciones sinusoidales vistas después del movimirento de la
caja‘toracica pueden ser debidos al efecto de la elasticidad de -
las membranas fetales y la ausencia amortiguadora del miometr{o.

TRATAMIENTO.~ Una vez hecho el diagnéstico de embarazo abdo
minal, se debe efectuar de inmediato laparotomfa exploradora. EL
mayor peiigro de la texapia conservadera o en intentar que el em-
barazo continde hasta llegar @ término, es la posibilidad de hemp
rragia intraperitoneal (3,5,7,24).

Respecto al dilema sefialade por diversos autores sobre la ex
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traccién 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 serd diferente segGn el sitio-
en gue se encuentre implantada la placenta (6,8,21). 8i se trata
de una viscera hueca: intestino, estémago, vejiga, vesicula bi- -
liar; colon o bien 6rganos tales como higado, lo mds recomendable
es dejar la placenta en su sitio, ligar y cortar el cordbn umbili
cal lo m&s cerca posible de &sta y resecar la mayor cantidad de -
membranas.

Si la implantaci6n placentaria es en un sitio de poco peli-~
gro en cuanto al Srgano y a la hemorragia que pudiera ocacionarse
al desprendimiento, podrd extraerse ésta sin mayor peligro, tal -
como sucede cuando esta implantacitn es en el epiplén mayor y wis
aGn si el producto estd muerto, o bien cuando la implantacién es-
td sobre 6rganos y formaciones anatomicas tales como Gtero, trom-
pas, ovarios y ligamentos anchos que son portadores de patologia-
tal como miomatosis uterina en que se justifica la prdctica de --
histerectomia extrayendose asi Gtero y placenta en blogue, o bien
cuando la insercibn es sobre el ligamento ancho, trompa y ovafio—
sin existir patologfa 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 efectuvar la his—
terectomia.

Se recomienda cerrar el abdémen sin dejar drenajes a menos -

que haya existido sangrado abundante o existan datos de franca in
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feccifbn. El uso de drenaje profildctico en abdbmen limpio, sola-
mente es una fuente potencial de infeccibn.

El Metotrexate, siendo un antagonista del dcido f6lico, ha -
sido empleado por algunoé investigadores para destruir la placen-
ta abdominal residual; la raz6n de este tratamiento es la pronta-
destruccibn de tejido trofobldstico que disminuye la vascularidad
de la placenta y por consiguiente también disminuye la hemorragia
que se presenta al momento de la separaci6bn (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, continfan funcionando hasta 50 dias después de haber extraido
al producto. Usando Metotrexate, la excresidn de gonadotropinas -
en orina disminuye al 8° 6 10° dia después del tratamiento Los re
sultados cuando se usa esta droga, no se han probado satisfacto--
riamente; las complicaciones hemorrdgicas de la separaci6n de la-
placenta fueron reducidas con esta terapéutica; pero la infeccién
intraabdominal afn se considera elevada.

El puerperio en estos casos, ofrece la Gnica posibilidad de-
estudiar la funcibn placentaria después de obtener al feto (25).

Cinco dfas después de extraer al producto de la concepcibn,-
los nivles séricos de estrbgenos disminuyen rdpidamente, llegando
el estriol total plasmitico a niveles basales al finalizar la pri
mera semand y el estriol no conjugado en 2 a 3 semanas; mientras-

la concentracién en plasma de estradiol no conjugado permanece 1i



15

geramente elevado hasta 7 semanas después. La progesterona plag
mética y el lactbgeno placentario descienden mids lentamente, llg
gando la primera a niveles basales a las 7 gemanas. La HGO urina
ria desaparece a las 6 semanas.

se concluye que la placenta puede conservarse activa duran-
te aproximadamente 7 semanas cuando se deja "in situ" después de
obtener al feto de un embarxazo abdominal.

COMPLICACIONES.- En estas pacientes, la morbilidad postope
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 extraccibn del producto. Las mayores complicaciones son secun
darias al sangrado por la separacifén placentaria, seguido de la-
formacién de abscesos y obstruccibn intestinal.

Un embarazo extrauterino viable puede perforarse dentro de-
el colon, manifestandose intempestivamente como sangrado rectal-
agudo. Sin embargo, en la inmensa mayoria de los casos, la locas
lizaci6n ect6pica del embarazo lleva a la muerte del feto y, con
secuentemente, el saco gestacional necrético puede adherirse a -
6rgancs adyacentes e infectarse. Asi mismo; partes oseas necr6ti
cas de el feto, pueden erosionar y penetrar alguna viscera veci-
na causande comunicaciones anormales entre los 6xganos involucra
dos; ocasionalmente, partes fetales pueden salir a través de &s-
tas fistulas (22).

Las malformaciones fetales pueden presentarse del 40 hasta-
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el 100 de los productos viables (6). lLas mds comunes son asime-
trfa facial, anormalidades severas del cuello, codos y rodillas,-
tort{colis, pie equino varo, calcdneo valge, miembros hipoplési-
cos, y deformidades de las extremidades superiores. Estas malfor
maciones parecen ser debidas a el oligohidramnios, el cual es --
muy com@n en estos casos (6,23).

El no diagnosticar un embazazo abdominal, con retencién del
producto de la concepcibn, puede terminar en ung de los 4 cami--
nos siguientes (8):

a) Retencibn de los huesos fetales con reabsorcibn de las -
partes blandas.

b} Reemplazamiento de las partes fetales por grasa y jabo--
nes.

c} Formacibn de un absceso, causado por destruccibn fetal e
infeccibn posterior.

d) Formacibén de un litopedion verdadero.

De esta forma, el diagnfstico puede hacerse en forma casual
y afios después de haber ocurrido dicho suceso, cuando se efectiia
laparotomia exploradora por cualquier mot;vo y se encuentra al-

guno de-los hallazgos mencionados anteriormente.
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