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I) Historia. 

LB primera deecripci6n de un embarazo abdominal avanzado fue -

escrita hace cerca de 1000 años por Albucasis 1 quien ha sido -

considerado como el mAs importante cirujano de la Medic!na Ara 

be • .A.J.bucasis vivi6 en C6rdova, España durante el siglo X·---­

(936-1013) y médico d.el Califa Abdur Rahman III •. Si tratado de 

cirugía ea toma.do como un libro de texto en la Medic!na Medie! 

na Medieval, su primel!ll edici6n fue hecha en Venecia en 1~97,­

poco despu6s del advenimiento de la imprenta, una segunda edi­

ción se imprime en Oxford en 1179 por John Channing. Por va­

rios siglos dominó eu influencia dentro de la cirugía. 

A continuaci6n se describe un caso de embarazo abdominal­

secundario como lo reseño Albucasis: "En una ocación vi a una­

paciente gestante, que su.feto babia muerto en su vientre. De.,!;! 

pués volvió a concebir, pero el producto nuevamente falleció, 

Seminas mAs tarde,. present6 una área indurada en la región um­

bilical, ¡ue progresivamente se distendión hasta abrirse y dll_! 

nar expontaneamente material purulento. En esta época fui mn­

sul tado por no haber cicatrizado la herida. Por esta raZ6n --­

aplique algunos unguentoa en la zona cruenta,. con loe cuales -

fue posible cerrar la Lesión. Ocacionalmente, salierón huesos­

a ~ravez de la bel!tura, este hecho me hizo pensar en la posib,! 

lidad que procedían de un producto falleciib en el interior -­

del abdomen materno. Por eso, investigue direc.tamente sobre -

la induraci6n y extraje algunos huesos. Poaterio:mnente, la mü­

jer aa recuperó, sólo ocacionalmente había expulsión de mate-­

rial purulento a travez del trayecto fistuloso". 
\ 

,) 
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Desde los tiempos de Albucasis hasta los inicios del si-­

glo llX hubie~6n referencias aisladas e interesantes ejemplos 

de embarazo e.xtrauterino avanzado, pero no estudios detallados 

ni se augirier6n los tipos ni su clasificaci6n. 

La guia de mayor valon que apareci6 en la literatura en -

este periódo fue la Genealogía de la Ginecología escrita por -

James v. Ricci, ésta obra fue un trabajo monumental indispens,! 

ble para el estudio de la historia de la Ginewlog:Ia a travez­

da los siglos. 

Iia mayoría d.e loa caao11 conocidos de· embarazo abdominal -

observados antes del siglo XVI fuer6n descritos en el eompen-­

di 6 de Conocimientos Ginecol6gicos en 1597 por Israel Spach -

de Estrasburgo. En el cuarto v.olúmen de.,.más.,de 1000 paginas, -

escrito parcialmente en griego, pero principalmente en latin,­

.fu6 el precursor de los. modernos libros. de texto, ya que cont_!? 

n!a varios autores·,' entre ellos: Gaepar :Bauhin, FAli:I: flate­

rus y Mauricio .Oordeaua¡ los cuales bab!an tenido experiencia­

en el embarazo abdominal. 

En el capitulo escrito por Bauhin, el autor detalla el -­

c6lebre caso de Jacob Nuffer, que es de interh no por ser -

ejemplo de una opere.ci6n cesárea clásica, pero si de un embar! 

zo eztraurerino de término. A continuaci6n se describe una tr,! 

ducci6n del terto original: 

"En el año de 1500, Elitabetb, esnosa de Jacob Nuffer, ~ 

estaba embarazada castrando·un cerdo en la Villa de Singerhau­

ssen, Zuiea, cuando inicierón contracciones de trabajo de par­

to, las· cuales se prolongar6n durante varios días. Por este -
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motivo se solicit6 ayuda. a trece com&dronas y a varios litoto 

mistas. Sin embargo, la ayuda. no fue ca.paz de resolver el Px:2, 

blema, entonces el esposo decidi6 practicar una litotomía a -

eu mujer, ,previa permioo del magiiltrado de distrito, quHn le 

transfiri6 la responsabilidad si ocurr!a algo. Jacob regres6-

a su hogar y expulso del mismo a once de las trece comadr~nas 

que se enpontraban con eu esposa,. permaneciendo en eu inte­

rior dos de ellas para ayudarlo en el procedimiento. Poste;;.;... 

riormente, cerr6'la puerta y colocó a su mujer encina de la -

mesa e hizo una inoici6n en la pared abdominal, similar a la­

practicada. en el vientre de los cerdos, y extrajo una criatu­

ra sin lesiones. La herida. fue cerrada con la miB111a técnica. -

empleada. por los cirujanos veterinarios y cicatrizó sin com~ 

plicaciones. 

Muchos años después de la operaci.6n, Elizabeth di6 a luz 

gemelos, uno de los cuales se llam6 John Nuffer que fue magi_!!·•·:.:, 

trado de Singerhauseen a los 60 años y vivió hasta los 83. -

La señora tuvo otros cuatro hijos. El niño que naci.6 por la -

intervención vivi6 hasta loe 77 años. 

El ca.so descrito es reconooicJ) como el primer parto ab<!2 

minal con supe~vencia para la madre y su hii~ después de -­

una laparotomía. 

El li topedi6n de Sen ha sido reportaoo en el Ginecorium­

de Cordeus. Este caso ocurri6 en la primera mitad del siglo -

XVI, el niño permaneci.6 en el abdomen ll &ñoa::.¡:ra la muerte -

de la paciente a los 71 años se enoontr6 un feto enquistado y 

.··:petrificado en la parte: baja del abdomen. 
1 

" 
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El reporte de Christopher Bain tanbiém correspon de a -­

este peri6do. Este cirujano, oper6 a una mujer italiana en --

1540 y extrajo el esqueleto de un porducto. Los honorarios C,2 

brados por este procedimiento, fuer6m diez piezas de oro si -

la paaiente sobreviviá, y si cuerpo si fallecía, siendo exito 

sa la operac:Dn. 

Horstius, en 1563 report6 el caso de una mujer quien ba­

bia tenido en su vientre un producto durante 14 años. En 1584, 

Félix Platter extrajo partes fetales en estado de. putrefacci­

ci6n por una f!sula umbilical con éxito. 

En 1595, Primorese describió el caso de una paciente de-

30 años, qui6n se embara:z.6 en marzo de 1591 1 al térmnino de -

@u·gest8Di6n hubo~ falso trabajo de parto por varios d!as,­

a las pocas semanas del suceso se reiniciár6n menstruaciones­

expontáneas. Para 15941 nuevamente se embaraza, a los 8 meses 

desaparecier6n los movimientos fetales. En el 95, a¡a rece una 

fistula en la regi6n umbilical, de la que Jacob. Noiarus e:rtr.!! 

jo un feto muento, dos meses más tarde surgi6 mtro trayecto~ 

similar, pero en esta ocaci6n la opera Stephanus Mainaldus, -

quién extrae muchos huesosa y material en descomposici6n •. ESO:. 

te es el primer caso de embarazo e:rtrautQrino bilateral. 

Jean Riolan, cirujano y anatomista de Paris, tiene el ~ 

cr6dito de haber reseñado el primer casos de embarazo tubarió 

roto en 1616. El ducribe a una mujer de ll años, quien subi­

tamente presenta dolor en la parte baja del abdomtri e irradi.! 

al torax. El cuad.Jlo doloroso toda la noche y el fallecimiento 

ocurri6 a la mañana siguiente. La autopsia hecha por Riolan-:-. 
' 

·demostr6 un feto en la trompa derecha con un utero normal. 1 
,) 



- 5 -
En el siglo XVIII loe conocimientos al respecto se fuer6n 

acumulando y aparecier6n numerosos reportee interesantes. Como, 

.Por ejemplo el caso de Anna. MUllern descrito por el Dr. Stei-­

gerthal en las discuciones de. la Real Sociedad de Londres. -

e;uarenta y seis añ6s antes de su fallecimiento~ por presentar­

todoe los datos comunes de un embarazo y un falso traba;jo de -

parto. A su muerte a los 94 años, orden6 se le practicará una­

autopeia, durante la cual se localizó en la pelvis una pelota­

blanquecina, claro ejemplo de un litopedi6n. 

Hacia el año de 1723, Robert Houston describió otro casc­

ante la Beal Sociedad de Londres que había sido diagnóeticado­

como embarazo extrauterino, al ser intervenida la paciente ee­

ena:> ntró un producto en medio de las visceras abdominales y el 

utero vacío. El cirujano,. no fue capaz de resolver el CJ\so, -

por lo que decide cerrar la pared ablbminal. Semanas despu6a-­

la paciente desarrolló una :tiatula en la región umbilical y f_! 

lleci6 cinco años mh· tarde.· 

La primera laparotomla hecha en .A.:m6rica para extraer un -

embarazo abdominal. fue practicada por Johñ Bard en 1759 en la­

Sra. Stagg. Loe detalle1 de. esta operación fuerón descritos en 

Londres, por el cirujano de Nueva York,John Fotherhill. 

Las investigaciones de Par:iw, han sugerido que hubierón-­

tree caeos m4a en Norteam6rica antes del siglo XIX. En dos de­

esta11 intervenciones intervino el Dr. William Bayham de Virgi­

niat que ope~6 a la eepoao de un plantador y a mia mujer neg'ra. 

Durante el siglo XIX, tres fuerón los trabajos importan­

tes de embar11·~9 abdominal. El primero escrito por William Cam.l? 
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bell: Memoria eobre geataoi6n. extrauterina, publicado en 1840 

en la Ciudad de Edimburgo. Campbell reuni6 todo el material -

de embarazo extrauterino de su ti1111po,, por lo que se conside­

ra l& principal referencia de todoe loe eec:ritoe posteriores-

sobre el tema. 

La segunda publicaci6n de embara:w extrauterino, fue ~ 

eacrita por John s. Parry de Philadelphia en 1876. Ea esta -­

aportaoi6n se revisan m~s de 500 caeos de la literatura mun-­

dial. Este trabajo di6 la pauta para el tratamiento de loe ~ 

gestaciones eot6picas. 

La tercera contribuci6n correspondi6 a la pluma de Law~ 

son Tait quién deacri bió "Lecciones sobre embara20 ec,t.6pioo y 

hematooele pilvico. En este estudio, el autor da las bases P.! 

:na la moderna clasifioaci6111 de la gestaci6n extrauterina.. Aei 

miamo reporta la experiencia de 42 caeos operados por 61, con 

dos fallecimientos. Una gran parte del trabajo versa sobre -­

la abdominocieeis, dando una clara deacripci6n de loe mecani_!! 

moa por los ovales un embarazo tubario,puede evolucionar hae­

ta tfrmino de la ge~taci6n. Describe el tratamiento realiza~o 

en cinco de estos caeos, en doe de ellos extrnjo productos y­

placen1zl e y en los tres reetantes s6lo los niños con placenta 

in situ. En todos loe caeos hbbo supervivencia de las madres. 

Desde la 6poca del Lawson Tait, el emberazo abdominal -­

avanzado no ha disminuido en su frecuencia. Se ha observaci> -

que cua11do no hay manejo oportuno de un embarazo ect6pico y -

si eate sobrevive a las primeras semanas de desarrollo da or,! 

gen a una abdominociesis , tributaria de tratamiento quir61'­

gico en cualquier etapa que se encuentre (35). 

... , 
1 

·' 
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II) Definici6n y clasificación. 

El embarazo abdominal puede ser primario, inplantandcse el 6vu 

lo fertilizado en el interior del abdomen 6 mAs comunmente se-

.cundario a la ruptura, manteniendo el trofoblaeto su ineerci6n 

tubaria 6 transplantandose todo el 6vulo en alguna parte poet_! 

rior al aborto del oviducto (6). 

studdiford en 1944, sugirió loe criterios para determinar 

si ee trata de un embarazo abdominal primario, a saber: 

a) Trompas y ovarioe sin evidencia de embarazo reciente. 

b) lio deberá haber evidencia de una f!etula utero-peri toneal. 

e) El embarazo tendr• relaoi6n exclusivamente con la superfi~ 

cie peritoneal y ser joven, con el objeto de eliminar la PE. 

eibilidad de implantaci6n secundaria, seguida d1l una nid~ 

ci6n primaria en las trompas (52). 

La nidaci6n primaria del óvulo, preeumiblemente ocurre ~ 

cuando la fértilizaci6nise.llevaLa cabo en la porci6n tel'lllinal 

de las trompas de falopio 6 en la eupe:cficie del ovario, en e.!! 

tas condiciones el huevo no toma su curso normal a travez de -

los oviductos, madur~ndo e implantandoee en la superficie de -

loe organos abdominalee (32). 

El embarazo abdominal secundario ea aquel que ocurre pos­

terior a la ruptura de una gestaci6n ect6pica tubaria (ver más 

adelante. 

III) Incidencia. 

La incidencia de esta entidad clínica es variable según se se­

ñala en la tabla No. l, dependiendo ello de varios factores, -

"13iendo el principal, reepecto a lo cual ee relaciona la fre-
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cuencia del padecimiento, así tenemos que Gordillo-Fernandez­

y cole. (24) lo relaciona con el número de nacidos vivos, Ló­

pez-ortiz y cole. (38) con el número de nacimientos en gene-­

ral, Trejo-Ramírez y cole. (53) con el número de la pacientes 

obstétricas egresadas y Hersh y cola. {27) con el número to-­

tál de embarazos. 

Las diferentes cifras de incidencia son determinadas por 

factores eocioecon6micoe y raciales (47). Beabham y cole. (1) 

del Hospital de Caridad de Nuevo Orleans tienen una relación­

lc-3:.U, Crowford y cole. ( 14) del Hospital de Caridad de She­

verport reporta 1:3161, en ambas instituciones se atienden P! 

cientes con una condición económica similar. Sin embargo, en­

el centro Médico de la Universidad de Indiana donde acuden m~ 

jeres de nivel socioeconómico mAe elevado la frecuencia dismJ. 

nu,ye ostensiblemente 1:7931 nacimientos {50). 

La frecuencia del factor socioecon6mico en nuestro país­

es bien clara. Gordillo-Feniandez y cole. (24) del HGO No. 2-

del CMll del I.M.s.s. señala una incidencia de 1)24709 nacidoa 

mientras que Trejo-Ramírez y col s. del Hospital de la Muje:r -

de la s.s.A. ha reportado 1:6294 egresos obstétricos. En ambos 

casos se trata de mujeres que tienen un origen 6tnico similar, 

pero lae que pertenecen a la Seguridad Social tienen un ni'Y~u 

econ6mtco por arDiba, de las pacientes qua acuden al hospital 

para la Asiatenéia~·pCiblica. (53). 

En el aspecto 6tnico-, la influencia que tiene este fac-­

tor no es m\ll clara. Tan y col. (52) reportan 1:50,820, mien­

tras que King señala 1:8,550. En ambos casos se trata de hos­

pi tales generales y de ori~en racial similar. 
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1:8,550 Embarazos 

1956 Crowford 1:31161 Nacimientos 

1957 Zuepan 1:15,000 Embarazos 

1960 Tan 1:50,820 Nacimientos 

1962 Beacham 1:3,371 Nacimientos 

1963 O'Leary 1:11,000 Nacimientos 

1977 Hersb 1:15,000 Embarazos 

1977 Strafford 1:7,931 Nacimientos 

1974 L6pez · 1:13,020 Nacimientos 

1978 Gordillo 1:24i109 Nacimientos 

1981 Treja 1:6,294 Nacimientos 

T A B L A ;. No. I 

Hong Kong 

Sbeverport. 

Sto Louis J.lissouri. 

Singapore. 

New Orleans. 

Washington. 

Peneylvania. 

Indiana. 

HGO No. 3 IMSS 

HGO No. 2 IMSS 

Ho de la Mujer SSA 
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Beacbam y cole. (3) han atribuído la alta incidencia de--

abdominociesis en pacientes indigentes y semiindigentee a la 

baja cultura médica. Pues cuando tienen una historia compati-­

ble de aborto tubario no acuden a los servicios médicos, pref_! 

riendo tolerar el cuadro clínico, el cual puede pasar de su -­

elrlado agudo1 y continu~ con un embarazo abdominal secundario. 

IV) Etiología. 

1) Embarazo ect6pico tubario.- La historia de embarazo ect6pi­

co tubario roto es la principal causa atribuida a un embar!: 

zo abdominal. Hres~shyn y cola. (29) utribuyen a este acc_! 

dente a 82 de sus 101 casos revisados. 

La ruptura hacia la cavidad abdominal sobreviene en -­

las primeras 12 semanas de gestaoi6n. Al escapar el feto en 

el momento de la ruptura, el efecto sobre el embarazo vari!!; 

ra de acuerdo con la extenci6n y lesi6n sufrida por la pla.­

centa. Si resulta gravemente afectada, la muerte del feto y 

la tel'lllinaci6n del embarazo son inevitables, pero si la ma.­

yor porción de la placenta se mantiéne adherida a la trompa 

ea posible un ulterior desarrolloF y entonces el feto puede 

sobrevivir hasta término dando origen a un embarazo abdomi­

nal secundario. En tales casos la trompa puede cerrarse so­

bre la placenta y formar un saco en el cual pel'lllanece adhe­

rida a la pare~ tubdrica, su superficie en crecimiento se -

extiende mds alld de ella y establece conexiones con los· º.! 

ganos p6lvicos circundantes. De esta manera, la ~lacenta -­

puede estar adherida a: 6tero, piso p6lvico, recto e intes­

tino (39}. 
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2) Histerectomia total.- Los embarazos abdominales suelen oc_!! 

rrir antes y d.e1pués de una histerectomia total abdominal-

6 vaginal (31). 
Cuando la geetaci6n. ee presenta antes de practicar el 

procedimiento quir6rgico,. el embarazo suele ocurrir en la­

parte final de la tDompa uterina, con un posterior aborto­

tubario, que se implanta en alguna porci6n de la pélvis -

(36)¡ 

Aquellas gestaciones posteriores a la histerectomia -

se atribuyen a la precencia de un trayecto fistuloso que -

comunica a la vagina con las trompas de falopio, el cual -

es una via útil para que el esperma llegue al 6vulo (18).­

En el abordaj~ vaginal, probablemente ocilrra con m!s fre-­

cuencia esta complicaci6n, ya que se ha encontrado dicha -

fistula en ocho de los embarazos que ocurrier6n después de 

practica de dicho procedimiento y dos cuando se indic6lla­

via abdominal (31). 
3) Endometriosis.- El emlarazo abdominal ha sido asociado con 

focos endometri.6sicos en: úteDO (59), fondo de saco de Do,.!! 

glas{l2), y subdiafragm!~ica (42). Estos hallazgos sugie-­

ren que el 6vulo fertilizado es expulsado a la cavidad ab­

dominal y el sitio de tejido m!s euceptible para la implaE 

taci6n• son los focos endometri6sicos, Ja que proveen al -­

producto de un medio adecuado para el desarrollo (32). 
+ 

4) Dehicencia postoperatoria de histe:rotomiá.·- King (34) re-

port6 la experiencia de cuatro casos de embarazo abdominal 

posteriores ~ la debice~cia postoper~toria lie 1ª herida __ 
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uterina de una cesárea previa. En tres de sus cuatro casos pu­

blicados , el huevo se babia inplantado en el epiplón que tap2 

naba el defecto uterino, mientras que el cuatro se adhiri6 a -

la pared abdominal y se implant6 en forma de embarazo abdomi~ 

nal primario. 

V) Cuadro clínico. 

1) Antecedentes.- El embaraza abdominal se. observa a> n mayor -

frecuencia en mujeres de baja paridad {3). Strafford y cols. 

(50} en una publicaci6n frecuente, presentó once casos de -

embarazo abdominal, en donde el 45% de las pacientes corre!! 

pond!a a primigestas, el 18% a eeoundigestas, el '!f. a mult.f 

paras y el restante 27% no tenian registro del número de ~ 

gestacionee. Sin embargo, estos hallazgos no han sido corno 

borados en la li teratu:zt> nacional. L6pez Ortiz y cols. (38) 

en un reporte de doce casos s6lo encontró el 19% de primi­

gestas, mientras que el restante 84% correspondían a muje­

res mul Uparas. 

Trejo-Ramirez y cole. (53) encontrar6n que el 35% de -

sus casos reportados ten1an antecedente de intervenci6n quJ. 

rÍlrgica p6lvico-abdominal y el 45% cursaban con algfm tipo 

de esterilidad. Ambos hechos sugieren que los procedimien-­

tos quirOrgicos e infecciosos de los organos p6lvicos pue-­

den ocacionar alg(in tipo de lesión sobre las trompas de Fa­

lopio con formaci6n de adherencias en la luz e impidan el -

libre tránsito del 6vulo y/o espermatozoide 6 bien en el 11!,2 

mento' que ocurra la ferUlizaci6n fawrezca el desanollo -

de un embarazo en la salpinge, que posteriormente sea abo~ 
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tado a travez de las fimbrias ó por una ruptura de los oviduc­

tos. Este hecho, ha aidÓ comprobado por muchos autores (32,49-

50). 

2) Sintomas.- El cuadro clinico ea confuso e inespecifico, no es­

posible describir la clínica del embarazo abdominal, ya que ~ 

los datos aportados en el internogatorio pueden orientar a --­

otras posibilidades diagn6sticas. Las pacientes suelen quejar­

se de dolor abdominal similar al observado en los casos de em­

baraaos ec.t6picos tubarioa rotos a la cavidad abdominal{3). ~ 

Strafford y cole. (50) encontrar6n este dato en nueve de eue ~ 

once pacientes. Pueden aconpañarse de nausea, v6mitoe, oonsti­

paci6n y poliaquiuria, similar a lo observad> en los embarazos 

normales (43). 

La duraci6n del embara10 y el sitio de implantaci6n pla-­

centaria se encuentran relacionados con la severidad del cwi.-­

dro ylla sintomatologla. Si la iaplantaci6n es sobre la vegiga 

aparece disuria, poliaquiuria y en ocacionea hasta hematuria,­

cuando las vellosidades coriales invaden el espesor de la pa-­

red vesival (39). La implantaci6a intestinal puede dar origen­

ªuna obstrucoi6n, inflamaci6n y perforaci6n. Es <iltima puede­

desencadenar una hemorragia masiva en la luz intestinal con ~ 

rectorJtagia aguda (45). 

En caaoB' que la placenta ae encuentra adherida al me11osa.,! 

pim:rpucide simular un cuadre de apendioi tie aguda ( 22), ei el­

el embarazo ae encuentra adherido al higado, produce molea~iae 

en la parte· superior del abdomen dando un cuadre que puedeºº.!! 

tundirse con una 61.cera duodenal (33) y cuando ee encuentra -
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en el fondo de saco posterior puede pareoerse a un peritonitis 

pélvica (47). 

El sangrado vaginal se observa en embarazos iniciales (39). 

Posteriormente se observan datos francos de embarazos como son 

movimientos fetales dolorosos en la parte superior del abdomen 

y crecimiento del mismo (31). 

3). Signos.- El exámen abdominal frecuentemente no aporta datos -­

concl'1.13entee. Pero cuando el feto es de suficiente tamaño, pu_!! 

den palparse bien una situaci6n longitudinal 6 tranversa. La -

fácil identificaci6n de las partes fetales, no es un signo de­

utilidad, debido a que esto puede pasar en pacientes esbeltae­

con pared abdominal adelgazada que cursan con un embarazo i~ 

trauterino. Faltan las contracciones de Braxton-Hicks y el ma­

saje del saco gestante a travez de la pared abdominal no prov_!? 

ca contracci6n del musculo uterino como frecuentemente ocurre­

en las gestaciones normales (50). 

Dixon y Stewart (16) han reportado la precencia de un so~ 

plo vascular materno, más intenso que un soplo uterino normal, 

que se ausculta en una pequeña zona del abdomen inmediatamen-­

te medial a la espina ciática én el lado que se localiza la -­

placenta. El sojilo procede de los vasos ovdticos dilatados e -

hipertrofiados que irrigan la placenta anormalmente situada. -

El signo está aucente si el feto se encuentra muel!to, pero con 

el producto vivo indica con bastante ireguridad la posibilidad­

de un embarazo abdominal. 

El cuello ee encuentra separado de la parte media, depen­

, tiendo ello·;e la posición del fetp y puede dilatarse hasta 2 
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centímetros en el momento del trabajo de parto (39). Pueden -

deecnbriree nodulacionee en el fondo de saco e incapacidad de -

la cabeza fetal para inducir dilatación cervical, desplazamien­

to de las pulsaciones de la arteria uterina y falta de descenso 

de la presentación en respuesta a la presión abdominal (43). 

La mayoría de los productos fallecen, pues su siituacióD -­

es precaria por un deficiente aporte de nutrientes que oondici.2 

na (50). Por la vecindad de las asas intestinales, el tejido n! 

cr6tico libre en la cavidad abdominal, en especial cuando se en 

cuentra con cierto proceso adherencial entre ambos, puede haber 

una invaci6n. de bacterias piogenas y formar un absceso. Este -­

suele romperse en el punto de menor resistencia: pared abci:>mi-­

nal, vegiga y mds com6nmente intestino; de estos sitios puede -

verse la salida de las· partes fetales (39). 

VI M6todos diagn6s.ticos. 

l) Procedimientos clínicos. 

A) Prueba de la Orl tocina.- La prueba de la Oxi tocina fue -­

pr0puesta inicialmente por Calvin y Me. Cord en 1934 (11) 

con el uso de estracto pituitario aplicado por vía sube~, 

tánea, con el advenimiento de los compuestos sint~ticos -

Cross (15) m recomendado la util:izaci6n de una una uni­

dad de orltocina subcut&nea. Esta dosis, no causa contra.!! 

ciones uterinas palpables,. pero sensibiliza el musculo -

uterino. .Despu6s de, un pel!i6do de 15 minutos s• hace una­

i~ecci6n. de cinco unidades. Si existe un embaraao intra­

utelrino aparecen contracciones en los siguientes 15 minu­

tos. Esta activide.\puede palparse manualmente 6 regis--
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trarae en un cardiotocografo como lo recomend6 Zuspan y -

cols •. en 1957 (61). 

En la actualidad se prefiere hacer la infusi6n de 

oxitocina sintética diluida y administrar el medicamento-

en miliunidades con incremento de la misma en forma arit-

m€tica, con esta modalidad aparecen contraccionee· uteri­

nas con 3 a 5 miliunidades (62). La prueba ee considera -

negativa si se deteota actividad contractil del 6tero y -

positiva cuando no ee despierta trabajo de. parto, en este 

caso debe pensarse en la posibilida~ de una gestaci6a ab­

dominal y tratar de corroborar el diagn6stioo por otros -

medios (39). 

B) Prueba de las prostagiAndinae.- Orr y cole. (44) reporta­

r6n la experiencia de cuatro casos de embarazo abdominal­

diagn6sticado con esta droga. Ellos aplicar6n euposito~ 

ríos vaginales de 20 mgs. de prostaglandina E2 cada 4 ~ 

brs. para inducir trabajo de parto y concluyer6n que debe 

hacerse el diagn6stico de embarazo abdominal cuando no se 

presente t·rabajo de parto en. un per~6do de 4 hrs. y no se 

evacue el 6tero en las primeras 28 hrs. 

M!e recientemente Hersch y cole. (27).reportar6n ~ 

otros dos caaos0 sin respuesta al tratamiento con suposit~ 

rios vagina.les de proatagla.ndina E2 a interv4lios de 3 -

brs. Estos autores tomar6n en auenta los efectos cola.ter! 

les y el tiempo de inducci61!' para hacer el diagn6Btico de 

geataci6n extrauterina (v6mito, diarrea, hipertermia y ~ 

bor) y determinar6n que cuando estos s!ntomas y signos -

estaban presentes, sin exi. \si6n del teaido fetal en pre-
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I Conclu.yentee. 

1) Liiopedi6n. 

2) Adherencia del feto a la pared abdominal materna. 

3) Biat•rograf!a. 

4) Angiografia pinica •. 

. -II Indirectas. 

1) Presencia de gaa intestinal encima del feto. 

2) Saco geatacional encima de la p6lvis. 

~III Contraindicaco. 

1) Neumoperitoneo y Pelvineumografía. 

2) Estudios directos del sistema venoso uterino. 

3) Angiografia. 

IV Sugestivo. 

1) Feto alto en poeici6n bizarra. 

2) Feto por encima de la columna vertebra materna en ~ 

una proyecci6n lateral .. 

3) Gas por encima de la preaentaci6n fetal. 

V Signos dudosos. 

1) Incremento da. la claridad de- las partes fetalu. 

2) Inmovilidad del feto .. 

3) Qae del intestino materno encima del feto en dos plano~. 

4) Ciatografia. 

TA B LA No. 2 
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cencia de actividad uterina en un periódo de 36 hrs. de-

beria hacerse el diagnóstico de abdominociesis. 

2) Procedimien~os de gabinete. 

A) Estudios radiológicos. 

a) Proyecciones simples. 

l) Posición del feto.- El feto extrauterino ocupa u-­

na posición poco:.comCm, la mayoría de ello!' ae en­

cuentran en la parte alta del abdomen 6 colocado -

en alguna de las fosas iliacas. Rara vez el feto -

puede aeD 'E.ato en el centro y a nivel normal, con 

la cabeza en la pelvis. Estos casos ee encuentran-

cuando el feto está en el fondo del saco de Dou---

glas y su precencia puede sugerir que la cabeza ea 

tá bien encajada (55,60) •. 

2) Adherencia del feto a la pared abdominal materna.­

Por la aucencia del recubrimiento uterino y la po­

sieión anormal del producto, algunas partes de es­

te ae encuentran intimamente adheridas a la pared­

abdominal de la madre. Este hallazgo se demueatra­

en las proyecciones abdominales simples y especia­

les. No debe de aplicarse banda compresiva para i_!! 

movilizar el abdomen, ya que produce distorción de 

los tejidos blandos y los artefactos pueden inter­

ferir con la circulación por compresión de la vena 

éava (13). 

3} Aucencia de sombra uterina.- Los signos previamen­

te descritos son·~~bidos a la aucencia de pared --
' uterina entre el reto y la cara abdominal interna-
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materna. En radiografías AP, PA y lateral tomadas 

en mujeres embarazadas,. para investigar masas de­

tejidos blandos en el fttero, pueden ser distingul:, 

das si las· placas· son de buena calidad. En pacie!! 

tes con infecciones amni6ticas, las menbranas se­

encuentran engrosadas por la inflamaci6n y el ede 

ma puede tener adherencias a epipl6n, lo cual in­

crementa el grosor del saco gestacional a más de-

2 cms. (13) • 

4) Feto en Bi tuaci6n poco comftn.- Con excepción. de -

una situaci6n centralmente baja del feto extraUt!, 

rino que puede simular una posición de vértice -­

normal ó presentaci6n p6lvica. En las gestaciones 

abdominales, la si tuaci6n dE1l feto comurunente es­

anormal (50). 

5) Feto por encima de la columna vertebral.- En las­

gestaciones intrauterina normales no se encuen--­

tran partes· fetales encima de la colU111na verte--­

bra.l materna, sin embargo es un signo patognom6n.!. 

co y ocacionalmente puede ser- observado en las ~ 

gestaciones abdOminales (54,55). Para Cockahott y 

col. s6lo e~ posible identificarlo en el 8% de -­

los casos ( 13). 

6) Gas del intestino materno encima del feto.- Este­

hallazgo es dificil de valorar en las proyeccio-­

nea frontales, s6lo puede sen· visto en las late~ 

lea (50). Strafford lo identifica en el 40% de~ 

los casos de su serie (50). 



- 20 -

7) Gas intestinal materno por debajo de la presenta....­

ci6n fetal..- El gas debajo de la preeentaci6n , si 

no corresponde al recto puede hacer sospechar de -

un embarazo extrauterino (25). 

8) Gas libre en un saco gestaoional alto.- La inva--­

ci6n bemat6gena del feto por organismos formadores 

de gas puede seguir a la muerte fetal. El gas y la 

infecci6n puede también alcanzar al feto como re-­

eul tado del desarrollo de una fistula entre el in­

testino y las menbranas. El cualquier caso la in-­

fecci6n del saco gestacional resulta de la precen­

cia de gas dentro de las menbranas. En el producto 

pueden originar pequeñas burbujas· de gas basta for 

mar grandes cavidades (25). 

9) Inmovilidad del feto.- Se ha señalado que el emba­

razo extrauterino no cambia de posici6n y la situa 

ci6n no es diferente en las radiografías seriadas-

(35 ,55). 
10) Litopedi6n~- Es un signo concluyente de una gesta­

ción e%trauterina, que corresponde a la calcifica­

ci6n del feto y las menbranas de revestimiento ~ 

(47,50). 

11) Muerte fetal.- La evidencia radiol6gica de muerte­

fetal no es com<m en el embarazo abdominal, ademds 

este hallazgo no es- de valor diagn6stico (lo). 

b} Proyecciones contrastadas. 

l} Histerografía.- Es un.mAtodo empleado por muchos -

autores para el diagnl.~ico de embarazo abdominal-
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(46 1 55). Este procedimiento causaría aborto en un embara 

zo intrauterino. En estos casos la cavidad uterina se en 

cuentra normal ó aumentada de volúmen 1 separada de las -

partes fetales (50). 

2) Amniograf!a.- Este es un procedimiento que puede ser --­

diagnóstico, pues evidencia el saco gestacional por fue­

ra del Otero (13). 

3) Neumoperitoneo y Neumograf!a p6lvica.- Con este m6todo -

puede observarse el feto dentro de sus menbranas, aepar! 

do del Otero. Sin embargo, tiene m~ limitada aplicación 

en el diagn6stico del embarazo abdominal (~3). 

4) Flebografia uterina.- La inyecci6n de medio de contraste 

en el miometrio 6 por caterizaci6n percut!nea de la vena 

godanal izquierda, se demuestra el plexo venoeo miome--­

trial (48) • Martin y Matheue (40) aplicar6n esta Ucnica 

en pacientes con geataci6n extrauterina y confirmar6n el 

diagn6stico. La informaci6n al respecto es limita da y el 

procedimiento es poco recomendado (13). 

5) Angiograf!a abdominal y p6lvica.- La angiografia permite 

el diagn6stico preciso de la abdominociesis, aporta in-­

formaci6n. de la implantaci6n de la placenta y su circul_!! 

ci6n. Borell (9) y cols. han usado esta t6cnica en el -­

diagn6stico de embarazo ect6pico inicial •. La localiza--­

ci6n de la gestación es la principal caracteristica de -

esta pruela diagn6stica, demostrando la precencia de las 

sinuosidades placentarias lateralmente al dtero. Cuando­

se practica en etapas avanzadas, pueden nbservarse: el -

curso de. loa vasos uterinos, el CBlibre ~J los vasos del 
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~tcro y anexos y la naturaleza de la circulaci6n placen­

taria ( 9). 

En un embarazo intrauterino normal, ambos vasos --­

uterinos estan crecidos. Después de acercarse al cervix, 

se dirigen lateralmente al Otero, y dan ramas al miome-­

trio1 cerca del lecho placentario, para rodear después -

al feto. En el caso de una. abdominociesis1 los vasoe- no­

ascienden ni se extienden alrededor del feto, cursando -

por elm clll!Vix y después intimamente adheridas a la pa-­

red lateral del Otero y dando pequeñas ramas al miome~ 

trio (13). 

En las fases tardías del exámen, el uterograma pue­

de se.r de.teetado por la precencia de. material de contr~ 

te dentro de los espacios vasculares del Otero. En estas 

condiciones el Otero se observa pequeño y separado del -

feto (13). 

En un embarazo normal, .las arterias uterinas y ová­

ricas etán mu.y aumentadas de volOmen y calibre en compa­

raci6n con el estado no gráVido. En-el embarazo abdomi-­

nal, s6lo los vasos que aportan sangre a la placenta, se 

encuentran aumentados de calibre, las ramas del utero se 

ven pequeñas (13). 

Los angiogramae en dos casos publicados d~ embarazo 

abdominal avanzado, demuestran los hallazgos descritos -

{26,57)• Uno de estos casos se trataba de la ruptura re­

ciente de una cicatriz de cesárea previa con el ·reto en­

la cavidad abdominal, donde la placenta con~inuo funcio­

nando parcialmente dentro del utero, aunque .t feto ha--
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bía sido expulsado. 

Una abdominociesis puede situarse. en cualquierd por--­

ci6n de la cavidad abdominal. Por este motivo, para conocer 

la circulaci6n de la placenta, deben incluirse en las pla-­

caa toda la pared abdominal y p6lvica, con el objeto de cu­

brir todas las posibilidades de inserci6n. El catete~ angi..!?. 

gráfico será colocado a nivel de la la. vértebra lumbar de­

bido a que las arterias ováricas habitualmente contribuyen­

significativamente a la circulaci6n placentaria en esta en-

tidad (13). 

Si la placenta se extiende a la parte alta del abdomen 

puede obtener su flujo sanguíneo de las arterias viscerales 

y lumbares en el 21i de los casos (35), este hecho es impo_:: 

tante, ya que la parte supexti.or de la aorta abdominal será­

opacificada para demostrar tales contribuciones de la cir~ 

laci6n. placentaria. En pacientes con 6bitos pueden observa_:: 

ea anastomosis con paso d8 sangre a travez del lecho plac~ 

tario. 

B} Ul trasonografia. 

cuando se usa ultrasonido se: puede encontrar una imágen B1.Po 

gestiva de la existencia de un embarazo abdominal. Por las­

limitacioneo de resoluci6n del método, el diagn6stico dife­

rencial debe incluir: a) segmento uterino, b) mioma cervi~ 

cal, e) masa anexial y/o retroperitoneal; con diferencia--­

ci6n exacta del tejido puede ser suficiente para hacer una.­

prueba diaen6stica absoluta (28). 

En el embarazo abdominal,. la imágen de la p~ 'lcenta -

suele verse como una masa de degeneraci6n, hemorr-~ia y ac_!! 
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mulaci6n de líquido junto a la placenta que corresponde al -

saco amni6tico y el producto (5). 

cuando se hace el diagn6stico de abdominociesis, la ex­

ploraci6n ultrae6nica ulterior puede ser Otil para determi-­

nar el diametro biperietal y el sitio exacto de inserci6n -­

placentaria, con el objeto de planear el panto quirOrgico --

(5). 

c) Termograf!a. 

Birnbaum y col. (8) han sugerido este método para valorar -­

la inserci6n exacta de la placenta en mujeres gest!lntee con­

trastornos hemorrá.gicoe del 3er. trimestre, pues lo otros m_! 

todos existentes no eon concl¡zyentes para localizar la zona­

donde se· encuentra adhenida la placenta. Más recientemente -

Beck y col. (4) publican6n un caso de embarazo abdominal en­

donde. utilizar6n esta tAcnica para ilu_strar la placenta adh_!? 

rida sobre la cara anterior del abck>men, con un l6hulo acce­

eorl o por encima del principal ii tio de inplantaci6n • Estos 

estudios seriados demostrar6n la involuci6J1 progresiva del -

tejido placentario hasta eu.absorci6n completa. 

D) cardiotocografia externa. 

El diagn6stico con este método se lleva a cabo utilizando -­

las pruebas sin estimulo con un equipo de monitoreo fetal e.! 

terno. Hertz y cole. (28) han demostrado que los complejos -

de loe movimientos fetales de un embarazo abdominal son m4s-

·pequeños que los de una gestaci6n intrauterina, no hubo actl, 

vidad uterina expontAi:lea,, a pesar del esti~ulo aplicado y la 

deflerl6n. da la actitud del feto es s.eguida de un patron si­

nusoidal con disminuci~n da la amplitud. Con estos hallazgos 
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los autores concluyer6n: l) no hay pared uterin~,,2) no hay mo­

vimientos inducidos por el incremento del tono miometrial y 3)­

la oscilaci6n sinusoidal puede ser efecto de la elaeticidad de­

las menbranas fetales. 

Orr y cole. (44) reportar6n el caso de una paciente cuya -

placenta estaba adherida en la hoja poeterior del ligamento an­

cho izquierdo, ocacionando un desplazamiento antera-posterior -

del 6tero. La paciente se someti6 a una prueba con strese a las 

37 eemanas de gestación, cuya resulta<b se report6 como negati­

va por fallecimiento. La revisi6n acusiosa del trazo demostr6 -

que requiri6 de multiples intentos con el cardiotocografo para.­

obtener patrones de contracciones uterinas satisfactorios. 

Por lo antes señalado, se cree que los trazos sinusoida--

1 es de baja intensidad, debe pensarse en la posibilidad de emba 

razo abdominal. 

VII Tratamiento. 

El tratamiento de la paciente que cuDsa con un embarazo ª! 
dominal debe de individualizarse. Cuando se-busca la supervive_!! 

cia fetal, la paciente serA hospitalizada a esperar el moment~ 

oportuno de la operación (25)• Sin embargo, en caeos de hemorra 

gia intraperitoneal la intervenci6n quir6rgica debe ser inmedia 

ta (23). En caso de haber fallecido el feto, la intervenci6n ª.! 

rA despu6s de una valoraci6n ad.ec11ada del estado general de la.­

paciente _y precisar el diagn6stico de embarazo abdominal (50). 

El en preoperatorio, debe de cruzarse suficiente sangre -­

compatible para tenerse.· en la sala de opera:ciones y contar cor.o 

~yor volCunen en el banco de sangre. Junto con ello habr! ·-~a. -
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vena canalizada con aguja del No. 18 y si es posible contar -

con un equipo de infusi6n intraarterial (39). 

Otra de las medidas generales es la descompresi6n intes-

tinal por medio de una sonda nasogátrica y enema evacuante. -

Si el tiempo lo permite , el intestino ha de prepararse em--­

pleando limpieza mecánica y antimicrobianos (39). 

La insici6n::abdominal se hará cuidadosamente, para no -­

caer sobre el sitio de inserci6n placentaria, posterior11111te -

se habre el saco y se extrae el producto. En sitio de inplan­

taci6n da la placenta, debe ser cuidadosamente revisado evi-­

tando la tracci6n del cord6n 6 del saco que pueda provocar .,._ 

una hemorragi% (3). 

El tratamiento de l•a placenta en los casos da embarazo -

abdominal es un capitulo especial. Hrashch,yelzyri y cols. (29)-

·en su revisi6n de 101 casos extrajer6n la placenta en el 71.3 

de las pacientes estudiadas, en las cuales, el 65.4 fue com-­

pleta, al 6.9 parcialmente y en el 28.7 la placenta se dej6 -

in situ. 

La eliminaci6n de la placenta siempre lleva consigo el -

riesgo de una hemorragia, por ello antes de intentar la e:1--­

tirpaci6n del organo, debe de asegurarse que los vasos irri~ 

dores da la placenta pueden sar ligados (39)• 

Si la placenta a•· adhiere al 6tero 6 alguna zona sucept_i 

ble de reee.cci6n, se intenta la e:rtracci6n:: en bloque. del tej,.! 

do placentario junto con el otro organo involucrado (3). 
Por las manipulaciones para localizar la inserci6n pla-­

centaria, puede ocurrir un d~~prendimiento parcial de la mis­

ma. Puesto que existe el riesuó de provocar una hemorragia m!! 
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(l.) SEMANAS DE GESTACION 

(2) SEMANAS DE POSTPARTO 

(3) CONCENTRACION DE PAOGESTERONA 

PLASMATICA (NG/ML). 

200 

150! 

(3) 

100 

50 

26 28 30 32 34 36 2 4 6 8 10 

( 1 ) ( 2 } 

Gráfico No. 1 CONCENTRACLON PLASNATICA DE PR08EIT!lt0NA 

DURANTE: Y DESPUES DEL EleARA ZO 

ABDOMINAL ( 21) 

' ·' 
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aiva, lo recomendable ea dejar la placenta in eitu si no ea p~ 

sible la extracci6n completa y cerrar la pared (50). 

La placenta dejada en el interior del abdomen puede fun-­

cionar hasta 7 ú 8 semanas después del parto (21) (gráfica No. 

1). Durante este tiempo pueden ocurrir complicaciones como he­

matomas e. infecciones de las mismas. Una de las medidas profi-

lácticas para evitar estas situaciones ea la administraci6n --

de antimetabolitos (32). 

El Metotrexate ha sido la droga empleada por varios aut6-

res (32,39 157)• Este antagonista del ácido f6lico disminuye la 

vaecularidad y destruye la actividad trofoblAtica de la place!! 

ta, con lo cual la posibilidad de complicaciones hemorrAgicas­

e infecciones se reducen·importantemente, y. la paciente puede­

ser sometida a una nueva laparotomía para la extracci6n de los 

restos de .la placenta sin riesgo de hemorragia (39)en dos aem_:: 

nas, pueai.de otra manera se tendría que programar un nuevo pr~ 

cedimiento quirúrgico hasta la novena semana, siempre y cuando 

no se hubiesen presentado complicaciones (50). 

El efecto quimioterápioo del metotrexate es inhibir comp; 

titivamente los folatos reductores, con ello se bloquea la com 

versi6n a las fbrmas dehidro y tetrafolatos, finalmente se in­

terfiere con la s!ntesis dft ácido desosiribonucleim, al no -

existir esta no hay desarrollo de nuevas células. Además, dis­

miuye la vascularidad y destruye la actividadtrofoblática de -

la placenta (57)• 

La drogra también ha sido recomendada en aquellos casos -

de un feto mue:nto 6 en donde se sospecha la existencia de un -

producto vivo no viable, con riesgo de desprenderse la placen- 1 
,J 
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ta de su sitio de inaerci6n y provocar una hemorragia profusa, 

probablemente fatal para la madre. Rl objetivo de su empleo en 

estas pacientes es abatir la circulaci6n placentaria y evital'­

la posibilidad de complicaciones en el trans y postoperatorio. 

AdemAs d.e ellor en una s6la laparotomía se extraen todos los~ 

productos de la concepci6n (39) • (grA:t'ica No .. 2). 

El medicamento suele administrarse a doéia de 0.2 mge. ~ 

por kg. de peso por d!a, v1a oral cuatro dias; se deecansam -

una semana y nuevamente se repetir~ el fármaco en otros dos P,! 

ri6dos similares. Esta dosis· es aproximadamente la mitad de la 

que suele administrarse en neoplasias del trofoblasto. Las ~ 

constantes bematol6gicas deben monitorizarse con determinacio­

nes seriadas, y al encontrarse algunas alteraciones que dl!l'lo~ 

ten hemRtotoxicidad, la droga se suspende de inmediato hasta -

corregir la contingencia presentada (32). 

VIII) Complicaciones. 

A) Hemorragia.-. Las causas que pueden desencadenar una p6rdida 

eai:lguiaea intraperitoneal masiva en el embarazo abdominal,­

son la escasee de ~cidua y la mala caiidad de· esta, que -­

predispone la separaci6n precoz de la placenta, la erosi6n­

del trofoblasto sobre loe vasos sanguíneos (31), ~esi6n d~ 

la placenta en el transoperatorio y extraoci6~ de. placentas 

adheridas (21). 

La principal complicaci6n ma;yor observada en el embar_! 

so abdominal es la hemorragia masiva con choque hipovol6mi­

co. se calcula que un 5% de todos loe casos cursan eón este 

accidente y es responsable de la nnyor!a de loe oaaoe de ~ 

mortalidad (55)• 
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Las medidas profilácticas en estos casos consisten en: evi 

tar la lesión de la placenta, no traccionar el cordón y hace~ 

hemostasia minuciosa de las zonas cnuentaa (4)• Si hay hemorr~ 

gia en capa, esta indicado el enpaquetamiento de la zona: y en­

aegundo tiempo se proceder! a su retiro (4)• 

Glick. (24) ha recomendado para los casos de hemorragia i,!! 

coersible , la ligadura de. la arteria aorta por encima de su -

bifurcaci6111 durante 45 minuto durante 45 minutos, para hacer -

hemostasia de las zonas sangrantes y posteriormente retirar de 

sutul!a, supuestamente con este 1i.empo,, la medida tomada no deja 

ninguna secuela a la paciente. 

B) Infección.- Es la complicación que ocupa el 2o. lugar en i_!!! 

portancia, se observa en el 1% de todos lo casos de embara­

zo abdominal (4)• La posible explicaci6n de la infección, -

es la cercanía de las vellosidades coriales eón el intesti-

no y perforaci6n. instrumental del utero desde donde emigran 

bacterias a las zonas de licuefaccióm de la placenta degen; 

radai dejada in situ (31). 

Para avitar esta complicaciórn se recomienda hacer ré~ 

sección en bloque de la porci6n intestinal con la inplanta­

ci6n de la placenta (17). 

, , Cuando se forma un absceso, es necasario hacer un clre­

nage: quirCirgico del mismo, en ocaciones pueden pel'Jllanecer -

hasta 12 meses drenando material purulento (51). El curso -

labitual de este tipo de abscesos es la foD!llación de f!st~ 

las, por las que se drenan expontaneamente fragmentos de ~ 

productos .. de la conoepci6n durante varios meses, posterio~ 

mente pue.)n ameritar cirugía intestinal como: resecciones-
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de asas intestinales involucradas y colostomías si se afee-

ta el intestino grueso (46)~ 

C.) Obstrucción intestinal.- Es una complicación raramente re-­

portada, se observa en menos de 1% de los casos neportados­

de gestaci6n abdominal (4)• 

El cuadro de obstrucci6n intestinal se asocia con pla­

centa in situ y al proceGO da in"l0luci6JL de las mismas. -

Pueden producir cuadros recidivantes de subocluci6n y obs-­

trucci6n intestinal franca. mientras permanezca tejido pla.­

centario residual, las pacientes suelen quejarse de dolores 

abdominales intermitentes, fiebres recurrentes y malestar -

general por peri6dos de meses (31). 

Una de las formas de. poder evitar esta complicaci6n·· es 

bacel!- una eeguada laparotomía, cuando el tejido placentario 

baya involucionad:>, lo cual puede ocurrir hacia el 50o. día 

de la primera intervención (21). 

D) Toxemia.~ Es la complicaci6n menor mAs comunmente observada 

reportandose. cifras basta del ""' (31). El motivo por lo que 

se. encuentra esta alta incidencia, es la izquemia a la que. -

se encuentra sometido el tejido placentario pues en las su­

perficies en donde se adhiere no son capacee de~ortar su-­

ficiente flujo sangu!ne• (2). 

Frances y cole. (21) demoetrar6n caídas en las concen­

traciones eEricae de lact6geno placentario, eetriol y estr,! 

diol en una pacien.te de.. 29 anos que cursaba con un embarazo 

~bdominal~~ post-histerectomla, c113"a gestaci6n se vi6 com-­

plicada con una toxemia a la semana 36 de evoluci6n. 
\ 

El tratamie; b habitual de esta complicaci6n es reposo 
,J 
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aedaci6n e interrupci6n del embarazo en cuanto el producto­

ee encuentre maduro 6 cuand~ presente datos de sufrimiento­

fetal y/ o ineuficiencia placentaria acentuada ( 1). 

IX Morbimortalidad: fetal. 

La mortalidad de los· producto de embarazos abdominalee os 

cila entre el 85 al 95%. Esta tasa tan alta se atribuye a la -

precaria eituaci6n por la que cursan loe fetoe. En primer tér­

mino, las placentas esU.n mal inplantadas, por lo que no se -

pueden desar:irollar normalmente c.on un aporte nutricional defi-

ciente y en segundo lugar loe embarazos curean con oligoamnios 

(50). 

Moll (42) en 1948, report6 una alta incidencia de anorma­

lidades en los productos de gestaci6n abdominal. Eete autor 8!! 

contr6 s6lo 16 productos no:cmales en 117 especímenes y concl.u­

y6 que no m!s del 5 al ~.15% de los fetos ertrauteri.noB" pueden -

ser viables. Jackson y cola. (33) estableaier6n que el 40 al -

50% de los ¡roductos tienen de:i'o:!!Didades , de. ellos· el 7'J1, co­

l!re11ponden a la cabeza, 50% a las extremidades infel!i.ores y el 

40% a las superiores. Las alteraciones m!s comunmente reporta­

das son: asimetrla facial, tortlcolis, mienbros hipopl!sioos 1 

deformiliades articulares. 

El origen origen de este tipo de alteraciones (51) en los 

productos es el oligoamnios con el que cu:rsan los embarazos ab 

dominales y por la falta de suficiente liquido amni6tico, las­

partes fetales son sometidas a mayor presi6n por los organos -

abdominales 7 las partes 4eeas de la madre. 

El '}esarrollo mental posterior de .8sl;o11~niñosc.es:ide:•c~ 
.J 
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aunque hayan nacido de bajo peso por la edad gestaoional. ~ 

Cuand' las deformidades de las extremidades de loe niños son -

mu;y importantes, suelen ser tributarias a correcciones quirúr-

gicas-~rtop6dioas y en caeos leves, los paciente responden ~ 

bien a fisioterapia prolongada453)r 

~ Presentaci6n del caso Clínico. 

Se tra.t6 ~ una paciente de 26 a.ños de edad, cuyos antec; 

dentes importantes eran menarca a los 11 años, con ciclos ee-­

xuales regulares de 28:x5, diamenorreica no incapacitante. VSA­

a los 24 años GI, PO. FUR 19-mayo-80. Señal6 exéreeis de quis­

te de ovario derecho en 1979• El padecimiento actual se carao­

teriz6 por cursar en el ler trimestre con sintomatolog1a neur~ 

vegetativa matutina, en el segundo trimestre se obee~6 creci­

miento abdominal progresivo e inicio de la per.cepci6n de loe -

movimientos fetales. La paciente cursa aparentemente sin alte­

raciones h~9ta tres semanas antes de su ingreso al hospital, -

que deja de percibir los movimientos del producto, pon lo que­

acudi6 a su clínica de adacripci6n en donde se le remiti6 a --

. 3er nivel con el diagn6stica de embarazo de término y obit.o -

fetal. 

A su ingreso se corrobora el diagn6stico de &bito fetal-­

por doptone negativo. En la exploraci6n vaginal se: encontr6 el 

cuello: posterior, cerrado y formado. Por esta hallazgo se le­

. envia al servicio de Embarazo.Complicado para iniciar eu trat.! 

miento eón inducci6n fraccionada, se le canaliza con una solu-

ci6n fraccionada al 5% y ee le agregan 20U de oxitocina, el --

· 1rimer dia se le transfunden 20Mu par minuto la!!' cuales se van 
, 

incrementando paulativamente, hasta llegar a 64o·Mu por minuto 



- 35 -

hacia el d6cimo quinto día de estancia hospitalaria. Para es~ 

tas fechas los cambios ceJ!Vicales continuaban siendo los mis~ 

moa, a pesar de haber presentado hiperton!a uterina. Por estos 

resultados, se pens6 en la posibilidad d e estar induciendo ~ 

U?tl miomatosie uterina, decidiendose la toma de una placa sim­

ple de abdomen. 

En el estudio radiográfico se encontr6 producto fini.1'0 en­

si tuaci6n transversa, no maduro de 35 semanas, con actitud su­

gestiva de. obito fetal. Con estos datos se decidi6 la interrul!. 

ci6n del embarazo por vía abdominal. 

Durante el acto quirCirgico se encontr6 utero no geetante­

de 9x7J4, aucencia quiturgica de ovario y del tercio distal de 

la salpinge derecha. Pendiendo del cuerpo uterino y la salpin­

ge izquierda se observó una tumoraci6n redondeada, remitente y 

vascularizada de 18 x 15 x 15. En estas condiciones se procede 

a la extracci6n, del tumoJl y a la practica de hjs:terectom!a to­

tal abdominal. El motivo por lo que se tom6 esta conducta fue­

tenen aomo diagnOetico presuntivo los siguientes: mioma degen.! 

rado y/ o teratoma,, a descartar tumor de kr.ukenberg. 

Doce hrs. posteriores al acto quirCirgico se despert6 una.­

controversia de. que si era correcto el diagn6etico señala<ii -­

previamente 6 bien habla una confusi6n de interpretaci6n, per­

lo que se. acudi6 nuevamente al se.rvicio de radiologia para ~ 

observar el estudio en cuestión, encontrandose que no babia -­

equivocaci6n en el diagnóstico y, para confirmarlo se tom6 una 

radiografía del tumor, en donde se encontr6 el producto in--­

cl uido en la masa extra!dll en la cirug!a. 

La evoluci6n postoperatoria de la pacien / fue satisfact.2 
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ria, dandoae de alta al 50. día, con la herida quir~rgica pra.= 

ticamente cicatrizada. La estancia preoperatoria fue de 17 --­

días y la poetoperatoria de 5 días. 

El estudio histopatol6gico report6 embarazo abdominal se­

cundario con producto del sexo masculino de 38 cm8. de longi­

tÚd cefalo-caudal, 1400 gre. de peso, integro, bien conformado 

con signos de maceraci6niy placenta succenturiata, inplantada­

irregularmente en la supeDficie interna de la cavidad quistica 

con extensas áreas de necrosis y aut6lisis del.cord6n umbilical. 

Trompa uterina normal y cuerpo amarillo involutivo. Decidua e.= 

'!t6pica de ovario i~quie.rdo. Cervicitis Cl."6nica. Qllistes de Na­

botho Endometrio con cambios de aut6lisis. 

Los resul~ados de laboratorio durante su estancia fuer6n­

los siguientes: 

3-3-81 Biometrla hem!tica:hb 11.8, ht 17, leucos 6,500 -

CMHG 30. 

Pruebas de coagulaci6n: TP: 11.5/11~5 

6-3~81 Biometr!a hemAtica: hb 11.5, ht 38, Leucos 8300,CMHG 30 

Pruebas de coagulaci6n TP:l2.8/11.5, plaquetas 192,oocp 

Química sanguínea: glucosa 98, urea 23. 

8-3-81 Biometris hem!tica: hb 11.5, ht 17, CMHG 31 

Pruebas de coagulaci6n: TP l0/11.5, TTP: 26J23.5, Pl! 

quetas 195,000 

9-3-81 Biometrlai.hem!tica: hb 11.6, ht 37, Leucos i900, CMHG 

31. 

Pruebas de coagulaci6n: TP 12/11.5, TTP 25.1/23.3 -­

Plaquetas 1839000 

QUlmica sanguínea: glucosa 78, urea l . ./21 creatinina .6. 
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11-3-81 Biometr!a hemática: hb 11.1, ht 36, CMHG: 30, Leucos 

8,300. 

Pruebas de coagulaci6n: TP: 11/11.5, TTP 26.4/27. 

19-3-81 Biometr!a bemática: HB 11.8, Rt: 17, CMHG: 31. 

Prnebas de coagulación: TP 13/11.5, TTP 21/22. Pla-­

quetas 231,000 

1 

·' 
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