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INTRODUCCION 

Diagnosticar un embarazo en un principio, es labor 

veces se que algunos 

que 

dificulta, por razones especiales, saber 

a6n diagnosticar con certeza que sea 

es motivo de errores ele diagnostico 

es ectopico, m4s 

embarazo abdominal• un 

por parte de medicas alejados 6 dedicados a la Obstetricia, 

~l error se presenta no unicamente en el principio del embara:r.o, 

sino aún, en embarazos a termino, causa de un aumento en la 

morbimortalidad materno/fetal. 

Cierto és que este tipo de embarazo no és nada frf!­

cuente, pero en los casos que se presenta debería ser diagnos­

ticado oporlunarnente. Las estadísticas de difC!rentcs pnise!i 

y autores difieren muy poco unas de otras, se admite como 

promedio que por cada 300 embarazos normales, se presenta 

que el 95~ de los ectopicos son tubarios y que un 

no 

ectopico, 

más del nl 2% <le los ectopiccs son Abdominales, In pro­

scrá 

cuenta 

porción entre 

de en 15000. 

embarazos 

Sabemos 

normoinsertos y abdominales, 

que la Obstetricia Moderna 

actualmente con avanzados medios de diagnostico, entre ellos 

se encuentra el UESG quien muestra scg6n la literatura consul­

tada, una sensibilidad del 83.3% y una especificidad del 85.7~ 

para el DX de embarazo abdominal, por otro lado, la Exploración 
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Radiologica a travéz de la placa ·simple de abdomen en P?sici6n 

AP y Lateral, motivo de este trabajo, muestra una sensibilidad 

del 90:t y uno especificidad del 7St. El objetivo del mismo 

es mostrar hasta que punto la PSA no es útil para el diagnós­

tico de Embarazo Abdom:!.nol, sin la necesidad de emplear otro 

medio auxiliar de diagnóstico, es bien sabido que el Embarazo 

Abdominal muestra signos radiológicos que se pueden considerar 

propios de eso patología y estando concicntes de lo existencia 

de otros tipos y medios auxiliares de diagnostico. consideramos 

que la PSA sería el estudio complementario de gabinete sufi­

ciente poro el diagnostico de Emb. abdominal, yo que, por su 

fácil acceso, bajo costo (en relación o otros) tócnica senci­

llo, supera a otros auxiliares de diagnostico. 



HISTORIA 

Hacer historia· de: .un· tem_a _obstetrico que aun. en la actua­

lidad se dificulta iden_t:._i.ficarlo y que muchas veces pasa inad­

vertido, es dificil, sin embargo, el primer caso que recuerda 

le historia de· la Ginecologia sobre embarazo extrauterino 

avanzado se atribuye a Albucasis, cirujano arobe del califato 

de Cordoba (936-1013 de la era cl"istiana). Desde entonces 

han aparecido aislados pero no menos interesantes ejemplos 

de etubareizos extrauterinos 11 termino. Un estudio completo 

de los varios tipos y closificacione.s, no se publica sino, 

hasta 1953 cuando Gordon King profesor de Ginecologio de la 

Universidad de Hong Kong prescntn un trabaja c.ntc lo 64nva 

Asamblea de la Sociedad Americano de Genccologin. purteros 

y cirujanos abdominoleo. (!) 

DEFINICION 

I. Se da el nombre de Embernz" Ectopico (de EK; fuera 

y TOPOS: lugar) a la implantación del huevo fuero de la cavi­

dad uterino. (2) 

I. I. Embarazo Abdominal: AQuel que se implanta en cual-

quier sitio de la cavidad Peritoneo!. (2) 

4 



FRECUENCIA 

Las estndis.tices de diferentes Paises y Autores varían 

un poco unas de otras, se admite como promedio que por cada 

300 embarazos normales se presenta un ectopico, que el 95~ 

de los ~ctopicos son tubarios y que no más del I n 2~ de los 

ectopicos ser'án abdominales, la proporci6n entre embarazos 

no.rmoinsertos y abdomfnales varia de 1 a 15 mil, otros autores 

don cifras de en 2075 partos, 1 en 1372 y 1 en 24709. (3,4). 

(cuadro I 1). 

5 
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RENAUD· ___________ .Abidijan. _______ I. 2792 

DIBENE GERALDO _______ ,MEXICO. ________ I .. 8:10 000 

LOPEZ ORTIZ ________ .HGO # 3 IMSs. _____ r 13 020 

BEACHAM ___________ N. Orleans EUA ____ I 3161 

TAN _____________ .Singapour~------I 50820 

HARATZ.~---------~Corocos Ven~ _____ r 60179 

GORDILLO FERNANDEZ. _____ llGO I 2 CMN _____ I 24709 

TREJO RAHIREZ H. de la Mujer SSA __ I : 6424 

Cuadro I 1. Frecuencia del embarazo abdominal según diferentes 
autore• 1 pa~aea. 
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ETIOLOGIA Y CLA
0

SIFICACION 

l. Emborozo abdominal primario. 

2. Embarazo.abd~~inai secundario. 

l. Se admite. etiologicamente embarazo abdominal primario 

aquel que formando el huevo se im'planta eu la cavidad abdominal, 

sin embargo es muy raro y poro catalogarlo como tal, debe 

cumplir los criterios Postulados por Studdiford: 

A). Que ambos trompos y ovarios sean normales sin sciiol 

de embarazo. 

B). Auscencio de cualquier s"igno de fistulo utcro perito­

neo!. 

C). Prescencia de un embarazo referido exclusivamente 

a la superficie peritoneo! y bastante reciente, poro elimi­

nar la posibilidad de una implantaci6n secundaria, subsiguien­

te a una ntdaci6n primaria on la trompo. 

En el embarazo abdominal primario, el trofoblasto dcstr'uye 

una zona de peritoneo y establece la nidaci6n en el sitio 

en que quedar'o el ovulo fecundado. (5,6). 

2. Secundar'io: Debido a una gestaci6n or'iginalmentc 

7 
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implantada en la troma de falopio 6 en algunas ocactones den­

tro del utero. 

Existen 3 formas: 

A). Aborto Tubario: Cuando el huevo se scpura de lo 

pared tubaria a trav6z de lo fimbria, frecuentemente pasa 

inadvertido, causando solo, grados minimos de hemorragia que 

tel"minan espontaneomente. Lo placenta generalmente se loca­

lizo en estos casos en cara posterior de utero y/o fondo de 

soco posterior. (5,6,7). 

B). Ruptura Tuboria: En este caso el poder histolitico 

del trofoblusto hace que un huevo que no llega a la envidad 

uterina, inicie su nidaci6n en la luz tubal'ia, y por destruc­

ción tisular de la parP.d tuburia, pose a la cavidad perito­

neo!, la placenta usualmente se localizu en el fondo utürino 

6 porción superior del tubo, ln implnntaci6n puede ocurrir 

en la vejiga mesenterio 6 intestino, 

general y en cpipl6n. 

Cuando la pcrforaci6n de la trompa 

de la linea de uni6n del mcsosalpinx, 

entre los pliegues del ligamento ancho 

cualquier víscera en 

se efGctua u lo largo 

el cmhri6n se escapa 

y es seguido gradual-

mene por la placenta, estos embarazos pueden alcanzar esta­

dios muy avanzados }' en muchos casos han llegado a termino, 



en otras 

exesiva, 

ocaciones se interrumpe el embarazo 

falta de circulaci6n etc, pasando a 

por comprensión 

formar un feto 

enclaustrado, que si no se contamino por via hematica formando 

un absceso, que se abriría hacia cavidad abdominal 6 se vacia 

en alguno de los vísceras huecas, puede un ot['a forme perma­

necer idcfinidomente en este sitio, pudiendo tambien formar 

un litopedi6n. (5,6,7) 

C) • Ruptura Uterina: Muy raro, descrita por E.L. King 1 

cuando es secundario a ruptura del utcro, en el sitio de una 

cicatriz antigua, en estos casos la placenta puede local i.zar­

se dentro de la envidad uterina 6 en el margen de lo perforu­

ci6n. 

Estos casos,. yn sea que pro\•cnga del aborto 6 ruptura 

tuboria y uterina, si cursan con hemorragia abundante, atlcrnús 

de los signos y síntomas clasicos de anemia aguda, la irrila­

ci6n del peritoneo provocnró un cuudro de abdomen agudo y 

shock hipovolemico, donde la urgencia misma obliga u Lntcrve­

nir y terminar con el caso. (S,6,7). 

CUADRO CLINICO 

Como en un ernborozo normoinserto, debemos considerar la 

gestnci6n dividida en 3 tercios: 

9 
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PRIMERO 

Todos los signos sujcstivos del embarazo normal, pueden 

presentarse en el abdominal, tales como; Amenorrea, nauseas 

vomito, lipotimias, y mnstodinia, signos como la hiperpigmc!!.. 

tncJ6n, de las nrcolus del pcz6n, de ln lincu media inÍrnumbi­

licnl y de los labios vulvnres es común encontrarlos, trastor­

nos urinarios, indistintamente, su puede encontrar reblandeci­

miento del ccrvix. Todo lo nntcrior vienen n ser sin tomos 

y signos de sospecho tanto de un embarazo abdominal como pura 

un cmbarnzo normal, ya a fines de este tercio se notan algunos 

diferencias que nos pueden orientar hacia el diagnostico, 

él normoinscrto desde esta epoca provoca contrnccionC?s uterinnf; 

ó de Brxton llicks, que nunca se noturán en el c11so del nbdomi­

nal, el crecimiento uterino en este primer tercio que nos 

,ocupo, empieza a nutnrse, pero se detiene a medida c¡ue el 

tiempo avanzo, por tr11tarsc de un utero vocio do11dc l1ay ligero 

aumento ol inicio, debido n causa J1ormonul y no ''fetal''. 

Tratondosc de un embarazo abdominnl cursar6 todo el primero 

6 segundo més sin dolor, pero a partir de esté todo lo sintomo­

tologiu dolorosa del Ectopico tubario se hurá presente, pues 

se admite que la moyorio de los abdominale?s serán de tipo 

secundario y par lo tanto lo que estamos identificando es 

un embarazo tuborio. El normoinscrto, no tiene en condicio-
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nes normales, porqui presentar dolor alguno. En caso de idcn­

tifi_coci6n del tubario, con probable ruptura, es de recor­

darse lo ~til que es la punción del saco de Douglos, que por 

tacto bimanuol se notará libre, con utero pequeño, en cambio 

alguno de los fondo de sacos laterales, además de dolorosos 

denotará la tumoración por identificar. S! después de cst; 

cuadro y sin que lo paciente hayo sido operada, desaparecen 

los molestias sobre todo dolorosas, el vientre sigue creciendo 

y la amenorrea persiste, debemos pensar en un abdominal. 

En el caso de un embarazo abdominal primario, la sintomo­

tologia del tubario no ex{ste, notandosc unicnmcnte el creci­

miento de una tumoraci6n intrabdominal que si comoprime olgÚn 

orgnno (vejiga 1 .recto) doró las molestias respectivas• pero 

sino, el cuadrb será del todo silencioso, 

SEGUNDO 

Todo lo dicho para el primer tercio, lo encontramos en 

el segundo con mayor claridad, osi tendremos el signo de Brax­

ton Hicks más notorio si fuero un embarazo normal y la falta 

del mismo nos hace sopechar con más firmeza un embarazo abdomi­

nal, la palpación a travéz de la pared anterior del abdomen, 

en la mayoría de los casos será fácil identificar portes feta­

les con moyor claridad, nos permite apreciar la libertad de 
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movimientos fetales y lo [6cil que es desplazar toda ln 

tumornci6n. En este segundo tercio y ayudados por lo ousculta­

ci6n se hará el diagnostico de certeza de un embarazo, pues 

se percibe el foco cardiaco fetal con la frecuencia corac­

teristico, por este metodo no es posible diferenciar si se 

trota de un intra 6 extrauterino sin embargo, es de suponerse 

que se .percibirán con mayor claridad los lotidoA del coraz6n 

fetal en un abdominal. (6,7,8,9) 

TERCERO 

Lo polpnci6n casi directo de partes fetales a tráves de 

la pared anterior del abdomen, el tacto bimonunl identificando 

un utero vocio, identificar el feto en lo pDrtc alto del abdo­

men, la prueba de la oxitocino que no dar{¡ contrucciones por 

ser un utcru vacin, lu presencia de dolores obdominoles seve­

ros de tipo colico coincidiendo con movimientos del fpto, 

son datos que podemos cncontror en esta etapo del embarazo 

abdominol. 

El Ultimo tercio simplifica mucho más el diagnostico, pero 

de no realizarlo tiene C?l peligro de lo muerte mutcrno fetol, 

un embarazo abdominal a termino true t.odas las molestias ini­

ciales de un intrauterino, es lo que se llamo poC"to "cspurco" 

pudiendo aparecer dolores de tipo obstctrico y hnsto escurri-
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miento mucosnnguinolento a través del cuello uterino, de aqui 

en adelante todo serán errores, pues al no progresar el pensado 

embarazo normal no tadnrá en morir el feto y si las moniobros, 

los medicamentos empleados 6 espontaneamente se llega e des­

prender la placenta intrabdominnl, la hemorragia aguda no 

tardará mucho con terminar con lo Vide de lo medre mol diagnos­

ticado. 

Esto que parece imposible, es decir, equivocOC'SC y poner 

en trabajo de parto e una paciente sin saber si su embarazo 

es intra ó extruuterino es lo más común y lo roro viene n 

ser que con certeza se afirme un diagnostico de embarazo ub­

dominal. 

Msnifesto~iones clinicns tardías: son muy variables y 

pueden presentarse en periodos de semanas, meses 6 años entre 

ellos se mencionan el cese de los movimientos fetales, disc['c­

tos hcmO['['agias y expulci6n de pscudomcnb['anas que no son 

sino g['ucsos (['agmentos de dccidun. El volumen del vientr-c 

disminuye, el liquido nmniotico se ['Cabso['bc y el feto es 

asiento de graves alteraciones. (fi,7,8,9) 

DIAGNOSTICO 

La mayor parte de los cmba['BZOS abdominales se dingnosti.-
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can en el curso de la intet"venci6n qutrursico, debido o que 

no presentan un cuadro carocteristico. 

En los casos que se sospecha esto posibilidad, existen 

algunos signos que serviran de orientaci6n: 

Crisis abdominales en un embarazo reciente. 

Palpaci6n de pcquefü1R portes de la auper.ficie fetal. 

Ruidos cardiacos fetales de facial apreciación. 

Imposibilidad de palpar los ligamentos redondos y aus-

cencia de contracciones de Braxton lficks. 

Falsos trabajos de parto. 

Desplazamiento de cervix. 

Dolor abdominal persistente. 

Tumoración extrauterina. 

Situac{~n altu o transverso del feto. 

Signos de muerte fetal. 

Se ha utilizado la pruebn de la o:<itocinn, yo que unte 

un embnl"azo nbdominul no C!Xiste cvidenciu de contracciones 

uterinas palpables, una alterna.ti.va a ln oxitocina esta rcprc­

aentada por ~l uso de supositorios 6 geles vuginulcs de pros­

taglandinos E2 y F2 alfa, usndas pnra la inducci6n <lcl aborto, 

sospechando el DX nl no presentarse contracciones uterinas 

en un lapso de S hs ó al fracaso paro evacunc- el utero ~n 
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un tiempo de 28 hrs. 

Los niveles de progesterono, estrogcnos, y lacto geno pla­

centario son ~emejontes n los del embarazo intrauterino hasta 

lo semana 32, en la semana 34 ocurre un descenso de estas 

hormonas. Algunas mediciones hormonales indican que ln placen-

to permanece activa 7 semanas cuando se deja in situ. (1,6,7,8, 

9 .10). 

Examen Radiologico: Es indudablemente lo mejor uyudu 

paro el diagnostico, Mediante una rndiogrofin simple se puede 

apreciar el feto en actitud unorniul, en una radiogrufin lntc­

rol eparecer6 una delgada capo de tejido blando sin lo sombra 

que representa el CRpesor de la pa~cd uterina. 

Rx 

el 

Otros datos importantes que pueden 

son los cambios que pueden ocurrir en 

signo de Spolding es muy evidente y 

apreciarse mediante 

el feto y su saco, 

en los casos en que 

ha ocurrida infecci6n del saco el esqueleto se presento coma 

una masa osea amorfa. En los casos avanzados pueden observar-

se arcos de colcificoci6n en las portes blandos fetales 6 

en la placenta y membranas como etapas del desnr['ollo de un 

litopedi6n. (l,6,7,S,9,10,11,12). 

Cockshott y Lawson en 1972 clasificar6n los signos radio-
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logicos del Embara"zo Abdominal de la siguiente manera: 

DUDOSOS 

Aumento de lo claridad de los partes fetales, inmovilidad 

6 posici6n no cambiante del feto, superposici6n del sos intes­

tinal de lo madre en dos planos. 

SUGESTIVOS 

Sttuoci6n fetal clcvuda con prescntaci6n anormal (pelvica 

t['ansversa). Sobrcpo6i.ci6n del feto en la columna materno 

(proyeccion, lateral), interposici6n del gas materno sobre 

los partes fetales. 

INDICATIVOS 

Gas libre r:ontorncnndo el saco gcstu cional, hidramnios 

pelvico, masa abdominal baja. 

CONCLUSIVOS 

extra-

Litopedi6n, union intima del feto a lo pnrcdc ubdonlinal 

materna (proyccci6n laterul), ausccnciu de sombro uterina 

gestante. lo histcrografia muestra la cavidad uterina y trom­

pas, con el feto extrauterino y la angiograíiu pulvica señaln 
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la poaici6n anormal del utero 1 lo.a vasos placentarios, y pla-

centa (14,15) 

11,12). (16) 

Los Criterios Diagnosticas Ecosonogroficos son: 

Feto ó saco gestacional fuera del utero. 

Aproximación exagerada del feto hacia lo pared obdo-

minal materno. 

Masa ide~tificable como utcro separado del feto y ve-

jiga. 

Localización de la placenta fuera de lo envidad ute-

rinn (9) 

TRATAMIENTO 

Es indudable que el tratamiento correcto es la loporotomin 

cuando se ha llegado a un Diagnostica preciso, cuando el cm-

barazo es mayor de 18 semanas, el saco gestiono! tiene odhe-

rencias a argenes vecinos, los cuales son extensos, firmes 

y voscularizodos, especialmente a nivel de la placenta, resulta 
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mejor intervenir cuando se 

el coso de un embarazo cerca 

intcrvenci6n acepta un margen 

tener un niño viable (1,9) 

establece el Diagnostico salvo 

de lo viabilidad en el que la 

de espere con el objeto de ob-

Surge lo discusi6n cuando se trata de la conducto a seguir 

con la placenta, perece indudable que lo ideal serio extraer 

feto y placenta al mismo tiempo, pero en le mayorie de los 

cosos loe conecciones vasculares son ton extensas 

trocci6n pondrio en peligro le vide de la paciente, 

ci6n de lo placenta llevo el riesgo de hcmorrngi.o 

antes du extirparlo el Médico debe estor seguro 

que su ex­

lo el i.mina­

por lo 11uc 

de que los 

vasos que irrigan lo placenta pueden ser ligados, resulto 

sorprendente como la placenta en ocociones se separa pnrclal 

6 totalmente por si sola nún cuando se encuentre unido el 

soco de douglns, pa1·cdcs instcstinnlcs, cpipl6n ó al utcro. 

Si ln placenta esto impluntad<i cu or¡;nnos vitales 6 si no 

es posibles ligar los vasos 11uc la i.rrigan su cxtrucci6n cstn 

contrnindicndu, en estos casos se liga el cordón umbilical 

lo m6s cerco posible de su unión y se cierra el abdomen, reco­

mendado su cxtirpnci6n algunas semJnas dcspuGs cuando la pla­

cen ta hn sufrido reabsorción y/o atrofia como promedio se 

sugiere su extirpnci6n 6 n 8 semanas dcspu&s de lu extrocci6n 

del feto. (1,7,9,10,12). 
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Concluyendo el manejo de - la placenta se puede realizar 

de las siguientes maneras:. 

Placenta· 11gada ·.in. ait~-~---

- Placenta lig8:da; in :.si.tu ,..emP'aquetoda y con drenaje. 

Pl~centá · it-Qad.B ·--iii''. si·~ t·~'---~;;-~ .,_~~rzuPtalizaci6n. 
- ,., . ·:-

- Placenta eXtt"r-p8d·8~ 

Placenta extirpada o todo lo largo de su orgono de unión 

(13). 

Se han utilizado el Metrotexate 6 Actinomicina D a dosis 

antineoplosicos poro destruir el trofoblosto y acelerar la 

resorci6n de la placenta yo sen infiltrando estos medicamentos 

D los vasos placentarios en el mom.cnto tle la cirugio 6 ndminis-

trodos sistemrcamcnte RAHMAN 1 no recomiendo su uso puesto 

que produce destrucci6n ropidn de la plnccntn con ocuumulnci6n 

de tejido necrotico dentro de la envidad peritoneo! lo que 

favorece la infecci6n. (17). 

Lo gonodotrofino corionica desciende por debajo del limite 

de ·sensibilidad para su anolisia en lo sexta semana del post­

quirurgico, siendo negativos las pruebas dcapu~s de esta fecha. 

Se ha empleado tambien lo angiografia y el ultrasonido demos-

trondo estos resorci~n de la placenta a la sexta semana del 

postoperatorio, sin embargo el examen sérico rodionÚclido 
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con Galio es "1til para seguir la resorci6n· placentario obser­

vando que despubs .de 30 dias está ya no se encuentra. (9) 

De todas formas. es .impor~Onte que cada caso sea mena jedo 

individualmente y se resuelva el problema una vez extraído 

el feto. 

COMPLICACIONES 

Al dejar la placenta in si tu se presentan infecciones, 

ebccsos 1 adherencias, obstrucci6n intestinal, dehiscencia 

de las suturas y reacciones febriles prolongadas, tambicn 

--- se hnn observado fistulas y lesi6n de vejiga. Levitt, comunico 

un caso complicado con obstrucci6n uroteral do ambos lodos 

por comprosi6n del 

~emchyshyn, observo 

feto y lo placenta sobre los urctercs. 

un embarazo abdominal complicado con TB 

g~nital y renal, ademas de nncmin hcmolitica. Andcrson, infor­

mo un embarazo ubdominnl de 34 semanas con pi:ceclampsia grave 

que causo l& muerte al feto; el cuadro clinico era indistingui­

ble del que ocurre en un cmbnrnzo intrauterino, mencionando 

que ni la decidua ni la distenci6n uterino son esenciales 

paro el desarrollo de esto nlteraci6n. 

Se h~n observndo casos en lo~ cuales los fetos presentaron 

malformaciones debidas a oligohidramnias y bandas amnioticns; 
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así mismo se registro un caso eri el cual el nifto. nacido se 

examino a los 10 meses de edad mostrando· desarrollo somotico 

y mental retardados. (9). 

PRONOSTICO 

Lowery y P.owes concluyer6n que 'el· retardo en el diogn6s­

tico era directamente la· causa de las· muertes maternos y fe to­

les. Ware en 1948 cito una tazo de mortalidad materna de 

14.4% mientras Beachman en 1962 informo una mortalidad mnter110 

de 6%, otros autores como Gordillo F. no informaron muertes 

maternas. 

El pronostico fetal es grave·, la mortalidad 

de AS.6%, oupque Treja informo uno mortalidild 

Rahmon observ6 una mortalidad perinotol de 507., 

promedio es 

del 66.3% y 

Shott informo 

que varío de 60 o 95% considerando todos los embarazos abdomi­

nales, pe['o sl. solo contamos los p['oductos nacidos viables, 

la mo['talidad fetal se['ia de 30 n 50%. (9) 
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MATERIAL Y METODOS 

Se reeli.z6 une revisi6n a partir de 1965 a julio de 1987 

de Expedientes readiologicos con DX de Embarazo Abdominal 

de los Hospitales Gíneco II y Gineco 14 del I.M.S.S. logrando 

recabar B casos. 

Se analiz.6 cada expediente por separado buscando signos radi.Q. 

logicos de Rmboraz.o Abdominal, dividiendolos en dos grupos de 

la manera siguiente: 

I. Del feto 

Situaci6n anormal. 

Brillo y cln~ided inusual de lns partes oseas fetales. 

Situaci6n.no cambiante. 

Portes fetales muy cerca de lo pared abdominal materna. 

Partes fetales superpuestas a la columna moterna. 

Situeci6n exentricn. 

2. Otros 

Auscencia de sombra uterina. gestante. 

Gas materno superpuesto a lns partes fetales. 

Hase abdominal baja. 

Edad Osea. 

Signos de obito. 
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Estos signOs se vaciaron en tres cuadros anotando un~ 

s! en los positivos y un /~/o los negativos. 

En todos los casos se_- uso la tecnica y pelicula habitual 

para la - placa siinple, · osi · co~o pare su revelado. 



RESULTADOS 
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RESULTADOS 

En los 8 casos se encontr6 presentaci6n 6 situaci6n anormal 

siendo en todos exentrica, 3 de ellos eran pelvicos y 5 trans­

versos, el brillo inusual de las partes osens fue apreciado 

en 4 cosos, y lo posici6n no cambiante se observó en todos, 

los partes retales muy cerca de lo pared abdominal materno 

fue observado en 5 cosos (proyecci6n lateral) y los portes 

fetales superpuestos o la columna lumbar materna se aprecio 

en 7 casos, (p_E'oyec!='i6n lateral), la situoci6n exentrica fue 

igual numero de cosos, observando al feto en 3 del lodo iz­

quierdo materno, en 2 desplazando hacia arriba, en uno del 

lado derecho y otro en fondo de soco de Douglos. 

Lo edad oseo radiologico se calculo en todos los casos, 

siendo la menor de 14 semanas y la mayor de 38, signos de 

obito se encontraron en '.l casos, la auscencia 

de sombra uterina gestante se aprecio en 7 al igual que el 

gas materno superpuesto a las partes fetales, la masa abdominal 

baja se observo en los B. 

Debido a que nuestro grupo es pequeño no se pueden concluir 

resultados estadisticos, sin embargo observabas que la mayor{a 

de los signos se pueden encontrar en este tipo de estudio 

mediante una acustosu intcrprctaci6n, como lo han demostrado 

otros trabajos realizados por diferentes autores. 



. SIGNOS RADIOLOGICOS EN PLACA SIMPLE DE ABDOMEN EN EL 

CASO 

AUSENCIA DE SOMBRA UTERINA 
GESTANTE 

GAS MATERNO SUPERPUESTO CON 

PARTES FETALES 

MASA ABDOMINAL BAJA 

EMBARAZO ABDOMINAL 

o nos 

1 2 3 

SI SI 

SI SI 

SI SI SI 

5 

SI SI 

SI SI 

SI SI 

7 

SI SI 

SI SI 

SI SI 

8 

SI 

SI 

SI 

"' .., 



SIGNOS RADIOLOGICOS EN PLACA SIMPLE DE ABDOMEN EN 
EL EMBARAZO ABDOMINAL 

DEL FETO 

CASO 2 3 4 s 

SITUACION ANORH. SI SI SI SI SI 

BRILLO INSUAL DE LAS PARTES 
OSEAS SI SI 

SITUACION NO CAMBIANTE SI SI SI SI SI 

PARTES FETALES MUY CERCA DE LA 
PARED ABDOMINAL MATERNA SI SI SI 

PARTES FETALES SUPERPUESTAS A 
LA C. MATF.RN. SI SI SI SI 

SITUACION EXCENTRICA SI SI SI SI 

7· 8 

SI SI SI 

SI SI 

SI SI SI 

SI SI 

SI SI SI 

SI SI SI 
N 

"' 



OTROS HALLAZGOS RADIOLOGICOS 

EDAD OSEA PRESENTAC, POSICION SIGNOS CASO SEMANAS o DE 
SITUACJON. EXCENTRIC. OBITO 

30 .PELVICA. LADO IZQUIER. NO 

SACO DE 

2 12-14 TRANSVERS, DOUGLAS SI 

3 24-26 PELVI CA J.ADO IZQUTER. NO 
~ 

E::~ -- i. 36-37 TRANSVERS. TRANSVERS. NO 

""" = rr-1 --1 
5 15-16 ...... 

""' 
PELVICA LADO IZQIJIERD. NO 

..--
="""' 
== 6 38 TRANSVERS. HACIA ARRIBA SI 
_ ... .;,:;;t 

= ,. ... 
-~ 1:::1 7 14-16 TRANSVERS. JIACIA ARl{IBA SI 
~Ea E .... 

8 28-30 TRANSVERS. LADO DER. SI 

.., .,, 
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DISCUSION 

Consideramos que el nna-lisia_· .i-étr_ospectivo de codo 

una de las gestOCiones, en .e~Pecial·--dur'ari-_te ~~.l primer _trimes­

tre es fundameRtal ante la ~aspe.cha de embarazo abdominal 

secundari,o no asi el primario en el que· su sintomatologia 

pudiera pasar desope-rcibida 1 se han comunicado casos de cmha-

rezo abdominal avanzado con productos vivos y aunque es extre-

mudamente raro, se enfatiza el hecho de diagnosticar esta 

patologia tempranamente ya que esto disminuirn la morbi-morta-

lidad materna y sobre todo fetal. 

Creemos que para realizar el diagnostico de embarazo 

abdominal primerpmente debemos tenerlo en mcntC! ya que solo 

así podemos lttilizar los metodos clínicos y parnclinicos que 

lo corroboren y asi implementar el tratamiento quirurgico 

lo más pronto posible, a&n con lu incorporación de nuevos 

metodos diagnosticas ll la obstetricia entre ellos el ultruso-

nido ~a TAC, los radioisotopos, las angiografias etc, considc-

r"amos que la placa simple de abdomen es un val i osu auxiliar 

en el diagnostico de esta patología yu que por los resultados 

obtenidos en esta casuística y en otras realizadas por autores 

d1ferentes ha mostrado una alta confiabilidad. 
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CONCLUSIONES 

1. El embara-Zo abdominal es una entidad rara, su 

frecuencia varia entre 1 en 3372 .hasta 1 de cada 50820 partos. 

2. El diagnostico es dificil y solu se logra cuando 

se hn pensado en él 6 bien en el transoperatorio. 

3. Existen varios metodos auxiliares, sin embargo 

ln placa simple sigue siendo primo["diol ya que permite huccr 

en diogn6stico temprano, solamente es necesario se visualice 

el esqueleto fetal, lo cual sucede a partir d~ la 14avn semana 

de gestación. 

4. El tratamiento es quirurgico debiendo extraerse 

el feto y extrayendosc la 

grado no sen importante 6 

vi toles. 

placenta cua11do el riesgo de snn­

sc encuentre implantada en organos 

5. El pronostico materno es bueno si el diagnostico 

se hoce tempranamente, la morbt-mortolidad fetal es elevada. 
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