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INTRODUCCION

Diagnosticar .un. _e.mbélla'.zd en- un principio, es labor
que algunas veces se dif_icuita, i.m'r razones especiales, saber
que es. ectopico, mhAs aﬁn diagnosticar con certeza que sea
un .embarazo-abﬂominél. es motive de errores de diagnostico
por parte de medicos alejados & dedicados a la Obstetricia,
41 error se presenta no unicamente en el principio del embarazo,
sino aln, en embarazos a termino, causa de un aumento en la

morbimortalidad materne/fetal.

Cierte &s que este tipo de embarazo no és nada fre-
cuente, pero en los casocs que se presenta deberfa ser diagnos-
ticade oportunamente. Las estadisticas de diferentes paises
y autores difieren wmuy poco unas de otras, se admite como
premedio gque por cada 300 embarazos nermales, sc  presenta
un ectopico, que el 95% de los ectoepicos son tubarios y que
no mAa del 1 al 2% de los ectopices son Abdominales, la pro-
porcibén entre embarazos normoinsertos y abdominales, seré
de ! en 15000, Sabemos que la Qbstetricia Moderna cuenta
actualmente con avanzaedos medios de diagnostice, entre ellos
se encuentra el UESG quien muestra segfin la literatura consul-
tada, una sensibilidad del 83.3%7 y una especificidad del 85.7%

para el DX de embarazec abdominal, por otro lado, 1a Exploracién



VRadiolngica a travéz de la placa simple de abdomen en posicién
AP ¥ Lateral; ﬁotivo de este trabajo, muestra una sensibilidad
-del 90% 'y una especificidad del 75%. El objetivo del mismo
es mostrar hasta que punto la PSA no es Gtdll pare el dlagnébs-
tice de Embarazo Abdominal, sin la necesidad de emplear otro
medio auxiliar de diagnéstico, es bien sabido que el Embarazo
Ahdominﬁl muestra signos radiolébégicos qQue se pueden considerar
ﬁropios de esa patcologia y estando concientes de la exiatencia
de otros tipos y medios auxiliares de diagnostico, consideramos
que la PSA serin el estudie complementario de gabinete sufi-
ciente para el diagnosticeo de Emb. abdominal, ya gue, por su
fdcil acceso, bajo costo (en relacidbn a otros) técnica senci-

1la, superoa & otros auxiliares de diagnostico.



' HISTORIA

Hacer'hiééqrig-dq;pniﬁéd§{bbétg£5ico que aun_en la actua-
1idad'sefdifipﬁiﬁﬁfideﬁfii#éarld ¥y que muchas veces paga inad-
yeftido..edfﬁifigii,,siﬁfeﬁﬂargo;.el primer'cnsa que recuerda
la . historia de-.ia' Ginecologia sobre embarazo extrauterinc
avanzado se Qtribuye a Albucasis, cirujanc arabe del califato
de Cordoba (936—1013 de 1la era cristianm). Deasde entonces
han aparecido aislados pero no menos intevesantes ejemplos
de embarazos extrauterines & termino. Un estudio completo
de 1los varios tipos y <clasificaciones, ne se publica sino,
hasta 1953 cuanda Gorden King profesor de Ginecalogia de la
Universidad de Hong Xong presenta un rtrabajo ante 1la Gdavae
Apamblea de 1la Sociedad Americana de Genecologia. parteros

¥ cirujanos abdominalesa. (I)

DEFINICTON

I. Se da el nombre de Embmerazo Ectoplico {de EK; fuera
y TOPDS: lugar) a la implantacidn del hueve fuera de 1la cavi-

dod uterina. {2}

I.I. Ewbarazo Abdomingl: Aguel gque se implanta en cual-

quier gitio de la cavidad Peritoneal, (2)



FRECUENCIA

Las estadisticas de diferentea Paises y Autores varian
un poco unas de otras, se admite como promedio que por cada
300 embarpzos normales se presenta un ectopice, gque el 95%
de los eccopices son tubarios y que no mls del I a 2% de 1los
ectopicos serdn abdominales, 1a proporcidn entre embarazos
normoinsertos y abdomjnales varin de 1 a 15 mil, otros autores
dan cifras de ! en 2075 partos, 1 en 1372 y 1 en 24709. (3,4).
(cuadro § 1).



SANDA ] Venezuela T : 8411

"

RENAUD Abidijan, 2792
DIBENE CERALDO MEXICO 1.8:10 GO0
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BEACHAM N. Orleans EUA I : 3161
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Cuadro # 1. Frecuencia del embarazo abdomine) segln diferentes
autores y paisea,



 ETIOLOGIA Y CLASIFICACION

1. Embn;qzo”ahdohiﬂaljbfiﬁhrio. )

2. Ehbaraiofnbdaﬁinai_seéunﬂarib._

1.  Se adﬁi?e.et{oibgiéﬁheﬁte?embarazo abhdominal primarie
aquel que formendo el huevn_fsé. implanta en la cavidad abdominal,
sin .embérgo esg muj raro y para catalogarle como tal, decbhe

cumplir los eriterios postulados por Studdiford:

A). Que ambas trompas y ovarios sean normales sin seial
de embarazo.

B). Auscencio de cualguier signo de fistula utero perito-
neal. .

c). Pregcencia de un embarazo referide eoxclusivamente
a la superficie peritoneal y bastante reciente, para elimi-
nar la posibilidad de una implantacibén secundaria, subsiguien-—

te a uhe nidacibn primariaen la trompa.
En el embarazo abdominal primario, el trofoblasto destruye
una zona de peritoneo y establece la nidacién en el sitio

en que quedara el ovulo fecundado. (5,6).

2. Secundario: Debido a una - gestacidn originalmente



implantada en la troma de falople & en algunas ocaclones- den-

tro del utera.
Existen 3 formas:

A). Aborto Tubario: Cuande el huevo se gepara de 1la
pared tubariﬁj'ﬁ 'tfévéz de 1la fimbria, frecuentemente pasa
1Hadvert1do. causando solo, grados minimos de hemorragia que
terminan espontanenmente.' La placenta generalmente se loca-
liza én'éscua casvs en cora posterior de utero y/o fondo de

saco posterior. (5,6,7).

BY. Ruptura Tubaria: En este caso el poder histolitice
del trofoblasto hace que un huevo que no llega a la cavidad
uterina, inicle su nidacibén en la luz tubaria, y por destruc-
.elén tisular de 1la pared tubaria, pose a la cavidad perito-
neal, la placenta usualmente se localiza en el fondo uterine
& poreibébn superior del tubo, la 1implantacibén puede ocurrir
en la vejiga mesenterio & 1intestino, cuolquier viscera en
general y en epiplén.

Cuando la perforacidén de 1la trompon sc¢ efectum a lo largo
de la linea de uniédn del! mescsalpinx, el emhrién sSe escapa
entre los pliegues del ligamento ancho y es seguido gradual-
mene poOf la placenta, estos embarazos pueden alcanzar esta-

dios muy avanzados y en nmuchos cascs han llegado a termine,



en otras ocaciones s¢ interrumpe él embarazo por comprensién
exesiva, falta de circulacidn etc., pasanda a formar un feto
enclaustrado, que s1 no se contamina por via hematica formandoe
un absceso, que se abriria hacian cavidad abdominal & se vacia
en alguna de las visceras huecas, puede en otra forma perma-
necer 1definidamente en este sitio, pudiendo tambien formar

un litopedién. {(5,6,7)

c). Ruptura Uterina: Muy raro, descrita por E.L. King,
cuanhdo es sceundario a ruptura del utero, en el sitio de una
cicatriz antigua, en estos casos la placenta puede localizar-
se dentro de las cavidad uterins 6 en el margen de la perfora-
cibn.

Estos casos,, ya sea que provenga del! aborte & ruptura
tubaria y uterina, si cursan con hemorragia abundante, ademds
de los signos y Bintgmas clasicos de anemla aguda, la irrita-
cibén del peritoneo provecard un cuadro de abdomen agudo
shock hipovolemico, donde 1la urgencia misma obliga a lnterve-

nir y terminar con el caso. (5,6,7).
CUADRO CLINICO

Como en un embarazo normoinserto, debemos considerar 1la

gestocidn dividida en 3 tercios:
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PRIMERQ

Todos los signos sujestives del embarazo normal, pueden
presentarse en el abdominal, tales como; Ameno.rrca.nauseas
vomito, lipotimias, y mastodinia, signoa como 1a hiperpigmen
tacién, de las arcolas del pezbn, de la lineca media tnfraumbi-
lical y de los labios vulvares es comin cneontrarlos, trastor-
nes urinagrios, indistincamente, s¢ puede encontrar reblandeci-
miento del cervix. Todo 1o anterdior vienep o ser sintomas
y signos de sovspecho tanto de un embarazo abdominal como para
un embarazo normal, ya a [ines dec este tercio se notan algunas
diferenciasy 4que nos pueden orientar hacia el diagnostice,
é1 normoipnserto dJdesde esta epoca provoca contracciones uterinas
6 de Brxton llicks, que nunca se notardn cn el caso del abhdomi-
nal, el c¢recimicento uterinoe en este primer tercico 4que nos
,ocupa, empleza a notarse, pel‘t; se detiene a medida que el
tiempo avanza, por traotarse do un utero vacio donde hay ligero

aumento al inicio, debide a causa hormanal y no “"fotal",

Tratandose de un embarazo abdominal cursard tode el primero
6 segundo més sin dolor, pero a partir de esté todoa la sintoma-
tologin dolorosn del Ectopico tubarico se hsrd presente, pues
se admite que la mayoris de los abdominales serdn de tipo
secundario y por 1lo tanto 1l¢ que estamos 1dentificando es

un embarazo tubario,. El normoinscrto, no ticne en condicio-
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nes normales, porqué presentar dolar algunc. En caso de iden-
tificacién del tubario, con probable 'ruptura. es de recor-
darse lo dtril due es la puncidén del saco de Douglas, que por
tacto bimanual se.notnré libre, con utero pequeiio, en canmbie
alguno de 1os'£ohdp de sacos laterales, ademds de dolorosos
denofqréJla tumofﬁcién por identificar. S{ despuds de ecate
cuadro y sin q&é la paciente hays sido operada, decsaparecen
las mdlqaﬁiﬁé sobre tode dolorosas, el vientre sigue creciendo

y la amenorrea pefsiace, debemos pensar en un abdominal.

En el caso de un embarazo abdominal primario, 1la sintoma-
tolqgia del tubario no ex{ste, notandose unicamente ¢l creci-
miento de una tumoracién intrabdominal que si comoprime algln
organo (vejiga, .recte) dard las ‘molestins respectivas, pero

sino, el cuadrb serd del todo silencioso.
SEGUNDO

Todo lo dicho para el primer tercio, lo encontrames en
el segundo con mayor claridad, asi tendremos el signo de Brox-
ton Hicks mds notorio si fuera unm embaraze normal y la falta
del miamo nos hace sopechar con més firmeza un ewbarazo abdomi-
nal, 1a palpacién a travédz de la pared anterior del akdomen,
en la mayoria de los casos serd fdcil 1dentificar partes feta-

les con mayor claridad, nos permite aprecisr la libertad de
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.

movimientos fetalés y lo f[acil que es desplazar toda 1a
tumceracién, En este segundo tercio y ayudados por lo ausculta-
¢idédn se hard el diagnostice de certeza de un embarazoe, pues
se percibe el foco cardiaco fetal con la frecuencic carac-—
teris:&ca. por este metodo no es posible diferenciar si se
trata de un 4intra & extrauterino sin embargo, es de Ssuponerse

que se percibirdn con mayor claridad los latidos del corazén

feral en un abdominal. {(65,7,8,9)

TERCERO

La polpactién casi directa de partes fetales a trdaves de
la pared anterior del abdomen, ¢l tacto bimanual identificando

un utero vacio, identificar el feto en la porte alta del abdo-

men, la prueba de luo exitocina que po dard contracciones npor

ser un uterov vacio, la presencian de dolores abdominales seve-
ros de tipo colico coincidiende con movimientes del feto,

son datos que podemos encontrar en esta ctapa del embarazo

abdominal.

El dltime tercio simplifica mucho mAs el diagnostico, pero

de no reoclizarlo tiene el peligro de la muerte materno fetal,

un embarazo abdominal a termino trae todas las molestias ini-

ciales de un intrauterino, cs lo gue s¢ llamp porto “"espureo"

pudiendo aparecer dolores de tipoobstctricoe y hastas escurti-
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miento mucosanguinolento a través ael cuello uterino, de aqui
en adelante todo serdn errores, pues al no prbgresﬂr al pensado’
embarazo normal no tadarid en morir el feto y si las maniobres,
los medicamentos empleados & espontanéamente se llegé'a des—
prender la placenta 1intrabdominal, 1la hemorrngia aguda no

tardaré_mucho con terminar con la vida de 1a madre mal_diagnbs—

ticada.

Esto que parece imposible, es decir, equivocarse y poner
en trnbﬁjo de parto a una peciente sin saber 8i su embarszo
es intra & extruuterino es lo mAs comdn y lo raro viene a
ser que con certeza se afirme un diagnostico de cmbarazo ab-
dominal, '

.

Manifestadiones clinicas ctardias: son muy variables vy

pueden presentarse on periodos de semonas, meses O afios entre
ellas se mencionan el cese de los movimicntos fetales, discre-

tas hemorragias y expulciébn de pseudomenbranas que no

son
sino gruesos fragmentos de declidua. El volumen del vientre
disminuye, el 1liquido amniotico se reabsorbe y el feto es

asiento de graves alteraciones, (6,7,8,9)

DIAGROSTICO

La mayor parte de los embarnzos abdominales se diagnestdi-—
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can en el curse de la intecrvencidn quirurgica, debido o que

ne presentan un cuadro cerscteristico.

En los casos que se sospecha estas posibilidad. ﬁxisten

algunos signos que serviran de orientacidn:

- Crisis abdominales en un embarazo reciente. .

~ Palpacién de pequeior partes de la-superﬁicie fetal.

- Ruidos cardiacos fetules de facial apreﬁia;i&n.

- Imposibilided de palpar los 1iéamentcs redandos y aus-
cencla de controcclones de Braxton Hicks,

~ Falseos trabajos de parto,

- Desaplazamiento de cervix.

- Dolor abdominal persistente,

- Tumoracidén extrauterina.

~ Situacidn altus o transversa del feto,

~ Signosa de muvrte [etal.

Se ha utilizado la prueba de la oxitocina, ya gque apte
un emnbarazo abdeminal ao existe evidencia de contracciones
vterinas palpables, una siternacriva a la oxitrvcina esta repre-
gentada por ¢l uso de supositorios & geles vuginasles de pros-
taglandinas E2 y F2Z alfa, usandas psra la induccidn del aborto,
soapechande el DX al ne presenterse contracciones uteripas

en wun lapso de 5 hs 6 al f{racase pars evacuar el utero en
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un tiempo- -de 28 hrs,

qu niveles de progesterons, eatrogénus, y lactogeno pla-
centariq soﬁ §emejnntes a los del embarazo intrauterino hasta
la séﬁaﬁa 32, en .ia semana 34 ocurre un descenso de estas
hormonqsmr Alghnaa mediciones hormonales indican que la placen-
ta permanece activa 7 semanas cuande s¢ deja in situ. (1,6,7,8,

9.10).

Examen Radiologico: Es induydablemente 1ln mejor ayuda
para el dlagnostico, Mediante una radiografia simple se puede
apreciar el feto en netitud anormal, en vna radiografian late-
ral aparecerd una delgada capo de tejido blande sin la sombhra
que representa c¢] cspesor de la pared uterina.

Otros datos importantes que pueden apreciorse mediante
Rx son los cambios que pueden ocurrir en el feto y su saco,
el signoe de Spolding ¢s muy cvidente y en l1los casos en que
ha ocurrido infeccidn del saco el esgqueleto sc presenta como
una moasa osea amorfa. En los casos avanzados pueden cbservar-
s¢ arcas de colcificacién en las partes blandas fetales 6
en la placenta y membranas como ctapas del desarrolle de un

litopedibn. (1,6,7,8,9,10,11,12).

Cockshott y Lawson en 1972 clasificardén los signos radio-
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logicos del Embarazo Abdominal de la siguiente manera:
DUDOSOS

Aumento de la claridad de las partes fetales, inmovilidad
& posicidédn no cambiante del-Ecto..auperposicibn del gas intes~

tinal de la madre en dos pinnos.

SUGESTIVOS

Situncién fetal elevado con presentuci&n ahormal {pelvica
transversa). Sobreposicién del feto en la columno materna
(proyeccion, 1lateral), 1interposicién del gas materno sobre

las partes [etales.
INDICATIVOS

Gas libre contornecando el saco gestacional, hidramnios extra-

pelvico, masa abdominal baja.
CONCLUSIVOS

Litopedién, union intima del feto a la parede abdominal
moterna {proyeccidn laterul), auscencia de sombrn uterina
gestante, la histerografia mucstra la cavidad uterina y trom—

pas, con el feto extrauterino y 1la angiografia pelvica sefalan
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1q.posicibn'nuorﬁhl_&elnﬁ:ero.-lohnﬁasbs placentarios, y pla-

centa (l&,is)f :

‘alzd1Afpor 2. semanas después

11,12)5 (16)

LoSTCriﬁerios Diagnoéticos Ecosonogrnficoa son:

‘= TFeto § saco gestacional fuera del utero.

- Aproximacidén exagerada del feto hacia 1la pared abdo-
minal materna.

- Masa identificable como utero separado del feto y ve-
jiga. .

-~ Localizacién de 1a placenta fuera de la cavidad ute-

rina (9)
TRATAMIENTO

. Es indudable gque el tratamlento correcto es 1la laparotomia
cuando se ha llegado a un Diagnosticoe precise, cuande el em-
barazo es mayor de 1B semanas, el saco gestlional tiene adhe-
rencias a organos vecinos, las cusles son extensgs, firmes

y vascularizadas, espccialmente a nivel de lo plocenta, resulta
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mejor intervenir cuando sSe establece el Diagnostico salvo
el caso de un embarazo cerca de la viabilidad en el -que 1a
intervencién ncepta un margen de espera con. el objeto de ob-""

tener un nifio viable (1,9)

Surge l1la discusibén cuando se trata de 1la r;_on-.luctn a segulr
con la placenta, parece indudable que lo ideal. serin.extrner
fero y placenta al mismo tieinpo. pero en la mayoria de ios
cosos las conecciones vasculares son tan extensas que su ex-
troceibn pondria en peligro la vida de la paclente, la elimina-
cién de la placenta lleva ol riesgo dc hemorragin por lo que
antes de extirparla el Médico debe estar seguro de¢ que los
vasos que irrigan la placentas pueden ser ligados, resultao
sorprendente como la placecnta en ocaciones sc separa parcial
6 totalmente por si sola afdn cuando sec encuentre unida el
saco de douylas, paredes instestinoales, epiplbébn & al utero.
S{ 1a placentu- estna implantada en organos vitales &6 si no
es posibles ligar los wvasus yue la irrigan su extraccibn esta
contraindicada, en estos casos se liga el .cordén umbilical
lo mAs cerca posible de su unibdn v se cierra el abdomen, reco-
mendado su extirpacibn slgunas semanas después cuando 1la pla-
ccﬁta ha sufrido rcabsorcifn y/o atrofia come promedio se
sugliere su extirpacién 6 a 8 semanas después de la extraccidn

del feto. (1,7,9,10,12).
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Concluyendo el mﬁﬁejof.deifiﬁln lacenta se puede realizar

de las sighieﬁ;ep‘mhﬂﬁféégi ‘

- Plhcengﬁilﬁﬁq&a?iﬁjn”'

- P;aqghtpfliggén

- Placenta®

- Pladéntéaéifiib;da
- Placenta exﬁirﬁada a toﬂo lo lérgo de su orgeno de unidn

(12).

Se han utilizado el Metrotexate ¢ Actinomicina D a dosis
antineoplesicas para destruir el trofoblasto y acelerar la
resorcidén de la placenta ya sea infiltrando estos medicamentos
a los vasos placentarios en el momento de 1la cirugio & adminis-
trodos sistemfcamente RAHMAN, no recomienda su uso puesto
que prbduce destruccién rapida de la placenta con acuumulacién
de tejido necrotico dentro de 1la cavidad peritoneal lo que

favorece la infeccibn. (17).

La gonadotrofina corionica desciende por debajo del limite
de ‘sensibilidad para su analisis en la sexta semana del post~
quirurgico, siendo negativas las pruebas deapués de esta fecha.
Se ha empleado tambien la angiografiao y el ultrasonido demos-
trando estos resorcién de la placentas a la sexta scmana del

postoperatorio, sin embargo el exaomen sérice radiondclido



con Galio esa uttl para seguir la resorcibn placentariu obser-
vande que deapués de 30 dias elté. ya no se encuentrn. )
De tndaa formas ea 1mporr.anr.e que cada caso. see menajado

1nd1vidua1men:e y se resuelvn e1 problema'una'vez extraido

el feto. :

COMPLICACIONES -

Al dejar 1a - 'p].'t_:cen't'a-"ln'j- si_ir.u 6e presentan infecciones,
abcesos, adherencias, obstruccidn intestinal, dehiscencia

de 1las suturas y reacciones febriles prolongadas, tambien

. se han observado fistulas y leslén de vejiga. Levitt, comunico

un case complicade con obstruccién ureteral de ambos lados

por comprosién del feto y la placenta sobre los ureteres.

Semchyshyn, obsgrvo un embarazo abdominal complicado con TB

genital y renal, ademas de anemin hemolitica. Anderson, infor-
me un embarnzo abdominal de 34 semanas con precclampsia grave
gue c<¢ouso 1 muerte al feto; el cuadro clinico era indistingui-
ble del que ocurre eon un cmbarazeo intrauterino, menclionando
que ni 1a decidua ni la distencidén uterine son escenciales

para el desarrollo de esta alteracién.

Se han observado casos ¢n los cuales los fetos presentaron

malformaciones debidas o oligohidramnios y bandas amnioticos;
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asi misme se registro un caso ern el cual el. niﬂo':n_ncido ‘se
exomine 8 los 10 meses de edad mostra‘hdp_"dés_arrbl-lo"s'omutico-_

y mental retardadoa, (9).
PRONOSTICO PO

Lawer.y ¥ Bowes concluy.erénr que el fetfér;ié en el diagnbs-
tico era directomente 1a"t$ﬁa§_._dé.ia‘é_' mueéﬁesmnternns y feta-
les, . Ware en. 1948 . nitﬁo"'u.n.é -E#ia' de‘ mortalidad materna de
14.4% mientras Beachman. en 1962 informo una mortalidad materna

de 6X, otros. outores como Gordillo F. no informaron muertes

maternas.

El pronoatic'o fetal es grave, la mortalidad promedio es
de @5.62%, aupque Trejo informo unao mortalidad del 66.3% vy
Rahman observé unea mortalidad perinatal de 507, Shott informo
que varfa de 60 o 952 considerando todos los embarazos abdomi-
nales, pero s{ solo contamos los productos nacidos viables,

1a mortalidad fetal seria de 30 a 50%. (9)
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MATERIAL Y METODOS

Se realizé una revisidém a partir de 1965 a julioc de 1987
de Expedientes readiologices con DX de Embarazo Abdominal

de los Hoapitales Gineco #I y Gineco #4 del I,M,5.S5. logrando

recabar B casos.
A

Se analizé cada expediente por separade buscando signos radig

logicos de Fmbarsze Abdominal, dividiendolos en dos grupos de

1a manera siguiente:;

I. Del feto
Situacibn snormal,
Brillo ¥ clngidad inusual de 1las partes oseas fetales.
Situacidn.no cambiante,
Paftes fetales muy cerca de 1a pared abdominal materna,

Partes fetales supetrpuestas a lo columno matecna.

Situacibn exentrica.

2. Otros
_ Auscencia de sombra uterina gestante.

Gas materno superpuesto a las partes fetales.
Hasa abdominal baja.
Edad Osen.

Signos de obito.



LY

Estos signos

s{ en los positives y un /=7 a los

En todos los .casos ‘se. uso 1a

para la placa simple; "bis'i‘ ‘cono pora

se .vaciaren en

24
tres cuadros anotando un-
'ﬁegat.ivoa.

_:ecnica' y ,pel':'i.c.ula habitual

su revelada,
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RESULTADOS

En los B casocs se encontrd ﬁresentac‘lbn 6 situacidn anormal
stendo en todas exentrica, 3 de ellos eran pelvicos y 5 trans-
varsos, el brille dinusual dé las partes oseas fue apreciado
en 4 casos, y la posicib_n no cambilante se observéd en tnd_os.
las partes fetales muy cerca de la pared abdominal materna
fue observada .en 5 -cnaos (proyeccién lateral) y las partes
fetalég superpuestné 'a‘_‘l_a colum!'m lumbar meterna se aprecio
en 7 casos, ('prro.ye:c_c_i_én 1__ai;era_1). 1a situacidbn exentrica fue
igi.m..i nume.r.o ,dé_'_.t_'..ns:o-E;.-‘_él:ls-e'ri;'and_d al feto en 3 del lado iz-
quierdo mt.it.e'rno, 'eﬁ 2 despldzando hacia arriba, en unc del

lado darecho y otro en fondo de saco de Douglas.

La edad osea radiologica se calculo en todos los casos,
siendo la menor de 14 semenas y 1la mayor de 38, signos de
obito =se e.ncontruron cn 3 casos, la auscencia
de sombra wuterins gestante se aprecio en 7 al igual que el

gds materne superpuesto a las partes fetales, la mosa abdominal

baja se observo en los 8.

Debido a que nuestro grupo es pequefio no se pueden concluir
resultados estadisticos, sin embarge observabos que la mayorfa
de los signos se pueden encontrar en este tipo de estudio
mediante una acusiosu interpretacidén, como lo han demostrado

otros trabajos realizados por diferentes autores.



. SIGNDS RADIQLOGICOS EN PLACA SIMPLE DE ABDOMEN EN

EMBARAZO ABDOMINAL

QTROS

€ASO 1 2 3
USE : .

AUSENCIA DE SOMDRA UTERINA - _ o1
GESTANTE ;
GAS MATERNO SUPERFUESTO CON

S1 - ST
PARTES FETALES
MASA ABDOMINAL BAJA ST SI - s8I

s1

51

ST

S1

ST

SI

EL

SI

. 81

ST

.81

- 8I

5I

SI

SI

SI

LT



SIGNOS RADIOLOGICOS EN PLACA SIMPLE DE ABDOMEN EN
EL EMBARAZO ABDOMIRNAL

DEL FETO
CAS0 1 2 3 4 5
SITUACION ANORM. SI SI SI 51 £
BRILLO TKNSUAL DE LAS PARTES
OSEAS S1 - - ST -
SITUACTION NO CAMBIANTE SI ST SI SI SI
PARTES FETALES MUY CERCA DE LA .
PARED ABDOMINAL MATERNA ST - - .81 ST
PARTES FETALES SUPERPUESTAS A
LA C. MATERN. 5I SI SI - ST
STTUACTON EXCENTRICA ST ST ST - S1

SI

ST

SI

ST

ST -

ST

SI

SI

ST

ST

SI

ST

81

SI

ST
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vogree

CASO

- OTROS HALLAZGOS RADIOLOGICOS

EDAD OSEA
SEMANAS

30

12-14

24-26

36-37

15-16

a8

14-16

28-30

PRESENTAC. "
. o .

SITUACTON .
.PELVICA.
TRANSVERS,
PELVICA
TRANSVERS.
PELVICA

TRANSVERS,

TRANSVERS.

TRANSVERS.

POSTCION
_ EXCENTRIC.

"LADO IZQUIER.

SACO DE
NOUGLAS

LADO TZQUTER.

TRANSVERS.

LADO TZQUIERD.

HACTA ARRIBA

HACTA ARRIBA

LADO DER.

" SIGNOS
DE

0OBITO

NO

ST

NO

NO

NO

SI

ST

5T

62
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| DISCUSTON

Consideramos. - que el analiaia retroapectivo ﬂe cada
una de las'gestédfbneg. en especial durante el primer trimes-—
tre es funﬂamehfél én;e ;a_ sospecha de embnrazn abdominal
secundar{b no ‘ési Céil,gfi@ario- é 3.31 que su sintomatolosia
pu&iera pﬁsér depubé?éiﬁida. se han comunicudo cagos de emba-
razo . abdominal avanzadoe con productos vivoa ¥ aunque es extre-
madamente raro, se enfatiza el hecho de  diapgnosticar esta
patologia tempranamente ya que esgto disminuira la morbi-morta-

lidad materna y sobre todo fetal.

Creemos que para realizar ¢l diagnostico de embarazo
abdominal primeramente debemos tenerlo en mente ya que solo
asi podemos wutilizar 1los metodos clinicos y paraclinicos que
lo corroboren y asi implementar el tratomlento quirurgico
lo mas pronto posible, adn con la incorporacidén de nuevos
metodos diagnosticos a la obstetricia entre ellos el uwltraso-
mido la TAC, los radioisctopos, las anglografias etc. conside-
ramos qte la placa simple de abdomen es un vallose auxiliar
en el diagnostico de esta patoleogia yo que por los resualtades
obtenidos en esta casuistica y cq otras realizadas por autores

diferentes ha mostrado una alta confiabilidad.
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CONCLUSIGNES

1. E1 embarazo ébﬂoﬁihai{_eé una entidad rara, su

frecuencia varia entre 1 en 3372;baata l.de cada 50820 partos.

2. El1 diasgnostico es dificil y sole se logra cuando

se ha pensado en &1 & bien en el transoperatorio.

3. Existen varios metodos asuxiliares, sin embargo
la placa simple sigue siendo primordial ya que permite hoacer
en diagnéstico temprano, solamente es necesario se visualice
el esgueleto feral, lo cual sucede a partir de la l4dava semana

de gestacidn.

4. El tratamiento es quirurgico debiendo cxtraerse
el feto y extrayendose la placenta cuande el riesgo de san-

grado no sea importante 6 se encuentre implantada en organos

vitales.

5. El pronostico materno es hueno si el diagnostico

se hace tempranamente, la morbi~mortalidad fetal es elevada.



BIBLIDGRAFTA

i e ik P A PRt Fe b



&,

35

BIBLTOGRAFTA

Rafael I. Acerca de un caso de embareszo abdominal termi- |

no con feto viva, Rev. Obstet Gynec. (Venezuela). 20:h71-

87. 1960.
Fundamentos de ginécolugim. Mendez Cervantes. 343, 1981.

José G. F. Embarazo Abdominal. Ginec Obstet M&x. 2651
383-391. 78.

Cesar A. T. Embarazo abdominal. Revisién de 20 casos.
Ginec Obstet Méx. 292:89.98, 1981.

Novak. Tratado de Ginecologia. 653, 1985 interamericana.

John F.J. Abdominal Pregnancy. AM J. Obstet and Ginecol.
86(4):512-520, 1966,

Samuel, F, A. Tres casgs de embarazo ectopico abdominal

¥y su tratamiento. Ginecologia y obstetricia de Méx.
20:669-685, 1965.

JS5.1. MBURA. Int J Gynaecol Obstet. 24:169-176, 1986,



10.

11.

12.

13.

14,

15.

16.

C. "Richard.

36
Arnoldo. G. Embarazo Abdominal. Ginec. Obstet. Méx. S54:
59-62, 1986. N '

Richard. W, :Abdoﬁiﬁbl‘ Prcgﬁpnéy;  C1in Obstet Gynec, 5:
1065-75, 62" © - S . : o

TfRddtoiogicql Dianosisa of Extra-lUterine

Pregnancy. Radiology, 80:69-75, 1963.

A.N. Astill. Advaced Abdominal Pregnancies: 2 case reports

Aust, N.Z, J. Obstet. Gynaec. 20:23/-239, 1980.

M. L. Bobrow. Management and complications of Abdominal
Pregnancy. Obstetrics aod gyrecology. 20(2): 221-224,
1962.

PY. Dilts. Pelvic angiography in the diugnosis of abdomi-
nal pregnancy. AM. J. Obstet and Gynec. 96(4): 588-500,
1966.

Seymour. H. Pelvic Angiogruphy in the Management of Abdo-

minal pregnancy. Radyology. 85:904-7, 1965,

George C. Radionuclide Scanning Of the Placenta in Abdomi-

nal pregnancy. JAMA. 203(3):159 - 161, 1968.



17. Jnhn.T. St'.'?l.ethotrexate In A'bdomina-l Pregnﬂncy'. JAHA.
208 (3): 529-531. R

a7



	Portada
	Índice
	Introducción
	Material y Métodos
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Bibliografía



