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EMBARAZO ABDOMINAL 

El embarazo cct6pico es aquel que se implanta y desa­

rrolla fuera de su sitio normal, que es la cavidad uterina, 

y se puede clasificar como sigue: 

tubario primario, ovrírico primario, cervical, ovárico secun­

dario, intral igamentario y abdominal primario y secundario -

(2, 3, s, 10, 11, 16, 32, 33, 34, 36). 

DEFIN!CION 

El embarazo abdominal es una entidad sumamente rara, 

y por lo t;rnto muy dificil de diagnosticar; se caracteriza -

por la implantación del producto de l.i gcstaci6n fuera de la 

ca vi dad uterina dentro de la cavi<lad peri tonca l adhi ri endose 

a las diversas vi~ccras abdominales. Se excluyen todos nquc· 

llos que ~e f'ncucntr.1n loc:ili:z.ados entre las hojns del li¡:?:a­

mrnto ancho, o cntn~ un:i tromp:t lltf.'rinn la cual se cncucntr<1 

st1mamrntc dilatatla. 



ANTECEDENTES l!ISTORICOS 

El embarazo :tbdominal es qui:5 el m:is raro, pl'ro cl­

más grin•e de todos Jos emhJr:1:os C'Xtrautcrinos (7); la pri­

mera descripci6n del emh:ira:o :-ibdomi n~ll a\'nnz~1do fu~ hC'cha 

hace casi 1000 años, en el siglo X por Alhucilssis (1h, 23,-

30), y el primC'r nacimiento c¡uinirgiro ahdominal con sohre­

vivencia matc>rna y fetal se dt:>scrihió por G.1spar Buuhin cn­

Sigcrhauscn Sui:a en 1500, y efrct11~rnJose por ,Jaroh ~ufcr; 

quien era carnicero y c-,1strndor dt.• cerdos, y ante Ja imoosi_ 

hilidad de su csnosa n:ir.:i r>arir, nroc('di6 il incidir ahdor.iC'n 

extrayendo un producto \'i\·o, sohredvicndo nrnbos e incluso 

la espos,1 tU\'O otros 5 partos \'agin.:ilcs sin ninguna compli­

cnci6n (12, 30). Bard y lluck en liSS dia~nosticaron en for­

ma correcta un crnbara:o extrauterino, oncrando a la pacien­

te, extrayendo un feto macer:ido, así como abunJ.1ntc mate- -

rial purulento, sin cnl·ontr;ir rC"stos de plJcenta; teniendo 

In paciente una evolución f10stonf.'ratorL1 s;1tisfactoria, y -

5in c>mhargo no fué> sino h:1sta 1879 rasi IZO :dios c!L~spu5s en 

que> Rohcrt LaK·son T<lit, c>stahlcn• l:i inipnrt:incla de C'fcc- -

tuar una lapnr:ttomín f.'Xplor:tdnra par;i la extracción dcJ pr2. 

dueto del~ ronccpción {l.J, .1fil. G;ilhain en JR9r1 informa -­

drl primrr c.1so dr C1'1li:1n:n ahJumi11;1I prim.1rio, c>ncontrantlo 

un producto df.' 10 seman,1s dr ,gC'stílción Pn fnndcl ele saco Pº! 

trrior, )"SU CLISO fué Sf'C:UOdado pnr ]OS C:ISOS l)!.': k'itth:l\'er 

cn 190:;, Jsí como llurst y Knipe "" 1908 (1.J, 1í1). 



En nuestro país han habido varios reportes referentes 

a ésta patología, siendo los más recientes los siguientes: -

el del Dr. Fuentes en 1965 (12), L6p0' Ortfz en 1974, que ha 

ce referencia al embarazo ect6nico avanzado de más de 1.2 se­

manas, en un período de 8 años en el hospital de gineco-obs-

tetricia No. del C.M.R. del I .~!.S.S., haciendo énfasis en 

el tratamiento por arriba y abajo de las 20 semanas, debido 

a Ja gran vascularidad de la zona que provoca la placenta- -

ci6n extrauterina, y el dcspcp.amiento de la misma, que adc-­

mlis de lesionar a los 6rganos involucrados produce sangrados 

abundantes en zonas de abordaje difícil y cuya hemostasia -­

suele ser incompleta (22). También los renortcs de Treja y -

Gordillo¡ y últimamente Sereno y Cachón nos hablan del emba­

razo abdominal, su diagn6stico y manejo, (7 1 15, 29, 33 1 34) 

Inicialmente se pensaba que el embiir<izo abdominal primario, 

serfa sumamente raro, debido a la imnosibilicl:id de rcprodu·­

cir este emban1zo en condiciones exrcrimcntnlcs, sin embar~o 

Tcneblatt har·e referencia :11 embar,1zo abdominal primario. 



ETIOLOGIA 

El 99\ de todos los cmbara;:os son intrauterinos }' -· 

solo el 1\ son extrauterinos; de to.Jos éstos, son intratub~ 

rios, casi el 98\, 1\ ovárico!" y abJominalc:'s el 1\. (8 1 14, 

17, 33,36). 

La etiología Jt'l cmh.:n-a.::o t'xtrautt.•rjno es debida a • 

un atrapamicnto primario Jl'l cigoto o ~;1mt:'to en el l"ndosal­

pinx, par fibrosis s<>cunJ:nia a infl'ctioncs previas, a<lhc·· 

rencias quirúrgica$ o rnmhíén suhoclusi6n, no aplic&ndosc 

esta ctiologfo al cmbar:o o\'árico o abdominal primílrio • 

( 17). 

La gran mayoría JC" cmb~1ra:os :ihdomínalcs, son secun­

dario:;; como rcsulta<lo tlc un cmh.1r;l:O tuh:1rio previo, qUC' -

termina post('riorm('ntc C'n abono tub;nio o rupturn tubaria 

con implan tac i6n )' dcsarrol lo sccunll~ir io en c:.1v idaJ <1h<lomi -

na! (5, 7, 1 Z). 

Par.a diagnostic:n t•l cmhar;tz.o nht!omhwl primario !'(' 

dcbl'n reunir los siguientes criterios según StuJJiforó la•­

chos Jcsdc 19.t 2. 

1.- Amb<1s salpingcs y ovario!> dchcn St>r normales. 

z.- Au:-;cnci:i de fistulas utcro-pcritonealcs.. 



3. - El embarazo debe estar localitado exclusivamente 

en la superficie peri tonca! r debe ser lo sufi- -

cientcmente joven (menor de 12 semanas) para el.!, 

minar la posibilidad de una implantaci6n secund,!_ 

ria (2,7,l0,14,16,36). 

El embarazo abdominal fué hasta hace poco tiempo una 

entidad sumamente rara 1 pues en los últimos 10 afios. son -­

muy numerosas las publicaciones médicas en que se describe 

el desarrollo de un crnbara:o dentro de la cavidad perito--­

ncal (:16). 

En comunidndes en las cuales es alto el índice de -­

atención prenatal, se reporta o diagnostica con m~s frecuc!! 

cia, la situaci6n es diferente en las comunidadi!s, donde la 

importancia de la supen•isí6n médica durante el cmbara20 es 

poco frecuente, las packntcs no son vistas con regularidad 

por un médico en los inicios Jel embarazo, o sea cuando es­

ta cond ic i6n se puede sospechar o diagnosticar, el d iagn6s -

tico de esta patología es poco frecuente. 

Uno de los factores principales en el cmbara20 abdo .. 

minal es el antecedente de salpingi t is, aunque no es el .... 

único, se correlaciona con la frecuencia creciente Jcl emb! 

rato extrauterino, ya que el tratamiento médico con antibl~ 

ticos, permite el embaraz.o, debido a que ya no se ocluyen .. 



las salpinges corno sucedía en décadas pasadas (16,29,36). 

Por otra parte, el uso genC'rali:.1do th•l dispo~itiro 

intrauterino cono méto<lo tt.~mporal Jd control dt' la fC'rt il.!, 

dad¡ ejerce una notablC' influC"ncia en la aparici6n <lel emb!!. 

razo extrauterino (36). 1\unquC" l'S muy <liíÍciJ cstablt'ccr 

el papel que ju eta en t.'stos casos. 

Grirncs )' coL.1boraJllTC'S (5) t'ncontraron un dispositi­

vo intrauterino in situ C'll C'l ~5~ Jt' C'mbarazos cxtópicos -­

o\'áricos ¡ llallat y colaboradores, report3ron una frecuencia 

de 20\ de dispositi\'O intr.1utcT"ino y embara:cs o\',iricos. 

Lchfeldt afirma que el <lispositi\·o intrauterino pro­

tege contra los cmbar.1:os intr.:rnterinos, pero no lo hace -­

contra el cmhara:.o odrico y abdominal, así mismo dice que 

la presencia Jel Jispo:dtl\·o puJicr.1 contribuir a aumentar 

la frccuenciJ de embara:-;10.-.: l't.:tópico., (5,l~). 

Tisdalc, r.:ichal~ r Sicuran:a l'll 1970, n·gistrvron el 

primer caso de cmbara:o .1hJor.iína1 :isocia<lo a Jispositivo -­

intr:n1t••rino {lb). 

Rin~roH' y :\ckcr (lb) rncncion:.1n el u.so JC"l Jj spositl_ 

\'o como prcr.lisposici6n a cmhara:os abdomínalps, 



Kasbr (16) 1 informé Z casos de embarn:.o abdominal - -

primario asociado a dispositivo intrauterino. 

Braeutigman r.ienciona que la práctica del aborto le-­

gal en Alemania Occidental predispone tardíamente a embara­

::os abdominales, siendo más frecuente cuando el producto - -

abortado es mayor de 8 semanas, no importando el método LIS!!_ 

do (16). 

Estudios efectuados por Beral (36) en 1975 lll'garon 

a las mismas conclusiones anteriormente mencionadas, por lo 

tanto la relaci6n entre embara::os extrauterinos e intraute­

rinos está destinada a aumentar con el uso continuo de los 

dispositivos intrauterinos. 

Se ha demostrado mediante estudios en los EEUU y en 

otros países que una frecuencia elevada de embarazos extra­

utcrionos (·1.1\) es una consecuencia del empleo de anticon­

ceptivos orales compurstos solamrntc por progcstagcnos (36). 

Sugiriendo que estos hormon•dcs pUellrn ejercer un mínimo ·­

efecto propulsor en la trompa, sobre todo a nivel de la -

uni6n istmico-ampular aumentando la posihilidad dC" que el 

ovulo :-ca capt.1do a ese.· ni\'t.•I. 



FRECUENCIA 

Aunque la mayoría de los ('StuJios reportan m.is frc-­

cucntementc que se presenta esta patología entre los 20 )' -

40 años, se estima que l.:t cJaJ no es un factor que influ)'a 

en la incidencia del ('ffibara:o abdor.tin'11 (15 1 22 1 36). 

Hcndcrson y h'ilson (llL refieren que l;is pacientes 

t icnen un promedio Je edad m:h a 1 to qu(' las cmba ra zadas en 

general. 

Fostcr (11), refiere qu" el proricdio d(' edad, varía 

de 19 a 38 años, con una me.Ji a de etl<td de 28 años. 

La mayoría de lo:; in\·cst i~adorcs reportan una al ta -

frecucncb de cmbara:o ahdor.i.inat t.•n pacientes Je raza nl·gra, 

baja paridad, hajo nin•l social, ccon6rnico )' cultural (10, 

11,33,36), Encontrándose 1.'ntrc los anteccdl'lltc~ de impor-­

t:incia; ccsarca pn•\'ia, cmhara:Cls cct6picos, esterilidad·­

primaria o sccunJ:iria, l' inf<.•rtiliJ:id con pt.rJ1Ja~ tcr.ipra-­

nas de feto!'. 

l.a frccucnc ia dc cst'1 cnt iJaJ el fn1i.:.:J 1 l'S ha~tantc -

variablc Jcpcndc Je varios fJctores; l'ntn• L•llos c--.t!i la -­

di\'cr~idaJ Jt:> i:ritcri0s quC' exiqt• cntn• lo~ :iutorC's p'1ra -

ft>laciC'ln•ir l:i frccucncia del padccinicnto cnn alglÍn par:Íl:'lc-



tro en particular (36). Su frecuencia en términos genera-­

les es baja r varía según los diferc-ntes países o autores. 

Se admite cor.to promedio que por cada 300 cobara:os 

normales, se presenta un embarazo cct6pico; de los cuales 

el 9St son tubarios y no más del U son abdominales; mcnci~ 

nándose que la proporcí6n entre embara:as normales )' abdom.!. 

nalcs es de 1 en 15000 (4,ll,14,16,26,33,36). 

Así tenemos, que la frecucntia que reporta Sanda - -

(lS,36), en Venezuela 13 relaciona con el núr:icro d(.' ingre-­

sos en el hospital; Renaud en Abídjan lo calcula sobre el -

número de partos (15 ,36); Oibcn (15,33 ,36) lo calcula sobre 

el número de embarazos normales; Gordillo Fernandc: (lS,33, 

36) lo relaciona con('} número Je nacidos \'i\'os¡ Treja Ram! 

re: (33,36) lo relaciona. sobre el número de pacientes obst~ 

tricas cgrt>sadas del hospital. 

Oc tal forma. Zuspan y colaboradores {36) dan una pr.2_ 

porción de 1 en 782 partos; Dcachman {16 1 36) en el Charitr 

hospital de t\ue\'a Orlcans comunica una frecuencia Jc 1 en -

3371 cmbara:os: ~:ontgomcry (36) de 1 en SSSO cmhara:os via­

ble':'>; Tan r l(cc <le Sing.1ptJr (lS,36) cncontr.:iron un;.i incide!!_ 

cia úc l t'n ~ns:u p.irtunt•fl1:l.;.; Rcn.:rnJ y colahor;1don•s en -

Ahi<ljan r1:1,!i:l,V1} Jl'JHHt.JrOn 1 !._'!\ ~791 p;1rfll!'; C:onlillo •• 

Fcrn!JnJt•: íl~\.~?i,:.f1) de 1 l'n :1~0•) 11:1c1dn~ \ i1.n-. t·11 d w;o 



Na. Z CMN r Trcjo Ramírc: (33,36), de 1.8 en 10000 cmbara·­

zos normales atcn<lídos por parto u obtenidos por opcraciétt 

cesdrca en el hospital de la mujc-r de la s.s.A.; L6pl'Z Or-· 

tiz (lS,22 1 33,36) en C'l hospital dt? gincco-ohstetricia No.3 

C.M.R, del UISS da una frC>cucnci.i de 1 a 8411 ingresos al -

hospital (15,33,36). 

Por lo que rcspcctil al crnharazo hctcro-ortot6pico 1 -

es decir; la cocxístcnci~1 de un cmhara;:o intrnutcriono r ·­

otro extrauterino, se estim;1 que- ocurr" alrcdctlor de 1 ("n -

cada 30000 gcstac tones {36), dcscrihiéntlosc en algunos TC'- -

portes (1), su asociaci6n al método de transf"rcncin intra­

tubaria dC' gametos (GIFT) <lchido ,1 l'Stcrilidad primaria, r~ 

portándose alrL'dcdor Je 500 caso!'> en Ja literatura mundial 

con un 75 a 801. Je tt•rminací6n de.' l:i gestación en el primer 

trimestre de\ cmbar:i:o, <lc~puéi;: tlc haber prcscntaJo un cua­

dro típico de cmbara:o tuh;1río. 

El cmbara:o ahJominal gt:'mclar L'S sum:lmcntc r~(ro, - -

constituyt'nUo un pCljUl~i10 porccntajt' d~l cmharaza :11.J<lomirrnl 

(32). Gccrind . .x reporta un C'mbara:o ;thJornina1 gemelar JC's­

pucs de un C'mbara:o tuhario cn un.:i p;1cicnt<' con infC'rt.ili-­

daJ primari:1 (13), alguno!' autoril•s mC'ncion;,in que ln frc--­

i:ui.:-ncia pueJc vari.:1r de 1 en 6389 cmharazos a 1 t'íl 10200 -­

cmtrnra:o!". 

10 



PATOGENIA 

Los er.ibara:o~ abdor:ünales se han clasificado en pri­

marios y secundarios;. ::ic·nJc la lilayoría de los ernhar'1:os. a!!_ 

dominales, secundario!' re5ultantes d<' un aborto tubario pr~ 

cós e de una ruptu rJ tuba r i :1 con i npl ant .1c i6n secundar i;1 • • 

del producto de la gcstací6n y Je5arrollo en la ca\'ídad pe­

ritoncal. 

La iwplantaci6n peritoneal primaria de los productos 

de la concepción es poco usual, sic-ndo los ¡1rímC'ros rC'por-­

tes por Tencblatt (11); ini..:ialr.,cnte ~e pensaba que no í':d~ 

tirían debido J la dificultad de rt:>proJucirlos experimenta! 

mente y deben; p;Ha denornirwrse cmb.1ra:os •1bdominalcs prim!!_ 

rios, reunir los criterios establecidos por StudJifor en --

1942 {2,'.'.',10,12,13,l-1,l<J,30) y que se r.:cncionaron anterior· 

mente. 

Se hJ sugcrio que el fonJo <le !"aJo úc Oouglas puede 

funcionar como un receptáculo Je oYulos y c·spcrr.iJ.to:oidcs · 

en el proceso <le f"cunti:i('.iÓn (36), y 5l' c::;pecula qul• en una 

ni..!aci6n rt-ritonl'.11 prinaria, la tror.o¡~.1 es incap:1: d" engl~ 

bar el clg:otci fecun,Litlo p.n.1 transpcrt,1rl0 h<lstJ la ~.iviJ..:.iJ 

uterina (1-l ,:ib), ~5to s~ h.1 ob.'>en·aJ0 y corrobor¡l\lci ,fl:r.1nu• 

los proccsof ,l<.' fe:-t1li:.ai.:ién jn \'itro en ovulo:- y e5pcrt:\" 

se- h~1n reco¡.:ido, pud¡cndo tii.:.:urrir J;1 feitili::11.:i6n no· • 

11 



siendo capaces las trompas de localizar y transportar el -­

embri6n hacia la cavid<:td uterina 1 ya sea por una retracci6n 

de la trompa o por ser eludido por la frimbria ¡ además 

hcmodinamicamcnte el líquido peritoncal puede llevar al ci­

goto desde el fondo de saco posterior a diversos sitios de 

la cavidad pcritoncal (14). 

Un problema que surge a la vista es ¿c6mo recibe la -

nutrición el cigoto cuando éste se implanta en cavidad pcrl_ 

tonca!? 

La decidua es la fuente de la nutrici6n del cigoto -­

hasta el día 21 de la gestación, cuando la plncentaci6n he­

mocorial se est.1blcce 1 naturalmente la dccidua formada por 

un endomctrio cct6pico en el caso de la cndometriosis, es · 

mejor para la irrigación en un embarazo abdominal. 

En efecto para explicar el fenómeno de la implanta--­

ci6n pcritoncal primaria, es plausible considerar que si el 

huevo se implanta en un lugar con endomctriosis, donde en-­

centramos un cndometrio funcional¡ pudiera tener una mejor 

supervivencia, obscn·3ndose este f<.'n6meno en algunos repor-

tes (14). 

Otros estudios efectuados por Norcmhcrg (36), especu­

lan que si un huevo fecundado se encue>ntra flotando l ihre--

12 



mente en el peritoneo, éste sea capa:: de anidarse en focos 

de cndomctrio ect6pico )' no en la superficie pcritoneal. 

Durberg y Grims (1.t), reportaron un cmbara::o ovárico 

primario en una cndomctriosis o\·árica adyacente. 

El cmbara:o abdominal primario y cndornctriosis ha si­

da reportado desde Vara en 1936 (14), hasta Clark )' Mcmillan 

en 19i4 (14). y por ~orcmberg en 1977 (14,36). En los ca-­

sos descritos por Goldman (14), los implantes endomctriales 

se encontraron inmediatamente junto a la gcstaci6n. 

Por otra parte; cmbara:os después de histcrcctomía to­

tal, es una situaci6n que se presenta raras veces. El mat!_ 

rial rc\•isado por Hancs en 1964 y Niebyl 10 años después, 

junto con un caso finamente detallado por Sims y J.ctts en 

197.i (36), rebelan un total de 22 cmbara:os en dichas cir-­

cunstancias y se presume sean debidos a la presencia de una 

fístula postopcratoria de la vagina hacia la trompa de fal~ 

pio, permitiendo el acceso del esperma a ésta Última, :-;icn­

do la hi:;tcrcctornía vaginal, la que más probahlcmcntc puC'<lC!' 

c:iusar dichas fístulas. I:stos cnsos sirven como a<lvcrtcn-­

cia Je que C'l cmhara:o e:> posihlc cu:rnJo una mujl'f posC'C" -­

o\·arios ft1nl·ion:1lcs 1 :.;in impnrt;1r qué 1:1nto t!C'I tracto gcn.i_ 

t :1 I "L' h;1y,1 L'.\ ti rp:ido. 

13 



En forma de ernbara:o abdominal secundario mur rara -

descrita por E.L. l\ing (12) 1 es la qtn• :;e dC's~ribc Jespu~s 

de una ccs.lrea por una mala cicatri:a-..:i6n Je la p;trcd uH•· 

rina, pudiendo abrirse ayuJaJ,1 por la acci6n destructora -

del trofoblasto, qu" por su cara intrJutcrina sc implanta· 

ra en este sitio; en t.~.st'1 forr.:a p.1sarfa C'l cmh:1ra:.o a la 

ca,•idad abdor.iin:il, l'n donde .se fijarí.1 a estructuras adya­

centes la placenta, pero ir.:plantaJa t.1rnhién en los bordes 

de la herida del Útero. 

El cmbara:o 3hJorninal ta!Tlhiln se h•t observado C'TI los 

Últimos años secundarios a la fcrtili:aci6n in vitre y -

transferencia JC' embriones, ~icndo ésta l.:1 coraplicacién -­

raayor que se ha ohscr\'aJo en c.stc procedimiento. Una rcv..!. 

si6n de la litcraturJ reporta que un 5\ Je todos los emha­

ra:os resultan en f.!CStacione~ c1:t6pict1~, puJicnJo estar r~ 

lacion:idos con Pl \'Olunrn nC'Jio u~aJo, usualmente rn.1:; de • 

50 ul, no obscr\'.indo:oc m:'Í.:- frr~ucntL'mcnte en pacientes con 

una sola tror.1pa pernc;ihle (.?S). 

Aunque la mortal i\l;1J fC'tal en C'l C'mhar.t::o •1bJor:-in.ll 

es alt.i, al menos el 50t tk c.so~ rccil•n nacido~, sohrt•\'i·· 

\"en más dC' 12 hr::;. oh:-;cr\'JnJo~C' la 1:1ortaliJ:nl nronatalmá'.'> · 

altn cntrc la:' i: y 1-' hr:> de naciJo~. rnurh.·1Hlo por insufj_ 

ciencia rc:;pir<.ltoria sc\'cra y cncontr~ndoq• fn•c\icntcmentc.· 

en la!' autopsias cfcctuada5 1 hipoplasia pulmonar, la cual 
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ha sido corroboraJ.:i aún en estudios c:i.;;perimentales (S ,23) 

y observándose más frecuentemente la hipoplasia pulmon:ir • 

en casos de oligoar.mios. 

Así mismo la 3.Sociaci6n con anonnalidades fetales es 

muy frecuente, siendo muchas de estas anomalías consecutí· 

vas a ol igoar:mios 1 present&nJose en forma ocasional hidro· 

cefo! ia (21). 

Dentro de la cavidad abdominal 1 los tejidos disponí .. 

bles p3ra la implantación ect6pica de un huevo errante son: 

El epitelio germinal del º''ario, las vísceras, el perito- .. 

neo parietal y focos de cndornetrio ect6pico. 

En 1968 Friedrich (.16) in\'estig6 los focos de nida-· 

ción en 37 casos reportados de embarazo abdominal primario, 

registrando los sitios de implantaci6n t.J.les corno: Ligame!!_ 

to ancho, superficie serosa del útero, el fonJo de saco, 

pared del recto. el mesenterio del intestino delgado, 

colon e ilcon, canal lumbar, hígado, \',150S ilíacos, peque­

ña cavidad peritoncal y epiplón, datos con los cuales es-­

tan 1.k ;1Cucrdo otros autores {S,li,36). 

Sórt:n en 19Rh {~.t) l'l'rort:l un c¡i->o d~· l'mbara:o ;1bt.lo­

minJl con un produ..:tn ;1 tl-1r;iino r mínimo C1ltH:1rro dt· h.•cho 
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pudiendo retirarse en forma total la plac<.'nta. 

La funcionalidad de la placenta es difícil cuantifi­

carse pero algunos reportes hnn reportado \'alares hormona­

les normales (18), aunque otros refieren que se presenta -

una disfunci6n placentaria temprana. 

En lo que se refiere al embarazo h"t"ro-ortot6pico¡ 

es generalmente aceptado qut• la comhinaci6n de embarazo &f. 

melar resulta de l.J fertili:aci6n Je 2 O\'Ulos, siendo 6sto 

posterior a un c6ito simplc¡ sin embargo, el fcn6mcno de -

supcrposici6n de C'mbarazo intrauterino en una ya existente 

cct6pica (superfetación) cs un postulado aceptado)' expli­

cado por Novak y Faxon (36). Sugiriendo que ocurre en un 

10\ de cmbara.::.os hctcro·ortot6picos, de tal manera quC' una 

implantaci6n cct6pica puC"JC" prcscntarsr en un ciclo m<.'ns·­

trual ~cguido dc una niJaci6n inrrautcrina Jel segundo cm­

bri6n en el siguicntc ciclo o vicc\·cr~a. 

1\unquc el C"mh.1ra:o ahllorninal dl'Spu6s lic1 tratamiento 

con gonaJotropinas Je mujer ml'nopausica o gorw<lotropin3 -­

corionica !'iC ha report;1Jo; t•l p<.tpt.•l Je los inlluctores Je -

Lt o\'ulaci6n como causa Je cmh:.ir.1:0 abJominal se Jcsconoct:" 

(ZB). 
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CUADRO CLINICO 

El cuadro el ínico quL~ se prt:'scnta en esta patología -

es muy variable, no pres('nt."ínJos<.' un p3tr6n característico 

en todos los casos de ewb;1rn:o ¡¡hJominal. 

Sin embargo los s.ínton;:1s que con m:b frC'CUL•ncia sc -­

presentan son los sigui1.:JltL'S: 

Mall'star ~eneral, dolor L'n hemjnh<lornc·n Jifuso, o loc2_ 

lizado a alguna mJs<J ab..!ow1nal dl• crecimiC'nto progrl'~ivo, 

siendo intermitente r tjpo c61ico 1 ~rntor..as utinurios por 

la irritaci6n a \'cjig;1 y das urrnJrias, tales como, <lisu-­

ria, poliaquiuria; tar1hiÍ'n :-e pre~t·ntan síntomas gastroin-­

testinalcs, tales como scnsac16n dL· distcnsi6n abdominal, -

constipac16n intl·stinal, cu;1Jros Ji:irréicos intcrr.iitcnu•s, 

rectorragia, n.Jusca y \·6r.iito en el 60: de las pacientes, -­

siendo los \'Ór.titos persistentes. (13,15,16,22,26,29,33,36). 

Entre los síntom.is grnl•co·obst(trico:-: m.1s fn'cuc:ntes 

son: aml'norrca en c:>l 100~ dr ln5 p:icH•ntrs, ~angrado tran~. 

\'aginal intermitente en forma d(' r.ianchaJo en forma irrC'­

gular, l.:1s pacientes multigcstas rC'ficrcn quC' los mo\·imic~ 

tos fetales son diferentes a los dC' los otros cmharazos 

algunas p:lcientC'~ rcficrt'n que incluso ~('n dnloro~o<; los 

rnoYimicntos fd:llcs, (13,1S,lh,22,26,~9,33,3fl). 
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Un síntoma general que a \'cccs l lC'ga a presentarse 

es la fiebre que puede llegarse a presentar en c;:1so <le 

muerte del producto y rcsorci6n <lC'l mismo y días antes o 

semanas nntcs la paciente r<:>ficrc la dc::;.aparición dl~ los 

movimientos fetales. 

A la palpací6n puc<lcn p•llpnr:H• fácilmente todas las 

partes fetales 1 cncontr:indosc frccuentcml'ntt.• ;11 producto -

en situaci6n transversa, .1 rece$ ¡nwdc tocar$C el útero -­

scpara<lo de un;i ma~a 0:1bJomin~11 r al tacto V'1~irwl :;e ohscr. 

\'3 ccrvix formado cC'rr,1Jo, ;:i \'cccs ..i tra\·l•s tic fondo de - -

saco pueden tocarse p;1rtt:.':' fct.:tlcs mur f:i'cilmcntc tocnnJo­

sc por fuera de la ca\.·i<lad utc-rina r a la auscultaci6n po­

drá oirsc muy fd:cilmcntc- un soplo \':t:;culín c>.traorJjnaria­

mcntc intenso (13,1S.,16,.!2,26.Z9~33,3ó). 
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DIAGNOSTICO 

La posibilid;zd de erabara:o abdominal debe sospechar­

se en cualquier embara;:o con datos clínicos poco us.uales -­

reportados al interrogatorio) basándose en el di3gn6stico -

en un3 alta sospecha del paJccimiento. deberá efectuarse 

una historia clínica completa, anali:ando el conjunto de 

signos y sínto~as, datos de la exploraci6n física r apor;in­

donos en los exámenes de laboratorio y gabinete. 

Entre los antecedentes de importancia qllc obtendre~ -

mes en la hístorLi clínica, debemos haceT ~nfasis en: El -

antecedente de esterilidad prin3ria o secundaria,infertili­

dad con pé-rdídas fetales tempranas, antecedente de cirugías 

p6h·icas previas, anexitis, uso de anticoncepti\'os hormona­

les orole5: 1 dispositi\'o intrauterino, 6 tar."lbién cct6picos -

previos r abortos provocados y tar..bi~n el antecedente de 

tratar.iicnto con inductores de O\'Ulaci6n o fertíliz:aci6n en 

\'itro transferencia de l"r.tbrioncs. 

Entre los síntor:::as que más frccuc-ntcmente !"C presen­

tan, ya se hiln r:tcm:1on3do, los ;:;fntorr1:1~ g.:i~trointc;;.tinalc::., 

urinJrio..;., lo!\ propios df'l 3p:-trato ~C'ntt:ll, dntoma$ gC"ncr~ 

lC':-. 1 :..1c.·ndo la ilI:l.cnorrca t'l Unlor .:1hdornin~l Jifui..;o lo~ --

~uc "t' pr1,,.·~1.·nt.111 i.:;i..:;i en t•l 1(10':. t\{' lo" c;1 .... n" (1U,11,l3,J5, 

1 f!, z~ ,2l1 J. 
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Los halla:gos a la exploración f{~ica que con rn.is -­

frecuencia se encuentran son }3 prC'~"ncia de una m3sa abdo­

minal que L'tcilr.icnte se confunJC' con un.1 rna!'a ancxial o mio 

rnatosis coincidente con el rr.ib.1ra:.o. 

La situaci6n del feto frC'cUC'ntementC' anormal 1 rcpor­

tandose la mayoría de bs \'C'Cl'~ como !'itu.1ci6n trans\•ersa o 

pélvica. Así cismo nuchas \'t.•cc:-, 5obre todo C'n pacientes 

delgadas y multíparas c.:-; po:-ihlc palpar las partes fct.1les 

muy cerca de la parcJ abdoninal (3 1 ..1,-,10.~o). 

Ader.iás cxistt.'.' dt.·~pJa:ar.iiento del ccr\'ix haci¡i adel.1!! 

te por cot1pr.:-si6n sobre el fonllo uterino, l'ncontr.índosc ce­

rrado, largo formado (2 1 3,15,33). 

Ante la sospecha <lC' t•mhar:i:o abdominal, por los ant~ 

cedentcs, signos y síntonJ~, procC'Jcrer.ios a solicitar va--­

rios exámenes de laboratorio y g:ih 1nete 4uc nos aruc.Iar:ín a 

confirmar o dcscart:ir el di:q~n6:.aico de- C'rnbara:o abdominal. 

La r.:tJicilogf3 h;1 dt.':1,_ ... qr;1do un \"Jlcq in\.1luablC' en · 

el diagn6stico Jcl cr.ib:ira:o .1hJominal, rncncionando L'll pri-­

r.ier lugar a la pl.lC.'.1 sir.iplc Je íihJor:iL·n, t'n proyecci6n l;nc­

ral ant1n·o-po!'terior, C'n l:is cu.ilcs se oh'ier\',1 au!-.cncia -

Je la típica :::ornhra utC'rina que roJC'a .:il fC'to. (3,4,i,,11,­

~9,."H>). El fC'to ;<:e C'OCUC'ntra en una actitud anormal, fijo, 
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frecuentemente en una situ11ci6n transversa, en la parte su­

perior del abdomen cuando el embarazo es avanzado. (3,4, 7, 

29 ,36). 

En la proyccci6n 111tcral, algunas de las partes 

6scas fetales se superponen a la columna \'ertcbral de la 

madre r en uni6n íntima con la pared abdominal: y en la pr~ 

yecci6n antera-posterior y lateral, el patr6n característi­

co de gas intestinal materno puede estar interpuesto entre 

el feto. 

Cockshott y Lawson en 1972 (16) clasificaron los si& 

nos radiol6gicos de los cr.ibantzos abdominales como sigue: 

CONCLUSl\'OS: Litopcdion, uni6n íntima del feto a la pared -

abdominal materna, la histerosalpingografí,1 muestra la cav_!, 

dad utcrinJ }' salpingcs con el feto extrauterino y la angi~ 

grafía pélvica, señala la posici6n anormal del útero y de -

los vasos placenta ria!;. 

INDICATIVOS: Gas 1 ibrc contorneando el saco gcstaciona1 ab­

<lomin.Jl hidramnio.c; cxtrapéldco. 

SEGESTt\'OS: Po."ición fetal c1C\'.'.1Llil con una postura rara, so 

brepo~ición dcJ fl'to ('n LI cnlumna Vt.'rt"hr;ll matrrna l'íl l;1 

prorcccifin )att·ral r J.!:r" lq111· no 1'' n•et:1\) Jl<lf llchajil tll' -
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la parte que se presenta. 

DUDOSOS: Aumento de la claridad de las partes fctat~~s, inm2 

vilidad del feto, cistografía y superposici6n del gas intc! 

tinal de la madre en dos planos. 

Otro rn6todo raJiol6gico de gran utiliJ.::id hace varias 

décadas ~s la histcro.salpingo~rJfÍa, 4ue ha CJÍ<lo en desuso 

actualmente, en la cual se reportaba la cJYidaJ utl'rina au­

mentada de tamaño 1 Pl'TO ~in corresponder a la fecha de JJ:l.C"­

norrca, siendo el ere·.: i::i1cntc sccunJ.1rio J est inuL1ci6n hor 

monal restando la c:i\·idaJ {11,12,22,3b). 

Otro de los c~tudio:- auxiliares de diagn6stico radi.2, 

16gico que anteriormente se cr.plC'aba con nucha frccuC'ncia y 

que actualmente se usa en forr..3 muy 1 ir.litada si es que ya 

no se usa es la práctica Je l.'.1 nrtcriografL:i, siendo la fa.!_ 

ta de crecioicnto de \'il~o~ uti:rionos un ra:go cJrJctcrfHi­

co del cmh3r:1::0 abJcmin~1l, en contr.'.lstc con la gcst3ci6n -­

normal; sin cobargo el .1portC' '-:rn~uÍnC'o mc>,cntérico pucJt> -

predominar en alguno~ ca:-os t l 1,3h). 

A~d el c5tu .. !io .1ngio~r.1fico, t.•--t:i' in~licaJo ~i se ti~ 

ne en ml·nt(' la infusi6n de .:q:::cntc~ quirniorcdpicos a fin dC' 

rt>d.ucir C'l t:ira.:tf10 d.C' l.J placcnt:i o pJ.rJ pl:tnf'ar un acto quJ. 

rúrt.:1i:o l.36). 
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La mayor Í3 de ernba ra :os ab~l0rn i n:i 1 es rt>su 1 tan :-'ecunJ~ 

rios a ruptura tuh:nia cor: ~estaci6n y consecuL·nteml'ntc l'l · 

mayor 3portC' ::.Jngufneo u.sualmL'ntl~ d"rl\'a dl' las artC'rias ·· 

ováricas. J.a pl:H:t:'nta cst1 gcnl'ralr.entc confin:1da al ;ibJo­

mcn bajo y el ~itio de l;.i impl.rntilci6n se cspt:'ra qlll' ocurr.1 

t:'n: Intraligar.wnt:lrio 11i, confinaJo al anexo, ligamento·· 

ancho y útero 171, no concct.i.!o al tracto ~cnit:il superior 

55~ (S,I0,15,:ln). 

Otros métodos que ya han pas;iJo a la historia pt•ro 

que fueron de gran ayud:J p¡ira d Jiagnóstico dL·l embara:o 

abdoninal en su 1:1omento son 1il aorto~raífa, p1;1centograffa 

con isotopos, y flcbogr:iffa uterina. 

Por otra p.:1rtc; la ausenci~1 de rc.:icci6n decitlual "" 

el cndomctrio, no excluye d Jiahn6stico Je embarazo oct6pl 

co. Romrncy r colaboradores (36), muestran que el ll•grado y 

el examen dC'l enJor:ictric son pocc confi:lblcs en d Jiagn6s· 

tico Jcl cmbara:o cct6pico. 

Otro Je los procr.iimil·ntos au.\.iliarcs en el diagnós· 

tico que más se utlli:.:i, ~e bas;1 en la respuesta Jcl miomé~ 

trio a 1.1 i.:::.tir.;ul.ocié;1 ...:en 0...:itocili.1 (6,1.:,:.:,33,36). 

L:i h;1bil1Ja,1 <ld LÍtl'rü gc~tante para contr.:it.•r"c con 

pc4uci1:is Jos1~ :.k o,\.1toc1n:1 pan'ntcral L':' una conJ1c16n · · 



bien establecida, por tal moti\'o; al administrar oxitocina 

por infusi6n endovenosa que provoque contractil idaJ uteri­

na acoti.pañándose de alteraciones en la frecuencia carJf.:1..:a 

fetal, nos" indica que la unidad fetoplacentnria Jl."'hC' ser -­

intrauterina)' descarta la posibilidad Je embarazo cxtraut.!: 

rino avanzado. Aunque se h,1n observado alteraciones de la 

frecuencia cardíaca fetal en er.ibara:os abdorninalC"s, ingno-­

rándose el motivo Je cst.:is alteraciones, pero pudieran ser 

secundarios al efecto de la oxitocina. 

As{ mismo, tomando en consideraci6n que la induc.:i6n 

de aborto del segundo trimestre con prostaglandinas e:; ~l·g~ 

ro)' efica:, se hJ obscn·ado que en pacientes a quienes se 

administran O\'ulos \'aginalc.s de prostaglandinas E2 y F2 al­

fa, un 97\ abortan en un lapso de 36 hrs. (10,16,36). 

Cuando las prostagl.:inJinas son aJrninistraJ.as a dosis 

terapéuticas, los efectos sistér.iicos rn~s cornuncs son: v6mi­

to, diarre3, hipertcrr.iia y rubor facial 1 indicando absor--­

ci6n adecuada del r.:cJic:u-:cnte; ~ir- tal manera que cuando t'S­

tos sit::nos y síntomas SC' presentan y no hay cxpulsi6n de t~ 

j ido íctal y/o rupturJ Je rcr':br.1riac: después de 36 hrs. de -

haber inici.1Jo L1 :iJr.!inistraci6n de la.s prostaglandinas, se 

debe considerar s('riancntc la posibilidad de una gestaci6n 

cxtrauterín:t. 
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Recientemente 1 el diagn6st ico del embarazo abdominal 

se ha facilitado por el uso del ultrasonido, permitiendo no 

solo el diagn6stico de esta patología, sino determinar el -

sitio de la placenta, r por lo tanto el suministro de san:­

gre de la misma (3 1 .S,7,9 1 20,28,29,36). 

El ernbara:o abdominal debe de sospecharse cuando la 

ultrasonografía, muestra una relaci6n anormal entre el feto, 

placenta y líquido amni6tico o cuando se \'isuali:a gas in-­

testinal materno interpuesto con el feto; Cheung (9) refie­

re que el saco esférico puede ser un signo sugesti\'O tempr! 

no de embarazo abdominal r observándose el útero vacío jun­

to al saco gcstacional, además obser\'ándose a \'eces colec-­

ci6n líquida en el fondo del saco de Douglas. 

El saco gestacional intrauteriono usualmente se ob-­

sen·a aplanado 1 igerar.iente probablerientc por el útero mismo 

y la plrlccnta. 

Sin embargo: el diagn6stico <le certeza por medio del 

ultrasonido, cono demostró Kobayashi }'colaboradores (36), 

requiere que la cabe::a fetal se tlcrnucstrc por fuera del Út!_ 

ro. Y aUc1:1ás se refiere O,llC' un si~no patog:nor:i6nico en el • 

ernbara:.o ahd.otiinal sería la col0c.1ci6n Je la c.Jbc:.a compri­

m1en<lo la H~·_i ig;1 <listl'n<litla ~in inrl'q1o~ici6n Je los tcji-­

Jos uterinos (201. 
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Por Último otro método cmpl ca Jo <.'S el que describen 

Timor Tritoch y colaboradores (36) 1 ba!'a<lo en los estudios 

de fisiología fetal, registrando onJas individuales con un 

tocodinam6mctro, caractcri:<.1J:1s )' asociaJas con diferentes 

tipos de actividad motora fetal. En todos los cmhara:os 

intrauterinos con membranas intactas )' después JC' las 20 

semanas de gcstaci6n 1 invariabll·r:icntc s<.· observa act iviJaJ 

uterina en forma cspontán<.·a. Unas form;1s de onda represe_!! 

tan complejos movimic.•ntos fetales qu<.• rctorn;in lC'ntamcntc 

a la linea hasnl )' <.•l p;1t1·6n carai.:tcrf:;tico Je los movi--­

mientos de la caja todcica rt•fcridos como "suspiro" o - -

"hipo" se presentan cor.io una Jcflcxi6n bifásica en el tr.1-

za. 

Estos investigadores rcfjcren tres patrones no u~ua­

lcs que se presentan cunn<lo el ernbnrazo es extrauterino - -

(36). 

1.- No hubo activi<la<l uterina espontánea con la m~s alta -­

ampl ificaci6n. 

2. - La forma <le on<la l.{UC normalmente ~e obsena con los mo­

vimientos de la caja todcica 1 fué- seguido en cc;tos ca­

sos de un patrón sinusoidal no usu::il r de ampl ituJ de-­

creciente. 

3.- La deflexi6n positiva que usualmente se observa con los 
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mo\•imicntos de la caja torácica 1 fue seguida en estos -

casos de un patr6n sinusoidal no usual r <le amplitud decre­

ciente. 

Se propuso que estas tres observaciones pudieran de­

berse a tres aspectos: 

Primero.- Ausencia de la pared uterina entre el tocodinam6-

mctro )' el feto. 

Segundo. - Los movimientos fetales no provocan aumento del -

tono miomctdal. 

Tercero.- Las oscilaciones sinusoidales, pueden ser debidas 

al efecto de la elasticidad de las membranas fc-t~ 

les}' ausencia amortiguadora del miometrio (36). 

Finalmente en ocasiones cuando junto nl embarazo nb­

dominal se acomp.1ñan elevaciones importantes de alfa feto -

proteína sérica, debemos de buscar intcnsionadamcntc alguna 

m;:1lformaci6n congénita en el producto importante tal como -

las Jcl sistema nervioso central (35). 
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TRATAMIENTO 

Una vez hecho el diagn6stico del embarazo abdominal, 

se debe efectuar de inmediato una laparatomía exploradora, 

sobre todo si el producto es mayor de 28 semanas. El ma)'or 

peligro de la terapia conscr\'adora o en intentos para que -

el cmbara:.o llegue a término es la posibilidad de hcmorra-­

gia intrapcritoncal severa o muerte del producto, debido 

disfunci6n placentaria. (l S ,33 ,36 1 37). 

Algunos reportes ( 7) refiere un manejo conservador en 

el embarazo abdominal, con transfuncioncs e inductores Je -

madurez pulmonar y ante evidencia Je hemorragia aguda 1 int~ 

rrupc i6n inmediata del cmba ra :o 1 rea 1 izando una 1 apara tomfo 

exploradora. 

Respecto al dilema señalado por varios autores sobre -

la extracción de la placenta, o dejarla en su sitio¡ inJe-­

pendicntcmente de la edad gestacional, o de que el feto es­

té vi\'o o muerto, se considC"ra quC' la conducta a seguir se­

r~ diferente según el sitio en que SC' encuentre implantada 

la placenta (36), Si se trata de un.1 \'Ísccra hueva como: 

intestino Jelgado, est6mago, vejig.1 1 vcsicula bHiar, 

colon, o bien órganos vitales como hfg:1do: Jo m~s recomend~ 

ble es dejar la placenta en su sitio, ligar y cortar eJ 

cord6n urnbiI ical lo más cerca posible de ésta y resecar la 
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mayor cantidad de membranas (3,11,IZ,22,.26,33,36), 

Tampoco se intentará extraer la placenta, si se en:­

cuentra unida a 6rganos \"itales, o si no es posible ligar 

los \'asas que la irrigan, cerrándose el abdomen sin dejar 

canali:aci6n para que la placenta experimente resorci6n. 

Si la implantaci6n placentari.3. es en un sitio de poco 

peligro en cuanto ill 6rgano y a la hemorragia que pudiera -

el desprendimiento producir; podr.i: extraerse ésta sin mayor 

peligro, tal como sucede cuando esta implantaci6n es en el 

cpiplon maror r más aUn si el producto est& muerto, o bien 

cuando la implantaci6n está sobre Órganos y formaciones an! 

t6rnicas tales como: útero, tromp:i.s. ovarios r ligamentos ª!! 

chos que son portadores de p3tología tal como: miomatosis 

uterina 1 en que se justifica la pdctica de histcrcctomía 

extrayendo así Utcro y placenta en bloque, o bien cuando la 

inserción es sobre el ligaoentco ancho, trompa )' O\'ario sin 

existir patología aparente en el lado contralatcral; por lo 

que pueden ser extirpados con la placenta que los involucra, 

o bien cuando la paridaJ no es un impedimento para efectuar 

la histcrectomía (33,36). 

S<..• rccomil·nJa cerrar el abdomen !'in J.cjar drenaje r.1 • 

mt."nos que h~q·.:1 cxi!>t ido !-i:rngr:1tlo ahundant<.>, o C'XÍst:in d<ttos 

de franca íllf<..•cc1ón. t12,.'53l~cl). 
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El uso de drenajes profilácticos en abdomen limpio, -

solamente es una fuente potencial de infecci6n. 

Se han utilizado actinomicina D1 o metotrcxate en do­

sis antineopliÍsicas 1 siendo el metotrc;i;:ate un antagonista -

del ~cido f6lico (3,16,26,32,36). Ambos medicamentos sir-­

ven para destruir la placenta abdominal rc-sidual, la raz6n 

de este tratamiento es la pronta desctrucción de tejida tr~ 

fobListico que disminuye la \'Jscul;iridad de la placenta 

por consiguiente dísminure la hemorragia qul' se presenta al 

momento de la scparaci6n Je la placenta recomendándose una 

dosis de 10 a 25 m~ al <lfa intramuscular por 5 días. 

Rahman (16) no recomienda 5U uso, ya que produce dcs­

trucci6n rá'pida <lel tcjíclo trofobl:htlc:o, con acumulaci6n -

de tejido necr6tico dentro Je la ca\'h.lad pcritoncal, lo que 

fa\'OTCCC la infección )" ah5C('$0S Tl'SiJualt'S pél\'iCOS, 

La gonadot r i pina i.:o r i 6n ica humana dese j ende por ab~j o 

del límite de scnsibili<lai.l para su an.iljsis en la sexta se­

mana del postparto, por lo quC' l.:ts p.rucbas son negativas -­

después Je esta fecho {In). 

Se ha demostrado que las placenta!> abdominales sin 

tratamiento, continúan funcion:indo hasta SO <lías después de 

h:iber C>.:traido al producto. Usando mctotrl"xatc, la cxcn•--
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ci6n de gonadotropinas en orina, disminuye al octavo o d6c_!. 

mo día después del tratamiento. 

Los resultados cuando se usa esta droga, no se han -­

probado satisfactoriamente¡ las complicaciones hemorrSgi--­

cas de la separaci6n de la placenta fueron reducidas con 

esta terapéutica, pero la infecci6n intra-abdominal, aún se 

considera elevada, 

El puerperio en estos casos ofrece la Única posibili..:. 

dad de estudio de la funci6n placentaria después de obtener 

al feto (36). 

Cinco días después de extraer el producto de la con- -

ccpci6n, los niveles séricos de estr6genos disminuyen rápi­

damente, llegando el estriol total plasm~tico n niveles ba· 

sales en 7 días y el estriol no conjugado en 3 semanas )' la 

conccntracicln en plasma de estradiol no conjugado permanece 

1 igcramente elevada hasta 7 semanas después. La progcste~ 

rona plasmática y el lact6geno placentario descienden m&s 

lentamente, llegando la. progcstcrona a valores basales en 

semanas. La hormona gonadotropina cori6nica desaparece a 

las ó semnnas (16 ,36). 

A Últimas ft.•drn~. un métndo 1111<'\·o y tk gran valor pa~ 

ra la valor;ición dl' 1:1 involt1L·i6n placl.'r1ta11.1 1 h;1 ~ido por 
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medio de la resonancia magnética (30), que nos muestra en 

una forma bastante precisa el tamafto y e\•oluci6n de ésta. 

También el examen seriado con radionúcl iJos como es -

el galio para \'al orar la rc:.orc i6n Je la placenta <le jada in 

situ, con lo cual se ha \'isto, que a los 30 días no se cn-­

cuentra placenta. (16,Z/). 

En caso de h"morrag Ll se\'cra que se presente en el m!?_ 

mento de la extracci6n Jcl proJucto, se puede intentar la 

emboli;:aci6n arterial para bloquear la circulaci6n (19) o 

la ligadura bilateral de las arterias hipog&stricas (10, --

33). 
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COMPLICACIOllES 

En estas p:lcientes, la morbilidad postopcrntoria es 

considerabll"mente ,1lta. La r.iortalid.:td matern.:l varía de --

9.5 a 33.3$ y la mortalidad fetal do! 70 al 951 {16,33,36), 

Si bif.>n esto depende en gran parte dC'l momento en que se ... 

decide la extracci6n del producto. 

Las r.iarores cottplicacioncs son secundarias al sangr:!. 

do por la $cparací6n placentaria, seguido de la forr.rnci6n -

Je abscesos y obstrucción int"stinal. 

En cnbara:o extrauterino \•iable pueJe perforarse dc_!l 

tro del colon, r.tanifcstándose íntempestivarnente como sa.ngrE_ 

Jo rectal asudo, Sin eobargo, en la inmensa mayoría de los 

casos, la locali:aci6n ect6pica del embara:o llev3 :t la 

muerte r.lel feto r conse.:ucntcr.icntc, el saco gcstacíonal ne· 

cr6tico pu"de adherirse a 6rga.nos ::idya.ccntcs e infectarse. 

Así riiso.o; partes 6seas nccr6ticas Jcl feto, pueden erosio­

n:tr )'penetrar alguna víscera \'CCina causando comunícaci.o-­

nes anon:1alcs entre los 6rganos involucrados; ocasionalmen­

te. partes f('tales pucJcn salir a travé~ Je estas fÍstulas 

.JU h.:1qa t.:l Il!!l~ d~: J,1...; p1·flducto:0 \i~1hlt·:-> (21,~6,36). La::; 
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malformaciones fetales pueden presentarse del 40 hasta el 

100\ de los productos \'iables (21,26,36). Las m.is comunC"s 

son asioctría facial, anormalidades se\'('ras del cuello, -­

codos}' rodillas, tortículis, pie equino varo, cal canco v.1! 

go, mienbros hipoplásicos r deformidades de las extremida­

des superiores. Estasm.11ror"'1cin.,r>!' parecen ser debidas a 

el oligohidrarnnios, el cual es r.:u)' comun en estos casos --

(26). 

El no diagnosticar un crnbara:o ahdominal, con rete!!_ 

ci6n del producto de la concepci6n, puede terminar en alg!! 

nos de los siguientes casos: 

1.- Rctenci6n de los huesos fetales con reabsorci6n de las 

partes blandas. 

2.- Recmplaz.amicnto de }¡15 partes fetales por grasa y jab~ 

ncs. 

3.- Formaci6n de un absceso, causado por Jcstrucción fetal 

e infección posterior. 

4.- Que haya dcshiJrataci6n, mor.iificaci6n, calcificación 

forrnaci6n de un litopeJi6n \'crdadero.(34). 

De esta forr.ia 1 el diagn6st ico put•1.k hacerse en for­

ma casual y año~ después d<.' haber ocurrido dicho suceso, -

cuando se cf<.'ctUa laparatomía exploradora por cualquier --
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moti\'o encontrándose algunos de los hallazgos mencionados -

anteriormente. 

El polihidramnios postparto se ha mencionado en for­

mas aisladas como una complicaci6n del embara:.o abdominal -

(31). 
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OllJET IVO FUNDAMENTAL 

El objetiro que se persigue al realizar este traba­

jo, consiste en establecer los lineamientos generales para 

el diagn6stico y manejo del emb:ira:o abdominal¡ ya que al 

ser una entidad sumamente rara. nunca se piensa en esta 

patología condicionando un aumcnto notable de la morbimor­

talidad materna y fetal, raque no se ticnrn criterios ele· 

finidos de manejo. 

Posteriormente se har&n consideraciones sobre est:i 

patologfo analizando todos Jos casos ocurridos en los últ.!. 

mas .J años en nuestro hospital. 
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MATERIAL Y METOJJOS DE ES11!DIO 

El tipo de estudio que se efectu6 fué retrospecth·o, 

analizando todos los casos de erabaraz.o abdominal ocurrido -

en un período de .J afias del l 0 de julio de 1985 hasta el 30 

de junio de 1989 en el hospital de ginecología )' obstctri-­

cia No. 3 del C.H.R. IHSS. 

El material de estudio, fueron todos los expedientes 

de pacientes que ingresaron con el diagn6stico de embarazo 

ect6pico en este período 1 contándose para esta situaci6n -­

con el apoyo del archi\'o clínico del hospital, así del scr­

\•icio de codificaci6n, archivo clínico del hospital de in-­

fectología del C.H.R. del rnss, )' apO)'O del tercer piso de 

perinatología. 

I.os criterios de inclusi6n fueron todas aquellas pa­

cientes que cursaran con er.ibara:o de más de 12 semanas y 

que éste se encontrara en ca\'idad pcritoneal: siendo los 

criterios de cxclusi6n, a todos aquellos embarazos que se -

encuentren localizados entre las hojas del ligamento ancho, 

o entre un.i trompa uterina la cual se encuentre sumamente -

dilatada. 

tes: 
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Edad, paridad, gestaciones, antecedentes pato16gicos 

como: cirugías péh·icas, enfermedad inflamatorio pélvica. -

Antecedentes ginccoobstét ricos 1 fech.:i de 11 t irna menstrua- - -

ci6n, inicio de relaciones sexuales, .:rnteccdcnte de- esteri­

lidad o infertilidad, r.:étodos Je planificación familiar. -­

Fecha de inicio del p.:ili('c1micnto en relaci6n a la edad ges­

tacional, principales signos r síntomas r cvo1uci6n del mi~ 

mo. Ex.i'mcnes de laboratorio y ¡;;1bincte, básicos, T:l)'OS 

"X" y ultrasonografía. Signos raJiol6gicos presentes, edad 

del CI!lbara::o en que se establece el Jia~n6stico y edad en • 

la cual se estableced trataoicnto quirúr~ico. Tipo de el 

rugía reali:ada, cor.iplicacioncs ob::.crv.:idas, días de estan-­

cia intrahospitalaria, r.iétodo~ Je control postopcratorios 1 

estado del producto .11 nacirnicnto 1 transfucioncs y uso de • 

antimetabol itos. 

38 



RESULTADOS 

Se re\•isaron durante el período de.: años del 1° de 

julio al 30 de junio de 1985 y 1989 respectiYarnente, un to­

tal de 110 expedientes de ernbara:os ect6picos; haciendo la 

siguiente aclaraci6n, varios de los expedientes de 19$5 y -

1986 habían sido depurados; se encontraron -l pacientes con 

diagn6stico de er::bara:ci cct6;iico, que reunían los criterios 

de inclusión oencionados anteriornente. Ta;.-.bi~n durante el 

nismo período hubieron -l05Sl nacir.:ientos, lo cual nos daría 

una proporci6n de un ei:;bara:o abdor.:.inal por cada 101~5 nac_!. 

mientas que en forna relat i\"a concuerda con datos cenciona­

dos en la literatura. La edad de las pacientes vari6 de -­

los 2.$ a los 38 años, con un promedio de 3:.2 años, con un 

total de gestaciones de~ as r un pror:edio de .i.~ gestaci~ 

ncs, así ccr.:o paridad de 1 íl 5 )'un proced10 de 2.5; habié~ 

do solo 3 abortos en 2 pacientes, aparentenente sin coo.pli· 

cae iones, no se- obsen·aron antecedentes Je enfernedad infl~ 

natoria pélYica, el inicio de las relaciones sexuales fué · 

de los 17 a los :o años, con un pror.icdio de 18.5 años. Ta_E! 

p,:oco hubu .rnt('..:~.Jent~s J1..· esterilidad e infcrtilidaJ.. En · 

el total de lJ:; pJcien:.e~ hubo planif1..:ac16n far.:.lliar, pero 

en una de ella.::: fué s-olo con el r.6to!.!o Jcl rirno, en otra • 

p.lc1cntc 1 la pl3nif1cación ~" !lC\J.ba .1 caho con ad::dnistr:i 

ci6n de horr.onJlL'":- or.:ilc~ \. parcnt<..'rJlt·~ \.en 1:1 ~itaJ Je 

las p::icicntC' ... habí.1 l'l .1ntt·.:-c.!l'f'.lt· dt· 11-.n de- di.:.po-.iti\'o ·• 
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intrauterino. La fecha de inicio del padecimiento en rel! 

ci6n a la edad gestacional fue de 12 a 30 semanas con un -

promedio de 18. 7 semanas y la amenorrea al tratamiento fue 

de las 21 a las 35 semanas, con un promedio de 30.S scrn3-­

nas. Los principales signos y síntomas presentes fueron -

en orden decrecientes: dolor abdominal difuso, presente en 

el 75\ de los casos, sangrado transvag inal, mnsa tumoral )' 

dolor a la palpación en el SO\ de los casos; <liarrea, hi-­

pertcrmia, disuria y tcncsmo vesical en solo el 25\ de los 

casos. 

El diagn6st ice prcopcra torio crr6nco ocurrió en el 

SO\ de los casos, siendo el correcto en solo 2 pacientes -

50\ y aunque en uno de ellos se había hecho el diagnóstico 

practicamentc desde las 12 sem., r adem.Ís se había intcrn~ 

do un mes antes, no logr6 obtenerse un producto vivo, ya 

que se abito in abdomen, cxtraréndosc por laparatomía cx·­

ploradora sin ninguna complicaci6n, los síntomas que se 

presentaron primero fueron t.lolor abdominal y el sangrado 

tranvaginal 1 siendo éste Último el cual confundi6 el diag­

n6stico ra que se pcns6 en una placenta previa sangrante, 

no siendo descartado por el ultra:rnnido pélvico, que tam-­

bién en forma err6nca apor6 el diagn6st ico Je placenta pr~ 

\'ia; de los e.·dmcncs de laboratorio efectuados, se real iz! 

ron los btísicos detectándose una hemoglobina baja en 2 ca­

sos ameritando una paciente transfuci6n y la otra que se 
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vi6 por primera ve:. desde la semana 12, se hizo OX del do­

lor abdominal que era secundario a una pieloncfritis, a -­

una paciente se le rcaliz6 una RX de abdomen, la cual mos­

tr6 un producto en situación trans\·ersa, A todas las pa-­

cientes se les realizó ultrasonido péh·ico, en la mitad de 

las pacientes, diagnosticándose placenta previa: a 2 pa--­

cientes se les efectu6 prueba de condición fetal mostrando 

ambas pruebas, datos de baja reser\'a fetal, una con un tr!!_ 

zo reactivo y un patrón andulatorio an~osto y la otra con 

un trazo no reactivo con un patrón silente, 

El tipo de cirugía efectuada fué en una paciente; -

histerectomía total abdominal y 1 igadura de arterias hipo­

g~stricas: en otras se efectuó salpingectomía derecha r -­

extracción de saco gestacional adherido a ligamento ancho, 

en otra solo se extrajo el producto )' se efectuó homosta-­

sia de vasos sangrantes, y solo en una se realizaron 4 in­

tervenciones quirúrgicas, siendo las 3 primcnfs interven­

ciones con el fin de efectuar hemostasia y la 6ltima para 

efectuar frenajl~ Je absceso pélvico, en la cual se extrajo 

más de 1000 ml. de material purulento, muriendo finalmente 

la paciente. 

Se observó una mortal i<la<l matC>rna dt'l 25\ y una mor 

tal idad fetal dt' iSt, ya que aunqur <lo~ productos nacieron 

VÍ\'os uno <lr el loe; tU\'O un pe~n lit' 6Rílgr!:'. muríC'ndo pocas 



hrs. después. Una de las pacientes se reinten·ino 7 meses 

después para extr3cci6n de placenta residual, que pcrmane· 

ci6 con un tamaño estacionario. Las compl icaci6ncs obser· 

vadas fueron: sangrado transoperatorio que en un caso fu6 

de 8500 ml y en otro de 11500 ml, otra complicaci6n obser· 

vada fue la infecci6n del tcj ido residual abdominal, ndhc· 

rcncias de placenta a visceras y en la paciente que muri6 

además se obscrv6 choque hipo\'olcmico, insuficiencia renal 

aguda, mioíascitis necroti:antcs, sépsis abdominal, con -­

absceso residual abdominal y finalmente muerte. 

El total de días de internamiento vari6 <le 9 a 45 • 

días con un promedio de 25.5 días, haciendo énfasis en que 

la paciente que estuvo internada 45 1.lÍas, más de un mes, -

fue por haberse hecho el <liagn6stico en forma temprana, •• 

ocurriendo en forma desafortunada muerte in abdomen el pr~ 

dueto. 

El control postopcratorio :;olo se sigui6 en 2 p.i·-· 

cientes ya que en una Je ellas por haberse realizado un -­

tratamiento completo no fue citada para revisi6n y en la 

otra paciente no fue posible por haber muerto; la:; et ras 

pacientes fueron revisadas con ultrasonidos :;criados )' co!l 

trol de gonadotropinas corionicas, en una paciente al no ~ 

observarse rcducci6n d~l tamaño pla1.;cntario, se rcintcrvi· 

no, a los i mesl'!5 pcrraancciéndo asintomática L'n el postop~ 



ratorio y la otra paciente siguéndose hasta el 4 mes, por 

ser la fecha de la in\•estigaci6n 1 la paciente que se le -­

retiré la placenta había manifestado datos de irritaci6n -

por la placenta manifestado con cuadros diarréicos frecue_!! 

tes. 

En 2 pacientes se realizaron transfuciones, 9 paqu! 

tes globulares a una paciente y 10 paquetes a la otra pa-­

ciente, en la segunda ademas se administraron Unidades -

de plasr.ia y l.t200 el de expansores de plasma, y 800 ml de 

cristaloides. En la primera adem.Ís de la sangre no se 

cuantificaron en forna adecuada las soluciones por rcinte,! 

\"enirse en .t ocasiones. 

Solo en una paciente se us6 anticetabolitos para la 

im·oluci6n placentaria, para una destrucción más tcrr.prana 

de la placenta, usándose en este caso metrotexatc a 15 rag. 

por día por 5 días, habién<lo al parecer buena respuesta; -

en las Z pacientes en que se cuantificó la hormona, gonad!? 

tropina corionic:i 1 por placenta residual, los \•a lores cst~ 

\'Ícron por ahajo de ~ .S r:iU/rnl. (de la posición beta). 
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CUADRO l. 

PARIDAD Y GESTACIONES EN EL EMBARAZO ABDOMINAL 

CASO EDAD GESTACIONES PARIDAD ABORTOS 

38 a IV III 

2~ a Il 

32 a 111 

36 a Vll I V II 



C U A D R O JI. 

PRCNEDIO DE EDAD, PARIDAD Y GESfACIO~'ES E\ BIBAMZO ABIXNINAL 

CASOS EDAD GESTACIONES PARIDAD ABORTOS 

38 a IV ¡¡¡ 

24 a 11 

32 a !11 

36 a VII 1 V 11 

PROMEDIO 32.2 a 4. 2 2. 5 o. 75 
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C U A D R O 111 

N-lmlRREA AL INICIO DEL ES!UDIO, AL 'ffiATA'IIIXlU AS! CGO DIAGN:JSf!OJ, 

CASO AMENORREA AMENORREA m,\GNOSflOJ PR!DPffi:!! 
AL ES!UDIO. AL TRATi\\l[IXl1J, TORIO. 

12 SDl\>¡,\S 33 Sl1'1\'V\S SinJACION T!1A1'S\'ElSA 

BAJA RESERVA Flff AL, 

INSERCION BAJA PI.A- -
CENTA. 

RETARDO DEL Oill:I---
MIIXlU !Nm\!ITFJUNO, 

1111'~\TCM\ RErnOPLAC~ 
TARIO. 

21 SIM\NAS 21 S!}f\>¡,\S 0-IBARAZO AB!nl!NAL 

30 Se-tANAS 33 SB-1\NAS SJFR!M!IXTO mA!. --
CJUNICO, INSCRC!ON -
BAJA DE PI.ACB'.'fA. 

12 51}1\N,\S :15 SH>L%\S !}IBARAZO AIJDGl!NAL 
OB!TO. 

PIOIEDIO 18.7 S!N. 30.5 se-1. 
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C U A D R O IV 

SIGNOS Y SINTOMAS PRESENTES, PORCENTAJE Y NUMERO TOTAL. 



CUADRO V 

INTERVENCIONES QUIRURGICAS Y llALLAZGOS OPERATORIOS. 

CASO INTERVENCIONES 

HISTERJDCl.!JA TOTAL 
ABIDIINAL, El.1ll,.\C·· 
cm; DE PROruCTO y 
L!GA!l.IRA DE ARTffiJAS 
Hll'ro\Slll!CAS. 

SALP!ll;B:'lll-IJA DrnE 
QlA Y EXERESIS DE 7 
SACJ:J GESTACJOX\L DE 
LlGA'!e.'l'O ASOIO DE· 
REQ10. 

4 LAPARATa.!JAS LIGA 
lXJR,\S DE VASOS S»[.:' 
GRA\'TES. 
E\'TRACCIC1'1 DE PI.A·· 
CE.'ff A EN UL T m\ · 
LAPARATCMIA. 

LAJ',\R,\T(l'ilA AGITTa • 
1'>\L Y EXTR,\CC!m DE 
rruirucro, LJG,IUJR,\ 
DE VAro5 SA.\'GR\\TES. 

HALLAZGOS OPERATORIOS 

fl.IBARAZO ,\Bta.!JNAL LOCAL 1 Z.AOO A 
Llfu\'!Th'l'O ANOIO IZ((IIEROO: fl!LT!· 
PLES AillElIDIClAS DE Pl.;\CfNTA A •• 
lh'TEST11'0: PROOOCTO ~~\SCULIOO DE 
680 GRS. TALLA 30 O! Affi\R 5·6. 

SACJ:J GESTACJC!'W. DE 13x6 CM EN •• 
LICu\'!e.'TO A~OlO DElUXllO Y DEC!!XJA 
fJI ffi~ ryE SAOJ rosrERIOR. 

fl.IBARAZO ,\BinllNAL CO.~ PllOIU:TO • 
Ffl.:11\JOO DE Z400 GRS. TALLA 48 CM. 
APGAR 7/8, l'LAC!}.'f,\ All!ERll1\ A •• 
PERl'roiBJ, OOLON, ITTDlO Y FCMü • 
DE S.\OJ. 

EM!L\R.\ZO ABOCMIMJ., PLACDITA AIJIE 
RlllA ,\ \'ISCER-\5, rrorucro ffi!ENJ7 
11.l DE 1800 GRS. OBITO. 
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CASOS 

TOTAL 

C U A D R O VI 

PORCENTAJE DE )IQRTAL!DAD fL~TERNA Y FETAL. 

MORTALIDAD f!ATERNA 

NO 

NO 

SI 

NO 

ZS\ 

MORTALIDAD FETAL PRENATAL 
O NEONATAL 

SI 

SI 

NO 

SI 

75\ 
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C U A D R O VII 

DJAS DE ESTANCIA JNTRAHOSPITALARIOS OBSERVADOS, COMPI.ICA-­
CJONES TRANS \' POSTOPERATORIAS, \' TR,\NSFUCIONES POR CADA -

SASO. 

CASO DIAS 
ESTANCIA 

28 

45 

COMPLICACIOHS 

S.l\GIW>J T!WiSOPER.\TORIO 
DE 8500 fll.. 

INFECCIO.\" l\JR IJ.EBSI El.L~, 
E.COU, S. EPIDER'IIDIS. 

S.l~R'JXJ rorAL DE 11500 -
fll. EN LAS 4 L\P,\RAJU.IIAS 
EFEC!t1\ll>.s; ooµ; 111po1·0 
l.l}IICO, 1~9JFICl&IA RC 
N,\L AGUD,\: flIOFASCITIS - -
~'ECROTIZA.,TE; SEPSIS ABOO 
)fJl\,\J. roR A.';,\EROBIOS; - :­
AB.SCTSO ABmUNAL Rf.SI- - -
!U\L l' fUERTE. 

ftn.TIPl.ES AllllJlf.\"CIAS DE 
PIX~TA A VJSCERAS - -
EX1'RA\Bto5[ EN RJR\I,\ - -
TARDIA. 

1 O P/QJETES 
GLCBULARES. 

6 UNIDADES DE 
PLAS-L\, 

14200 fll. DE -
EXPANSJRES DE 
PLAS-L\. 

8000 fll. DE CR 
TALOIDES. 

NO 

9 PIQJ!:TIS 
GLCBU!.ARES. 

7500 fil. DE 
SOUJCIO!'.'ES. 

NO 
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C U A D R O VIII 

CO~'TROL POSTOPERATORIO POR MEDIO DE GABINETE Y LABORATORIO 

CASO TIB!FQ O:N!'ROL 

POS!'OPERATOR!O 

4 fiESES 
(FID!A DE •• 
ESJUDIO) 

llO AOJD!O 

llO lruBO POR 
fUERTE DE LA 
PACIENJ'E. 

7 MESES 

GABINETE 

RX DE 
ABIX?>IEN C1JE - -
flJES!'RA PLACFX!'A 
RESIOOAL DJS!'EN· 
CHl'l Y REOiAZA· • 
Hll'l\'l'O DE ,\5,\5. 

Z ULTAASONJOOS 

EN W.'DE NJ OB·· 
SERVARO.~ PLACEN-
TA. 

- - - - - - - -

- - - - - - - -

UESG 3 fiES fllsrnD 

PLACS-'TA EN ANEXO 
DERECllJ DE llx9 cm 
5 ° MES UESG PLACEN 
TA CDN CAJ.CJFJCA-7 
CJO-'ES MJS/oll TA\~\-
so. 
; 

0 MES PLACE1-TA DE 
llxS 01. 
7 º MES RX ,\BITTlb'I 
NJ \',~.ORABJ.E. 

L.\BORATOR!O 

1 MFS HGC NEG. 

2 MFSES lniJ/ml. 

3 MESES 0.8 niJ/ 
mlp. 

4 MESES 2.4 niJ/ 
ml~. 

4° MES llGC 
de 1.1 niJ/ml,. 
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CUADRO IX 

USO DE ANTIMETABOLITOS EN FORMA POSTOPERATORIA Y REINTERVE!! 

CASO 

CIONES QU!RURGICAS EFECTUADAS. 

USO DE HETROTEXATE 

ciclo do 15 HG por día 
por 5 días. 

NO 

SI 

SI 

RE! NTERl'ENCIONES 

NO 

NO 

VECES PARA • • 
EFECTUAR HEMOS 
TASIA. -

UNA l'EZ 7 MESES 
DESPUES PARA • • 
EXTRAER PLACENTA 
RESIDUAL. 
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CASO 

CUADRO X 

DIAGNOSTICO PREOPERATORJO POR EXA'IENES DE GABINETE 

RAYOS "X" 

RX DE AB!X:NI~l -
SOLO .'UES'ffi,\ 
!LID. 

NO 

RX DE ABIXMIN 
fl'.lSTRO ProOOC' 
TO IN SIT. -- . 
TilANS\IERS.\. 

UI. TRASON IDO 

5 UL'IMSCl'HDOS ms­
TR\\lll LCl5 PRL'!EROS 
3 PROOOCJ1)S l'l'.JR'W. 
\' LOS ULTI~OS 2 -
Pl.ACE>'fA PREVIA. 

UN ULTRASONIDO ms­
TRO UN IMl AB!Xl>ll-­
J'W., 

UL TRASCNIDO QJE - -
msrno lMl cm PLA­
CE>'fA PREVI.A crn--­
TRAI. TOfAL. 

5 ULTRASONIDOS a --
PRIMERO DESDE LAS 12 
S&L\'IAS, QJE flJSTRO 
UN H-!BARAZO ECTOPICO, 
TODOS LOS DH-l\S 01N 
J.'IB AB[(}llllAL. ULTl­
fO ro~ PROOOCTO - - -
OBITO. 

PRUEBAS DE CONDI- -
CION FETAi.. 

PRUEBAS 
l.A PRL'!l'l'"\ OON UN -­
TRAZO RF.ACTI\ll Y LA 
Sl'Ur.>'DA UN TRAZO l'l'.l 
REACTIVO CON PATRON 
Sil.E!.'fE. 

NO 

1 PRUEBA QUE msrro -
TRAZO REACTI\ll 01N - -
PATRON ONUJLATORIO -­
A\'OOSTO. 

NO 
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CUADRO XI 

AliTECEDE~TES GINECOLOG!COS Y PATOLOG!COS. 

= CIRLGIA EST!R!Llll;I\ P. P. F. 1 \' s -~ E\'FffiME!l~ 
ra\'ICA PU\'ICA 

Hifl.A.'IATOR!A 

){) NJ Rli'O !{la 1'IJ 

11) NJ DJU 19a~ 11) 

N:) IV D!U !7a. N:) 

N:) NJ ! IO~ffi\l.ES, !Sa. N:) 

01'.l>.l. Y rA· 
J<E\TE',\l.. 

TOTAL O.O\ O.O\ "SI lS.5\ 0.0\ 

50\ DIU 

15\ 11..~0· 
!VIL. 



CONCLUSIONES 

Al anal i::.ar los rcsul tados anteriores nosotros pode· 

mas llegar a la siguiente conclusión. 

1.- Una ve: diagnosticada esta entidad deberá hacerse una • 

laparotomía exploradora lo t:'.ás pronto posible en etapas 

tecpranas del er:ibara:o. 

2.· El manejo conservador podrá intentarse si el producto • 

tiene rn.1s de 2S ser:anas estando cerca de la riadurez. pu! 

monar 1 recordando que existe la insuficiencia placenta· 

ria )' el producto puede abitarse, por lo cual se deberá 

estar mur atento y ante la menor sospecha de sufrioien­

to extraer el producto. 

3. • Puede ser b('nefico el uso de inductores de r.iadure::. pu! 

cionar en productos de 18 a 34 seo.anas. 

4.· Debido a la edad gestacional, ya que el producto se en· 

cuentra fuera del útero, no es valorable la prueba de • 

condici6n fetal. 

S. - Debe::os sospech:ir esta entidad cuando la paciente desde 

edad tenprana de la f;Cstación nos r('fiere dolor y san·­

gra<lo trans\"aginal frecuente en c~ca:::a cantidad. 

SS 



6 ... También debemos poner énfasis, al antecedente importan· 

te de uso del DIU ya que este favorece las infecciones 

pUvicas r en forr.ia secundaria el elilbara:o ect6pico r · 

uno de éstos el ecbara:o abdominal, aunque no se ha 'º!!! 

probado relaci6n estrecha en el caso de embarazo abdom_!. 

nal primario. 

7.· El ultrasonido en manos expertas nos puede establecer 

el diagnóstico, pero tarnbi~n siempre apo}'ados en la • 

el ínica. 

8 ... Los Raros X de abdomen nos ayudarán al diagn6stico en • 

el caso de situaciones anormales del producto, como es 

la situaci6n transH·rsal pero de ninguna manera nos 11!. 

var.i en todos los c::isos al diagn6stico. 

9.· El metotrexate a pesar de estar comprobado ser muy .. 

efecti\·o para la destrucción del tejido trofoblástico 

puede condicionarnos en cierto codo infecciones, en el 

tcj ido necr6tico que se acur;:ula rápidamente en la cavi­

d3d abdominal. 
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