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EMBARAZO 

ABDOMINAL. 

Presentación de: 

un caso clínico, 

EN CONSIDERACIÓN a la relativa rareza 
conque se presenta el embarazo 

abdominal avanzado, se estima interesante la presentación de un caso 
clínico recientemente observado por nosotros. 

Historia clínica sumaría: Se trata de una paciente de 36 años, grá­
vida III Para II Abortos O, que se presenta a nuestra consulta, proce~ 
dente de San Miguel Allende, Gto., con un supuesto embarazo de 36 
semanas, que hasta hacía dos días antes, había evolucionado aparente­
mente en condiciones normales, dejando de advertir desde entonces mo­
vimientos fetales. El interrogatorio cuidadoso, aclaró que hacia el ter­
·Cer mes, se había presentado dolor severo en fosa ilíaca izquierda, con 
sangrado moderado, atribuido a esfuerzo físico exagerado, cuadro que se 
corrigió con reposo básicamente. En el curso del cuarto mes, hubo san­
grados n1uy discretos y ocasionales, que por fin desaparecieron. Notó 
actividad fetal hacia el cuarto y medio meses~ aunque con malestar di­
gestivo vago, con frecuente sensación de distensión por gases y algunas. 
veces, con náuseas y aún vómito. A medida que el embarazo evolucio­
naba y la actividad fetal se incrementaba, advertía que dichos movi­
mientos le parecían extraños o diferentes por lo superficiales, en rela­
ción con los de sus embarazos anteriores. Usando los términos emplea­
dos por la paciente, eran apenas por debajo de la piel. Unos <lían an­
tes de presentarse a la consulta, notó 2ctividad fetal exagerada, que sú­
bitamente desapareció, siendo entonces, inaudible el latido fetal. 

La exploración física ofreció los siguientes datos: Peso de 62 kgs.,_ 
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que representaba un aumento de 8 kgs. durante la gestación; P. A. 
115 /75; estado general satisfactorio, sin edema. 

El abdomen, distendido en los flancos, mostraba un aum.ento de 
volumen de aproximadamente 8 meses de gestación, siendo notable es­
te aumento de volumen, sobre todo en la porción supraumbilical. Se 
identificó polo cefálico en el flanco izquierdo y el dorso hacia arriba. 
Ausencia de latido fetal. La exploración vaginal, permitió identificar el 
útero, con discreto aumento de tamaño, desviado a la derecha ligera­
mente. Esta identificación nos causó sorpresa inicialmente y su corro­
boración repetida nos aseguró que en efecto era útero lo que tocába-
1nos. El diagnóstico presuncional fue embarazo abdominal avanzado, 
con producto de aproximadamente 8 meses, muerto recientemente. 

Se tomaron placas siniples de abdomen en AP y lateral, identifi­
cándose producto en transversa con polo cefálico a la izquierda, mos­
trando superposición de huesos craneales (Signo de Spaulding), muy 
próximo a planos superficiales; no se identificó contorno uterino. Se 
advertían áreas claras correspondientes a gas, entre las partes fetales y 
en la vista lateral, partes del producto estaban por detrás de la colum­
na lumbar. Se procedió de inmediato a hacer histerografía para com­
probar el diagnóstico, Figura 1, identificándose cavidad uterina, discre­
tamente mayor en capacidad que lo normal, antevertido y anteflexionado 
el útero, con paso rápido del medio de contras.te a la cavidad abdominal. 
La descripción de los datos fetales idéntica a la descrita en las placas 
'Simples. 

Se practicaron poco después pruebas de laboratorio clínico gene­
ral, que ofrecieron datos normales, indicándose para el día siguiente in­
tervenir por vía abdominal. 

Nos cercioramos de disponer de sangre cruzada, en cantidad ade­
cuada y lista para usarse. Se procedió a hacer, bajo anestesia general, 
laparotomía paramediana izquierda de 10 cms. de longitud. Se abrió 
,cavidad abdominal, obteniéndose abundante líquido café rojizo, el saco 
·estaba roto y se procedió a extraer producto en posición transversa, ca­
beza a la izquierda, de aproximadamente 8 meses, con signos francos. de 
maceración; presentaba dos circulares de cordón en el cuello, aunque 
no particularmente apretadas. Su peso fue de 2750 gms. La placenta se 
encontró implantada en los aspectos superior, posterio-r e izquierdo del 
útero, involucrando el anexo izquierdo con el que hacía cuerpo común, 
extendiéndose hacia el fondo de saco de Douglas y el sigmoides. Se pro­
cedió a extirpar en lo posible la placenta, que en gran extensión fue 
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l"ig . 1 . J Iistc rosalpíngografía que muestra útero 11on u.al. anh::ver tído 1':1 
producto cu trausversa . con polo cefálico :i la izq uicrda, y con superpos ición 

de huesos craneales . 
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fácilmente separable, ercepto en el anexo izquierdo que fue extirp~do. 
Al nivel del sigmoides, la separación fue difícil pero factible, quedan­
·do en su superficie porciones mínimas firmemente adheridas, que se 
·dejaron, para no dañar la pared intestinal. El sangrado se consideró mí-
nimo, sin requerirse transfusión. Se hizo un lavado de la cavidad abdo­
·minal, cerrándola sin dejar canalización. La evolución postoperatoria 
fue muy satisfactoria, dándose de alta al 59 día. Ha sido vista en 3 oca­
·siones desde entonces, la última hace dos meses, que corresponden a 13 
n1eses después de la intervención, con evolución completamente nor­
mal. Es de interés señalar que el espécimen quirúrgico, mostró al nivel 
del ámpula tubaria, zona de ruptura por estallamiento, que quedó se-
"llada por la implantación placentaria, formando un bloque placentario 
:anexial. 

COMENTARIO 

El embarazo abdominal avanzado, representa una entidad clínica 
·muv poco comúnl 6 s 12 15 19 21 25 21 34 

) ''''' , . , ''. 
Aunque las estadísticas varían mucho, se estima su frecuencia en-

·tre 1: 3161 4 y 1: 12,0009 • 

En nuestro medio conocemos 22 publicaciones que representan 30 
-casos. Sin duda existen otras publicaciones y desde luego, otros casos 
·más, han sido observados sin publicarse. 

El resultado final de estos embarazos, es mayor, estadísticamente, 
-en productos muertos, generalmente entre el 59 y el 89 meses. Algunos 
-Oe ellos, al pasar inadvertidos, evolucionan hacia la calcificación, inte-
grando el litopedión. 

La bibliografía consultada, acepta en general, que son ruptura o 
aborto tnbario, los procesos que lo originan, considerando poco proba­
ble, la posibilidad de embaraw abdominal primario20 • El caso que pre­
sentamos, fue originado por ruptura tubaria, como se constató en el 
espécimen quirúrgico y seguramente el tiempo en que ocurrió debe ha­
ber coincidido con el cuadro de dolor agudo, que se manifestó hacia el 
tercer mes. 

Consideramos de especial interés, señalar la posibilidad de emba­
-razo abdominal en pacientes con histerectomfa abdominal o vaginal. En 
-algunos casos existía días antes de la intervenciónn y en otros hasta 11 
:años después de la misma26. 
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En general el cuadro clínico no puede sistematizarse; frecuente:.. 
mente los datos son sugestivos y en el e.aso de sospecharse, la radio­
logía permite el diagnóstico final1 7, 

18
, 

35
• 

Habitualm.ente el producto está dispuesto en la porción alta de~ 
abdomen, con más frecuencia en transversa que en podálica y muy 
próximo a los planos superficiales; en placas laterales puede verse por 
detrás de la columna lumbar; el contorno uterino no se identifica y con 
frecuencia hay áreas claras entre las partes fetales, correspondiendo al 

intestino de la madre; la disposición de las extremidades es muy varia­
ble, permitiendo suponer que el saco o pared que limita sus movimien­
tos es muy tenue. La histerografía es de valor definitivo. Cuando fa 
paciente es delgada, la identificación del útero, sin reservas, indepen­
·diente del producto, es de valor indudable. 

Hacia el término del embarazo, en casos de duda, se ha señalado 
la prueba de Ja oxitocina16 para producir contracciones uterinas, siendo 
desde luego negativa, en casos de embarazo abdominal. 

Una vez hecho el diagnóstico, se presenta el problema de cuando' 
intervenir quirúrgicam.ente: si el producto está vivo7, la viabilidad del 
mismo es una pauta a seguir. Si está muerto7, se difiere ·en el tiempo~ 
mientras algunos autores sugieren esperar de 4 a 6 semanas, con el ob­
jeto de obtener fenómenos regresivos en la placenta, otros, y comparti-­
mos su opinión, prefieren intervenir de inmediato, para evitai: compli-­
caciones graves, tales como procesos stpticos, perforación de vísceras º' 
hemorragia severa al separarse la placenta. El manejo de la placenta, 
ha sido motivo de discusión: creemos, junto con los autores que así lo 
señalan, en la extracción de la placenta, en la medida máxima posible,. 
practicando cuidadosa disección en los sitios de implantación y adecua­
da hemostasia, evitando así procesos sépticos secundarios, fistulizacio­
nes, etc La necesidad de disponer de sangre, en volumen adecuado, cru-· 
zada y lista para usarse, es fundam.ental al intervenir en un abdomen' 
con diagnóstico de embarazo abdominal. 

CONCLUSIONES 

1. Se presenta un caso de embarazo abdominal avanzado, de 3; 
meses, con producto muerto, en el que el diagnóstico de presunciórn 
fue confirmado por radiología simple y por histerografía. Su origen, al 

partir de una ruptura tubaria, fue confirmado ert el espécimen. 
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2. Se señalan los elementos de diagnóstico más útiles, clínicos y 
radiológicos. 

3. Se mencionan las corrientes de opinión en el manejo del cua­
dro clínico y de la placenta en particular. 

4. Coincidimos en la opinión de intervenir de inmediato en ca. 
sos de producto muerto y de extirpar la placenta, en la medida máxima 
posible. 

5. Se indica la necesidad imperativa de disponer de sangre cru­
zada, abundante y lista para usarse, aunque en un momento dado, no 
sea requerida. 

6. Se incluyen las referencias de la casuística nacional que hemos 
logrado reunir. 
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