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RESUMEN: Se analiza el "compor·tamiento epidémico" de embarazo abdominal en mujeres atendidas en el Hospital de Caldas, 
i\'lanizalcs, Colombia, entre 1993 y 1995. Se presenta un resumen de 4 casos y se revisa la liter·atura sobr·e el tema destacando aspectos 
epidemiológicos, clínicos y de manc,jo. 

PALABRAS CLAVES: Embarazo ectópico, embarazo abdominal. 

An "cpidemic" of abdominal pregnancy in women attcnded at Hospital de Caldas, Manizales, Colombia , bctwccn 
1993 and 1995 is reportcd. Four· women with abdominal pr·egnancy ar·e infonned and the literattrr·c is rcviewed highlightin g 
cpidemiologic, clinic ami managemcnt aspccts. 

KEY \VORDS: Ectopic pregnancy, abdominal pregnancy. 

Introducción 

Un embarazo en el cual el feto se desa rrolla en las su-
perfi c ies periton ea les del abdomen se denomina embarazo 
abdom inal. En tre 1993 y 1995 se diagnosticaron en el Hos-
pital de Caldas (HC). Manizales, Colombia, 6 embarazos 
abdominales , lo cual constituye una " epidemia" si se tiene 
en cuenta que desde 1975 no hab ía ocurrido ningún caso. 
El primero de la serie lo publicamos en la Revi sta Co lom-
biana de Obstetricia y Ginecología con un análisi s de la 
incidencia de embarazo ectópico desde 1970 ( 1 ). En el pre-
sente artícu lo hago un análi s is del "comportamiento epidé-
mico" de embarazo abdominal en el 1--! C y revi so aspectos 
c líni cos y de mane jo, y analizo la mortalidad materna y 
perinatal resultante de esta forma anormal de gestación. 

Materiales y métodos 

El HC, s ituado en Manizales , Co lombia , es un hospital 
ele ensel1anza , de tercer ni ve l ele atención. Para la elabora-
c ió n del pre se nt e trabajo , consulté la ba se de elatos 
computar izacla di sponible en la sección de estadísticas del 
hospita l, entre 1993 y 1995. Identifiqué 229 pacientes con 
diagnóstico el e embarazo ectópico, de los cuales seleccioné 
6 co n embarazo abdominal. E ncontré en el archivo clínico 
5 el e las 6 hi sto ri as clínicas. De los 5 casos revi sados , uno 
ya fu e publi cado( !) y, por tanto, lo excluyo del presente 
informe. En tablas presento la s cacacterísticas de las muje-
res, los hallazgos ecográficos y quirúrgicos y la s analizo en 
su co njunto destacando los hallazgos más importantes y 
<malizo los aspectos c línicos y epidemiológicos del emba-
r·a zo abdom inal , a la lu z ele la literatura sobre e l tema. 

L' pidemiól ogo y G inecobstctr". 

Resultados 

Durante el período 1993-.95 se diagnosticaron en e l HC, 
6 (2 ,5'%) embarazos abdominales de un total de 229 muje-
res con embarazo ectópico y ocurrieron 12 ,961 nacimien-
tos vivos para una tasa de 4.6 embarazos abdominales por 
100.000 nacidos vivos. 

De los 4 casos aquí referidos , 2 fueron embarazos abdo-
minales primarios y los otros 2 fueron secundarios a emba-
razos tubáricos. 

Todas eran mujeres fértiles, con ciclos menstrual es re-
gulares , sin antecedentes quirúrgicos ni ex puesta s a facto-
res ele riesgo para embarazo ectópico, sa lvo en e l caso 1 que 
tenía antecedentes de ingesta de antico nceptivos orales 
(ACO) durante 5 años y en el caso 4 a qui en se le identificó 
una VDRL reactiva durante el prim er trimestre del embara-
zo (Tabla 1 ). 

E l dolor abdominal fue el síntoma más prevalente en 
toda s las mujeres, con varias semanas ele evolución, salvo 
en e l caso 4 que cursó asintomática hasta 24 horas antes ele 
consultar. Sólo una paciente presentó historia de sangrad o 
genital durante el embarazo. En los tres primeros casos el 
cérvix estaba cerrado y en el cuarto no fue posible palpar e] 
cérvix (Tabla 1). 

Las dos pacientes con embarazo temprano presentaron 
un cuadro clínico de choque hipovo lémico y abdomen agu-
do (Tabla 1) qu e requirió cirugía urgente qu e conduj o al 
diagnóstico; en una ele ellas el diagnósti co preq uirúrg ico 
fue apendicitis aguda y en la otra se pensó en un embarazo 
ectópico roto o en quiste torcido de ovario como diagnósti-
co dife rencial ; en ambas se enco ntró hemoperiton eo abun -
dante prove niente de sangrado de l s itio de implantac ión 
placentaria. Cabe destaca r que en las ecografías realizadas 
a estas pacientes, no se informó sobre líquido libre en cav i-
dad abdominal (Tabla 2). 
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Tabla 1 
CARACTERISTICAS DE LAS MUJERES CON EMBARAZO ABDOMINAL 

Casos de embarazo abdominal 

Variable 1 2 3 4 

Fecha 3-02-94 4-10-94 24-05-95 9-09-95 
Procedencia Supía Manizales Riosucio Manizales 
Edad (años) 33 30 29 38 
Gravidez 1 4 1 3 
Partos o 3 o 1 
Abortos o o o 1 
Gestación (semanas) 41 15 14 - 42 
VDRL Reactiva - - - + 
ACO + - - -
Dolor abdominal + + + + 
Abdomen agudo - + + -
Homalgia - + - -
Sangrado gen ital - - + -
Cérvix Cerrado Cerrado Cerrado No palpable 

Tabla2 
ECOGRAFIAS DE LAS MUJERES CON EMBARAZO ABDOMINAL 

Casos de embarazo abdominal 

E cografía 1 2 3 4 

Feto Vivo Vivo Vivo Vivo 
Localización In útero In útero S.D. Abdominal? 
Si tuac./Presentac . Transv. S.D. 
Líquido amniótico Oligoh. S.D. 
Placenta Previa S.D. 
Líquido libre S.D. S.D. 

La ecografia no contribüyó con el diagnóstico de em-
barazo abdo minal en ninguno de los casos , aún cuando en 
el caso 4 se sospechó este diagnóstico (Tab la 2). 

En las pacientes con embarazo de término , el diagnós-
tico ecográfico fue de feto vivo en situac ión transversa 
(caso 1) y presentación de pe lvis (caso 4 ), oligohidramnios 
severo y pl acenta p rev ia total , en ambos casos (Tabla 2). 

La implantación placentaria fue exclusivamente en la 
serosa del fondo uterino, en el caso 1 ; en el 2 fue en el anexo 
derecho; en el 3, invo lucraba e l anexo izquierdo, el colon 
sigmoide y parte del útero; y en el caso 4, involucraba la 
cara posterior del útero y ligamento ancho, ocluía el fondo 
de saco posteri or y se adhería al co lon sigmoide y asas in-
testinales (Tabla 3). 

Las características de implantac ión de la placenta per-
mitieron su remoción , a l practicar hi ste rectomía en la pri-
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S.D. Pelvis 
Oligob. O ligo h. 
S.D. Previa 
S.D. S.D. 

mera mujer, y anexectomía en la segunda, con sobrevivencia 
de éstas dos mujeres (Tab la 3) . 

Por el contrario, en el tercero y cuarto caso, fue nece-
sario dejar la placenta in situ y, posteriormente, se admi-
nistró metrotexate (MTX) (Tabla 3) . En e l caso 4 fue ne-
cesario dejar empaquetam iento de compresas para poder 
hacer hemostasia, y se efectuó una segunda laparotomía 
encontrando buena hemostasia, se retiraron las compresas 
y se dejó la placenta in situ. Estas dos últimas mujeres 
murieron; una por tromboembolismo pulmonar y la otra 
por sépsis, como causas inmediatas de muerte. En ninguno 
de los casos fue autorizada la necropsia. 

El primero y el último caso llegaron al térm ino con 
feto vivo, sin deformidades. En el primer caso, el reci én 
nacido sobrevivió (Tabla 3) y fue dado de alta en buenas 
condiciones al igual que su madre. 
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Tabla 3 to en la incidencia como un mayo t· in terés en la detección 
I NS.KRCJON PLACENTARIA, MANE,JO V RESULTADOS y análi sis de los casos. 

Casos de embarazo abdominal 

Variab le 1 2 3 4 

Pl acenta Fondo Anexo Anexo izq. Utem 
uterin o derecho Sigmoide Li g. ancho 

U tero Doug las 
S igmoid e 
Intestin o 

Hi sterecto mía Anexec tomía Hemostas ia Empaque-
tamien to 

MTX No No Si Si 
!'vlujer· Sobrev iv ió So brevivió Mu rió Muri ó 
¡celo Sob t·ev ivió Mur ió rvlurió Muri ó 

Discusión 

Si tenemos en cuenta que entre 1970 y 1993, 0. 15'% de 
los em barazos ecLópi cos diagnosticados en el HC fuero n 
abdomina les ( 1) y que según la li teratura, e l embarazo ab-
dom in al puede ocurrir con una frecuencia de entre 0.03 (2) 
y 1.3 (3 ) por 100 embarazos ectóp icos, podemos considerar 
que en el HC hubo un "comportamiento epidémico" el e em-
ba razo abdom in al entre 1993 y 1995, toda vez que ocurri e-
r·on 2.6 embarazos abdominales por cada 100 embarazos 
ectópicos ( 4 ). 

Lo anteri o t· nos lo confirman las tasas de incidencia de 
c·mba razo abdominal de 4 .6/ 10.000 nacidos vivos entre 1993 
y 1995 (4) que , comparati va mente con las del período 1970-
93 ele 2. 11100.000 nacidos vivos ( 1 ), resu ltan inusitadamente 
ctltas para este hospital y mayo res que las de muchos hospi-
ta les de l mundo , aún cuando las tasas de incidencia el e em-
barazo abdominal va rían segú n la reg ión, la época y el de-
tlomimt cl or uti li zado. Por eje mpl o, Beac ham (1962) infor-
mó 1 embant zo abdom in al por 3.337 nac imi entos en el 
Cll<t t·ity ll ospital el e Nuev<t Orl eans (5) ; Sta lforcl y Raaga n 
( 1977) J por 7.93 1 nac imi entos en el Indiana University 
l lospiw l (ó); Mburra ( 1986), J en 3.259 partos en Ta nzani a 
(7) ; Arrash ( 1987), estimó que ocu rre 119,174 nacidos vi-
vos t: n Estados Unidos (8); y, más rec ientemente, Ahmed 
( 1996) infórmó 1/5,000 pa rtos en (9) . 

No hay datos co lombia nos dispo ni bles sobre incidencia 
de embarazo abdo minal durante e.\ período descrito que nos 
petmitan comparar co n las c ifras del HC. Según Ju biz ( 1 0) , 

habían pub li cado 32 casos de embarazo abdominal en 
Colombia. hasta 1960; y só lo hay dos publi cac iones rec ien-
tes ( 1 1-1 2) que desc riben la ocurrencia de casos de embara-
zo abdominal temprano en los hosp ita les de Soga moso y 
Universitar io de Cartagena , si n an úli sis de incidencia en esas 
tn stituc iones. Pi enso qu e lo ante ri or pu ede deberse a 
subregi stro en los hospitales co lomb ianos y a insufici ente 
nú mero de publicaciones etl Co lomb ta relac ionados con 
estos casos, rmi s que a una baja incidencia ele emb<lrazo <:lb -
do m i n; tl. 

Es muy probable que el " brote epidémico" de embara-
zo abdomi na l obse t· vado en el HC re nej e tanto un aumen-

El aumento en la incidencia de embarazo abdominal 
en el HC es un hecho real y, además, ha s ido un fenóm eno 
mundial y acorde con el incremento en las tasas de embara-
zo ectó pi co durante las dos últimas décadas y se relac iona 
con la preva lenci a creciente de los factores ele ri esgo y, pri n-
cipalmente, ele enfermedades ele transmisión sex ual y en-
fermedad pél vica inflamatoria (1 3- 14) . 

Nuestra publicación en la Rev ista Co lombiana de Obs-
tetrici a y Ginecología , describiendo un caso ele emba razo 
abdom in al ocurrido en J 993 , propi ció un estado ele alerta 
entre el cuerpo el e obstetras y res identes del hospital con 
una consecuente mejoría en los regi stros y espec ifi c idad en 
el diagnóstico . Además, perso nalm ente estu ve pendi ente de 
la identificación el e los casos, de su adecuada recolecc ión, 
cod ifi cac ión y entrada a la base el e elatos en \¡t sección de 
estadística del hosp ita l y, fin almente , ele su procesam iento , 
anúlt s is y pub li cac ión, lo cual, obviamente, ha ev itado el 
subregistro, tan común en nuestros hospitaies. 

La implan tac ión peritonea\ del óvulo en el abdomen 
puede se r primaria; pero en la mayo ría de los casos co rres-
ponde a la interrupción de una gestación tubari a seguida de 
implan tac ión secundari a en la cav idad abdom inal ( 15) . Se-
gún la definición clás ica el e Stuclcl erfo rcl ( 16) , el pri mero y 
clia rto casos del HC fueron primarios, y e l segundo y el 
tercero, secundari os. 

Aproximadamente, el 80% ele los embarazos abdomi-
nales terminan en el primero o segundo trimestre, y es in -
frecuente que el embarazo ll egue al té rmino y menos aún 
que sobreviva (9 ). El embarazo abdom in al avanzado se en-
cuentra más comúnmente en países en desarroll o asociado 
a las limitaciones propias de éstos para un diagnóstico tem-
prano (9, 17- 18) . La li te ratura lat inoamericana in fo rma, 
cada vez con mayor frecuen cia , sobre la ocurrencia el e 
emba razos abdomin ales de términ o ( 19-26). El diagnósti-
co te mprano es mús co mún en países desatToll ados, pt·oba-
blemente debido al más pron to acceso a control prenatal y 
a la mayor di sponi bili dad ele ecografía (8) . Stn embargo, e l 
diagnóstico el e embarazo abdominal temprano es difí cil 
cuando en la laparotomía se encuentra hemope ri toneo y 
destrucc ión tubari a y, por tat1to, usua lmente se diagnostica 
"ectópi co roto" , sin especificar si se trataba o no de emb<i-
ra zo abdomi nal secundari o, siendo és ta otra causa mu y 
común de subregistro del embarazo abdom inal, en nues-
tros hospitales. 

Los fa cto res ele ri esgo ele abdominal son los 
mismos descritos para e l embarazo ectó pi co e in cluyen en-
ferm edad pé\ vica infl amato ri a por Chl amid ya (27) y otras 
de transmisión sexual (28) inductores ele la ovu lación (29) , 
cirugía tubaria para es terili zación o reconstructiva (30), uso 
ele DIU (31-32) y anticoncepti vos con base en progestúgenos 
so los (33 ). En nuestros casos no podemos ser categóri cos 
en alírma r que no hubi esen lactor<::s de t·iesgo il soc iados al 
embarazo abdominal, puesto que la anamn esis re lacionada 
con este asunto , por lo regul ar, no es muy ex hausti va y los 
datos no quedan cons ignados en la hi stori a c líni ca. S in em-

99 



Vo l. 49 No . 2 - 1998 

bargo, ca bría pensar en antecedentes de en fe rmedad pélvica 
inil amato ri a en la muj er con VD RI reactiva. Los estudios 
publicados no in forman sobre asoc iac ión ele embarazo ab-
domina l y ACO con base en estrógenos y progestágenos, 
po r lo que podemos presumir que, en el caso 1, éste ha ll az-
go es casua l. 

Cl embarazo abdominal rara vez se sospecha y usual-
meme se diagnost ica durante una lapa rotomía expl oradora. 
[ 1 do lm abdom inal recurrente es el síntoma más frecuente ; 
otms signos clíni cos inclu yen sangrado ge ni ta l inte rmi te n-
te, movimientos feta les disminuidos o ausentes, malpos ición 
feta l y cé rv ix cerrado (34). En raras ocas iones la gestac ión 

s il enc iosamente hasta ll ega r al término (2 1 ) . La 
inducción fa lli da de l trabajo de parto tras una apa rente muer-
te feta l in útero debe co nside rarse un signo importa nte (35-
36). El do lor abdominal puede ser de va ri ada in tensidad y 
localizac ión y co nduce al médi co a diagnóst icos di fe rentes 
como sucedió con nuestros casos, as í: e l caso 1 presentó 
dolor desde el segundo tr imestre de gestación y se trató como 
a1nenaza de pa rto preté m1ino, las ca racterí sticas del dolor 
en el caso 2 hi cieron pensa r ini cia lmente en in fecc ión de 
vías uri 11a ri as y. en e l caso 4, en que el do lor fue agudo en 
epi gastrio y acom paiiado de hematemesis, se pensó en en-
fennedaci <'leido péptica. 

E:lmé toclo más eficaz ut il izado en' la actua li clacl pa ra e l 
diagnóstico de l embarazo abdominal es la ecografía. Los 
1·asgos ecogrúficos ele embarazo abdominal pueden se r su -
ti les y requ ieren un elevado ni ve l ele sospecha para recono-
ce rl os . Estos rasgos inc luyen: l) visuali zac ión del útero en 
forma sepa rada de l feto; 2) no visuali zac ión de la pared 
ute1·ina enu·e e l feto y la veji ga urinari a; 3) es trecha aprox i-
mación de las partes fe tal es a la pared abdominal materna; 
4) situac ión excéntr ica o presentación anormal del feto; y, 
5) visua lización del tejido placenta ri o extrauterino (37). La 
ecografía se asoc ia con di agnósticos eq uí vocos hasta en un 
50 '% ele los casos de embarazo <ibclo min al (38); sin emba r-
go, su uso incrementa la probab ili dad diag nós tica en más 
ele dos te rcios ele los casos (34 ). En nues tros casos la eco-
grafía fi.Je el e poco valor. 

Cuando se sospecha embarazo abdominal, usualmente 
estú Jndicaci:J la in te rvenc ión qui rúrgica inmedi ata para dis-
minu ir e l ri esgo el e mu erte mate rna y feta l (3 6, 39). 

!_os sitios de Impl antac ión pl acenta ri a in fo rmados pa ra 
embarazo abdom inal primario incluyen el hígado (40), el 
bazo (41 ), e l mesen te ri o in tes tinal, los vasos il íacos y el 
el ia Cragma ( 42 ), e l fo ndo ele saco ele Douglas ( 43 ), la super-
ficie se rosa de l úte ro (32) , e l epipl ón (44-45) y e l peritoneo 
pa rietal de l n aneo y fosa il íaca izquierda (26) . 

REVISTA CO LOMBTANA DE OBSTETRIC IA Y G INECOLOGlA 

El manejo ele la pl acenta s igLte siendo un moti vo ele 
debate. Muchos clíni cos cons ide ran que lo más ap rop ia-
do es deja r la pl acenta in situ y cerrar e l abdo men, de jan-
do un drenaj e retroperi to nea l y adm inistrar MTX para 
favo recer su reabso rción ( 40) . Thompson ( 46) documen-
tó casos en los cua les la placenta perm anec ió du rante 13 
ai'í os en la cav ida d perito nea l sin prob lemas para la pa-
ciente. Otros recomi endan ext irpar la placenta toda vez 
que sea pos ibl e (34). Ahm ed ancl Fawz i (9) in fo rman de 
12 muj eres con embarazo abdominal ava nzado en 
nes se extra jo la placen ta y todas sob rev ivieron . Es te pro-
ceder d ism inuye el ri esgo posto pera to ri o el e in fecció n e 
íl eus. En esta peq uei1a se ri e ele casos de l HC, la no ex-
tracc ión de la placenta se asoc ió a mayo r morbi-mo rta li -
cl ad matern a. Sin emba rgo, la pl ace nta se dejó in s itu 
cuando téc ni camente fue impos ibl e desprender la s in oca-
sionar un grave sangrado. 

La lela lidacl mate rna por emba razo abdom inal en el HC 
fue del 50'%, siendo ésta una el e las mús <il tciS c ifra s JJlfo r-
maclas rec ientemente . Un estudio en 20 muj eres árabes do-
cumentó una morta liclacl materna de l 20'% (47). Clark y 
Jhones (48) publi ca ron est imac iones el e la morta li dad ma-
te rna que vari aro n entre 4 y 10%. Los datos mús rec ientes 
son mucho más Ütvo rab les. En un<J 1·cvisión el e 1 O casos 
(35) y en otra el e 12 casos, en Sucl án, (9) no se reg ismmJn 
muertes maternas. 

La mue rte materna está frecuente mente relac ionada con 
sepsis, hemorragia y compli cac iones in testina les resu ltan -
tes ele clifícul tacles con la separac ión pl acenta ri a (35). En 
los casos de l HC, las mu e rtes se re lac io na ron con 
tro mboemboli smo trofob lúst ico y séps is. 

Nuest ra mortalicl acl feta l del 75% es cons iste nte co n los 
elatos el e otros estudi os que publi ca n índi ces que va rí an en-
tre 30 y lOO% (9, 47-49). Uno ele los princ ipales facto res 
determinantes el e la supervivencia feta l es e l estado de las 
membranas feta les y, por e l co ntrari o, si se produce la rup-
tura el e las membranas, el feto generalmente fa ll ece en la 
cav idad abdom inal en el curso el e un breve período como 
consecuencia del cli strés resp irato ri o (40) . El emba razo ab-
domin al deberí a al menos considerarse como pos ible ca usa 
ele muerte fe tal inex pli cada durante el segu ndo y terce r tr i-
mestre (39) . 

El embarazo abdominal ta mbién se asocia con una alta 
incidencia (35-75%) de nii1os ele bajo peso y anomalí as 
feta les, incluidas deformac iones fac iales y art icu lares, to r-
tícoli s e hipoplas ia ele las extremidades (34) . Por fo rtuna, 
en nuestro caso 1 el rec ién nac ido sobreviv ió y nació ele 
buen peso, en excelentes condiciones y s in defo rmidades. 
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