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RESUMEN: El embarazo abdominal es una forma rara de embarazo ectópico con alta morbi-mortalidad materno fetal. Un manejo 
quirúrgico apropiado e individualizado de pacientes embarazadas con este problema, puede ayudar a prevenir complicaciones y mortalidad. 
Reportamos un caso con revisión de la literatura. 

PALABRAS CLAVES: Embarazo abdominal, embarazo ectópico. 

SUMMARY: Abdominal pregnancy is arare from of ectopic pregnancy, with high degree ofmaternal and fetal mortality and morbidity. 
Appropriate and individualized operative management of pregnant patients with this problem, can avert many of its complications and 
associated mortality. We reporta case and review of the literature. 
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Caso clínico 

M.F. HC No. 404563 Edad: 15 años procedente de 
área rural. Remitida con diagnóstico de feto muerto y 
ecografia que demuestra feto en presentación podálica, 
sin latido cardíaco ni movimientos fetales. Ingresa el 14 
de Nov-1995 con los siguientes datos clínicos: 

Fecha de última menstruación fiable del25 Jun-94 ( 16 
meses) y fecha probable de parto para el ¡o abril-95. En 
noviembre-94 se realizó test de embarazo el cual es 
positivo. En abril-95 deja de percibir movimientos fetales 
y desde marzo-95 hasta el ingreso presenta sangrado 
vaginal tipo menstrual cíclico c/30 días . 

Antecedentes: Menarca= 11 años Nunca planifica-
ción, nunca citologías ciclos previos: irregulares inicio 
de actividad sexual a los 12 años. 

Examen clínico: Signos vitales normales. Altura 
uterina= 24 cms. Se palpan partes fetales sin movimien-
tos ni fetocardia . Escaso sangrado vaginal con orificio 
cervical central y cerrado. Al tacto bimanual masa iz-
quierda que no hace cuerpo con el útero de 1 Ox 12 cms. La 
movilización del feto se hace libre en la cavidad abdomi-
nal sin movilización del cérvix. Se toma una Ecografia 
que reporta feto intrauterino único muerto cefálico, 
biometría para 26 semanas, índice de líquido amniótico 
de 15 y cabalgamiento a de huesos craneales. Ante la 
sospecha clínica de embarazo abdominal se solicita una 
histerografia la cual con aplicación de 20 ce de medio de 
contraste se visualiza útero reducido de tamaño de forma 
irregular con visualización de sólo trompa derecha e 
imagen de cabeza fetal de manera extrínseca al útero. 
(Figura 1). Se toman hemograma, plaquetas, uroanálisis, 
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Figura 1 
HISTEROGRAFIA DONDE SE OBSERVA 

LLENAMIENTO DEL MEDIO DE CONTRASTE EN LA 
CAVIDAD UTERINA CON LA CALOT A FETAL 

EXTRINSECAMENTE 

serología, tiempos de coagulación, fibrinógeno y pro-
ductos de degradación de fibrina los cuales son normales. 
Se cruza y reservan 3 unidades de sangre y se lleva la 
paciente a laparotomía encontrando saco gestacional 
libre en cavidad abdominal y placenta adherida al epi-
plón (Figura 2) . Se realiza excerésis del saco con omentec-
tomía parcial logrando extraer feto (Figura 3) y la totalidad 
de la placenta. Presenta además útero con cuerno izquier-
do rudimentario y alteración en la morfología tubaria 
izquierda. (Figura 4). La recuperación de la paciente en 
el post operatorio es satisfactoria. 
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Figura 2 
SE OBSERVA EL SACO AMNIOTICO INDEMNE CON 
LA PLACENTA LA CUAL HA SIDO PARCIALMENTE 

RESECADA DEL EPIPLON 

Figura 3 
AL SECCIONAR EL SACO AMNIOTICO SE APRECIA 
FETO MUERTO MACERADO. NOTESE EL ELEVADO 

GROSOR DE LAS MEMBRANAS FETALES 

EMBARAZO ABDOMINAL 

Definición 

Variante rara de embarazo ectópico el cual se desanolla 
en la cavidad abdominal con implantación placentaria en 
cualquiera de sus estructuras y crecimiento fetal. 

Epidemiología 

Las estadísticas se ven influenciadas por la incidencia 
de embarazos ectópicos en la población, uso de técnicas 
de reproducción asistida y capacidad de control prenatal 
que permitan diagnósticos precoces (1). El riesgo de 
morir por un embarazo abdominal es 7. 7 veces mayor que 
un embarazo tubario y 90 veces mayor que el embarazo 
intrauterino normal (2). La mortalidad materna es de 0.5-
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Figura 4 
ANOMALIA UTERINA CON FORMACION DE UN 

CUERNO RUDIMENTARIO. AMBOS OVARIOS SON 
MACROSCOPTCAMENTE NORMALES 

18% y la mortalidad fetal de 40-95 % (3-5). La incidencia 
es de 10,9-20,6 por cada 100.000 Nacim. y 9,2-14.5 por 
cada 1.000 embarazos ectópicos (3-4) en Colombia se 
han descrito varios casos (6). 

Casos raros de gestación gemelar abdomina l (7), 
asociados con mola parcial (8), embarazos heterotópicos 
con ambos recién nacidos vivos (9-l 0) , e incluso en 
paci ente con an tecedente de histerectomía (11) se han 
descrito en la literatura mundial. 

Factores de riesgo 

Similares al embarazo ectópico a saber son antece-
dente de infección pélvica-anomalías congénitas-
endometriosis-embarazo ectópico previo (3) -Ci rugía 
uterina previa- Técnicas de reproducción asistida que 
incluyen fertilización invitro (12-13) , e inducci ón de 
ovulación (13), Tuberculosis (1) etc. 

Fisiopatología 

Ex isten dos tipos de embarazo abdominal : 
a. Primario: el cual la fertilización se realiza a nivel 

peritoneal con subsiguiente implantación . Este tipo es 
más raro. Para hacer el diagnóstico de embarazo abdomi-
nal primario debe cumplir con los siguientes criterios 
enunciados por Studdiford (14) .: l- Trompas sanas sin 
datos de nidación previa . 2- Ausencia de fístulas útero 
placentarias o ruptura uterina previa. 3- Producto adheri-
do sólo a estructuras peritoneales. 

b. Secundario: Es el más frecuente y se presenta por lo 
general secundario a ruptura de un embarazo en la trompa 
con implantación posterior o a un aborto tubario (15). 

Diferenciar entre primario o secundario tiene poca 
significancia clínica pues el manejo es el mismo (3). 

Niveles hormonales de Estrógenos , progesterona y 
gonadotropinas son similares a un embarazo normal (1 , 
16). La placenta puede mostrar actividad hormonal hasta 
7 semanas postparto cuando es dejada in-situ (16). 
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Clínica 
No existe una sintomatología específica para esta 

entidad sin embargo el dolor abdominal inexplicable es el 
síntoma primordial como el dolor con los movimientos 
fetales (2-3 ). Los signos clínicos que se_ pueden enc_OI:trar 
son mala presentación fetal, ausenc1a de react1v1dad 
uterina y palpación fácil de partes fetales (1, 5 17 -18). 

Puede observarse incremento de alfa fetoproteína (2-3). 
La ausencia de contracciones uterinas o ausencia de 

registro por un tocodinamómetro pueden ser sospechosas 
de embarazo abdominal (5-6, 19-20) pero puede haber 
registro de actividad si la placenta se _localiza _en la parte 
posterior al útero desplazándolo hac¡a la cavidad abdo-
minal dando un test falso positivo (19). 

Diagnóstico 

Sólo 10-30% de las pacientes son llevadas a cirugía 
con un diagnóstico pre operatorio de embarazo 
nal ( 4, 17) esto se debe a la falt_a de fanuha-
ridad del obstetra con este t1po de casos deb1do a lo poco 
frecuente de su presentación ( 4, 21 ). 

Sin embargo se han descrito varios elementos que 
puedan llevar a sospechar o a diagnosticar esta patología. 

Radiografía Simple de abdomen: Todos los 
son inespecíficos como pequeñas partes fetales mmedl3-
tamente sobre la columna materna, feto alto en el abdo-
men sombra uterina separada del feto, feto en mala 

(18) y sombras intestinales limitando con 
partes fetales (1 7). 

Ecografía: Sólo logra dem_ostrar el los casos 
( 15) y en ocasiones el ultrasomdo 
ser desorientador (22), siendo muy d1flcli su Identifica-
ción en el primer trimestre del embarazo (23). Los hallaz-
gos eco gráficos más frecuen_tes partes fetales 
separadas del útero, falta de v1suahzac10n de l_a 
uterina entre el feto y la vejiga, mayor aproxllnacwn 
entre partes fetales y pared abdominal materna, fet_o en 
posición excéntrica y dificultad para una adecuada VISua-
lización placentaria (5, 17-18, 24). 

Escanografía: Puede usarse no sólo para la 
gestación abdominal sino para hacer un 
placentario posterior a la del feto s1endo de 
elección cuando se encuentra asoc1ado con feto muerto 
(2, 24) . . . . 

Resonancia Magnética Nuclear: T1ene la ventaJa so-
bre la escanografía de que no se están usando radiacion:s 
ionizantes con una excelente visualización placentana 
(3, 25-27) . 

Histerografía : Hace el diagnóstico en todos los 
al observar llenado del medio de contraste en la cav1dad 
uterina con partes fetales fuera de la misma sin embargo 
no se debe realizar ante sospecha de embarazo intraute-
rino viable (3). 

Complicaciones 

A. Fetales: Son numerosas las complicaciones fetales 
principalmente por _del _ _feto 
materno con fragilidad en el sitiO de llnplantacJOn y 
disrupción vascular lo que conllevaría a retardo en el 
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crecimiento con marcado oligoamnios (2) y alteraciones 
por el mismo como son hipoplasia pulmonar y alteracio-
nes en las extremidades (15). 

El uso del Doppler puede servir para evaluar la circu-
lación fatal en el embarazo abdominal (28) mostrando 
ondas similares al embarazo normal (1). 

Se observan anomalías fetales que incluyen malfor-
maciones y deformidades con una tasa combinada de 20-
40% (17 , 29) . 

B. Maternas: La principal complicación materna la 
constituye el sangrado sobre todo en el momento de la 
cirugía al intentar remoción del tejido placentario. Sin 
embargo el hecho de dejar la placenta en la cavidad 
abdominal también presenta graves complicaciones den-
tro de las que se incluyen hemorragia secundaria-hipo-
fibrinogenemia-pre eclampsia/eclampsia (30)-perforación 
intestinal-obstrucción intestinal-reacciones febriles-sep-
ticemia-peritonitis-formación de abscesos (2) y posibili-
dad remota del desarrollo de un coriocarcinoma (31 ). 

Manejo 
En casos aislados la cirugía puede ser postpuesta para 

permitir la maduración pulmonar fetal (3, 15). Los crite: 
ríos para este manejo conservador son: 1- Que el feto 
vivo y tenga una edad gestacional avanzada 2-
de malformaciones congénitas mayores 3- Presencia de 
bienestar fetal 4- Implantación placentaria lejos del 
hígado o bazo 5- Personal disponible adecuado (2) .. 

Manejo de la placenta: Se han propuesto va:ws 
esquemas terapéuticos (3) que dependen de la locahza-
ción placentaria, la disponibilidad de sangre y el estado 
de viabilidad placentaria (18 , 32); estos esquemas son: 

l. Evitar la manipulación placentaria dejando la 
placenta en su lugar y sin ningún manejo posterior. 

2. Remover órganos pélvicos sobre la cual esté im-
plantada, es el caso de la histerectomía. . . 

3. Dejar la placenta en su lugar y luego admm1strar 
Metrotexate. 

Por lo tanto si la placenta es quirúrgicamente removible 
sin acarrear un sangrado masivo como es el caso de 
implantaciones en el epiplón ésta podría resecarse sin 
embargo esto no se cumple en la mayoría de los casos por 
lo que el tratamiento preferible sería dejar la en 
la cavidad abdominal sin ningún tipo de maneJO poste-
rior, pues se ha observado que el uso de metrotexate 
conlleva a una destrucción placentaria muy acelerada 
con acúmulo de tejido necrótico en cantidades mayores 
lo que favorecería la infección (24) . 

Ante sangrado masivo se ha utilizado embolización 
selectiva por cateterización de la arteria femoral con 
émbolos de gelfoam (24). La extracción fetal una vez se 
logra la incisión del saco amniótico debe hacerse 
cuidadosa, se ha descrito hemorragia retroplacentana 
inmediatamente posterior a la remoción del feto (17). 

La placenta puede ser extirpada cuando exista cese de 
la actividad hormonal de HCG (33) o si el feto lleva más 
de cuatro semanas de muerto (2). 

Si la placenta es dejada en su lugar, algunos autores 
recomiendan monitorizarla con ecografía y gonadotropinas 
en el post operatorio para observar involución (24). 
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No se recomienda dejar dren en la pelvis Juego de 
cirugía (3) esto favorece un foco de infección (17). 

En gestaciones muy precoces, autores han utilizado 
manejo laparoscópico (34) sin embargo son necesarios 
más estudios al respecto. 

REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 

El Metotrexate sólo pudiera ser útil en casos de 
obstrucción intestinal o en casos de niveles progresiva-
mente crecientes de b-HCG en el post parto (2). · 
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