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La publicación tardía del presente 
caso ha sido deliberadamente aplaza­
da con el objeto de habe r co ntinuado 
e n seguimiento de la niña ; hasta el 
presente en su desarro ll o ps icofísico 
no ha presentado ningun a a lterac ión . 

El embarazo ectó pico avanzado 
ocupa un lugar mu y especial en la 
pato logía obstétrica por lo poco fre­
cuente y por las compli caciones gra­
ves que registra , lo que conlleva a 
una alta mo rbimo rtalidad fetomate r­
na. La incidenci a en la litera tura mé­
dica consultaad es de l : 2075 ha sta 
l : 20 .000 partos ( 4, 5, 7, 2, 13, 10, 
7, 8, 9) . El embarazo abdominal pue­
de ocurrir por una implantaci ó n pri­
maria de l huevo en la cav idad perito­
neal , caso mu y raro, o secundaria a 
un aborto tubárico , o a una ruptura 
tubá rica o uterina ( 13, 8 ). En e l pre­
sente ca so de acuerdo a los hallaz­
gos enco ntrados lo hemos catalogado 
como un ca so de embarazo abdomi­
nal secundario a un abo rto tubárico. 

Nuestro interés en regi strar e l pre­
sente ca so además de servir como da­
to bibli ográfico, es el de haber teni­
do la o portunidad de hacer un segui­
miento a largo plazo de la madre y 
la niñ a, como también por la conduc­
ta seguida en el manejo de la pl acen­
ta . 

HISTORIA CLINICA 

Pac iente de 33 años, 
lla. con antecede ntes de 

natu ral de Bar ranqu i­
esteri li dad primar ia, 

vida ma rita l desde los 26 años. Menarqu ia a 
los 13 años, ciclos regu lares: 28 x 4 ; úl t ima 
regla el 30 de Octubre de 1964. Gráv ida l , 
pa ra O. Ref iere en el presente emba razo haber 
presentado do lor agudo abdom inopélv ico t ipo 
cól ico asoc iado a lipot imias, vóm itos y di sten­
sión abdom ina l el 15 de Dic iembre del m ismo 
año, cuadro éste que ced ió con tratamiento 
médico a las 72 horas de ini ci ado. El 3 1 de 
Diciembre la c r isis fue más fuerte con dura­
ción de 6 dí as, recupe rándose después de este 
tiem po. Desde el 20 de Enero de 1965 comen­
zaron a repet irse las cri sis de dolor, ma reos 
y lipoti mi as en forma más frecue nte hasta e l 
20 de Jul io de 1965 en que comenzó a reg is­
trar fa lso t rabajo de parto. Fue remitida a m i 
consu lta pr ivada por primera vez el día 3 1 de 
Ju li o encont rando una pac ien te en mal estado 
gene ral, anémica y con fasc ies do lorosas; T.A.: 
90 x 60, pu lso: 11 O x m in. Al examen obsté­
tr ico se encontró abdomen d istend ido y doloro­
so lo q ue dif ic ultó determin ar al tura ute ri na y 
t ipo de presen tación feta l. Los ruidos cardíacos 
feta les se perc ibieron muy velados con una fr e­
cuencia de 160 x mi n. y arrít m icos . Al tacto 
vagi nal se encont ró una pe lvis cl ín ica mente es­
t rech a, cerv ix alta, no bor rado, de consistencia 
blanda. Se hi zo diagnóstico de imp resión de 
inm inen ci a de ruptura uter ina o de emba razo 
abdomi na l. Se o rdenó su hospita li zac ión inme­
diata. El hematocr ito de urgenc ia reveló 27 y 
la hemoglobina de 7 grs. Se in irió transfusión 
de 500 ce. de sangre y se pasó a cirugía. Se 
hizo incisión med iana infra umbilca l y se abrió 
pared por pla nos según técn ica habitua l. Se en­
cont ró pared abdom ina l edematosa. Al abr ir 
cavidad per itonea l se observó un úte ro blando 
y aument ado de tamaño como pa ra 16 sema­
nas de gestación y que formaba par te de la 
pa red an teroinfe rior de l saco ovu lar. El saco 
ovular estaba ad he rido a ep iplón y pa rcial men te 
roto; el líq uido amn iótico era de co lor ama-
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ri llo ve rdoso. Dentro del saco ovu lar se encon­
tró un fe to en presentación pélv ica y con ca­
beza en e l flanco izq uie rdo; se extrajo una ni­
ña de 2.700 grs. talla 45 cms. y Apgar 7/10; 
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presentó una depresión en la región par ieto-oc­
c ip ital derecha y una ligera dol icocefa lia como 
pude verse en la Figura Nº 1. 

FIGURA N'! 1 - Niña al nacer. 

La placenta estaba loca li zada en la pelv is so­
bre el fondo de saco de Dougla s, recto, ca ra 
posterior de ú tero, ho ja poste r ior de ligamento 
ancho y anexo de rec ho como se ve en la Figura 
N~ 2. 

Se hi zo clebr icl am iento parcial del saco am­
ni ó tico; de la placenta solamente se ex t ir pó la 
parte desprendida correspondiente al anexo de­
recho; se hizo hemos tas is con su tura continua, 
el resto ele la placenta se de jó en su sitio. 
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FIGURA N9 2 

Se dejó un dren de Penrose en fosa ilíaca de­
recha por la dificultad de hacerlo en el fondo 
de saco de Douglas por e l obstáculo presenta­
do por la pacenta. Se cerró la pared abdomi­
nal en 4 planos. Durante el acto quirúrgico se 
aplicaron 1.500 ce. más de sang re . Transopera­
torio normal. 

El postoperatorio evoluc ionó más o menos 
dentro de lo normal, observándose siempre una 
pequeña distensión abdominal. El día l O de 
Agosto se retiró el dren y se dio de alta a la 
paciente. El 16 de Agosto hizo fiebre y esca­
lofríos y presentó una fístula ceca l a través del 
or ifi cio del dren por lo cual reingresó a la clí­
nica al día siguiente. Se hizo colpotomía y se 
dejó un dren por l O días que sirv ió para dre­
nar una secreción serosangui no len ta. La fístu­
la se trató médicamente y cerró espontánea­
mente dos meses más tarde Mediante exámenes 
pé lvicos mensuales se pudo comproba r la reab­
sorción total de la placenta a los 8 meses de 
operada. La menstruac ión se inició en Diciem­
bre de 1965; de ah í en adelante la paciente 
se recuperó norma lmente. 

Consulta nuevamente el 18 de Nov iembre de 
1969 por amenorrea desde el l 5 de Septiembre 

de 1969, dolor pélvico y vómitos que comenza­
ron dos días antes . El examen pélvico reveló 
un úte ro gestante cor respondiente a su ameno­
rrea y sangrado escaso por vagina. El 16 de 
Diciembre de 1969 es hospitalizada de emer­
gencia por presenta r un cuad ro de hemorragi a 
intraperitoneal aguda . Durante el acto quirúrgi­
co se comprobó un embarazo ectópico roto de 
anexo izq . Se observó ciego adherido a perito­
neo parietal en la región correspondiente a la 
fístula anterior. El útero se encontró aumentado 
de tamaño y miomatoso. Actualmente la seño­
ra goza de buenas condiciones de salud y la 
niña como puede verse en la fotografía N9 l 
tien 11 años. Los test sicológicos y somáticos 
no revelan ninguna anormalidad. La deforma­
ción de la cabeza cas i no se observa. 

Comentarios 

El diagnós t ico del embarazo ectó­
p ico avanzado se dificulta por la sin­
tomatología polifacética que presen­
ta; sin embargo, hay cier tos síntomas 
y signos en los cuales quiero hacer 
énfasis y que han sido comunes en 
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FOTOGRAFIA N'! 1 - Niña a los 11 años 

los casos registrados por mí ( l) co­
mo son el dolor tipo cólico abdomi­
nopélvico asociado a lipotimias, náu­
seas, vómitos y distensión abdominal 
que desaparecen a los 3 o 4 días pa­
ra regresar a las 4 o 6 semanas, sín­
tomas que pueden reproducirse du­
rante el tiempo de la gestación du-

rante unas 4 o 5 veces. Otro sínto­
ma significativo en la historia de es­
tas pacientes es la infertilidad pri­
maria o secundaria. 

El examen pélvico en embarazo 
avanzado nos dá más información 
con feto muerto que con feto vivo, ya 
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que la delimitación del útero y la lo­
ca lización del feto se hace más fácil 
con e l feto muerto. 

Entre lo s métodos de laboratorio, 
el de más valor es el de los Rayos X 
bien sea por medio de la radiogra­
fía s imple de abdomen en posiciones 
AP y AL, complementadas con la 
hi s terosalpingografía, nos dá signos 
patognomónicos de un embarazo ab­
dominal o usando los métodos radio­
lógicos más sof isticados como son: 
flebografía uterina o la aortografía 
percutánea transfemoral (5, 3, 6) . 

El riesgo materno más serio se pre­
senta de acuerdo a la conducta que 
se tome con la placenta. De acuerdo 
a nuestra escasa experiencia y a la 
obtenida por otros autores ( 4, 5 , 8, 
3), la conducta recomendada es la 
siguiente: si el feto está vivo debe 
dejarse la placenta en su s itio , ha­
ciendo el corte del cordón umbilical 
a ras de la cara feta l placentaria; si 
se produce un desprendimiento par­
cial de la placenta, como sucedió en 
el caso nuestro, debe hacerse la ex­
tirpación de la z-:ma desprendida se­
guida de hemostasia, cerrar la pared 
abdominal y no dejar dren . Si el fe­
to está muerto debe tratar de extir­
parse la placenta siempre y cuando 
su sitio de implantación y la facili­
dad de la hemostasia lo permitan, ya 
que es más fácil y menos riesgoso 
hacer la extracción de la placenta 
con feto muerto. 

Con relación al tratamiento qu1rur­
gico : si el feto está cerca de la via­
bilidad se puede esperar bajo estric­
ta vigilancia de la paciente para po­
der obtener un producto que pueda 
sobrevivi r . Cuando el feto está muer­
to, si las condiciones de la paciente 
lo permiten es aconsejable intervenir 
a las 3 o 4 semanas de muer to el 
feto. 

Con relación a la mortalidad ma­
terna, es menor si se deja la placen­
ta in-situ, pero aumenta la morbili­
dad. Con relación al feto, la mortali­
dad es alta debido en su mayor par­
te a que el diagnóstico se hace cuan­
do el feto es tá muerto; igualm~nte, 
la morbilidad es alta debido a las 
condiciones desfavorables en que se 
desarrolla el feto . 

BIBLIOGRAFIA 

ACOSTA BE NDEK E.· Comentarios acerca de 
dos casos de embarazo ectópico a término. 
Rev. Col. Obs t. y Ginec. 8: 195, 1957. 

2 ALPIZAR S. y cols . · Embarazo ec tópico 
avan zado. Ginec. Obste t. Mex. 19: 279, 
1964. 

3 BEACHMAN W. y cols. · Abdominal preg­
nancy at Ch an ty Hosp ita l in New Orleans. 
Am. J. Obst. & Gynec. 84: 1257 , 1962 . 

4 BOTERO URIBE J.· Embarazo ectóp ico avan­
zado. Rev. Col. Obst. y Ginec . 11 : 307, 
1960. 

5 CLARK J. y cols. · Abdominal Pregnancy. 
Am . J. Obst. & Gynec. 96 : 5 11 , 1966. 

6 DILAS P. V.· Pel vic angiography in the 
diagnosis of abdominal pregnancy. Am . J. 
Obst. & Gynec. 96: 588, 1966. 

7 HUGHES L. : Abdominal Pregnancy associa­
ted with intraute rine cont racep ti ve device. 
Am . J. Obst. & Gynec . 106 , 937, 1970. 

8 HRESHCHYSHYN M. y cols. · Wa th is the 
actual presente-day management of the pla­
centa in late abdominal pregnancy. Am . J. 
Obst. & Gynec. 84: 1257 , 1962 . 

9 LA URILA S. y cols. · Un caso de embarazo 
ectópico a término con niño vivo. Tribuna 
Médica. 35: 101, 1969 . 

1 O MA RTINI A.: Early primary abdominal ( pe­
rito neal) preg nancy. Am. J. Obst. & Gynec. 
73: 1139 , 1957. 

11 NAVAS ANGEL G.: Casos curiosos de em­
barazos ectópicos avanzados. Rev . Col. Obst. 
y Ginec . 1 : 196 , 1650. 

12 RAMIREZ MERCHAN R. : Embarazo ectópico 
a té rmin o. Rev. Med . y Cirugía. 1946. 

13 STUDDIFORD W. : Prima ry abdominal preg­
nancy. Am. J . Obst. & Gynec. 44: 4 87 
1642 . 

... 




