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RESUMEN 

Paciente de 33 años, primigesta, con embarazo de 39,4 semanas logrado con inductores de la 

ovulación; que durante la cesárea se descubre embarazo abdominal y se obtuvo feto vivo masculino con peso 

3300grs y Apgar 9/9. La placenta estaba adherida a colon descendente, recto y cara posterior del útero, 

requiriendo histerectomía subtotal obstétrica durante su remoción. Presentó como complicación inestabilidad 

hemodinámica, tratada satisfactoriamente con glóbulos rojos y expansores del volumen plasmático. La porción 

residual placentaria tuvo regresión espontánea hasta su eliminación completa a los 5 meses.  

Palabras clave: embarazo abdominal: embarazo ectópico. 
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SUMMARY 

A 33 years old patient, primigravida, with 39.4 weeks of pregnancy achieved with ovulation inducers; 

during the cesarean section, an abdominal pregnancy was discover and a live fetus was obtained with weight 

3300 grs and Apgar 9/9. The placenta was adhered to the descending colon, rectum and posterior surface of the 

uterus, requiring subtotal obstetric hysterectomy during its removal. The complication presented was 

hemodynamic instability, satisfactorily treated with red blood cells and plasma volume expanders. The residual 

portion evolved spontaneously until its complete removal at 5 months. 

Keywords: abdominal pregnancy; ectopic pregnancy. 

 

INTRODUCCIÓN 

Se define al embarazo ectópico como la implantación del blastocisto fuera del lugar normal, o sea, 

endometrio del fondo uterino, cara posterior o anterior del cuerpo de este y cerca de la línea media. Este tipo de 

embarazo se clasifica en tu bario, en un 98%, que, a su vez, se subclasifica en 65% ampulares, 20% ístmicos, 

13% del pabellón y 2% intersticiales; además de 1% ováricos, otro 1% abdominales y excepcionalmente 0.1 % 

endocervicales o sobre un divertículo intramiometrial, en un 0.03%.1 El embarazo ectópico abdominal lo reportó 

por primera vez Abulcasim, en el 912 - 1013 d.C., en el libro titulado “Al Tasrif” (El Método)2.  Este, a su vez, 

se clasifica en primario cuando su implantación inicial ocurre en la serosa abdominal y secundario cuando se 

reimplanta en la cavidad abdominal, luego de migrar o desprenderse de la trompa o el ovario.1 

En 1942, Studdiford propuso tres criterios para el diagnóstico de la implantación primaria:3 

- Trompas y ovarios normales, sin evidencia de lesiones recientes o pasadas, 

- Ausencia de cualquier evidencia de fístula útero-placentaria y datos de ruptura uterina, 

- Presencia de un embarazo relacionado exclusivamente con la superficie peritoneal y lo 

suficientemente joven como para eliminar la posibilidad de una implantación secundaria posterior a la 

nidación primaria en la trompa. 

Entre los factores de riesgo del embarazo abdominal, se reconocen: antecedentes de E.I.P., dispositivos 

intrauterinos, endometriosis, anomalías congénitas del sistema reproductor femenino, embarazo ectópico previo, 

cirugía tubárica, técnicas de reproducción asistida e inducción de la ovulación,4 así como el uso de cocaína, 

según estudio de Audain & cols.5 El diagnóstico clínico se basa en la presencia de los siguientes signos y 

síntomas: dolor abdominal (a veces inexplicable), dolor relacionado con los movimientos fetales y, en los casos 

a término, síntomas de oclusión intestinal, náuseas y vómitos, síntoma de compresión abdominal, presentación 

fetal viciosa, ausencia de actividad contráctil uterina, fácil palpación de partes fetales (en panículos delgados).6  

En la ultrasonografía abdominal, puede descubrirse ausencia de pared uterina entre feto y vejiga, estrecha 

aproximación de partes fetales a pared materna, actitud fetal anormal, visualización de placenta extraútero y feto 

alejado del útero.7  Otra herramienta diagnóstica que podría emplearse es la resonancia magnética nuclear; esta 

parece ser muy precisa y específica.8  A pesar de existir una ruta, el diagnóstico del embarazo abdominal resulta 

muy difícil cuando la paciente evoluciona de forma asintomática, lo que representa un gran problema obstétrico 

por el riesgo de mortalidad materno-fetal. Por otro lado, cuando se establece el diagnóstico y se decide 

interrumpir el embarazo, se plantea otra situación, el manejo de la placenta. 
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Presentación del caso 

Paciente de 33 años, primigesta, con embarazo de 39,4 semanas, logrado con inductores de la 

ovulación, en consulta de Infertilidad. Previa discusión en Colectivo Médico, se decide realizar de forma 

electiva cesárea primitiva por tratarse de paciente infértil con feto valioso, presentación pelviana y condiciones 

cervicales desfavorables. 

APP: Infertilidad Primaria APF: Madre-HTA, Padre-DM2 

Datos positivos del examen físico, al ingreso 

Ex. Obstétrico: AU: 39 cms, DI, Pelviano, DU: 0/10, Tono uterino normal, Mov fetales activos, FCF: 

136 Lpm 

Espéculo: cuello central largo, no leucorrea 

Diagnósticos 

1. Gestación de 39,4 semanas 

2. Presentación pelviana 

3. Condiciones cervicales desfavorables 

4. Infertilidad primaria con Feto valioso 

Conducta a seguir: Cesárea electiva primitiva 

Acto operatorio 

Previa asepsia y antisepsia se inicia proceder quirúrgico con incisión de Pfannenstiel y al arribar a la 

cavidad abdominal, en lugar del segmento arciforme uterino se encontró como hallazgo el amnios engrosado de 

color rosado blanquecino y a la incisión la placenta; a través de la cual se realizó extracción del feto en cefálico, 

sexo masculino, peso de 3,300 gramos, Apgar 9/9 y líquido amniótico claro. Al precisar los límites de la 

placenta, estaba adherida a colon descendente, recto y cara posterior del útero; este último estaba discretamente 

aumentado de tamaño.  Durante su extracción, fue muy difícil remover la porción adherida a cara posterior del 

útero, provocando una hemorragia en el sitio, por lo que se realizó histerectomía subtotal obstétrica. La porción 

residual placentaria, en cavidad abdominal representó un 20 % de su volumen total, la cual tuvo seguimiento 

clínico y ecográfico, evolucionando satisfactoria hasta constatarse su eliminación completa a los 5 meses. No se 

usó el Metrotexate, atendiendo a la pequeña porción residual de la placenta, la pérdida hemática y el deseo 

conocido de la paciente de lactar.  

Informe anatomopatológico 

Diagnóstico macroscópico: útero que pesa 275 gramos, que presenta en ligamento ancho izquierdo un 

tejido membranoso hemorrágico pardo oscuro que emerge en forma de banda de 7x4x3mm, penetrando la 

serosa; además, adherido en región lateral, tejido membranoso grisáceo que recuerda membrana de placenta a 

término, que toma parte de la región posterior con fibrosis y hemorragia en el fondo. Se observa tejido que 

recuerda trompa de Falopio con hidátides y tortuosidad de 4x1cm que, al corte, impresiona una luz y otro tejido 

que recuerda al ovario de 3x2cm. Al corte del útero miometrio de 2.5cm, cavidad afelpada, endometrio de 

10mm, parte del cuello con mucus, falta el exocervix. Aparte apéndice cecal de 5x1cm con hematoma en la 

superficie. Diagnóstico microscópico: Útero muestra reacción decidual con necrosis del endometrio y tejido 

placentario adherido a la serosa (membranas y vellosidades coriales fibrosas) consistente con embarazo ectópico 

abdominal. 
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Fig. 1 y 2. Útero con reacción decidual, con necrosis del endometrio. 

Fuente: archivo de la autora. 

 

Discusión 

El hallazgo diagnóstico de nuestro caso, durante el acto quirúrgico, denota el desafío que representa el 

embarazo ectópico abdominal, en pacientes que evolucionan satisfactoriamente hasta llegar al término de la 

gestación, sin signos ni síntomas de sospecha, pero esta singularidad clínica no reduce los riesgos de 

complicaciones para el feto y para la madre, donde el grado de infiltración placentaria en los órganos 

abdominales se convierte en una encrucijada quirúrgica, similar lo reportado por Rumbao y cols12, así como 

Yovany y cols13; a diferencia de Tedesse & cols y  Rejón y cols14 que, dada la clínica de la paciente, arribaron al 

diagnóstico antes de la interrupción de la gestación. Algunos autores consideran que el diagnóstico preoperatorio 

del embarazo abdominal es escaso porque no se piensa en esta patología y donde el ultrasonido solo permite 

establecer el diagnóstico en el 50% de los casos, aun con excelentes equipos y buen entrenamiento.7 En cuanto 

al abordaje quirúrgico, fue preciso realizar extracción fetal transplacentaria al igual que Lovenitti y cols,15 

obteniéndose feto vivo con buen peso y Apgar, a diferencia de lo descrito en la literatura que reporta la 

mortalidad perinatal al término en el rango del 90%.16 Se ha de mencionar que el embarazo abdominal se 

clasifica en precoz o prematuro hasta las 20 semanas y avanzado a partir de las 20 semanas, con utilidad en 

función de la posible implementación de esquemas de tratamiento con Metrotexate como muestran Huan & 

cols17 en el precoz y la conducta expectante, en el avanzado. Una vez establecido el diagnóstico, debe plantearse 

la interrupción del embarazo; aunque cada día es mayor el número de autores que preconiza seguir una conducta 

expectante si la gestación es avanzada y el embarazo es de gran valor, ofreciendo inducción de madurez 

pulmonar fetal y posterior resolución,6,9como muestra Ramphal en una serie de 46 pacientes donde la conducta 

fue expectante con gestación de 24 semanas o más. Sin embargo, se debe tener presente que, a medida que 

avanza el embarazo, existe la probabilidad de mayor infiltración placentaria en los diversos órganos 

abdominales.10 La interrupción del embarazo conlleva toma de decisiones como el manejo de la placenta. 

Algunos autores prefieren extraerla, cuando sea posible, lo cual depende de la edad de gestación y el lugar de 

implantación. Cuando no es factible la extracción de la placenta, algunos autores recomiendan tratamiento 
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médico con Metrotexate, pero muchas veces este produce destrucción acelerada de la placenta, con acúmulo de 

tejido necrótico y formación de abscesos.17,18 En nuestro caso, la porción de la placenta que no pudo ser 

removida fue seguida por clínica y ultrasonografía a los cinco días, dos semanas, cuatro semanas y los cinco 

meses hasta confirmarse su reabsorción total. 

CONCLUSIÓN 

El embarazo ectópico abdominal a término representa un gran desafío diagnóstico y terapéutico, dados 

los riesgos para la vida de la madre y el feto, por lo que se necesita su búsqueda desde etapas tempranas de la 

gestación, con el fin de evitar o reducir sus complicaciones, lo cual podría ser factible en las múltiples consultas 

prenatales implementadas por el programa de atención materno infantil (PAMI). 
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