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RESUMEN  

El embarazo abdominal es poco frecuente y está asociado con alta mortalidad 
materna y fetal. Es raro que llegue al término y mucho menos obtener un recién 
nacido en buenas condiciones. El presente artículo trata de una paciente de 30 años 
de edad atendida en el Hospital Ginecoobstérico Ramón González Coro, con 
diagnóstico al ingreso de embarazo de 38,5 semanas y placenta previa oclusiva, se 
diagnosticó en el transoperatorio embarazo abdominal a término, con producto de 
la gestación en buenas condiciones. Se revisa el tema.  
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ABSTRACT  

Abdominal pregnancy is infrequent and is associated with a high mortality rate for 
mother and for fetus. It is no easy to arrive to term, and much less to obtain a 
newborn in good conditions. Present paper is on the case of a patient aged 30 seen 
in "Ramón González Coro" Gynecology and Obstetrics Hospital diagnosed at 
admission with a 38,5 weeks pregnancy and occlusive previa placenta, in 
transoperative period we diagnosed term abdominal pregnancy with a fetus in good 
conditions. We made a review on this matter.  
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INTRODUCCIÓN  

Dentro de los embarazos ectópicos es la variedad abdominal una de las menos 
frecuentes, su incidencia es de 1:10000 nacidos vivos. 1,2  

Se han señalado elementos que influyen en su ocurrencia, a saber: nivel de 
desarrollo en salud, estatus económico y diferencias geográficas. 3  

Se señalan que su mayoría son secundarios a la ruptura de un embarazo tubárico u 
ovárico y los primarios, producto de la fertilización fuera de la trompa.  

Su diagnóstico es difícil y en general son hallazgos intraoperatorios 1,4 como en 
nuestro caso.  

En los embarazos abdominales el riesgo de muerte es 7,7 veces mayor que en los 
embarazos tubáricos y 90 veces mayor que uno normal. La mortalidad materna es 
de 0,5 a 18 % y la fetal 40 a 95%.  

Sus complicaciones pueden ser: 5-7  

- Hemoperitoneo.  
- CID.  
- Tromboembolismo pulmonar.  
- Sepsis.  
- Fístulas.  
- La calcificación es una complicación rara, alrededor de 300 casos reportados en la 
literatura mundial.8  

 

Caso clínico  

Paciente de 30 años de edad, primigesta, con captación a las 12,6 sem que ingresa 
en nuestro hospital el 22-11-07 con 28,3 semanas de gestación, y diagnóstico de 
placenta previa oclusiva total.  

Se le realiza seguimiento por ultrasonografía (biometría y perfiles normales) donde 
se confirma el diagnóstico de placenta previa oclusiva total y presentación pelviana. 
Se mantiene ingresada en reposo absoluto hasta el 30-01-08 en que se le realiza 
perfil toxémico y otros complementarios, se recibe hemoglobina en 10,4g/L y por lo 
próximo de la operación y el riesgo de sangrado abundante durante el acto 
operatorio se decide transfundir 600 mL de glóbulos rojos.  

El 02-02-08 se anuncia para interrumpir el embarazo el día 04-02-08 con 
diagnóstico de 38,5 semanas y placenta previa oclusiva total.  

A las 6:00 p.m. de ese mismo día se llama a la guardia por presentar la paciente 
fuerte cuadro doloroso abdominal tipo cólico acompañado de vómitos, la paciente 
es examinada negando alteraciones sensoriales, con tensión arterial de 100 /60 



Mm.Hg., resto del examen físico negativo, dinámica uterina de 0 en 10', frecuencia 
cardiaca fetal 148 Lat. /min. Se interpreta el episodio como un trastorno dispéptico.  

A las 10:45 p.m. se llama nuevamente al médico porque persiste el cuadro 
doloroso abdominal, está hemodinámicamente estable y aunque el médico 
considera el mismo diagnóstico de la llamada anterior decide llevarla a preparto 
para una vigilancia estrecha.  

A las 11:45 p.m. se evoluciona a la paciente en preparto y dentro del chequeo que 
se le realiza está una cardiotocografia (CTG) y un perfil toxémico de urgencia.  

A las 11:50 p.m. se retira del monitor, se evalúa el CTG como normal y a las 12:00 
p.m. se decide discutir el caso en colectivo:  

La paciente permanece con igual sintomatología, el examen físico es negativo con 
pulso en 92, perfil toxémico negativo, ultrasonido abdominal con imagen sugestiva 
de vesícula biliar dilatada con posible litiasis, se interpreta el cuadro como 
colecistitis y se trata como tal, las evoluciones durante el resto de la noche hasta el 
amanecer son normales.  

A las 7:00 a.m. reaparece el dolor difuso en flanco izquierdo que se irradia a la 
región lumbar, persiste la taquicardia ligera y febrícula. Por las nuevas 
características del dolor nos planteamos un abdomen agudo y se decide activar la 
comisión de casos graves y prepararla para cirugía. Se coloca en el monitor.  

A las 7:40 a.m. CTG patológico, se comienza reanimación intraútero, se avisa a la 
guardia de Neonatología y de Anestesia.  

A las 8:05 a.m. al ver que el feto no se recupera se pasa urgente al salón.  

En la operación se constata diagnóstico de embarazo abdominal, sangrado intenso, 
se extrae recién nacido femenino, deprimido, con Apgar 2-4-6, líquido amniótico 
fétido y caliente, se yugula sangrado extrayendo placenta, se toman medidas 
especiales y antibioticoterapia, recién nacido y su mamá evolucionan 
satisfactoriamente.  

DISCUSIÓN  

Por la incidencia infrecuente del embarazo abdominal tenemos que tener sumo 
cuidado en su manejo, generalmente diagnosticado luego de un cuadro clínico 
irregular. Es una entidad con un alto riesgo materno fetal en el que debemos 
pensar ante determinados signos y síntomas.  

Factores de riesgo:  

- Antecedentes de E.I.P.  

- Endometriosis.  

- Anomalías congénitas.  

- Embarazo ectópico previo.  

- Cirugía tubárica.  



- Técnica de reproducción asistida.  

- Inducción de la ovulación.  

- Otros.9  

Cuadro Clínico:10,11  

- Dolor abdominal (a veces inexplicable).  

- Dolor relacionado con los movimientos fetales.  

- Casos a término:  
Síntomas de oclusión  
Náuseas y vómitos  
Síntoma de compresión  
Vicios de presentación  
Ausencia de actividad uterina  
Fácil palpación de partes fetales (en panículos delgados).  

Complementarios:12  

- Ultrasonografía abdominal: no se observa pared uterina entre feto y vejiga.  

- Estrecha aproximación de partes fetales a pared materna.  

- Actitud fetal anormal.  

- Visualización de placenta extraútero.  

- Feto alejado del útero.  

Se considera que con este equipo se puede realizar hasta el 50 % de los 
diagnósticos.  

- Rx (simple de abdomen) aporta signos que contribuyen al diagnóstico.  
- Test de Oxitocina: no se obtienen contracciones.  

Como ocurre con frecuencia el diagnóstico se efectúa durante el acto quirúrgico y 
una de las complicaciones más peligrosas es el sangrado que puede ser muy 
intenso (como el caso que nos ocupa), por lo que debe ser manejado por un 
personal de experiencia y técnicamente apto. En este hubo necesidad de retirar la 
placenta para hacer hemostasia, porque adherida a la pared lateral del abdomen 
estaba parcialmente desprendida. En general se aconseja dejar la placenta en el 
lugar donde está adherida y mantener vigilancia por ultrasonido y BHCG. (Fracción 
beta de la hormona gonadotropina coriónica). El riesgo de dejar la placenta en el 
abdomen consiste en que puede producir obstrucciones intestinales, infecciones, 
adherencias, abscesos y dehiscencias.13,14  

Un tratamiento que se ha recomendado para el manejo de la placenta ha sido el 
Metrotexate que produce degeneración trofoblástica, reducción del tamaño y la 
vascularización.15-17  
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