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Historia, ética y filosofía

RESUMEN

Se revisan los antecedentes históricos del embarazo ab-
dominal. Se relata lo acontecido en una sesión clínica en 
la que se trató el diagnóstico y tratamiento del embarazo 
extrauterino, con énfasis en el embarazo abdominal. Se 
discute la frecuencia y cuál ha sido el manejo del emba-
razo abdominal en nuestro país, así como el manejo más 
adecuado desde el punto de vista científico y bioético.

ABSTRACT

A review of historic background of abdominal pregnancy 
was done. It is related the events in a clinic session about 
diagnosis and treatment of extrauterin pregnancy, with 
enphasis in abdominal pregnancy. It is discussed the 
frequency of this in our country and wich has been the 
management of abdominal pregnancy, also wich must 
be the most suitable management from a scientific and 
bioethical point of view.

General
Cirujano

Abril-Junio 2018
Vol. 40, núm. 2  /  p. 132-137

* Academia Nacional 
de Medicina, Academia 
Mexicana de Cirugía. 
Hospital Ángeles de 
Querétaro.
** Academia Mexicana 
de Cirugía. Hospital San 
José, Querétaro, Qro.

Recibido: 12/02/2018
Aceptado: 15/03/2018

Embarazo extrauterino abdominal. 
Una sesión clínica insólita
Extrauterine abdominal pregnancy. An unusual clinical session

César Gutiérrez Samperio,* Norberto Plascencia Moncayo**

Palabras clave: 
Embarazo, abdominal, 

diagnóstico, 
tratamiento.

Key words: 
Pregnancy, 

abdominal, diagnosis, 
treatment.

INTRODUCCIÓN

La perspectiva del embarazo ectópico, en 
el cual el huevo fecundado se implanta 

fuera del útero, ha cambiado en los últimos 
decenios del siglo pasado y en lo que va de 
éste. Al final del siglo pasado su frecuencia 
aumentó de manera drástica, posiblemente por 
el alto uso de dispositivos intrauterinos (DIU), 
en particular los activados con hormonas, la 
fecundación asistida y la cirugía de las trompas 
de Falopio. En lo que va de este siglo se informa 
menor frecuencia, tal vez por indicaciones más 
precisas y una técnica más depurada en los 
procedimientos antes mencionados. A pesar 
de los avances tecnológicos de la medicina que 
facilitan el diagnóstico desde las primeras sema-
nas del embarazo, persisten dilemas médicos y 
éticos en cuanto al manejo más adecuado en 
beneficio del binomio madre-hijo.1,2

En la primera mitad del siglo pasado las 
causas más frecuentes eran: la enfermedad 
inflamatoria pélvica, salpingitis generalmente 
por Neisseria gonorrhoeae y Chlamydia tra-
chomatis que dejaban estenosis tubaria como 
secuela, lo que se agravaba con la aparición de 
pelviperitonitis con múltiples adherencias en los 

órganos pélvicos. Con las medidas preventivas 
y el surgimiento de los antibióticos disminuyó 
esta patología, cuya prevalencia no se ha aba-
tido en la población desprotegida con pobreza 
extrema. La frecuencia por alteraciones con-
génitas y endometriosis prácticamente no ha 
variado, en cambio, ha aumentado el número 
de obstrucción de las trompas de Falopio por 
adherencias postoperatorias debido al incre-
mento de intervenciones quirúrgicas que se 
llevan a cabo en nuestros días.2-4

A mediados del siglo pasado el diagnóstico 
para el embarazo y seguimiento de la evolución 
de la gestación era eminentemente clínico, 
derivado de un adecuado interrogatorio y 
una cuidadosa exploración ginecológica con 
la determinación de la fracción beta de la 
gonadotropina coriónica. Gracias al uso de 
los procedimientos de imagenología como el 
ultrasonido abdominal o transvaginal (USG), 
métodos no invasivos que actualmente los 
gineco-obstetras manejan con destreza, la 
tomografía axial computarizada (TAC) y la reso-
nancia magnética nuclear (RMN), se obtienen 
imágenes con detalles más finos. Al mismo 
tiempo se ha incrementado la certeza diagnósti-
ca en cuanto a la presencia de embarazo, edad 
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y su localización, con lo cual es posible planear 
junto con la mujer gestante la alternativa más 
conveniente.4-6

En la primera mitad del siglo pasado la ma-
yor parte de los embarazos ectópicos tubarios 
se diagnosticaban cuando se rompía la trompa, 
con hemorragia profusa hacia la cavidad perito-
neal, razón por la que era una patología a con-
siderar en el diagnóstico diferencial del abdo-
men agudo asociado a choque hipovolémico. 
Los quistes y tumores ováricos, salpingitis con 
colecciones purulentas se consideraban en el 
diagnóstico diferencial del embarazo ectópico 
no roto, cuyo tratamiento también era quirúrgi-
co. Actualmente, es posible su detección opor-
tuna antes de la ruptura mediante tratamiento 
por vía laparoscópica con menor morbilidad y 
mortalidad, procurando conservar las trompas 
de Falopio, aunque persiste el dilema bioético 
de la interrupción del embarazo.7-10

El embarazo abdominal es menos frecuen-
te, por lo que su diagnóstico puede pasar 
desapercibido. Por otra parte, cuando hay 
complicaciones o el embarazo llega a término, 
no existe un criterio uniforme en el manejo 
durante las diferentes etapas de la gestación. 
El objetivo de este trabajo es revisar los antece-
dentes históricos del diagnóstico y tratamiento 
del embarazo abdominal, principalmente en 
nuestro medio, referir lo ocurrido en una sesión 
clínica en la que se trató el manejo del emba-
razo extrauterino y en especial del embarazo 
abdominal, cuyos detalles técnicos y éticos son 
muy ilustrativos, y finalmente discutir cuál es el 
manejo más adecuado desde el punto de vista 
científico y bioético.

Embarazo abdominal

Existen referencias aisladas de embarazos abdo-
minales en la medicina galénica cuyo diagnós-
tico se realizó después de la muerte como las 
referencias anecdóticas durante la Edad Media, 
el Renacimiento, los siglos XVII y XVIII. En los 
pocos casos descritos en el siglo XIX en Francia, 
Austria y Alemania la mayoría de los embarazos 
abdominales se diagnosticaron como hallazgo 
en pacientes con producto muerto retenido, 
mientras que en casos con embarazo a término 
y producto vivo de la gestación, el diagnóstico 
se hacía en el momento de practicar una opera-

ción cesárea, lo que era sorpresivo para el mé-
dico que realizaba la cirugía. Actualmente, con 
un interrogatorio completo, exploración física 
minuciosa y el uso de los estudios de imagen 
auxiliares como el USG, TAC y RMN es posible 
hacer el diagnóstico oportuno, lo que permite 
el control y seguimiento del embarazo, planear 
y llevar a cabo la cirugía en el momento más 
adecuado para la madre y el hijo, con menor 
morbilidad y mortalidad.7,8,10,11

La implantación del óvulo fecundado en 
la cavidad peritoneal puede ser secundaria a 
un aborto tubario, la expulsión del embrión 
implantado en la mucosa de la trompa se 
acompaña de hemoperitoneo de poca cuantía, 
hemorragia que generalmente no sobrepasa 
300 mililitros, además hay sangrado vaginal por 
la expulsión de la decidua, el dolor abdominal 
es de poca intensidad y no llega a presentarse 
choque hipovolémico. Si no se ha realizado 
previamente el diagnóstico de embarazo 
extrauterino, no es raro que se diagnostique 
como aborto incompleto y en algunos casos 
se practique un legrado uterino innecesario. 
La conducta en estos casos es conservadora, 
con vigilancia estrecha, control de los signos 
vitales y sólo en los casos de persistencia o in-
cremento de los datos de irritación peritoneal 
estaría indicada la exploración quirúrgica, de 
preferencia por vía laparoscópica.3,12,13

El diagnóstico del embarazo abdominal se 
basa en datos clínicos, el crecimiento abdomi-
nal corresponde al tiempo de amenorrea, con 
los signos inherentes al embarazo en las glán-
dulas mamarias, reblandecimiento del cuello 
uterino y las contracciones de Braxton-Hicks 
indoloras, las pruebas inmunológicas del emba-
razo son positivas. En una exploración abdomi-
nal minuciosa es posible palpar las partes fetales 
muy superficiales, lo que se dificulta en mujeres 
obesas, en la exploración ginecológica se ob-
serva el útero con crecimiento menor al que 
corresponde por el tiempo de amenorrea (no 
mayor de 15 por 8 centímetros) independiente 
de las partes fetales. Este hallazgo se dificulta 
por la adherencia del fondo a las paredes de 
la bolsa. La prueba de la oxitocina con la con-
tracción uterina después de su administración 
endovenosa ayuda a esclarecer el diagnóstico 
al permitir identificar al útero separado de las 
partes fetales. La presencia del feto entre las 
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vísceras abdominales también puede ocasionar 
síntomas en otros aparatos y sistemas: digesti-
vos, urinarios o vasculares.4,12,14

Los estudios de imagenología indudable-
mente son útiles, la radiografía simple del 
abdomen con técnica de partes blandas revela 
la pared abdominal adelgazada y las partes 
fetales con disposición irregular, diferente de la 
posición habitual intrauterina. En la histerosal-
pingografía, que se realiza en raras ocasiones en 
lugar de la imagen en media luna supracervical 
del embarazo intrauterino, se observa el útero 
vacío y poco crecido. En el medio de contraste 
puede apreciarse, entre las membranas, el úte-
ro y la pared abdominal, aunque este estudio 
cada vez tiene menos indicaciones. El USG es 
un estudio no invasivo que puede repetirse sin 
problemas cuantas veces sea necesario, permite 
determinar el tamaño y posición del feto, su 
relación con el útero, puede verse su movili-
dad y cercanía con la pared abdominal y otras 
vísceras. La TAC y la RMN estarían indicadas 
en casos bien seleccionados.6,12,15

Una vez diagnosticado el embarazo abdo-
minal es indispensable informarlo a la mujer 
portadora del mismo, hablarle con claridad de 
las circunstancias de su embarazo, las posibles 
complicaciones durante la gestación que pue-
den conducir a la muerte fetal, en cuyo caso 
deberá continuarse con la observación armada, 
ya que puede evolucionar hacia la absorción de 
partes blandas y su calcificación. Esto último se 
ha denominado “litopedion” y su extirpación 
quirúrgica dependerá del tamaño, situación y 
síntomas a los que dé lugar. No es raro que en 
un estudio de imagenología, por otras causas, 
se detecten partes óseas o el feto calcificado, 
resultado de un embarazo abdominal que 
ocurrió tiempo antes y que en su oportunidad 
no fue diagnosticado. También es necesario 
informarle que en caso de que el embarazo lle-
gue a término, el procedimiento para extraerlo 
no será la operación cesárea habitual, que la 
morbilidad y mortalidad será mayor tanto para 
la madre como para el producto.4,12,16

En los primeros casos informados de em-
barazo abdominal a término en la primera 
mitad del siglo XX existía una alta morbilidad 
y mortalidad, la materna por la hemorragia 
transoperatoria y postoperatoria al quedar los 
vasos nutricios abiertos, sobre los que no actúan 

las ligaduras vivas de Pinard de la contracción 
uterina, el fracaso al tratar de hacer hemostasia 
en el lecho de implantación de la placenta en 
otra víscera o el mesenterio, lesión o isquemia 
de órganos al tratar de cohibir la hemorragia, 
complicaciones del choque hipovolémico y 
complicaciones infecciosas. Se informó morbi-
lidad y mortalidad del neonato por la tardanza 
en su extracción y reanimación, con hipoxia 
neonatal y algunas lesiones del feto durante 
las maniobras quirúrgicas. Actualmente el 
consenso es no insistir en extraer la placenta, 
ligar el cordón umbilical y hacer hemostasia por 
medio de un taponamiento transitorio que re-
querirá su posterior movilización y extracción, 
solamente en los casos en los que la placenta 
sea factible de extirpar junto con el sitio de 
implantación como es el epiplón, se llevará a 
cabo su extirpación junto con las membranas 
que son avasculares.12,14,17,18

Una sesión clínica insólita

El tercer sábado de octubre de 1956 tuvo lugar 
la sesión clínica reglamentaria en el antiguo 
Hospital de la Cruz Roja Mexicana, ubicado en 
las calles de Monterrey y Durango de la Colonia 
Roma de la Ciudad de México. El aula en la par-
te alta del local de las ambulancias estaba pletó-
rica de médicos externos, médicos residentes, 
internos y estudiantes de medicina, entre los 
asistentes estaban los ginecólogos: Boris Rubio, 
Mario Madrazo, Jack Ovadieff y Rafael Cervan-
tes; los cirujanos: Pablo Cruz Esparza, Alberto 
Villazón Sagahún, Eduardo Bravo y Edmundo 
Ángeles; los médicos residentes: Hidelbrando 
Carballido, Antonio León Pérez, Carlos Moreno 
Fernández y Gabino Casales Ortiz. El GEI Dr. 
Boris fue el encargado de coordinar la sesión 
cuyo tema fue “diagnóstico y tratamiento del 
embarazo extrauterino”.

Después de una breve participación del Dr. 
Boris en la que presentó su experiencia tanto 
en el Hospital de la Cruz Roja como el Hospital 
Inglés (ABC), en aquel entonces localizado en la 
calle Mariano Escobedo, en el terreno de la co-
lonia Polanco donde actualmente se encuentra 
el Hotel Camino Real, abordó la fisiopatología, 
diagnóstico y tratamiento del embarazo ectópi-
co durante el primer trimestre. Mencionó que 
en el embarazo extrauterino roto el tratamiento 
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era eminentemente quirúrgico, que era urgente 
reponer el volumen circulante efectivo y pasar 
a la paciente al quirófano, realizar una rápida 
laparotomía media infraumbilical para hacer 
hemostasia lo más pronto posible, intentar 
la conservación de la trompa después de su 
apertura y legrado de la mucosa, cerrarla con 
puntos separados con material absorbible del-
gado (catgut crómico dos a tres ceros). Pero si 
la lesión de la trompa era mayor con dificultad 
para cohibir la hemorragia, no se debía dudar 
en extirpar la trompa.19

En otra parte de su intervención habló del 
manejo del embarazo extrauterino durante el 
primer trimestre, cuando se diagnosticaba antes 
de su ruptura el tratamiento debía ser quirúrgico 
con salpingotomía, legrado de la mucosa y cie-
rre, conservando la trompa a pesar del riesgo de 
recurrencia del embarazo ectópico. En pacientes 
con proceso inflamatorio pélvico y múltiples ad-
herencias lo más aconsejable era realizar salpin-
gectomía, liberando de adherencias la trompa 
contralateral para permeabilizarla y dar opor-
tunidad a un futuro embarazo en mujeres con 
maternidad no satisfecha. Debemos recordar 
que en ese tiempo no estaba disponible el USG, 
TAC, RMN, ni la cirugía laparoscópica. Se refirió 
brevemente al embarazo abdominal, los datos 
clínicos para su diagnóstico, recomendando la 
extirpación del feto abdominal ya calcificado, la 
administración de metrotexato para interrumpir 
el embarazo, así como su extirpación dejando el 
incipiente tejido placentario adherido a su sitio 
de implantación con taponamiento hemostático 
transitorio. Todo ello con el fin de evitar com-
plicaciones graves por el crecimiento del feto 
durante los meses subsecuentes, la adherencia 
a vísceras y pared abdominal, su posible lesión 
y/o hemorragia durante y después de la extrac-
ción abdominal del producto de la gestación, 
con incremento de la morbilidad y mortalidad 
materna y fetal.19

Después de su presentación se inició una 
mesa redonda de discusión coordinada en la 
que participaron los cirujanos sobre aspectos 
del diagnóstico diferencial en el abdomen 
agudo por embarazo extrauterino roto, opi-
nando sobre diversos aspectos técnicos de la 
intervención quirúrgica en lo que estuvieron de 
acuerdo los ginecólogos, quienes reafirmaron 
su criterio de que una vez diagnosticado el 

embarazo ectópico tubario debía extirparse 
antes de su ruptura para no poner en peligro la 
vida de la madre. En relación con el embarazo 
abdominal el consenso fue que lo más conve-
niente era interrumpirlo, por la baja frecuencia 
de casos en los que el feto llega a ser viable, por 
la posibilidad de complicaciones inherentes al 
progreso del embarazo y por las complicacio-
nes maternas y fetales durante y después de la 
intervención quirúrgica para la extracción del 
feto y las membranas.19

En las intervenciones de los pasantes y los 
estudiantes sólo se permitieron preguntas, 
soslayando sus opiniones. Javier Méndez Gon-
zález, en aquel entonces estudiante de medi-
cina de sexto año quien realizaba su internado 
rotatorio en el hospital y era jefe de la guardia 
de practicantes número dos, en forma insistente 
pidió la palabra para expresar su opinión en el 
sentido de que el embarazo abdominal debía 
dejarse progresar, principalmente en mujeres 
que no habían logrado embarazarse previamen-
te, en quienes por fin se lograba un embarazo de 
localización ectópica abdominal que podía llegar 
a término y ser viable. Los médicos de base con 
palabras burlonas menospreciaban su manera de 
pensar y su prematuro criterio, la opinión de los 
ginecólogos con larga experiencia era contraria 
a la del estudiante de medicina, quien terminó 
la discusión refiriendo el caso de una pareja 
española que durante mucho tiempo no había 
logrado un embarazo después de muchos años, 
él de 45 años y ella de 41 lograron un emba-
razo, pero éste tuvo una localización ectópica 
abdominal. Al cabo de 38 semanas de tórpida 
gestación se extrajo el producto cuya placenta 
estaba insertada en el mesenterio y el epiplón 
mayor, con producto vivo y “ese embarazo 
abdominal es quien les habla“.19,20

El desconcierto de los asistentes fue total, la 
anterior aseveración causó un fuerte impacto 
no sólo entre los estudiantes que asistimos a 
la sesión, sino en todos los médicos presentes. 
El Dr. Rubio preguntó si alguien más quería 
expresar su opinión, pero ante el silencio de 
la concurrencia se dio por terminada la sesión.

DISCUSIÓN

Es necesario comentar y reflexionar sobre la 
intervención del pasante de medicina Javier 
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Méndez González, quien con el tiempo llegó 
a ser un gineco-obstetra connotado en su 
práctica profesional institucional y privada en 
la docencia de la especialidad en la Facultad 
de Medicina de la UNAM tanto en pregrado 
como en postgrado. Fue jefe de servicio de 
ginecología, jefe de enseñanza y director del 
Hospital de Gineco-Obstetricia número 3 del 
IMSS en la Ciudad de México y presidente de 
la Asociación Mexicana de Ginecología y Obs-
tetricia. El Dr. Méndez menciona el embarazo 
abdominal y la conducta a seguir en cuanto al 
diagnóstico, vigilancia y tratamiento en su tesis 
para obtener el grado de doctorado, así como 
en varios artículos, pero en ninguno de ellos 
hace referencia al caso que lo afectó perso-
nalmente y que fue mencionado en la insólita 
sesión clínica relatada con anterioridad.20-22

En la mayoría de los casos de embarazo ab-
dominal a término con producto de gestación 
vivo, el diagnóstico fue transoperatorio en el 
curso de una intervención quirúrgica planeada 
como operación cesárea. Existe el caso de un 
embarazo abdominal con neonato vivo, inter-
venido por el Dr. Raúl Berber en el Hospital Ci-
vil de Pachuca, Hidalgo, con la situación fortuita 
de que el anestesiólogo Dr. Gastón Barranco, 
aficionado a la fotografía, filmó en una película 
de 8 mm en blanco y negro y que fue proyec-
tada en varias reuniones médicas. En los casos 
diagnosticados previamente deben extremarse 
precauciones con una vigilancia estrecha du-
rante la gestación y la operación cesárea atípica 
para no lesionar al neonato con las maniobras 
de extracción; no empecinarse en extraer todo 
el tejido placentario, concretándose en ligar 
el cordón umbilical y hacer hemostasia por 
medio de taponamiento transitorio y el tejido 
placentario involucionará y se atrofiará. Sólo se 
justifica la extracción de la placenta cuando está 
insertada en una estructura cuya extirpación no 
aumenta la morbilidad o compromete la vida 
como es el epiplón mayor.23,24

Un embarazo extrauterino implantado en 
la trompa de Falopio inevitablemente llevará 
a la ruptura tubaria, en cuyo caso la vida del 
embrión ya se ha perdido y el tratamiento 
indiscutiblemente es quirúrgico. El embarazo 
ectópico localizado en la trompa no puede 
llegar a término, pone en peligro la vida de la 
madre por su inminente ruptura, por tal motivo 

al valorar la vida de la mujer embarazada y las 
posibilidades de supervivencia del embrión, 
se ha planteado la interrupción del embarazo, 
con pocas objeciones bioéticas al interrumpir 
una vida con nulas posibilidades de sobrevivir 
para preservar una útil y en posibilidades de 
procrear otros hijos en el futuro.2,3,14,25

En el embarazo abdominal la situación es 
diferente, ya que puede desarrollarse y llegar 
a ser viable. Es importante que el diagnóstico 
clínico se corrobore por medio de estudios 
auxiliares, el US permite su diagnóstico y 
seguimiento para elegir, de acuerdo con la 
futura madre, el momento más adecuado 
para realizar la operación cesárea atípica. A 
diferencia del embarazo ectópico tubario, el 
embarazo abdominal sí tiene posibilidades de 
desarrollarse, llegar a ser viable y sobrevivir, por 
lo que la interrupción del embarazo abdominal 
no complicado no está indicada, aunque siem-
pre será necesaria una vigilancia expectante y 
minuciosa, el riesgo de la vida de la madre es 
factor determinante para aconsejarla o permitir-
le que continúe con el embarazo. Contar con el 
diagnóstico preoperatorio ayuda a tomar todas 
las precauciones necesarias durante la cirugía, 
con el fin de evitar las posibles complicaciones 
del neonato durante su extracción, compli-
caciones maternas al lesionarse estructuras 
abdominales o hemorragia abundante en el 
tejido placentario residual.4,13

El embarazo abdominal es poco frecuente, 
razón por la cual no se piensa en su existencia. 
En un estudio de 35,080 embarazos atendidos 
durante cinco años en el Instituto Nacional de 
Perinatología, 149 fueron ectópicos y seis abdo-
minales con un solo caso de producto a término 
vivo, lo que representa una mortalidad fetal de 
83.5%. Los primeros informes internacionales 
y en nuestro país generalmente se refieren a 
embarazos abdominales calcificados, o bien 
al hallazgo fortuito de un embarazo abdomi-
nal en el curso de una operación cesárea. Los 
casos de pacientes con embarazo abdominal a 
término con producto vivo han sido motivo de 
publicaciones, en las que se revisan los datos 
clínicos útiles para el diagnóstico, el uso de 
estudios auxiliares, la necesidad de que una 
vez diagnosticado se establezca una vigilancia 
estrecha debido a la posibilidad de complica-
ciones y a una emergencia quirúrgica.14-17,26-28
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Referirse a las condiciones del embarazo y 
nacimiento no constituye una falta a la priva-
cidad del Dr. Javier Méndez González, quien 
falleció recientemente, ya que en vida él mismo 
las dio a conocer en varias ocasiones. Más bien 
es un reconocimiento y homenaje a un hombre 
con vida ejemplar, a un ginecólogo y obstetra 
quien durante su vida profesional atendió a 
gran cantidad de pacientes en las instituciones 
públicas y privadas, incluyendo a las esposas 
y familiares de muchos de sus colegas que 
confiamos en su competencia profesional y 
en su ética. Las circunstancias especiales de la 
sesión clínica en la que expuso su caso es un 
dato histórico de gran relevancia, porque lo 
hizo cuando estaba terminando sus estudios 
profesionales, pero después de graduarse reali-
zó estudios de especialización en ginecología y 
obstetricia, continuó su formación científica en 
los estudios de maestría y doctorado, por lo que 
es un ejemplo del médico científico que ejerció 
la docencia y siempre atendió a sus pacientes 
con dedicación y un sentido humanista.
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