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INTRODUCCIÓN

El embarazo ectópico es una patología que tiene
una incidencia de 1-2% en el total de embarazos.
La mayoría de las implantaciones extrauterinas

ABSTRACT

Ectopic pregnancy is an entity with an incidence of 2% of all preg-
nancies. Its early diagnosis allows conservative management that
includes the use of parenteral methotrexate achieving a success
rate of almost 96% with a concomitant reduction of maternal mor-
bidity and mortality. Abdominal ectopic pregnancy represents a
minimal percentage of all ectopic pregnancies, therefore, the bene-
fits of laparoscopic management is still under evaluation. 31 year
old latin-american female complaining of transvaginal bleeding
and lower abdominal pain. Diagnosis of abdominal pregnancy
was integrated and laparoscopic management was performed us-
ing hydrodissection and bipolar energy. Intramuscular methotrex-
ate was administered in one dosis postoperative. The patient recov-
ered successfully with no evidence of complication. The authors
believe laparoscopic management is appropriate for patients with
early abdominal pregnancy in the cases where there is no evidence
of hemodynamic stability.

Key words: Ectopic pregnancy,
abdominal pregnancy, laparoscopic.

(95 a 99%) se localizan en la trompa de Falopio e
involucran los diferentes segmentos de la misma
con una frecuencia variable. El 55 a 60% ocurren
en el ámpula, siendo ésta el sitio más común. La
implantación en el istmo constituye el 25% de los
casos, la fimbria se ve involucrada en el 15% y el
segmento intersticial entre el 2 y 3%. La implanta-
ción en ovario y cérvix representa solamente 1 a
2% de todos los embarazos ectópicos; mientras
que 1.4% corresponden a implantaciones abdomi-
nales, en donde la implantación del trofoblasto se
produce en el peritoneo. Éste es considerado el se-

RESUMEN

El embarazo ectópico es una entidad que representa el 2% de todos
los embarazos. Su diagnóstico temprano da como resultado un abor-
daje conservador, que incluye el empleo de terapia con metotrexate
parenteral con tasa de éxito cercana al 96%, además de una conco-
mitante disminución de la morbimortalidad materna. La localización
abdominal del embarazo ectópico representa un porcentaje mínimo
de los mismos, por lo que la experiencia en el manejo de esta enti-
dad por vía laparoscópica se encuentra aún bajo evaluación. Se pre-
senta el caso de una mujer de 31 años de edad, con sangrado trans-
vaginal y dolor en hipogastrio a quien se diagnostica un probable
embarazo ectópico de localización abdominal de siete semanas de
gestación estimada por fecha de última menstruación. Se decide
practicar abordaje por vía laparoscópica; se encuentra embarazo ec-
tópico con implantación en pared posterior de útero; se resuelve por
la misma vía mediante hidrodisección y hemostasia con energía bi-
polar. Posteriormente se administró metotrexate intramuscular en
dosis única. La paciente evolucionó en forma favorable sin eviden-
cia de complicaciones. Consideramos apropiado utilizar la vía lapa-
roscópica en pacientes que cursan con embarazo ectópico abdomi-
nal en fases tempranas, siempre y cuando no exista compromiso he-
modinámico. Es un método eficaz que ofrece las ventajas propias de
la cirugía de mínima invasión.

Palabras clave: Embarazo ectópico,
embarazo abdominal, laparoscopia.
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gundo más raro de los embarazos ectópicos des-
pués del cornual. La implantación abdominal es
un reto debido a la poca incidencia y experiencia
en su manejo.1-3

Aunque los informes de la frecuencia en Méxi-
co varían de uno por 5,500 hasta uno por 25,000
partos,4,5 la incidencia más probable parece osci-
lar en alrededor de uno por cada 8,000 nacidos vi-
vos, cifra cercana a la notificada por diversos es-
tudios publicados en la literatura.5

Los embarazos abdominales se clasifican como
primarios o secundarios. La mayoría son secunda-
rios como resultado de aborto o ruptura de un em-
barazo tubario temprano con implantación secunda-
ria en la cavidad peritoneal. Para diagnosticar un
embarazo abdominal primario, se deben cumplir
los criterios definidos por Studdiford:5 1) Ambas
trompas y ovarios deben estar en condiciones nor-
males, sin evidencia de lesión reciente; 2) no debe
haber evidencia de fístula uteroperitoneal y 3) el
embarazo debe relacionarse exclusivamente con la
superficie peritoneal en un estadio bastante tempra-
no, para excluir una implantación secundaria.

En el pasado se han reportado complicaciones
que incluían muerte materna hasta en 4 a 29% de
los casos de embarazo ectópico abdominal.6-8 Por
fortuna, estas cifras de morbimortalidad han dis-
minuido debido a la mayor capacidad de diagnós-
tico temprano y, en consecuencia, a la posibilidad
de manejo por vía laparoscópica.

Entre las complicaciones registradas en los ca-
sos de embarazo ectópico abdominal se incluyen:
Abscesos pélvicos, peritonitis y sepsis causados
por restos de tejido trofoblástico retenido. La mor-
talidad fetal es elevada (40 a 95%), aunque exis-
ten algunos reportes de embarazos abdominales
resueltos a término.

Las modalidades terapéuticas incluyen el em-
pleo de una dosis única de metotrexate (50 mg/m2

de superficie corporal administrados por vía intra-
muscular) con lo que se ha obtenido 96.7% de éxi-
to2 sin ningún efecto secundario;9 otro esquema
posológico consiste en administrar 1 mg/kg de
peso corporal y, eventualmente, repetir la dosis
cada 48 horas en cuatro ocasiones (días 1, 3, 5 y
7). A este esquema se agrega terapia de rescate
con ácido folínico (leucovorin) 1 mg/kg con la fi-

nalidad de disminuir los efectos adversos del me-
totrexate. El uso de este medicamento con cual-
quiera de los esquemas incrementa y agiliza la re-
absorción de tejido trofoblástico; sin embargo,
esto produce una acelerada acumulación de tejido
placentario necrótico intraabdominal, que en cier-
tos casos puede favorecer el desarrollo de infec-
ciones; pero el no hacer uso de esta terapia, puede
retrasar la absorción placentaria por varios años.

PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO

Mujer de 31 años de edad, casada, que tiene como
antecedentes de importancia tabaquismo durante
diez años, suspendiendo hace ocho años. Legrado
uterino instrumentado en el 2002 por aborto dife-
rido. Menarca a los 13 años, con ciclos menstrua-
les regulares de 30 x 5, eumenorreica sin consumo
de anticonceptivos hormonales, última citología
cervicovaginal en el 2002, negativa para células
neoplásicas.

Secundigesta con embarazo de 7.1 semanas de
gestación estimada con base en la fecha de última
menstruación (10 de febrero del 2003), no confia-
ble. Inicia su padecimiento 24 horas antes al in-
greso, con sangrado transvaginal, escaso, rojo os-
curo, sin otra sintomatología acompañante. Acude
al Servicio de Urgencias donde se efectúa ultraso-
nido obstétrico que reporta ausencia de saco ges-
tacional intrauterino, sin masas anexiales, con
zona hiperecoica en pared posterior del útero de
3.5 cm que refuerza la circunferencia con el Do-
ppler color. La paciente ingresa con tensión arte-
rial de 103/55 mm Hg, frecuencia cardiaca de 53
por minuto, frecuencia respiratoria de 17 por mi-
nuto; abdomen doloroso a la palpación en hipo-
gastrio y ambas fosas iliacas, rebote negativo, sin
signos de irritación peritoneal, sangrado transva-
ginal escaso, tacto vaginal con dolor moderado a
la movilización cervical sin palpar masas; resto
del examen físico sin alteraciones.

Se decide efectuar abordaje por vía laparoscópi-
ca, para lo cual se realiza incisión transumbilical de
10 mm. Posteriormente se coloca trócar principal y
se insufla la cavidad abdominal con CO2 hasta lo-
grar neumoperitoneo, lo que hace posible la visuali-
zación del saco gestacional en pared posterior del
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útero (Figura 1), friable, de aproximadamente 3.5
cm de diámetro. Se colocan trócares accesorios de 3
mm, suprapúbico y en fosa iliaca derecha; se proce-
de a la hidrodisección del saco gestacional y se ex-
trae pieza quirúrgica. Finalmente se electrocoagula
el lecho quirúrgico con pinza bipolar y se verifica la
hemostasia final. El cierre de incisiones se realizó
con técnica habitual; con ello y sin complicaciones
se da por terminado el procedimiento quirúrgico (Fi-
gura 2). Durante el posoperatorio inmediato la pa-
ciente recibió tratamiento médico con antiinflamato-
rios no esteroideos y metotrexate en dosis única de
50 mg/m2 aplicada por vía intramuscular. Los exá-
menes de laboratorio efectuados al cuarto día del
posoperatorio reportaron: hemoglobina, 13.8 g/Dl;
hematócrito, 40.9%; leucocitos, 6,800; plaquetas,
249.000; bandas, 0; pruebas de coagulación en lími-
tes normales y fibrinógeno en 239. Al día siguiente,
la paciente es egresada con adecuada evolución pos-
quirúrgica. Se toman niveles de hormona gonadotro-
pina coriónica al séptimo día posoperatorio, la cual
indica 27 UI/mL; a los 15 días se efectuó un nuevo
control que reporta niveles séricos de 0 UI/mL.

DISCUSIÓN

Gracias a los estudios epidemiológicos se ha logrado
establecer los factores de riesgo del embarazo ex-

trauterino. Al mismo tiempo se ha logrado también
un mejor y más temprano manejo integral del mis-
mo, en el que los factores mecánicos y funcionales
juegan un papel importante tanto en los embarazos
tubarios como en los abdominales. Las infecciones
genitales constituyen el principal factor etiológico.
La latencia y cronicidad de la salpingitis por Chla-
mydia trachomatis hacen que éste sea el germen in-
criminado con mayor frecuencia. La probabilidad de
recurrencia del embarazo ectópico se estima en 7 a
15%.1 La falla anticonceptiva posterior a esteriliza-
ción tubaria se asocia con una tasa del 16 a 50%. Se
han comunicado casos de embarazo abdominal des-
pués de la transferencia intratubaria de gametos
(GIFT), así como en algunos casos de fertilización in
vitro y en la transferencia de embriones.10 Con la in-
corporación de estos factores de riesgo a la clínica se
ha logrado llegar al diagnóstico del embarazo ectópi-
co con mayor rapidez y eficacia, por lo cual el adve-
nimiento de nuevas técnicas para su manejo se ha
visto favorecido y desarrollado.12-13

Desde los albores de la laparoscopia establecida
por Jocobaeus en la primera década del siglo XX,
esta técnica ha sido utilizada cada vez con mayor
frecuencia por los cirujanos de todo el mundo, lle-
gando a ser el punto de referencia en muchas pato-
logías; desde luego se le ha incorporado en el cam-
po ginecológico e inclusive en el terreno de la in-

Figura 1. Imagen de embarazo ectópico abdominal en pared pos-
terior uterina del lado izquierdo.

Figura 2. Resolución laparoscópica con colocación de interceed
sobre peritoneo denudado.



Cruz V y cols. Cirugía laparoscópica en embarazo ectópico    MG

An Med Asoc Med Hosp ABC 2004; 49 (4): 191-194
194

edigraphic.com

fertilidad durante los últimos años.11 Su empleo en
el abordaje del embarazo ectópico tiene sus inicios
en 1973 con Shapiro y Adler. El tratamiento endos-
cópico del embarazo extrauterino es un claro ejem-
plo de las aportaciones de la cirugía laparoscópica
en ginecología, como son menor morbimortalidad,
menos tiempo de estancia intrahospitalaria, menor
dolor posoperatorio y menos complicaciones pos-
quirúrgicas.

En particular, en el caso aquí presentado, consi-
deramos que el manejo laparoscópico para la pa-
ciente era el ideal debido a la estabilidad hemodi-
námica que presentaba, el tamaño de la masa en la
pared posterior del útero, la edad y su futuro re-
productivo.

El tratamiento ha evolucionado considerable-
mente en el curso de los últimos 10 años. Sus metas
son: suprimir el embarazo extrauterino, reducir la
morbilidad terapéutica, limitar el riesgo de recidiva
y preservar la fertilidad. La laparoscopia podría
convertirse en el procedimiento de referencia para
el diagnóstico y tratamiento quirúrgico del embara-
zo ectópico abdominal temprano, por ser más efi-
caz y menos invasiva. Las únicas contraindicacio-
nes son inestabilidad hemodinámica de la paciente
e inexperiencia del cirujano tratante.15

Él diagnostico del embarazo abdominal es en
ocasiones equívoco e insospechado, pero un diag-
nostico temprano permite establecer la conducta te-
rapéutica precisa y adecuada, para disminuir la
mortalidad materna.
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