
Revista apoyada por los estudiantes de Medicina de la Universidad Industrial de SantanderMédicas UIS

Embarazo ectópico abdominal de 23 semanas en 
primigestante. Reporte de caso

Abdominal ectopic pregnancy at 23 weeks prime 
pregnant. Case report

Susana Soto-López1; Karen Isabel González-Montenegro2 ; Cinthya Zamora-López3

1Especialista en ginecoobstetricia, subespecialista en medicina materno fetal, médico adscrito Femme Prenatal Center, 
Universidad Latinoamericana, Cuernavaca, México. Correo electrónico: susysoto25@exalumno.unam.mx.
2Especialista en ginecoobstetricia, subespecialista en medicina materno fetal, Hospital Bertha Calderón Roque, profesora 
especialidad de Ginecología y Obstetricia, Managua, Nicaragua. 
3Especialista en ginecoobstetricia, Hospital Bertha Calderón Roque, Managua, Nicaragua. 

Recibido: 25 de noviembre de 2021 - Aceptado: 18 de septiembre de 2022
ISSN: 0121-0319 | eISSN: 1794-5240

Resumen

El embarazo ectópico abdominal es una patología poco frecuente, la cual consiste en un embarazo con implantación 
dentro de la cavidad abdominal y fuera del útero y sus anexos; siendo el menos frecuente de los embarazos ectópicos, 
y representando el 1 % de los casos. Sin embargo, cuando se presenta, la tasa de mortalidad materno-fetal es alta, por 
lo que representa una urgencia médica con complicaciones graves como hemorragia obstétrica. El diagnóstico requiere 
un alto grado de sospecha, debido a que el sangrado menstrual regular puede estar presente. Se presenta el caso de 
una paciente primigestante con embarazo ectópico abdominal en segundo trimestre, con manejo definitivo quirúrgico 
y posterior evolución materna favorable al postquirúrgico, sin embargo, con resultado perinatal adverso para el recién 
nacido. La importancia de este caso radica en su diagnóstico oportuno, por el cual se logró evitar complicaciones que 
pusieran en riesgo la vida de la paciente. 
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Abstract

Abdominal ectopic pregnancy is a rare pathology, it is expressed by a pregnancy with implantation inside the abdominal 
cavity and outside the uterus and its annexes, being specifically the least frequent of ectopic pregnancies, representing 
1% of cases. When it occurs, the maternal-fetal mortality rate is high1. The diagnosis requires a high degree of suspicion, 
due to regular menstrual bleeding may be present. It is a medical emergency with serious complications such as obstetric 
hemorrhage. We present the case of a prime pregnant patient with abdominal ectopic pregnancy in the second trimester 
with definitive surgical management, and subsequent maternal evolution favorable to post-surgery, however, with adverse 
perinatal outcome for the newborn. The importance of this case lies in its timely diagnosis, by which it was possible to 
avoid complications that put the patient’s life at risk.
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Introducción

El embarazo ectópico (EE) describe cualquier 
situación en la cual el óvulo fecundado se implanta 
en cualquier sitio diferente de la cavidad uterina1. 
El embarazo ectópico abdominal es una patología 
poco frecuente, la cual consiste en un embarazo 
con implantación dentro de la cavidad abdominal y 
fuera del útero y sus anexos; siendo concretamente, 
el menos frecuente de los embarazos ectópicos, 
pues representa el 1 % de los casos2.  La mayoría de 
los embarazos son tubáricos (95 %), sin embargo, los 
no tubáricos pueden incrementar la morbilidad y la 
mortalidad de las pacientes3; en este último grupo 
encontramos el embarazo ectópico abdominal4. 

Los síntomas pueden ir desde que la paciente se 
encuentre asintomática hasta presentar dolor 
abdominal agudo súbito y difuso, lo que hace que 
sea complejo diagnosticar y establecer diagnóstico 
diferencial con otros cuadros dolorosos abdominales5. 
El examen físico abdominal puede estar enmascarado 
por otras situaciones como hemoperitoneo, 
dolor en anexos o masas pélvicas6. La ecografía 
representa una herramienta útil para el diagnóstico7. 
También se utiliza la resonancia magnética nuclear 
como método diagnóstico. El ultrasonido permite 
identificar un útero vacío con la presencia de una 
masa anexial, que debe diferenciarse de leiomioma, 
útero en retroversoflexión o embarazo ectópico de 
localización cervical o intramural. 

La detección de un embarazo ectópico abdominal 
implica demostrar el saco gestacional fuera del 

útero, así como la visualización cercana del feto con 
la pared abdominal y la localización de la placenta 
fuera de los confines de la cavidad uterina8. Entre los 
factores de riesgo identificados para esta condición 
se encuentran patología tubárica, endometriosis, 
cirugía pélvica previa, falla de la salpingoclasia, ser 
portadora de dispositivo intrauterino e infecciones 
por Chlamydia trachomatis y Neisseria gonorrhoeae9. 
En el caso particular del embarazo ectópico 
abdominal, hay diferentes teorías acerca de su 
fisiopatología, por ejemplo, la fertilización en el 
fondo de saco posterior o por una ovulación cercana 
a la menstruación, y debido a un flujo retrógrado, la 
implantación puede darse en diferentes ubicaciones 
peritoneales o se puede producir migración 
embrionaria a través de canales linfáticos8. 

Para diagnosticar un embarazo ectópico abdominal 
se emplean los criterios de Studdiford, estos son: la 
presencia de ambos oviductos normales y ovarios 
sin la evidencia de embarazo pasado o reciente; no 
evidencia de fístula uteroperitoneal; la presencia 
de embarazo relacionado exclusivamente con 
la superficie peritoneal, lo suficiente temprano 
para eliminar la posibilidad de una implantación 
secundaria posterior a la nidación primaria tubaria10.

Caso clínico

Paciente femenina de 23 años procedente de zona 
rural, primigesta, sin antecedentes patológicos 
conocidos. Acude por primera vez a revisión médica a 
las 23 semanas de gestación sospechando embarazo 
con base en amenorrea, para iniciar su control 
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prenatal; asintomática, sin contar con ultrasonidos 
previos ni exámenes de laboratorio y con fecha de 
última menstruación aparentemente confiable. 

Se le realiza ultrasonido obstétrico para datar edad 
gestacional confiable, sin embargo, se detecta feto 
fuera de la cavidad uterina, con una fetometría 
promedio de 26 semanas, peso fetal estimado de 
880 gramos, presentación cefálica, dorso derecho. 
Se deriva a tercer nivel de atención para valoración 
especializada, donde se confirma la presencia de 
embarazo abdominal. Se ingresa a sala de alto 
riesgo obstétrico para continuar estudios; se realiza 
tomografía axial de abdomen para confirmar la 
sospecha diagnóstica, debido a que el hospital 
no cuenta con resonancia magnética nuclear; se 
observa feto longitudinal en espacio subhepático. 
La placenta no se logra visualizar (ver figuras 1 y 2). 
En su segundo día de estancia, la paciente presenta 
dolor abdominal con escala análoga del dolor de 9 de 
10 de localización difusa que aumenta en intensidad 
de forma gradual, con difícil control con analgésicos. 
Al examen físico, hay datos de irritación peritoneal, 
signo de rebote positivo, con feto vivo y frecuencia 
cardiaca fetal normal. 

Figura 2. Imagen tomográfica del feto y su relación con los órganos abdominales internos maternos.
Fuente: autores.

Figura 1. Reconstruccion 3D de abdomen materno con feto en 
espacio subhepático. En este momento no se logra visualizar 
placenta en su totalidad; se evidencia que el feto no se encuentra 
en hueco pélvico.
Fuente: autores.
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Por deterioro del cuadro clínico materno, asociado 
a los datos de abdomen agudo quirúrgico, se 
decide finalizar la gestación. La paciente es llevada 
a la sala de operaciones bajo intervención de equipo 
multidisciplinario conformado por anestesiología, 
cirugía general, neonatología, obstetricia, medicina 
maternofetal y banco de sangre. 

Nace bebé masculino por vía abdominal, Apgar 
6/9, 990 g de peso, membrana amniótica rota con 
presencia de líquido amniótico de aspecto meconial 

en cavidad abdominal. La placenta se observa 
adherida a epiplón y mesenterio ileal sin compromiso 
de la serosa intestinal. Se decide remoción placentaria 
mediante ligadura y sección de pedúnculos vasculares; 
no se presenta ninguna complicación mayor en el 
transquirúrgico (ver figura 3). Las pérdidas hemáticas 
fueron estimadas en 600  cc. La paciente evoluciona 
favorablemente en su puerperio sin datos de sepsis 
intraabdominal. El recién nacido fallece en las primeras 
12 horas de vida por múltiples malformaciones 
congénitas y prematuridad (ver figura 4).

Figura 3. Nacimiento de bebé sexo masculino por vía abdominal. Se pinza cordón umbilical y se sigue el trayecto de este para localizar 
colchón placentario. Placenta adherida a epiplón y mesenterio ileal sin compromiso de la serosa intestinal. Se realiza remoción quirúrgica 
total.
Fuente: autores.

Figura 4. Feto con malformaciones craneofaciales y en extremidades superiores e inferiores. Fallece a las 12 horas de vida.
Fuente: autores.
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Discusión

El embarazo ectópico es un problema de salud 
mundial, asociado con hemorragia del primer 
trimestre. Su incidencia se estima en 1,6 a 2 embarazos 
ectópicos por cada 100 nacimientos11. Entre los 
factores de riesgo se encuentra el daño inflamatorio 
de las trompas de Falopio, antecedente de cirugía 
tubaria previa o embarazo ectópico previo12. 

La mortalidad materna relacionada con el embarazo 
abdominal ha sido calculada en 5 por cada 1000 
casos13. La causa más frecuente de muerte en estas 
pacientes se presenta al momento de la separación 
de la placenta del órgano abdominal donde se haya 
implantado, como intestino o epiplón, lo que provoca 
sangrado y choque hemorrágico. Además, existe el 
riesgo de óbito fetal hasta en un 50 % de los casos14. El 
embarazo abdominal también se ha asociado con un 
incremento de malformaciones congénitas fetales 
(33-55 %), debido a la presencia de bandas amnióticas 
o peritoneales, o por los efectos mecánicos que 
provoca la compresión con órganos maternos. 
La viabilidad fetal es ocasional y se acompaña de 
restricción del crecimiento intrauterino (75 al 90 %), 
así como oligohidramnios15.

Las molestias más frecuentes referidas por las 
pacientes son dolor abdominal severo, náuseas 
o vómitos que persisten más allá del segundo 
o tercer trimestre del embarazo, movimientos 
fetales enérgicos, localización de los síntomas a 
nivel del abdomen superior materno y ausencia de 
contracciones de Braxton Hicks. Se ha mencionado 
también la tríada sintomática de dolor abdominal 
severo, hemorragia transvaginal y palpación de 
tumor abdominal a la exploración física16.  En la 
exploración física podemos encontrar hiperestesia 
abdominal al momento de la palpación. En el caso 
presentado por Yildizhan y cols., la paciente debutó 
con dolor abdominal bajo17, que es la presentación 
más frecuente. En el reporte de caso de Fessehaye 
y cols., la paciente presentó sangrado transvaginal 
de 3 días de evolución18. En nuestro caso, la paciente 
se presentó asintomática y en el control prenatal, 
a través del ultrasonido, fue como se realizó el 
diagnóstico previo a la presentación de síntomas.

En los embarazos avanzados, el feto frecuentemente 
se encuentra en situación transversa alta, y el útero 
suele ser pequeño, ubicado en la cavidad pélvica19. 
La ecografía transvaginal y la determinación de las 

cifras de fracción beta de la hormona gonadotrofina 
coriónica (beta-HCG) sérica han permitido mejorar el 
diagnóstico temprano20. 

Los hallazgos ecográficos descritos en los casos 
de embarazo abdominal son: evidencia del útero 
vacío adyacente a la vejiga, feto fuera del útero y 
localización de este en aproximación estrecha con 
la pared abdominal materna, además de ausencia de 
pared miometrial alrededor del feto, posturas fetales 
anómalas, así como pobre definición de la localización 
placentaria y presencia de oligohidramnios21. 

Adicional a la valoración ecográfica, el estudio de 
imagen complementario es la resonancia magnética 
nuclear, la cual permite mejor visualización de las 
partes fetales, la placenta y el útero, además, es de 
gran utilidad para la planeación de la intervención 
quirúrgica22. En caso de no contar con este recurso, 
se ha utilizado la tomografía axial computarizada23.

El tratamiento del embarazo ectópico abdominal 
consiste en laparotomía, por lo que es importante 
considerar la necesidad de transfusión de 
hemoderivados. Algunos estudios describen el 
acceso laparoscópico como una opción en edades 
gestacionales tempranas24. 

En caso de que el sitio de implantación placentaria 
no permita la remoción quirúrgica, debido al riesgo 
de hemorragia, se prefiere el manejo conservador 
que consiste en dejar la placenta en el sitio de 
implantación, la cual se caracteriza por ser en la 
mayoría de las veces multifocal dentro de la cavidad 
abdominal, o el manejo activo mediante embolización 
arterial o administración de metotrexate para 
acelerar la involución placentaria25. 

La situación más grave al desprender la placenta es 
la hemorragia aguda, debido a que la placenta en 
el embarazo abdominal posee vasos gruesos, que 
penetran a otras estructuras vecinas y se consideran 
anatómicamente anómalos. Solamente en los casos 
en los que la placenta sea factible de retirar, junto con 
el sitio de implantación como es el epiplón, se llevará 
a cabo su extirpación junto con las membranas que 
son avasculares5.

En los casos de placenta in situ, se recomienda el 
tratamiento con metotrexate, aunque la experiencia 
es limitada. El metotrexate es un antagonista del 
ácido fólico, que produce degeneración trofoblástica, 



32

Soto-López S, González-Montenegro K, Zamora-López C MÉD.UIS. 2022;35(3):27-33

reducción del tamaño y la vascularización26. No se 
ha podido demostrar que la administración por vía 
local de otras sustancias tales como prostaglandinas, 
actinomicina D, glucosa hiperosmolar, anticuerpos 
monoclonales, o la simple aspiración, sean más 
eficaces que la de metotrexate. Se ha comparado 
en estudios la administración local de metotrexate 
contra prostaglandinas, sin embargo, no se han 
reportado mayores beneficios con la administración 
de estas últimas27.

El seguimiento de las pacientes se lleva a cabo 
mediante estudio ecográfico y determinaciones 
seriadas de beta-HCG para comprobar la disminución 
de sus concentraciones28. Es importante la orientación 
acerca del tiempo medio en que desaparecen los 
niveles de la beta-HCG detectables en sangre, el 
cual puede ser de 19 a 129 días; además, la imagen 
ecográfica de la placenta puede persistir casi por un 
año29. Se recomienda anticoncepción los primeros 6 
meses después de la última dosis de metotrexate, 
esto debido al efecto teratogénico del mismo. 

El embarazo ectópico abdominal es una entidad 
rara que representa aún hoy un desafío tanto 
para el diagnóstico precoz como para su manejo, 
especialmente respecto al retiro de la placenta. En 
nuestro caso, la placenta de la paciente no presentaba 
gran invasividad a otros órganos, y, además, su 
suministro vascular estaba en dependencia de vasos 
colaterales, lo cual facilitó ligarlos para extraer los 
anexos ovulares sin afectar otros órganos; esta 
situación permitió su extracción en el mismo acto 
quirúrgico, sin necesidad de tratamiento médico 
complementario. Con una adecuada disección 
quirúrgica de la placenta de los órganos intestinales 
se disminuye el riesgo de complicaciones, tal como en 
el caso presentado por Yildizhan y colaboradores17.

Conclusión

El embarazo ectópico representa un reto diagnóstico 
para el médico, y tiene una amplia gama de síntomas 
que van a depender de las condiciones individuales 
de cada paciente. Es de suma importancia que a todas 
las pacientes con dolor abdominal o irregularidad 
menstrual se les realice un estudio de ultrasonido 
para determinar la presencia de un embarazo 
intrauterino. En el caso del embarazo ectópico 
abdominal, aunque su frecuencia es baja, requiere 
manejo multidisciplinario para evitar complicaciones 
asociadas con el riesgo de hemorragia obstétrica, ya 

que casos no diagnosticados pueden poner en riesgo 
la vida de la paciente. Al contar con un diagnóstico 
temprano, la paciente puede ser atendida en una 
unidad de tercer nivel y puede contar con el equipo 
médico y transfusional, en caso de que lo amerite, de 
forma oportuna. 
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