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Embarazo ectópico abdominal: protocolo de 
tratamiento combinado. Reporte de un caso

Resumen

ANTECEDENTES: El embarazo ectópico abdominal es una alteración poco frecuente, 
sin  La extracción quirúrgica del feto y la aplicación 
de metotrexato representan una opción de tratamiento en pacientes con embarazo 
ectópico abdominal. 

CASO CLÍNICO: Paciente de 36 años, con 16.2 semanas de embarazo, que acudió al 
servicio de urgencias por un cuadro de dolor en el epigastrio. El ultrasonido pélvico 
y la tomografía computada evidenciaron una imagen sugerente de feto sin vitalidad 
en el hipocondrio derecho. La laparotomía exploradora objetivó un feto masculino, 

el tejido placentario, pues se encontraba adherido al tejido intestinal. El tratamiento 
consistió en múltiples dosis de metotrexato. La paciente evolucionó satisfactoriamente 
y fue dada de alta sin complicaciones. 

CONCLUSIÓN: El tratamiento combinado (laparotomía para la extracción del feto 
y administración posterior de metotrexato) es una opción efectiva en pacientes con 
embarazo ectópico abdominal no complicado, con tejido placentario adherido en 
zonas sumamente vascularizadas. 

PALABRAS CLAVE: Embarazo ectópico abdominal; metotrexato; laparotomía.

Abstract

BACKGROUND: Abdominal ectopic pregnancy is a rare entity which treatment has not 
been clearly stablished. One of the therapeutic alternatives is the surgical extraction of 
the fetus and the subsequent application of methotrexate in these patients. 

CLINICAL CASE: A 36-year-old female patient came to the emergency unit complain-
ing of pain in the epigastrium. The patient referred a pregnancy of 16.2 weeks. Pelvic 
ultrasound and computed tomography were performed, demonstrating a suggestive 
image of a fetus without vitality at the level of the right hypochondrium. An explor-
atory laparotomy was performed. A male 115 gram fetus was observed at the level of 

because it was adhered to intestinal tissue. The subsequent management consisted of 
methotrexate. The patient was discharged without complications. 

CONCLUSION: The combined therapy between laparotomy for the extraction of the 
fetus and administration of methotrexate may be viable for cases of uncomplicated 
abdominal ectopic pregnancy in which the placental tissue is adhered to highly vas-
cularized areas.

KEYWORDS: Pregnancy abdominal; Methotrexate; Laparotomy, Ultrasonography.

1 2 3

4

Recibido: diciembre 2018

Aceptado: enero 2019

1 Ginecoobstetra, adscrita al servicio de 
Ginecología y Obstetricia.
2 Estudiante de Medicina, Universidad 
Nacional Autónoma de México (UNAM), 
Ciudad de México.
3 Jefa de la División de Urgencias toco-
quirúrgicas. 
4 Residente de Ginecología y Obstetricia. 
5 Pasante de Servicio Social, Facultad 
de Medicina, Universidad Nacional 
Autónoma de México (UNAM), Ciudad 
de México.
Hospital General Dr. Manuel Gea Gon-
zález, Ciudad de México.

Correspondencia 

-
ragán PA, Heredia MS. Embarazo 

v87i4.2787

Ectopic abdominal pregnancy: combined treatment 
strategy: A case report.



263

Herrera-Ortiz A y col. Embarazo ectópico abdominal y tratamiento combinado

ANTECEDENTES

El embarazo ectópico abdominal corresponde a 
la implantación extrauterina y extratubárica de 
un feto. Algunos autores han reportado casos 
excepcionales de implantación en: omento, 
hígado, bazo, fascia de Gerota del riñón, in-
testino delgado y grueso, pared peritoneal, 
saco de Douglas y diafragma.1,2 Esta alteración 
representa 1.4% de los embarazos ectópicos y 

frecuente, donde la fecundación e implantación 
se producen en órganos pélvicos abdominales) 
y secundario (el embarazo abdominal es secun-
dario a la evolución de la implantación ectópica 
fímbrica u ovárica).3 Debido a su baja incidencia 
y a los múltiples sitios en los que puede ocurrir, el 
embarazo ectópico abdominal es una alteración 
difícil de diagnosticar. 

Entre los protocolos de tratamiento se encuen-
tran el farmacológico, quirúrgico y combinado. 
Este último consiste en la extracción quirúrgica 
manual del feto y la aplicación posterior de me-

fetales restantes. La elección del tratamiento de-
pende del caso en cuestión y cada uno implica 

CASO CLÍNICO

Paciente de 36 años, que acudió al servicio de 
Ginecología y obstetricia del Hospital General 
Dr. Manuel Gea González por dolor tipo urente 
en el epigastrio, que gradualmente se incrementó 
en intensidad a 8/10, según la escala visual aná-
loga, irradiado a la región dorsal y exacerbado 
con el movimiento, concomitante con vómito 
en una ocasión. 

El ultrasonido reportó un embarazo de 16.2 
semanas. A la exploración física se observó con 
adecuado estado de hidratación. Signos vitales: 
presión arterial 100-60 mmHg, frecuencia cardia-

ca 70 latidos por minuto, frecuencia respiratoria 
22 por minuto y temperatura 37 °C. Durante la 

mesogástrico, y se palpó una masa en el hemiab-
domen inferior. El ultrasonido pélvico reportó una 
masa anexial y ascitis, además de una imagen 
sugerente de feto sin vitalidad en el hipocondrio 

solicitó la tomografía computada, simple y con-
trastada, que evidenció un embarazo ectópico 
abdominal, con placenta en fondo de saco, sin 
afectación hepática (Figura 1). Los estudios de 
laboratorio reportaron: hemoglobina 9.7 g/dL, 
hematocrito 28.60% y plaquetas 268,000/mm3; 
albúmina 2.85 g/dL y creatinina 0.79 mg/dL, sin 
alteración en los tiempos de coagulación. 

Se efectuó una laparotomía exploradora, en la que 
se observó un feto masculino, de 115 g, cubierto 

-

Figura 1. Tomografía computada que evidencia el 
embarazo ectópico abdominal.
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riormente se aplicó gelfoam y veriplast (Figura 2). 
Se optó por no retirar el tejido placentario, pues 
se encontraba adherido al intestino, con sospecha 
de invasión al retroperitoneo, en la fosa iliaca 

transcurrió sin complicaciones inmediatas. Se 
mantuvo a la paciente en observación durante 
los días posteriores, con estrecha vigilancia de 
datos de sangrado. Se inició tratamiento con 
metotrexato en multidosis, calculado a 50 mg/m2, 
con 60 mg por vía intramuscular los días 1, 3, 5, 
7 alternado con ácido fólico a 60 mg en los días 
2, 4 y 6. Durante su evolución no mostró datos 

concentración de -hCG (Cuadro 1). La paciente 
fue dada de alta sin complicaciones. 

DISCUSIÓN

En 1942, Studdiford publicó 3 criterios para 
establecer el diagnóstico del embarazo ectópico 
abdominal: 1) tubas uterinas y ovarios normales, 
2) ausencia de fístula uteroperitoneal y 3) emba-

peritoneal, sin evidencia de implantación secun-
daria después de la nidación tubárica primaria.4 
Esta alteración supone 1.4% de todos los em-
barazos ectópicos, con incidencia estimada de 
1 por cada 10,000 nacidos vivos.5,6 Se asocia 
con mortalidad materna, incluso, 7.7 veces 
mayor que el embarazo ectópico tubárico y 90 
veces mayor que los embarazos intrauterinos.7,8 
El único estudio epidemiológico que señala la 
incidencia del embarazo ectópico abdominal 
en México, realizado por Matute-Labrador y su 
grupo, reporta una cifra de 2.1%.9

sin embargo, algunas teorías exponen que la 
fertilización ocurre por el desplazamiento del 

su fecundación por la acumulación de esper-
matozoides en el fondo de saco.10 Otros autores 

entre la vagina y el peritoneo, incluso por defec-
tos del cierre de las trompas uterinas posterior 
a intervenciones quirúrgicas.11 Dmowski y sus 
colaboradores, e Iwama y su grupo señalan que 
puede deberse a la migración linfática del em-
brión, desde la cavidad uterina hacia la pelvis, 
como ocurre en el proceso de metástasis de 
pacientes con cáncer del aparato reproducti-
vo.12,13 La investigación de Fisch y sus coautores 
sugiere que en pacientes con embarazo ectópico 
abdominal, posterior a la fertilización in vitro, la 
perforación realizada durante el procedimiento 
provoca la implantación abdominal.14 La teoría 
propuesta por Cavanagh y colaboradores10 y la 
de Dmowski12 e Iwama13 son las que mejor ex-
plican el caso aquí reportado, pues la paciente 
no tenía antecedentes quirúrgicos ni de fertili-
zación in vitro. 

Cuadro 1. Concentraciones de la fracción beta de gonadotro-
pina coriónica humana durante el seguimiento de la paciente

Fecha -hCG (mUI/mL)

25 de diciembre 87,670,83

28 de diciembre 59,681,71

30 de diciembre 51,132

1 de enero 32,302

5 de enero 13,195

19 de enero 2,226.50

26 de enero 970.35

3 de febrero 388.61 

Figura 2. Feto de 115 g, posterior a la extracción 
quirúrgica.
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Entre los factores de riesgo asociados se en-
cuentran: lesiones localizadas en la luz de la 
salpinge, malformaciones congénitas, disposi-
tivo intrauterino, endometriosis, multiparidad, 
raza negra, antecedente de abortos, tuber-
culosis, antecedente de enfermedad pélvica 

fertilización in vitro y edad de 35-44 años.2,15,16 
Llama la atención que el único factor de riesgo 
en nuestra paciente fue la edad (36 años). Es 
posible que la baja incidencia y diversidad 
clínica de la alteración no ha permitido la ca-
racterización general de los factores de riesgo 
que pueden desencadenar el embarazo ectó-
pico abdominal. 

Debido a los múltiples sitios de implantación, 
existen diversas manifestaciones clínicas, ya 
sea dolor abdominal, amenorrea, irritación pe-
ritoneal, masa anexial, aumento de tamaño del 
útero, hemorragia trasvaginal, movimiento fetal 
doloroso, náuseas y vómito.16

El diagnóstico de embarazo ectópico abdominal 
se establece por ultrasonido y con la determi-
nación de gonadotropina coriónica humana.17 

Tromans y su grupo sugieren que el embarazo 
ectópico abdominal puede elevar la concentra-
ción de alfa-fetoproteína en el suero materno.18 
En 1981, Allibone y sus colaboradores publica-

establecer el diagnóstico:19

• Demostración de un feto en el saco ges-
tacional fuera del útero o representación 
de una masa abdominal o pélvica iden-

• 

indiquen la coexistencia de pared uterina 
entre el feto y la vejiga urinaria.

• Reconocimiento de una aproximación 
cercana del feto a la pared abdominal 
materna. 

• Localización de la placenta fuera de la 
cavidad uterina.

El embarazo ectópico abdominal representa 
un factor de riesgo para las pacientes. Por lo 
tanto, se recomienda establecer el diagnóstico 
temprano y el inicio rápido del tratamiento. 
Entre las opciones de tratamiento se encuentra 
el farmacológico, quirúrgico y combinado. En el 
primer rubro se incluyen: metotrexato (sistémico 
y local), instilación local de cloruro de potasio, 
glucosa hiperosmolar, prostaglandinas, danazol, 
etopósido y mifepristona.20 La administración 
local a dosis bajas de metotrexato es efectiva 
para detener el crecimiento del trofoblasto, sin 
necesidad de acceso quirúrgico tradicional. De 
acuerdo con Shulman y Tulandi, disminuye la 
concentración de progesterona, de la fracción 
beta de hormona gonadotropina coriónica y 
del saco gestacional posterior a la administra-
ción de metotrexate.21,22 Martínez-Camilo y sus 
colaboradores señalan que el tratamiento far-
macológico debe reservarse para los siguientes 
casos: embarazo ectópico no roto; tamaño por 
ultrasonido igual o menor a 3.5 cm y ausencia de 

20 Las principales 
contraindicaciones para la administración de 
metotrexato incluyen: inestabilidad hemodiná-
mica; ruptura de masa ectópica; alteración en las 
pruebas de laboratorio (hematológicos, renales o 

y poco acceso al tratamiento médico.20

En las pacientes con cuadro complicado, quie-
nes no reaccionan al tratamiento farmacológico 
y se encuentran hemodinámicamente inestables 
debe optarse por el procedimiento quirúrgico 
con reanimación hídrica. Las tasas de éxito de 
laparoscopia y laparotomía son similares, por 
lo que su elección dependerá de la localización 
del embarazo y experiencia del cirujano.23 Los 
expertos sugieren evitar la laparoscopia cuando 
el embarazo abdominal se implanta en una 



Ginecología y Obstetricia de México

266

2019 abril;87(4)

https://doi.org/10.24245/gom.v87i4.2787

riesgo de hemorragia incontrolable durante el 
procedimiento. La tercera alternativa consiste 
en tratamiento combinado, es decir, cirugía y 
administración de metotrexato como fármaco 
coadyuvante.24 Una de las principales venta-
jas es la extracción quirúrgica del feto con el 
tratamiento posterior de los anexos. De esta 
forma, en caso de tratarse de una implantación 
en cierta área con elevada vascularización, 
puede efectuarse la extracción quirúrgica del 
feto sin incrementar el riesgo de sangrado por 
la manipulación del tejido placentario. Debido 
a lo anterior, se decidió este tipo de acceso en 
nuestra paciente. 

CONCLUSIÓN

El embarazo ectópico abdominal representa 
un reto diagnóstico y terapéutico. Uno de los 
tratamientos disponibles es mediante interven-
ción quirúrgica, para la remoción de la mayor 
cantidad de material fetal, y la administración 
de metotrexato. Una de las principales ventajas 
de este protocolo es evitar la manipulación 
del tejido implantado en áreas altamente vas-
cularizadas. La administración posterior de 
metotrexato provoca la involución del resto 
de las células fetales. El caso aquí expuesto 
demuestra que este protocolo es efectivo en 
pacientes con embarazo ectópico abdominal 
no complicado. 
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