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Resumen El embarazo ectópico abdominal es uno de los tipos menos frecuentes de embarazos

extrauterinos. Está asociado a una alta morbimorbilidad materna y fetal.

El diagnóstico de esta entidad es difı́cil y suele realizarse de forma tardı́a.

Presentamos el caso de una paciente con una gestación ectópica abdominal, diagnosticada

mediante ecografı́a transvaginal, en el primer trimestre de gestación. Se realizó un tratamiento

médico con metotrexato hasta la resolución del cuadro.

Realizamos una revisión de la literatura cientı́fica de los factores de riesgo de embarazo

ectópico abdominal, métodos diagnósticos y opciones terapéuticas.
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Abdominal pregnancy. Diagnosis and medical treatment with methotrexate

Abstract Abdominal pregnancy is a rare form of ectopic pregnancy and is associated with high

maternal and fetal morbidity andmortality. The diagnosis of this entity is difficult and is generally

delayed. We report the case of a patient with an abdominal pregnancy diagnosed by transvaginal

ultrasound in the first trimester of pregnancy. The patient was treated with methotrexate until

complete resolution. We provide a review of the literature on the risk factors, diagnostic tests

and therapeutic options for abdominal pregnancy.

� 2009 SEGO. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Introducción

El embarazo abdominal es uno de los tipos menos frecuentes
de embarazos extrauterinos. Su incidencia general es de 1 en
10.000 nacidos vivos1.
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(Y. José Gutiérrez).

PROGRESOS de

OBSTETRICIA Y

GINECOLOGÍA
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La gestación abdominal puede tener dos orı́genes: ges-
tación abdominal primitiva (muy poco frecuente) donde la
fecundación y la implantación se producen en órganos pélvi-
cos abdominales o bien la gestación abdominal secundaria a
la evolución de un ectópico fı́mbrico u ovárico.

Se trata de un cuadro de de difı́cil diagnóstico que en
muchas ocasiones se realiza de forma tardı́a, presenta una
incidencia elevada de morbimortalidad materna y fetal.

La clı́nica es variable según la localización y la evolución
del cuadro. Puede ser asintomático hasta en el 50% de los
casos por reabsorción espontánea. En el resto de ocasiones
puede aparecer dolor acompañando de signos de gestación
incipiente.

La mortalidad materna es 7,7 veces mayor que en el
embarazo ectópico tubárico y 90 veces mayor que la ges-
tación intrauterina. La mortalidad fetal se presenta en el 75-
90% de los casos2—4.

A continuación se presenta un caso de gestación ectópica
abdominal con diagnóstico ecográfico durante el primer
trimestre de gestación, que fue tratado con éxito con una
combinación de metotrexato inyectado intrasacular y de
forma sistémica a la paciente.

Caso clı́nico

Paciente de 30 años de origen cubano, con los siguientes
antecedentes obstétricos: aborto gemelar espontáneo en el
primer trimestre de gestación en el año 2002, ese mismo año
se le realizó una anexectomı́a izquierda por la aparición de un
quiste de ovario de 10 cm, con informe anatomopatológico de
benignidad. El tipo menstrual referido era de 3/28 dı́as. No
presentaba ningún otro antecedente médico de interés.

Esta paciente acudió al servicio de urgencias de materni-
dad de nuestro centro por presentar una metrorragia escasa
de color marronáceo, de 15 dı́as de evolución sin asociación a
dolor abdominal. En el momento de la consulta, la edad
gestacional (según la fecha de última regla) era de 8 semanas
aproximadamente.

La ecografı́a transvaginal realizada de urgenciamostró: un
útero vacı́o de contorno regular y homogéneo de 94 x 36 x
44 mm de histerometrı́a. Con un endometrio de 6 mm, sin
estructuras en su interior. El ovario derecho medı́a 42 x
24 mm, con la presencia de imagen compatible con cuerpo
lúteo. Entre el ovario derecho y el útero se apreció un saco
gestacional con vesı́cula vitelina y embrión vivo con una
longitud cráneo caudal acorde a 9 semanas de gestación
(figs. 1 y 2).

Ante el diagnóstico de gestación ectópica abdominal, se
decidió ingresar a la paciente, previa realización de analı́tica
de sangre completa, que resultó normal. La paciente conti-
nuó sin clı́nica de dolor abdominal.

Como parte del estudio complementario, y dado lo poco
frecuente del caso, se decidió solicitar una resonancia mag-
nética (RM) pélvica, para intentar obtener más datos acerca
de la zona de implantación de la gestación. La RM nos indicó
que el embarazo extrauterino presentaba un saco gestacional
de 7 x 5 cm, bien delimitado, de localización parauterina
derecha. Está situado por encima del ovario y la porción
ı́stmica de la trompa derecha obstruyéndola y produciendo la
dilatación de ésta probablemente en la salida de la porción
ampular intraperitoneal. El trofoblasto estaba a nivel ante-

rosuperior derecho y el saco se situaba de forma medial a
los vasos ilı́acos derechos, sin compromiso de los mismos.
La vejiga se encontraba desplazada hacia abajo y delante
(figs. 3 y 4).

Ante la estabilidad clı́nica y analı́tica de la paciente, se le
propuso realizar un tratamiento médico con metotrexato
para interrumpir la gestación. Tras la información recibida,
aceptó el tratamiento propuesto (previa firma de consenti-
miento informado). La dosis administrada fue de 50 mg a la
paciente inyectados de forma sistémica intramuscular en
combinación con una punción intrasacular directa de otros
50 mg de metotrexato. A los 2 dı́as de la administración de la
medicación, el embrión dejó de presentar latido cardı́aco.

A los tres dı́as del tratamiento se dio el alta a la paciente y
se la cito en la consulta de alto riesgo obstétrico para realizar
un control ecográfico y valorar la evolución de la bhCG.

La bhCG previa a la punción era de 78.496 mU/ml. A los 10
dı́as pospunción el nivel de bhCG fue de 8.891,77 mU/ml; a
los 17 dı́as: 1.747.83 mU/ml; a los 24 dı́as: 556,01 mU/ml; a
los 31 dı́as: 215,05 mU/ml; a los 38 dı́as: 91,27 mU/ml; a los
45 dı́as: 16,2 mU/ml; a los 52 dı́as: 4,51 mU/ml y a los 59 dı́as
menor de 1,2 mU/ml.

En cuanto al control ecográfico, la ecografı́a transvaginal
realizada a los 10 dı́as de la punción mostraba una imagen
heterogénea de 63 x 45 mm, próxima a anejo derecho. A los
20 dı́as pospunción se realizó una ecografı́a abdomino-pélvica
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Figuras 1 y 2 Imagen de gestación ectópica abdominal por

ecografı́a transvaginal.
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que mostró hı́gado, vesı́cula biliar, vı́as biliares, porción
visible de páncreas, bazo, ambos riñones y vejiga sin alte-
raciones valorables; útero en anteflexión de tamaño y estruc-
tura normales. En el área paraanexial derecha, entre el
ovario derecho y el útero, se identifica imagen de 45 x
35 mm compatible con embarazo extrauterino. En el control
realizado a los 3 meses del episodio, la imagen ecográfica del
embarazo ectópico abdominal ya no era detectable.

Discusión

Como se ha expuesto con anterioridad, la gestación ectópica
abdominal es una variante rara del embarazo ectópico, que
se desarrolla en la cavidad abdominal con implantación

placentaria en cualquiera de sus estructuras y crecimiento
fetal.

Entre los factores de riesgo reconocidos se encuentran los
antecedentes de infección pélvica, las anomalı́as congénitas,
la endometriosis, el embarazo ectópico previo, la cirugı́a
uterina previa y técnicas de reproducción asistida entre
otras5,6.

Las manifestaciones clı́nicas son muy variables existiendo
pacientes asintomáticas y otras con cuadros graves que
pueden llevar a la muerte tanto materna como fetal. La
intensidad de la clı́nica se relaciona directamente con la
precocidad del diagnóstico y de la edad gestacional en el
momento de éste.

Para realizar un diagnóstico, aparte de valorar los aspec-
tos clı́nicos junto con una exploración ginecológica, existen
pruebas complementarias que nos pueden ayudar a confirmar
o descartar el cuadro, como la ecografı́a con sonda vaginal7

que es la técnica más utilizada, ya que puede permitir la
visualización del saco gestacional implantado fuera del
útero. También puede ser útil para el diagnóstico la moni-
torización de la bhCG, valorando la evolución de sus niveles
cada 2 dı́as. La laparoscopia puede confirmar el diagnóstico
por visualización directa, pudiendo en ocasiones permitir el
tratamiento en el mismo acto. Otra técnica que puede tener
utilidad en el diagnóstico es la culdocentesis, hoy en dı́a poco
utilizada porque se dispone de otras técnicas más precisas y
menos invasivas.

El tratamiento puede ser expectante, ya que se han
observado casos de regresión espontánea. Esta opción tera-
péutica requiere un control muy estricto de las pacientes con
determinaciones seriadas de bhCG y ecografı́as.

Existe un tratamiento médico mediante metotrexato8—11,
que puede administrarse de forma local (guiado por laparos-
copia o ecografı́a12) o inyectarlo por vı́a intramuscular. Para
poder optar a este tratamiento, la paciente tiene que estar
estable y debe tratarse de un embarazo abdominal no com-
plicado.

El tratamiento quirúrgico suele reservarse para aquellas
pacientes hemodinámicamente inestables o con un cuadro
complicado13,14. La técnica de elección será la laparoscopia
aunque también puede emplearse la laparotomı́a. La vı́a
utilizada dependerá fundamentalmente de la localización
del embarazo y del estado del mismo en el momento de la
intervención.
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Figuras 3 y 4 RM que muestra la ubicación de la gestación

ectópica respecto al útero.
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