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RESUMEN

El embarazo ectópico se caracteriza por la implantación anormal del blastocisto fuera de la cavidad uterina. Afecta aproximadamente al 2% de las em-
barazadas siendo la trompa uterina, el lugar de implantación anómalo más frecuente. La principal complicación es la ruptura de la trompa uterina con la 
subsecuente hemorragia y riesgo de alteración hemodinámica que amenace la vida de la paciente. El embarazo ectópico puede ser tratado de forma con-
servadora utilizando metotrexate, y en forma quirúrgica, ante la sospecha de ruptura por la presencia de hemoperitoneo. Tradicionalmente se ha elegido la 
cirugía abierta o laparotomía, cuando hay presencia de hemoperitoneo; no obstante, en los últimos años la cirugía laparoscópica se ha presentado como 
una nueva alternativa, segura y con mayores beneficios para los pacientes. A continuación, se reporta el caso clínico de una mujer embarazada que pre-
senta un embarazo ectópico accidentado más hemoperitoneo masivo, manejado de forma exitosa con cirugía laparoscópica, aprovechándose, además, la 
oportunidad para realizar una revisión bibliográfica del tema.

Palabras claves: Embarazo ectópico, laparoscopía, hemoperitoneo.

ABSTRACT

Ectopic pregnancy is characterized by the abnormal implantation of the blastocyst outside the uterine cavity. It affects approximately 2% of pregnant women, 
the uterine tube being the most frequent abnormal implantation site. The main complication is the rupture of the uterine tube with the subsequent hemorrhage 
and risk of hemodynamic alteration that threatens the life of the patient. Ectopic pregnancy can be treated conservatively using methotrexate, and surgically 
if rupture is suspected because of the presence of hemoperitoneum. Traditionally, open surgery or laparatomy has been chosen when hemoperitoneum is 
present; however, in recent years laparoscopic surgery has been presented as a new, safe alternative with greater benefits for patients. The following is a 
report of the clinical case of a pregnant woman who presents with an accident ectopic pregnancy plus massive hemoperitoneum, successfully managed with 
laparoscopic surgery, also taking advantage of the opportunity to carry out a bibliographic review of the subject.

Keywords: Ectopic pregnancy, laparoscopy, hemoperitoneum.
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co tubárico derecho y presencia de líquido libre en 
cavidad (2500 ml).

Se programa de forma urgente una laparoscopía 
operatoria, reportándose un embarazo ectópico 
anexial derecho accidentado (masa de 4x3 cm en 
trompa uterina derecha) asociado a hemoperitoneo 
de 2500 ml (Figura 1) y feto de 3,5 cm de longitud 
cráneo-caudal, libre en espacio vesicouterino. (Figu-
ra 2); se realizó una salpingectomía derecha por vía 
laparoscópica y lavado de cavidad.

Manejo laparoscópico de un embarazo ectópico

INTRODUCCIÓN

El embarazo ectópico es la implantación anormal del 
blastocisto, en un lugar ajeno al endometrio del úte-
ro1. Es una patología relativamente frecuente, descri-
biéndose en aproximadamente el 2% de todos los 
embarazos2. La localización más frecuente de los 
embarazos ectópicos extrauterinos es a nivel de la 
trompa uterina con una frecuencia relativa del 96%3. 
Una de las complicaciones más graves de los emba-
razos ectópicos tubáricos, es la ruptura de la trom-
pa uterina (a esto se denomina embarazo ectópico 
accidentado), pues puede producirse un sangrado 
intenso dentro de la cavidad abdominal (hemope-
ritoneo) y, posteriormente, un choque hipovolémico 
con desenlace fatal si no es manejado a tiempo. Se 
ha reportado que un 2,7% de todas las muertes ocu-
rridas en la gestante, se debe a esta causa4. 

El manejo del embarazo ectópico, puede ser médico 
(con metotrexate) o quirúrgico. En el caso de que 
haya ruptura de la trompa uterina con hemoperito-
neo, es una clara indicación de cirugía1,5. General-
mente, los abordajes de este tipo se realizan a través 
de laparotomía (más aún en presencia de sangrado 
masivo); sin embargo, este procedimiento puede 
estar asociado también a múltiples complicaciones 
como mayor tiempo de recuperación, infección de 
herida quirúrgica, hernias, bridas, entre otras. Ante 
esta situación, el abordaje laparoscópico, es una 
buena opción quirúrgica que ofrece mayores bene-
ficios5. 

Este caso clínico relata la importancia y considera-
ciones que deben tenerse en cuenta para el aborda-
je mínimamente invasivo de los embarazos ectópi-
cos accidentados.

REPORTE DE CASO

Paciente mestiza de 34 años, sin antecedentes 
clínicos ni quirúrgicos de importancia, con ciclo 
menstrual regular cada 20 días, nuligesta, no re-
cuerda su fecha de última menstruación y no refiere 
método contraceptivo. Acude por presentar cuadro 
clínico de 24 horas de evolución caracterizado por 
dolor abdominal en fosa ilíaca derecha, tipo cóli-
co, de gran intensidad acompañado de escaso 
sangrado vaginal. Al examen físico, abdomen di-
fusamente doloroso a la palpación con signos de 
irritación peritoneal. La presión arterial se reportó 
en 90/60 mm/Hg, frecuencia cardiaca de 67 lpm, 
frecuencia respiratoria de 22 rpm y 93% de satura-
ción de oxígeno. Dentro de los exámenes comple-
mentarios de ingreso se reportó una hemoglobina 
de 12.9 g/dl, hematocrito 37,8% y leucocitosis de 
14.81 K/uL con neutrófilos de 42,4% y linfocitos en 
45,4%. Se encontró además un valor de b-HCG en 
50.987 mUI/ml, sin otros hallazgos relevantes. La 
ecografía transvaginal reporta un embarazo ectópi-

Figura 1. Imagen laparoscópica de masa anexial 
derecha.

Fuente: Foto tomada en quirófano. Hospital Metro-
politano Quito, 2021.

Figura 2. Imagen laparoscópica de feto en cavi-
dad abdominal.

Fuente: Foto tomada en quirófano. Hospital Metro-
politano Quito, 2021.

Durante su trans y post quirúrgico, la paciente pre-
senta descenso de hemoglobina (4 puntos) y hema-
tocrito (12 puntos) y acidosis metabólica severa, por 
lo que se cataloga como choque hipovolémico gra-
do IV; mismo que fue compensado con hidratación 
y hemoderivados, consiguiendo la estabilización de 
la paciente. Se da de alta hospitalaria, 72 horas pos-
terior a su ingreso, sin ningún reporte de complica-
ciones.
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DISCUSIÓN

El embarazo ectópico es un diagnóstico relativa-
mente frecuente en las salas de emergencias de un 
hospital. En nuestro país se ha reportado una pre-
valencia del 1,5%, con una tasa embarazo ectópico 
de 15,4 por cada 1000 embarazos6. Sin embargo, 
se debe considerar que hay un porcentaje no deter-
minado de pacientes que reciben tratamiento médi-
co sin necesidad de hospitalización, por lo que ésta 
prevalencia podría estar subestimada. En nuestro 
hospital, se ha reportado un total de 256 pacientes 
con diagnóstico de embarazo ectópico en la última 
década7. 

En más del 50% de los embarazos ectópicos, no se 
encuentra un factor de riesgo claro6, como en nues-
tro caso; sin embargo, el antecedente de mayor im-
portancia a tener en cuenta es haber tenido embara-
zos ectópicos previos, siendo descrita la recurrencia 
hasta en un 10% de los casos1.  Un dato de interés 
es la edad de nuestra paciente (34 años), pues se 
ha reportado que el riesgo de ectopia aumenta con 
la edad, hasta llegar a un 54,8% en mujeres mayo-
res de 30 años6. Según algunos autores, esto podría 
deberse a infecciones a repetición a nivel de las 
trompas uterinas y posteriores cicatrizaciones que 
favorezcan el desarrollo de un embarazo ectópico8,9.

El diagnóstico de embarazo ectópico debe ser con-
siderado en toda mujer en edad fértil que acude con 
dolor abdominal, amenorrea y sangrado vaginal; 
esta triada se presenta en el 90%, 85% y 65%6, res-
pectivamente. Claramente se debe complementar 
los estudios con exámenes de laboratorio e imagen 
como una b-HCG y una ecografía transvaginal1.

Generalmente el manejo del embarazo ectópico se 
divide en dos partes el clínico y el quirúrgico. El pri-
mero se realiza con metotrexate, que es un fármaco 
antagonista del folato que interrumpe la síntesis de 
los nucleótidos de purina y por consecuencia del 
ADN, interrumpiendo la proliferación de los tejidos 
trofoblásticos1. Fue usado por primera vez para el 
manejo del embarazo ectópico en 198210. Se prefie-
re por no ser invasivo, siempre que la paciente se 
encuentre hemodinámicamente estable sin ruptura 
del embarazo ectópico y cuando no haya contrain-
dicaciones para su implementación farmacológica 
(Tablas 1 y 2).

Embarazo intrauterino

Inmunodeficiencia

Anemia, leucopenia o trombocitopenia moderada a severa

Hipersensibilidad al metotrexate

Enfermedad pulmonar activa

Úlcera péptica activa

Tabla 1. Contraindicaciones absolutas del uso del 
metotrexate en el embarazo ectópico.

Insuficiencia hepática clínicamente significativa

Insuficiencia renal clínicamente significativa

Lactancia

Embarazo ectópico accidentado

Paciente hemodinámicamente inestable

Fuente (modificado de): ACOG Practice Bulletin 
No. 191: Tubal Ectopic Pregnancy, Obstet Gynecol1.

Tabla 2. Contraindicaciones relativas del uso del 
metotrexate en el embarazo ectópico.

Actividad cardiaca fetal detectada por ecografía transvaginal

Concentración elevada inicial de b-HCG (>5.000 mUI/ml)

Embarazo ectópico mayor de 4 cm medido por ecografía 
transvaginal

Rechazo a aceptar transfusiones sanguíneas 

Fuente (modificado de): ACOG Practice Bulletin 
No. 191: Tubal Ectopic Pregnancy, Obstet Gynecol1.

El manejo quirúrgico del embarazo ectópico se pre-
fiere cuando el paciente cumple con alguna con-
traindicación absoluta para el manejo clínico2 y, en 
especial, si hay una ruptura de la trompa uterina y 
hemoperitoneo masivo que ponga en riesgo el es-
tado hemodinámico del paciente, como fue descrito 
en nuestro caso. Además, nuestra paciente presen-
ta un valor de b-HCG > 50.000 UI, lo que es una 
clara indicación quirúrgica, pues incluso valores > 
5.000 UI, son criterios de cirugía11. Aunque llama la 
atención que los parámetros vitales de ingreso están 
dentro de rangos “normales” para tener un hemope-
ritoneo masivo (2.500 ml), lo más probable es que 
este sangrado haya sido agudo, mismo que se vio 
reflejado en los paraclínicos de control en el trans-
quirúrgico.   

Hay dos tipos de abordaje, el laparoscópico y la in-
tervención por laparatomía. Desde la introducción 
de la primera, se prefiere ésta por ser menos inva-
siva. Existen dos técnicas laparoscópicas, la salpin-
gostomía y la salpingectomía (Figura 3). Esta última 
se suele hacer cuando las pacientes no desean 
preservar su fertilidad, cuando ha sucedido un se-
gundo embarazo ectópico en la misma trompa ute-
rina, cuando la trompa está claramente dañada por 
la ruptura del embarazo ectópico, o cuando hay un 
sangrado importante que no puede ser controlado 
de otra forma. Los dos últimos puntos, concuerdan 
con lo descrito en nuestra paciente12.

Manejo laparoscópico de un embarazo ectópico
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los artículos de tipo “Review” que, a criterio de los 
autores, eran más actualizados y relevantes.

Una limitación al presente artículo, es el nivel de evi-
dencia que le corresponde de acuerdo a la escala 
jerárquica de la Medicina Basada en Evidencias. 

CONCLUSIÓN

El embarazo ectópico es una patología relativamente 
frecuente en las áreas de emergencias de un hospi-
tal. La decisión del manejo clínico versus quirúrgico 
va a depender de la condición clínica del paciente y 
de la presencia o no de contraindicaciones estable-
cidas. Los beneficios de una intervención laparoscó-
pica sobre una laparotomía son ampliamente cono-
cidos; sin embargo, la presencia de hemoperitoneo 
con inestabilidad hemodinámica hace que algunos 
profesionales aún tengan preferencia por esta téc-
nica más invasiva. Los estudios actuales muestran 
que, a pesar de haber un hemoperitoneo masivo, los 
beneficios de la técnica laparoscópica son superio-
res, siempre y cuando sean realizados por un equipo 
hábil y ampliamente preparado, con una buena vi-
sualización de la cavidad abdominal permitiendo así 
un control rápido del sitio de sangrado, con el menor 
daño de tejidos circundantes y una pronta recupera-
ción con menor consumo de recursos hospitalarios.
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Figura 3. Salpingectomía.

Fuente (tomado de): EHRENBERG-BUCHNER S, et 
al. Ectopic Pregnancy, Clin Obstet Gynecol12.

La laparotomía se reserva típicamente para pacien-
tes con inestabilidad hemodinámica, con gran he-
moperitoneo y en aquellas cuya visualización de la 
cavidad abdominal por el laparoscopio esté compro-
metida1. 

Una revisión sistemática Cochrane, demostró que 
la salpingostomía laparoscópica es menos efectiva 
que la laparotomía en la eliminación del embarazo 
ectópico (OR 0,28, IC 95% 0.09 – 0.86), por la alta 
tasa de tejido trofoblástico residual13. Por el contra-
rio, la evidencia actual resalta que a pesar de que 
haya un hemoperitoneo masivo, es preferible la la-
paroscopía que la laparotomía14, pues el primero en 
comparación con el segundo, está asociado a me-
nor tiempo quirúrgico [50 min (43-63 min) vs. 60 min 
(60-72 min), p=0.01], menor sangrado transquirúr-
gico [1000 ml (800-1200 ml) vs 1500 ml (1400-2000 
ml), p=0,002]15. 

A pesar de la clara ventaja de la laparoscopía, la 
laparotomía sigue siendo una alternativa aceptable 
cuando el primer abordaje no es viable12. La elec-
ción de una u otra técnica dependerá de la condi-
ción clínica del paciente y de experticia y decisión 
del cirujano.

Alcances y limitaciones

El presente artículo presenta un reporte de caso clí-
nico sobre un embarazo ectópico accidentado ma-
nejado con laparoscopía.  A su vez, se realiza una 
revisión bibliográfica de la pertinencia e importan-
cia de la técnica laparoscópica en esta patología 
ginecológica; inclusive en aquellos que alteran la 
forma inicial la hemodinamia del paciente. Para ello, 
se realizó una búsqueda bibliográfica en PubMed y 
Science Direct, con palabras claves como “Ectopic 
pregnancy” and “Laparoscopy”. Se seleccionaron 

Manejo laparoscópico de un embarazo ectópico
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