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CASO CLÍNICO

Resumen

El embarazo ectópico o extrauterino es aquel en 
el que el blastocisto se implanta en cualquier 
otro lugar que no sea el revestimiento endome-
trial de la cavidad uterina. 1

Su localización más frecuente es la trompa de 
Falopio (95-96%)1. Sin embargo, existen otros 
posibles lugares de implantación, menos fre-
cuentes pero que han estado cobrando cada 
vez más importancia debido al incremento de 
su presentación en los últimos años: ovárico, 
cervical, abdominal y en la cicatriz de cesárea 
anterior, en particular este último lugar. 2

En cuanto a los embarazos ectópicos abdomi-
nales, el área de implantación más común den-
tro del abdomen es el fondo de saco posterior; 
se han confirmado embarazos en el mesosál-
pinx, omento e intestino delgado, hígado, bazo, 
pared abdominal y dentro del ligamento ancho. 
El embarazo ectópico abdominal está asociado 
con alta morbi-mortalidad, con un riesgo mortal 
siete a ocho veces mayor al de un embarazo 
tubárico y cincuenta veces mayor que el de un 
embarazo intrauterino. 3

Se presenta el caso clínico de una paciente de 
34 años de edad, segundigesta nulípara. Entre 
sus antecedentes se encuentra una salpinguec-
tomía por embarazo ectópico tubárico hace 10 
años. Otros antecedentes quirúrgicos no gine-
cológicos incluyen una osteosíntesis por fractu-
ra de clavícula hace 13 años y una mamoplastia 
hace 4 años; dentro de sus antecedentes here-
dofamiliares solamente refiere enfermedad de 
Parkinson en su madre y tíos maternos

Palabras clave: ectopic pregnancy, splenic 
pregnancy, spleen rupture, laparotomy..

Abstract

Ectopic pregnancy, or extrauterine pregnancy, 
is that in which the blastocyst implants in any 
other place that is not the endometrial lining of 
the uterine cavity. 1

Its most frequent localization is the Fallopian 
tube (95-96%). However, there are other 
possible implantation sites, less frequent, but 
have become more and more important over 
the last years: ovarian, cervical, abdominal and 
caesarean scar pregnancy, particularly this last 
one. 2

As to abdominal ectopic pregnancies, the most 
common implantation site within the abdomen 
is the cul-de-sac; there were confirmed 
pregnancies at the mesosalpinx, omentum and 
bowel, liver, spleen, abdominal wall and within 
the broad ligament of the uterus. Abdominal 
ectopic pregnancy is associated with high 
morbidity and mortality, being its mortal risk 7 to 
8 times the one of a tube pregnancy and up to 
50 times the risk of an intrauterine pregnancy. 3

We present the case of a 34-year-old patient, 
gravida 2, para 1. Among her antecedents 
she has a salpingectomy due to an ectopic 
tubal pregnancy 10 years ago. Other non- 
gynecological surgical antecedents include an 
osteosynthesis due to a clavicle fracture 13 
years ago and an augmentation mammoplasty 4 
years ago; family history reports only Parkinson 
disease of her mother and maternal uncles and 
aunts.

Key words: ectopic pregnancy, splenic 
pregnancy, spleen rupture, laparotomy.
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CASO CLINICO

La paciente acude al departamento de emergencias 
de nuestro hospital presentando un cuadro clínico de 
12 horas de evolución aproximadamente, caracteri-
zado por dolor de inicio insidioso, localizado en hipo-
gastrio e irradiado a fosa iliaca derecha, de tipo cóli-
co, moderada intensidad. No describe atenuantes ni 
agravantes ni menciona automedicación. El cuadro 
se acompaña de sangrado transvaginal rojo oscuro, 
en escasa a moderada cantidad, presentando man-
chas al inicio; además refiere náuseas que no llegan 
al vómito.

Se le realiza el examen físico habitual y se reportan 
los siguientes hallazgos de relevancia: fondo de saco 
posterior ocupado al tacto vaginal bimanual y dolor in-
tenso a la palpación del mismo (signo de Proust +), 
palpando un útero de tamaño normal, ligeramente do-
loroso y anexos palpables. También se describe dolor 
a la palpación abdominal en hipogastrio y fosa iliaca 
derecha, tanto superficial como profunda, evidencian-
do reacción peritoneal. Las constantes vitales se en-
cuentran dentro de rango normal: PA 120/80 mmHg, 
FC 90 lpm, FR 20 rpm, T 36,7°C y SpO2 99%.

A su ingreso la paciente ya contaba con una ecografía 
transvaginal, la cual describe un anexo izquierdo con 
abundante líquido, sugestivo a embarazo ectópico 
(21.01.2024) y una HcG cuantificada en 3241,5 mUI/
mL (18.01.2024). Se solicitan nuevamente exámenes 
complementarios. La nueva ecografía transvaginal 
reporta ovario derecho rodeado de ecogenicidad he-
terogénea que sugiere coágulo agudo, sólido, el área 
afectada compromete todo el anexo derecho incluye 
el territorio de la trompa derecha, mide 59x66x69 mm, 
volumen 140cc, sugiriendo considerar embarazo ec-
tópico roto derecho de evolución aguda (imagen 1).

El hemograma de ingreso presenta una leucocitosis 
de 11.760/mm3 y neutrofilia de 74%. La cuantifica-
ción de β-HcG reporta 5.120 mUI/mL. (Tabla 1) El 
resto de la analítica se encuentra dentro de rango 
normal.

Ante la clínica y los exámenes con los que se contaba 
se establece el diagnóstico preoperatorio (abdomen 
agudo/embarazo ectópico izquierdo complicado) se 

decide conducta quirúrgica, siendo el plan quirúrgi-
co una laparotomía exploratoria. La paciente pasa 
a quirófano y el equipo quirúrgico ingresa a cavidad 
abdominal, observando presencia de hemoperitoneo 
abundante con coágulos negruzcos. Se aspiran y dre-
nan los mismos, llegando a visualizar cavidad pélvica. 
Se evidencia más coágulos en la misma, próximos a 
útero y anexos; además de ausencia de tuba izquier-
da debido a antecedente de salpinguectomía. Tanto el 
anexo derecho como el útero se encuentran íntegros 
en su estructura anatómica, se revisa fondo de saco, 
y al no encontrar el origen del hemoperitoneo, se de-
cide solicitar apoyo de cirugía general del Instituto de 
Gastroenterología Boliviano-Japonés. El cirujano de 
guardia ingresa a quirófano y procede a buscar el ori-
gen del sangrado, explorando los cuatro cuadrantes. 
A nivel de colon ascendente, en el meso, en su cara 
parietocólica, a 5 cm del ciego se evidencia equimo-
sis. Se continúa revisión y se llega así a ángulo esplé-
nico, donde se halla remanente de débito hemático, 
se lava con solución fisiológica 2.000 cc y finalmente 
se encuentra ruptura esplénica, lineal, de 1 cm apro-
ximadamente. Se deja esponja hemostática Hemoco-
lagen® y se verifica la hemostasia. Se deja drenajes 
en espacio parietocólico derecho, espacio recto-vesi-
cal y parietocólico izquierdo (cercano al lugar de la le-
sión). Se sutura herida quirúrgica por planos con éxito 
y concluye la cirugía.

La paciente es enviada al Instituto de Gastroenterolo-
gía Boliviano-Japonés para su rehabilitación. Es dada 
de alta a los cinco días, en buen estado general, sin 
repercusión hemodinámica durante el postquirúrgico 
y con buena evolución del débito a través de los dre-
nes. Se cuenta con algunos exámenes complemen-
tarios de control, durante el postquirúrgico. (Tabla 1 e 
imágenes 2 y 3).

DISCUSIÓN

El embarazo ectópico implica la mayor causa de mor-
talidad en el primer trimestre del embarazo. Hablan-
do del embarazo ectópico en general y cuando este 
está localizado en el abdomen en particular, supone 
un gran reto diagnóstico por el amplio espectro de 
presentaciones clínicas, desde casos asintomáticas 
hasta el abdomen agudo y la inestabilidad hemodi-
námica. Hasta que se confirme la ubicación del em-
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barazo, el diagnóstico sigue siendo un embarazo de 
ubicación desconocida. El diagnóstico involucra una 
combinación de la historia clínica y el examen físico 
con hallazgos clínicos que incluyen el laboratorio y 
datos obtenidos en el ultrasonido. 3

Los casos de embarazo ectópico esplénico descri-
tos son muy escasos. Casos similares al presen-
tado no abundan en las diferentes bases de datos. 
Actualmente los embarazos ectópicos abdominales, 
cualquiera sea su lugar de implantación, se clasifican 
como primarios y secundarios. Se trata de un emba-
razo ectópico abdominal secundario cuando resulta 
de un aborto tubárico, ruptura de la trompa o menos 
frecuentemente una ruptura uterina, siendo estos los 
lugares primarios de implantación. Es primario cuan-
do el lugar inicial de implantación está fuera de las 
trompas y ovarios, cumpliendo los criterios estableci-
dos por Studdiford (tabla 2). 3

Este autor publicó en la American Journal of Obste-
trics and Gynecology (1942) el caso de una paciente 
resuelto por laparotomía y que inicialmente tuvo el 
diagnóstico postoperatorio de un embarazo ectópico 
intersticial, pero al tener una edad gestacional muy 
temprana (cuatro semanas) y puesto que los embara-
zos intersticiales suelen presentar ruptura a una edad 
más avanzada, tras el análisis microscópico y con mi-
crofotografía, se llegó a la conclusión de que se trata-
ba de un embarazo ectópico peritoneal de anidación 
primaria. En ese año el autor menciona algunos casos 
reportados hasta la fecha como los descritos 
por

Gallabin (10 semanas localizado en fondo de saco 
posterior, 1896), Wittauer (embarazo ectópico abdo-
minal localizado en el omento, secundario a una im-
plantación en la región de las fimbrias, con posterior 
extrusión, 1903), Hirst y Knipe (embrión de 6 sema-
nas encontrado en la hoja posterior del ligamento 
ancho, 1908), Hammacher (embarazo encontrado 
en la cara peritoneal externa de la trompa derecha, 
1910), Maxwell, Eastman y Smetana (implantación en 
la superficie externa de una trompa izquierda aparen-
temente ocluida por completo, 1927). A la vez hace 
referencia a un caso descrito por Ray en 1921, loca-
lizado en la cara anterior del útero, justo encima del 
pliegue vesical, en el cual sin embargo se contó con 

una muestra de anatomía patológica escasa e incom-
pleta. 4

Desde Studdiford en 1942 no son muchos los casos 
de embarazo ectópico abdominal publicados y menos 
aún los embarazos ectópicos esplénicos, siendo este 
uno de los menos frecuentes y con menos datos al 
respecto, por lo que resulta crucial reconocer efecti-
vamente y tratar esta clase poco común de embarazo 
para disminuir las tasas de morbimortalidad. 5

Algunas guías revisadas incluyen exámenes diagnós-
ticos complementarios que deben ser solicitados por 
el médico a cargo para el diagnóstico de un embarazo 
ectópico esplénico, pero todas coinciden en que llegar 
a él es un reto y que se debe tener la sospecha hasta 
que no haya sido confirmada la localización del em-
barazo. Estos exámenes complementarios incluyen 
siempre el ultrasonido tanto abdominal como transva-
ginal y el monitoreo de los niveles de β-HcG.

No obstante, algunos autores describen casos en los 
que se usaron otros métodos además de los mencio-
nados. Uno de ellos es la tomografía axial computari-
zada, la resonancia magnética o incluso arteriografía. 
Estos fueron utilizados siempre de acuerdo a criterio 
médico, ante la falta de claridad con el examen clínico 
y los métodos tradicionales de diagnóstico.

En cuanto al manejo, está descrito que los embara-
zos ectópicos abdominales en general tienen un tra-
tamiento quirúrgico. La mayoría coincide en que si la 
paciente cuenta con una estabilidad hemodinámica 
se debe optar por la laparoscopía para la resolución 
del caso, incluso ante la existencia de hemoperito-
neo. En caso de shock se preferirá la laparotomía. 
El plan quirúrgico varía de acuerdo a los hallazgos. 
Existen casos descritos resueltos por esplenectomía, 
pero también se han tratado con resección del tejido 
y conservación del bazo. Otros describen la utiliza-
ción de metotrexato en el lugar de implantación me-
diante laparoscopía e incluso está la opción utilizada 
por Pedrito, quien hizo uso de la embolización con coil 
a través de un catéter, además de tratamiento con 
metotrexato por vía IM. El esquema a utilizar en caso 
de este fármaco continúa siendo de controversia, te-
niendo varias opciones. Una de las guías encontra-
das sugiere el uso de un esquema de dos dosis, pero 
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de la misma manera hay muchos casos publicados 
con esquemas monodosis o incluso de dosis múltiple. 
Cualquiera sea el tratamiento, desde el más radical 
hasta el más conservador o mínimamente invasivo, y 
se haya utilizado o no metotrexato, se lleva un control 
adecuado de los niveles de β-HcG luego de la instau-
ración del tratamiento, además de controles ecográfi-
cos, usando ultrasonido tanto abdominal como trans-
vaginal. 6

CONCLUSIÓN

El caso presentado sin duda significa un reto para el 
ginecólogo y/o el equipo médico que se enfrente a 
este tipo de situaciones. Su rareza resultó en que su 
diagnóstico fuera un hallazgo incidental en nuestro 
hospital. Se debe hacer énfasis en una revisión litera-
ria y actualización en métodos diagnósticos y terapéu-
ticos que logren detectar y resolver este tipo de emba-
razo ectópico de frecuencia tan baja de presentación.
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Se consideran artículos de revisión o actualizaciones, 
aquellos que sean fruto de una revisión bibliográfica 
de los adelantos recientes sobre temas relevantes y 
de actualidad en las Ciencias Biomédicas.
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Texto del Artículo

-	 Título (español e inglés) debe ser corto y reflejar 
el contenido del artículo.

-	 Debe incluir el nombre del autor/es y sus cola-
boradores, consignando sus respectivos títu-
los académicos, su procedencia, nombre de la 
institución a la cual pertenecen. Se señalan los 
nombres y direcciones del autor responsable de 
la correspondencia relacionada al trabajo. Se es-
pecifican las fuentes de ayuda para la realización 
del trabajo en forma de subvenciones, equipo y 
drogas.

-	 El resumen de no más de 250 palabras, deberá 
ser estructurado: Debe enunciar el problema, el 
objetivo general, la metodología, principales re-
sultados y las conclusiones. 

-	 El Resumen en Inglés (Summary) debe contener 
los mismos puntos del resumen en español.

-	 Palabras clave, o frases cortas 4 como máxi-
mo, según descriptores en Ciencias de la Salud 
(DeCS).

-	 El texto debe incluir los siguientes aspectos: In-
troducción, Material y Métodos, Resultados y 
Discusión. Las abreviaturas deben explicarse y 
su uso debe ser limitado.

-	 Las Referencias Bibliográficas se debe enumerar 
con numeración arábiga y se escribe interlineado 
sencillo, debe ir acorde a la aparición de la cita en 
el texto.

Cartas al Editor

Son observaciones científicas y de opinión personal 
formalmente aceptables sobre trabajos publicados en 
fecha reciente en la revista, o sobre temas en el ám-
bito de la salud de relevancia y actualidad.

Texto de la Carta

-	 Debe incluir el nombre del autor/es y sus cola-
boradores, consignando sus respectivos títulos 
académicos, su procedencia, nombre de la insti-
tución a la cual pertenecen. Se señalan los nom-
bres y direcciones del autor responsable de la 
correspondencia relacionada al trabajo.

-	 La comunicación debe llevar un título.
-	 Su extensión no debe ser mayor a cuatro pági-

nas.
-	 Solo una tabla y un gráfico
-	 Máximo de 5 referencias bibliográficas.


