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Resumen 
Debido a diversas variaciones epidemiológicas, la incidencia del embarazo ectópi­
co ha aumentado significativamente llegando a convertirse en práctica,:nente el 2% 
de todas las gestaciones. Si a esto le agregamos su elevada mortalidad entendemos 
por qué esta patología debe ser manejada tanto por el médico general, como por 
el especialista. 
El curso de la enfermedad no complicada es indolente por lo que debemos tener 
presente un alto índice de sospecha en las pacientes que presentan factores de ries­
go, como son: el antecedente de cirugía tubaria, de EE previo y la presencia de un 
embarazo producto de TRA . Cuando la enfermedad debuta por su complicación el 
diagnóstico debe establecerse a la brevedad y debe considerarse a una paciente en 
edad fértil con un abdomen agudo, portadora de EE hasta demostrar lo contrario. 
Además de la sospecha clínica, los 2 elementos más importante en el diagnóstico 
de la enfermedad son la determinación de B-HCG y la USTV. La mayor disponibilidad 
de estas dos herramientas en los servicios de urgencia, ha permitido establecer un 
diagnóstico precoz del EE agilizando su tratamiento, el que clásicamente ha sido 

. , . 
quIrurg1co. 
Actualmente la laparoscopía es la pieza clave del manejo quirúrgico de la enferme­
dad, sea este radical o conservador. Sin embargo dada la precocidad de los diag­
nósticos, hemos visto como el tratamiento farmacológico es actualmente una alter­
nativa segura y eficaz en grupos seleccionados. De esta manera el EE inicial no 

Departamento Obstetricia Y complicado, en algunos centros, es considerado una patología de tratamiento mé­
Ginecología Hospital Clínico dico . 
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Summary 
Oue to many epidemiologic variations, the incidence of 
the ectopic pregnancy has increased lts significance to 
become practically 2% of ali the gestations. lts high 
mortality allows us to understand why this pathology 
must be handled by general doctor, and by the 
specialist. The course of the noncomplicated disease is 
indo/ent so we must strongly suspect in the patients who 
present risk factors: the antecedent of surgery, previous 
ectopic pregnancy and fertility treatment due 
pregnancy. When the disease starts with its 
complication, the diagnosis must be quickly done and 
must be considered to ali fema/e in fertile age 
presenting an acute abdomen, until discarding. In 
addition to the clinical suspicion, the 2 elements more 
important in the diagnosis of the disease are the 
determination of 8-HCG and u/trasound. The greater 
availability of these two tools in the urgency services, 
has allowed to establish a precocious diagnosis of EE 
facilitating its treatment, the one that c/assical/y has 
been surg./cal. At the moment, laparoscopy is the key 
piece of the surgical handling of the disease, radical or 
conservative. Nevertheless, given the precocity of the 
diagnoses, pharmacologic treatment may be a sote 
and effective alternative in selected groups. lnitial, 
noncomplicated EE , in sorne centers, is considered a 
medica/ treatment pathology. 

Introducción 
El blastocisto se implanta normalmente en el 

endometrio de revestimiento de la cavidad 

uterina. Su implantación en cualquier lugar distin­

to, se considera un embarazo Ectópico (EE), ocu­

rriendo más del 97% de los casos en la trompa11 l­

La incidencia del EE se ha duplicado en los últi­

mos 20 añosl2l, convirtiéndose en aproximada­

mente el 2% del total de gestaciones. Sin em­

bargo, a pesar de que su mortalidad ha disminui­

do notablemente, el EE sigue siendo la segunda 

causa de muerte materna en el primer trimestre 

de embarazo, generalmente debido a hemorra­
gia!3l . 

Los principales avances en la disminución de 

la mortalidad, han sido los enfocados a su 

diagnóstico precoz en base a su sospecha, a 

la determinación cuantitativa de sub-unidad 

de la gonadotrofina coriónica humana(-HeG) 

y a la ultrasonografía transvaginal (USTV)14l. Es-

tos tres elementos han permitido el manejo 

oportuno, previo a la complicación, siendo el 

tratamiento quirúrgico laparoscópico, la pieza 

fundamental en la resolución de esta patolo­

gía!5l. 

La orientación actual del manejo del EE se ha 

enfocado no sólo en salvar la vida de la pa­

ciente, si no también, en preservar su fertili­

dad. Es así como el tratamiento quirúrgico 

conservador y el farmacológico han encontra­

do su indicación!5l, 

Epidemllogía 
El EE es una enfermedad de gran relevancia 

debido a su alta incidencia, elevada mortali­

dad y altos costos16l. 

En 1970 el e.o.e. de Estados Unidos mostraba 

una incidencia de 4.5 x l 000 recién nacidos 

vivos (RNV), con cifras globales de l 7 .000 ca­

sos por año. Esta cifra aumentó cuatro a cin­

co a veces en la década de los 90, llegando 

a valores de l 9. 7 casos por 1 000 RNV con ci­

fras acumuladas anuales de 108.000 casos!7l, 

En los últimos años según la opinión de los in­

vestigadores del eoe, la estimación de la real 

incidencia de la enfermedad se ha vuelto más 

difícil, ya que las cifras disponibles en las ba­

ses de datos, no parecen representativas de la 

realidad nacional. Esto se debe a las modifi­

caciones en el manejo del EE que han altera­

do el registro de la patología, disminuyendo 

las estadísticas intrahospitalarias y aumentan­

do el número de consultas ambulatorias, pero 

por un mismo embarazo ectópico!8l, 

Paralelamente al aumento de la incidencia, 

las tasas de mortalidad materna por E.E. en el 

mismo período han disminuído cerca de un 

90%, de 35 a 3.4 x 10.000 RNV, La mortalidad 

por gestaciones ectópicas da cuenta de 

aproximadamente un 1 0% de las causas de 

muerte materna, sin embargo, como se men­

cionó continúa siendo la segunda causa du­

rante el primer trimestre de gestación19• i oi . 
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Por último cabe destacar, que el EE representa 

un alto costo para la sociedad. Al respecto 

podemos mencionar que por esta causa se 

genera un gasto anual en Estados Unidos de 

más de un billón de dólarest3-6l. 

Claslflcac Ión 
Los E.E. se c lasifican en primarios y secunda­

rios según si la gestación ocurre y continúa en 

el sitio de implantación o riginal, o si el produc­

to de la gestación se ubica secundariamente 

en un sitio ectópico distinto del inicial. 

La ubicación más frecuente, que sigue a la 

normal, es la tubaria, que da cuenta de más 

del 97% de los casos, luego la ubicación ab­

dominal, ovárica y cervical. 

De los embarazos tubarios el sitio más fre­

cuentemente afectado es la ampolla (79.6%), 

le siguen en orden decreciente el istmo 

(12.3%), la fimbria (6.2%) y el intersticio 

(l .9%)Pl l, 

Una entidad aparte que debemos mencionar, 

corresponde a una gestación gemelar en que 

uno de los embriones se ubica fuera de la ca­

vidad endometrial, denominada embarazo 

heterotópico (un embrión normotópico más 

uno ectópico). La incidencia tradicionalmente 

descrita de esta patología por Glasner corres­

ponde a 1 por cada 30.000 nacimientos. Las 

cifras manejadas actualmente oscilan en 1 de 

cada 7 .000 casos, sin embargo, se incremen­

ta post-inducción de ovulación a 1 en 900, y 

posterior a la utilización de técnicas de repro­

ducción asistida a 1 en 1 00 embarazos. La 

combinación más frecuente corresponde a 

embarazo intrauterino, asociado a embarazo 

tuba rio, en segundo lugar a embarazo ovárico 

y en tercer lugar a embarazo cervicall 12
i . 

Etiología y factores de riesgo. 
Diversos factores de riesgo han sido asociados 

a una mayor probabilidad de desarrollar un EE. 

Dos meta-análisis publicados a fines de la dé­

cada de los 90, los dividen en alto, moderado 

y bajo riesgo, según los odds ratio (OR)(ver ta­

bla 1 ), detallaremos los más relevantes l 13
•
14l. 

Tabla l 
Factores de Riesgo para Embarazo Ectópico. 

Factores de Riesgo 

Alto Riesgo 
Cirugía Tubaria 
Esterilización Tubaria 
Embarazo Ectópico Previo 
Exposición in útero de DES 
DIU 
Patología Tubaria Documentada 

Moderado Riesgo 
lnf ertilidad 
lnf ección Genital Previa 
Múltiples Parejas Sexuales 

Bajo Riesgo 
Cirugía Abdomino-Pélvica Previa 
Tabaco 
Duchas Vaginales 

l . Cirugía tubarla 

Odds Ratio 

21,0 
9,3 
8,3 
5,6 

4,2 - 45 
3,8 - 21 

2,5 - 21 
2,5 - 3,7 

2, 1 

0,93 - 3,8 
2,3 - 2,5 
1, 1 - 3, 1 

El riesgo es extremadamente elevado en las 

pacientes sometidas a cirugía directa sobre la 

trompa, ya sea por un manejo quirúrgico con­

servador del EE o cirugía tubaria por infertili­

dad. En ambos casos los OR fluctúan entre 1 O 

y 20. Las otras cirugías pélvicas, que no 

involucran directamente la trompa, tienen un 

riesgo bajo, que en general varía entre 1 y 3 

veces. Un caso especial lo constituyen las pa­

cientes sometidas a esterilización tubaria que 

se embarazan, en ellG j entre un tercio y hasta 

la mitad de las gestaciones serán ectópicas. 

El riesgo de EE en una mujer esterilizada de to­

das formas siempre es un 80% menor que en 

la no esterilizada, pero en las que se embara­

zan el riesgo relativo es 4 veces mayor en 

comparación con las usuarias de anticoncep­

tivos orales. P3- 15i 
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2. Embarazo ectóplco previo 
Independiente del tratamiento, las pacientes 

con antecedes de EE tienen mayor incidencia 

de esta patología en futuras gestaciones, con 

un OR mayor de 8. Los tratamientos conserva­

dores, tanto médicos como quirúrgicos, que 

buscan conservar la trompa tienen incidencias 

mayores que los excisionalesP6l. 

3. Enfermedad lnflamatorla pélvlca (EIP) 
Las pacientes con diagnóstico de EIP tienen 

un riesgo hasta 4 veces mayor de presentar 

gestaciones ectópicas. Cuando se aisla Chla­

mydia Trachomatis el riesgo es aún mayor. Es ­

tudios en población general de países con 

prevalencias de C. Trachomatis que llegan a 

20%, revelan determinaciones positivas para 

este agente entre 50 y 70°/o en las pacientes 

portadoras de EE. Los episodios reiterados de 

más efectivos, por ejemplo, las portadoras de 

T de Cobre 380A, en que la incidencia era un 

90% menor que la población general 1181
• 

Los DIU que liberan progesterona han aumen­

tado el riesgo relativo en algunas publicacio­

nes, sin embargo, los que liberan levonorges­

trel lo disminuyen, probablemente por algún 

efecto anovulatorio asociado. Con los anti ­

conceptivos orales combinados el riesgo rela­

t ivo es menor. 

5. lnfertllldad 
Por sí sola, aumenta moderadamente el riesgo 

re·lativo, sin embargo, depende de algunos 

factores, los tres principales son: la patología 

de base que generó la infertilidad, el antece­

dente de cirugía tubaria y la utilización de 

técnicas de reproducción asistida (TRA)191• 

salpingitis producen un daño tubario severo, Diagnóstico 
que termina en la obstrucción tubaria progresi- Uno de los principales factores asociados a la 

va, como ha sido demostrado en los estudios d isminución de la mortalidad del EE es el diag­
clásicos de Westrom 1171_ nóstico precoz. El objetivo es sospechar y bus-

4. Antlconcepclón 
El número total de EE disminuye con los anti ­

conceptivos. Clásicamente se asume que el 

DIU es un factor de riesgo para EE, sin embar­

go los estudios muestran que al corregir los 

factores contundentes, como las infecciones y 

las conductas promiscuas, la presencia del DIU 

no genera un aumento significativo de riesgo 

relativo. 
La OMS, en un estudio multicéntrico en 1987 

demostró, que la probabilidad de embarazo 

ectópico en las usuarias de DIU era un 50% 

menor que en las no usuarias. Sin embargo, 

cuando una usuaria de DIU se embaraza, la 

probabilidad que esta gestación sea ectópi­

ca, es 3 veces mayor que la de la población 

general. En este estudio las tasas más bajas 

de EE eran las de pacientes usuarias de DIUs 

car dirigidamente a las pacientes con factores 

de riesgo realizando el diagnóstico previo a la 

complicación. Son pilares del diagnóstico en 

la actualidad: la sospecha clínica, la medi­

ción de la -HCG cuantitativa y la ultrasonogra­

fía transvag inal (USTV). La laparoscopía es el 

punto final del diagnóstico, útil en los casos 

dudosos y la herramienta terapéutica principal 

en el tratamiento de la patología. Revisaremos 

a continuación los detalles más importantes 

de cada una de ellos. 

l . Clínica 
Los síntomas y signos característicos dependen 

del momento de la evolución clínica. En el 

embarazo tubario en evolución, el curso es si­

lencioso, la sintomatología y el examen físico 

pueden ser similares a una gestación normotó­

pica, el útero puede parecer de tamaño nor-
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mal o algo menor para la edad gestacional, 

con ausencia del signo de Hegar y en algunos 

casos palparse un tumor anexial pequeño, 

que puede ser confundido con el cuerpo 

lúteo. 

La sintomatología del embarazo ectópico 

complicado es mucho más llamativa. La com­

plicación puede ser en forma de un aborto 

tubario o de rotura tubaria. 

En el caso del aborto tubario los síntomas más 

importantes son la amenorrea y el dolor. Este 

último presente entre el 80 al 96% de los ca­

sos es el signo más orientador d e complica ­

ción. Es de carácter cólico, progresivo y loca­

lizado en la región anexial correspondiente . 

Puede observarse distintos grados de hemorra­

gia uterina anormal, que incluso pueden llegar 

a la expulsión de moldes de decidua. En estos 

casos es necesario realizar el diagnóstico dife­

rencial con la amenaza de aborto de una 

gestación normotópica . El aborto tubario pue­

de acompañarse además de signos de irrita­

ción peritoneo! y lipotimia. Al examen físico 

destaca una paciente pálida, quejumbrosa, 

que refiere dolor a la palpación abdominal, 

con resistencia muscular y distensión abdomi­

nal. Al tacto vaginal se podrá apreciar sensibi ­

lidad en la región anexial correspondiente, 

siendo o no factible el delimitar una masa. El 

aborto tubario tiene la posibilidad de evolu ­

cionar hacia la reabsorción espontánea, la 

formación de un hematocele pelviano cróni ­

co, a un hematosálpinx, al desprendimiento 

del huevo y su eventual reimplantación en la 

cavidad abdominal, situación infrecuente que 

podría seguir su curso como un embarazo ab­

dominal. Finalmente el desprendimiento pue­

de llevar a un cuadro severo denominado por 

algunos hematocele cataclísmico. 

En la rotura tubaria es posible distinguir la 

tríada diagnóstica de dolor, irritación perito­

neal y signos de hipovolemia. El cuadro es se-

vero y de instalación brusca. Al examen físico 

destaca una paciente muy pálida, quejumbro­

sa, con tendencia al shock, que relata intenso 

dolor a la palpación abdominal y en ocasio­

nes omalgia de preferencia a derecha. El exa­

men ginecológico es categórico al provocar 

dolor, dada la extrema sensibilidad del fondo 

de saco posterior a la palpación, lo cual ha 

sido denominado como "Grito del Douglas". 

Habitualmente no es posible precisar la región 

anexial comprometida inicialmente. l 191 

Excepcionalmente la gestación puede alcan­

zar el segundo o tercer trimestre, situación 

que generalmente se trata de un embarazo 

abdominal, los cuales muchas veces presen­

tan escasa sintomatología asociada. No es el 

objetivo de esta revisión el profundizar en este 

tópico. 

2. HCG 
Los niveles de B-HCG aumentan progresiva­

mente en el primer trimestre, alcanzando valo­

res máximos que fluctúan entre 50.000 y 

l 00.000 UI/Litro entre las 8 y l O semanas. 

El umbral de detección de los ensayos en ori­

na es 25 UI/Litro, en sangre l a 2 UI/Litro. Exis ­

ten disponibles actualmente determinaciones 

ultrasensibles en sangre, que detectan desde 

0.1 a 0.3 UI/Litro. 

Aunque una determinación cuantitat iva de B­

HCG nos permite confirmar embarazo por sí 

solo, no nos permite diferenciar su ubicación. 

Es por esto que habitua lmente utilizamos de­

terminaciones seriadas con intervalos conoci ­

dos, paro ver la progresión de los valores. 

En l 98 l investigadores de Vale comunicaron 

que los niveles de B-HCG en embarazos nor­

males se duplicaban cada 48 hrs entre los 2 y 

4 semanas, y que entre las 4 y 8 semanas los 

valores se duplicaban cada 2, 7 días. El incre­

mento de los valores de B-HCG es diferente 

en el EE respecto a la gestac ión intrauterina 
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normal. Romero y col12º1 encontraron que el 

mínimo incremento cada 48 hrs en embarazos 

normales era de 66% en contraposición en el 

49% de los EE los niveles disminuían y en un 44 

% se mantenían o aumentaban, pero en un 

valor inferior al 66%. De esta manera en sólo 

un 7% de los casos el inc remento era normal. 

Sin embargo un patrón de incremento anor­

mal de G-HCG no puede ser diferenciado del 

que expresa un embarazo intrauterino con mal 

pronóstico. 
Las aplicaciones clínicas de las determinacio­

nes de G-HCG consisten en: 

· Confirmación de embarazo 

· Evaluación de la viabilidad de la gestación. 

· Correlación de valores absolutos con hallaz­

gos ultrasonográficos normales, según edad 

gestacional. 

· Evaluación del resultado y seguimiento del 

tratamiento conservador. 

3. Ultrasonido Transvaginal (USTV) 
El ultrasonido es una herramienta diagnóstica 

cada vez más disponible en las unidades de 

emergencia. El uso de USTV con transductores 

de alta frecuencia ha permitido mejorar 

sustancialmente la resolución de la imagen. A 

pesar de las variaciones entre los niveles de 

experiencia de los operadores, existen con­

ceptos básicos que deben ser dominados por 

el profesional que está interpretando o reali­

zando la ecografía. 

Ultrasonografía del Embarazo 
Normotóplco 

El diagnóstico de gestación intrauterina 

se realiza con la visualización del saco gesta­

cional en el espesor de la cavidad endome­

tria l. Este hallazgo vía USTV se correlaciona 

con un embarazo de 4.5 semanas de ameno­

rrea. El saco gestacional se ve como una ima­

gen anecogénica simple, excéntrica (es decir, 

no medial) con un halo ecogénico que lo ro­

dea, correspond iente a la doble refringencia 

que le forma el corion y la decidua. Se ubica 

en el espesor de una de las dos láminas de la 

decidua rodeado por una línea hipoecóica, 

que corresponde a la cavidad endometrial. 

A las 5 semanas ya se visualiza el saco vitelino 

como una formación anular intrasacular. A las 

5.5 semanas es el primer momento en que se 
. . - . / 

puede v1sual1zar una pequena porc1on 

hiperrefringente en la periferia del saco 

vitelino, que corresponde al embrión, el que, 

habitualmente sobre los 2 mm. de longitud, 

hace evidente su actividad cardíaca. Estos 

hallazgos se retrasan una semana en la eva­

luación transabdominal. 
En 1994 Kadar121 1 publicó los intervalos discrimi­

natorios de -HCG que se correlacionan con la 

visualización de sacos gestacionales intrauteri­

nos a la ultrasonografía. De esta manera se ha 

definido, lo que se denomina intervalo de 

confianza de -HCG, que corresponde al rango 

de gonadotrofina en el cual debe verse el 

saco gestacional intrauterino. Este rango pue­

de variar entre los diversos equipos de ultraso­

nido, pero actualmente en general oscila en­

tre 1 000 y 1 500 U !/Litro paro la USTV y 3. 500 a 

6.000 UI/Litro para la transabdominal. 

Ultrasonografía del Embarazo Ectóplco 
Los hallazgos posibles de encontrar a la USTV 

en un EE son: 

- Cavidad uterina vacía : En el 90% de los 

EE se observa la cavidad uterina vacía . La vi­

sualización de saco gestacional intrauterino 

hace extremadamente improbable la presen­

cia de un E.E . ya que esto sólo podría corres­

ponder a un gestación heterotópica. 

- Pseudosaco: En el 1 0% de los EE, se puede 

ver el denominado pseudosaco que se obser­

va como una imagen anecogénica simple de 
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disposición central, sin halo hiperecogénico, 

ubicado en el lumen y no en el espesor de la 

decidua y que en general corresponde a líqui­
do intracavitario(22l. 

- Líquido llbre: El 96% de la pacientes 

sintomáticas muestra líquido libre en la cavi­

dad pelviana, el porcentaje es variable en los 

embarazos que carecen de sintomatología y 

es un hallazgo no infrecuente en gestaciones 

normotópicas norma les(23l. 

- Tumor anexlal: El 80% de las pacientes 

sintomáticas y entre el 30 y 70% de las 

asintomáticas presentarán una lesión anexial 

al momento del diagnóstico. La presentación 

es variable según el momento de evolución 

de la gestación . Se pude visualizar la imagen 

de saco gestacional con saco vitelino y em­

brión con actividad cardíaca fuera de la cavi­

dad uterina (menos 5°/o de los casos), o sólo 

visualizar la imagen de anillo característica de 

un EE no complicado, o por último, ver una 

imagen mixta anexial determinada por una 

trompa engrosada o rota con coágulos que la 

rodean. 

Es importante tener presente, que la mayoría 

de las veces se puede ver el cuerpo lúteo, 

como una imagen anecogénica simple, sin 

tabiques ni increscencias de contenido habi­

tualmente homogéneo, en algunos casos de 

bordes irregulares. Evidentemente, lo impor­

tante es que esta imagen es intraovárica y, 

por lo tanto, no debemos confundirla con una 

gestación ectópica . 
- Otros: El grosor endometrial es un factor 

más a tener en cuenta . No existe un valor de 

corte discriminatorio entre EE y gestación 

intrauterina normal. Sin embargo, se han en­

contrado diferencias significativas entre ellos, 

asociándose al EE a un grosor endometria l in­

ferior a 8 mm. En una serie c línica Spandorfer 

hace hincapié en que ninguna paciente con 

grosor endometrial mayor de l 3 mm tuvo un 

EE en el seguimiento(241, 

En suma, las utilidades de la USTV son: 

• Confirmación de gestación intrauterina y 

evaluación de su viabilidad. 

• Sospecha y en algunos casos certificación 

de EE. 

• Determinación de tamaño, localización y 

tipo de evolución del EE 

• Evaluación del tratamiento conservador. 

4. Progesterona 
Los niveles son sumamente variables y se su­

perponen entre gestaciones viables y no via­

bles . En general su ro l en e l diagnóstico es 

netamente complementario; valores inferiores 

a 5 mg/ml. se correlacionan con embarazos 

no viables, independientes de su ubicación. 

Por otro lado, embarazos con progesterona 

mayor a 25 g/ml, usualmente corresponden a 

embarazos intrauterinos de buen pronóstico. El 

problema radica en que, la mayor parte de 

los ensayos clínicos fluctúan entre 5 y 25 mg/ 

mi. y, por lo tanto, su utilidad es d iscreta . Ade­

más, muchas de las pacientes están interveni­

das con suplementación de progesterona, lo 

que dificulta aún más la uti lizac ión práctica 

de los ensayos. 

5. Legrado uterino 
El objetivo del legrado es determinar la pre­

sencia o ausencia de vellosidades coriales en 

el interior de la cavidad uterina. En general, 

como se mencionó previamente, en el diag­

nóstico de EE uti lizamos Clínica, USTV y -HCG, 

reservando e l legrado uterino para los casos 

en los cuales no se cuente con alguna de 

esas herramientas o frente a metrorragias se­

veras del primer trimestre. 

En las pacientes con EE entre un 30 y 50% se 

puede observar una alterac ión endometrial 

caracterizada por el aumento del tamaño ce­

lular y nuclear, anisocariosis, hipercromasia y 

c itoplasma vacuolado, que en l 954 fue des­

crito como el signo de Arias-Stella . 
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Una importante limitante del legrado uterino 

consiste en que se debe esperar el resultado 

de la biopsia, que muestre la ausencia de 

vellosidades coriales y en algunos casos la 

presencia de la reacción de Arias Stella para 

apoyar el diagnóstico de un EE. Sin embargo 

en l 996 Spandorfen demostró la ·utilidad de la 

biopsia contemporánea, encontrando una 

muy buena correlación entre ésta y la histolo­

gía diferida. Se puede así obtener el resultado 

inmediatamente, y en caso de EE realizar el 

tratamiento oportuno 125i. 

6. Culdocentesls 
Se incluye esta alternativa sólo para reca lcar 

el hecho de que, en caso de contar con el ar­

senal diagnóstico analizado previamente, su 

uso parece innecesario. Además constituye un 

examen incómodo para la paciente, que per­

mite comprobar la presencia de sangre en la 

cavidad abdominal, sin embargo, no entrega 

más información para realizar un adecuado 

diagnóstico diferencial con otras causas de 

hemorragia intraabdominal. Por otra parte, 

puede resultar negativo frente a la presencia 

de un embarazo ectópico no complicado. 

Su utilidad principal está dada en los casos en 

que, carezcamos de las herramientas básicas 

(ultrasonido) y sea necesario comprobar la 

presencia de hemorragia abdominal para 

apoyar la indicación quirúrgica. 

7. Laparoscopía 
Ha representado uno de los grandes avances 

en el manejo de la gestación ectópica al per­

mitir la visualización directa de los órganos 

pélvicos. Debido a su rol en el diagnóstico y 

terapia de la patología, la laparoscopía se ha 

convertido en la pieza clave del manejo ac­

tual del EEl5l . 
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