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RESUMEN

Introduccion y objetivos: El embarazo ectopico es una condicion potencialmente mortal, con una incidencia del
1 al 2%. El 97% se produce en las tubas uterinas, y el 80% de éstos se encuentran en la regién ampular. El
objetivo de esta revisidbn es exponer una actualizacién del enfrentamiento y manejo del embarazo ectopico
tubario.

Métodos: Mediante el uso de la base de datos Epistemonikos, Scielo, Cochrane y Pubmed, se reviso la literatura
existente sobre embarazo ectépico tubario.

Resultados: El diagnéstico de embarazo ectopico tubario implica una combinacién de sintomas clinicos,
serologia y ultrasonido. EI manejo médico es una opcién segura y efectiva en la mayoria de las pacientes
hemodinamicamente estables. En caso de fracaso de tratamiento médico, paciente incapaz de mantener
seguimiento, embarazo ectdpico roto o embarazo heterotépico, debe ser manejado con tratamiento quirtrgico
idealmente por laparoscopia. Independiente del tratamiento utilizado, existe gran probabilidad de éxito y
escasas complicaciones.

Conclusiones: Esta actualizacion describe la incidencia, factores de riesgo, diagnéstico, y manejo del embarazo
ectopico tubario. Es importante un diagnostico y tratamiento temprano, para reducir complicaciones asociadas
a esta patologia.

ABSTRACT

Introduction and objectives: Ectopic pregnancy is a potencially lethal condition, it has an incidence of 1-2%. 97%
occurs in uterine tubes, and 80% in the ampulla. The objetive of this review is to update management of this
pathology.

Methods: Existent literature was reviewed in different data base: Epistemonikos, Scielo, Cochrane and Pubmed.
Results: Tubal Ectopic Pregnancy Diagnostic implies a combination of clinical features, serology and ultrasound.
Medical management is a safe and effective alternative in most of hemodinamically stable patients. When
medical treatment fails, or patient is not able to stay in observation, or ectopic/heterotopic pregnancy is
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diagnosed, surgical management is needed specially by laparoscopy. Regardless of the treatment, there is a

high chance of success and low rate of complications.

Conclusions: This update describes incidence, risk factors, diagnostic and management of tubal ectopic
pregnancy. An early diagnostic and treatment are crucial to reduce complications due to this pathology.

INTRODUCCION

El embarazo ectépico (EE) es una urgencia
obstétrica del primer trimestre potencialmente mortal,
que ocurre posterior a la fecundacion, cuando el
blastocito se implanta en un sitio diferente al
endometrio de la cavidad uterina, convirtiéndose en
una de las emergencias obstétricas mas comunes
durante el primer trimestre de embarazo':2. Tiene una
incidencia estimada entre 1 y 2% de los embarazos,
asociandose a una alta morbilidad y mortalidad,
responsable del 10% de la mortalidad maternat.34. La
ubicacion méas habitual de un EE es en las tubas
uterinas (97%), y de éstos un 80% se encuentran en
la regién ampular?3.4.30, El objetivo de esta revision es
exponer una actualizaciéon del enfrentamiento y
manejo del embarazo ectopico tubario.

METODO

Se realiz6 una revision de la literatura disponible
en base de datos PubMed y Cochrane, utilizando los
términos Mesh “Tubal Pregnancy”, “Ectopic
Pregnancy”, con filtro entre los afios 2000 y 2020, con
los términos utilizados en el titulo o resumen. Por otro
lado, se revis6 base de datos en espafol
Epistemoénikos y Scielo con mismos términos v filtros
mencionados. También se realiz6 busqueda dirigida
de los estudios relevantes mencionados en los
trabajos, ademas de las ultimas publicaciones de
sociedades cientificas.

FACTORES DE RIESGO

Existen mdltiples factores de riesgos relacionados
al EE. En la Tabla 1 se observa que existen factores
de alto, intermedio y bajo grado36.7.8.12. Dentro de los
factores de riesgo significativos para EE encontramos
el antecedente de cirugia tubaria previa, asi como
cualquier causa de adhesiones pélvicas, lo que
incluye la endometriosis, apendicitis u otra cirugia
pélvica, con un riesgo similar entre ellass°. también es
relevante el antecedente de uso de técnicas de
reproduccion asistida, PIP, numero de parejas

sexuales, consumo de alcohol y el antecedente de
DIU al momento de la concepcioni250, En las mujeres
que se embarazan con DIU, el riesgo relativo de EE
es mayor que aquellas que se embarazan sin DIU, sin
embargo hay que destacar que el uso de DIU como
riesgo absoluto no aumenta la incidencia de EE en la
poblacion general®. A pesar de los factores de riesgo
reportados por la literatura, la mayoria de las
pacientes con diagnéstico de EE no tiene un factor de
riesgo identificables..

APROXIMACION DIAGNOSTICA

Las pacientes portadoras de un EE pueden tener
una gran variedad de sintomas que van desde
pacientes  asintomaticas  (especialmente  con
diagnosticos precoces) hasta un abdomen agudo. Los
sintomas clasicos caracteristicos en EE son dolor
abdominal (99%), amenorrea (74%) y metrorragia
(56%) durante el primer trimestre de embarazo7.9.10.14,
Estos sintomas pueden ocurrir en embarazos
ectopicos complicados y no complicados.

Dentro de los hallazgos al examen fisico es posible
encontrar dolor anexial y a la movilizacién cervical,
palpacion de tumor anexial y Gtero con o sin aumento
de tamafo?314. La triada clasica descrita en la
literatura, que nos orienta a sospechar el diagnostico
de un EE incluye: dolor abdominal, alteracion
menstrual (amenorrea o metrorragia) y presencia de
tumor anexial?:9:19, sin embargo cuando esta presente
la triada clasica estamos presente a un EE de
diagnostico mas tardio.

MARCADORES EN SANGRE

a) p-hCG
Cuando una paciente en edad fértil con posibilidad
de estar embarazada consulta por

amenorrea/metrorragia y dolor abdominal, lo primero
que hay que descartar es la presencia de embarazo,
preferentemente midiendo el nivel de la subunidad
beta de la hormona gonadotrofina coriénica (B-hCG)
en sangre'4.
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La hCG es una glicoproteina de 2 subunidades
sintetizada por el sinsitiotrofoblasto de la placenta en
desarrollo, cuyos niveles son medibles desde los 8-10
dias desde la fecundacion (5 mUl) y van aumentando
de forma exponencial hasta la sexta semanal!-5. En
un embarazo normal, la concentracion de hCG en la
sangre materna se correlaciona estrechamente con el
tamafio y desarrollo del saco gestacional y el
embrion’s. En cambio el EE se asocian
frecuentemente a niveles de g-hCG menores que en
embarazos intrauterinos normales, de la misma
duracionil.

El nivel mas bajo de -hCG en el cual un saco
gestacional debiera ser siempre detectado por
ultrasonografia se define como Nivel de
discriminacién o Zona de Discriminacion. Este se sitla
entre 1500-2000  mUl/ml en  ultrasonidos
transvaginales y 6000-6500 muUl/ml en
transabdominales1.15.16.18. Se ha evidenciado que la
ausencia de un saco gestacional intrauterino cuando
la concentracion de B-hCG excede este nivel de
discriminacién en una toma Unica es diagnostico de
embarazo ectopico en el 86% de los casos, sin
embargo se ha observado que 13% de los EE no se
diagnosticarian y 15% corresponderian a embarazos
intrauterinos normales?.15.17, Es importante
considerar al momento de tomar desiciones, que la
zona discriminatoria depende de varios factores tales
como: embarazos unicos vs embarazos multiples, la
calidad del equipo de ultrasonido utilizado, la
variablilidad interoperador del ecografista y
variaciones propias del laboratorio que informa los
niveles de -hCG y la variabilidad interensayo entre
los laboratorios, entre otros'6.17.18,19, Segln la ultima
evidencia disponible, se defini6 como “nueva zona de
discriminacion” valres de g-hCG >3.500 mUl/ml, ya
que se asocian a un 99% de probabilidad de visualizar
una imagen de gestacion intrauterina.

Dado lo anterior, no se recomienda utilizar un
Unico valor de b-hCG para determinar el manejo de
una pacientes hemodinamicamente estable con
sospecha de embarazo ectopico si la ecografia no
muestra hallazgo de embarazo, ya que no se puede
excluir un embarazo intruterino normalt5.17.18, Se
recomienda realizar mediciones de p-hCG seriadas
cada 48 horas para identificar una curva de ascenso
anormal (Tabla 2), definida como un ascenso menor

al 66% en 48 horas'!17. Si se evidencia disminucion
de los niveles de p-hCG, se debe sospechar un
abortos0,

b) Progesterona

Se ha investigado la utilidad de la medicion de
progesterona sérica como un complemento
potencialmente Gtil para la medicion de p-hCG en
sangre, debido a que los niveles de progesterona son
estables e independientes de la edad gestacional en
el primer trimestre2021. Se ha demostrado que al
evaluar el nivel de progesterona sérica en una toma
aislada, existe buena correlacién entre los niveles
bajos de esta hormona (menor o igual a 5 ng/mL) y el
correcto diagnéstico de embarazo defectuoso (Tabla
3). Asi mismo, las pacientes con niveles sobre 22
ng/mL tienen una alta probabilidad de embarazo
intrauterino viable20:21, Sin embargo, como se observa
en la Tabla 3, este corte es incapaz de discriminar
entre EE versus embarazo intrauterino'9:21, siendo un
marcador poco confiable para predecir EE.

ECOGRAFIA TRANSVAGINAL

La ultrasonografia (US) transvaginal es una
herramienta valiosa en la evaluacion precoz de una
mujer con sospecha de embarazo ectdpico, con una
sensibilidad de 87-99% vy especificidad de 94 a
99%24.2526_ Al compararla con la US transabdominal,
permite  visualizar tempranamente embarazos
intrauterinos y caracterizar de mejor manera tumores
extrauterinos que pueden estar asociadas a
embarazo ectdpico?4.

El saco gestacional (signo de doble decidua)
generalmente puede ser observado mediante US
transvaginal una vez alcanzado un didmetrode 2 a 5
mm, que ocurre aproximadamente a las 5 semanas de
edad gestacional's. Dada la estrecha relacion entre
los niveles de g-hCG en sangre y el tamario del saco
gestacional, al no visualizar un embarazo intrauterino
con un nivel de B-hCG > 1500-2000 mUIl/ml, es
considerado altamente predictivo de un EE. Este
criterio permite identificar el 60% de todos los
embarazos ectdpicos?12526. Asi mismo, existen
distintos hallazgos en la US transvaginal que permiten
aumentar la sospechar de un EE. Segun frecuencia
podemos encontrar: tumor anexial (50-60%), saco
gestacional extrauterino vacio (20-30%), saco
gestacional extrauterino con ECOS embrionarios (15-
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20%), pseudosaco (20%) y liquido libre (28-56%). Sin
embargo, en un 7-30% nos enfrentamos a un
embarazo de localizacion incierta24.25.26,

La confirmacion de un EE se produce cuando se
visualiza en la US transvaginal un saco extrauterino
con un saco vitelino y/o el embribn en un anexo o
cérvix21:25. Por el contrario, al visualizar un embarazo
intrauterino es posible descartar EE en la mayoria de
las pacientes, dado la baja frecuencia de embarazo
heterotopico2!26.  Sin  embargo, en pacientes
sometidas a transferencia embrionaria en fertilizacion
in vitro, aumenta la frecuencia de embarazo
heterotopico, presentandose en un 1% de todos los
embarazos producidoss:3046. Se recomienda que a las
4 a 6 semanas posteriores al procedimiento se realice
una US transvaginal de rutina para excluir la presencia
de un embarazo heterotépico4!.

Otro factor importante a considerar al momento de
realizar la US transvaginal son los antecedentes
quirargicos de la paciente como una cicatriz de
cesarea previa, intervencion que implique un trauma
al miometrio o antecedente de una salpingectomia“’.
Cualquiera de estos antecedentes involucra un
aumento de riesgo de EE en otras localizaciones y
obligan al ecografista a buscar dirigidamente un EE en
la cicatriz de cesarea en los primeros dos casos, 0 un
EE cornual en el tercer caso47.48:49,

Dado lo anterior, la combinacibn de US
transvaginal asociada a la medicion simultanea de b-
hCG en sangre, permite un diagnostico definitivo de
EE en casi todos los casos, en una fase muy temprana
del embarazo, con una sensibilidad de 97%,
especificidad de 99% vy valor predictivo positivo de
98%. Cabe destacar que para poder hacer el
diagnéstico definitivo, es necesaria una biopsia21:25.

TRATAMIENTO

a) Manejo Expectante

Un 25% de los EE puede resolverse de forma
espontanea ya sea por regresion de éste, o aborto
tubario®.2127, Sin embargo, cerca de un 90% de las
pacientes con diagnéstico de EE y niveles de g-hCG
mayores a 2000 IU/L requieren alguna otra
intervencion dado el aumento de sintomas o ruptura
tubaria?!. La ruptura tubaria también puede ocurrir
cuando los niveles de g-hCG en sangre son menores,
estan a la baja, o ambas, por lo que es un riesgo que

hay que tener en cuenta al momento de indicar
manejo expectante21.29.

El manejo expectante presenta una tasa de éxito
establecida por la literatura en 60%27:2°. La mayor
ventaja es que evita los costos, riesgos y efectos
secundarios asociados al manejo médico y quirargico.
Ademas, no es necesario postergar la concepcién por
algunos meses post tratamiento, que si debe hacerse
en el manejo médico, dado el potencial teratogénico
del metotrexato en el primer trimestre de embarazo?”.

Este tratamiento puede ofrecerse a toda paciente
que cumpla con todos los siguientes criterios:
Hemodinamicamente estable, sin dolor. Diagnostico
ecografico claro, con un EE tubario que mida menos
de 35mm sin latidos cardiofetales (LCF) presentes en
la US transvaginal. Con un nivel de g-hCG sérico de
1000 UI/L o menor, pudiendo considerarse hasta 1500
IU/L. Escaso liquido libre en el fondo de saco
posterior, y que la paciente sea capaz de volver para
seguimiento?21.28,

La paciente debe ser seguida con medicion de
niveles de B-nCG en sangre durante los dias 2, 4y 7,
después de la toma inicial?®. Si los niveles de p-hCG
disminuyen en un 15% o mas desde el valor previo en
los dias 2, 4 y 7, se debe mantener seguimiento con
B-hCG en sangre semanal hasta que esta se
negativice (menor a 20 UI/L), valor en el cual ya es
poco probable una complicacion asociada2?1.28.

b) Manejo Médico

El Metotrexato (MTX) es un antagonista del acido
félico que inhibe la sintesis de purinas y pirimidinas,
alterando la sintesis de DNA vy la division celular21.30,
Su  administracion  apropiada a  pacientes
seleccionados tiene una tasa de éxito entre 65 vy
0959,21,27,29,

El MTX debe ofrecerse a toda paciente que
cumpla con todos los siguientes criterios:
Hemodindmicamente estable y sin dolor significativo,
presencia de EE tubario no roto con una tumor anexial
<85 mm, sin LCF visibles. Nivel de B-hCG sérica
menor a 5000 UI/L, sin presencia de embarazo
intrauterino (con US que lo confirme), paciente capaz
de mantener un seguimiento médico, pruebas de
funcion renal y hepaticas normales, y que no presente
ninguna contraindicacion al uso de MTX (Tabla
4)21.2830, Dentro de los efectos adversos del uso de
MTX encontramos: supresibn medular, fibrosis
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pulmonar, cirrosis hepatica, falla renal y ulceras
gastricas, sin embargo, los mas comunes son
distension abdominal, elevacién transitoria de
pruebas hepaticas y estomatitiss©.

Es importante que antes de iniciar la primera dosis
de MTX, la paciente suspenda cualquier
suplementacion de &cido folico que esté
consumiendo, ya que disminuye la efectividad del
MTX30. Ademas, es necesario solicitar examenes de
control pre tratamiento: g-hCG, Hemograma, pruebas
hepéticas, creatinina sérica, grupo sanguineo y Rh. Si
la paciente tiene antecedentes de alguna patologia
pulmonar, también se debe solicitar una radiografia de
toraxso,

Existen dos esquemas de tratamiento de MTX
segun las dosis utilizadas. El primero corresponde a
una dosis Unica (Tabla 5). Se administran 50 mg/m2
en una primera instancia, pero si la concentracion
sanguinea de p-hCG no ha disminuido al menos 15%
entre el 4to cuarto y séptimo dia de tratamiento post
administracion de MTX, se debe administrar una
segunda dosis, en general, esto ocurre en un 15 a
20% de las pacientes. Solo un 1% requiere mas de 2
dosis21:2830, E| otro esquema, de dosis multiples
(Tabla 6), alterna MTX (1 mg/kg) con leucovorina (0,1
mg/kg). Aproximadamente el 50% de las pacientes
tratadas, no requerird completar los 8 dias
establecidos de régimen30. Se ha demostrado que no
existe diferencia significativa con respecto al éxito,
entre el tratamiento de dosis Unica versus multiples34.

Posterior a la implementacién de la primera dosis
de MTX, se inicia seguimiento con medicion de niveles
de B-hCG sanguineo semanal hasta que estos sean
indetectables (< 5 Ul/ml), asociado a abstinencia
sexual. El tiempo medio de resolucion es de 33.6 dias,
similar al manejo expectante?21.28.30,

Se ha demostrado que no hay diferencia
significativa entre las pacientes de manejo expectate
versus las con MTX y la necesidad de salpingectomia
posterior®. Por dltimo, se recomienda esperar tres
meses después del tratamiento antes de iniciar un
nuevo embarazo, con el objetivo de que se haya
resuelto el edema tubario secundario y se haya
excretado el MTX acumulado en los tejidos?0.

Ademas del manejo médico sistémico, distintas
series han descrito el uso local de MTX, ya sea por
inyecciones laparoscopicas directa o por via

transvaginal dirigida por US o salpingografia
retrébgrada3®?. La Salpingocentesis es una técnica que
consiste en inyectar agentes como cloruro de potasio,
MTX, prostagladinas o glucosa hipertbnica en el
EES35.39,

Esta metodologia es un procedimiento
minimamente invasivo y tiene la ventaja de disminuir
los efectos adversos sistémicos de los medicamentos
y alcanzando mayor concentracion en la trompa
afectadass36. Sin embargo solo se recomienda
realizar cuando se logra visualizar claramente el saco
gestacional4!.

Es importante considerar que el medicamento a
utilizar debe tener una alta tasa de efectividad, sin
producir mayor dafio el la trompa uterina afectada. No
se ha reportado mayor diferencia entre cada uno de
estos medicamentos, sin embargo, la glucosa
hiperosmolar cumple estos dos criterios y es la que ha
demostrado mayor éxito, ademas de requerir una
dosis pequefia37:39.43, Se ha demostrado que tanto el
cloruro de potasio, las prostaglandinas y el MTX
tienen importantes efectos adversos, incluso cuando
se administran de forma local®’. Las prostaglandinas
pueden llegar a tener efectos cardiovasculares y
hemodinamicos severos, ademas de que han
demostrado una menor resolucibn de las
concentraciones de g-hCG. El MTX es un potente
agente citotdxico, y no se recomienda la inyeccion de
éste cercano al ovario®’.

Comparada con la salpingostomia laparoscépica,
esta metodologia ha demostrado tener un éxito similar
en cuanto a la disminucion de g-hCG a largo plazo, sin
embargo demora mas tiempo en negativizarse. Ha
demostrado una tasa de embarazo intrauterino
significativamente mas alta, y sin diferencias
significativas en la recurrencia de EE35.38:39.40,

Cuando se combinan estos medicamentos, elevan
su eficacia. Un estudio multicéntrico demostro la
eficacia de las combinaciones en el uso del
metrotexato sistémico oral contra prostaglandinas
versus glucosa hiperosmolar bajo guia
laparoscopica344.

c) Manejo Quirurgico

Al momento de evaluar la necesidad de
tratamiento quirdrgico, es importante considerar el
nivel de actividad del embarazo ectopico, las
indicaciones y  contraindicaciones de cada
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tratamiento, su efectividad terapéutica y la preferencia
de las mismas pacientes en cuanto a el deseo de
fertilidad futura versus desventajas y efectos
adversos33:45,

Se debe ofrecer manejo quirtrgico como primera
linea a cualquier pacientes que cumpla alguno de
estos criterios: inestabilidad hemodinamica, abdomen
agudo, tumor anexial >35 mm y/o LCF (+)
evidenciados en US transvaginal, niveles de p-hCG
>5000 UI/L, alguna contraindicacién al tratamiento
médico, embarazo heterotopico, imposibilidad de
seguimiento adecuado, falla de tratamiento médico, o
alguna patologia tubaria con indicacion de fertilizacion
in vitro1.28,

Es importante recordar que se debe administrar
inmunoglobulina Rh (D) en una dosis de 250 Ul (50
microgramos) en caso de paciente Rh (D) negativo
que sea sometida a un procedimiento quirurgico, igual
que con el manejo médico28.30,

Se puede realizar una Salpingectomia o
Salpingostomia, ya sea con un abordaje via
laparoscopico o por laparotomia, siendo la primera
opcion la con mayores ventajas?. Posterior al
procedimiento, se ha reportado una tasa de embarazo
intrauterino de 61% con salpingostomia versus 56,2%
con salpingectomia y una tasa de recurrencia de EE
8% en salpingostomia versus 5% en salpingectomia,
ambos similares al comparar laparotomia versus
laparoscopiad!3!. La persistencia de trofoblasto
reportada es de 7% en salpingostomia, versus <1%
en salpingectomia. Al momento de tomar la desicion
sobre qué procedimiento se va a efectuar, hay que
tener en consideracion el equilibrio entre la
recuperacion inicial y la preservacion de la fertilidad.
Ademas, en pacientes con deseo de fertilidad siempre
se debe revisar el anexo contralateral, ya que la
indemnidad de ésta es determinante para decidir el
tipo de procedimientos1.32.33,

La salpingectomia implica la extraccion de la
trompa comprometida y es el procedimiento quirdrgico
estandar, de elecciobn en pacientes con trompa
contralateral indemne o EE recurrente en la misma
trompa, EE de gran tamafo, ruptura de la trompa o
adhesiones peritubarias importantes3i32, Por otro
lado, la salpingostomia corresponde a una incision
lineal que remueve el EE, preservando la trompa. Es
una intervencion factible, pero con riesgo de tener un

nuevo EE en la misma trompa. También se ha
reportado extraccion incompleta del EE, requiriendo
tratamiento adicional con MTX o salpigectomia en un
20% de las pacientes?'. Varios estudios proponen la
administracion de una dosis sistémica de MTX
profilactica (1 mg/kg IM) inmediatamente post
procedimiento para prevenir la persistencia de
trofoblastos4. Es importante mantener seguimiento
semanal estricto hasta llegar a una concentracion
sanguinea de p-hCG <5 mUI/L3".

Independiente del tipo de procedimiento
efectuado, en una paciente con la trompa contralateral
sana y sin factores reductores de la fertilidad, no se
han reportado diferencias significativas en la fertilidad
futura entre ambas técnicas, con una tasa de
embarazo intrauterino subsiguiente mayor al 90%,
independiente de la via de abordaje y cirugia31:32.33,
Sin embargo, en una paciente que si presenta factores
adicionales que reducen la fertilidad (EE previo, dafio
tubario previo, antecedente de proceso inflamatorio
pélvico y cirugia abdominal) y que desea embarazo
futuro, si se observa un mayor beneficio con una
salpingostomia (75%) versus salpingectomia (40%)32.

Por dltimo, al considerar la preferencia de las
mujeres entre salpingectomia versus salpingostomia,
un estudio evalud qué factores influyen en la eleccion
de las pacientes y demostraron que el riesgo de
recurrencia de un EE es el factor que mas influye en
la decision de las pacientes, mas que el aumento en
la tasa de embarazo intrauterino a futuro. Por el
contrario, el riesgo de persistencia del trofoblasto es
aceptado por todas las mujeres, siempre que sea
compensado por un pequefio aumento en la tasa de
embarazo intrauterino posterior4s.

CONCLUSIONES

El Embarazo Ectépico es una condicion
potencialmente mortal. El 97% se produce en las
tubas uterinas. La paciente puede ser asintomatica o
presentarse con dolor abdominal, amenorrea y/o
metrorragia. Por lo tanto, ante cualquier paciente en
edad fértil con posibilidades de embarazo, que
consulta por cualquiera de estos sintomas, se debe
descartar un embarazo ectopico midiendo p-hCG y
realizando, si es necesario, una ecografia
transvaginal. En caso de observar un embarazo
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intrauterino, se descarta el diagnéstico de EE en la
mayoria de las pacientes.

En caso de duda diagnostica, el seguimiento
seriado con p-hCG permite resolver si se trata de un
aborto, embarazo ectopico o embarazo normotopico.

El manejo expectante se puede ofrecer en caso de
una paciente hemodindmicamente estable con
diagnéstico ecografico claro, EE que mida menos de
35mm, LCF (-), y nivel de g-hCG sérico de 1500 UI/L
0 menor. La paciente debe ser seguida con medicion
estricta de niveles de p-hCG en sangre. EI manejo
médico con MTX es una opcion segura y efectiva en
la mayoria de las pacientes hemodinamicamente
estables, sin contraindicaciones al uso de MTX,
prefiriéndose su uso sistémico. En caso de fracaso de
tratamiento médico, p-hCG mayor a 5000 UI/L,
paciente incapaz de mantener seguimiento médico,
LCF (+) y/o tumor anexial de 35 mm o mas en la US
transvaginal, EE roto, o presencia de embarazo
intrauterino simultaneo, deben ser manejados con
tratamiento quirtrgico, siendo de primera linea la
salpingectomia laparoscépica. Sin embargo, siempre
hay que considerar el nivel de actividad del embarazo
ectopico, las indicaciones y contraindicaciones de
cada tratamiento, su efectividad terapéutica, los
antecedentes de la paciente, la clinica, estado
hemodinamico, y la preferencia de las mismas
pacientes en cuanto al deseo de fertilidad futura
versus desventajas y efectos advesos.

Posterior al embarazo ectopico tubario, se ha
demostrado que la tasa de embarazo intrauterino es
alta, independiente de la modalidad de tratamiento
utilizada.
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TABLAS

Tabla 1: Factores de Riesgo de Embarazo Ectopico segun Tulandi T en 202012, modificado al espanol.

Grado de Riesgo Factores de Riesgo Odds Ratio
Alto Embarazo Ectépico previo 27a83
Cirugia tubaria previa 21a21
Patologia tubaria previa 3.5a25
Ligadura de trompas 52a19
Uso de DIU
- Pasado 1.7
- Actual 42a16.4
- DIU de Levonorgestrel 4.9
Fertilizacion in vitro en embarazo actual 40a93
Moderado Uso actual de Anticonceptivos orales con 1.7a4.5
estrogeno/progestina
Infeccion de transmision sexual previa (Gonorrea, 28a37
Clamidia)
Proceso inflamatorio pélvico previo 25a34
Exposicion a DES en el Gtero 3.7
Consumo de Tabaco
- Pasado 15a25
- Actual 1.7a3.9
Cirugia pélvica/abdominal previa 4.0
Aborto espontaneo previo 3.0
Leve Aborto inducido medicamente previo 2.8
Infertilidad 21a27
Edad > 40 afios 29
Uso de ducha vaginal 1.1a3.1
Inicio precoz de la actividad coital (< 18 afos) 1.6
Apendicetomia previa 1.6

Nota: DIU = dispositivo intrauterino, DES = dietilestilbestrol

Tabla 2: Porcentaje minimo en que debe aumentar la b-hCG en sangre en un intervalo de 5 dias, independiente
del valor de b-hCG inicial, en un embarazo intrauterino normal, segun Kadar N, et al. en 19811, modificado al

espafiol.
Dias de intervalo Porcentaje de aumento de hCG
1 29%
2 66%
3 114%
4 175%
5 255%

hCG = gonadotrofina coriénica humana
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Tabla 3: Rendimiento de los niveles séricos de progesterona en la identificacion de embarazo ectopico y
embarazo intrauterino anormal, segun Murray H, et al. en 20052'. Modificado al espafiol.

Valor predictivo (95% CI), %

Outcome Sensibilidad Especificidad Likelihood ratio (+)
Dart et al?; Nivel de progesterona sérica menor o igual a 5 ng/mL*
Embarazo Ectopico 88 (69-97) 40 (32-49) 1.47
Embarazo ectépico o 84 (77-89) 97 (87-99) 28

Embarazo intrauterino anormal
Buckley et al®¥; Nivel de progesterona sérica menor o igual a 22 ng/mL*
Embarazo Ectopico 100 (94-100) 27 (23-30) 1.36
*Todas las pacientes tenian b-hCG < 3000 IU/L y hallazgos indeterminados en la ultrasonografia

Tabla 4: Contraindicaciones al uso de MTX segun American Society for Reproductive Medicine3, modificado
al espanol.

Contraindicaciones Absolutas Containdicaciones Relativas
- Embarazo intrauterino - LCF (+) detectados en US
- Evidencia de inmunodeficiencia transvaginal
- Anemia moderada o severa, leucopenia, o - Concentracion inicial elevada de b-
trompocitopenia hCG (>5000 mUIl/ml)
- Sensibilidad a MTX - Embarazo ectépico >4 cm en US
- Enfermedad pulmonar activa transvaginal
- Ulcera Péptica activa - Paciente que se rehusa a aceptar
- Disfuncién hepatica clinica importante transfusiones sanguineas
- Disfuncién renal clinica importante - Paciente no capaz de mantener
- Lactancia seguimiento.

- Embarazo ectépico roto
- Paciente hemodinamicamente inestable
Nota: MTX = metotrexato, LCF = laticos cardio fetales, US = ultrasonografia

Tabla 5: Protocolo de tratamiento con MTX en dosis Unica segun American Society for Reproductive Medicine3°,
modificado al espariol.

Dia de Evaluacion de laboratorio Intervencién
tratamiento
Previo al bHCG, RCC con diferencial, pruebas hepéticas, Descartar aborto espontaneo
tratamiento creatinina, Grupo sanguineo y Rh Rhogam si es Rh negativo
1 bHCG MTX 50 mg/m2 IM
4 bHCG
7 bHCG MTX 50 mg/m? IM si bHCG disminuye

<15% entre dias 4y 7
Nota: RCC = recuento celular completo; MTX = metrotrexato; IM = intramuscular
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Tabla 6: Protocolo de tratamiento con MTX en dosis multiple segun American Society for Reproductive
Medicine3°, modificado al espafiol.

Dia de Evaluacion de laboratorio Intervencién
tratamiento
Previo al bHCG, RCC con diferencial, Descartar aborto espontaneo
tratamiento pruebas hepaticas, creatinina, Rhogam si es Rh negativo
Grupo sanguineo y Rh
1 bHCG MTX 1 mg/kg IM
2 LEU 0,1 mg/kg IM
3 bHCG MTX 1 mg/kg IM si disminuye <15% entre dia 1y 3.
Si > 15%, suspender tratamiento y vigilar.
4 LEU 0,1 mg/kg IM
5 bHCG MTX 1 mg/kg IM si disminuye <15% entre dia 3 y 5.
Si > 15%, suspender tratamiento y vigilar.
6 LEU 0,1 mg/kg IM
7 bHCG MTX 1 mg/kg IM si disminuye <15% entre dia5y 7.
Si > 15%, suspender tratamiento y vigilar.
8 LEU 0,1 mg/kg IM

Nota: vigilar cada 7 dias (hasta bHCG < 5Ul/ml). Pruebas de laboratorio de screening deben ser repetidas
semanalmente desde la ultima dosis de MTX. RCC = recuento celular completo; MTX = metrotrexato; IM =
intramuscular; LEU = leucovorina.




