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INTRODUCCION

La presente revision bibliogréafica de embarazo ectopico busca identificar y catalogar dicha
patologia y brindar un tratamiento adecuado y oportuno con la finalidad de evitar
complicaciones para la mujer en edad reproductiva. EI embarazo ectdpico es una condicién
potencialmente mortal cuya incidencia es del 1 al 2 % de los embarazos a nivel mundial. El
97 % de estos se produce en la trompa uterina, siendo la region ampular de mayor frecuencia
(80%)- Es la causa mas frecuente de morbilidad y mortalidad materna en el primer trimestre
siendo el responsable del 75% de las muertes en dicho trimestre y del 9% de las muertes

relacionadas al embarazo.

La etiologia es multifactorial. Los mecanismos postulados incluyen: 1. Obstruccion
anatomica, 2. Anormalidades en la motilidad tubaria o funcién ciliar, 3. Producto de la

concepcién anormal, 4. Factores quimiotacticos que estimulan la implantacion tubaria.

Los sintomas frecuentemente son inespecificos y dificiles de diferenciar de otros procesos
ginecologicos, gastrointestinales y urolégicos. Generalmente los sintomas més comunes son

amenorrea, sangrado vaginal y dolor pélvico.

El manejo del embarazo ectopico ha ido evolucionando hacia el desarrollo de técnicas cada
vez menos invasivas y de menos costo, esto con el objetivo de mejorar la morbilidad que
conllevan los procedimientos invasivos, principalmente en cuanto a fertilidad y desarrollo de

embarazos ectopicos subsecuentes.

Las opciones de manejo incluyen, manejo expectante, tratamiento médico, cirugia

conservadora y cirugia radical.



Las guias de manejo que se utilizan a nivel nacional son las Guias Clinicas de Ginecologia y

Obstetricia del MINSAL, teniendo su ultima actualizacion en el afio 2012.

Se revisaran actualizaciones nacionales e internacionales para hacer un consenso y definir el
manejo de los diferentes niveles de atencion de las pacientes con el diagnoéstico de embarazo

ectdpico.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Obtener informacién actualizada sobre el diagnostico y tratamiento del embarazo

ectdpico.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Enumerar las diferentes localizaciones de embarazo ectopico de acuerdo a su

frecuencia.

Identificar los factores de riesgo asociados al embarazo ectopico.

Detallar las diferentes pruebas diagndsticas para embarazo ectopico.

Describir las opciones terapéuticas para el manejo del embarazo ectépico.

Definir los roles para el diagndstico y tratamiento de embarazo ectépico segun el

nivel de atencién.



GLOSARIO

TERMINOS

e Culdocentesis: Puncion y aspiracion del fondo de saco de Douglas, cuando se
sospecha la presencia de sangre en la cavidad intraperitoneal.

e Embarazo ectopico: Implantacion de un o6vulo fecundado fuera de la cavidad
uterina.

e Factor de riesgo: Es una caracteristica, condicién o comportamiento que aumenta la
probabilidad de desarrollar una enfermedad.

e Pruebas diagnosticas: Tipo de prueba que se utiliza para ayudar a diagnosticar una
afeccion o enfermedad.

e Opciones terapéuticas: Tratamiento que tiene como objetivo maximo la curacion de

una enfermedad o afeccion.

ABREVIATURAS UTILIZADAS

e B-hCG: Gonadotropina coriénica humana subunidad Beta.
e DNA: Acido desoxirribonucléico.

e EE: Embarazo Ectdpico.

e EPIA: Enfermedad Pélvica Inflamatoria Aguda.

e MTX: Metrotexate.

e SIMMOW: Sistema de Morbimortalidad en la Web.

e USG: Ultrasonografia.

Vi



DESCRIPCION DEL PROBLEMA DE SALUD

El embarazo ectopico o embarazo extrauterino, aceptado del griego “ektopos” que significa
fuera de lugar, se define como la implantacion del blastocisto en cualquier lugar distinto de
la cavidad uterina. Existen diferentes localizaciones donde esto puede suceder, la trompa de
Falopio es el lugar mas comun siendo responsable del 95% de los embarazos ectopicos,
ocurriendo un 70% de estos a nivel del ampula, seguido del istmo, fimbria y segmento
intersticial en menor porcentaje, ademas ovarica, cervical, intramural y en la cicatriz de una
cesarea previa, que se estima ocurre en 6 de cada 100 embarazos ectopicos en pacientes con
cesareas previas. Con menos frecuencia se pueden localizar a nivel abdominal, el cual puede
presentar altas tasas de mortalidad de hasta un 20%, esto asociado a que es detectado a una
edad gestacional avanzada con hemorragia materna severa al momento del diagnostico El
embarazo ectdpico abdominal se describe como embarazo ectopico abdominal secundario o
primario y usualmente resulta de una implantacién seguida de ruptura tubarica o aborto a de
la porcion de las fimbrias de la trompa de Falopio. El feto usualmente se adhiere a la
superficie del atero, ligamentos anchos, o los ovarios, pero puede también adherirse al
higado, el bazo o intestinos. Un embarazo heterotdpico se diagnostica cuando una mujer tiene
cualquiera de los EE mencionados anteriormente en conjunto con un embarazo intrauterino.
Ocurre con un rango de 1:30.000 embarazos naturales, y 1:100 parejas que conciben por

reproduccion asistida.

La frecuencia del embarazo ectdpico ha experimentado un incremento en los tltimos 20 afios,
y se ha estimado en 14,3 a 16 embarazos ectdpicos por cada 1000 embarazos informados.

Esta frecuencia se relaciona con la edad materna, y se eleva con el aumento de la misma;



también se modifica de acuerdo a la poblacion estudiada; asi la de raza negra tiene una

frecuencia mucho mayor que la de raza blanca. La tasa de mortalidad varia segun los autores,

pero es de aproximadamente 4,9 por cada 10.000 embarazos ectopicos. En la actualidad con
los métodos diagndsticos y terapéuticos disponibles la tasa de mortalidad tiende a disminuir,

pero se eleva la tasa de morbilidad.

El EE es una de las principales causas de morbimortalidad de la primera mitad el embarazo
tanto en paises desarrollados como en aquellos en vias de desarrollo como el nuestro. En el
Reino Unido (UK) es la primera causa de mortalidad materna del primer trimestre, 0.35/1000.

En EEUU la tasa de mortalidad es de 56.6%.

Segun el Sistema de Morbimortalidad en la Web (Simmow) se presentaron a nivel nacional
2176 casos de embarazo ectdpico desde el 2015 al 2019. En el periodo de 2016 al 2020

solamente en el Hospital Nacional de la Mujer se registran 403 casos.

No esta dilucidada una real y Unica causa que explique todos los EE; esta patologia solo se
presenta en la especie humana, lo que ha hecho dificil encontrar modelos para la

investigacion.

El embarazo extrauterino es considerado una entidad de origen multifactorial. Existen
mecanismos que se postulan como posibles etiologias del embarazo extrauterino, tales como:
obstruccion tubérica anatdmica, alteracion en la motilidad tubular o disfuncién ciliar, asi

como factores moleculares que estimulan y promueven una implantacién tubarica.
Los factores de riesgo de EE segun Tulandi pueden dividirse en:

a) Factores de alto riesgo: embarazo ectdpico previo, cirugia tubaria previa, patologia

tubaria previa, uso de DIU, DIU de levonorgestrel, fertilizacion in vitro.



b) Factores de moderado riesgo: Uso de anticonceptivos orales combinados, infecciones
de transmision sexual (gonorrea, clamidia), proceso infamatorio pélvico previo,
exposicion al DES, consumo de tabaco actual y previamente, cirugia pélvica y
abdominal previa, aborto espontaneo previo.

c) Factores de riesgo leve: edad mayor de 40 afios, apendicetomia previa.aborto
inducido por medicamento previamente, inicio precoz de relaciones sexuales (menor
de 18 afios), uso de duchas vaginales. Aunque se considera que la etiologia es

multifactorial, hasta el 50% de las mujeres con EE no tienen riesgos identificables.

El abordaje va a depender de factores como la estabilidad hemodinamica de la paciente, los
valores de B HCG e incluso algunos autores hablan también del tamafio del saco gestacional

entre otros.

Las opciones de abordaje son: expectante, médico, quirdrgico conservador y quirdrgico

radical.



DESCRIPCION DE LAS INTERVENCIONES Y ACTIVIDADES

PROMOCION

El Embarazo Ectdpico es una condicién potencialmente mortal. La frecuencia esta
aumentando en los ultimos tiempos debido al aumento en el nimero de infecciones vaginales

y de transmision sexual que se estan produciendo.

Reforzar campafias de educacion para la salud sobre el EE, con la finalidad de conseguir su

identificacion temprana y su tratamiento oportuno.

Corresponde al primer nivel de atencién y al personal de salud en general promover acciones
para generar un estilo de vida saludable entre las que se mencionan disminuir el consumo del

tabaco, uso de condon para prevenir transmision de ITS.

PREVENCION

Las causas de un embarazo ectdpico siguen siendo un reto en el campo de la investigacion
cientifica. Se ha descrito como causa principal la destruccién anatdmica e histoldgica de las
trompas de falopio. Otras causas asociadas son el desequilibrio hormonal, las aberraciones
de la motilidad tubaria, la obstruccién y estrechez de la luz de la trompay en casos muy raros
la translocacion del huevo. Se consideran factores de riesgo para EE las infecciones de
transmision sexual, antecedentes de enfermedad pélvica inflamatoria (EPI), infertilidad y
procedimientos diagnosticos 'y terapéuticos, cirugias abdominopélvicas previas,
esterilizacion quirtrgica o salpingectomia parcial bilateral, uso de anticonceptivos

intrauterinos, abortos inducidos, antecedentes de embarazo ectopico y el tabaquismo.
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Dentro de las medidas a tomar en cuenta para la prevencion se incluyen:

- El tabaquismo se ha asociado con el EE en dosis dependiente, es decir el riesgo es mayor
en mujeres que Mas cigarros consumen, y parece relacionarse su efecto a los cambios de la
motilidad de la mucosa que recubre las trompas en su interior y produciendo un
enlentecimiento del évulo fecundado por las trompas de falopio. Ademas, incrementa el
riesgo de sufrir embarazo ectopico hasta 3.8 veces. Por eso el disminuir o mejor ain

suspender el consumo de tabaco es una excelente medida de prevencion.

- Limitar el nimero de parejas sexuales, ya que tener multiples parejas sexuales se relaciona
con mayor probabilidad de padecer enfermedades de transmision sexual teniendo especial
importancia la infeccién por Chlamidia trachomatis la cual produce importantes alteraciones
estructurales y dafios en la mucosa de las trompas, y todo ellos muchas veces sin producir

sintomas.
- Uso de conddn durante la relacion sexual ayuda a prevenir las ITS.

-Evaluacién de la localizacion del DIU en pacientes que usan dicho método.

DETECCION Y DIAGNOSTICO

Se define al embarazo ectopico como la implantacién del blastocisto en cualquier lugar
distinto de la cavidad endometrial. Sobre la ubicacién del EE, entre el 95 — 98% se alojan en
la trompa de Falopio, de ahi su nombre de tubaricos (70% ampular, 12% istmico y 11%
Fimbria), hay un 2.4 % en lugares poco frecuentes como ovario, cérvix, intramiometrial, en
zona de cicatriz anterior de cesarea y menos frecuente adn, intra abdominales como en

peritoneo, higado, bazo y heterotdpico.
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Un diagndstico oportuno de EE el aquel que se realiza previo a la complicacion que es la
ruptura del mismo. Este diagnostico pudiese hacerse de forma incidental al realizar de forma
rutinaria una ultrasonografia transvaginal a toda paciente embarazada durante el primer
trimestre, idealmente previo a las 12 semanas de gestacion y asi lograr brindar opciones de
tratamiento a la paciente encaminados a evitar complicaciones graves como la inestabilidad
hemodinamica e incluso la muerte y poder darle opciones de atencion encaminadas a su vez
a preservar la fertilidad e incluso evitar una intervencion quirdrgica. Si bien poco podemos
hacer para la prevencidn de esta patologia, si podemos mejorar las opciones de tratamiento

con esta simple intervencion.

El diagndstico se basa como toda patologia en tres pilares fundamentales, una adecuada
historia clinica, un examen fisico y exdamenes de laboratorio y gabinete. Se desglosa cada uno
de ellos para tener una mejor visién de cuando debemos sospechar y lo que debemos hacer

ante estas pacientes para realizar un diagnostico certero.

En la historia clinica o anamnesis mencionamos la triada caracteristica de EE, amenorrea,
sangrado vaginal escaso y dolor pélvico o abdominal, aunque estos sintomas son similares

con una amenaza de aborto debemos correlacionarlos con los diferentes factores de riesgo.

En el examen fisico debemos buscar signos de irritacion peritoneal, signo de Blumberg
positivo e incluso dolor referido al hombro, podemos encontrar en un embarazo ectépico
signos mas evidentes como una inestabilidad hemodindmica hasta choque. Al tacto vaginal
podria evidenciarse dolor a la movilizacion del cérvix si el dolor es severo debemos pensar

en irritacion peritoneal. Al tacto bimanual puede encontrarse un Utero blando y una masa
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anexial el cual es un elemento clinico de sospecha. Culdocentesis positiva es diagnostica de

hemoperitoneo y alta sospecha de un embarazo ectopico roto.

Entre los examenes complementarios se encuentra la B HCG el cual es el mas utilizado
cuando la ultrasonografia vaginal no es categérica. 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 coridnica (b-hCG) en sangre. La
hCG es una glicoproteina de 2 subunidades sintetizada por el sincitiotrofoblasto de la
placenta en desarrollo, cuyos niveles son medibles desde los 8-10 dias desde la fecundacion
(5 mUI) y van aumentando de forma exponencial hasta la sexta semana. En un embarazo
normal, la concentracion de hCG en la sangre materna se correlaciona estrechamente con el
tamafo y desarrollo del saco gestacional y el embrién. En cambio, el EE se asocian
frecuentemente a niveles de b-hCG menores que en embarazos intrauterinos normales, de la

misma duracion.

El nivel mas bajo de b-hCG en el cual un saco gestacional debiera ser siempre detectado por
ultrasonografia se define como nivel de discriminacion o zona de discriminacion. Este se
sitia entre 1500-2000 mUI/ml en ultrasonidos transvaginales y 6000-6500 mUI/ml en
transabdominales. Se ha evidenciado que la ausencia de un saco gestacional intrauterino
cuando la concentracién de b-hCG excede este nivel de discriminacion en una toma Unica es
diagnostico de embarazo ectdpico 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. Es importante considerar al momento de tomar decisiones, que la zona

discriminatoria depende de varios factores tales como: embarazos Unicos vs embarazos
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mdltiples, la calidad del equipo de ultrasonido utilizado, la variablilidad interoperador del
ecografista y variaciones propias del laboratorio que informa los niveles de b-hCG vy la
variabilidad interensayo entre los laboratorios, entre otros. Segun la uUltima evidencia
disponible, se defini6 como “nueva zona de discriminacion” valores de b-hCG >3.500
mUI/ml, ya que se asocian a un 99% de probabilidad de visualizar una imagen de gestacion
intrauterina. Durante el primer trimestre de gestacion, el 99% de los embarazos intrauterinos,
tienen un incremento del 50% del valor de b-HCG cada 48 horas, de no ser asi se debe pensar

en EE o en un aborto en evolucién. Se debe consignar tipeo sanguineo y factor Rh.

En cuanto a la USG vaginal es el gold estandar y es lo primero que debemaos realizar ante la
sospecha de EE ya que permite visualizar la cavidad uterina, anexos y fondo de saco posterior
de forma clara. Es una herramienta valiosa en la evaluacion precoz de una mujer con sospecha

de embarazo ectdpico, con una sensibilidad de 87-99% y especificidad de 94 a 99%.

El saco gestacional (signo de doble decidua) generalmente puede ser observado mediante
USG transvaginal una vez alcanzado un diametro de 2 a 5 mm, que ocurre aproximadamente
a las 5 semanas de edad gestacional. Existen distintos hallazgos en la USG 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- 20%), pseudosaco (20%) y liquido libre (28-56%).

Sin embargo, en un 7-30% nos enfrentamos a un embarazo de localizacién incierta.
Dado lo anterior, la combinacion de USG asociada a la medicidn 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% y valor
14



predictivo positivo de 98%. Cabe destacar que, para poder hacer el diagnostico definitivo, es

necesaria una biopsia.
Los diagndsticos diferenciales son:

+ Salpingitis aguda: en la salpingitis por lo general no existe falta menstrual. El dolor y la
sensibilidad al examen fisico suelen ser bilaterales. Ademas, este cuadro suele cursar con

temperatura aumentada y leucocitosis marcada.

* Aborto: en este caso la hemorragia suele ser mas profusa. El dolor es ritmico y en

hipogastrio. Al examen fisico se constata orificio cervical externo dilatado y anexos libres.

* Rotura de cuerpo amarillo o quiste folicular: la hemorragia intraperitoneal suele ser dificil

de diferenciar de un ectopico, por lo que es imprescindible el dosaje de b-hCG pre quirdrgico.

* Torsion de un quiste ovarico y apendicitis aguda: en ambos casos la paciente niega retraso
menstrual, no se constata masa pélvica al examen fisico. En ambos casos los valores de b-

hCG suelen ser negativos.

TRATAMIENTO, CONTROL, REHABILITACION, SEGUIMIENTO

Histéricamente el tratamiento del embarazo ectépico no complicado, se realiz6 de manera
quirurgica, pero desde la década de los 80°s la conducta empez6 a cambiar, por el desarrollo

de la terapia medicamentosa, para el tratamiento de esta patologia.

Las opciones de manejo incluyen manejo expectante, tratamiento médico, cirugia

conservadora y cirugia radical

Manejo expectante, un 25% de los EE pueden resolverse de forma espontanea ya sea por

regresion de este o por aborto tubario. Sin embargo, cerca del 90% de las pacientes con
15



diagnostico de EE y niveles de b-hCG mayores a 2000 UI/L requieren alguna otra

intervencion dado el aumento de sintomas o ruptura uterina.

La paciente debe ser seguida con medicion de niveles de b-hCG en sangre durante los dias
2,4y 7, después de la toma inicial. Si los niveles de b-hCG disminuyen en un 15% 0 mas
desde el valor previo en los dias 2, 4 y 7, se debe mantener seguimiento con b-hCG en sangre
semanal hasta gque esta se negativice (menor a 20 UI/L), valor en el cual ya es poco probable

una complicacién asociada.

El manejo expectante presenta una tasa de éxito establecida por la literatura en 60%. La
mayor ventaja es que evita los costos, riesgos y efectos secundarios asociados al manejo

médico y quirurgico.

Ademas, no es necesario postergar la concepcion 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.

El tratamiento no quirtrgico del embarazo ectépico permite que las pacientes tengan
eleccion, pero la seleccion debe ser cuidadosa y la asesoria es imprescindible, dado que este

enfoque conservador expone a las mujeres al riesgo de ruptura.

Sin embargo, las guias NICE (Instituto Nacional de la Excelencia para la Salud y la Atencién
del Reino Unido) de manejo del embarazo ectdpico no recomiendan el manejo expectante
para la paciente clinicamente estable independientemente de las caracteristicas de ultrasonido

o niveles de BHCG, por lo cual se considera es una opcion para pacientes seleccionados.

Manejo médico. Tanaka y col. Reportaron el primer uso de metrotexate como tratamiento
médico en 1982. El metrotexate es el medicamento de eleccidn ya que es un antagonista del

acido félico que inactiva la dihidrofolatoreductasa, impidiendo la formacion de nucleotidos
16



de purina y tiamina, por lo tanto, la sintesis de DNA celular inhibiendo asi la replicacion

trofoblastica.
Los criterios para el uso de esta terapia son:

e Paciente hemodindmicamente estable, sin datos de sangrado peritoneal.

e Paciente que pueda seguir controles médicos seriados.

e B-HCG menor a 5000 1U/I.

e Pruebas hepaticas y renales normales, ademas de hemogramay tipeo y Rh.

e Masa anexial menor a 4 cm, otros autores dan un rango de 3 a 4 cm, sin embargo, esto

no se ha confirmado como un buen predictor de exito en el tratamiento.
Entre las contraindicaciones del metrotexate estan;

Lactancia

e Inmunosupresion

e Alergia al metrotexate

e Alcoholismo

e Discrasia sanguinea

e Disfuncién hepatica y/o renal

e Enfermedad Pulmonar activa.

Regimenes de dosis de metotrexate.

Hay varios esquemas de administracion de metrotexate: dosis Unica, 2 dosis, dosis multiple.

17



e Monodosis

Posterior a los analisis de la funcion hepatica, renal y hematoldgica se administran 50 mg/m2

por via IM.
Se cuantifica la b-hCG sérica al dia 4 y 7 postratamiento. Si se observa una disminucién de

al menos 15% en la hCG entre los dias 4 y 7, estas mujeres se siguen con mediciones
semanales de hCG hasta que el resultado sea negativo. Si la disminucion entre los dias 4y 7

es menor al 15%, se administra una segunda dosis de MTX al dia 7.

Al séptimo dia debe realizarse otra medicion de b-hCG, el cual debe haber disminuido al
menos un 15%. Idealmente la disminucion debera ser mayor para poder establecer el éxito

en la terapéutica.

En caso de que el valor de b-hCG se mantenga o aumente, al dia 7 se puede administrar una
segunda dosis de metrotexate. Si para el dia 14 no han disminuido los valores de b-hCG, se

debe recurrir al tratamiento quirargico.

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 metrotexate acumulado en los tejidos.
e Dos dosis
Administrar metotrexate a una dosis de 50 mg/m2 por via intramuscular en el dia 1.

Administre la segunda dosis de metotrexato a una dosis de 50 mg/m2 por via intramuscular

en el dia 4.
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Medir el nivel de hCG en los dias 4 y 7 de postratamiento. Si la disminucion es superior al
15%, mida los niveles de hCG semanalmente hasta alcanzar el nivel de no embarazo. Si la

disminucién es inferior al 15%, administrar metotrexate 50 mg/m2 por via intramuscular
el dia 7 y verificar Niveles de hCG en el dia 11. Si los niveles de hCG disminuyen un 15%

entre el dia 7 y dia 11, continuar monitoreando semanalmente hasta alcanzar niveles no
embarazados. Si la disminucién es inferior al 15% entre los 7 dias y el dia 11, readministrar
la dosis de metotrexato 50 mg/m2 por via intramuscular en el dia 11 y verifique los niveles
de hCG en el dia 14. Si la hCG no disminuye después de cuatro dosis, considerar manejo

quirurgico.
e Dosis multiples

Se deben administrar 1 mg/Kg IM los dias 0, 2, 4 y 6. Seguidos del uso de &cido folinico 0.1

mg/kg los dias 1, 3, 5y 7, para minimizar los efectos adversos sobre el paciente.

Se deben realizar la medicion de los niveles de B-hCG en el dia 1,4 y 7, y se espera una
reduccién de al menos 15% de los niveles iniciales entre los dias 4 y 7, y posteriormente se

realiza un seguimiento semanal hasta que se normalicen.

La administracién de acido folinico o leucovorina se realiza para disminuir la toxicidad por

metotrexate en régimen de dosis maltiples.

Signos que sugieren un fracaso del tratamiento médico o posible ruptura son:

I.  Inestabilidad hemodinamica.
Il.  Aumento del dolor abdominal, independientemente de las tendencias en los niveles

de BHCG.
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I1l.  Aumento rapido de las concentraciones de BHCG (> 53% en 2 dias) después de 4
dosis en el régimen de dosis multiples o después de 2 dosis en el régimen de dosis
unica.

Los examenes ecograficos seriados después del tratamiento con metotrexate son innecesarios

porque los hallazgos ecograficos no pueden demostrar o predecir el fracaso del tratamiento a

menos que haya evidencia de reciente ruptura tubarica.
Tratamiento quirdrgico.

Entre las indicaciones para el manejo quirdrgico se encuentran: mujeres con inestabilidad
hemodinamica, pacientes con evidencia de ruptura del embarazo ectopico o con signos de
hemorragia intraperitoneales, niveles iniciales de B-hCG (>5.000 a 10.000 UI/L) o embarazo
ectdpico >4 cm. También en las pacientes con contraindicaciones para el manejo médico con
metotrexate, 0 en las que no se presenta la resolucién del cuadro clinico posterior al manejo

médico.

En los ultimos afios se ha promovido una cirugia conservadora para disminuir los efectos a

largo plazo sobre la fertilidad de la paciente.

Cuando el manejo quirargico se considera apropiado, las guias del Royal College of
Obstetricians and Gineacologists (RCOG) recomiendan el manejo quirdrgico

preferiblemente laparoscépico y se realiza generalmente a través de dos procedimientos:

1. Salpingectomia laparoscépica: remocion de toda la trompa o de la parte afectada de la

misma.

2. Salpingostomia laparoscépica: remocion del ectdpico, dejando in situ la trompa afectada.
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Idealmente ofrecer salpingectomia a las pacientes que van a cirugia, a menos que tengan
otros factores de riesgo para infertilidad como dafio de la trompa contralateral, en este caso
ofrecer salpingostomia. En caso de realizacion de salpingostomia, siempre se debe informar

a la paciente que puede requerir manejo posterior con metotrexate o salpingectomia.

La via laparoscépica sobre la laparotomia, siempre que la paciente esté hemodinamicamente
estable. Los procedimientos laparoscdpicos se asociaron con menores tiempos quirdrgicos,
menos sangrado intraoperatorio, menor estancia intrahospitalaria y menos requerimientos de
analgesia. Otros estudios mencionan que la salpingotomia laparoscopica fue menos exitosa

que el abordaje abierto en la eliminacion del embarazo tubario.

En presencia de una trompa contralateral sana, no hay evidencias de que la salpingostomia

sea preferible a la salpingectomia.

Si se realiza salpingostomia debe medirse BHCG 7 dias luego de la cirugia y luego semanal
hasta la negativizacion, dado el riesgo de trofoblasto residual. A veces también es requerida
la administracién de una dosis profilactica de metotrexate. Y se recomienda en aquellas a las
que se le ha realizado salpingectomia realizar BHCG a las 3 semanas posterior al

procedimiento.
La laparotomia se reserva para:

a) Pacientes inestables.
b) Con hemoperitoneo importante.

c) Agquellas con visualizacién comprometida en la laparoscopia.

Es importante recordar que se debe administrar inmunoglobulina Rh en caso de paciente Rh

negativo que sea sometida a un procedimiento quirdrgico, igual que con el manejo medico.
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DEFINICION DE ROLES POR NIVEL DE ATENCION

Primer nivel: Toda paciente que llegue a inscripcion de embarazo y se encuentre en el primer
trimestre debe mandarsele una ultrasonografia para vitalidad fetal y descartar un embarazo
ectdpico. De esta manera se puede diagnosticar embarazos ectopicos de manera temprana y
poder dar tratamiento médico. Esto debe ser hecho por el médico, licenciado materno infantil

o0 enfermera que brinde el control.

Segundo nivel: Se encargara de dar prioridad a la toma de ultrasonografias a mujeres en el

primer trimestre de embarazo. (hecho por médico ultrasonografista).

De ser diagnosticada como embarazo ectdpico y al cumplir criterios para manejo médico esta
paciente debe ser referida a tercer nivel. Si no cumple criterios para manejo médico, pero si
para manejo quirurgico por laparoscopiay dicho centro de segundo nivel cuente con personal
y equipo capacitado para la realizacion de la laparoscopia se debe realizar en ese centro

hospitalario. Debe ser realizado por Gineco obstetra capacitado.

Si dicho centro no cuenta con personal o equipo capacitado para dicha cirugia sera referida a
tercer nivel. Realizacion de laparotomia a aquellas pacientes con embarazo ectopico roto

hemodinamicamente estable o inestable.

Tercer nivel: Aceptar y dar manejo meédico a toda paciente con embarazo ectopico que
cumpla con los criterios para dicho tratamiento. Sera dado en servicio de perinatologia. Dar
manejo laparoscépico a aquellas pacientes hemodinamicamente estables referidas de
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segundo nivel donde no se pueda realizar dicho procedimiento. (Ginecoobstetras y demas
equipo de salud calificado). Atencion de toda paciente con diagnostico de EE que acuda a
este nivel de atencion con demanda espontanea y dar el manejo adecuado segun el caso.

(personal médico que labora en dicho centro).
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ANEXOS

ANEXO 1. Factores de riesgo de EE segun Tulandi T en 2020

Grado de Riesgo Factores de Riesgo Odds Ratio
Alto Embarazo Ectopico previo 27a83
Cirugia tubaria previa 21a21
Patologia tubaria previa 35a25
Ligadura de trompas 52a19
Uso de DIU
- Pasado 1.7
- Actual 42a164
- DIU de Levonorgestrel 49
Fertilizacion in vitro en embarazo actual 40a93
Moderado Uso actual de Anticonceptivos orales con 1.7a45
estrogeno/progestina
Infeccion de transmisién sexual previa (Gonorrea, 28a37
Clamidia)
Proceso inflamatorio pélvico previo 25834
Exposicion a DES en el (tero 3.7
Consumo de Tabaco
- Pasado 15a25
- Actual 1.7a39
Cirugia pélvica/abdominal previa 4.0
Aboro espontanso previo 3.0
Leve Aborto inducido medicamente previo 28
Infertilidad 21a27
Edad = 40 afios 29
Uso de ducha vaginal 1.1a31
Inicio precoz de la actividad coital (< 18 arfios) 1.6
Apendicetomia previa 1.6

Nota: DIU = dispositivo intrauterino, DES = dietilestilbestrol
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ANEXO 2. Criterios ultrasonogréficos para embarazo ectopico.

Type of EP Sonographic criteria

Tubal (1) Empty uterine cavity
(2) Aninhomogeneous adnexal mass or,an empty extra-uterine gestation sac or a yok sac or fetal pole + cardiac activity
in an extra-uterine sac
Interstitial (1) Empty uterine cavity
(2) Products of conception/gestation sac located in the interstitial (intramyometrial) portion of the tube
surrounded by a continuous rim of myometrium
(3) Interstitial line sign (thin echogenic line extending from a central uterine cavity echo to the periphery of the interstitial sac)
Comual (1) Asingle interstitial portion of the Fallopian tube in the main uterine body
(2) Products of conception/gestation sac mobile and separate from the uterus surrounded by the myometrium
(3) Vascular pedicle joining the gestational sac to the unicornuate uterus
Cervical (1) Empty uterine cavity
(2) Barrel shaped cervix
(3) Products of conception/gestation sac below the level of the intemal cervical os
(4) Negative sliding organ sign
Caesarean section scar (1) Empty uterine cavity
(2) Products of conception/gestation saclocated anteriorly at the level of the internal os covering the presumed site of the previous
lower segment Caesarean section scar
(3) Negative sliding organ sign
(4) Evidence of peritrophoblastic flow or color Doppler examination
Ovanan (1) Empty uterine cavity
(2) Cystic structure with a wide echogenic ring on or within the ovary, generally seen surrounded by ovarian
cortex and separate from the corpus luteum

Intramural (1) Empty uterine cavity
(2) Products of conception/gestation sac completely surrounded by myometrium and separate from the endometrial cavity
Abdominal (1) Empty uterine cavity

(2) No evidence of a dilated Fallopian tube or complex adnexal mass
(3) Gestation sac surrounded by loops of bowel and separated by peritoneum
(4) Wide mobility similar to fluctuation of the sac

Fuente: Human Reproduction Update, Vol.20, No.2 pp. 250-261, 2014

ANEXO 3. 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, segln

Kadar N et al. En 1981,

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

hCG = gonadotrofina coridnica humana
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ANEXO 4. Contraindicaciones al uso de MTX segin American Society for Reproductive

Medicine.

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 mUlml)

- Sensibilidad a MTX - Embarazo ectopico = 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 sequimiento.

- Embarazo ectpico roto
- Paciente hemodinamicamente inestable

Nota: MTX = metotrexato, LCF = laticos cardio fetales, US = ultrasonografia

ANEXO 5. Protocolo de tratamiento con MTX en dosis Unica segun American Society for

Reproductive Medicine.

Dia de Evaluacién de laboratorio Intervencion
tratamiento
Previo al bHCG, RCC con diferencial, pruebas hepéticas, Descartar aborto espontaneo
tratamienta creatinina, Grupo sanguineo y Rh Rhogam si es Rh negativa
1 bHCG MTX 50 mg/m2 IM
4 bHCG
7 bHCG MTX 50 mg/m2 IM si bHCG disminuye

=15% entre dias 4y 7
Mota: RCC = recuento celular completo; MTX = metrotrexato; IM = intramuscular
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ANEXO 6. Protocolo de tratamiento con MTX en dosis multiples seglin “American Society

for Reproductive Medicine”.

Dia de Evaluacioén de laboratorio Intervencion
tratamiento
Previo al bHCG, RCC con diferencial, Descartar aborto espontaneo
tratamiento pruebas hepéticas, 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 dia3 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 diaSy 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 Gltima dosis de MTX. RCC = recuento celular completo; MTX = metrotrexato; IM =

intramuscular; LEU = leucovorina.
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