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1.DEFINICION

Definimos la gestacidnn ectdpica ccomo la gestacion que no se localiza a nivel de la cavidad
endometrial. Se produce como resultado de la implantacién anédmala del ovocito fecundado.

2. EPIDEMIOLOGIA

Tiene una prevalencia que ronda entre el 1-2%, la cual ha ido en aumento por el incremento en la
aplicacionn de técnicas de reproduccion asistida y el uso de métodos diagndsticos mas sensibles y
especificos y una tasa de mortalidad del 2.7%.

La incidencia notificada de embarazo ectdpico ha variado a lo largo del tiempo y de la poblacién de
pacientes. La incidencia de embarazos ectdpicos es dificil de estimar a partir de los datos disponibles
(hospitalizaciones, registros de facturacidn de seguros, tratamientos extrahospitalarios) y han
aumentado las multiples visitas de atencion médica para un solo embarazo ectdpico. Ademas, dado
que la incidencia se expresa como el nimero de embarazos ectdpicos por cada 1000 embarazos, el
denominador es dificil de determinar con precisién, ya que los fracasos tempranos del embarazo que
no dan lugar al parto o a la hospitalizacién a menudo no se cuentan.

3. LOCALIZACION

El embarazo ectdpico se puede clasificar en:
- Embarazo Ectépico Uterinos
- Embrarazo Ectépico Extrauterinos

El 96% de los embarazos extrauterinos se localizan en la trompa. Su localizacién dentro de este érgano
varia entre los diferentes autores, asi la localizacion mas frecuente es en la regidon ampular (70%-80%),
seguida de la istmica (12%) y la fimbria (11%).

El 4% restante de los embarazos ectdpicos son de origen uterino y pueden ser de localizacion
intersticial, cornual, cervical, sobre cicatriz de cesarea, ovaricos, abdominales o heterotdpica.
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e Gestacidn intersticial (gestacion NO tubdrica mmas frecuente) y gestacion cornual. Ambas se
encuentran en la unidn entre el intersticio de la trompa de Falopio y el miometrio.

e Gestacion cervical. Localizadas en el cérvix uterino.

e Gestacién sobre cicatriz de cesdrea. Gestaciéon implantada sobre cicatriz correctamente
cicatrizada (superficial) o implantada sobre una dehiscencia de cicatriz de cesdrea previa
(profunda).

e Gestacion ovdrica (dentro del tejido ovarico).
e Gestacién abdominal. Incluye higado, bazo, intestino, fondo de saco de Douglas, omento, etc.
e Gestacion heterotdpica (gestacidn intrauterina + gestacion ectdpica).

4. FACTORES DE RIESGO

La principal causa del embarazo ectdpico es la alteracién de la anatomia normal de las trompas debido
a factores como infecciones, cirugias, anomalias congénitas o tumores. La distorsién anatémica puede
ir acompanada de deterioro funcional debido a la actividad ciliar dafiada. El riesgo mas alto se asocia
con antecedentes de embarazo ectdpico previo o cirugia tubarica.

Los factores de riesgo en las gestaciones ectdpicas se agrupan de la siguiente manera (Tabla 1)

e Antecedentes tubdricos:
e Gestacion ectdpica previa. A mayor numero de gestaciones ectdpicas, mayor riesgo de
repeticion.
e Salpinguectomia previa. También se incluye cualquier cirugia abdominal previa pero la
incidencia es menor.

e Enfermedad pélvica inflamatoria u otras patologias tubdricas documentadas que
dificulten y afecten la capacidad de la trompa para transportar los gametos o
embriones, disminuyendo asi la movilidad tubarica.

e Antecedentes obstétricos:

e Aborto previo: Si el tratamiento fue conjunto (médico y quirurgico) el riesgo se vera
mas aumentado que si sélo recibié tratamiento quirdrgico.

e Historia de 3 0 mas abortos espontaneos.

e Técnica de reproduccidn asistida. La FIV se ha asociado con una tasa mayor de EE y
heterotdpico tubdrico y en locaciones intersticiales y cervicales. Asi mismo parece que
la transferencia embrionaria en el 52 dia disminuye esta tasa al igual que la
transferencia de embriones congelados. Las técnicas de reproduccién asistida que
usan gonadotrofinas, Clomifeno o Letrozol tienen tasas de EE mayores que la
poblacién general.

o Antecedentes personales:
e Habitos toxicos: fumar.
Edad materna: en mujeres con edad igual o mayor a 40 afios aumenta la incidencia.
Endometriosis.
Uso de DES (Dietilestilbestrol).
Duchas vaginales.

Métodos anticonceptivos:
o ACO Estrégeno -Progestagenos en caso de gestacion tienen una probabilidad de EE de
2 a 5 veces mayor. Los progestdgenos solos tienen baja incidencia de EE.
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o DIU: en usuarias de este método con fracaso anticonceptivo el riesgo de EE es alto, 1/2
en DIU de LNG y 1/16 en DIU de cobre.

e Esterilizacién: cuando ésta fracasa el riesgo de EE es de 5 a 19 veces mayor que en
otras pacientes embarazadas, aunque hay variaciones dependiendo de la edad y del
método.

Tabla1

Factores de riesgo para el embarazo ectépico en comparacion con los controles de embarazadas

Degree of risk Factores de riesgo Odds ratio
Alto Embarazo ectdpico previo Ce27ag3
Cirugia tubdrica previa 21an
Patologia tubdrica De35a25
Esterilizacion De 5,2 a 19 afios
Diu
= Uso antenor 1.7
= Usoactual Ded42a164
* DIU de levonorgestrel 4.9%
Fecundacidn in vitro en el embarazo Ded4adi3
actual
Moderado Uso actual de anticonceptivos orales de De1,7a45
estrégeno/progestina

Infecciones de transmision sexual previas De28a3,7
(gonorrea, clamidia)

enfermedad inflamatona pélvica previa De25a34

Exposicion al DES en el (tero 3.7
Tabaquismo
» Ex fumador De15a25
* Fumador actual De1,7a39
Cirugia pélvica/abdominal previa 4
Aborto espontaneo previo 3
Bajo Aborto previo inducido mé;n:amenle 28
Esterilidad De21a27
Edad 240 afos 2.9
Duchas vaginales Del.ta3n
Edad de la primera relacidn sexual <18 1.6
afos
Apendicectomia previa 1.6

DIU: dispositivo intrauterino; DES: dietilestilbestrol.

* Las tasas de embarazo ectdpico pueden ser mas altas entre las que usan el 13.5 mg en comparacion con el DIU de levonorgestrel de
52 mq. Esto se describe en el contenido relacionado de UpToDate.
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5.DIAGNOSTICO

e Anamnesis.
Aungque el diagndstico clinico es muy inespecifico, suele manifestarse en forma de amenorrea,
sangrado vaginal y dolor abdominal, aunque hay situaciones que se puede presentar de forma
asintomdtica y en raras ocasiones se manifiesta por abdomen agudo con inestabilidad
hemodindmica.

e Exploraciénn fisica:
El volumen y patrén de sangrado son muy variables y no existen signos patognomanicos, suele
ir precedido de amenorrea. El dolor suele localizarse en la pelvis y puede ser difuso o
localizado en un punto, el caracter y la gravedad varian. Si hay sangre en peritoneo puede ser
en abdomen medio o superior e incluso referirse al hombro por irritacion del diafragma

® Pruebas complementarias:

e Ecografia. Es el método mds sensible para el diagndstico precoz de la gestacionn
ectépica mediante la no identificacién de un saco gestacional intrauterino. No
obstante, no siempre es posible visualizar dicho hallazgo.

e Determinacion seriada de la fraccionn B de la hormona gonadotropina coridnica
humana (B-HCG). No siempre es necesario.

5.1 Anamnesis

-Ante su sospecha deberemos evaluar si hay presencia o no de alguno de los os factores de riesgo
anteriormente mencionados.
-En segundo lugar, debemos de hacer una anamnesis dirigida y enfocada a su clinica, teniendo en
cuenta que muchas de las pacientes que presentan este diagndstico se encuentran asintomaticas y la
resolucidn del cuadro se produce de manera espontanea a veces sin ni siquiera ser diagnosticados de
gestacionn ectopica.
Las pacientes que consultan son aquellas que presentan sintomatologiaia y en las que tenemos que
centrarnos para evitar que aparezcan complicaciones asociadas con la gestacionn ectdpica
accidentada.
Es de suma importancia realizar el diagndstico de forma precoz a fin de reducir el riesgo de rotura de
este.
Aungque la clinica puede ser un tanto ambigua e inespecifica, normalmente las pacientes consultan por
una triada clinica cl3sica:

- Amenorrea con test de gestacion positivo.

- Sangrado vaginal escaso.

- Dolor abdominal. Aunque hay situaciones que se puede presentar de forma asintomatica y en

raras ocasiones se manifiesta por abdomen agudo con inestabilidad hemodinamica.
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5.2 Exploracion fisica y ecografia

Exploracidn fisica:

El examen con espéculo se utiliza para evaluar el volumen de sangrado observando la cantidad de
sangre en la vagina y la presencia o ausencia de sangrado activo que pasa a través del orificio externo
del cuello uterino.

En el examen pélvico bimanual, los anexos deben palparse suavemente, ya que una presidn excesiva
puede romper un embarazo ectdpico. Puede haber movimiento cervical, dolor anexial y/o dolor
abdominal, y se puede detectar una masa anexial en algunas pacientes; sin embargo, este examen a
menudo no es notable en una paciente con un embarazo ectépico pequefio y sin rupturas. El Utero
puede estar algo agrandado, pero es probable que sea mas pequefio de lo apropiado para la edad
gestacional. El agrandamiento uterino en pacientes con embarazo ectépico puede deberse a cambios
endocrinos del embarazo, casos raros de embarazo heterotépico o patologia uterina incidental

Exploracion ecografica:

Sabemos que en todo diagndstico la exploraciénn fisica es imprescindible para llevar a cabo un buen
juicio clinico, pero en este caso el Gold stdndar es la ecografia.

Hallazgos ecograficos sugerentes de Gestacidon ectépica:

e Masa anexial extraovarica compleja y no homogénea. Este es el hallazgo ecogréfico mas comun
en el embarazo ectdpico y esta presente en el 89 por ciento o mas de los casos.

e Un hallazgo de liquido con restos (consistentes con sangre) en el fondo de saco pélvico y/o
abdomen puede ser consistente con la ruptura de un embarazo ectépico. El codgulo de sangre
también puede rodear el Utero y los anexos del lado del dolor de la paciente.

e A nivel intrauterino podemos observar un utero vacio o bien una coleccion liquida dentro de
la cavidad uterina (pseudo-saco), la cual debe diferenciarse de un saco intrauterino temprano,
que se identifica por la presencia de una estructura hipoecoica ubicada excéntricamente con un
doble signo decidual, saco gestacional rodeado por 2 anillos ecogénicos concéntricos en el
endometrio). (NICE 2021)

Los hallazgos ecograficos dependerdn del tipo de localizacidn de este:
e Gestacion tubarica:

o Consiste en identificar un saco gestacional extrauterino con presencia de vesicula vitelina y/o
un embridn con o sin actividad cardiaca. La limitacidn la encontramos en la incidencia de este
hallazgo, puesto que tan solo ocurre en el 20 % de los casos. Es una imagen heterogénea,
esférica o elongada, adyacente al ovario.

e Gestacion intersticial:

0 Saco gestacional localizado a 2 1 cm de la linea endometrial, y rodeado por un miometrio de

grosor <5 mm.
e Gestacién cornual:

o Medial a la unién utero-tubarica. El miometrio que rodea el saco suele tener un grosor > 5
mm.

e Gestacion cervical:

o Cérvix dilatado con imagen en su interior correspondiente a saco gestacional cervical que no se
desplaza respecto al cérvix a la presion con la sonda ecogréfica transvaginal (Diagndstico
diferencial con el aborto en curso).
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e Gestacidn sobre cicatriz de cesarea:
O Saco gestacional implantado sobre cicatriz de histerotomia con miometrio entre el saco y la
vejiga de entre 1 -3 mm.
e Gestacion ovarica:
o Imagen quistica, muy vascularizada y con halo hiperecogénico alrededor. No se separan del
ovario cuando se presiona con la sonda ecografica transvaginal (Diagnostico diferencial con
gestacion ectopica tubarica).

5.3 Determinacion de B-HCG

Esta hormona es producida por las células del trofoblasto.

En el caso de que ecograficamente el diagndstico no sea concluyente y siempre y cuando la paciente
estaé asintomatica o con sintomatologia leve se puede llevar a cabo la determinaciéonn de B-HCG vy el
manejo expectante.

Hablamos de “Zona discriminatoria de hCG”, si el nivel sérico de hCG esta por encima del cual se debe
visualizar un saco gestacional en una gestacion intrauterina presente.
-Para la ecografia transvaginal usamos un valor de 3510 mUI/ml, sin embargo, este valor varia
segun el laboratorio y la institucidn y algunas lo establecen en 2000 mUI/ml.
El valor mas alto aumenta la capacidad diagndstica pero también retrasa el diagndstico. Con el
valor de 3510 mUI/ml no se visualizan el 1% de las gestaciones IU.

La Gonadotropina coriénica humana (hCG) sérica aumenta de manera anormal en el EE. En nuestra
practica, generalmente definimos un aumento anormal como < 35% en un periodo separado por 2
dias.Histéricamente, este nimero fue de < 50% en dos dias; sin embargo, esto se basd en un nimero
limitado de pacientes.
Para los pacientes en los que un nivel inicial de hCG es de < 10.000 mUI/ml, la tasa real esperada de
aumento durante 48 horas depende del nivel inicial de hCG:

-La tasa de aumento esperada es del 49% para un nivel inicial de hCG de < 1500 mUI/mL

-Del 40% para un nivel inicial de hCG de 1500 a 3000 mUI/mL

-Del 33% para un nivel inicial de hCG de >3000 y <10,000 mUIl/mL

Se realizard un control clinico y de B-HCG a las 48 h.

e Si se objetiva una disminucién > del 50 % en relacidn con la B-HCG inicial se realizara una
nueva determinacion semanal hasta que la B-HCG sea inferior a 10 UI/L.

e Sipor el contrario la B-HCG duplica su valor cada 48 h, seria indicativo de que nos encontramos
ante una gestacidn intrauterina evolutiva.

e En el caso de que la B-HCG no aumente o no disminuya adecuadamente tendremos que
obtener una conducta activa.

La combinacién de ecografia transvaginal y determinaciones seriadas de BHCG tiene una sensibilidad
del 96%, una especificidad del 97% y VPP del 95% para el diagndstico de EE.

Los niveles de B-HCG tienen transcendencia con los signos ecograficos indirectos:
e No visualizacidn de saco gestacional junto con valores de BHCG > 1000-2000 mUI/mL
e Con cifras de BHCG >1000mUI/mL deberia visualizarse un saco gestacional intrauterino.

e Una BHCG > 1500 mUI/mL con una imagen de masa anexial sélido/quistica y/o liquido libre en
el fondo de saco de Douglas es muy sugestiva de gestacién ectépica.



Guiade
Protocolo: diagnéstico, manejo y tratamiento de la gestacion ectépica. S-A-E-“;
L ————————————————————————————————

SOCIEDAD ANDALUZA DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

e Una cifra de BHCG > 2400 mUI/mL sin imagen ecografica de saco intrauterino (aunque no se
objetiven imagenes sospechosas anexiales) se trata casi con seguridad de una gestacion
ectépica.

6. TRATAMIENTO

6.1 Conducta expectante

Se puede ofrecer en una pequefia proporcién de casos en los que el riesgo de rotura de trompas es
minimo. Las pacientes candidatas requieren el consentimiento informado sobre los riesgos y una
observacién estrecha hasta que el embarazo se haya resuelto (ACOG, NICE, UPTODATE).

Llevaremos a cabo una actitud expectante siempre y cuando se cumplan las siguientes indicaciones:
e La paciente se encuentre asintomatica o con sintomatologia leve (ACOG 2018 y NICE 2021) sin
dolor, buen estado general y hemodindmicamente estable.
e B-HCG < 1000 mUl/mL.

e Ecografia no concluyente.

¢Qué debemos hacer?

e Informar a la paciente de posibles riesgos y beneficios, asi como signos y sintomas por los que
debe alarmase. Entregaremos un documento informado.
e Control clinico y analitico en 48 h.
e Sise objetiva una disminucion > del 50 % en relacién con la B-HCG inicial se realizard una nueva
determinacion semanal hasta que la B-HCG sea inferior a 10 UI/L.
e Sipor el contrario la B-HCG duplica su valor cada 48 h, seria indicativo de que nos encontramos
ante una gestacidn intrauterina evolutiva.
e En el caso de que la B-HCG no aumente o no disminuya adecuadamente tendremos que
obtener una conducta activa.
e Protocolo (NICE 2021, UPTODATE)
o Realizar niveles BhCG a los 2, 4 y 7 dias para confirmar la disminucion de la BhCG. Si los
niveles hCG disminuyen un 15% (10% uptodate) o mas respecto al anterior se repetiran estos
semanalmente hasta que sean < 10 UI/L.

éCudndo debemos abandonar el tratamiento expectante?
Ante la aparicidn de al menos uno de los siguientes criterios:
e Aparicion del dolor abdominal.
e Siniveles de BhCG sérica aumentan (> 10% ) o no disminuyen ( <15% NICE; <10 Uptodate).

6.2 Tratamiento médico

Consiste en la administracionn de METOTREXATE intramuscular, un antagonista del acido folinico que
interfiere en la sintesis de DNA y por tanto en la proliferacion del tejido trofoblastico. Se elimina
rdpidamente por rifidn, el 90% de la dosis iv se excreta sin cambios en 24h.

Se puede administra via sistémica (IV, IM u oral) o mediante inyeccién local directa en el saco del EE
con abordaje transvaginal o transabdominal. La administracién IM es la mas comun para el EE
tubdrico, la inyeccion local generalmente no se usa en el EE tubarico porque se ha visto que es mas
efectiva la salpingectomia, pero si en localizaciones raras (p.ej. cervical).
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Hay que tener en cuenta que los primeros dias tras su administracidn los niveles de B-HCG pueden
verse aumentados.

Indicaciones:

e |La paciente se encuentre asintomatica o con sintomatologia leve, buen estado general y
hemodindmicamente estable.

Posibilidad de realizar seguimiento en consulta hasta resolucion del cuadro.

Funcién hepatica y renal normal.

Saco gestacional con embrion con actividad cardiaca NEGATIVA.

Ecografia: embarazo ectépico < 4 cm. Es importante estandarizar la forma de medir el
ectdpico. Para ello podria usarse la del grupo de trabajo de la ESRHE (figural)

e B-HCG < 5000 UI/L (contraindicacion relativa). Con excepcion en la gestacidon ectdpica
intersticial o cornual.

Figura 1

Morphology of the ectopic pregnancy Transverse plane Longitudinalplane
(measurementsin mm) {measurementsin mm)

Solid Swelling

Gestational sac

Haematosalpinx
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Criterios de exclusion:

e Paciente inestable hemodindmicamente o con mal estado general (dolor incoercible...).

e Gestacién heterotdpica.

e Signos o sintomas de ruptura inminente o continua de masa ectdpica.

e Hemoperitoneo significativo.
Existe controversia en cuanto a cdmo medir el hemoperitoneo, los leves (medidos
semmicuantitativamente) podrian tratarse de forma médica moderado (Fig.2)
La cantidad exacta de sangre en la pelvis es dificil de medir mediante ecografia (Fauconnier et
al., 2007). El hemoperitoneo debe clasificarse semicuantitativamente como leve, cuando sélo
hay liquido ecogénico presente en el fondo de saco de Douglas (Fig.2a), moderado cuando hay
coagulos de sangre visibles (Fig.2b), y grave cuando hay coagulos de sangre y liquido ecogénico
presentes tanto en el fondo de saco de Douglas como en el espacio Utero-vesical (Fig.2c).La
presencia de sangre en la bolsa de Morrison (espacio hepato-renal) también es un indicio de
hemorragia intraabdominal grave (Bignardi y Condous, 2009). La evaluacion del
hemoperitoneo puede ser mas dificil en mujeres con sindrome de hiperestimulacién ovarica
debido a la mayor cantidad de liquido libre en la cavidad peritoneal. Esto también puede tener
un efecto de dilucidon que impida la formacién de coagulos sanguineos.

Figura 2:

Uterus — Uterus
Uterus Blood clot Blood in VUP
in PoD
FluidinPoD - Blood in PoD
e Inmunodeficiencia, anemia, leucopenia o plaquetopenia.
e Contraindicacién al MTX.
e Enfermedad pulmonar o ulcera gastrica activa.
e Alcoholismo, hepatopatia y/o nefropatia.
e lactancia materna.
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Pautas de administracion.

-Antes de iniciar este proceso debemos informar a la paciente del tratamiento que vamos a realizar,
riesgos y beneficios, asi como los controles rutinarios precisos para realizar un seguimiento estrecho y
firmara el consentimiento informado.

-Los diferentes regimenes se denominan por las cantidades previstas de Metotrexate y no por la
cantidad real de dosis necesarias. Asi tenemos protocolos de dosis Unica, dosis doble y dosis
multiples. El enfoque preferido para la mayoria de las pacientes con embarazo tubarico es de DOSIS
UNICA, aunque entre el 15-20% de estas pacientes necesitaran una segunda dosis y menos del 1% mas
de dos dosis (maximo de 3 dosis).

Protocolo de Dosis Unica:

Dosis de MTX: 50 mg/ m? (superficie corporal) im.
Férmula para el célculo de la superficie corporal (BSA)= raiz cuadrada ([cm x kg]/3600)
Seguimiento:
- Determinacion de B-HCG al 42 dia post administracion del tratamiento.
- Determinacién de B-HCG al 72 dia post administracion del tratamiento.
Si la B-HCG disminuye > 15 % entre el dia 42 y 72, consideraremos una buena respuesta al
tratamiento y realizaremos por tanto un control semanal de B-HCG hasta que su valor alcance
un nivel < 10 UI/L.
Si por el contrario la B-HCG disminuye < 15 % entre el dia 42 y 79, seria necesario administrar
22 dosis de MTX im y valorar de nuevo la determinacion de B-HCG al 112 dia. Si tres valores
semanales son similares, administramos una dosis adicional de MTX (50 mg/m?).Se podria
plantear también el tratamiento quirdrgico vs la 22 dosis de tratamiento médico y casos raros
en los que la hCG cae < 15% entre las mediciones semanales después de una tercera dosis.

Protocolo de Dos Dosis:

Se ha descrito en pacientes seleccionadas con EE tubdrico con niveles altos de BHCG (>3000mUl/ml).
Las dosis se administran los dias 1y 4 y se realizan determinaciones de BHCG los dias 1,4 y 7.
- Sien el dia 7 la disminucidon de BHCG es >15% se continua con determinaciones semanales.
- Si es <15% se puede realizar una tercera dosis y evaluacion de BHCG el dia 11. Incluso puede
administrarse una cuarta dosis si el descenso no es suficiente, con reevaluacion el dia 14,
siendo necesaria la cirugia si en ese momento sigue sin ser suficiente el descenso de BHCG.

Protocolo de Dosis Miuiltiples:

Se consideran principalmente en el embarazo ectdpico intersticial.
https://journals.lww.com/greenjournal/Fulltext/2018/02000/ACOG_Practice_Bulletin_No__ 191 Tub
al_Ectopic.38.aspx

La pauta mas frecuente es la administracion de MTX (1 mg/kg de peso corporal al dia IM o IV; dosis
maxima de 100 mg en pacientes con funcion renal normal) en los dias 1, 3, 5y 7 y leucovorina IM
(0,1 mg/kg) en los dias 2, 4, 6y 8. Los niveles séricos de hCG se extraen en los dias 1,3,5y 7.

- Si la hCG sérica disminuye un >15 por ciento con respecto a la medicidn anterior, se
interrumpe el tratamiento y comienza una fase de vigilancia. Esta consiste en mediciones
semanales de hCG.

- Si la hCG disminuye un <15 por ciento con respecto al nivel anterior, se administra a la
paciente una dosis adicional de MTX 1 mg/kg IM seguida al dia siguiente de una dosis
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de leucovorina IM 0,1 mg/kg. Se sigue la hCG hasta que el nivel es indetectable. Se ha descrito
una masa intersticial residual o un area heterogénea con vascularizaciéon persistente en la
ecografia a pesar de la resolucién completa de hCG.

En los casos de gestacidn ectopica cornual, cervical, ovdrica o sobre cicatriz de cesarea:

- En los casos que haya un embrién con actividad cardiaca positiva, el tratamiento médico
sistémico (MTX im) se asociara a la inyeccion intra-sacular de cloruro potdasico (CIK) (2 Ml= 2
mEg/mL).
= Como alternativa en la gestacidon ectdpica sobre cicatriz de cesarea, se presenta la

inyecciéon combinada de MTX intra-sacular (50 mg MTX diluido en 1 ml de suero salino) +
MTX intramuscular (25 mg).

- SilaB-HCG = 5000 mUl:
= Ingreso hospitalario.
=  MTX intramuscular a dosis multiple (1 mg/kg peso/dia cada 48 h, 4 dosis) + levofolinato

calcico 5 mg via oral cada 48 h, 4 dosis, es decir los dias 29, 42, 62 y 82 de tratamiento.

Efectos secundarios del MTX:

- Dolor abdominal. Efecto secundario mas frecuente. Es de origen incierto. Puede deberse a a la
expulsién del producto de la gestacién por la trompa o ser un efecto directo del agente
citotoxico.

- Clinica digestiva, renal, hepatica, aplasia medular, alopecia, fotosensibilidad.

Tener en cuenta que:
- La negativizaciéon de la B-HCG puede ser entre 20-130 dias.
- Imagen ecografica puede persistir un afio.

- Se debe de evitar la gestacién los primeros 6 meses desde la Ultima dosis de MTX debido a su
efecto teratogénico.

6.3 Tratamiento quirurgico

Indicaciones:
- Ecografia: embarazo ectdpico > 4 cm.
- B-HCG > 5000 mUI/mL.
- Saco gestacional con embrién con actividad cardiaca POSITIVA.
- Inestabilidad clinica y/o hemodinamica de la paciente.
- Hemoperitoneo.
- Gestacidn heterotdpica.
- Antecedente de gestacién ectépica homolateral tratado de manera conservadora.
- Dificultad de seguimiento posterior de la paciente.
- Contraindicacion al MTX.
- Fracaso del tratamiento médico.
- Rechazo de la paciente al tratamiento médico.

El tratamiento de elecciéon por via quirdrgica seria la salpinguectomia, preferiblemente por via
laparoscdpica. Se llevara a cabo una salpingostomia como primera opcidn quirdrgica en el caso en que
la otra trompa sea patoldgica o esté ausente, siempre y cuando la paciente desee preservar su
fertilidad.

En el caso de que se opte por una salpingostomia seria necesario monitorizar la B-HCG hasta su
negativizacion. Se debera informar previamente que con esta técnica una de cada cinco mujeres
puede necesitar tratamiento adicional; bien MTX y/o una salpinguectomia.
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La via laparotdmica se dejara reservada para los casos en los que no pueda realizarse una
laparoscopia.

Recomendaciones en localizaciones poco frecuentes:

- En el caso de la gestacion intersticial o cornual, se plantea la posibilidad de cornuostomia o
reseccion uterina en cufia. La via de abordaje (LPS o LPT) y la técnica quirurgica sera decision
del cirujano.

Histéricamente, la reseccion cornual y la histerectomia fueron los procedimientos mas
comunes para el tratamiento del embarazo intersticial.

El procedimiento para la cornuostomia laparoscépica comprenderia la inyeccidn de
vasopresina intramiometrial diluida en el miometrio cornal al comienzo de la operacién para
minimizar la pérdida de sangre y mejorar la visibilidad. Alternativamente, la hemostasia se
puede lograr mediante la ligadura de las ramas ascendentes de los vasos uterinos. Si se planea
una cornuostomia, los productos de la concepcidon se pueden eliminar con hidrodiseccion,
férceps de agarre, aspiracién o legrado suave. Preferimos la hidrodiseccidn para eliminar los
productos gestacionales, ya que ayuda a determinar la eliminacién completa del trofoblasto.
También se ha descrito una modificacién de este enfoque, utilizando una sutura colocada en el
miometrio circunferencial al embarazo antes de la escision.

En todos estos casos se aconseja realizar salpinguectomia ipsilateral.

- En algunos casos seleccionados de gestacidn ectopica sobre cicatriz de cesdrea se puede
plantear como opciones quirurgicas: (legrado uterino, histeroscopia,) reseccion quirargica por
LPS o LPT, aspiracion por succion guiada por ultrasonidos (5 a 7 SG) con el uso de un catéter de
baldn transcevical si se produce sangrado abundante, o la histerectomia (en casos de sangrado
incontrolable sin posibilidad de control mediante tratamiento conservador, este es el enfoque
preferido para el 29 trimestre. Se desaconseja el legrado uterino dado el mayor riesgo de
complicaciones (perforacion, hemorragia, necesidad de reintervencién); ademas, el tejido
residual después de la dilatacion y legrado puede dar lugar a complicaciones posteriores, como
una vascularizacién miometrial aumentada.

En casos de sangrado agudo se puede intentar la insercién de baldn o la embolizacién selectiva
de las arterias uterinas previa realizacién de la técnica quirargica.

- En las gestaciones ectdpicas ovdricas, mayormente su diagndstico es intraoperatorio por lo
que el tratamiento de eleccidn es quirdrgico, mediante exéresis de la gestacidon ectdpica o
directamente con una ooforectomia.

6.4 Otras excepciones.

No existe consenso actualmente sobre el manejo de las gestaciones abdominales. Hay autores que se
plantean, en caso de viabilidad de la gestacién, llevar a cabo una conducta expectante hasta la semana
34-36 semanas de gestacion. Sin embargo, otros autores optan por administrar MTX, embolizacidon
arterial y anadir CIK en las situaciones de embrién con actividad cardiaca positiva. Esto tiene una
eficacia limitada, pero pueden usarse en pacientes seleccionadas. En general, se prefiere tratamiento
quirdrgico.

Gestacion heterotodpica: El tratamiento dependerd fundamentalmente de la viabilidad de las
gestaciones.

e Intrauterina no viable + gestacidon ectdpica: legrado aspirativo + tratamiento especifico de la
gestacion ectopica
e Intrauterina viable + gestacidn ectdpica. Contraindicado el MTX.
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o Sila gestacidn ectdpica es viable:
* Tubdrica: salpinguectomia.
* No tubarica: puncién intrasacular de KCI.
o Sila gestacion ectdpica no es viable: conducta expectante + seguimiento clinico.
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