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Objetivos

I) Reducir morbilidad y mortalidad en la mujer en el embarazo ectopico (EE)

El EE roto representé el 2,7% de todas las muertes relacionadas con el embarazo en EEUU y fue la principal causa de
mortalidad relacionada con la hemorragia!.

2) Garantizar la seguridad de un embrion potencialmente viable.

Incidencia y localizacion

El 2% de embarazos son EE (> 90% tubaricos; 1-3% ovaricos, y <% cervicales, cicatriciales o
abdominales) 2.

Factores de riesgo
I) EE previo (10%). 2 EE previos (25%).

2) Otros: EIB infertilidad, tabaco, cirugia tubarica, previa, embarazo con DIU, FIV.

] V4 [
Diagnostico
Clinico
La clinica no sigue un patron patognomonico. Los escenarios mas probables son:

a) Paciente con signos clinicos y sintomas de inestabilidad hemodinamica o abdomen

agudo. Debe ser evaluada como tal y tratada con emergencia.

b) Dolor abdominal, vaginal, o sangrado de baja o moderada intensidad. En toda mujer
sexualmente activa, en edad reproductiva que presenta dolor abdominal y/o sangrado debe descartarse un
EE. Se debe incluir un test de embarazo, independientemente de si actualmente estd usando o no

anticoncepcion.

c) Mujeres asintomaticas con factores de riesgo. Deben ser estudiadas con ecografia en la

semana 7 de amenorrea, con la finalidad de prevenir una rotura tubarica.

Ecografico
a) Definitivo para EE: Saco gestacional con vesicula vitelina, o embrion, en los anejos 23.5.6

b) Sospecha de EE: masa con un area hipoecoica que esta separada del ovario. Su valor
P P q P
predictivo positivo es del 80%2, ya que puede confundirse con quiste paratubarico, cuerpo luteo,

hidrosalpinx, endometrioma o intestino.



c)Definitivo de Embarazo Intrauterino (EIU): La visualizacién de un saco gestacional
intrauterino con o sin embrion, con o sin actividad cardiaca, elimina el EE excepto en el raro caso

de un embarazo heterotopico.
d)Probable EIU: presencia de estructura intrauterina ecogénica en forma de saco.

Aunque un saco hipoecoico "similar a un saco” estructura (incluyendo un "signo de doble saco") en el
utero probablemente represente una gestacion intrauterina, también puede representar un saco

pseudogestacional 23.6.
e) De localizacion desconocida: sin signos de sospecha o diagnosticos de EE o EIUS.

La ecografia debe ser realizada por un ginecologo experto en ecografia ginecoldgical. Se debera

citar en ecografia de Ginecologia el mismo dia, al siguiente dia habil.

Gonadotropina coriénica humana sérica

I) Los valores de hCG no deben usarse de forma aislada para diagnosticar un EE. Se deben

correlacionar con la historia de la paciente, los sintomas y los hallazgos ecograficos 2.

2) El saco gestacional con un saco vitelino debe ser visible entre las 5 y 6 semanas de gestacion
independientemente de si hay una o multiples gestaciones?. En ausencia de tal informacion
definitiva, la hCG sérica puede utilizarse como sustituto de la edad gestacional para ayudar a

interpretar una ecografia indefinida2.

c) El “nivel discriminatorio” es el valor de hCG por encima del cual una gestacion intrauterina

deberia ser visible en la ecografia.

Se establece en una cifra de 3500 mUI/mL mUI/mL para evitar la posibilidad de un diagnéstico

erroneo y una posible interrupcion de un embarazo intrauterino. 23

La ausencia de saco gestacional en presencia de hCG> 3500 mUI/mL sugiere fuertemente una

gestacion no viable (aborto intrauterino o EE)2.

d) Una uUnica ecografia no diagnodstica y una unica medicion de hCG no pueden diagnosticar

viabilidad o ubicacién de una gestacion.



Gestacion de evolucion anormal

Se define por la presencia de una ecografia no diagnostica y una HCG que no aumenta lo previsto.
Este incremento depende del nivel inicial de hCG2

Nivel inicial (mUIl/mL) Ascenso en 48 horas

<1500 50 %
1500 - 3000 40 %
3000- 10.000 33%

Seguimiento de gestaciéon de evoluciéon anormal con hCG < 3500 mUI/mL

Realizar hCG cada 48 h.

I) Aumento > 35%. Posible EIU.

Repetir hCG en 48 horas hasta que supere los 3500 mUI/mL. En ese momento, realizar ecografia.
* Sila ecografia es compatible con EIU aplicar protocolo de embarazo.

* Sies > 3500 mUI/mL mUI/mL y no hay EIU; tratar como EE.

2) Aumento < 35% en | ciclo de 48 horas y sospecha ecogrifica de EE; tratar como EE?

3) Aumento < 35% en 2 ciclos de 48 horas, y ecografia no diagnéstica; tratar como EE.

4) Estable o en descenso: Gestacidon no evolutiva (aborto tubarico o intrauterino).

Repetir hCG cada dos dias hasta confirmar descenso y semanal hasta su desaparicion.

* Ecografia semanal o antes, si aparecen sintomas.

Si la hCG se eleva en dos ocasiones tratar como EE.

Aproximadamente, en el 95% de las mujeres con un aborto espontdneo, se observard una disminucion en
la concentracién de hCG del 21 al 35% en 2 dias.

Seguimiento de gestacion de evolucién anormal con hCG > 3500 mUI/mL
Confirmar bHCG y ecografia en dos dias.

* Sila ecografia es compatible con EIU aplicar protocolo de embarazo.

* Sies> 3500 mUI/mL mUI/mLy no hay EIU tratar como EE.

Considerar otras localizaciones de EE u otras causas de tumor productor de HCG.



Tratamiento

La decisidon entre manejo quirurgico o médico se realizara por criterio clinico, de hCG, ecografia ,

y la implicacion del paciente tras informar de ambas opciones.

Se recomienda ofrecer manejo médico con metotrexato para mujeres con diagnostico confirmado
o con sospecha de EE que estén hemodinamicamente estables, tienen una masa intacta y que no
tienen contraindicaciones para el metotrexato. Estos pacientes generalmente también son

candidatos para manejo quirurgico.

Opcion médica con Metrotexato
Se debe entregar y explicar a la paciente el anexo 1.
Su eficacia es del 75-90% si cumple criterios establecidos.

Efectos secundarios

El metotrexato es un antagonista del folato que se une al sitio catalitico de la dihidrofolato reductasa, e interrumpe la sintesis de
nucleétidos de purina y los aminodcidos serina y metioninag, lo que inhibe la sintesis de ADN, reparacién y replicacion celular. El
metotrexato afecta a tejidos en proliferacion activa, como la médula ésea, mucosa bucal e intestinal, epitelio respiratorio, células
malignas y tejido trofoblastico.

* Gastrointestinales: nauseas, vomitos y estomatitis.
¢ Sangrado vaginal.

* Dolor abdominal: 2 a 3 dias después de la administracion que generalmente se puede manejar de
manera expectante con vigilancia de estado clinico, nivel de hemoglobina y ecografia.

* Elevacion transitoria y reversible de las transaminasas.
* Raramente alopecia.

* Neumonitis, que se presenta con fiebre y sintomas respiratorios.
Contraindicaciones absolutas

* Embarazo intrauterino.

* Evidencia de inmunodeficiencia,

* Anemia moderada a severa, leucopenia o trombocitopenia

* Sensibilidad al metotrexato

* Enfermedad pulmonar activa. El asma no es una contraindicacion.
« Ulcera péptica activa

* Enfermedades hepaticas clinicamente importantes.

* Disfuncion renal clinicamente importante.

* Lactancia materna.

* EE roto y/o hemodinamicamente inestable.

* Incapacidad para el seguimiento.

Contraindicaciones relativas



Expresan una tasa alta de fracaso y se recomendara en contra del uso del tratamiento con MTX.
* Actividad cardiaca embrionaria detectada por ecografia transvaginal.

* Alta concentracion inicial de hCG > 5000 (tasa de éxito igual a 38%).

* EE > de 4 cm de tamano ultrasonografia transvaginal

* Negativa a aceptar una transfusion de sangre

Régimen de dosis tnica

* Administrar una dosis Unica de metotrexato a una dosis de 50 mg/m2 por via im el dia I.
Medir los niveles de hCG los dias 4 y dia 7 después del tratamiento.

a. Si la disminucion es superior al 15%, medir los niveles de hCG semanalmente hasta
alcanzar el nivel de no embarazo.

b. Si el descenso es inferior al 15%, volver a administrar metotrexato a dosis de 50 mg/m?2
por via im.y repetir el nivel de hCG. Controlar los niveles de hCG el dia 14 y si la
hCG no disminuye > 15% entre los dias || y 14, después de dos dosis, considere el
manejo quirurgico.

* Si los niveles de hCG se estancan o aumentan durante el seguimiento semanal, considere
administrar metotrexato para el tratamiento de un EE persistente.

Régimen de dos dosis

Se ofrecera en casos de contraindicaciones relativas y deseo de la paciente después de entender
informacion.

La resolucion de los niveles de hCG es significativamente mds rdpido en pacientes tratados con éxito con el
régimen de dos dosis de metotrexato en comparacion con el régimen de dosis unica (25,7+13,6 frente a
31,9+14,1 dias;p > 0,025)7 .

* Administrar metotrexato a una dosis de 50 mg/m2 por via im.el dia |.
* Administrar segunda dosis de metotrexato a una dosis de 50 mg/m2 por via im. el dia 4
* Mida el nivel de hCG el dia 4 y el dia 7 después del tratamiento

— Si la disminucién es superior al 15%, mida los niveles de hCG semanalmente hasta alcanzar el
nivel de no embarazada

— Si la disminucion es inferior al 15%, volver a administrar metotrexato 50 mg/m?2 por via im. el dia
7 y comprobar niveles de hCG el dia ||

— Si los niveles de hCG disminuyen un 15% entre el dia 7 y dia | |, continie semanalmente hasta
alcanzar niveles de no embarazada

— Si la disminucion es inferior al 15% entre el dia 7 y el dia | |, readministrar dosis de metotrexato

50 mg/m2 por via im. el dia || y comprobar los niveles de hCG el dia 14.
— Si la hCG no disminuye después de cuatro dosis, considerar el manejo quirurgico

* Si los niveles de hCG se estabilizan o aumentan durante el seguimiento, considere administrar
metotrexato para el tratamiento de un EE persistente



Opcion quirargica
Indicaciones

Inestabilidad hemodinamica,

Masa ectopica rota, con dolor pélvico o signos de sangrado intraperitoneal.
Contraindicaciones absolutas o relativas del manejo médico.

Fracaso del manejo médico.

Procedimiento quirurgico concurrente, como esterilizacion tubarica o hidrosalpinx o si la
paciente esta planeando someterse a TRA.

Tipo de cirugia

El manejo quirdrgico de eleccién es la salpingectomia laparoscépica (extirpacion parcial o total
de la trompa de Falopio afectada) si:

* Se observa dano y/o sangrado en las trompa de Falopio.
* Deseo gestacional y trompa de Falopio contralateral sana.

La salpingostomia se realizara si la mujer tiene deseo genésico, la trompa contralateral esta
danada y la salpingectomia requeriria reproduccion asistida.

Si se opta por salpingostomia se debe monitorizar la hCG. Si no se negativiza, se administrara una
dosis profilactica de metotrexato.2.

La laparotomia se reserva para pacientes inestables, con una gran cantidad de sangrado
intraperitoneal, o tras laparoscopia fallida.

Manejo expectante

Se informara que se puede realizar en circunstancias especificas:

* Mujer asintomatica

* EE en vias de resolucién (hCG en meseta o disminucion).

Debe ser informada y dispuesta aceptar los riesgos potenciales ; rotura de trompas,
hemorragia y cirugia de emergencia.

Si el nivel de hCG es inferior a 200 mUI/mL, el 88% de los pacientes experimentara una resolucién
espontanea. La cifra aumenta en relacion directa a los niveles de HCG.

Se abandonara el manejo expectante ante la aparicion de sintomas, disminucion insuficiente de los
niveles de hCG o rotura de trompas con hemoperitoneo.



Recomendaciones y evidencias.

I) Las mujeres con signos clinicos y sintomas fisicos de un EE roto, con inestabilidad
hemodinamica o  abdomen agudo, deben ser evaluadas como tal, y tratadas como
emergencia.

2) No se debe establecer un diagnostico de EE en visita Unica, salvo emergencia clinica.

3) El diagnostico de una sospecha de EE requiere al menos de una ecografia transvaginal, la
medicion del nivel de hCG sérica, o ambas. (C).

4) El diagnostico de certeza ecografico se basa en la deteccion de un saco gestacional con
saco vitelino, o embrion en los anejos, y realizado por un ecografista experto.

5) Se categoriza como sospecha de EE, la anamnesis de clinica leve y/o moderada, test positivo
y una ecografia con una masa con un area hipoecoica que esta separada del ovario.

6) La medicion aislada de la concentracion de hCG no puede diagnosticar viabilidad o ubicacion
de una gestacion (B).

7) El nivel discriminatorio de hCG es 3500 mUI/mL mUI/mL con ecografia realizada por
ecografista experto para evitar un diagnostico erréneo y una posible interrupcion de un
embarazo intrauterino (B)2 3.

8) En una mujer con un embarazo de ubicacion desconocida que se encuentra clinicamente
estable se debe repetir la ecografia transvaginal y medicion de hCG, o ambos, para confirmar
el diagnostico y posterior manejo (C).

9) Se realizara cribado en la semana 7 con ecografia vaginal a toda gestante con factores de
riesgo (EE previo, EIP, infertilidad, cirugia previa tubarica, embarazo con DIU, FIV)

10) En mujeres clinicamente estables tanto la cirugia laparoscopica como la administracion im.
de metotrexato son tratamientos seguros y efectivos (A).

1) La recomendacion médica y posterior decision de la paciente, para el manejo médico o
quirdrgico del EE se debe basar en la clinica, nivel de hCG, ecografia vaginal, asi como la
eleccion informada por el paciente establecidos en los anexos | y Il (A).

[2) La eleccion del régimen de metotrexato se hara en funcién del nivel inicial de hCG. En
general, el protocolo de dosis Unica puede ser mas apropiado para pacientes con una bajo
nivel inicial de hCG y el régimen de dos dosis en mujeres con un valor alto (B).

[3) Una disminucidon < |5 % de hCG entre el dia 4 y 7 después de la administracién de
metotrexato, se asocia con un alto riesgo de fracaso y requiere administracion adicional de
metotrexato o intervencion quirurgica. (B)

[4) Se informara a la paciente que la evidencia disponible, aunque limitada, sugiere que el
tratamiento con metotrexato del EE no tiene efectos adversos sobre la fertilidad posterior o
sobre la reserva ovarica.

I5) Puede haber un papel para el manejo expectante de EE en circunstancias especificas (B).

|6) Se puede considerar el manejo médico con metotrexato para mujeres con un diagndstico
clinico confirmado o alto de sospecha de EE que estan hemodinamicamente estables, que
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tienen una masa intacta, y que no tienen contraindicaciones absolutas para administracion de
metotrexato (C).

|7) Después de la administracion del tratamiento con metotrexato, se deben controlar los
niveles de hCG (C).

I8) Se informara a las pacientes tratadas con metotrexato sobre el riesgo de rotura del EE;
sobre evitar ciertos alimentos, suplementos o medicamentos que puedan disminuir la
eficacia, y sobre la importancia de no volver a quedar embarazada hasta que se haya resuelto
el proceso.

19) El manejo quirurgico del EE esta indicado en: inestabilidad hemodinamica, sintomas de una
masa ectdpica rota en curso, -presencia de dolor pélvico- , o signos de sangrado
intraperitoneal (A).

20) La decision de realizar una salpingostomia o salpingectomia para el tratamiento del EE se
establecera por el estado clinico de la paciente, el deseo de fertilidad futura y el grado de
dafo de la trompa de Falopio (B).
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Anexo |.Algoritmo diagndstico en mujer con test + y clinica compatible con EE.

Estable hemodinamicamente

Ecografia

v

Saco / embrién U

v
BTN

v

vaginal

v

Inestable hemodinamicamente

Saco / embrién Falopio
confirmado

inestablo remodinamioamente.
v

v
e

No diagnéstico

=,
‘

HCG /48 horas

_.‘..M.s..__.’ HCG > 3500

Descenso o meseta

Elevacion > 35% """"‘"

Elevacion <
35% dos
intervalos

- NG

v

Gest de

evolucion

> 3500 Elevacion <
35% y ECO
sospechosa de

i i

anormal

ECO Saco / embridn IU

v
| eu

Tratar EE

¥

Aborto IU o tubarico Repetir eco-
HCG /48 hasta

I‘-I

EIU /EE

e

Buscar
localizaciones
raras u otras

HCG /48 hasta
confirmar

causas de HCG
altas

descenso y
semanal hasta
desaparicion

11



Anexo |l. Informacion al paciente para eleccion de tratamiento médico o quirargico

a) Escenario A. Existen contraindicaciones absolutas para el manejo médico, por lo que se
recomienda manejo quirurgico.

b) Escenario B. Existen contraindicaciones relativas, que prevén que la tasa de éxito del manejo
médico es baja o muy baja. Necesitara un régimen de doble administracion de MTX, o bien, realizar
una cirugia con intencion inicialmente laparoscopica -con mayor tasa de éxito-.

c) Escenario C. En paciente sin contraindicaciones para manejo médico:

I. El manejo médico del EE evita los riesgos inherentes de la cirugia y la anestesia. Ambos
estan especificados en los consentimientos informados.

2. Sin embargo, en comparacién con la cirugia, el manejo médico del EE tiene un menos

tasa de éxito, requiere mas controles con ecografias y realizacion de analiticas &.

d) Escenario D. El riesgo quirdrgico es muy elevado por lo que se recomienda un manejo médico.
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Anexo lll. Informacion al paciente previo al inicio del tratamiento con MTX

El metotrexato detiene el crecimiento del embridn. En raras ocasiones, puede haber un embarazo

intrauterino no diagnosticado (embarazo heterotépico o intrauterino no diagnosticado)
Se administra en inyeccion intramuscular.
Existe el riesgo de rotura de la trompa de Falopio.

Debera estar acompanada y es importante acudir si presenta dolor intenso resistente a

paracetamol, mareos, sangrado, asi como fiebre o sintomas respiratorios.
Se deben evitar actividades de impacto y relaciones sexuales hasta la resolucion médica
Evitar exposicion al sol.

Evitar los suplementos de acido félico, y alimentos ricos en él: espinacas, brocoli, platanos, o

preparados enriquecidos.

En los dias posteriores puede experimentar dolor abdominal o calambres, que generalmente se

controlan con paracetamol.
Se deben evitar los AINES (tipo ibuprofeno), por riesgo de interaccion con el metotrexato.

Los niveles de gonadotropina corionica humana (hCG) se controlaran después del tratamiento

hasta que el nivel haya caido y sea indetectable. Este proceso puede durar 8 semanas.
Algunas mujeres pueden necesitar inyecciones adicionales de metotrexato.

El tratamiento con metotrexato tiene éxito hasta el 95 por ciento, si se usa acorde a este
protocolo, y sin contraindicaciones. Si el tratamiento con metotrexato no tiene éxito, puede

producirse rotura de trompas y precisar cirugia urgente.

Se debe evitar la posibilidad de embarazo hasta que la BHCG sea indetectable, y tras evaluacion
en consulta. El tratamiento con metotrexato no tiene un efecto adverso sobre la fertilidad

posterior.

Fdo: Dra/Dr
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