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ABSTRACT

Ectopic pregnancy consists of implantation of an
embryo outside the uterine cavity. This abnormality has
been known since the seventeenth century and the inci-
dence is approximately 11-18 cases per 1,000 deliveries.

Ectopic pregnancy is undoubtedly one of the most
dangerous complications in pregnancy, and its inci-
dence has risen markedly in the last 20 years.

The present study reviews changes in the inciden-
ce, etiologic factors, diagnosis and treatment of this
complication in our center.

INTRODUCCION

El embarazo ectépico representa la implantacién de
una gestacion fuera de la cavidad uterina'. Esta situa-
cién patoldgica se conoce desde el siglo xvii, y pre-
senta una incidencia aproximada de 11-18 casos por
cada 1.000 partos'.

Sin lugar a dudas, esta implantacién gestacional pato-
l6gica representa una de las complicaciones mds graves
del embarazo, y su incidencia se ha visto incrementada
notoriamente en los ultimos 20 afios**. Entre los facto-
res etiologicos que se han asociado a este incremento de
embarazos ectdpicos destacan las lesiones tubdricas se-
cundarias a salpingitis causadas por enfermedades de
transmision sexual (enfermedad pélvica inflamatoria)?,
el uso de dispositivos intrauterinos?, el tabaco* y el em-
pleo de técnicas de reproduccion asistida’.

Tres grandes avances diagndsticos han contribuido
de forma espectacular a establecer diagndsticos cada
vez mds tempranos y precisos: la introduccién de la
ecografia vaginal, la cuantificacién de la gonadotropi-
na coriénica humana (hCG) y el empleo de la lapa-
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roscopia diagndstica®. Gracias a estos avances diag-
noésticos, hemos cambiado nuestra vision clinica de
esta afeccion, desde una situacién potencialmente pe-
ligrosa para la vida de la paciente a una situacién de
menor gravedad®’. Asi, la frase de Louis M. Hellmn?
“en una paciente con sospecha de embarazo ectépico
nunca dejes que se ponga el sol sin practicarle una la-
parotomia” ha caido en desuso.

Por otro lado, la introduccién de metotrexato para
el tratamiento médico del embarazo ectépico ha su-
puesto una autentica revolucién en el enfoque tera-
péutico de esta enfermedad®®.

Estos avances suponen todo un reto para el clinico
a la hora de enfocar el tratamiento de una gestacién
ectépica. En primer lugar, hay que decidir si tratar o
no el embarazo ectépico (tratamiento expectante). En
caso de que se decida instaurar tratamiento, hay que
valorar si éste debe ser radical o, por el contrario,
debe ser conservador (médico o quirtdrgico).

Todos estos avances diagndsticos y terapéuticos
han supuesto una autentica revolucién en la visioén ac-
tual del clinico del embarazo ectépico. En el presente
estudio se pretende analizar la evolucién en la inci-
dencia de esta enfermedad, los factores etioldgicos re-
lacionados, el diagndstico y el enfoque terapéutico en
la dltima década.

MATERIAL Y METODOS

Se ha llevado a cabo un estudio retrospectivo entre
enero de 1992 y diciembre de 2001 de las gestaciones
ectdpicas en nuestro centro (Hospital Clinico Univer-
sitario). En todos los casos el diagndstico inicial de
gestacion ectdpica se establecié de forma no invasiva,
empleando la clinica, la ecografia vaginal y la cuanti-
ficacion de la hCG, tal y como se ha descrito previa-
mente!'°.

Hasta el afio 1996 las opciones terapéuticas emplea-
das en nuestro centro eran el tratamiento expectante o
el quirdrgico (radical o conservador).
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El tratamiento expectante se aplica a las pacientes
asintomaticas diagnosticadas de embarazo ectépico
por ecograffa Doppler transvaginal, que asocian cifras
bajas de hCG (< 1.000 mU/ml), que ademds disminu-
yen progresivamente en los dias posteriores!'!2,

El tratamiento quiridrgico se emplea en las pacien-
tes sintomadticas y/o hemodindmicamente inestables,
asi como en aquellas que presentaban cifras altas de
hCG (> 1.000 mU/ml) o en aquellas cuya cuantifica-
cién sérica de la hCG, aun siendo baja, ascendia pro-
gresivamente’.

A todas las pacientes susceptibles de tratamiento
quirtrgico se les ofrece la posibilidad de un trata-
miento quirdrgico conservador (salpingotomia lineal)
o bien un tratamiento radical (salpingectomia), em-
pleando la via laparoscépica o la laparotémica.

En todas las pacientes tratadas mediante una técni-
ca quirurgica conservadora se realiza un control seria-
do poscirugia de la hCG hasta su negativizacién?.

Desde 1997 y tras la aprobacion por parte del co-
mité ético del hospital, se introdujo la opcién de una
terapéutica médica con el empleo de metotrexato sis-
témico?®. Inicialmente, los criterios de inclusién para
el tratamiento médico con metotrexato de una gesta-
cién ectdpica fueron: paciente hemodindmicamente
estable (ausencia de hemorragia activa), imagen eco-
grifica de menos de 3,5 cm, ausencia de frecuencia
cardiaca fetal en caso de presencia de botén embrio-
nario, hCG sérica inferior a 3.000 mU/ml, hemogra-
ma, y funciones hepdtica y renal normales?.

En las pacientes susceptibles de tratamiento médico
con metotrexato se empled una dosis tnica de 50 mg/
m?, administrada por via intramuscular. Tras el dia de
la administracion del metotrexato (dia 0), se determi-
naba la hCG sérica en los dias quinto y décimo, y a
partir de ahi de forma semanal. Si no se apreciaba una
disminucion de, al menos, un 15% en las cifras séricas
de hCG a los 10 dias, se administraba una nueva dosis
de metotrexato, proceso que se repetia hasta comple-
tar un maximo de 3 dosis. Asimismo, a las pacientes
se les administraban 30 mg de &4cido fdlico diario
(2 comprimidos de 15 mg). Si la paciente estaba clini-
camente estable, era controlada ambulatoriamente has-
ta la negativizacion de la hCG sérica (< 15 mU/ml).

Si tras un maximo de 3 dosis de metotrexato no se
apreciaba una disminucién de las cifras séricas de
hCG, y/o la paciente pasaba a estar sintomatica y/o
hemodindmicamente inestable, se pasaba a un abor-
daje quirdrgico.

Con el paso de los afios, y al ganar experiencia tan-
to en nuestro grupo como a escala internacional'>!4,
las cifras iniciales de hCG dejaron de tener valor para
decidir si la paciente era tratada con una terapia médi-

ca (metotrexato sistémico). Asimismo, la presencia de
frecuencia cardiaca fetal en el boton embrionario dejé
de ser una contraindicacién absoluta para el empleo
del metotrexato sistémico'’.

En el presente estudio, en todos los casos de gesta-
ciones ectdpicas acaecidas en nuestro centro en la ul-
tima década, hemos analizado las siguientes varia-
bles: nimero de embarazos ectdpicos/nimero de
partos afio, edad de las pacientes, paridad, factores
etiol6gicos relacionados con el embarazo ectdpico,
amenorrea y clinica en el momento del diagndstico,
hallazgos ecogréficos, cifra de hCG en el ingreso, y
porcentaje de tratamientos expectante, médico o qui-
rurgico. En caso de tratamiento médico con metotre-
xato sistémico se evalud también el nimero de dosis
de metotrexato necesarias para solucionar el embara-
zo ectdpico, dias hasta la negativizacién de la hCG,
porcentaje de casos que precisaron cirugia tras iniciar
el tratamiento médico, complicaciones del tratamien-
to con metotrexato sistémico.

El estudio estadistico se realizé con el test de ANOVA
y el independent sample T-test. El andlisis fue reali-
zado empleando el Statistical Package for Social
Science (SPSS 9.0 Inc., Chicago, IL) y se considerd
una p < 0,05 como estadisticamente significativa.

RESULTADOS

Durante la década estudiada (enero de 1992-di-
ciembre de 2001) han ocurrido 280 gestaciones ecto-
picas, lo que representa el 18,5%o de todos los partos
(n = 15.132) atendidos en nuestro centro durante este
periodo.

Cuando se analiza la incidencia de gestaciones ec-
topicas desglosadas por afios se observa una diferen-
cia estadisticamente significativa (p < 0,05) entre la
incidencia de embarazos ectdpicos antes de diciembre
de 1994 y los afios posteriores, si bien desde el afio
1995 hasta el afio 2001 la incidencia fue similar en to-
dos los afios estudiados (p > 0,05) (fig. 1).
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Fig. 1. Incidencia de gestaciones ectépicas por afios.
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La edad de las pacientes que presentaron una gesta-
cién ectdpica oscilé entre 18 y 43 afios (media, 31
afios; mediana, 32 afios). Sélo el 25% de las pacientes
de nuestro centro tenfa mds de 35 afios. La gestacion
ectdpica tubdrica (98,6%) representd la variedad cli-
nica mds frecuente de forma estadisticamente signifi-
cativa (p < 0,05). Hubo, ademads, 2 gestaciones ectdpi-
cas cervicales (0,7%), una gestacién ectépica ovdrica
(0,35%) y un embarazo ectdpico cornual (0,35%).
Hay que destacar, también, la presencia de 2 embara-
zos heterotdpicos (gestacion intrauterina junto con
gestacion extrauterina); en ambos casos el embarazo
ectopico fue de localizacién tubdrica.

Respecto a factores de riesgo presentes en las pa-
cientes con embarazo ectdpico, s6lo 61 pacientes
(21,8%) no presentaron ningtin factor de riesgo. Entre
las restantes 219 pacientes (78,2%) concurrieron 1 o
mas factores de riesgo (p < 0,05). El factor encontra-
do con més frecuencia en nuestras pacientes fue el ta-
baco (> 10 cigarrillos/dia), presente en el 47,8% de
las pacientes con algun factor de riesgo (p < 0,05). En
segundo lugar, destaca la cirugia pélvica o abdominal,
presente en el 22,3% de las pacientes con factores de
riesgo. En tercer lugar, se encuentran las infecciones
genitales debidas a enfermedades de transmisién se-
xual (ETS), presentes en el 12,9% de las pacientes
con antecedentes de riesgo. Otros factores presentes
fueron: llevar implantado un DIU (7,2%), haber se-
guido terapias de reproducciéon asistida (TRA)
(16,7%) y haber presentado un embarazo ectdpico
previo (8,4%).

Cuando se valoré la evolucién de los diferentes fac-
tores de riesgo en esta ultima década, se observd que
el tabaco representaba el factor mds frecuente en to-
dos los afios, y su incidencia no variaba (un 50% de
los casos en el afio 1992 y el 50% en el afio 2001).
Respecto a los otros factores implicados, es destaca-
ble una disminucién significativa (p < 0,05) en los ca-
sos relacionados con infecciones genitales debidas a
ETS (un 20% en el afio 1992 y un 6,2% en el afio
2001). Por el contrario, se observa un aumento signi-
ficativo (p < 0,05) de los casos relacionados con TRA
(un 0% casos en el afio 1992 y un 12,5% en el afio
2001).

Es resefiable que los 2 heterotdpicos y los 2 ectdpi-
cos cervicales se produjeron en pacientes sometidas a
técnicas de fertilizacion in vitro, con transferencia in-
trauterina de embriones. En 104 casos (37,1%) la ges-
tacion ectdpica ocurrié en pacientes nuligestas. En los
restantes 176 casos (62,9%) la gestacion ectdpica
ocurrié en pacientes que habian gestado previamente
(p < 0,05). En este grupo de pacientes, la media de
gestaciones previas al ectdpico fue de 1,9 (rango, 1-7

gestaciones). El porcentaje de pacientes con proble-
mas de infertilidad (= 3 abortos) fue del 2,8%.

La aplicacién de las diferentes técnicas diagndsti-
cas en el campo de la gestacién ectdpica pone de ma-
nifiesto que realizamos el diagndstico practicamente
con la misma edad gestacional en el afio 2001 (ame-
norrea media, 43,8 dias; rango, 38-50 dias) que en el
afio 1992 (amenorrea, 45,6 dias; rango, 40-53 dias) (p
> 0,05). La figura 2 representa la evolucién en térmi-
nos de edad gestacional en el momento del diagnésti-
co durante esta ultima década.

La presentacién clinica del embarazo ectépico
pone de manifiesto que sélo 8 (2,8%) de todos los ca-
sos se presentaron como un cuadro de shock hipovo-
Iémico. Entre los restantes 272 (97,2%) casos, el sin-
toma mds frecuente fue el dolor abdominopélvico (un
71,9% de las pacientes lo presentd), seguido de la me-
trorragia (un 58,2% de los casos). Sélo el 42% de las
pacientes presentaba la triada clinica clasica de dolor,
amenorrea y metrorragia.

En esta ultima década estudiada, no hemos tenido
ninguna muerte materna relacionada con una gesta-
cién ectopica.

Todas las pacientes fueron sometidas a un estudio
ecogréfico transvaginal y en el 87,7% de los casos se
identific6 una masa anexial anormal sugestiva de gesta-
cién ectdpica. En los demds casos (12,3%) el estudio
ecografico no identificé el embarazo ectdpico, sélo re-
ferfa ausencia de gestacién intrauterina. S6lo en 12 ca-
sos (el 4,3% de todos los casos) se observé la presencia
de un embrién con frecuencia cardiaca fetal positiva
(fig. 3). Asimismo, el estudio ecografico puso de mani-
fiesto la presencia de hemoperitoneo (liquido en el
saco de Douglas positivo) en el 50,7% de los casos.

Las cifras de hCG en el ingreso fueron inferiores
a 1.000 mU/ml en el 16% de las pacientes, de 1.000
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Fig. 2. Evolucién en términos de edad gestacional en el momento del diag-
nostico.
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Fig. 3. Embrion con frecuencia cardiaca fetal positiva.

N

a 3.000 mU/ml en el 65% de los casos y superiores a
3.000 en el 19% de los casos.

Durante estos 10 afos el porcentaje de embarazos
ectdpicos tratados exitosamente de forma expectante
ha permanecido estable, lo que representa el 10,7%
de todos nuestros casos. Por tanto, el 67% de los ecté-
picos etiquetados inicialmente de involutivos no re-
quirié tratamiento, mientras que el 33% requirié de
tratamiento médico o quirurgico.

Un total de 214 casos fueron tratados quirdrgica-
mente mediante laparotomia o bien mediante laparos-
copia. En 95 casos (un 33,9% de los casos tratados
quirdrgicamente) se realizé un tratamiento conserva-
dor (salpingotomia), dado que la paciente deseaba
conservar su fertilidad. En 75 de estos casos se reali-
z6 un control histerosalpingogréfico de la permeabili-
dad tubdrica, que fue positivo en la trompa tratada
quirdrgicamente en 63 pacientes (84%).

Desde 1997, y tras la introduccién del tratamiento
médico con metotrexato, hemos observado un incre-
mento significativo (p < 0,05) de los casos tratados de
forma no invasiva mediante un tratamiento médico (del
13,9% de los casos en 1997 al 28,1% en 2001). Por
consiguiente, hemos notado una disminucién significa-
tiva (p < 0,05) de los ectdpicos tratados quirtrgicamente
(del 75,1% de los casos en 1997 al 59,4% en 2001).

Por tanto, desde 1997 hemos tratado 36 casos de ges-
taciones ectdpicas con metotrexato sistémico. Solo en 4
de los 36 casos (11%) se requirid cirugia tras el trata-
miento médico inicial. En los restantes casos se requirié
una media de 28 dias (rango, 17-42) hasta la negativiza-

cién de la hCG. Es destacable que la cifra de hCG au-
menta durante los primeros dias tras la administracién
del metotrexato (quinto dias posmetotrexato).

En 12 pacientes se realizé un control histerosalpin-
gogréifico de la permeabilidad tubdrica tras el trata-
miento médico con metotrexato, y se observd perme-
abilidad en la trompa afectada en 10 de los 12 casos
(83,3%). Por tanto, al comparar la permeabilidad tu-
bérica tras el tratamiento médico o quirtirgico conser-
vador, no hemos apreciado diferencias significativas
(p > 0,05).

DISCUSION

En la mayoria de los paises industrializados la fre-
cuencia de gestaciones ectdpicas se ha triplicado en
los ultimos 20 afios'?. Sin embargo, su incidencia pa-
rece haberse estabilizado en la década de 1990%!>16,

El presente estudio confirma esta tendencia, ya que
si bien encontramos un incremento significativo de
ectopicos entre el inicio de la década de 1990 (enero
de 1991 a diciembre de 1994) con respecto a los afos
posteriores, desde enero de 1995 a diciembre de 2001
la incidencia de gestaciones ectdpicas se estabilizd.
Esto supone que, en la actualidad, la incidencia de
gestaciones ectdpicas en nuestro centro se sitiie en un
18,5%0 partos, cifra similar a la presentada por estu-
dios recientes’.

El embarazo ectépico es una enfermedad multifac-
torial's. Entre los factores de riesgo se pueden dife-
renciar 2 grandes grupos:
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1. Factores de riesgo potencialmente accesibles vy,
por tanto, susceptibles de modificarse mediante medi-
das de prevencion: secuelas de infecciones genitales
debidas a ETS, iatrogenia (TRA) y tabaco.

2. Factores de riesgo poco accesibles y, por tanto,
dificilmente modificables por las medidas de preven-
cion: cirugia pélvica, antecedentes de embarazo ectd-
pico, edad materna, etc.

En el presente estudio se ha comprobado que la
mayoria de las pacientes con gestaciones ectdpicas
(78,2%) presentaban uno o varios factores de riesgo.
Asimismo, llama poderosamente la atencién que el
factor de riesgo relacionado con més frecuencia fue el
tabaco y que su relacién con el ectdpico no se ha vis-
to modificada en la dltima década. Teniendo presente
que en la actualidad se considera que el tabaco es la
causa del 20% de los ectdpicos'+!® y que puede modi-
ficarse, se deberia hacer un esfuerzo para concienciar
a las mujeres de suspender el consumo de tabaco du-
rante el periodo concepcional.

Otro dato interesante del presente estudio es la dis-
minucidn significativa de ectépicos relacionados con
las secuelas de ETS en la ultima década en nuestro
medio. Esto probablemente guarda relacién con las
campaias de prevencion del sida mediante el empleo
de métodos barrera (preservativo) y, por consiguiente,
otras ETS'.

Debe, asimismo, llamarse la atencién al aumento
significativo de embarazos ectdpicos relacionados con
las TRA. Estudios previos han demostrado que una
mujer sometida a TRA tiene un riesgo 3 veces mayor
de presentar un embarazo ectdpico que la poblacién
general'”®. Ademds, en nuestro centro hemos pasado
de aproximadamente 100 ciclos de induccién de la
ovulacién en el afio 1991 a mas de 1.000 en 2001.
Todo esto permite comprender el aumento de embara-
z0s ectdpicos relacionados con las TRA en esta ulti-
ma década.

Estudios previos han planteado que la gestacion ec-
tépica es 5 veces mds frecuente en mujeres mayores
de 35 afios'S. En nuestro estudio, sin embargo, sélo el
25% de las pacientes eran mayores de 35 afios. Es im-
portante destacar que la relacién con la edad esté ba-
sada unicamente en la exposicién mds larga a los fac-
tores de riesgo, por lo que en la actualidad este factor
es discutido'S.

La forma clinica més frecuente de gestacion ectopi-
ca fue el embarazo tubarico (el 98,6% de los casos),
en consonancia con estudios previos, lo que demues-
tra que la localizacién tubdrica es la mas frecuente
con diferencia®**?!. La mayoria de las formas poco fre-
cuentes de embarazos ectdpicos (heterotopicos, cervi-

cales, etc.) descritas en el presente estudio ocurrieron
en pacientes sometidas a TRA. Esto es consecuente
con publicaciones previas sobre formas infrecuentes
de embarazos ectépicos en TRA, donde se demuestra
un aumento de formas hasta ahora inusuales de estos
embarazos entre estas pacientes?>%,

Los antecedentes obstétricos como paridad o pérdi-
das gestacionales precoces espontidneas (> 3 abortos) no
guardaron ninguna relacién con la génesis del embarazo
ectdpico, lo que concuerda con estudios previos en los
que no se demostrd relacion alguna entre los anteceden-
tes obstétricos y la paridad'é*. El tnico antecedente
obstétrico relacionado con los embarazos ectdpicos es
la préctica de una interrupcién voluntaria del embara-
20>, aunque los resultados de este estudio son contra-
dictorios y no se han confirmado posteriormente!®.

El gran abanico de formas de presentacion clinica
del embarazo ectépico dificulta su diagnéstico. Asi, la
triada clinica clasica de amenorrea, dolor abdominal y
metrorragia no estd siempre presente?. De este modo,
por ejemplo, la amenorrea no es siempre reconocida
por la paciente, ya que las metrorragias asociadas al
embarazo ectdpico con frecuencia se confunden con
menstruaciones “raras”?. Sin embargo, el desarrollo
de técnicas inmunoldgicas (cuantificacién sérica de
hCG) y el perfeccionamiento de la ecografia vaginal
han permitido establecer diagndsticos cada vez mads
precisos y tempranos®,

Pese a todos los avances mencionados anteriormen-
te, nuestro estudio demuestra que los embarazos ect6-
picos se diagnostican practicamente en la misma edad
gestacional en la actualidad que hace 10 afios, lo que,
a nuestro entender, tiene una explicacion sencilla: la
gran mayoria de los embarazos ectdpicos son diag-
nosticados en urgencias cuando la paciente consulta
por presentar alguna clinica que considera anémala
en el primer trimestre de su gestacién. Por otro lado,
las gestaciones con controles mds precisos (p. €j., pa-
cientes de reproduccién asistida) son susceptibles de
diagndsticos mds tempranos.

El embarazo ectdpico representa la primera causa
de mortalidad materna durante el primer trimestre de
gestacién en los paises industrializados?’?8. Afortuna-
damente, en esta ultima década no hemos tenido nin-
guna muerte materna relacionada con una gestacion
ectdpica. Ademds, s6lo 8 de los 280 ectdpicos (2,8%)
cursaron con un cuadro de shock hipovolémico.

La clinica por la que consulté la paciente con mds
frecuencia fue el dolor abdominal (71,9%), seguido
de la metrorragia (58,2%). Sélo el 42% de nuestras
pacientes cumplia la triada clinica cldsica de dolor,
amenorrea y metrorragia. Todos estos datos son simi-
lares a los presentados en estudios previos*726,
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El diagnéstico de la gestacion ectdpica se ha bene-
ficiado de los progresos recientes de la ecografia va-
ginal. Tal y como se ha apuntado previamente, la ma-
yoria de las situaciones actuales de diagndstico del
embarazo ectdpico no se corresponden con la triada
clinica clasica. Asi, se ha desarrollado una nueva
aproximacién semiologia basada en una triada clini-
ca-bioldgica-ecogrifica.

Los estudios ecogréficos vaginales nos han permitido
identificar el 87,7% de los embarazos ectdpicos como
una masa anexial anomala. En el 12,3% el embarazo ec-
topico se identificé por la ausencia de gestacion intraute-
rina junto con el andlisis bioquimico (hCG) y la clinica.
Sélo en un 4,3% visualizamos una frecuencia cardiaca
fetal positiva en la gestacién ectdpica. Estos datos per-
miten entender la ecograffa como un arma imprescindi-
ble en el diagnéstico del embarazo ectépico, tal y como
apuntan todos los estudios en este campo®-3!.

Otro de los avances de los ultimos afos que han
contribuido al diagndstico del embarazo ectépico ha
sido la determinacién sérica de la hCG*. Es impor-
tante destacar que esta determinacion realmente ad-
quiere valor al combinarla con la ecografia®>*, dado
que la determinacion aislada de hCG no permite dife-
renciar el embarazo ectdpico de gestaciones intraute-
rinas en las primeras semanas de gestacién®. En
nuestro estudio el 65% de las gestaciones presentd en
el momento del diagndstico una cifra de hCG entre
1.000 y 3.000 mU/ml, dato similar al presentado por
publicaciones anteriores®. Asimismo, cuando las ci-
fras de hCG son bajas (< 1.000 mU/ml), la combina-
cién de los datos ecogrificos y clinicos, y la curva
evolutiva de la hCG permite identificar los embarazos
ectdpicos involutivos, que no precisan tratamiento, de
los evolutivos, que si lo precisan®.

Desde 1955 en que Lund* describié que un porcen-
taje de embarazos ectdpicos involucionaban espontane-
amente, se abrid la puerta al tratamiento expectante de
la gestacion ectdpica. En nuestra casuistica el 10% de
los embarazos ectdpicos fueron susceptibles de un trata-
miento expectante. Hay que destacar, ademds, que las
cifras de embarazos involutivos han permanecido esta-
bles en esta década en nuestro centro.

Es evidente que el desarrollo de las técnicas diag-
nosticas ha permitido visualizar embarazos ectdpicos
que hasta fechas recientes pasaban inadvertidos. Asi-
mismo, la actitud expectante permite evitar cualquier
tratamiento (tanto quirdrgico como médico) en emba-
razos ectdpicos que cursen con cifras bajas de hCG
(< 1.000 mU/ml), que ademds presentan una regre-
sién espontdnea en los dias siguientes.

Diversos estudios prospectivos han permitido con-
firmar que entre el 10 y el 20% de todos los embara-

z0s ectopicos evolucionan hacia la regresion esponta-
nea sin necesidad de tratamiento®”*. Ademads, del 60
al 70% de los embarazos ectdpicos que cursaron ini-
cialmente de forma asintomatica y con cifras baja de
hCG permitieron una actitud de abstencion terapéuti-
ca. Todos estos estudios reflejan, por tanto, datos si-
milares a los encontrados en el presente estudio.

La decision entre adoptar un tratamiento quirtrgico
conservador o radical en casos de embarazos ect6pi-
cos, es un viejo dilema que todavia hoy tiene cierta vi-
gencia®. El primer tratamiento que se emple6 en un
embarazo ectdpico fue radical (salpinguectomia), jus-
tificado por el hecho de que durante una época esta
afeccion suponia un gran riesgo vital. Sin embargo, a
partir de los afios cincuenta aparecié el tratamiento
quirtrgico conservador, dado que los avances diagnés-
ticos permitian detectar esta enfermedad antes de la
rotura tubdrica®.

En la actualidad, se puede realizar un tratamiento
conservador en la gran mayoria de las pacientes, con
excepcidén de los casos en que la alteracién tubdrica
no permita una correcta cicatrizacién. Nosotros prac-
ticamos siempre la salpingotomia (donde no se sutura
la trompa) dado que estudios previos demostraron que
ésta, no s6lo no mejoraba la cicatrizacién tubdrica,
sino que por el contrario podia favorecer las adheren-
cias y la alteracién de la luz tubdrica*.

Es importante destacar que, en nuestra experien-
cia, el factor que marca fundamentalmente la realiza-
cién de una cirugia conservadora es el deseo de la
paciente de mantener su fertilidad. Asi, muchas de
nuestras pacientes solicitan una cirugia radical (sal-
pinguectomia) asociada a una esterilizacion contrala-
teral. En este sentido, el Colegio Americano de Obs-
tetra-Ginecélogos (ACOG) sélo aconseja la cirugia
conservadora en los casos de pacientes que deseen
mantener su fertilidad*.

La experiencia obtenida de diversos estudios pros-
pectivos internacionales sefiala que la posibilidad de
recidiva de un embarazo ectdpico es similar si se ha
practicado una cirugia unilateral radical (salpinguec-
tomia) o conservadora (salpingotomia); ésta se sitia
entre un 7 y un 8% de los casos**.

En 1982, Tanaka et al*® describieron el primer caso
de tratamiento médico con metotrexato de un embara-
70 ectdpico por via sistémica. Este firmaco es un anta-
gonista del acido félico por inhibicién estequiométrica
de la enzima dihidrofolato reductasa, y asi conlleva
una carencia de tetrahidrofolato*’. A escala celular, el
metotrexato utiliza el sistema de transporte activo de
membrana de los folatos reducidos y desarrolla su ac-
cién principalmente en cuanto a la multiplicacién ce-
lular de las células en fase S¥7.
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En nuestra experiencia, el tratamiento médico del
embarazo ectdpico ha experimentado un auge progre-
sivo desde el afio 1997; actualmente cerca del 30% de
los embarazos ectopicos se tratan mediante el empleo
de metotrexato sistémico en nuestro centro. Estos da-
tos son consecuentes con la experiencia internacional,
que sefiala que entre el 30 y el 40% de los embarazos
ectopicos deberian ser susceptibles de tratamiento
médico con metotrexato sistémico®*!4,

Sélo el 11% de los casos tratados en nuestro centro
con metotrexato sistémico requirieron un posterior
tratamiento quirdrgico. Estas cifras son similares a las
presentadas en estudios previos>*'4. Ademds, en nues-
tra experiencia, el tiempo medio para la negativiza-
cién de la hCG tras la administracién de metotrexato
sistémico fue de 28 dias, dato similar al presentado en
otros estudios’.

Consideramos que actualmente el tratamiento mé-
dico del embarazo ectépico con metotrexato nos ayu-
da a solucionar cerca del 40% de todos los ectépicos
y posiblemente la linea futura es el empleo del meto-
trexato via oral. Asi, ya hay estudios preliminares que
demuestran buenos resultados con el empleo oral de
metotrexato en esta enfermedad**#.

En la actualidad, tal y como hemos reflejado anterior-
mente, ante el diagndstico de un embarazo ectépico, el
clinico debe inicialmente plantearse si tratarlo o no y en
caso de decidir tratarlo plantear un tratamiento médico o
quirdrgico. Asi, tal y como apuntaban Balasch y Barri,
en 19942, el embarazo ectdpico se ha convertido en un
verdadero dilema para el clinico. El presente estudio,
creemos, nos ayudard a entender mejor esta enfermedad
y ver su evidente evolucion en esta tltima década.

RESUMEN

El embarazo ectdpico representa la implantacién de
una gestacion fuera de la cavidad uterina. Esta situa-
cién patoldgica se conoce desde el siglo xvIi, y pre-
senta una incidencia aproximada de 11-18 casos por
cada 1.000 partos.

Sin lugar a dudas, esta implantacién gestacional
patoldgica representa una de las complicaciones mas
graves del embarazo, y su incidencia se ha visto in-
crementada notoriamente en los dltimos 20 afios.

En el presente articulo revisamos la evolucién en
nuestro centro de esta enfermedad.
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