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Casuistica del embarazo 533
ectéopico en nuestro medio

Casuistics of ectopic pregnancy
in our environment

RESUMEN

Objetivo: Presentar la incidencia, factores de
riesgo, datos clinicos y procedimientos diagnésticos
y terapéuticos del embarazo ectépico en un
hospital de ambito provincial.

Material y método: Se realiza un estudio
descriptivo retrospectivo de 115 pacientes
ingresadas con el diagndstico presuntivo de
embarazo ectdpico en el Hospital Txagorritxu de
Vitoria, durante los afios 1995 a 2001. Las variables
estudiadas han sido: incidencia global, incidencia
anual, edad media, factores de riesgo, datos
clinicos, métodos diagndsticos, procedimientos
terapéuticos, estancia media hospitalaria y
localizacién del embarazo ectdpico.

Resultados: La incidencia global del embarazo
ectépico fue de un 0,82% del total de 13.975 partos
registrados, existiendo una incidencia muy similar
en los diferentes anos.

La edad media de las pacientes fue de 32,2 afios.
La localizacién més frecuente fue la tubdrica
(97,2%). La mayorfa de las pacientes (72%)
comenzaron con metrorragia, ya fuera como dato
tnico o asociado a dolor abdominal.

En el 47,2% de los casos se realizé cirugia como
tratamiento de entrada y, de ellos, en el 93,8% fue

27

de urgencia. En un 28,7% se siguié una actitud
expectante, y en un 24% se instaur6 tratamiento
con citostaticos.

La morbilidad fue minima y la mortalidad, nula.
Uno de los principales problemas fue la
hemorragia, que requiri6 transfusion sanguinea en
el 6% de las pacientes y ferroterapia en el 12,6%.
Un 3,3% present6 infeccién posterior de la herida
quirdrgica y un 5%, infeccién urinaria.

Conclusiones: El embarazo ectpico presenta una
incidencia creciente en los dltimos afios y
constituye aproximadamente el 1% de los
embarazos. La aparicién de nuevos métodos
diagnoésticos, sobre todo la ecografia transvaginal,
permite un diagndstico cada vez mdas temprano.
Estdn surgiendo considerables modificaciones en la
eleccién de los distintos tratamientos, con un
mayor lugar para las técnicas conservadoras. No
obstante, todavia no hay criterios undnimes para
definir cudndo optar por cada uno de ellos.

En los paises desarrollados el principal problema
ya no es la mortalidad, sino el riesgo posterior de
infertilidad.
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ABSTRACT

Objective: To present the incidence, risk factors,
clinical data, and diagnostic and therapeutic
procedures of ectopic pregnancy in a provincial
hospital.

Material and method: A descriptive retrospective
study was carried out in 115 patients admitted to
the Txagorritxu Hospital in Vitoria (Spain) with a
suspected diagnosis of ectopic pregnancy from
1995 to 2001. The variables studied were: overall
incidence, annual incidence, mean age, risk factors,
clinical data, diagnostic and therapeutic procedures,
mean length of hospital stay, and location of
ectopic pregnancy.

Results: The overall incidence of ectopic pregnancy
was 0.82% of 13975 registered births. The incidence
was very similar each year. The mean age was 32.2
years. The most frequent localization was tubal
(97.2%). Most of patients first presented
metrorrhagia (72%) whether alone or associated
with abdominal pain. In 47.2% of all patients initial
treatment consisted of surgery; of these, emergency
surgery was performed in 93.8%. An expectant
attitude was adopted in 28.7% and cytostatic
treatment was administered in 24%. Morbility was
minimal and there was no mortality. One of the
main problems was hemorrhage, requiring blood
transfusion in 6% of the patients and iron treatment
in 12.6%. Surgical wound infection was found in
3.3% and urine infection occurred in 5%.

Conclusions: The incidence of ectopic pregnancy
has increased in the last few years, representing
approximately 1% of pregnancies. New diagnostic
methods, especially transvaginal ultrasonography,
allow increasingly early diagnosis. Several
modifications to the choice of available treatments are
appearing, with greater use of conservative methods.
Nevertheless, there are still no unanimous criteria to
aid the decision to choose one of the various
treatments. The main problem in developed countries
is not mortality but the subsequent risk of infertility.
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Ectopic pregnancy. Risk factors. Clinical features.
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INTRODUCCION

El embarazo ectpico consiste en la implantacién
del blastocito fuera de la cavidad uterina. Es un tér-
mino més amplio que el de embarazo extrauterino
porque incluye también las gestaciones que se im-
plantan en las trompas y el embarazo cervical.

Corresponde al médico drabe Albucassi la prime-
ra descripcion, realizada en el afio 963 d.C. Aunque
en los ultimos afios se han hecho considerables pro-
gresos en el abordaje diagnodstico y terapéutico, to-
davia en el siglo xxi el embarazo ectdpico constitu-
ye una de las afecciones ginecoobstétricas de mayor
morbimortalidad.

La incidencia de embarazo ectdpico estd aumen-
tando en los dltimos afios. En la mayoria de los pai-
ses se registran anualmente entre 0,9 y 1,4 embarazos
ectopicos por cada 100 partos!. Este incremento obe-
dece, por un lado, a la mejoria en los procedimientos
diagndsticos (sobre todo, la disponibilidad de los ul-
trasonidos) y, por otro, al aumento de los factores de
riesgo relacionados con el embarazo ectdpico.

Cualquier factor que desencadene la destruccion
anatémica de las trompas de Falopio, desequilibrios
hormonales o alteraciones en la motilidad tubarica
parece estar involucrado en la etiologfa del embara-
zo ectopico. Los factores de riesgo reconocidos en la
mayoria de las publicaciones? con causalidad confir-
mada son: enfermedad inflamatoria pélvica, antece-
dentes de embarazo ectdpico, cirugia tubdrica previa,
dispositivo intrauterino, técnicas de reproduccién
asistida e inductores de la ovulacién. Una causalidad
mas discutible parecen tener la edad avanzada, la ci-
rugia abdominopélvica y los abortos.

En la poblacién general, la tasa de gestacion nor-
mal es de un 85% y la tasa de embarazo ectdpico,

Tabla 1
Afio Partos Embarazos ectépicos Incidencia®
1995 1.715 22 1,28%
1996 1.990 16 0,84%
1997 1.875 18 0,96%
1998 1.886 12 0,63%
1999 2.018 13 0,64%
2000 2.204 18 0,81%
2001 2.197 16 0,72%

?Incidencia de embarazos ectopicos: niimero de casos/nimero
de partos.
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del 1,6%. Tras un embarazo ectépico, las posibilida-
des de una nueva gestacién descienden hasta un 50-
60%, y las posibilidades de un nuevo embarazo ec-
topico son del 13%!.

Los avances en la epidemiologia del embarazo
ectépico, junto con el desarrollo de la ecografia con
sonda vaginal, ayudan a realizar un diagndstico ca-
da vez mas temprano del embarazo ectdpico. Esto
permite un abordaje terapéutico conservador, menos
agresivo que la cirugia tubdrica radical, con lo que
se preserva la fertilidad posterior.

MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado un estudio descriptivo retrospec-
tivo en un hospital de dmbito provincial. Para ello,
se seleccioné a las 115 pacientes ingresadas con el
diagnodstico de embarazo ectépico en el Hospital
Txagorritxu (Vitoria-Gasteiz), en el periodo com-
prendido entre los afios 1995 y 2001.

La recogida de informaciéon se hizo a partir de
una base de datos que existe en este hospital, la
cual codifica los diagnésticos de cada paciente. Pos-
teriormente, a partir del nimero de historia clinica
se realiz6 una buisqueda de datos en el archivo de
historias clinicas.

Con el fin de procesar toda esta informacién, se
cre6 una nueva base de datos de pacientes en la
que se introdujo la informacién requerida para el
estudio. Después se efectuaron los oportunos cal-
culos estadisticos para obtener los resultados ex-
puestos.

Los pardmetros estudiados han sido: incidencia
global, incidencia anual, factores de riesgo, edad
media, porcentaje de nuliparas, duracion de la ame-
norrea, clinica que motivo el ingreso, el valor medio
de la fracciéon beta de la gonadotropina coriénica
humana (BHCG), el valor de la ecografia, el trata-
miento seguido, la estancia media y la localizacién
del embarazo ectépico.

RESULTADOS

En el periodo comprendido entre los afios 1995 y
2001 se produjeron 13.975 partos y 115 embarazos
ectdpicos, por lo que éstos representan el 0,82% de
los partos. La incidencia de embarazo ectdpico du-
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M Cirugia abdominopélvica

H Cirugia tubarica
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O Antecedentes de embarazo ectépico
O Inductores de ovulacion

O Enfermedad pélvica inflamatoria

O Técnicas de reproduccion asistida

Figura 1. Factores de riesgo de embarazo ectdpico.
DI dispositivo intrauterino.

rante este periodo fue casi constante. En 1995 hubo
un porcentaje algo mayor (1,28%), pero en el resto
de los afios la variacién fue poco significativa.

La edad media de las pacientes fue de 32,2 afios.
De ellas, eran nuliparas el 51,8% y multiparas (3 o
mas hijos), sélo el 3,7%.

La localizacién correspondié a la trompa en el
97,2% de los casos y el 56% de éstos, a la trompa iz-
quierda. S6lo aparecié en nuestra casuistica un caso
de embarazo cervical, otro en el ovario y otro caso
de gestacion heterotépica.

Los factores de riesgo mads relevantes han sido:
edad mayor de 35 anos (22,2%), antecedente de ci-
rugia abdominopélvica (24%), portadora de disposi-
tivo intrauterino (10,1%), antecedente de embarazo
ectépico (7,4%) y cirugia tubdrica previa (un 5,5%,
correspondiendo un 2,7% a ligadura de trompas).
Un porcentaje menor correspondié a los inductores
de la ovulacién (3,7%), la enfermedad pélvica infla-
matoria (2,8%), las técnicas de reproduccion asistida
(0,92%) y el antecedente de interrupcién voluntaria
del embarazo (0,92%). Cabe resefiar que al 5% de
las mujeres se les habia realizado un legrado tera-
péutico en un plazo menor de un mes antes del
diagnostico del embarazo ectdpico, ante sospecha

Prog Obstet Ginecol 2003;46(12):533-40
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O Metrorragia + dolor abdominal
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O Abdomen agudo

O Metrorragia + abdomen agudo
m Dolor abdominal

m Metrorragia

Figura 2. Clinica que motiva el ingreso en el embarazo ectépico.
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B 63,9%: requiere otro tratamiento
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= 51,3%: requiere otro tratamiento
O 48,7%: tratamiento definitivo

Figura 3. Tratamiento inicial en el embarazo ectdpico.

de aborto incompleto, sin que se encontraran vello-
sidades coriales en la anatomia patolégica.

[a duraciéon media de la amenorrea en el mo-
mento del ingreso fue de 42 dias. La clinica mas fre-
cuente fue la metrorragia, ya fuera como dato aisla-
do (21,2%) o asociada a dolor abdominal de
evolucién insidiosa (39,8%) o a abdomen agudo
(11,1%). Un 13,8% de las mujeres presentaron como
Unica clinica dolor abdominal de dias de evolucion,
y un 9,2% ingres6 con abdomen agudo. El 7,4% de
las mujeres referfan mareo acompafiando a cual-
quiera de los sintomas anteriores. La ecografia vagi-
nal permiti6 el diagndstico de embarazo ectépico en
ausencia de clinica alguna en el 4,6% de los casos.

Para llegar al diagndstico de embarazo ectépico
nos apoyamos en un test de gestacién positivo en el
momento del ingreso, en la ecografia, en la clinica y
en la evoluciéon de la BHCG. La imagen ecografica
fue diagnéstica en el 73,1% de los casos y en el
25,9% restante no aport6 datos de valor. Prictica-
mente en la mitad de los casos se determiné la
BHCG (52,7%). De ellos, el 59,6% tenia un valor ini-
cial mayor de 1.000 mU/ml. La evolucién del valor
de BHCG fue habitualmente hacia el descenso
(73%), ya fuese espontdneamente o tras el trata-
miento con metotrexato. En el 27% de los casos el
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ascenso de la BHCG obligé a seguir un tratamiento
con metotrexato si la conducta era expectante, o
quirdrgico si seguia un tratamiento médico.

Se llev6 a cabo un tratamiento quirdrgico de en-
trada en la mayoria de los casos (47,2%). De ellos,
en el 93,8% la cirugfa fue urgente y sélo en el 6,2%,
programada.

En el 91,2% de los casos se opt6 por una laparo-
tomia, frente a la laparoscopia, que solo se realizd
en 8,9%. El 92,4% de las cirugias fueron salpinguec-
tomias. En el resto de los casos se intenté hacer una
salpingostomia, pero debido a la hemorragia incon-
trolable terminaron en salpinguectomia todas ellas.
En el 1,4% de las pacientes se realiz6 una laparos-
copia diagndstica que no evidencié embarazo ecto-
pico. El embarazo cervical se solucion6é con un le-
grado por aspiracion.

En un 28,7% de las mujeres se adoptd, en un
principio, una actitud expectante, y el proceso se so-
lucioné en el 36,1% de los casos. El resto (63,9%) re-
quiri6 tratamiento médico o quirtrgico adicional.

El tratamiento con citostéticos se llevd a cabo en el
24% de las pacientes como primera opcién terapéuti-
ca. Se optd por la via intrasacular en el 51,4% de los
casos y por la via sistémica en el 48,5% restante. El tra-
tamiento médico solucioné el cuadro en el 48,6% de

30



Salazar R, et al. Casuistica del embarazo ectépico en nuestro medio

los casos, y en el resto se precis6 una cirugia afiadida.
En nuestra casuistica resultd ser mds eficaz el trata-
miento intrasacular que el sistémico. El primero fue de-
finitivo en el 75% de las pacientes que lo siguieron,
mientras que el metotrexato por via sistémica fue re-
solutivo tinicamente en el 41,2% de los casos.

La estancia media de ingreso hospitalario, inde-
pendientemente del tratamiento seguido, fue de 5 di-
as. La mortalidad fue nula. Respecto a la morbilidad,
s6lo el 6% de las pacientes requirieron transfusion
sangufnea por presentar hemoperitoneo importante,
y un 12%, ferroterapia. Las demas complicaciones
postoperatorias fueron menos importantes y apare-
cieron en porcentajes bajos. Asi, un 3,3% present6 in-
feccién posterior de la herida quirtrgica y un 5%, in-
feccion urinaria.

DISCUSION

La incidencia de embarazo ectépico en el Hospi-
tal Txagorritxu entre los afios 1995 y 2001 fue del
0,82% del total de partos. Es un valor que entra en
el rango de las cifras recogidas en la mayorfa de las
publicaciones’, aunque en el limite inferior. La cifra
se incrementaria si pudiésemos recoger la informa-
cién de todos los casos de embarazo ectépico diag-
nosticados y no tinicamente de los que quedan in-
gresados. Debido a que en los dltimos afios existe
una tendencia cada vez mayor a optar por un trata-
miento ambulatorio, muchas de las pacientes con
embarazo ectdpico no constan registradas como in-
gresos y no es posible cuantificarlas. Probablemente
también ésta sea la causa de la mayor incidencia de
embarazo ectdopico en 1995 y el posterior estanca-
miento en los afios sucesivos. Por tanto, no pode-
mos reflejar el aumento en la incidencia de embara-
zo ectépico descrito en la poblacién de zonas
industrializadas por otros autores.

[a edad media de las mujeres estudiadas fue de
32,2 afios. Algunos estudios ponen de manifiesto
que, independientemente de una exposicién mds lar-
ga a los diversos factores de riesgo, la edad materna
aumenta de modo significativo el riesgo de embara-
zo ectdpico a partir de los 28 afios y muy fuerte-
mente® a partir de los 40. Para demostrar este au-
mento del riesgo se ha propuesto una hipétesis atin
no demostrada, segin la cual habria una alteracién
cromosdmica en el producto del embarazo ectépico.
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W Laparoscopia (4,7%)
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O Laparoscopia (50%)

Figura 4. Tratamiento quirirgico en el embarazo ectdpico.

El 51,8% de las mujeres de nuestro estudio eran
nuliparas y el 25% tenia antecedentes de abortos
previos. La mayoria de la bibliografia consultada
considera factor de riesgo el aborto espontineo o
provocado tnicamente si ha habido infeccién poste-
rior, no como dato aislado®.

El factor de riesgo que posee mayor relevancia es
el antecedente de cirugia abdominopélvica (24%).
De este porcentaje, un 5,5% corresponde a cirugia
tubdrica, de la cual son ligaduras de trompas un
2,7%. En el caso de la cirugfa abdominal, el origen
del embarazo ectépico radicaria en las adherencias
peritubdricas provocadas por la propia interven-
cion®. Respecto a la esterilizacion tubdrica, los me-
canismos podrian ser la obturacion tubdrica incom-
pleta, la repermeabilizacién tubdrica o la formacién
de una fistula tuboperitoneal®®.

El 10,1% de las pacientes eran portadoras de un
dispositivo intrauterino. Este tiene una acciéon esen-
cialmente antinidatoria y protege mds contra la im-
plantacién uterina que contra la implantacion tubari-
ca u ovérica’. Por otra parte, el riesgo de infeccion
pélvica inflamatoria asintomédtica es mas alto en mu-
jeres portadoras de dispositivo intrauterino.

El antecedente de embarazo ectdpico, presente
en el 7,4% de las pacientes, supone también un fac-
tor de riesgo, ya que los factores etioldgicos persis-
ten y dan lugar a un alto indice de recidivas®.

Prog Obstet Ginecol 2003;46(12):533-40
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Cabe resefiar que al 5% de las pacientes se les re-
aliz6 un legrado uterino ante la sospecha de aborto
incompleto dfas antes del diagnéstico de embarazo
ectopico. Por ello, debemos tener especial precau-
ciéon en el momento de diagnosticar un aborto in-
completo. En éste, la metrorragia suele ser mayor
que en el embarazo ectdpico y el cérvix estd per-
meable. Por otro lado, si el anélisis anatomopatolé-
gico de los restos del legrado se hubiera hecho de
forma mas temprana, no se habria llegado en mu-
chos casos a la rotura tubérica y se habria podido
programar un tratamiento menos agresivo.

En la anamnesis aparece registrado un bajo por-
centaje de enfermedad pélvica inflamatoria (2,8%)
en comparacion con otras publicaciones. En algunas
de éstas la consideran causa de hasta el 50% de los
embarazos ectopicos*.

El tratamiento con inductores de la ovulacion
(3,7%) perturbarfa el transporte tubérico debido a su
accion antiestrogénica’. Después de una fecunda-
cioén in vitro, la incidencia de embarazo ectépico re-
presenta el 6% de los embarazos, por migracion del
embrion?.

La clinica que presentaba la mayoria de las pa-
cientes en el momento del ingreso fue la de metro-
rragia acompanada de dolor abdominal insidioso
(39,8%). Cabe senalar que un alto porcentaje (20,3%)
comenzé con un cuadro de abdomen agudo, sélo o
acompafiado de metrorragia. Esta situacion de ur-
gencia obligd a adoptar un tratamiento inmediato vy,
por lo general, no conservador.

Gracias a la mayor posibilidad de acceso de las
usuarias al servicio de urgencias, el hallazgo del em-
barazo ectépico fue casual, sin clinica, en el 4,6% de
las pacientes. En estos casos el enfoque terapéutico
pudo ser menos agresivo.

De esta forma, en cada paciente con amenorrea,
metrorragia y dolor abdominal en la que existan los
factores de riesgo de embarazo ectdpico descritos,
se debe sospechar el diagndstico de embarazo ect6-
pico y seguir su evolucién temprana para evitar ro-
turas tubdricas y preservar asi la fertilidad posterior.

En el 97,2% de los casos el embarazo ectépico es-
taba localizado en la zona tubdrica. Los informes de
anatomia patolégica no hacen referencia a la porcién
de implantacién en la trompa, por lo que no se pue-
de especificar, como han demostrado otras publica-
ciones, que sea en la porcion ampular donde mas
frecuentemente se implanta el embarazo ectépico.

Prog Obstet Ginecol 2003;46(12):533-40

Los 3 pilares diagndsticos son la clinica, la eco-
graffa con sonda vaginal y la determinacién de la
BHCG. la ecograffa transvaginal aporta informacién
suplementaria respecto a la via abdominal en el 60%
de los casos en los que se sospecha embarazo ect6-
pico. Permite identificar un saco gestacional intrau-
terino 8 dias antes que la ecograffa transabdominal.
Seguin Crequat et al®, el saco gestacional se visualiza
cuando la BHCG es mayor que 1.000 mU/ml, y el
embrién es visible con un valor de BHCG mayor
que 3.000 mU/ml. De esta forma, en el 73,1% de los
casos la ecograffa nos permiti6é llegar al diagnéstico
definitivo.

En cuanto a la determinacion de la BHCG, s6lo
se realizé en el 52,7% de los casos, debido a que es
un procedimiento que no se hace de urgencia. En el
59,6% de los casos obtuvimos valores mayores de
1.000 mU/ml. Sin embargo, lo que resulta valioso
para orientarnos sobre el lugar de implantacién no
es el valor absoluto de BHCG, sino su evolucion.
Asi, estd descrito que en el intervalo de 48 h la
BHCG dobla su valor en un embarazo intrauterino'®
y en menor proporcion en uno ectopico.

Es de destacar que el 93,8% de los tratamientos
quirdrgicos se hicieron de urgencia, de ahi el bajo
porcentaje de laparoscopias (8,8%). La laparoscopia
es preferible a la laparotomia por comportar un me-
nor coste econémico, menores pérdidas sanguineas
y requerimientos analgésicos, y una mejor recupera-
cién postoperatoria®. Sin embargo, requiere contar
con un instrumental adecuado, con un cirujano ex-
perto en este tipo de abordaje y con una paciente
hemodindmicamente estable, circunstancias que no
suelen acontecer en una situacion de urgencia. El
hemoperitoneo no contraindica la laparoscopia
siempre que la paciente esté hemodindmicamente
estable.

En el 97% de las pacientes intervenidas quirtirgi-
camente se hizo una salpinguectomia. En el 4,6% de
ellas se intenté una salpingostomia, pero fracas6 por
hemorragia incontrolable. No obstante, la mayorfa
de las publicaciones coinciden en sefialar que las
subsiguientes tasas de fertilidad son similares con la
salpinguectomfa o con la salpingostomia. Ademds,
con la salpingostomia existe mayor riesgo de recu-
rrencia de embarazo ectépico y el inconveniente del
embarazo ectdpico persistente por la insuficiente
evacuacion del tejido trofobléstico. Esta posibilidad
de embarazo ectépico persistente (entre el 3,5 y el
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8,4% de los casos) hace necesario el control de la
BHCG cada 3 a 6 dias después de la cirugia conser-
vadora. Lo normal es que en 72 h practicamente se
negativice la BHCG. Cuando es mayor de 1.000
mU/ml en el séptimo dia, y sobre todo si permane-
ce estable o aumenta, se establece el diagndstico de
embarazo ectdpico persistente. Esta situacion se
puede controlar adoptando una actitud expectante,
esto es, realizando una salpinguectomia u optando
por administrar metotrexato sistémico. Esta tltima
serfa quizéd la opcién mds adecuada.

[a estancia media hospitalaria se ha reducido
considerablemente en los ultimos afios (5 dias). La
estancia media tras la laparotomia es de 6 dias y
desciende a 3 dias con la via laparoscépica. En vis-
ta del incremento de la estancia media respecto a la
laparoscopia al adoptar una actitud expectante, y
que ésta requiri6 un tratamiento adicional en el
63,8% de los casos, la tendencia actual consiste en
seguir una conducta expectante en casos muy selec-
cionados. Se tiende a actuar de forma expectante en
pacientes clinicamente estables, con una tumoracién
ecogréfica menor de 3 cm de didmetro y una BHCG
menor de 1.000 mU/ml que desciende a las 48 h'l.

El tratamiento con metotrexato estd experimen-
tando un auge importante en los tltimos afios por-
que obvia los gastos y las complicaciones asociadas
a la cirugia. En nuestra casuistica se sigui¢ tnica-
mente en el 24% de los casos, con buenos resulta-
dos en el 48,6% de ellos. Es 6ptimo para pacientes
hemodindmicamente estables, con una tumoraciéon
ecogréfica menor de 4 cm y una BHCG menor de
5.000 mU/ml'2.

En nuestro hospital result6 ser mas eficaz el trata-
miento con metotrexato via intrasacular que via sis-
témica (el 75 frente a un 41,2% de éxito). Sin em-
bargo, la mayoria de las publicaciones se inclinan
por el uso de la via sistémica por ser mas facil la ad-
ministracién y obtener resultados similares. Ademds,
la inyeccién intrasacular requiere la presencia de un
ecografista, no siempre disponible, y no ha demos-
trado grandes ventajas sobre la inyeccién intramus-
cular. SI parece ser mds eficaz la via intrasacular que
la sistémica en el caso de embrion con latido cardia-
co, y en el embarazo cervicocornual.

El tratamiento con citostaticos puede producir do-
lor debido al aborto tubdrico, lo cual puede hacer-
nos plantear el diagnéstico diferencial con una rotu-
ra tubdrica. En el primero de los casos suele ser un
dolor autolimitado que aparece de 3 a 7 dias tras el
tratamiento y no comporta alteraciones hemodina-
micas. Las reacciones adversas debidas al tratamien-
to con citostiticos dependen de la dosis y por lo ge-
neral no aparecen con las dosis de metotrexato
empleadas.

En la actualidad disponemos de un amplio aba-
nico terapéutico, desde el tratamiento expectante a
la cirugia mas radical. La eleccién de cada uno de
ellos dependera de unos criterios de seleccién obje-
tivos, de la disponibilidad técnica y profesional de
cada centro y, por supuesto, del consenso con la pa-
ciente. Se tiende a seguir tratamientos menos agresi-
vos, ya que brindan mejores posibilidades para los
embarazos ulteriores y tienen una menor repercu-
sibn econémica, aspecto que cada vez se tiene mas
en cuenta en la actual politica sanitaria.
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