PROTOCOLOS SEGO

Embarazo ectopico.
Tratamiento laparoscopico

INTRODUCCION

El embarazo ectopico (EE) se define como todo
embarazo implantado fuera de la cavidad endometrial.
El 90% de las ocasiones éste se produce en la trompa.

La incidencia oscila entre el 1 y el 2,4% (2/100-
200 nacidos vivos) con una tasa de mortalidad del
0,3-0,4%; es la primera causa de muerte materna du-
rante el primer trimestre, y representa el 9% de las
muertes maternas globales. La posibilidad de gesta-
cion heterotopica (combinacion de embarazo intrau-
terino y extrauterino) es de 1 cada 27.000 gestacio-
nes. Con fecundacion in vitro (FIV) esta posibilidad
se incrementa hasta 1/35-1/100.

La causa mas frecuente de EE son los anteceden-
tes de enfermedad inflamatoria pélvica. Otros facto-
res de riesgo son los contraceptivos con gestigenos
solos, dispositivos intrauterinos (DIU) (16% de los
embarazos en usuarias fueron EE), endometriosis,
postesterilizacion tubdrica (tras coagulacion tubarica
laparoscopica el 51% de los embarazos ocurridos
fueron EE), cirugia tubarica previa, induccion de la
ovulacion, FIV, consumo de tabaco, historia de in-
fertilidad o esterilidad y aborto previo. Aparte de es-
tos factores, las anomalias intrinsecas del cigoto tam-
bién pueden tener relacion con el EE. Hasta un
tercio de los cigotos implantados ectopicamente tie-
nen alteraciones cromosomicas.

El EE ocasiona una clara reduccion del potencial
reproductivo. Menos de un 50% de mujeres con an-
tecedente de EE vuelven a concebir, de las cuales
solo el 30-50% daran a luz un feto vivo. El riesgo de
repeticion de EE es del 12-18%, mas elevado en ca-
so de la cirugia conservadora en mujeres con una
sola trompa.

TIPOS DE EMBARAZO ECTOPICO
Formas tubaricas. Supone el 98% de lo casos.

Puede ser ampular (78%), istmico (12%), infundibu-
lar (5%) e intramural o intersticial (2%).

Formas no tubdricas. Embarazo cervical (0,1%),
ovarico (0,5%), abdominal (1,3%), cornual (3%) e in-
traligamentario (0,1%).

DIAGNOSTICO
Clinico

La forma tipica de presentacion es dolor pélvico
y/0 sangrado vaginal. Habitualmente se presenta 4-
8 semanas después de la ultima regla. La palpacion
abdominal y pélvica puede resultar dolorosa. Puede
palparse una masa pélvica, la mayoria de las veces
debida a un cuerpo lateo ovirico, dado que el EE
suele ser demasiado pequeno y blando para ser pal-
pable. El dolor es el resultado de la distension peri-
toneal sobre la trompa. Si el EE se accidenta, el do-
lor puede extenderse a todo el hemiabdomen
inferior, y si el hemoperitoneo es importante puede
aparecer omalgia, signos de irritacion peritoneal y
shock hipovolémico. Ocasionalmente, el cuadro
puede iniciarse de esta Gltima forma.

Ecografico

La ecografia vaginal ha mejorado la sensibilidad y
la especificidad diagnostica presentada por la eco-
grafia transabdominal, lo que permite realizar de for-
ma precoz el diagnostico.

El espectro de hallazgos ecogrificos sugestivos
de EE incluye los siguientes:

— Anillo tubdrico. Una estructura ecogénica en
forma de anillo situada fuera del Gtero representa un
EE precoz.

— Masa extrauterina. La presencia de una masa
anexial sobre una zona blanda palpable en la ex-
ploracion sugiere el diagnostico de EE.

— EE intersticial. El EE intersticial se implanta en
una zona altamente vascularizada del Gtero cerca de
la insercion tubdrica. Una excéntrica localizacion del
saco gestacional sugiere el diagnostico. Es importan-
te evaluar la cantidad de miometrio que rodea el sa-
co, ya que la presencia de mas de 5 mm avala el
diagnostico.

— Saco gestacional extrauterino vacio. La pre-
sencia de una masa extrauterina con un grueso ani-
llo altamente ecogénico indica EE.
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— Hemosalpinx. Visualizacion de las trompas lle-
nas de sangre o liquido libre.

— EE roto. Liquido libre o codgulos en el fondo
de saco o de cavidad libre.

— En el 3,7% de los casos se podra visualizar un
embrion y actividad cardiaca. En el 10-20% de los EE
puede visualizarse un seudosaco intrattero.

El Doppler aumenta la sensibilidad y la especifi-
cidad de la ecografia ayudando a diferenciar entre el
seudosaco y el saco gestacional verdadero, facilita la
visualizacion del latido cardiaco y permite distinguir
entre el anillo trofoblastico y el cuerpo lateo gravi-
dico.

Biologico

Los marcadores bioldgicos mas utiles en el diag-
nostico del EE son la gonadotropina corionica hu-
mana (HCG) beta y la progesterona.

— Beta-HCG. La determinacion seriada facilita di-
ferenciar entre un embarazo incipiente, un aborto y
un EE. La beta-HCG se duplica cada 48 h en un em-
barazo normal a partir del octavo dia posconcepcion.
Si esta tasa se detecta en menor cantidad, sugiere EE.
En los abortos la tasa suele disminuir progresivamen-
te. De cualquier forma, con cifras iguales o superio-
res a 2.000 U/ml debe visualizarse el saco gestacional
intrauterino en la ecografia transvaginal.

— Progesterona. Unas determinaciones por deba-
jo de 15-25 ng/ml son sugestivas de EE o aborto di-
ferido.

El diagnostico diferencial debe realizarse funda-
mentalmente con la rotura o torsibn de quiste de
ovario, cuerpo lateo quistico, aborto, enfermedad
pélvica inflamatoria, apendicitis, gastroenteritis y he-
morragia disfuncional.

TRATAMIENTO

El EE puede tratarse mediante laparotomia, lapa-
roscopia, médicamente y, de forma ocasional, s6lo
con observacion. El tratamiento se adecuard a las
condiciones clinicas y a los futuros deseo de fertili-
dad de la paciente.
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El abordaje laparoscopico para el tratamiento del
embarazo tubdrico, en pacientes hemodindmicamen-
te estables, es preferible mediante laparotomia. RE-
COMENDACION DE GRADO A.

Técnicas laparoscopicas

Independientemente de la técnica realizada, se
insertara una sonda de Foley antes de iniciar el pro-
cedimiento y un movilizador uterino. En primer lu-
gar, se realizard una laparoscopia diagnostica para
confirmar el EE que servira para decidir acerca de la
radicalidad de la intervencion. Habitualmente, sue-
len bastar 2 trocares, uno en cada fosa iliaca, de 5y
10 mm, ademas del umbilical para la 6ptica. Las téc-
nicas posibles son:

— Salpingostomia (fig. 1):

e Fijacion de la trompa e incision de 1-2 cm en
el borde antimesentérico con bisturi, tijera o elec-
trodo de aguja. Algunos autores recomiendan infil-
trar el mesosalpinx con una soluciéon de vasopre-
sina (20 U en 50 ml) o de adrenalina (10 U en
50 mb).

e Insercion profunda del endoirrigador-aspirador
en el interior a través de la incision.

e Lavado-aspirado profuso y a presion, disecan-
do y aspirando el EE y los codgulos y extraccion.

e Hemostasia cuidadosa de los bordes de la inci-
sion, dejandola abierta.

— Salpingectomia (fig. 2):

e Desecacion de la trompa entre el Gtero y el EE
usando coagulacion bipolar.

e Pinzar y coagular la arteria tuboovarica preser-
vando el ligamento Gtero-ovarico.

e Cortar por el tejido coagulado, mas proximo a
la trompa, repitiendo la maniobra hasta que la trom-
pa esté completamente liberada.

— Expresion fimbrica:

e Fijacion de la fimbria y rotacion para permitir
la introduccion del irrigador-aspirador.

e Lavado bajo presion y aspiracion de coagulos y
tejidos trofoblasticos.
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Figura 1. Salpingostomia.

Figura 2. Salpingectomia.

— Salpingectomia parcial:

e Coagulacion bipolar de la trompa a ambos la-
dos del EE.

e Seccion en los lugares coagulados.

e Coagulacion o aplicacion de endo-/oop en me-
sosalpinx y seccion de éste.

e Extraccion del EE.

La salpingectomia puede estar indicada en las si-
guientes situaciones:

— EE roto.

— No hay deseo de futura fertilidad.

— EE por fallo de esterilizacion.

— Cirugia tubarica reconstructiva previa.
— Deseo de esterilizacion.
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— Hemorragia incoercible tras una salpingostomia.

— EE situado en el extremo ciego distal después
de una salpingectomia parcial.

— EE persistente.

Tres estudios aleatorizados han comparado la
cirugia abierta con la via laparoscopica, y esta ul-
tima resultaba mas corta, con menos sangrado,
mas corta estancia y requeria menos analgesia. Las
técnicas de la via abierta no difieren de las descri-
tas para la via laparoscopica salvo el abordaje. No
hubo diferencias en cuanto a la tasa de permeabi-
lidad tubarica y los embarazos intrauterinos fueron
similares en ambos grupos, con una menor reinci-
dencia de EE en el grupo laparoscopico. Por otro
lado, la salpingostomia laparoscopica fue menos
eficaz en la eliminacion completa del EE que el
abordaje laparotomico, hecho reflejado en unas ta-
sas mayores de trofoblasto persistente. EVIDEN-
CIA DE NIVEL Ia.

El tratamiento del EE en presencia de inestabili-
dad hemodinamica debe tratarse por el método mas
expeditivo. En la mayoria de los casos mediante la-
parotomia. RECOMENDACION DE GRADO C.

Cirujanos experimentados pueden ser capaces de
manejar laparoscOpicamente de forma segura un
hemoperitoneo importante. En cualquier caso, de-
bera recurrirse a la via que con mayor rapidez ase-
gure una hemostasia estable. En la mayoria de los
centros ésta es la laparotomia. EVIDENCIA DE NI-
VEL IV.

En presencia de una trompa contralateral sana no
hay evidencia clara de que la salpingostomia deba
usarse preferentemente a la salpingectomia. RECO-
MENDACION DE GRADO B.

Varias revisiones sistemdticas han estudiado las
tasas reproductivas tras el tratamiento del EE me-
diante salpingostomia o salpingectomia. Sin embar-
20, no hay al respecto estudios controlados aleatori-
zados. Los datos disponibles muestran que o no hay
diferencias en las tasas de gestaciones intrauterinas
entre ambas técnicas o son ligeramente mayores pa-
ra la salpingostomia. Sin embargo, este beneficio
puede ser reducido, dado que la técnica conserva-
dora entrafna un mayor riesgo de hemorragia inme-
diata postoperatoria, de enfermedad trofoblastica

Prog Obstet Ginecol. 2007;50(5):323-33

persistente y posibilidad de un EE recurrente. EVI-
DENCIA DE NIVEL IIa.

La salpingostomia laparoscopica debe conside-
rarse como tratamiento primario en el EE en pre-
sencia de enfermedad tubarica contralateral y de-
seo de fertilidad futura. RECOMENDACION DE
GRADO B.

Cuatro estudios de cohortes han estudiado las ta-
sas de gestaciones tras EE tratados mediante salpin-
gostomia laparoscopica frente a salpingectomia lapa-
roscoOpica, en pacientes con trompa contralateral
enferma, con mejores resultados gestacionales para
la primera (el 49 frente al 27%). Las mujeres con una
trompa contralateral danada o ausente, a las que se
realice una salpingectomia, precisarin obligatoria-
mente FIV para gestar, motivo suficiente para justifi-
car una técnica conservadora, ya que resulta mas fa-
vorable desde el punto de vista coste-efectivo.
EVIDENCIA DE NIVEL IIa.

Aunque el tratamiento médico no es objeto de
analisis en el presente protocolo, cabe sefalar que
debe de considerarse si concurren las siguientes cir-
cunstancias:

— Estabilidad hemodindmica.

— No hay evidencia de rotura o hemorragia in-
traabdominal significativa.

— Trompa menor de 3-4 cm de diametro.

— Ausencia de actividad cardiaca en ecografia.

— Valores de beta-HCG menores de 5.000 U/1.

— No hay contraindicacion para el uso del me-
totrexato.

— Consentimiento informado.

— Certeza de que se podra realizar un adecuado
seguimiento y control.

El tratamiento médico debe ser ofrecido a las mu-
jeres que reunan las condiciones adecuadas, y los
servicios deben disponer del tratamiento y protoco-
los de seguimiento para el uso del metotrexato co-
mo tratamiento del EE. RECOMENDACION DE
GRADO B.

Muchos EE seguirdn una evolucion relativa-
mente cronica y la combinacion de ecografia
transvaginal y la determinacion seriada de beta-
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HCG permiten un diagnostico fiable de EE sin te-
ner que recurrir a la laparoscopia. Algunos estu-
dios, con grupo control o no, han demostrado que
en pacientes estables varios tratamientos médicos
resultan tan eficaces como la cirugia. La dosis ha-
bitual de metotrexato aplicada por via intramuscu-
lar mds aceptada es de 50 mg/m? (para la mayo-
ria de las mujeres dosis entre 75 y 90 mg). Se
determinaran los valores de beta-HCG los dias 4 y
7 tras la inyeccion; si éstos no han descendido en-
tre ambas determinaciones mas del 15%, se admi-
nistrard una segunda dosis. Esta serd necesaria en
un 14% de los pacientes, y en un 10% serd nece-
sario recurrir al tratamiento quirargico. EVIDEN-
CIA DE NIVEL IIa.

También puede aplicarse en inyeccion directa en
la trompa mediante soporte ecografico transvaginal
en dosis de 50 mg disueltos en 1 ml de suero o do-
sis de 1 mg/kg/dia durante 3-5 dias, o 5 mg 3 veces
al dia durante 5 dias. En todos los casos se tendra
presente la utilizacion de acido polinico en prevision
de toxicidad por el metotrexato.

Si se ofrece el tratamiento médico, la paciente
recibird una clara informacion (preferiblemente
escrita) sobre la posibilidad futura de necesitar
otro tratamiento y sobre sus efectos secundarios.
La paciente debe ser capaz de acudir con facilidad
al centro para su valoracidon durante todo el tiem-
po de seguimiento. RECOMENDACION DE GRA-
DO B.

Un 7% de los EE tratados médicamente presen-
tardn rotura tubdarica durante el periodo de segui-
miento y cerca del 75% experimentard un dolor
abdominal. Diferenciar éste entre el ocasionado
por un aborto tubirico y la rotura del EE puede
resultar dificil y, en ocasiones, serd necesario in-
gresar a la paciente para su observacion y control.
Las pacientes evitarin el coito durante el segui-
miento y realizarin anticoncepcion efectiva duran-
te los 3 meses siguientes al tratamiento por su po-
sible efecto teratogénico. EVIDENCIA DE NIVEL
IIa.

Las mejores candidatas para el tratamiento con
metotrexato son las que presentan valores séricos de
beta-HCG inferiores a 3.000 U/l y con sintomas mi-
nimos. RECOMENDACION DE GRADO B.

La mayoria de los estudios realizados de trata-
miento con metotrexato en EE presentaban concen-
traciones séricas de beta-HCG inferiores a 5.000 U/1.
Durante el periodo de control postratamiento la ne-
cesidad de dosis suplementarias y de tratamiento
quirtrgico se incrementa con tasas mas altas de be-
ta-HCG. De igual forma, a masas anexiales mas
grandes mas probabilidad de rotura, y la presencia
de actividad cardiaca en el EE se asocia con una ma-
yor tasa de fracasos y puede considerarse una con-
traindicacion para el tratamiento médico del EE.
EVIDENCIA DE NIVEL IIa.

El tratamiento médico ambulatorio del EE con
una sola dosis de metotrexato esta asociado con un
significativo ahorro en los costes. RECOMENDA-
CION DE GRADO A.

Estudios aleatorizados han demostrado que el tra-
tamiento médico supone un ahorro mayor del 50%
que el generado por la cirugia laparoscopica. Sin
embargo, este ahorro no se constatd si los valores
de beta-HCG eran superiores a 1.500 U/1 debido a la
mayor incidencia de repeticion del tratamiento y de
un prolongado seguimiento. EVIDENCIA DE NIVEL
Ib.

La conducta expectante es una opcion para mu-
jeres clinicamente estables con sintomas minimos y
gestacion de localizacion desconocida. RECOMEN-
DACION DE GRADO C.

Cuando los valores de beta-HCG estan por deba-
jo de 1.000 U/1 (zona de discriminacioén) y no se evi-
dencia embarazo intrauterino o extrauterino con la
ecografia transvaginal, el embarazo se puede definir
como de localizacién desconocida. Cinco estudios
observacionales han mostrado que entre el 44 y el
69% de éstos se resuelven espontineamente con un
actitud expectante. En un 14-28% de los embarazos
inicialmente de localizacion desconocida se diagnos-
tico posteriormente un EE. El tratamiento quirtrgico
se realizd en el 23-29% de los casos de localizacion
desconocida con actitud expectante. En estos casos
se realizard una determinacion seriada de la beta-
HCG hasta que esta sea menor de 20 U/l. En todos
los casos de conducta expectante se debe informar
detalladamente a la paciente, preferentemente por
escrito. EVIDENCIA DE NIVEL III.
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La conducta expectante es una opcidén en pa-
cientes asintomadticas clinicamente estables con diag-
nostico ecografico de EE y valores séricos de beta-
HCG descendientes, inicialmente menores de 1.000
U/l. RECOMENDACION DE GRADO C.

La mayoria de los estudios realizados, para acep-
tar una conducta expectante requieren masas ane-
xiales menores a 4-5 cm y menos de 50-100 ml de
liquido libre, y se precis6é una disminucion del 15%
en las primeras 24 h de los valores iniciales de be-
ta-HCG. El éxito de este tipo de conducta es mas
elevado (88%) si las tasas iniciales de beta-HCG son
inferiores a 1.000 U/l. Durante el tiempo de segui-
miento de determinard la beta-HCG 2 veces por se-
mana y semanalmente se realizard una ecografia
transvaginal hasta alcanzar valores inferiores a 20
U/l. EVIDENCIA DE NIVEL IIlI.

Los casos de trofoblasto persistente (falta de des-
censo de los valores de beta-HCG), se asocian mas

a la realizacion de salpingostomia que de salpingec-
tomia. Se presenta en el 8,1-8,3% de las salpingoto-
mias laparoscopicas y en el 3,9-4,1% de las laparo-
tomicas. Como factores de riesgo para ello se
sefialan unos valores preoperatorios de HCG supe-
riores a 3.000 U/l, una rapida elevacion preoperato-
ria de los valores de HCG vy la presencia de un san-
grado activo tubdrico. Como tratamiento del
trofoblasto persistente se ha utilizado metotrexato en
dosis de 50 mg/m? en lugar de repetir el tratamien-
to quirargico. Se ha propuesto el uso de metotrexa-
to de forma profilactica a la vez de la salpingosto-
mia laparoscopica y un estudio aleatorizado senala
una significativa reduccion en el grupo tratado. EVI-
DENCIA DE NIVEL IV.

Las mujeres no sensibilizadas con Rh negati-
vo con un EE sospechado o confirmado deben
recibir inmunoglobulina anti-D.
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Conducta expectante y tratamiento médico del embarazo ectéopico 329

Documento de consentimiento informado para conducta expectante y tratamiento médico del em-
barazo ectopico

N.O NISOTIA: wovvvviiiiiieeee e

(nombre y 2 apellidos)
Con domiCilio €N ..ooiiiiiiiiii e YV DINT NLOoiiiiiit e

DON/DONA: i e, anos de edad
(nombre y 2 apellidos)

Con domicilio €N ...oociiiiiiii Y DINT N

En calidad de......c.ccociiiiiiiiiiii de DONA: ..ot
(representante legal, familiar o allegado) (nombre y 2 apellidos de la paciente)

DECLARO

(@ VTSIl B B o Yol to) /- LR P PP P R RTURUPPRUPP

(nombre y 2 apellidos del facultativo que proporciona la informacion)

Me ha explicado que segin los datos clinicos, ecogrificos y analiticos se ha llegado a la conclusion de que
padezco un embarazo ectopico. Dicho proceso consiste en la implantacion de un embarazo fuera de su lu-
gar natural, que es el Gtero (el lugar mas frecuente de implantacion ectopica son las trompas de Falopio, pe-
ro también puede ocurrir en el ovario, cuello y/o cuerno uterino y abdomen).

Esta situacion puede comprometer mi salud y se plantean diferentes alternativas:

1. Conducta expectante (no intervencién): se realiza, sobre todo, en los casos donde no se puede identi-
ficar la localizacion del embarazo (por ecografia) y la medicion de la hormona del embarazo (beta-HCG) es
baja y progresivamente decreciente (supone la extraccion periddica de sangre para su analisis).

2. Tratamiento médico con metotrexato: consiste en la utilizacion de un farmaco denominado metotrexato
que impide la proliferacion de las células del embarazo. Se puede inyectar localmente (en la trompa enfer-
ma, puncionindola con control ecografico, a través de la vagina) y de forma sistémica (inyeccion intramus-
cular). La pauta puede ser en una sola dosis o en dosis repetidas. Supone el seguimiento en dias posteriores
de la hormona del embarazo (beta HCG) en sangre materna, hasta objetivar su negativizacion (éxito del tra-
tamiento).

3. En algunos casos, si la beta-HCG no disminuye o aumenta, se requieren nuevas dosis, o cirugia, ante
una mala evolucion (fracaso del tratamiento médico). Se estima que la tasa de éxito del tratamiento ronda el
75-90%, si se cumplen unos criterios de seleccion de pacientes candidatas a su uso (criterios clinicos, eco-
graficos y analiticos) y se evita su utilizacion en pacientes con contraindicaciones (inestabilidad hemodinami-
ca, insuficiencia hepatica...).

4. Los riesgos en las dosis utilizadas de metotrexato son muy bajos (inflamaciéon de mucosas, niuseas, vo-
mitos, bajada de globulos blancos, pérdida de cabello...)

5. Su uso supone la conservacion de la trompa afectada, con un riesgo aproximado de repetir el embara-
zo ectopico del 15%. Es muy util su empleo en los casos de embarazos ectopicos cervicales y cornuales (en
el cuello o en un cuerno del Gtero) para evitar cirugias agresivas.

Prog Obstet Ginecol. 2007;50(5):323-33
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6. Por mi situacion actual, el médico me ha explicado que pueden aumentar o aparecer riesgos o compli-
CACIONES COMO ...oeiiiiiieiiiiiiiee e

En mi caso el tratamiento elegido ha sido ...........ccccoveiiiiiiiiii,

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo y el facultati-
vo que me ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas
que le he planteado.

También comprendo que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion puedo re-
vocar el consentimiento que ahora presto.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecha con la informacion recibida y que comprendo el alcance y los
riesgos del tratamiento.

Y en tales condiciones
CONSIENTO

Que se me realice el tratamiento propuesto

(lugar y fecha)
Fdo.: el/la médico Fdo.: la paciente

Fdo.: el/la representante legal (si procede)

Revocacion

(nombre y 2 apellidos)

con domiCilio €N.......ccooiiiiiiiiiii YV DINT N

(nombre y 2 apellidos)

con domiCilio €N......cccooiiiiiiiiii e Y DINT NLOoiiiiii e
€N CALIAA A 1ottt e
(representante legal, familiar o allegado)

(nombre y 2 apellidos de la paciente)

REVOCO el consentimiento prestado en fecha ...............ccccooiiiiiii y no deseo proseguir el tratamiento
propuesto, que doy con esta fecha por finalizado.

(lugar y fecha)

Fdo: el/la médico Fdo: la paciente

Fdo: el/la representante legal (si procede)
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Tratamiento quirargico del embarazo ectopico
Documento de consentimiento informado para tratamiento quirirgico del embarazo ectopico

N.O NiSOMIA: uvvvviiiiiieeeeeeeeeceeeeeeeee

(nombre y 2 apellidos)
Con domiCilio €N ....iiiiiiiiiiiiii e Y DINT NLOooiiiiiiiiie e

DON/DOMNA: ..ttt ettt anos de edad
(nombre y dos apellidos)

Con domiCilio €N ...oiiiiiiiiiiiiec e Y DINT NLOoiiiiit e

En calidad de......coooiiiiiiiii de DOMA: ittt
(representante legal, familiar o allegado) (nombre y dos apellidos de la paciente)

DECLARO

QUE €1 AOCLOI/A .ttt ettt ettt a et et e ekt e e st e sttt e ekt e ea et e et e ateete et e eneean

(nombre y 2 apellidos del facultativo que proporciona la informacién)

Me ha explicado que segln los datos clinicos, ecograficos y analiticos se ha llegado a la conclusion de que
padezco un embarazo ectopico. Dicho proceso consiste en la implantacion de un embarazo fuera de su lu-
gar natural, que es el Gtero (el lugar mas frecuente de implantacion ectopica son las trompas de Falopio, pe-
ro también puede ocurrir en el ovario, cuello y/o cuerno uterino y abdomen).

Esta situacion puede comprometer mi salud y se plantean diferentes tratamientos:

1. Hay dos alternativas:

— Apertura de la trompa y extraccion del embarazo, conservando la trompa (tratamiento quirtrgico con-
servador).

— Extirpacion de la trompa danada (tratamiento radical).

2. La decision entre una forma u otra muchas veces solo se podrd tomar en el transcurso de la cirugia al
visualizar el estado de la trompa. La trompa deberd ser extirpada si se encuentra rota o en otras circunstan-
cias de deterioro, adherencias, antecedente de otro ectopico en esa trompa, etc., por el alto riesgo de recidi-
va que conlleva su conservacion. También servira en la decision el deseo de nuevos embarazos, asi como la
existencia de una sola trompa.

3. El riesgo de aparicion de un nuevo embarazo ectOpico tras la cirugia conservadora es aproximadamen-
te de un 15%, aunque la extirpacion de la trompa no evita la probabilidad de un nuevo embarazo ectopico
en la otra trompa.

4. El tratamiento conservador requerird un posterior seguimiento con beta-HCG en sangre materna hasta
su negativizacion; si ésta no se produce o el ritmo de descenso no es el adecuado, se podra recurrir al uso
de metotrexato o, si fuera necesario, a una nueva cirugia.

5. La cirugia puede realizarse por laparoscopia o laparotomia. Ambas formas pueden tener complicaciones,
como infecciones, hematomas, lesiones viscerales y vasculares, etc.

6. Complicaciones y/o riesgos y fracasos. Toda intervencion quirdrgica, tanto por la propia técnica como
por el estado de salud de cada paciente (diabetes, cardiopatias, hipertension, anemia, obesidad, edad avan-
zada, etc.), lleva implicita una serie de posibles complicaciones comunes y otras potencialmente mas impor-
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tantes que podrian requerir tratamientos complementarios, tanto médicos como quirtrgicos, asi como, excep-
cionalmente, un porcentaje minimo de mortalidad.

Si en el momento del acto quirtrgico surgiera algin imprevisto, el equipo médico podra modificar la téc-
nica quirdrgica habitual o programada.

7. Por mi situacion actual, el médico me ha explicado que pueden aumentar o aparecer riesgos o compli-
caciones como

8. Anestesia. La intervencion precisa efectuarse bajo anestesia, que serd valorada bajo la responsabilidad
del servicio de anestesia.

9. Transfusiones. No se puede descartar a priori que en el transcurso de la intervenciéon programada surja
la necesidad de una transfusion sanguinea, que, en todo caso, se realizaria con las garantias debidas y por el
personal facultativo cualificado para ello.

10. Anatomia patologica. La pieza o piezas extirpadas en la intervencidén se someteran a un estudio ana-
tomopatologico posterior para obtener el diagnoéstico definitivo, siendo la paciente y/o sus familiares o re-
presentante legal, en su caso, informados de los resultados del estudio.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo y el facultati-
vo que me ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas
que le he planteado.

También comprendo que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion puedo re-
vocar el consentimiento que ahora presto.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecha con la informacion recibida y que comprendo el alcance y los
riesgos del tratamiento.

Y en tales condiciones

CONSIENTO

Que se me realice el tratamiento propuesto

5 o B TP PO O PP TP PP PP PPPPPPPUPPPRRRPRPON
(lugar y fecha)
Fdo.: el/la médico Fdo.: la paciente

Fdo: el/la representante legal (si procede)

REVOCACION

(nombre y 2 apellidos)

con domiCilio @N.......cciiiiiiiiiiiii e Y DINT N.Ooiiiiie et

(nombre y dos apellidos)
con domiCilio €N.......ccooiiiiiiiiiii e Y DINI N

€N CAlIAAA @ .ottt
(representante legal, familiar o allegado)
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(nombre y dos apellidos de la paciente)

REVOCO el consentimiento prestado en fecha ............cccoocoiiiiininn, y no deseo proseguir el tratamiento
propuesto, que doy con esta fecha por finalizado.

5 s B TSP TP T T PSSP PP T TP TP U PP PPPPPPPPPPPPPPR
(lugar y fecha)

Fdo.: el/la médico Fdo.: la paciente

Fdo: el/la representante legal (si procede)
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