PROTOCOLOS SEGO

Embarazo ectopico

DEFINICION E INCIDENCIA

Un embarazo ectopico se define cuando el ovo-
cito fertilizado se implanta fuera de la cavidad en-
dometrial.

La incidencia ha aumentado en las ultimas déca-
das hasta alcanzar el 1-2%'?, aunque las cifras se
han estabilizado en los altimos anos. Esto es debido
fundamentalmente a 3 condicionantes: el aumento
de los factores de riesgo, el incremento en la apli-
cacion de técnicas de reproduccion asistida y el uso
de métodos diagndsticos mas sensibles y especificos
que permiten detectar casos que, de otra manera,
habrian pasado inadvertidos.

A medida que la incidencia aumenta, la mortali-
dad decrece (en EE.UU. de 35,5 muertes por 10.000
en 1970 a 3,8 por 10.000 en 1989), aunque en los
paises desarrollados, el embarazo ectopico es toda-
via la causas del 10-15% de las muertes maternas re-
lacionadas con la gestacion® y supone el 80-90% de
los fallecimientos durante el primer trimestre del em-
barazo!.

LOCALIZACION

El lugar de implantacion mis frecuente es la
trompa (98%):

— Ampular: 80%.

— Istmico: 12%.

— Cornual (intersticial): 2,2%.
— Fimbrias: 6%.

Otras localizaciones mds raras son el ovario
(0,15%), el cérvix (0,15%) y el abdomen (1,4%). Es-
tos embarazos extratubdricos se ven con mas fre-
cuencia en gestaciones conseguidas tras el uso de
técnicas de reproduccion asistida en las que pueden
llegar a alcanzar hasta el 7%.

La coincidencia con un embarazo eutopico (in-
trauterino) se define como gestacion heterotopica y
tiene lugar en 1-2 de cada 10.000 embarazos espon-
tineos. Es también mds frecuente con el empleo de
técnicas de reproduccion asistida.

ETIOPATOGENIA

Cualquier factor que afecte a la capacidad de la
trompa para transportar los gametos o embriones fa-
vorecerd la implantacion ectopica. Todas las situa-
ciones que predisponen al desarrollo de un embara-
70 ectopico tienen en comun la produccion de una
lesion del epitelio tubarico y/o la interferencia en la
movilidad de las trompas.

El embrion anormalmente implantado presenta
anomalias y se interrumpe espontineamente en el
80% de las gestaciones ectopicas. El aborto tubarico

espontineo ocurre en la mitad de los casos®.

FACTORES DE RIESGO

Estdn presentes en el 25-50% de las pacientes con
embarazo ectopico.

En la tabla 1 se observan los factores de riesgo
mas destacados®,

El embarazo ectopico se observa en un 2,1-9,4%
de los casos de fertilizacion in vitro y transferencia
embrionaria (FIVTE), supuestamente por el uso de
progesterona y clomifeno, que interferirian en una
adecuada movilidad de la trompa*. Por motivos pa-
recidos también existe un riesgo aumentado de em-
barazo ectopico utilizando anticonceptivos con ges-
tagenos, como la pildora poscoital o el dispositivo
intrauterino (DIU) con levonorgestrel?728,

Como conclusion, las situaciones que se asocian
a un mayor riesgo de desarrollar una gestacion ec-
topica son: antecedente de embarazo ectopico pre-
vio, patologia y cirugia tubdricas, y gestacion con
DIU o con anticonceptivos con progestigenos ex-
clusivamente?.

MANIFESTACIONES CLINICAS

En la mayoria de los casos, el trofoblasto invade
la pared tubdrica y las manifestaciones clinicas vie-
nen determinadas por el grado de invasion, la via-
bilidad del embarazo y el lugar de implantacion.

Cuando se produce la invasion vascular, se de-
sencadena la hemorragia que distorsiona la anatomia
tubdrica, alcanza la serosa y genera dolor. La pre-
sentacion clinica y el curso natural son, a veces, im-
predecibles: muchas gestaciones ectopicas son asin-
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Tabla 1. Factores de riesgo en el embarazo ectopico

Odds ratio ajustada® (IC del 95%)

Odds ratio (IC del 95%)

Cirugia tubdrica previa 4,0 (2,6-6,1) 4,7-21,0
Esterilidad® 2,1-2,7 2,5-21,0
Infeccion genital previa confirmada 3,4 (2,4-5,0) 25-3,7
Aborto previo espontaneo 3,0 (>2) -
Aborto inducido 2,8 (1,1-7,2) -
Tabaquismo previo 1,5 (1,1-2,2) 2,5 (1,8-3,4)
Tabaquismo actual® 1,7-3,9 -

> 40 afios de edad 2,9 (1,4-6,1) -
Dispositivo intrauterino en uso (> 2 anos) 2,9 (1,4-6,3) 4,2-45,0
Dispositivo intrauterino previo 2,4 (1,2-4,9) =
Ligadura de trompas? 9,3 (4,9-18,0)
Embarazo ectopico previo 8,3 (6,0-11,5)
Lesion tubarica documentada 3,7 (1,2-4,8) 2,5-3,5

> 1 pareja sexual 2,1-2,5

Exposicion al dietilestilbestrol

5,6 (2,4-13,0)

IC: intervalo de confianza.

aAjustado por infeccién pelviana previa, tabaquismo, hébitat, nivel de educacion y edad. PEl riesgo aumenta con la duracién de la
esterilidad. °El riesgo aumenta con la cantidad de cigarrillos diarios. “Comparado con controles gestantes.

tomdticas y se resuelven como abortos esponta-
neos’, pero en otras ocasiones la paciente debuta
con un cuadro de shock sin sintomas previos.

El dolor abdominal brusco, intenso, en el he-
miabdomen inferior es el sintoma mas comin y se
presenta el 90-100% de las mujeres sintomdticas.
Junto con el sangrado vaginal y la amenorrea/retra-
so menstrual, constituye la clasica triada del diag-
nostico clinico, aunque esta presente en tan solo el
50% de las pacientes con embarazo ectopico.

Otras manifestaciones, como la clinica gravidica o
el sincope, son mas inconstantes en su presentacion.

DIAGNOSTICO

El diagnostico se basa en 3 pilares fundamenta-
les?”?: exploracion clinica, ecografia y, cuando no
es suficiente con ambas, las determinaciones seria-
das la fraccion beta de la gonadotropina coridnica
humana (B-HCG) (recomendacion tipo B). Casi
siempre es posible efectuar el diagnostico de forma
ambulatoria®38,
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Exploracion clinica

El examen pélvico es, con frecuencia, inespecifi-
co, pero son bastante constantes el dolor a la movi-
lizacién cervical y la presencia de una masa anexial,
igualmente dolorosa®. En caso de rotura del emba-
razo ectopico suele aparecer irritacion peritoneal
(signo de Blumberg o defensa abdominal) y un cua-
dro de shock.

Ecografia

Gracias a los avances tecnoldgicos y a la forma-
cibn en ecografia obstétrica, es posible diagnosticar
por imagen un embarazo ectdpico en etapas cada
vez mas precoces. Debe comenzarse con sonda ab-
dominal, pero es imprescindible completarla con
sonda vaginal, con un ecografo de alta resolucion y
utilizando el zoom para magnificar las areas a estu-
diar: sobre todo la cavidad endometrial y las zonas
anexiales. A pesar de todo ello, hasta un 15-35% de
las gestaciones ectopicas no se ve por ecografia.
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Son signos sospechosos de embarazo ectopico?:

— Presencia de un utero vacio, especialmente si el
endometrio es grueso.

— Presencia de un seudosaco intradtero.

— Signo del «doble halo» en la trompa.

— Visualizacion de un saco gestacional fuera del
atero: con presencia de vesicula vitelina e incluso, a
veces, de embrion. Es el Gnico diagnoéstico de certe-
za exclusivamente ecografico.

— Doppler color positivo en los dos casos ante-
riores.

— Liquido en el espacio de Douglas mayor de lo
habitual. Se debe tener cuidado cuando se emplee la
sonda vaginal, pues suele ser ficil sobreestimar esta
cantidad, sobre todo si se posee poca experiencia.

La visualizacion ecografica de una gestacion intrau-
terina, practicamente, excluye el embarazo ectopico.
La posibilidad de una gestacion heterotopica (coexis-
tencia de una gestacion intrauterina y un embarazo
ectopico) es muy rara, aunque se debe tener en cuen-
ta en pacientes con tratamientos de fertilidad’.

Determinaciones seriadas de la fraccion beta
de la gonadotropina corionica humana
(por método ELISA)

La B-HCG es producida por las células del trofo-
blasto y, en las primeras semanas de un embarazo nor-
moevolutivo, aproximadamente duplica su valor cada
2 dias (valido para cifras inferiores a 10.000 mU/mbD.
Un aumento menor es sugestivo de embarazo no via-
ble (aborto o ectopico). Si existe una sospecha de em-
barazo ectopico y la ecografia no es concluyente de-
ben realizarse determinaciones de B-HCG.

Si la gestacion intrauterina no es visible por eco-
graffa transvaginal con valores de B-HCG > 1.000-
2.000 mU/ml, existe una alta probabilidad de gesta-
cion ectopica. Este valor discriminatorio de la
B-HCG dependera de la calidad del equipo ecogra-
fico y de la experiencia del ecografista. Unidades es-
pecializadas (con experiencia en el diagnoéstico y
manejo del embarazo ectopico), que utilizan sondas
vaginales de alta resolucion y conocen los sintomas
y signos de la paciente, suelen emplear el dintel de
1.000 mU/ml (nivel de evidencia III, grado de reco-
mendacion CF.

La combinacion de ecografia transvaginal y deter-
minaciones seriadas de B-HCG tiene una sensibili-
dad del 96%, una especificidad del 97% y un valor
predictivo positivo del 95% para el diagnostico de
embarazo ectopico: éstas son las pruebas mais efi-
cientes para este diagnostico.

Otros procedimientos

El legrado uterino y la laparoscopia raramente
son necesarios para la confirmacion diagnostica de
un embarazo ectépico!®. En el caso de la laparos-
copia, debe recordarse que ésta es el procedimiento
de referencia para el diagnostico de embarazo ecto-
pico en casos de duda, aunque en caso de ser utili-
zada para tal fin debe conocerse que la tasa de fal-
sos negativos es del 3-4% y la tasa de falsos
positivos es del 5%.

Ninguno de los marcadores bioquimicos (proges-
terona, creatincinasa, fibronectina fetal, etc.) que se
han intentado emplear para el diagnostico del em-
barazo ectopico tienen la suficiente sensibilidad o
especificidad para su uso clinico’.

TRATAMIENTO

Es importante disefiar una hoja informativa para
pacientes con las diversas alternativas diagnosticas y
terapéuticas.

Tratamiento médico con metotrexato

El metotrexato es un antagonista del acido folico
que inhibe la sintesis de novo de purinas y pirimi-
dinas, interfiriendo con la sintesis de ADN y la mul-
tiplicacion celular. El trofoblasto, por su rapida pro-
liferacion, es un tejido especialmente vulnerable a la
accion del metotrexato.

El metotrexato se ha demostrado muy eficaz en
el tratamiento médico del embarazo ectopico (grado
de recomendacion AF°y es tan efectivo como el tra-
tamiento quirtrgico (grado de recomendacion B)26,
aunque es menos eficiente (produce mas costes sa-
nitarios) si no se da de alta precozmente a la pa-
ciente202%. Otros firmacos citotoxicos (prostaglandi-
nas, cloruro potasico, glucosa hiperosmolar, etc.)
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son menos eficaces y con ellos se tiene mucha me-
nos experiencia'®, por lo que no deben utilizarse.

El tratamiento con metotrexato deberia ofrecerse
a un tipo de pacientes determinado y deben existir
unidades hospitalarias con protocolos de tratamien-
to y seguimiento (grado de recomendacion B)°.

Criterios de exclusion?32420

— Enfermedad previa grave, especialmente enfer-
medad renal o hepatica.

— Anormalidad del hemograma. Son valores ana-
liticos excluyentes la presencia de leucocitos
< 2.000/mm?, plaquetas < 100.000/ mm?, transamina-
sa glutamicoxalacética (GOT) y transaminasa glutami-
co pirtvica (GPT) > 30 U/l y creatinina > 1,5 mg/dL

— Contraindicacion del metotrexato.

— En tratamiento con antiinflamatorios no esteroi-
deos (AINE) o diuréticos.

— Paciente que no desee control posterior.

— Ectopico, heterotopico.

Criterios de inclusion®11:15.23,24,.26

— Mujer sana, hemodinamicamente estable y que
ofrezca garantias de que cumplird el tratamiento.

— Sin signos de rotura del embarazo ectopico.

— Diametro maximo del huevo no superior a 4 cm.

— B-HCG inferior a 5.000-10.000 mU/ml (nivel de
evidencia Ila). Con cifras < 5.000 mU/ml la proba-
bilidad de solucionar el embarazo ectopico es supe-
rior al 90%, pero con > 10.000 mU/ml, la probabili-
dad es inferior al 82%.

— La presencia de latido cardiaco embrionario o
de liquido libre en la pelvis no contraindica por si
sola la terapia médica con metotrexato!!, pero lo ha-
ce menos aconsejable.

— Consentimiento informado.

— Evitar el embarazo en los tres proximos meses
al tratamiento para evitar los efectos teratdgenos.

Pautas de administracion?’:810.11,17.18,23,26-30
Metotrexato intramuscular, dosis tinica

En una dosis de 50 mg/m? de supertficie corporal.
Es el régimen mas utilizado. Si no hay un descenso
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de la B-HCG de al menos el 15% entre los valores
del dia 4y del dia 7, se puede repetir una nueva do-
sis. La tasa de éxito si s6lo se utiliza una dosis es del
87,2%, con permeabilidad tubdrica en el 81% de ca-
sos tratados, tasa de embarazos del 61% de mujeres
con deseo gestacional y tasa de ectopicos posterior
del 7,8%.

Metotrexato intramuscular, dosis muiltiples

Se administra 1 mg/kg de peso los dias 1, 3, 5y
7 con 4 dosis de rescate de acido folinico intramus-
cular (0,1 mg/kg) los dias 2, 4, 6 y 8. El control se
efectia con B-HCG desde el dia 4. El tratamiento se
interrumpe cuando se observa una disminucion de
los valores de B-HCG en 2 dias consecutivos o des-
pués de las 4 dosis de metotrexato?. Esta pauta pre-
senta una tasa de éxito del 94%, con persistencia de
la trompa permeable en el 78% de las mujeres trata-
das. La tasa de embarazo posterior es del 58%. Co-
mo complicacidn, sefialaremos que aparece una
nueva gestacion ectopica en el 7% de las mujeres
que buscan la gestacion.

Aunque no existen estudios que comparen direc-
tamente estos dos regimenes, mediante metaanalisis
de 20 estudios con dosis Gnica y de 6 estudios con
dosis multiples, se ha determinado que el tratamien-
to intramuscular con dosis multiples es mas eficaz
que en dosis Gnica (nivel evidencia Ib), aunque pro-
duce mas efectos secundarios®!2.

Metotrexato intrasacular

En inyeccion directa de 10 mg'4. Precisa guia
ecogrifica o laparoscopica. Es escasamente utilizado.
Otras vias de administracion estin desaconsejadas.

Efectos secundarios

Los efectos secundarios mas frecuentes del meto-
trexato son®23.27;

— Dolor abdominal. También llamado «dolor de
resolucion». Es el efecto secundario mis frecuente
(afecta al 60-75% de las pacientes). Es un dolor st-
bito, que aparece en los primeros dias tras la admi-



Protocolos SEGO

nistracion del fairmaco y suele controlarse con anal-
gésicos a dosis habituales. Este dolor es de origen
incierto y podria deberse al aborto tubdrico o ser un
efecto directo del agente citotoxico. Lo mas dificil es
distinguir este dolor transitorio (horas) del produci-
do por la rotura tubdrica y la hemorragia intraabdo-
minal.

— Dispepsia.

— Nauseas, vOmitos, diarrea, estomatitis.

— Otros muy raros son aplasia medular, afectacion
hepatica o renal, alopecia y fotosensibilidad.

Esquema de tratamiento?*3°

— La paciente debe tener una B-HCG previa y un
hemograma completo. Debe pesarse y tallarse para
el calculo de la superficie corporal.

— Administrar metotrexato 50 mg/m? de una sola
vez en la region glatea. Para el calculo de la super-
ficie corporal en m? se puede emplear la formula de
Mosteller [(peso en kg x talla en cm/3.600) x 0,5]. La
dosis habitual suele estar entre 75-90 mg.

— Alta inmediata, por ser lo mas eficiente (nivel
de evidencia Ib, grado de recomendacion A).

— En el mismo momento del alta, se entregara
una hoja informativa (nivel de evidencia Ib, grado de
recomendacion A) con al menos estos puntos:

1. Que puede experimentar dolor (60-75% de las
pacientes) tras el tratamiento médico, debido a la re-
solucion del embarazo ectdpico.

2. Que es frecuente (y por tanto esperable) la
elevacion de la B-HCG en la determinacion del 4.°
dia.

3. Puede utilizar analgésicos tipo paracetamol
(1 g/6-8 h). Si no cede el dolor, debe contactar con
el hospital.

4. Permanecer en la ciudad hasta que se com-
plete el seguimiento. A veces durante mas de un
mes.

5. Evitar relaciones sexuales hasta el final del se-
guimiento.

6. No tomar alcohol hasta 7 dias tras la inyeccion
de metotrexato.

7. Evitar el embarazo en los 4 meses posteriores
a la inyeccion, por su posible efecto teratogeno.

8. Menos del 10% precisaran cirugia con este pro-
tocolo (nivel de evidencia Ila).

— El seguimiento de la paciente es fundamental-
mente clinico y analitico. Se realizard ecografia solo
si existe sospecha de rotura tubdrica.

1. Dia 4.°: B-HCG y anamnesis.

2. Dia 7.°: B-HCG, hemograma para leucocitos y
anamnesis.

3. Dia 14.°: B-HCG y anamnesis.

4. Dias 21.°, 28.° y 35.°: B-HCG hasta que su ci-
fra sea < 10-20 mU/ml.

— Si la cifra de B-HCG entre el dia 4.° y 7.° no ba-
ja al menos un 15% de la cifra basal, debe repetirse
otra dosis adicional de 50 mg/m? en el glateo con-
trario, tras confirmar un nivel normal de leucocitos.
Suele ser necesario en el 14% de los casos. En este
caso, se cita a la paciente los dias 11.° y 14.° para
confirmar que contintia bajando la B-HCG. El resto
del seguimiento es igual. Si tras la segunda dosis no
se encuentra respuesta, se aconseja la realizacion de
una laparoscopia.

— Se administrard inmunoglobulina anti-D (50 pg,
en vez de los 300 habituales en el parto) a mujeres
Rh negativas, si la edad gestacional supera las 8 se-
manas.

Tratamiento quirirgico

Hasta hace poco era considerado como el trata-
miento estandar en el embarazo ectopico, dado que
resuelve el problema definitivamente y es ademas
mas eficiente que otros tratamientos. Sin embargo,
en la actualidad no es asi y el tratamiento quirdrgi-
co del embarazo ectopico ha sido desplazado por el
tratamiento médico.

En la actualidad las principales razones para op-
tar por la cirugia de entrada serian:

— Paciente que no cumple los criterios de trata-
miento meédico.

— Necesidad de utilizar la laparoscopia para diag-
nosticar el embarazo ectdpico.

— Rotura o sospecha de rotura de un embarazo
ectopico.

A la hora de decidir la via de abordaje y el tipo

de cirugia a realizar, deberan tenerse en cuenta fac-
tores como el estado clinico de la paciente, los de-
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seos de preservar la fertilidad, las preferencias de la
mujer (dentro de lo posible) y la localizacion de la
gestacion de cara a plantear la estrategia terapéutica.

Por todas estas razones, y por la ley de autono-
mia del paciente, es esencial disponer de un buen
consentimiento informado (nivel de evidencia 1V,
grado de recomendacion CP3.

Siempre que sea posible, la via laparoscopica es
preferible a la laparotomia”82%3 (nivel de evidencia
la, grado de recomendacion A). Aunque el estudio
fue de tan s6lo 228 pacientes, se ha encontrado que
la laparoscopia tiene menor morbilidad, mayor rapi-
dez de recuperacion, igual tasa de gestacion poste-
rior, menos embarazos ectOpicos posteriores, aun-
que presenta una mayor tasa de persistencia del
trofoblasto. En pacientes hemodinimicamente ines-
tables, es preferible la laparotomia (nivel de eviden-
cia 1V, grado de recomendacion C). También debe
utilizarse la laparotomia si no existe personal entre-
nado para la realizacién de una laparoscopia (grado
de recomendacion AP*.

Cuando la paciente presente datos de rotura tu-
barica con shock hipovolémico, se recomienda la
salpinguectomia (grado de recomendacion AP,

En una paciente clinicamente estable, en la que no
es posible el uso de metotrexato, se podra realizar una
salpingostomia lineal en el borde antimesentérico de
la trompa o una salpinguectomia en funcion de los
hallazgos quirtrgicos. Es preferible la salpingostomia
cuando la trompa contralateral es anémala o esta au-
sente y se prefiere la salpinguectomia cuando la trom-
pa contralateral parezca normal (nivel de evidencia
Ila, grado de recomendacion B). En ocasiones, puede
realizarse expresion de las fimbrias («ordenado») cuan-
do la trompa estd a punto de «@bortar el trofoblasto.

Si no se realiza salpinguectomia debe realizarse
control con B-HCG semanal hasta que se obtengan
cifras normales. En caso de gestacion ectopica per-
sistente tras salpingostomia, es eficaz el uso de me-
totrexato intramuscular en dosis Unica.

Los resultados publicados con respecto a gestacio-
nes posteriores y posibilidad de embarazo ectopico
tras las diversas modalidades quirtrgicas provienen de
estudios de cohortes e indican que la tasa de embara-
zos posterior varia del 50-89% y que, aunque existe
una mejor tasa de embarazo intrattero tras la salpin-
gostomia, las diferencias no tienen suficiente significa-
cion estadistica. La frecuencia de embarazo ectdpico
posterior varia del 8-18% y en algunos estudios se en-
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contraba una tasa de embarazo ectOpico mas alta tras
la salpingostomiaZ® (nivel de evidencia lla).

Actitud expectante

No todos los embarazos ectopicos progresan y
ponen en riesgo a la paciente. La resolucion del em-
barazo ectopico esti bien documentada: ocurre en
el 44-69% de los casos correctamente indicados.

Este tipo de actitud es factible en mujeres hemo-
dinamicamente estables y con tasas iniciales de
B-HCG < 1.500 mU/ml y en descenso y localizacion
del embarazo desconocida (grado de recomenda-
cion C)13.2628.30

La paciente sera citada a las 48-72 h, y se le ex-
plicara el protocolo de seguimiento, las probabilida-
des y las alternativas (a ser posible por escrito) (gra-
do de recomendacion C). Igualmente, se debe
plantear un tratamiento distinto, en el caso de que
las cifras de B-HCG aumenten o se mantengan en
meseta (evidencia nivel III). Se han descrito roturas
de la trompa con cifras tan bajas como 100 mU/ml.

CASOS POCO COMUNES DE EMBARAZO
ECTOPICO®

Ectopico persistente (trofoblasto persistente)

Ocurre en el 8-10% de los casos tratados con me-
totrexato y en alrededor del 8% de las pacientes tra-
tadas con salpingostomias perlaparoscopicas y en el
4% de las salpingostomias perlaparotomicas. El tra-
tamiento habitual es administrar una dosis de 50
mg/m? de metotrexato. Hay un estudio que obtiene
una reduccion importante del embarazo ectépico
persistente si se administra esta dosis de metotrexa-
to a la vez que se realiza la cirugia mediante salpin-
gostomia, aunque tiene el inconveniente de admi-
nistrar metrotrexato a mas de un 90% de pacientes
que no precisara nunca tratamiento.

Gestacion abdominal
La mortalidad que presenta este tipo de gestacion

es del 5%o de las gestantes, 7 veces superior a otros
tipos de embarazo ectopico, debido al retraso en su
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deteccion. El diagnoéstico es ecografico. Si es posi-
ble, se debe realizar una adecuada preparacion pre-
quirtrgica (profilaxis antibidtica, preparacion intesti-
nal y reserva de sangre).

Cuando la placenta se implanta en Organos vita-
les, es preferible dejar tejido placentario y realizar el
seguimiento con determinaciones de B-HCG. En es-
tos casos, el metotrexato no acelera el descenso de
esa hormona porque el trofoblasto no se divide.

Embarazo ovarico

Mis frecuente cuando se han utilizado técnicas
de reproduccion asistida. El tratamiento consiste en
la resecciéon parcial o total del ovario.

El diagnostico suele ser posquirtrgico (histologi-
co) dado que pocas veces se sospecha que la lesion
ovirica intervenida sea tejido gestacional.

Embarazo intersticial

La rotura tisular suele diferirse hasta las 9-12 se-
manas de gestacion debido a la distensibilidad del
miometrio. Este accidente puede ser muy grave. Su-
pone el 2% de la mortalidad materna.

Las posibilidades terapéuticas oscilan entre el uso
de metotrexato sistémico, la reseccion cornual y la
histerectomia. No hay en la actualidad datos que
avalen una u otra técnica.

Gestacion cervical

El factor predisponente mis habitual es el ante-
cedente de dilatacion cervical y legrado. La manifes-
tacion mas frecuente de estas gestaciones es el san-
grado vaginal indoloro.

El abordaje con metotrexato sistémico o intrasa-
cular con o sin interrupcidon de la vascularizacion
cervical (ligadura vascular, embolizacién) puede re-
solver esta patologia. En ocasiones, es preciso un
tratamiento mdas radical (histerectomia).

Embarazo heterotopico

El marcado incremento en su incidencia en las al-
timas décadas es debido al uso creciente de proce-

dimientos de reproduccion asistida. Las dificultades
diagnosticas se derivan de la confirmacion inicial de
la gestacion intrauterina.

El componente ectopico suele asentar en la trom-
pa (93%) o en el ovario (6%). La ultrasonografia de-
tecta Unicamente la mitad de los casos. No es reco-
mendable la actitud expectante con seguimiento de
valores hormonales. En estos casos estaria indicado
el tratamiento quirtrgico, o la inyeccion directa en el
embarazo ectopico, de metotrexato o cloruro pota-
sico.

Embarazo en cicatriz uterina

En caso de gestacion en la cicatriz de una cesa-
rea previa, los criterios diagnosticos incluyen: trofo-
blasto localizado entre la vejiga y la pared uterina
anterior, ausencia de partes fetales en cavidad uteri-
na y, en un corte sagital ultrasonografico, disconti-
nuidad en el miometrio'. Existe mas riesgo cuantas
mas cesareas haya sufrido la mujer. Mas de la mitad
de los casos descritos son en mujeres con dos o mas
cesdreas previas’. El diagnoéstico precoz permite
ofrecer alternativas terapéuticas conservadoras?.

El crecimiento en el seno miometrial puede pro-
ducir una hemorragia muy intensa que obligue a
una histerectomia de urgencia. Debido a su reduci-
da incidencia, en casos de diagndstico mas precoz,
no existe un consenso en cuanto a la actitud tera-
péutica mas adecuada. Se han comunicado buenos
resultados con metotrexato local?, con legrado y
metotrexato sistémico asociados y/o cirugia trans-
vaginal o transabdominal que incluye reseccion del

tejido gestacional y fibrotico, y reparacion del ute-
21,22
ro*h22,

EMBARAZO ECTOPICO Y REPRODUCCION
ASISTIDAS

La incidencia de implantaciones ectopicas tras la
fertilizacion in vitro con transferencia embrionaria es
del 3-4%.

La localizacion es tubdrica en el 82% de los ca-
sos, heterotopica en un 12% (93% tubarica), 4,5%
abdominal u ovdrica y 1,5% cervical.

El factor desencadenante mas evidente es la pa-
tologia tubdrica previa. Por ello, se recomienda rea-
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lizar cirugia del hidrosdlpinx previa al FIVTE para
minimizar el riesgo de desarrollo de una gestacion
ectopica (grado de recomendacion B).

CONCLUSIONES

— En muchas ocasiones, el embarazo ectopico
puede diagnosticarse antes de ser sintomdtico y
plantearse una estrategia terapéutica definitiva con
pocas complicaciones.

— La determinacion cuantitativa de B-HCG, la eco-
grafia y, en ocasiones, el legrado permiten un diag-
nostico precoz y plantear un tratamiento médico co-
mo primera opcion.

— La cirugia conservadora y el tratamiento médi-
co del embarazo ectdpico son comparables en tér-
minos de tasas de éxito y subsecuente fertilidad.
Cuando hay posibilidad de eleccion, es preferible el
tratamiento médico por su menor coste y porque

evita las complicaciones quirtrgicas (grado de reco-
mendacion B)'°.

— El metotrexato intramuscular en dosis tnica es
preferible al metotrexato en multidosis o a la inyec-
cion intrasacular en casos de embarazo ectopico no
complicado. En caso de necesidad puede repetirse
esa dosis.

— La cirugia es el tratamiento de eleccion en ca-
sos de hemorragia activa, fracaso o contraindicacion
para la terapia médica.

— La salpingostomia o salpinguectomia, preferi-
blemente por via laparoscopica, es el tratamiento
quirtrgico de eleccion, siempre que sea posible.

— El uso de metotrexato en dosis Unica puede
prevenir la persistencia de una gestacion ectopica
tratada mediante salpingostomia.

— La salpinguectomia previa a la FIVTE reduce la
incidencia de gestacion ectopica e incrementa la ta-
sa de gestacion en pacientes seleccionadas con pa-
tologia tubdarica previa.

BIBLIOGRAFIA

1. Sowter MC, Farquhar CM. Ectopic pregnancy: an update. Cu-
rrent Opinion Obstet Gynecol. 2004;16:289-93.

2. Stovall TG, Ling FW, Carson SA, Buster JE. Nonsurgical diag-
nosis and treatment of tubal pregnancy. Fertil Steril. 1990;
54:537-9.

3. Stovall TG, Ling FW. Ectopic pregnancy: diagnostic and thera-
peutic algorithms minimizing surgical intervention. J Reprod
Med. 1993;38:807-12.

4. Starndell A, Thorburn J, Hamberger L. Risk factors for ectopic
pregnancy in assisted reproduction. Fertl Steril. 1999;71:282-6.

5. Ankum WM, Mol BW]J, Van der Veen F, et al. Risk factors for
ectopic pregnancy: a meta-analysis. JAMA. 1996;65:1093-9.

6. Bouyer ], Coste J, Shojaei T, Pouly JL, Fernindez H, Gerbaud
L, et al. Risks factors for ectopic pregnancy: a comprehensive
analysis based on a large case-control, population-based study
in France. Am ] Epidemiology. 2003;157:185-94.

7. Farquhar CM. Ectopic pregnancy. Lancet. 2005;366:583-91.

8. Scott JR. EE. En: Scott JR, DiSaia PJ, Hammond CB, Spellacy
WN, editors. Danforth’s Obstetrics and Gynecology, ninth edi-
tion. México: Ed. Interamericana; 2003.

9. Verena TV, Fly CA. Ectopic pregnancy. eMedicine. Last upda-

ted: October 18, 2005. Disponible en: http://www.emedici-
ne.com/EMERG/topic478.htm.

Prog Obstet Ginecol. 2007;50(6):377-85

10. Hajenius PJ, Mol BW]J, Bossuyt PMM, Ankum WM, Van der
Veen F. Interventions for tubal ectopic pregnancy. The Coch-
rane Database of Systematic Reviews 2000, Issue 1. Art. No.:
CD000324. DOI: 10.1002/ 14651858.CD000324.

11. Lipscomb GH, McCord ML, Stovall TG, Huff G, Portera SG,
Ling FW. Predictors of success of methotrexate treatment in
women with tubal ectopic pregnancies. N Eng ] Med. 1999;
341:1974-8.

12. Barnhart KT, Gosman G, Ashby R, Sammel M. The medical
management of ectopic pregnancy: a meta-analysis comparing
«single dose» and «multidose» regimens. Obstet Gynecol.
2003;101:771-84.

13. Elson J, Yailor A, Banerjee S, Salim R, Hillaby K, Jurkovic D.
Expectant management of tubal ectopic pregnancy: prediction
of successful outcome using decision tree analysis. Ultrasound
Obstet Gynecol. 2004;23:552-6.

14. Periti E, Comparetto C, Villanucci A, Coccia ME, Tavella K,
Amunni G. The use of intravenous methotrexate in the treat-
ment of ectopic pregnancy. J Chemother. 2004;16:211-5.

15. Canis M, Savary D, Pouly JL, Wattiez A, Mage G. Ectopic preg-
nancy: criteria to decide between medical and conservative
surgical treatment? ] Gynecol Obstet Biol Reprod. 2003;32:S54-
S63.



16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Protocolos SEGO

Vaissade L, Gerbaud L, Pouly JL, Job-Spira N, Bouyer J, Coste J,
et al. Cost-effectiveness analysis of laparoscopic surgery versus
methotrexate: comparison of data recorded in an ectopic preg-
nancy registry. ] Ginecol Obstet Biol Reprod. 2003;32:447-58.

Potter MB, Lepine LA, Jamieson DJ. Predictors of success with
methotrexate treatment of tubal ectopic pregnancy at Grady
Memorial Hospital. Am J Obstet Gynecol. 2003;188:1192-4.

Stika CS, Anderson L, Frederiksen MC. Single-dose methotre-
xate for the treatment of ectopic pregnancy: Northwestern Me-
morial Hospital three-year experience. Am J Obstet Gynecol.
1996;174:1840-8.

Vial Y, Petignat P, Hohlfeld P. Pregnancy in a caesarean scar
pregnancy. Ultrasound Obstet Gynecol. 2000;16:592-3.

Seow KM, Huang LW, Lin YH, Yan-Sheng Lin M, Tsai YL,
Hwang JL. Cesarean scar pregnancy: issues in management.
Ultrasound Obstet Gynecol. 2004;23:247-53.

Jurkovic D, Hillaby K, Woelfer B, Lawrence A, Salim R, Elson
CJ. First-trimester diagnosis and management of pregnancies
implanted into the lower uterine segment caesarean section
scar. Ultrasound Obstet Gynecol. 2003;21:220-7.

Wang YL, Su TH, Chen HS. Laparoscopic management of an
ectopic pregnancy in a lower segment cesarean section scar:

23.

24.

25.

20.

27.

28.

29.

30.

a review and case report. ] Minim Invasive Gynecol. 2005;
12:73-9.

Seeber BE, Barnhart KT. Suspected ectopic pregnancy. Obstet
Gynecol. 2006;107:399-413.

Kirk E, Condous G, Bourne T. The non-surgical management
of ectopic pregnancy. Ultrasound Obstet Gynecol. 20006;27:91-
100.

Guix G, Gomez O, Bellart J, Martinez JM, Puerto B, Cararach
V, et al. Embarazo ectopico sobre cicatriz de cesarea anterior.
Prog Obstet Ginecol. 2004;47:91-5.

Royal College of Obstetricians and Gynaecologists. The ma-
nagement of tubal pregnancy. Guideline n.° 21. May 2004.
Sepillian V, Wood E. Ectopic pregnancy. E-medicine. Octubre,
2005.

Topping J, Kirwan J. Ectopic pregnancy management. Gynae-
cology Guideline. Liverpool Women’s Hospital in partnership
with Aintree Centre for Women’s Health. 2003.

Lozeau AM, Potter B. Diagnosis and management of ectopic
pregnancy. Am Fam Phys. 2005;72:1707-14.

Walker J. Guidelines on diagnosing ectopic pregnancy. 2002.
The ectopic pregnancy trust. Disponible en: www.ectopic.org

Clasificacion de las recomendaciones en funcion del nivel de evidencia disponible

Ia La evidencia cientifica procede a partir de meta-analisis de ensayos clinicos controlados
y aleatorizados

Ib La evidencia cientifica procede de al menos un ensayo clinico controlado y aleatorizado

IIa  La evidencia cientifica procede de al menos un estudio prospectivo controlado, bien disenado
y sin aleatorizar

IIb La evidencia cientifica procede de al menos un estudio casi experimental, bien disefiado

I La evidencia cientifica procede de estudios descriptivos no experimentales, bien disenados como
estudios comparativos, de correlacion o de casos y controles

v

La evidencia cientifica procede de documentos u opiniones de expertos y/o experiencias clinicas

de autoridades de prestigio

Grados de recomendacion

A

Existe buena evidencia en base a la investigacion para apoyar la recomendacion (recoge los niveles

de evidencia cientifica Ia y Ib)

Existe moderada evidencia en base a la investigacion para apoyar la recomendacion (recoge los

niveles de evidencia cientifica Ila, IIb y IID

La recomendacion se basa en la opinion de expertos o en un panel de consenso (recoge el nivel

de evidencia IV)
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