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Embarazo Ectopico

Protocolo actualizado en 2006

1. DEFINICION E INCIDENCIA

Un embarazo ectdpico se define cuando el ovocito fertilizado se implanta fuera de la cavidad
endometrial.

La incidencia ha aumentado en las Ultimas décadas hasta alcanzar el 1-2% *®), aunque las
cifras se han estabilizado en los ultimos anos. Esto es debido fundamentalmente a tres
condicionantes: el aumento de los factores de riesgo, el incremento en la aplicacion de
técnicas de reproduccion asistida y el uso de métodos diagndsticos mas sensibles vy
especificos que permiten detectar casos que, de otra manera, habrian pasado
desapercibidos.

A medida que la incidencia aumenta, la mortalidad decrece (en EEUU de 35,5 muertes por
10.000 en 1970 a 3,8 por 10.000 en 1989), aunque en los paises desarrollados, el
embarazo ectépico es todavia responsable del 10-15% de las muertes maternas
relacionadas con la gestacién!® y supone el 80-90% de los fallecimientos durante el primer
trimestre del embarazoV.

2. LOCALIZACION
El lugar de implantacién mas frecuente es la trompa (98%):

« Ampular: 80%

« Istmico: 12%

« Cornual (intersticial): 2,2%
o Fimbrias: 6%

Otras localizaciones mas raras son el ovario (0,15%), el cérvix (0,15%) y el abdomen
(1,4%). Estos embarazos extratubaricos se ven con mas frecuencia 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 (intrauterino) se define como gestacion
heterotépica y tiene lugar en 1-2 de cada 10.000 embarazos espontaneos. Es también mas
frecuente con el empleo de técnicas de reproduccion asistida.

3. ETIOPATOGENIA
Cualquier factor que afecte a la capacidad de la trompa para transportar los gametos o
embriones favorecera la implantacion ectdpica. Todas las situaciones que predisponen al

desarrollo de un embarazo ectdpico tienen en comun la produccién de una lesion del epitelio
tubarico y/o la interferencia en la movilidad de las trompas.
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El embrion anormalmente implantado presenta anomalias y se interrumpe
espontaneamente en el 80% de las gestaciones ectopicas. El aborto tubarico espontaneo
ocurre en la mitad de los casos ®.

4. FACTORES DE RIESGO

Estan presentes en el 25-50% de las pacientes con embarazo ectépico. En la siguiente tabla
se observan los factores de riesgo mas destacados *®:

OR ajustado " OR
(IC 95%) (IC 95%)
Cirugia tubarica previa 4,0 (2,6-6,1) 4,7-21,0
Esterilidad " 2,1-2,7 2,5-21,0
Infec. genital previa confirmada 3,4 (2,4-5,0) 2,5-3,7
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 anos de edad 2,9(1,4-6,1) -

DIU en uso (>2 afios) 2,9 (1,4-6,3) 4,2-45,0
DIU previo 2,4 (1,2-4,9) -
Ligadura de trompas ") - 9,3 (4,9-18,0)
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)

™) Ajustado por infeccion pelviana previa, tabaquismo, habitat, nivel de educacién y edad.
**) E| riesgo aumenta con la duracién de la esterilidad.

(***) El riesgo aumenta con la cantidad de cigarrillos diarios.

(****) Comparado con controles gestantes.

El embarazo ectopico se observa en un 2,1-9,4% de los casos de FIVTE, supuestamente por
el uso de progesterona y/o clomifeno que interferirian en una adecuada movilidad de la
trompa™®. Por motivos parecidos también existe un riesgo aumentado de embarazo ectépico
utilizando anticonceptivos con gestdgenos como la pildora poscoital o el DIU con
levonorgestrel. (2728

Como conclusidén, las situaciones que se asocian con un mayor riesgo de desarrollar una
gestacién ectdépica son: antecedente de embarazo ectdpico previo, patologia y cirugia
tubdricas y gestacion con DIU o con anticonceptivos con progestagenos exclusivamente®,

5. MANIFESTACIONES CLINICAS

En la mayoria de los casos, el trofoblasto invade la pared tubarica y las manifestaciones
clinicas vienen determinadas por el grado de invasion, la viabilidad del embarazo y el lugar
de implantacion.

Cuando se produce la invasién vascular, se desencadena la hemorragia que distorsiona la
anatomia tubarica, alcanza la serosa y genera dolor. La presentacion clinica y el curso
natural es a veces impredecible: Muchas gestaciones ectdpicas son asintomaticas y se
resuelven como abortos espontdneos!”’, pero en otras ocasiones la paciente debuta con un
cuadro de shock sin sintomas previos.
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El dolor abdominal brusco, intenso, en hemiabdomen inferior es el sintoma mas comun y se
presenta el 90-100% de las mujeres sintomaticas. Junto con el sangrado vaginal y la
amenorrea/retraso menstrual, constituye la clasica triada del diagndstico clinico, aunque
esta presente en tan sélo el 50% de las pacientes con embarazo ectdpico.

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

6. DIAGNOSTICO

El diagndstico se fundamenta en tres pilares fundamentales ?7-2%); exploracidon clinica,
ecografia y, cuando no es suficiente con ambas, las determinaciones seriadas de B-HCG
(recomendaciéon tipo B). Casi siempre es posible efectuar el diagnoéstico de forma
ambulatoria (338,

6.1. Exploracion clinica

El examen pélvico es con frecuencia inespecifico, pero es bastante constante el dolor a la
movilizacién cervical y la presencia de una masa anexial, igualmente dolorosa ®. En caso
de rotura del embarazo ectdpico suele aparecer irritacion peritoneal (signo de Blumberg y/o
defensa abdominal) y un cuadro de shock.

6.2. Ecografia

Gracias a los avances tecnoldgicos y a la formacion en ecografia obstétrica, es posible
diagnosticar por imagen un embarazo ectépico en etapas cada vez mas precoces. Debe
comenzarse con sonda abdominal, pero es imprescindible completarla con sonda vaginal,
con un ecégrafo de alta resolucion y utilizando el zoom para magnificar las areas a estudiar:
sobre todo la cavidad endometrial y las zonas anexiales. A pesar de todo ello, hasta un 15-
35% de gestaciones ectdpicas no se ven por ecografia.

Son signos sospechosos de embarazo ectépico:(?®

« Presencia de un Utero vacio, especialmente si el endometrio es grueso.

« Presencia de un pseudosaco intraltero.

« Signo del “doble halo” en la trompa.

« Visualizacién de un saco gestacional fuera del Utero: con presencia de vesicula vitelina
e incluso, a veces, de embridén. Es el Unico diagnostico de certeza exclusivamente
ecografico.

« Doppler color positivo en los dos casos anteriores.

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

La visualizacion ecografica de una gestacion intrauterina, practicamente excluye el
embarazo ectdpico. La posibilidad de una gestacién heterotdpica (coexistencia de una
gestacién intrauterina y un embarazo ectdpico) es muy rara, aunque se debe tener en
cuenta en pacientes con tratamientos de fertilidad‘”).
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6.3. Determinaciones seriadas de B-HCG (por método ELISA)

La fraccion B de la hormona gonadotropina coriénica humana es producida por las células
del trofoblasto y, en las primeras semanas de un embarazo normoevolutivo,
aproximadamente duplica su valor cada dos dias (valido para cifras inferiores a 10.000
mUI/ml). Un aumento menor es sugestivo de embarazo no viable (aborto o ectdpico). Si
existe una sospecha de embarazo ectdpico y la ecografia no es concluyente deben realizarse
determinaciones de B-HCG.

Si la gestacién intrauterina no es visible por ecografia transvaginal con valores de B-HCG >
1.000-2.000 mUI/ml, existe una alta probabilidad de gestacién ectépica. Este nivel
discriminatorio de la B-HCG va a depender de la calidad del equipo ecografico y de la
experiencia del ecografista. Unidades especializadas (con experiencia en el diagnédstico vy
manejo del embarazo ectdpico), que utilizan sondas vaginales de alta resolucién y conocen
los sintomas y signos de la paciente, suelen emplear el dintel de 1000 mUI/ml (nivel de
evidencia 111, grado de recomendacion C) 37,

La combinacion de ecografia transvaginal y determinaciones seriadas de B-HCG tiene una
sensibilidad del 96%, una especificidad del 97% y un valor predictivo positivo del 95% para
el diagnostico de embarazo ectopico, siendo las pruebas mas eficientes para este
diagnostico.

6.4. Otros procedimientos

El legrado uterino y la laparoscopia raramente son necesarios para la confirmacion
diagndstica de un embarazo ectépico ‘¥, En el caso de la laparoscopia, debe recordarse
que ésta permanece como el procedimiento de referencia para el diagndstico de embarazo
ectopico en casos de duda, aunque en caso de ser utilizada para tal fin, debe conocerse que
la tasa de falsos negativos es del 3-4% vy la tasa de falsos positivos es del 5%.

Ninguno de los marcadores bioquimicos (progesterona, creatin-kinasa, fibronectina fetal,
etc.) que se han intentado emplear para el diagnodstico del embarazo ectdpico tienen la
suficiente sensibilidad o especificidad para su uso clinico 7.

7. TRATAMIENTO

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

7.1. Tratamiento médico con metotrexato

El metotrexato es un antagonista del acido fdlico que inhibe la sintesis de novo de purinas y
pirimidinas, interfiriendo con la sintesis de ADN y la multiplicacion celular. El trofoblasto, por
su rapida proliferacion, es un tejido especialmente vulnerable a la accién del metotrexato.

El metotrexato se ha demostrado muy eficaz en el tratamiento médico del embarazo
ectdpico (grado de recomendacion A) ) y es tan efectivo como el tratamiento quirtrgico
(grado de recomendacion B) ®, aunque es menos eficiente (produce mas costes sanitarios)
si no se da de alta precozmente a la paciente(®®??, Otros farmacos citotdxicos
(prostaglandinas, cloruro potasico, glucosa hiperosmolar, etc.) son menos eficaces y/o con
ellos se tiene mucha menos 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 tratamiento y seguimiento (grado de
recomendacién B) 9,

4
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7.2. Criterios de exclusion (32426

7.4.

. Criterios de inclusio

Enfermedad previa grave, especialmente enfermedad renal o hepatica.

Anormalidad del hemograma. Son valores analiticos excluyentes la presencia de
leucocitos <2.000/mm?, plaquetas <100.000/ mm?3, GOT y GPT >30 U/l y creatinina >
1,5 mg/dl.

Contraindicacién del metotrexate.

En tratamiento con antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) o diuréticos.

Paciente que no desee control posterior.

Ectdpico heterotdpico.

n (4:11,15,23,24,26)

Mujer sana, hemodindmicamente estable y que ofrezca garantias de que cumplira el
tratamiento.

No signos de rotura del embarazo ectdpico.

Diametro maximo del huevo no superior a 4 cms.

B-HCG inferior a 5.000-10.000 mUI/ml (nivel de evidencia lla). Con cifras <5.000
mUI/ml la probabilidad de solucionar el embarazo ectdpico es superior al 90%, pero
con >10.000 mUI/ml, la probabilidad es inferior al 82%.

La presencia de latido cardiaco embrionario o de liquido libre en pelvis no
contraindican por si solos la terapia médica con metotrexato '), pero lo hace menos
aconsejable.

Consentimiento informado.

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

Pautas de administracién (4,7,8,10,11,17,18,23,26,27,28,29,30)

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

Metotrexato intramuscular, dosis miiltiples. Se administra 1mg/kg de peso los
dias 1, 3, 5y 7 con 4 dosis de rescate de acido folinico intramuscular (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 dos dias
consecutivos o después de las 4 dosis de metotrexato ‘Y. Esta pauta presenta una tasa
de éxito del 94%, con persistencia de la trompa permeable en el 78% de mujeres
tratadas. La tasa de embarazo posterior es del 58%. Como complicacion, sefalar que
aparece una nueva gestacion ectopica en el 7% de las mujeres que buscan la
gestacion.

Aunque no existen estudios que comparen directamente estos dos regimenes,
mediante meta-andlisis de 20 estudios con dosis Unica y de 6 estudios con dosis
multiples, se ha determinado que el tratamiento intramuscular con dosis multiples es
mas eficaz que en dosis Unica (nivel evidencia Ib), aunque produce mas efectos
secundarios®12),
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Otras opciones: metotrexato intrasacular, inyeccidn directa de 10 mg. Precisa guia
ecografica o laparoscopica. Escasamente utilizado. Otras vias de administracion estan
desaconsejadas.

7.5. Efectos secundarios

Los efectos secundarios mas frecuentes del metotrexato so

7.6.

n (4,23,27):

Dolor abdominal. También llamado “dolor de resolucién”. Es el efecto secundario mas
frecuente (afecta al 60-75% de las pacientes). Es un dolor subito, que aparece en los
primeros dias tras la administracién del farmaco y suele controlarse con analgésicos a
dosis habituales. Este dolor es de origen incierto y podria deberse al aborto tubarico o
ser un efecto directo del agente citotoxico. Lo mas dificil es distinguir este dolor
transitorio (horas), del producido por la rotura tubarica y la hemorragia
intraabdominal.

Dispepsia.

Nauseas, vomitos, diarrea, estomatitis.

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

Esquema de tratamiento (?6:27:28:29.30)

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 mgr/m? de una séla vez en la regién glitea. Para el célculo
de la superficie corporal en m? se puede emplear la formula de Mosteller [(peso en kgs
x talla en cm / 3600) x 0,5]. La dosis habitual suele estar entre 75-90 mgrs.

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

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

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

- Que es frecuente (y por tanto esperable) la elevacion de la B-HCG en la
determinacién del 40 dia.

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

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

- Evitar relaciones sexuales hasta el final del seguimiento.

- No tomar alcohol hasta 7 dias tras la inyeccién de metotrexato.

- Evitar el embarazo en los 4 meses posteriores a la inyeccidon, por su posible efecto
teratégeno.

- Menos del 10% precisaran cirugia con este protocolo (nivel de evidencia lla).
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. El seguimiento de la paciente es fundamentalmente clinico y analitico. Se realizara
ecografia sblo si existe sospecha de rotura tubarica.

- Dia 4°: B-HCG y anamnesis.

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

- Dia 149: B-HCG y anamnesis.

- Dias 21,28, 35: B-HCG hasta que su cifra sea <10-20 mUI/ml.

« Si la cifra de B-HCG entre el dia 4° y 7° no baja al menos un 15% de la cifra basal,
debe repetirse otra dosis adicional de 50 mgs/m? en el gliteo contrario, 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 149 para confirmar que continta bajando la B-
HCG. El resto del seguimiento es igual. Si tras la 22 dosis no se encuentra respuesta,
se aconseja la realizacidon de una laparoscopia.

« Se administrara inmunoglobulina anti-D (50 ugrs, en vez de los 300 habituales en el
parto) a mujeres Rh negativas, si la edad gestacional supera las 8 semanas.

7.7. Tratamiento quirdrgico

Hasta hace poco era considerado como el tratamiento standard en el embarazo ectépico,
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 quirdrgico del
embarazo ectdpico ha sido desplazado por el tratamiento médico.

En la actualidad las principales razones para optar por la cirugia de entrada serian:

« Paciente que no cumple los criterios de tratamiento médico.
« Necesidad de utilizar la laparoscopia para diagnosticar el embarazo ectépico.
« Rotura o sospecha de rotura de un embarazo ectdpico.

A la hora de decidir la via de abordaje y el tipo de cirugia a realizar, deberan tenerse en
cuenta factores como el estado clinico de la paciente, los deseos de preservar la fertilidad,
las preferencias de la mujer (dentro de lo posible) y la localizaciéon de la gestacion de cara a
plantear la estrategia terapéutica.

Por todas estas razones y por la ley de autonomia del paciente es esencial disponer de un
buen consentimiento informado (nivel de evidencia 1V, grado de recomendacién C) (2630,

Siempre que sea posible, la via laparoscépica es preferible a la laparotomia #2539 (nivel
de evidencia la, grado de recomendacion A). Aunque el estudio fue de tan soélo 228
pacientes, se ha encontrado que la laparoscopia tiene menor morbilidad, mayor rapidez de
recuperacion, igual tasa de gestaciéon posterior, menos embarazos ectdpicos posteriores,
aunque presenta una mayor tasa de persistencia del trofoblasto. En pacientes
hemodindmicamente inestables, es preferible la laparotomia (nivel de evidencia 1V, grado
de recomendacién C). También debe utilizarse la laparotomia si no existe personal
entrenado para la realizacién de una laparoscopia (grado de recomendacion A) (2639,

Cuando la paciente presente datos de rotura tubarica con shock hipovolémico, se
recomienda la salpinguectomia (grado de recomendacién A) 9,
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En una paciente clinicamente estable, en la que no es posible el uso de metotrexate, se
podra realizar una salpingostomia lineal en el borde antimesentérico de la trompa o una
salpinguectomia en funciéon de los hallazgos quirldrgicos. Es preferible la salpingostomia
cuando la trompa contralateral es andomala o esta ausente y se prefiere la salpinguectomia
cuando la trompa contralateral parezca normal (nivel de evidencia lla, grado de
recomendacion B). En ocasiones, puede realizarse expresion de las fimbrias (“ordefiado”)
cuando la trompa esta a punto de “abortar” el trofoblasto.

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

Los resultados publicados con respecto a gestaciones posteriores y posibilidad de embarazo
ectopico tras las diversas modalidades quirdrgicas provienen de estudios de cohortes e
indican que la tasa de embarazos posterior varia del 50-89% y que aunque existe una
mejor tasa de embarazo intradtero tras la salpingostomia, las diferencias no tienen
suficiente significacion estadistica. La frecuencia de ectdpico posterior varia del 8-18% y en
algunos estudios se encontraba una tasa de embarazo ectépico mas alta tras la
salpingostomia . (nivel de evidencia l1a).

7.8. Actitud expectante

No todos los embarazos ectdpicos progresan y ponen en riesgo a la paciente. La resolucion
del embarazo ectépico estd bien documentada, ocurriendo en el 44-69% de los casos
correctamente indicados.

Este tipo de actitud es factible en mujeres hemodindmicamente estables y con tasas
iniciales de B-HCG <1.500 mUI/ml y en descenso y localizacién del embarazo desconocida
(grado de recomendacién C) (26:27:28.30),

La paciente sera citada a las 48-72 horas, explicandole el protocolo de seguimiento, las
probabilidades y las alternativas (a ser posible por escrito) (grado de recomendacién C).
Igualmente de debe plantear un tratamiento distinto, en el caso de que las cifras de B-HCG
aumenten o se mantengan en meseta (evidencia nivel Ill). Se han descrito roturas de la
trompa con cifras tan bajas como 100 mUI/ml.

8. CASOS POCO COMUNES DE EMBARAZO ECTOPICO ®
8.1. Ectopico persistente (trofoblasto persistente)

Ocurre en el 8-10% de los casos tratados con metotrexate y en alrededor del 8% de las
tratadas con salpingostomias perlaparoscopicas y en el 4% de las salpingostomias
perlaparotémicas. El tratamiento habitual es administrar una dosis de 50 mgs/m? de
metotrexate. Hay un estudio que obtiene una reduccion importante del ectépico persistente
si se administra esta dosis de metotrexate a la vez que se realiza la cirugia mediante
salpingostomia, aunque tiene el inconveniente de administrar metotrexate a mas de un
90% de pacientes que no precisara nunca tratamiento.

8.2. Gestacion abdominal
La mortalidad que presenta este tipo de gestacién es del 5 %o de las gestantes, 7 veces
superior a otros tipos de embarazo ectdpico, debido al retraso en su deteccion. El

diagnostico es ecografico. Si es posible, se debe realizar una adecuada preparacion
prequirurgica (profilaxis antibidtica, preparacion intestinal y reserva de sangre).

8
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Cuando la placenta se implanta en dérganos vitales, es preferible dejar tejido placentario y
realizar el seguimiento con determinaciones de B-HCG. En estos casos, el metotrexato no
acelera el descenso de dicha hormona porque el trofoblasto no se divide.

8.3. Embarazo ovarico

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

El diagndstico suele ser postquirdrgico (histoldgico) dado que pocas veces se sospecha que
la lesidn ovarica intervenida sea tejido gestacional.

8.4. Embarazo intersticial

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

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

8.5. Gestacion cervical

El factor predisponente mas habitual es el antecedente de dilatacién cervical y legrado. La
manifestacion mas frecuente de estas gestaciones es el sangrado vaginal indoloro.

El abordaje con metotrexato sistémico o intrasacular con/sin interrupcion de Ia
vascularizacién cervical (ligadura vascular, embolizacidn) puede resolver esta patologia. En
ocasiones, es preciso un tratamiento mas radical (histerectomia).

8.6. Embarazo heterotoépico

El marcado incremento en su incidencia en las Ultimas décadas es debido al uso creciente de
procedimientos de reproduccidn asistida. Las dificultades diagndsticas se derivan de la
confirmacién inicial de la gestacién intrauterina.

El componente ectdpico suele asentar en la trompa (93%) o en el ovario (6%). La
ultrasonografia detecta Unicamente la mitad de los casos. No es recomendable la actitud
expectante con seguimiento de valores hormonales. En estos casos estaria indicado el
tratamiento quirdrgico o la inyeccidon directa en el embarazo ectépico, de metotrexato o
cloruro potasico.

8.7. Embarazo en cicatriz uterina

En caso de gestacion en la cicatriz de una cesarea previa, los criterios diagndsticos incluyen:
trofoblasto localizado entre la vejiga y la pared uterina anterior, ausencia de partes fetales
en cavidad uterina y, en un corte sagital ultrasonografico, discontinuidad en el miometrio
(19, Existe mas riesgo cuantas mas cesareas haya sufrido la mujer. Mas de la mitad de los
casos descritos son en mujeres con dos 0 mas cesareas previas ). El diagndstico precoz
permite ofrecer alternativas terapéuticas conservadoras (3.
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El crecimiento en el seno miometrial puede producir una hemorragia muy intensa que
obligue a una histerectomia de urgencia. Debido a su reducida incidencia, en casos de
diagnostico mas precoz, no existe un consenso en cuanto a la actitud terapéutica mas
adecuada. Se han comunicado buenos resultados con metotrexato local %, con legrado y
metotrexato sistémico asociados y/o cirugia transvaginal o transabdominal que incluye
reseccion del tejido gestacional y fibrético y reparacién del Gtero (3122,

9. EMBARAZO ECTOPICO Y REPRODUCCION ASISTIDA ©®

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

La localizacién es tubarica en el 82% de los casos, heterotdpica en un 12% (93% tubarica),
4,5% abdominal u ovarica y 1,5% cervical.

El factor desencadenante mas evidente es la patologia tubarica previa. Por ello, se
recomienda realizar cirugia del hidrosalpinx previa al FIVTE para minimizar el riesgo de
desarrollo de una gestacion ectdpica (grado de recomendacion B).

10. CONCLUSIONES

« En muchas ocasiones, el embarazo ectépico puede diagnosticarse antes de ser
sintomatico y plantearse una estrategia terapéutica definitiva con pocas
complicaciones.

« La determinacion cuantitativa de B-HCG, la ecografia y, en ocasiones, el legrado
permiten un diagnostico precoz y plantear un tratamiento médico como primera
opcion.

« La cirugia conservadora y el tratamiento médico del embarazo ectdpico son
comparables en términos 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 quirlrgicas (grado de recomendacion B) (1¢,

« El metotrexato intramuscular en dosis Unica es preferible al metotrexato en multidosis
o a la inyeccién intrasacular en casos de ectdpico no complicado. En caso de necesidad
puede repetirse dicha dosis.

« La cirugia es el tratamiento de eleccion en casos de hemorragia activa, fracaso o
contraindicacién para la terapia médica.

« La salpingostomia o salpinguectomia preferiblemente por via laparoscopica es el
tratamiento quirdrgico de eleccion, siempre que sea posible.

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

. La salpinguectomia previa a la FIVTE reduce la incidencia de gestacién ectdpica e

incrementa la tasa de gestacidon en pacientes seleccionadas con patologia tubarica
previa.
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Clasificacion de las recomendaciones en funcion del nivel de evidencia disponible

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

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

IIa Lg eyidencia'cientifica. procede de al menos un estudio prospectivo controlado, bien
disenado vy sin aleatorizar.

IIb Lg e~videncia cientifica procede de al menos un estudio casi experimental, bien
disenado.

III L{a e~videncia cientl'fica_ procede dg estudios descr_iptivos no experimentales, bien
disefados como estudios comparativos, de correlacion o de casos y controles.

v La evidencia ,cientl'fica 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)

B Existe moderada evidencia en base a la investigacion para apoyar la recomendacion
(Recoge los niveles de evidencia cientifica IIa, IIb y III)

C La recomendacién se basa en la opinién de expertos o en un panel de consenso.
(Recoge el nivel de evidencia IV)

«Los Protocolos de la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia pretenden contribuir al
buen quehacer profesional de todos los ginecélogos, especialmente de los mas alejados de
los grandes hospitales y clinicas universitarias. Presentan métodos y técnicas de atencion
clinica aceptadas y utilizadas por especialistas en cada tema. Estos protocolos no deben
interpretarse de forma rigida ni excluyente, sino que deben servir de guia para la atencién
individualizada a las pacientes. No agotan todas las posibilidades ni pretenden sustituir a los
protocolos ya existentes en departamentos y servicios hospitalarios».
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