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1. INTRODUCCION

El embarazo ectdpico es aquel en el que el blastocisto en desarrollo se implanta en un

lugar distinto al endometrio de la cavidad uterina.

La incidencia notificada del embarazo ectopico ha sufrido variaciones a lo largo del
tiempo y en funcion de la poblacion. Esta es dificil de estimar a partir de los datos
disponibles porque el tratamiento hospitalario del mismo ha disminuido, las multiples
visitas por un unico proceso han aumentado y los fracasos tempranos de embarazo que

no dan clinica o no requieren hospitalizacion, no son contabilizados. @

Sin embargo, teniendo en cuenta todos estos factores y haciendo una estimacion lo mas
precisa posible, la incidencia del embarazo ectopico es en torno al 1,4 - 2% de todas las

gestaciones ?

En las ultimas décadas la incidencia se ha visto aumentada, principalmente por tres
motivos: el aumento de los factores de riesgo, el incremento en la aplicacion de técnicas
de reproduccién asistida y el uso de técnicas diagndsticas mas sensibles y especificas. A
su vez, la tasa de mortalidad ha disminuido considerablemente, de 35,5 muertes por cada
100 embarazos ectopicos a 3,8 por cada 100. Sin embargo, se sigue manteniendo como
la primera causa de muerte materna durante el primer trimestre del embarazo y constituye

el 9% de las muertes maternas globales. G4

El lugar de implantaciéon del blastocito puede variar, dando lugar a distintos tipos de
embarazo ectdpico. En el 98% de las ocasiones ocurre en la trompa de Falopio, pudiendo
ser ampular (80%), itsmico (12%), infundibular (6%) o cornual (2%), pero también
existen formas de implantacion no tubaricas que dan lugar a embarazos cervicales
(0,15%), ovaricos (0,15%) o abdominales (1,7%) ©

Wl
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Figura 1. Tipos de embarazo ectépico ®)



También pueden coexistir un embarazo intrauterino y uno ectopico, lo que se conoce
como gestacion heterotdpica, y su incidencia es de 1 de cada 27.000 embarazos
espontaneos. Sin embargo, con el empleo de técnicas de reproduccion asistida, esta

incrementa hasta 1 de cada 100. ¥

La principal causa del embarazo ectdpico es la alteracion anatomica e histologica de las
trompas de Falopio por factores infecciosos, quirargicos, anomalias congénitas o
tumores. Otros posibles precursores son el desequilibrio hormonal, las alteraciones en la
movilidad tubérica, la estrechez y obstruccidn de la trompay en ocasiones, la traslocacion
del huevo. &7

La presentacion clinica mas frecuente es el sangrado vaginal y/o el dolor abdominal
durante el primer trimestre, pero también puede desarrollarse de forma asintomatica.
Estas manifestaciones generalmente aparecen entre seis y ocho semanas después del

Gltimo periodo menstrual normal. ©

Ante cualquier mujer que se encuentre en el primer trimestre del embarazo, con sangrado
vaginal y/o dolor abdominal debera plantearse la sospecha de embarazo ectdpico. La
confirmacion del diagnoéstico se realizara mediante la medicion de la concentracion de B-
hCG sérica y la visualizacion del saco gestacional extrauterino mediante ecografia

transvaginal. 19

Las opciones de tratamiento son variadas e incluyen la actitud expectante, el tratamiento
médico y el tratamiento quirdrgico ya sea mediante salpingotomia o mediante
salpinguectomia. La eleccion serd individualizada en funcion del cuadro clinico y el deseo

gestacional futuro de cada paciente. ¢%

2. ETIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO

La implantacion de un ovocito fecundado fuera de la cavidad endometrial da lugar a un
embarazo ectopico. Existen distintos factores que favorecen la implantacion ectopica,
entre los que encontramos los responsables de alteraciones tubaricas, los causantes de

alteraciones hormonales y los que provocan alteraciones ovulares. ¢

2.1. ALTERACIONES TUBARICAS

La principal causa de embarazo ectdpico es la alteracion de la anatomia e histologia

tubarica.



Cualquier factor que afecte a la capacidad de la trompa de Falopio para transportar los

gametos contribuira a la implantacion ectépica.

Entre los distintos factores de riesgo predisponentes se encuentran los antecedentes de

gestacion ectopica, las cirugias previas, en trompas y en Organos préximos; las

infecciones, la existencia de tumores y la distorsion anatémica. )

Los antecedentes personales de embarazo ectdpico junto con cirugia tubérica previa
son predisponentes de la implantacion ectopica. El riesgo de que se produzca un
segundo embarazo ectopico en una mujer con gestacion ectopica previa es entre tres
y ocho veces mayor que en otra mujer sin dichos antecedentes. *? Este incremento
del riesgo esté relacionado tanto con el trastorno tubarico que causé el embarazo
ectopico inicial como con el tratamiento empleado, pues los antecedentes de
salpingostomia son predisponentes de embarazo ectopico recurrente. )

La cirugia tubarica reconstructiva provoca una cicatriz, y en ocasiones, una estenosis
de la trompa con disminucion del movimiento ciliar, que puede aumentar entre un 3
y un 30% el riesgo de desarrollar una gestacion ectopica. @

Otras cirugias sobre 6rganos préximos, como la apendicectomia o la cesarea, pueden
favorecer la formacion de adherencias y, por tanto, relacionarse con el embarazo
ectopico. @

La infeccion pélvica, sobre todo si es recurrente, es una de las principales causas de
patologia tubarica, y, en consecuencia, aumenta el riesgo de embarazo ectopico. Estas
infecciones pueden provocar una obstruccién de la trompa, alterar la funcion de la
misma y causar enfermedad inflamatoria pélvica. Un estudio de cohortes
retrospectivo desarrollado sobre pacientes de entre 15 y 44 afios en Dinamarca entre
los afios 1995 y 2012 concluyo que las mujeres con una prueba positiva de Chlamydia
trachomatis aumentaban el riesgo de padecer una gestacion ectopica en un 31%,
debido a la produccién de la proteina PROKR2, que incrementa la probabilidad de
implantacion tubarica. 1415

Los antecedentes de enfermedad inflamatoria pélvica (EIP) multiplican por tres el
riesgo de sufrir un embarazo ectopico. La creciente incidencia de la misma esta
fuertemente asociada al aumento de gestaciones ectopicas. ¢4

Las anomalias congenitas o la presencia de tumores sobre las trompas de Falopio

alteran su anatomia y, por tanto, favorecen la implantacion ectopica. A su vez, la



distorsion anatomica puede ir acompafiada también de un dafio ciliar, y, por tanto, de

un deterioro funcional. @

2.2. ALTERACIONES HORMONALES

Las alteraciones hormonales que aumentan el riesgo de embarazo ectdpico estan
relacionadas a su vez con las alteraciones de la motilidad tubarica como consecuencia de

los cambios en las concentraciones de estrégenos y progesterona.

El empleo de anticonceptivos hormonales o de un dispositivo intrauterino (DIU) hacen
que el riesgo de embarazo, bien intrauterino o ectopico, sea muy bajo, pues su funcién
reside en evitar la concepcion. Sin embargo, en el caso de que la anticoncepcion falle, la
probabilidad de que la gestacion sea ectopica es superior en comparacion con las mujeres

que no hacen uso de estos métodos anticonceptivos.

Ante un uso correcto de los anticonceptivos orales de estrogeno y progesterona el riesgo
de que fallen y se produzca un embarazo, tanto intrauterino como ectdpico, es bajo, del
0,2%. En el caso de que se produjese un embarazo en esta situacion, el riesgo de que este
sea ectopico aumenta de dos a cinco veces en comparacién con otras pacientes

embarazadas que no hacen uso de estos anticonceptivos. ®

Dentro de los dispositivos intrauterinos encontramos dos tipos, el DIU hormonal (de
levonogestrel) y el DIU de cobre, y cada uno de ellos tiene distintas tasas de embarazo
ectdpico ante su fallo como anticonceptivo. En el caso del DIU de levonogestrel, si falla
en su funcidn el riesgo de gestacion ectdpica es alto, en uno de cada dos embarazos.
Mientras que, en el caso del DIU de cobre, la tasa de fallo seria del 0,2% por afio de uso,

seria de uno de cada 50 embarazos. (¥

2.3. ALTERACIONES OVULARES

Las alteraciones ovulares son mas dificiles de precisar, pero las técnicas de reproduccion
asistida que conllevan hiperestimulacion ovérica e induccién de la ovulacién, deben

incluirse en este apartado.

La fecundacion in vitro (FIV) esta relacionada con mayor riesgo de embarazo ectopico y
heterotdpico tubarico. La tasa estimada de embarazo ectdpico tras someterse a la FIV se
estima que es del 2-5%, mientras que entre la poblacion general esta en torno al 1-2%. 9

Se ha objetivado que la transferencia de embriones en el quinto dia postfecuendacion se



asocia a menor riesgo que la realizada en el tercer dia, y que las probabilidades de
gestacion ectopica disminuyen un 65% si los embriones transferidos son congelados en

vez de frescos. M

En las técnicas de reproduccion asistida, el empleo de farmacos inductores de la
ovulacién, como son la gonadotropina, el clomifeno o el letrozol, asocian una incidencia
del 7,9%, 4,7% y 6% respectivamente de, embarazo ectopico. Este porcentaje es superior

al presentado cuando la ovulacion es fisiologica, sin el empleo de dichos farmacos.

El empleo de técnicas de reproduccion asistida, la estimulacién ovarica y la induccién de
la ovulacion también aumentan el riesgo no solo de que se produzca un embarazo ectépico
sino también heterotopico debido a la liberacion de multiples ovocitos y a los elevados

niveles estrogénicos que alcanzan estas pacientes. (%

2.4. OTROS

Otros factores que influyen considerablemente son el aumento de la edad, el tabaquismo,

la exposicion uterina a dietilestilbestrol, las duchas vaginales o la endometriosis. 417

24.1. Edad

El incremento de edad es otro importante factor de riesgo. Existe una proporcion creciente
de embarazos ectopicos entre las mujeres de mayor edad. En un estudio realizado a
mujeres de EE. UU entre 2002 y 2007, las tasas de embarazo ectopico en funcion de la

edad fueron las siguientes: (Tabla 1)

EMBARAZO ECTOPICO

15- 19 afios 2,8 de cada 1000 mujeres
20-24 afios 4,4 de cada 1000 mujeres
25-29 afios 7,4 de cada 1000 mujeres
EDAD :
35-39 afios 9,9 de cada 1000 mujeres
40-44 afios 9,8 de cada 1000 mujeres

Tabla 1: Tasa de embarazo ectdpico @

El incremento de la incidencia en funcion del incremento de la edad puede ser un

reflejo del acimulo de factores de riesgo a lo largo del tiempo.



2.4.2. Tabaco

El habito tabaquico preconcepcional multiplica por dos o incluso por tres el riesgo de
embarazo ectdpico, pero en el caso de que el consumo de tabaco se de en el momento de
la concepcidn, cuatriplica el riesgo de que la gestacion desencadenada sea ectopica. Esto
se asocia al deterioro de la motilidad tubarica y de la inmunidad a causa del consumo de

dicho toxico. (7

2.4.3. Dietilestilbestrol

Las pacientes con antecedentes de exposicion uterina a dietilestilbestrol, tienen un riesgo
3,7 veces superior asociado a dicha exposicion, pues esta esta asociada con una alteracién

de la morfologia tubarica y de la funcion fimbrial. @7

2.4.4. Endometriosis

La endometriosis puede considerarse también un factor de riesgo que incremente la
incidencia de embarazo ectdpico, sin embargo, es un dato que debe tratarse con cautela

puesto que las investigaciones contintian en curso. ¢

2.4.5. Duchas vaginales

Las duchas vaginales frecuentes pueden multiplicar por tres el riesgo de implantacion

ectopica.

2.4.6. Cicatriz de una cesarea previa

La implantacion del blastocisto sobre la cicatriz miometrial de una cesérea previa también
puede dar lugar a una gestacion ectopica. Debido al aumento de tasa de cesareas en las

Gltimas décadas, su incidencia esta al alza. @

3. CLINICA

Las manifestaciones clinicas de la gestacion ectopica aparecen entre seis y ocho semanas
después del ultimo periodo menstrual normal si la implantacion se ha producido en la
trompa de Falopio. En el caso de que se encuentre en algun otro espacio u 6rgano, la

clinica podra presentarse en semanas posteriores: 9

A pesar de que la gestacion ectdpica no sea viable, en ocasiones, los primeros sintomas
asociados al embarazo, como son la sensibilidad de las mamas, la miccion frecuente o las

nauseas, pueden estar presentes. Sin embargo, no es imprescindible que aparezcan, pues



los niveles de progesterona, estradiol y gonadotropina coriénica humana desencadenantes
de los mismos, son mas bajos que en una gestacion viable. 19 La presentacion clinica
mas habitual del embarazo ectdpico es el sangrado vaginal y/o el dolor abdominal en una
paciente amenorreica, pero esto no ocurre en todos los casos, pues hasta en un 40-60% de

las ocasiones el proceso puede ser asintomatico.

3.1. METRORRAGIA

La metrorragia estd precedida de un periodo de amenorrea y no existen unas
caracteristicas que lo definan. Puede variar desde una pequefia tincion marrdn hasta una
hemorragia y presentarse como un episodio Unico y continuo o como un manchado
intermitente. Debido a ello, en el caso de mujeres con menstruaciones irregulares, puede

ser malinterpretarlo y confundido con una menstruacién normal. ¢:8)

Puede producirse como consecuencia de la estimulacion hormonal del endometrio en

ausencia de saco gestacional intrauterino, o debido a la rotura de la trompa de Falopio.

Sin embargo, la presentacion clinica y el curso natural del cuadro es, en muchas
ocasiones, impredecible, por lo que se pueden encontrar desde gestaciones ectopicas
asintomaticas que se resuelven como abortos espontaneos, hasta un cuadro de shock

hipovolémico sin sintomas previos. ¢:819)

3.2. DOLOR ABDOMINAL

Las caracteristicas del dolor abdominal tampoco son patognomonicas ya que el momento,

el caracter y la intensidad del mismo son variables.

El dolor, que generalmente se localiza en la pelvis, puede ser difuso o localizado en un
lado y tiende a presentarse entre las cinco y las siete semanas de gestacion, momento en
el cual la trompa se ha distendido lo suficiente y el trofoblasto en su invasion ha alcanzado

el sistema vascular y la capa serosa tubarica. ¢19

La anidacion trofoblastica en la pared tubarica provoca la erosion de los vasos tubaricos
dando lugar a un hematosalpinx que llevara, segun el grado de invasion, a la ruptura de
la trompa de Falopio, ocasionando una hemorragia intraabdominal y dolor. En el caso de
que el trofoblasto se haya implantado en otra estructura, el crecimiento del mismo
provocara igualmente su rotura dando lugar a la clinica correspondiente, que se asociara

a la hemorragia y al dolor.®



La gestacion ectopica también puede complicarse si rompe el 6rgano que la alberga,

provocando irritacion peritoneal con signo de Blumberg + y un cuadro de shock. &9

Si se llega a romper la trompa, el dolor sera intenso y de inicio repentino. La localizacion
del dolor dependera de la severidad y localizacion de la hemorragia. Si la sangre se
encuentra en el espacio intraperitoneal, el dolor se localiza entre la parte media y superior
del abdomen. Si la hemorragia es tan severa que alcanza el diafragma, el dolor podra
irradiarse al hombro y, en los casos en los que la hemorragia sea contenida en el saco de

Douglas, la clinica descrita sera una necesidad imperiosa de defecar. 9

Sin embargo, tanto la hemorragia como el dolor abdominal durante el primer trimestre
del embarazo son clinica no patognomonica y que se puede asociar a multiples procesos,

por lo que seré conveniente hacer un diagnoéstico diferencial preciso.

4. DIAGNOSTICO

El diagndstico se basa en tres pilares: historia clinica, exploracion fisica y pruebas

complementarias.

El primer eslabon en el diagnostico del embarazo ectopico es la historia clinica y la
exploracion fisica. Tras realizar la historia clinica de la mujer en edad fértil en contexto
de amenorrea en la que se valoran los factores de riesgo, la estabilidad hemodinamica y
se calcula la edad gestacional, se procede al examen pélvico completo donde se evalua,

la presencia o ausencia de sintomatologia. 9

Se debe plantear el posible diagndstico de embarazo ectépico ante cualquier mujer en
edad reproductiva con sangrado vaginal y/o dolor abdominal que se encuentre en alguna

de las siguientes situaciones. %

- Embarazada, pero sin embarazo intrauterino confirmado

- Embarazada como resultado de una fecundacién in vitro.

- Embarazo incierto

- Mujer con inestabilidad hemodinamica y abdomen agudo que no puede ser

explicado por ningun otro diagnostico.

Una vez realizada la historia clinicay la exploracion fisica, se solicitara una determinacion
analitica de B-hCG y se hara una ecografia transvaginal como pruebas complementarias

para el diagnostico.®



4.1. ECOGRAFIA TRANSVAGINAL

La ecografia es en la actualidad, el método diagnostico méas preciso y fiable para el
diagnostico del embarazo ectopico. Tiene una elevada sensibilidad y especificidad que
permite hacer un diagnostico ultraprecoz. En el 75% de los casos, es posible detectar el

embarazo ectopico mediante una Gnica ecografia transvaginal. *®

Es la primera prueba diagnostica que se realiza, pero hay que tener en cuenta que es a
partir de la semana 5 de amenorrea cuando comienza a apreciarse el saco gestacional, por
lo que Unicamente sera sensible como método diagndstico a partir de la semana 5-6. Por
lo tanto, ante una mujer de 6 semanas de amenorrea en la que no sea visible el saco
gestacional en el interior del Gtero mediante la ecografia, se sospechara de embarazo

ectopico.

El diagndstico ecogréafico de certeza del embarazo ectdpico se haré si se identifica un saco
gestacional con saco vitelino o embrién (con o sin latido cardiaco) fuera del Gtero; sin

embargo, esto ocurre Ginicamente en el 20% de los casos.®
Por ello, se recurrira a los signos ecograficos sugestivos: 1)

- Ausencia de saco gestacional intrauterino visible por ecografia vaginal en una
gestante con unos niveles de f-HCG >1000-1500 UI/I.

- Ausencia de saco gestacional intrauterino visible por ecografia vaginal en una
gestacion correctamente datada por encima de la semana 6.

- Lapresencia de un saco intrauterino irregular, sin contenido y sin vesicula vitelina,
podria corresponderse con un pseudosaco. La existencia de un saco gestacional
intrauterino no descarta de forma absoluta el embarazo ectopico, pues sobre todo en
casos de reproduccidn asistida, podria darse un embarazo heterotdpico.

- Masa anexial extraovarica que contiene un saco gestacional vacio. La imagen que
se visualiza se denomina “signo del doble halo, anillo tubarico o de donut™.

- Masa anexial, generalmente préxima al ovario, sobre la linea correspondiente al
ligamento ancho, por fuera del contorno lateral uterino con un aspecto
hiperecogénico y con la presencia de estructuras en su interior. En el caso de que
dicha gestacion evolucione, el hematosalpinx generard una imagen de igual
localizacion, pero fusiforme y de mayor extension.

- Liquido libre en el fondo del saco de Douglas. Sin embargo, ante este hallazgo habra

que hacer un diagnostico diferencial entre embarazo ectdpico, hemorragia de causa
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no gestacional, aborto tubarico, rotura del cuerpo IUteo o embarazo viable, ya que
en todos ellos puede aparecer.

- Masa anexial extraovarica que contiene un saco gestacional vacio.

El lugar més frecuente de implantacion de la gestacion ectdpica es la trompa de Falopio,
pero, también puede asentar sobre el ovario, el cuello uterino o el abdomen, por lo que,
en estos casos, los hallazgos descritos previamente habria que trasladarlos al 6rgano

afecto.

La ecografia transvaginal también puede ser util para detectar hallazgos sugestivos de

ruptura ectopica.

El hallazgo de liquido sanguinolento en el fondo del saco de Douglas y/o en el abdomen,
puede ser consecuencia de la rotura del embarazo ectopico. Este liquido también puede
encontrarse rodeando el utero y los anejos colindantes que se encuentran en el lado

doloroso de la paciente. %18

Sin embargo, dependiendo de su cantidad, el hallazgo de liquido en el fondo del saco de
Douglas y/o en el abdomen, puede considerarse como un hallazgo inespecifico, pues una
pequefia cantidad puede ser encontrada en pacientes sanas o0 en el caso de que sea mas
abundante, ser resultado de la rotura de un quiste ovarico.

Por ello, ante este hallazgo habria que recoger el resto de signos y sintomas del caso y

plantear un diagndstico diferencial. %)

4.1.1. ECO doppler
Su aplicacion no es necesaria en todos los casos.
En aquellos en los que existan dudas acerca de la naturaleza de la masa anexial observada

en la eco transvaginal, en su diferenciacion con los ovarios o con estructuras intraovaricas

como los foliculos o el cuerpo lateo, si que sera de utilidad.®

Este estudio vascular se realizara sobre la masa anexial, tratando de identificar mediante

el color del Doppler la sefial de flujo que contiene la corona trofoblastica.

La ausencia de color, y, por tanto, de patrén vascular trofoblastico en un saco intrauterino

gue no muestra heterogeneidad interna lo hace sugerente de pseudosaco.
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La presencia de color ante la existencia de vascularizacion y el aumento de la velocidad
del flujo de los vasos tubo-ovaricos se produce en procesos inflamatorios que pueden
favorecer el desarrollo del embarazo ect6pico.®

Por lo tanto, el eco Doppler aumenta la sensibilidad diagnostica de la ecografia
transvaginal, sobre todo en el caso de los embarazos incipientes. ©)

4.2. ECOGRAFIA TRANSABDOMINAL

La ecografia transabdominal focalizada se emplea para diagnosticar la presencia de una

hemorragia intraperitoneal.

En ausencia de un traumatismo abdominal, la identificacion de signos ecogréaficos
compatibles con una hemorragia intraperitoneal en una paciente en edad reproductiva
debe considerarse como un posible embarazo ectopico roto hasta que se demuestre lo

contrario. 19

Ante una mujer con inestabilidad hemodindmica, si por medio de la ecografia
transabdominal no se encuentran signos ecograficos compatibles con una hemorragia
intraperitoneal, la rotura de un embarazo ectdpico como causa de la misma queda

practicamente descartada.!®

4.3. MARCADORES BIOLOGICOS
43.1. B-HCG

La fraccion beta de la gonadotropina coriénica humana (B-HCG) es una hormona

producida por las células del trofoblasto.

En las primeras semanas de un embarazo normoevolutivo, duplica su valor cada dos dias

aproximadamente. Un incremento menor es sugestivo de un embarazo no viable. @

Ante la sospecha de un embarazo ectdpico, si la ecografia no es concluyente, deben
realizarse determinaciones de la B-HCG. Las cifras absolutas de B-HCG tienen escaso
valor, pues, aunque sean mas bajas que las correspondientes a un embarazo intrauterino
normoevolutivo, no permiten distinguir entre situaciones de aborto o de error en la
datacion del embarazo. Por lo tanto, seran las mediciones seriadas de B-HCG las que se

emplearan como diagndsticas. 419
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No existe un rango exacto en la concentracion de B-HCG sérica que sea diagnostico
directo de embarazo ectdpico, pero, con niveles de B-HCG sérica entre 1000-2000
mUI/mL deberia visualizarse el saco gestacional en caso de embarazo intrauterino viable.
Por tanto, ante niveles de B-HCG sérica comprendidos en ese rango y ausencia de saco

gestacional intrauterino, debe sospecharse la gestacion ectpica. “)
La B-HCG se medira preferiblemente en suero en vez de en orina.

Ante una mujer con prueba de embarazo positiva, clinica compatible y ecografia
transvaginal en la que no se aprecia gestacion intrauterina, se mediran los valores de -
HCG para establecer el diagndstico. Si dichos valores analizados superan la zona
discriminatoria (entre 1000-2000 mUI/mL) la presencia de un embarazo ectdpico es muy
probable. Sin embargo, con un valor absoluto Unico, no es suficiente, y se requiere de una
nueva medicion de los niveles de B-hCG transcurridas 48 horas; si de nuevo superan la
zona discriminatoria, se diagnostica el embarazo ectdpico, si son inferiores a los valores
de la zona discriminatoria, pero han aumentado en un 66% con respecto a la medicion
previa, la gestacion serd viable, mientras que un descenso superior al 13% serd indicativo

de aborto espontaneo, con una sensibilidad del 92% y una especificidad del 84%. ©-°19

En el caso de que en la ecografia transvaginal se visualice saco gestacional, pero sin
heterogeneidad en su interior, la medicion sérica seriada de B-hCG establecerd el
diagnostico. El patron de variacion de dichos valores serd el mismo que en el caso

anterior.

Por lo tanto, la combinacién de ecografia transvaginal y medicion seriada de la B-hCG
sérica seran las pruebas mas eficientes para el diagndstico del embarazo ectopico. 20

Los niveles séricos de B-hCG sirven para el diagndstico del embarazo ectdpico y también
para su seguimiento y evolucién. Se mediran cada 48/72 horas con el fin de objetivar el
cambio, y siempre se debe utilizar el mismo laboratorio para su evaluacion, pues la zona

discriminatoria puede sufrir pequefias variaciones entre unos y otros. ?%

Una estabilizacion o disminucion de la concentracion de B-hCG sérica en mas de dos

mediciones sucesivas, son indicativas de embarazo no evolutivo.®©
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4.3.2. Progesterona

Las concentraciones de progesterona sérica son mayores en las gestaciones intrauterinas
viables que en los embarazos ectdpicos o en los abortos, por lo que un nivel bajo de la

misma puede atribuirse a anormalidad en el embarazo.

Una concentracion serica de progesterona mayor de 25 ng/ml, es indicativa de embarazo
normoevolutivo, mientras que valores inferiores a 5 ng/ml indican gestacion no

evolutiva.®

Un embarazo no evolutivo incluye el embarazo ectopico y el aborto diferido. Sin
embargo, los niveles de estas dos circunstancias no difieren entre si, por lo que un nivel
de progesterona inferior a 5 ng/ml seré indicativo de embarazo no viable, pero no permite
discernir entre embarazo ectopico o aborto diferido.©1?

Por lo tanto, la medicion de progesterona no serd una prueba diagnostica rutinaria, sino
que se empleard solo para la confirmacion diagndstica en algunas ocasiones

excepcionales 19

4.4. OTROS METODOS

El legrado uterino y la laparoscopia raramente son necesarios para la confirmacion

diagnostica del embarazo ectdpico.

La localizacion intrauterina de un embarazo se diagnostica con certeza si se obtiene tejido
trofoblastico mediante un legrado uterino. Sin embargo, el uso de esta técnica como
herramienta diagnostica estd muy limitada debido a las posibilidades de interrumpir un

embarazo viable.

También se han estudiado marcadores bioquimicos como la creatincinasa o la
fibronectina fetal para el diagndstico del embarazo ectopico, pero ninguno de ellos ha

demostrado la suficiente sensibilidad o especificidad para su uso clinico. ¢%

5. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Los hallazgos cléasicos del embarazo ectépico son la hemorragia vaginal y/o el dolor

abdominal en el marco de una prueba de embarazo positiva tras un periodo de amenorrea.
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Sin embargo, esta clinica no es exclusiva ni patognomonica de este cuadro, por lo que
habra que hacer un diagndstico diferencial con otras situaciones cinicas que también

puedan dar esta sintomatologia.

- Sangrado de implantacion en un embarazo viable

- Aborto espontaneo

- Patologia cervical, vaginal o uterina (por ejemplo, pélipo cervical o0 mioma uterino
en gestante del primer trimestre)

- Hematoma subcorionico

- Enfermedad trofoblastica gestacional

En cualquier mujer que se encuentra en el primer trimestre de gestacion, aungque se
identifique el origen de la hemorragia como cervical o vaginal, ha de realizarse una

ecografia transvaginal.

El diagndstico diferencial del dolor abdominal en el primer trimestre de gestacién incluye
la infeccidn del tracto urinario, los célculos renales, la diverticulitis, la apendicitis, las
neoplasias ovéricas, la rotura de un quiste ovarico, la torsion ovérica y los leiomiomas.
Un alto porcentaje de estos cuadros también pueden ir acompafiados de hemorragias

vaginales.

Por lo tanto, toda mujer con sangrado vaginal y/o dolor abdominal ha de ser evaluada ante

la posibilidad de que presente un embarazo ectopico.

Para ello, en primer lugar, hay que confirmar que la mujer esta embarazada, determinar

el lugar del embarazo y valorar si existe inestabilidad hemodinamica.

6. TRATAMIENTO

Ante un embarazo ectopico, las opciones de tratamiento son varias. Dependera de los
criterios individuales, tanto de la gestacion en curso como de los antecedentes y la historia

clinica de la gestante, la eleccion de uno u otro.

Las opciones de tratamiento son tres, la actitud expectante, el tratamiento médico con

Metotrexato y la intervencidn quirdrgica.
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6.1. TRATAMIENTO EXPECTANTE

Una pequefia proporcion de las mujeres que presentan un embarazo ectdpico seran

candidatas a un manejo expectante.

Para que el manejo expectante sea una indicacion de tratamiento, la paciente ha de

cumplir unos criterios de seleccion, a la vez que debe estar de acuerdo con la eleccion.
Los criterios de seleccion deben cumplirse todos, sin excepcion, y son los siguientes: ¢

- Cuadro asintomatico

- Comprension de las implicaciones clinicas y los riesgos de un embarazo ectopico
por parte de la gestante.

- Acceso inmediato a un centro médico en caso de necesitar tratamiento quirtrgico de
urgencia

- Capacidad, disposicion y compromiso por parte de la gestante de cumplir un
seguimiento estrecho

- Ecografia transvaginal que no muestra saco gestacional extrauterino ni masa
extrauterina sospechosa

- Concentracion de B-hCG sérica de 200 mUI/mL y decrecientes con el paso de los
dias, definiéndose como concentracion decreciente al descenso de mas de un 10%

del valor en dos mediciones consecutivas

El umbral de B-hCG sérica que permite el tratamiento expectante sin un riesgo elevado
de rotura tubérica es incierto, pues la tasa de rotura de trompa sin tratamiento es

considerable. @Y

Varios estudios han evaluado el uso de un umbral de B-hCG de en torno a 400-500
muUI/mL, y sus resultados muestran que con el aumento de los niveles de f-hCG el riesgo
sustancial de rotura tubarica también aumenta. Por lo tanto, teniendo en cuenta los riesgos
potencialmente graves de rotura tubarica y hemorragia que existen con el embarazo
ectopico y la seguridad y eficacia que ofrecen los tratamientos médico y quirargico, se
recomienda que el valor umbral de B-hCG sea mas bajo, en torno a 200 mUIl/mL, para

elegir el manejo expectante como tratamiento. %
Este tratamiento estara contraindicado si se cumple alguno de los siguientes criterios: ?%

- Gestante hemodindmicamente inestable
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- Signos de ruptura inminente o en curso de la masa ectopica (dolor abdominal agudo
e intenso y >300 mL de liquido peritoneal libre)

- B-hCG >200 mUI/mL o en crecimiento (se define crecimiento como crecimiento
mayor o igual al 10% en dos mediciones consecutivas)

- Imposibilidad para cumplir con el seguimiento médico

Por lo tanto, ante una gestacion ectopica que cumpla con todos los criterios de seleccion
para el manejo expectante, y a su vez no presente ninguna contraindicacion, se empleara

este método, siempre que la gestante sea conocedora y acepte los riesgos existentes. ¢

El seguimiento estrecho es una condicion indispensable y fundamental para la eleccion
del manejo expectante como tratamiento, pues se puede producir una rotura tubérica a
pesar de que los niveles de B-hCG sean bajos y decrecientes. Se realizard un control de
los niveles de B-hCG cada 48 horas en tres ocasiones para evaluar el descenso, y una vez
se tengan las tres mediciones, se seguiran estudiando semanalmente hasta que sean

indetectables. ¢V

Ante una paciente que esta siendo tratada de manera expectante y presenta un dolor
abdominal significativo, una estabilizaciéon o aumento de la f-hCG en dos mediciones
consecutivas o si tras 10 semanas de mediciones no se alcanzan valores indetectables de

B-hCG, se ofrecera Metotrexato como continuacion del tratamiento. ¢

6.2. TRATAMIENTO MEDICO
6.2.1. Metotrexato

El metotrexato es un antagonista del &cido folico que inhibe la reductasa del dihidrofolato,
y es la principal via de tratamiento del embarazo ectopico junto con la cirugia. Este
farmaco también es empleado para el tratamiento de enfermedades reumaticas y
neoplasias. Su funcidn consiste en inhibir la sintesis de ADN y la reproduccion celular de

las células en proliferacion, como es el caso del trofoblasto y las células fetales. ¢:5222%)

Para que el metotrexato sea elegido como opcidn terapéutica, la gestante debe cumplir los

siguientes criterios; 511

- Estabilidad hemodinamica
- Concentracion de B-hCG sérica de <5000 mUI/mL.

- Inexistencia de actividad cardiaca fetal en la ecografia transvaginal
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- Acceso a un servicio médico de urgencia en un tiempo razonable en caso de rotura
tubérica
- Funcidn hepética y renal normales

- Compromiso de seguimiento posterior
Estara contraindicado ante: ©

Inestabilidad hemodinamica

Embarazo heterotopico donde uno de los embriones coexistentes es intrauterino v,

por tanto, viable

- Presencia de signos o sintomas de rotura inminente o en curso de la masa ectopica

- Anomalias clinicamente relevantes en los marcadores bioguimicos hematologicos,
renales o hepaticos

- Inmunodeficiencia, enfermedad pulmonar activa o enfermedad de Ulcera péptica

- Hipersensibilidad al metotrexato

- Lactancia materna

Antes de administrar el metotrexato como tratamiento de una gestacion ectopica, hay que
hacer una evaluacion previa, pues como indican los criterios de eleccidn o exclusion del
mismo, puede ocasionar dafios hepéticos y renales y es necesario que estas dos funciones
estén perfectamente conservadas. Antes de indicar el metotrexato, se debe realizar una
historia clinica y un examen fisico, una ecografia transvaginal, se medira la B-hCG sérica
y se hara una prueba analitica en la que se estudiaran las funciones hepética y renal y el

grupo sanguineo, haciendo un recuento completo de los elementos que lo conforman. 2

Una vez que la evaluacion previa esté completada, se dara paso al tratamiento con
metotrexato, el cual puede ser administrado por via sistémica (intravenosa, intramuscular
u oral) o mediante inyeccion local directa en el saco gestacional a través de un enfoque

transvaginal o transabdominal. ©

La administracion intramuscular es la via mas cominmente utilizada en este caso, y la

pauta de tratamiento puede ser en terapia de dosis Unica o en multidosis.

Para la gran mayoria de las mujeres con embarazo tubarico se recomienda una Gnica dosis
de metotrexato por via intramuscular, sin embargo, segun la evolucion del caso, podria
necesitarse una segunda dosis y la gestante ha de ser consciente de ello antes de iniciar el

protocolo. ??
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6.2.1.1. Terapia de dosis Unica

En el protocolo de dosis tnica, el dia uno se miden los niveles séricos de B-hCG y se
administra el metotrexato. La dosis empleada, generalmente es de 50 mg/m?, pero en el
caso de que la gestante presente una funcion renal adecuada, podrd administrarse una

dosis de hasta 100 mg/m?.

Posteriormente, entre los dias 4 y 7 post inyeccion de metotrexato, se medira la
concentracion sérica de B-hCG y si la disminucion de la misma entre dichos dias es menor
del 15%, se administrard una segunda dosis de 50 mg/m? de metotrexato por via

intramuscular.??
A partir del dia 7 de seguimiento se repite la medicion de B-hCG de forma semanal.

Si el descenso de la B-hCG entre los dias 7 y 14 es mayor o igual al 15%, se seguiran

evaluando los niveles hasta que sean indetectables.

En el caso de que el descenso de la B-hCG entre los dias 7 y 14 sea inferior al 15%, se
administrara una dosis adicional de 50 mg/m?. EI nimero maximo de dosis de metotrexato

que se pueden administrar es tres. ¢?2

Si tras tres dosis de metotrexato el descenso de la B-hCG sérica es menor del 15%, el

proceso serd indicativo de salpingostomia o salpinguectomia laparoscopica.

Para evaluar la resolucion del proceso se puede hacer un control ecografico seriado,
aunque esto no ha demostrado ningun beneficio. En el caso de realizarse, es probable que
la masa ectopica crezca de tamarfio y persista durante un periodo de tiempo limitado. Este
crecimiento representa el hematoma y la resolucion del cuadro, no la persistencia de tejido
trofoblastico.

6.2.1.2. Terapia multidosis

El protocolo multidosis consiste en la administracion de una inyeccion de 1 mg/Kg a dias
alternos durante 8 dias junto con una monitorizacion de la concentracion de B-hCG cada
48 horas. En los dias alternos se administran 0,1 mg/Kg de leucovorina, que es un acido
folinico, es decir, un antagonista del metotrexato que ayuda a reducir los efectos

perjudiciales causados por las altas dosis del mismo. €22



19

Si los niveles séricos de B-hCG disminuyen méas de un 15% desde la medicion anterior,
se interrumpe el tratamiento y se inicia una fase de vigilancia con mediciones de 3-hCG

semanales.

El seguimiento de los niveles séricos de B-hCG continuaran hasta que su concentracion

sea indetectable.

Comparando las terapias monodosis frente a multidosis en el tratamiento de la gestacion
ectopica, en la mayoria de las pacientes se aconseja un enfoque inicial con terapia
monodosis. La literatura existente confirma que la tasa de resolucién es similar en ambos,
en torno al 90%, pero que con la pauta multidosis, los efectos adversos son mayores.
Ademas, en el caso de la terapia monodosis, el coste sanitario es menor, la supervisién

que requiere es menos estrecha y no es necesario el uso de la leucovorina, 224

Las reacciones adversas frente al metotrexato suelen ser leves y autolimitadas. Las mas
frecuentes son la estomatitis y conjuntivitis, pero de forma menos frecuente también
pueden darse gastritis, dermatitis, neumonitis, elevacién de las enzimas hepéticas o

supresion de la médula 6sea, entre otras.

También es frecuente el dolor abdominal leve 0 moderado de corta duracion (1-2 dias)
entre el sexto y séptimo dia post metotrexato. Este se debe al aborto tubérico o a la
distension tubarica por la formacion de un hematoma como consecuencia el efecto de

tratamiento, y se controla con paracetamol.

En el caso de que el dolor sea intenso, podria haber riesgo de rotura tubarica, por lo que
esta indicado acudir a un centro médico de urgencia para valorar el cuadro mediante una
ecografia transvaginal, y en el caso de confirmarse, realizar una intervencién quirurgica

inmediata. @2

Durante el tratamiento con metotrexato, las pacientes deberan seguir una serie de

indicaciones: 3

- Evitar relaciones sexuales vaginales y una nueva concepcion hasta que la
concentracion de f-hCG sea indetectable

- Evitar los examenes pélvicos, pues existe riesgo de rotura de trompas

- Evitar la exposicion al sol para reducir el riesgo de dermatitis por metotrexato

- Evitar las vitaminas que contengas acido fdlico

- Evitar el consumo de AINES, y ante necesidad, consumirlos con estrecha vigilancia
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Existen distintos factores que influyen en la eficacia y el éxito del tratamiento con

metotrexato: ®

- Concentracion de B-hCG: una concentracion sérica de f-hCG > 5000 mUI/mL es
el factor més importante asociado al fracaso terapéutico y es méas frecuente que
requieran de multiples cursos de terapia con metotrexato o0 a que fracase
definitivamente el tratamiento y requerir de una intervencion quirdrgica posterior.

- Actividad cardiaca fetal: la presencia de actividad cardiaca fetal en una ecografia
transvaginal es otra contraindicacion relativa del empleo de este tratamiento, pues
aumenta su indice de fracaso.

- Tamafo del saco gestacional: un tamafio del saco gestacional superior a 3,5 cm
aumenta el riesgo de fracaso terapéutico

- Liquido peritoneal libre: su hallazgo ecogréfico también lo convierte en criterio de

exclusién relativo

Una vez finalizado el tratamiento con metotrexato, el intervalo seguro a esperar hasta una
nueva concepcion no esta claro, pero en la practica clinica, se recomienda no concebir

hasta pasados los tres meses del fin del tratamiento. 2

Segun los estudios existentes en la actualidad, el metotrexato no parece afectar a la

fertilidad posterior a su uso. ¢?

El tratamiento intrasacular consiste en la inyeccion localizada de 10 mg/m? de
metotrexato en el saco gestacional de forma ecoguiada, ya sea transvaginal o
transabdominal, seguido de una evaluacién seriada de los niveles de B-hCG. © Sin
embargo, este tratamiento es escasamente utilizado ya que es operador-dependiente y en
los casos de embarazo ectopico tubarico, tiene menor eficacia que la salpingostomia.

Unicamente se considerara su uso en casos de localizacion ectopica no tubérica. 22

6.2.2. Inyeccidn local de cloruro potésico o glucosa hiperosmolar

La inyeccion intrasacular de cloruro potasico (2 mL a una concentraciéon de 2 mEg/mL)
o0 de glucosa hiperosmolar bajo guia ecografica es un tratamiento local, al igual que la

inyeccion de metotrexato previamente expuesta.

Es un tratamiento empleado en las gestaciones heterotdpicas en las que la sustancia

inyectada tiene que tener una alta eficacia terapéutica sobre el saco gestacional sobre el
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que actla, pero a su vez, una baja toxicidad sobre el embarazo intrauterino concurrente y

una ausencia de dafio tubarica.

Asi mismo, en el séptimo dia también se realizara una ecografia para confirmar la
actividad cardiaca del feto intrauterino, pues tras el tratamiento del embarazo
heterotopico, el riesgo de aborto espontaneo es mayor que en el caso de un embarazo

intrauterino aislado. ¢

6.3. TRATAMIENTO QUIRURGICO

Otra opcion de tratamiento de la gestacion ectopica es la quirdrgica.
Sus indicaciones son:

- Inestabilidad hemodindmica

- Existencia de un embarazo heterotopico con uno de los dos siendo ectédpico y el otro
coexistente intrauterino viable

- Sospecha o evidencia de rotura tubarica

- Alteraciones en el perfil hepatico, renal o a nivel hematoldgico

- Presencia de patologias médicas de inmunodeficiencia, enfermedad pulmonar activa
0 Ulcera péptica

- Lactancia materna en curso

- Contraindicacion al metotrexato

- Fracaso en la terapia médica.

Por lo tanto, podria considerarse como el ultimo recurso de tratamiento y existen pocas

contraindicaciones.

Existen dos opciones de tratamiento quirdrgico, la cirugia radical y la conservadora, v,
dependiendo del cuadro clinico de la mujer y las caracteristicas de la gestacion ectdpica,
asi como sus deseos de fertilidad futuros, se hara uso de una de ellas o de la otra.

Ademas de estas dos opciones de tratamiento quirargico, existen dos enfoques posibles,
la técnica laparoscopica, que es minimamente invasiva en la que el acceso a la cavidad
abdominal se hace por unas pequefias incisiones y desde ahi, se introducen los diferentes
instrumentos para llevar a cabo la técnica; y la laparotomia, en la que se realiza una

incision abdominal. ¢®
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En las pacientes hemodinamicamente estables, la intervencion quirdrgica, ya sea
conservadora o radical, se realizard si la ecografia transvaginal muestra claramente una

masa ectopica tubarica o una masa anexial sugestiva de embarazo ectépico.

Si no se visualiza ninguna masa mediante la ecografia, existe una alta probabilidad de que
no se visualice el embarazo tubarico y se concluya con una intervencion innecesaria, con

los riesgos que ello conlleva.®)

6.3.1. Tratamiento conservador: salpingostomia

La salpingostomia es una intervencion quirargica en la que se realiza una incision lineal
en el borde antimesentérico de la trompa de Falopio que alberga la gestacion ectopica

para extraerla.®

El tratamiento quirdargico conservador estéa indicado en pacientes sin sintomatologia y sin
signos ecograficos de rotura tubéarica, hemodinamicamente estables, con ausencia de
hematosalpinx, o si lo presentan, < 3cm?, con una concentracién sérica de -hCG < 5000

mUI/mL o con deseo gestacional futuro. ©)

Estard contraindicado ante rotura tubdrica, inestabilidad hemodindmica o si existen

contraindicaciones propias de la técnica laparoscépica.

Para realizar este procedimiento, en primer lugar, se identifica el embarazo ectdpico y se
fija la trompa mediante pinzas laparoscopicas para inmovilizarla. A continuacion, se
inyectan hasta 5 mL de una solucion de vasopresina a una concentracion de 0,2 Ul/mL
en el area tubérica de maxima distension con el fin de minimizar el sangrado. Con
electrocirugia o mediante tijeras se realizara una incision lineal de unos 10 mm a lo largo
del borde contrario al mesosalpinx de la trompa que alberga la gestacion ectdpica. La
extraccion de los productos gestacionales se hard combinando la hidrodiseccion con
solucién de irrigacion a alta presion con la diseccién roma suave con un irrigador de
succion. Los restos ovulares serén extraidos de la cavidad abdominal mediante una bolsa

laparoscopica. )

En el caso de que se produzcan puntos de sangrado activo, se controlaran aplicando

presion sobre ellos o con la aplicacion de pequefios puntos de coagulacion bipolar. 29
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La incision se mantendra abierta para que cicatrice por segunda intencion, pues se ha
comprobado que las tasas de fertilidad posteriores y la formacion de adherencias son

similares tras el cierre por segunda intencion o primario. @9

El principal riesgo que presenta esta técnica en la que se preservan los 6rganos y la
fertilidad, es la retencion de tejido trofoblastico. Para evitar que esto ocurra, el dia después
de la salpingostomia, el nivel sérico de f-hCG debe haber descendido hasta menos de la
mitad de su valor inicial, y se mantendran controles semanales hasta que el nivel sea

indetectable. 2527

En caso de que haya riesgo de no haber eliminado la totalidad de los productos de la
gestacion, se administrara una dosis profilactica de 50 mg/m? metotrexato intramuscular

inmediatamente después de la intervencion. 8

Figuré 2: Salpingostomia “)

6.3.2. Tratamiento radical: salpinguectomia

La salpinguectomia es un procedimiento quirdrgico mediante el cual se extirpa una parte

0 la totalidad de una o las dos trompas de Falopio.

Se puede realizar una salpinguectomia total o parcial para la trompa que alberga la
gestacion ectdpica y la eleccidn entre un tipo de tratamiento u otro seré en funcién de la
edad de la paciente, del estado de la trompa, de si preserva las dos o solo una y de los

planes de fertilidad futuros.
Este tratamiento se realiza en embarazos ectdpicos con rotura tubarica y sin ella.

Sus indicaciones son: entre las absolutas, la existencia de un dafio severo de la trompa, la
afectacion del mesosalpinx y ante un sangrado abundante; y entre las relativas se

encuentran la existencia de una cirugia tubérica previa, que el actual sea un embarazo
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ectdpico iterativo y que los deseos de maternidad de la madre estén completados y desee
la esterilizacion. En el caso de que la gestante se encuentre en un proceso de FIV y
ademaés presenta un hidrosalpinx en la trompa tubarica, la salpinguectomia seré total y

bilateral. (3:36)

Con respecto a los condicionantes bioldgicos, si la gestacion ectdpica se encuentra
implantada en la porcion media tubarica, existe opcidn de tratamiento y se podra hacer
salpinguectomia total o parcial. Sin embargo, si la longitud de los fragmentos restantes
de la trompa es minima o hay que extirpar el fragmento fimbrial para eliminar la

gestacion, se recurre a salpinguectomia total.

El marco personal de la gestante también influye en la eleccion del tratamiento. Si la
paciente conserva las dos trompas, la extirpacion de una de ellas, en el caso de que no
fuera posible una salpinguectomia parcial, no provocaria su esterilidad; sin embargo, si
la paciente Unicamente conserva una de las trompas, una salpinguectomia total de la
preservada seria causante de esterilizacion tubarica, limitando la opcién de embarazo

tnicamente a fecundacion in vitro (FIV). €0

La salpinguectomia bilateral total también es una opcidn, y se realiza si la mujer desea la
esterilizacion o una salpinguectomia oportunista con el fin de disminuir el riesgo de

cancer de ovario.

Generalmente, la salpinguectomia parcial es la opcion mas prevalente de tratamiento,
pues permite la reanastomosis tubarica sin causar esterilidad. Sin embargo, en mujeres
que van a someterse a una FIV, la opcidn de tratamiento indicada es la salpinguectomia
total, para asi disminuir la posibilidad de embarazo ectdpico en el mufién tubarico y

desarrollo de hidrosalpinx en la porcién proximal de la trompa. ©©)
Esta técnica se puede hacer por via laparoscépica o mediante laparotomia.

En el caso de realizar la intervencion por via laparoscépica, la trompa es resecada
utilizando pinza bipolar y tijera. Tras ello, se extrae. Cuando se realiza este proceso, es
imprescindible elevar la trompa y cortar el mesosalpinx cerca de ella para evitar dafiar los

vasos ovaricos. 2®

En el caso de que la intervencion sea por laparotomia, la salpinguectomia total se realiza
colocando una primera pinza a través del mesosalpinx y posteriormente una segunda a

través de la porcion proximal de la trompa de Falopio, tan cerca como sea posible de la
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zona cornual. Las puntas de ambas pinzas han de tocarse entre si para ocluir
completamente los vasos del mesosalpinx. A continuacion, se extirpa la trompay se ligan
los pediculos con una sutura sintética absorbible 2-0. Si el tratamiento a realizar es la
salpinguectomia parcial, la colocacion de las pinzas sera proximal y distal a la gestacion

ectdpica a extirpar.

Tras la intervencion quirurgica, no es imprescindible una confirmacion de los niveles
séricos de B-hCG postoperatorios, pero si que es recomendable controlarlos. El
procedimiento seria realizar una medicion postquirdrgica, y si los niveles muestran un
gran descenso en su concentracion, se considera que el tratamiento ha sido efectivo y, por
tanto, la gestacion ectopica queda resuelta. ¢

La salpinguectomia, ya sea por via laparoscopica o laparotomica, no requiere de
tratamiento adicional con metotrexato para el trofoblasto persistente.

La salpinguectomia contralateral puede realizarse como método terapéutico si la paciente
desea una esterilizacion permanente, de forma que también disminuiran el riesgo de
desarrollar cancer de ovario, pues algunos datos sugieren que la trompa de Falopio es el
lugar de origen de algunos carcinomas serosos de alto grado que en un primer momento

se suponian como ovaricos.

Figura 3: Salpinguectomia ®)

6.4. COMPARACION ENTRE LOS TRATAMIENTOS

El tratamiento expectante, dentro de las gestaciones ectdpicas notificadas, tendra una
incidencia menor, pues ha de cumplir estrictamente unos criterios para poder emplearse,
y en muchas ocasiones, las gestaciones ectopicas que los cumplen no son conocidas ni
siquiera por la madre, por lo que es complicado establecer una incidencia. Lo que si se

conoce es que, de las gestaciones ectdpicas conocidas tratadas de forma expectante, la
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tasa de éxito es del 70%, algo menor que en los tratados con metotrexato (82,6%) o con
cirugia (100%).%%0)

El metotrexato es la opcion de tratamiento médico por excelencia. Se puede emplear si se
cumplen unos criterios determinados y su eleccion puede hacerse frente al tratamiento

expectante o frente a la actitud quirdrgica.

El metotrexato presenta una eficacia mayor que la del tratamiento expectante en los casos
diagnosticados, concretamente, del 82,6%.%% Sin embargo, el uso de dicho farmaco no
debe hacerse de forma rutinaria en mujeres clinicamente estables y diagnosticadas de
gestacion ectopica con una B-hCG < 200 mUI/mL, pues en este caso, la conducta

expectante ofrece practicamente la misma tasa de éxito y menos efectos adversos. ¢V

Siempre que existan indicaciones para tratar el cuadro con metotrexato, este sera elegido

preferentemente frente a la cirugia, para asi evitar las complicaciones perioperatorias. 2

Ante la contraindicacién sobre el metotrexato, la inestabilidad hemodinamica, la rotura

tubarica o el fallo de otros tratamientos, se hara uso de la cirugia.

Dentro del empleo de la cirugia como herramienta de tratamiento, existen dos opciones,

la salpingostomia y la salpinguectomia.

Tradicionalmente, la salpinguectomia era el tratamiento estandar, pero en la actualidad,
la salpingostomia ofrece un resultado mas conservador que puede influir en su

preferencia.

Si existe la posibilidad de eleccién es preferible la salpingostomia frente a la
salpinguectomia, siempre y cuando la paciente no desee la esterilizacion total o presente

una indicacion absoluta de salpinguectomia, pues es menos invasiva. ¢%

Sin embargo, estudiando la influencia de estas técnicas quirargicas sobre la fertilidad
posterior se ha concluido que no existen diferencias estadisticamente significativas,
siempre y cuando la salpinguectomia no sea total y se conserve la trompa contralateral
sana, en el desarrollo de un embarazo intrauterino normoevolutivo posterior, ni en la tasa

de repeticion de embarazo ectopico. G0

No obstante, se observo que las pacientes que habian recibido salpinguectomia como

tratamiento tenian menor deseo de fertilidad que las que eligieron la salpingotomia. ¢7-32
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Por otro lado, si que se han encontrado diferencias en funcion de si la técnica quirdrgica
es laparoscopica o laparotdmica. En este caso, es de eleccion la técnica laparoscopica,
pues las complicaciones perioperatorias son menores y la reincidencia de embarazo

ectopico también.®

7. PRONOSTICO Y FERTILIDAD POSTERIOR

La fertilidad posterior al embarazo ectdpico parte de la presencia de deseo gestacional.
Este no siempre esta presente, y por ello en ocasiones, la salpinguectomia bilateral es el

tratamiento seleccionado para la resolucion del embarazo ectdpico previo. ¢

En la fertilidad, ya sea anterior o posterior a una gestacion ectdpica, influyen diversos
factores. El tratamiento de un embarazo ectdpico previo o las consecuencias del mismo
pueden ser influyentes y en ocasiones, determinantes de la fertilidad futura. Es por esto
que la eleccién del mismo ha de ser consensuada y correcta, pues aparte de la resolucién
satisfactoria del caso en tratamiento, hay que valorar el deseo gestacional de la mujer a

tratar. @9

Las mujeres en las que la gestacion ectdpica se ha manejado de forma expectante, los
resultados reproductivos parecen ser mejores que las que recibieron tratamiento médico
o0 quirargico. Por ello, se considera que, si es posible aplicar con seguridad el tratamiento
expectante en un embarazo ectopico tubérico, este deberia ser de eleccion. 9

Sin embargo, la eleccion de dicho tratamiento se basa en el cumplimiento de unas
condiciones entre las que se encuentran, una concentracion determinada de B-hCG sérica
y caracteristicas intrinsecas de la gestacion ectdpica como pueden ser la ausencia de
clinica, la estabilidad hemodinamica de la gestante o la evolucion del cuadro. Por ello, no
se puede excluir por completo que las diferencias observadas entre los tratamientos y la
fertilidad posterior estén relacionadas tnicamente con el tipo de tratamiento y no con las

caracteristicas intrinsecas de la gestacion. ¢

En el caso de que el tratamiento expectante no esté indicado, habra que valorar, si el
tratamiento de eleccion es médico o quirurgico. Aungue, siempre teniendo en cuenta la
preferencia de la gestante y su situacion clinica y hemodinamica, siempre que sea posible,
ha de preferirse el tratamiento médico porque evita los riesgos relacionados con la

anestesia y la cirugia. ¢+
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Los riesgos relacionados con la anestesia y con la propia intervencion quirdrgica seran
los que marquen la diferencia en la decision de tratamiento médico frente a quirdrgico,

pues se ha demostrado que las tasas de fertilidad posterior son muy similares en ambos.
(30)

Por el contrario, cuando la presentacion clinica del cuadro sea una gran masa ectopica,
valores muy elevados de B-hCG o inestabilidad hemodinamica, no se planteara alternativa

y la cirugia sera la opcion indicada y mas segura.G?

Ante la eleccion de tratamiento quirdrgico, este puede ser salpingotomia o
salpinguectomia. Segun los estudios actuales, en mujeres que preserven la trompa
contralateral sana, independientemente de que el tratamiento sea salpingotomia o
salpinguectomia, las tasas de fertilidad a largo plazo son similares. Las tasas de fertilidad
no mejoran con la salpingotomia en comparacién con la salpinguectomia, y, ademas, la
salpingotomia puede complicarse con un embarazo ectopico persistente. Se necesitan mas
estudios para una mayor verificacion, pero actualmente se recomienda la
salpinguectomia, si la trompa contralateral esta sana, frente a la salpingotomia, no porque
exista una diferencia significativa en la tasa de fertilidad futura, pues esta es muy similar,
sino porque el riesgo de un embarazo ectdpico persistente queda excluido si se realiza la

salpinguectomia. ¢7:32:33)

8. ESTUDIO CASUISTICO
8.1.0BJETIVOS
8.1.1. Objetivo principal

Comparar la fertilidad tras el tratamiento médico o quirdrgico del embarazo ectopico y

valorar si existe una diferencia significativa entre ambos tratamientos.

8.1.2. Objetivos secundarios

- Determinacion de los embarazos ectdpicos tratados médicamente en el HUB en los
Gltimos 5 afios y la fertilidad posterior.

- Determinacion de los embarazos ectdpicos tratados quirurgicamente en el HUB en
los Gltimos 5 afios y la fertilidad posterior.

- Identificacion de los criterios para la seleccion de un tratamiento u otro.
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8.2. MATERIAL Y METODOS
8.2.1. Disefio

En primer lugar, se realizé una revision bibliografica en relacion al tema a tratar. Para

ello, se utilizo la plataforma PubMed.

A su vez, se consultaron protocolos de la practica clinica de las sociedades de Ginecologia

y Obstetricia SEGO, RCOG, asi como la guia de recomendaciones de UpToDate.

En PubMed se llevaron a cabo dos busquedas con el objetivo de obtener la mayor cantidad
de informacion relevante sobre la gestacion ectdpica. Ambas fueron realizadas utilizando
los términos MESH de PubMed.

- En primer lugar, se incluy6 en el buscador (Pregnancy, Ectopic NOT Abortion,
Spontaneus) para que los articulos obtenidos tuvieran relacién Unicamente con el
embarazo ectopico y que asi, cualquier otro sangrado del primer trimestre de la
gestacion no fuese un factor de confusion. Se obtuvieron 181 resultados.

- Posteriormente, en la segunda busqueda se introdujo (Pregnancy, Ectopic AND
Therapeutics) para asi obtener aquellos articulos relacionados directamente con el

manejo del embarazo ectdpico. Se obtuvieron 76 resultados.

En ambas busquedas se seleccionaron los articulos tras filtrar los resultados iniciales por
idioma (inglés y espafiol), afio de publicacion (2004-2022) y tipo de articulo
(metaanalisis, revisiones, revisiones sistematicas y ensayos clinicos aleatorizados) para

obtener aquellos articulos con mayor nivel de evidencia.
Finalmente se utilizaron un total de 36 articulos para realizar la revision bibliografica.

En segundo lugar, y tras obtener la aprobacion del Comité Etico de Investigacion Clinica
(CEIC), se llevo a cabo un estudio observacional retrospectivo, cuya recogida de datos
tuvo lugar a partir del 20 de enero de 2023 mediante la historia clinica electrénica de
Osakidetza (Osabide Global). Los datos recogidos se almacenaron en dos bases de datos
(tablas Excel), una que recogié el CIC de la paciente (en la cual no figurd ningun dato de
la misma) y su codigo equivalente anonimizado; y otra con el cddigo asignado y las
variables a estudio, de forma que existiéo un tratamiento disociado de los datos y asi
ninguna paciente pudo ser identificada por los investigadores/analistas. Asimismo, el
acceso a cada una de las tablas Excel estuvo restringido mediante contrasefia, y los

archivos se mantuvieron en dispositivos y/o localizaciones distintas en todo momento, lo
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que permitiod realizar una adecuada pseudonimizacion que asegurd nuestro compromiso

expreso de confidencialidad con las pacientes.

8.2.2. Poblacién a estudio

Se utiliz6 una muestra de pacientes diagnosticadas y tratadas en el Hospital Universitario
Basurto por embarazo ectdpico en los ultimos 5 afios (del 1 de enero de 2017, al 31 de
diciembre de 2021). De dicha forma, se obtuvo un total de 96 diagndsticos de embarazo

ectopico durante ese periodo de tiempo en el Hospital Universitario Basurto.

Dentro de esta seleccion de pacientes se establecieron unos criterios de inclusion y

exclusion para afinar la muestra:

Criterios de inclusién

Pacientes que hubiesen sido diagnosticadas de embarazo ectopico por el HUB en las que
constase la informacién completa del proceso asistencial relativo a esta patologia:

momento, manejo terapéutico y evolucién postratamiento.

Criterios de exclusién

Se excluyen pacientes en las que:

- No figurara la fecha del diagnoéstico del cuadro.

- El diagnostico se hubiera realizado en otro hospital.

- No constasen las exploraciones diagndsticas realizadas con su correspondiente
informe o comentario.

- No se incluyeran datos relativos al tratamiento realizado.

Tras tener en cuenta los diferentes criterios de exclusion, la muestra definitiva quedo

reducida a un total de 87 pacientes.

8.2.3. Variables

Las variables a estudio se obtuvieron de la historia clinica electréonica de Osakidetza
(Osabide Global). (Tabla 2)
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VARIABLES A ESTUDIO

Antecedentes maternos

Edad materna

Habitos tdxicos en el momento del embarazo ectdpico
Antecedentes de patologia ginecologica

Enfermedad inflamatoria pélvica

Sindrome de ovario poliquistico

Anticoncepcién previa y tipo

Cirugias ginecologicas previas

Gestaciones previas

Abortos previos

Embarazos ectdpicos previos

Partos previos

Cesareas previas

Toma de farmacos durante los 6 meses previos al embarazo ectdpico

Gestacion ectopica actual

Concepcion

Tipo de embarazo ectopico

Determinacion de 8- HCG al diagndstico

Diagnéstico clinico: abdomen agudo

Diagnéstico clinico: metrorragia

Diagnostico ecografico

Tratamiento

Fracaso terapéutico: necesidad de un segundo tratamiento

Gestacion posterior

Deseo gestacional posterior

Tiempo transcurrido entre la gestacion ectépica y la gestacion posterior

Tipo de embarazo posterior

Tabla 2: Variables a estudio en relacién con los antecedentes maternos, la gestacién ectopica actual y la gestacion

posterior

8.3. RESULTADOS

El estudio parti6 de una muestra inicial de 96 diagnosticos de embarazo ectopico

registrados en el Hospital Universitario Basurto. Tras aplicar los criterios de exclusion, la

muestra se redujo a 87 pacientes con diagnéstico de gestacion ectopica entre el 1 de enero

de 2017 y el 31 de diciembre de 2021, en las cuales quedd registrado su seguimiento

durante el cuadro y posterior evolucion obstétrica.

8.3.1. VARIABLES MATERNAS

Edad

Se selecciond la edad materna en el momento del diagndstico del embarazo ectopico a

estudio. La gestante mas joven tenia 18 afios y la mas mayor 45 afios. La media de edad
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se situd en los 33,13 afios, con una desviacién estandar de 5,93 afios, una mediana de 34

afios y una moda de 39 afios. (Figura 4)
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Figura 4: Desglose de la edad materna de la muestra seleccionada del Hospital Universitario Basurto

- Habitos téxicos en el momento del embarazo ectdpico

El 16% de las gestantes eran fumadoras y el 84% no tenian ningln habito téxico conocido
en el momento del embarazo ectopico. También se estudid la incidencia de consumo de
alcohol y de otras drogas, pero fue de un 0% en ambas para la muestra a estudio. (Figura
5)

A continuacion, se realizo el test de chi-cuadrado (X?) para analizar la posible relacion
entre el consumo de tabaco en el momento del diagnostico y el desarrollo de la gestacion

ectopica. No se observaron diferencias estadisticamente significativas. (p=0.11)

TABAQUISMO NINGUNO

ETABAQUISMO ENINGUNO

Figura 5: Habitos toxicos en el momento del diagnéstico del embarazo ectépico
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- Antecedentes de patologia ginecolégica

La mayoria de las mujeres no tenian antecedentes de patologia ginecoldgica (86,2%),
mientras que Unicamente 5 tenian Utero miomatoso (5,7%), 4 quistes ovaricos (4,6%), 1
hidrosalpinx (1,2%) y 2 endometriosis (2,3%). (Figura 6)

Para analizar la existencia de relacion entre las distintas patologias ginecologicas y el
desarrollo de gestacion ectopica se realizo el test de chi-cuadrado (X?). No se observaron
diferencias estadisticamente significativas (p= 0,244)
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Figura 6: Antecedentes de patologia ginecoldgica

- Enfermedad inflamatoria pélvica

En cuanto a la enfermedad inflamatoria pélvica, la mayoria de las mujeres a estudio,
96,6%, no tenia antecedentes de la misma mientras que el 3,4% restante si que la padecia.
(Figura 7)
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Figura 7: Enfermedad inflamatoria pélvica
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Se llevo a cabo el test estadistico de chi-cuadrado (X?) para analizar la relacion entre la
enfermedad inflamatoria pélvica como factor de riesgo, y la gestacion ectopica. No se
observaron diferencias estadisticamente significativas. (p=0,153)

- Sindrome de ovario poliguistico

De las mujeres estudiadas, 86 de ellas no presentaban sindrome de ovario poliquistico

(98,9%) mientras que unicamente una de ellas, si que lo padecia (1,1%). (Figura 8)

Se realizo el test de chi-cuadrado (X?) para valorar la relacion entre el sindrome de ovario
poliquistico y la gestacion ectépica posterior. No se observaron diferencias

estadisticamente significativas. (p=0,329)
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Figura 8: Sindrome de ovario poliquistico

- Anticoncepcién previa v tipo

Entre las mujeres de la muestra a estudio, 40 de ellas habian planificado anticoncepcion
previa a la gestacion ectdpica estudiada (47%), 19 de ellas no habian hecho uso de la
anticoncepcion (22%) y de los 27 restantes, no se obtuvieron datos acerca de si habian

planificado o no (31%). (Figura 9).

Dentro de las mujeres que habian planificado anticoncepcion previa se estudio el tipo. 15
de ellas habian empleado anticoncepcion de barrera (42%), 13 habian recurrido a la
anticoncepcion hormonal por medio de la pildora (36%) y las 8 restantes habian sido
usuarias de DIU (22%). (Figura 10)

Se realizaron dos test de chi cuadrado (X?) para valorar, por un lado, la relacion entre la
anticoncepcion hormonal con pildora y la gestacion ectdpica, y por otro, la relacion entre

la anticoncepcion mediante DIU y la gestacion ectopica.
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No se observaron diferencias estadisticamente significativas en ninguno de los casos,

siendo p=0,256 y p=0,445 respectivamente.

ANTICONCEPCION TIPO DE ANTICONCEPCION
W ANTICONCEPCION ~ EINO ANTICONCEPCION EMETODOS DE BARRERA
ENO CONOCIDO W ANTICONCEPCION HORMONAL: PILDORA
mDIv
Figura 9: Anticoncepcion Figura 10: Tipos de anticoncepcion

- Cirugias ginecol6gicas previas

En cuanto a las cirugias ginecoldgicas previas, hubo cuatro mujeres que presentaron mas
de una intervencion quirdrgica. Por ello, el total del nimero de cirugias fue 90 habiendo

en la cohorte 86 pacientes.

Un 61,1% de las mujeres del estudio, no presentaban cirugias ginecoldgicas previas,
mientras que hubo un 7,8% de ceséreas previas, un 2,2% de miomectomias, un 1,1% de
anexectomias, un 7,8% de salpinguectomias, un 5,6% de apendicectomias, un 12,2% de

legrados uterinos, un 1,1% de quistectomias y otro 1,1% de mastectomias. (Figura 11)
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Figura 11: Cirugias ginecoldgicas previas a la gestacion ectopica actual
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Se realizo el test de chi-cuadrado (X?) para valorar la relacion entre la existencia de
cirugias ginecoldgicas previas y el embarazo ectdpico posterior. No se observaron
diferencias estadisticamente significativas. (p=0,110)

- Gestaciones previas

La mayoria de nuestras pacientes, 67 de ellas (77%) si habian tenido gestacion/es previas,
mientras que las 20 restantes (23%), era la primera vez que se quedaban embarazadas.
(Figura 12)

Entre las mujeres que habian tenido gestaciones previas, y teniendo en cuenta el historial
gestacional completo de cada una, que en algunos casos incluia mas de un embarazo, se
encontraron 12 mujeres con una gestacion ectopica previa cada una (14%) y 75 mujeres
con gestaciones no ectopicas (86%), entre las cuales el sumatorio fue de 138 embarazos,

ya que, algunas de ellas, habian tenido méas de uno. (Figura 13)

De las 65 gestaciones que finalizaron en parto, en 57 ocasiones (88%) este fue vaginal,

mientras que, en 8 casos, el parto se llevo a cabo por cesarea (12%). (Figural4)

GESTACIONES PREVIAS TIPOS DE GESTACION
PREVIA

ESI ONO

B GESTACIONES ECTOPICAS PREVIAS
B GESTACIONES PREVIAS NO ECTOPICAS

Figura 12: Gestaciones previas Figura 13: Tipos de gestacion

TIPOS DE PARTO

EPARTO VAGINAL ECESAREA

Figura 14: Tipos de parto
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Se realizaron dos test de chi-cuadrado (X?) para valorar, por un lado, la relacion entre los
antecedentes de gestacion ectopica y un embarazo ectopico posterior, y por otro, los
antecedentes de cesarea previa y la gestacion ectopica posterior. No se observaron
diferencias estadisticamente significativas en ninguno de los casos, siendo p=0,895 y

p=0,445 respectivamente.

- Toma de farmacos durante los 6 meses previos al embarazo ectdpico

En la mayoria de las mujeres, en 64 de ellas, no se conocio si habian tomado farmacos
durante los 6 meses previosal embarazo ectopico (73,6%), y entre las que si que tomaron,
ninguna habia tomado antibidticos, s6lo una hizo uso de los AINES (1,1%), 3 de ellas
tomaron psicofarmacos (3,5%), 11 tomaron otros farmacos no especificados (12,6%) y
las 8 restantes afirmaron no haber tomado ningin farmaco (9,2%). (Figura 15)

Se realizo el test de chi-cuadrado (X?) para valorar la relacion entre la relacion entre la
toma de farmacos en los seis meses previos y la gestacion ectdpica posterior. No se
observaron diferencias estadisticamente significativas. (p=0,613)

FARMACOS DURANTE LOS 6 MESES
PREVIOS AL EMBARAZO ECTOPICO

1 _ —_— ] |
o 5 5 o 5 S
S & S S S
RS S © @Qé S &
O < S Q ©
P ¥ N 2
& & o
& S

Figura 15: Toma de farmacos durante los 6 meses previos a la gestacion ectopica

8.3.2. VARIABLES DE LA GESTACION ECTOPICA ACTUAL
- Concepcion

Una gran proporcion de las mujeres a estudio, 81 de ellas, concibieron la gestacion
ectdpica actual de forma fisioldgica (93%), mientras que las 6 restantes la concibieron

mediante fecundacion in vitro (7%). (Figura 16)
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Se realiz6 el test de chi-cuadrado (X?) para valorar la relacion entre la fecundacion in
vitro como técnica de concepcion y la consiguiente gestacion ectdpica posterior. No se
observaron diferencias estadisticamente significativas. (p=0,981)

CONCEPCION

EFISIOLOGICA EFECUNDACION IN VITRO

Figura 16: Tipo de concepcidn del embarazo ectdpico actual

- Tipos de embarazo ectépico

En la gran mayoria de las mujeres, en 85 de ellas concretamente, la gestacion ectopica
fue tubarica (97,7%), en una de ellas la implantacion se dio a nivel ovarico (1,15%) y en
otra, a nivel abdominal (1,15%). (Figura 17)

TIPO DE EMBARAZO ECTOPICO

100
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40
20

TUBARICO OVARICO ABDOMINAL

Figura 17: Tipo de embarazo ectépico actual

- Semanas de gestacion al diagnéstico

El diagnostico se realizd en 33 mujeres (37,9%) cuando el embarazo era < 6 semanas, en
19 de ellas (21,8%) cuando el embarazo era de 6-7 semanas, en 20 mujeres (23%) cuando
el embarazo era > 7 semanas y en los 15 restantes (17,3%), no se conocian las semanas

de gestacion. (Figura 18)

Se realizo el test chi-cuadrado (X?) para valorar la relacion entre las semanas de gestacion
al diagnostico (< 6 semanas, 6-7 semanas, > 7 semanas y no conocidas) y el posterior

tratamiento quirdrgico.



39
No se observaron diferencias significativas. (p=0,250, p=0,643, p=0,713, p=0,982)

SEMANAS DE GESTACION AL
DIAGNOSTICO

40

30
20

10

< 6 SEMANAS 6-7 >7 SEMANAS NO
SEMANAS CONOCIDAS

Figura 18: Semanas de gestacion segun rangos al diagndstico de la gestacion ectdpica

- Determinacidn de - HCG al diagndstico

Dentro de las mujeres a estudio, 17 de ellas (19,5%) tuvieron una concentracion serica de
B- HCG < 1000 mUI/mL al diagnostico, en 14 de ellas (16,2%) el valor fue > 1000 - <
2000 mUI/ mL, en otras 18 mujeres (20,7%) el valor se encontraba en el rango > 2000 -
< 5000 mUI/mL, 33 de ellas (37,9%) presentaron un valor > 5000 mUI/mL, y en las 5

restantes (5,7%) la determinacion de - HCG no fue conocida. (Figura 19)
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Figura 19: Concentracion de - HCG sérica por rangos al diagndstico de la gestacién ectdpica
De las 17 mujeres cuya concentracion sérica de p- HCG al diagnoéstico fue < 1000
mUI/mL, 4 de ellas recibieron tratamiento quirtrgico (23,5%), mientras que de las 70
restantes, cuya concentracion sérica de - HCG al diagnostico fue > 1000 mUI/mL, 42 de

ellas recibieron tratamiento quirargico (60%).

Se realiz6 el test de chi-cuadrado (X?) para valorar la relacion entre valores >1000
mUI/mL al diagnéstico y el tratamiento quirdrgico. Se observaron diferencias

significativas. (p=0,017)



40

- _Diagnéstico

En el diagnostico del embarazo ectopico se estudiaron parametros clinicos y ecograficos.
El diagndstico de la gestacion fue ecografico en 82 mujeres (94,2%) y en las 5 restantes
(5,8%) no se hizo uso de la prueba ecogréafica. De las 82 en las que la ecografia fue
significativa para el diagndstico, 72 (87,8%) presentaban clinica y las 10 restantes

(12,2%) fueron asintomaticas. (Figura 20)

Las mujeres que presentaron sintomatologia clinica, independientemente de que la
ecografia fuera diagnostica o no, fueron 77, 22 de ellas presentaron abdomen agudo
(25,3%), 8 metrorragia (9,2%) y 47 ambas dos (54%). Hubo 10 mujeres asintomaticas
(11,5%) (Figura 21)

Dentro de las 22 mujeres que presentaron Unicamente abdomen agudo, 16 recibieron
tratamiento quirurgico (72,7%), de las 8 que Unicamente presentaron metrorragia, 3
recibieron tratamiento quirdrgico (37,5%) y de las 47 que presentaron abdomen agudo y
metrorragia, 22 recibieron tratamiento quirdrgico (46,8%). Por lo tanto, sin hacer
distincion entre la clinica, de las 77 mujeres con presencia de sintomatologia clinica, 41

de ellas recibieron tratamiento quirdrgico (53,2%).

Se realizo el test de chi-cuadrado (X2) para valorar la relacion entre la presencia de clinica
(metrorragia, abdomen agudo o ambas) y el tratamiento quirdrgico. No se observaron

diferencias significativas. (p=0,179)

DIAGNOSTICO ECOGRAFICO DIAGNOSTICO CLINICO
ENO DX ECOGRAFICO W ECO + PRESENCIA DE CLINICA 50
EECO + ASINTOMATICAS gg
20
10
0
Figura 20: Diagnostico ecografico Figura 21: Diagnostico clinico

- Tratamiento

El tratamiento seleccionado para el cuadro fue expectante en 19 de los casos (22%), en
22 fue médico (25%), pero en dos de ellas fracaso y se requirié de tratamiento quirurgico
posterior, y en 46 (que finalmente fueron 48, contabilizando las dos mujeres que
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requirieron intervencion quirargica tras el fracaso del tratamiento médico) de las
pacientes (53%) fue quirdrgico. (Figura 22)

TIPO DE TRATAMIENTO

BEXPECTANTE mMEDICO  mMEDICO FALLIDO QUIRURGICO

Figura 22: Tipos de tratamiento de la gestacion ectépica de las pacientes

8.3.3. VARIABLES DE LA GESTACION POSTERIOR

- Situacidn posterior al embarazo ectdpico tras tratamiento médico

De las 22 mujeres que recibieron tratamiento médico, 9 tuvieron un embarazo posterior

(41%) y 13 no tuvieron gestacion posterior (59%). (Figura 23)

De los nueve embarazos posteriores, 5 (56%) terminaron en aborto mientras que los 4
restantes (44%) fueron embarazos viables. No hubo ninguna paciente que presentara una

segunda gestacidn ectopica. (Figura 24)

SITUACION GESTACIONAL EMBARAZO POSTERIOR
POSTERIOR A’L TRATAMIENTO BABORTO  EEMBARAZO VIABLE
MEDICO

B EMBARAZO POSTERIOR O NO EMBARAZO POSTERIOR

Figura 23: Situacion gestacional posterior al Figura 24: Embarazo posterior
tratamiento quirdrgico del embarazo ectdpico
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Se realizo el test de chi-cuadrado (X?) para valorar la relacion entre el tratamiento médico

y la gestacion ectopica reincidente. No se obtuvieron diferencias significativas. (p=1)

- Situacion posterior al embarazo ectdpico tras tratamiento quirdrgico

De las 46 mujeres que recibieron tratamiento quirdrgico, 14 tuvieron un embarazo

posterior (30%) y 32 no tuvieron gestacion posterior (70%). (Figura 25)

De estos 14 embarazos posteriores, 3 (21%) terminaron en aborto mientras que los 11
restantes (79%) fueron embarazos viables. No hubo ninguna paciente que presentara una

segunda gestacion ectopica. (Figura 26)

Se realizd el test de chi-cuadrado (X?) para valorar la relacion entre el tratamiento

quirdrgico y la gestacion ectdpica reincidente. No se obtuvieron diferencias significativas.
(p=1)

SITUACION GESTACIONAL EMBARAZO POSTERIOR
POSTERIOR AL TRATAMIENTO
QUIRURGICO

BEABORTO HEMBARAZO VIABLE

EEMBARAZO POSTERIOR ~ ENO EMBARAZO POSTERIOR

Figura 25: Situacion gestacional posterior al tratamiento Figura 26: Embarazo posterior
quirurgico del embarazo ect6pico

8.4. DISCUSION

En nuestro estudio, la mayoria de las gestaciones ectdpicas eran tubaricas (97,7%), dato

que concuerda con la bibliografia disponible. ©)

Los factores de riesgo mas significativos para la gestacion ectdpica son los antecedentes
de embarazo ectdpico, la existencia de cirugias tubéricas previas, la presencia de EIP, el
consumo de tabaco y el incremento de la edad, principalmente. @

En lo referente al primero, el 14 % de las pacientes de nuestro estudio habian tenido

alguna gestacion ectdpica previa, sin embargo, a pesar de que Li et al. “? lo describe
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como uno de los principales factores predisponentes, no se observaron diferencias
estadisticamente significativas. Esta discordancia con respecto a la bibliografia puede
deberse a que en la muestra seleccionada del HUB el porcentaje de gestaciones ectopicas

previas es inferior al presentado en otras poblaciones.

En cuanto a los antecedentes de cirugia tubérica, un 7,8% de las mujeres de nuestro
estudio presentaban salpinguectomia. Este dato concuerda con la bibliografia revisada,
donde Bouyer J et al. @ defienden que la presencia de antecedentes de cirugia tubarica
puede incrementen el riesgo entre un 3 y un 30%. A su vez, Tenore JL et al. ® describen
que las cirugias previas sobre 6rganos proximos a la trompa, como pueden ser la
apendicectomia, legrado uterino, miomectomia etc., también suponen un incremento en
el riesgo de gestacion ectdpica posterior. En nuestro estudio, el 38.9% de las pacientes
presentaban antecedentes de alguna de dichas intervenciones quirurgicas, tratandose asi

de un factor de riesgo como dice la bibliografia revisada.

Con respecto a los antecedentes de EIP, Shaw JLV et al. 4 y Davies B et al. % |o
describen como factor influyente, sin embargo, en nuestro estudio Gnicamente el 3,4% de
las pacientes padecian dicha enfermedad, y, por tanto, no se encontraron diferencias
significativas entre su presencia o ausencia y la gestacion ectopica. Esta discordancia con

la bibliografia, es debida, posiblemente, al tamafio muestral del estudio.

Finalmente, en relacion con la edad y el tabaco, los datos obtenidos en el estudio
concuerdan con la bibliografia existente. Bouyer J et al. @ defienden que el incremento
de la edad se relaciona con el incremento del riesgo de gestacion ectdpica; en nuestro
estudio, la edad media de las pacientes con gestacion ectopica fue de 33, 13 afios, sin
embargo, la moda fue de 39 afios, siendo esta edad la presentada en 11 pacientes, dato
que concuerda con la asociacién entre el incremento de la edad y el riesgo de embarazo
ectopico. Por otro lado, Escobar- Padilla B et al. ) describen el habito tabaquico como
factor de riesgo, estando presente en el 25% de los casos de su estudio; en el nuestro, el
unico téxico presente fue el tabaco, dandose en un menor porcentaje, en el 16% de las

pacientes, pero presentandose como factor de riesgo igualmente.

Por otro lado, en lo referente a la concepcion de la gestacion ectopica, en la muestra
analizada, encontramos que Unicamente el 7% de los casos fueron por FIV. La concepcion
por medio de F1V, es definida por Yoder N et al. % como un factor de riesgo cuyo empleo

incrementa el riesgo de embarazo ectdpico en un 2-5%, mientras que, si la concepcion es
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fisioldgica, el riesgo es de entre 1-2%. En nuestro estudio, los datos obtenidos no
muestran diferencias estadisticamente significativas entre la concepcion mediante FIV y
la concepcion fisioldgica, pero esta discrepancia con la bibliografia existente se debe al
escaso numero de embarazos ectopicos concebidos mediante FIV presentes en nuestra

muestra de pacientes del HUB.

Las técnicas diagndsticas empleadas en el diagnostico de los casos de embarazo ectdpico

de la muestra a estudio, concuerdan con la bibliografia existente.

Taran FA et al. © describen que con niveles séricos de B-HCG que oscilen entre 1000-
2000 mUI/mL y ausencia de saco gestacional intrauterino, debe sospecharse gestacion
ectdpica. En nuestro estudio, el 74,7% de los casos, en los que, previo al diagndstico
definitivo, habia sospecha de embarazo ectopico debido a la clinica y a la ausencia de
saco gestacional intrauterino visible, la concentracion de B-HCG fue >1000 mUI/ mL.

En relacion con la clinica, Condous G et al. ® describen la metrorragia y/o el dolor
abdominal como la sintomatologia principal del cuadro a estudio. En nuestro grupo de
pacientes, el 25,3% presentd abdomen agudo, el 9,2% metrorragia y el 54% ambas. El
11,5 % de las pacientes fueron asintomaticas. Por lo tanto, la bibliografia revisada y los

datos obtenidos en el estudio, concuerdan.

Con respecto al tratamiento, en el estudio realizado entre las pacientes del HUB, el 22%
de las mujeres recibieron tratamiento expectante, el 25% tratamiento médico (fallando el
2% de las mismas y requiriendo del tratamiento quirurgico posteriormente) y el 53%
tratamiento quirdrgico. Elson CJ et al. @ y Tulandi T et al. ?% afirman que el tratamiento
expectante estd indicado si la paciente cumple determinados criterios, entre los que se
encuentra una concentracion sérica de B-HCG en torno a 200 mUI/mL. En nuestro
estudio, los rangos de valores séricos de B-HCG que se estudiaron fueron, < 1000
muUI/mL, > 1000 - < 2000 mUI/ mL, > 2000 - < 5000 mUI/mL y > 1000 mUl/mL, y, por
tanto, no se conoce con exactitud que pacientes tuvieron una concentracion sérica de p-
HCG en torno a 200 mUI/mL. Las pacientes que presentaban una concentracion de -
HCG < 1000 mUI/mL, fueron el 19,5% y las que recibieron tratamiento expectante, el
22%, por lo que se puede afirmar con certeza que en torno al 2% de las pacientes que
recibieron esta modalidad de tratamiento tenia una concentracion de p-HCG >1000
mUI/mL, y por tanto no cumplia los criterios establecidos por Tulandi T et al.%,

basandose esta eleccidn en la situacion personal e individual de las pacientes y en que los
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criterios del HUB no son exactamente los mismos que los propuestos en dicho estudio.
Por ello, teniendo en cuenta pequefias diferencias debido a los criterios de cada hospital
y la situacion personal de cada paciente, el empleo del tratamiento expectante en las

pacientes a estudio del HUB y la bibliografia revisada, concuerdan.

El tratamiento médico fue empleado en el 25% de las mujeres del estudio realizado en el
HUB, mientras que el tratamiento quirdargico fue de eleccién en el 53% de las mismas.
Tenore JL et al. @y Mol F et al. @) determinan como criterio para el tratamiento médico
con metotrexato presentar una concentracion de -HCG < 5000 mUI/mL, y en el caso de
ser superior a dicho valor, se emplear el tratamiento quirdrgico. Las mujeres con B-HCG
> 5000 mUI/mL recibieron tratamiento quirdrgico siguiendo el protocolo del centro, por

lo que los datos obtenidos en el estudio y la bibliografia, concuerdan.

Finalmente, en nuestro estudio de 87 pacientes del HUB, en ninguna de ellas se presentd
una nueva gestacion ectopica. Independientemente de que el tratamiento recibido en la
gestacion ectdpica previa fuera médico o quirurgico, en ambos grupos hubo gestaciones
posteriores que llegaron a término, y no hubo diferencias estadisticamente significativas
asociadas al tratamiento empleado con anterioridad, dato que concuerda con la

bibliografia revisada.

Baggio S et al.®” concluyen que la fertilidad posterior a una gestacion ectopica no esta
condicionada Unicamente por tratamiento de la gestacion ectdpica previa, sino por las
caracteristicas de la paciente y las necesidades requeridas para resolver el cuadro. Estos
datos van en consonancia y concuerdan con los observados en las pacientes del HUB

pertenecientes a este estudio.

9. CONCLUSIONES

Con los datos obtenidos, se concluye que el tipo de gestacion ectopica mas frecuente entre
las mujeres atendidas en el Hospital Universitario Basurto entre los afios 2017-2021 fue

la tubérica, lo que concuerda con lo reflejado en la bibliografia.

El incremento de la edad y el consumo de tabaco fueron los principales factores de riesgo
implicados en el embarazo ectopico. Sin embargo, los antecedentes de gestacion ectopica
previa no mostraron relacién con el embarazo ectopico actual, dato que difiere con la

bibliografia revisada.
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El cuadro clinico presentado ante un embarazo ectopico puede ser variable, pero lo mas
prevalente es que debute con la asociacion de metrorragia y dolor abdominal, que es lo
que se encontrd en el estudio del HUB y que concuerda con los datos bibliogréficos.

Entre las pacientes del estudio casuistico realizado en el HUB, se demostrd con
significacion estadistica que valores de B-HCG >1000 mUI/mL al diagnostico se

asociaban con la intervencion quirdrgica como tratamiento de eleccion.

El tratamiento quirurgico fue el més utilizado, empleandose asi en mas del doble de casos
que el tratamiento expectante 0 médico.

No hubo embarazos ectopicos posteriores en ninguna de las pacientes del estudio, lo que
podria tener relacion con el tamafio muestral del estudio. Sin embargo, se observo que el
tipo de tratamiento empleado para la resolucion de la gestacion ectopica, no alterd ni tuvo
influencia sobre la fertilidad posterior, lo que va en consonancia con los datos de la

bibliografia revisada.
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