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RESUMEN

El embarazo ectdpico (EE) es un embarazo
que se implanté en un sitio diferente al
interior de la cavidad endometrial. Las cifras
de muerte por EE se calculan en alrededor
del 10 % de todos los casos de muerte
materna, a pesar de ser un desenlace
evitable la mayoria de las veces. Algunos
de los factores de riesgo para la aparicion
de un EE son la edad avanzada de la madre,
el habito tabaquico, la patologia tubdrica,
el antecedente de infeccién genital y el
uso del DIU como método anticonceptivo,
entre otros. Las manifestaciones clinicas
del EE son habitualmente inespecificas,
hecho que dificulta considerablemente el
diagnéstico e incrementa el riesgo vital.
Debe sospecharse un EE en una mujer en
edad fértil que consulte por dolor pélvico,
hemorragia vaginal o datos de hipovolemia.
Para su diagnéstico, es indispensable
realizar tanto anamnesis como exploracion
fisica completas, mismas que deberan ser
complementadas con el uso del ultrasonido
y la cuantificacién de la GCH-B, ademas
de otras pruebas de laboratorio seguin se
requieran. El tratamiento puede llevarse a
cabo con administraciéon de metotrexato o

con cirugia laparoscépica.

ABSTRACT

Ectopic pregnancy (EE, according to the
acronym in Spanish) is a pregnancy implanted
in a different site other than the endometrial
cavity. The deaths because of EE are estimated
in approximately 10% of all cases of maternal
death, despite being an avoidable outcome
most of the time. Some of the risk factors
for the appearance of an EE are the mother's
advanced age, smoking, tubal pathology, the

history of genital infection and the use of IUD as

contraceptive device,among others. The clinical
manifestations of EE are usually nonspecific,
a fact that makes diagnosis difficult and
increases its risk. An EE should be suspected
in @ woman of childbearing age who consults
for pelvic pain, vaginal bleeding or symptoms
of blood loss. For its diagnosis, it is essential to
perform both anamnesis and complete physical
examination, which must be complemented
with the use of ultrasound and quantification of
HCG-B, in addition to other laboratory tests, as
required. Therapeutic approach can be either
methotrexate administration or laparoscopic

surgery.

1. DEFINICION

Elembarazo extrauterino, o embarazo ectépico
(EE), se define como un embarazo implantado
en un sitio distinto a la cavidad endometrial’.
Estas zonas de implantaciéon patoldgicas
pueden ser en cualquier parte, tubaricas o
extratubdricas (intersticial, cervical, en la
cicatriz de una cesarea, ovarica o cornual);
siendo la implantacién en la ampolla de la

trompa ovdrica el sitio mas frecuente (Fig. 1).

Figura 1. Localizacian de oy embarazos eclopicos. 1. Coemo (emba-
rao intenticial); 2. itmo (embarazo Btmico), 3. ampolla (embarazo
amputar); 4, pabelién; 5. ovario (em ovirico); 6. abds femk
razo abdominal); 7. cervical/en cicatriz de cesdrea,

FIGURA 1. Posibles ubicaciones de los embarazos
ectdpicos. En “Embarazo Ectdpico”, por 3, P, Bouyer,
J. y Fernandez, H., 2017, Tratado de Medicina, 21 (3),
pég. 2. Derechos de autor [2017] por 3, P, Bouver, J. y

Fernandez, H.

2. EPIDEMIOLOGIA
Desde
paises desarrollados la incidencia del EE

la década de los 2000s, en los
ha disminuido de forma considerable; y ha
pasado de representar aproximadamente
el 15 % de todos los casos de embarazos, a
ser Unicamente el 1 a 2%'. Sin embargo, esta
incidencia ha disminuido principalmente
entre las mujeres que utilizan métodos de
anticoncepcion distintos al DIU', y no asi
en mujeres que no emplean ningun tipo de
método anticonceptivo, tal vez debido a
infecciones persistentes por Chlamydia spp?.
Dentro del segundo grupo de mujeres, es
posible que el aumento en el nimero de casos
diagnosticados se deba tanto a la mejoria en
las técnicas diagndsticas (permitiendo asi
la deteccion oportuna en etapas tempranas
de la gestacion)’, como a la alta frecuencia
de enfermedades de transmision sexual (por
ejemplo, la clamidia) y a los altos indices
de consumo tabaquico en mujeres de edad
fértil>. Sin embargo, puesto que la frecuencia
de embarazos disminuye, a su vez, segun
aumenta la edad, sélo 11 % de los EE se
presentan en mujeres de 35 a 45 afios; en
contraste con la incidencia del 58 % de EE en

mujeres jovenes (25 a 34 afios)'.

Las cifras de muerte por EE en todo el mundo
se calculan en alrededor del 10 % de todos
los casos de muerte materna, a pesar de
ser un desenlace evitable la mayoria de las
ocasiones?. Si se identifica precozmente
—antes de que haya ruptura tubarica—, el
EE tiene una alta tasa de supervivencia y el
tratamiento puede llevarse a cabo de manera
conservadora (por medio de metotrexato

inyectado o cirugia laparoscédpica)’.
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3. FACTORES DE RIESGO

Uno de los principales factores de riesgo es
la edad materna, pues existe evidencia de que
el riesgo de EE aumenta conforme avanza la
edad'2

mayor susceptibilidad en mujeres que han

Por otro lado, se ha visto también

tenido varios embarazos, en contraste con
aquellas mujeres que nunca han estado
embarazadas, correspondiendo mas de la
mitad de los casos de EE a las mujeres que
han estado embarazadas tres o mas veces'.

Pueden mencionarse, adicionalmente, como
factores de riesgo: el antecedente de infeccién
genital y/o de cirugia tubdrica, el tabaquismo,
la falta de anticoncepcién (tanto porque, a
su vez, facilita la apariciéon de infecciones
genitales, como porque es mas probable
que exista un embarazo en primer lugar),
antecedentes de aborto espontaneo y/o de
aborto voluntario, utilizacién actual o previa
del DIU, uso de anticonceptivos hormonales
(microprogestagenos), antecedentes  de
infertilidad y antecedentes de reproduccion

asistida?®.

4. PRESENTACION CLINICA
Las manifestaciones clinicas del EE son

habitualmente inespecificas, hecho que
dificulta considerablemente el diagndstico e
incrementa el riesgo vital de las mujeres que
pudieron haber sido identificadas en etapas
tempranas de la enfermedad*. Por lo tanto, es
indispensable que el médico (o un profesional
de la salud de primer contacto) se encuentre
permanentemente alerta para sospechar un
EE en una mujer en edad fértil que consulte por
dolor pélvico, hemorragia vaginal o datos de
hipovolemia (hipotensién ortostatica, vértigo,
pérdida de la consciencia, sincope o choque)?,
ya sea que se tenga o no la certeza de que
estd embarazada®. Es importante, ademas,
considerar como signos clinicos del EE la
metrorragia y el dolor abdominal lateralizado,
repentino e intenso* asi como datos menos
comunes, como dolor referido al hombro
(por irritacién de la superficie peritoneal) o

necesidad imperiosa de defecar®.

5. DIAGNOSTICO

Debido a su alto riesgo para la vida, el EE
debe ser identificado con prontitud. Para
ello, es indispensable realizar una anamnesis
completa y exhaustiva, que esté guiada por
la sospecha clinica de un EE en una mujer en
edad fértil que tenga uno o mds factores de
riesgo reconocidos. Asimismo, es imperativo
hacer una exploracion fisica integral, que
considere la busqueda de signos de irritacién
peritoneal y la realizacion de palpacion

vaginal®. Como herramienta diagndstica
complementaria, el ultrasonido es un método
rdpido y de bajo costo que muestra signos
ecograficos patognomoénicos que permiten
tipificar las diferentes variedades de EE
(Tabla 1)*.
Adicionalmente, se requiere cuantificar
libre de

gonadotropina coridénica humana (GCH-B),

la subunidad beta la hormona

aparte de solicitar otros estudios de

laboratorios pertinentes, como una biometria
grupo
sanguineo, el factor Rh y las aglutininas

hemadtica, la determinacién de

irregulares, en caso de que se necesite una

transfusion®.
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6. TRATAMIENTO

La eleccién de las medidas terapéuticas
depende del nivel de actividad del EE (EE
activo, poco activo o muy poco activo), mismo
que se recomienda evaluar mediante la

cuantificacion de GCH-B 3¢.

Para pacientes hemodindmicamente estables,
poco sintomaticas, con GCH- menor a 5,000
Ul/L, hemoperitoneo minimo o ausente, con
sindrome adherencial importante, que tenga
obesidad mérbida y/o contraindicaciones para
la anestesia, entre otras caracteristicas®, el
tratamiento de referencia es la administracién
intramuscular o in situ de metotrexato, en

dosis de 1 mg/kg o 50 mg/m?3.

En cambio, el metotrexato no debe aplicarse
en pacientes con sangrado activo u otra
situacién hemodindmicamente inestable, con
presencia de hemoperitoneo >100 mL o de
hematosalpinge >3 cm, y/o con concentracion
de GCH-B mayor a 5,000 UI/L3.

Si el tratamiento médico con metotrexato no
es posible, la cirugia laparoscépica es una

alternativa viable para el abordaje del EE,

Rotura ampollar temprana de embarazo tubdrico. Fuente: Williams. Obstetricia, 25e
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dependiendo del tipo especifico de EE y las
condiciones clinicas y hemodinamicas de la

paciente en cuestion*®.

7. IMPACTO EN LA FERTILIDAD

Estudios recientes demuestran que no
existe una diferencia significativa entre el
tratamiento farmacolégico y el tratamiento
quirdrgico en cuanto a la fertilidad posterior?,
por lo que puede interpretarse que las mujeres
con EE de menor severidad tienen altas
probabilidades de tener un embarazo exitoso
en el futuro, tomando en cuenta siempre la
condicién clinica particular de la paciente, el
nivel de actividad de su patologia y la tasa de
recidiva de EE en futuros embarazos (tasa que
varia entre el 6 y el 10 %, independientemente

de la opcién de tratamiento elegida)?.

8. CONCLUSION

El EE es una patologia obstétrica urgente
que tiene un impacto muy grande en la
salud publica. Puesto que una alta cantidad
de muertes maternas son prevenibles, es
imperativo capacitar al personal de la salud
para que sepa identificar los factores de
riesgo y los signos tempranos de EE y de
inestabilidad hemodindmica, con el fin de
identificar y tratar la enfermedad cuando
aln es posible modificar radicalmente el
desenlace. Del mismo modo, se requiere
difundir no solamente en el entorno médico,
sino entre la poblacién general, los datos de
alarma en un embarazo reciente, pues eso

facilitara la atencion de salud rapida y efectiva.

TABLA 1. Diferentes tipos de EE, con su respectivo método diagndstico y su tratamiento.

EE TUBARICO

determinacion de

hormona GCH-B y
pruebas adicionales en
caso de ser necesarias
(QS, PFH, factor RH...)

Observacién directa de
una masa laterouterina
independiente del
ovario.

< SIGNOS
TIPO DE EE DIAGNOSTICO ECOGRAFICOS TRATAMIENTO
SegUn corresponda
3 al tipo de EE tubarico
Ecografia,

(activo, poco activo o
muy poco activo), se
recurrird a la cirugia
conservadora o radical,
o alainyeccion IM de
metotrexato exclusiva o
complementaria.

INTERSTICIAL

Ecografia

Observacioén de
embarazo desplazado
del centro de la
cavidad, rodeado
por miometrio, con
deformacion de la
serosa uterina.

Cirugia (laparoscdpica
o por laparotomia) o
metotrexato IM.

CERVICAL

Ecografiay
ultrasonido
Doppler

Saco desarrollado
debajo de las arterias
uterinas y del orificio
interno del cuello. En

Doppler, vascularizacién
en el saco.

Metotrexato IM
y cirugia.

EE
EXTRATUBARICO

EN CICATRIZ
DE CESAREA

Ecografia

Cavidad uterina vacia,
un saco gestacional,
miometrio residual fino
o ausente.

Metotrexato IM
y cirugia.

cuerno uterino.

fo) En ultrasonido, saco . .

0 ) ) Cirugia laparoscépica,

= Laparoscopia gestacional se ve dentro L L. )

& ! ) reseccion ovarica parcial

" y ecografia del ovario, rodeado por

B o o metotrexato IM.
parénquima.

a Saco gestacional

K rodeado por miometrio, o

=} 3 ) Metotrexato IM o in situ;

Z Ecografia con pediculo vascular o

3 o cirugia conservadora.

8 que conecta la masa con
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