[EUMMARY

Ectopic pregnancy is the
emergency that occurs most
often during the first trimester
of pregnancy. Increases in the
availability and wuse of new
hormonal markers associated
with advances in ultrasound have
changed the diagnostic approach
inapatientwithbleedingand pain
in the first trimester of pregnancy.
The methods of choice for the
correct diagnosis are ultrasound
and quantification of B-hCG.
The appropriate  treatment
for patients with unruptured
ectopic pregnancy may include
expectant management, medical
management with methotrexate
or surgery. Surgical treatment is
appropriate if ruptured ectopic
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pregnancy is suspected and if
the patient is hemodynamically
unstable.

IINTRODUCCION

Se define como embarazo ectopico
a la implantacion y desarrollo del
saco gestacional fuera de la cavi-
dad uterina (6) y es la emergencia
que se presenta mas comunmente
durante el primer trimestre de
embarazo. Los embarazos en la
trompa de Falopio coinciden con
el 97% de los embarazos ectopicos,
55% en el ampula, 25% en el
istmo, 17% en la fimbria y 3%
en la cavidad abdominal, ovario
y cerviz (1). La incidencia en los
Estados Unidos ha ido en aumento
durante las ultimas décadas hasta

un estimado de 19.7 casos por
cada 1000 embarazos (8). Debido
al riesgo de muerte que representa
esta enfermedad es que se hace
importante el adecuado diagnods-
tico y tratamiento oportuno.
Las mujeres pueden tener desde
una resolucidon espontanea hasta
una hemorragia importante que
ponga en peligro su vida. La
disponibilidad de nuevos marca-
dores hormonales e imagenes
ultrasonograficas han aumentado
la complejidad del trabajo diag-
ndstico en pacientes en quienes se
sospecha un embarazo ectopico; la
evolucion de técnicas quirargicas
cada vez menos invasivas y el
manejo médico no invasivo han
alterado el campo de tratamiento

(8.
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Los factores de riesgo mas
fuertemente  asociados  con
embarazo  ectopico  incluyen

embarazo ectopico previo, cirugia
tubérica y exposicién in atero al
dietiletilbestrol (1). Ademas las
infecciones genitales y el fumado
incrementan el riesgo (21). A pesar
de que el riesgo de un embarazo
ectopico en aquellas pacientes
que toman anticonceptivos orales
es relativamente bajo, el médico
debe estar alerta ante la posibilidad
de un embarazo ectdpico cuando
los anticonceptivos orales fallan
(11). Se ha notado repetidamente
un riesgo aumentado de presentar
embarazo ectopico en aquellas
mujeres cuyos embarazos son
resultado de induccion de la
ovulacion, especialmente con
citrato de clomifeno (9). Més de la
mitad de los embarazos ectdpicos
son en mujeres sin factores de
riesgo identificados (3).

La historia tipica incluye una
mujer en edad reproductiva que
consulta por dolor abdominal,
sangrado vaginal y entre seis y
siete semanas de amenorrea (6,
22). Un utero normal o ligeramente
aumentado de tamafio, sangrado
vaginal, dolor pélvico con la
manipulacion del cérvix y masa
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anexial palpable aumenta la
probabilidad de un embarazo
ectépico. El dolor abdominal
importante sugiere ruptura del
embarazo ectopico, especialmente
en pacientes con hipotension y
que presentan defensa muscular
y dolor de rebote (1). A pesar de
la importancia que representa
los datos clinicos a la hora de la
valoracion, esta no es diagnostica
debido a que muchas pacientes con
embarazos ectdpicos se presentan
sin sintomas importantes como
sangrado vaginal o masa en los
anexos. Asi es que, la probabilidad
global de embarazo ectdpico es de
un 39% en una paciente con dolor
abdominal y sangrado vaginal,
pero sin factores de riesgo. La
probabilidad de embarazo ectopico
aumenta a 54% si la paciente
presenta factores de riesgo (14)

LEIAGNOSTICO

El ultrasonido vaginal y las
determinaciones  seriadas de
gonadotropina corionica humana
B (B-hCG) son actualmente, los
métodos mas usados para el
diagnostico de embarazo ectdpico
(6). Esta combinacion brinda
una sensibilidad de 96% y una
especificidad de 97% para realizar
el diagndstico (1). Sin embargo
se ha documentado la utilizacion
de nuevos marcadores para la
deteccion temprana que incluyen
Progesterona, CA-125, Proteina A
plasmética Asociada al Embarazo

(PAPP-A), Factor de Crecimiento
del Endotelio Vascular (VEGF)
y la Creatin Kinasa sérica (2, 6,
8). Es indudable la importancia
de la deteccion de embarazo en
la paciente con sangrado vaginal
y dolor pélvico. En el servicio de
emergencias se logra por medio de
la cuantificacion urinaria o sérica
de la B-hCG, sin embargo una sola
medicion de la concentracion de
B-hCG no puede determinar si el
saco gestacional se encuentra en
el utero o fuera de él. Se sospecha
de un embarazo anormal cuanto
las cuantificaciones séricas de
B-hCG caen o no aumentan
adecuadamente (20). Aunque las
mujeres con un embarazo ectdpico
tienden a tener menores niveles
de B-hCG que los que tienen un
embarazo intrauterino, existe un
considerable solapamiento y por
lo tanto su ausencia no puede
excluir el diagnostico (8). No
existe una relacion exacta entre
la cuantificacion de B-hCG y el
riesgo de ruptura tubérica (8). En
la préactica clinica, la progesterona
no puede ser usado como una
prueba de diagnoéstico adicional,
ya que una sola medicion no
puede discriminar entre embarazo
normal y el embarazo ectopico.
Aunque las concentraciones de
PAPP-A, Creatin Kinasa sérica,
y CA 125 pueden ser de utilidad
para el diagnostico diferencial del
embarazo ectopico, no representan
métodos de eleccion. El VEGF es
un marcador prometedor para el



diagnostico de embarazo ectopico.
Algunos estudios han demostrado
que la medicion del VEGF, como
un valor Unico o en combinacion
con otros marcadores, puede
diferenciar de manera significativa
entre el embarazo ectopico vy el
embarazo normal durante las
primeras semanas de gestacion
(6). Con el creciente interés en
el tratamiento conservador no
quirargico del embarazo ectopico,
la ecografia transvaginal puede
tener un papel tanto en la seleccién
y el seguimiento de estas pacientes
(4, 15). ElI embarazo ectdpico
intersticial es uno de los casos
méas complicados para realizar el
diagnostico (17).

I TRATAMIENTO

Se puede dividirentresalternativas
terapéuticas: tratamiento
expectante, tratamiento médico y
tratamiento quirurgico. Cada unos
de ellos tienes sus limitantes por
lo que un adecuado abordaje de
las pacientes es importante para
poder elegir el mejor tratamiento
a utilizar.

1. Tratamiento expectante:

El embarazo ectdpico puede
resolverse espontaneamente por
medio de regresion o aborto
tubario. Sin embargo, alrededor
del 90% de las mujeres con
embarazo ectopico y niveles
séricos de B-hCG mayores de
2000 UI/L requiere intervencion
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quirtrgica debido al incremento
de los sintomas o ruptura tubaria
(8, 13). El tratamiento expectante
es entre 47% y 82% efectivo en
el manejo del embarazo ectopico
(1, 23). Una buena candidata para
el tratamiento expectante tiene
un nivel de B-hCG menor de
1000 UI/L y en disminucion, una
masa ectdpica menor de 3cm, no
latidos cardiacos fetales y se ha
comprometido a cumplir con los
requisitos de seguimiento (1). Un
estudio doble ciego controlado
con placebo, comparé el manejo
expectante con metotrexate sisté-
mico y no encontrd diferencias
significativas en el ¢éxito del
tratamiento. No obstante, no se
pueden sacar conclusiones, sobre
todo porque la comparacion con
metotrexate sistémico oral en
dosis baja no tiene ningun sentido
clinico (5).

2. Tratamiento Médico:

Los protocolos para el uso del
metotrexate, un antagonista del
acido folico, incluyen regimenes
de una sola dosis o de multiples
dosis (1). La seleccion de la
paciente es muy importante en
el manejo médico del embarazo
ectopico ya que entre menores
sean los niveles de B-hCG al inicio
del tratamiento, mayor seré la tasa
de exito en el tratamiento con
metotrexate (1, 8). Esta aceptado
que el protocolo para el uso del
metotrexate en dosis Unica es de
50mg/m2 de superficie corporal

en inyeccion intramuscular y
para la multidosis es de 1mg/
kg en inyeccién intramuscular
cada dos dias (1, 5, 8). La dosis
unica es menos efectiva que la
multidosis pero implica menores
efectos secundarios, menores
costos y mayor facilidad para la
aplicacion del medicamento. En
caso de embarazo ectdpico sin
datos de perforacion tubaria, el
uso de una unica dosis local de
metotrexate por via transvaginal
y la salpingostomia lineal laparos-
copica tienen tasas de éxito muy
similares (10). Sin embargo en
caso de que lacomparacion sea con
metotrexate por via intramuscular
la salpingostomia tiene tasas
significativamente mayores de
éxito (5). El embarazo ectopico
ovarico también puede ser tratado
con metotrexate en inyeccion
directa al saco ectopico (18, 19).

3. Tratamiento Quirdrgico:

La laparotomia con salpingecto-
mia ha ido quedando atrds en
el tratamiento del embarazo
ectopico para dar paso a la nueva
terapia quirdrgica de eleccion:
la salpingostomia laparoscopica
(1, 5, 8, 10). Es el tratamiento
de eleccion en caso de no
cumplir con los criterios para el
tratamiento con metotrexate como
lo son estabilidad hemodinamica,
capacidad para cumplir con
los requisitos de seguimiento,
niveles séricos de f-hCG menores
de 5000 UI/L y no evidencia



ultrasonografica de actividad
cardiaca fetal (8). Hay casos
extraios donde aiin se acostumbra
realizar salpingectomia como lo
es el embarazo ectopico bilateral
(12). La laparoscopia tiene tasas
de fertilidad a futuro similares al

tratamiento médico (7).

[ZESUMEN

El embarazo ectopico es la emer-
gencia que se presenta con mas
frecuencia
trimestre

durante el primer
del embarazo. Los
aumentos en la disponibilidad y
uso de nuevos marcadores hormo-
nales asociado con los avances en
la ultrasonografia han cambiado
el enfoque diagnostico en una
paciente con sangrado y dolor en
el primer trimestre de embarazo.
Los métodos de eleccion para
el correcto diagnostico son el
ultrasonido y la cuantificacion de
B-hCG. El tratamiento apropiado
para pacientes con embarazo
ectopico no roto puede incluir el
manejo expectante, manejo mé-
dico con metotrexate o la cirugia.
El tratamiento quirurgico es apro-
piado si se sospecha el embarazo
ectopico roto y si la paciente se
encuentra  hemodindmicamente
inestable.
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