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TEMA ORIGINAL

EMBARAZO ECTÚPICO: TRATAM IENTO MÉDICO

RESUMEN
Objetivo: Evaluar larespuesta almetotrexato (MTX) en elfratamientodel embarazo ecfópi­
co tubárico nocomp/icado. Diserlo: esfudioobservadonal prospecfivo. lugar: Instituto La­
tinoamericano de Salud Reproductiva. Participantes; Mujeres con embarazo ectópico no
complicado. Intervenciones: Entre los años 1998y2005, 21 casos tuvierondiagnóstico
ecográfico de tumcración anexial menor de 30 mm, ausencia de actividad embrionaria,
ausencia de evidencia cHnicay/o ecográfica dehemorragia internaygonadotropina corióni­
ca subunidad beta fhCGi\) menor de3000 mUI/mL. Tres pacientes tenian una sola trom­
pa; en una de ellas se realizó tratamiento con MTX en un embarazo ectópico previo. El
tratamiento/orea/izó elontólogo, por vía endovenosa uoral, utilizando 1mglllgde peso de
MTK El seguimiento fueclínico, ecográfico (que incMa estudio Doppler color) y hCG~
semanal.La autorización pararecibir tratamientocon MTX fue{XXmediodel consentimien­
toinformado. Principales medidasderesultados: Resolucióndel embarazo ectópico. Re­
sultados: En 19casos se resolvió satisfactoriamente el embarazo ectópico (90,9%), con
unasola dosis de MTX,yenun caso se repitió la dosis alos 7días, Un caso requirió trata­
mientoquirúrgico altercer dra de recibir MTl. En 9pacientes (42,8%) hubo información
deembarazos posterÍQres; uno de erros correspondió alcaso de embafalO ectópico recu­
rrente. ConclusÍQnes: El tratamientocon MTX,en casos seleccÍQnados de embarazoectópi­
co, es una buena opción terapéutica, con 95,2% de resultados satisfactorios. La acepta­
ción al tratamiento fue adecuada y no hubo efectos secundarios.

Patabrasctave: Embarazo ectópico, tratamientomédico, metotrexato.
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ABSTRACT
Objecfive: To evaluate the use ofmethotexate
(MTX) in the treatment of non-complicated
ectopic pregnancy.Desjgn: Observational pro­
spective study. 5etling: Instituto
Latinoamericano deSalud Reproductiva. Par­
ticipants:Womenwith non complicatedectopic
pregnancr Interventions: Between 1998aM
2005, 21 cases had ullrasound diagnosisof
less than 30mm adnexal tumor, absence of
embryo activity. absence ofclinical aMlor ul·
trasound evidenceof internal hemorrage and
chorionic gonadotropin betasub unit (hCG-fl)
less than3000mU/lmeThree women hadonly
1uferinetube; one ofthem received MTX in2
occasions. Treatmentconsistedinasingledose
ofMTX lmglllg IVOf PO. Forrow·upconsisted

inweeklyhCG· ~ aMultrasonographic essess­
ment(includingDopplercolorstudy). Informed
consentwasapp/ied. Mainoutcome measures:
Ectopic pregnancy reso/ution. Resurts: Nine­
teen cases (95,2%) showed satisfactory re­
sponse tothe single MTXdose. One more was
needed in one case afterone week. One case
did notrespond toMTXandfequlred surgery at
the 3'" day. Fo/lo wing the interventions, 9
women (47,4%) reported becoming pfegnant
again,oneof themhad recurrentectopie pleg­
nancy. Conclusions:Methotrexatetreatment in
selected cases oftubal eetopie pregnancy isa
good therapeutic choice. Acceptance to the
treatment wasgood and nosignificant adverse
effects wee reported.

Keywords; Ectopic pregnancy, medical treat­
men!. methotrexale.

INTRODUCCiÓN

Elembarazo ectópicoes unacondi­
ción dealtoriesgo. Se presentaen
aproximadamente 1,9%de los em­
barazos f l en l BDa1en aooemta­
razas),yes responsablede cercade
10% de las causas de morta lidad
materna. Su diagnóstico y trata­
miento han evolucionado notable­
menteparserdiagnosticadoen for­
ma precoz, debido al uso de
transductores transvaginales, y por
la tendencia almanejoconservador,
qui rú rgico omédlccr '>'.
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EmbarazaeclaplcG:TralamlelltamédlcG.

l osresu ltados entérminosde éxito
terapéutico entre losdistintos trata­
mientos conservadores son simila­
res, con porcentajesque varían en­
tre 72y 100%para lacirugíalapa­
roscópica conservadora(salpingos­
tomía lineal) y 75 a 90% para la
terapia médica con metotrexato
(M TX), por vía lntramuscuraro.

Con respecto a permeabilidad tu­
bárica postratamiento con MTX
parenteral, los porcentajes fluctúan
entre 75 y 85%(11, No se observa
diferenciacon lacirugía taparoscó­
pica ccnservadora'!'. Sin embargo,
lapermeabilidadtubá rica no impli­
ca restauración delafunción. Las
tasas de embarazo intrauterino
postratamiento médico del emba­
razo ectópico se sitúan en 69,4%
y larecurrencia deembarazoectó­
pico en 12,8%, según Stovall'".
Estos datoscobrangran valor, dado
que se comparan favorablemente
con la cirugía conservadora'?'. La
tasa acumulativa de embarazo in­
trauterino en series europeas, inde­
pendientedel tratamiento emplea­
do, se sitúa entre 56y 70% al año
y67% alos2 años. Por otra parte,
la recurrenciade embarazo ectópi­
ca se presenta entre 9,8 y 10,2%
de los casos(2,10),

los factores de riesgo incluyen
embarazo ectópico previo,cirugía
tubárica y exposición al dietiles­
tilbestrol intraútero, una historia
de enfermedad inflamatoria pélvi­
ca, infertilidad y el consumo de
tabaco incrementan el riesgo'! ",

El diagnóstico es difícil, por loque
debe serproducto de laintegración
de criterios clínicos,uItrasonográ­
ficos y hormonales 115). En el exa­
men clínico, se encontrará una
mujer en edad reproductiva, con
dolorabdominal, sangrado vaginal
con 6 semanas de amenorrea. Es-

tos hallazgos no son específicos,
pero son comun es. Entonces, el
examen clínico no es diagnóstico,
pues más del 30% no tienesangra­
dovaginal, solo 10% tiene tumora­
ción anexial palpable y arriba de
10% tiene examen pélvico negati­
VO(\ 4l. El embarazoectópico debe ser
sospechado cuandono se evidencia
saco gestacional , con hCG-B >
6,500 mUJlml, en una ecografía
abdominal, o con hCG-B > 1500
mUI/ml sin saco gestacional , en
una ecografía transvaginal(5); según
otro autor, el 'nivel discriminatorio'
sería 1000 mUI/ml!l7l.

Dentrodel tratamien totenemos el
manejo expectante, médico yqui­
rú rgico. El manejo expectante es
ent re 47 Y82% efectivo, siendo
una buena candidata aquella con
niveles dehCG-B < 1000mU I/mL
y tumoración anexia l menor a 3
cm , sin evidencia de latidos
embrtonartosv' '. El tratamiento
médico con metotrexato (MTX),
que es un antagonista del ác ido
fól ice, que desactiva lahidrofolato
reductasa. con laconsiguiente re­
ducción de los niveles de tetra­
hidrofolato (un cofactor para la
síntesis deADN yARN ),disminu­
ye la división de células troto­
blásticas, ladosissimple esadmi­
nistrada tempranamente.

En un metenálists. se eva luó 20
estud ios que usaron dosissimpley
6 que usaron dosis múltiples, en­
contrándose 88%de éxito con do­
sis simple y93% con dosis múlti­
ple; obviamente hubo mayor can­
tidad de efectos adversos con do­
sismúltiple,entre ellos, elevación
de enz imas hepát icas, rash, alo­
pecla, estomatitis, náuseas y dia­
rrea. Las dosis utilizadas fueronde
50 mg por metro cuadrado de su­
perficie corporal, en dosis única, o
1mglkgldia, porvía intramuscular.

l os niveles de hCG-b tuvieron una
tasa inversamenteproporcional al
éxito terap éutico'!",

En otro estudio se evaluó 35 pa­
cientes, 22 deellos respondieron
al tratamiento con dosis única de
MTX, 8 requi rieron 2 dosis, 2 pa­
cientes requirieron 3 dosis y 3 de
ellos, que no respondieron al
tramiento con MTX, fueron some­
tidos a cirugía; estos 3 pacientes
tenían niveles de hCG-B > 4000
mUI/ml ydosde ellos presentaban
embrión con actividad cardlacav",

Como tratamiento quirúrgico, la
laparoscopia con salpingostomía
es la cirugía deelección.

Dentro del grupo de pacientes con
antecedente de embarazo ectópico.
un 30% tendrá dificultad para con­
cebir; el riesgo de recurrencía de
embarazo ectópico es 5a20%,pero
se incrementa a 32% en mujeres
con dos ect ópícos consecutivos'!".

El objetivo del presente trabajo fue
evaluar la respuesta al MTX en
dosis única en el tratamiento de
embarazo ectópicono complicado.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se real izóun estudio observac ional
prospectivo de 21 casos, presen­
tadosentre lasañas 1998 al 2005,
que cumplieron con los criteriosde
inc lusión yautorizaron someterse al
tratamientomédicoatravés delcon­
sentimiento informado.Loscriteios
de inclusión eran laausencia de sin­
tomatología moderada osevera (do­
lor pé lvico intenso, sangrado vagi­
nal abundante, hipotensión), con
hallazgosecográficos de tumorac ión
anexial menorde 30 mm, ausencia
de actividad ca rdiaca embrionariay
ausencia de hemorragia interna, y
dosaje hormonal de hCG-jl < 3000
mUl/mL.
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la muestra consistió en 21 casos
tratados en la Red Asistencial
Rebagliati yellnstituto latinoame­
ricano de Salud Reproductiva. La
edad promediode las pacientes fue
26 años, entre las cuales 6 fueron
nulíparasy3 tenían unasolatrom­
padeFalopio. Unapacientede 18
años teníael antecedente de emba­
razoectópicocon salpinguectomia
en el primer embarazo, embarazo
ectópico tratadocon MTXensu se­
gunda gestación y embarazo ectó­
pico en la tercera gestación, caso
quefue incluido en el estudio.

l aspacientes fueron tratadas por un
médicooncólogo, según protocolo.
Se administró lmglkg de MTX do­
sis única, vía oral (5casos)yparen­
tera l (16). El seguimiento fueclíni­
co, ecográfico (que incluía estudio
Doppl er color) yhCG-Bsemanal.

RESULTADOS
De los 21 casos de embarazo ectó­
pico tratados con MTX, 19{90,9%}
recibieron dosis ún ica de MTX (1mgl
kg), con resultado exitoso; un caso
requiriórepetir ladosis a los 7 días
(vía endovenosa) y otro caso se re­
solvió con salpingostorn ía al tercer
díade laprimera dosis de MTX.

En el seguim iento de embarazos
posteriores en la muestra estud ia­
da,se encontró9gestaciones intrau­
terinas(42,8%); se perdióel segu i­
mientoen6 casos. En el caso men­
cionado de embarazos ectópicos
recurrentes, la paciente logró una
cuarta gestación,esta vez intraúte­
ro,yel embarazollegó atérm ino. El
porcentajeglobal deéxito con MTX
(dosis única yrepetida)fue 95,2%.

DISCUSiÓN
El porcentaje de éxitoobten ido con
laadministración de dosisún ica de
MTX escomparable con otrosestu-

dios041, 90,9%vs 88%. Asimismo,
elporcentaje global de éxito con el
uso de MTX (dosisúnica orepetida)
también se encuentra en niveles
comparables, 95.2% vs. 93%. La
aceptaciónaltratamientocon MTX
fue adecuada ysin efectos adversos.

La evaluación reproductiva de pa­
cientestratadasen forma conserva­
dora porembarazo ectópicocon te­
rapia médica o quirúrgica, revela
resultados similares para ambos tra­
tamientosI2.11.12l. En nuestro traba­
jo, se encontró que 42,8% de pa­
cientesconcibió posteriormenteala
resolución de embarazo ectópico
con MTX,cifra que podría estar por
debajo de loreal, pues se perdieron
6 casos en el seguimiento.

Cabe destacar que 60%de las pa­
cientes tratadas méd icamente por
embarazo ectépico, se interesaron
engestar posteriormente. Esto im­
plica que no solo debemos ofrecer
untratamientoconservadorcon alto
éxitoterapéutico, sino,además,una
terapiacon un buen devenir repro­
ductivo, aeste grupo de pacientes.

Los resultados en términos de
permeabilidad tubárica postsalpin­
gostomía lineallaparoscópicason si­
milares al tratamiento con MTXpa­
renteral'". Sin embargo, esta per­
meabilidad no garantiza la repara­
ción adintegrum de su función .

El tratamientomédico del embara­
zo ectópico tendría mayor utilidad
en pacientes con patología tubá ri­
ca previa, según diversos autores.
porcuantoaumentaria sus probabi­
lidades de éxitoposterior. Los resul­
tados del Registro de Auvergnesu­
gieren que el tratamiento médico
sería discretamente superior al tra­
tamientoquirúrgico conservadordel
embarazo ectópico'!".

El seguimiento con Doppler color
mostró evidencias clarasde buena

evolución:disminución de lavascu­
larizaciónyaumento de la resisten­
ciaal Doppler pulsado, evidencian­
do ser una buena herramienta de
control .

Pensamos que eltratamientomédi­
co del embarazo ectópico es una
alternativaválida en casos bien se­
leccionados, con resultados repro­
ductivos aceptables ycomparables
aotrasterapias.
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