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RESUMEN

Objetivo. Evaluar los resultados de  una serie de casos consecutivos de embarazos ectópicos no complicados con indicación 

aplicación del mismo por vía intramuscular. Materiales y métodos.

coriónica fracción beta (hCG Beta) sérica hasta la resolución completa del embarazo ectópico. Se estimaron las frecuencias 
absolutas y relativas para las variables categóricas y medidas de tendencia central y de dispersión para las variables 
continuas. Resultados. El tratamiento combinado con MTX local y MTX intramuscular  fue exitoso en ocho de las nueve 

embarazo ectópico roto. Conclusiones.
combinado con MTX local e intramuscular parece ser seguro y efectivo. El tratamiento indicado podría ser de primera línea 
en pacientes que deseen preservar la fertilidad y parece ser costo efectivo ya que es mínimamente invasivo.
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ABSTRACT

Objective.
according to our current management guidelines of ectopic pregnancy in the National Maternal Perinatal Institute (INMP) 

intramuscularly. Materials and methods.

ultrasound and serum chorionic gonadotropin beta fraction (hCG beta) until complete resolution of ectopic pregnancy. 
Absolute and relative frequencies for categorical variables and measures of central tendency and dispersion for continuous 

Results.

ectopic pregnancy. Conclusions.

fertility and appears to be cost effective as it is minimally invasive.
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INTRODUCCIÓN

implantación y desarrollo del ovocito fertilizado fuera de 
la cavidad uterina1

la ruptura del EE2.

3; otros 

o abdominal previa y el consumo de tabaco 4.

La mortalidad materna subsecuente de un EE es poco 

5.

El tratamiento a nivel mundial ha progresado desde ser 

mínimamente invasivo o manejar médicamente con MTX .

En la actualidad están reportados diversas formas de 

como de la experiencia del ginecólogo; es posible que 
todos estén de acuerdo en realizar una laparotomía de 
emergencia si la paciente llega con shock hipovolémico 
por hemoperitoneo masivo causado por embarazo 

alta resolución ha hecho posible el diagnóstico precoz 
de EE 8. Como consecuencia la presentación clínica del 
EE ha cambiado desde comprometer la vida y necesitar 
de una cirugía de emergencia a una condición benigna 
frecuentemente asintomática con opciones de tratamiento 

.

Los protocolos de manejo para EE están basados en una 

revisados mediante una serie de análisis estadísticos 
valoran el coste efectividad de uno u otro tratamiento. 
De esta manera se opta por manejo expectante; manejo 

El manejo expectante se da en mujeres en quienes se 
sospecha de embarazo ectópico y bajos niveles séricos 

y niveles séricos de hCG el desarrollo del embarazo. 

mediante ecografía transvaginal  por un anillo ectópico 
o masa anexial sin líquido libre. Si estos hallazgos 

tentativo de Gestación de Localización Indeterminada 

55% se resolverá espontáneamente .

El manejo médico con MTX es para mujeres con embarazo 
ectópico visible y bajas concentraciones séricas  de hCG 
o persistencia de GLI 11. Sin embargo puede el embarazo 

resultando en un aborto tubárico o reabsorberse. En 
algunas cohortes de estudios esperan evaluando 
permanentemente y tratando sólo los casos seleccionados 
de embarazos ectópicos que siguen su curso 12.

resultado o cuando existen criterios para tratamiento 

o embrión con actividad cardiaca)  la alternativa es una 
cirugía idealmente por vía laparoscópica.

dependiendo de la experiencia del ginecólogo y de la 
infraestructura hospitalaria y nos referiremos a pacientes 

embarazos ectópicos. En este tipo de intervenciones 
se puede optar por la realización de una cirugía radical 
(salpinguectomía) o conservadora (salpingostomía o 
salpingotomía).

en las áreas rurales la laparotomía es todavía la cirugía 
standard 13.

La revisión de Cochrane reportó que la salpingotomía 
laparoscópica es menos exitosa que la salpingotomía 
por laparotomía en la erradicación del embarazo tubárico 

persistencia de tejido trofoblástico en el grupo de cirugía 

grupo de laparotomía 14.

El Real Colegio de Ginecología y Obstetricia recomienda 
que la salpingotomía podría ser considerada como 
tratamiento primario en la presencia de trompa normal 
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15.
De otra forma  una salpingotomía puede comprometer el 
éxito de una FIV .

disminuye la reserva ovárica . El otro problema con 

del trofoblasto.  Ésto es extremadamente raro en quienes 

hasta en el 8% de mujeres sometidas salpingotomía. 

laparoscópica y luego guiado por ecografía con éxito 
de hasta el 100% aunque con pocos casos y en EE 
intersticiales como los reportados por Hafner y col . Así 
mismos se ha reportado el uso de diversos citotóxicos 

éxito aunque siempre con pocos casos. 

Con el mejoramiento de los equipos de ecografía de alta 
resolución así como  dispositivos para la inyección local 
del MTX que podría ser más efectivo que aplicarlo por vía 
sistémica para embarazos más prolongados en los que el 
MTX solo intramuscular reporta una tasa de falla de hasta 

son muy limitadas y en general reporte de casos .

embarazos ectópicos con citotóxicos locales.

El Objetivo del siguiente estudio fue evaluar los resultados 

guiado por ecografía además de la administración de 
MTX por vía intramuscular.

MATERIALES Y MÉTODOS

llevado a cabo entre el 1° de Octubre del 2013 al 30 de 

 Se estudiaron nueve pacientes con diagnóstico de EE 

se les ofreció tratamiento mediante la administración 

intramuscular de MTX y realizar el seguimiento tanto 

completa del embarazo ectópico.

Los criterios de inclusión fueron pacientes 

por el servicio de ginecología compatible con EE no 

activo o EE que no respondió a tratamiento médico 

del consentimiento informado.

Todas las pacientes fueron evaluadas con Ecografía del 
servicio de ginecología corroborándose el diagnóstico 
de embarazo ectópico no complicado. La evaluación 

actual al momento del tratamiento. 

diagnóstico de embarazo ectópico no complicado con 

manejadas con tratamiento médico con metrotexate los 

(2 pacientes).

A todas las pacientes intervenidas independientemente 
del grupo se les aplicó una dosis de MTX intramuscular a 

2

El procedimiento  de administración local del MTX se 

administración local de  MTX 50mg.

La paciente en ayunas pasaba a sala de operaciones 

procedía a examinar la masa anexial por ecografía 
mediante el transductor transvaginal con funda aséptica 
para el transductor y acoplada ya la guía metálica para 

se procedía a punzar el saco gestacional aspirándose 
el líquido intrasacular y acto seguido se le administraba 
el MTX a dosis de 50 mg por el lumen diferente al de 
aspiración. Al notar el colapso del saco gestacional 
evaluada por ecografía en tiempo real y la visualización 
del líquido citrino a la aspiración del saco se corroboraba 
la ubicación adecuada de la aguja y por lo tanto se 

la nueva distención del saco y visualización del MTX 
administrado. Culminado el procedimiento se retiraba la 
aguja sin dejar de hacer compresión en fondo de saco 
con el transductor por unos cinco minutos tratando de 
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hacer hemostasia por compresión sabiendo que la aguja 
estaba atravesando partes blandas y la trompa uterina.

Todas las pacientes estuvieron bajo evaluación post 
procedimiento por dos horas en sala de recuperación de 

si se encontraban hemodinámicamente estables. Todas 
las pacientes fueron evaluadas a las veinticuatro horas 
post procedimiento mediante ecografía transvaginal en 
el servicio de ginecología para descartar líquido libre 

ecografía transvaginal sin alteraciones en relación a la del 
control de veinticuatro horas tomada post procedimiento. 
El control fue realizado con indicación a las pacientes de 
acudir semanalmente  por consultorios externos en la 

transvaginal.

RESULTADOS

Entre el 1° de Octubre del 2013 al 30 de Abril del 2014 se 

la intervino el ginecólogo del servicio de hospitalización 

combinado (citotóxico local y MTX parenteral).

guías actuales de manejo de ginecología publicadas en 

combinado con  citotóxico local y MTX vía Intramuscular. 

Las características de las pacientes se reportan en la 
Tabla 1.

La edad promedio de los pacientes intervenidos fue 

Tabla 1. Características clínicas de las pacientes con 
embarazo ectópico no complicado con indicación 

Datos clínicos ±D.S. (Mín. – Máx.)
Edad.
Valor de HCG cuantitativa 

Síntomas.
Dolor pélvico
Dolor abdominal
Dolor pélvico y sangrado 
vaginal escaso

)%0,001(9latoT

Tabla 2. Diagnóstico y tratamiento de las pacientes 
con embarazo ectópico no complicado con indicación 

Saco gestacional 

Localización del ectópico.
En cicatriz de cesárea anterior
Cervical
Tubárico izquierdo
Tubárico derecho

Citotóx Local.

MTX
)%0,001(9latoT

Tabla 3. 

Paciente Edad Paridad Edad
Gestac Sintomas Nivel de 

HCG Dx Ecog. MTX
previo

Localiz
Ectópico

Citotóx
Local

Tiempo 
Qx

1 28 G1P0 7 sem DP+ SV+ SG 1 doo IM Tub Izq MTX

2 25 G2P0010 7 sem DP+ SV+ 10840 124 Tub Izq MTX

3 34 G4P2012 7 sem DP+SV+ SG Tub Der MTX 11min
4 G1P0 DP+ Tub Izq MTX 14 min

5 22 G3P0 DP+SV+ 11700 128 Tub Der MTX 12 min

34 G5P3013 7 sem DA+ SG 1 doo IM Cicatriz  de CA 10 min

7 G1P0 5 sem DP+SV+ 7842 105 Tub Izq MTX 24 min

8 30 G4P2012 DP SG Cervical 5 min
31 G3P0 10 sem DP 14783 Tub Izq MTX 10 min
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Entre los tratamientos recibido por los pacientes con 

recibieron metotrexato (MTX).

Tabla 4. Tipo de tratamiento en pacientes con embarazo 

)%( Notneimatart opiT

Expectante
Médico
Local Metrotexate

)%001( 48latoT

DISCUSIÓN
La cirugía es el tratamiento standard en el embarazo 

24. En 

conservadora además de estar asociado a sangrado 

hasta 8%  de ectópico residual .

La tendencia actual de la cirugía es cada vez hacer 
intervenciones de mínima invasión como NOTES (Cirugía 

27.

Se ha empleado también a la ecografía ya no sólo como 

intervencionista; muestra de ello es la gran contribución 
el sustituir la aspiración folicular por laparoscopia a 
aspiración folicular ecoguiada.

ectópico roto. Estos resultados son similares a reportes 
previos en quienes mostraron más fallas con tratamiento 
sistémico comparado con tratamiento local. No se reportó 
mayor efecto sistémico con el tratamiento combinado 
(local y sistémico) en los controles post procedimiento con 

Sólo el tratamiento local ha sido tan efectivo en pacientes 

cambiar de usar metrotexate sistémico a usar metrotexate 
local a todas los casos de embarazo ectópico .  Los datos 
reportados en la literatura y nuestra experiencia sugieren 

seguridad como a la efectividad.

El tratamiento del embarazo ectópico sigue en evolución 

al avance de la medicina moderna y ésta no se detiene. 
Por lo que seguiremos solucionando problemas con el 

Tipo de tratamiento en pacientes con embarazo 

Tabla 5. 
tratamiento en pacientes con embarazo ectópico no 

Tipo de tratamiento
Tiempo de 

hospitalización (días)
±DS (Min-Max)

Tratamiento expectante
Tratamiento médico

Tratamiento local combinado

tipo de tratamiento en pacientes con embarazo ectópico no 

Expectante

Local Metrotexate

Médico

Ti
em

po
 d

e 
ho

sp
ita

liz
ac

ió
n 

(d
ía

s)

Tipo de tratamiento

12

10

8

4

2

0
Tratamiento 
expectante

Tratamiento 
médico

Tratamiento Tratamiento local 
combinado
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sentido también evaluamos el tiempo del procedimiento 
siendo el tiempo promedio de 12.5 minutos en sala 
de operaciones. Tiempo que es mucho menos al 

operatorio para laparoscopía de 73 minutos vs. 88 
minutos para el grupo de laparotomía 28.

Las opciones de tratamiento para el embarazo ectópico no 

de la vascularización al realizar una salpingectomía con 
las técnicas estándares y en relación a la paridad de 

teniendo en cuentas estudios que exponen la disminución 
de la reserva ovárica o adelanto de la menopausia en 
pacientes con salpinguectomía. 

En medicina reproductiva se ha  tomado atención a artículos 

como la reducción del conteo de folículos antrales después 
de una salpinguectomía laparoscópica  por embarazo 
ectópico . Sin embargo otro estudio de Fertilización In Vitro 
posterior a una salpinguectomía por embarazo ectópico no 

gonadotropinas o niveles de estradiol. Además no encontró 

embrionaria de los ciclos 30.

vs salpinguectomía para tratar el efecto adverso del 
hidrosalpinx  en los ciclos de Fertilización In Vitro y reportó 
que los niveles de FSH se incrementaron desde su línea 

pacientes a las que se les sometió a oclusión tubárica 
proximal 31.

esterilización tubárica mediante cauterización bipolar 
tenía un efecto adverso sobre el conteo de folículos 

no se evidenció cuando la ligadura se realizó con clips 
mecánicos 32.

En medicina reproductiva tratando de no tocar la 

negativas para el ovario se han propuesto nuevos 
opciones de tratamiento para evitar la salpinguectomía; 
así por ejemplo el tratamiento estándar para el 

apareciendo reportes de series de casos de oclusión 
tubárica proximal intraluminal mediante la inserción 
histeroscópica de Essure (dispositivo originalmente 
creado para esterilización tubárica) . Así mismo  se 
ha reportado de aspiración del hidrosalpinx bajo guía 

para evitar la cirugía .

Hace falta entonces estudios prospectivos 

impacto de la salpinguectomía en la circulación ovárica 

menopausia de la mujer. Mientras siga la controversia 

Por el momento las ventajas del tratamiento con 
metrotexate ecoguiado intrasacular e intramuscular a 
pacientes con EE no complicado que necesitan una 

ser costo efectivo. Las desventajas serían y éstas podrían 
ser superadas en el tiempo como personal médico con 

control y seguimiento largo post procedimiento de las 
pacientes intervenidas.

Quedaría también realizar trabajos prospectivos 
longitudinales evaluando variables bioquímicas como 

realizarán una salpinguectomía como aquellas que se 
someterán sólo a tratamiento combinado con MTX con 
una muestra adecuada que permita  tener conclusiones o 
evaluar controles seriados de reserva ovárica en grupos 
de pacientes comparables en edad; y en el tiempo evaluar 

embarazo altera los valores bioquímicos convencionales 
de reserva ovárica. 
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