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Introduccion

El embarazo ectdpico (EE) definido como la implantacion embrionaria fuera de la cavidad
endometrial, representa una de las principales causas de morbilidad ginecoldgica en
mujeres en edad fértil, con una incidencia estimada de 1 a 2% de todos los embarazos
clinicamente reconocidos’. La localizacion mas comun es la trompa de Falopio (95%),
aunque cada vez se describen con mayor frecuencia embarazos intersticiales, cervicales,
sobre cicatriz de cesarea, ovaricos o abdominales?. El diagndstico precoz es fundamental
para evitar complicaciones graves como hemorragia interna, shock hipovolémico, pérdida
de fertilidad e incluso mortalidad materna?®.

Gracias a la expansion del acceso a ecografia transvaginal y la monitorizacion del dosaje
cuantitativo de subunidad B de gonadotrofina coridnica humana (B-hCG) se ha logrado
una mayor detecciéon temprana de EE. Sin embargo, aun persisten desafios diagndsticos
en embarazos con localizaciones atipicas, B-hCG bajas o imagenes poco definidas?.
Paralelamente, el tratamiento ha evolucionado desde estrategias quirurgicas radicales a
enfoques médicos conservadores y técnicas minimamente invasivas®.

Hoy en dia, la medicina reproductiva exige precision diagnostica y estrategias
terapéuticas personalizadas. Las tecnologias emergentes, como la ecografia
tridimensional, el Doppler color de alta sensibilidad, la inteligencia artificial aplicada a la
imagen y los biomarcadores innovadores, permiten mejorar la identificacion del EE vy
optimizar la eleccidon del tratamiento®. Asimismo, la laparoscopia avanzada, la cirugia
robodtica y las técnicas NOTES han expandido las posibilidades de manejo quirurgico

conservador”.

Epidemiologia:

La tasa estimada de EE en la poblacién general es del 1 al 2 % y del 2 al 5 % entre las
pacientes que utilizaron tecnologia de reproduccion asistida. Los EE con implantacién

fuera de la trompa de Falopio representan menos del 10% de todos los EE &.

Clasificacion:
Los embarazos ectépicos se clasifican segun su lugar de presentacion en intra o extra
uterinos, y luego en subtipos especificos segun su localizacién (Tabla 1) ya que cuentan

con diferente abordaje, evolucién y pronostico. °



Si consideramos que por definicion el EE es aquel en el que la implantacion embrionaria

se realiza fuera del utero; cabe destacar que el embarazo sobre cicatriz de cesarea

anterior se contradice con este concepto ya que este ultimo, se encuentra dentro de los

limites anatdémicos del utero.

A fines practicos, se incluye en esta categoria al ser un embarazo patolégico de

localizacion atipica que requiere un accionar especifico.

Tabla 1: Tipos de embarazo ectépico e incidencia

peritoneal del abdomen

Tipo de EE Descripcion Incidenci Caracteristicas
a
Tubarico Implantacién del SG en la Trompa 95 % -
de Falopio
Intersticial El SG se implanta en la porcion 2-4% Pueden presentarse
intersticial de la Trompa de Falopio mas tarde en el
y atraviesa el miometrio en el embarazo
fondo uterino
Cicatriz de cesarea Implantacién del SG en la pared <1% Su tratamiento tiene
uterina anterior, en el segmento un alto indice de éxito
inferior donde reside la cicatriz de y de complicaciones
cesarea.
Heterotépico Embarazo intrauterino 1-3% De dificil manejo si se
concomitante con EE desea el embarazo
intrauterino
Cervical El SG se implanta en la mucosa <1% En el 70% de los
del canal endocervical casos asociado a
dilatacién y legrado en
embarazo previo
Ovarico El SG se implanta en el ovario < 3% 81% asociado a DIU
Abdomen Implantacién del SG en cavidad <1% Se han reportado

algunos casos de
embarazo a término
de EE abdominal

Fuente: Tabla modificada y resumida de Houser et al.”
EE: embarazo ectdpico; SG: saco gestacional

Los EE tubaricos son el tipo mas comun y tienen una alta morbilidad y mortalidad materna

cuando se rompen.'’La tasa de EE rotos es de aproximadamente el 15% en los paises

occidentales, con un estudio retrospectivo que muestra un aumento en la tasa de ruptura

durante la pandemia de COVID-19." Los EE heterotdpicos son particularmente complejos




y su incidencia esta aumentando debido a una correlacién con las tecnologias de
reproduccion asistida (TRA), con una incidencia de 1/100 embarazos con fertilizacion in
vitro (FIV) y 1/7000 embarazos de TRA con induccion de la ovulacién.® El aumento de las
tasas de FIV se correlaciona con el aumento de los informes de EE entre esos individuos.
La tasa de EE entre los embarazos de FIV es del 2,1% al 8,6% después de la
transferencia de embriones, en comparacién con el 2% en las concepciones naturales. 2
Ademas, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) observa una tasa creciente de
cesareas, que actualmente se informa como el 21% de los partos a nivel mundial, lo que a
su vez puede aumentar la tasa de embarazo sobre cicatriz de cesarea (ECC) con el

tiempo.

Factores de Riesgo:

La mitad de las pacientes diagnosticadas con un EE no presentan factores de riesgo
conocidos.™ Los factores de riesgo incluyen un EE previo, dafio a las trompas de Falopio,
cirugia pélvica previa, complicaciones por infeccidbn pélvica ascendente, cirugia o
patologia previa de las trompas de Falopio, infertilidad, tabaquismo, edad mayor de 35
afos, endometriosis, anatomia variante del sistema reproductivo, embarazo con un
dispositivo intrauterino (DIU) colocado o uso de técnicas de reproduccion asistida
(TRA). 14,15,16,17

Las personas con DIU tienen menor riesgo de EE que quienes no usan anticonceptivos;
sin embargo, el 53 % de los embarazos en pacientes con DIU son ectopicos '°. Las
pacientes con antecedentes de un EE previo tienen un 10 % de riesgo de recurrencia de
EE posterior, mientras que aquellas con antecedentes de dos o mas EE previos tienen un
riesgo superior al 25%.". Los factores de riesgo especificos asociados con las técnicas de
reproduccion asistida (TRA) incluyen un mayor numero de embriones transferidos,
transferencias de embriones frescos en lugar de crio descongelados y transferencias de

embriones en etapa de segmentacion (dia 3) en lugar de blastocisto (dia 5)."”

Diagnéstico:

Para lograr un correcto abordaje diagndstico se requiere de iniciar con la anamnesis (si el
estado hemodinamico de la paciente es estable) focalizando en los factores de riesgo
detallados anteriormente (antecedentes patoldgicos, quirurgicos, ginecoldgicos, historia

obstétrica, método anticonceptivo, habitos toxicos). Se continua con el examen fisico



(signos vitales, examen fisico abdominal y ginecoldgico) y luego se respalda la hipotesis
diagndstica con métodos complementarios: laboratorio, dosaje de subunidad [ de
gonadotropina coriénica humana (B-HCG) , ecografia ginecologica transvaginal +

ecografia doppler.

Diagnéstico clinico:

Es muy inespecifico ya que suele manifestarse en forma de amenorrea, sangrado vaginal
y dolor abdominal en el primer trimestre de la gestacion.

En los casos de EE roto, puede evidenciarse distension abdominal, abdomen agudo,
irritacion peritoneal, hemoperitoneo, omalgia (por irritacion diafragmatica) o shock
hemorragico. Estos ultimos constituyen signos de alarma y de su rapido reconocimiento y

toma de conducta depende la morbimortalidad materna.

Examenes complementarios:

Los métodos diagndsticos actuales para el EE se basan en los niveles séricos de B-hCG
en correlacion con hallazgos ecograficos (ecografia transvaginal combinada con ecografia
doppler color). Esta asociacién demostr6 ser mas efectiva que la ecografia 3D

convencional para un correcto diagnostico. ®

Laboratorio

e Si el dosaje de B-hCG es >2000 mlU/ml sin signos ecograficos de embarazo
intrauterino debe considerarse como altamente sospechoso de EE 8
e Realizando el dosaje de B-hCG cuantitativa de forma seriada (0 h / 48 h) veremos
patrones de ascenso, duplicacién o descenso de la misma aportando informacién
para realizar el diagndstico e interpretacion correcta de la evolucion del cuadro:
o Incremento = 35% en 48 h sugiere embarazo intrauterino viable
o Descenso >21% sugiere embarazo intrauterino fallido

o Curvas planas o ascenso <35%: sospecha de EE o aborto espontaneo

Diagnéstico ecografico:

La ecografia transvaginal es el método mas sensible para el diagndstico precoz de la

gestacidn ectopica con una sensibilidad del 87-99% y una especificidad del 94-99%°



El diagnostico de certeza se realiza por la visualizacion extrauterina de un saco

gestacional con vesicula vitelina y/o embrion con o sin latido cardiaco (20% de los casos).

La precision diagnostica puede disminuir por los siguientes factores: experiencia del
ecografista, resolucion del ecografo, indice de masa corporal elevado, tiempo de

evolucion y ubicacion del EE.

Las imagenes ecograficas dependen de la localizacién del EE:

EMBARAZO ECTOPICO TUBARICO:

La trompa es la localizacion mas frecuente, distribuyendose en porcentaje de la siguiente

manera: Ampular: 80%, istmico: 10%, Fimbrias: 5%.

El hallazgo mas comun (60%) es la imagen heterogénea que se moviliza separadamente
del ovario. Generalmente es esférica o elongada (si existe hematosalpinx) y se denomina
“blob sign” (S 89% y E 83%). En el 20% de casos la imagen es similar a un pseudo-saco
extrauterino “bagel sign” (S 95% Y E 99%)."°

"Bagel
"Blob sign". sign".
Taran FA, et al. Panelli DM, et
Dtsch Arztebl Int al. Fertility

2015. Research and

Practice 2015.

A nivel del endometrio no existe ninguna imagen especifica ni tampoco grosor
determinado que contribuya de forma fiable al diagndstico de gestacion ectdpica tubarica.
En mas del 20% de casos puede visualizarse una imagen de coleccion liquida en el
interior de la cavidad uterina denominada clasicamente “pseudosaco”, pero una imagen

similar también puede corresponder a una gestacion intrauterina inicial.

La presencia de liquido libre hiperecogénico en la pelvis se visualiza en el 28-56% de

casos de gestacion ectopica y se corresponde con hemoperitoneo.

La visualizacién de un saco gestacional intrauterino no excluye de forma definitiva la

existencia de una gestacion ectopica tubarica. Hay que tener presente la posibilidad de



una gestacion heterotépica sobre todo en aquellas pacientes cuyo embarazo es

resultado de un tratamiento mediante técnicas de reproduccion asistida (1-3%).

EMBARAZO ECTOPICO INTERSTICIAL

Es la gestacién ectdpica no tubarica mas frecuente (2-4%)'® Se define cuando la
gestacion se implanta en la union entre el intersticio de la trompa de Falopio y el
miometrio. En los casos que se localice en un utero bicorne o en el cuerno rudimentario

de un utero unicorne hablaremos de gestacion ectopica CORNUAL.

Asociada a una alta mortalidad materna (20% de las muertes maternas secundarias a

gestaciones ectopicas).

El factor de riesgo mas relacionado es el antecedente de salpingectomia previa siendo el

mufoén tubarico el lugar de implante mas frecuente de la gestacion ectépica intersticial.

ECOGRAFIA:
1. Cavidad uterina sin presencia de saco gestacional (cavidad uterina vacia).

2. Saco gestacional localizado a 21 cm de la linea endometrial, y rodeado por un
miometrio cuyo grosor es inferior a 5 mm (especificidad 88-93% sensibilidad sélo del
40%).

3. Linea intersticial ecogénica entre el saco gestacional y el endometrio (este marcador

ecografico tiene una sensibilidad del 80% y especificidad del 98%)

Imagen ecogréafia 3D gestacion ectépica
Imagen gestacion ectdpica intersticial. H. Clinic de Barcelona intersticial. H. Clinic de Barcelona

EMBARAZO SOBRE CICATRIZ DE CESAREA (ECC)

Son <1% del total de gestaciones ectopicas en pacientes con antecedente de una

cesarea previa.



Son factores de riesgo: miomectomia, extraccion manual de la placenta, adenomiosis y

legrado aspirativo.

Evolucionan a acretismo placentario, puede ocasionar complicaciones obstétricas tales

como hemorragia severa y ruptura uterina.

ECOGRAFIA:

1. Cavidad uterina y canal endocervical vacios.

2. Visualizacién de placenta y/o saco gestacional implantados en cicatriz de histerotomia.
3. Ausencia o fina capa (1-3 mm) de miometrio entre el saco gestacional y la vejiga.

4. Presencia de vascularizacidn aumentada alrededor o en la zona de la cicatriz de

cesarea previa.

5. A edades gestacionales precoces, entre las 5-10 semanas, la gestacion ectopica en
cicatriz de cesarea (ECC) puede confundirse con una gestacién intrauterina normal de

implantacion baja (IUP).
Para el diagndstico diferencial en estos casos Timor-Tritsch et al %°. sugieren:

a. medir el tamafio uterino (mm) en el corte sagital (desde el OCE del cérvix al fundus)

(Distancia A). El punto medio uterino es el punto M (M=A/2).

b. Si el saco gestacional se localiza entre el punto M y el fundus uterino es sugestivo de

IUP y si se localiza entre M y el cérvix es sugestivo ECC.

00293659 GA=06w3d

Imagen A: IUP. Imagen adaptada de Timor-Tritsch et Imagen B: CSP. Imagen adaptada de Timor-Tritsch
al. Am J Obstet Gynecol 2016; 215:225. et al. Am J Obstet Gynecol 2016; 215:225.



EMBARAZO HETEROTOPICO

Embarazo intrauterino junto con una masa anexial paraovarica, un “anillo tubarico” o un

saco gestacional anexial.

EMBARAZO ECTOPICO CERVICAL

Constituyen <1% del total de EE. La proximidad entre las arterias uterinas y el cérvix, y la
potencial invasion de las mismas por el trofoblasto hace que sean consideradas

gestaciones ectopicas de muy alto riesgo de sangrado.

El principal factor de riesgo es el antecedente de legrado aspirativo, que se ha asociado

hasta en un 70% de los casos.

ECOGRAFIA:

1. Imagen cervical sospechosa (masa hemorragica, saco gestacional o embrion).
2. Utero en forma de reloj de arena.

3. Cérvix dilatado o en forma de barril

4. Ausencia de "Sliding sign": a la presion del cérvix con la sonda ecografica transvaginal
el saco gestacional no se desplaza respecto al cérvix, hecho que si se produciria en los

casos de aborto en curso.

Imagenes de gestaciones ectdpicas cervicales. H. Clinic de Barcelona

EMBARAZO ECTOPICO OVARICO

Son el 1-3% de las gestaciones ectopicas y suelen manifestarse clinicamente con dolor

abdominal unilateral y metrorragia.
Estan altamente vascularizadas y 1/3 debutan con hemoperitoneo.

El principal factor de riesgo es la endometriosis.



ECOGRAFIA:

Suele ser dificil, y a menudo se diagnostica durante la cirugia exploradora ya que se

confunde con un cuerpo luteo hemorragico o embarazo ectdpico tubarico.
1. Cavidad uterina vacia con endometrio decidualizado.
2. Imagen quistica en ovario con alta vascularizacién y halo hiperecogénico alrededor.

3. A diferencia de las gestaciones ectdpicas tubaricas, las ovaricas no se separan del

ovario cuando se realiza presion con la sonda transvaginal.

EMBARAZO ECTOPICO ABDOMINAL

Son 0,9-1% de todas las gestaciones ectopicas y se producen cuando la gestacion se
implanta en el abdomen, incluyendo: omento, higado, bazo, intestino, fondo de saco
de Douglas y otras estructuras intraabdominales. La viabilidad y visualizacion

ecografica de la gestacion va a depender del lugar de implantacion.

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES:

Asimismo, deben considerarse diagndsticos diferenciales con cuadros similares desde la

clinica o imagenes, para no realizar interpretaciones erréneas. (tabla 2)

Tabla 2. Diagnéstico por ultrasonido (US) de EE y sintomas clinicos imitadores. ®

. . L gt Diagnésticos o
Tipo Visualizacion ecografica ' 5 .I Caracteristicas
diferenciales
» Masa extra ovarica que contiene
- saco vitelino y/o polo fetal con/sin * Quiste hemorragico |+ El 70% se presenta en el

Tubarico L , o

actividad cardiaca + Apendicitis aguda segmento ampular

+ Signo de “mancha” o “bagel”

* “Signo de la linea intersticial” * Embarazo angular .

_ . . : * Tasad rtalidad 15
Intersticial |« “Signo de abultamiento” * Mioma del fondo del asa de mortaiida
e . - , veces mayor
* “Signo del manto miometrial utero
I * Embarazo
* Plano sagital incrustado : . . .
. intrauterino de « Si el crecimiento se
. . excéntricamente dentro del segmento o . . )
Cicatriz de S . . . localizacion baja extiende a la cavidad
2 uterino inferior anterior con miometrio . .

cesarea .. * Hematoma uterina, es posible un

adelgazante/inexistente en la parte

: *Absceso embarazo normal.
anterior . .
» Mioma pediculado




Heterotépico

* SG intrauterino junto con una masa
anexial paraovarica, un “anillo
tubarico” o un saco gestacional
anexial

* Los ovarios
hiperestimulados
pueden ocultar la
presencia de EE
anexial

* Incidencia en aumento
* 1/100 embarazos
mediante FIV

* 1/7000 embarazos
mediante (TRA) con
induccioén de la ovulacion

* SG redondo ubicado
excéntricamente dentro de la pared

« Aborto en curso

* Riesgo de hemorragia
masiva
* Dilatacion y legrado

peritoneo

no roto

Cervical cervical debajo del orificio cervical , recientes reportados en el
. . * Quiste de Naboth
» Abombamiento cervical 70 %
* “Signo de deslizamiento” negativo * 10 veces mas probable
en pacientes con TRA
* SG que contiene saco vitelino o polo |« EE tubarico en el
fetal inseparable del ovario infundibulo .
- o - . * 81% asociado con
Ovarico * Borde trofoblastico ecogénico grueso | « Quiste del cuerpo . o . ,
. ‘o . dispositivos intrauterinos
* Doppler hipervascular y de “anillo de | luteo
fuego” * Foliculo involutivo
* 7,7 veces mas riesgo de
* SG intraperitoneal con tejido - perforacion de érganos y
. . . * EE tub d . .
Abdominal | trofoblastico ecogénico, ubicado en el ubarico grande hemorragia catastréfica

» Mortalidad materna
superior al 10 %

Fuente: Tabla modificada y resumida de Houser et al.”®

IUP: Embrazo intrauterino; TRA tecnologias de reproduccion asistida, FIV fertilizacion in vitro.

Diagnodstico exploratorio:

El muestreo endometrial se podria utilizar para diferenciar embarazo intrauterino fallido

(confirmando vellosidades endometriales en la muestra obtenida) de EE y evitar

sobretratamiento *°

Innovaciones en el diagnéstico del embarazo ectépico

a. Ecografia tridimensional y Doppler color de alta resolucién 202

La ecografia transvaginal sigue siendo el pilar fundamental en la evaluacion inicial del
embarazo ectoépico. No obstante, incorporar la ecografia tridimensional (3D) y el Doppler
color de alta resolucion son herramientas clave para detectar localizaciones inusuales o

con riesgo de complicaciones.

El signo del “anillo tubarico” hiperecoico, junto con la vascularizacion periférica visible con

Doppler color, permite diferenciar un EE activo de una masa anexial avascular o un



cuerpo luteo®. Ademas, la ecografia 3D mejora la precision espacial en embarazos

intersticiales, cervicales o sobre cicatriz de cesarea %2

Estudios prospectivos han demostrado que la combinacion de ecografia 3D + Doppler
incrementa la sensibilidad diagnostica del EE hasta un 92% en centros especializados .
También permite predecir la respuesta al tratamiento médico segun el grado de

vascularizacion del saco .

Ventajas Desventajas

Mayor sensibilidad para EE atipicos (intersticiales, Requiere operador entrenado en interpretacion
cervicales, cicatrizales). avanzada.

Permite estimar viabilidad mediante evaluacién de | No siempre disponible en centros de baja
flujo trofoblastico. complejidad.

Ayuda a decidir entre tratamiento médico vs

quirdrgico Puede generar falsos positivos en presencia de

cuerpos luteos o quistes hemorragicos.

Reproducible y de bajo costo en centros con
ecografos modernos.

b. Diagnéstico asistido por inteligencia artificial

El uso de inteligencia artificial (IA) en ginecologia ha mostrado resultados prometedores
en la interpretacion automatizada de imagenes ecograficas. En el contexto del EE,
modelos de aprendizaje profundo entrenados con grandes bases de datos han sido
capaces de identificar signos sutiles de EE con una precisién comparable —o incluso

superior— a la de ecografistas experimentados %

La IA mejora la deteccion precoz de EE intersticial, sobre cicatriz y cervicales, y es
particularmente util en entornos con poca experiencia profesional o en guardias de

urgencia donde el operador no es experto en imagenes ginecoldgicas 2

Un estudio multicéntrico reciente reportd una sensibilidad del 94% y especificidad del 89%

para deteccion de EE utilizando una red convolucional de imagenes transvaginales®



Ventajas

Desventajas

Reduce la variabilidad inter observador.

Util en zonas rurales o con recursos humanos
limitados.

Detecta patrones que escapan al ojo humano.

Se puede integrar a ecografos portatiles o
plataformas en la nube.

Costo elevado de implementacion inicial.

Dependencia de algoritmos entrenados en
poblaciones especificas.

Necesita supervision médica para evitar errores
diagnésticos graves.

c. Marcadores séricos innovadores %

Tradicionalmente, la evoluciéon de los niveles de B-hCG seriados ha sido la herramienta

bioquimica principal para el diagnostico

de embarazo ectopico. Sin embargo, su

especificidad es limitada, y no permite determinar la ubicacion del embarazo ni diferenciar

de forma precisa entre EE, aborto en curso o gestacion intrauterina viable.

La inclusion de progesterona sérica y proteinas placentarias como la PP14 (placental

protein 14) ha mejorado la capacidad de diagndstico diferencial. Niveles bajos de

progesterona (<5 ng/mL) se correlacionan con gestaciones no viables, y la PP14 se

expresa en menor cantidad en el trofoblasto ectépico #°.

El uso combinado de B-hCG, progesterona y PP14 alcanza una sensibilidad del 90% y

especificidad del 87% para diagnostico de EE, segun estudios recientes *°. Esta estrategia

es especialmente util en lugares donde

inmediata.

no se dispone de ecografia transvaginal

Ventajas

Desventajas

Permite un diagndstico bioquimico precoz.

Facilita decisiones terapéuticas antes de tener
imagenes.

Util en servicios de emergencia o atencion primaria.

No localiza el sitio de implantacién.

Algunos biomarcadores aun no estan disponibles
comercialmente.

Puede requerir reevaluacion ecografica para
confirmar resultados.




TRATAMIENTO:

Una vez confirmado el diagnostico de EE, el tratamiento puede ser conservador o
intervencionista segun su ubicacion, la duracién del embarazo y el tamano de la
gestacion. Existen tres enfoques diferentes: tratamiento médico, quirargico y
expectante que se basan en el tipo de EE como se muestra en la siguiente tabla (Tabla
3).

Conducta expectante:

Es el enfoque mas conservador para el tratamiento del EE. Este método puede
considerarse para pacientes con niveles de B-hCG decrecientes o estancadas. Los EE
con niveles de B-hCG < 200 mU/ml se resuelven espontaneamente en el 88% de los
casos; sin embargo, la tasa de resolucion espontanea disminuye a medida que los niveles
de B-hCG superan este umbral. Los pacientes que optan por la conducta expectante
deben someterse a una prueba de B-hCG cada 48 hs y deben considerar otras opciones
si los niveles no disminuyen. Los riesgos de la conducta expectante incluyen rotura
tubarica, hemorragia y cirugia de urgencia. La eficacia y seguridad relativas de la
conducta expectante son un area de investigacion en curso y el tratamiento médico y
quirurgico siguen siendo los enfoques principales para el tratamiento del embarazo

ectdpico.

Tabla 3: Tipos de tratamiento.

Tipo Tratamiento médico Tratamiento quirurgico Conducta
expectante
Tubarico Se puede considerar | Recomendado para: -
el metotrexato (MTX) | -Pacientes hemodinamicamente
intramuscular (IM) inestables.
para: Puede considerarse para:
-Paciente -Pacientes clinicamente estables
clinicamente estables | con EE no roto.
con EE no roto. Las opciones incluyen cirugia
laparoscépica




Intersticial El MTX IM puede Histerectomia recomendada para |-
considerarse para: pacientes que:
-Pacientes -Experimentan una hemorragia
hemodinamicamente | potencialmente mortal.
estables. -No desean preservar su
fertilidad.
-La reseccion cornual
laparoscopica si desean
preservar su fertilidad.
Cicatriz de EI MTX Enf mun: Contraindicado
cesarea intragestacional es el por la Sociedad

tratamiento de
eleccion.

No se recomienda el
MTX IM sistémico por
si solo.

Reseccion quirurgica con
abordaje transvaginal o
laparoscopico.

Enfoques alternativos:

Aspiracion por vacio guiada por
ecografia.

Histerectomia (en pte sin deseos
de fertilidad).

Evitar el legrado evacuador solo
por el riesgo de ruptura uterina.

de Medicina
Materno -Fetal

Heterotopico

El MTX IM esta
contraindicado si
existe
simultaneamente un
embarazo intrauterino

Enfoques:
Salpingectomia/Salpingostomia

Por abordaje convencional o
laparoscépico

Mayor mortalidad
materna

Cervical

MTX se puede
administrar de una de
las siguientes
maneras:

Sistemicamente
mediante inyeccion IM

Directamente en la
cavidad amnidtica

Opcional: inyeccién
intra amnidtica de
cloruro de potasio
para aumentar la
eficacia

Técnicas de preservacion de
fertilidad que permiten controlar el
sangrado:

Embolizacion de la arteria
uterina

Taponaje con balén

Legrado cervical




Ovarico No es un tratamiento | Gold estandar de tratamiento.
de eleccién Reseccion conservando la mayor
cantidad de tejido ovarico.

Abdominal - Tratamiento estandar. No se
recomienda
debido al riesgo
de hemorragia
intraabdominal

Fuente: Tabla modificada y resumida de Houser et al.”
EE: embarazo ectdpico; SG: saco gestacional MTX: metotrexato, IM: intramuscular

Tratamiento médico

Consiste en la administracion de Metotrexato (MTX), un antagonista del folato que se
une al sitio catalitico de la dihidrofolato reductasa, lo que interrumpe la sintesis de
nucledtidos de purina y los aminoacidos serina y metionina, inhibiendo asi la sintesis y
reparacion del ADN vy la replicacion celular. EI MTX afecta a los tejidos de proliferaciéon
activa, como la médula 6sea, la mucosa bucal e intestinal, el epitelio respiratorio, las
células malignas y el tejido trofoblastico. EI MTX sistémico se ha utilizado para tratar la
enfermedad trofoblastica gestacional desde 1956 y se utilizé por primera vez para tratar el
embarazo ectdépico en 1982 *' No existen estrategias de tratamiento médico alternativo
recomendadas para el embarazo ectdpico mas alla del metotrexato intramuscular. Aunque
se ha estudiado la terapia oral con metotrexato para el embarazo ectopico, los datos de

resultados son escasos e indican que los beneficios son limitados *.

Es seguro y eficaz en pacientes seleccionadas, permitiendo preservar la fertilidad y evitar
la cirugia en la mayoria de los casos ***. Se describen distintas vias de administracion:
sistémica (IV, IM u oral) estandar para el EE tubarico o mediante inyeccion local directa

en el saco se utiliza en localizaciones raras (p.ej. cervical).
La decision de utilizar tratamiento médico estara guiada por el estado clinico inicial,
laboratorio y los datos ecograficos; siempre teniendo en cuenta la eleccidén de la paciente,

previa informacidn sobre riesgos y beneficios de dicha conducta.



Criterios para el tratamiento médico con MTX

El tratamiento médico esta indicado en pacientes hemodinamicamente estables, sin
evidencia de rotura tubaria, que puedan cumplir con el seguimiento y que reunan los

siguientes criterios:

e Ausencia de dolor significativo o sangrado intraabdominal.

e Sin contraindicaciones para MTX (disfuncion hepatica o renal, inmunodeficiencia,
enfermedad pulmonar activa, Ulcera péptica, lactancia o discrasias sanguineas). *
34

e Masa ectopica generalmente <3,5—-4 cm y sin actividad cardiaca embrionaria en
ecografia. 3334

e Niveles de B-hCG <5000 mlU/mL (aunque algunos centros reportan éxito con
valores mayores en casos seleccionados). 3334

e Adherencia garantizada al seguimiento y controles posteriores. 334

Factores pronésticos de respuesta al MTX

e Tamaho de la masa ectdpica: Masas menores a 3,5-4 cm presentan mejores tasas

de éxito. Masas mayores se asocian a mayor riesgo de fracaso y complicaciones. *
34

e Localizacién: El tratamiento médico es mas efectivo en EE tubéaricos. Embarazos
en localizaciones atipicas (intersticial, cervical, cicatriz de cesarea) pueden requerir
estrategias especificas, como inyeccion local de MTX o tratamientos combinados.
333536

e Niveles de B-hCG: Valores iniciales bajos (<5000 mlU/mL) predicen mayor éxito.
Niveles elevados aumentan el riesgo de fracaso y la necesidad de dosis

adicionales o cirugia 33337

Esquemas de administracion de MTX

e Monodosis: 50 mg/m? IM, con monitoreo de B-hCG en dias 4y 7. Si la disminucion
es <15%, se puede administrar una segunda dosis. Es el esquema preferido por su
simplicidad y menor toxicidad. 333437

e Doble dosis: 50 mg/m? IM en dias 0 y 4, con seguimiento similar. 333



e Multidosis: 1 mg/kg IM en dias 1, 3, 5y 7, alternando con leucovorina 0,1 mg/kg en
dias 2, 4, 6 y 8. Se reserva para casos seleccionados (B-hCG elevados o fracaso

de monodosis) 333437

Datos clave recientes:

e La mediana de tiempo hasta la resolucion completa suele ser de 22 dias.
e Aproximadamente el 20% de las pacientes requieren una segunda dosis de MTX. 3

e Hasta un 24% pueden requerir cirugia tras un intento médico. 3*

Seguimiento y definicion de éxito terapéutico

e El control seriado de B-hCG es esencial: medir en dias 4 y 7 tras la administraciéon
de MTX, y luego semanalmente hasta su negativizacion. 3334

e EIl éxito terapéutico se define como la reduccién de B-hCG a <5 mlU/mL (algunos
autores aceptan <15 o <200 mIU/mL). 343

e Las pacientes deben ser instruidas sobre signos de alarma (dolor abdominal
intenso, sangrado, sincope) y la necesidad de consulta inmediata. 3334

e El seguimiento debe continuar hasta la completa resolucién bioquimica, incluso tras
cirugia conservadora (salpingostomia), ya que existe riesgo de persistencia

trofoblastica, pudiendo requerir MTX adicional. %

Manejo en caso de falla del tratamiento médico

El tratamiento con MTX se considera fallido si:

e No se observa una disminucion adecuada de B-hCG (<15% entre los dias 4y 7 o
estancamiento/ascenso posterior). 333437
e Aparicidon de sintomas de ruptura tubaria o inestabilidad hemodinamica. 3334

e Persistencia de masa ectdpica viable en controles ecograficos. 3334

Estrategias ante el fracaso:

e Segunda dosis de MTX: Puede considerarse si no hay contraindicacion y la
paciente sigue estable. 33337
e Cambio a esquema multidosis: En casos seleccionados, puede optarse por un

esquema mas intensivo. 333437



e Tratamiento quirurgico: Indicado ante signos de ruptura, inestabilidad, dolor
persistente o fracaso tras dos ciclos de MTX. 33343839
e Apoyo psicoldgico y asesoramiento en fertilidad: Fundamental para pacientes con

deseo de fertilidad futura, especialmente si se requiere cirugia.

Estrategias alternativas en pacientes con deseo de preservacion tubarica

En pacientes con una sola trompa o deseo de fertilidad futura que no cumplen criterios
estrictos para tratamiento médico, pero desean evitar la salpingectomia, se pueden

considerar:

e Cirugia conservadora (salpingostomia): Permite extraer el EE preservando la
trompa, aunque con mayor riesgo de recurrencia y reintervencion. Requiere
seguimiento de B-hCG hasta negativizacion y posible uso de MTX si hay
persistencia trofoblastica. % 3°

e MTX local o combinado: Inyeccién local de MTX bajo guia ecografica, sola o
combinada con MTX sistémico, especialmente en localizaciones atipicas o masas
grandes, siempre bajo seguimiento estricto y en centros especializados. *°

e Manejo expectante: En casos muy seleccionados con B-hCG en descenso y sin
sintomas (usualmente <1000 mlU/mL), aunque con menor tasa de éxito y mayor
riesgo de complicaciones. 323

e Cirugia reconstructiva tubéarica: En casos seleccionados, puede intentarse la
reparacion microquirurgica de la trompa. *

e Reproduccion asistida (FIV): Si la trompa Unica esta dafada o tras salpingectomia
bilateral, la FIV es la opcion mas eficaz para preservar la fertilidad y evitar
recurrencia de EE. *

e EIl tratamiento con MTX no tiene efectos adversos sobre la fertilidad posterior ni

sobre la reserva ovarica “° 4!



Cuadro resumen: Protocolos de tratamiento médico con Metotrexato

Esquema Dosis y Indicaciones Tasa de éxito | Observaciones
administracion principales
Monodosis 50 mg/m? IM x 1 masa <4 cm, 85-98% Menos efectos
estable. adversos, mas
simple
Doble dosis | 50 mg/m? IM en B-hCG > 3.000 85-96% Util en B-hCG
dias0y4 mlU/mL, masa mas altos
moderada estable
Multidosis 1 mg/kg IM dias Fracaso 70-90% Mas efectos
1,3,5,7 + folinico monodosis o0 adversos, uso
dias 2,4,6,8 B-hCG elevados especifico

TRATAMIENTO QUIRURGICO

El manejo quirdrgico del embarazo ectopico tubarico queda reservado para ciertas

circunstancias:

e Paciente que no cumple los criterios de tratamiento médico.

e Para confirmar el diagndstico, en casos particulares via laparoscopica.

e Inestabilidad hemodinamica del paciente y sospecha de rotura de un embarazo
ectopico.

e Contraindicaciones absolutas para el uso de Metotrexato; considerando las
relativas.

e Fracaso del tratamiento médico

La paciente debe prestar consentimiento informado, dejando en claro sus preferencias,

teniendo en cuenta la ley de autonomia del paciente.

Se describen distintos abordajes para la resolucion quirdrgica de la patologia. Siempre
qgue sea posible el laparoscopico es de eleccién comparado con el convencional, ya que
brinda las ventajas de la via, ofreciendo menor morbilidad, pronta recuperacion, Incisiones
pequeiias y menos requerimientos farmacoldgicos “°. La laparotomia queda reservada
para pacientes con inestabilidad hemodinamica, hemoperitoneo significativo y aquellas

situaciones en las que se ha comprometido la visualizacidn durante la laparoscopia.



Se han reportado casos resueltos con eficiencia y seguridad por via vaginal — VNotes 34

Una vez elegido el abordaje debemos tomar conducta sobre la técnica de resolucidn
sobre el embarazo ectopico tubarico: Salpingostomia vs Salpingectomia. No ofrecen
diferencias significativas una sobre la otra en cuanto a tasas de fertilidad * 34 3%, La
salpingostomia es la remocién del embarazo ectdpico sobre el borde antimesentérico
dejando la Trompa de Falopio; lo cual condiciona un monitoreo seriado de B-hCG
posterior para confirmar la resolucion del tejido trofoblastico ectdpico. Por otro lado, la
salpingectomia consiste en remover parte o la totalidad de la misma. La decision de
realizar una u otra debe estar guiada por el deseo futuro de fertilidad y el alcance del dafo

de la Trompa de Falopio.

La primera esta asociada a tasas mas altas de embarazo intrauterino subsiguiente pero

con mayor riesgo de EE recurrente comparado con la salpingectomia.

La salpingectomia reduce el seguimiento de -hCG cuantitativo y riesgo de cancer de
ovario es recomendable en pacientes con rotura tubarica y trompa contralateral sana; y en
casos con sangrado significativo del sitio quirdrgico propuesto (grado de recomendacion
A) 4. La salpingostomia se deja reservada para pacientes que desean fertilidad futura y
tienen dafio en la trompa de Falopio contralateral; ya que la extraccion completa de la

misma condiciona tratamientos de reproduccién asistida para futuros embarazos.

El ectdpico ovarico es hallado habitualmente por ecografia. Puede contener el embrion en
su interior y generar un hemoperitoneo severo. Puede ser resuelto por via laparoscopica,

reduciendo el riesgo de sangrado y de ooforectomia.

Tratamiento en los embarazos ectépicos intersticiales

Este tipo de localizacion tiene una tasa de mortalidad del 2.5% debido al gran tamafio que

puede alcanzar, con la consiguiente ruptura uterina y descompensacién hemodinamica.*?

Estan asociados con un mayor riesgo de shock y hemoperitoneo debido al diagndstico
tardio y a la alta vascularizacién del miometrio.** Por este motivo, el manejo expectante no

se recomienda. 43

Dado que tiene una baja incidencia; no existen grandes consensos sobre su manejo. Se
describe el tratamiento conservador o el quirdrgico, que seran elegidos en base a las

caracteristicas particulares de cada paciente.



1. Tratamiento médico: consiste en la administracion de MTX sistémico (IM) o local. La

administracion intramuscular de MTX utiliza 50 mg/™ en dosis Unica o multiples. *°

El local se realiza con histeroscopio bajo guia ecografica, inyectando el farmaco en el
saco gestacional y en el miometrio circundante con una dosis de 1mg/kg o 1-2 mL de
solucion con una concentracion de 25-mg/mL. ** En la literatura actual, algunos autores
proponen Misoprostol con una dosis unica de Mifepristona VO 600 mcg, como una opcion

efectiva en el 63,6% de los casos. #°

El manejo conservador es una opcidn segura para aquellos casos de estabilidad

hemodinamica y mujeres jévenes que desean conservar su fertilidad futura. “°

La tasa de éxito varia de un 55.3 % al 94%, con mayor probabilidad de fracaso para

aquellos que tengan: “¢

- Edad gestacional mayor de 9 semanas
- Niveles de B-hCG iniciales mayores a 9.000/10.000 mUI/MI. 4744
- Actividad cardiaca fetal presente

- CRL mayor a 10 mm

Se deberan medir los valores séricos de B-hCG los dias 4 y 7 como ya se menciono
anteriormente. Si no se observa una respuesta, se podra administrar otra dosis de MTX o

considerar el tratamiento quirurgico.

En pacientes hemodinamicamente inestables o aquellos en los que el tratamiento médico
fracasa, la cirugia es el procedimiento elegido siendo el abordaje laparoscépico el Gold
Standard.*® Este se asocia a menor tiempo quirtrgico y menor duracién de la estadia

hospitalaria postoperatoria comparado con la laparotomia.*®

El abordaje laparotdmico quedara reservado como segunda linea de tratamiento cuando
el cirujano no tiene experiencia en abordaje minimamente invasivo, cuando no se pueda
lograr un cierre 0 hemostasia adecuada mediante laparoscopia o en casos de ruptura

uterina asociada a hemoperitoneo. 46 4°
2. Tratamiento quirurgico:
Histerectomia: reservado para aquellas pacientes sin deseo gestacional.

Cornuostomia: consiste en realizar una incision sobre la protuberancia localizada
en el cuerno uterino, apertura de la misma ,extirpacion del EE y aproximacion de bordes

del lecho miometrial con sutura en dos planos.50 Para reducir al minimo el sangrado del



lecho quirdrgico se pueden utilizar técnicas como inyeccion de vasopresina
intramiometrial del area pericornual o colocacion de endoloop o suturas en la base del EE

para reducir la vascularizacién del area pericornual. *

Esta opcién conlleva menor tiempo quirurgico, menor volumen de sangre perdido y mayor
probabilidad de embarazos futuros para aquellas mujeres que con deseo genésico en

comparacion con la reseccion en cufia.

Reseccion en cuifa cornual con o sin salpingectomia ipsilateral: Se caracteriza
por ser un procedimiento mas destructivo; ya que se realiza una reseccién miometrial mas
grande. Se localiza el cuerno y la trompa uterina y se realiza la reseccion cornual con

salpingectomia, con reconstruccién miometrial posterior con sutura en dos planos. %

Este abordaje tiene como desventaja generar una cicatriz uterina permanente,
condicionando los embarazos futuros a mayor predisposicion de roturas uterinas y

dehiscencias de la cicatriz debido a la pérdida de miometrio (30%). *

Se describen como alternativa la reseccidn histeroscépica bajo visualizacidon

laparoscopica y la embolizacion de arterias uterinas. 43

Tratamiento de los embarazos ectopicos cervicales y en
cicatriz de cesarea

Estas formas de EE presentan un alto riesgo de hemorragia masiva, ruptura uterina y
comprometen la fertilidad futura. La deteccién precoz mediante ecografia transvaginal de
alta resolucion ha mejorado el prondstico y permite considerar tratamientos

conservadores efectivos.

Opciones terapéuticas
1. Tratamiento con metotrexato

El MTX es una de las estrategias mas utilizadas. Puede aplicarse de distintas formas:

e Sistémica: La tasa de éxito es de aproximadamente 72.4% (IC95% 64.8-79.3),
con una tasa de complicaciones del 3.5% y requerimiento de histerectomia en el

4.2% de los casos. 2152535



Bajo guia ecografica: se realiza la inyeccion directa de MTX en el saco
gestacional, indicada especialmente en casos con latido embrionario o cuando falla
el tratamiento sistémico. La tasa de éxito es de 81.6% (IC95% 72.3-89.3), con una
tasa de complicaciones del 5.9%. *' 5

Por via histeroscopica: mediante el uso de un histeroscopio operatorio con canal
de trabajo y aguja tipo Williams, se puede inyectar directamente sobre el sitio de
implantacion del EE. Permite una aplicacidn precisa con visualizacion directa del
saco gestacional. La literatura informa reportes de casos con buenos resultados,

faltan mayores trabajos para sostener su evidencia. * %

2. Vaciamiento intrauterino

El vaciamiento del saco gestacional puede realizarse de diferentes maneras, dependiendo

de la edad gestacional, la localizacién y la disponibilidad de recursos. Es de eleccion,

asociar una medida para reduccién de sangrado.

Legrado uterino: tradicionalmente guiado por ecografia. Tasa de éxito: 86.2%
(IC95% 82.3-89.7). 5>

Aspiracion transcervical: opcion técnicamente simple pero con mayor riesgo de
sangrado si no se acomparfia de medidas hemostaticas. 5125

Histeroscopia: ha ganado protagonismo como una opcidén segura y precisa.
Permite la reseccion dirigida del tejido bajo vision directa. Puede realizarse sola o
combinada con otras estrategias. La combinacion de histeroscopia con legrado
mostré una tasa de éxito del 95.5% (IC95% 92.9-97.5), sin reportes de

complicaciones graves. °'%455%

Medidas para reducir el sangrado asociadas al vaciamiento:

Embolizacion de arterias uterinas (EAU): es la Unica intervencion que, segun la
revision Cochrane, ha demostrado una reduccion significativa en la pérdida
hematica (379-879 mL menos). Segun el metaanalisis de 2024, también mostrd
una tasa de éxito del 83.9% (IC95% 66.7-95.6) y una baja tasa de histerectomia
(0.5%). 5"

Infiltraciéon local de vasopresina: reduce la perfusion uterina y facilita el control
quirurgico.

Uso de balén hemostatico (tipo Foley o Cook): actua como taponamiento

temporal para evitar sangrado post-evacuacion. 5%



Estas medidas deben ser consideradas especialmente en procedimientos quirurgicos

invasivos o0 en pacientes con riesgo elevado de sangrado.

3. Reparacion laparoscoépica diferida del defecto miometrial

Se realiza una vez resuelto el EE. ®'%°

e En casos de ECC, refuerza el segmento uterino inferior y podria reducir el riesgo
de recurrencias o placenta acreta.

e En embarazo cervical, se ha descrito como opcidn en pacientes con lesiones
anatoémicas residuales.

e Esta practica ha sido reportada con buenos resultados anatomicos y reproductivos,
especialmente en mujeres con deseo de fertilidad futura. >

e Suele requerirse la evaluacion previa con Resonancia magnética nuclear para un
buen planeamiento quirurgico.

e El metaanalisis también reporta una tasa de éxito del 96.1% (IC95% 92.3-98.6) y

nula tasa de histerectomia ni complicaciones graves postoperatorias. *’

4. Histerectomia

Histéricamente fue la unica opcion ante el diagndstico de EE intrauterinos. Actualmente,

se reserva en escenarios de:

e Hemorragia no controlada.
e Ruptura uterina.
e Falla del tratamiento conservador.

e Paciente sin deseos de fertilidad

Segun el metaanalisis, la tasa de histerectomia fue significativamente menor en
tratamientos con histeroscopia (0.8%), EAU (0.5%) o laparoscopia (0%), en comparacién
con MTX sistémico (4.2%). 5"

INNOVACIONES EN EL TRATAMIENTO MEDICO DEL EMBARAZO ECTOPICO

a. Salpingectomia previa a MTX %8

En pacientes con EE intersticiales o istmo-cornuales, se ha desarrollado un enfoque

hibrido que combina la reseccion quirurgica limitada con terapia médica adyuvante. Se



realiza una salpingectomia selectiva laparoscépica, seguida de una inyeccién local o

sistémica de MTX, con el objetivo de reducir la carga trofoblastica residual.

Esta técnica ha demostrado mayor eficacia en la resolucion completa del EE,
especialmente cuando el SG supera los 3 cm o los niveles de B-hCG son superiores a
5.000 Ul/L. Ademas, disminuye el riesgo de ruptura uterina y permite una mejor

preservacion de la fertilidad futura 5

Un estudio retrospectivo multicéntrico mostré que esta combinacion redujo la necesidad
de reintervencion en un 40% comparado con la salpingectomia sola, y acorté en promedio

7 dias el tiempo hasta la negativizacion de la B-hCG *°.

Ventajas Desventajas

Altas tasas de éxito en EE cornuales o intersticiales. | Requiere acceso y expertiz en cirugia laparoscépica
y anestesia.

Disminuye el riesgo de ruptura y sangrado masivo.
No esté indicada para EE en otras localizaciones.
Acelera la negativizacion de 3-hCG.
Riesgo quirurgico en pacientes inestables.
Mejora la preservacioén uterina.

b. Inyeccion ecoguiada de MTX o KCI ©°

En EE con localizaciones inusuales como el cervical, el de cicatriz de cesarea o
intraabdominal, el tratamiento médico sistémico presenta tasas mas bajas de éxito y
mayor riesgo de hemorragia. Por ello, se ha desarrollado la técnica de inyeccion local

dirigida bajo control ecografico.

Este procedimiento consiste en introducir una aguja transvaginal o transabdominal hacia
el SG, inyectando MTX (para EE no viables) o KCI (en casos con actividad cardiaca), lo

cual detiene rapidamente la progresion del EE.

La eficacia global supera el 85% en estudios recientes °, con una tasa de preservacion
uterina del 90% en embarazos cervicales °'. Ademas, puede combinarse con

embolizacion arterial uterina si existe alto riesgo de sangrado.



Ventajas Desventajas

Tratamiento conservador para EE complejos. Requiere experiencia en puncién guiada.

Evita cirugia en casos con anatomia de riesgo. No siempre es eficaz en presencia de latido fetal y
saco grande.

Altas tasas de éxito con baja morbimortalidad.
Posible requerimiento de multiples procedimientos.

c. Binodex como potenciador del MTX ©2

El Binodex es un inhibidor de la P-glicoproteina, una proteina de membrana que actua
como bomba de expulsién de farmacos en las células trofoblasticas. Su administracion
concomitante con MTX incrementa la concentracion intracelular del farmaco, potenciando

su efecto citotoxico.

Aunque aun en fase experimental, estudios piloto han mostrado que el uso de Binodex
permite reducir la dosis total de MTX, disminuir la toxicidad hepatica y gastrointestinal, y
aumentar la eficacia en pacientes con niveles elevados de B-hCG o con mala respuesta

inicial al tratamiento convencional %

Un estudio en 52 pacientes con EE tubario demostré una tasa de éxito del 94% con
Binodex + MTX vs 78% con MTX solo 5

Ventajas Desventajas

Mejora la eficacia del tratamiento médico. No aprobado universalmente; uso limitado a
ensayos clinicos.

Permite reducir la dosis acumulada de MTX
Riesgo de interacciones farmacoldgicas.
Util en casos refractarios.
Necesidad de seguimiento cercano por toxicidad.

INNOVACIONES EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL EMBARAZO ECTOPICO
a. Laparoscopia robética para EE complejos ®

La cirugia robdtica ha ampliado las posibilidades de manejo quirurgico en ginecologia. En
el contexto del EE, se utiliza principalmente para embarazos intersticiales,
istmo-cornuales y sobre cuernos rudimentarios, donde la precision y la conservacion

anatémica son esenciales.



Gracias a la vision tridimensional aumentada y los instrumentos con mayor libertad de
movimiento, el abordaje robdtico permite una reseccion precisa del SG, con menor

pérdida hematica y mejor preservacion de la anatomia uterina.

Estudios comparativos han demostrado menores tasas de conversiéon a laparotomia,
reduccion de la estancia hospitalaria y mejores resultados en fertilidad futura en pacientes

tratadas con cirugia robotica en comparacion con laparoscopia convencional &

Ventajas Desventajas
Mayor precision quirdrgica en zonas dificiles. Costos elevados.
Menor sangrado intraoperatorio. Necesidad de entrenamiento especializado.
Mejor preservacion de fertilidad. Disponibilidad limitada en hospitales publicos.
Menor tasa de conversién a laparotomia.

b. Salpingostomia con bisturi laser o microcoagulacion

La salpingostomia es una técnica conservadora que permite remover el EE sin resecar
completamente la trompa. Tradicionalmente realizada con electrobisturi, la introduccion
del laser de diodo y la microcoagulaciéon bipolar de baja intensidad ha reducido

significativamente el dafio térmico al epitelio tubarico.

Esto se traduce en mejores tasas de permeabilidad tubarica y menores tasas de sinequias

postoperatorias, especialmente en pacientes jovenes que desean preservar la fertilidad "

Un estudio aleatorizado mostré una tasa de embarazo intrauterino posterior del 64% con

laser, frente al 48% con electrobisturi convencional

Ventajas Desventajas
Menor dano térmico. Disponibilidad limitada de laser en quiréfanos.
Mejores resultados en fertilidad postoperatoria. Técnica operatoria mas exigente.
Reduccion de sinequias. Riesgo de persistencia trofoblastica si no se reseca
adecuadamente.




c. Cirugia transvaginal NOTES

La técnica NOTES (Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery) permite realizar
intervenciones quirdrgicas por via transvaginal, sin incisiones abdominales. En
ginecologia, se ha comenzado a aplicar esta técnica en casos de EE tubaricos

seleccionados, especialmente en pacientes jovenes y sin cirugias abdominales previas.

La reseccion tubaria se realiza a través del saco de Douglas, con acceso directo al area
pélvica. Se utilizan trocares especiales y camaras flexibles que permiten la reseccién bajo

vision directa.

Aunque su implementacién aun es limitada, ofrece beneficios como menor dolor

postoperatorio, rapida recuperacion y excelente resultado estético **

Ventajas Desventajas

Ausencia de incisiones visibles. Técnica reservada para centros altamente
especializados.

Menor dolor posquirurgico.
No indicada en casos de hemoperitoneo masivo.
Rapida recuperacion y alta precoz.
Curva de aprendizaje prolongada.
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Resumen de recomendaciones

Recomendacion Nivel de evidencia

Los valores séricos de B-hCG por si solos no deben utilizarse parg B
diagnosticar un EE y deben correlacionarse con los antecedentes, log
sintomas y los hallazgos ecogréficos de la paciente.

En mujeres clinicamente estables con diagnéstico de EE no roto, la cirugia A
laparoscopica o la administracion intramuscular de Metotrexato son
tratamientos seguros y eficaces. La decision sobre el tratamiento quirdrgico o
médico del embarazo ectopico debe basarse en los datos clinicos, de
laboratorio y radioldgicos iniciales, asi como en una decision informada por e
paciente, basada en una discusion de los beneficios y riesgos de cada
enfoque.

El tratamiento quirdrgico del embarazo ectépico es necesario cuando la A
paciente presenta cualquiera de los siguientes sintomas: inestabilidad
hemodinamica, sintomas de una masa ectdpica rota en curso (como dolof
pélvico) o signos de sangrado intraperitoneal.

La salpingectomia reduce el seguimiento de B-hCG cuantitativo y riesgo de A
cancer de ovario es recomendable en pacientes con rotura tubarica y trompa
contralateral sana; y en casos con sangrado significativo del sitio quirirgico
propuesto

Si el nivel de B-hCG no disminuye al menos un 15 % entre el dia 4 y el dia 7] B
después de la administracién de Metotrexato, se asocia con un alto riesgo de
fracaso del tratamiento y requiere la administracién adicional de Metotrexato
(en el caso del régimen de dosis Unica o de dos dosis) o una intervencion
quirdrgica.

Se puede informar a las pacientes que la evidencia disponible, sugiere que el B
tratamiento con metotrexato para el EE no tiene efectos adversos sobre la
fertilidad posterior ni sobre la reserva ovarica.

El manejo expectante del EE podria ser util en circunstancias especificas. B

Referencias:
Nivel A: recomendaciones basadas en evidencia cientifica sélida y consistente
Nivel B: recomendaciones basadas en evidencia cientifica limitada o inconsistente



Conclusiones:

La evolucion tecnologica en el campo del diagnostico y tratamiento del EE ha
transformado un cuadro clinico histéricamente asociado a altas tasas de morbilidad en
una condicién potencialmente resuelta de forma conservadora, ambulatoria y con

preservacion de la fertilidad.

Resaltamos la importancia del manejo multidisciplinario: la colaboracion entre
ginecologos, radidlogos (para definir la localizacién y caracteristicas del EE), y
especialistas en fertilidad (para asesorar y planificar la preservacion reproductiva) es
esencial para optimizar resultados y calidad de atencion. El apoyo psicologico y la
informacion adecuada a la paciente son pilares para el éxito terapéutico. Es prioritario
garantizar el acceso equitativo y temprano a la atencion, especialmente en poblaciones
vulnerables, para reducir la mortalidad y las complicaciones asociadas al embarazo

ectdpico.

Las nuevas herramientas diagnosticas permiten no solo localizar con precision la
implantacion anémala, sino también estimar su viabilidad y vascularizacion, guiando el
tratamiento mas adecuado para cada paciente. Por otro lado, los avances terapéuticos,
tanto médicos como quirurgicos, han abierto un abanico de opciones menos agresivas,
con resultados clinicos equiparables a los tratamientos tradicionales y con mejores

perfiles reproductivos.

La implementacion de estas innovaciones requiere sin embargo una mirada integral:
formacion continua, acceso tecnoldgico, validacién clinica, y equidad en su disponibilidad
entre centros urbanos y rurales. Incorporar estas herramientas a la practica diaria no solo
representa una mejora técnica, sino un compromiso con una medicina mas personalizada,

segura y respetuosa del deseo reproductivo de cada mujer.
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