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ANTECEDENTES

Se define como Embarazo ecropico. aquel en el cual ¢l
huevo fertilizado se¢ implanta fuera de la  capa
endometrial del dtero.' Sc sospecha que no este roto
con amenorrea, metrorragia.  dolor de moderada
intensidad a la movilizacion del cervix y tumor
palpable en anexo. El mancjo conservador del
cmburazo cctdpico ha sido posible  gracia a la
resolfucidon  del ultrasonido. ¢l cual identifica esta
entidad a mis temprana cdad gestacional, asi como a
lus téenicas de deteccion de la fraccion b-HCG. !

Los estudios ecpidemiolSgicos para  conocer  la
incidencia del embarazo cctépico. sec enfrentun  al |
problema de su Historia natural. ya que muchos pasan
desapercibidos debido a su resolucion espontinca.
como lo ha fundamecntado Strobelt en 180 pacicentes
que cstudid. a 89 se les dio mancjo expectante siendo
exitoso en 63 (719%) pacicntes cuasos  con  una
resolucién  en promedio a los 26.5 dias.” Se ha
reportado una disminucién® en su incidencia. de 96.4
por 100.000 mujeres de 15-4- afos en 1992 a 83.2 por
100.000 cen 1997.Dc¢ igual manecra en Londres L. M.
Irvine reportéd un  decremento de 2.4 embarazos
cctépicos por 100 nacimientos en 1991 a 1.6 en 19994,
Aunque su ctiologia es desconocida. muchos cusos
ocurren por alteraciones estructurales sccundarias a
enfermedades de  transmision scexual. trastornos :
hormonales. anormalidades embrionarias.

El embuarazo ectépico cs causa de mortalidad materna |
(99%) cn ¢l primer trimestre del embarazo. asi mismo
sc encucntra como f{actor de riesgo de csterilidad y
problemas cn embuarazos subsccucntes con  riesgo
relativo de 10 con cl antecedente de un cmbarazo
cctdpico previo.” Los fuctores de riesgo asociados al
mismo. se seialun a continuacién.”
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Tabla |l Factores de riesgo asociados al ET.
CARACTERISTIC 4| 17111 FAALLAA
REPRODUCTIN A ANTICONCEPTTI A
Edad (%) 30.1 32.5 {
Parto previo (%) 56 94
Aborto inducido 19 26
(%0)
Infertilidad (%) 32 5
Embarazo cctéopico 16 5
Endometriosis (%) 5 1
Salpingitis ~ (5¢) 17 6 j
Inf. Chalmydia 33 16 :
trachomatis (%) i
Esterilizacion 26 6 i
quirdrgica (%)
Tabaquismo (%) 52 41
Anticoncepcion 8 0
ciclica (V)

Kristin A. Keefe. reficre que la reproduccion posterior
al tratamicnto con metotrexate para los embarazos
tubarios ¢s comparable con la experiencia que se
tienecn posterior al tratamicnto quirdrgico, y ademads las
pacientes que son tratadas con metotrexate pueden
tener  la scguridad de que  la exposicion a este
medicamento no ha implicado efectos colaterales en ‘
CIT'I[“LH".I[,()S SU‘WSCCLICH[L‘S.‘\

La fertilidad  posterior o un embarazo  cciépico. i
dividiendo a 1o poblacion on usuarias ¥ no usuarias de
DIU tfuc analizado por Bernoux on Francia: encontré
que en las usuarias de DIV no hubo recurrencia de un
cmbarazo ectdpico en 28 meses. en cambio en las no
usuarias  la recurrencia tue de 28% en 2 afos. El ;
indice de cmbarazo intrauterino espontinco al afio fue
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de 87% para las usuarias de DIU y 60%. para lus no
usuarias. Sc presentaron mas abortos en las no usuarias
de DIU (26%). que on las  usuarias (G
diferencia en los porcentajes pucde ser debida a la
incidencia de aborto en las no usuarias de DI

La ferulidad posterior o un cmbuarazo cctépico no
pucdce ser descrita bajo un solo mndicador. Por lo menos
tres  parccen  ser necesarios:  embarazo cctopico
recurrente.  embarazo  imtrauterino y o embarazos o
término. La recurrencia de un cmbarazo eclopico ¢s
rara en las usuarias de DIV v ¢l indice de embarazos
intrauterinos no s diferente de las no usuarias. Por lo
que ¢l embarazo cctopico en las usuarias debe ser
considerado como  una fatla en la contracepceion,
demostrando su alwa fertibrdad. En contraste con las no
usuarias. ¢l embarazo cectdpico debe ser considerado
como una fulia reproductiva que pucede reflejur su bajo
nivel de fenilidad y probablemente persista una lesion
orgdnica tubaria.”

Estos 1ndices son de las pacientes con desco de
fertilidad.  independicentemente de  los  fuctores  de
ricsgo pura infertilidad. La reproduccion posterior a un
embarazo cctopico se ve influenciada primariamente
por la historia previa de fertilidad. cirugia pélvica y el
cembarazo cctépico: los cuales reducen la posibilidad
de una futura concepeion intrauterina. Justificando
estudios  futuros para  ecstablecer el imcjor costo-
cfectividad en el dptimo tratamicnto del embarazo
cetépico considerando ta fertitidad. '

El trataumicento del embuarazo ectopico depende de su
varicdad de presentacion y puede ser quirdrgico o
mdédico. ¢l quirargico a su ver puede ser radical o
conscrvador.  por  laparoscopia. o lapuarotomia: el
médico pucde ser por aplicacion sistémica o local con
guia por lapuaroscopia, histeroscopia'' o con UTV'?, 1a
aplicacion local pucde scer de metotrexate. glucosa
hiperosmolar, cloruro de potasio. dcido clorhidrico.




mefepristone':‘ etc, y finalmente el wratamiento
cxpectante.

En 1960 ¢l Mectrotrexate. se empled para climinar ¢l
tejido trofoblistico  de  los  embarazos  ectdpicos
abdominales. v ¢s en 1982 en Japdn cuando sc utiliza
como tratamicnto  conservador. v en  esc afo on
Estados Unidos. Ory lo realizo. P El metotrexate ¢s un
antagonista del dcido 1élico inhibe la dihidrofolato
reductasa con la disminucion de poliglutamao vy de la
timidilato sintctasa con interrupcion de la sintesis de
D.N.A.y R.N.A"

El primer reporte que sc tiene del tratamicento de
embarazo  cctopico no  roto con  Metotrexate  es
atribuido a Tanaka y coluboradores en 1982'°. desde
entonces s¢ ha reportado el uso del mismo como
tratamicnto exitoso.

Su aplicacion como dosis dnica sistédmica tiene un
éxito del 85.7-94.2% v como administraciéon local bajo
guia ultrasonografica del 70-95% (Glock et al). Gary
en un periodo de 7 anos. revisando el tratamiento de
315 casos de embuarazo ectépico no roto. ¢l 92.9 % de
los mismos. (287) tuvicron un tratamicnto cxitoso con
la aplicacion sistémica del metotrexate. como dosis
Gnica. 6 pacicentes cligicron una resolucidn quirdrgica
antes de una scgunda aplicacidn. v 5 presentaron
ruptura  del cmbararzo. Reportando  un  tratamiento
exitoso en el 91.1 % de los casos v aplicacién en el
S2.5% dc los pacientes de una sola dosis, a tres
pacientes se les dio dos dosis de metotrexate. El
ticmpo de resolucion ¢ hCG < 15 miU/ml) en el
tratamicento exitoso fue de 33.6 dias. el mads tardado de
109 dias. A continuacion se menciona el éxito del

tratamiento en relacion a lus  caracteristicas de la
poblacion de estudio.




Tabla It Efectividad del fratamiento médico

Total de casos Tratamiento
médédico
Total 287/315 287/309 (92.99%)
(91.1%)
Actividad 35/44 35/40 (87.5%)
cardiaca (79.5%)
Mayores de 9/10 9/10 (90.0%)
3.5cm (90.0%)
Comuales 5/6 5/6 (83.3%)
(83.3%)
Cervicales 2/2 2/2 (100%)
(100%)

Elito elaboré una cscala prondstica. en 1999 para
determinar los casos en los que el tratamiento médico
del embarazo cctépico serd exitoso. La escala se basa
en la evaluacidén de 4 pardametros a los cuales se les
asigna un valor: y los que cuantifiquen 5 o mais puntos
serdn los candidatos a manejo mdédico y por debajo de
cinco puntos no se recomicnda cste tratamiento. El
flujo arterial por Doppler color es de alto riesgo
cuando existe en mis de 2/3 del saco. mediano ricsgo
cuando esta en 2/3 a 1/3 y ecs de bajo riesgo cuando
existe en menos de 1/3 del mismo.™

nPte @ =wx Escala pronostica para el
tratamiento médico del EE no rofo.
Parimetros Grado

O 1 2

B-hCG <5000 1500- >1500
muUl/ml 5000
Aspecto por Vida Anillo Hematosalpinx
imagen cmbrionaria tubario
Tamano de >3.0-3.5 2.6-3.0 <2.5
saco, ¢m
Doppler Alto riesgo  Mediano Bajo riesgo
color ricsgo

TEST 10

FALLA |




Tawfiq identificéd que la cuantificacién de B3-CG es la
variable que mejor predice el éxito del tratamiento con
metotrexate; v que sc debe tener precaucion en su
utilizacioén en quicnes experimenten dolor o sangrado
transvaginal, ya que ostos sintomas  se asocian con
falla en el tratamiento. '™

Mylene Yao co¢n 19967, asi como Sowter Yy
colaboradores  comparé ¢l costo  del  tratamicnto
sistémico  con melotrexate v laparoscopia en el
embarazo cctdépico no rotao en Hospitales de Nueva
Zelanda demostrando. que significa una reduccion del
52% en los costos. ya que. pucede ser  tratado
ambulatoriamente sin la necesidad de una laparoscopia
diagndstica o lclupéulicu.:l Su administracion sc ha
reportado scgura  y  cfectiva, sin embuargo no
necesariament reduce los COSLOS, por que.,
regularmente solo se ha cevaluado ¢l costo de la
resolucion del embarazo ectéopico sin analizar el costo
ce un futuro tratamicento por csterilidad. ™~

o
<

En noviembre del 2001 Cynthia  Lewis®® y
colaboradores reporian que ¢l éxito del tratamiento con
metotrexate ¢s menor que ¢l mangjo quirargico en la
poblacion indigena en un estudio de 7 afios en la
Universidad de Nucvo México. De 401 pacientes de
27.6 anos promedio. 229%  primigestas. 18% con
antccedente de emburazo cctapico previo, once (99%)
prasentaba cmbarazo cctopico roto por o que sc les
dio mancjo quirtirgico. Siendo éste Gltimo aplicado en
cl 69 (273) de 1a poblacion. 63% (172) bajo
laparoscopia  » <l 379 (103) Dbajo  laparotomia.
Teniendo  un éxito del VO% v 9T7%  para cada
tratamiento respectivamaente. A 119 pacientes se les
dio como tratamicento  inictal metotrexate. el 70%
(83/119) tuvo una resolucion con una sola dosis, a 11
pacientes se les aplico una segunda dosi cl 21%
(25/119) no respondid al metotrexate. sometiédndose a

-
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cirugfa, prescntando ruptura el 9%(11/119). Sicte de
401 pacientes tuvieron un mancjo cxpectante, 6 sélo se
observaron y uno requirié laparotomia por ruptura. El
éxito del tratamiento con metotrexute se estima en un
79%. y el del tratamiento quirtirgico de 90%.

Tabla IV Exito del tratamienio primario

Tratamicento N? de muestra Exito del
primaurio (%) TX (%)
Mancjo expectunte 7(2) 6 (86)
Mectotrexate
Unica dosis 119 (30) 83 (70)
1-2 dosis i1 93 (79)
Quirdrgico 275 (68) 256 (93)
Laparoscopia 172 (43) 157 (90)
Laparotomia 103 (25) 99 (97)

Las ventajas en cl tratamiento médico del embarazo
cctopico son las referentes a evitar ricsgo quirtrgico,
disminucién en los costos™,  hospitalizacién.™
convalecencia mids corta. un pronto regreso al trabajo.
sin efectos colaterales en embarazos subsiguientes?®;
con la preservacidon de la fertilidad futura: por lo que
este trabajo surge. para determinar la efectividad,
scguridad. y aplicabilidad del tratamiento conservador
del embarazo ectépico no roto.

PROBLEMA.

El cmbarazo cctopico  tubario no  diagnosticado
oportunamente provoca ruptura y mutilacién
innccesaria de  mujeres on  ctapa  reproductiva. e
implica un 10%"7 de riesgo relativo de volver a
presentar esta patologra. Siendo ¢l metotrexate  un
farmuaco que se emplea en ¢l tratamiento del embarazo
cctdpico menor de 3 cm con resultudos altamente
satisfactorios.




HIPOTESIS

Identificar la scguridad y eficacia del empleco del
Metotrexate en el Tratumiento del embarazo ectdpico
no roto.

DISENO DEL ESTUDIO

Se realizo un estudio transversal, prospectivo, clinico.
descriptivo.

MATERIAL Y METODOS

En el secrvicio de Endoscopia Ginecoldgica del
Hospital Judirez de México sc estudiaron a 8 pacicntes
de 14 a 45 afos de edad con diagnéstico de embarazo
ectépico no roto, de encro del 2000 a octubre del 2002.

LLos criterios de inclusién para el manejo médico
fueron: niveles dc fraccion B-hCG menor de 15000
mUI/ML  al momento  del Diagndstico. saco
gestacional menor de 40mm por USG cndovaginal,
estabilidad  hemodinamica v consentimiento del
paciente respecto al tratamicento médico.

Los criterios de exclusion para ¢l mancjo médico
fucron: incstabilidad hemodindamica.  plaquetopenia
tgual o menor a 100.000/m2. leucopenia igual o menor
3000/mm?2. creatinina mayor de 1.lmg/m2,
transaminasas mavores de 35 UL

Si la cuuntificacion de B-hCG era  menor de
1500mU/mi. saco gestacional menor de 4ecm, sin
evidencia  dce hemorragia en cavidad  pélvica,
estabilidad hemodinamica. v prucbas de
funcionamicnto  hepiatico v renales  normales; se




aplicaron 50 img. de Metouexate IM y 0.1 mg/kg de
dcido folinico. dosis dnica, como terapia de rescate. Se
cuantifico fa B-hCG ¢l dia 3 v 7 esporando una
disminucion igual o mayor del 15% 0 posterior a o cuad
se cuantitico semanalmente  y posteriormente cada 30
dias hasta considerar su resolucion con <l SmU U/ ml. Se
aplico una scgunda Jdosis de MNetouoexate. eb dia 7.
cuando no hubo decremento en la cuantiticacion de -
hCG o bhien s¢ presento un incremento en la
cuantificacion. El scguimicnto se reabizard mediante a
cuantificacion de B-hCG. asi como mediante USGY
inicial ¥ posternior altrasonogratia abdonumnal mensual
hasta o desaparnicion del saco gestacional cectépico v
finalmente al reportarse ¢l USG normal cinco meses
posteriores a la aplicacion de mototrexate) se veriticd
permeashilidad tubanma mediante histerosalpingografia.
En cuaso de no cubnr los oriterios antes senalados. o
presentar un incremento en la cuantiticacion de B-CG.
s¢ realizd tratamicento quinirgico siendo a eleccion det
médico tratante: salpingostomia lincal por
laparoscopia. salpimgocentesis mas aplicacion local de
metotrexate ¥ en caso de ruptura del embarazo o en su
defecto paridad satisfecha se realizo salpingectomia
convencional.

RESULTADOS

De  cenero del 2000 a octubre del 2002 se
diagnosticaron 83 embarazos ectdpicos en ¢l Hospital
Judarez de México, de los  cuales 75 (88.249)
presentaron cuptura al momento del diagndstico, dos
(2.35%) ubortos wbartos. v 8 (9.41%) cmbarazos
cctdpicos  no  rotos.  (Gritica D, Los  cmbarazos
ectdpicos rotos fucron tratados con salpingectomias: los
abortos tubuarios fucron diagnosticados por
laparotomia, uno s¢ trato con expresion wtubaria y en el
scgundo se realizé anicamente adherenciolisis.

l
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De los 8 cmbarazos ectdpicos no rotos, cinco (62.50%)
fueron wratados médicamente con metotrexate.  dos
(25%9%) con tratamiento quirdrgico realizando
salpingocentesis mas aplicacion de metotrexate local.
y posteriormente  salpmgectomia debido a paridad
satisfecha . en el scgundo se realizo una ovariotomia
con aphcacion de mcetotrexate local, Un (12.309% ) caso
tuvo tratamicento expectante (Gratica 1),

De  Jos  embuarazos  cctdpicos no  rotos  tratados
médicamente. se perdid el seguimiento de un caso  por
lo que se excluye su oreporte. vy el caso V1 ha
evolucionado favorablemente con fa negativizacion de
la cuantficacion de fruccion B-hCG.

L.as caracteristicas de ta poblacion tratada se expone en
la Tabla V.

Tabla V Caracteristicas de la pobluacidn

JXYAN AN JHNINT TUNN VININ. 1ON QN TES P
dad 25 30 34 26 29 20 40 23 28.37
(¢ n t v 1t 1 1 v v 1
SPDG 8.5 10.0 3 1o k4 7.4 5.0 v.4 18.9
B-hCG | 9300 38009 43y 1033 23485 8OO 3466 547 9747
Dolor x ~ x ~ X x 75.0%
STV x X x x « x x 87.5%
~ x x x 50.0%:
~ x x x 50.06%
x x 25.0%:
X
x* x

anos: SDG: Sem:
AL Tumaoracion g
o previo: OTHB: Oclus

e MNC anclobreaate: QX: quirirgicos.
D B-hOG en UL STV
v o intrauterine,
wbaria bilieral: * Recanalizacion tubana P Promedico.

La cuantificacion basal de traccion B-hCG cn ures
casos era superior a S000 mUVLL negativizandose en
cl 60%: de los casos  a los 61 dias después de la
aplicacion del metouexate. lLa resolucion de la masa
ancexial por USG fue en promedio a los 133 dias




posteriores a la aplicacion del tratumiento. En las
grificas 11-VI1 s¢ muestran fas  curvas de
cuuntificacion  de fraccion B-hCG.

Tabla VI cuantificacion de B-hCG

Dias | C | C1l_jcul {CI1v {C VI [Promedio |
-5 38909 [400 " ]19654.5
3

-2 9300|2358 | T I23uss|11714.3
o ] Jimes [T Tto7a

1 ] 1033 1033
2 joods | T 1 7099

3

(0734

De los 5 casos tratados con metotrexate a 2 se les aplicd
dos dosis del medicamento. el 100% tuvo una resolucidén
favorable con ¢l tratamicnto mdédico. teniendo 3 de 4 casos
(75%) permeabitlidad tubaria por Histerosalpingografia a
los 176 dias cn promedio posteriores a la aplicacién de
metotrexate: no se presentd ninguna complicacion.

(Tabla VI1).
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Tabla VIl Resolucién del Embarazo ectdpico

[y « i o 1r o [ A
3-hCG Y300 ARO0OU EXH 1700 23485 55015
mui/L
5.G. 47x22817 43830x25 OGIR3ITA3S 301830 40x30 A5x29x20
mm
Embrion N s =6 Sy Nao 60%:
LCC 10 20 9.3 13.1
nm
MTX 1 | 1 GO
MTX 2 2 2 40
USG 120 165 a0 161 134
dias
Flujo »2/3 1/3-2/3 1/3-2/3 1/3-2/3 T5%
arterial
HSG 230 192 183 100 176
dias
HSG Q Q O Q 3

B-hCG mUI/L  inicial: SG: Saco gestacional; MTX: Dosis de
metotrexate: USG: Dius posteriores a la resolucién por USG; HSG:
Histerosalpingografia. Q: permeable: O obstruccién; P: Promedio.

El seguimicnto de los casos se muestra en la tabla VIII,

presentindosc en promedio 6.8 dias de hospitalizacion,
con 6.2 consultas post tratamiento.

Tabla VIII Scguimiento

CI clr clry clv._ cvr P
Dias cama 8 12 (6} 8 0 6.8
Consultas 10 5 4 5 7 6.2
N° BH 10 3 1 3 1 3.6
N PFH 5 5 2 2 1 2.6
N° PFR <+ 5 2 2 1 2.8
Ne P C. 3 4 1 1 1 2
N°A-hCG 13 7 6 6 8 8
N* UsSGP 2 3 2 2 2.5
N USGV s 3 3 2 3.25

Bii: Biometria hematica: P Pruebas de tuncion hepdtica; PFR
Prucbas de tuncidn renal; PC: Pruebas de coagulacion: USGP:
Ultrasonido pélvico; USGY Ultirasonido transvaginal: P: Promedio.
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Embarazo Ectépico

2.35% 9.41%

Griafica I Setenta y cinco (88.24%) cmbarazos
ectopicos rotos. 8 (9.419%) no rotos y dos (2.35%)
abortos tubarios.

Embarazo Ectépico no roto

62.50%

Gr:ifica II Cinco (62.50%) tratamicntos médicos v dos
(25%) quirdrgicos conscrvadores y un (12.50%)
tratamiento cxpectante N=8.
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Graficas de embarazo ectépico tratado con dos dosis de
MTX.

10000
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Dias post tratamiento

Grafica III Cuantificacion de B-GnRH del Caso 1

Caso Il




Grdficas de cmbarazo ectépico tratadas con una dosis de
Metotrexate.

Caso Il

20 40
Dias post tratamiento

Caso IV

Dias pot tratamiento




Caso VI

Dias post tratamiento

Grafica VII Cuantificacién de B-hCG caso V1L

+ O PLA @I Cao )
Fig. 1 Caso 1. Ultrasonido endovaginal donde se muestra
imagen hiperccogenica en la cavidad uterina en relacién a
DIU. y endometrio ecngrosado de 13 mm.
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108,00V
Fig. 2 Caso 1. Embarazo ectépico en anexo derecho con saco
gestacional con un halo hiperecogenico ¢ incremento de Ia
vascularidad periférica. sin evidencia de embridn.
i ; 0 00€ 3 0les ma. owc

2Ad GI9® Ce

Fig. 3 Caso 1. Embaruazo ectépico no roto con vascularidad
aumentada en la periferia.
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Fig. 4 Caso L. Doppler espectral muestra las caracteri
flujo periférico det embarazo ectdpico.
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Fig. 5 Caso 1L Utero sin evidencia de embarazo intrauterino.
cco medio engrosado de 13 mm. embarazo ectépico no roto en
anexo derecho.
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Fig. 6 Cuso II.

70 ectapico no roto en anexo del fado
derecho. con saco gestacional de 42 mm gque corresponde a 9
SDG. sin evidencia de cmbridon. con vascularidad  periférica
moderada.

WDV T A L L R ? e )
Fig. 7 Caso Il. Embarazo cctopico en anexo derecho un dia
posterior a la aplicacion de 30 mg de metotrexate 1ML
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Fig. 9 Caso Il. Histerosalpingogratia  realizada 192 dias
posteriores  a  la aplicacion  de metotrexate . que muestra
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Fig. 10 Caso Il Utero en sitio anatémico, sin evidencia de
embuarazo intrauterino. endometrio lincal de 3mm.

3:% £1% 0&4 Co.

Fig.11 Caso Ill. Embarazo cctopico localizado en  sitio
anatémico de anexo derecho con dimensiones de 61 x 37 x 35
mm.
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Fig. 12 Caso 11

Embuarazo cctdpico en sitio
anexo derecho con

anatdomico de
polo embrionario en su interior de 20 mm.

Fig.13 Caso 11I. Embarazo cctdpico no roto n evidencia de
embrion con vascularidad moderada en la periteria.




Fig. 14 Caso I Histerosalpingogratia realizada 183 dias
posteriores a la aplicacion de mietotrexate. con cavidad uterina
sin alteraciones y con obstruccion distal de salpinge derecha.

. . s
Fig.15 Caso V. Embarazo no roto  con  saco
gestacional con moderada vascularidad en la periferia y polo
embrionario en su interior. sin presencia de cardioactividad y
longitud crancocaudal de 9.3 mum.




Fig.16 Caso 1V. Histerosalpingografia realizada 100 dias
posteriores a la aplicacién de mictotrexato. con permeabilidad
turbaria izquicrda. sitio donde se encontraba el embarazo
ectdpico.

DISCUSION

Jan [ Olofsson™ wverificé en un ecstudio prospectivo y
comparativo la eficacia del tratumiento de dosis tinica de
metotrexate sistémico con altos indices de efectividad, con
las mismas probabilidades de embarazos intrauterinos que
con el tratamiento quiridrgico convencional. Se realizo el
diagndstico de embarazo ectdpico no roto en 89 pacientes
en dos afios, 26 (297%) fucrdn tratadas con metotrexate
sistémico (50mg/m?2). 46 (52%) con laparoscopia o
laparotomia y 17 (19%) con muncjo expectante. El indice
de éxito del mctotrexate fuc del 77%. cl tiempo de
resolucién fue menor que ¢l encontrado en cste estudio,
2449 dias, sin que existicra correlacidn entre los niveles de
3-hCG y el tiempo de resolucion. lo cual es similar en este
trabajo: de la misma manera las pacientes no presentaron
efectos colatcrales y sc realizaron en promedio 7.4%1.8
consultas como pacientes externas, cabe mencionar que en




el primer afio las pacientes se hospitalizaron hasta que se
administré cl metotrexate vy en el segundo afo la
aplicacién fue ambulatoria. lo cual no sucede en el
Hospital Judrez de Meéxico. Los indices de embarazo
intrauterino en un periodo de 2.5 afos de seguimicnto para
las pacientes tratadas con metotrexate fue de 63.6% . para
el tratamiento quirdrgico 51.4% y para cl tratumicnio
expectante de 30.8%.

El  costo-efectividad del  wratamiento  sistémico  vs.
laparoscopico sc ha reportado con mcjores resultados para
el primero, sin embargo. ¢l ndmero de dias cama asi como
consultas subsecucntes fuc mayor en las pacicntes con
tratumiento médico, en ambos grupos de pacientes no se
presentaron complicaciones en los casos tratados cn cl
Hospital Juirez de México. Roberto Morlock™ reporta un
meta-andlisis al respecto en el qque encontré una resolucién
por tratumicnto médico del 87% y por laparoscopia del
91%. Para el primero las complicacioncs menores
(cstomatitis, alopecia) fucron de 10%. complicaciones
serias 7% ( dolor abdominal. plaquctopenia) y las mayores
14% (hemorragia. ameritar tratamiento quirtdrgico). Las
complicaciones cn las pacientes tratadas por laparoscopia
fueron intra operatorias 2% (dafio a otros organos o
conversidon de la cirugia a lapuarotomia) y postopcratorias
9% (hemorragia, infcccion). lLos casos tratados con
mctotrexate representaron un ahorro en costos directos de
alrededor de $3000 por cmbuarazo ectépico resuelto con
tratamiento médico: aun considerando el menor indice de
resolucién. ¢l mayor indice de complicaciones vy mayor
costo de cste tratamicento. contra ¢l mayor indice de
resolucion de tratamicnto por laparoscopia. con ¢l menor
costo del mismo. menor indice de complicaciones, se
obtuvo un ahorro para el primero de $760.

Los tliimos reportes del costo cconémico del tratamiento
sistémico con metotrexate del embarazo  ectépico
evaluando los costos indircctos. como son. ausentismo en
el trabajo del enfermo y sus familiares o personas a cargo
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de ellos, dias de trabajo de los mismos, distancia recorrida
al hospital, solo fue menor que el laparoscopico si la
cuantificacion de fraccion B-hCG cra inferior al 500 Ul/LL:
sin embargo los costos dircctos si fucron
significativamente menores en ¢l grupo tratado con
metotrexate en promedio SNZ 1166 cn comparacidon con el
tratamiento  laparoscopico $NZ 2061. lo que represento
una diferencia de $NZ 16137,

Abraham Debby reporto un alto indice de permeabilidad
tubaria por histerosalpingografia. posterior a la aplicacién
local y sistémica de metotrexate en ecmbarazo ectépico no
roto: de 40 mujcres que aceptaron cste estudio de gabinete,
39 tenian permeabilidad tubaria en la salpinge afectada.
En la muestra observada y tratada solo con metotrexate
por via sistémica 3 de 34 pacientes tuvieron permeabilidad
tubaria  por  histerosalpingografia  al  momento de Ia
resolucion de fa masa ancxial ipsilateral por
ccosonogratia. El futuro reproductivo posterior a  un
embaruzo ccidépico en Francia sc ha reportado con indices
de embarazo intrauterino posterior a un ano de 56% y de
6G7% u los dos afos. con una recurtencia del 10.2% de
embarazo ectdpico en 328 mujeres. de las cuales se dio
tratamiento conservador en el 55% y radical en el 45%:
asociindose con un pobre pronostico reproductivo en las
mayores de 35 afios. con antecedente de infertilidad y

dafio tubario®'.

CONCLUSION.

I. ElI watamiento del embarazo ectépico con
metotrexate es una terapéutica no invasiva, segura
y eficaz.

11. Se justifica cuando existe deseo de preservar la
funcién reproductiva y existe estabilidad
hemodindmica.
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HII1.

Iv.

VI.

VII.

VIII.

La negativizacién de la fraccién B-CG fue en el
60% dc los casos a los 61 dias posteriores al
tratamiento médico, sin que se correlacione con la
cuantificacion inicial de la misma.

Se considera un tratamicnto cconémico
comparativamente con la tecrapéutica quirdrgica
conservadora, ¢ue permite una pronta integracion
del la paciente a su vida normal.

La estancia promedio registrada tue de 6.8 dias
cama, justificada por lo innovador del tratamiento
en la institucion realizada.

De cuatro casos tres presentaron permeabilidad
tubaria por histerosalpingogratia, con un buen
prondstico reproductivo: de lo que se concluye que
no se reduce de manera importante la funcion de la
salpinge. En ¢l momento actual tres de cinco
pacientes presentan embarazo intrauterino,
quedando para otro estudio la fertilidad posterior al
tratamiento mdédico.

No se prescntaron efectos colaterales y a pesar de
ser poco toxico, se¢ recomienda la monitorizacién
hematolégica, hepitica y renal antes y después del
tratamiento.

Se tiene como desventaja la imposibilidad de
determinar la localizacién exacta del embarazo
ectépico no roto: sin embargo se preserva la
funcioén y capacidad reproductora.
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