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ANTECEDENTES 

Se dcri ne con10 1::111hc:..11·a=o ec.:1rj¡Jico. aquel en el cual el 
huevo rcrtilizado se implanta rucra de la capa 
cndo1netdal del útero. 1 Se sospecha que no este roto 
con an1cno1-rca~ n1ctro1Tagia. dolor· de modcn.1da 
intensidad a la n1ovilizaciün del ccrvix y lu111or 

palpable en anexo. El manejo conservador del 
cn1ban...tzo cctópico ha si<lo posible gracias a la 
1·esolución del ultrasonido. el cual identifica esta 
cntidtid a más tcn1prana edad gcstacionaL así como a 
las técnicas de detección de la fracción 1.\-HCG. 

Los estudios cpidcrniol6gicos para conocer la 
incidencia del cn1banlZO cctópico. se enfrentan al 
problen1a de su Histo1·ia natural. ya que 1nuchos pasan 
desapercibidos debido a su 1·esolución espontúnea. 
como lo ha rundainentado Strobelt en 1 SO pacientes 
que estudió. a 89 se les dio manejo expectante siendo 
exitoso en 63 (71 'Yr-) pacientes casos con una 
resolución en p1·01nedio a los 26.5 días. 2 Se ha 
1·cponado una disn1inucilin~ en su incidencia. de 96.4 
por 1 00.000 muje1·es de 1 5-..J..+ años en 1992 a 83 .2 por 
100.000 en 1997.De igual 111aner<1 en Lond1·es L. M. 
J1·vinc 1·cportó un dcc1·cn1cnto de 2.4 cn1bu1·azos 
ectópicos poi· 100 nacimientos en 1991 a 1.6 en 1999~. 
¡.\.unquc su etiología es desconocida. n1uchos casos 
ocutTcn por altcn .. 1cioncs cst1·Lu...:turalcs secundarias a 
cnfcr111cdades de trans111isión sexual. tn.1stornos 
ho1·n1onales. anon11al idadcs cn1brional"ias. 

El cn1barazo cctópico es causa de 111ortalidad materna 
(9<./r>) en el prin1er trin1cstrc del cn1ban.izo. así 111isn10 
se encuentra con10 facto1· de J"icsgo de esterilidad y 
problcn1as en c1nban.1zos subsecuentes con riesgo 
1·elativo de 1 O con el antecedente de un embarazo 
cctópico prcvio.5 Los factores de I"icsgo asociados al 
n1isn10. se señalan a continuación.h 



Tabla 1 Factores de ries o asociados al ET. 
C·1RACTER/,'-,'T/C'.-/ F:-ILL-1 FALL-1 

REl'R< Jf_JflCT!I :-1 .,/NTICO:\'CEI'Tfí''.-1 
~~~~~~~~~~~-+ 

Edad ('k) 
Parto previo ( </;.,) 

Abono inducidn 
('/i>) 

Jnfcnilidad (':¡) 
E1nbaraz<.1 cctl1picll 
Endon1ctriosis ( ',',;,) 
Salping.1tis 7 (';-é·) 
lnf. Chalmydia 
tnu:hon1at is ( ','1·) 
Estcr-i 1 i /.~lCi(~1n 
quir·úrgica ('/(·) 
Tabaquismo ('X·) 
Anticoncepción 
cíclica ( '7r) 

30. 1 32.5 
56 94 
19 26 

32 
16 
5 
17 
33 

26 

52 
8 

5 
5 
1 
6 
16 

6 

41 
o 

Kristin A. Kecfe. refiere que la reproducción posterior 
al tratan1icnto con 1nctotrcxate para los embarazos 
tubarios es con1parablc con la cxpel"icncia que se 
tienen posterior al tratan1icnto qui1-úrgico~ y además las 
pacientes l}UC son tratadas con 111ctotrcxatc pueden 
tcnc1· la scgu1·iU.ad d1....· que la exposición a este 
1ncdicarnL:nto no ha in1pli1...~atJo efectos colaterales en 
cn1bar:.1L.os suhsl.~cuentL:~. :--
La fcrtilid~Ld p(lsten(lJ a un cn1bac.1zo cctópico .. 
Ji\. iUiL·n<lo a 1..~ pnhlacic1n l.~n usu:.ffias y nn usuarias de 
r)IlJ fuL~ an:.tli/.ado por Bcn1nux en Francia: encontró 
que en la~ usua1·ias de Dll: nt1 huhn n.:cut-rencia de un 
c1nh~u-:.t/.n cL·tópiL·o L~n ~~ n1cscs. i.:n can1hio en las no 
usuaria~ la n:currcn1..·ia fue de 28';·;. en 2 afios. El 
índici.: de L·n1ban .. t/n 1nt1·aulc1·i nn cspont:..ínco al año fue 
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de 87°;1, para las usua1;as de DIU y 60'7' para las no 
usuanas. Se prcsent:._ffnn nHÍS ahnrtos en las nn usuarias 
tic l:>IU (2(1'/r ). quL' L'll las usuarias t ::;'.'(- >: c:-.ta 
difcn~ncia en ll)S p(H\."L'ntajcs puc-dc scT dchida a la 
incidencia <..k.· ahonu cn las no usuarias de C>ll 1. 

La fcnilid:.1d pt.Y...;tcrior a 1111 c1nh~ir<1/ll cctl1picn no 
pucLic ser· dcsLTlta ha_¡u un ~1.llll 111d1L·a1. . .hff. Pu1· lo 1nenns 

t1·cs parecen ser nccc~aritls: cn1ha1·azcl cctópico 
rccu1Tcntc. crnhara/o 111tr~1utcnno y i.::n1h<.u-azos a 

tén11ino. l_a rcL·un·c1H .. :i1.1 c.._h: un L·1nhara/n cctópico es 
rara en las usuar·ias dL" IJIL' y el índic..: de cn1harazns 
intn.tutcrinns no L"s diferente de las nu usu:.ffias. Por lo 
que el cn1han1zn cct6picn en las usuahas debe ser 
considerado con1u una falla en la contn.lccpción. 
<lcn1os1rando su alta fc-rtil1dad. En C<lntrastc L"<Hl las no 
usua1·ü1s. el cn1ha1«.l/.O t:.~ctópico <lchc ser considerado 
corno una falla n.:pnH.Juctt'-a que puede 1·cflcjar su bajo 
nivel de fc1·1ili<lad y prnhahlcn,cntc persista una lesión 
orgánica tuh~.u-ía.'' 
Estos índices son de las pacientes con deseo de 
fertilidad. indcpcndicnlL·n1cntc de lns factores de 
riesgo para infcr1ilidad. l~a n.:pr-cH.lucción posterior a un 
en1barazo ct:tópiC<.l se ve influenciada pl"imariamente 
por la histor·ia previa de fertilidad. cirugía pélvica y el 
embarazo ectópico; los cuales reducen la posibilidad 
de unu fullffa cnnccpc-ión intrautct"ina. Justificando 
estudios futuros para cstahlcccr el n1cjor costo­
cfcctividad en el óptin1n tratamiento del cn1barazo 
cctópicn '-·ons1dc1·~1ndo 1~1 fcrt1l1<la<l. 1n 

El tratan1icnto del c111h~1r~1/.tl ect(lpico depende de su 
var-icdad de p1·csc..:ntacH-ll1 ~ puede ser quirúrgico o 
tnédico_ L-1 quirl1rgico .a su \:cz pucUc ser radical o 
cnnscrva<l,1r. pl11· lapan1scl>pia. ll lapa1·oto111ía: el 
111éOico pucUe ser por aplic; . .1L"ll)n sistén1ica o local con 
guía por laparoscnpia. histcn>~copia 11 

<l con Lrr"\.' 12 ~ la 
aplicación local puL'de scr de 1nctotre~atc~ glucosa 
hipcrosn1olar. cl<lJ·u1-<1 de potasio. :.'leido clorhídrico. 
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mefep1;s1one 13 etc, y finalmente el trata111iento 
expectante. 
En 1960 el M..:totrexate. se empleó para eliminar el 
tejido lrofohlústico de los cn1b[ffazos cct<)picos 
ab<lorninalcs. y es ~n ¡<.JS2 en Japón cuando si: utiliza 
co1no tratan1icnto CtH1se1·v:._u...lor. v en ese afin l."n 

Estados LlniLi.os. ()ry lu n:ali/.u. 1..iÉI n1ctotrcxatc es un 
antagonista del áciLhl ft",licn inhibe la dihi<lrofnltttn 
1·educta::-:a con la disn1inuci(1n Ül! polig:lutan1ato y de la 
timi<lilato s1ntctasa Cllll intctTUpl..:'i{H1 <le la síntesis de 
D.N.A. y R.N.A. 15 

El pri 111c1· n.:porte que se tiene del tratarnicnto de 
c1nban.1zo cctópico no 1·010 con MctotJ·cxatc es 
atribuido a Tanaka y culahon.tdorcs en 1982 1

h. desde 
entonces se ha reportado el uso del 111isn10 corno 
tratan1icntn exitoso. 
Su aplicación cuino dosis únic¡.1 sistémica tiene un 
éxito Licl 85.7-94.:2'~ y con10 administración local bajo 
guía ultrasonografica del 70-95'/é, (Glock et al). Gary 
en un periodo c..lc 7 :.111.ns. rc·visando el tn.1ta111icnto de 
315 casos de c111barazo c:ct<Ípico no roto. el 92.9 <Ji> de 
los n1ismos. (::!87) tuvieron un tratamiento exitoso con 
la aplic:acilÍn sistén1ica Uel n1ctnt1·cxatc. como dosis 
única. 6 pacientes eligicn1n una 1·csolución quirúrgica 
antes de una segunda aplicación. y 5 presentaron 
ruptun1 del e1nban1/.o. Reponando un tratamiento 
exitoso en el 91. l <;;. de los casos y aplicación en el 
8:2.5'/i t.h.~ In:-. pac1cntcs de una sola dosis~ a tres 
pacientes se les dio dns dosis U.e n1ctotrcxatc. El 
tietnpo de 1·esolw.:ión ( hCG < IS 1n!U/ml) en el 
tratun1icntn cxitnsu fut.: de 33.6 días. el 1nás tardado de 
109 <lías . ./\. continu;.h.:i1-ln :-.c 111cnciona el éxito del 
tn.llan1icnto en rclac1ón a las can1ctc1·ísticas de la 
poblacit.."ln Uc t-:studi<.1. 17 
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Tabla 11 Efectividad del tratarniento rnédico 
Total de casos T1·atarniento 

niédico 
Total 287/315 287/309 (92.9'7r·) 

(91.1%) 
Actividad 35/44 35/40 (87.5';1,) 
cardiaca (79.5'/(,) 
Mayo1·es de 9/10 9/10 (90.0%) 
3.5cm (90.0%·) 
Cornualcs 516 516 (83.3%) 

(83.3%) 
Cervicales 2/2 2/2 (100%) 

( 100%) 

Elito elahoró una escala p1·onóstica. en 1999 pa1·a 
detcnninar los casos en los que el tratamiento médico 
del embarazo cctópico será t:xitoso. La escala se basa 
en la evaluación de 4 parámetros n los cuales se les 
asigna un valor~ y los que cuantifiquen 5 o más puntos 
serán los candidatos a manejo médico y por debajo de 
cinco puntos no se reco1nienda este trata1niento. El 
nujo a1"terial poi· Dopple1· colo1· es de alto riesgo 
cuando existe en más de 2/3 del saco. mediano riesgo 
cuando esta en 2/3 a 1/3 y es de bajo riesgo cuando 
existe en menos de 1/3 del mismo.'" 

n9T. 9 ""** Escala pronostica para el 
tratamiento rnédico del EE no roto. 
P:.1n:in1ctros Gn1clo 

o 2 
B-hCG <5000 1500- >1500 
mUl/ml 5000 
Aspecto por Vida Anillo Hernatosal pi nx 
itnagcn embrionaria tu bario 
Tamaño de >3.0-3.5 2.6-3.0 <2.5 
saco~ cn1 
Dopplcr Alto desga Mediano Bajo desgo 
color ricsoo 

10 

\ 

1 



Tawfiq identificó que la cuantificación de 13-CG es la 
variable que n1cjor predice el éxito del tratamiento con 
n1etot1·cxatc~ y que se Llchc tener p1·ccaui..:-ión en su 
utilización en quienes expct·irncntcn cJolnr o sangrado 
transvaginaL va que estos sínton1as se asocian con 
falla en .__el tr<.U<.;n1icntn. ,., 

Mylcnc 'luo en 199620
• así cnn10 So\.vtcr y 

colabon.h..lorcs co111paró el costo del tt·atan1ü.~nto 

sistén1ico con n1ctotrexatc y lapan.1scup1a en el 
cmharazu cctópico no roto en 1-lospitall!s <le Nueva 
Zelanda dcn1nstran<lo. que s1gni fh:a una reducción del 
52r/c1 en los costos. ya que. puede sc1· tratado 
an1bulat<11·ia1ncntc sin la necesidad. de una lapan1scopia 
diagnóstica o tcrapéutica. 21 Su adn1inistración se ha 
rcponado segura y efectiva. sin crnbargo no 
neccsarian1entc n.!<..hu • .:e los costos. por· 
rcgul¡_1nnent<.: solo se ha cvaluaUo el costo 
1·csolucilln Ucl cn1harazo cctópico sin analizar el 
de un futtu-o tratan1icnto por cstci-iliUaU_:'.!: 

que. 
de la 
costo 

En nuvie1nbrc del 2001 Cynthia Lewis23 y 
colabon.tUon.:s n.?po1·t.an que el é.xito del tratamiento con 
mctotrexatc es n1cnur que el 111anejo quirúrgico en la 
población inUígcna en un estudio de 7 años en la 
Universidad ck Nuevo México. De 401 pacientes de 
27 .6 arlos prornc.:dio. 22'/( prin1igcstas. 1 So/c, con 
antccc<lcntc Uc ctnh¡_ffa/ll eL·h_'")picn pn.:-,·in. llllCC (90(,) 
p1··~scntaha e111ha1·a/.o L"Ch,.)pico roto por lo que se les 
dio rnancjn quirlll"g.ico. Siendo éste C1lti1110 aplicado en 
el 69':; ( 27:'i) de la pohlaci<'in. ü:'".'' ( 172) bajo 
lap<.u-o~copia ) el _17<.'( ( 103) bajo laparoton1ía. 

~rcnicn<.lo un 0.,110 del '-)(Je( ) 97'/í_ pan.t cada 
trata1111c1Hl) rc-spc-ct 1 \ an1cntc. r\. 1 1 ') pacientes se les 
dio co1no tratan1icnto inicial n1ctotn.!xatc. el 70% 
(83/ I 19} tuvn una resolución cnn una sola dosis. a 1 1 
pacientes se les aplicó un¡_1 segunda dosis: el 21 o/o 
(25/119) no respondió al 111ctntn..:xate. sornctiénLiose a 
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cirugía, presentando ruptura el 97'·( 1 1/1 19 ). Siete de 
401 pacientes tuvieron un manejo expectante, 6 sólo se 
observaron y uno requirió laparuton1ía por ruptun1. El 
éxito del t1·atan1icntn con n1ctotrcxate se csti1ntl en un 
7lJo/ci. y el <lcl tratarnicnto quirúrgico de 9097<~·. 

Tabla IV Éxito del tratamiento primario 
T1·atamicnto Nu de 1nucstn.1 Éxito del 
pri1Tiario -·----- .. --~!~_) ____ __ 
Manejo expectante 
Mctotn:xate 

Única dosis 
1-2 dosis 

Quirlffgico 
Laparoscopi a 

~anlton1ía_ 

7 (2) 

119 (30) 
11 

275 (68) 
172 (43) 
103 (25) 

TX.(C/f.') 
6 (86) 

83 (70) 
93 (79) 
256 (93) 
157 (90) 
99 (97) 

Las ventajas en el tn.nan1icnto 111édico del e1nbarazo 
cctópico son las referentes a cvita1· riesgo quirúrgico, 
disminución en los costos1

..i.. hospitalización .. 25 

convalecencia más co11.a. un pronto r'-!grcso al trabajo .. 
sin efectos colaterales en en1harazos subsiguicntcs26

; 

con la preservación de la fcrti lidad futura: por lo que 
este trabajo suq;e. pa1·a determinar la efectividad, 
seguridad. y aplicabilidad del tratamiento conservador 
del en1barazo cctópico no roto. 

PROBLEi\1A. 

El embarazo cctópicn tubario no diagnosticado 
oportunan1cntc p1·ovoca ruptura y mutilación 
inncccs:.u·ia de 1nujcn:s en etapa reproductiva. e 
in1plica un l0')'r 27

• de riesgo relativo <le volver a 
presentar esta patologia. Siendo el n1ctotrcxate un 
fárn1ul."ll que se cn1plea en c.:I tn.ltarnicnto del en1barazo 
cctópicll 1ncncJ1" de 3 cm con 1·csultados altamente 
satisfactodos. 
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HIPÓTESIS 

ldenti ficai· la sc<ruridad y eficacia del empico del 
Metotrexale en el Ti-atamiento del embarazo ectópico 
no roto. 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

Se 1·ealizó un estudio transversal, prospectivo, clínico. 
desc1;p1ivo. 

MATERIAL Y !VIETODOS 

En el sc1·v1c10 de Endoscopia Ginecológica del 
Hospit:Jl Juárez de !Vléxico se estudiaron a 8 pacientes 
de 14 a 45 años de edad con diagnóstico de embarazo 
ectópico no roto, de enero del 2000 a octubre del 2002. 

Los critc1·ios dc inclusión para el 1nancjo médico 
fueron: niveles de fracción B-hCG menor de 15000 
1nUl/ML al momento del Diagnóstico. saco 
gestacional m<!nor de 401nn1 por USG cndovaginal, 
estabilidad h<!mndinútnica y consentimiento del 
paciente respecto al tratan1icnto n1édico. 

l_os criterios d..: ~x\..'.lusión pa1«.l el 1nancjo n-1édico 
fueron: i ncstahi liúa<l ht.:1nndinün1ica_ plaquetopenia 
igual o 1nClHl1· a lOCL000/1112. leucopenia igual o menor 
3000/1111112. crcati nin a 111ayo1· de 1.1 mg/m2, 
trans:..uTI1nasas n1aynres de ~5 lJl/L. 

Si 1a L'U<.ulliri..:;..1ci1,j11 d..: B-hCG era n1cnor de 
l 500n1lJI/n1I. saco f!L~s1ac1on.al mcno1- de 4cm, sin 
evidencia de hc1n<11Tagia en cavidad pélvica~ 

estabilidad hcn1lH.iin;.in1ica. y pruebas de 
funcionanlicnto hcp;Üico y renales norn1alcs; se 
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aplicaiun 50 mg. de !Vletotnoxate l!'V1 y O. l mg/kg de 
úcido folinicn. dosis l1nica, con10 terapia de rescate. Se 
cuantificn la l!>-hC"Ci el día .?i y 7 cspcn.111Lio un:..1 
dis111inucíón lgual n tnd~nr· del 1 ¿)e;. pnste1·iur ~l lt.1 cual 
se cuan ti f1co scn1anal1nc11lL' y postc1·innncntL· cada JO 
dfas hasl<.t considerar su n:st1!t1cion Cl>ll <) ::;111l 1l/n1l S..._• 
aplic'-1 una ~L'gunda d1.)sÍs ÜL' :'\lL·tut1·L·xatc. el día 7. 
cuando no hubo Uccrcn1cntll en la cuantific:..tL::i(ln de L\­
hCG o bien se prc~cntu un incn:1ncnto en la 
cuantif1L·ac1<111. El :--.cgu1111icnt<1 sL· 1·L·¿1li/anl n1clliante la 
cuantificaci<'1n dL'.' L'1-h("(J. <.t:-.í cn1nu n1L·diantc l_iSG\/ 
inicial )' rHlSlCTllll' L1Jtr<.1"'1.)JlOg_1af1a ahd111111nal 111CllSU:..I) 

hasta la dcsap:..triL·1<)11 del saL·o gcstaL·inn.:.ll L'L·t<lpico y 
t"in:..iln1l."tllL' al n..:purLtr:-· .. c L"l t 1SU 1h>n11al <cincn n1cscs 
pnslcrit'r-cs a la apl1c;.u.:1,)11 de n1ctolrc~ate) se \.'Crificó 
p~n11L·ah1lid;.uJ tuh;.tna 111..:U1antc h1stc1·osalpingugrafía_ 
r:n CUSO Lk' !lU L"llhl 11 lll:-.. 1 .... :rllLTillS allll...'S ~cilaiaLins. () 
pn . .::scntar un 1ncrcn1L"ntu en la cuantificacilln <le B-CG ... 
se rcalizt.1 11·ata1111cntn qui1·tíq;ico sicnUo a elección del 
1né<lico tralant~: s:..tlpingosto1nfa lineal por 
laparos-.:npia. salp1ngocentcsis n1ús aplicación local de 
n1ctotrcxatc y en caso de 1·uptu1·u <lcl c1nharazo o en su 
defecto pan<lad satisfecha se realizo salpingccto111ia 
con vcnci onal. 

RESULTADOS 

De enero del 2000 a <>etuhre del 2002 se 
diagnostica1·on 8:1 t:n1h.arazos ectópicos en el l-:lospital 
Juárez dt.: Mé."i..i...:n. Lle los cuales 75 (88.24'/<,) 
pn.~sl!ntaron ruptura di 1no1H~ntu del diagnljstico. dos 
(2.35<:y J ahunos tuhann::--. y b t9.-t I ',:; .. ) en1ban.1zos 
cclópicns no rntos. ( ( irüfica 1 )_ l_ns c.n1ban1zos 
ccttípicns 1·01os fucrnn lrat:.H...los c..:on salpingcctotnia: los 
abortos tuha1·ins rueron diagnosticados pot• 
lapa1·nto111ía. uno se trato con expresión tubaria y en el 
se-gundo se n::alizO única1ncntc :..H.lhcn.::nciolisis. 

~-- -- --- --··--
t '"íiT.lr<"'I".- .'.- ,--,¡,í 
1 r 1 \ 14 
1 

\ FALLJ .. ;.:~ ·.)nlGEN 



De los 8 embarazos cctópicos no rotos~ cinc<.> (62.50'/'h) 
fueron tratados niédican1cnte con rnct<1t1·c.x.ate. dos 
(2.5'7<·) con tratan11cnl<l qutrlÍrglcn 1·callzando 
salpingoccntcsis 111ás apliL·aL·1cln de rnetort·L·xatc local. 
y posh.:non1·1cnlL.: salp111,t::....:cton11a Ucbil. .. h, a pai·idaU 
satisfecha . en L·l SL'.'~llllLif1 SL' n:~~d1/_1._) una nvarlotu1nín 
con apl 1cac1on de t1h.:ll 1l1 L' "-. ..ttL ll H..: al. l -111 ( 1 2.50'~( ) cas1...1 

tuvo tr:.1ta111ienlll expcLtantc (Ciráflca 11). 
De los cn1ban_izos cctt'lpicos no rotos tratados 
n1édican1cntc. se pcrdil·, el SL"gl1in11cntt.l de un caso po1· 
lo que se c.'\.cluy"-" su n.:pi.._lI·te. y l~l caso VI ha 
cvoluL"it.H1aUl> faYurahlcrnLTllL· con la ncgati·\.:ización de 
la cuantificación de fracción B-hCG. 

Las c.:.u·aL·h.:r·isticas de la pohlal."ión tratada se expone en 
la Tabla V. 

"rahla '\: C_~an.H.:tc1·ísticas <le la población 

n 
SDG 

11 

H-hCCi •J300 

D .. llor 
STV 
T. A. 
D!U 
Esteri 
lid ad 
EEP 
OTB 

//.\/.\' 
:-o 

!Oh 

:'.HNO•) 

///\/\" 

34 

'" 
' 1 

-'-3'1 

11".\JX 
:'.<1 

11 

11 b 

10~3 

11 

7.4 

V 

5.6 

;!3485 800 3466 

/ES p 

23 28.37 

V 11 

'J...I. 18.9 

547 9747 
1s.or:;;, 
87.5% 

50.0Sf· 

50.0% 

25.0% 

12.5% 
2s.u...-;,., 

e;: <.ic~ta:-; ~lX: n1cH1trc:"l.illC: t..,,lX qu1rUrgu .. ·•l. EdaLl en ;.mns: Sl::>Ci· Scma11;1s <le 
gc~taciú11: B-hl.;l.i en 111/L; STV ~;111gradu tran~vag1nal: T.A: Turnoración .:mL·.xial: 
Dlll; lJhpo'>ili"'' intrautcrinn. EEP· E1nhar.1Jo cch-1pico previo: OTB: l.)clusión 
1uharia hil:i1c1·al; " Rcc;.111aliJa.:Hln t11h;1n.1. I' l'ro1ncdio. 

La cuantificación basal dL: rracciLln B-hCG en tres 
casos era superior a 500(> 1nl 1IfL. ncgativizandose en 
el 60'/(. de los casos a lns 61 días después de la 
aplicación del 111ctn11·c:'\.atc. L-.1 1·csolución de la n1asa 
anex ütl por USG fue en pn1mcdio a los 133 días 
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posteriores a la aplicación del u·atamiento. En las 
gráficas llJ-Vll se 1nucstran las curvas de 
cuantificaci6n e.Je rn.1cción l!.-hC'G. 

[Je los 5 casos tnttaUos con 1nctnt1·cxate a ~ se les aplicó 
dos dosis Ucl rncdiL·arncnto. el 1 ()()';; tuvo una resolución 
ruvnn1blc con el tnHan1iento rn~dico. tcnic:n<lo 3 <le 4 casos 
(75<.::.) pe1·n1cabilidad luharia pn1· I·-listCr<)Salpingogn.tfía a 
los 176 días en pn.nncdio posteriores a la aplicación de 
n1c1ntrcxatL·: no se presentó ninguna con1plicación. 
l_Tahla VII>. 
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Tabla VII Rcsol ución del En1barazo cctó Jico 
<" I e 11 (.fil (./t. c·r-¡ ,. 

B-hCG •)\l)() >):1.1)()•) .UHI 1701 ) :.3-t85 55015 
111Ul/L 
S.Ci. -t7,:.2 ... 17 4.:h30x25 hl ,_C\7x.~."i 7-thlK>..30 -Hh40 -l5 .... :!'h2h 
1nn1 

En1hnún N•• Sí S1 SI No 60'!l-· 

LCC 10 :.o lJ.] 13.1 

MTX 1 Gü':Y• 
r-..1TX 2 4Qq., 

L 1SG 120 l<l5 90 1c,1 134 
<lías 
Flujo >213 1/3-;?/3 113-~7> 113-2/3 75% 
arlen al 
HSG :.:-o 19::! 183 100 176 
<lía~ 

HSG Q Q o Q 3 

B-hCCi mUl/L inicial; SG: Saco gestacional~ MTX: Dosis de 
1nctntrcxatc: lTSG: Días posteriores a la resolución por USG; HSG: 
1-Iistcn,salpingogn-tfía. Q: pcrmt:able~ O obstrucción; P: Promedio. 

El seguimiento de los casos se muestra en la tabla VIII, 
presentándose en promedio 6.8 días de hospitalización, 
con 6.2 consultas post tratamiento. 

Tabla VI 11 Sc""ui miento 
C! Cll Clll C!V CV! p 

Días camu 8 12 6 8 o 6.8 
Consultas 10 5 4 5 7 6.2 
Nº BH 10 3 3 3.6 
Nº PFH 5 5 2 2 2.6 
Nº PFR 4 5 2 2 1 2.8 
Nº PC. 3 4 1 l l 2 
Nºf~-hCG 13 7 6 6 8 8 
N'· USGP 3 3 2 2 2.5 
Nº USGV 5 3 3 2 3.25 
131!: Binmt:tría hen1útica: PFl-l: Pn1ebas de l"unci6n ht:pütica; PFR 
Pn1cba .... de función renal~ PC: Pruebas d" Cllagulación: USGP: 
Ultrasonido pélvko~ USGV Ultrasonido transvagin;.11: P: Promedio. 
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Gn\fica Setenta y cinco (SS.24r/..,) embarazos 
ectópicos r·otos. S (9.4 l r4,) no .-otos y dos (2.35'7<·) 
abortos tubar·ios. 

Gr,\fica 11 Cinco (62.50'/é) tratamientos médicos y dos 
(25'7c>) qu1rurg1cos conservadores y un ( 12.50'/f,) 
tratamiento expectante N=S. 
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Graficas de embarazo ectópico tratado con dos dosis de 
MTX. 

Gráfica 111 Cu•mtificación de B-GnRH del Caso I 

Gráfica IV Cuantificación 13-GnRH caso 111 
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Gráficas de cmharazo cctópico tratadas con una dosis de 
Mctotrcxatc. 

Gráfica V Cuantificación de B-hCG Caso lI 

Gráfica VI Cuantificación de L~-GnRh Caso IV. 
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Gráfica VII Cuantificación de 13-hCG caso VI. 

Fig. 1 Caso l. U1t1·asonido cndov.:.iginal donde se muestra 
imagen hipcrccogcnica en la cavidad uterina en relación a 
DIU. y cndomctrio engrosado de 13 nim. 

¡-·- TT'··· 

,, ; 

\ 
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Fig. ::! Caso l. En1harazo cctópico en anexo derecho con saco 
gestacional con un halo hipcrccogcnico e incrcrncnto <le la 
vascularidad criférica~ sin evidencia de embrión. 

Fig. 3 Caso l. En1barazo cctópico no roto con vascularidud 
au111cntada en la pc-ri feri.:.i. 

22 



Fig. 4 Caso l. [>opph.:r espectral n1uestra las características del 
flujo pcrif~rico del c111harazo ectópico. 

Fig. 5 Caso Il. l Ttern sin evidencia Lh: cn1harazo intrauterino. 
ceo 1ncdio engnl~adn <.h.: 13 111111. L"Inharazo cctópico no roto en 
anexo dcn.:chu. 

\---;{y~~-~~:-
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Fig. 6 c·aso 11. E111harazo L"Cll-lpiLl) fll) f"()\l) L"ll ant:xo del la<lo 
derecho. con <.,;.icl) t!L'.'~ta1 .. :ional L.l .... • -f?-111111 quL" CllTT....-sponUe a 9 
SDCi .. sin C"ViUC"ncia c..h: c111hrit'111. con "- <.1~culari<lat.! perifC.:rica 
n1oc.Jera<la. 

Fig. 7 11. Ernharazo ectlÍpico en anexo dc.:rccho un día 
posterior a la apli1...·acit'i11 Ue SO 111g. c..h: 111i.:totrl.!xate IM. 
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Fig. 8 dnppl1:1· tr·an:-.va!-!ill<.tl. -+7 e.lía~ 

posti..:rinn.:s a la aplicaL·it.)fl d1....· TllL'll1t1·c,atc..:. 

Fig. 9 Caso 11. l-listcros<.dpingngrafia n:alizada 192 días 
postt:rion.:s a la aplicación d1.....· 1ni..:tot1·L·:xah: que lllllt.:!'tra 
pcnncabilidad tuharía. 

·-.·1,·: ¡ 

~;óN J 
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c-~aso 111. lJtcro en sitio anató1nico. sin c\.·iúencia U.e 
cn,barazo intrault:rino. enÚllllletJ·io lineal Lh: >111n1. 

Fig.11 C;.1sn 111. En1hura/.o ectúpico localizaUo en sitio 
;.1natón1ico d0 anexo <.h:recho con <li111l.."11siL)llCS Ut.: 61 x 37 X 35 
1nn1. 

r~:~~ff-- ---¡ 
c_,o.·.IGEN ¡ 
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Fig. 12 (~a!-.o 111. Lctúpicll en siti1.l an;.1tó111iL·o Uc 
anexo dL"rccho cnn polo t.!n1hrionario en su intc1·inr LIL" 20 1n1Tl. 

Fig. 1 3 Ca~o 111. En1barazn cctópico no roto sin evidencia de 
cn1brión con 'a~cula1·idad n1odt.:1·ada en la peri feria. 

-, ,,-, ¡: ,--;-;;..~~:~;~¡ 

, - --~. ·i:i ·r.T ' 
-'~::..:_-:::.!--~ 
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Fig.. 1-t. Caso 111. 1-lbterusalpingo,!;rafia n.:alizada 18.1 días 
posteriores a la aplicacit"ln di.: 111ctntrcx<.1h..". con cavidad uterina 
sin alteraciones y con obstrucción distal úc salpingc dcn:L"ha. 

Fig.15 c·aso [\/. En1harazo CClúpico no roto con saco 
gestacional con tTH.xlcraúa va~L"ulo.11·iúaU Ln la pcritC-1·ia y polo 
etnbrionario en su intc.:-rior. sin prcscnL"ia UL cardioactividad y 
longituU cranL"ocaudal de 9,::; 111111. 

T."· r1: 
J..' 1.-!..i.JL.i.~ ... 
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1-listerosalpint!ngrafia f\.._~alizaUa 100 días 

sitio UnrH.h: se cncnnt1·aba el cn1baruzo 
cctópico. 

DISCUSION 

Jan I Olofsson~8 verificó en un estudio prospectivo y 
comparativo la eficacia del tratamiento de dosis única de 
metotrexate sistérnico con altos índices de efectividad, con 
las mismas probabilidades de embarazos intrauterinos que 
con el tratamiento quirúrgico convencional. Se realizo el 
diagnóstico de embarazo ectópico no roto en 89 pacientes 
en dos años. 26 (29'/{.) fucrón tt·atadas con metotrexate 
sistémico (50mg/m2). 46 (52'7r·) con laparoscopia o 
laparotomía y 17 ( l 9'7r·) con manejo expectante. El índice 
de éxito del nictott·cxatc fue del 77'ié. el tiempo de 
resolución fue menor que el encontrado en este estudio, 
24±9 días, sin que existiera con-elación entre los niveles de 
13-hCG y el tiempo de resolución. lo cual es similar en este 
trabajo: de la misma manera las pacientes no presentaron 
efectos colaterales y se realizaron en promedio 7.4±1.8 
consultas cotno pacientes extcn1us. cabe 1ncncionar que en 

,-----·~11T}r··:·· .-~ (·y;-.j-- ---1 
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el primer año las pacientes se hospitalizaron hasta que se 
adtninistró el mctotrcxatc y en el segundo año la 
aplicación fue ambulatori". lo cual no sucede en el 
Hospital J uárez de l'vléx icn. Los índices de embarazo 
intrauterino en un pcrioUo de..! 2.5 años de seguimiento p:..ffa 
las pacientes tratadas con mctot1-cxatc fue de 63.6'/r. para 
el trat:..unicnto quirúrgico 5 l .-1-')é- y para el tratamiento 
expectante de 30.87c-. 

El costo-cfccti vi dad del u·atamicnto sistétnico vs. 
laparoscopico se ha rcpot1.ado con mcjo1·cs resultados para 
el p1·imcro~ sin cn1bargo. el núrncro de días cama asf como 
consultas subsecuentes fue niayor en las pacientes con 
tratamiento n1édico~ en amhos grupos de pacientes no se 
prcscnta1·on complicaciones en los casos tratados en el 
Hospital Juárcz de México. Roberto l\1oi-Jock29 reporta un 
meta-análisis al respecto en el que encontró una resolución 
por tratamiento médico del 87'/'r- y por laparoscopia del 
91 e¡,,_ Para el p1·imero las complicaciones menores 
(eston1atitis. alopecia) fueron de 10'7<,. complicaciones 
sc1·ias 7'7c· ( dolor abdominal. plaquetopenia) y las 1nayores 
¡4<7" (hemoJTagia. an1eritar tn1tamiento quirúrgico). Las 
complicaciones en las pacientes tratadas por Japaroscopia 
fueron intra operatorias 2'/c-1 (daño a otros órganos o 
conversión de Ja cirugía a laparotomía) y postopcratorias 
9o/<> (hc1norragia, infección). Los casos tratados con 
metotrcxate representaron un ahorro en costos directos de 
alrededor de $3000 por en1harazo cctópico resuelto con 
tratan1icnto 111édico: aun considerando el n1cnor índice de 
resolución. el mayor índice de complicaciones y 1nayor 
costo de este tratamiento. contra el mayor índice de 
resolución de tratamiento poi· laparoscopia. con el menor 
costo del n1isn10. n1cnor ínLiicl.". de con1plicacioncs~ se 
obtuvo un aho1,-o para el p1·i n1e1·0 de $760. 

Los últitnos reportes del costo económico del tratamiento 
sistén1ico con mctotrcxatc del embarazo ectópico 
evaluando los costos indirectos. co1no son. ausentismo en 
el trabajo del cnfenno y sus fan1ilitu-es o personas a cargo 

,---·-rr·!\? ·.- .. . ·~ ·: . -- -, 
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de ellos. días de trabajo de los mismos. distancia rccrn-rida 
al hospital. solo fue mcn01· que el laparoscopico si la 
cuantificación de fracción 1:.-hCG era inferior al500 Ul/L; 
sin cn1b:..ffgo lns costos directos si ruc1·on 
significativamente 1ncnorcs en el gTupo tn.ilaLlo cnn 
mctot1·cxatc en prnn1cdio $NZ l 166 en comparación con el 
tratan1icnto laparoscopico $NZ 2061. lo que represento 
una diferencia de $NZ 16 L~'". 

r-\.braha111 Dehhy rcpnrtn un alto índice de pe1·n1c:abi lidad 
Lubaria por histcrosalpingngrafia. posterior a la aplicación 
local y sistén1ica de 1nctotrc.xatc en crnbarazo cctópico no 
1·010: de 40 111ujc1·es que accpta1·on este estudio de gabinete. 
39 tenían pcrn1cahi lidad tu ha ria en la salpingc afectada. 
En la 1nucstn.1 ohsc1·vada y tratada solo con mctot1·cxatc 
por vía si~tén1ica 3 u~ 4- pacicnt~s tuvicn"lll permeabilidad 
tubaria ptlr histc1·nsalpingografia al n1on1cnto de la 
resolución de la 1nasa ancxial ipsilatcral por 
ccosonog.rafia. El rutu1·0 n:ptTH.iuctivo posterior a un 
c1nbarazo cctópico en Francia se ha 1·cponado con índices 
de cn1barazo intn1utcrino postl.!J"Ío1· a un año de 56'7o y de 
67% a los dos afios. con una recuncncia del 10.2% de 
embarazo cctópicn en 328 1nuje1·cs. de las cuales se dio 
tratamiento conservador en el 55<¡,, y radical en el 45o/o; 
asociándose con un pobre p1·nnostico reproductivo en las 
niay01·cs de 35 afios. con antecedente de infertilidad y 
daño tuhario 31

• 

CONCLUSIÓN. 

l. El tn.1tamicnto del e1nbarazo ectópico con 
1nctot1·exatc es una terapéutica no invasiva~ segura 
y .:ficaz. 

11. Se justifica cuando existe deseo de preservar la 
función reproductiva y existe estabilidad 
he1nodinámica. 
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lIL La negativización de la fracción 13-CG fue en el 
60o/o de los casos a los 6 1 días posteriores al 
tratamiento n1édico~ sin que se co1Tclacionc con la 
cuantificación inicial de la misma. 

IV. Se considera un tratamiento económico 
comparativan1cntc con la terapéutica quirürgica 
conservadora~ que pcn11itc una pronta integración 
del la paciente a su vida normal. 

V. La estancia pro1ncdio registrada fue de 6.8 días 
cama, justificada poi· lo innovador del tratan1iento 
en la institución realizada. 

VI. De cuatro casos tres presentaron permeabilidad 
tubaria por histcrosalpingografía~ con un buen 
pronóstico reproductivo: de lo que se concluye que 
no se reduce de manera importante la funcion de la 
salpinge. En el momento actual tres de cinco 
pacientes presentan embarazo intrauterino, 
quedando para otro estudio la fertilidad poste1ior al 
tratamiento médico. 

VII. No se presentaron efectos colaterales y a pesar de 
ser poco tóxico, se recomienda la monitorización 
hernatológica, hepática y renal antes y después del 
tratamiento. 

VIIl. Se tiene corno desventaja la imposibilidad de 
determinar la localización exacta del embarazo 
eetópico no roto: sin embargo se preserva la 
función y capacidad reproductora. 
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