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INTRODUCCION 

El embnrnzo cc1(_lpico se define como la gestación cuya implantación 
ocurre fuera de la cavidad uterina y d sitio de presentación más frccuc:ntc es la 
salpingc o tuba uterina ( 1 ). 

La incidencia de prcsenlación se ;1 incrementado en los último~ 20 año!<o 
aproximadamente en 3 vccc!'o con respecto a Jos repones p.-cvios; en Estados 
Unidos de 1970 a 1989 se rcponaron 88.400 cn1barazos cctópicos. lo que 
representó 1.6% de todos los cmbaraZO!'i. (2). Por otro lado, las muertes por 
embarazo ectópico con~tituycn el l 3'Ñ- de las cau.sas de n1ortalid0Jd materna (2). 

En la posible etiología se han implicado factores del huevo y de la n1ujcr. 
siendo una de las principales. la pn:scncia de alteración anatómica de Ja 
salpingc en !'>U pof"ción rnucosa y/o alteraci<'"ln en Ja motilidad de Ja misma. Es de 
hacer notar que las pacientes que presentan esterilidad o son ~omctidas a 
programas de reproducción asistid<..1 tienen una muyor frecuencia de cmbanu.o 
ectópico y es esre. uno de los foctores que ha incn:1ncnlado la incidencia. amén 
de que Jos métodos actuales de diagnóstico pcnniten Ja detección de manera 
más temprn.na (3). 

En Ju década de los HO en un intento pc._'lr disminuir la n1orbilidad y la 
mortalidad por embarazo ectópico. se inició el diagnóstico y manejo ten1pr¡1no 
del cn1bara.1:0 cctópico con la rnodalidad de laparoscopfa. confinno:mdo estudios 
an1plios Ja seguridad y eficacia de Ja cirugía laparosccópica comparada con la 
laparotomía (4.5); con 10:1 ventaja de n1cnor costo. mínima pérdida sanguínea y 
recuperación en menos tic1npo Jo que disn1inuyó el au~cntisrno; sin ernbargo las 
secuelas del embarazo tubario sobre todo aquellas relacionadas con Ja fenilidad 
futuro se hicieron evidentes. 

A fin;:tlc!'> de los 80's y principios de esta dé(.;'<Jda aparecieron Jos prin1eros 
repones del rnancjo n1édico del c1nbarazo tubario con el uso de mc:totrexa1c 
(6). 



L..'i conducta rcrJpéUlica depende bá:<ticanienlc: deJ rnomento de la 
detección del emban1zo ccrópico variando desde fa conduela quirúrgica radical 
con salpingcctoniía e incluso hisrcrectornía y pasando por el manejo 
microquirúrgico conservador con salpingolornfo. saJpingostomía o cxpre!>ión 
tubaria (4.5); y el rnédico. con Ja adrninistr.aci6n intra!"-acular. pa.renteral. oral o 
intrJtubari.a de agentes r6xicos con el objeto de destruir el tejido trofoblá.stico. y 
cuyo representante más estudiado es el mcrntrcxarc (6); hasla el manejo 
expectante basado en Jos reportes de Ja Jitcrarura donde se encuentra 
rcahsorci<'ln csponl;ínea hasta en un 50~· de Je_,, ca~os (7.H). 

Las ba!->Cs para manej•tr el cmhara/.O ccttlpico y en particular eJ tubario de 
mancrJ conscn:adora ~e !->icntan ~obre Ja pc:n.pcctiva de IJ fertilidad futura para 
Ja pacicnlc con la cnn~crvacilln del or.gano c..·on el rncnor daiiu pa.rJ prc:!'>crvar Ja 
funcionalidad: es por ello '-IUC el n1ancjo rnédico ofn:ce ventajas sobre el 
quirúrgico. y que si bien ha demostrado su eficacia en múltiples ocasiones y en 
casos elegidos adccuadarncntc; es decir aquellos en donde eJ embarazo es 
pequerlo. no se cncucrra roro y cs. posihlc la vi,gifoncia estrecha de la paciente. 
el manejo n1édico ofrece superioridad sobre el quirúrgico. dada Ja n1ínima 
invasión y lesión del ór!?ano afecrudn. 

De acuerdo con Jos repones cncontrJdos en Ja literatura nacional e 
internacional. el éxito del rncnajo n1édico con n1ctotrexa1e en el tratamiento del 
en1barazo rubario es del 85% con una persistencia de actividad trofoblástica de 
un 15% y un índice de coniplicacioncs con10 Ja ruptura del JO% (7). 

Por todo Jo ~•ntcrior es i mponanre realizar un~• revisión extensa de Ja 
literatura nacional e internacional al rc!ipeclo, las diferentes \.'ÚIS de aplicación 
del mctotrexarc en el manejo conservador del en1bara'-o ectópico tu bario y 
poder. en un mon1ento dado. valorar cuál es en el 1non1cnto actual el manejo 
n1ás adecuado que n1inirniz~1 el daño y conserva el órgano y su funcion41Jidad; 
rcinh:grJndo a Ja paciente a sus Jahorcs en una forma rápida con Ja disn1inución 
de Ja tasa de morbimonalidad n1atema. 



INCIDENCIA 

L3 verdader..i incidcnda del embarazo ccttJpico es difícil de dctennjnar. 
influenciada de acuerdo al grupo de población estudiada. los diversos factores 
de riesgo. así corno ra.1.a y C!'.tado socioccon6n1ico. 

Se han usado dcnorninadon.•s <JUC' no son cnn1parablcs con otras 
poblaciones con10 son el nlirm •. ·ro 1otal de nm.:imicnto. el nún1crn rotal de 
embarazos. que pueden ser confusos para estimar y dar una incidencia 
verdadera del c1nbarazo cctópico. 

En Inglaterra. en un estudio de 1974 a J 976 Ja tasa de ernba.-azo ectópico 
tu bario entre Jas mujeres de J 4 a ..i..i arios de cd¡1d fué de 41 por J 00 mil por aiio 
(10). 

Es Esrado!-. Unidos Ja incidencia por nacidos vivos ~e repona como J :6-J 
a J :241. Con10 se mencionó anteriornicntc entre 1970 a J 989 cJ Centro de 
Control de Enfermedades detectó 88.400casos lo que dió el 1.6% de todos los 
embarazos (2. 1 J ). 

En Jamaica se rcpona una incidencia muy afta de J :28 ( 1 2); y en Jos 
paf ses asiáticos <.x1mo Saigún de J :40 ( 13); y en Jo~ países africanos de J :2600 
(14). 

En f\-ft.!xico el rrponc de: incidencia es de J :40 a 1 :400 partos ( 15). En el 
hospital "Luis CaMch:lZo AyaJa" Ja incidencia enconrrada en Jos últimos 2 años 
es de: l :200 panos. 

~.· --------------·----------



ETIOLOGIA 

Se ha visto que anomalía..¡ cromosómicas y estructurales pueden 
predisponer a la presentación del en1ban17.o cctópico tubario. ocurriendo en la 
trompn sin evidencia de anormalidades anatómicas. ( 16). 

Se n1cncion.a la asociación de c:nfcm1cdad pélvica inflan1atoria y el 
embar..i:.r.o cctópicu. sin c111hargo. algunos autores han mencionadoquc por 
estudio histológico en los ca~os de c1nbara:1.o tubario. que la trompa de falopio 
no prcscntab¡• evidencia de infección pr-cvia c:n n1ás del 50'7o de los casos ( 17 ). 

Por otro lado. las cirugías que se llevan a cabo sobre salpingcs en 
especial la reconstructivas por esterilidad incluso la estc:rili7..ación 
predisponen a la implantación cctópica. 

El uso del Disposith:o lntrnutcrino o DIU se ha asociado grai.ndemente a 
la presentación de gestación ectópica debido a los cambios inflamatorios en el 
cndosalpinx y la alteración de la motilidad tubaria especialmente en aquellos 
medicados con progcstágcnos. 

En cuanto a los implantes intradénnicos anticonceptivos (norptant). 
existen reportes en la literatura que mencionan que estos protegen a la mujer 
del embarazo ectópico. ya que en estudios de gnmdes poblaciones usuarias. 
cuando se presenta cmbaraLo en la mujer con este ntétodo anticonceptivo. esta 
tiene un riesgo de 4-5 veces menor de que este sea cctópico. en comparación 
con la sola protección del 1 % de las no usuaria...,. ( 18) 

Las mujeres tratadas con inductores de ovulación tienen una incidencia 
del 34 de presentar embarazo cctópico ( 16). 

Factores hormonales como et uso de píldoras solas de progesterona para 
la contracepción predisponen para el dcsarrolto del embarazo ectópico. pero en 
otros estudios se ha reportado que et uso continuo de dosis bajas de 
progcstcrona eleva de dos a cinco veces et riesgo de embarazo ectópcio ( 18). 



La incidencia de embarazo hercrot6pico es de t :30.000 embarazos. 
incrcmentandose 1a incidencia por la manipulación de gametos en reproducción 
asistida: sin embargo en estos casos. gencrahnentc el diagnóstico se puede 
hacer en fom1a tcmpruna con el uso de Ja ultraeconogr...tfía y esto permite un 
manejo mejor ( 19). 

Se rcpona t1Ue el crnbar...tzo ectópico causa el 10% de morbilidad 
materna y es la rnayor causa de mortaHdad en el primer trimestre. 
incrcmentandose esle porcentaje hasta 12-8% cuando se trata de un ectópico de 
repetición (20.2 J ). 



DIAGNOSTICO 

A pesar de que existen sfrunmas clínicos clásicos de embarazo ectópico. 
en estadías ten1pranos puede el examinador equivocarse con condiciones 
ginccológicns diversas. como cnfcnncdad pélvica inflamatoria. n1ptura de 
cuerpo lúteo. sangrado uterino annnnal y abono. El diagnóstico clínico 
correcto se calcula sólo en 50% de los casos ( 1 ). 

En Ja Tabla l. de acuerdo con una revisión de varios ;tutores ... e surnan 
Jos hallazgos físicos encontrados en el cmharaLo cctópico. 

El dolor abdominal es el más común de todos los síntomas y puede ser 
difuso. bilateral o cnntralatcl'"al al sitio del cctópicu y se presenta en el 80-90% 
de Jos casos. 

El sang.-ado uterino anonnal se presenta en un 50-NO'ff de los casos y la 
cantidad es variable cnconcrando!>c corno hallazgo en el estudio histopatológico 
la reacción de "Arias-Stclla" (22). 

El retraso 1nensuual se rcpona del 75 al 95% de Jos casos. 
Frecuentemente el ciclo mcns~al anterior se decribe como más largo de lo 
normal. así como adelanto o atraso de acuerdo con la úllima menstruación. 

La presencia de masa ancxial se encuentra en aproxin1adamcnre Ja mitad 
de las pacientes. asociandosc en un pequeño nú1nero a una maa contraJareral 
que es el cuerpo lúrco. 

Las alteraciones hcnu"ldinámicas con cambios en la tensión aneriat o el 
pulso se relacionan con hemopcritoneo que se presenta en la ruptur..i ( t .9). 

En Ja Tabla 11 se muestra la utilidad del ultraecosonograma dentro del 
diagnóstico de embarazo cctópico. n1ostrando una sensibilidad de 60 a 78% 
(23). En un estudio descrito por Stovall y cols. demostraron diagnóstico 
ultrasonográfico de embardZo tubario en 94.2% de 113 casos (23). 



TABLA t. HALLAZGOS CLINICOS DEL EMBARAZO t:CTOPICO TUBARIO 

REn:Rf:NCIA N' Par Dolor Cllec¡lir MMI lrrillt. r...iio .... ,,. ~ ~ ptrilOll. ~ Ultrilo 
nonul~ 

Rdl 1950 IJO 15.J~ 

llru 1951 2N 8.9 32.6 
C11llfonf I~ .lee 90.7 ll.J 3l3 JJ.7 75 
Alllll!Ulll 1959 482 92.7 IU 67.J ... 
ScilMll 195' so 98 D " " 78 
Sdlilftr 19'1 2611 37.7 7.8 56.7 
Wlb!itrr 1965 699 93.3 se 
BIMI 1970 65' '8.7 49 52 
Hrl•lldoJlu 1979 ™ 83.3 u 29.9 ~1.2 70 
liltdlln 1979 191 17.J 42.t 85.9 
R"n.rr 19116 Jee 53.7 71.7 



TABLA 11. DIAGNOSTICO DE EMBARAZO ECTOPICO CON Ul.TRAECOSONOGRAFIA 

AIITOR 

ROMERO 1988 

CllAMBERS 1990 

ENK 1990 

STOV Al.L 1992 

us 

ABDOMINAL 

VAGINAL 

VAGINAL 

VAGINAL 

SENSIBILIDAD ESPECIHCIDAD 

41 96 

60 99 

7S ~ 

94 



Olre>s trabajos reportan que el diagnóstico se realiza ó'.l 20-40% de las pacientes 
que escupan al diagnóstico clfnico. 

Cuando se ugrcga al ulr:rasonjdo fa correlación con cuantificución de 
gonadotrofina coriónica (sub unidad hcra) Ja sensibilidad y especificidad se 
incrementan notablen1ente. (Tabla 111). 

El diagnóstico dcJ cmbara.J'.o c:ctópico tubario se ha revolucionado en las 
últinias dos década ... con el mJvcnimiemo de técnicas de laboratorio para 
detección de ~ub unidad beta de hom1ona gonadotroflna cori(Snica a nivele~ 
muy bajos y Ja rnayor acuciosidad en ultra:-.onograffo con mejores aparatos y 
mayor resolución y Ja disponibilidad amplü1 de laparo!oocopía diugnóstica. La 
detcnninación seriada de ,gonadotrofina coriónica orienta hacia el diagnóstico 
temprano de c:1nbaraJ.o cctópico. ya que si nonnalcmentc se duplica en 3 días 
en el c1nbarazo normal. en prcscncüt de un cn1baraJ..o an6n1alo. con10 es el caso 
del cctópc:io. el patrón de duplicación se ve ¡1Jtcraco; esto. por~¡ solo no es 
suficiente, por Jo que debe h;1ccrsc correlación de beta coriónica con 
uhrasonografía cndovaginal o hicn abdominal. Con niveles de HGC sub unidad 
bew por arriba de J 500 Uf debe vidsuali7.arse saco gcstacionaJ intrauterino por 
uJu-u... .. onogr-c.1.fía c:ndovaginaJ. y con 600.J UI por vía .abdominal. Del mismo 
rno<lo. Ja detcnnínación seriada de progcstcrona sérica que exhibe patrón 
anormal orienta aJ diagnóstico de cn1bara.zo cctópico (9). Asi Ja detección 
temprana dcJ c1nbarazo cctópico tub~trio no roto pcnnite un manejo 
conservador ya sea n1édico o quirúrgico . 



TABLA 111. EnCACIA DEL ULTRAECOSONOGRAMA (UESG) ABDOMINAL Y VAGINAL Y 
hCG SOLA O COMBINADA CON UESG ABDOMINAL EN EL DIAG!'<iOSTICO DE 

EMBARAZO ECTOPICO 

HALLAZGOS SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD 

hCG MAYOR 25 Ul/I 100 81 

CUALQUIER HALLAZGO A~ORMAL 65 57 
POR UESG ABDOMINAL 

hCG MAYOR 25 Ul/I Y CUALQUIER 95 98 
HALLAZGO A~ORMAI. 
UESG ABDOMINAL 

UESG VAGINAL 80 26 



METOTNEXATI-: EN EL TRATA.MIENTO DEI, EMBARAZO 
ECTOPICO TUHANIO 

El mctotn:xate es un antagonista del ácido f6Jico y produce catálisis de Ja 
dehidrofolato rcducta~a. Jo cual irucrrrurnpc Ja síntesis de Jos tjrnjd;v..oles 
núclc6tidos purínicos y de lo!'> acidos a1ninos imcrfiricndo en la muhiplicación 
celular. Su vía de adn1ini~trJci6n puede !'>Cr parenclral. intra."iacular o 
intratubaria: con presentación en fonna de ámpula. Las rcacioncs adversas 
reportada..-. son principahncntc nau~ca. vónlitn, leucopenia, dolor abdominal y 
elevación de las cnzinuL... hepáticas: todas ella...... comúnmente reversibles 
sobretodo si la administraci6n del 1ncdican1cnto es en dusis pequeñas o únicas 
al descontinuar el tratarnicntu (24J. Se ha sugerido que puede ser teratogénico 
en c1nbarazos posteriores a su adrninislr..tción. sin embargo la acción es míninm 
como sugieren estudios recientes (25-27). 

L-. historia de Ja aplicación de rnc1otrcxare en ginecología y ohstetricia se 
ha descrito por Li y colaboradorc!'t. en 1956 para el tralaminto de Ja enfcnncdad 
trofoblástica gesl<..1cional (30). En 1982 Tanaka y colaboradores describieron el 
primer caso en el cual un embarazo cclópico intersticial se resolvió 
exirosamenrc con terapia de mcrotrexate y se demostró Ja pcmicabilidad 
posterior de la ~alpingc por histero~Jpingografía <3 J ). Ory y col s. rcponaron 
un estudio con 6 pacicnrcs tratadas con metrotcxate incr..tvt!'noso concluyendo 
se trata de unu alternativa en el trataznicnlo del embar..tzo cctópico tuhario 
conservador (32). 

En Jos prirncros repones en la literatura Ja utiliz.ación del metotTC.'!(.Ufe se 
realizó con n1últiples dosis y con rescate con leucovorina (6J; sin embargo con 
mayor experiencia postcrionncntc Se! han utili7.ado solamente dosis únicas por 
vía intramuscular con Ja n1isma eficacia que con el uso de múltiples dosis y con 
Ja incidencia mínima de efectos colaterales (23). 



El uso de melotrexate ha resultado un éxito el Ja resolución del embarazo 
ectópico hasta en un 95% de los casos y una tusa subsecuente de embarazo a 
lénnino por arrib~t del 50% y en alguna.."i series 80% de Is pacienles llegan a 
embara;r.os éxitosos ( .. lakc home baby••). (28.29). 

Después de Ja utilizaci6n dd rnctotrcxatc en el n1anejo mc!dico del 
embar..izo ectópico tubario se han cstahlccido criterios de inclusión para la 
elección de padcntes candidatas a este tratamiento para obtener las mayores 
tasas de éxito con las 1nínin1a.<.0 complicaciones y son Jos que se ulli;r.an de 
maner..i unificada en la literatura por la 1nayoría de los autorc~. Esto!'!. criterios 
son: 

a) En1barazo tuhárico no roto 
b) Tamru1o n1cnor de 35 mn1 por n1e<lici611 ultra. .. onog'rJfica cn<lovaginal 
e) Ausencia de crnbrión vivo en el saco gestacionaJ 
d) Deseo de conservar la fertilidad 
e) Pacientes sin patología hepática. hematológica. renal. neurológica o 

cualquiera que contraindique el uso de melotrexatc 
O Pacientes que acepten el procedimiento conociendo el riesgo. 

En general. la adrninistr-Jción de la tasa de éxito en el tratan1en10 dc:I 
embar..u.o tubario con metotre~ate es del 95% con criterios estricros de 
inclusión (33). La tasa de pcm1cabilidad tubaria bilaterJI se encuentra en un 
rango de 53 a 100%. con una media de 66% (28.29). Estas tasas tienen una 
comparación favorable con el manejo quirúrgico cuyas tasas son del 40 a 70% 
(1.34). 

La vía <le administración del mctotrcxate corno tralwniento para el 
embarazo ectópico rubario puede reaJi7.arc por vía parenteral (intramuscular o 
intrJvenosa) o bien intrasacular (vía laparotomía. laparoscopia o por punción 
transvaginaJ con vía ultra!'l.onográfica) y por vía intratubaria a través de guía 
histeroscclpica. 



TABLA IV. CRITERIOS DE ICLUSION PARA EL EMBARAZO ECTOPICO TUBARIO Y 
TRATAMIENTO CONSERVADOR CON METOTREXATE 

• EMBARAZO TUBARICO NO ROTO 

• TAMAÑO MENOR DE 35 mm POR MEDICION UESG ENOOVAGINAL 
• AUSENCIA DE EMBRION VIVO EN EL SACO GESTACIONAL 

• DESEO DE PRESERVAR LA FERTILIDAD 
• PACIENTES SIN PATOLOGIA HEPATICA, HEMATOLOGICA, RENAL, NEUROLOGICA O 

CUALQUIER PA TOLOGIA QUE CONTRAINDIQUE EL USO DE METOTREXA TE O EN EL 
PROCEDIMIENTO EN CASO DE USARLO LAPAROSCOPICO 

• PACIENTES QUE ACEPTEN EL PROCEDIMIENTO 



La vía parcntcral ofrece la ventaja de no requerir de procedimiento 
invasivo para la aplicación. la facilidad de adn1inistr.ición. pero la pl"cscncia de 
mayol"cs efectos colaterales con l"cspccto a Otl"as vías. La do~is administrada 
por diversos auto1"cs se: anali7.a en las tablas V y VI; en general se administra 1 
mg/kg de pcso/df¡l poi" pcriódos que van de 3 a 5 días. exi:-.tcn l"eponcs de dosis 
única con p<'ln:cntajcs de resolución similares. pero parece ser que la dosis 
calculada por tnetro cuadrado (50 n1g/tn2) e:-. la que of.-ece menores efectos 
adversos. Los p<.uccntajcs de resolución :-.on en promedio de 80 a 95%. con 
pcnneabilid¡id tubaria demostrada por histel"m.alpingogmfía después del 
procedimiento de entre 53 ul IOO'ié- con un promedio de 669'v (28.29); estas 
tasas tienen umt co111paración favor..iblc con la n1icrocirugía donde el pl"omedio 
va de 40 a 709'r ( 1.34) y una ta:-.a de cn1harazo a tém1ino posterior de 50% en 
promedio con repones t¡1n variables como de 33 ha:-.ta 90<;;, y una tasa de 
cctópico de repetición de IO<?r en prornedio. E:-.ta vía de adn1inistrnción cs. por 
lo tanto útil. adecuada. de bajo costo y con éxito alto. 

Otra de las vías de ¡1dministración es la tran:-.vaginal con guía 
histcroscópica o sin ella con la ... entaja de aplicarse de manera directa a la 
salpinge. La resolución varia según los diferentes rcp<.ntes con promedio de 
80%. con pc:nncabilidad tubaria del 380'r y una tasa de embarazo a ténnino 
posterior de 33% (35). En un estudio de 183 pacientes Tulandi y Cols. reportó 
una tasa de ectópico de repetición de 1.60'"; la do!->is que utilizó fué de 1 mglkg 
de peso con10 dosis única. con nesccidad de repetir la dosis a los 5 días en 37% 
de los casos por datos con1patiblcs de actividad trofoblástica persistente sin 
tener rupturas (35). Tabla Vil. 

La administración de metotrcxatc intrasacular. en una revisión de 1987 a 
1993. donde los estudios abarcaron de 1 O a 52 casos. se observó remisión en 
93% de los casos con pcnncahilidad de la tuba afectada por 
histerosalpingogr.ifía de 73.3<7o y una tasa de embarazo de 52.4% y 5% de 
ectópico de repetición; la dosis :1dministn1da fué única de 12.5 mg con una 
estancia hospitalaria de O a 6 días (36). Esta vía de administración es la que 
ofrece los mejores índices de resolución y rnínirna persistencia ya que la 
aplicación es directa; tiene la desventaja de que requiere de la rcali7.ación de 
laparoscopía. laparoton1fa o bien el uso de trasnductores espccialc:s y equipo de 



TABLA V.RESULTAOOSDEL TRATAMIENTOCONMETOTREKATEPORVIA 
PARENTERAL EN EL EMBARAZO ECTOPICO TUBARICO 

AtrrOR N' de calOS Resolucion Oosi1 Permeabilidad Todc. 

TANAKA 1982 1 1 (100) Smgldód IM 111 (100) l 

CllOTINER 19SS l l (100) 25mgldx3d lM NA" s 

ORY 1985 6 5(S3) lmglkg/dx.\d lV NA s 

RODl 1986 7 7(100) l mglkg/dx4 lM 4/5{80) 3 

COWAN 1986 1 l (100) lmgilg/d13d lM 111 (100) 1 

SAUER 1987 21 20(95) lmglkg/dx.\d IM 1snops) 5 

ICHINOE 1987 23 22(96) 0.4mglkg/dl5d IM !&19 (53) 5 

STOVALL 1989 36 34 (94) lmglkgld1.\d IM NA 3 

TOTAi.: .. 92796\95) 31/~\'6) 2'i'6(25) 

'1·11om .. pomtlbjlt 
"Nolplkiblt 



TABLA VI.TRATAMIENTO DEL EMBARAZO ECTOPICO TUBARICO CON 
METOTREXATE INTRAMUSCULAR 

Autor Kºca\O~ Rc,olución Pcnncabilidad Emhamo Ectópico Do1i1 

lchinoe 1987 n 22 (95)' 19(86) 10(45)' o OAmg/l;g 

Stovallt 1987 57 46(81) 46(100) 41 (901 5(9) 12.5mg 

Stonlll 1991 ll 12(94) 9(79) 4 (lJ) 5(41) 50mg/m2 

Spank 1991 29 28(%) .. .. .. 50mg/m2 

TOTAL 122 108(118) 74(68) 55(50) 10(9.2) 

'l'omntajn 
0 Norrp1rtados 



TABLA VII.TRATAMIENTO CON METOTIEXA TE INTRA TUBARICO EN EL EMBARAZO 
ECTOPICO 

Autnr N'caso1 Resolución Pmncabilidad Embarazo Ectópico Dosis Rcp. 00.is 

Tulandit 1991 12 9(75)' 1 1 o lmg/kg 4 paciente> 

Tulandit 1992 40 28(70) 11 9 o lmg/kg 

Ri•1"'11992" 31 27(87) 7 5 o 50mg 

Fcmandcl 1993 l!XI 83(79) 37 34 3 2mg/kg 37 pacientes 

'íOTAI • IR3 1471110) 5'(.l8) 49(33) 

. ~ 
•

1(Jnul.l.·1l1n 1r.m"l:co11:¡I con ¡phci1i.1ón Je mclotrculc 1uh.inrn 
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alta cornplcjidad ultn1sonográfico y por vía laparosc<lpica la pericia y 
experiencia del cirujano, lo que eleva el co~to del procedimiento. sin embargo 
la gn1n ventaja de visu.aliJ'.ar de manera dil"ccta el cinhanu.u tuhario cornpcnsa Ja 
necesidad del equipo y la capm.:itaci6n que se requiere. Un punto imponantc a 
considero.ir cuando se decide la aplicación inrrasacular es que dche a<.,pirarsc el 
líquido .:.unni6tico del sacl> pr-cvio a J.a aplkacil"ln de mctotrcx.atc (36,37). 

El trata1nicnto con rnclotrcxatc parcntcr.:.11 n:dudc la morhilidaJ del 
trJtarnicnto quiníQ~.ico, ~on pcqucrias desventaja.,. corno son una tasa de 
toxicidad sistén1ica del :!O al 3()1'·;, y la i...·on1plicacil·in fn.::cucntc de cstornatitis. y 
con rncnor frccuenci;1 elevación de eru:ima!'> hcp¡íticas y supresi6n de Ja médula 
ósea. que con10 ya se 1ne1H.:inn6 anlcrionncnte es mínirna y snbrclodo con dosis 
única y pcqut:fia ( ~J ). 

Un punlo itnponantc a lotnar en cucnla para rnancjar a la paciente en 
fom1a con!'>crvadora Lon nH.:totn.:x;a1c e!'. 4ue an1crita vigilancia c~trccha y 
prolongada. Jo que se tr;u.Jucc en hospitalización nmyor que cuando se rcali7a 
manejo quirúrgico; el pnuncdio de días de huspitaliJ'..;u.:i1..ín varia de 6 a 12 días 
se requiere de equipo costoso y ..:apacitacit''in especial. !->in embargo tomando en 
cuenta el co!>to/bencficio al un¡tlil'ar Ja reintegracit'•n de la n1ujer a sus labores. 
n1cnor incapacidad fí~ica y !>.obrctodo la con.,.crvadlm del tlrgano y su función 
consideramos que el n1etotrcxatc ofn~cc uno de los n1ayores adelantos en el 
manejo del en1hara.t.o echípico 1uhario C\8). 

QuiLá la parte rnás in1portan1e a considerar dentro del manejo dt: ta 
paciente con n1ctotrcxatc para el lratamicnto del cmbaraJ::o cctópico tubario es 
Ja vigilancia suh~l.."CUl.!'ntc: a la admini~u;u.:ión del medicamento. Dicha vigilancia 
se debe reali7.ar dentro del hospital con dctenninacioncs seriadas de !>Ub unidad 
beta de f:Onadotrofina coriónica~ de hecho alguno~ autores no recorniendan el 
uso de mctotrex;1tc !>.i las concentraciones sérka:-. iniciales son mayores Je 1 O 
mil mUl/nll (39.40). L;t dctcrn1inacicln debe reali;.ars<.· diariamente v !->i la curva 
de concctracioncs ~criad¡¡~ pcnnanecc c~tahle o se increrncnta es i~dicativa de 
realización de lapan ... 1scopía diagnóstica y en ca~o de existir evidencia de 
pc:rsistcncia o crc.:cimicnto salping:c:.·ctornía (41 ). En algunos n:portes la 



titulación se rcali.1.•1 :.• los días 2.4 y 7 con .. idcrando pcr~istcncia de cmbara:1:0 si 
la dclcmtinación es igual o rnayor a 15~· entre to~ ..lías 4 y 7; y en estos casos 
se recnntienda la aplicación de una ~egunda dosis de 50 n1g/m2. El promedio de 
disn1inución progresiva es que a los 12 dí:.•s se encuentren niveles inferiores a 
10 mUl/nll (42). La re~olución n1cdia. ci-. decir con ..:onccntracionc~ rncnorcs a 
10 n1Ul es de 18 a 53 días (pro1ncdic1 29 día~) (44) 

El riesgo de ruptura posterior 0:1 la nplicadón de n1ctutrex.ate en 284 caso~ 
reportados fué de 5'7(-· (43). :.1Umcntando el riesgo a 17'7r cuando los criterios de 
inclu~il'ln ya n1cnciono.1do..; no ~e cutnplcn. 

Por úhin10. e~ ilnportantc 111endionar que se ha de1nostrado 
pcm1eabilidad tubaria y allas ta!'-as de crnbouaJ:o a ténnino. sin embargo no es 
posible dilucidar si el e1nbaro:uo ocurri(l por medio de la ~alpinge implicada en 
el embarazo cchlpico. aunque cx.i~ten algunos autores que han 111cncionado 
embarazo posterior a manejo con~crvador en pacientes ..:un salpinge única. 

Considerarnos que el manejo conservador del embarazo ectópico tubario 
además de ser una alternativa pcrfcctan1cnte viable. ofrece una opción 
magnífica cuando se cumplen los criterio!'- estrictos de inclusión. para mantener 
a la paciente en condiciones de preservar la salud reproductiva y ex.ponerla en 
lo mínimo posible a intenrención quirúrgicqa y cin1gia mutilador..i en mayor o 
menor gn1do; y que si bien en nuestro país aún resulta dificil encarar en manejo 
por limitaciones tecnológica."i y económicas. ya existen repones de manejo en 
nuestro país con resultados muy alentadores. Es neccsara la capacitación dc:J 
personal de salud para la realización dt= un diagnóstico tcrnpr..ino y oponuno 
para poder ofrecer el mejor manejo de acuerdo a ta valoración individual de 
cada paciente. 



TABLA VIII.TRATAMIENTO DEL EMBARAZO ECTOPICO TUBARICO CON APLICACION 
DE METOTllt:XA TE INTRASACULAR POR LAPAROSCOPIA 

Autor Nº casos Resolución Pcnncabilidad Embarazo Ectópico fu is 

Zakot 1987 10 8(80)' 8(100) 8 (100) o 12.5mg 

Koois 1988 25 24(90) 24(100) 24(100) o IOOmg 

Pmky 1989 27 24 (88) 6(14) 3(12) o 12.Smg 

Kojima 1989 9 9(100) 9(100) 9(100) o 2Smg 

l..appa.11991 52 50(%) 46(91) 20(40) o 12.Smg 

Molina 1993 to 9(90) 1(11) 1(11) o 12.Smg 

TOTAi, 133 124(93) 91 (73) '5(51) 8 

.... 



Vc:l:izqc:z Simchcz MP. Sánchcz M'1jann B· USO DEL METROTEXATE EN 
EL MAi'1F_tO DEL EMBARAZO ECTOPICO TUBARJO. REVISION DE LA 
J..JTERATURA. Tesis Rccepcional. llo~pital ""Luis Castelaz...o Ayata··. 1995. 

La incidencia rc.ul del cn1barnzo cct6pico no esta determinada en nuestro 
medio se han rcport.udo cifrns que varia.n de 1: 40 hasta. J: 400. en el Hospital 
••Luis Castclazo Ayala" la incidencia cncontrnda en los Ultimas 2 años es de 1: 
200 purtos. El manejo conservador del cn1bara.zo cctópi~. en particular el 
tub:irio. establece la necesidad de considerur las expectativas de In fcrtiiidud 
futura paf"a la pnciente CC'ln la t;<.>nservación del órgano con el menor dano para 
preservar la funcionalidad. es p<"Jr esta ra.;~ón que el tratamiento mCdico ofrC(;c 
ventajas sobre el quinírgico. 

Se realizó una revisión en la literatura con el fin de determinar cual es c1 
papel actual del mctrotc::xate en el manejo del Embarazo ectópico. E; metrotcxn.t-= 
es un antagonista del ácido folinico que produce catálisis de la dchidrofolato 
rcduct.asa. Jo que interrumpe la síntesis de timidazoles nucleótidos purinicos y 
de los ácidos a.minos interfiriendo en la multiplicación celular .. la vía de: 
administración puede ser parcnteral. intrasaculur e intratubaria... las reacciones 
adversas reportadas son nauseas.. vómito. leucopenia.. dolor abdominal ~ 
elevación de las enzimas hcptiticas. todas ellas reversibles al suspender ci 
medicamento. La historia de Ju aplicación de metrotexnte se describió pt."lr L? y 
colaboradores en 1956 para el trauuniento de la Enfermedad Trofoblñstic...1. 
Gcstacionnl.. en 1982 TanaJ..:a y culnboradorcs describieron d primer caso en d 
cual un embarazo cctópico intersticial se rc~h.;6 exitosamente con metrotcx.ntt.: 
y demostró permeabilidad rostcrior de fo. sa.lpingc por histcrosalpingos,rafia. c::n 
los primeros reportes 1a utilización del mctrotexatc se rc::uhzó con dosis múltiples 
y con rescate con leucovorina. sin embargo la cxperic~cia posterior mostró la 
utilidud de la dosis única. por via intramuscular con la misma eficacia que con td 
uso de dosis múltiples y con incidencia minima de efectos colaterales. En 
diversos trabajos se: ha reportado que el uso del metrotexnte hn resultado un 
éxito en la resolución del em:,arazo ectópico con porcentajes hasta del 95 ºo. con 
tazas de en1ba:-azos subsecuentes que varian del 50 hasta el 80 °-ó en algunas 
series. uctuulmcnte se han definido las siguicnlcs indicuciones para su uso· 
Embarazo tubárico no roto. tamaño del embarazo menor de 35 mm .. Ausencia de 
embrión vivo el saco gcstacionaL Deseo de conservar la fertilidad. Pacientes sin 
patología hepática.. hctnatologi~ n:nul. neurológica . Paciente~ que acepten el 
procedimiento conociendo el riesgo. 
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