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INTRODUCCION

El embarazo ectdpico se define como la gestacién cuya implantacién
ocurre fuera de la cavidad uterina v el sitio de presentacién mds frecuente es la

salpinge o tuba uterina (1).

La incidencia de presentacion se a incrementado en los Gltimos 20 anos
aproximadamente en 3 veces con respecto a los reportes previos: en Estados
Unidos de 1970 a 1989 se reponaron 88,400 embarazos ectépicos, lo que
representé 1.6% de todos los embarazos (2). Por otro lado, las muertes por
embarazo ectdpico constituyen el 13% dce las causas de monalidad matema (2).

En la posible etiologia se han implicado factores del huevo y de 1a mujer.
siendo una de las principales, la presencia de alteracién anatémica de 1a
salpinge on su porcién mucosa y/o alteracion en la motilidad de la misma. Es de
hacer notar que las pacientes que presentan esterilidad o son sometidas a
programas de reproduccién asistida tienen una mayor frecuencia de embarazo
ectépico y es este, uno de los factores que ha incrementado la incidencia, amén
de que los métodos actuales de diagndstico permiten la detececién de manera
mds temprana (3).

En la década de los 80 en un intento por disminuir la morbilidad y 1a
mortalidad por embarazo ectépico. se inicié el diagnéstico y manejo temprano
del embarazo cctépico con la modalidad de laparoscopia, confirmando estudios
amplios la scguridad y cficacia de la cirugia laparoscedpica comparada con la
laparotomia (4.5): con la ventaja de menor costo, minima pérdida sanguinea y
recuperacién en menos tiempo lo que disminuyé el ausentismo; sin embargo las
sccuelas del embarazo tubario sobre todo aquellas relacionadas con la fertilidad
futura se hicieron evidentes.

A finales de los 80's ¥ principios de esta década aparecieron los primeros
reportes del mancjo médico del embarazo tubario con el uso de metotrexate
(6).



La conducta terapéutica depende basicamente del momento de la
deteccién del embarazo ectépico variando desde la conducta quinirgica radical
incluso histerectornia y pasando por ¢! mancjo

con salpingectomia ¢
microquinirgico conservador con salpingotomia, salpingostomia o expresién
cular, parenteral, oral o

wbaria (4.5): ¥ el mdédico. con la administracién intras
intratubaria de agentes téxicos con el objeto de destruir el tejido trofobldstico, y

cuyo representante mids estudiado es el metotrexate (6); hasta el mancjo

expectante basado en los reportes de la literatura donde se encuentra
4 en un S0% de los casos (7.8).

reabsorcion espontinea h

Las bases para mancjar el embarazo ectopico y en particular el tubario de

manera conservadora se sientan sobre la perspectiva de la fenilidad futura para
on [a conservacion del organo con el menor daio para preservar la

Ia paciente ¢

funcionalidad: es por ello que el mancjo médico ofrece ventajas sobre el
quinirgico, y que si bien ha demostrado su eficacia en miltiples ocasiones y en
casos elegidos adecuadamente: es decir aquellos en donde el embarazo es
pequeiio, no se encuetra roto y ¢s posible la vigilancia estrecha de la paciente,
el manecjo médico ofrece superioridad sobre el quirdrgico, dada la minima

invasién y lesion del érgano afectado.

De acuerdo con los reportes encontrados en la literatura nacional e
internacional, el éxito del menajo médico con metotrexate en el tratamiento del
embarazo tubario es del 85% con una persistencia de actividad trofobldstica de
un 15% y un indice de complicaciones como la suptura del 10% (7).

Por todo lo anterior es impornante realizar una revisién extensa de la
s internacional al respecto, las diferentes vias de aplicacién

literatura nacional ¢

del metotrexate en el manejo conservador del embaraczo ectépico tubario y
poder, en un momento dado, valorar cudl es en el momento actual el manejo
mads adecuado que minimiza el dafio y conserva el érgano y su funcionalidad:
reintegrando a la paciente a sus Jabores en una forma rdpida con la disminucién

de 1a tasa de morbimortalidad matema.

—————



INCIDENCIA

La verdadera incidencia del embarazo ectépico es dificil de determinar,
influenciada de acuerdo al grupo de poblacién estudiada. los diversos factores
de riesgo, asf como raza y estado socioeconémico.

Se han usado denominadores que no son comparables con otras
poblaciones como son el nlimero total de nacimiento. €l nimero total de
embarazos, que pueden ser confusos para estimar y dar una incidencia
verdadera del embarazo ectépico.

En Inglatcrra, en un estudio de 1974 4 1976 la tasa de embarazo ectépico
tubario entre las mujeres de 14 a <43 anos de edad fué de 41 por 100 mil por ano
0.
Es Estados Unidos la incidencia por nacidos vivos se reporta como 1:6-3
a 1:241. Como se menciond anteriormente entre 1970 a 1989 ¢l Centro de
Control de Enfermedades detects 88.400casos 1o que dié el 1.6% de todos los
embarazos (2,11).

En Jamaica se repona una incidencia muy alta de 1:28 (12); y en los
pafses asidticos como Saigén de 1:-30 (13); y en los paises africanos de 1:2600
(14).

En México ¢l reporte de incidencia es de 1:40 a 1:3400 partos (15). En el
hospital “"Luis Castelazo Ayala®” la incidencia encontrada en los tltimos 2 afos

es de 1:200 partos.



ETIOLOG

Se ha visto que anomalias cromosémicas y estructurales pueden
predisponer a la presentacién del embarazo cctépico tubario, ocurriendo en 1a
trompa sin evidencia de anormalidades anatémicas (16).

Sc¢ menciona la asociacién de enfermedad pélvica inflamatoria y el
embarazo cciépico. sin embargo, algunos autores han mencionadoque por
estudio histolégico en los casos de embarazo tubario, que la trompa de falopio
no presentaba evidencia de infecceidén previa en mds del 50% de los casos (17).

Por otro lado. las cirugias que se llevan a cabo sobre salpinges en
especial  la  reconstructivas por  esterilidad ¢ incluso  la  esterilizacién
predisponen a la implantacién ectépica.

El uso del Dispositivo Intrauterino o DIU se ha asociado grandemente a
la presentacién de gestacién ectépica debido a los cambios inflamatorios en el

endosalpinx y la alteracién de la motilidad tubaria especialmente en aquellos
medicados con progestigenos.

En cuanto a los implantes intradémmicos anticonceptivos (norplant),
existen reportes en la literatura que mencionan que estos protegen a la mujer
del embarazo ectépico. ya que en estudios de grundes poblaciones usuarias,
cuando se presenta embarazo en la mujer con este método anticonceptivo. esta
ticne un riesgo de 3-S5 veces menor de  que este sea ectépico, en comparacién
con la sola proteccién del 1% de las no usuarias (18)

Las mujeres tratadas con inductores de ovulacién tienen una incidencia
del 3% de presentar embarazo ectépico (16).

Factores hormonales como ¢l uso de pildoras solas de progesterona para
la contracepcién predisponen para el desarrollo del embarazo ectépico, pero en
otros estudios se ha reportado que el uso continue de dosis bajas de
progesterona eleva de dos a cinco veces el riesgo de embarazo ectépcio (18).



La incidencia de embarazo heterotépico es de 1:30,000 embarazos.
incrementandose la incidencia por la manipulacién de gametos cn reproduccién
asistida; sin embargo en e¢stos casos. gencralmente ¢l diagnéstico se puede
hacer en forma temprana con el uso de la ultracconografia y esto permite un
mancjo mejor (19).

Se reporta ue el embarazo ectépico causa el 10% de morbilidad
materna y es la mayor causa de mortalidad en ¢l primer trimestre,
incrementandose este porcentaje hasta 12-8% cuando se trata de un ectSpico de

repeticién (20,21).




DIAGNOSTICO

A pesar de que existen sintomas clinicos cldsicos de embarazo ectépico,
cn cstadios tempranos pucde el examinador equivocarse con condiciones
gineccol6gicas diversas., como enfermedad pélvica inflamatoria, ruptura de
cuerpo lidteo, sangrado uterino anormal  y aborto. El diagndéstico clinico
correcto s¢ calcula sélo en 50%: de los casos (1).

En la Tabla I, de acuerdo con una revision de varios autores, se suman
los hallazgos fisicos encontrados ¢n el embarazo ectépico.

El dolor abdominal es ¢l mis comiin de todos los sintomas y puede ser
difuso, bilateral o contralateral al sitio del ectépico y se presenta en el 80-90%
de los casos.

El sangrado uterino anormal se presenta en un 50-80% de los casos y la
cantidad es variable encontrandose como hallazgo en cl estudio histopatolégico
la reaccién de "Arias-Stella” (22).

El retraso menstrual sc reporta del 75 al 95% de los casos.
Frecuentemente el ciclo menstrual anterior se decribe como mds largo de lo
normal, asi como adelanto o atraso de acuerdo con la tiltima menstruacién.

La presencia de masa anexial se encuentra en aproximadamente [a mitad
de las pacientes, asociandose en un pequeiio ntimero a una maa contralateral
que es ¢l cuerpo liteo.

Las alteraciones hemodinamicas con cambios en la tensién arterial o el
pulso se relacionan con hemoperitoneo que s¢ presenta en la ruptura (1,9).

En la Tabla I se muestra la utilidad del ultraecosonograma dentro del
diagnéstico de embarazo cctépico, mostrando una sensibilidad de 60 a 78%
(23). En un estudio descrito por Stovall y cols. demostraron diagndstico
ultrasonogriifico de embarazo tubario en 93.2%% de 113 casos (23).



TABLA I. HALLAZGOS CLINICOS DEL EMBARAZO ECTOPICO TUBARIO

REFERENCIA N'Pac Dolor  Choque Masa  Irritac,  Tamaibo

hm% % % perion% ulerino
normal %

Bell 1950 13 153%

Draa 1951 U 89 N6

Crawford 1954 300 9.7 23 B3 B2 7

Amstrong 1959 @2 97 166 613 ol

Scisson 1959 50 ] b/ ] 1] i b/

Schiffer 1963 W8 k1A 18 567

Webster 1965 [3,] 935 L}

Breen 1970 684 [T} ] L}

Helvacioght 1979 284 85 14 29 4.2 M3

Kitchin 1979 ] 173 28 859

Brenner 1990 39 537 n7




TABLA 1. DIAGNOSTICO DE EMBARAZO ECTOPICO CON ULTRAECOSONOGRAFIA

AUTOR Us SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD
ROMERO 1988 ABDOMINAL 4 9%
CHAMBERS 19% VAGINAL 60 %
ENK 19% VAGINAL i 34

STOVALL 1992 VAGINAL M




Orros trabajos reportan que ¢l diagnéstico se realiza a 20-40% de las pacientes
que escapan al diagnéstico clinico.

Cuando se¢ agrega al ultrasonido la correlacién con cuantificacién de
gonadotrofina coridénica (sub unidad beta) Ja sensibilidad vy especificidad se
incrementan notablemente. (Tabla HI).

El diagnéstico del embarazo ectGpico tubario se ha revolucionado ¢n las
dltimas dos décadas con el advenimiento de técnicas de laboratorio para
deteccién de sub unidad beta de hormona gonadotrofina coriGnica a niveles

muy bajos y la mayor acuciosidad en ultrasonografia con mejores aparatos y
a de Japaroscopia diagnéstica. La

mayor resolucién v la disponibilidad ampl
determinacién seriada de gonadotrofina coriénica orienta hacia el diagnéstico
temprano de embarazo ectépico, ya que si normalemente se duplica en 3 dias
cn el embarazo normal, en presencia de un embarazo anémalo, como es el caso
del ectSpceio, el patrén de duplicacion se ve alteraco: esto, por si solo no es
suficiente, por lo que debe hacerse correlacién de beta coriénica con
ultrasonogratia endovaginal o bien abdominal. Con niveles de HGC sub unidad
beta por arriba de 1500 Ul debe vidsualizarse saco gestacional intrauterino por
ultrasonografia endovaginal, y con 6000 Ul por via abdominal. Del mismo
modo, la determinacion seriada de progesterona sérica que exhibe patrén
anormal orienta al diagnéstico de embarnitzo ectopico (9). Ast la deteccién
temprana del embarazo ectépico tubario no roto permite un manejo
conservador ya sea médico o quirirgico .




TABLA 11l EFICACIA DEL ULTRAECOSONOGRAMA (UESG) ABDOMINAL ¥ VAGINAL Y
hCG SOLA O COMBINADA CON UESG ABDOMINAL EN EL DIAGNOSTICO DE

EMBARAZO ECTOPICO
HALLAZGOS SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD
hCG MAYOR 25 Uln 100 81
CUALQUIER HALLAZGO ANORMAL 65 5
POR UESG ABDOMINAL
hCG MAYOR 25 U1 Y CUALQUIER 95 9%
HALLAZGO ANORMAL
UESG ABDOMINAL

UESG VAGINAL 80 %




METOTREXATE EN EL TRATAMIENTO DEL EMBARAZO
ECTOFICO TUBARIO

El metotrexate es un antagonista del dcido félico y produce catdlisis de la
dehidrofolato reductasa, lo cual interrrumpe la sintesis de Jos timidazoles
nucledtidos purinicos y de los acidos aminos interfiriendo en la multiplicacién
celular. Su vin de administracién  puede ser parenetral. intrasacular o
intratubaria; con presentacién en forma de dmpula. Las reaciones
son principalmente nausea, vomito, leucopenia, dolor abdominal y

todas ellas cominmente reversibles
S pequenas o Unicas

adversas

reportadas
elevaciéon de las enzimas hepd
sobretodo si la administracién del medicamento es en dos
al descontinuar el tratamiento (24). Sc ha sugerido que pucde ser teratogénico

istracion. sin embargo la accién es minima

en embarazos posteriores a su admi
como sugieren estudios recientes (25-27).

La historia de 1a aplicacion de metotrexate en ginecologia y obstetricia se
ha descrito por Li y colaboradores en 1956 para ¢l wrataminto de la enfermedad
trofoblastica gestacional (30). En 1982 Tanaka y colaboradores describieron ¢l
primer caso en ¢l cual un embarnzo ectépico intersticial se  resolvié
exitosamente con terapia de metotrexate y se demostré la permeabilidad
posterior de la salpinge por histerosalpingografia (31). Ory y cols. reportaron
un estudio con 6 pacientes tratadas con metrotexate intravenoso concluyendo
se trata de una alternativa en el wratamiento del embarazo ectépico tubario
conservador (32).

En los primeros reportes en la literatura la utilizacién del metotrexate se
realizé con miiltiples dosis y con rescate con leucovorina (6): sin embargo con
mayor experiencia posteriormente se han utilizado solamente dosis tnicas por
via intramuscular con la misma e¢ficacia que con el uso de miiltiples dosis y con
la incidencia minima de efectos colaterales (23).




El uso de metotrexate ha resultado un éxito ¢l la resolucién del embarazo
ectépico hasta en un 95% de los casos ¥ una tasa subsccucnte de embarazo a
término por arriba del 50% y en algunas series 80% de Is pacientes llegan a
embarazos éxitosos (“take home baby “). (28,29).

Después de la utilizaciéon del metotrexate en el manejo mddico del
embarazo ectépico tubario se han establecido criterios de inclusién para la
eleccién de pacientes candidatas a este tratamicnto para obtener las mayores
tasas de éxito con las minimas complicaciones y son los que se utlizan de
mancra unificada en la literatura por la mayoria de los autores. Estos criterios

son:

a) Embarazo tubirico no roto

b) Tamaiio menor de 35 mm por medicién ultrasonog rufica endovaginal

¢) Ausencia de embrién vivo en el saco gestacional

d) Desco de conservar la fertilidad

e) Pacientes sin patologia hepdtica. hematolégica, renal, neurolégica o
cualquiera que contraindique cl uso de metotrexate

f) Pacicnies que acepten el procedimiento conociendo el riesgo.

En general, la administracién de la tasa de éxito en el watamento del
embarazo tubario con metotrexate es del 959% con criterios estrictos de
inclusién (33). La tasa de permeabilidad tubaria bilateral se encuentra en un
rango de 53 a 100%. con una media de 66% (28.29). Estas tasas ticnen una
comparacién favorable con ¢l mancjo quinirgico cuyas tasas son del 30 a 70%
(1.34).

La via de administracién del metotrexate como tratamiento para el
embarazo ectépico tubario puede realizare por via parenteral (intramuscular o
intravenosa) o bien intrasacular (via laparotomia, laparoscopia o por puncién
transvaginal con via ultrasonogrifica) y por via intratubaria a través de guia
histeroscépica.




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

EMBARAZO TUBARICO NO ROTO

TAMANO MENOR DE 35 mm POR MEDICION UESG ENDOVAGINAL
AUSENCIA DE EMBRION VIVO EN EL SACO GESTACIONAL
DESEO DE PRESERVAR LA FERTILIDAD

PACIENTES SIN PATOLOGIA HEPATICA, HEMATOLOGICA, RENAL, NEUROLOGICA O
CUALQUIER PATOLOGIA QUE CONTRAINDIQUE EL USO DE METOTREXATE O EN EL
PROCEDIMIENTO EN CASO DE USARLO LAPAROSCOPICO

PACIENTES QUE ACEPTEN EL PROCEDIMIENTO




La via parenteral ofrece la ventaja de no requerir de procedimiento
invasivo para la aplicacién. la facilidad de administracién, pero la presencia de
mayores efectos colaterales con respecto a otras vias., La dosis administrada
por diversos autores se analiza en las tablas V y VI en general se adminisura 1
mg/kg de peso/dia por periédos que van de 3 a S dias, existen reportes de dosis
dnica con porcentiajes de resolucién similares, pero parece ser que la dosis
calculada por metro cuadrado (50 mg/m2) es la que ofrece menores efectos
adversos. Los porcentajes de resolucién son en promedio de 80 a 95%. con
permeabilidad  tubarin  demostrada  por  histerosalpingografia  después  del
procedimicnto de entre 53 al 1009  con un promedio de 66% (28.29); estas
tasas ticnen una comparacién favorable con la microcirugia donde el promedio
va de 40 a 709 (1.34) y una tasa de embarazo a término posterior de 50% en
promedio con reportes tan variables como de 33 hasta 90% y una tasa de
ectépico de repeticion de 109 en promedio. Esta via de administracién es. por
lo tanto iitil, adecuada, de bajo costo ¥y con éxito alto.

Otra de las vias de administracidn ¢s  la transvaginal con  guin
histeroscépica o sin ella con la ventaja de aplicarse de manera directa a la
salpinge. La resolucién varia segin los diferentes reportes con promedio de
80%. con permeabilidad tubaria del 38% y una tasa de embarazo a término
posterior de 33% (35). En un estudio de 183 pacientes Tulandi v Cols. reporté
una tasa de ectépico de repeticion de 1.6%: la dosis que utilizé fué de 1 mg/kg
de peso como dosis (inica, con nesecidad de repetir la dosis a los 5 dias en 37%
de los casos por datos compatibles de actividad trofobldstica persistente sin
tener rupturas (35). Tabla VII.

La administracién de metotrexate intrasacular, en una revisién de 1987 a
1993, donde los cstudios abarcaron de 10 a 52 casos, s¢ observé remisién en
93% dc  los casos con  permmeabilidad de  la  wba  afectada  por
histerosalpingografia de 73.3% y una tasa de embarazo de 52.4% y 5% de
ectépico de repeticion; la dosis administrada fué tGnica de 12.5 mg con una
estancia hospitalaria de O a 6 dias (36). Esta via de administracién es la que
ofrece los mejores indices de resolucién y minima persistencia ya que la
aplicacién es directa; tiene la desventaja de que requiere de la realizacién de
laparoscopia. laparotomia o bien ¢l uso de trasnductores especiales y equipo de



TABLA V. RESULTADOS DEL TRATAMIENTO CON METOTREXATE POR ViA
PARENTERAL EN EL EMBARAZO ECTOPICO TUBARICO

AUTOR N°decasos  Resolucion Dosis Permeabilidad Toxic.
TANAKA 1982 1 1(100) Smg/daSd M 118 (100) i
CHOTINER 1985 1 1(100) 25my/dx3d IM NA* 5
ORY 1985 [ 5(83) Imgkgidadd IV NA 5
ROD! 1986 7 7100y imgkgidd IM 415 (80) 3
COWAN 1986 | 1(100) Impfkgidx3d IM 11 (100) |
SAUER 1987 U 0099 Imgkg/drdd IM 15720(75) §
ICHINOE 1987 3 22{96) OdmghgduSd IM 10/19(5 5
STOVALL 1989 3 N4 Imgfg/indd IM NA 3
TOTAL: % 9279%95) 31146 (66) 2% (25)
* Valotrs en porcentajes

*¢ No splicable




TABLA VI TRATAMIENTO DEL EMBARAZO ECTOPICO TUBARICO CON
METOTREXATE INTRAMUSCULAR
Autor Ncasos  Resolucién Permeailidad Embarazo Ectépico  Dusis
Ichinoe 1987 3 2O 1966 nEs 0 0dmghg
Stovallt 1987 57 4681 6100 A0 59 12.5mg
Stovallt 1991 13 ROH 909 130 5@ SDwgim2
Spank 199t 2 28(96) i " i Shmg/a2
TOTAL n 108 (B8)  T4(68) 55¢50) 1002
* Porcentajes
L *¢ No reportados

C e — 1t ot B A P .. P




TABLA VL. TRATAMIENTO CON METOTREXATE INTRATUBARICO EN EL EMBARAZO

ECTOPICO
Autor Ncasos  Resolucidn Permeabilidad Embarazo Ectépico Dosis  Rep. dosis
Tulandit 1991 12 9(75)* 1 | 0 Imghg 4 pacientes
Tulandit 1992 40 28(10) H 9 0 Img/kg
Risquez 1992 ¢ 3 87 7 5 0 S0mg
Fernandez 1993 100 B W K 3 dmghg 37 pacientes
TOTAL 183 147(80)  S6(38) H%)

9
**Canulacion iranwervical con aplicacidn de metotrenale luhinco




alta complcjidad ultrasonogrifico y por via laparoscépica la pericia y
experiencia det cirujano, lo que eleva ¢l costo del procedimiento, sin embargo
la gran ventaja de visualizar de manera directa el embarazo tubario compensa la
necesidad del equipo y la capacitacion que se requicre. Un punto importante a
considerar cuando se decide la aplicacion intrasacular es que debe aspirarse ¢l
tiquido amnidtico del saco previo a la aplicacidon de metotrexate (36,37).

{ tratamiento con mctotrexate  parenteral redude  la morbilidad  del
tratamiento  quinirgico., ¢on pequeias  desventajas como son una tasa de
toxicidad sistémica del 20 al 309% y la complicacion frecuente de estomatitis, v
con menor frecuencia elevacion de enzimas hepiiticas y supresion de la médula
Gsea, que como ya se menciond anteriormente es minima y sobretodo con dosis
tnica y pequeia (33).

Un punto importante a tomar en cucnta para mancjar a la paciente en
forma conservadora con metotrexate s gue amerita vigilancia estrecha y
prolongada, 1o que se traduce en hospitalizacién mayor que cuando se realiza
mancjo quinirgico; el promedio de dias de hospitalizacion varia de 6 a 12 dias
se requicre de equipo costoso y capacitacién espectal. sin embargo tomando en
cuenta ¢l costo/beneficio al analizar la reintegracion de la mujer a sus labore
menor incapacidad fisica ¥ sobretodo la conservacion del Srgano y su funcidn
consideramos que ¢l metotrexate ofrece uno de los mayores adelantos en el
manejo del embarazo cctdpico tubario (38).

Quizd la parte mids importante a considerar dentro del mancjo de la
paciente con metotrexate para el tratamiento del embarazo ectépico tubario cs
la vigilancia subsccucente a la administracion del medicamento. Dicha vigilancia
se debe realizar dentro del hospital con determinaciones seriadas de sub unidad
beta de gonadotrofina coriénica: de hecho algunos autores no recomiendan el
uso de metotrexate si las concentraciones séricas iniciales son mayores de 10
mil mUI/m1 (39,40). La determinacion debe realizarse diariamente y si la curva
de concetraciones seriadas permancce estable o se incrementa es indicativa de
realizacion de laparoscopia diagnéstica y en caso de existir evidencia de
persistencia o crecimiento salpingectomia (31). En algunos reportes la



titulacion se realiza a los dias 2.4 y 7 considerando persistencia de embarazo si
la determinacién es igual o mayor a 15% entre los dias 4 ¥ 70 y ¢n cstos casos
se recomienda Ia aplicacion de una scegunda dosis de 50 mgpg/m2. El promedio de
disminucion progresiva es que a los 12 dias se encuentren niveles inferiores a
10 mUI/ml (42). La resoluciéon media, es decir con concentraciones menores a
10 mUI es de 18 a 53 dias (promedio 29 dias) (33)

El riesgo de ruptura postenior a la aplicacion de metotrexate en 284 casos
reportados fué de 5% (43), aumentando el riesgo a 1 7% cuando los criterios de
inclusién ya mencionados no se cumplen.

Por dltimo., es  importante mendionar que se ha  demostrado
permeabilidad tubaria y altas tasas de embarazo a término. sin embargo no es
posible dilucidar si ¢l embarazo ocurrid por medio de 1a salpinge implicada en
el embarazo ectépico. aungue existen algunos autores que han mencionado
embarazo posterior a mancjo conservador ¢n pacientes con salpinge tnica.

Consideramos que el manejo conservador del embarazo ectépico tubario
ademas de ser una altermativa perfectamente  viable, ofrece una opcién
magnifica cuando se cumplen los criterios estrictos de inclusién, para mantener
a la paciente en condiciones de preservar la salud reproductiva ¥ exponerla en
lo minimo posible a intervencién quirdrgicqa y cirugia mutiladora en mayor o
menor grado: y que si bien en nuestro pafs aiin resulta dificil encarar en mancjo
por limitaciones tecnoldgicas y econdmicas. ya existen reportes de manejo en
nuestro pafs con rcesultados muy alentadores. Es necesara la capacitacién del
personal de salud para la realizacién de un  diagnéstico temprano y oportuno
para poder ofrecer ¢l mejor manejo de acuerdo a la valoracién individual de
cada paciente.




TABLA VIIL TRATAMIENTO DEL EMBARAZO ECTOPICO TUBARICO CON APLICACION
DE METOTREXATE INTRASACULAR POR LAPAROSCOPIA

Autor N°casos  Resolucién  Permeabilidad Embarazo Ectépico  Dosis
Zakot 1987 10 B0 8(100) 8(100) 0 12.5mg
Koois 1988 25 24(%0) 24(100) 4100 0 100mg
Pansky 1989 n 24(88) 6(14) My o0 125mg
Kojima 1989 9 9100} 9(100) 9(100) 0 25mg
Lappas 1991 2 50(96) 4600 00640 0 125mg
Molina 1993 10 9(%0) (1) ]y 0 125mg
TOTAL 133 12403  9Mm) [LIL

‘%




Velazqguez Sanchez MP. Sanchez Majana B: USO DEL METROTEXATE EN
EL MANEIO DEL. EMBARAZO ECTOPICO TUBARIO. REVISION DE LA
IITERATURA. Tesis Recepcional, Hospital *1.uis Castelazo Ayala™, 1995,

La incidencia real del embarazo cctopico no csta determinada en nuestro
medio se han reportado cifras que varian de 1: 40 hasta 1: 300, en cl Hospital
“Luis Casiclazo Ayala™ la incidencia enconirada en los altimos 2 afios es de 1:
200 partos. El mancjo conservador de] embarazo cctopico. en particular el
tubario. estublece la necesidad de considerar las expectativas de la fertiiidad
futura para la paciente con la conservacién del Organo con el menor dafio para
preservar la funcionalidad. es por esta razéon que <l tratamiento médico ofrece
ventajas sobre el quirargico.

Sc realizé una revision cn ia literatura con el fin de determinar cual es e}
papcl actual del metrotexate en ¢l manegjo del Embarazo ectopico. Ei metrotexats
es un antagonista del acido folinico que produce catalisis de la dcehidroiolato
reduciasa, lo que interrumpe la sintesis de timidazoles nucledtidos purinicos v
de los acidos aminos interfirendo en la multiplicacion celular, la via de
administracién puede ser parenteral. intrasacular ¢ intratubaria, las reacciones
adversas reportadas son nauscas, vomito. lecucopenia. dolor abdominal v
elevacion dc las enzimas hepaticas, 1odas ellas reversibles al suspender e
medicamento. La historia de Ia aplicacion de mctrotexate sc describié por Li v
colaboradores en 1936 para cl tratamiento dec la Enfermedad Trotoblastica
Gestacional, en 1982 Tanaka v colaboradores describicron ¢l primer caso cn el
cual un embarazo ectépico intersticial se resolvid exilosamenic con metroteXate
v demostré permeabilidad posterior de la salpinge por histerosalptngografia. en
los primeros reportes la utilizacion del metrotexate se realizo con dosis muliples
y con rescate con lecucovorina. sin embargo la expericncia posterior mostré la
utilidad dec la dosis unica por via intramuscular con la misma cficacia que con ¢!
uso dc dosis multiples v con incidencia minima de cfecios colaterales. En
diversos trabajos se ha reportado que ¢l uso del metrotexate ha resultado un
éxito en la resolucion del embarazo ectdpico con porcentajes hasta del 95 ¢, con
tazas de embarazos subsecuentes que varian del 50 hasta ¢l 80 %6 en algunas
serics. actunlmente se ban definido las siguientes indicaciones para su uso:
Embarazo tubarico no roto. 1amafio del embarazo menor de 35 mm, Ausencia de
embrién vivo ¢l saco gestacional. Desco de conservar la fertilidad. Pacientes sin
patologia hepidtica. hematologica. renal. ncurologica . Pacientes que acepten cl
procedimicento conociendo cl riesgo.
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