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RESUMEN

Introduccion: Se denomina Embarazo Ectdpico (EE) a toda gestacion localizada
fuera del revestimiento endometrial del dGtero. Un tipo raro de EE es el localizado
en cicatriz de cesarea previa (CSP), esta localizacion puede ser dificil de reconocer
y es potencialmente riesgosa para la vida de la mujer, pues un manejo inadecuado
y tardio puede resultar en ruptura uterina, hemorragia, coagulacién intravascular
diseminada, y muerte materna. Objetivos: comprobar el diagnostico precoz y
manejo oportuno, identificar las opciones de manejo y comprobar la efectividad del
manejo médico del embarazo ectdpico en cicatriz de cesarea. Metodologia:
Revision de caso clinico, estudio descriptivo y retrospectivo, cuya unidad de
analisis fue la historia clinica de paciente con diagnostico de EE en un Hospital 111-
1 de la ciudad de Lima. Se presenta el caso clinico de paciente multigesta de 25
afios, con antecedente de cesarea anterior y 4 abortos provocados. Es evaluada y
diagnosticada en topico de emergencia como Embarazo Ectopico en cicatriz de
cesérea. Inicialmente se opt6 por tratamiento médico con Metotrexate (MTX), sin
embargo ante la falla de dicho tratamiento se opt6é por la cirugia laparoscopica
(Histerectomia), siendo dada de alta al 9° dia. Conclusion: El diagnoéstico inicial
fue oportuno y acertado. Los especialistas de dicho hospital eligieron las opciones
de tratamiento que tedricamente estan disponibles en los protocolos de atencién,
lamentablemente fracasé el tratamiento médico y finalmente se optd por
tratamiento quirdrgico.

Palabras claves: Embarazo ectdpico, Embarazo extrauterino, Embarazo ectopico

en cicatriz de cesarea, Metotrexate, laparotomia exploratoria.



ABSTRACT

Introduction: Ectopic Pregnancy (EE) is any pregnancy located outside the
endometrial lining of the uterus. A rare type of EE is localized in a previous
cesarean section scar (CSP), this location can be difficult to recognize and is
potentially life-threatening, since improper and delayed management can result in
uterine rupture, bleeding, clotting. disseminated intravascular, and maternal death.
Objectives: to verify the early diagnosis and timely management, to identify the
management options and to verify the effectiveness of the medical management of
the ectopic pregnancy in cesarean scar. Methodology: Review of clinical case,
descriptive and retrospective study, whose unit of analysis was the clinical history
of a patient with a diagnosis of EP in a Hospital I11-1 in the city of Lima. The clinical
case of a multigesta patient of 25 years, with antecedent of previous cesarean
section and 4 induced abortions is presented. It is evaluated and diagnosed in
emergency topic such as Ectopic Pregnancy in cesarean scar. Initially, medical
treatment with Methotrexate (MTX) was chosen, however, in the event of failure
of said treatment, laparoscopic surgery (Hysterectomy) was chosen and the patient
was discharged on the 9th day. Conclusion: The initial diagnosis was timely and
accurate. The specialists of said hospital chose the treatment options that are
theoretically available in the care protocols, unfortunately medical treatment failed

and finally surgical treatment was chosen.

Key words: Ectopic pregnancy, extrauterine pregnancy, ectopic pregnancy in

cesarean scar, Methotrexate, exploratory laparotomy.
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Capitulo |

Problema de la Investigacion

1.1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

En el Perq, el Centro Nacional de Epidemiologia registr6 en el 2018 un total
de 362 muertes maternas, 64 de ellas ocurrieron en la ciudad de Lima
(representando un 15,74% del total).> Y si bien, nuestro pais ha demostrado una
importante disminucion de muertes maternas (de185/100,000NV en el afio 2000 a
68/100,000NV en el 2015), seguimos siendo uno de los paises con las tasas mas
elevadas de la regién. Y dentro del contexto nacional, hubo una disminucién de
muertes maternas en ciudades como Moquegua, Apurimac, Arequipa, San Martin,
Cajamarca, Loreto, Huancavelica, Piura, Cusco y Junin, sin embargo se registrd un
aumento de casos en Lima Metropolitana, Ancash, Callao y Lima Region. 2

Por otro lado, se conoce que la mayoria de las muertes maternas son
evitables, y es por ello que el estado peruano esta poniendo todos sus esfuerzos en
la prevencion y las soluciones de las complicaciones mas frecuentes que pueden

llevar a la muerte de la gestante: hemorragia, preeclampsia, infecciones y aborto. 3



Siendo el Embarazo Ectopico la causa principal de muertes relacionadas con
el embarazo en el primer trimestre, es que su diagnostico precoz y manejo oportuno
cobra importancia, ya que puede traer desenlaces funestos e incluso llegar a
engrosar la tasa de muertes maternas en la ciudad de Limay en el territorio nacional.

En ese sentido, el embarazo en cicatriz de cesarea es una forma rara de
embarazo ectopico, y debido a la creciente tasa de cesareas en nuestro pais su
prevalencia ha aumentado. Un diagndstico temprano puede llevar a un manejo
oportuno, lo que reduce la probabilidad de complicaciones potencialmente
mortales, como la rotura uterina y la hemorragia masiva. Asimismo, existen
diversos abordajes terapéuticos descritos en la literatura, médicas y quirurgicas, es

por ello el interés de la revision critica de este caso clinico.*>®

1.2.  JUSTIFICACION

Justificacion tedrica: Esta revision pretende actualizar los conocimientos de
la Obstetra especialista en una patologia importante como es el Embarazo Ectopico,
a fin de contribuir a mejorar su capacidad de diagndstico y respuesta oportuna ante
esta emergencia obstétrica.

La medicina como ciencia se encuentra en constante cambio y el desarrollo
de las tecnologias de informacion y comunicacion obligan al profesional Obstetra
a mantener una constante revision y actualizacion en el &mbito de su profesion. Esta
revision teorica busca generar reflexion y debate académico sobre el diagndstico
precoz y manejo oportuno de un tipo muy particular de Embarazo Ectopico como

es el localizado en cicatriz de cesérea previa.



Justificacion practica: El contenido de este trabajo académico puede servir
de material académico para todo aquel profesional interesado en actualizar sus
conocimientos sobre el tema. Asimismo, el manejo y prondstico de este caso clinico
dara una vision interesante en la dificil decision del mejor manejo posible ante un
caso similar.

Justificacion metodoldgica: El estudio de caso clinico ofrece observaciones
cientificas en relacion a la atencion de un caso que por alguna caracteristica
particular resulta siendo (til tanto en el ambito académico como cientifico.” En este
Trabajo Académico presentamos un caso poco frecuente de embarazo ectopico de
localizacion istmica sobre la cicatriz de cesarea anterior y discutiremos ademas

sobre la falla en el manejo conservador que se realizo en este caso.

1.3. MARCO TEORICO

1.3.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION
1.3.1.1 Antecedentes Internacionales

Islam et al. (2017). Analisis de dos afios de casos de embarazo ectdpico.
Realizaron un estudio en Pakistan para “evaluar la frecuencia de los factores de
riesgo, la presentacion clinica, los métodos de diagndstico” y la localizacion del
embarazo ectédpico. El estudio fue descriptivo de corte transversal, y se incluyeron
a todas las mujeres con diagnostico de embarazo ectopico. Los resultados sefialan
que la frecuencia de embarazo ectépico fue de 0,65%. El 45% de las pacientes no
tuvieron factores de riesgo tedricos. El resto de mujeres presentd antecedentes de
infertilidad (22,22%), de enfermedad pélvica inflamatoria (22,22%), de embarazo

ectopico previo (4,44%) y de cirugia pélvica abdominal previa (6,67%). Del total



de pacientes, el 51,11% fueron diagnosticadas clinicamente, el 44,44% por
ultrasonido abdominal y solo un 4,44% por ultrasonido transvaginal. Dentro de las
caracteristicas clinicas, la mayor prevalencia fue para la amenorrea (66,67%)
seguida de dolor abdominal (62,22%), sangrado vaginal irregular (40,00%),
pacientes asintomaticas con ecografia de rutina (40,0%) y en shock hipovolémico
(22,22%). Respecto a la localizacion el 62,2% estuvo localizado en la Trompa de
Falopio derecha y un 37,8% en su par del lado izquierdo. El lugar més frecuente
fue la ampolla (64,44%), sequida del istmo (24,44%), extremo fimbrial (8,89%) y
un caso en el cuerno uterino (2,22%). Se concluye que la amenorrea y el dolor
abdominal fueron los rasgos mas solidos en el diagnostico de embarazo ectopico.®

Majangara et al (2019). Embarazo ectdpico en cicatriz de cesarea - un
manejo enigmatico: un informe del caso. Los embarazos ectopicos en cicatriz de
cesarea son una rara complicacion del embarazo que puede seguir a una
histerotomia previa por cualquier causa, manipulacion uterina y fertilizacion in
vitro. Se ha vuelto méas comun con el nimero creciente de cesareas en todo el
mundo. Se presenta el caso de una paciente africana de 36 afios con dos ceséreas
previas y legrado uterino previo. Presentd un embarazo ectopico en cicatriz de
cesarea tipo 2 que se sospechd sobre la base de una ecografia transvaginal, pero no
en la laparoscopia / histeroscopia. Una vejiga adherida al segmento superior de la
pared uterina anterior oscurecid la masa gestacional en la laparoscopia. Hubo
extensas adherencias intracavitarias que interfirieron con la visualizacion
histeroscopica. Esto dio lugar a que el procedimiento quirdrgico original se
pospusiera hasta que la resonancia magnetica confirmara la ubicacion ectopica del

embarazo. La gestacion ectdpica se extirpd posteriormente y el Utero se reparo



mediante laparotomia. Se concluye que es importante que los médicos y radiélogos
gue manejan mujeres con factores de riesgo para un embarazo ectopico cicatrizal
mantengan un alto indice de sospecha durante el seguimiento. Si no se diagnostica
e inicia un tratamiento rapido, se puede producir una rotura uterina, hemorragia
masiva y muerte materna.®

Pirtea et al (2019). Reseccidn laparoscépica del embarazo ectopico con
cicatriz de cesarea después de un tratamiento sistémico infructuoso con
metotrexato. Se presenta un caso de embarazo ectdpico con cicatriz de cesarea
tratado con reseccién laparoscopica seguida de reparacion de istmocele en una
clinica universitaria de Rumania. Se presenta la historia clinica de una mujer de 30
afios con antecedente de cesarea y con diagnosticé mediante ecografia transvaginal
de un embarazo vivo de 6 semanas implantado a nivel de la cicatriz de la cesarea.
El tratamiento inicial fue la administracion de un protocolo de metotrexato de 2
dosis, pero después de 72 horas, la ecografia transvaginal mostré un embrién con
actividad cardiaca ain asociada con un aumento del nivel de beta-gonadotropina
corionica humana. Finalmente, se realiz6 tratamiento quirdrgico laparoscépico, con
el objetivo de extraer el embarazo y reparar el defecto de la cicatriz. Se concluye
que el abordaje laparoscopico con escision y reparacion de la pared uterina
representa una opcion terapéutica segura y eficiente para el tratamiento de esta
patologia particular.

Morgan-Ortiz (2015). Embarazo ectépico repetido en cicatriz de
cesarea previa: reporte de un caso y revision bibliografica. Se presenta un caso
clinico (México), de una mujer de 38 afios con antecedentes de “cinco embarazos

(dos ceséareas y tres embarazos ectdpicos: dos en la cicatriz de la cesarea y otro



ectdpico tubérico)”. ElI embarazo ectopico fue diagnosticado por ultrasonido
transvaginal a las 8 semanas (saco gestacional en la cicatriz de la cesarea, con latido
cardiaco fetal), se manej6 con tratamiento médico. En un siguiente evento se le
vuelve a diagnosticar un embarazo extra uterino (trompas) que se resolvié con
salpingectomia laparoscépica. Al afio siguiente regresa a la consulta por ausencia
menstrual de 7 semanas y sintomas de gestacion temprana, le realizan una ecografia
transvaginal y diagnostican nuevamente embarazo ectopico (en segmento uterino
inferior, en torno de la cicatriz de cesarea, con embridn vivo), que se manejé con
una histerectomia por laparoscopia. Se concluye que el embarazo repetido en la
cicatriz de cesarea es poco comun y requiere un diagndstico oportuno. EI manejo
debe ser individualizado segun las caracteristicas del paciente.!

Ades y Parghi (2017). Reseccidn laparoscopica del embarazo ectdpico
con cicatriz de cesarea. Se presenta una técnica paso a paso en video para el
tratamiento quirargico laparoscopico de la cicatriz de cesarea con embarazo
ectopico. El embarazo ectdpico sobre la cicatriz de la ceséarea es una forma rara con
una incidencia que varia de 1: 1800 a 1: 2216. Durante la Ultima década, la
incidencia parece estar aumentando a medida que aumentan las cesareas y el uso
temprano de la ecografia Doppler. Estos embarazos pueden conducir a hemorragia
potencialmente mortal, rotura uterina e histerectomia si no se tratan de inmediato.
La terapia local o sistémica con metotrexato se ha utilizado con éxito, pero puede
resultar en una hospitalizacion prolongada, requiere un seguimiento a largo plazo
y, en algunos casos, el tratamiento puede fallar. En manos de un operador
capacitado, se puede realizar una reseccion laparoscopica para manejar este tipo de

embarazo. Se presente el caso de un G4P2T1 de 34 afios de edad con el hallazgo de



un embarazo vivo de 8 semanas sobre la cicatriz de una cesarea. La paciente se
habia sometido a 2 cesareas no complicadas previas. El nivel de gonadotropina
coridnica humana B (B-hCG) fue de 52 405 Ul / L. Inicialmente, se administro una
inyeccidn intragestacional de cloruro de potasio y metotrexato al saco uterino,
seguido de 4 dosis de metotrexato intramuscular. A pesar de estas medidas
conservadoras, el nivel de B-hCG no disminuyd adecuadamente y una ecografia
mostré una masa persistente de 4 cm. Se tomoé la decision de proceder con el
tratamiento quirdargico en forma de reseccién laparoscopica del embarazo ectopico.
La cirugia transcurrio sin incidentes, y la paciente fue dada de alta a su domicilio
dentro de las 24 horas de su procedimiento. Sus niveles seriales de B-hCG fueron
seguidos hasta la resolucion completa. Se concluye que la extirpacion laparoscopica
del embarazo ectopico con cicatriz de cesarea es un procedimiento eficaz para el

tratamiento de esta afeccién cada vez mas comun. 12

1.3.1.2 Antecedentes Nacionales

Zapata et al (2015). La cirugia pélvica y el ectdpico previo en la
epidemiologia del embarazo ectépico. Estudio descriptivo realizado en un
hospital nivel Il de la ciudad de Lima, cuyo proposito fue describir la incidencia,
la caracterizacién clinica-epidemioldgica y el tratamiento médico-quirdrgico de
pacientes con diagnéstico de embarazo ectopico. Entre los principales resultados
sefialan una incidencia de 0,63%. Entre los antecedentes destacan: evento previo en
el 20% y cirugia pélvica en 39%. Se presento caracteristicas clinicas clasicas de EE
en un 59% y en un 89% la localizacion fue tubarica. Se concluye que esta entidad

patoldgica se sigue considerando una emergencia gineco-obstétrica y el especialista



debe tener sospecha clinica cuando una mujer presenta antecedentes de cirugia
pélvica previa y EE previo. La ecografia transvaginal fue la principal herramienta
diagndstica y predominé el manejo quirargico”.*

Cassanay Yanque (2017). Embarazo en cicatriz de cesarea previa: ¢ ES
siempre quirdargico? Reporte de un caso. El articulo relata el caso de paciente
con embarazo en cicatriz de cesarea previa (CSP), inicialmente mal diagnosticado
como una gestacion no evolutiva (por lo cual se le hizo un legrado uterino). La
mujer fue referida a un hospital de nivel 111-2 de la ciudad de Lima, donde se opto
por el manejo medico conservador, el cual fallo y se optd finalmente por la
reseccion quirurgica del CSP. Los autores concluyen que uno de los objetivos del
manejo del EE en CSP serd la prevencion de hemorragia masiva y que se debe
priorizar el manejo quirdrgico minimamente invasivo sobre el manejo médico.*?

Naranio NN (2013). Tratamiento médico del embarazo ectopico en el
hospital nacional Cayetano Heredia 2007 — 2008. Realiz6 una investigacion para
indagar sobre el diagnostico, manejo y evolucion de mujeres con EE que recibieron
manejo médico en un hospital nivel I1lI-1 al norte de la ciudad de Lima. La
investigacion fue descriptiva y se evaluaron 106 casos de embarazo ectdpico, de las
cuales solo se ubico informacion de 4 pacientes con tratamiento médico. El articulo
expone que solo una paciente presentdé embarazo ectdpico no complicado, el cual
se resolvio adecuadamente con tratamiento médico. Los otros 3 casos no
cumplieron con los criterios médicos para la eleccion de este tipo de tratamiento.
Se concluye que el EE sigue siendo causa de emergencia ginecologica por cuanto
muchas pacientes llegan a la emergencia con complicaciones que pueden ser

mayores Yy que por esta razon no son elegibles para este tipo de tratamiento.’



Loayza JC et al (2018). Un caso de embarazo ectdpico en cicatriz de
cesarea anterior. El articulo expone el caso clinico de mujer en la tercera década
de vida que fue atendida por emergencia de un hospital nivel 1l de la ciudad de
Lima, con 7,5 sm por FUM y ecografia, con antecedente de cesarea previa (7 afios).
La paciente fue sometida a laparotomia exploratoria con incision sobre el istmo
uterino sobre de cicatriz de cesarea anterior. Los autores sefialan que el caso fue
descrito porque es una entidad rara y cuyas consecuencias pueden ser muy severas,
lo que incluye el riesgo de muerte materna.®

Ramirez J (2015). Manejo laparoscopico de embarazo ectdpico en
cicatriz uterina por cesarea previa: reporte de un caso. Los autores describen el
caso clinico de paciente de 28 afos, gesta 5, para 0412, con antecedente de 3
cesareas, atendida en un hospital nivel 111 de la ciudad de Lima con diagndstico de
embarazo ectdpico localizado en cicatriz uterina de cesarea previa, el cual fue
resuelto mediante cirugia laparoscopica. Se concluye que este tipo de embarazo
ectopico es aun raro pero que se pronostica su incremento debito al aumento de
cesareas en nuestro pais. La ecografia transvaginal es un elemento de suma utilidad
para el diagndstico y sefialan ademas que aln no existe una guia clinica que oriente

a un manejo estandarizado de esta forma particular de EE.**

1.3.2 MARCO TEORICO: EMBARAZO ECTOPICO
1.3.2.1 DEFINICION:

Se denomina Embarazo Ectdpico (EE) a toda gestacion localizada fuera
del revestimiento endometrial del Utero. También es conocido como embarazo

extrauterino porque gran parte de las veces la ubicacion es fuera del utero.



Usualmente es diagnosticada en el primer trimestre del embarazo, especialmente
entre la sexta y décima semana,>1>16:17.18

El cddigo CIE que le corresponde es: O.00.X.

El embarazo en cicatriz de cesarea previa (CSP) es un “tipo raro de
embarazo ectopico donde las células del trofoblasto se implantan en el nicho de la
cicatriz”. Esta localizacion (que a veces puede ser dificil de reconocer)
potencialmente amenaza la vida de la mujer, pues si no tiene un diagnostico
oportuno y un manejo agresivo puede resultar en morbilidad materna extrema
(ruptura uterina, hemorragia, coagulacion intravascular diseminada) y muerte

materna.l*

1.3.2.2 INCIDENCIA

La frecuencia de embarazos ectdpicos es variable y esta relacionada con las
caracteristicas de las mujeres y los factores de riesgo inherentes, en las Gltimas
décadas han aumentado alrededor de 6 veces en el mundo. Esto ha sucedido
probablemente debido a los avances en los medios diagndsticos y por el incremento
de los factores causales como el antecedente de cesarea, la fertilizacion asistida y
el uso de algunos métodos de planificacion familiar.>4

Reportes internacionales sefialan que la tasa global de EE es de 1 a 2% en
la poblacion general y de 2 a 5% entre mujeres que han utilizado tecnologia de
reproduccion asistida. 16’

En el Pert, Naranjo hace una revision de las escasas publicaciones sobre
embarazo ectopico. Respecto a la incidencia menciona reportes de Cortés Pefia,

entre los afos 1948 y 1952, quienes encontraron una incidencia de 0,16 %. Luego

10



se reportd “incidencias de 1/767 partos en el Hospital San Bartolomé, 1/183 partos
en el Hospital Edgardo Rebagliati, 1/156 embarazos en el Hospital Maria
Auxiliadora, 1/126 en el Hospital Cayetano Heredia, 1/130 en el Hospital Hipolito
Unanue y un informe del Instituto Materno Perinatal, en el afio 2001, donde se
encontr6 una incidencia de 3,3 por 1 000 gestaciones”.’

Aunque la mortalidad general ha disminuido con el tiempo, los EE rotos
todavia representan del 6% al 15% de todas las muertes maternas.'®1’ Una revision
de la mortalidad en los EE asociados con el tratamiento de reproduccién asistida
revel6 una tasa de mortalidad de 31,9 muertes por cada 100.000 embarazos.

Los EE no tubdricos son embarazos que se implantan en sitios distintos a
las trompas de Falopio. Estos embarazos representan menos del 10% de todos los
EE, aunqgue su incidencia global ha aumentado en los tltimos afios probablemente
por el aumento de cesareas y de procedimientos de fertilizacidn asistida. Asimismo,
los EE no tubaricos contribuyen de manera desproporcionada a la morbilidad y
mortalidad materna en comparacion con los EE tubéricos. Se estima que los EE
cervicales ocurren en 1: 2500 a 1: 18,000 embarazos (1% de todos los EE).6:18
La incidencia estimada de EE en cicatrices por cesarea es de 1: 1800 a 1: 2226
embarazos (0,15% de todos los EE) o el 6% de todos los EE en mujeres con al

menos un parto por ceséarea.®

Los EE intersticiales representan del 1 al 4% de los EE, aunque la
morbilidad asociada es mucho mayor, con tasas de mortalidad del 2,5% o 7 veces
la tasa de mortalidad asociada con otras ubicaciones de EE, en gran parte debido a
la hemorragia que pueden ocasionar. Los embarazos en el miometrio (EE

intramuros) representan aproximadamente el 1% de los EE. Los embarazos

11



abdominales representan el 1,3% de los EE. Estos han sido clasificados como
primarios o secundarios; se cree que los EE abdominales secundarios resultan de la
extrusion de la trompa de Falopio y la posterior reimplantacion intraabdominal. Los
sitios de implantacion mas comunes se encuentran en las bolsas posterior y anterior
al Utero y en la serosa del Utero y los anexos; también se han descrito implantaciones

retroperitoneales, omentales, intestinales, hepaticas y esplénicas. 18

Las estimaciones de la incidencia del embarazo heterotépico (EH) varian
segun el articulo y la década; el riesgo se ha informado de 1: 4000 a 1: 30,000
mujeres en la poblacidn general. El riesgo de EH después de la fertilizacion in vitro
(FIV) se ha estimado en 1: 100 mujeres. Los EH pueden incluir un EE en cualquiera
de las ubicaciones descritas anteriormente; incluso se ha descrito un EH triple que
incluia EE de trompas y cervicales. La mayoria son de los EH son tubaricos; en una
revision de 80 casos de EH en la literatura, 66 (72,5%) estaban en la porcion
ampular o intersticial de la trompa de Falopio, mientras que 7 fueron cervicales 'y 3

se implantaron en la cicatriz de cesarea. 161

1.3.2.3 ETIOLOGIA

La mayoria de los datos sugieren que el EE tubarico proviene tanto del
transporte anormal de embriones como de una alteracion en el entorno tubéarico, que
permite la implantacion anormal. El transporte de un ovocito y embrion a través del
tubo se basa tanto en la contraccion del musculo liso como en el latido ciliar, que
se ven afectados por varios factores locales: téxico, infeccioso, inmunolégico y

hormonal. Se ha demostrado que fumar y las infecciones disminuyen la densidad
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de los cilios, mientras que la frecuencia de los latidos ciliares ha demostrado
responder al cambio del entorno hormonal del ciclo menstrual. 618

La inflamacion en las trompas de Falopio también esta implicada en el
establecimiento de EE, al inducir una disfuncién o dafio tubarico que puede
conducir a la retencion de un ovocito o embrion, y al promover la implantacion de
embriones en la trompa de Falopio a través de citoquinas inflamatorias. Por
ejemplo, la interleucina 1 (IL-1), producida por células epiteliales de las trompas
tras la infeccion por Chlamydia trachomatis, es una sefial vital para la implantacion
de embriones en el endometrio; IL-1 también recluta neutrofilos corriente abajo, lo
que lleva a un dafo tubérico adicional. Los macrofagos y los linfocitos intra-
epiteliales también aumentan en las mujeres con EE, lo que podria afectar la funcion

de las trompas y predisponer a la EE de las trompas.'®

1.3.2.4 FACTORES DE RIESGO

Embarazo ectopico previo: El riesgo de un EE previo es aproximadamente
de 3 a 8 veces mayor en comparacién con las embarazadas sin este antecedente.
Este riesgo esta relacionado tanto con el trastorno tubarico subyacente que condujo
al embarazo ectdpico inicial como con la eleccion del procedimiento de tratamiento.
16,17,18

Enfermedad inflamatoria pélvica (EIP) y otras infecciones genitales:
estas infecciones pueden alterar la funcion de las trompas y causar obstruccion de
las mismas. Se habla de una proteina (PROKR2) que es producida cuando una
paciente presenta clamidiasis, que aumentaria la probabilidad de un EE. Las

pacientes con EIP previa, tienen una probabilidad 3 veces mayor de presentar EE
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comparados a las mujeres sin ese antecedente. Otras infecciones potencialmente
asociadas con la enfermedad inflamatoria pélvica y el dafio tubarico incluyen
Neisseria gonorrhoeae, Mycoplasma and schistosomiasis. 161718

La tuberculosis pélvica no se asocia cominmente con el embarazo ectopico,
ya que estas mujeres tienen un dafio tubarico que reduce la concepcion espontanea.
Incluso con la fertilizacion in vitro (FIV), la tasa de embarazo es baja y la tasa de

aborto espontaneo es alta. 1

Infertilidad: la incidencia de embarazo ectopico es aproximadamente de 2
a 3 veces mayor en mujeres con infertilidad, aunque esto podria reflejar el aumento
de la incidencia de anomalias tubaricas en este grupo de mujeres, lo que también

puede ser una etiologia de la infertilidad. 1"

Fertilizacién in vitro: la FIV se ha asociado con un mayor riesgo de
embarazo tanto ectépico como heterotdpico tubarico. Aunque los reportes varias
segun los paises, un estudio multicéntrico encontré un aumento de 9,3 veces riesgo
de FIV en comparacién a gestaciones espontaneas. Asi también, las mujeres con
este antecedente tienen mas frecuencia de embarazos cervicales, intersticiales y

heterotdpicos.®

Cirugia reconstructiva de las trompas: las mujeres que se someten a
cirugia reconstructiva de las trompas para restaurar la fertilidad tienen un mayor
riesgo de EE. El riesgo dependera de la funcion y el estado de la trompa, el tipo de
cirugia y la experiencia del cirujano. Las tasas de EE después de la cirugia

reconstructiva varian ampliamente, del 3 al 30%.iError! Marcador no definido. Qtrg reporte
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sefiala que el riesgo de EE después de la reanastamosis tubarica, especificamente,

se estima en 2 a 13%, y es similar entre los abordajes robéticos y abdominales. 6

Otros métodos de reproduccion asistida: se ha sugerido una asociacion
entre los medicamentos para la fertilidad y el EE, que puede estar relacionado con
una funcion tubérica alterada secundaria a la fluctuacion hormonal. Un estudio
aleatorizado comparo la incidencia de embarazo ectopico con tres tratamientos:
gonadotropina, clomifeno o letrozol, mostrando porcentajes de EE mas altas que la

poblacion general (7,9; 4,7 y 6%, respectivamente). 1617

Métodos anticonceptivos: las mujeres que usan anticoncepcion hormonal
o0 un dispositivo intrauterino (DIU) tienen un riesgo muy bajo de concebir cualquier
embarazo, ya sea intrauterino o ectopico. Pero en caso de embarazo, la probabilidad
de un embarazo extra uterino es generalmente mayor comparado a las mujeres que

no usan anticonceptivos.

Esterilizacion: el riesgo de EE en mujeres que esterilizadas con falla del
método es de 5 a 19 veces el riesgo comparado a otras mujeres embarazadas. Otros
estudios hablan que la proporcion de EE es 3 veces mayor entre 4 y 10 afios después

de la esterilizacion, en comparacion con los primeros 3 afios. 1618

Dispositivos intrauterinos: Estudios sefialan que las mujeres que usan un
DIU tienen una menor incidencia de EE que las mujeres que no lo usan, porque el
DIU es un método anticonceptivo altamente eficaz, sosteniendo que el riesgo
absoluto estimado de EE en usuarias de DIU de cobre es aproximadamente la mitad

del riesgo en mujeres que no usan ningun tipo de anticonceptivo.
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Sin embargo, entre los embarazos concebidos con el DIU en su lugar, el
riesgo de embarazo ectdpico es alto (1 en 2 embarazos para el DIU de levonorgestrel
y 1 en 16 embarazos para el DIU de cobre versus 1 en 50 embarazos entre los no

anticonceptivos).6:1718

Anticonceptivos de estrégeno / progestina: de manera similar, los
anticonceptivos orales de estrogeno / progestina son altamente efectivos y el riesgo
general de EE es bajo, ya que se evita la concepcién. Sin embargo, en las mujeres
que quedan embarazadas mientras toman estos anticonceptivos, el riesgo de EE

parece aumentar de 2 a 5 veces en comparacion con otras mujeres embarazadas. *8

Anticonceptivos de progestina sola: la inyeccion de progestina sola y los
anticonceptivos de implantes no parecen estar asociados con un mayor riesgo de
EE. Para los anticonceptivos orales de progestageno solo, un estudio encontr6 un

riesgo de 4 a 79 embarazos ectopicos por 1000 mujeres-afio. 18
Otros factores:

Fumar: fumar cigarrillos en el periodo periconcepcional se asocia con un
aumento dependiente de la dosis en el riesgo de EE. Un historial de tabaquismo se
asocia con un aumento de 2 a 3 veces mas riesgo de EE y el uso actual se asocia
con un riesgo de 2 a 4 veces. Una posible explicacion para este hallazgo es que la
motilidad de las trompas puede verse afectada en las fumadoras o que el fumar

afecte su inmunidad, lo que predispone a la enfermedad inflamatoria pélvica. 161718

Exposicion al DES intrauterino: las mujeres con antecedentes de
dietilestilbestrol (DES) intrauterino tienen un riesgo 4 veces mayor de EE debido a

la morfologia tubarica anormal y, posiblemente, a la funcion fimbrial alterada. Un
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estudio hallé un incremento del riesgo de 3,7 veces asociado con la exposicion al

DES en comparacion con la no exposicion. 1618

Duchas vaginales: las duchas vaginales regulares se asocian con un riesgo

hasta 3 veces mayor de EE. 8

Mayor edad: hay una proporcion cada vez mayor de EE entre las mujeres
de grupos de mayor edad. Un estudio grande sefiald que las tasas de EE entre las
edades de 15 a 19, 20 a 29, 30 a 39 y 40 a 49 afios fueron de 1,5; 16,6; 25,3y 42,5
por 1 000 mujeres respectivamente. Esta alta incidencia en mujeres mayores puede
ser un reflejo de factores de riesgo acumulativos a lo largo del tiempo. La mayor
incidencia es a partir de los 35 afios, tanto en embarazos espontaneos como en
aquellos concebidos después de tecnologias de reproduccion asistida. La
explicacion de esta observacion es desconocida, sin embargo, la edad esté teorizada

para afectar la funcion de las trompas, incluido el retraso del transporte de ovocitos.

16,17,18

Los factores de riesgo para otros tipos especificos de EE no tubulares se describen
a continuacion: 18

EE intramural: Los factores de riesgo para estos EE raros se teorizan para
incluir una lesion miometrial después del legrado uterino y una miomectomia o una
cesarea previa. Las tecnologias de reproduccion asistida se han utilizado en
aproximadamente el 20% de los informes de casos, y otro 19% de los pacientes
tenian un diagnostico de adenomiosis.

EE en cicatriz de Cesarea: El riesgo de implantacion en cicatriz por

cesarea no esta claramente correlacionado con el nimero de cesareas anteriores ni
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con el tipo de cierre (Gnica o doble capa). La implantacion en cicatrices por cesarea
puede ser mas comun después de las cesareas electivas, que se teoriza por ser debido
a que el segmento uterino inferior no ha adelgazado.

EE cervical: El antecedente de legrado uterino se ha asociado con un EE
cervical posterior; este factor de riesgo esta presente en casi el 70% de los casos.

EE abdominal: Los factores de riesgo para el embarazo abdominal son
similares a los de las EE de las trompas, como la enfermedad inflamatoria pélvica,
el uso de tecnologias de reproduccion asistida y la endometriosis. La mayoria de las
publicaciones sobre embarazos abdominales son de informes de casos; uno detalla
la ocurrencia de un embarazo de gemelos implantado en el ligamento ancho después
de la FIV. Se sugirié que la perforacion uterina fue una posible causa, ya que la
transferencia de embriones se realizd con un estilete, que es mas rigido que los

catéteres de transferencia estandar en ese caso especifico. 16

1.3.2.5 TIPOS SEGUN SU LOCALIZACION

La gran mayoria de los embarazos ectpicos se implantan en las trompas de
Falopio (96 %). En una serie de 1800 casos tratados quirdrgicamente, la
distribucion de los sitios fue ampular (70 %), istmica (12 %), fimbrial (11,1 %),
ovarica (3,2 %), intersticial (2,4 %) y abdominal (1,3 %).18

Embarazo de trompas de Falopio: Es el tipo mas comin de embarazo
ectdpico. Usualmente diagnosticado por ultrasonido, donde se aprecia una masa
anexial separada del ovario y con un movimiento independiente entre la masa y el
ovario. Puede tener saco vitelino o material embrionario, asi como un hallazgo de

imagen conocido como el “signo del anillo”, que es un anillo hiperecoico que rodea
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el saco gestacional extrauterino [Figura 1]. De igual forma, puede observarse “el
signo de anillo de fuego”, el cual muestra una hipervascularidad periférica del anillo
hiperecoico y representa un flujo de alta y baja impedancia que rodea el embarazo.
Sin embargo, este ultimo signo es inespecifico y se puede observar alrededor de un

foliculo de maduracion normal o un quiste del cuerpo Iiteo.Y’

Figura 1.

Signo del anillo.

Nota: Figura tomada de Petrides A, Dinglas C, Chavez M, Taylor S, Mahboob S. Revisiting ectopic
pregnancy: a pictorial essay. J Clin Imaging Sci. 2014 Jul 31;4:37. doi: 10.4103/2156-7514.137817.
eCollection 2014.

Embarazo intersticial o cornual: Llamado también embarazo cornual. Se
produce cuando el saco gestacional se implanta en el segmento miometrial de la
Trompa de Falopio en la porcion intramural de la trompa, en el lugar donde

atraviesa la pared del utero para ingresar al canal endometrial. [Figura 2].
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Figura 2.

Embarazo ectdpico intersticial o cornual.

Nota: Figura tomada de Petrides A, Dinglas C, Chavez M, Taylor S, Mahboob S. Revisiting ectopic
pregnancy: a pictorial essay. J Clin Imaging Sci. 2014 Jul 31;4:37. doi: 10.4103/2156-7514.137817.
eCollection 2014.

Este es un sitio poco frecuente para un embarazo ectopico, y segun la
literatura se han reportado algunos casos de gestaciones de este tipo que han llegado
a mayor tiempo de embarazo. Este tipo de embarazo puede causar hemorragia
intraperitoneal masiva de las arterias y venas arqueadas dilatadas que se encuentran
en el tercio exterior del miometrio. La mortalidad puede ser el doble que la de otros

embarazos ectopicos por su proximidad a la arteria uterina.

20


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Petrides%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25161806
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dinglas%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25161806
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chavez%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25161806
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Taylor%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25161806
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mahboob%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25161806
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25161806

Los siguientes tipos de embarazos son embarazos intrauterinos, pero a menudo se

confunden con un embarazo intersticial:

Embarazo de cuerno uterino rudimentario: este tipo de embarazo se
considera intrauterino pero se encuentra en el cuerno rudimentario de un utero

unicornuate.

Embarazo angular: este es un tipo de embarazo intrauterino con un curso
clinico distinto del embarazo intersticial. En este caso la implantacién es
medialmente a la union utero-tubal en el angulo lateral de la cavidad uterina, cerca
del ostium proximal de la trompa. En oposicién a un embarazo intersticial, el

embarazo angular se ubica medial al ligamento redondo.

Embarazo heterotopico: este tipo de EE es la combinacién de un embarazo
intrauterino y un embarazo simultdneo en una ubicacion ectdpica. “La incidencia
estimada del embarazo heterotdpico depende de las tasas de embarazo ectdpico y
hermanamiento dicig6tico”. La incidencia se estd incrementando, principalmente
debido al creciente nimero de embarazos derivados de la tecnologia de
reproduccion asistida, probablemente secundario a la alta prevalencia de dafio
tubarico en esta poblacidn, asi como al uso de medicamentos sobre estimulantes
para la ovulacion y a los implantes de embriones multiples. El diagnéstico puede

demorarse debido a la presencia de un embarazo intrauterino vivo.

Por ecografia se puede observar una masa compleja en el anexo y puede
haber presencia de solo un saco gestacional o de un embrién. Asociado a estos
hallazgos, puede también haber presencia de un hematoma grande, hematosalpinx

o fluido dentro de la pelvis. [Figura 3].1"18
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Figura 3.

Embarazo heterotopico.

L
Nota: Figura tomada de Petrides A, Dinglas C, Chavez M, Taylor S, Mahboob S. Revisiting ectopic
pregnancy: a pictorial essay. J Clin Imaging Sci. 2014 Jul 31;4:37. doi: 10.4103/2156-7514.137817.
eCollection 2014.

Sitios ectdpicos uterinos: un embarazo puede implantarse en el Gtero, pero
en una profundidad o ubicacién que no es compatible con un embarazo a término,

y puede dar lugar a una ruptura de la pared uterina potencialmente mortal.

Embarazo con cicatriz por histerotomia: el embarazo se localiza en la
cicatriz fuera de la cavidad uterina, y se cree que ocurre “a través de un defecto de
cufia dentro del segmento uterino inferior o una fistula microscépica dentro de la
cicatriz”. El blastocisto se encuentra rodeado de miometrio y tejido conectivo. Se
cree que “la implantacion en este lugar ocurre porque el embrion migra a traves de

un defecto dentro de la cicatriz”.

En la ecografia se encuentra una ampliacion de la cicatriz de histerotomia

con una masa incrustada y un Gtero vacio [Figura 4]. El trofoblasto puede verse
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entre la pared uterina anterior y la vejiga con ausencia de miometrio entre el saco

gestacional y la vejiga.

Figura 4.

Embarazo ectdpico en cicatriz de cesarea anterior.

Nota: Figura tomada de Petrides A, Dinglas C, Chavez M, Taylor S, Mahboob S. Revisiting ectopic
pregnancy: a pictorial essay. J Clin Imaging Sci. 2014 Jul 31;4:37. doi: 10.4103/2156-7514.137817.
eCollection 2014.

Embarazo intramural: el embarazo intramural es una forma rara de
embarazo ectdpico en el gue el tejido gestacional se localiza total o parcialmente
dentro del miometrio. Una lesion previa al miometrio, incluida la miomectomia,
podria ser el factor predisponente. También se ha descrito en conjuncién con la
adenomiosis. El diagnostico suele ser dificil debido a diferentes ubicaciones dentro
del Gtero y los distintos grados de afectacion uterina. EI embarazo intramural debe

distinguirse del embarazo con cicatriz cervical y cesarea.
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Embarazo cervical: un embarazo cervical es una forma rara de embarazo
ectépico en el que el trofoblasto se implanta en el tejido cervical del canal
endocervical.

Este tipo de EE se asocia con la fertilizacion in vitro y patologia cervical
local relacionada con procedimientos anteriores como legrado uterino y/o parto por
cesarea. Mediante la ecografia, se puede observar un saco gestacional o placenta
dentro del cuello uterino, una franja endometrial normal y un reloj de arena o una
estructura similar a una figura de ocho a medida que el feto se expande dentro del
cérvix, 1718

Embarazo ovarico: Los embarazos ovaricos ocurren cuando el ovulo es
fertilizado y retenido dentro del ovario, y parece ser un evento aleatorio que no esta
asociado con un historial de infertilidad o embarazo extrauterino recurrente. La
literatura es contradictoria respecto al uso de DIU como factor de riesgo para este
tipo de EE. 1718

En la ecografia puede observarse un quiste atipico con un anillo hiperecoico
dentro del ovario. Al examen clinico es necesario una evaluacién bimanual, si se
ubica una masa con movimiento independiente del ovario, entonces es probable
que se trate de un embarazo ectopico tubarico, mientras que si se mueve con el
ovario, es probable que sea un EE ovarico.

Embarazo abdominal: se producen cuando la implantacion se encuentra
dentro de la cavidad peritoneal. “Un embarazo abdominal puede ser primario, desde
la implantacion directa del blastocisto en la superficie peritoneal o las visceras
abdominales, o secundario, como resultado de la extrusion de un embrion desde el

tubo”.18
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Los sitios de implantacidn pueden incluir el omento, la pared lateral pélvica,
el ligamento ancho, 6rganos abdominales, diafragma, grandes vasos pélvicos, y
serosa uterina. El suministro de sangre puede ser obtenido del omento y 6rganos
abdominales.

En la ecografia, se observa un Gtero vacio con un saco gestacional en algln
lugar dentro de la cavidad abdominal, con o sin componentes como un saco vitelino

o estructuras fetales. 1718

1.3.2.6 MANIFESTACIONES CLINICAS

La presentacion clinica mas comudn del embarazo ectdpico es el sangrado
vaginal y / o el dolor abdominal durante el primer trimestre, aunque en algunos
casos puede ser asintomatico. Suelen aparecer entre las seis y ocho semanas después
de la Gltima menstrual normal; sin embargo, si el embarazo se encuentra en un sitio
extrauterino que no sea la trompa de Falopio los sintomas podrian tardarse mas. 18

Las molestias comunes del embarazo pueden presentarse también, aparte de
los sintomas especificamente asociados con el embarazo ectépico. En mujeres con
embarazo ectopico de pocas semanas los sintomas de embarazo pueden ser menores
porque la progesterona, el estradiol y la gonadotropina coridnica humana suelen ser
mas bajas en el embarazo ectopico que en el embarazo normal.

Un embarazo ectopico se puede romper al momento del examen médico. La
ruptura de las trompas (0 la ruptura de otras estructuras en las que se implanta un
embarazo ectopico) puede ocasionar una hemorragia potencialmente mortal. Se

debe observar cualquier sintoma sugestivo de ruptura. Estos incluyen dolor
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abdominal intenso o persistente o sintomas que sugieren una pérdida continua de
sangre (por ejemplo, sensacion de desmayo o pérdida de conciencia).

En general se debe considerar el diagnostico de embarazo ectdpico en
cualquier mujer en edad reproductiva con sangrado vaginal y / o dolor abdominal
que tenga las siguientes caracteristicas: (1) embarazada, pero No tiene un embarazo
intrauterino confirmado; (2) estado de embarazo incierto, particularmente si la
amenorrea de méas de 4 semanas precedié al sangrado vaginal actual; (3) en casos
raros, una mujer que presenta inestabilidad hemodinamica y un abdomen agudo que
no se explica por otro diagndstico.'

Sangrado vaginal: el volumen y el patron del sangrado vaginal varian, y
este puede variar desde una tinciébn marrén escasa hasta una hemorragia. El
sangrado es tipicamente intermitente, pero puede ocurrir como un solo episodio o
de manera continua.

El sangrado vaginal asociado con el embarazo ectdpico suele estar
precedido por la amenorrea. Sin embargo, algunas mujeres pueden malinterpretar
el sangrado como la menstruacion normal y pueden no darse cuenta de que estan
embarazadas antes de desarrollar sintomas asociados con el embarazo ectopico.
Esto es particularmente cierto en mujeres que tienen menstruaciones irregulares o
que no realizan un seguimiento de los ciclos menstruales.

Dolor abdominal: el dolor asociado con el embarazo -ectépico
generalmente se localiza en el area pélvica. Puede ser difuso o localizado a un lado.
En los casos en los que hay sangre intraperitoneal que llega a la parte superior del
abdomen o en casos raros de embarazo abdominal, el dolor puede estar en la parte

media o superior del abdomen. Si hay suficiente sangrado intraabdominal para
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llegar al diafragma, puede haber dolor referido que se siente en el hombro. La
acumulacién de sangre en el fondo de saco posterior (bolsa de Douglas) puede
causar una necesidad imperiosa de defecar.

El momento, el caracter y la gravedad del dolor abdominal varian, y no hay

un patron de dolor que sea patognomonico para el embarazo ectopico.*®

1.3.2.7 DIAGNOSTICO

El diagndstico de embarazo ectopico es un diagnostico clinico que se basa
en la prueba de gonadotropina corionica humana (HCG-B) cuantitativa en suero
seriada y la ecografia transvaginal (ETV). Si un embarazo ectépico se trata
quirdrgicamente, se obtiene una confirmacion histologica después del tratamiento.
Criterios de diagnostico: los criterios de diagnostico dependen de la relacion con
la zona discriminatoria de HCG-p (nivel de HCG-p en suero por encima del cual
ETV debe visualizar un saco gestacional si hay un EIU). El nivel de HCG-f de la
zona discriminatoria varia, pero en la mayoria de las instituciones es de 2 000
unidades internacionales / L; sin embargo, algunos datos sugieren que un EIU puede
no ser visible hasta que se alcance un nivel mas alto (3 510 unidades internacionales
/'L):

Por debajo de la zona discriminatoria:!®

* Si el nivel de HCG-B en serie no aumenta adecuadamente en al menos tres
mediciones con 48 a 72 horas de diferencia y la ecografia TV no confirma un EIU,
el embarazo se considera anormal. Se puede hacer un diagnostico presuntivo de
embarazo ectopico y se puede tratar a la paciente. En casos seleccionados, la

aspiracion uterina se realiza para confirmar la ausencia de una IUP.
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* Si el nivel de HCG-B en suero en serie esta aumentando adecuadamente, se sigue

al paciente hasta que la HCG-p se encuentra por encima de la zona discriminatoria.

Por encima de la zona discriminatoria: 18

El diagnostico se basa en la ausencia de hallazgos de la ecografia TV que
diagnostiquen un EIU o en un sitio extrauterino que confirme un embarazo
ectdpico. La presencia de un saco gestacional con un saco vitelino o embrion es
diagnostico de un embarazo. El saco gestacional es un hallazgo temprano y sugiere,
pero no confirma completamente, un EIU.

Los hallazgos ecograficos que sugieren un embarazo ectopico en las
trompas de Falopio, ovario u otros sitios respaldan ain mas el diagndstico, pero no

son diagnosticos por si mismos.

Rotura uterina:

El diagnoéstico de rotura de la estructura en la cual se implanta la gestacion
ectopica (generalmente la trompa de Falopio) es un diagnostico clinico. Los
hallazgos tipicos de rotura son dolor abdominal, dolor de hombro debido a irritacion
diafragmatica por la sangre en la cavidad peritoneal y, eventualmente, hipotension
y shock. Los hallazgos del examen abdominal incluyen sensibilidad y posibles
signos peritoneales. El hallazgo tipico en la ETV es la sangre libre en la cavidad
peritoneal. Sin embargo, la presencia o ausencia de liquido libre peritoneal no es un
indicador confiable de si un embarazo ectdpico se ha roto. En muchos casos, es en
la propia cirugia —cuando se visualiza directamente- que se hace el diagnostico de

ruptura.®
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1.3.2.8 TRATAMIENTO

En pacientes seleccionadas adecuadamente, el tratamiento con Metotrexato
(MTX) es una opcién no invasiva que tiene resultados comparables de eficacia,
sequridad y fertilidad con la cirugia. Sin embargo, una de las ventajas del
tratamiento quirurgico es el menor tiempo para resolver el embarazo ectopico y
evitar la necesidad de un monitoreo prolongado. Se requiere cirugia cuando el
tratamiento de emergencia esta indicado o la terapia con MTX esta contraindicada

0 es poco probable que tenga éxito.

Para las mujeres con embarazo en las trompas que son candidatas a la terapia
con MTX, se sugiere este tratamiento en lugar del quirdrgico. La cirugia es
necesaria para las mujeres que necesitan tratamiento quirdrgico de emergencia

(hemodinamicamente inestable, sospecha de ruptura de trompas).

a. Tratamiento medico con Metotrexato (MTX):

Este tratamiento se puede dar con protocolo de dosis Unica o de dosis
mdaltiples. En la mayoria de los casos, se administra como un protocolo de dosis
Unica.

Criterios de seleccidn: las candidatas 6ptimas para el tratamiento con MTX de

una sola dosis son mujeres con las siguientes caracteristicas: (Ver anexo 1)

e Hemodinamicamente estable.

e No hay contraindicaciones para el tratamiento con MTX (embarazo
ectdpico roto, embarazo intrauterino, pruebas de funcién hepatica y/o renal
alteradas, inmunodeficiencias, problemas pulmonares, Ulceras pépticas,

hipersensibilidad al MTX, lactancia materna).
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Concentracion de gonadotropina corionica humana en suero (HCG-p)
<5000 mili-unidades internacionales / ml.

No se detecto actividad cardiaca fetal en la ecografia transvaginal (ETV).
El tamafio de masa ectdpica es menor de 3 a 4 cm también se usa
comunmente como criterio de seleccion de pacientes; sin embargo, esto no
se ha confirmado como un factor predictivo de éxito del tratamiento.

Estar dispuesta y ser capaz de cumplir con el seguimiento posterior al
tratamiento y con el acceso a los servicios médicos de emergencia dentro de

un plazo razonable en caso de una ruptura de la trompa de Falopio.

Factores que impactan la eficacia:

Alta concentracion de HCG-B: una alta concentracion sérica de HCG-f3 es
el factor mas importante asociado con el fracaso del tratamiento con MTX.
Las mujeres con una concentracion basal de HCG-B alta (> 5000 mili-
unidades internacionales / ml) tienen mas probabilidades de requerir
multiples dosis de terapia con MTX o de experimentar una falla en el

tratamiento.

Farmacologia clinica:

El MTX es un antagonista del acido félico. Se utiliza para el tratamiento de

la neoplasia, la psoriasis grave Yy la artritis reumatoide. Inhibe la sintesis de ADN y

la reproduccion celular, principalmente en células de proliferacion activa, como las

células malignas, los trofoblastos y las células fetales. Se elimina rapidamente por

los rifiones, con el 90% de una dosis intravenosa (V) excretada sin cambios dentro

de las 24 horas posteriores a la administracion.*®
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El tratamiento del embarazo ectopico utiliza una dosis intermedia de MTX
(50 mg / m2 o 1 mg / kg). Las dosis bajas (7,5 a 25 mg semanales) se usan
tipicamente para tratar trastornos reumatoldgicos. MTX de dosis altas (=500 mg /
m2) se usa para tratar algunas neoplasias malignas. En algunos protocolos, se
administran folatos reducidos (leucovorina, también llamada acido folinico, N5-
formil-tetrahidrofolato, factor de citrovorum) en combinacion con MTX para evitar
el blogueo metabdlico inducido por MTX y asi rescatar a las células normales de la

toxicidad.

Via de administracion: el MTX se puede administrar sistémicamente (por
via intravenosa, intramuscular u oral) o por inyeccion local directa en el saco de
embarazo ectopico por via transvaginal o laparoscopica. La administracion

intramuscular es la via mas comun para el tratamiento del embarazo tubarico.

Reacciones adversas: Suelen ser leves y auto-limitadas. Las mas comunes
son la estomatitis y la conjuntivitis. Los efectos secundarios poco frecuentes
“incluyen gastritis, enteritis, dermatitis, neumonitis, alopecia, aumento de las
enzimas hepaticas y supresion de la médula dsea”. Un estimado del 30 % de los
casos en el protocolo de dosis Unica tendran efectos adversos; esta tasa es mas baja

que con los regimenes de dosis multiples (40 %).

Protocolo clinico:

Se realiza una historia clinica y un examen fisico. La historia debe incluir
preguntas sobre contraindicaciones para MTX. Se realizan las siguientes pruebas

de laboratorio y de imagen:
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e Beta-gonadotropina corionica humana (HCG-B): esto es parte de la
evaluacion diagnostica y para establecer una linea de base para monitorear
el efecto de la terapia.

e Ultrasonido transvaginal: esto es parte de la evaluacion diagndstica.

e Tipo de sangre y factor Rh: esto es para determinar la necesidad de
inmunoglobulina anti-D en mujeres que son negativas para Rh (D).

e Pruebas completas de hemograma, funcion renal y hepética: esto sirve para

evaluar contraindicaciones a la terapia con MTX.

Eficacia de la terapia de dosis unica frente a la de dosis multiples: para las
mujeres con embarazo tubarico tratadas con MTX se sugiere un régimen de dosis
Unica. Para embarazos ectopicos en otras localizaciones como instersticial, cervical

y cicatriz de cesarea, es recomendable el uso de la terapia con dosis multiples.

Protocolo de dosis Unica: Consiste en la administracion de una dosis IM Unica
de MTX. Aproximadamente del 15 al 20% de las mujeres requeriran una segunda
dosis, y los pacientes deben saber esto antes de comenzar el protocolo. Menos del

1% de los pacientes necesitan mas de dos dosis.

En el protocolo de dosis Gnica (Anexo 2), el dia 1 es el dia en que se administra
MTXy también se debe medir una HCG-p. La dosis utilizada es de 50 mg por metro
cuadrado de superficie corporal (SC). La SC se puede calcular segun la altura y el
peso el dia del tratamiento utilizando la férmula SC = raiz cuadrada ([cm X kg] /
3600). Los protocolos varian ligeramente. La eleccién del protocolo depende del

proveedor o la preferencia institucional.
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En el protocolo de uso comdn, en los dias 4 y 7, se hace un dosaje de HCG-p,
si la disminucidn es inferior al 15%, se administra una segunda dosis de MTX 50
mg / m2 IM. Es comUn observar un aumento en los niveles de HCG-f desde el dia
1 hasta el dia 4, y esto no debe causar preocupacion. Esto se debe a la produccion
continua de HCG-p por el sincitiotrofoblasto a pesar del cese de la produccion por

citotrofoblasto.

Si se indica una dosis adicional de MTX, no se repite las pruebas de laboratorio
previas al tratamiento (hemograma completo, pruebas de funcion renal y hepatica);
no hay datos que sugieran que una dosis de MTX cambie los resultados de estas

pruebas.

El seguimiento incluye:

e Después del dia 7, la prueba de HCG-f se repite semanalmente.

e En el dia 14: Si hay una disminucién de HCG-p >15 % desde los dias 7 a
14, verifique la HCG-p semanalmente hasta que el nivel sea indetectable
(este nivel varia segun el laboratorio).

e Siel HCG-B no disminuye a cero, se debe excluir un nuevo embarazo.

e Si tres valores semanales son similares, administramos una dosis adicional
de MTX (50 mg / m2). Esto tipicamente acelera la disminucion de HCG-$
en suero.

e Si hay una disminucién de HCG-p <15 % los dias 7 a 14, se administra una
dosis adicional de MTX 50 mg / m2 IM.

e Siel HCG-B estd aumentando, se debe realizar una ecografia transvaginal.
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Se recomienda un maximo de 3 dosis de MTX. En casos raros en los que la
HCG-B cae <15% entre las mediciones semanales después de una tercera dosis, se

realiza una salpingostomia o salpingectomia laparoscopica.

El rescate con acido folinico no se requiere para las mujeres tratadas con el

protocolo de dosis Unica, incluso si finalmente se administran unas pocas dosis.

Protocolo de dosis multiples: el régimen de dosis multiple méas comun es la
administracion de MTX (1 mg / kg por dia, IM o intravenosa [IV]) los dias 1, 3, 5
y 7,y leucovorina intramuscular (0,1 mg / kg) los dias 2, 4, 6 y 8. Se hace un dosaje
de los niveles de HCG los dias 1, 3, 5y 7. Si la HCG-p sérica disminuye mas del
15 % de la medicion anterior, el tratamiento se detiene y comienza una fase de

vigilancia.

La fase de vigilancia consiste en mediciones semanales de HCG-B. Si la HCG-
B disminuye menos del 15 % del nivel anterior, se administra una dosis adicional
de MTX 1 mg/ kg IM seguida al dia siguiente con una dosis de leucovorina oral de

0,1 mg / kg. Se sigue la HCG-p hasta que el nivel es indetectable.

Precauciones durante el tratamiento: se debe orientar a la paciente respecto a:

Evitar las relaciones sexuales vaginales y la nueva concepcion hasta que la

HCG-p sea indetectable.

e Evitar los examenes pélvicos durante la vigilancia de la terapia con MTX
debido al riesgo tedrico de rotura de trompas.

e Evite la exposicion al sol para limitar el riesgo de dermatitis MTX.

e Evite las vitaminas que contienen acido folico.
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Dolor después del tratamiento: “el dolor abdominal leve a moderado de corta
duracion (de uno a dos dias) de seis a siete dias después de recibir el MTX es
comun”. El dolor puede deberse a un aborto de trompas o a una distension de las
trompas por la formacion de hematomas y, por lo general, puede controlarse con

paracetamol.

Una paciente con dolor severo debe ser evaluada con ultrasonografia
transvaginal. Los hallazgos que sugieren hemoperitoneo plantean sospecha clinica
de ruptura de trompas. La caida de los niveles de HCG-B no excluye la posibilidad
de ruptura de trompas. Si se sospecha ruptura de trompas, se requiere cirugia

inmediata.

2. Tratamiento quirurgico:

Hay dos opciones de abordaje quirdrgico para el embarazo tubarico.
Salpingectomia (extirpacion de las trompas de Falopio) y salpingostomia (incision
del tubo para extirpar la gestacion tubarica pero dejando el resto del tubo intacto).
Existe un pequefio riesgo de retencién de tejido trofoblastico y un mayor riesgo de
embarazo ectopico recurrente con salpingostomia, pero ambos procedimientos
parecen dar lugar a una fertilidad posterior similar. Tradicionalmente, la
salpingectomia ha sido el procedimiento estdndar, pero se prefiere la

salpingostomia porque es una opcion quirdrgica conservadora.

Indicaciones quirargicas:

e Se requiere cirugia de emergencia si:
o Paciente esta hemodindmicamente inestable

o Signos de sintomas de ruptura inminente o en curso de la masa ectopica
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¢ Indicaciones para un procedimiento quirdrgico concurrente, que puede
incluir:
o Deseo de esterilizacion.
o Fertilizacion in vitro (FIV) planificada para embarazos futuros con
hidrosalpinx (la remocién de hidrosalpinges aumenta la probabilidad de una
FIV exitosa).

e Embarazo heterotopico coexistente con embarazo intrauterino viable.

e Contraindicaciones a la terapia con MTX.

e Terapia MTX fallida.

En mujeres hemodinamicamente estables, la intervencién quirdrgica debe
realizarse solo si el examen de ultrasonido transvaginal muestra claramente un
embarazo ectdpico tubarico o una masa anexial que sugiera un embarazo ectépico.
Si no se visualiza la masa ecogréaficamente, existe una alta probabilidad de que un
embarazo de trompas no se visualice ni se palpe en la cirugia, lo que resulta en una

cirugia innecesaria.

3. Expectante:
Para hacer un seguimiento expectante, se necesita:
- Paciente asintomatica
- Titulos de B-HCG en disminucion
- Seguridad de ubicacion en la trompa
- No evidencia de rotura 0 complicaciones tubaricas
- Que el tumor ubicado en el anexo sea <4 cm

- El seguimiento debe ser hasta que la Sub -HCG se halle negativa.
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Puede ser usado cuando:
a. Los embarazos tubaricos se resuelven espontaneamente en un 25 %.
b. Este manejo requiere de supervision especializada y seguimiento adecuado.
c. Debe advertirse a la paciente sobre las complicaciones intra-tratamiento y
del potencial riesgo de rotura tubarica, aunque los niveles de B-HCG se
encuentren en disminucion.
El manejo anticipado es una opcion solo para una pequefia proporcion de
pacientes con embarazo ectopico o en un lugar desconocido y con un riesgo muy
bajo de rotura de trompas. Esto incluye a las mujeres con lo siguiente (algoritmo

1):

e La ecografia transvaginal (TVUS) no muestra un saco gestacional extrauterino ni

muestra una masa extrauterina sospechosa de un embarazo ectdpico.

e La concentracion sérica de gonadotropina coriénica humana (B-HCG) es baja

(<200 mili-unidades internacionales / ml) y esta disminuyendo.

e Estar dispuesto y ser capaz de cumplir con el seguimiento posterior al tratamiento
y con el acceso a servicios médicos de emergencia dentro de un plazo razonable en

caso de una ruptura de la trompa de Falopio.

El manejo expectante sigue siendo una opcion solo para una pequefia
proporcion de mujeres. En mujeres con una fuerte sospecha de embarazo ectopico
y sin posibilidad de un embarazo intrauterino, una dosis Unica de MTX tiene efectos

secundarios minimos.

37



Capitulo 11

Caso Clinico

2.1 OBJETIVOS

1 Comprobar el diagnostico precoz y manejo oportuno del embarazo ectdpico en
cicatriz de cesarea en un hospital nivel I11-1 en el afio 2018.

2 ldentificar las opciones de manejo del embarazo ectopico en cicatriz de
cesarea en un hospital nivel 111-1 en el afio 2018.

3 Comprobar la efectividad del manejo médico del embarazo ectopico en

cicatriz de cesarea en un hospital nivel I11-1 en el afio 2018.

2.2 SUCESOS RELEVANTES DEL CASO CLINICO:
Dia 05 Septiembre del 2018 (17.00 Horas), Servicio de Emergencia Gineco-

Obstétrica Hospital nivel 111-1.

ANAMNESIS:

2.2.1. Filiacion

e FEdad: 25 afios

e Estado Civil: Soltera

e Grado de Instruccion: 3° Secundaria
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e Ocupacion: Empleada Doméstica

e Procedencia: Pachacamac

2.2.2 Antecedentes

a. Antecedentes Personales

e Patoldgicos: no refiere

e Alergias: no refiere

e Quirurgicos:

Cesarea por prematuridad (1200 gr): 2011.

Legrado uterino y/o AMEU (no precisa): 2013, 2014, 2017.

b. Antecedentes Gineco-obstétricos

e Menarquia: 16 afios

e Régimen catamenial: 4/28-30

e Edad de inicio de relaciones sexuales: 18 afios

e NuUmero de parejas sexuales: 3

e Meétodo anticonceptivo: ninguno

e G5P0131 - F.U.E: 01/10/17 (aborto)

o

o

o

o

o

vaginales

G1= 2011 (mujer, 1200 gr., cesarea)
G2= 2013 (aborto provocado)
G3= 2014 (aborto provocado)
G4= 2017 (aborto provocado)

G5= 2018 (agosto): Citotec 4 tabletas Via oral + 2 tabletas

e FUR: 04/06/18; EG=9 sm por Eco.
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e Control pre-natal: No
e Grupo O+; RPR (-) 07/09/18; Hemoglobina (11 mg/dl) 05/09/18

c. Antecedentes familiares

o No refiere patologias/enfermedades en familiares.

ATENCION EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA GINECO-

OBSTETRICA:

Dia 05 Septiembre del 2018 (17:00 Horas).

Paciente evaluada por obstetra y médico gineco-obstetra de guardia.

2.3. ENFERMEDAD ACTUAL.:

a. Tiempo de enfermedad: 1 % meses (23/07/18)

b. Sintomas principales:

Sangrado vaginal en poca cantidad y dolor tipo célico en hemi abdomen.
Desde ayer presento fiebre no cuantificada. Niega molestias urinarias.

c. Historia de la enfermedad:

Paciente acude por emergencia del hospital nivel 111-1 de la ciudad de Lima,
sola, el dia 05-sep-2018 aproximadamente a las 17:00 horas, refiere sangrado
vaginal en poca cantidad desde el 23/07/18 con leve dolor tipo co6lico en hemi
abdomen.

Su FUR fue el 04/06/18 por lo que se tom6 una ecografia en el mes de Agosto
teniendo como resultado gestacion de 9 sm por lo que acude a la farmacia y es
medicada con Citotec 4 tabletas Via oral + 2 tabletas vaginales, presentando luego

sangrado vaginal de mayor intensidad.
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Actualmente contintia con el sangrado vaginal en poca cantidad y dolor en hemi
abdomen en regular intensidad desde el dia de ayer, aunado a elevacion de alta
térmica no cuantificada. Niega molestias urinarias.

d. Examen fisico:

Peso= 45 Kg; Talla= 1,45 mt.
FV: P/A= 110/60 mm; Hg, Pulso= 80; T°=36,5 FR=18, SO2= 98%
Abdomen= blando y depresible. No reaccion peritoneal.
Especulo: No se evidencia sangrado vaginal activo
Tacto vaginal: Utero AVF + 8 cm, orificios cerrados
Se solicita: Hematocrito, grupo sanguineo y factor RH, HCG-f cualitativo,
examen de orina.
Tratamiento: Reevaluar con resultados
Diagnostico: HUA D/C Aborto incompleto + D/C ITU
Reevaluacion: 05/09/18 (22:30)
Se revisa hemograma, leucocitos 4,45 y 0% de abastonados.

e. Impresion Diagnostica Emergencia:
1. Tumor itsmico cervical
2. Embarazo Ectépico Cervical

f. Plan/indicaciones:
1. Hospitalizacion: UCEGO
2. NPO
3. CINa 9% cc 1000 cc a 40 gts x

4. SS: ECO, Hgma, HCG-B cuantitativo, VIH.
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ATENCION EN LA UNIDAD DE CUIDADOS ESPECIALES GINECO-

OBSTETRICOS (UCEGO):

Dia 06 Septiembre del 2018 (00.30 Horas).
Paciente evaluada por obstetra, residente y medico gineco-obstetra de guardia.

OBSTETRICIA

DIA 1: Paciente mujer de 25 afios ingresa procedente de emergencia con
via CINa al 9% + 950 cc. Refiere: sangrado vaginal escaso desde hace 15 dias en
poca cantidad, con dolor abdominal tipo célico de menstruacion, de gran
intensidad por lo que acude al hospital.

Al examen: AREG, LOTEP.

Piel y mucosas: blandas, no secretantes.

Abdomen: blando y depresible, doloroso a la palpacion profunda en hipogastrio y
ambas fosas iliacas.

Genitales externos: no sangrado vaginal

Impresion diagnostica: Tumoracion istmica por Eco + Embarazo Ect6pico

Dr. Bonilla lleva a paciente a Ecografia.

02:00: Se administra Clindamicina 900 mg en volutrol.

03:00 Se toma muestra de sangre para HCG B cuantitativo. Se da a familiar para
que tramite en Hospital 2 de Mayo.

DIA 2:

Guardia dia: Paciente continua estable y con el mismo diagnostico presuntivo.
10:00: Se toma muestra de sangre para HCG B cuantitativo.

12:00: Se coloca primer frasco de CINa al 9% + 1000 cc
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16:00 Se administra Metrote4xate 47 mg (05 ml) diluido en 100 mm de CINa al
9%, pasa en 15",
Guardia noche: Paciente continua estable, con el Dx. Embarazo Ectopico
Cervical.
03:00 Se coloca Il Frasco de CINa al 9% a 83 gotas/minuto en bomba de infusion.
07:0 Diuresis: 600 cc
DIA 3:
Guardia dia: Paciente continua estable y con el mismo diagnoéstico definitivo.
07:00: Toman muestra de Hepatitis B + RPR
10:20 Se envia orden de TEM Abdominal con contraste para visar.
11:00: Oncologia solicita HC para tramitar Metrotexate
12:00: Se administra CINa al 9% 500 cc + Acido Folinico 0.5 mg, pasa en 2 horas
con bomba de infusion.
Diuresis= 800 cc
Guardia noche: Paciente continua estable y con el mismo diagndstico definitivo.
DIA 4:
Guardia dia: Paciente continua estable y con el mismo diagnostico definitivo.
08:20: Le toman muestra de HCG P para control.
16:00: Se administra Metrotexatre 47 mg, sin efecto colateral.
Guardia noche: Paciente continua estable y con el mismo diagndstico definitivo.
Diuresis= 900 cc
DIA5:

Guardia dia: Paciente continua estable y con el mismo diagnostico definitivo.
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12:00: Se administra CINa al 9% 500 cc + Acido Folinico 0.5 mg, pasa en 2 horas

con bomba de infusion.

Guardia noche: Paciente continua estable y con el mismo diagndstico definitivo.
DIA 6:

Guardia dia: Paciente continua estable y con el mismo diagndstico definitivo.

16:00: Se administra Metrotexatre 47 mg .M.

Guardia noche: Paciente continua estable y con el mismo diagndstico definitivo.
DIA7:

Guardia dia: Paciente continua estable y con el mismo diagndstico definitivo.

08:00: Le toman Eco obstétrica

09:30 Le toman Tomografia

09:00: Médicos de guardia deciden que paciente pasara a S.O.P

10:00: Le toman muestra de sangre para prueba cruzada

12:00 Paciente pasa a S.O.P para Laparotomia exploratoria.

ATENCION EN SALA DE OPERACIONES:

POo: (11/09/18)

12:30: Paciente llega a SOP despierta, ventilando espontaneamente, LOTEP, piel
tibia, abdomen doloroso, trae materiales completos. Anestesiélogo da pase de
ingreso a Qx#8

13:15: Ingresa a Qx: trae canalizada via periférica. Inicia anestesia y lista de
chequeo

14:45: Termina cirugia. Paciente pasa a URPA bajo efectos de anestesia

Tratamiento MEDICO:

44



NPO

Dextrosa 5% 1000 + CINa 20% #2 + CLK 20% #1 (I - I1)

Ceftriaxona 1 gr. EV c/12 horas

Ranitidina 50 mg EV ¢/8 horas

Tramadol 100 mg + Metamizol 2 gr + Metrocloropropamida 10 mg c¢/8 horas
Sonda Foley permeable

Informe Quirurgico (11/09/18; 12:55-14:55)

Ingreso a SOP: 12:30

Inicio anestesia: 12:35

Inicio Operacién: 12:55

Fin de la Operacion: 14:55

Fin de anestesia: 15:00

Sale de SOP: 15:05

Diagnostico pre-operatorio: Embarazo Ectdpico Istmico Cervical pared anterior del
utero

Diagndstico post-operatorio: EI mismo

Operacién: HTA (Laparotomia exploratoria)

Hallazgos operatorios: Utero +9 cm con tumoracion violacea en pared anterior a
nivel del istmo cervical de 4cmx4cm. Trompa y ovarios aparentemente normales
(bilateral).

Sangrado£500 cc.

Anestesia= Raquidea con bupivacaina.

45



ATENCION EN RECUPERACION:

15:00 (11/09/18) POo: Paciente PO de Histerectomia, refiere frio y dolor,
ventila espontaneamente. Piel tibia y mucosas orales hidratadas. Con via permeable
en miembro superior izquierdo pasando Poligelina 3.5 mg a 100, con herida
operatoria con apdsitos limpios y secos.

Funciones Vitales: P/A= 110/68, FC= 78; FR= 20; SO2= 98%

17:40 Se administra Tramadol 100 mg + Metamizol 1 gr. Endovenoso en suero
fisiolégico 100 cc.

20:00 Evaluada por anestesiologo ordena pase a piso. Pendiente resultado de
hematocrito.

17:45 Pasa U.C.EG.O.

ATENCION EN LA UNIDAD DE CUIDADOS ESPECIALES GINECO-

OBSTETRICOS (UCEGO):

ENFERMERIA:
11/09/18 (18:00) POL1:
Paciente PO de Laparotomia Exploratoria + H.A.T. por embarazo ectopico.
Refiere un poco de dolor. Se administra Ceftriaxona 1 gr E.V.
19:00: Paciente con poco dolor. PA: 110/70; T°: 36,5°C
Diuresis= 500 cc
12/09/18 PO2:
Reporte enfermeria: 07:00 Paciente refiere “siento poco dolor”.
Se coloca Ceftriaxona 1 gr EV + Metamizol 1gr (2 ampollas) lento y diluido +

Metrocloropropamida 10mg.
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Diuresis= 780 cc

Pasa al Servicio de Ginecologia. Paciente continda con la misma terapéutica.

ATENCION EN EL PABELLONB2 SERVICIO DE GINECOLOGIA:

13/09/18 PO2:
07:00 Reporte enfermeria: Paciente refiere “me siento bien”.
Se coloca Ceftriaxona 1 gr EV + Ketoprofeno 100 mg E.V.
Diuresis= 800 cc
19:00 Reporte enfermeria: Paciente refiere “estoy bien”.
Se coloca Ketoprofeno 100 mg E.V.
Diuresis= 600 cc
14/09/18 PO3:
07:00 Paciente no refiere molestias.
NOTA: paciente es dada de alta al tercer dia de su post operatorio. HC tiene
consentimiento informado de Laparotomia exploratoria con posibilidad de
Histerectomia Abdominal Total. HC tiene consentimiento informado de

procedimiento anestésico.

2.3. DISCUSION

El embarazo ectopico en cicatriz de cesarea es una entidad rara y como todo
embarazo ectopico puede ser mortal si no se realiza un diagnostico precoz y
oportuno. Luego de la revision del caso clinico se puede afirmar que el diagndstico
fue oportuno. Un aspecto favorable de la atencidn, es que recibié desde el inicio

atencion especializada por médico gineco-obstetra y obstetra especialista en
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emergencias obstétricas. Asimismo, el hospital de tercer nivel donde fue atendida
contaba con los servicios de laboratorio clinico, diagnostico por imagenes, banco
de sangre, unidad de cuidados intermedios gineco-obstétricos, entre otros servicios

especializados.

Los examenes de ayuda diagnostica utilizados fueron los que internacional
y nacionalmente son recomendados para estos casos (Ecografia Pélvica
Transvaginal y niveles séricos de la fraccion beta de la Gonadotrofina Corionica
humana (B-hCG)) (Nivel de Evidencia I1-1), tal como se puede apreciar en las
recomendaciones de guias de manejo de embarazo ectopico (Colombia, Per() y en
actualizaciones teoricas sobre el tema como la realizada por Tulandi para
UptoDate.*> 820 E| caso reportado también cumplio los “criterios de Val” (criterios

ecograficos), sefialado por este autor en una investigacion publicada en el 2000.%

Panelli, Phillips y Brady en el 2015 sefialaron que hasta la mitad de mujeres
con diagnostico de esta patologia no presentaron factores de riesgo asociados, como
son edad mayor de 35 afios, fumar, antecedentes de embarazo ectopico, cirugias y/o
dafio tubarico, infecciones pélvicas previas, uso de dispositivos intra-uterinos y
reproduccion asistida.’® En el presente caso clinico, solo encontramos: abortos
previos provocados y cesarea anterior, los cuales han sido ampliamente reportados
en la bibliografia citada para este trabajo académico.>9 11-13.16-18

Respecto al tratamiento, Tulandi sefiala que siendo el embarazo ectopico
una condicion potencialmente mortal el tratamiento oportuno es vital. Como se
sabe, los abordajes quirurgicos son el pilar del tratamiento, sin embargo muchas
mujeres son candidatas a la terapia médica con metotrexato (MTX) debido a los

avances en el diagnostico temprano y podrian beneficiarse del mismo. Este mismo
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autor sefiala, que la tasa general de éxito del tratamiento médico en mujeres
adecuadamente seleccionadas es de casi el 90 %, sin embargo en el caso clinico
presentado el tratamiento médico fracasé. '® Este mismo fracaso de tratamiento con
metotrexato fue reportado por Cassana y Yanque en el Per( (2017).1* Asimismo,
Naranjo y colaboradores (2013) revisaron una serie de 4 casos de tratamiento
médico para el abordaje de embarazo ectopico (no necesariamente en cicatriz
anterior) y encontraron que solo 1 de los 4 termind con un tratamiento médico
exitoso. Por lo anterior, debemos sefialar, que al menos en nuestro pais no hay
reportes que indiquen que el tratamiento médico ha tenido mejor éxito al clasico

tratamiento quirurgico.

Hay muy pocos casos reportados de embarazo ectopico en cicatriz de
cesarea anterior por lo que es dificil hacer una recomendaciéon de tratamiento
especifico. El tratamiento debe adaptarse a cada paciente individualmente. El deseo
por la fertilidad futura, el tamafio y la edad gestacional del embarazo y la estabilidad

hemodinamica deben considerarse al determinar un plan de tratamiento.

Finalmente, en el caso clinico presentado, el manejo y evolucién de la

paciente fueron favorables, logrando evitarse una muerte materna de causa directa.

2.4 CONCLUSIONES
e Se comprob6 un diagnostico precoz y manejo oportuno del embarazo
ectdpico en cicatriz de cesarea en el hospital nivel I11-1 de donde deriva el

caso clinico descrito.
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Se identificaron las opciones de manejo del embarazo ectdpico en cicatriz
de cesarea, eligiéndose inicialmente el tratamiento médico y finalmente el
tratamiento quirdrgico.

En el caso clinico evaluado el tratamiento médico del embarazo ectdpico en
cicatriz de cesarea no fue efectivo, a pesar que se siguieron las condiciones

y la farmacologia descrita en protocolos nacionales e internacionales.

2.5 RECOMENDACIONES

Si bien el manejo del caso descrito fue correcto, es importante socializar la
presentacion clinica y el manejo de este caso clinico en particular, por la
baja frecuencia de su presentacion, tal como lo describe la literatura
revisada.

Capacitar al personal de salud, médico general y obstetra, en el primer nivel
de atencién a fin de que puedan reconocer el alto riesgo de esta patologia,
estabilizar a la paciente y referir oportunamente a un establecimiento de
mayor complejidad.

Publicar este caso clinico en una revista especializada a fin de compartir la
experiencia del manejo con otros profesionales a mayor escala, ya que es
una patologia con una baja prevalencia pero con una alta mortalidad si no
es tratada oportunamente.

A nivel primario, orientar y educar a las mujeres a reconocer signos y

sintomas de patologias gineco-obstétricas que pueden comprometer la vida.

50



BIBLIOGRAFIA
1 MINSA. Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencién y Control de
Enfermedades. http://www.dge.gob.pe/portal/docs/vigilancia/sala/2019/SE02/mm
aterna.pdf.
2 El peruano. Peru entre los 20 paises que avanzaron en reduccion de la
mortalidad materna. 04.02.2019. https://elperuano.pe/noticia-peru-entre-20-
paises-avanzaron-reduccion-mortalidad-materna-75400.aspx
3 Guevara E. Estado actual de la mortalidad materna en el Per(. Rev Peru Investig
Matern Perinat 2016; 5(2):7-8.
https://www.inmp.gob.pe/descargar_repositorio?archivo=7y8 Estado_Actual de
la_Mortalidad_Materna.pdf&nombre=7y8 Estado_Actual de la_Mortalidad_Ma
terna.pdf.
4 Zapata B, Ramirez J, Pimentel J, Cabrera S, Campos G. La cirugia pélvica y el
ectopico previo en la epidemiologia del embarazo ectépico. Rev. peru. ginecol.
obstet. [Internet]. 2015 Ene [citado 2019 Jun 07]; 61( 1): 27-32. Disponible
en: http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2304-
51322015000100005&Ing=es.
5 Naranjo NN. Tratamiento médico del embarazo ectdpico En el Hospital
Nacional Cayetano Heredia 2007 — 2008. Rev Peru Ginecol Obstet. 2013; 59: 49-
53. file:///C:/Users/Marlene/Downloads/Documents/a08v59n1.pdf
6 Loayza, J., Benel, A., Zegarra, G., Curay, J., & Sigienza, K. (2019). Un
caso de embarazo ectopico en cicatriz de cesarea anterior. Revista Peruana
De Investigacion Materno Perinatal, 7(2), 53-56.

https://doi.org/10.33421/inmp.2018119

51


http://www.dge.gob.pe/portal/docs/vigilancia/sala/2019/SE02/mmaterna.pdf
http://www.dge.gob.pe/portal/docs/vigilancia/sala/2019/SE02/mmaterna.pdf
https://elperuano.pe/noticia-peru-entre-20-paises-avanzaron-reduccion-mortalidad-materna-75400.aspx
https://elperuano.pe/noticia-peru-entre-20-paises-avanzaron-reduccion-mortalidad-materna-75400.aspx
https://www.inmp.gob.pe/descargar_repositorio?archivo=7y8_Estado_Actual_de_la_Mortalidad_Materna.pdf&nombre=7y8_Estado_Actual_de_la_Mortalidad_Materna.pdf
https://www.inmp.gob.pe/descargar_repositorio?archivo=7y8_Estado_Actual_de_la_Mortalidad_Materna.pdf&nombre=7y8_Estado_Actual_de_la_Mortalidad_Materna.pdf
https://www.inmp.gob.pe/descargar_repositorio?archivo=7y8_Estado_Actual_de_la_Mortalidad_Materna.pdf&nombre=7y8_Estado_Actual_de_la_Mortalidad_Materna.pdf

7 Aguilar-Vargas E, Avilés-Ibarra OJ, Méndez N. Elaboracion de un articulo de
reporte de caso clinico o de revision, en la materia de metodologia de la
investigacion en medicina. An Fac med. 2017;78(1):55-9. DOI:
http://dx.doi.org/10.15381/anales.v78i1.13022. http://www.scielo.org.pe/pdf/afm
/v78n1/a09v78n1l.pdf.

8 Islam A, Fawad A, Shah , Jadoon H, Sarwar I, Abbasi AU. Analysis Of Two
Years Cases Of Ectopic Pregnancy. J Ayub Med Coll Abbottabad. 2017 Jan-
Mar;29(1):65-67.https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28712177

9 Majangara R, Madziyire MG, Verenga C, Manase M. Cesarean section

scar ectopic pregnancy - a management conundrum: a case report. J Med Case
Rep. 2019 May 10;13(1):137. doi: 10.1186/s13256-019-2069-9.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31072411

10 Pirtea L, Balint O, Secosan C, Grigoras D, llina R. Laparoscopic Resection of
Cesarean Scar Ectopic Pregnancy after Unsuccessful Systemic Methotrexate
Treatment. J Minim Invasive Gynecol. 2019 Mar - Apr;26(3):399-400. doi:
10.1016/j.jmig.2018.06.003. Epub 2018 Jun 8.

11 Morgan-Ortiz F, Retes-Angulo B, Retes-Lapizco B, Morgan-Ruiz FV.
Embarazo ectdpico repetido en cicatriz de cesarea previa: reporte de un caso y
revision bibliogréfica. Ginecol Obstet Mex. 2015 Oct;83(10):641-7.

12 Ades A, Parghi S. Laparoscopic Resection of Cesarean Scar Ectopic
Pregnancy. AdeJ Minim Invasive Gynecol. 2017 May - Jun;24(4):533-535. doi:
10.1016/j.jmig.2016.11.006. Epub 2016 Nov 17.5

13 Cassana, Yanque. Embarazo en cicatriz de cesarea previa: ¢Es siempre

quirargico?: Reporte de un caso. An. Fac. med. [Internet]. 2017 Oct

52


http://www.scielo.org.pe/pdf/afm/v78n1/a09v78n1.pdf
http://www.scielo.org.pe/pdf/afm/v78n1/a09v78n1.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Islam%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28712177
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fawad%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28712177
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shah%20AA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28712177
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jadoon%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28712177
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sarwar%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28712177
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Abbasi%20AU%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28712177
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28712177
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28712177
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Majangara%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31072411
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Madziyire%20MG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31072411
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Verenga%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31072411
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Manase%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31072411
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31072411
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31072411
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31072411
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pirtea%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29890356
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Balint%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29890356
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Secosan%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29890356
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Grigoras%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29890356
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ilina%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29890356
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29890356
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Morgan-Ortiz%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26859926
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Retes-Angulo%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26859926
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Retes-Lapizco%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26859926
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Morgan-Ruiz%20FV%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26859926
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26859926
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ades%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27867050
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Parghi%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27867050
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27867050

[citado 2019 Jun 07]; 78( 4 ): 430-434. Disponible en:
http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1025-
55832017000400011&Ing=es. http://dx.doi.org/10.15381/anales.v78i4.14266.
14 Ramirez C, Juan et al. Manejo laparoscépico de embarazo ectdpico en cicatriz
uterina por cesarea previa: reporte de un caso. Revista Peruana de Ginecologia y
Obstetricia, [S.1.], v. 61, n. 1, p. 45-50, mayo 2015. ISSN 2304-5132. Disponible
en: <http://www.spog.org.pe/web/revista/index.php/RPGO/article/view/414>.
Fecha de acceso: 07 jun. 2019 doi:https://doi.org/10.31403/rpgo.v61i414.

15 Colombiana de Salud. (2012). Guia de manejo consulta especializada de
gineco-obstetricia. Embarazo Ectopico.
https://www.academia.edu/9271929/COLOMBIANA _DE_SALUD_GUIA DE_
MANEJO_CONSULTA_ESPECIALIZADA_DE_GINECOBSTETRICIA_EMB
ARAZO_ECTOPICO

16 Panelli DM, Phillips CH, Brady PC. Incidence, diagnosis and management of
tubal and nontubal ectopic pregnancies: a review. Fertil Res Pract. 2015 Oct
15;1:15. doi: 10.1186/s40738-015-0008-z. eCollection 2015.

17 Petrides A, Dinglas C, Chavez M, Taylor S, Mahboob S. Revisiting ectopic
pregnancy: a pictorial essay. J Clin Imaging Sci. 2014 Jul 31;4:37. doi:
10.4103/2156-7514.137817. eCollection 2014.

18 Tulandi T. UpToDay. https://www.uptodate.com/contents/ectopic-pregnancy-
epidemiology-risk-factors-and-anatomic-sites?csi=fa8calbd-59c2-4f49-9fba-

42065dc84ff0&source=contentShare

53


http://www.spog.org.pe/web/revista/index.php/RPGO/article/view/414
https://doi.org/10.31403/rpgo.v61i414
https://www.academia.edu/9271929/COLOMBIANA_DE_SALUD_GUIA_DE_MANEJO_CONSULTA_ESPECIALIZADA_DE_GINECOBSTETRICIA_EMBARAZO_ECTOPICO
https://www.academia.edu/9271929/COLOMBIANA_DE_SALUD_GUIA_DE_MANEJO_CONSULTA_ESPECIALIZADA_DE_GINECOBSTETRICIA_EMBARAZO_ECTOPICO
https://www.academia.edu/9271929/COLOMBIANA_DE_SALUD_GUIA_DE_MANEJO_CONSULTA_ESPECIALIZADA_DE_GINECOBSTETRICIA_EMBARAZO_ECTOPICO
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Panelli%20DM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28620520
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Phillips%20CH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28620520
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Brady%20PC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28620520
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28620520
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Petrides%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25161806
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dinglas%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25161806
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chavez%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25161806
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Taylor%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25161806
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mahboob%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25161806
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25161806
https://www.uptodate.com/contents/ectopic-pregnancy-epidemiology-risk-factors-and-anatomic-sites?csi=fa8ca1bd-59c2-4f49-9fba-42065dc84ff0&source=contentShare
https://www.uptodate.com/contents/ectopic-pregnancy-epidemiology-risk-factors-and-anatomic-sites?csi=fa8ca1bd-59c2-4f49-9fba-42065dc84ff0&source=contentShare
https://www.uptodate.com/contents/ectopic-pregnancy-epidemiology-risk-factors-and-anatomic-sites?csi=fa8ca1bd-59c2-4f49-9fba-42065dc84ff0&source=contentShare

19 Bleyer WA. Bleyer WA. The clinical pharmacology of methotrexate: new
applications of an old drug. Cancer. 1978 Jan;41(1):36-51.D0O1:10.1002/1097-
0142(197801)41:1<36::aid-cncr2820410108>3.0.c0;2-i

20 IMAPE-MINSA. Guias de practica clinica y de procedimientos en obstetricia y
perinatologia. Perd, 2010. Web: https://www.inmp.gob.pe

21 Vial Y, Petignat P, Hohlfeld P. Pregnancy in a cesarean scar. Ultrasound

Obstet Gynecol. 2000;16:592-3. DOI: 10.1046/j.1469-0705.2000.00300-2.x

54


https://www.uptodate.com/contents/ectopic-pregnancy-methotrexate-therapy/abstract/10
https://www.uptodate.com/contents/ectopic-pregnancy-methotrexate-therapy/abstract/10
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/342086
https://doi.org/10.1002/1097-0142(197801)41:1%3C36::aid-cncr2820410108%3E3.0.co;2-i
https://doi.org/10.1002/1097-0142(197801)41:1%3C36::aid-cncr2820410108%3E3.0.co;2-i
https://www.inmp.gob.pe/
https://www.inmp.gob.pe/
https://doi.org/10.1046/j.1469-0705.2000.00300-2.x

