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1. INTRODUCCION

Definimos gestacién extrauterina cuando la gestacién no se localiza a nivel endocavitario. Segun las
guias NICE 2012, 11 de cada 1000 gestaciones son ectépicas siendo la localizacién mas frecuente,
en el 95% de casos, la tubarica, concretamente la regién ampular (80%). El 5% restante tienen un
origen no tubarico. Las 6 principales localizaciones de las gestaciones ectépicas no tubaricas son:
cervical, intersticial, cornual, sobre cicatriz de cesarea (cesarean scar pregnancy (CSP), ovarica y
abdominal (1). Actualmente, con la posibilidad de determinar la hormona de B-hCG y el avance
tecnoldgico de los ecografos el diagnéstico suele realizarse de forma temprana. No existe un
consenso universal sobre el tratamiento 6ptimo de este tipo de gestaciones. Si la gestante desea
preservar la fertilidad, el manejo conservador médico suele ser el tratamiento de eleccién, salvo si

existe inestabilidad hemodinamica como en el caso de rotura de la gestacion ectdpica.

E
o

A Ampullary (80%)
B Isthmic (12%)
A C Fimbrial (5%)
D Interstitial (2%)
E Abdominal (<1%)
F Ovarian (<1%)
G Cervical (<1%)
H CSP (< 0.6%)

Localizaciones de las gestaciones extrauterinas adaptada de Parker V.L. Arch Gynecol Obstet (2016) 294:19-27).

2. FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo en las gestaciones ectépicas se resumen en la siguiente tabla:

Factor de riesgo Odds ratio
gestacioén ectopica previa

- 1 gestacion ectépica 12.5

- 2 2 gestaciones ectdpicas 76.6
Salpinguectomia previa 8.8
Historia esterilidad (=2 afios) 5.0
Enfermedad inflamatoria pelviana 34
Concepcion con DIU 3.0
Fumar 29
Edad materna

-35-39 afios 2.1

- 240 afos 5.7
Cirugia abdominal previa 3.8
Aborto previo

- quirargico 2.6
- médico y quirdrgico 8.9
Historia = 3 abortos abortos espontaneos 4.7
Técnica reproduccion asistida 1.9

Tabla adaptada de V.L. Parker. Arch Gynecol Obstet (2016) 294:19-27).

3. DIAGNOSTICO CLINICO

Es muy inespecifico ya que suele manifestarse en forma de amenorrea, sangrado vaginal y dolor

abdominal en el primer trimestre de la gestacién. Aproximadamente en el 10% los sintomas son muy
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inespecificos o0 ausentes. En los casos de gestacién ectdpica accidentada, suele aparecer

sintomatologia de distensiéon abdominal, peritonismo, hemoperitoneo o shock hemorragico.

4. DIAGNOSTICO ECOGRAFICO

La ecografia transvaginal es el método mas sensible para el diagnéstico precoz de la gestacion
ectépica con una sensibilidad del 87-99% y una especificidad del 94-99% segun diferentes estudios.
La resolucion del ecografo, experiencia del ecografista, indice de masa corporal elevado o presencia
de miomas y/o patologia ovarica puede disminuir su precision diagnostica. El diagnéstico de certeza
de la gestacion ectépica se realiza por la visualizacion extrauterina de un saco gestacional con

vesicula vitelina y/o embridn con o sin latido cardiaco (20% de los casos).

5. TIPOS DE GESTACION ECTOPICA

a. GESTACION TUBARICA

Es la localizacién mas frecuente de la gestacién ectépica.

DIAGNOSTICO ECOGRAFICO:
- El hallazgo mas comun (60% de los casos) es la imagen heterogénea que se moviliza

separadamente del ovario. Generalmente es esférica o elongada (si existe hematosalpinx) y se
denomina ‘blob sign”. En el 20% de casos la imagen es similar a un pseudo-saco extrauterino
(“bagel sign”). La sensibilidad y especificidad de estas imagenes para el diagndstico de gestacion
ectbpica tubarica es 89% y 83%, respectivamente (“blob sign”) y del 95% y 99%, respectivamente

(“bagel sign”). El Doppler color no contribuye de forma eficaz al diagnéstico de gestacion ectépica.

. "Bagel
"Blob sign". sign".
Taran FA, et al. Panelli DM, et
Dtsch Arztebl Int al. Fertility

2015. Research and

Practice 2015.

- A nivel del endometrio no existe ninguna imagen especifica ni tampoco grosor determinado que
contribuya de forma fiable al diagnéstico de gestacién ectopica tubarica. En mas del 20% de casos
puede visualizarse una imagen de coleccion liquida en el interior de la cavidad uterina denominada
clasicamente “pseudosaco”, pero una imagen similar también puede corresponder a una gestacion
intrauterina inicial.

- La presencia de liquido libre hiperecogénico en la pelvis se visualiza en el 28-56% de casos de

gestacion ectopica y se corresponde con hemoperitoneo.
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- La visualizacién de un saco gestacional intrauterino no excluye de forma definitiva la existencia de
una gestacién ectdpica tubarica. Hay que tener presente la posibilidad de una gestacién
heterotépica sobre todo en aquellas pacientes cuyo embarazo es resultado de un tratamiento

mediante técnicas de reproduccion asistida (1-3%).

TRATAMIENTO

Lo més importante es realizar el diagndstico precozmente, a fin de reducir el riesgo de rotura tubarica

y mejorar los resultados de un tratamiento conservador.

1. Conducta expectante:

Es posible la conducta expectante en casos seleccionados si:
- asintomaticas con buen estado general
- B-hCG < 1000 UI/L. Cuanto menor sea el nivel de B-hCG de inicio, mayor probabilidad de
evolucién favorable sin tratamiento (ejemplo: en un 88% de las mujeres con niveles B-hCG <
200 UI/L la gestacion ectopica se resuelve espontdneamente).
- ausencia de sangre en el fondo de saco de Douglas
En los casos de manejo expectante se realizar4 un control clinico y de B-hCG en OBSPUR si
HCM/UCIAS si HSJD a las 48 horas. Si se objetiva la disminucion > 50% respecto la 3-hCG inicial
se realizara un seguimiento semanal en OBSPUR si HCM/OBS PATOLOGIA 1°T si HSJD hasta que
la B-hCG sea inferior a 20 UI/L. Se optara una conducta activa (médica o quirirgica) en caso que
aparezcan sintomas o los niveles de 3-hCG aumenten, o no disminuyan adecuadamente.

2. Tratamiento médico sistémico:

En pacientes con buen estado general y estables clinicamente el tratamiento con Metotrexato (MTX)
im ha mostrado ser tan efectivo como el tratamiento quirdrgico.
El MTX es un antagonista del acido folinico que interfiere en la sintesis de DNA y por tanto en la
proliferacion del tejido trofoblastico. Los niveles de B-hCG pueden aumentar los primeros dias de su
administracion. Es por ello que para valorar la eficacia del tratamiento con MTX deben compararse
los niveles de B-hCG del dia 4 y del dia 7 de tratamiento. Aproximadamente el 75% de las pacientes
tienen crisis de dolor abdominal entre 3 y 7 dias después de iniciar el tratamiento con MTX, que suele
desaparecer en 4-12 horas (a tener en cuenta ya que se puede confundir con la clinica de una
gestacion ectdpica accidentada).
Como recomendacion general, se evitardn los AINES como tratamiento analgésico en estas
pacientes ya que interaccionan con el MTX y aumentan su toxicidad.
Las indicaciones del tratamiento con MTX en la gestacion ectdpica tubarica son:

-Paciente hemodinamicamente estable

-Ausencia de dolor abdominal severo o persistente

-Posibilidad de seguimiento hasta que se resuelva el proceso

-Funcion hepética y renal normal

-Actividad cardiaca (FCF) negativa (con actividad cardiaca positiva disminuye drasticamente

el éxito del tratamiento).
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-Didametro del embarazo ectépico inferior a 4 cm. por ecografia
- B-hCG inferior a 5000 UI/L
Contraindicaciones al MTX:

-Gestacion intrauterina.

-Hemoperitoneo ecograficamente significativo (fuera del Douglas)

-Antecedente de gestacidn ectdpica homolateral con tratamiento conservador previo

-Gestacion ectopica heterotépica

-Inmunodeficiencia

-Leucopenia, anemia, plaguetopenia moderada a severa.

-Sensibilidad al MTX

-Enfermedad pulmonar activa

-Ulcera gastrica activa

-Alcoholismo, hepatopatia y/o nefropatia

-Lactancia materna

--Rechazo a eventual transfusiéon sanguinea.

-Cuando no se cumplan los demas criterios sefialados en las indicaciones.

El manejo se resume en la tabla adjunta'
Dl Frishs componarats | __Trmamis ] e

ECO TV MTX 50 mg/m2 im. No ingreso
B-hCG Gammaglobulina antiD si Rh — hospitalario
Hemograma, perfil hepético, = Evitar AINES

creatinina, Rh, Coagulacion

Firma CI
4 B-hCG Laboratorio
ECO TV Visita médica
B-hCG (OBSPUR si HCM/
OBS Riesgo Medio
si HSJD con eco
screening)
Si B-hCG disminuye > 15% P \
entre dia 4y dia 7 Si B-hCG disminuye < 15%

entre dia4 y dia7

Buena respuesta a tratamiento.

Control semanal en OBSPUR si -MTX 50 mg/m? im. Repetir B-hCG el dia 11
HCM/OBS PATOLOGIA 1°T si ,
HSJD hasta B-hCG <20 UI y evaluar si descenso.

- 0 tratamiento quirdrgico

En las farmacias de HCM y HSJD se dispondran de 4 viales en stock con dosis de 65 mg, 75
mg, 85 mg y 95 mg. Desde el comité de seguridad se ha recomendado utilizar dichos viales
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disponibles en stock con el objetivo de evitar la manipulacion del MTX por parte del personal
sanitario. Asi, por ejemplo, si la dosis recomendada es de 73 mg se utilizara el vial de 75 mg.

La excepcion son las mujeres con IMC < 18 y/o IMC > 35 en las que si debera prepararse la
dosis exacta en funcion del IMC para evitar una sobre o infra dosificacion del MTX. En estos casos se
contactara con la farmacia de HCP (lunes-Viernes 9-20h y fines de semana/festivos de 9-18h) ya que
son los responsables de su preparacién. Fuera de este horario se valorara dejar en observacion a la
paciente (soélo si IMC < 18 y/o > 35) hasta que sea posible su administracion. En HSJD se seguiran
las indicaciones adjuntas en el Anexo 1.

3. Tratamiento quirdrgico:

Las indicaciones del tratamiento quirirgico son las contraindicaciones al tratamiento con MTX:
- Didametro gestacién ectépica > 4 cm.

- B-hCG superior a 5000UI/L

- FCF positiva.

- Presencia de hemoperitoneo ecograficamente significativo (fuera de Douglas).

- Gestacion heterotdpica con uno de los sacos en la trompa

- Antecedente de gestacion ectdpica homolateral tratado de manera conservadora.

- Dificultad de seguimiento posterior de la paciente.

- Contraindicacién al MTX.

- Cuando la paciente no desee tratamiento conservador

- Fracaso del tratamiento médico

El tratamiento quirargico de eleccion sera la salpinguectomia por via laparoscépica en aquellos
casos en que la trompa contralateral esté sana. Sin embargo, cuando la otra trompa es patoldgica o
estd ausente, la salpingostomia deberia ser la primera opcion terapéutica, si la paciente desea
preservar su fertilidad. En tal caso, posteriormente, deberd monitorizarse la B-hCG hasta que se
negativice. Se reservara la via laparotémica para aquellas pacientes en las que no se pueda realizar
una laparoscopia, porque la situacién hemodinamica de la paciente la contraindique o ante la

presencia de multiples adherencias que dificulten el acceso a las trompas por laparoscopia.

b. GESTACION INTERSTICIAL

Es la gestacién ectopica no tubdrica mas frecuente (1-11%). Se define cuando la gestacién se
implanta en la union entre el intersticio de la trompa de Falopio y el miometrio. En los casos que se
localice en un Utero bicorne o en el cuerno rudimentario de un Gtero unicorne hablaremos de
gestacion ectépica cornual.

Asociada a una alta mortalidad materna (20% de las muertes maternas secundarias a gestaciones
ectépicas). Tiene gran capacidad de crecer antes de que se produzca la rotura por lo que se han
descrito casos asintométicos hasta la semana 16 de gestacion. No obstante suele diagnosticarse de

forma més temprana, entre las 6-8 semanas.
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El factor de riesgo mas asociado es el antecedente salpinguectomia previa siendo el mufidén tubéarico

el lugar de implante mas frecuente de la gestacion ectdpica intersticial.

DIAGNOSTICO CLINICO
El sangrado vaginal suele ser menos frecuente que en otros tipos de gestaciones ectépicas y esto

explica su debut clinico més tardio.

DIAGNOSTICO ECOGRAFICO
1. Cavidad uterina sin presencia de saco gestacional (cavidad uterina vacia).

2. Saco gestacional localizado a 21 cm de la linea endometrial, y rodeado por un miometrio
cuyo grosor es inferior a 5 mm (especificidad 88-93% sensibilidad sélo del 40%).
3. Linea intersticial ecogénica entre el saco gestacional y el endometrio (este marcador

ecografico tiene una sensibilidad del 80% y especificidad del 98%) (2,3,4)

Imagen ecogréfia 3D gestacion ectopica
intersticial. H. Clinic de Barcelona

Imagen de gestacién ectdpica intersticial. La flecha blanca representa la
linea intersticial que se localiza entre el saco y el endometrio. llustracion
adaptada de Moawad N et al. AJOG 2009 (5)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La gestacion ectdpica intersticial puede confundirse con la gestacion intrauterina angular que es la
gue esta implantada en uno de los angulos. Se diferencia porque la gestacion angular es medial a la
union utero-tubarica. Ademas el miometrio que rodea al saco suele tener un grosor > 5 mm. Se
asocia a un alto riesgo de aborto debido a su implantacion tan lateral (38%). Como complicaciones
asociadas: dolor pélvico persistente, sangrado irregular y recurrente, retencion de restos placentarios.

Raramente es causa de rotura uterina.
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TRATAMIENTO

1. Tratamiento médico

El tratamiento conservador con MTX sistémico asociado a la inyeccién intrasacular de
cloruro potasico (en los casos con frecuencia cardiaca fetal positiva) se considera el tratamiento de
eleccién en pacientes clinicamente estables y con deseo de preservar la fertilidad.

1.1 MTX sistémico:

El tratamiento médico con MTX intramuscular presenta un porcentaje de éxito global del
89% (5). La dosis, duracién del tratamiento con MTX y manejo de estas gestaciones diferird en
funcion del nivel de B-hCG:

- Si B-hCG < 5000 Ul al diagnéstico:

En estos casos no es necesario el ingreso hospitalario. Se administrara dosis Unica de MTX

intramuscular 50 mg/m?2 (en funcién de la superficie corporal) (7).

El manejo se resume en la tabla adjunta:

- Pruebas complementarias Tratamiento Manejo

ECO TV MTX 50 mg/m? im. No ingreso
B-hCG Gammaglobulina antiD si Rh - hospitalario
Hemograma, perfil hepéatico, = Evitar AINES

creatinina, Rh, Coagulacion

Firma ClI

4 B-hCG

7 ECO TV Visita médica
B-hCG (OBSPUR si HCM/

OBS Riesgo Medio
si HSJD con eco

screening )

P b

Si B-hCG disminuye < 15%
entre dia4 y dia 7

Si B-hCG disminuye > 15%
entrediadydia?7

Buena respuesta a tratamiento. MTX 50 mg/m? im. Repetir

Control semanal en UBF si B-hCG el dia 11 y evaluar si
HCM/OBS PATOLOGIA 1°T si

HSJD hasta -hCG <20 Ul descenso.

La dosis de MTX a administrar se adecuara, en la manera de lo posible, a los 4 viales disponibles en
stock (65, 75, 85 y 95 mg) tal y como se ha explicado en la pagina 6. La excepcién son las mujeres
con IMC <18 y/o IMC > 35 en las que se preparara la dosis exacta del farmaco en farmacia HCP/

HSJD (ver comentario pagina 6).
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- Si B-hCG = 5000 Ul al diagnéstico:
Cuando el nivel de B-hCG = 5000 Ul al diagnéstico se recomienda el ingreso hospitalario y la
administracion de MTX intramuscular a dosis multiples (1 mg/kg peso/dia cada 48h por 4 dosis)
(5). Durante el tratamiento con MTX a dosis multiples, se recomendara abstenerse de mantener
relaciones sexuales, beber alcohol, exponerse al sol, evitar alimentos y vitaminas que contengan
acido félico. El manejo recomendado se resume en la siguiente tabla.
I e e L
ECO TV MTX 1 mg/kg im. Ingreso hospitalario
B-hCG Gammaglobulina antiD si Rh -
Hemograma, perfil hepatico, = Evitar AINES
creatinina, Rh, coagulacion
Reserva sangre, Firma Cl
1 Levofolinato calcico 5 mg vo.

2 ECO TV MTX 1 mg/kg im.

Ingreso hospitalario
Alta hospitalaria (si
estable)

Levofolinato célcico 5 mg vo.

4 B-hCG MTX 1 mg/kg im. Visita enfermeria

5 Levofolinato célcico 5 mg vo.

6 MTX 1 mg/kg im. Visita enfermeria

7 ECO TV Levofolinato célcico 5 mg vo. Visita médica
B-hCG

pad

Si B-hCG disminuye > 15%
entre dia4 y dia 7

a

Si B-hCG disminuye < 15%
entre dia4 y dia 7

Buena respuesta a tratamiento. 8
Control semanal en UBF si
HCM/OBS PATOLOGIA 1°T si 11  ECO TV
HSJD hasta -hCG <20 Ul B-hCG

& ™™

MTX 1 mg/kg im.

Visita médica

Si B-hCG disminuye > 15%
entre dia 7 y dia 11

Si B-hCG disminuye < 15%
entre dia 7 y dia 11

l: Consensuar conducta a seguir.
Plantear opcién quirtrgica

Buena respuesta a tratamiento.

La dosis de MTX a administrar se adecuara en la manera de lo posible a los 4 viales disponibles en

stock (65, 75, 85 y 95 mg) tal y como se ha explicado en la pagina 6. La excepcién son las mujeres
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con IMC <18 y/o IMC > 35 en las que se preparara la dosis exacta del farmaco en farmacia HCP/
HSJD (ver comentario pagina 6). La visita de enfermeria se realizara en CCEE enfermeria si HCM/
IDONA en HSJD. La visita médica se realizara en OBSPUR si HCM/ OBS Riesgo Medio si HSJD

con eco screening.

1.2 Tratamiento intrasacular con cloruro potasico

En los casos de embriocardio positivo es importante la inyeccién intra-sacular con
cloruro potasico (KCI) (2 mL = 2mEg/mL) para producir la asistolia del embrién. Este tratamiento
combinado (KCI intrasacular + MTX intramuscular) se asocia a un porcentaje de éxito del 66-100%.
La puncion intra-sacular se realizara de forma ecoguiada con una aguja del calibre 20 G que se
adapta a la sonda ecografica transvaginal con una guia de puncién (6). Previamente a la inyeccién,
se aspirara el contenido del saco.
En los casos en que no sea posible realizar la puncion intra-sacular en el momento del diagnéstico
(ej. inexperiencia del equipo), se iniciara el tratamiento con MTX sistémico intramuscular y se
pospondra la puncién intra-sacular hasta que ésta sea técnicamente factible, idealmente en las

primeras 24-48 horas del diagnostico.

1.3 Tratamiento quirdrgico

En casos de rotura uterina con inestabilizacion hemodindmica se consensuara con el equipo
de ginecologia la via de abordaje (laparotomia vs laparoscopia) asi como la técnica quirdrgica a
realizar. Esta Ultima dependera principalmente de la experiencia quirdrgica del operador. Las técnicas

mas frecuentemente descritas son:

- Cornuostomia: incisién lineal sobre la gestacién ectépica con bisturi o electrobisturi
buscando el plano de clivaje y resecando la gestacion ectdpica sin comprometer el tejido miometrial
de alrededor. Tras hemostasia cuidadosa se puede cerrar con una sutura continua de material
absorbible. En estos casos se puede plantear una dosis profilActica de MTX 50mg/m?2 im

inmediatamente después de la cirugia.
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-Reseccion en cufia: reseccién en forma V, incluyendo gestacion ectdpica y miometrio circundante.

Se considera una opcién mas agresiva y de mayor complejidad quirargica.

-Histerectomia: estaria indicada en casos de sangrado incontrolable o en casos de no posibilidad de

tratamiento quirdrgico conservador.

En todos los casos que requieran cirugia se aconseja realizar salpingectomia ipsilateral para
reducir el riesgo de gestacion ectdpica futura.

Importante recordar que, en los casos de tratamiento quirargico, se recomendara un periodo
intergenésico de al menos 12 meses y la realizacion de una cesarea electiva a término si nueva

gestacion.

c. GESTACION CERVICAL

Las gestaciones ectdpicas localizadas en el cérvix uterino son raras y constituyen <1% del
total de gestaciones ectdpicas. La proximidad entre las arterias uterinas y el cérvix, y la potencial
invasion de las mismas por el trofoblasto hace que sean consideradas gestaciones ectdpicas de muy
alto riesgo de sangrado. El principal factor de riesgo es el antecedente de legrado aspirativo, que se

ha asociado hasta en un 70% de los casos.

DIAGNOSTICO ECOGRAFICO:

1. Imagen cervical sospechosa (masa hemorragica, saco gestacional o embrién).

2. Utero en forma de reloj de arena.

3. Cérvix dilatado o en forma de barril

4. Ausencia de "Sliding sign": a la presion del cérvix con la sonda ecogréfica transvaginal el saco
gestacional no se desplaza respecto al cérvix, hecho que si se produciria en los casos de aborto en

Curso.

Imagenes de gestaciones ectopicas cervicales. H. Clinic de Barcelona
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TRATAMIENTO

El tratamiento médico de eleccién es el MTX intramuscular a dosis multiples (1 mg/kg peso/dia

cada 48h por 4 dosis + Levofolinato céalcico 5 mg (Isovorin) vo/dia cada 48h por 4 dosis alternos).

Si existe embriocardio positivo se ha de realizar la puncion intra-sacular con 2mL de KCI. El
manejo sera igual al descrito para la gestacion intersticial con valores 5000 de -hCG al diagndstico.

La tasa de éxito del tratamiento combinado es del 60-90%.

En los casos de sangrado agudo se puede utilizar una sonda de Foley, insuflando entre 5-30mL de
suero fisiologico a nivel intracervical, para el control del sangrado.

Si no se controla el sangrado se realizara un angio-TAC valorando la opcién de embolizacién de las
arterias uterinas. En los casos que la paciente presente inestabilidad hemodindmica se procedera a

realizar una histerectomia de urgencia.

d. GESTACION SOBRE CICATRIZ DE CESAREA

Las gestaciones ectépicas en cicatriz de cesarea (CSP) son extremadamente raras, representan un
0.4% de las gestaciones y constituyen el 6% del total de gestaciones ectdpicas en pacientes con
antecedente de una cesarea previa.

Constituyen una patologia continua que va desde la gestacién con implantacién sobre una cicatriz
correctamente cicatrizada (CSP superficial) hasta aquellas implantadas en una cicatriz dehiscente

("niche") (CSP profunda) cuyo prondstico es peor que las que se insertan sobre la cicatriz.

Imagen cicatriz ceséarea bien cicatrizada. CSP superficial: placenta implantada sobre

una cicatriz correctamente cicatrizada

Imagen cicatriz cesarea dehiscente (“niche”) CSP profunda: placenta implantada en el
‘niche”
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Ademas del antecedente de cesarea, los principales factores de riesgo asociados son: miomectomia,
extraccion manual de la placenta, adenomiosis y legrado aspirativo.

La historia natural de estas gestaciones es la evolucion a acretismo placentario (placenta acreta,
increta y percreta). La progresiva infiltracién de la placenta constituye un riesgo vital importante que

puede ocasionar complicaciones obstétricas tales como hemorragia severa y ruptura uterina.

DIAGNOSTICO ECOGRAFICO

Cavidad uterina y canal endocervical vacios.
Visualizaciéon de placenta y/o saco gestacional implantados en cicatriz de histerotomia.

Ausencia o fina capa (1-3mm) de miometrio entre el saco gestacional y la vejiga.

A wDnN e

Presencia de vascularizacion aumentada alrededor o en la zona de la cicatriz de cesarea
previa.
5. A edades gestaciones precoces, entre las 5-10 semanas, la gestacion ectdpica en cicatriz de
ceséarea (CSP) puede confundirse con una gestacion intrauterina normal de implantacion baja
(IUP). Para el diagndstico diferencial en estos casos Timor-Tritsch et al (8). sugiere:

a. medir el tamafio uterino (mm) en el corte sagital (desde el OCE del cérvix al fundus)

(Distancia A). El punto medio uterino es el punto M (M=A/2).
b. Si el saco gestacional se localiza entre el punto M y el fundus uterino es

sugestivo de IUP y si se localiza entre My el cérvix es sugestivo CSP.

100293659 GA=06w3d 70cm/12/20Hz Tk 0.7 / 06/16/20

Imagen A: IUP. Imagen adaptada de Timor-Tritsch et Imagen B: CSP. Imagen adaptada de Timor-Tritsch
al. Am J Obstet Gynecol 2016; 215:225. et al. Am J Obstet Gynecol 2016; 215:225.

TRATAMIENTO

1. Tratamiento médico

Nuestro tratamiento de eleccion sera la dosis multiple de MTX im siguiendo el protocolo de
gestacion ectopica intersticial con B-hCG > 5000 Ul al diagndstico (1 mg/kg peso/dia cada 48h por 4
dosis + Levofolinato célcico 5 mg (Isovorin) vo/dia cada 48h por 4 dosis alternos).
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No obstante en los casos de embriocardio positivo, como alternativa a la inyeccion de 2 mL de KCl,
puede plantearse el tratamiento médico combinando MTX intra-sacular (50 mg MTX diluido en 1
mL suero salino) + MTX intramuscular (25 mg) ya que se asocia a una negativizacidn mas
temprana de la B-hCG, la desaparicion de la imagen de gestacion ectdpica mas temprana y una
menor tiempo de hospitalizacion. De forma aislada el tratamiento intramuscular se ha asociado a una
tasa de éxito de 56%, el tratamiento intrasacular del 60% y la combinacion de ambos del 77% (9). En
estos casos la puncion intra-sacular se realizara de forma ecoguiada con una aguja del calibre 20 G
gue se adapta a la sonda ecografica transvaginal con una guia de puncién (6). Previamente a la

inyeccién, se aspirara el contenido del saco.

La dosis de MTX a administrar se adecuara en la manera de lo posible a los 4 viales disponibles en
stock (65, 75, 85 y 95 mg) tal y como se ha explicado en la pagina 6. La excepcién son las mujeres
con IMC <18 y/o IMC > 35 en las que se preparara la dosis exacta del farmaco en farmacia HCP/
HSJD (ver comentario pagina 6).

El seguimiento serd el descrito para gestacién ectdpica intersticial (ver seguimiento ambulatorio
con MTX).

2. Tratamiento quirdrgico:
En algunos casos seleccionados de gestacién ectdpica sobre cicatriz de cesarea se pueda
considerar la opcion quirdrgica:
2.1. Legrado uterino
Algunos autores (10) proponen la realizacion de un legrado aspirativo como primera
opcidn terapéutica en aquellas pacientes con una implantacion superficial que cumplen todos
los siguientes criterios diagnosticos:
- < 8 semanas de gestacion y
- grosor miometrial entre vejiga y saco gestacional de > 2mmy
- paciente hemodinamicamente estable.
En el caso de legrado aspirativo éste se realitzar4d con control ecoguiado, con una cénula
pequefia (4 o0 6) y con una presion de succion maxima de 300mmHg.
2.2. Histeroscopia
La histeroscopia es una opcion terapéutica con una tasa de complicaciones baja que podria
considerarse alternativa al legrado en pacientes con los mismos criterios descritos para el legrado
uterino.
2.3. Reseccibén quirargica por laparoscopia o laparotomia. Es una opcion en los
casos en los que haya infiltracion vesical asi como en caso de sospecha de rotura uterina.
2.4. Histerectomia indicada en casos de sangrado incontrolable o no posibilidad de
tratamiento conservador.
En los casos de sangrado agudo puede plantearse la embolizacién selectiva de las arterias uterinas

previa a la realizacion de cualquiera de las opciones terapéuticas propuestas anteriormente.
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e. GESTACIONES OVARICAS
Las gestaciones ectOpicas ovaricas ocurren en 1-6% de las gestaciones ectopicas y suelen
manifestarse clinicamente con dolor abdominal unilateral y metrorragia. Estan altamente

vascularizadas y 1/3 debutan con hemoperitoneo. El principal factor de riesgo es la endometriosis.

DIAGNOSTICO ECOGRAFICO:

Suele ser dificil, y a menudo se diagnostica durante la cirugia exploradora ya que se confunde con un

cuerpo liteo hemorragico o gestacién ectépica tubarica

1. Cavidad uterina vacia con endometrio decidualizado.
2. Imagen quistica en ovario con alta vascularizacién y halo hiperecogénico alrededor.
3. A diferencia de las gestaciones ectdpicas tubaricas, las ovaricas no se separan del ovario

cuando se realiza presion con la sonda transvaginal.

TRATAMIENTO:

Ya que lo mas frecuente es que se diagnostique intraoperatoriamente el tratamiento de eleccién es

quirargico realizando una exéresis de la gestacion ectépica o una ovariectomia. No obstante, si se
sospecha ecograficamente puede plantearse el tratamiento con dosis multiple de MTX im siguiendo el

protocolo de gestacion ectoépica intersticial con B-hCG > 5000 Ul al diagnéstico (1).

f. GESTACIONES ABDOMINAL
Las gestaciones ectépicas abdominales son las mas raras aconteciendo en 0,9-1,4% de todas las
gestaciones ectopicas y se producen cuando la gestacién se implanta en el abdomen, incluyendo
omento, higado, bazo, intestino, fondo de saco de Douglas y otras estructuras intraabdominales. La
viabilidad de la gestacién va a depender del lugar de implantacién. No obstante, esta descrita un
porcentaje de mortalidad materna alto (20%) con complicaciones graves como hemoperitoneo,
coagulacion intravascular diseminada, obstruccion intestinal.
No existe consenso sobre el manejo de este tipo de gestaciones. Algunos autores sugieren, en caso
de viabilidad de la gestacion, adoptar una conducta conservadora hasta semana 34-36 de gestacién
(habiendo informado a la paciente de los riesgos). Existen otros autores que sugieren administrar
MTX dejando el lecho placentario y afladiendo KCI en caso de embriocardio positivo. En nuestro caso

se individualizara la actitud médica (1).

g. GESTACION HETEROTOPICA
En los casos de gestaciones heterotépicas (gestacion intrauterina + gestacion ectépica) el

tratamiento de eleccién dependera de la viabilidad de las gestaciones:
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- Intrauterina no viable + ectépica (tubarica o no tubarica):
Se realizara un legrado aspirativo de la gestacion intrauterina ademas del tratamiento
especifico de la gestacion ectdpica en funcién de su localizacion.
- Intrauterina viable:
o +gestacion ectdpica tubarica: salpinguectomia
o + gestacion ectdpica no tubarica viable: se realizara la puncion intrasacular de
KCI en el saco de la gestacién ectdpica para conseguir la asistolia cardiaca.. En estos
casos estara contraindicada la administracion de MTX.
o + ectOpica no tubarica no viable: se planteara una conducta expectante con

seguimiento clinico.

6. RECOMENDACIONES POST METOTREXATO

En el seguimiento es importante informar que el tiempo medio de negativacién de la 3-hCG en sangre

puede ser de 19 a 129 dias y que la imagen ecografica puede persistir casi 1 afio (3).

Se recomendara evitar gestacion los primeros 6 meses (minimo 3 meses) después de la Ultima dosis
de MTX por el efecto teratogénico del mismo. En los casos excepcionales en los que no se haya

tratado con MTX el periodo intergenésico recomendado es de 3 meses.

En nueva gestacion se recomendara realizar una ecografia precoz a las 5-6 semanas de la FUR.

El manejo ambulatorio propuesto se resume en el siguiente esquema:

e +/- a la 1 semana de valorar eficacia del tratamiento: B-hCG + perfil hepatico y
hemograma + ECOTV.

e A partir de la 2° semana: B-hCG + ECOTV 1 vez/ 2 semanas aproximadamente.

e AltasiB-hCG <20 Ul

) PROTOCOLS MEDICINA MATERNOFETAL
HOSPITAL CLINIC- HOSPITAL SANT JOAN DE DEU- UNIVERSITAT DE BARCELONA
www.medicinafetalbarcelona.org 16/24



©sJD 2@ CLINIC

: [BARCELONA]
Sant Joan de Déu NATAL B AR CELO _
Barcelona - Hospital Hospital Universitari

PROTOCOLO: GESTACION ECTOPICA TUBARICA Y NO TUBARICA

HOJA INFORMATIVA GESTACION ECTOPICA

¢ QUE ES UNA GESTACION ECTOPICA NO TUBARICA?

Una gestacién ectopica es aquella que se localiza fuera de la cavidad uterina. Puede suceder en
aproximadamente el 1% de las gestaciones. La localizacion mas frecuente (95% de los casos) son
las trompas de Falopio (gestacion ectépica tubarica). El 5% restante tienen un origen no tubarico.
Las 6 principales localizaciones son: cervical, intersticial, cornual, sobre cicatriz de cesarea, ovarica
y abdominal. Debido a su localizacién estas gestaciones no pueden evolucionar ya que en caso de
rotura producirian complicaciones potencialmente graves (rotura del Gtero y sangrado abundante).

¢(CUAL ES EL TRATAMIENTO?

Si no existe ninguna contraindicacion, se intentara preservar el Gtero, principalmente si existe el
deseo de tener hijos en el futuro. El tratamiento de eleccion es el médico con Metotrexato (MTX)
intramuscular, un antagonista del acido folinico que evita el crecimiento del tejido del embarazo. La
dosis, via y pauta de administracion MTX variaran en funcion de la localizacion de la gestacion. En
algunos casos se realizar inyectar una medicacion (cloruro potasico o MTX) en el saco del
embarazo para aumentar la eficacia del MTX intramuscular.

En algunos casos de gestacion ectopica el tratamiento sera quirtrgico.

¢ CUALES SON LOS POSIBLES COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO MEDICO?

Son raras a las dosis administradas y consisten en alteraciones analiticas (disminuciéon de los
glébulos blancos, plaquetas, anemia), dolor de cabeza, fatiga, somnolencia, nduseas, vémitos, dolor
abdominal, aumento de las enzimas hepaticas. El seguimiento que haremos clinico y analitico
permitira la deteccidon precoz de estos sintomas. El tratamiento médico puede no funcionar y
necesitar otra alternativa médica o una cirugia de urgencia. Durante el tratamiento se recomienda
abstenerse de mantener relaciones sexuales, no beber alcohol, evitar exposicién activa al sol y no

tomar acido félico.

¢CUAL ES EL SEGUIMIENTO POSTERIOR?

Se realizara un seguimiento cada 15 dias con determinacion de B-hCG vy realizacion de ECO TV
hasta que la B-hCG sea <20 UL.

Es importante conocer que el tiempo medio de negativacion de B-hCG en sangre puede ser de 19 a

129 dias y que la imagen ecogréafica puede persistir casi 1 afio.

¢QUE DEBO TENER EN CUENTA PARA UNA FUTURA GESTACION?
Tras tratamiento médico el riesgo de recidiva de gestacién ectdpica es 15%. Se recomienda evitar
gestacién durante los primeros 6 meses (minimo 3) después de la Ultima dosis de MTX por el efecto

teratogénico del mismo. En caso de una nueva gestacion se recomienda realizar una ecografia

precoz a las 5-6 semanas de la fecha de la Gltima regla.
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TRATAMIENTO MEDICO DEL EMBARAZO ECTOPICO

IDENTIFICACION PACIENTE
Nombre y Apellidos

Edad

Numero historia clinica

IDENTIFICACION REPRESENTANTE LEGAL (si procede)
Nombre y Apellidos
Vinculo con el paciente

¢En qué consiste?

El embarazo ectdpico consiste en la implantacion de un embarazo fuera de su lugar natural, que es el
Utero. Esta implantacion se produce mas frecuentemente en las trompas de Falopio, aunque también
puede ocurrir en el ovario, en el cuerno del ttero (lugar donde nacen las trompas), en el cuello uterino
o en el abdomen.

Esta situacion puede comprometer su salud y se plantean diferentes alternativas de tratamiento:

1. Conducta expectante (no intervencion): Se realiza, sobre todo, en aquellos casos en los que no se
puede identificar la localizacion del embarazo (por ecografia) y la medicion de la hormona del
embarazo (beta-HCG) es baja y progresivamente decreciente. Supone el seguimiento de los niveles
de hormona del embarazo en sangre, hasta comprobar su negativizacion.

2. Tratamiento médico con methotrexate: Consiste en la utilizacibn de un farmaco denominado
methotrexate que impide la proliferacion de las células del embarazo. Se puede inyectar localmente
(en la trompa enferma, puncionandola bajo control ecografico, a través de la vagina) y mediante una
inyeccién intramuscular. La pauta puede ser en una sola dosis o0 en dosis repetidas. Supone también
el seguimiento en dias posteriores de los niveles de hormona del embarazo en sangre hasta su
negativizacién (éxito del tratamiento). En relacién con la cirugia, el tratamiento con methotrexate
supone la conservacion de la trompa afectada. También es muy util su empleo en embarazos
ectépicos en el cuello del Gtero o en el cuerno uterino.

3. Puncién del saco gestacional con cloruro potasico (KCI): En algunos casos se combinard el
tratamiento con methotrexate con la inyeccion local del saco gestacional con KCI para parar el
desarrollo del embrién y mejorar la eficacia del tratamiento médico (la puncién se realizara con control
ecografico a través de una sonda vaginal con lo que se reduce los riesgos asociados al procedimiento
invasivo como el sangrado o lesién de 6rganos vecinos como intestinos, vejiga urinaria y uréteres).

En su caso, el tratamiento elegido ha sido:

¢, Qué complicaciones pueden aparecer?

Los riesgos del tratamiento con methotrexate son muy bajos, pero puede presentarse alguna de las
complicaciones siguientes:

- Nauseas y/o vomitos.

- Dolor abdominal.

- Aumento de enzimas hepaticos o disminucion de la cifra de glébulos blancos, glébulos rojos o

de plaquetas en la sangre.
- Dolor de cabeza.
- Fatiga o somnolencia.

En su caso, debe ademas tenerse en cuenta:
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¢ Qué otras cosas deberia tener en cuenta?

- El tratamiento con methotrexate esta contraindicado en pacientes con inestabilidad
hemodinamica o problemas hepaticos. Requiere que se realice un seguimiento clinico y
analitico.

- Se estima que el éxito del tratamiento ronda el 75-90%, si se cumplen unos criterios médicos,
ecograficos y analiticos de seleccion de las pacientes candidatas.

- Lacirugia solamente se plantea si la hormona del embarazo no disminuye o aumenta, o ante
una mala evolucién, y en ese caso le facilitaremos para su firma otro documento de
consentimiento especifico.

He sido informada por el equipo médico que me atiende de la conveniencia de ser sometida a un
Tratamiento médico del embarazo ectépico y de las complicaciones mas habituales y
consecuencias que pueden presentarse. La informacién me ha sido dada de manera comprensible y
mis preguntas han sido contestadas, por lo cual tomo libremente la decisién de autorizar dicho
procedimiento, entendiendo que en cualquier momento puedo revocar este consentimiento si esa es
mi voluntad. También podré contactar con el equipo médico para resolver cualquier duda que tenga.

Firma del paciente o representante Firma Médico
DNI Numero trabajador
Barcelona, a .......... de v de ...
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL EMBARAZO ECTOPICO EN LA TROMPA DE FALOPIO

IDENTIFICACION PACIENTE

Nombre y Apellidos
Edad LATERALIDAD

Namero historia clinica

IZQUIERDA I:\ DERECHA[:]

IDENTIFICACION REPRESENTANTE LEGAL (si procede)
Nombre y Apellidos —
Vinculo con el paciente NO PROCEDE \_|

¢En qué consiste?

El embarazo ectopico consiste en la implantacion de un embarazo fuera de su lugar natural, que es el
Utero. Esta implantacion se produce mas frecuentemente en las trompas de Falopio, aunque también
puede ocurrir en el ovario, en el cuerno del Gtero (lugar donde nacen las trompas), en el cuello uterino
o en el abdomen.

El tratamiento quirdrgico del embarazo ectépico en la trompa de Falopio puede hacerse por via
laparoscdpica, con unas pequefias incisiones en la pared del abdomen o mediante una incision mayor
(laparotomia) segun el caso.

En general, el tratamiento quirdrgico consiste en la extirpacién de la trompa dafiada donde se
encuentra el embarazo (tratamiento radical). En algunos casos en que la otra trompa contralateral
esta dafiada o esta ausente y la paciente desea conservar la fertilidad, puede valorarse Unicamente la
apertura de la trompa de Falopio y la extraccion del embarazo (salpingostomia), siempre que la
trompa no se encuentre rota o deteriorada por adherencias, embarazos ectépicos anteriores u otras
causas.

¢, Qué complicaciones pueden aparecer?

Las complicaciones que pueden aparecer son las propias asociadas a la laparoscopia, como el
hemoperitoneo, lesion de 6rganos vecinos (como vejiga urinaria, uréteres o intestinos) o complicacién
infecciosa.

En su caso, debe considerarse el riesgo de

¢, Qué otras cosas deberia tener en cuenta?

- La probabilidad de aparicién de un nuevo embarazo ectépico tras cirugia conservadora (sin
extirpacion de la trompa) es de un 15%. Ademas, la extirpacién de una trompa no evita que
pueda implantarse un nuevo embarazo en la otra trompa.

- La cirugia conservadora (sin extirpacion de la trompa) implicara un seguimiento posterior de
las cifras de hormona del embarazo (beta-HCG) en la sangre hasta su negativizacion ya que,
en caso contrario, deberia hacerse un tratamiento complementario con el medicamento
methotrexate o, si fuera necesario, se podria plantear una nueva intervencion.

- No se puede descartar que en el transcurso de la intervencién surja la necesidad de
administrarle una transfusion de sangre.

He sido informada por el equipo médico que me atiende de la conveniencia de ser sometida a un
Tratamiento quirdrgico del embarazo ectépico en la trompa de Falopio y de las complicaciones
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mas habituales y consecuencias que pueden presentarse. La informacién me ha sido dada de
manera comprensible y mis preguntas han sido contestadas, por lo cual tomo libremente la decision
de autorizar dicho procedimiento, entendiendo que en cualquier momento puedo revocar este
consentimiento si esa es mi voluntad. También podré contactar con el equipo médico para resolver
cualquier duda que tenga.

Firma del paciente o representante Firma Médico
DNI NUmero trabajador

Autorizo a que mis muestras biolégicas puedan ser conservadas para trabajos de investigacién
autorizados por el Comité Etico de Investigacion Clinica. No obstante, se me pedird un
consentimiento especifico para poder utilizar mis muestras en un proyecto de investigaciéon o para
almacenarlas en una coleccién y/o biobanco.

Firma paciente y/o representante.

Barcelona, a .......... de .o de ....oooenen.
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Anexo 1. Circuito farmacia HSJD para METOTREXATO INTRAMUSCULAR en
gestacion ectdpica

Se dispondré de cuatro jeringas precargadas de metotrexato a concentracion 25mg/ml
elaboradas por el Servicio de Farmacia, de las siguientes dosis y volimenes (una
jeringa de cada dosis):

65mg/2,6mL | 75mg/3mL | 85mg/3,4mL | 95mg/3,8mL

- Estas jeringas se localizaran, acondicionadas en bolsas identificadas como
“Citostaticos”, en la nevera de bloque obstétrico, localizada en el pasillo de sala de
partos delante de SP6. Actualmente esta nevera tiene control de temperatura visual.

A estas jeringas precargadas se les asigna una caducidad de 28 dias desde su
elaboracion, indicada en la etiqueta.

- En caso de emplearse una de estas jeringas, el personal de enfermeria debera
ponerlo en conocimiento del Servicio de Farmacia cuanto antes para su reposicion.
Asimismo, el personal de enfermeria sera responsable del control de caducidad de las
jeringas, informando al Servicio de Farmacia de la proximidad de la caducidad de
alguna de las jeringas, con margen para su preparacion y reposicion (avisar unos dias
antes).

- En el caso de pacientes con IMC<18 o IMC>35, que requerirdn dosis inferiores o
superiores a las estandarizadas para evitar sobre/infra-dosificacion, se contactara lo
antes posible con el Servicio de Farmacia si es dentro de su horario (Lunes-Viernes de 8
a 19:30h, Sabado-Domingo y festivos de 8:30 a 16:30h) para su preparacion
individualizada. Si la necesidad se produce fuera de este horario, se valorard en cada
caso la posibilidad de alargar la estancia de la paciente unas horas (si es por la noche)
0, como ultimo recurso, se manipularan las jeringas precargadas para administrar la
dosis indicada a la paciente. (se valorara individualmente en cada caso, segun hora y dia
de la semana)

- En el caso de pacientes que realizaran pauta de dosis multiples, se informara de la
programacion al Servicio de Farmacia para que se preparen individualmente a partir de
la segunda dosis, sin necesidad de gastar las jeringas de stock.
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