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RESUMEN

El tratamiento médico del embarazo ectdpico (EE) no complicado es una alternativa para el manejo
de esta patologia. Existen distintos criterios para su uso y las tasas de éxito publicadas son variadas.

Realizamosunarevisionde 34 casos de pacientes condiagnésticode EE nocomplicadoenelHospital Regional
de Talca, reportandose una tasa de éxito con dosis unica de metotrexato de 65%. Un 20,5% de las pacientes
requirieron unadosis adicional de metotrexato. La tasa total de éxito con tratamiento médicoalcanzé un 73.5%.

El manejo médico es una alternativa efectiva a la cirugia en pacientes bien seleccionadas. Se debe
evaluar de manera local los criterios de inclusion para el tratamiento médico del EE no complicado.
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ABSTRACT

Medical treatment of non complicated ectopic pregnancy is an alternative for the management of this
pathology. There are different criteria for it's use, and published success rates are heterogeneous.

We reviewed 34 cases of patients with diagnosis of no complicated ectopic pregnancy in Hospital Regional
de Talca, and we reported a success rate of 65% with a single dose of methotrexate. 20,5% of patients
needed an additional dose of medication. The global success rate of medical treatment was 73,5%.

No surgical
criteria  for

management is an effective
medical treatment of no

alternative  for  well-selected patients. The
complicated EE must be evaluated locally.
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INTRODUCCION

El embarazo ectépico (EE) consiste en la
implantacion de un 6vulo fertilizado fuera de la
cavidad endometrial y ocurre en aproximadamente
el 2% de los embarazos (1-3). Esta condicion
es responsable del 6% de las muertes
maternas del primer trimestre (3-4). En paises
desarrollados se ha producido una reduccion

de la mortalidad por esta patologia gracias a los
avances en el diagnostico precoz, principalmente
debido a la ecografia de alta resolucion y
la disponibilidad de curva de B-hCG (3-6).

La mayoria de los EE ocurren en la
trompa de Falopio (98%), siendo otras posibles
ubicaciones el cérvix, la cicatriz de histerotomia,
el ovario y la cavidad abdominal (2-4).

Las tres alternativas existentes para el
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manejo del EE son la cirugia (salpingostomia
o salpingectomia), el tratamiento médico
y el manejo expectante (3, 4, 7, 8).

El tratamiento médico es una opcién segura 'y
eficaz en pacientes seleccionadas, y se basa en el
uso de metotrexato intramuscular (im) (3-4, 9-12).

Existen diversos protocolos de tratamiento
médico, que incluyen alternativas con dosis
unica de metotrexato o dosis multiple de este
medicamento. La dosis unica de metotrexato
no ha mostrado diferencias en tasas de éxito
respecto a la dosis multiple, pero si se asocia
a menor frecuencia de efectos adversos vy
una menor necesidad de controles (13-17).

MATERIALES Y METODOS.

Se realiz6 un estudio retrospectivo a partir de
la base de datos de las pacientes que utilizaron
metotrexato por diagndstico de EE no complicado
ingresadas entre julio del afio 2007 y junio del afio
2015 en el Servicio de Obstetricia y Ginecologia
del Hospital Regional de Talca. Se analizd un
total de 34 casos. Las variables estudiadas fueron
edad, factores de riesgo (uso de DIU, cirugia
abdominal previa, embarazo ectépico previo), edad
gestacional al diagndstico, nivel de subunidad beta
de gonadotrofina coriénica humana (3-hCG) previo
al manejo, tamano de la masa anexial y seguimiento
posterior (necesidad de dosis adicional de
metorexato y necesidad de tratamiento quirdrgico).

Para comparacion de promedios se
usé la Prueba T de Student con nivel de
significacion  estadistica del 5%  (0=0,05).

RESULTADOS.

Durante el periodo de estudio 34 pacientes
con diagnostico de EE no complicado fueron
sometidas a tratamiento médico segun protocolo
local con metotrexato im en dosis Unica. La
edad promedio al momento del diagndstico
fue 30.6 = 5.2 afos. El promedio de la dosis
usada de metotrexato fue 77 mg (rango de 50
a 100 mg) administrado por via im. La dosis fue
calculada segun norma local de 50 mg por m2.

En relacién a los factores de riesgo: 10 mujeres
(29.4%) tenian antecedente de embarazo ectdpico
previo, 15 (44.1%) de cirugia abdominal previa y
10 (30.3%) pacientes habian sido usuarias de DIU.

Al momento del diagndstico el retraso
menstrual fue de un minimo de 2 a un maximo
de 8 semanas, con un promedio de 5.5 semanas.
El tamafo de la masa anexial presentd un
rango de 9 a 77 mm, con un promedio de 25.0
+ 12.9mm. En ningln caso se detectdé actividad
cardiaca embrionaria. Los valores iniciales de
B-hCG presentaron un rango de 49 a 5436 mUl/
ml, con un promedio de 1949.1 + 1582.6mUl/ml.

De las 34 pacientes sometidos a tratamiento
médico, 7 (20.5%) requirieron de una segunda
dosis de metotrexato al no descender la B-hCG
segun lo esperado (15% entre el dia 4 y 7). Siete
(20.5%) pacientes requirieron manejo quirdrgico
de urgencia dado complicacion del EE, definido
como abdomen agudo. El porcentaje de éxito
para el tratamiento médico con dosis Unica de
metotrexato fue del 65% y el porcentaje total
de éxito (una o dos dosis) alcanzé un 73.5%.

La tabla 1 muestra datos comparativos entre
pacientes que tuvieron éxito con metotrexato dosis
Unica, los que requirieron dosis adicional y quienes
fueron sometidas a cirugia. La comparacion de
la B-hCG promedio al ingreso segun la prueba
t de Student entre metotrexato dosis Unica y
cirugia muestra un valor p= 0,17, es decir no
existen diferencias  significativas. = Tampoco
hubo diferencias significativas al comparar
B-hCG promedio al ingreso entre metotrexato
dosis Unica y metotrexato dosis adicional.

A eliminar de la muestra las pacientes que
no cumplian con los criterios de seleccién para
tratamiento médico publicados en guias recientes
(3 pacientes con masa anexial mayor a 35 mm y
2 pacientes con 3-hCG mayor a 5000 mUl/ml),se
observé una diferencia significativa en el valor de
B-hCG al ingreso entre la muestra total y la muestra
seleccionada (p= 0,0003). En cambio no hubo
diferencias significativas al comparar el diametro
promedio de la masa anexial de ambos grupos. La
tabla 2 muestra la comparacion entre la muestra
original y la seleccionada por criterios de inclusion

Al eliminar de la muestra las pacientes
con B-hCG > 1500 mUI/ml se obtiene una tasa
de éxito del 75% con dosis Unica y 93.75% con
terapia médica (una o dos dosis). La Figura
1 muestra la comparacion entre la tasa de
éxito del tratamiento médico entre la muestra
original, pacientes con B-hCG < 5000 muUl/
ml y pacientes con B-hCG < 1500 muUl/ml.
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Tabla 1. Datos comparativos entre pacientes que tuvieron éxito con metotrexato dosis unica, las
que requirieron dosis adicional y quienes necesitaron cirugia.

Metotrexato dosis Metotrexato dosis Cirugia
Unica adicional

Edad (media+DS) 30.7+5.3 31.9+49 30.7 +6.7
B-hCG al ingreso (media+DS)(muUl/ml) 1689.5 + 1481.5 1472 £+ 671.8 3190.4 + 1818.5
Diametro masa anexial (media +DS) 24689 22.8+10.0 26.3 =231
(mm)
Pctes con antecedente embarazo 6 3 2
ectopico previo (n)
Pctes con liquido libre (n) 3
Pctes con antecedente uso DIU (n) 8 0 3
Total pctes 22 7 7

Tabla 2. Comparacion entre la muestra total original y la seleccionada por criterios de inclusion
reportados en la literatura para tratamiento médico

Muestra total Seleccionada por criterios
Edad (promedio+DS) 30.6 £52 30456
B-hCG al ingreso (promedio+DS) (mUl/ml) 1949.1 + 1582.6 1627 + 1220.1
Diametro masa anexial (promedio+DS) (mm) 25.0+12.9 21.9+55
Dosis adicional (n y promedio) 7 (20.5%) 7 (24.1%)
Cirugia (n y promedio) 7 (20.5%) 4 (13.7%)
Total pacientes (n) 34 29
Exito dosis Unica mtx 65% 68.9%
Exito terapia médica 73.5% 86.2%

Figura 1. Comparacion entre la tasa de éxito del tratamiento médico entre la muestra original,
pacientes con 3-hCG<5000 mUI/ml y pacientes con B-hCG<1500 mUl/ml.

100+ .
= E3 Exito dosis Unica
[ Exito total

Exito terapia médica
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DISCUSION

El embarazo ectépico ha pasado de ser
un cuadro de riesgo vital a una condicién que
suele diagnosticarse y tratarse oportunamente.
Esto gracias al mayor conocimiento de los
factores de riesgo, el uso de la ultrasonografia,
la medicion de B-hCG y a las alternativas
terapéuticas disponibles en la actualidad (3-6).

El 67.6% de nuestras pacientes
presentaba algun factor de riesgo, siendo esto
superior a lo mostrado en la literatura, donde
en el 50% de las pacientes no es posible
identificar  factores predisponentes (3-6).

La tasa total de éxito con terapia médica en
nuestro estudio alcanzé un 73.5%. Esto coincide
con los datos publicados internacionalmente, en los
que la efectividad del metotrexato fluctia entre 63%
y 96,7% (4,10-12). La heterogeneidad en el éxito de
la terapia médica depende de una serie de factores,
entre los que destacan los criterios de seleccion
de pacientes. Estos son los niveles de B-hCG
previo al tratamiento, el tamafno de la masa anexial
y la presencia de latidos cardiofetales (12-15).

En esta revision el 20.5% de las pacientes
necesitdé una dosis adicional de metotrexato y
ninguna paciente requirid una tercera dosis. En
relacion a esto se debe evaluar el cambio de
protocolo de dosis Unica a protocolo de dos 0 mas
dosis, ya que segun guias recientes estos esquemas
tendrian un mayor éxito, pero asociandose a
un aumento de efectos adversos (4, 13, 17, 18).

Las tasas de fertilidad futura reportadas
en la literatura son similares entre tratamiento
médico y quirurgico (3, 4, 9, 10, 12, 15). Esta
variable no fue estudiada en nuestro trabajo pues
debemos tener mayor tiempo de seguimiento.

La terapia médica en nuestro centro se ha
convertido en una alternativa segura y eficaz, pero
se debe tener especial cuidado en la seleccion de
las pacientes. Mientras menor valor de B-hCG
de las pacientes seleccionadas para tratamiento
médico, mejor sera el porcentaje de éxito (93.75%
en nuestro estudio con B-hCG < 1500). Se debe
tener en consideracion que estudios recientes
muestran que con valores de B-hCG menor a
2000 mUI/ml no habria diferencia significativa
entre terapia médica y manejo expectante (16,18).

En conclusién, se debe evaluar de
manera local los criterios de seleccion para

terapia médica con el objetivo de conseguir la
mayor tasa de éxito con el menor riesgo para
nuestras  pacientes, considerando también
el mejor protocolo para uso de metotrexato.
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