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HISTORIA CLINICA 

Historia clínica No. 021135325. (M. de H.). Pa­
ciente de 31 años de edad, casada, residenciada en 
Medellín. Consultó por cuadro de veinte días de 
evolución de dolor abdominal bajo, caracterizado 
p or intervalos de exacerbación y remisión y acom­
p :cñado de sangrado vaginal intermitente en mode­
ra a cantidad . Prueba inmunológica de Embarazo 
(en sangre) del9 de julio de 1987: Positiva. 

Antecedentes Ginecológicos y Obstétricos: Me­
narca: 11 años . Ciclos menstruales previos: Regula­
res , cada 28- 30 días. Fecha de la última menstrua­
ción normal: 10 de mayo de 1987. G: 3. P: 2. A: l. 
Hijos Vivos: 2. último parto: Hace 7 años . Planifi­
có con anticonceptivos inyectables. (Ultima amp . 
Ll\11 . de Perlutal en enero de 1987). No ha utilizado 
D.I.U. No relata antecedentes personales de enfer­
medad inflamatoria pélvica, venéreas ni curugía ab­
dominal previa. 

El 9 de julio de 1987 se hace Tacto Vaginal bajo 
anestesia general y se encuentra útero en antever-
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sión, de tamaño y consistencia normales. Se palpa 
tumoración de aproximadamente 4 centímetros de 
diámetro, redondeada, blanda, móvil, localizada ha­
cia el lado derecho y el fondo de saco de Douglas. 
El anexo izquierdo fue descrito como normal. Du­
rante este procedimiento se realizó culdocentesis 
que fue negativa. 

El día 13 de julio de 198 7 se realiza Laparosco­
pia Diagnóstica y se destacan los siguientes hallaz­
gos : Utero normal. Trompa derecha de tamaño nor­
mal, con leve sangrado por el extremo fimbria!. 
Trompa izquierda con la porción ampular dilatada, 
con diámetro transversal de 1.5 cms. Colección he­
mática en lumen tubárico de 3.5 a 4 cms. de longi­
tud que afecta la trompa hasta el extremo distal. 
Ovarios de aspecto normal. Se observó sangre en la 
cavidad que se acumulaba en el fondo de saco de 
Douglas en una cantidad de 10 cms cúbicos. "Con­
clusión laparoscópica: Compatible con embarazo 
ectópico tubárico izquierdo distal". 

En vista de los anteriores hallazgos y de las exce­
lentes condiciones generales de la paciente se le ini­
ció tratamiento médico con Metotrexate. Tanto la 
paciente como su esposo fueron debidamente infor­
mados del tipo de tratamiento propuesto, de sus 
posibles efectos colaterales. Se les aclaró la posibili­
dad de un posterior tratamiento quirúrgico en caso 
de una falla terapéutica. Estas condiciones fueron 
plenamente aceptadas por la pareja. 

El tratamiento instaurado fue el siguiente: 

Julio 14 1987: MTX 50 mg. I.M. 
Julio 15 1987: MTX 50 mg. LV. 
Julio 16 1987: MTX 50 mg. LV. 
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En total la paciente recibió 150 mg de Metotre­
xate parenteral, no presentó fenómenos de intole­
rancia. 

Se continuó su observación clínica y de labora­
controles . El 14 de agosto se encuentra asintomáti­
ca, en buenas condiciones generales, con el abdomen 
blando, depresible , con peristaltismo activo y mo­
derada sensibilidad de rebote. El día 22 de julio se 
da de alta para continuar ambulatoriamente sus 
controles. El 14 de agosto se encuentra asintomáti­
ca, en buenas condiciones generales, con el abdomen 
blando, depresible, no doloroso. El examen vaginal 
muestra un cuello duro, cerrado, sin sangrado; úte­
ro en anteversión, no doloroso, de tamaño y movi­
lidad normales. En esta oportunidad no hay masas 
anexiales palpables ni signos de irritación peritoneal. 

TRATAMIENTO MEDICO CON METOTREXATE 
EN EMBARAZO ECTOPICO 

Presentación de un caso 
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Exámenes de Laboratorio: 

Cuantificación de fracción beta de HCG (por 
RIA, en mUI/ml): julio 14: 102;julio 21: 7l,julio 
22: 92, julio 27: O; agosto 3: 1; agosto 19: O. 

Grupo sanguíneo O Positivo. Citoquímico de ori­
na: normal. Plaquetas: 480.000 Jmm 3

• T.G.O. 7.0 
U.K. T.G.P. 8 .0 U.K. (14 de julio). T.G.O. 20 U.K. 
T.·G.P. 24 U.K. (1 7 de julio). Hematocrito seriado: 
julio 13: 40; julio '17: 38; julio 20: 35; agosto 19; 
39. 

Ecografías Pélvicas: Julio 9: Imagen de 4.8 cms. 
por 2.2 cms de bordes mal definidos, localizada en 
fondo de saco de Douglas y hacia el lado derecho. 
Utero de tamaño normal. Se sugiere culdocentesis . 
Julio 17: Utero de tamaño normal. No se observan 
masas en anexos ni en fondo de saco de Douglas. 

DISCUSION 

El embarazo ectópico, es decir, el que ocurre co­
mo consecuencia de la implantación del blastocisto 
en un sitio diferente al endometrio que recubre la 
cavidad uterina normal, es un problema ginecoló­
gico de importancia creciente, tal como lo indican 
estas elocuentes cifras: para los años de 1970,1974, 
197 8 y 1982 las ratas de embarazo ectópico en los 
Estados Unidos fueron respectivamente 4 .5, 6. 7, 
9.4 y 12.3 por 1.000 embarazos (1). 

Muchos factores parecen estar en relación con au­
mento de la incidencia de esta patología. Merece ci­
tarse entre estos los siguientes: infecciones genita­
les por Clamidia trachomatis, enfermedad inflama­
toria pélvica, utilización de dispositivos intrauteri­
nos y antecedente de cirugía tubárica. 

Existen abundantes referencias en la literatura 
médica acerca del principal reto que afronta el mé­
dico en el enfoque de esta patología. En general, 
podría resumirse este reto en dos palabras: Diag­
nóstico Precoz (2), (3). Existe un consenso aproxi­
mado en la valiosa ayuda de algunos medios auxi­
liares de diagnóstico, los cuales usados racional­
mente y en conjunto conducen a unos mejores re­
sultados. El cuadro clínico se ha caracterizado clá­
sicamente por la tríada: l. dolor pélvico; 2. ameno­
rrea y 3. sangrado vaginal . Sin embargo, muchos ca­
sos de la entidad pueden presentarse sin la coexis­
tencia de estas tres características . Buscando un efi­
caz enfoque sistemático del problema varios auto­
res han propuesto diferentes "algoritmos", basán-
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dose esencialmente en el examen clínico (interroga­
torio y examen físico) y en las ayudas paraclínicas 
(pruebas de embarazo, ultrasonido de la pelvis, 
cuantificación seriada de fracción beta de HCG por 
ra ioinmunoensayo, laparoscopia). De especial in­
terés son los algoritmos propuestos por Portuondo 
y colaboradores (4) y Robinson y De Crespigny (5). 

El resultado final de la agudización en la preci­
sión diagnóstica na sido la detección cada vez más 
frecuente de un número de embarazos ectópicos no 
rotos con compromiso moderado o leve del estado 
general de la paciente. Por esta misma r:azón el en­
fo que terapéutico ha cambiado y la salpingectomía 
propu esta por el cirujano inglés del siglo XIX, Law­
son Tait, ya no constituye la única opción. Existen 
referencias recientes documentando los éxitos obte­
nidos con técnicas microquirúrgicas y conservado­
ras . La laparoscopia operatoria también ha dado re­
sult ados alentadores (6), (7). 

Se destacan los reportes de casos de mejoría con 
trat amiento médico con el citostático Metotrexate . 
En 1982 aparece el reporte de los japoneses Tanaka 
y colaboradores (8) de un caso de embarazo ectópi­
co intersticial tratado con éxito con Metot:rexate. 
Posterior a este se publican nuevos artículos: (9), 
(1 0). Ory y colaboradores presentan una serie de 
sei pacientes con embarazo ectópico con trata­
miento médico con metotrexate llevada a cabo en 
Rochester; en cinco de los seis casos presentados 
tuvieron una resolución completa, con regresión de 
los niveles de fracción beta de HCG. En uno de los 
casos ocurrió un hemoperitoneo que obligó a salpin­
gectomía parcial. 

El diagnóstico precoz de un embarazo ectópico 
no roto ha permitido en el caso que se presenta un 
enfo que terapéutico médico basado en el metotre­
xate . La evolución clínica de la paciente y los nive-
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les regresivos de la fracción beta de HCG han mos­
trado su utilidad. 

Continúa teniendo gran interés la posibilidad de 
la utilización amplia de este enfoque en casos bien 
seleccionados de embarazo ectópico no roto, sin 
compromiso del estado general de la paciente y en 
los cuales no exista contraindicación al uso del me­
totrexate . Un interrogante que requerirá ulteriores 
verificaciones es el relacionado con el estado fun­
cional de la trompa sometida a este tipo de inter­
vención médica. 

RESUMEN 

Se presenta el caso de embarazo ectópico tubá­
rico de aproximadamente 8 semanas de gestación 
en una paciente de 31 años de edad quien fue some­
tida a tratamiento médico con Metotrexate paren­
teral. Se observó mejoría de su cuadro por la evolu­
ción clínica, controles ecográficos y controles de 
cuantificación de fracción beta de gonadotrofina 
coriónica humana. 

PALABRAS CLAVES : Embarazo Ectópico. Me­
totrexate. 

SUMMARY 

It is presented a case of ectopic pregnancy (tuba­
ríe) of 8 weeks in a 31 years old woman. She recei­
ved a treatment with parenteral Methotrexate. It 
was observed a satisfactory evolution of the disea­
se, based on the clinical evaluation and on the con­
trols of ultrasound and beta human chorionic gona­
dotrophin. 

KEY WORDS: Ectopic Pregnancy. Methotrexate . 
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