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Embarazo ectópico tubárico- manejo actual-
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RESUMEN OBJETIVO: Se quiere presentar la experiencia en el manejo del embarazo ectópico tubárico en una institución de salud 
privada, utilizando todos los recursos diagnósticos y terapéuticos disponibles en la actualidad tales como endosonografía vaginal, 
videohisterolaparoscopio y videosalpingoscopia para el manejo de esta patología. · 

DISEÑO: Se evaluaron 26 pacientes con diagnóstico de embarazo ectópico que llegaron al programa de medicina reproductiva de la 
Clínica de la Mujer durante un período de 14 meses. 

MATERIALES Y METO DOS: De 26 pacientes con diagnóstico de embarazo ectópico tubárico dada por la determinación de una 
ausencia de saco gestacional intrauterino con endosonografía vaginal (S HIMADZU SL 310 S MHZ) y medición sé rica de hCG. (Eiisa, Sunrise 
Labs CA. USA) con valores superiores a 500 m!UI hCG. 

Dieciséis pacientes (61.5%) presentaron embarazo ectópico tubárico MUERTO (valores de hCG en meseta o en descenso y ausencia de 
embriocardia por endosonografía), 8 pacientes (30.7%) embarazo ectópico tubárico VIVO (valores de hCG en ascenso y/o visualización de 
embriocardia por endosonografía), 2 pacientes (7.7 %) embarazo ectópico VIVO y ruptura tubárica como hallazgo videolaparoscópico. 

Diecisiete pacientes (65.4%) tenían antecedentes de infertilidad, 14 (53.8 %) endometriosis concomitante, a S pacientes (19.2%) 
presentaban trompa única y salpinguectomía contralateral por ectópico tubárico previo. 

RESULTADOS: Se practicaron por videolaparoscopia 13 salpingostomías (50 %), 2 salpinguectomías parciales (7.7 % ), 2 expresiones 
fimbria les (7. 7% ), S pacientes (19.2%) punción del saco tubárico endosonográfica con methotrexato y finalmente 4 pacientes de ectópico 
tubárico MUERTO manejadas con conducta expectante de sólo control ecográfico y de medición de hCG c/72 horas. 

Por histerosonografía 8 semanas después se encontró permeabilidad tubárica en 12 pacientes (46.1% ). 8 embarazos (30.7%) intrauterino 
y un embarazo (3.8%) ectópico tubárico vivo en la misma trompa de manejo con MTX previo. 

CONCLUSION: El diagnóstico precoz y manejo adecuado del embarazo ectópico permite disminuir morbilidad, hospitalización y costos 
así como mejorar el pronóstico de fertilidad de estas pacientes, con una infraestructura mínima y de relativo bajo costo. 

PALABRAS CLAVES: Ectópico, methotrexate, endosonografía, videoendoscopia. 

SUMMARY OBJECTIVE: We show the experience in the management of ectopic tubal pregnancy in a private institution using the 
available diagnostic and therapeutic resources, such as vaginal endosonography, videohisterolaparoscopy and videosalpingoscopy. 

DESIGN: We evaluated 26 patients with a diagnosis ofectopic pregnancy in our reproductive medicine program at "Ciinica de la Mujer" 
during a period of 14 months. 

MATERIAL AND METHODS: 26 patients with ectopic tubal pregnancy was diagnosed by empty gestational sac with vaginal 
endosonography (Shimadzu SL 310 S MHZ), blood hCG measurements (ELJSA, Sunrise Labs. CA. USA) with values over 500 UIUI hCG. 
Sixteen patients (61.5 %) showed dead ectopic tubal pregnancy (hCG plat ea u val u es or dropping, no embriocard by endosonography), 8 
patients (30.7 %) with alive ectopic tubal pregnancy (hCG risingvalues and/or positive embriocard by endosonography), 2 patients (7.7%) 
with alive ectopic pregnancy and tubal rupture by videolaparoscopy. 

Seventeen patients (65.4 %) had a past history of infertility, fourteen (53.8 %) concomitan! endometriosis, five patients (19.2%) had a 
single tube because a previous contralateral salpinguectomy caused by another ectopic pregnancy. 

RESUL TS: Using videolaparoscopy we practiced 13 salpingostomies (50%), 2 salpinguectomies (77 %), 2 fimbria! expressions (7.7 %), 
S patients (19.2 %) endosonographic punction of the tubal gestational sac with methotrexate and finally 4 patients with dead ectopic tubal 
pregnancy with expectant management with ecographic control and hCG measurements every 72 hours. 

By hys terosonography evaluation 8 weeks la ter, we found tubal permeability in 12 patients (46.1 % ), 8 intrauterine pregnancies (30.7 %) 
and one ectopic tubal pregnancy in the same tu be managed with MTX. 

CONCLUSIONS: The early diagnosis and adecua te management ofthe ectopic pregnancy would diminish morbility and hospitalization 
days of the patients. 
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Introducción 
El embarazo ectópico es la segunda causa de mortalidad 

materna en los Estados Unidos y la primera causa ele mue rte 
1aterna durante el primer trimestre de la gestación. 

Parad óji cam e nte a medida qu e e l di agn ós ti co ele es ta 
e ntidad es m ás precoz y la m orta lid ad ha ido en descenso, 
la incidenc ia ha ido a umenta ndo no to ri amente en las 
úh im as dos décadas . 

En los E s tados Unidos e ntre 1970 y 1983 el número ele 
em ba ra zos ectópico s se c uadruplicó pasa ndo ele 17 .900 a 
69.600 caso s por a ño. A ll í e l e mbarazo ectópico es 
a prox imada mente el 1% ele tod os los embarazos y causa 
del 13 al 15 % de todas las mue rtes m aternas ( 40 a 50 
pacientes a l a fio) . (l ) (2) 

El ri esgo ele morir po r un e mbarazo ectópi co ha 
declinad o en un 85 % e n la ú ltima década . En los div ersos 
estu di os s ig uen sie ndo las clase s socia les m enos fa vo re-
c idas y los g rupos rac ia les mino ritari os los m ás frecu en-
teme nte afec tados con una tasa en los Estados Unidos ele 

_% m ás a lta que en e l resto ele los otros g rupos. En 
Co lo mbi a la infraestru c tura y orga ni zació n info rm áti ca 
en sa lud no ha pe rmitido obtener unos elatos confi ables , 
po r lo c ual e n la literatura se enc ue ntran di versas menc io-
ne s so bre la incide nc ia rea l de esta entidad . (3) 

A lg un as ele las ca usas re lac io nad as e n la lite ra tura, 
po r lo cu a l e sta pa to log ía ob sté tri ca h a ido en aum ento, 
son : la liberació n en las cos tumbres sex ua les , la mayo r 
frec ue n c ia d e l emba razo e n edad te mpran a, el u so 
in d i sc rimin a d o y n o co ntro l a d o d e los m é to d os 
an ti concepti vos , la .Prácti ca c landes tin a y médi ca ele 
abo rtos te mpra nos , el uso no contro lado ele los indu cto res 
de o vul ac ió n , la mayor f recuenc ia ele las enfe rm edades 
de trans mi s ió n se xual y la b úsqued a de l embara zo con 
edad es ta rd ías . 

En at'ios a nteri o res, e l di ag nós ti co del e mbara zo 
ec tó pi co se basa ba exclu siva me nte e n la culclocentes is y 
las prue bas de e mbarazo e n o rina, procedimie ntos que en 
conjunto brindab an un 39% ele exac titud y además de mo-
ra n e l di ag nós ti co co nlleva ndo g ra ndes pos ibilidades ele 
mo rbimo rta lidad a la pac ie nte. 

En la actu a lidad pa ra e l di ag nóstico precoz del e mba-
razo (desd e el día 14 pos to vul a to ri o) la cuantifi cación ele 
la hCG por racli o inmun oa ná lisi s puede de tectar ni veles 
de 5 m U I e n e l s ue ro con un a pos ibilidad el e fa lsos 
negati vos me nor al 0.5 %. R ecorde mos q ue la vida medi a 
de la hC G e s de 3 a 7 días y e l marge n pa ra qu e d ura nte 
un e mbarazo no rmal , l a hC G do ble s u valo r , es ele 48 
ho ras e n pro m edi o has ta la sem ana 7 de gestac ión . 

L a ecografí a y e s pecia lme nte la e nclosonografía 
vag in al que inc lu ye e l uso de l transdu c to r transvag in a l ele 
5 ó 7.5 MHZ secto rial , revo luc ionó e l di agnósti co te m-
prano ele es ta p a to log ía, ya que con los c rite rio s ele Kacla r 
y R o m e r o d e b e e nco ntra r se un saco ges t ac io n a l 
int raute rino cuando los ni ve les ele hC G s upe ran e l valo r 
ele 500 mUI. Po r esto , un a progresión inadecu ada de la 
hC G y un a a usenc ia de l saco gestac ional intraute rin o por 
e nclosonografía vag in a l nos hace e l diag nósti co de esta 
entidad us ua lme nte e n fo rm a te mprana con un a sens ibi-
lidad y especifi c idad m ayor de l 96.3% y 98% res pect iva -
me nte . (4) (5 ) 
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El diagnóstico definitiv o de l embarazo ectó pi co se 
hace p o r la v is u a li zaci ó n d irec ta de la p e lv is v ía 
la pa roscópica , aunque se han re po rtado del 2 al 5% ele 
fa lsos positi vos o nega ti vos. A lg unas d e las ventaj as de l 
proceclimien to lapa roscópico incluyen: 

1) Combinaci ó n de procedimiento diag nóstico y 
te rapé uti co. 

2) Redu cen la fo rmación ele adhe re nc ias DE NOVO. 
3) Dism inuye el tie mpo ele rec upe ración 
4) D isminu ye n la hospita lización y los cos tos. 
5 ) Ofrece m ej ores resultados es té ti cos. 

De ntro ele las ve ntaj as expues tas, ta l vez la más 
importante es la ele ofrecer clun nte un m ismo procedi -
mi e nto la o pc ió n ele reali zar un di ag nós ti co temprano y 
certe ro y un tra ta mi ento inmedi ato p o r la mi sm a vía, qu e 
ha de mostrado res ultados ve nt aj osos con rel ación a pro-
cedimi e ntos que ante ri o rm e nte se realiza b an a c ie lo 
abi e rt o. 

Es te trabaj o pretende mostra r la utilizac ió n ele los 
últ imos procedimi entos d iag nós ti cos y te rapéuticos des-
critos y los resultados obtenidos con e llos e n un a in stitu-
ción de ca rácter pa rtic ul a r. 

Materiales y métodos 
Se se lecc io na ro n 26 pacie ntes qu e consulta ron po r 

sospecha ele emba razo a FERTTL Progra m a ele m edi c in a 
reprodu cti va de la C líni ca el e La Mujer en S antafé ele 
Bogotá Colo mbi a durante el pe r íodo ele nov ie mbre ele 
1992 has ta di c iem bre ele 1993. D e las 26 pacie ntes , 15 
pe rt e necían a l progr a m a ele m e di c in a re pro du c t iva 
(57.7%) y las 11 restantes ll ega ron p o r el servicio de 
urgenc ias o a la cons ult a privad a ele los m é dicos ad scri tos 
a la institu c ión (42.3%) . 

Se selecc io naron es tas pac ie ntes ele acue rdo con e l 
res ult ado de la e nclosonografía vagin a l, re lacio nándolo 
co n las med ic in as séri cas ele· hCG (ausenci a ele saco 
ges tac iona l in úte ro y asce nso in adecuado ele hCG séri ca). 
Todas las pac ientes te nían ame norrea m ayor de 6 sem a-
nas . La medi c ió n séri ca d e hC G se rea li zó e n e l la bora-
to ri o el e l a in s titu c i ó n u t ili za nd o la t éc ni ca el e 
rad ioi nmun oa ná li s is (Eii sa, Sunri se Lab s . Ca lifo rni a 
USA) to mand o un a muestra e n e l mo m e nto ele la consulta 
inic ia l y 3 controles pos te ri o res cada 48 ho ras, como 
mínimo, pa ra o bserva r la te nde nc ia ele la c urva. 

Simultáneam ente con ecógrafo S HIMA DZU S L 31 O 
5 MH Z utili za ndo sonda vag ina l ele tipo sec to ri a l, con 
ángu lo de 110 grados el e v is ua li zación y pro tecció n ele 
condón , se rea li zó obse rvac ió n ecográfica ele l a cav idad 
pé lv ica e n bú sq ued a ele un saco ges tac io na l intra o 
ex tra uterino . 

D iec iséis de las pac ie ntes (61. 5%) presenta ro n e mba-
razo ec tópico muerto con va lo res ele hC G en m eseta o e n 
desce nso y ausenc ia ele e mb riocarcl ia p o r e nclosonografía 
y d iez pac ie ntes (38. 5%) tu v ie ro n e m barazo ectópico 
tubá ri co v ivo, co n va lo res ele hCG e n asce nso y/o 
visua li zac ió n de e mbri ocardi a po r e nclosonografía. (Ver 
cuadro 1). 
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De las 16 pacientes con embarazo ectópico muerto 4 
fueron manejadas con conducta expectante, realizándose 
controles seriados de hCG cada 48 horas los 3 primeros 
y semanalmente hasta la octava semana posterior al 
diagnóstico. 

Las 12 pacientes restantes que presentaron embarazo 
ectópico muerto y cinco pacientes del grupo de casos con 
ectópico vivo fueron llevadas a videolaparoscopia (tele-
scopio Dufner lentes hopkins cilíndricas de 10 aumentos, 
fuente de luz de 1SO y 300 wattios, insuflador de precontrol 
de presión de Co2, endocámara Storz CD no sumergible 
con Zoom incorporado de 62S líneas de resolución con 
doble aumentos, sistema de grabación incorporado y 
monitor sony de 62S líneas de resolución), y 
videosalpingoscopia con histeroscopio de 30 grados (Storz 
Hamou II) por contrapunción suprapúbica para observar 
luz ampular una vez evacuado el conceptum tubario. 

Los procedimientos fueron llevados a cabo bajo anes-
tesia general con intubación orotraqueal, inducción con 
thiopental sódico y relajación muscular con succinil 
colina, colocando a la paciente en posición de litotomía 
con trenclelemburg forzado y cánula de Rubín para trac-
ción y movilización del útero previa evacuación vesical. 

De los 10 casos con embarazo ectópico vivo a los 5 
restantes se les practicó punción-inyección ele 
methotrexate (30 mg disueltos en O.S a 1 ce de solución 
sal in a), con guía ultrasonográfica endovaginal previa 
aspiración del líquido amniótico para asegurar la coloca-
ción dentro del saco amniótico , visualizando minutos 
después la integridad ele la trompa comprometida. (Ver 

· cuadro 2) . 

Resultados 
En el grupo ele 4 pacientes (15 ,3%) que presentaron 

embarazo ectópico tubárico muerto , que mostraron valo-
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res iniciales de hCG de 1600 mUI hasta 4800 mUI con 
promedio de 2S40 mUI y que se manejaron con conducta 
expectante, se encontró negativización de la hCG a la 
semana 7 ele control con descenso mayor del 50% en la 
semana 3. Los diámetros iniciales encontrados por 
visualización ecográfica variaban desde 2,S cm hasta 4.6 
con promedio ele 3.3 cm, los cuales se mantuvieron 
inmodificables hasta la semana 4 de seguimiento. El 
control eco gráfico en la semana 8 ele seguimiento se 
mostró disminución hasta el 70% del diámetro inicial en 
todas las pacientes. Ninguna paciente requirió 
laparoscopia ni laparotomía. 

A las 5 pacientes ( 19.2%) que·presentaron embarazo 
ectópico tubárico vivo no roto y que se les practicó 
punción inyección ele metrotexate descrita, con guía 
enclosonográfica vaginal se les observaron diámetros 
desde 2,0 cm hasta 4.8 cm, con un promedio de 3.4 cm y 
activiclacl embriocárclica positiva. Los valores iniciales 
ele hCG variaban desde 6.500 m UI hasta 16.800 m UI con 
promedio ele 1l.6SO mUI antes ele la inyección. A la 
semana 8 del seguimiento dichos niveles mostraron valo-
res que variaron desde 3SO mUI hasta 620 mUÍ, no 
requiriendo ningún procedimiento quirúrgico, ni segun-
da aplicación ele methotrexate. 

A las 17 pacientes que se les practicó vicleo-
laparoscopia, (6S. S%), 12 con embarazo ectópico tu bárico 
muerto y 5 pacientes con embarazo ectópico vivo, se les 
realizaron 13 salpingostomías lineales (50%), 2 (7.7%) 
expresión fimbria! y otras 2 salpinguectomía parcial (7.7%) 
con embarazo ectópico vivo y roto. (Ver cuadro 3) . 

En las 13 salpingostomías lineales los valores hCG 
fluctuaron desde 1.900 mUI hasta 11.600 mUI con pro-
medio ele 7.2SO mUI los cuales se negativizaron en la 
semana 2 posterior al procedimiento quirúrgico. Los 
rangos ele diámetro del embarazo tubárico variaron desde 
2.8 cm hasta 5.6 cm ele diámetro con promedio ele 3,8 cm . 

Cuadro 1 
DIAGNOSTICO 

Embarazo ectópico vivo 10 Petes 

Embarazo ectópico muerto 16 Petes 

Total 

Conducta 
Diagnóstico 

E . ectópico vivo 

E. ectópico muerto 

Total 

26 Petes 

Cuadro 2 
CONDUCTA TERAPEUTICA 

Expectante Videolaparo scopia 

o S 
4 12 

4 17 

15.3% 65 .5% 

38.5% 

61.5% 

100% 

MTX Total 

S 10 

o 16 

5 26 

19.2% 100% 
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A Jos 2 pacientes que se les practicó salpinguectomía 
parcial por ectópico tubárico roto los valores de hCG 
variaron desde 16.600 hasta 31.100 mUI con un prome-
dio de 23.850 mUI, mientras que a las 2 pacientes que se 
le realizó expresión fimbria!, presentaron diámetro ele 
difícil valoración por imagen laparoscópica y se les 
encontró valores promedio de hCG 19.600 mUI. 

La histerosonografía con sonda de Foley intrauterina 
e instilación de solución salina con guía ultrasonográfica 
vaginal permitió observar la permeabilidad de las trom-
pas comprometidas sin necesidad de hiperpresión para 
lograr la visualización peritoneal del líquido inyectado . 
E te procedimiento se les realizó a todas las pacientes en 
la semana 8 del seguimiento, comprobando permeabilidad 
tu baria en 12 pacientes (46.1 %) y de las cuales 8 obtuvie-
ron embarazo intrauterino (30.7%) y una presentó emba-
ra zo ectópico tubárico vivo en la misma trompa de 
manejo con MTX previo (3.8%). (2) (6) 

De los 8 embarazos, 4 provenían del manejo con 
salpingostomía laparoscópica (50%), 2 de manejo expec-
tante en ectópico muerto (25%), 1 embarazo intrauterino 
posterior a expresión fimbria) (12.5%) y 1 embarazo 
in trauterino posterior a la inyección de metotrexato por 
guia endosonográfica (12.5%). (Ver cuadro 4). 

Discusión 
La introducción de nuevos conceptos y tecnología en 

el manejo del embarazo ectópico tubárico, en primer 
Jugar la determinación precoz y segura de la gonadotropina 
cor iónica humana con la tecnología de radioinmuno-
análisis, en segundo Jugar la introducción del transd uctor 
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transvaginal como método imagenológico de alta resolu-
ción y precisión diagnóstica y las modificaciones con 
doppler color pulsado para la determinación de los flujos 
sanguíneos tubáricos , ováricos y endometriales , que aun-
que no se utilizaron en este trabajo, no por eso debe 
desconocerse su importanci a, especialmente en el segui-
miento posterior al tratamiento de esta patología, en 
tercer orden la simplificación del manejo, incluso a nivel 
de consultorio, con la endosonografía e inyección de 
sustancias esclerosan tes, como se le considera a la inyec-
ción de methotrexate intraamniótico con guía 
ultrasonográfica y que probablemente en el futuro se 
acompañe con orientación sonográfica y doppler color 
pulsado, han permitido mejorar el diagnóstico , trata-
miento y pronóstico de estas pacientes. (7) (8) (9) 

En último lugar la vicleoendoscopia ginecológica 
como lo es la videol apa roscopia, la videosalpingoscopia 
y la cateterización con guía endoscópica de las porciones 
proximales del segmento tubárico no comprometido y 
consecuente instilación de sustancias esclerosantes in 
situ, permiten que esta patología sea manejada 
precozmente, con seguridad y lo más importante con la 
preservación del órgano de la cavidad pélvica compro-
metido como lo es en su gran mayoría de veces la trompa 
de falopio. (10) (11) (12) 

A pesar del número reducido de pacientes involucra-
das en este trabajo, se considera que el enfoque diagnós-
tico y terapéutico ofrecido con el adecuado conocimiento 
de la tecnología actualmente en uso , permitió que esta 
entidad fuera diagnosticada y tratada en forma temprana 
evitando con esto la gran mayo ría de morbimortalidad 
inherente a· esta patología . 

Cuadro 3 
VIDEOLAPAROSCOPIA 

Salpingectomía Salpingostomía Expresión 
fimbrial 

E. Roto 2 o o 
E. no roto o 13 2 

Total 2 (7.7 %) 13 (50%) 2 (7 .7 %) 

Cuadro 4 
EMBARAZOS 

Embarazos Casos % 

Salpingostomía lineal 4 50 

Manejo expectante 2 25 

Expresión fimbria! 1 12.5 

Methotrexate 1 12.5 

Total 8 100 
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El racional uso del instrumental endoscópico y la 
experiencia obtenida en un programa de fertilidad, per-
miten que esta enfermedad sea manejada adecmidamente 
pudiéndosele brindar a las pacientes un resultado exitoso 
no sólo a nivel inmediato con la extracción del conceptum 
tubario si no proyectando un futuro obstétrico con la 
conservación de sus trompas y un esperado éxito repro-
ductivo, el cual en este trabajo fue demostrado coinci-
diendo con los resultados publicados en la literatura 
especializada en el área de fertilidad y esterilidad huma-
na. (13) (14) (15) 

Como resultado de un manejo temprano y racional, 
acorde con los conocimientos y posibilidades actuales, 
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los costos tanto de diagnóstico como terapéuticos, afec-
tados por la simplificación del manejo tanto ambulatorio 
como quirúrgico, se ven positivamente disminuidos, así 
se trate de una entidad de salud eminentemente privada. 
En una entidad pública, en la cual existe el manejo de 
mayores volúmenes, los costos de los equipos y del 
personal disminuirán aún más. (16) (17) (18) 

Se espera en un futuro cercano obtener experiencia 
con el manejo del diagnóstico y seguimiento de esta 
entidad por medio del doppler color pulsado, sobre 
todo como factor pronóstico en el éxito reproductivo. 
(19) (20) 
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