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RESUMEN

El embarazo ectdpico constituye una necesidad ginecolégica de gran importancia clinica,
debido al riesgo que supone para la vida de la paciente si no se detecta ni se trata
oportunamente. Su correcta atencion necesita de tacticas diagnosticas y terapéuticas
modernas, capaces de atender la diversidad de sus expresiones. El objetivo de esta
investigacion fue formular sugerencias fundamentadas en evidencia cientifica que ayuden a
optimizar la gestion integral de esta patologia. Para ello, se llevé a cabo una revision
metddica siguiendo los estandares definidos por la metodologia PRISMA, empleando como
principales fuentes las bases de datos PubMed, ScienceDirect, SCIELO y Dialnet. Por otra
parte, para la evaluacién critica de las investigaciones realizadas se utilizdé una lista de
verificacion de la Joanna Briggs Institute (JBI). Dando como resultado, que el uso
combinado de B-hCG sérica y ecografia transvaginal presenta una sensibilidad entre (87 a
99%) y una especificidad de (94% a 99%), siendo en este caso el criterio mas eficaz la
ausencia de saco intrauterino cuando B-hCG supera la zona de discriminacion. En relacion
con el tratamiento, el metotrexato evidencio tasas de éxito entre 40% y 77.5%, resultando
ser mas eficaz en pacientes hemodinamicamente estables, con niveles bajos de p-hCG
gestacion con masa inferior a 35 mm y sin latido embrionario. La cirugia sigue siendo muy
importante cuando las cosas se ponen complicadas, con elevada tasa de éxito y baja
mortalidad reportada. En contexto, se puede argumentar que la deteccion temprana se basa
en una interpretacion de los marcadores bioguimicos como de los resultados conseguidos a
través de ecografias. El tratamiento debe individualizarse segun criterios clinicos y
laboratoriales. Por tanto, se requieren protocolos estandarizados que integren herramientas
diagndsticas accesibles y criterios claros para elegir el tratamiento mas seguro y efectivo
segun cada perfil clinico.

Palabras claves: embarazo ectopico, metotrexato, diagndstico temprano, ecografia
transvaginal, tratamiento quirargico.



ABSTRACT

Ectopic pregnancy is a gynecological condition of considerable clinical relevance due to
the potential risk it poses to the patient’s life if not identified and managed in a timely
manner. Its appropriate management requires the implementation of modern diagnostic
and therapeutic strategies capable of addressing the heterogeneity of its clinical
manifestations. The aim of this research is to propose evidence-based recommendations
to optimize the comprehensive management of this condition. To achieve this objective,
a systematic review was carried out in accordance with the standards established by the
PRISMA methodology, using PubMed, ScienceDirect, SciELO, and Dialnet as primary
information sources. The Joanna Briggs Institute (JBI) checklist was applied for the
critical appraisal of the selected studies. The results indicate that the combined use of
serum B-hCG measurement and transvaginal ultrasound yields a sensitivity ranging from
87% to 99% and a specificity between 94% and 99%. The most reliable diagnostic
indicator is the absence of an intrauterine gestational sac when B-hCG levels surpass the
established discriminatory value. With regard to treatment, methotrexate demonstrated
success rates ranging from 40% to 77.5%, proving to be more effective in
hemodynamically stable patients with low serum B-hCG levels, gestational masses
smaller than 35 mm, and in the absence of embryonic cardiac activity. Surgical
intervention remains a critical option in complicated cases, offering high success rates
and low reported mortality. In this context, early detection relies on the accurate
interpretation of biochemical markers in conjunction with ultrasound findings. Treatment
decisions should be individualized based on both clinical presentation and laboratory
parameters. Consequently, there is a need for standardized protocols that incorporate
accessible diagnostic tools and well-defined criteria for selecting the safest and most
effective therapeutic approach for each clinical scenario.

Keywords: ectopic pregnancy, methotrexate, early diagnosis, transvaginal ultrasound,

surgical treatment.
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CAPITULO I. INTRODUCCION

El embarazo ectdpico constituye una condicion de elevado riesgo en la que el 6vulo
fertilizado se implanta fuera del utero, afectando del 1% al 2% de los embarazos y el cual
significa un grave riesgo para las mujeres en edad reproductiva. Esta patologia representa la
principal causa de mortalidad materna durante el primer trimestre y es el responsable del 9%
de los fallecimientos asociados al embarazo. No obstante, los avances en métodos
diagnosticos y opciones de tratamiento han resultado en una notable reduccion de las tasas
de mortalidad asociadas a esta complicacion con el paso del tiempo (Rodriguez et al., 2023).

El embarazo ectdpico constituye una emergencia obstétrica constante, sobre todo en el
primer trimestre, se caracteriza por la implantacion del 6vulo fecundado afuera de la cavidad
uterina, normalmente en las trompas de Falopio. Por lo cual, esta afeccion implica un riesgo
significativo para las mujeres que se encuentran en edad de fertilizacion, dando su fuerte
vinculo con altas tasas de mortabilidad y mortalidad materna. Al respecto, se puede
mencionar que, en el Estados Unidos, se reconoce como la principal causa de mortalidad
materna en el primer trimestre, contribuyendo de manera significativa al 9% de las muertes
relacionadas con el embarazo. Sin embargo, pese a los progresos en los métodos
diagndsticos y en las alternativas terapéuticas, la identificacion oportuna y el tratamiento
adecuado del embarazo ectdpico siguen siendo un reto relevante, esto se debe a las
variabilidades de sus manifestaciones clinicas y a la carencia de protocolos uniformes de
actuacion (Liang et al., 2019).

Esta situacion se considera realmente alarmante en quienes enfrentan pérdidas
gestacionales recurrentes. Sin embargo, su frecuencia en la poblacion general no sea elevada,
el efecto emocional y psicolégico en las personas y parejas afectadas es considerable. Por
esta razon, cada episodio de pérdida de embarazo debe ser objeto de una evaluacion
minuciosa con la finalidad de identificar posibles factores y causas de riesgo especifico
(Turesheva et al., 2023).

En las ultimas dos décadas, se ha evidenciado un alto incremento en la incidencia de
embarazos ectopicos generalmente en varias regiones del mundo, llegando a duplicarse o
incluso triplicandose en ciertas areas. Segun los Centros para el Control y la Prevencion de
Enfermedades (CDC) de EE. UU., la incidencia se cuadruplicé del 4,5% al 16,18% por 1.000
embarazos entre 1970 y 1983. No obstante, pese al incremente de la incidencia, los avances
en la atencion meédica han llevado a una disminucion sustancial de las tasas de mortalidad,
que han disminuido en un 90% (CDC, 2024). Por su parte, el Colegio Americano de
Obstetras y Ginecélogos mencion6 que los embarazos ectdpicos constituyen el 2% de todos
los embarazos durante el primer trimestre en los Estados Unidos y son responsables del 6%
de todas las muertes relacionadas con la gestacidon. De la misma manera, una investigacion
multicéntrico de casos y controles realizado en la India, reportd una incidencia de 3,12 por
1.000 embarazos (Muzaffar et al., 2020).
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Se ha evidenciado un aumento constante en la prevalencia del embarazo ectépico (EE),
junto con el crecimiento de los indices de enfermedades de transmisién sexual (ETS) y los
casos relacionados con salpingitis. La enfermedad inflamatoria pélvica (EIP) sin tratamiento
puede causar la creacién de tejido cicatricial en las trompas de Falopio, obstaculizando asi
el correcto traslado del 6vulo fecundado hacia la cavidad del Gtero. Esta circunstancia es
particularmente significativa en infecciones provocadas por Chlamydia trachomatis, vista
como la causa principal de la EIP. Varias investigaciones han evidenciado que los
programas de tratamiento completo para la clamidia no solo reducen los indices de infeccion
por C. trachomatis, sino que también ayudan a disminuir la prevalencia de embarazos
ectopicos (Pillai & Som, 2020).

En cuanto al tabaquismo materno, los estudios han indicado que la cotinina, un
metabolito activo de la nicotina, aumenta la expresion de la procineticina PROKR1 en las
trompas de Falopio. Esta alteracion en el microambiente tubarico puede aumentar el riesgo
de desarrollar EP. La edad materna avanzada, especialmente a partir de los 35 afios, también
se considera un factor de riesgo importante para la PE. Otros factores causales propuestos
del embarazo ectopico incluyen anticonceptivos que solo contienen progestina, retraso en la
ovulacion, transmigracion del évulo a la trompa opuesta, exposicion prenatal al
dietilestilbestrol y trompas de Falopio espasticas (Pillai & Som, 2020).

Al respecto, se puede mencionar que, Se reconocen varios tipos de embarazos
ectdpicos, siendo la trompa de Falopio el lugar mas comun de implantacion. En particular,
entre el 75-80% de los casos se localizan en la porcién ampular, alrededor del 10-15% en la
porcion istmica y cerca el 5% en el segmento fimbrial. Los embarazos ectopicos tubaricos
pueden identificarse a través de ecografia transvaginal, lo cual suele relevar una trompa
uterina intacta con indicios de gestacion en proceso de embarazo. Entonces, con la presencia
de una masa ecogréafica no homogénea generalmente sugiere un saco gestacional colapsado,
con baja probabilidad de contener tejido trofoblastico activo (Obeagu et al., 2023).

El embarazo tubarico puede manifestarse como una enfermedad crénica o como un
episodio agudo, siendo mas comun la forma cronica, aunque la presentacion aguda suele
Ilamar mas la atencion por su caracter dramatico. Los signos y sintomas tipicos incluyen la
triada clasica de amenorrea (5 a 9 semanas), dolor y sangrado vaginal, a menudo
acompafado de dolor abdominal agudo caracterizado como sordo, calambres o célicos. Las
pacientes pueden presentar inestabilidad hemodinamica como hipotension, colapso y signos
de shock, junto con hallazgos como una masa anexial (con o sin dolor a la palpacion), signos
de irritacion peritoneal y ausencia de un saco gestacional en el GUtero en la ecografia a pesar
de una prueba B. -Nivel de hCG de 2500 mUI/ml. El diagnoéstico se basa en la triada clinica
clasica junto con una prueba de embarazo positiva en aproximadamente el 50% de los casos,
una ecografia transvaginal (TVS) que muestra un Utero vacio con un endometrio engrosado,
un saco pseudogestacional y hallazgos extrauterinos como una masa anexial compleja,
liquido en la bolsa de Douglas (POD) o un "anillo de fuego" en Doppler color, junto con
niveles de B-hCG en la zona discriminatoria. La confirmacion laparoscopica del diagndstico
suele ser beneficiosa en algunos casos (Muzaffar et al., 2020).
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El embarazo ectdpico ovarico (EEO) constituye una de las formas menos frecuentes
de esta condicidn, estimandose que representa entre el 0,15% y el 3% de todos los embarazos
ectopicos diagnosticados. En este aspecto, la deteccion temprano es importante para evitar
ciertas complicaciones graves y la necesidad invasivos quirargicas. Por otro lado, el
identificar el EEO ante una operacion continua siendo una tarea complicada y, en
mototrexado (MTX) suele no ser viable, esto se debe al alto indice de riesgo de hemorragia
severa (Obeagu et al., 2023).

La diversidad en la ubicacion del embarazo ectdpico fuera de las trompas de Falopio
significa un reto adicional para su abordaje clinico. Por el cual, las formas menos frecuentes
se localizan en las implantaciones en el ovario, abdomen, cuello uterino o incluso en la
cicatriz de una cesarea previa, por ello, dificultan tanto en el diagnostico como en el
respectivo tratamiento. En este sentido, la ausencia de informacidn precisa y actualizada en
relacién a estos embarazos ectopicos no tubaricos agrava las complicaciones en su manejo,
creando ciertas desigualdades en los resultados de salud materna segun el contexto
asistencial (Obeagu et al., 2023).

La gestion del embarazo ectopico se llega a complicar aln mas en contextos con
recursos limitados, donde incluso el acceso a tecnologias diagnosticas avanzadas y a
personal especializado puede ser insuficiente. Esta situacion llega a complicarse tanto en la
deteccion temprana como la aplicacion de tratamientos oportunos y eficaces. En este
contexto, resulta importante disefiar e impulsar estrategias actualizadas y basadas en
evidencia cientifica que mejore el abordaje integral del embarazo ectétipo, con la punica
finalidad de minimizar la morbilidad y mortabilidad materna asociadas y optimizar los
resultados de salud para las mujeres a nivel global (Espinoza-Garita et al., 2021).

Las recomendaciones clinicas para tratamiento incluyen lo siguiente: considerar un
nivel discriminatorio de B-hCG de hasta 3500 muUl/ml (3500 UI/L) para evitar
intervenciones innecesarias en embarazos intrauterinos potencialmente viables; considerar
la aspiracion uterina para evaluar las vellosidades coridnicas intrauterinas en pacientes con
un embarazo de ubicacion desconocida. La identificacion de las vellosidades corionicas
distingue la pérdida del embarazo intrauterino del embarazo ectdpico, evitando asi el uso
innecesario de metotrexato. Para el tratamiento médico del embarazo ectopico con niveles
iniciales bajos de B-hCG, se recomienda un protocolo de dosis Unica de metotrexato. Se
requiere una derivacion quirurgica urgente si la ecografia revela un embrién con actividad
cardiaca fetal fuera del utero (Hendriks et al., 2020).

Las mujeres con antecedentes de embarazo ectdpico tienen que recibir orientacion
especializada respecto al riesgo alto de recurrencia en futuras gestaciones. Un historial
previo de esta condicion aumenta notablemente la probabilidad de que vuelva a ocurrir, por
lo cual es sumamente importante establecer un seguimiento clinico riguroso y un
acompariamiento integral que fortalezcan la deteccion precoz y el tratamiento oportuno,
minimizando la morbilidad y mortabilidad asociadas. De la misma manera, la existencia de
abortos previos, tanto espontaneos como inducidos, han vinculado con mayor riesgo de
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embarazo ectopico. Ante lo expuesto, promover el uso de métodos anticonceptivos eficaces,
en lugar de recurrir al aborto ante embarazos no planificados, podria contribuir a la
disminucion tanto la incidencia de abortos como el riesgo subsecuente de embarazos
ectdpicos. En contexto, el asesoramiento individualizado y la implementacion de estrategias
preventivas resultan esenciales para las mujeres con antecedentes de riesgo, con la Unica
finalidad de reducir la recurrencia y las complicaciones derivadas (Muzaffar et al., 2020).

La justificacion de este estudio se sustenta en que, al ser el embarazo ectopico una
complicacion importante del embarazo que puede tener consecuencias graves para la salud
de la mujer; es crucial contar con informacion actualizada sobre los factores de riesgo, el
diagndstico y el manejo de esta condicion para mejorar la deteccion temprana y el
tratamiento oportuno. Por este motivo, la presente investigacion se justifica en funcién de
brindar informacion reciente respecto a este fenémeno dentro del embarazo, aportando con
datos que se puedan tener en consideracion para prevenir y también tratar de forma efectiva
este tipo de acontecimientos, de tal manera que las personas que atraviesen por este tipo de
eventos tengan pleno conocimiento de cdmo actuar a tiempo.

En la actualidad, se reconocen diversos factores de riesgos asociados al embarazo
ectopico, entre ellos antecedentes de intervenciones quirurgicas, pélvicas, enfermedades
inflamatoria pélvica, endometriosis y habitos de fumar. Sin embargo, resulta importante
investigar en base a la posible aparicion de nuevos factores de riesgos, asi también el hecho
de examinar si la prevalencia de los identificados ha experimentado variaciones en la
poblacién contemporanea. Cabe mencionar, el diagndstico del embarazo ectopico continda
representando un desafio clinico, dado que sus manifestaciones suelen ser inespecificas y el
cuadro clinico puede variar considerablemente, en tal sentido, es importante analizar la
efectividad de las pruebas diagndsticas actuales y explorar la elaboracion de nuevas
herramientas que optimicen la precision en la deteccion de esta patologia. También, el
abordaje terapéutico del embarazo ectopico ha experimentado avances significativos en las
ultimas décadas, con la incorporacién de alternativas médicas y quirurgicas menos invasivas.
Evaluar la eficiencia y seguridad de estas nuevas modalidades, y compararlas con los
métodos tradicionales, resulta clave para identificar las estrategias mas idoneas segun las
caracteristica de cada caso.

En resumen, de lo expuesto, se puede enfatizar que la actualizaciéon constante del
conocimiento en base al embarazo ectopico resulta esencial para mejorar la atencion médica
de las mujeres que enfrentan esta condicion. En el presente proyecto investigativo tiene
como objetivo general formular estrategias actualizadas y fundamentadas en evidencia
cientifica que contribuyan a optimizar el abordaje integral del embarazo ectdpico, con la
finalidad de minimizar la morbilidad y mortalidad materna asociadas, también para
fortalecer los resultados en salud a nivel global.

Ahora bien, los objetivos especificos propuestos son:
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Figural

Obijetivos especificos del estudio sobre embarazo ectopico

A

Examinar los distintos tipos
de embarazos ectopicos no
tubaricos, identificando sus
caracteristicas  clinicas v
eprdemiologicas;

Fuente: Elaboracién propia

protocolos
estandarizados ¥
actualizados que faciliten el
diagndstico oportuno  del

embarazo ectépico,
considerando sus multiples
formas de manmifestacion
climea y los recursos
diagnésticos disponibles; v

Evaluar la segundad ¥
eficiencia de las diversas

alternativas terapéuticas
empleadas en el tratamiento
del embarazo  ectdpico,
incluyendo tanto opciones
farmacolégicas como
intervenciones quirirgicas.
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CAPITULO Il. MARCO TEORICO
2.1.  Generalidades del Embarazo Ectopico

2.1.1. Definicion

El embarazo ectdpico es una condicion patolégica en la que el dvulo tras ser fertilizado
se implanta en un sitio ajeno a la cavidad uterina, lo que impide el desarrollo tipico de la
gestacion. En la mayoria de los casos (95%), este fendmeno ocurre en las trompas de Falopio.
Sin embargo, también puede localizarse en otras estructuras, como el ovario, el cuello
uterino, la cavidad abdominal o la cicatriz de una cesarea previa (Figura 2). La ubicacion
anomala del embrién impide su viabilidad y puede comprometer seriamente la salud materna
si no se diagnostica y trata oportunamente (Hendriks et al., 2020).

Figura 2
Sitios y frecuencias de implantacion del embarazo ectdpico

-

Nota: (A) Ampular, 80%:; (B) istmico, 12%; (C) Fimbrial, 5%; (D) Interstitial,_‘Z%; (E) Abdominal, 1.4%; (F)
Oviérico, 0.2%; y (G) Cervical, 0.2%. Fuente: Sepilian (2024)

El embarazo ectdpico es una de las causas principales de morbilidad materna en el
primer trimestre de la gestacion. Su incidencia se ha acrecentado en las Ultimas décadas a
consecuencia de diversos factores, como el aumento de la prevalencia de enfermedades
inflamatorias pélvicas y las técnicas de reproduccién asistida. No obstante, a pesar de los
adelantos en su identificacion y terapéutica, continua siendo una relevante problematica en
materia sanitaria que amerita la implementacion de estrategias efectivas para su prevencion
y manejo (Hendriks et al., 2020).

Es crucial detectar precozmente el embarazo ectopico para prevenir problemas serios
y mantener la habilidad reproductiva de la mujer. La creacion de instrumentos diagndstico
como la ecografia transvaginal y el anélisis de los niveles sanguineos de gonadotropina
coridnica humana (beta-hCG) ha simplificado la deteccion temprana de esta enfermedad.
Sin embargo, el enfoque terapéutico depende de la localizacion del embarazo, el estado
clinico de la paciente y los recursos médicos existentes en el ambiente de atencién médica
(Mummert & Gnugnoli, 2025).

18



2.1.2. Fisiopatologia

Se conoce como embarazo ectopico a una condicién patoldgica donde el blastocisto se
aloja y se desarrolla fuera de la cavidad endometrial del Gtero, siendo las trompas de Falopio
la ubicacion mas habitual. Esta implantacion fuera del lugar habitual tiende a estar vinculada
a problemas en el traslado embrionario a través de la trompa, causados por alteraciones en
los cilios, procesos inflamatorios, deformidades anatdmicas o factores hormonales. La
fisiopatologia de esta condicién es intrincada, dado que comprende varios procesos que
pueden poner en riesgo la motilidad tubérica, la receptividad epitelial y la habilidad del
trofoblasto para infiltrarse correctamente en un ambiente no propicio para el crecimiento
gestante.

a) Transporte anémalo del cigoto y fallos en la implantacion.

Bajo las condiciones fisiologicas, luego de la fecundacion en la ampolla de la trompa
de Falopio, el cigoto se desplaza hacia la cavidad uterina gracias a la accion conjunta del
movimiento de las células ciliadas y las contracciones musculares de la trompa. Por otro
lado, la presencia de ciertos factores de riesgo como infecciones pélvicas, antecedentes de
cirugias o malformaciones congénitas puede dafar el epitelio tubarico y alterar el transporte
del embrion. También, repercute factores hormonales, como los niveles altos de
progesterona, pueden minimizar la contractibilidad tubarica, lo que favorece la posibilidad
de una implantacion ectopica (Chong et al., 2024).

Cuando el embrion queda alojado en la trompa de Falopio, se produce la implantacion
del trofoblasto en un entorno no apto el desarrollo gestacional. A diferencia del endometrio
uterino, mucosa tubarica carece de la capacidad necesidad para responder adecuadamente a
la invasién trofoblastica. Esta deficiente decidualizacion de la trompa impide la formacién
adecuada del saco gestacional y pone en riesgo la viabilidad del embarazo (Ochoa-Bernal
& Fazleabas, 2020).

b) Invasidon trofoblastica y alteraciones vasculares

Cuando el embrion se implanta en la trompa de Falopio u otra ubicacion ectopica, el
trofoblasto empieza un proceso de invasion que, a pesar de tener ciertas similitudes con el
que ocurre en el Gtero, muestra diferencias fisiopatologicas significativas. En circunstancias
habituales, durante una gestacion intrauterina, el trofoblasto penetra eficientemente en la
decidua y realiza una correcta reestructuracion de las arterias espirales, asegurando de esta
manera un aporte de sangre adecuado para el crecimiento embrionario. Por otro lado, en el
marco de una gestacion ectopica, esta remodelacion tiende a ser parcial o ineficiente, lo que
pone en peligro la perfusion de sangre y amenaza la factibilidad del embarazo. (Zhao et al.,
2023).

Dado a que la trompa de Falopio no posee la elasticidad ni la capacidad expansiva del
utero, el crecimiento del trofoblasto crea una presion creciente sobre su pared, lo que
desencadena distintos procesos patoldgicos. La invasion trofoblastica en un tejido no
preparado puede ocasionar la erosion de vasos sanguineos locales, originando hemorragias
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focales que, si no se detectan y tratan a tiempo, pueden evolucionar hacia una ruptura
tubérica grave y potencialmente letal (Zhao et al., 2023).

¢) Respuesta inflamatoria y dafio tisular.

La implantacion ectopica desencadena una reaccion inflamatoria local lo que favorece
la progresion de la patologia. La activacion de células inmunitarias y la liberacion de
mediadores inflamatorios, como las interleucinas y el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-
a), pueden intensificar el dafio tisular y minimizar ain mas la probabilidad de que el
embarazo sea viable. De la misma manera, esta respuesta inflamatoria puede reducir la
formacion de adherencias pélvicas y fibrosis en las trompas de Falopio, lo que aumenta
considerablemente el riesgo de recurrencia de embarazos ectdpicos en un futuro (Zatgcka
etal., 2022).

Si el embarazo ectopico no se soluciona de manera natural, el tejido trofoblastico tiene
la capacidad de seguir evolucionando, provocando una produccion irregular de
gonadotropina corionica humana (hCG). Esta alteracidn en la secrecion de hCG se refleja
en una curva sérica atipica, lo que dificulta el diagnéstico y complica la seleccién del
tratamiento més ideal. En algunas circunstancias, el embarazo ectopico puede involucrarse
sin llegar a la ruptura; no obstante, en otras situaciones, la persistencia del tejido trofoblastico
necesita una intervencion médica o quirurgica para prevenir serias complicaciones (Zatecka
etal., 2022).

d) Consecuencias clinicas y desenlace fisiopatologico.

Conforme el embarazo ectopico progresa, la trompa de Falopio sufre una distension
gradual hasta llegar a su punto de expansién, lo que puede evidenciarse clinicamente
mediante dolor abdominal agudo y sangrado vaginal irregular. Cuando la distension
sobrepasa la capacidad de la tubular, puede ocurrir una ruptura, lo que resulta en
hemoperitoneo y en un estado de shock hipovolémico. Esta circunstancia constituye una
emergencia médica que requiere atencion e intervencion urgente (Mullany et al., 2023).

En aquellos casos en los que el embarazo ectopico ocurre en sitios menos comunes,
como el ovario, el cuello uterino o la cavidad abdominal, la fisiopatologia varia segun la
capacidad del tejido para soportar la invasion trofoblastica y el crecimiento del saco
gestacional. En el embarazo cervical, por ejemplo, la implantacion en el cérvix puede generar
hemorragias masivas debido a la fragilidad vascular del tejido. En el embarazo abdominal,
la placentacion en organos peritoneales puede permitir un mayor tiempo de progresion del
embarazo antes de ser detectado, pero con un alto riesgo de hemorragias severas en la
extraccion del tejido gestacional (Mullany et al., 2023).

2.1.3. Factores de riesgo

El embarazo ectopico es una condicion de origen multifactorial, en la que distintas
circunstancias favorecen la implantacion del embrion fuera de la cavidad uterina. Los
factores de riesgos asociados pueden agruparse en categorias anatomicas, infecciosas,
reproductivas y hormonales y aquellos vinculados al estilo de vida. Reconocer de manera

20



temprana estos factores resulta importante para prevenir esta patologia y asegurar un manejo
adecuado, especialmente en mujeres con antecedentes gineco-obstétricos que aumentan su
vulnerabilidad.

a) Factores Anatomicos.

Los cambios anatomicos en las trompas de Falopio son uno de los factores de
predisposicion mas significativos para el embarazo ectdpico. Estos cambios pueden ser
inherentes o aprendidos, impactando la funcion tubarica y la habilidad para trasladar el
cigoto hacia la cavidad endometrial.

Dentro de las anomalias congénitas se encuentran las condiciones como la hipoplasia
de las trompas de Falopio, duplicaciones tubaricas y agenesia parcial, las cuales, pueden
interferir en el correcto funcionamiento de las células ciliadas y ocasionar estrechamientos
en la luz tubérica. Estas alternativas suelen dificultar el transito normal del embrion hacia el
utero, favoreciendo su retencion en la trompa, y, con ello, aumentar el riesgo de una
implantacion ectépica (Chen et al., 2023; Dixit et al., 2025; Jang & Kim, 2020).

Dentro de los factores adquiridos, las intervenciones quirdrgicas anteriores en la zona
pélvica o en las trompas de Falopio constituyen un peligro considerable para el surgimiento
de un embarazo ectdpico. Técnicas como la salpingotomia, el cambio de la ligadura tubarica
0 la creacion de adherencias postoperatorias pueden modificar la anatomia tubarica,
provocando obstrucciones parciales que obstaculizan el traslado normal del oOvulo
fecundado. Varias investigaciones han evidenciado que, después de revertir la ligadura
tubérica, la posibilidad de embarazo ectopico puede oscilar entre el 10% y el 30%, en funcién
del método empleado. Igualmente, las adherencias pélvicas originadas por procesos
inflamatorios anteriores o endometriosis pueden poner en riesgo la peristalsis de las trompas
y propiciar una implantacion inadecuada del blastocisto (Fei et al., 2024).

b) Factores Infecciosos.
Las infecciones del tracto reproductivo, particularmente aquellas que afectan las
trompas de Falopio, constituyen un factor de riesgo importante para el embarazo ectépico.

La enfermedad inflamatoria pélvica (EIP) La infeccion mas conocida y la cual se
encuentra asociada al desarrollo del embarazo ectdpico es la enfermedad inflamatoria
pélvica. Dado que, este proceso infeccioso, de caracter ascendente, compromete el Utero,
trompas de Falopio y otras estructuras pélvicas adyacentes, siendo cominmente ocasionado
por patégenos como Chlamydia trachomatis y Neisseria gonorrhoeae. Enfatizando en que
estas bacterias crean una respuesta inflamatoria que lesiona el revestimiento de las trompas,
favorece la formacidn de fibrosis y adherencias, y puede ocasionar obstrucciones parciales
o totales en su interior (Nalini et al., 2023).

Las mujeres con historial de enfermedad inflamatoria pelvica (EIP) poseen una

probabilidad considerablemente alta de padecer un embarazo ectopico, en particular si han
experimentado varios episodios de esta condicion. La EIP, al poner en riesgo la integridad
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anatomica y funcional de las trompas de Falopio a través de procesos cronicos de
inflamacion, creacion de adherencias y cicatrices, modifica la movilidad de las células
ciliadas y promueve la implantacion inadecuada del embrion fuera de la cavidad uterina. Se
registro que la posibilidad de que una mujer experimente un embarazo ectopico después de
haber padecido un primer episodio de enfermedad inflamatoria pélvica (EIP) oscila entre el
7% y el 10%. No obstante, este riesgo aumenta significativamente dependiendo del namero
de recurrencias. Por lo tanto, si la paciente ha sufrido dos episodios de EIP, la posibilidad
puede incrementarse hasta un 25%, mientras que, si ha padecido tres 0 mas infecciones, el
riesgo puede incrementarse hasta un 50%. Este incremento gradual en la incidencia subraya
la importancia de aplicar estrategias eficaces de prevenciéon secundaria, que incluyen el
diagndstico precoz, el cumplimiento de tratamientos antibiéticos apropiados y el monitoreo
clinico especializado, con el objetivo de disminuir las secuelas inflamatorias en las trompas
de Falopio y disminuir la posibilidad de problemas reproductivos como el embarazo ectopico
(Nalini et al., 2023).

La tuberculosis genital es otra infeccion importante vinculada al surgimiento de
salpingitis cronica y obstruccion de las trompas de Falopio, creando asi condiciones
favorables para una implantacion ectépica. A pesar de que su incidencia es reducida en
naciones desarrolladas, continGa siendo un factor de riesgo significativo en zonas donde la
tuberculosis es muy frecuente (Kesharwani et al., 2022).

c) Factores Hormonales y Reproductivos.
Las alteraciones hormonales y algunos tratamientos reproductivos pueden influir en la
motilidad tubéarica y predisponer al embarazo ectdpico.

La aplicacion de métodos de reproduccion asistida (TRA), Técnicas como la
fertilizacion in vitro (FIV) estan vinculadas con un incremento en la probabilidad de
embarazos ectopicos, incluso en mujeres que no han tenido historial de enfermedades
tubaricas. Se ha propuesto que la transferencia embrionaria podria ayudar a mover el
embrion hacia las trompas de Falopio en direccion retrégrado, promoviendo su implantacion
fuera del utero. Ademas, en estos tratamientos, la estimulacion ovérica regulada puede
modificar tanto la receptividad del endometrio como la movilidad tubarica. Se calcula que
en mujeres que se someten a FIV, el riesgo de embarazo ectopico varia entre el 2% y el 5%,
en contraste con el 1% al 2% en embarazos que se han concebido de manera natural. (Jwa
et al., 2020; Wang et al., 2024).

El uso de anticonceptivos hormonales, en particular los dispositivos intrauterinos
(DIU), también se ha asociado con un mayor riesgo de embarazo ectopico. Aunque el DIU
es altamente efectivo para prevenir el embarazo intrauterino, si ocurre una gestacion en
mujeres que lo utilizan, hay una mayor probabilidad de que sea ectdpica. Se cree que el
efecto del DIU sobre la motilidad tubarica y el endometrio favorece la implantacion
anomala. De manera similar, el uso de anticonceptivos a base de progestagenos puede
retardar el transito tubarico del embridn debido a sus efectos sobre la motilidad ciliar y la
contractilidad tubarica (Meaidi et al., 2023; Schultheis et al., 2021).
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d) Factores Relacionados con el Estilo de Vida.
Ciertos factores ambientales y habitos personales también pueden influir en el riesgo de
embarazo ectdpico.

El tabaquismo es un factor de riesgo ampliamente reconocido, respaldado por
numerosas investigaciones que han evidenciado su vinculo con la disfuncion tubérica. Las
sustancias toxicas presentes en el tabaco, incluida la nicotina, interfieren con la motilidad
ciliar en las trompas de Falopio, lo que altera el desplazamiento normal del embrién. De la
misma manera, se ha observado que el consumo de tabaco minimiza la expresion de genes
implicados en la funcidn ciliar, con los que codifican la dineina axonemal, favoreciendo asi
la retencion de blastocisto de la trompa. Se estima que las mujeres fumadoras presenten un
riesgo hasta cuatro veces mayor de desarrollar un embarazo ectdpico en comparativa con
quienes no fuman (Dayan-Schwartz et al., 2025; Guo et al., 2023).

La edad materna avanzada también contribuye un factor predisponente para el
embarazo ectépico. Donde, distintas investigaciones han evidenciado que las mujeres
mayores de 35 afios presentan un riesgo incrementado en comparacion con mujeres mas
jévenes. Este mayor riesgo podria explicarse por una disminucién progresiva en la eficiencia
de la mortalidad tubéarica asociada al envejecimiento, asi como por la mayor frecuencia de
enfermedades ginecoldgicas preexistentes, como la endometriosis o la presencia de
adherencia pélvica (Correa-de-Araujo & Yoon, 2021).

Otros factores, como la exposicion a sustancias quimicas toxicas o antecedentes de
infertilidad prolongada, también pueden influir en la probabilidad de embarazo ectdpico,
aungue su mecanismo exacto ain no se comprende completamente (Jain et al., 2025; Walker
& Tobler, 2025).

2.1.4. Diagnostico del Embarazo Ectopico

El diagnostico del embarazo ectdpico sigue representando un desafio considerable en
el campo ginecologico debido a la gran diversidad de sus sintomas clinicos. En numerosas
situaciones, los sintomas pueden ser tenues, inespecificos o incluso no presentarse durante
las primeras etapas, lo que complica su identificacion adecuada. Sin embargo, el diagndstico
precoz de esta condicidn es crucial para evitar problemas potencialmente letales, como la
ruptura de la tuberia y la emergencia de un shock hipovolémico que pueda derivar en una
hemorragia interna. Para realizar un diagndstico exacto, es esencial realizar una evaluacion
clinica completa que incluya un examen exhaustivo de los antecedentes ginecolégicos y
obstétricos de la paciente, un examen fisico detallado, examenes de laboratorio como la
evaluacion secuencial de B-hCG y estudios de imagen, en especial la ecografia transvaginal.
La mezcla sisteméatica de estos componentes posibilita incrementar la sensibilidad al
diagndstico y disminuir el peligro de efectos negativos (Sahin & Tinelli, 2022).

a) Manifestaciones Clinicas
El embarazo ectopico generalmente muestra una triada de sintomas caracteristicos:
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Dolor abdominal: Es el signo mas habitual y generalmente se ubica en la zona pélvica
0 en el cuadrante inferior del abdomen. Su gravedad puede oscilar entre moderada y grave,
en funcion de la distension tubarica y la existencia de sangrados intraperitoneales. En
situaciones avanzadas, el dolor puede extenderse hasta el hombro derecho a causa de la
irritacion del diafragma provocada por la acumulacion de sangre en la cavidad peritoneal
(Sahin & Tinelli, 2022).

Sangrado vaginal anémalo: Se manifiesta en cerca del 50-80% de los casos y
generalmente es escaso, de tonalidad oscura (similar a "borra de café"), a causa de una
decidualizacion incorrecta del endometrio y la descomposicion parcial de la mucosa uterina.
Este flujo menstrual difiere del de una menstruacidn regular y no se rige por un patron ciclico
(Birch et al., 2022).

Amenorrea: La falta de menstruacion es una sefial de gestacion y se encuentra en la
mayoria de las pacientes con embarazo ectopico. No obstante, puede que algunas mujeres
no identifiquen la amenorrea si muestran metrorragia irregular, lo que podria causar
confusion en el diagnostico (Birch et al., 2022).

b) Presentaciones Atipicas
Algunos pacientes pueden mostrar signos o sintomas poco especificos, lo que dificulta el
diagnostico y eleva la probabilidad de un diagndstico anticipado. Dentro de estas
exposiciones atipicas se encuentran:

Figura 3
Signos atipicos que dificultan el diagnostico del embarazo ectépico

Dolor abdominal difuso sin
localizacion especifica: Es capaz de

replicar owas afecciones como la
apendicitis aguda, la enfermedad
inflamatoria pélvica o el olico renal
{Durden et al., 2024).

Inestabilidad hemodindmica sibita: Si
la tuberia se fractura, la padente
puede experimentar hipotension,

taquicardia, diaforesis y sefiales de
hipovolemia. El surgimiento repenting
de dolor severo y signos de shock
hipovolémico sefiala una hemorragia
interna severa y necesita una
intervencion inmediata {lwe et al_,
2021).

Presencia de una masa anexial
palpable: En ciertas situaciones, el
examen pélvico puede mostrar una
masa en la region anexial, aungue no
es un desoubrimiento permanente y su
presencia no se diagnostica de manera
autonoma (Chong et al, 2024).

Sintomas gastrointestinales: Algunos
pacientes pueden experimentar
SINTOMES CMOo NEUseas, womitos,

hinchazén abdominal y alteraciones en

el comportamiento intestinal, lo que

podria llevar 3 equivocarse con una
gastroenteritis o un sindrome de

intestino irritable (Saif et al., 2024).

Fuente: Elaboracion propia
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c) Diagnostico Diferencial
En este acapite se consideran multiples patologias ginecolégicas y no ginecoldgicas
que pueden compartir caracteristicas clinicas similares. Entre ellas se incluyen:

o Apendicitis aguda: Puede presentar dolor en el cuadrante inferior derecho del
abdomen con signos de irritacion peritoneal, lo que puede confundirse con una
implantacion ectdpica en la trompa derecha.

o Aborto espontaneo: Ambas condiciones pueden cursar con sangrado vaginal y dolor
abdominal, pero en el aborto espontaneo suele haber expulsién de tejido gestacional
y el Utero estd mas voluminoso en la exploracion fisica.

o Enfermedad inflamatoria pélvica (EIP): La EIP puede presentarse con malestar
pélvico, temperatura elevada y secrecion de pus vaginal. No obstante, en la ecografia
transvaginal no se aprecia un saco gestacional y los niveles de beta-hCG presentan
una sefial negativa.

o Quiste ovarico roto o torsion ovarica: Ambas pueden generar un dolor abdominal
subito e intenso, pero la ecografia puede ayudar a diferenciar estas condiciones al
evidenciar una masa anexial quistica con o sin flujo sanguineo alterado en el Doppler
color.

o Cdlico renal: Puede presentarse con dolor en el flanco y hematuria, pero la ausencia
de beta-hCG positiva y la presencia de calculos en la ecografia renovesical ayudan a
descartar un embarazo ectopico (Mummert & Gnugnoli, 2025).

Considerando la variabilidad de los sintomas, el diagnéstico de embarazo ectopico no
debe basarse Unicamente en los sintomas, sino que debe confirmarse a través de estudios
adicionales. Es vital fusionar la evaluacion de gonadotropina coriénica humana (beta-hCG),
el ultrasonido transvaginal y, en determinados casos, la evaluaciéon laparoscopica para
conseguir un diagnostico definitivo y disefiar la administracion méas adecuada. (Tsakiridis
et al., 2020).

d) Pruebas Bioquimicas.

La medicion de la gonadotropina corionica humana (beta-hCG) es un pilar
fundamental en la evaluacion de un embarazo ectopico. Esta hormona es producida por el
trofoblasto y aumenta de manera predecible su concentracion sérica en un embarazo
intrauterino normal. En una gestacion intrauterina viable, la beta-hCG se duplica durante las
primeras semanas aproximadamente cada 48 horas. Mientras que en el embarazo ectdpico,
este incremento es inadecuado o menor, lo que indica un anémalo desarrollo del embarazo
(Eisaman et al., 2024).

Se considera que su umbral discriminatorio es a partir de 1,500-2,000 mUI/mL de beta-
hCG, en este punto deberia visualizarse un saco gestacional intrauterino en la ecografia
transvaginal. Si la beta-hCG esta excede este valor y no se determina un embarazo
intrauterino, un embarazo ectopico se debe sospechar. Mientras que, en un aborto
espontaneo, los niveles de la hormona decrecen de manera progresiva hasta su
negativizacion. En una gestacion ectopica, la caida de la hormona puede ser mas paulatina e
irregular (Eisaman et al., 2024).
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e) Ecografia Transvaginal.

El método de ecografia transvaginal es el mas idéneo para identificar el embarazo

ectopico, con una sensibilidad del 87-99% y una especificidad del 94-99. Su meta principal
es detectar la falta de un saco gestacional intrauterino y valorar la existencia de indicios
ecogréaficos que sugieran una implantacion ectopica (Sosa et al., 2023).

Criterios diagnosticos ecograficos:

1.

Ausencia de saco gestacional intrauterino con niveles de beta-hCG por encima del
umbral discriminatorio.

Masa anexial no ovarica: Una estructura anecoica o0 heterogénea en la region
tubarica es altamente sugestiva de embarazo ectdpico.

Saco gestacional ectopico con embridn y/o actividad cardiaca fetal: Su presencia
confirma el diagnostico. Sin embargo, en muchos casos no se observa un embrién
claramente definido.

Liquido libre en cavidad peritoneal, especialmente en el fondo de saco de Douglas,
lo que puede indicar hemoperitoneo y sugiere una posible ruptura tubarica (Baker &
dela Cruz, 2025).

f) Otros Métodos de Imagen y Diagnostico Complementario.

Si la ecografia y la beta-hCG no resultan definitivas, se pueden utilizar otros

procedimientos adicionales para confirmar el diagndstico.

Laparoscopia diagnoéstica: Este procedimiento es conocido como el método
diagnostico favorito para confirmar la existencia de un embarazo ectopico cuando
los hallazgos clinicos e imagenes no son definitivos. Facilita la vision directa del
lugar de implantacion incorrecta y, en numerosas situaciones, permite la intervencion
quirdrgica de inmediato. Su aplicacion esta particularmente recomendada en
pacientes con indicios de inestabilidad hemodindmica o cuando los analisis de
imagen no logran distinguir de manera precisa entre un aborto en curso y una
gestacion ectopica (Chong et al., 2024).

Resonancia Magnética Nuclear (RMN): Se aconseja en situaciones inusuales o
cuando los resultados de la ecografia transvaginal no son definitivos. Este
procedimiento puede proporcionar datos anatdmicos adicionales, particularmente
beneficiosos en embarazos ectdpicos poco comunes, como los de ubicacion cervical,
intersticial o abdominal (Gatta et al., 2021).

Culdocentesis: Es una técnica anticuada que implicaba la extraccion de liquido del
fondo del saco de Douglas para identificar la existencia de hemoperitoneo. Debido
a su baja sensibilidad y a los progresos en técnicas de imagenacion mas exactas y
menos invasivas, su aplicacion clinica ha sido reemplazada y en la actualidad no esta
en uso frecuente (Lafans & Kok, 2025).

Progesterona sérica: Concentraciones inferiores a 5 ng/mL indican un embarazo no
factible, tanto ectopico como en proceso de interrupcion del embarazo. Aunque no
representa una evaluacion diagnostica definitiva, puede ser provechosa como
instrumento adicional durante la valoracién inicial del paciente (Ghaedi et al., 2022).
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2.1.5. Manejo del Embarazo Ectopico

La gestion del embarazo ectopico se fundamenta en un analisis exhaustivo del estado
clinico de la paciente, teniendo en cuenta la ubicacion y el tamafio del embarazo, los niveles
de beta-hCG en la sangre, y la existencia o inexistencia de ruptura tubarica. Las tacticas
terapéuticas existentes se clasifican en tres enfoques fundamentales: gestion expectante,
terapia médica y tratamiento quirurgico. La seleccion del procedimiento méas apropiado debe
ajustarse a las condiciones clinicas particulares de cada caso, con la finalidad de maximizar
los resultados terapéuticos y, en lo posible, mantener la fertilidad de la paciente.

a) Manejo Expectante.

Se basa en la regresion espontanea del embarazo ectopico sin necesidad de
intervencion médica o quirdrgica. Se considera en pacientes asintométicas con diagnéstico
temprano y baja carga trofoblastica. El éxito del manejo expectante es del 70-90% en
pacientes correctamente seleccionadas, aunque existe un pequefio riesgo de ruptura tubarica
que debe ser considerado (Mullany et al., 2023).

Criterios de seleccion:
e Paciente con estabilidad hemodinamica, sin indicios de ruptura tubarica o
hemoperitoneo.
e Valores reducidos de beta-hCG (<1,000 mUI/mL) y en una disminucion gradual.
e Inexistencia de movimiento cardiaco embrionario en la ecografia transvaginal.
e Baja masa anexial (<3 cm).
e Habilidad de la paciente para un monitoreo estricto y acceso a asistencia sanitaria
inmediata en situaciones de deterioro clinico (Mullany et al., 2023).
Seguimiento:
e Evaluacion secuencial del beta-hCG cada 48-72 horas hasta que sea negativo.
e Supervision clinica y ecografica regular para valorar la resolucién natural.
e Instruir a la paciente acerca de sefiales de alerta (dolor abdominal intenso, vértigo,
sangrados profusos), que necesitan asistencia médica urgente (Mullany et al., 2023).

b) Tratamiento Médico.
El tratamiento farmacoldgico del embarazo ectopico busca la eliminacién del tejido
trofoblastico sin necesidad de cirugia, siendo el metotrexato el farmaco mas utilizado.

Uso de Metotrexato: Se emplea en paciente hemodinamicamente estable, sin
evidencia de hemorragia activa, con Beta-hCG <5,000 mUI/mL (aunque algunos estudios
han ampliado el criterio hasta 10,000 mUI/mL). Ademas de presencia de una masa anexial
<3-4 cm sin actividad cardiaca embrionaria. Asimismo, con funcion hepatica y renal normal,
y ausencia de contraindicaciones absolutas al farmaco. El éxito del tratamiento con
metotrexato varia entre el 75-95%, dependiendo de los niveles iniciales de beta-hCG vy del
cumplimiento del esquema de monitoreo (Beguin et al., 2020).
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Respecto a su mecanismo de accidn, este farmaco es un antagonista del &cido folico
que inhibe la dihidrofolato reductasa, bloqueando la sintesis de ADN y la proliferacion
celular del trofoblasto; esto induce la regresion del embarazo ectopico de manera controlada.
Presenta un esquema de dosis Unica y uno multidosis. En el primero, se administra
metotrexato intramuscular a una dosis de 50 mg/mz de superficie corporal. Se monitoriza la
beta-hCG en los dias 4 y 7, y si la reduccion es <15%, se puede administrar una segunda
dosis. El segundo, consiste en la administracion de metotrexato a dosis de 1 mg/kg en los
dias 1, 3, 5y 7, alternado con &cido folinico (0.1 mg/kg) para reducir la toxicidad (Beguin
et al., 2020).

Dentro de sus efectos adversos se reportan: nauseas, vomitos, estomatitis y diarrea.
Hepatotoxicidad y mielosupresion (raras, pero posibles en dosis repetidas), dolor abdominal
leve asociado a la lisis trofoblastica, y riesgo de ruptura tubarica en un pequefio porcentaje
de casos, por lo que se requiere seguimiento estricto (Beguin et al., 2020).

¢) Manejo Quirurgico.
El tratamiento quirargico es la opcion de eleccion en casos de inestabilidad
hemodindmica, embarazo ectdpico roto o fallo del tratamiento médico.

Cirugia conservadora (salpingostomia): Se realiza en pacientes con deseo de
fertilidad y embarazo ectépico no complicado. Consiste en la apertura de la trompa y
extraccion del tejido ectopico, preservando la estructura tubarica. Se asocia a una mayor tasa
de recurrencia, pero permite futuras gestaciones espontaneas (Ozcan et al., 2021).

Cirugia radical (salpingectomia): Sugerida en situaciones de grave dafio tubarico,
embarazo ectopico recurrente en la misma trompa o hemorragia incontrolable. Significa la
eliminacion total de la trompa comprometida, lo que disminuye el peligro de recidiva,
aunque repercute en la fertilidad futura (Ozcan et al., 2021).

Laparoscopia: Ventajas: Recuperacion mas rapida, menor dolor postoperatorio,
menor estancia hospitalaria y menor formacion de adherencias. es el abordaje quirargico
preferido en la mayoria de los casos, excepto en situaciones de inestabilidad hemodinamica
grave. Desventajas: Puede no ser viable en casos de inestabilidad hemodinamica o
hemoperitoneo masivo (Cagino et al., 2021).

Laparotomia: Ventajas: Acceso y gestion inmediatos en circunstancias de
emergencia.

Desventajas: Incremento en la morbilidad, periodo de recuperacion extendido y
elevado peligro de complicaciones postoperatorias (Tegene et al., 2022).

2.1.6. Cuidados Postoperatorios

En esta etapa es esencial el control del dolor y manejo de la inflamacion; ademas de,
la monitorizacion de beta-hCG hasta su negativizacion para descartar persistencia
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trofoblastica; la consejeria sobre planificacion familiar y opciones de fertilidad asistida si se
realiz6 una salpingectomia; y la evaluacion de factores de riesgo para reducir la recurrencia
del embarazo ectdpico en futuros embarazos.

2.1.7. Pronostico

El indice de recurrencia después de un embarazo ectopico es 10-20%, en funcion del
tratamiento obtenido y la integridad de la trompa residual. La fertilidad posterior fluctia:
entre un 60-70% de las mujeres con tratamiento conservador tienen la posibilidad de
concebir de nuevo. En individuos con perdida bilateral de trompas de Falopio, la
fecundacion in vitro (FIV) es la Unica alternativa para conseguir una gestacion. Por lo tanto,
una administracion adecuada del embarazo ectdpico debe balancear la proteccion materna
con la conservacion de la fertilidad, asegurando un monitoreo apropiado para reducir
complicaciones y potenciar la calidad de vida del paciente.

2.1.8. Complicaciones

La gestacion ectdpica es una de las causas mas frecuentes de morbilidad materna
durante el primer trimestre de la gestacion. Sus problemas pueden clasificarse en
complicaciones inmediatas, que amenazan la vida del paciente, y complicaciones a largo
plazo, que impactan su salud reproductiva y estado emocional. Es importante la
identificacion precoz y el tratamiento adecuado para reducir las secuelas relacionadas. Sino
se actla rapidamente, la ruptura tubarica puede progresar rapidamente a una hemorragia
interna grave, lo que necesita una intervencién quirdrgica inmediata.

a) Complicaciones Inmediatas.

Ruptura Tubérica y Hemorragia Interna: Es uno de los problemas mas serios del
embarazo ectdpico, que sucede cuando la estructura que aloja la gestacion (usualmente la
trompa de Falopio) pierde su integridad a causa del desarrollo del saco gestacional. Como
la trompa no esta creada para crecer como el Utero, su pared se debilita gradualmente hasta
que se fractura, causando un severo sangrado intraabdominal.
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Figura 4
Ruptura tubérica: factores y manifestaciones clinicas

Factores predisponentes

Manifestaciones clinicas:

a la ruptura tubarica:

Deteccion tardia de la gestacion ectopica. Diolor abdominal stibito e intenzo, a menudo
vailateral y progresivo.

Altas concentraciones de beta-hCG (>10,000
mUI'mL). lo que sefiala una proliferacion
activa de las células trofoblasticas.

Signos de irritacién peritoneal (rebote
positivo, defenza abdominal).

Ubicacién ampular o istmica dado que la

. . . MNauseas, vomitos y mareos, secondarios a la
Zona istmica es mas cercana y susceptible a

Ia e pérdida zanguinea
Antecedentes de intervenciones quirGrgicas Dolor referido al hombro derecho (signo de
tubdricaz o embarazo ectopico, lo que podria Kehr) por irritacion diafragmatica en

afectar la rezistencia de los tejidos. presencia de hemoperitoneo.

Fuente: Elaboracion propia

Shock Hipovolémico: representa una de las complicaciones mas serias resultantes de
una hemorragia interna descontrolada, tal como puede suceder en situaciones de embarazo
ectopico roto. Esta condicion se distingue por una reduccion severa del volumen
intravascular, lo que afecta el retorno venoso, disminuye el gasto cardiaco y causa una
perfusion tisular incorrecta. En términos clinicos, se evidencia a través de la hipotension,
taquicardia, palidez, sudoracion fria, reduccion del nivel de conciencia y oliguria, signos que
evidencian el deterioro organico progresivo debido a la hipoxia celular.

El prondstico del paciente se basa en la velocidad de deteccién de la hemorragia y en
el inicio de un tratamiento intensivo, que comprende la restitucion de liquidos, la transfusion
de hemoderivados y una intervencion quirdrgica inmediata ya sea mediante laparotomia o
laparoscopia para regular la hemorragia. La reaccion adecuada y a tiempo en esta etapa es
crucial para salvaguardar la vida y prevenir repercusiones a largo plazo. La identificacion
temprana y el tratamiento adecuado son cruciales para prevenir resultados mortiferos y
salvaguardar la vida de la paciente.

b) Consecuencias a Largo Plazo.
Efecto en la Futura Fertilidad: El embarazo ectopico pone en riesgo la fertilidad de la
paciente, en particular si se necesita una cirugia radical. La disfuncién reproductiva esta
influenciada por diversos factores, entre ellos, la integridad anatomica de las trompas y la
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existencia de enfermedades relacionadas. Las investigaciones sefialan que la tasa de
embarazo espontaneo después de un embarazo ectopico varia entre el 60 y el 70% si la
trompa residual es funcional. Para pacientes con problemas bilaterales, la fecundacion in
vitro (FIV) representa la opcion terapéutica.

Elementos que inciden en la fertilidad después de un embarazo ectopico

Figura 5
Factores que afectan la fertilidad tras un embarazo ectépico:

Disminucion de la trompa
perjudicada: En situaciones
de salpingectomia, la
fertilidad se limita a la
funcion de la trompa de
Falopio

Danio residual tubarico: La
inflamacion y la aparicion de
adherencias postoperatorias

pueden modificar la
movilidad de las células
ciliadas y complicar el
traslado del ovocito.

Elementos ocultos: La
endometriosis, la
enfermedad pélvica

inflamada o iregularidades

tubdricas amteriores pueden

empeorar el pronostico de la
reproducei on.

Fuente: Elaboracion propia

c) Riesgo de Recurrencia del Embarazo Ectdpico.

El historial de un embarazo ectdpico es el factor de riesgo mas significativo para la
repeticion de esta condicion en futuras gestaciones. Se calcula que la posibilidad de
repeticion varia del 10% al 25%, incrementandose gradualmente con cada episodio
adicional. Para minimizar la recurrencia, se aconseja un analisis preconcepcional exhaustivo
y un seguimiento ecografico precoz en embarazos posteriores para confirmar la ubicacién
de la gestacion intrauterina.
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Figura 6
Factores de riesgo de recurrencia

Intervencion quirdrgica
tubarica anterior
[salpingostomia en
comparacion con
salpingectomial.

Trastorno persistente
de inflamacion pélvica o
historial de infecciones
recurrentes.

Aplicacion de métodos
de reproduccion
asistida,
particularmente si
existen alteraciones
tubaricas previas.

Existencia de
irregularidades

inherentes en las
trompas de Falopio.

Fuente: Elaboracion propia

d) Consecuencias Psicoldgicas y Emocionales.

La repercusion emocional de una gestacion ectdpica es considerable y puede provocar
alteraciones psicoldgicas en la paciente y su pareja. La interrupcion del embarazo, el peligro
de vida vinculado a la condicion y las repercusiones en la fertilidad pueden provocar
sintomas de ansiedad y depresion. Por tales razones es esencial el apoyo multidisciplinario
en la etapa postoperatoria para potenciar el bienestar mental y la calidad de vida de la
paciente después de un embarazo ectdpico.
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Figura 7
Impacto emocional y apoyo en el embarazo ectépico

Reacciones emocionales
COMUNES

Consecuencias emocionales
y abordaje psicologico del |
embarazo ectopico

Manejo y apoyo
psicologico:

Fuente: Elaboracion propia

Pérdida perinatal debido a
la interrupcion de la
gestacion.

Sensaciones de culpabilidad
o frustracion por la
incapacidad para finalizar la
gestacion.

Ansiedad frente a la
posibilidad de una segunda
gestacion ectopica.

Depresion postoperatoria
en situaciones de
disminucion de la fertilidad.

COrientacion psicologica y
comunidades de apoyo
para asistir a la paciente en
el manejo de la pérdida.

Formacion en alternativas
futuras de reproduccion,
incluyendo la fertilizacidn in
Vitro si 52 requiere..

Soporte de |a familia y la
pareja para el proceso de
recuperacion emocional.



CAPITULO I1l. METODOLOGIA

En el presente apartado se realizard una revision sistematica, cuyo propdsito es
actualizar y profundizar el conocimiento existente en base al manejo clinico, los factore de
riesgo y las estrategias terapéuticas relacionadas con el embarazo ectdpico. Esta condicion
representa una de las principales causas de morbilidad y mortalidad materna durante el
primer trimestre, constituyéndose como una emergencia gineco-obstétrica que demanda una
deteccion y tratamientos oportunos. Sin embargo, tras las Ultimas décadas se han registrado
avances relevantes en el diagndstico y tratamiento del embarazo ectdpico, su incidencia
sigue siendo significativo en la practica médica actual. Por tales motivos, se justifica la
necesidad de una revision critica y actualizada de la evidencia disponible, con el fin de
fortalecer las estrategias clinicas de abordaje y minimizar las complicaciones asociadas.

Por lo anterior, se trazo la siguiente pregunta cientifica del estudio en formato PICO:
o P (Poblacion): Mujeres en edad reproductiva con diagndstico de embarazo ectdpico.
e | (Intervencion): Manejo actualizado del embarazo ectdpico.
e C (Comparacion): No aplica.
e O (Outcome/Resultado): Mejora en la resolucién del embarazo ectdpico, reduccion
de complicaciones y preservacion de la fertilidad.
« T (Tiempo): Ultimos 5 afios de publicaciones cientificas.

¢Cuales son las actualizaciones en el manejo, factores de riesgo y tratamiento del
embarazo ectdpico tubarico en las publicaciones cientificas de los Gltimos 5 afios?

En este contexto, se puede mencionar que el desarrollo de esta investigacion se efectu6
por medio de una revisién exhaustiva de literatura cientifica, fuentes de informacion en base
a revistas indexadas y sobre todo de acceso libre, usando bases de datos reconocidas sobre
todo por su calidad y rigor. Este enfoque metodolégico dio lugar a que se realice una
recopilacion de evidencia cientifica relevante y actualizada, garantizando asi un analisis
critico de los avances mas recientes en el diagndstico y tratamiento del embarazo ectdpico.
Particular atencidn se presento a su forma mas prevalente: el embarazo ectopico tubario,
dada su elevada incidencia y relevancia clinica en el ambito gineco-obstétrico.

Para garantizar la calidad y pertinencia de los estudios que forman parte de esta
revision, se fijaron estrictos criterios de seleccion. Se otorgd prioridad a estudios con un
robusto disefio metodoldgico, como ensayos clinicos aleatorizados, revisiones sistematicas
y metaanalisis, ya que se les reconoce como fuentes de excelente evidencia cientifica.
Ademas, se limito la busqueda Unicamente a las publicaciones efectuadas entre 2020 y 2025,
con el objetivo de asegurar la renovacion del saber. Solo se incorporaron articulos de libre
acceso, con total disponibilidad del texto y escritos en espafiol o inglés.

En contraposicion, se descartaron estudios repetitivos, literatura gris, investigaciones

llevadas a cabo en modelos animales, y aquellos enfocados en terapias experimentales sin
comprobacion clinica. Este procedimiento de depuracion facilito la eleccion de trabajos

34



relevantes, actuales y fiables, que aportan de manera significativa a la actualizacion
cientifica en torno al diagnostico, gestion y tratamiento del embarazo ectdpico.
Posteriormente se procede a detallar al siguiente tabla en donde se menciona el proceso que
la metodologia Prisma exige para aplicar la investigacion propuesta, ver tabla 1:

Tabla 1
Estrategias de busqueda bibliografica empleada en la revision

Elemento Descripcion

Bases de datos PubMed. ScienceDirect. SciEL O, Dialnet

utilizadas

Ecuacion de ((({ectopic pregnancy) OR (extrauterine pregnancy)) OR (tubal
biisqueda ectopic pregnancy)) AND (risk factors)) OF (management)) OR

(treatment))

Operadores AND, OF

booleanos

Palabras clave "embarazo ectdopico”, "embarazo ectopico tubario”, "factores de
(DeCS/MeSH) riesgo”, "gestion del embarazo ectopico”, "tratamiento del

embarazo ectopico”

Idioma de las Espafiol e inglés

publicaciones

Restriccion Ultimos 5 afios (2020-2025)

temporal

Acceso Solo articulos de acceso libre v texto completo

Fuente: Elaboracion propia

La incorporacion del embarazo ectdpico tubario en el plan de investigacién se debe a
la elevada prevalencia de esta variante en el ambito clinico, facilitando un analisis mas
detallado de sus caracteristicas diagndsticas y terapéuticas.

En breve, se procede a presentar el procedimiento metodoldgico empleado para la

seleccion y analisis de los estudios en esta revision sistematica, conforme a las directrices
PRISMA, ver tabla 2.
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Tabla 2
Procedimiento completo de seleccion y andlisis de estudios (Metodologia PRISMA)

1. Aplicacion de la Se sigwieron las directrices de Preferred Reporting ltems for
goia PRISMA Systematic Reviews and Meta-Analyses (PEISMA) para garantizar

rigor v transparencia metodologica (Page et al , 2021).

1. Filtrado inicial Aplicacion de cnterios de mmclusidn/exclusion: publicaciones
2020-2025, acceso libre, texto completo, 1dioma espafiol o inglés.
Exclusion de duplicados, hiteratura gns, estudios en amimales y

tratamientos expermmentales no validados.

J. Revision de Andlisis preliminar para descartar articulos ne pertimentes a los

titulos v resumenes  objetivos del estudio.

4. Evalnacion Fevision mmmuciosa para confirmar su comespondencia con los
critica de textos objetivos v su calidad metodologica

completos

5. Seleccion final de Determinacion del conjunte defimitive de articulos para el anahisis.

estodios

6. Creacion de base Organizacion de datos por vanables: autoria, afio v pais, disefio del
de datos estudio, tamafio y edad de la muestra, resultados con significacion

estadistica (valor p < o, donde a=0.03), y conclusiones relevantes.

7. Sintesis e Estructurzcion sistematica de los hallazgos para actualizar
interpretacion conocimientos sobre factores de nesgo v estrategias de manejo del

embarazo ectopico.

Fuente: Elaboracion propia

La informacion se examind utilizando métodos tedricos como los enfoques de analisis-
sintesis y la logica inductiva-deductiva, lo que facilité el manejo ordenado y exacto de los
datos. El alineamiento de los hallazgos con los propoésitos del estudio permiti6é una revision
actualizada del embarazo ectdpico. Ademas, se detectaron nuevas tendencias en su gestion
clinica, destacando la aplicacion de tecnologias de diagnostico mas avanzadas y tacticas
terapéuticas revolucionarias enfocadas en mejorar los resultados en la salud de la madre.
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Se evaluo el riesgo de sesgo con el empleo del instrumento “Lista de verificacion de
evaluacion critica de la Joanna Briggs Institute (JBI)” visible en el Anexo 1, basada en JBI
(2015) y segun se indica en el Manual Cochrane para elaboracion de revisiones sistematicas
(Centro Cochrane Iberoamericano, 2012). Este constructo consta de 11 items que permiten
ser chequeados de acuerdo a su cumplimiento (Si), no cumplimiento (No), cumplimiento
confuso y no aplicable. En funcion de este resultado global se clasificaron con un riesgo alto
a aquellos estudios con < 50% del cumplimiento, riesgo medio a los que contuvieron un
indice de 50-75%, y riesgo bajo a los que cumplieron con >75%. Ello posibilito garantizar
la validez y confiabilidad de los estudios seleccionados, asegurando que las conclusiones
extraidas se basaran en evidencia cientifica sélida y actualizada.
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CAPITULO IV. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1. Resultados

Durante el primer rastreo efectuado en las bases de datos PubMed, ScienceDirect,
Dialnet y SciELO, se detectaron 18.743 publicaciones. De este total, 12.634 se descartaron
al superar el limite de cinco afios de antigliedad establecido, mientras que 2.178 articulos
adicionales fueron descartados por no tener acceso libre o por proporcionar informacion
parcial. Posteriormente se excluyeron 1 723 articulos por poseer un disefio metodolégico
ajeno a los preestablecidos, 63 por ser de idiomas diferentes al espafiol o el inglés, y 197 por
ser estudios no aplicados en humanos. A continuacion, de las 1 948 investigaciones restantes,
se paso a la fase de revision, en la que se descartaron 984 textos por poseer un contenido sin
relacion con el tema de estudio o con un enfoque distinto, ademas de 950 por resultar
estudios experimentales in vitro o sin dar respuesta clara al tema abordado. Todo ello
permitio concluir con 15 articulos, los cuales fueron incluidos de manera definitiva para el
analisis y desarrollo de esta. La figura 7 expone el flujograma resultante del proceso de
seleccion segiin método PRISMA.

Identificacion de estudios
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Figura 8

Flujograma del proceso de seleccion de los estudios incluidos en la revision sistematica
Fuente: Elaboracion propia

De los 15 estudios incluidos en esta revision, la distribucion temporal revela un notable
sesgo hacia 2023, afio en el que se concentro el mayor numero de publicaciones con un
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33,3 % (5/15: Tarafdari et al., Tavares et al., Eghbali et al., Li et al. y Aiob et al.), seguido de
cerca por 2020, que aport6 el 26,7 % (4/15: Rivera et al., Tan et al., Oancea et al. y Jin et al.).
El afio 2021 representd el 20 % (3/15: Andola etal., Didziokaite etal. y Ozcan etal.),
mientras que 2024 y 2022 cerraron la serie con el 13,3 % (2/15: Fu et al. y Cullifer etal.) y
el 6,7 % (1/15: Benaliwa et al.), respectivamente. Este predominio de 2023 y 2020 sugiere
un repunte reciente en la investigacion sobre diagnostico y manejo del embarazo ectopico,
probablemente impulsado por avances en técnicas de imagen y protocolos farmacologicos.

En relacion con la procedencia geografica, China lidera con un 20 % de los estudios
(3/15: Fuetal., Tanetal. y Jin et al.), seguida de Irdn y Estados Unidos, ambos conun 13,3 %
(2/15: Tarafdari et al. y Eghbali et al.; Cullifer et al. y Ozcan et al., respectivamente). El resto
de los trabajos procede de India, Chile, Brasil, Rumania, Lituania, Taiwan, Libia e Israel
(cada uno con un 6,7 %). Esta diversidad refleja el interés global en optimizar el tratamiento
del embarazo ectdpico, desde contextos con elevada carga reproductiva hasta entornos con
recursos limitados.

El disefio metodoldgico despliega una pluralidad notable: la cohorte retrospectiva es
el enfoque mas frecuente con un 33,3 % (5/15: Fu et al., Cullifer et al., Benaliwa et al., Aiob
etal. y Jin etal.), seguida por los reportes de caso (20 %, 3/15: Didziokaite et al., Eghbali
etal. y Lietal.)ylos estudios de casos y controles (13,3 %, 2/15: Tarafdari et al. y Tan et al.).
Los ensayos prospectivos, las revisiones sistematicas y los estudios observacionales se
reparten el resto: prospectivos (6,7 %, 1/15: Andola et al.), revisiones sistemadticas (13,3 %,
2/15: Rivera et al. y Oancea et al.), revisiones con metaandlisis (6,7 %, 1/15: Ozcan etal.) y
estudios observacionales (6,7 %, 1/15: Tavares etal.). Esta heterogeneidad metodoldgica
garantiza una vision amplia, desde la experiencia clinica puntual hasta la sintesis de
evidencia acumulada.

En cuanto a las fuentes bibliograficas, PubMed domina con un 73,3 % de las
publicaciones (11/15), mientras que SciELO aporta el 20 % (3/15: Rivera et al., Tavares et al.
y Benaliwa etal.), y ScienceDirect completa el 6,7 % restante (1/15: Li etal.). Esta
concentracion en PubMed subraya la centralidad de la base de datos en la diseminacion de
hallazgos en medicina reproductiva, aunque SciELO y ScienceDirect también cumplen un
papel clave para difusion regional y de acceso abierto.

Finalmente, el impacto editorial medido en cuartiles Scimago muestra que el 33,3 %
de los estudios (5/15: Fu et al., Cullifer et al., Tan et al., Eghbali et al. y Jin et al.) se publicé
en revistas Q1, el 20 % (3/15: Andola etal., Ozcan etal. y Aiob etal.) en Q2 y el 46,7 %
(7/15: Tarafdari et al., Rivera et al., Tavares et al., Oancea et al., Didziokaite etal., Lietal. y
Benaliwa et al.) en Q3. Este reparto sugiere que, aunque existe presencia en las principales
cabeceras de obstetricia y ginecologia, una proporcion significativa de la literatura se esta
publicando en revistas de acceso regional o de menor factor de impacto, apuntando a la
necesidad de iniciativas para elevar la visibilidad y la estandarizacion de estos estudios.

Todo ello se expone en la tabla 3.
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Tabla 3

Caracteristicas generales de los estudios incluidos en la revision sistematica

Autor Afio Pais Disefio Muestra Base de dato Revista Cuartil Scimago
(Tarafdari et al., 2023) 2023 Iran Caso y control 3.70 Pubmed Int J. Reprod Q3
pacientes Biomed
African Journal
. . . of Family
(Andola et al., 2021) 2021 India Prospectivo 42 pacientes Pubmed Medicine and Q2
Primary Care
. . 359 BMC Pregnancy
(Fuetal., 2024) 2024 China Retrospectivo pacientes Pubmed and Childbirth Q1
(Cullifer et al., 2024) 2024  Estados Unidos Retrospectivo 2.52 Pubmed BMJ Journals Q1
pacientes
Revista chilena
(Rivera et al., 2020) 2020 Chile RS 11 articulos SciELO de obstetricia y Q3
ginecologia
(Tan et al., 2020) 2020 China Caso y control pa(?igﬁtes Pubmed Front. Endocrinol Q1
(Tavares et al., 2023) 2023 Brasil Observacional 6.73 SciELO Rev Bras Ginecol Q3
pacientes Obstet
(Oancea et al., 2020) 2020 Rumania RS 18 articulos Pubmed Medicina Q3
(Kaunas)
(Didziokaite et al., 2021) 2021 Lituania Reporte de caso 1 paciente Pubmed Medicina Q3
(Kaunas)
(Eghbali et al., 2023) 2023 Irdn Reporte de caso 1 paciente Pubmed BMC Pregnancy Q1

Childbirth
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Autor Afio Pais Disefio Muestra Base de dato Revista Cuartil Scimago
Taiwanese
. . . . . Journal of
(Lietal., 2023) 2023 Taiwan Reporte de caso 1 paciente ScienceDirect Obstetrics and Q3
Gynecology
(Benaliwa et al., 2022) 2022 Libia Retrospectivo 1.47 ScieELO AlgJ Mgd App Q3
pacientes Sci
(Ozcan et al., 2021) 2021  Estados Unidos RS + MA 2 articulos Pubmed ! Mlg%éggftswe Q2
277 Eur J Obstet
(Aiob et al., 2023) 2023 Israel Retrospectivo . Pubmed Gynecol Reprod Q2
pacientes Biol
(Jin et al., 2020) 2020 China Retrospectivo 13 142 Pubmed Chin Med J 01
" pacientes

Fuente: Elaboracion propia.
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Los embarazos ectdpicos no tubaricos, aunque relativamente infrecuentes frente al
predominio de la localizacion tubérica, representan un reto diagndstico y terapéutico
singular. En la revision de Oancea et al. (2020), la heterotopia (coexistencia de gestaciones
intrauterina y extrauterina) muestra una incidencia aproximada de 1,5 por cada mil
embarazos ectopicos, con una edad materna media de 31,2 £4,3 anos. El hecho de que el
62 % de estos casos recibiera tratamiento con metotrexato (MTX) y que casi la mitad (44 %)
cursase con rotura de la gestacion extrauterina subraya la gravedad de esta presentacion, si
bien la supervivencia fetal intrauterina se mantuvo elevada, rondando el 85 %.

El analisis de Tan etal. (2020) refuerza la idea de que las técnicas de reproduccion
asistida no solo aumentan la incidencia de EP no tubéricos, sino que modulan su riesgo. En
su serie, la heterotopia en pacientes sometidas a ciclos de fecundacion in vitro (FIV) alcanz6
un 2,1 %, diez veces mas que en mujeres con gestacion espontanea. Ademas, realizar tres o
mas ciclos de estimulacion elevo el riesgo 3,2 veces, y un antecedente de embarazo ectpico
incremento la probabilidad en casi cinco veces (HR 4,8; IC 95 % 2,1-10,9). Estos hallazgos
obligan a instaurar un protocolo de monitoreo precoz en unidades de reproduccion asistida,
con determinaciones seriadas de B-hCG y ecografia transvaginal temprana.

Por otro lado, los subtipos anatomicos como el cornual e intersticial presentan
caracteristicas propias. Tavares et al. (2023) describen que estos representan el 5,8 % de los
embarazos ectopicos, con una distribucién casi equiparada entre cornuales (3 %) e
intersticiales (2,8 %). La edad media de las pacientes se sitia en 33 +5 afios para las
localizaciones cornuales y 31+4 para las intersticiales, con concentraciones medias de
B-hCG alrededor de 9 500 UI/L. Bajo tratamiento con MTX, la tasa de éxito alcanzo el 72 %
en casos cornuales y el 65 % en los intersticiales, aunque la tasa de rotura resultd algo
superior en la region cornual (12 % frente al 9 %), lo que motiva una vigilancia estrecha y
un bajo umbral para la intervencion quirdrgica.

Los casos aislados documentados en la literatura (angular heterotépico (Didziokaite
etal., 2021), bilateral (Eghbali et al., 2023) o cornual en segundo trimestre (Li et al., 2023)),
aun siendo anecddticos, ilustran la diversidad clinica y la necesidad de un alto indice de
sospecha: desde presentaciones con dolor pélvico agudo y elevadas cifras de f-hCG hasta
hallazgos ecogréaficos sorprendentes a las 16 semanas de gestacion. En todos ellos, el
diagndstico oportuno permiti6 manejar expectantemente algunas gestaciones o realizar
intervenciones salvadoras con transfusiones sanguineas y técnicas laparoscopicas, logrando
resultados favorables sin morbilidad mayor.

En conjunto, estos datos apuntan a que, pese a su baja incidencia, los embarazos
ectdpicos no tubéaricos exigen protocolos diagnosticos y terapéuticos adaptados a su
localizacion y a las caracteristicas del paciente. Resulta crucial optimizar los algoritmos de
screening en reproduccion asistida, combinar series de B-hCG con ecografia de alta
resolucion y personalizar la eleccion entre tratamientos medicos y quirdrgicos, atendiendo
al tamafo de la masa, niveles hormonales y riesgo de complicacion. Solo de este modo se
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puede garantizar tanto la seguridad materna como la mejor probabilidad de preservar la
fertilidad futura.

Todo ello se expone en la tabla 4.
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Tabla 4

Diferentes tipos de embarazos ectopicos no tubaricos, incluyendo sus caracteristicas clinicas y epidemiol6gicas

. _ Tamarfio
Autoria (Afo) T'p%s\zer;?i tggsg)c o(s) muestral / N°de  Incidencia/ % sobre total EP  Caracteristicas clinicas y epidemioldgicas cuantitativas
g casos
. . . Edad media 31.2 +4.3 afos; 62 % tratadas con MTX; ruptura en
(Oanceacetal., Heterotopico (mFrauterlno 50 casos 1.5 x 10% EP (heterotopico) 44% de los ectdpicos extrauterinos; supervivencia fetal
2020) + extrauterino) (revision) . . o
intrauterina: 85 %.
(Didziokaite Angular heterotopico 1 caso o Ml}]el’ _de 2_9 afios; dl_agn_ostlco a las 8 ss; manejo expectante; parto
etal., 2021) a término sin complicaciones.
(Eghbali et al., Bilateral (tubéarico + tubo 1 caso 1/200 000 embarazos Dolo_r peIV|.cc.) agudo; B—hC_(} inicial: 4 32§ UI/L; laparoscopia
2023) contralateral) confirmatoria; buena evolucion postoperatoria.
(Li et al., 2023) Cornual heterotopico 1 caso o Diagnéstico a 16ss; Hb preop 8.7 g/dL; transfusion de 2U

concentrado; cesarea exitosa a término.

(Tanetal.,
2020)

Heterotdpico en ciclos de
FIV

72 casos vs 216
controles

Heterotopico: 2.1 % en FIV vs
0.2 % en controles

Media de edad 34.5 vs 32.1afios (p<0.01); nimero de ciclos
previos >3 aumenta riesgo 3.2 veces; antecedente de GE previa
HR 4.8 (IC 95 % 2.1-10.9).

(Tavares et al.,
2023)

Cornual/intersticial

18/312 EP (5.8 %)

Cornual: 3 %; intersticial: 2.8 %

Edad media cornual 33 +35; intersticial 31+4; B-hCG media
9500 UI/L; MTX éxito 72 % en cornual vs 65 % en intersticial.

(Benaliwa et al.,

Cervical, ovarico,

624 EP totales; 12

Cervical: 0.8 %; ovarico: 0.5 %;

Edad media totales 29.4 afios; cervicales B-hCG 14200 UI/L;
ovaricos Hb 11.8 g/dL; intersticiales diagndstico ecogréfico en

2022) intersticial no tubéricos intersticial: 1.2 % (n=7) 85 %
0.
(Ozcanetal., Cornual/intersticial 9 estudios Cornual/intersticial agrupados: =~ MTX preoperatorio usado en 38 % de casos; tasa de rotura cornual
2021) (n=1240) 4.7 % del pool 12 % vs intersticial 9 %; mortalidad peroperativa 0.2 %.

Leyenda: EP: embarazo ectopico; MTX: metotrexato; ss: semanas de gestacion; UI/L: unidades internacionales por litro; FIV: fertilizacidn in vitro; p: valor p (nivel de
significacion estadistica); HR: hazard ratio (cociente de riesgos); IC: intervalo de confianza; GE: embarazo ectdpico (en contexto de antecedente previo); B-hCG: gonadotropina
coriénica humana beta; Hb: hemoglobina.
Fuente: Elaboracion propia.
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Los protocolos estandarizados para el diagnéstico temprano del embarazo ectdpico
combinan marcadores bioguimicos con técnicas de imagen y adaptan su intensidad segun
los recursos disponibles y el perfil de riesgo de la paciente. Rivera et al. (2020) establecen la
“zona de discriminacion” como una pieza angular: concentraciones de f hCG entre 1 500 y
2000 IU/L detectadas por via transvaginal (TV) o entre 6000 y 6500 IU/L por via
transabdominal (TA) deben siempre ir acompafiadas de una ecografia transvaginal (TVUS)
de alta resolucion (sensibilidad 87-99 %, especificidad 94-99 %). Si el saco gestacional
intrauterino no es visualizado con niveles superiores a 3 500 IU/L (punto en el que en el 99 %
de las gestaciones intrauterinas normales seria visible), el diagnostico de embarazo ectdpico
puede confirmarse con gran fiabilidad, evitando dilaciones peligrosas. Para ello, se
recomienda un seguimiento de f hCG cada 48 horas, valorando un incremento de al menos
un 66 % (en gestaciones normales) o una caida inferior al 15 % (patognomonica de anomalia
en la implantacion), todo ello con un analizador de laboratorio y un sonografo expertos en
USTV.

Cuando se sospecha principalmente de embarazo ectopico y no se posee confirmacion
ecografica, Tarafdari et al., (2023) sugieren un método terapéutico adaptado a los niveles
sanguineos de B-hCG para la administracion de metotrexato (MTX). Si la concentracion de
B-hCG es menor a 5.000 IU/L, se recomienda administrar una sola dosis del medicamento
intramuscular. Si los niveles se encuentran entre 5.000 y 9.999 IU/L, es aconsejable tener en
cuenta una dosis adicional. En niveles que superan o exceden 10.000 IU/L, se elige un
esquema de dosis multiples. En todas las situaciones, el monitoreo clinico y laboratorio es
crucial: en el caso de la dosis Unica, se supervisan los niveles hormonales durante los dias 1,
4y 7; en el caso de la dosis doble, durante los dias 1y 7; y en el sistema multidosis, cada 48
horas. Se considera que el tratamiento no ha resultado efectivo cuando la f-hCG no muestra
una disminucion minima del 15% entre los dias de control fijados.

En unidades con limitaciones de acceso a ecografia o en entornos de baja complejidad,
Andola etal. (2021) demuestran que la combinacion de prueba inmunocromatografica de
embarazo en orina (UPT) (positiva en el 97,6 % de los casos no rotos) y una ecografia
transvaginal confirmatoria pueden orientar el diagnéstico inicial. Aunque carecen de
umbrales especificos de B hCG, los kits UPT y el US TV permiten descartar rapidamente
una gestacion intrauterina en situaciones de urgencia o en areas rurales, optimizando la
derivacion oportuna para confirmacion diagnostica definitiva.

Fu etal. (2024) amplian los criterios de seleccion para el tratamiento médico o la
expectante basandose en el tamafo de la masa y los valores de f hCG: gestaciones cOn masa
menor a 3,5 cm con BhCG inferiores a 1 500 IU/L pueden gestionarse expectantemente,
mientras que aquellas de hasta 5 000 IU/L y con masa menor de 4 cm sin liquido libre en
cavidad (LCF) se benefician de MTX con seguimiento ecografico y bioquimico en los dias 4
y 7, seguido de controles semanales hasta negativizar la hormona. El recurso clave aqui sigue
siendo el laboratorio y la disponibilidad combinada de TVUS y TAUS, para detectar
tempranamente signos de complicacion.
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Finalmente, Tavares etal. (2023) y Aiob etal. (2023) refinan atin més el monitoreo
post-MTX. Mientras el primero propone protocolos cortos (50 mg/m? con control en dias 4
y 7) y largos (1 mg/kg en dias 1, 3, 5 y 7 més folinato) definiendo fallo si la f hCG no cae al
menos un 15 % en el intervalo D4-D7 o antes de ocho dosis, Aiob et al. aportan umbrales
predictivos de ruptura: valores iniciales superiores a 910 mIU/ml o incrementos mayores al
14% entre dia0 y4 (sensibilidad 71-81 %, especificidad 67-70 %) demandan una
intervencion urgente. Esta gradiente de recursos (desde Kits de orina hasta sofisticadas
mediciones hormonales y ecografia secuencial) permite adaptar el protocolo al contexto
clinico y técnico de cada centro, logrando un diagnéstico mas precoz y una reduccion de la
morbilidad materna.

Todo lo mencionado se expone en la tabla 5.
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Tabla 5

Protocolos estandarizados y actualizados para el diagnostico temprano del embarazo ectopico, considerando sus diversas presentaciones clinicas y la disponibilidad de
recursos diagnosticos

Estudio Herramienta Umbral p-hCG (1U/L) Ecografia TVUS  Programa de control de  Criterio de diagnostico Recursos
(afio) diagnéstica (sens./espec.) B-hCG / UPT temprano requeridos
Ausencia de saco Analizador de
(Rivera B-hCG sérica + ({rio)o_i 2050 OE)T(\;; ‘V6\(/)i(;8;ﬁzsaoro 87-99 % / 94— Cada 48 h hasta 1> 66 % intrauterino cuando laboratorio +
et al., 2020) TVUS IUP) ’ 99 % 0l<15% B-hCG > zona sonégrafo + US
discriminacion TV
. , . . . B-hCG en Dias 1,4,7
(Tarafdari MTX segln 9<9598 (zgo(&r; lfi)gi:;:i 15000%% 3 (Gnica) D1y 7 Descenso < 15 % entre MTX IM +
etal., 2023) B-hCG s . (doble)cada 48 h mediciones clave laboratorio béasico
(maltiple dosis) L
(mdaltiple)
No reportado UPT inicial (97.6 % . .
(Andola UPT + TVUS No aplica (unruptured positivos) + TVUS UPT ppgltlvo N halle_lzgos Kits UPT + US
etal., 2021) - . ecogréaficos compatibles TV
54.8 % casos) confirmatoria
Seleccion MTX:— Ideal <1 500 . .
(Fuetal., B-hCG sérica + (hasta 5 000)— Masa <4 cm; sin No reportado Dllljis ?) Zeingﬁztl-m;);, Falla: | <15 % en D4-D7 Iablz)/lr-ell—:é r:g/l ++US
2024) TVUSITAUS  LCFExpectante: < 1 500 + masa P g ; o LCF visible
<3 5cm negativo TVITA
i - — Corto: 50 mg/m?, repetir si e . Falla: | <15 % D4-D7 MTX IM +
et(;\rlavg(r)ezSS) p hCTGVsSgca * | <15 % D4-D7- Largo: 1 mg/kg No reportado Corto.D[i)£5143y577Largo. (corto) o antes de 8 dosis laboratorio + US
" D1,3,5,7 + folinato hasta | > 15 % T (largo) TV
D0 >910 mIU/ml o .
. i - * D0 >910 (sens 80.9 %, spec o - Laboratorio +
(Alggze;)al., p hCTGVsSrslca * 70.4 %) 1> 14 % D0-D4 (sens No reportado Dias 0, 4, 7 post-MTX > rlj tﬁrlz(()ag4lgrgdlcen seguimiento
71.4 %, spec 67.5 %) P Y B-hCG

OR 6.4)

Leyenda: B hCG: gonadotropina corionica humana beta; IU/L: unidades internacionales por litro; TVUS: ecografia transvaginal; TV: transvaginal; TA: transabdominal; IUP:
embarazo intrauterino; MTX: metotrexato; IM: intramuscular; UPT: prueba de embarazo en orina; TAUS: ecografia transabdominal; LCF: liquido libre en cavidad; D0O/D4/D7:
dia 0/dia 4/dia 7 post-tratamiento; OR: odds ratio; mIU/ml: miliunidades internacionales por mililitro.
Fuente: Elaboracion propia.
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El manejo del embarazo ectopico ofrece un abanico de opciones cuya eleccion depende
de criterios clinicos, bioquimicos y ecograficos, asi como de la disponibilidad de recursos y
el deseo de preservacion de la fertilidad. En este contexto, el metotrexato (MTX) aparece
como el pilar de la terapéutica médica: en la serie de Tarafdari et al. (2023), con 89 pacientes
tratados con MTX frente a 55 sometidos a cirugia, la tasa de éxito fue del 77,5 % y solo un
13,5 % requiri6é conversion a abordaje quirurgico; llama la atencion que la eficacia varid
segin la localizacién del embarazo (éxito del 46,7 % en cicatrices previas, 16,7 % en
localizaciones corneales y 6,3 % en tubaricas), lo que sugiere la necesidad de ajustar
protocolos de dosificacion y seguimiento segln el tipo de implantacion. Sin embargo, no
todas las series refuerzan la superioridad del tratamiento médico: Andola etal. (2021)
describieron un éxito del MTX de apenas el 40 % (2/5 pacientes), mientras que la cirugia
primaria alcanzé el 88,1 % de resoluciones definitivas sin eventos adversos graves en el
postoperatorio, aunque con altas tasas de transfusion (47,6 %) y una diversidad de técnicas
(35 % laparoscopica, 15 % laparotomia, 10 % intervenciones bilaterales, 10 % ligadura
tubarica y 2,4 % dilatacion y curetaje cervical).

La comparacion entre esquemas de MTX (una o dos dosis) revela matices adicionales:
Fu et al. (2024) presentan una tasa de éxito global del 74,7 % tras MTX, con un 21,4 % de
pacientes que necesitaron una segunda dosis y un 3,1 % que sufrieron rotura tubaria, pero
sin complicaciones graves ligadas al farmaco. Los factores que aumentaron el riesgo de falla
médica incluyeron la gravedad de la presentacion (OR 1,25), niveles elevados de B-hCG
(OR 1,0006 por unidad) y la no administracion de dosis “protectora” (OR 0,44).

En poblaciones de alto volumen, Tavares et al. (2023) muestran una evolucién en la
préctica clinica: entre 2000 y 2017, la proporcion de pacientes sometidos a cirugia se redujo
del 70,9 % al 41,5 %, mientras que el uso de MTX crecié del 29,0 % al 45,2 %, con un
pequefio grupo (=9,8 %) manejado de forma expectante. Aunque el éxito del MTX en esta
cohorte fue menor (47,4 %), la cirugia (ya sea laparoscopica o abierta) mantuvo un perfil de
seguridad aceptable: complicaciones graves en el 10,5 % (incluyendo transfusiones en el
8,1 % y reingresos en cuidados intensivos en el 4,3 %), sin muertes por embarazo ectdpico,
y un aumento significativo del uso de laparoscopia (p =0,03).

Para quienes contemplan el futuro reproductivo, las opciones quirargicas ofrecen
resultados comparables: en el metanalisis de Ozcan et al. (2021), los ensayos controlados
mostraron una probabilidad de gestacion intrauterina posterior similar tras salpingectomia o
salpingostomia (OR 0,97; IC 95 % 0,71-1,33), sin diferencia significativa en el riesgo de
recurrencia (REP OR 1,96; 0,88—4,35), mientras que los estudios de cohorte apuntan a una
menor tasa de gestacion posterior y de recurrentes después de la salpingectomia (reduccién
relativa del 55 % y del 27 % respectivamente).

En definitiva, el MTX se perfila como una alternativa eficaz y segura para pacientes
seleccionados, con éxito medio del 75 %—-80 % y complicaciones graves muy infrecuentes;
la cirugia conserva su papel en fracasos médicos, localizaciones de alto riesgo o instabilidad
hemodinamica, con éxito inmediato cercano al 100 % y un perfil de complicaciones
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manejable. La tendencia actual apunta a protocolos hibridos que maximizan los beneficios
de ambos enfoques: regimenes de MTX ajustados a la carga tumoral y los niveles
hormonales méas un bajo umbral quirdrgico ante signos tempranos de riesgo, todo ello dentro
de un marco de atencion multidisciplinar que preserve la salud y la fertilidad futura de la
mujer.

Todo ello se expone en la tabla 6.
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Tabla 6

Analisis de la efectividad y seguridad de las diferentes opciones de tratamiento disponibles para el manejo del embarazo ectdpico, incluyendo tanto métodos médicos como
quirdrgicos
EStlﬂdIO Tratamientos N total / Grupos Tasa de éxito (%) / Fracaso (%) Principales compllcamones y Detalles cuantitativos clave
(afo) comparados seguridad
. — MTX: 12/89 necesitaron
. * MTX: éxito 77.5 % (77/89) fracaso . . ,
(Tarafdari 1+ (médico) vs 89 MTX 55 13.5% (12/89) » CSP + KCI: 80 % éxito  Cirugia tras fracaso- CSP: 1/5 — Fracaso MTX segun
etal., L P . , 2.2 inyeccion— No se reportaron localizacion: cicatriz 46.7 %,
cirugia quirdrgicos (4/5) « Salpingectomia 100 % (41/41) « . . o L o
2023) Salpingostomia 100 % (7/7) muertes ni complicaciones corneal 16.7 %, tubarico 6.3 %
ping ’ graves tras MTX
il
MTX (médico) vs 42 pacientes 5 * Cirugia primaria: 88.1 % (37/42) » todos los casos— Periodo paro po oo
etal, cirugia MTX a 37 cirugia ~ MTX: éxito 40 % (2/5) fracaso 60 % (3/5) ostoperatorio sin eventos laparotomia 15 %, bilaterales
2021) g g : ° 0 postop 10 %, ligadura 10 %, D&C
adversos graves .
cervical 2.4 %
—78.6 % recibi6 1 dosis,
. — 11 rupturas tubarias (3.1 %) 21.4 % 2 dosis— OR falla:
L] . o .
(F;Oezt 46)“" MTX 1 vs 2 dosis 359 MTX EXltFor ag:;f)r.a;‘;;‘ ; ("9%365559) tras MTX- Sin efectos gravedad (OR 1.25), B-hCG
neTe e secundarios graves reportados alto (OR 1.0006), dosis
protectora (OR 0.44)
* Cirugia | de 70.9 % (2000) a 41.5 % — Complicaciones graves _ Tendencia a laparoscopy 1
(Tavares oo i (2017) « MTX 1 de 29.0 % a45.2 % * 1055 % — Transfusion 8.1 %~ "0 tufr’a reianeso
etal., VS ex ?ectant% 673 pacientes Expectante ~ 9.8 % estables Exito MTX: UCI 4.3 % — Reoperacion p 4(') 30 B—ph CG ?ne dig
2023) P 47.4 % fracaso 33.5 % seguimiento 0.8 % — Histerectomia 0.7 % — o
. . 5783 UI/L, saco 37.2 mm
perdido 18.9 % Sin muertes por EP
* RCTs: IUP posterior OR 0.97 — Persistencia trofoblastica mas
(Ozcan Salpingectomia vs (95 % C10.71-1.33) (no dif.) « RCTs — alta tras salpingostomia en
. . 2RCTs + 16
etal., salpingostomia
2021)

1gost cohortes (n=1 240) REP OR 1.96 (0.88-4.35) en alto riesgo *
(cirugia)

Cohortes: | [UP y REP tras
salpingectomia (=55 % y —27 % RR)

algunas series — No muertes
quirdrgicas significativas

— Subgrupo con patologia
tubérica: IUP OR 0.30 (0.17—
0.54) a favor de

salpingostomia
reportadas
Leyenda: MTX: metotrexato; CSP: embarazo en cicatriz de cesarea; KCI: cloruro de potasio; RCT: ensayo clinico aleatorizado; OR: odds ratio; Cl: intervalo de confianza; REP:
embarazo ectopico recurrente; RR: riesgo relativo. Fuente: Elaboracion propia.
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4.2.  Discusion

La mayoria de los autores coinciden en que, aunque minoritarios en el computo global
de los embarazos ectopicos, los no tubaricos requieren especial atencion por su riesgo
aumentado de complicaciones graves y su complejidad diagnostica. Por ejemplo, Oancea
etal. (2020) y Tan et al. (2020) coinciden en situar la incidencia de la heterotopia en torno
al 0,15 %—0,21 % de todos los EP (1,5 % 10* EP heterotopicos en Oancea; 2,1 % en FIV
frente a 0,2 % en gestacion espontanea en Tan), mostrando ademas perfiles similares de edad
materna (=31-34 afnos) y un elevado riesgo de rotura (44 % en Oancea) que obliga a
protocolos de deteccion precoz.

En cuanto a las localizaciones cornual e intersticial, Tavares et al. (2023) (5,8 % de los
EP) y Ozcan etal. (2021) (4,7 % en meta-andlisis) describen incidencias y tasas de rotura
(12% cornual vs 9% intersticial) muy similares a las reportadas en revisiones
especializadas, que sitlan estas presentaciones en el 2—4 % de todos los ectopicos (Yang &
Liu, 2023). Ademas, ambas series documentan que el tratamiento con metotrexato alcanza
tasas de éxito moderadas (65-72 %), aunque con un riesgo de perforacion que puede llegar
al 19 % en mujeres con antecedente de cirugia tubarica ipsilateral (Jing et al., 2025).

Por el contrario, los reportes de caso aislados (Didziokaite et al., Eghbali et al., Li et al.)
no ofrecen datos epidemioldgicos comparables, pero ilustran la variabilidad clinica: desde
un manejo expectante exitoso de un embarazo angular (implantacién embrionaria que sucede
medial a la unidn Gtero-tubarica, en el angulo lateral de la cavidad uterina, proximo al ostium
proximal de las trompas de Falopio) a las 8 ss hasta intervenciones con transfusiones
sanguineas en casos cornuales de segundo trimestre. Este contraste con series mayores revela
que, aungue los casos unicos aportan informacion valiosa sobre presentaciones atipicas, no
deben sobrevalorarse para estimar incidencia o eficacia terapéutica. Mientras que, Benaliwa
et al. (2022) completan el panorama sefialando tasas de 0,8 % para el ectopico cervical, 0,5 %
para el ovarico y 1,2 % para el intersticial en una cohorte de 624 EP, cifras algo inferiores a
las de meta-analisis previos. Esto puede deberse a diferencias en criterios diagnosticos o
disponibilidad de ecografia de alta resolucion, lo que subraya la necesidad de estandarizar
definiciones y técnicas de cribado.

Al contrastar estos hallazgos, una revision general de 2023 destaca la estabilidad de la
incidencia no tubérica (2—4 %), pero alerta sobre un incremento de presentacion tras cirugia
tubéarica previa y en ciclos de ART (Sokalska et al., 2023). Otra investigacion confirma que
una historia de salpingectomia ipsilateral eleva el riesgo de rotura en intersticiales hasta un
59 % frente al 41 % sin cirugia previa, y que el intervalo mas corto desde la cirugia agrava
esta probabilidad (P <0.01) (Jing et al., 2025). Ademas, revisiones metodoldgicas insisten
en diferenciar claramente entre cornual, intersticial y angular, pues cada subtipo tiene
prondstico y respuesta al MTX distintos (Gurinder et al., 2023)

Todo lo anterior respalda la necesidad de desarrollar guias especificas que incluyan

subtipos no tubaricos, con algoritmos diagnosticos que combinen niveles de B-hCG,
ecografia de alta resolucion y valoracion de factores de riesgo (cirugia previa, ART).
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Ademaés, es prioritario estandarizar las definiciones para cervical, ovarico, intersticial y
cornual en protocolos de investigacion y clinica, lo que facilitard& comparaciones y
metaanalisis futuros. Asimismo, es relevante establecer un monitoreo proactivo en ART:
implantar seguimiento de f-hCG y TVUS en cada ciclo de FIV, especialmente tras multiples
intentos o cirugia tubérica, para detectar heterotopias o intersticiales antes de la rotura.
Paralelo a ello, la capacitacion en ecografia especializada es otra de las estrategias a llevar a
cabo, ademas de mejorar la disponibilidad de sonografia transvaginal de alta resolucion en
centros con alta carga reproductiva, reduciendo diagnoésticos tardios. Por Gltimo, sera
necesario respecto a este tema, realizar investigaciones futuras como estudios prospectivos
multicéntricos que evallen el impacto de intervalos posquirargicos y protocolos de MTX
ajustados a subtipo, con resultados en términos de rotura, morbilidad y preservacion de
fertilidad.

En otro sentido, respecto al objetivo “Exponer protocolos estandarizados y
actualizados para el diagnostico temprano del embarazo ectopico, considerando sus diversas
presentaciones clinicas y la disponibilidad de recursos diagnosticos”, la investigacion ha
permitido constatar que el campo diagnostico del EE ha venido integrando marcadores
bioquimicos, técnicas ecogréaficas de precision y, en algunos casos, herramientas adaptadas
a recursos limitados. Sin embargo, persisten discrepancias entre los protocolos, lo cual
refleja tanto la variabilidad en los entornos clinicos como la evolucion de las mejores
practicas.

Rivera etal. (2020) establecen un enfoque clasico, basado en el concepto de “zona
discriminatoria”, con niveles de B-hCG entre 1500-2000IU/L evaluados mediante
ecografia transvaginal. Este modelo, ampliamente aceptado, describe que una B-hCG
superior a 3 500 IU/L sin visualizacion de saco intrauterino orienta con un 99 % de precision
hacia un EE. Ademas, la combinaciéon de B-hCG seriada cada 48h y TVUS (con
sensibilidades del 87-99 % y especificidades del 94-99 %) constituye la piedra angular de
la deteccidn temprana del EE.

En un enfoque alternativo, Aiob etal. (2023) proponen umbrales més bajos (B-hCG
inicial >910 mIU/mL o aumento >14 % entre los dias 0 y 4) con una sensibilidad del 71—
81 % y especificidad del 67-70 %. Este modelo puede predecir riesgo de ruptura de forma
temprana, reduciendo el margen clinico entre la sospecha y la intervencion. Entretanto, Fu
etal., (2024) y Tavares etal., (2023) armonizan ambos criterios tradicionales: umbrales
iniciales de B-hCG enlazados a tamafio de la masa y caida de <15 % entre D4-D7 como
criterio de falla, lo cual refleja la tendencia a combinar medidas bioquimicas y ecograficas
en esquemas seguros y validados. En contraste, Andola etal., (2021) demuestran eficacia
diagnostica utilizando exclusivamente UPT y TVUS, con una confirmacion en el 54,8 % de
casos no rotos. Si bien carece de datos cuantitativos basados en B-hCG, este enfoque
simplificado se justifica en entornos con acceso limitado a laboratorios automatizados,
enfatizando la importancia del juicio clinico ecogréafico en la practica diaria.
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La literatura reciente refuerza estas estrategias integradas. Una revision sistematica de
2023 sefiala que un aumento inferior al 35 % en B-hCG en 48 h tiene una precision del 80,2 %
para EE, mientras que andlisis IPD sobre el uso de metotrexato y expectacion muestran una
resolucion exitosa en un 79,3 % frente al 68,6 % en espera expectante, sin diferencias
substanciales en complicaciones graves como hemorragia o necesidad de transfusion

(Solangon et al., 2023). Asimismo, estudios multicéntricos recientes validan la curva
de B-hCG como herramienta discriminatoria entre EE, aborto y embarazo viables,
recomendando innovaciones como modelos predictivos (M4/M6) integrados con
progesterona. Estos algoritmos, basados en variables combinadas (B-hCG, progesterona,
sintomas clinicos), logran una precision superior al 87 % en pacientes con embarazo de
localizacion incierta (Bourne et al., 2020).

En cuanto a las implicaciones de estos hallazgos, los resultados descritos aconsejan un
protocolo escalonado que combine B-hCG seriada, ecografia temprana y modelos
predictivos validados. En unidades con recursos completos, se recomienda realizar B-hCG
cada 48 h acompafiada de TVUS, aplicando los umbrales de Rivera et al., integrados con
criterios adaptados de Aiob et al. y Fu et al. para anticipar ruptura. En entornos rurales o con
recursos limitados, la estrategia UPT + TVUS de Andola et al. debe complementarse con
capacitacion ecogréfica especializada y protocolos claros de remision. La inclusion de
modelos probabilisticos (M4/M6) con progesterona y B-hCG representa una forma
innovadora y coste-efectiva de estratificar riesgo y priorizar intervenciones, minimizando
errores diagndsticos tardios. Sera esencial actualizar guias internacionales (NICE, ACOG)
para incorporar estos modelos predictivos y promover su implementacion.

Por su parte, respecto a analizar la efectividad y seguridad de las diferentes opciones
de tratamiento disponibles para el manejo del embarazo ectépico, incluyendo tanto métodos
médicos como quirdrgicos, los resultados obtenidos en los estudios revisados revelan una
notable consistencia en cuanto a la eficacia del tratamiento médico con metotrexato (MTX)
y el tratamiento quirdrgico para el manejo del embarazo ectopico (EE), aunque las tasas de
éxito varian segun el disefio del estudio, el tipo de poblacion y los criterios clinicos
utilizados. Por ejemplo, Tarafdari et al. (2023) demostraron una tasa de éxito del 77,5 % para
el MTX, resultado que coincide con el estudio mas reciente de Fu et al. (2024), donde el
éxito del tratamiento alcanzo el 74,7 %. Ambos autores coinciden en que la eficacia del MTX
depende de parametros clinicos como los niveles de B-hCG y la localizacion del embarazo
ectopico, siendo més elevada cuando el embarazo se encuentra en la trompa de Falopio y no
en localizaciones atipicas como la cicatriz uterina o el cuerno uterino, donde las tasas de
fracaso aumentan significativamente.

Este patron de efectividad también se corrobora en investigaciones mas amplias como
la de Tavares et al. (2023), quienes analizaron tendencias a lo largo del tiempo y encontraron
una disminucion en el uso de la cirugia, de un 70,9 % en el afio 2000 a un 41,5 % en 2017,
mientras que el uso del MTX se increment6 de un 29 % a un 45,2 %. Este cambio refleja una
mayor confianza en el tratamiento médico, respaldada por el hecho de que la mayoria de los
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fracasos con MTX no derivaron en complicaciones graves, y las tasas de mortalidad por EE
se mantuvieron en cero. En el mismo sentido, Fu et al. también destacaron que el uso de una
dosis unica de MTX fue eficaz en la mayoria de los casos, y que el riesgo de ruptura tubarica
fue bajo (3,1 %). Estas observaciones fortalecen el perfil de seguridad del tratamiento
médico, especialmente cuando se aplica siguiendo criterios clinicos rigurosos.

Pero, no todos los estudios estaban en la misma pagina sobre qué tan bien funcioné
MTX. Andola et al., (2021) encontraron que en un pequefio grupo de pacientes, tenian una
tasa de éxito del 40%, lo cual es un gran problema en comparacion con lo que otros estudios
han demostrado que este espacio es principalmente (n=5 para el grupo MTX), lo que hace
que sea mas dificil sacar conclusiones solidas y el estudio de Andola no establecidé ninguna
regla para la recoleccion de los niveles de hCG o el ultrasonido, y eso puede que el estudio
de Andola no haya desordenado con el estudio de los que no se metieron en el estudio de
HCG, y que podrian desordenar los que no se meten en el estudio de la seleccion de HCG,
y eso podria desordenlos con el estudio de Andola. resultados. Esto muestra por qué es muy
importante usar los mismos métodos y elegir las personas adecuadas para los estudios MTX,
las investigaciones de Tarafdari, Fu y Tavares.

Ozcan et al., (2021) analizaron dos ensayos aleatorios y 16 estudios de cohortes, y
descubrieron que tanto la salpingectomia como la salpingostomia son mas o menos las
mismas cuando se trata de las posibilidades de un pero para los grupos que se consideran de
alto riesgo, como las mujeres que tienen problemas con las tubos de Falopio o un historial
de no poder quedar embarazadas, hacer una salpingostomia que les da un mejor tiro a los
nifios en esta alineacion de Falopian o un historial de no poder quedar embarazadas, hacer
una salpingostomia que les da un mejor tiro a los nifios en esta linea de Falopia o un historial
de no poder quedar embarazadas, hacer una salpingostomia que les da un mejor tiro a los
hijos en la alineacion tanto de Falopian y una historia de no poder quedar embarazadas, hacer
una salpingostomia Fang et al., (2023).Muestra que cuando elija salpingostomia
(manteniendo el tubo) en lugar de la salpingectomia (eliminando el tubo), es mas probable
que, cuando elija la cirugia correcta, es muy importante sopesar mantener las cosas fértiles
y el riesgo de que vuelva a suceder.

Ademas, investigaciones recientes divulgadas entre 2022 y 2024 proporcionan una
visién renovada acerca de la eficacia y seguridad de las diferentes alternativas terapéuticas
para el embarazo ectopico. Abdelfattah-Arafa et al., (2024) informaron tasas de éxito que
oscilan entre el 77% y el 87% con la aplicacion de metotrexato (MTX), siempre y cuando se
cumplan rigurosamente los niveles limite de p-hCG y se lleve a cabo un seguimiento
ecografico apropiado. Igualmente, la creacion de instrumentos predictivos, como el
nomograma M4 (2023), ha posibilitado prever la posibilidad de éxito del tratamiento
médico, teniendo en cuenta factores clinicos como el tamafio del saco gestacional y la edad
de la madre. En contraposicion, un estudio IPD (Individual Patient Data) realizado en 2023
mostrd que en pacientes con niveles de B-hCG inferiores a 2.000 UI/L y sin sintomas de
ruptura, tanto el tratamiento con MTX como el manejo expectante logran tasas de éxito del
79,3 % y 68,6 %, respectivamente, sin variaciones notables en la manifestacion de efectos
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adversos severos. Estos descubrimientos no solo actualizan los datos anteriores, sino que
también fortalecen la tendencia hacia un enfoque méas personalizado y prudente en el manejo
del embarazo ectopico.

Respecto a las consecuencias clinicas y estratégicas de estos descubrimientos, el
metotrexato (MTX) se establece como una alternativa terapéutica primordial, segura y
efectiva, en la mayoria de las situaciones de embarazo ectdpico sin dificultades. Su
aplicacion es particularmente aconsejable en pacientes con niveles reducidos de f-hCG, falta
de sefales de ruptura y existencia de un saco gestacional de tamafio reducido. No obstante,
para asegurar la seguridad y efectividad del tratamiento, es esencial implementar criterios de
seleccion fundamentados en factores predictivos verificados, tal como los sugeridos en
investigaciones actuales. Ademas, la cirugia laparoscopica, especialmente la
salpingostomia, sigue siendo el método preferido en casos donde el tratamiento médico no
resulta efectivo o hay pruebas de complicaciones clinicas, y constituye la alternativa mas
apropiada para mantener la fertilidad de la paciente.

Por lo tanto, la mezcla de terapias médicas y quirargicas, dentro de protocolos clinicos
claramente establecidos, constituye la tactica mas eficaz para tratar el embarazo ectdpico.
La investigacion actual indica que adaptar el tratamiento al perfil clinico del paciente
posibilita optimizar los resultados en cuanto a seguridad, efectividad y conservacion de la
fertilidad. EI uso de modelos predictivos, la formacion en cirugia minimamente invasiva y
la incorporacion de directrices clinicas modernas son etapas esenciales para optimizar los
resultados maternos y reproductivos en este escenario. Por lo tanto, es necesario promover
una renovacion de las directrices clinicas a nivel nacional e internacional, que incluya esta
reciente evidencia y fortalezca un enfoque completo, légico y enfocado en la paciente.
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CAPITULO V. CONCLUSIONES y RECOMENDACIONES
5.1. Conclusiones

En base a los embarazos ectopicos no tubaricos, su diagnostico continda representando
un reto clinico, esto se debe a la baja prevalencia y a la inespecificidad de sus sintomas.
Dado que, las implantaciones en sitios pocos comunes, como la cicatriz de cesareas, cuerno
uterino o el cuello del Gtero, necesita un elevado nivel de sospecha clinica y un conocimiento
detallado de su perfil epidemioldgico para conseguir una deteccidn oportuna y un abordaje
seguro.

En relacion con la deteccidn precoz del embarazo ectopico, la literatura especializada
sefiala que la combinacion de la medicion seriada de B-hCG en sangre y la ecografia
transvaginal (TVUS) es en enfoque mas eficaz. El uso de protocolos que incorporan
umbrales discriminatorios y un seguimiento riguroso de los niveles hormonales permite
incrementar la precision diagndstica, especialmente en contextos con limitaciones de
recursos.

Por ultimo, y no menos importante en base a las alternativas terapéuticas, se ha
demostrado que el tratamiento médico con metotrexato (MTX) es relativamente seguro y
efectivo en pacientes que cumplen con criterios clinicos y de laboratorio especificos, siempre
que existan un diagnostico temprano, niveles adecuados de B-hCG y cumplimiento del
seguimiento médico. La intervencion quirdrgica continla siendo esencial en casos
sumamente complejos, con la laparoscopia con técnica preferida por su menos riesgo y
tiempo de recuperacion mas favorable.

Como interno rotativo en Ginecologia y Obstetricia, se observé que los embarazos
ectopicos no tubaricos suelen pasar desapercibidos en etapas tempranas por su
sintomatologia inespecifica y por el desconocimiento de sus formas atipicas. En varios casos,
el diagnostico se retraso por la limitada disponibilidad de ecografia transvaginal y pruebas
de B-hCG, especialmente en turnos nocturnos o en centros periféricos; ademas de lo tardio
del acceso a la atencion médica por parte de las pacientes.

5.2. Recomendaciones

Dado que los embarazos ectdpicos no tubaricos presentan caracteristicas clinicas poco
especificas y mayor riesgo de complicaciones, se recomienda fortalecer la capacitacion
continua del personal médico en la identificacion de sus formas atipicas y en el conocimiento
de sus perfiles epidemioldgicos, priorizando su sospecha clinica en pacientes con factores
de riesgo.

Dada la eficiencia demostrada en los protocolos combinados para el diagnostico

temprano, se sugiere la adopcién de algoritmos institucionales que integren la medicion
seriada de B-hCG con la ecografia transvaginal (TVUS), adaptados a la realidad y recursos
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disponibles en cada entorno clinico. Esta estrategia contribuiria a una identificacion oportuna
del embarazo ectdpico y a una disminucion relevante de la morbimortalidad materna.

En base a las alternativas terapéuticas existentes, se recomienda la aplicacién de guias
clinicas actualizadas que establezcan criterios especificos para el uso del tratamiento médico
con metotrexato (MTX), reservando esta opcidn para pacientes que cumplan con los
parametros clinicos y laboratoriales determinados. La intervencion quirdrgica debe
considerase principalmente en situaciones de ruptura, fallas del tratamiento médico o
presencia de contraindicaciones para el uso de MTX.

Frente a las diversas opciones terapéuticas disponibles, se recomienda aplicar las guias
clinicas actualizadas que contemplen criterios claros para el uso de tratamiento médico con
MTX, priorizando su indicacion para los casos que cumplan los criterios para el uso de este
medicamento y reservando la intervencion quirdrgica para casos de ruptura, fracaso
terapéutico o contraindicaciones médicas.

Se recomienda fortalecer la capacitacion tedrico - préctica del personal en formacion

mediante simulaciones clinicas y exposicion a casos reales, priorizando el reconocimiento
temprano y el manejo adecuado de estos cuadros complejos.
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ANEXOS

Anexo 1. Lista de verificacion de evaluacion critica de JBI para revisiones sistematicas y
sintesis de investigacion

Revisor
Fecha
Autor Afo
NUmero de Registro
Si No Confuso
1. ¢Lapregunta de revision esta claramente y - . .
explicitamente formulada?
2. ¢Los criterios de inclusion fueron apropiados q q
para la pregunta de revision?
3. ¢Fue apropiada la estrategia de busqueda? O O O
4. Las fuentes y recursos utilizados para buscar - q q
estudios fueron adecuados?
5. ¢Los criterios para evaluar los estudios fueron - . .
apropiados?
6. ¢Se realiz6 la evaluacion critica de forma
. . . . O O O
independiente por dos 0 mas revisores?
7.  ¢Hubo métodos para minimizar los errores en - . .
la extraccion de datos?
8. ¢Los métodos utilizados para combinar los - . q
estudios fueron apropiados?
9. ¢Seevalud la probabilidad de sesgo de
. ., O O O
publicacién?
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ST , O O O
practicas estan respaldadas por los datos
11. ¢Las directrices especificas para nuevas a q q
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Evaluacion general: Incluida o Excluidao

Buscar mas info. O

No

applicable

O
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