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SERVICIO ANDALUZ DE SALUD

Embarazo ectdpico

NOVEDADES DESDE LA VERSION ANTERIOR

- Se incluye el manejo expectante de la gestacidn ectdpica tubarica en casos seleccionados

- Nuevo apartado “otras localizaciones de embarazo ectépico”, que ademas incluye el manejo de la
gestacion heterotdpica.

- Ampliacién del apartado para gestacion de localizacién desconocida (GLD)
- Se afiade de forma opcional el uso de modelos matematicos predictivos en la GLD

- Se afiade de forma opcional la hoja informativa para pacientes que han recibido tratamiento con
Metrotrexato.
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1. INTRODUCCION

El embarazo ectdpico supone el 2 % del total de las gestaciones. Su rotura implica el 2,7 % del total de
muertes relacionadas con el embarazo, por lo que sigue siendo la primera causa de muerte materna
durante el primer trimestre en los paises desarrollados.

2. FACTORES DE RIESGO

Riesgo Factores de riesgo

Embarazo ectdpico previo
Cirugia tubarica previa
Alto Patologia tubdrica

Esterilizacidn tubarica

Dispositivo intrauterino*1

Fecundacidn in vitro en embarazo actual
Uso actual de ACO (estrégenos/progestagenos)
I.T.S. previas (gonorrea, chlamydia)
Antecedentes de E.P.I.

Exposicion intrauterina a dietilestilbestrol
Fumar*2

Cirugia pélvica/abdominal previa

Aborto espontdneo previo

Aborto previo inducido de forma médica
Infertilidad

Edad > 40 afios

Duchas vaginales

Edad al primer coito < 18 afos
Apendicectomia previa

Moderado

Bajo

ACO: Anticonceptivos orales. I.T.S.: Infecciones de transmision sexual. E.P.I.: Enfermedad pélvica
inflamatoria.

* 1) Independientemente del tipo de DIU y, aunque en menor medida, también aumenta el riesgo el
uso pasado del mismo.

* 2 ) Ser exfumadora también aumenta el riesgo.

3. DIAGNOSTICO EMBARAZO ECTOPICO TUBARICO

El proceso diagndstico del embarazo ectépico debe basarse en una evaluacion estructurada,
gue incluya anamnesis dirigida, exploracidn fisica completa (con palpacion abdominal y
especuloscopia), ecografia transvaginal y determinacién sérica de -hCG
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- Manifestaciones clinicas

En mujeres en edad reproductiva con dolor pélvico, sangrado andmalo o retraso menstrual debe
considerarse un embarazo ectdpico, aunque hasta un 40-60% pueden estar poco sintomaticas o
asintomaticas, por lo que la ausencia de clinica no lo excluye. La aparicion de dolor subito intenso,
sincope, palidez o dolor referido en hombro son signos de posible rotura y requieren valoracion
inmediata.

- Ecografia transvaginal:

Realizar siempre una correlacidon con la clinica y las cifras de B-hCG. Lo mas frecuente es no
visualizar saco gestacional intrauterino, excepto en el infrecuente supuesto de un embarazo
heterotdpico (frecuencia: 1 en 30.000; si se usan técnicas de reproduccidn asistida: 1 en 3.900).

A continuacidn, se explican brevemente los signos ecograficos relacionados con gestacidn ectdpica
de localizacidon tubdrica, por ser la mas frecuente. Las demas localizaciones se desarrollaran en su
apartado especifico.

o Signos de alta probabilidad:

* Masa anexial con saco gestacional con vesicula vitelina y/o polo
embrionario con o sin actividad cardiaca. Es un signo diagnéstico, pero
poco frecuente.

= Masa anexial con un saco gestacional vacio ("anillo tubarico” o “bagel
sign”): se trata de una masa anular ecogénica en la trompa que rodea
un centro hipoecoico. Presenta movilidad independiente al ovario.

* Masa anexial heterogénea (“blob sign”): consiste en una masa
redondeada o amorfa, ecogénica, independiente del ovario, situada
en la region anexial.

o Otros signos a valorar:

* Pseudosaco: pequefia coleccion hipo/anecoica central en cavidad
endometrial, sin halo decidual concéntrico tipico de saco gestacional.

» Liquido libre en fondo de saco de Douglas: si es muy abundante o tiene
tendencia a aumentar en sucesivas exploraciones es sugestivo de rotura
(hemoperitoneo)

*= El Doppler color aporta informacion limitada; el “anillo de fuego” (ring of
fire) puede aparecer, pero no es Util para realizar un diagndstico diferenciar,
ya que también es un signo caracteristico del cuerpo luteo.

|M

- Parametros analiticos

En todos los casos de sospecha de gestacién de localizacidon ectépica se solicitara una analitica
completa que incluya: hemograma, pruebas de coagulacién, bioquimica con perfil hepatorrenal y
grupo sanguineo y Rh (si no se dispone de él). También se debe solicitar el valor de B-hCG sérica, no
s6lo con finalidad diagndstica, sino como valor umbral de cara a monitorizacion de la efectividad del
tratamiento.

PROTOCOLOS ASISTENCIALES. GINECOLOGIA
HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES
https://www.huvn.es/asistencia_sanitaria/ginecologia_y_obstetricia

3de 18



UGC Ginecologiay Junta de Andalucia
Obstetricia Consejeria de Salud y Familias
SERVICIO ANDALUZ DE SALUD

Embarazo ectdpico

4. TRATAMIENTO EMBARAZO ECTOPICO TUBARICO

El manejo del embarazo ectépico tubdrico debe individualizarse segin la estabilidad
hemodindmica, los valores de B-hCG, el tamafio de la masa ectdpica, los deseos genésicos y la
disponibilidad de seguimiento. Se distinguen tres modalidades principales: expectante, médico
y quirdrgico.

Manejo expectante

Se debe ofrecer Unicamente a pacientes seleccionadas que cumplan los siguientes requisitos:

- Pacientes asintomaticas

- B-hCG inferior a 1000-1500 mUI/mL y/o tendencia demostrada al descenso.
Cuanto menor sea el nivel de inicio, mas posibilidades de evolucionar
favorablemente sin tratamiento (especialmente por debajo de 500 mUI/mL).

- Ecografia: didmetro de estructura compatible con gestacién ectédpica inferior a
2 cm y ausencia de liquido libre en fondo de saco de Douglas.

- Posibilidad de seguimiento estrecho.

Se realizaran controles en Urgencias Ginecolégicas cada 48h hasta confirmar tendencia
descendente de B-hCG al menos en dos determinaciones (ademas de la basal) tras ello, se pasara
a controles semanales hasta negativizacion completa de B-hCG sérica. Los controles semanales
se realizardn en la planta de Ginecologia solicitando cita para analitica (agenda CURAS
AMBULATORIAS). Si los niveles de B-hCG no disminuyen en los sucesivos controles se deberd
realizar una nueva ecografia.

Tratamiento médico

El farmaco utilizado es el Metotrexate. Sélo cuando no existan dudas diagndsticas ecograficas se
puede utilizar este tratamiento con una sola determinacion aislada de B-hCG (si existen dudas se
requieren al menos dos determinaciones separadas 48 horas).

® Condiciones para realizar tratamiento médico:

- Ausencia de sintomatologia o signos ecograficos de rotura (liquido libre en fondo de saco de
Douglas).

- Didmetro de estructura compatible con gestacién ectépica inferior a 3,5 cm.

- B-hCGinicial inferior a 10.000 mUI/ml (aunque tiene mejores resultados con B-hCG inicial
inferior a 5.000 mUl/ml).

- Consentimiento informado firmado.

- Preferencia de la paciente (siempre y cuando entienda probabilidad de éxito, efectos
secundarios y posibles complicaciones).

- Posibilidad de seguimiento estrecho.

- Previo a la administracién de este se debe realizar una analitica urgente con hemograma,
coagulacion, bioguimica ampliada con perfil hepatorrenal, B-hCG y grupo sanguineo y Rh (si
no se dispone de este dato de antemano).
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® Contraindicaciones para su uso:
- Rotura de embarazo ectépico.
- Paciente hemodindmicamente inestable.
- Embarazo intrauterino (heterotépico).
- Evidencia de inmunodeficiencia.

- Patologia materna: enfermedad pulmonar activa, Ulcera péptica activa, insuficiencia
hepatica, insuficiencia renal.

- Alteraciones hematoldgicas: anemia moderada a severa (Hb < 11 g/dL), leucopenia
(< 2.000/mL) o trombocitopenia (< 100.000/puL).
- Antecedentes de hipersensibilidad al metotrexate.

- Lalactancia materna debe suspenderse durante el tratamiento.

La existencia de embrién con latido constituye una contraindicacidn relativa del tratamiento con
Metotrexato, ya que en este caso se asocia a tasas de éxito del tratamiento muy bajas, necesidad
frecuente de segunda dosis o cirugia, y mayor riesgo de rotura, por lo que se recomienda
preferentemente el tratamiento quirdrgico en estos casos.

® Efectos adversos:
Mds habituales en dosis tnica:
- Nauseas, vomitos, malestar general (20-30 %).
- Estomatitis leve / aftas orales (10-20 %).

- Dolor abdominal tipo cdlico en los primeros 2—3 dias: en caso de ser muy intenso se debe
descartar rotura tubarica.

- Astenia o cansancio.
- Elevacidn transitoria de transaminasas.

- Leve fotosensibilidad cutanea.

Mas habituales en tratamiento continuado: Leucopenia, trombocitopenia, estomatitis ulcerativas,
dermatitis, neumonitis.

® Posologia y via de administracidn:

Dosis Unica de metotrexate 50 mg/m2 de superficie corporal por via intramuscular.

El calculo de la superficie corporal se puede realizar en calculadoras web validadas,
como la de la Sociedad Andaluza de Medicina Intensiva y Enfermedades Coronarias
(SAMIUC), accesible en el siguiente link: https://www.samiuc.es/superficie-corporal-
asc-segun-dubois-dubois/
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Tras la administracién, medir el nivel de B-hCG el dia 4 y 7 posterior al tratamiento. El
seguimiento se hard en la 12 planta (Hospitalizacién de Ginecologia). Se debe tener en
cuenta que entre el dia 2 y 5 existe elevacidn transitoria fisiolégica de B.hCG.

Al dia 7:

- Si la disminucidn es superior o igual al 15% con respecto al dia 4, repetir B-hCG
semanales de forma ambulatoria hasta estar por debajo de 10 mUI/mL.

- Si la disminucion es inferior al 15% con respecto al dia 4, se administrara una
segunda dosis de Metotrexato igual a la previa. Los controles posteriores seran los
mismos que en el régimen de dosis Unica (determinar B-hCG en dia 4y 7 tras la
administracion de esta segunda dosis).

- Sila B-hCG no disminuye después de dos dosis, considerar el manejo quirurgico.

No se precisa rescate folinico ni con dosis Unica ni al repetir segunda dosis.

® Recomendaciones tras el tratamiento médico:
- Evitar embarazo antes de los 3 meses tras la administracién del tratamiento.
- Informar de los posibles efectos secundarios.

- Explicar la importancia del dolor abdominal como sintoma de alarma (si tras analgesia
habitual en domicilio no cede se debe indicar acudir a Urgencias).

- Se desaconseja viajar hasta fin de tratamiento.
- Evitar relaciones sexuales con penetracién hasta resuelto el cuadro.

- En Anexo 1 se incluye una hoja informativa que se puede entregar a aquellas pacientes que
reciban tratamiento con Metotrexato.

Tratamiento quirurgico

La cirugia estd indicada cuando se presenta alguna de las siguientes situaciones:

- Inestabilidad hemodinamica y/o sospecha de rotura tubdarica: signos de peritonismo,
hemoperitoneo abundante, anemizacidn progresiva...

- Situaciones que disminuyen la tasa de éxito del tratamiento médico: masa anexial grande (>
3,5 cm) o B-hCG elevada (cifras superiores a 5.000-10.000 Ul/L) y/o latido embrionario visible
de localizacién extrauterina.

- Fracaso del tratamiento médico o expectante (persistencia o ascenso de B-hCG tras 2 dosis de
Metotrexato y/o deterioro clinico).

- Pacientes en tratamientos de reproduccion asistida (fecundacién in vitro, trompas operadas,
deseo genésico urgente) para quienes se considera una resolucién mas rapida o de control de
patologia preexistente (hidrosalpinx, etc).

- No existe posibilidad de seguimiento estrecho de la paciente.

- Antecedente de embarazo ectépico previo.
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- Deseo expreso de anticoncepcidn definitiva.
Via de abordaje:

1. Laparoscopia (de eleccién).

2. Laparotomia: indicada para casos con hemoperitoneo masivo, inestabilidad o imposibilidad
técnica de laparoscopia.

Tipo de cirugia:

1. Salpingectomia (reseccion completa de la trompa afectada): es la cirugia de eleccion. Se
considerara realizar salpingectomia bilateral en caso de que la paciente no desee gestacion
en el futuro o si se trata de una paciente incluida en programa FIV.

2. Salpingostomia: no se recomienda debido a las secuelas sobre la trompa y en caso de
realizarla podria requerir reintervencion con tratamiento no conservador o
tratamiento médico posterior si los niveles no descienden. Valorar los niveles de j-
hCG antes de laintervencidn y alas 72 h de la misma. Si el descenso es mayor del 20%
se considera normal. Si es inferior al 20% se repetird en 24-48 horas; si no disminuye
valorar tratamiento médico o quirdrgico no conservador.

Las pacientes intervenidas por embarazo ectdpico deben ser citadas al alta para una
revisién postquirdrgica en consulta de ginecologia en un plazo de entre 4 y 8 semanas.

5. INMUNOPROFILAXIS ANTI D

Inmunoprofilaxis antiD en pacientes con Rh negativo

Se administrard inmunoprofilaxis antiD en gestantes Rh negativo no sensibilizadas en aquellos casos en
los que:

- Se observe embridn, con o sin latido.
- Se opte por tratamiento quirdrgico.

Se optara por una dosis de 150 pgr (750 Ul) intramuscular. En aquellos inusuales casos de gestaciones
ectdpicas a partir de las 12 semanas (inclusive) se administrara la dosis habitual de 300 pgr (1.500 Ul)
intramuscular.

6. OTRAS LOCALIZACIONES DE EMBARAZO ECTOPICO

Los embarazos ectdpicos no tubdricos representan un grupo heterogéneo de gestaciones
implantadas fuera de la localizacién tubdrica clasica. Aunque son infrecuentes, presentan mayor
riesgo de hemorragia y su diagndstico ecografico suele ser mds complejo.
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Requieren tras el tratamiento seguimiento con B-hCG sérica semanal hasta su negativizacion.

6.1. Embarazo ectépico cornual/intersticial

Implantacidon en el segmento intersticial de la trompa, dentro del miometrio. Riesgo elevado de
rotura y hemorragia importante, ya que suele dar sintomas de forma mas tardia. Especial
atencion merecen las pacientes con antecedente de salpingectomia, pues el mufidn tubarico es
el lugar de implantacion mas frecuente de la gestacion ectdpica intersticial.

- Diagndstico ecogrdfico:

Saco gestacional excéntrico, separado de la cavidad endometrial.

Miometrio periférico adelgazado (<5 mm).

Signo de la “interstitial line”: linea ecogénica que conecta el saco con la cavidad
uterina.

Cavidad uterina vacia: en ocasiones es dificil distinguir esta entidad de una
gestacion intrauterina implantada en uno de los dangulos, pero
caracteristicamente la gestacién uterina se encuentra medial a la unidn utero-
tubarica.

- Manejo:

Si la paciente esta estable hemodindmicamente se puede optar por tratamiento
médico con Metrotrexato sistémico (misma dosis que ectdpico tubarico) y/o
inyeccion local guiada por ecografia (12,5-25 mg). En caso de B-hCG superiores
a 5.000 U/L en el momento del diagndstico se debe plantear tratamiento con
Metrotrexato en dosis repetidas de 1 mg/kg de peso al dia cada 48h hasta un
maximo de 4 dosis. Se administra una dosis inicial y se controla B-hCG a las 48
h:

- Descenso igual o superior a 15% —> se considera respuesta adecuada y

no se administran dosis adicionales.
- Descenso inferior a 15% —> se administra la siguiente dosis hasta un
maximo de 4.

En caso de embridn con latido existe mayor riesgo de fracaso del tratamiento
con Metrotrexato sistémico, por lo que se recomienda asociar inyeccion
intrasacular de Metrotrexato si la situacidn clinica lo permite o, en caso opuesto,
optar por cirugia.
Cirugia: cornuectomia laparoscdpica o laparotémica. Consiste en una reseccion
en cuia del cuerno uterino, englobando el embarazo ectépico y el miometrio
circundante. Se realizard ademas salpinguectomia ipsilateral para prevencion de
nuevo ectdpico tubdrico. Indicada si hay inestabilidad hemodindmica, masa con
un didmetro superior a 2 cm o fracaso del tratamiento médico.
La histerectomia se reservard para casos de sangrado incoercible que
condicione inestabilidad hemodindmica.

6.2. Embarazo ectépico cervical

Sucede con la implantacidn del saco gestacional por debajo del OCI, a nivel del canal cervical. Es
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una de las localizaciones con mayor riesgo hemorragico. Se han descrito como factores de riesgo
de gestacidn ectdpica cervical aquellos procedimientos que condicionan lesién o alteracion de
la cavidad uterina y del canal cervical, destacando el antecedente de dilatacidn y legrado uterino
(legrado aspirativo), las cesareas previas (sobre todo si es mas de una) y las técnicas de
reproduccion asistida, entre otros.

- Diagndstico ecogrdfico:

- Saco gestacional descendido en el canal cervical, que esta dilatado (forma de
“barril”).

- No es visible el sliding sign: en un aborto en curso, al apretar la sonda
transvaginal contra el cérvix, este se mueve de forma independiente al saco.
Esto no es posible si el saco se encuentra implantado en cérvix.

- Utero en forma de “reloj de arena”: cuerpo uterino disminuido de tamafio con
cavidad vacia y cérvix aumentado de tamario por el saco gestacional.

- Doppler con flujo peritrofobldstico aumentado.

- Manejo: conservador siempre que sea posible.

- Metrotrexato sistémico, normalmente a dosis multiples (similar a ectépico
cornual), valorando afiadir administracién local ecoguiada siempre que sea
técnicamente factible.

- Encasos de sangrado agudo de dificil control se puede plantear una colocacion
de sonda de Foley intracervical como método de taponamiento.

- Sielriesgo de sangrado es elevado se puede plantear embolizacién de arterias
uterinas antes o después de la administracion de Metrotrexato.

- En caso de sangrado muy abundante o persistencia pese al tratamiento médico
existen opciones como legrado aspirativo ecoguiado o, como ultimo recurso,
realizar una histerectomia total.

6.3 Embarazo ectopico sobre cicatriz de cesarea

Consiste en la implantacién del saco gestacional dentro del nicho o defecto miometrial de una
cicatriz de cesdrea previa. Su incidencia estd aumentando por la mayor tasa de cesareas y el uso
de técnicas de reproduccidn asistida. No obstante, sigue siendo muy infrecuente.

Es una localizacion de alto riesgo, ya que el trofoblasto invade un miometrio adelgazado con
escasa capacidad contractil, lo que aumenta la probabilidad de sangrado masivo y rotura
uterina.
- Diagndstico ecogrdfico: consenso de Delphi (2022)

Criterios obligatorios:

- Implantacion del saco en la cicatriz de cesarea, por debajo del espesor endometrial.

- Cavidad uterina y canal cervical vacios.
- Miometrio adelgazado entre saco y vejiga, normalmente inferior a 3 mm.

PROTOCOLOS ASISTENCIALES. GINECOLOGIA
HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES
https://www.huvn.es/asistencia_sanitaria/ginecologia_y_obstetricia

9de 18



. UGC Ginecologia 'y Junta de Andalucia
- = o —_— V\ Obstetricia Consejeria de Salud y Familias
—_ —_— SERVICIO ANDALUZ DE SALUD

ARIO VIRGEN DE LAS NIEVES

Embarazo ectdpico

Criterios adicionales:

- Hipervascularizacién peritrofobldstica en Doppler.

- ldentificacién del nicho o defecto cicatricial.

- Diferenciacion clara del canal cervical.

- Ecografia 3D para valorar arquitectura de la cicatriz.

Tipos morfoldgicos segun la direccién de crecimiento del saco gestacional:

- Tipo I: Enddégeno. El saco se implanta en la cicatriz pero crece hacia la cavidad uterina, el miometrio
residual anterior suele estar mas conservado.
- Riesgo moderado de hemorragia.
- Puede evolucionar hacia un embarazo intrauterino con alto riesgo de acretismo placentario.
- Tipo Il: Exdgeno. El saco crece hacia serosa, alejdndose de la cavidad endometrial. El miometrio
anterior residual es muy fino y puede invadir la vejiga.
- Riesgo muy elevado y precoz de rotura uterina y hemorragia masiva.

- Manejo
- Metrotrexato sistémico en misma dosis y pauta que en gestacion ectépica tubarica. En paciente
estable y ecografia compatible con Tipo I.
- Metrotrexato intralesional 12,5-25 mg inyectados dentro del saco bajo guia ecografica. Util en
casos con alta vascularizacién, embridn con latido o ecografia tipo Il.
- Opcidn quirdrgica:

- En pacientes con gestacion en cicatriz de cesarea tipo | se puede realizar legrado
aspirativo ecoguiado o, preferentemente, reseccion histeroscépica. Ambas teniendo en
cuenta el riesgo de sangrado (previamente se puede administrar Metrotrexato o
plantear una embolizacidn de arterias uterinas).

- Enel tipo Il la opcién quirlurgica de eleccidn sera la reseccion del defecto de la cicatriz
incluyendo el saco gestacional, por via laparoscopica o laparotdomica. También es de
eleccién en caso de hemoperitoneo, inestabilidad hemodinamica o deseo de correccién
del defecto de la cicatriz por otras causas.

6.4 Embarazo ectdpico ovarico

El embarazo ectdpico ovarico es una implantacidon gestacional dentro del parénquima ovarico y
constituye aproximadamente 1-3 % de todos los embarazos ectépicos.

- Diagndstico ecogrdfico:
Es complejo porque puede confundirse con otras formaciones como un quiste hemorragico, cuerpo

Iiteo o embarazo ectdpico tubdrico ampular, que puede estar adherido al ovario.

- Uno de los pocos signos ecograficos sugerentes seria la visualizacién de un saco
gestacional completamente envuelto por tejido ovarico.

- Otros signos, como la vascularizacién en anillo, o la visualizacion de una masa
solidoquistica, no ayudan en gran medida a la diferenciacidn con otras entidades.

Lo mas frecuente es su diagndstico durante la cirugia, mediante la visualizacion directa del saco
gestacional o tejido trofoblastico sobre el estroma ovarico, con la trompa ipsilateral intacta.
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- Manejo

- La cirugia es el tratamiento de eleccidn: quistectomia o reseccién en cufia por via
laparoscépica. Se intentara preservar el maximo tejido ovarico posible. Si no es posible por
sangrado masivo o porque el mismo embarazo ya ha destruido una gran cantidad de tejido
ovdrico se debera optar por una ooforectomia. La salpinguectomia ipsilateral no ha
demostrado reducir el riesgo de un nuevo embarazo ectdpico tubarico.

- El tratamiento médico, en la misma pauta que el ectépico tubdrico, tiene una tasa de éxito
menor y solo se reservara en situaciones clinicas muy concretas: sospecha ecografica muy
alta, no hemoperitoneo, B-hCG inferior a 1000 mUI/mL y didmetro del saco inferior a 3 cm.

6.5 Embarazo ectdpico abdominal

Consiste en la implantacion del saco gestacional directamente sobre el peritoneo, epipldn o visceras
abdominales. Es una localizacién muy infrecuente (1/10.000 - 1/30.000 gestaciones), pero asociada a
alta morbimortalidad materna, especialmente si la gestacion progresa mas alla del primer trimestre.

Puede sospecharse ante cavidad uterina vacia, saco gestacional sin relaciéon con el GUtero, trompas u
ovarios, y hallazgos ecograficos o de RM que demuestren implantacidon peritoneal o visceral. Su
tratamiento es quirdrgico y debe planificarse en un equipo multidisciplinar (Ginecologia, Cirugia
General, Radiologia Intervencionista y Anestesia), dada la complejidad anatémica y el elevado riesgo de
hemorragia. La extraccién del saco gestacional se realizard siempre que sea posible; sin embargo, la
retirada de la placenta solo es segura cuando se encuentra implantada sobre superficies que permiten
hemostasia eficaz, como epipldn, peritoneo parietal superficial o zonas facilmente accesibles y
comprimibles. En cambio, cuando la placenta estd firmemente adherida a estructuras altamente
vascularizadas (mesenterio, asas intestinales, pared abdominal profunda, higado, bazo o zonas préximas
a grandes vasos), su desprendimiento implica riesgo de hemorragia masiva y debe dejarse in situ,
estabilizando la zona mediante ligadura o embolizacién de vasos nutricios. En estos casos puede
considerarse metotrexato adyuvante, aunque su uso es controvertido. Tras la cirugia se requiere
seguimiento estrecho con B-hCG semanal y control clinico y de imagen para vigilar la involuciéon
placentaria residual y la posible aparicién de complicaciones tardias como hemorragia, infecciéon o
necrosis tisular.

6.6 Gestacion heterotdpica

Se trata de la coexistencia de un saco gestacional intrauterino viable y una gestacién de localizacién
ectdpica. El manejo en lineas generales es el siguiente:

- Gestacidén ectdpica tubdrica y gestacidon intrauterina viable deseada: salpinguectomia
laparoscépica. Contraindicado Metrotrexato.

- Gestacién ectdpica tubdrica y gestacion intrauterina no viable: se puede utilizar Metotrexato o
cirugia segun criterios habituales de manejo de embarazo ectépico. Si se trata de un aborto
diferido se puede valorar tratamiento médico con misoprostol o legrado. No obstante, las guias
no recomiendan la administracién concomitante de Metotrexato y Misoprostol, ya que no existe
evidencia de beneficio clinico y si riesgo aumentado de complicaciones.
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7. GESTACION DE LOCALIZACION DESCONOCIDA (GLD)

La gestacidn de localizacion desconocida (GLD) se define como la situacién en la que una paciente con
test de embarazo en orina positivo presenta una ecografia transvaginal sin evidencia concluyente de
gestacion intrauterina ni ectépica pélvica. No constituye un diagndstico definitivo, sino un estado
transitorio que requiere seguimiento hasta establecer su desenlace: gestacidn intrauterina viable muy
precoz, gestacion no evolutiva o gestacidn ectépica.

En pacientes clinicamente estables, asintomaticas y sin signos de alarma clinicos ni ecograéficos, se
priorizard un manejo expectante con control domiciliario mediante la repeticion de un test de embarazo
en orina a los 7-10 dias. La paciente debera acudir nuevamente a Urgencias para nueva valoracion si el
test persiste positivo o si presenta signos o sintomas de alarma, los cuales se explicaran detalladamente
al alta.

Por el contrario, en presencia de sintomas (dolor abdominal, metrorragia u otros) o de hallazgos
ecograficos no concluyentes con potencial relevancia clinica (por ejemplo, liquido libre o imagen anexial
de dificil caracterizacién), se recomienda solicitar una determinacién de B-hCG sérica y planificar el
seguimiento analitico y ecogréfico segun la evolucion.

7.1 Valor discriminatorio de B-hCG

Es el nivel de hCG por encima del cual deberia visualizarse un saco intrauterino mediante ecografia
transvaginal. Se empleard un valor de B-hCG igual o superior a 2.000 mUI/mL (en la aplicacion de
laboratorio, apartado “beta total”).

No obstante, cabe destacar que se han documentado gestaciones intrauterinas viables sin saco visible
con hCG superior a 2000—3500 UI/L. Es por esto que una B-hCG por encima del valor discriminatorio sin
saco intrauterino aumenta la sospecha de ectdpico, pero no es criterio suficiente para tratar; debe
integrarse con la evolucién seriada de B-hCG y los hallazgos ecograficos.

7.2 Seguimiento de B-hCG: ratios e interpretacion
Una vez detectada la GLD, el siguiente paso sera repetir la determinacion de B-hCG sérica en 48 horas.
En caso de gestacion intrauterina viable, el aumento dependera del valor basal de B-hCG:

- <1.500 Ul/L > aumento igual o superior a 49 %
- 1.500-3.000 UI/L = aumento igual o superior a 40 %
- 3.000 UI/L = aumento igual o superiora 33 %

Un incremento menor es muy sugestivo de embarazo no evolutivo (ectdpico o aborto), aunque no
distingue localizacién.

Para las decisiones de manejo se utilizard el ratio de B-hCG a las 48h y el valor basal (valor de B-hCG a
las 48 horas dividido entre valor de B-hCG inicial):

- Ratio superior a 1,66 - muy sugerente de gestacidn intrauterina evolutiva - no precisa de
mayor seguimiento mientras permanezca asintomatica.
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- Ratioinferior a 0,87 - probable gestacién no evolutiva = repetir test de embarazo en orina en
7-14 dias para confirmar aborto

- Ratio entre 0,87 y 1,66 = zona gris; mayor riesgo de ectépico o de GLD persistente - repetir
determinacién en 48h - si en la tercera determinaciéon se mantiene la tendencia - GLD
persistente

7.3 Utilidad de la progesterona sérica

La progesterona sérica es un marcador de viabilidad, NO de localizacidn. Guias y revisiones la
recomiendan como herramienta de triaje inicial en GLD, complementando la informacién que aporta la
B-hCG. En nuestro hospital solo esta disponible entrando en contacto con el busca de Laboratorio
(120081 o 120468), de lunes a viernes en horario de 8 de la mafiana a 15 horas. Puntos de corte
orientativos:

- Progesterona inferior a 5 ng/mL (=<15-16 nmol/L) > muy alta probabilidad de gestacién no
viable.

- Progesterona inferior a 2-3 ng/mL (x<6-10 nmol/L) - practicamente todas las gestaciones son
no evolutivas.

- Progesterona superior a 20 ng/mL - sugiere gestacidn viable, pero no distingue localizacién.

Cabe tener en cuenta que el tratamiento con progesterona invalida la interpretacién de estos valores.

7.4 Modelos matematicos predictivos (M4, M6)

Con el objetivo de estandarizar la interpretacién de la evolucién hormonal en pacientes con gestacion
de localizacién desconocida (PUL, por sus siglas en inglés Pregnancy of Unknown Location), se dispone
de la Calculadora PUL M4—-M6, ubicada en la carpeta compartida del servicio localizada en el panel de
aplicaciones. Esta herramienta permite que, tras introducir los valores seriados de B-hCG en UI/L (0, 48
y 96 h) y, opcionalmente, la progesterona en nmol/L, el sistema genere automaticamente:

- Los porcentajes de cambio de hCG requeridos para los modelos M4 y M6.

- El riesgo estimado de embarazo ectdpico, basado en los patrones validados por la literatura
(Condous, Barnhart, AEPU).

- Una accién clinica sugerida alineada con nuestro protocolo.

El usuario Unicamente debe introducir los valores en las celdas correspondientes (hCG 0 h, 48 h,
96 h y progesterona si se dispone). El archivo calcula de forma automatica:

- Clasificacién M4 (pagina 1)

- Clasificacién M6 (pdgina 2, con o sin progesterona)
- Riesgo estimado de ectdpico

- Recomendacién de manejo segun el protocolo

La herramienta no sustituye el juicio clinico ni la evaluacién ecografica, por lo que su uso no es
obligatorio, pero puede servir como apoyo a la decisidn en los casos que mas dudas suscitan.
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7.5 Algoritmo de manejo y criterios de tratamiento

El seguimiento de la GLD se realizara en Urgencias Ginecoldgicas.

Condiciones para manejo expectante de la GLD

Se deben cumplir todas:

Paciente asintomatica o con sintomas leves.

B-hCG en descenso 215 % en 48-72 h o ratio <0,87.

No signos ecograficos de gestacién ectdpica.

B-hCG inferior a 1.500-2.000 UI/L o tendencia clara a negativizacion en mas de dos
determinaciones consecutivas.

La paciente puede acudir a revisiones.

GLD persistente

Una GLD se considera GLD persistente cuando:

Existen >3 determinaciones de B-hCG en meseta ((Dia 0 - Dia 2 - Dia 4), es decir, con una
variacion <15 % entre cada medicion separada 48 h

No hay visualizacidn de saco intrauterino ni extrauterino

La paciente permanece estable

En este escenario, estudios como ACT-or-NOT (JAMA 2021) muestran que la probabilidad de ectdpico
oculto puede ser del 30-50 %; por tanto, NO debe mantenerse un manejo expectante indefinido.

Indicaciones de tratamiento de la GLD

a)

b)

c)

d)

e)

Curva de B-hCG incompatible con gestacidn intrauterina evolutiva, incluyendo:

- Incrementos inferiores a los minimos esperados para embarazo viable.

- Meseta de B-hCG en determinaciones seriadas (GLD persistente).

Hallazgos ecograficos sospechosos, aunque no concluyentes, de embarazo ectépico:
- Masa anexial sugestiva

- Liquido libre moderado o creciente

- Pseudosaco persistente

Sintomas clinicos relevantes o progresivos en paciente en seguimiento, especialmente dolor
abdominal persistente que no se explica por otra causa.

Imposibilidad de seguimiento ambulatorio seguro, cuando la paciente no pueda cumplir las
revisiones necesarias.

Evolucién clinica o analitica que, tras valoracidon conjunta, sugiera alto riesgo de embarazo
ectopico, incluso sin localizacidn definitiva.

El tratamiento de la GLD serd, en pacientes estables y sin contraindicaciones, metotrexato en las mismas
pautas utilizadas para el embarazo ectépico tubarico. En caso de que una paciente en seguimiento por
GLD debute con inestabilidad hemodindmica, aun sin sefiales claras por ecografia, se tratard como una
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gestacion ectdpica tubdrica accidentada y la indicacion sera realizar una laparoscopia urgente
(laparotomia si esta no es técnicamente factible).

8. INDICADORES DE EVALUACION

Inindicador Férmula Fuente Estandar
Diagndstico de % Casos correctamente Diraya Valor de la féormula
embarazo ectdpico identificados segun el protocolo
confirmado
Tiempo hasta Media de dias desde la primera Diraya Menor o igual a 7 dias
resolucion diagndstica consulta hasta diagnéstico final
en GLD

Casos tratados con MTX | (N2 de casos tratados con MTX Diraya Mayor o igual al 95%
gue cumplian criterios qgue cumplian criterios / N2 total

del protocolo de MTX administrados) x100

Tasa de complicaciones (N2 de complicaciones graves / Diraya Menor o igual a 5%
(rotura, transfusion, Total de EE + GLD manejados)

reintervencion). x100
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Ha recibido metotrexato (MTX) para el tratamiento médico de un embarazo ectépico o de una
gestacion de localizacién desconocida. El MTX detiene el crecimiento del tejido gestacional y su efecto
es progresivo; por ello necesitara controles analiticos durante varias semanas.
Qué esperar en los préximos dias
e Es frecuente presentar molestias abdominales tipo cdlico o un aumento leve del dolor entre
el dia 3y el dia 7 tras la inyeccién. Puede acompafiarse de manchado vaginal.
e Estas molestias suelen mejorar con reposo relativo y paracetamol.
e La desaparicion completa del dolor y el sangrado puede tardar varios dias.
Signos de alarma: acuda a Urgencias de inmediato si presenta
¢ Dolor abdominal intenso, brusco o que empeora, especialmente si no cede con paracetamol.
e Mareo importante, sensacion de desmayo o desmayo.
¢ Sangrado vaginal abundante o expulsién de codgulos grandes.
* Dolor en el hombro, palidez marcada, sudoracion fria o dificultad para respirar.
e Fiebre (igual o superior a 38 2C) o malestar general importante.
Cuidados y recomendaciones
¢ Durante las primeras 24-48 horas se recomienda no permanecer sola y limitar esfuerzos.
» Evite ejercicio intenso, actividades de impacto y levantar peso hasta que su equipo confirme
la resolucién del proceso.
e Evite las relaciones sexuales hasta nueva indicaciéon (habitualmente hasta que la hormona
del embarazo sea indetectable y hayan desaparecido los sintomas).
e Proteja la piel del sol (crema fotoprotectora, ropa, evitar exposicién prolongada), ya que el
MTX puede aumentar la sensibilidad cutanea.
¢ Evite alcohol hasta el alta del seguimiento, por el riesgo de dafio en el higado.
Medicamentos y suplementos
e Para el dolor, utilice paracetamol segln pauta habitual. Evite antiinflamatorios (ibuprofeno,
naproxeno, diclofenaco) salvo indicacion médica.
¢ No tome suplementos de acido félico ni complejos vitaminicos que lo contengan mientras
dure el seguimiento, salvo que su equipo lo indique.
¢ Antes de iniciar cualquier medicamento nuevo (incluidos antibiéticos o productos de
herboristeria), consulte con su equipo o con Urgencias.
Controles de B-hCG (hormona del embarazo)
Se realizaran determinaciones seriadas de la hormona del embarazo hasta que sea indetectable. El
descenso puede ser lento y suele requerir varias semanas.
En algunos casos puede ser necesaria una dosis adicional de MTX o, si no existe respuesta o aparecen
complicaciones, tratamiento quirdrgico.

Embarazo, lactancia y anticoncepcion

e Evite un nuevo embarazo hasta que la B-hCG sea indetectable y su equipo lo autorice. De forma
habitual se recomienda esperar 3 meses tras la Ultima dosis de MTX antes de intentar gestacion.
e Utilice un método anticonceptivo eficaz durante este periodo.
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¢ EI MTX no reduce la fertilidad futura; sin embargo, es importante completar el seguimiento para

confirmar la resolucion.
¢ NO puede dar lactancia materna mientras se encuentre en tratamiento con MTX.

Se me administré Metotrexato el dia
y mi préximo control es el dia
en
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