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Resumen
Objetivos: Conocer el diagnóstico, manejo y evolución de las pacientes que recibieron 
tratamiento médico en un hospital general. Diseño: Estudio descriptivo, observacional, serie 
de casos, retrospectivo. Institución: Servicio de Ginecología y Obstetricia, Hospital Nacional 
Cayetano Heredia, Lima, Perú. Participantes: Gestantes con embarazo ectópico. Intervenciones: 
De 106 casos de embarazo ectópico atendidos, cinco tuvieron tratamiento médico y solo se 
pudo obtener información de cuatro casos. Principales medidas de resultados: Evolución 
de las embarazos ectópicos con tratamiento médico. Resultados: Solo uno de los casos 
correspondió a un embarazo ectópico no complicado, el cual presentó buena evolución con el 
tratamiento médico. Los otros tres casos, por tamaño, nivel de gonadotropina coriónica humana 
beta o líquido libre en cavidad, no cumplieron con los criterios para recibir tratamiento médico. 
Conclusiones: El embarazo ectópico en nuestro medio sigue siendo causa de emergencia 
ginecológica por el estado de complicación en el que llegan las pacientes a los centros de 
emergencia, lo que no permite detectar casos elegibles para tratamiento médico.
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AbSTRACT

Objectives: To determine diagnosis, management and evolution 
of patients who had medical treatment for ectopic pregnancy in a 
general hospital. Design: Descriptive, observational, retrospective 
series of cases study. Setting: Gynecology and Obstetrics Service, 
Hospital Nacional Cayetano Heredia, Lima, Peru. Participants: 
Women with ectopic pregnancy. Interventions: From 106 cases 
of ectopic pregnancies attended, five received medical treatment 
and data could be obtained from only four cases. main outcome 
measures: Outcome of ectopic pregnancies with medical treat-
ment. Results: Only one case corresponded to a non-complicated 
ectopic pregnancy that had good evolution with medical treat-
ment. The other three cases did not meet criteria for medical 
treatment, because of size, beta human chorionic gonadotropin 
levels or hemoperitoneum. Conclusions: Ectopic pregnancy in our 
country is still a gynecological emergency because of complica-
tions on arrival, thus not eligible for medical treatment.

Key words: Ectopic pregnancy, methotrexate, diagnosis, treatment.

InTRODuCCIón

Se define el embarazo ectópico (EE) como 
aquel en el que el huevo fertilizado se implan-
ta en cualquier lugar fuera de la cavidad endo-
metrial uterina. También es llamado embarazo 
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extrauterino, porque la mayoría de las veces se 
ubica fuera del útero. Según el sitio de implanta-
ción, es clasificado como tubárico, uterino (cor-
nual, cervical, intramural), ovárico, abdominal, 
intraligamentario(1).

La frecuencia de esta entidad ha ido aumentan-
do considerablemente en el mundo(2-5), alrede-
dor de seis veces en los últimos años. Esto ha 
sucedido probablemente debido a los avances 
conseguidos en el diagnóstico y por el incre-
mento de los factores causales(6).

El embarazo ectópico es considerado un proble-
ma de salud pública en todo el mundo, y es una 
de las principales causas de mortalidad materna 
en el primer trimestre en los Estados Unidas(7). 
El riesgo de muerte es 10 veces mayor que el del 
parto vaginal y 50 veces mayor que el del aborto 
inducido(1,2). Por otra parte, la posibilidad de un 
embarazo posterior exitoso es significativamen-
te menor en estas mujeres, especialmente si son 
primíparas y mayores de 30 años(8).

El tratamiento quirúrgico se realiza en todos 
los casos de EE complicados, y consiste en la 
realización de salpingectomía o salpingostomía 
por laparotomía o laparoscopia, según el caso. 
El éxito de la terapia es hasta 92%. En el EE no 
complicado se puede realizar manejo médico, 
siempre que cumpla los criterios de inclusión. 
Este tratamiento consiste en la aplicación de 
metotrexato en dosis única o repetidas, habien-
do tasas de curación de alrededor de 90%(9-11).

En el Perú, son escasos los estudios realizados 
respecto a embarazo ectópico. Cortés Peña, en-
tre los años 1948 y 1952, encontró una inciden-
cia de 0,16 %. Posteriormente, se ha publicado 
incidencias de 1 cada 767 en el Hospital San 
Bartolomé, 1 por cada 183 partos en el Hospital 
Edgardo Rebagliati, 1 por cada 156 embarazos 
en el Hospital María Auxiliadora, 1 por cada 126 
en el Hospital Cayetano Heredia y 1 por cada 
130 en el Hospital Hipólito Unanue(12-15). El úl-
timo informe es del Instituto Materno Perinatal, 
en el año 2001, donde se encontró una inciden-
cia de embarazo ectópico de 3,3 por 1 000 gesta-

ciones(16). Sin embargo, la mayoría de estos estu-
dios es solo de incidencia de embarazo ectópico 
en general, o se hace alusión al perfil quirúrgico 
de esta patología y ninguno muestra la evolución 
de las pacientes que recibieron tratamiento mé-
dico con metrotexato.

El objetivo del presente trabajo es conocer el 
diagnóstico, manejo y evolución de las pacientes 
que recibieron tratamiento médico en un hospi-
tal general.

méTODOS

El presente estudio es un estudio descriptivo, 
observacional, serie de casos, retrospectivo. Se 
revisó la base de datos del servicio de Ginecolo-
gía y Obstetricia del Hospital Nacional Cayetano 
Heredia, en el período 2007 - 2008. Se encon-
tró en la base 106 casos de embarazo ectópico, 
y se estudió las historias clínicas de 100 casos, 
no habiéndose encontrado las historias de seis 
pacientes. Se identificó cinco casos de embarazo 
ectópico que recibieron tratamiento médico y se 
recolectó la información de los datos demográfi-
cos, método diagnóstico, evolución y tratamiento 
final de cuatro de estos casos, al no haberse en-
contrado una historia clínica.  

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética 
de la Universidad Peruana Cayetano  Heredia.

RESulTADOS

El número total de gestantes hospitalizadas en 
el periodo 2007 – 2008, en el Hospital Nacional 
Cayetano Heredia, fue 11 932.

Se encontró cuatro casos de embarazo ectópico 
que recibieron inicialmente tratamiento médico, 
de los cuales solo uno correspondió a embarazo 
ectópico no complicado, con lo que se obtuvo 
una incidencia de 8 por 100 000 gestaciones. En 
la tabla 1 se puede apreciar los datos demográ-
ficos y antecedentes de las pacientes. En su ma-
yoría refirió historia de dolor pélvico y sangrado 
vaginal, con un tiempo de enfermedad que fluc-
tuó entre tres días y un mes. En las pacientes 1 

Tabla 1. Características de las pacientes.

Edad Estado civil G Paridad Retraso 
menstrual Antecedentes Controles 

prenatales
1 30 Casada G2 P2002 5,5 ss Uso de DIU no
2 28 Conviviente G2 P1011 6 ss LU previo no
3 35 Conviviente G1 P0010 8,1 ss Antecedentes no
4 18 Casada G2 P0010 no
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tología puede ser diagnosticada a tiempo con el 
uso de la ecografía transvaginal y la medida de 
los niveles de β hCG.  Si la paciente cumple con 
los siguientes criterios -tamaño de la masa me-
nor de 4 cm, no evidencia de rotura, nivel de β 
hCG sérica menor de 10 000 y ausencia de em-
barazo intrauterino (criterios del ACOG 1998)-, 
puede recibir tratamiento médico(7).

Las pacientes de esta serie de casos, a pesar de 
su tiempo de retraso menstrual y sintomatolo-
gía, no acudieron a control médico. Un estudio 
caso control realizado en Francia por Bouyer y 
col, con 803 casos, encontró como factores aso-
ciados al EE en forma significativa al hábito de 
fumar, historia de infecciones de transmisión se-
xual (ITS), cirugía tubárica previa y diagnóstico 
previo de infertilidad. En otro estudio realizado 
en Perú, en el año 2004, se encontró otros fac-
tores, como la edad mayor de 34 años y el ante-
cedente de aborto inducido(19). En los casos es-
tudiados, se evidencia antecedente de embarazo 
ectópico en dos pacientes y legrado uterino en 
una paciente.

Respecto al éxito del tratamiento médico, se 
debe a que los casos son escenarios diferentes. 
En el primer caso, la paciente presentó un em-
barazo ectópico con tumoración entre 3 y 4 cm, 

y 2 se señala la palpación de la tumoración al 
examen regional.

En la tabla 2 se encuentra los datos de métodos 
diagnósticos, como ecografía y niveles de gona-
dotropina coriónica humana subunidad beta (β 
hCG). El tiempo entre el ingreso y el diagnóstico 
inicial fue 35 a 260 min y el tiempo entre el diag-
nóstico y la instauración del tratamiento inicial 
de monodosis de metotrexato fue o inmediata-
mente después del diagnóstico y hasta de cinco 
horas posteriores al mismo. A pesar que todas 
las pacientes inicialmente recibieron tratamiento 
médico, tres de ellas requirieron manejo quirúr-
gico, por las razones mostradas en la tabla 3.

La paciente del caso 1, presentó un tiempo de 
enfermedad de un mes y tuvo β hCG 48 horas 
previas al ingreso de 280 mIU/mL. Como trata-
miento recibió metotrexato (MTX) 50 mg/m2 
vía IM, en monodosis, y ácido folínico, según 
protocolo; le tomaron pruebas hepáticas control, 
las cuales resultaron dentro de límites normales. 

DISCuSIón

El embarazo ectópico ocurre en 1% de mujeres 
embarazadas y puede comprometer seriamente 
la salud y fertilidad de las pacientes(17,18). Esta pa-
Tabla 2. Relación de hallazgos ecográficos con niveles de β hCG.

Ecografía β-hCG ingreso β-hCG 2 control  Tratamiento 
inicial

1
Tumoración anexial izquierda de 33 
x 19 x 26 mm. Líquido libre en poca 

cantidad
305 227 Médico

2 Tumoración anexial derecha de 59 x 
32 mm. Líquido en moderada cantidad 7 363 5 100 Médico

3 Tumoración anexial derecha de 20 x 
17 mm. No se evidencia líqudo libre 2 230 16 964 Médico

4 Tumoración anexial de 3 cm No informada No informada Médico

Tabla 3. Evolución, tratamiento final y tiempo de hospitalización de las pacientes.

Paciente Evolución Tratamiento final Tiempo de 
hospitalización

1 Favorable Médico 3 días

2 Día de hospotalización presenta re-
bote y disminución del hematocrito

Laparatomía exploratoria 
Salpingectomía derecha 4 días

3 Con resultado de β-hCG de 16 964 
se decidió realizar cirugía en el día 2

Laparatomía exploratorio. 
Salpingostomía derecha 7 días

4 Con resultado de ecografía con 1 000 
mL de líquido libre, se decide cirugía

Laparoscopia con salpin-
gectomía 5 días
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casos en los que se ha encontrado una tasa de 
éxito de 50%. Una serie de casos describe que el 
embarazo de localización desconocida presentó 
una tasa de éxito de 100% y entre 2 y 3 cm de 
tamaño de la tumoración alcanzó 64,2%(20).

Respecto a los niveles de β hCG,  hay diferen-
tes informes. Mamdoh demostró que la β-hCG 
de 2 000 mIU/mL es un punto de corte óptimo 
para seleccionar casos con falla al tratamiento 
médico. Por ello, los casos con β-hCG >2 000 
mIU/mL y/o saco embrionario >3,4 cm deben 
ser monitorizados cuidadosamente(21). También, 
se comunica que cuando la β hCG es >3 000 
UI/mL, una dosis repetida de MTX y cirugía de 
emergencia es necesaria en 21,6% y 14,7%, res-
pectivamente(22).

Lee y col publicaron, en 2006, tasas de éxito de 
96% con una β hCG menor a 6 000 mIU/mL  y 
58% con una β hCG mayor de 6 000 mIU/mL, 
usando dosis repetidas de metrotexato(23,24).

Respecto al número de dosis que debe recibir 
la paciente, dos ensayos clínicos aleatorizados 
compararon el uso de metrotexato en monodo-
sis con dosis múltiple y comunicaron que no 
existieron diferencias significativas(25,26).

En el segundo caso, la paciente no tenía indica-
ción para recibir tratamiento médico, debido a 
que el tamaño de la tumoración era mayor a 5 
cm. En la evolución presentó signos de hemo-
peritoneo y por tanto indicación de sala de ope-
raciones. 

En el caso 3, la paciente llegó a emergencia con 
un resultado de β hCG  de 2 230 UI/mL; en ese 
momento se tomó un control hormonal y se de-
cidió iniciar tratamiento médico. Sin embargo, al 
llegar el resultado con un nivel de β hCG de 16 
964 UI/mL, se decidió realizar manejo quirúr-
gico. Este era un caso especial de una paciente 
con salpingectomía previa, en quien se decidió 
realizar salpingostomía. El resultado de una revi-
sión sistemática en embarazo ectópico, con 165 
casos de pacientes hemodinámicamente estables 
con EE pequeño, mostró que la salpingostomía 
laparoscópica era menos exitosa que la laparoto-
mía (RR 0,90, IC95% 0,82 a 0,99), esto debido a 
la persistencia de trofoblasto. Sin embargo, es de 
elección por ser más costo efectiva (menor tiem-
po operatorio, menor requerimiento de analgé-
sicos y menos tiempo de hospitalización) y se 
recomienda seguimiento de β hCG para detectar 
los casos de persistencia de trofoblasto(23,24). El 
uso de metotrexato en las 24 horas postoperato-
rias no ha probado prevenir este problema (RR 

0,89, IC95% 0,82 a 0,98). No se ha encontrado 
diferencias en fertilidad ni en repetición del em-
barazo ectópico en la salpingostomía laparoscó-
pica o por laparotomía(23,24).

En el caso 4, se trató de una paciente muy jo-
ven con antecedente de embarazo ectópico, a la 
que inicialmente se le indicó tratamiento médico, 
ya que la paciente no presentaba signos clínicos 
de hemoperitoneo. Sin embargo, al realizar eco-
grafía transvaginal, se evidenció 1 000 mL de lí-
quido libre, por lo que se indicó laparotomía y 
salpingectomía.

Si bien el criterio de selección más importante 
para el manejo médico es la ausencia de dolor, en 
este caso fue inadecuada la decisión de manejo 
médico, ya que la paciente no contaba con una 
evaluación completa antes de la prescripción. La 
ultrasonografía es necesaria en todas las pacien-
tes con embarazo tubárico, con el fin de visuali-
zar un embarazo intrauterino o extrauterino(27).

El embarazo ectópico en nuestro medio aún 
sigue siendo causa de emergencia ginecológica, 
por el estado de complicación en el que llegan 
las pacientes a los centros de emergencia. A pe-
sar que ahora contamos con equipos más sofis-
ticados que nos permiten realizar un diagnóstico 
precoz de embarazo ectópico, no se está llegan-
do a la población general y, lo más preocupante, 
ni siquiera a la población en riesgo. Por ello, no 
se detecta los casos elegibles para tratamiento 
médico. Por ello, es importante fortalecer nues-
tro sistema de educación y salud pública, para 
concientizar a nuestra población de la importan-
cia que tiene realizar una evaluación precoz ante 
la sospecha de embarazo.
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