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Hemorragias de la primera mitad del embarazo

Resumen
Se hace una revisión sobre las causas de hemorragias en la primera mitad del embarazo, incluyendo el 
aborto, embarazo ectópico, enfermedad del trofoblasto, en lo referente a definición, clínica y manejo de 
estas entidades.
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Abstract

This is a review on the etiology of hemorrhage 
in the first half of pregnancy, including abortion, 
ectopic pregnancy, and trophoblastic disease, in 
reference to definition, clinical presentation and 
treatment of these complications.
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Introducción

La muerte materna es un indicador 
del desarrollo económico de un país 
que nos permite visualizar la desigual-
dad social, la inequidad de género y la 
respuesta del sistema de salud.

Según la Organización Mundial de 
la Salud, en el mundo se producen 
aproximadamente 500 000 muertes 
maternas, de las cuales 25% corres-
ponde a muertes por hemorragias, 
principalmente posparto, 19% corres-
ponde a muertes por toxemia, 19% 
a infecciones, 13% a aborto y 9% a 

parto obstruido. En América Latina, 
el panorama es similar. 

En el Perú, según cifras de la Ofi-
cina General de Epidemiología del 
Ministerio de Salud, cada día mue-
ren dos mujeres por complicaciones 
del embarazo, parto y puerperio. Las 
complicaciones del embarazo, parto 
y puerperio  no son predecibles, pero 
pueden ser tratadas eficazmente; por 

lo tanto, la gran mayoría de las muer-
tes maternas es EVITABLE. 

En la figura 1 se observa que la ra-
zón de mortalidad materna en el Perú 
ha disminuido desde la década del 60 
hasta el año 2000, cuando se estima 
que la razón de mortalidad mater-
na está en 185 por 100 000 nacidos 
vivos, según las Encuestas Naciona-
les ENDES DGE (Dirección Ge-
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Figura 1. Disminución de la muerte materna en el Perú desde la década del 60 en adelante.
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neral de Epidemiología). Por otro 
lado, existen diferencias en la razón 
de mortalidad materna por regiones. 
Así tenemos que las zonas de mayor 
mortalidad materna se encuentran en 
Puno, Huancavelica, Cajamarca, Pas-
co, Huánuco y Loreto, mientras que 
la menor mortalidad materna se halla 
en Lima, Ica, Callao, Tacna, Arequipa 
y Moquegua

Según el MINSA, en el 2007, las prin-
cipales causas de muerte materna en 
el Perú son: hemorragias 41%, toxe-
mia 19%, infección y aborto 6%, par-
to obstruido 1% y otras causas 25% 
(MINSA-RENACE-DGE, 2008). En 
el 2008, ocurrieron 508 muertes ma-
ternas.

El 79,2% de las muertes maternas por 
hemorragias se produjo durante el 
parto y en el posparto, 7,7% fue por 

hemorragias de la segunda mitad del 
embarazo y 6,4% por embarazo ectó-
pico. Por lo tanto, entre el embarazo 
ectópico y el aborto son causantes de 
8,4% de las muertes maternas en el 
Perú.

La hemorragia obstétrica es una 
emergencia que se presenta durante el 
embarazo, parto y puerperio, siendo 
más frecuente su aparición durante el 
puerperio. Puede llevar hasta el shock 
hipovolémico y la muerte de la mujer 
y del recién nacido y es la principal 
causa de muerte materna en el Perú.

Etiología de la hemorra-
gia obstétrica

En la Tabla 1 observamos las causas 
de hemorragia obstétrica. 

Hemorragias de la primera mi-
tad del embarazo

En el Instituto Nacional Materno 
Perinatal, en el año 2005, se atendió 
4 380 pacientes con diagnóstico de 
aborto, 155 pacientes con diagnóstico 

de embarazo ectópico y 147 pacientes 
con diagnóstico de enfermedad del 
trofoblasto.

Aborto

Es la interrupción del embarazo antes 
de las 22 semanas de gestación o con 
un producto menor de 22 semanas. 
Puede ser espontáneo o inducido en 
condiciones seguras o inseguras. Ocu-
rre en aproximadamente el 15 a 20% 
de los embarazos.

El aborto puede ser espontáneo o in-
ducido

Aborto espontáneo

El proceso reproductivo humano 
aparece a simple vista como altamen-
te ineficiente. Se ha llegado a calcular 
que hasta un 65% de los embarazos 
humanos termina con una pérdida 
subclínica.

La incidencia del aborto clínico en la 
población generales es de ≥15% (10-
30%). 

Las causas son:

Genéticas •	
Factores anatómicos •	
Problemas endocrinológicos •	
Problemas hematológicos •	
Causas inmunológicas •	
Infecciones•	
Otros. •	

Aborto inducido

El aborto inducido es la interrupción 
de un embarazo, que puede ser legal, 
terapéutico o clandestino. En este 
último caso, puede ser un aborto in-
ducido en condiciones seguras o in-
seguras.

Según la Organización Mundial de la 
Salud (1992), un aborto inseguro es 
“un procedimiento para finalizar un 
embarazo no deseado que realizan 

Tabla 1. Etiología de la hemorragia obstétrica.

Hemorragia en gestación de menos de 22 sema-
nas

Aborto•	
Embarazo ectópico•	
Enfermedad trofoblástica gestacional•	

Hemorragia en gestación de más de 22 semanas
Placenta previa•	
Desprendimiento prematuro de placenta•	
Rotura uterina•	

Hemorragia posparto
Atonía uterina•	
Retención de placenta•	
Retención de restos placentarios•	
Laceraciones o hematomas•	
Inversión uterina•	
Coagulación intravascular diseminada•	
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Figura 2. Causas de muerte por hemorragia, según la Dirección General de Epidemiología, 2006.
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personas que carecen del entrena-
miento necesario o que se lleva a cabo 
en un ambiente donde se carece de un 
estándar médico mínimo o ambos”. 
Por lo tanto, la mujer se expone a ries-
gos en su salud que la pueden llevar 
inclusive hasta la muerte.

Según la OMS (2003), se estima que 
en América Latina se producen 30 
abortos inseguros por cada 1000 mu-
jeres entre 15 a 44 años; y la razón de 
mortalidad materna por aborto inse-
guro está entre 30 y 49 por 100 000 
nacidos vivos.

En el Perú, según la Oficina General 
de Epidemiología, se producen anual-
mente un promedio de 30 muertes 
maternas por aborto.

Según el estudio de Delicia Ferrando 
“El aborto clandestino en el Perú. Re-
visión”, de diciembre 2006, realizado 
con el apoyo de Pathfinder Interna-
tional, Flora Tristán y la Fundación 
Ford, la resolución de los embarazos 
en el Perú, en el 2004, de un total de 
1 004 000 embarazos 40% fue naci-
miento deseado, 25% nacimiento no 
deseado y 35% aborto inducido.

El aborto inducido es un problema de 
salud pública en los países en que es 
ilegal, como en el Perú. Tiene graves 

consecuencias físicas, psíquicas y eco-
nómicas. Desde el punto de vista físi-
co, el aborto inducido puede llevar a 
la hemorragia, infección, enfermedad 
inflamatoria pélvica, obstrucción tu-
bárica,  esterilidad, embarazo ectópi-
co, dolor pélvico crónico y la muerte.

El riesgo de morir por aborto provo-
cado en países menos desarrollados 
por aborto ilegal es 100 a 1 000 veces 
mayor que en países desarrollados, en 
los que existe aborto legal. Por lo tan-
to, el riesgo de morir por aborto pro-
vocado depende fundamentalmente 
de la situación legal del aborto 

Son las variedades clínicas del aborto 
las siguientes:

Amenaza de aborto•	
Aborto inevitable•	
Aborto en curso•	
Aborto incompleto•	
Aborto completo•	
Aborto retenido•	
Aborto séptico•	

Amenaza de aborto

Se presenta como una hemorragia es-
casa de varios días de evolución, con 
dolor en hipogastrio leve o moderado 
y cuello cerrado.

Su manejo puede ser ambulatorio, 

para lo cual se debe solicitar ecografía 
transvaginal para confirmar la viabi-
lidad de la gestación. Se debe indicar 
reposo en cama y evaluar causas de la 
amenaza de aborto, como la infección 
urinaria. Realizar control a las 48 ho-
ras o antes, si aumentaran los signos 
y síntomas.

Aborto inevitable

El aborto inevitable es aquel que su-
cede con aumento progresivo del do-
lor, de las contracciones o de la hemo-
rragia. El cuello uterino se encuentra 
dilatado y las membranas amnióticas 
se hallan rotas. Su manejo requiere 
hospitalización y, dependiendo del 
protocolo hospitalario, se puede ini-
ciar la evacuación uterina.

Aborto en curso

El producto de la concepción se eli-
mina a través de los orificios cervi-
cales dilatados. Una vez producida la 
expulsión del contenido endouterino, 
se debe proceder a la evacuación de 
restos por medio de la aspiración ma-
nual endouterina o legrado uterino.

Aborto incompleto

Se caracteriza por sangrado profuso, 
con dilatación de ambos orificios cer-
vicales y expulsión de tejidos fetales, 
placentarios o líquido amniótico. Su 
manejo consiste en la evacuación ute-
rina mediante aspiración manual en-
douterina, si es un aborto hasta de 12 
semanas, o mediante el legrado uteri-
no para abortos mayores de 12 sema-
nas. En el primer caso, puede realizar-
se el manejo ambulatorio, según las 
recomendaciones de la Organización 
Mundial de la Salud.

Aborto completo

Es el aborto que cursa con la expul-
sión completa del feto, placenta y 
membranas, con disminución poste-
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rior de la hemorragia y el dolor. Su 
manejo puede ser ambulatorio y re-
quiere solicitar ecografía preferible-
mente transvaginal.

Aborto retenido

Corresponde al aborto caracterizado 
por la retención, en la cavidad uteri-
na, de un embrión o feto muerto o la 
detención de la progresión normal del 
embarazo.

Su manejo debe ser hospitalario y so-
licitar ecografía y hacer la evacuación 
uterina mediante aspiración manual 
endouterina o legrado uterino, de 
acuerdo a la edad gestacional.

Aborto séptico

El aborto séptico es la infección del 
útero y/o de los anexos, que se presen-
ta después de un aborto espontáneo, 
terapéutico o inducido. La infección 
postaborto es un proceso ascendente 
y sus principales causas son:

Presencia de cervicovaginitis.•	
Retención de restos del producto •	
de la concepción, que se sobre-
infectan.
Mala técnica aséptica, producien-•	
do infección al practicar la ins-
trumentación.
Utilización de elementos con-•	
taminados o sustancias tóxicas 
para interrumpir la gestación.
Traumatismo durante el proce-•	
dimiento operatorio, con per-
foración del útero y/o de otras 
estructuras.

La infección postaborto es polimicro-
biana y mixta, predominan las bac-
terias anaerobias, como peptococos, 
peptoestreptococos, Bacteroides sp. y 
Clostridium sp.; también se encuentra 
cocos gram positivos -como estafi-
lococos y estreptococos- y bacilos 
gram negativos, como E. coli, Proteus 

sp. y Klebsiella sp. Estos microorganis-
mos pueden provenir tanto de la flora 
vaginal de la paciente como de con-
taminación durante el procedimiento 
realizado para producir el aborto.

Clínica

Al igual que en la infección uterina 
puerperal, se debe realizar un diag-
nóstico sindromático, que evalúa a la 
paciente según la respuesta inflamato-
ria sistémica de la mujer frente a la in-
fección y un diagnóstico topográfico.

Sepsis: Es la presencia de un foco 
infeccioso y dos o más criterios del 
síndrome de respuesta inflamatoria 
sistémica, que incluye:

Temperatura > 38°C o < 36°C,

Frecuencia cardiaca > 90 lat/min,

Frecuencia respiratoria > 20/min o 
PaCO2 < 32 torr

Leucocitosis >15 000 (para el puerpe-
rio) o <4 000 cels/mL o la presencia 
de >10% de neutrófilos inmaduros 
(cayados).

Shock séptico: Se define como una hi-
potensión inducida por sepsis, PA sis-
tólica <90 mmHg, o una disminución 
de 40 mmHg con respecto a la basal, 
que persiste por más de una hora, a 
pesar de una adecuada resucitación 
con líquidos, llevando a hipoperfu-
sión sistémica.

Síndrome de disfunción orgánica 
múltiple (SDOM): es la presencia de 
disfunción de dos o más órganos, 
secundaria a la hipoperfusión y a los 
mediadores de la sepsis. Las disfun-
ciones más frecuentes son: respira-
toria, cardiovascular, renal, hepática, 
cerebral y de la coagulación.

Tratamiento

En primer lugar, después de tener 
un diagnóstico sindromático, el tra-
tamiento depende del estado de res-
puesta inflamatoria y la disfunción 
orgánica que presente la paciente.

Administración de líquidos cris-•	
taloides,
Vigilancia hemodinámica: pre-•	
sión venosa central, diuresis, ga-
ses arteriales y venosos.
Mantener la diuresis en 1,5 mL/•	
kg/h; si esto no se logra con los 
líquidos, se debe administrar ino-
trópicos: dopamina (3-5 μg/kg/
min) o adrenalina.
Para el manejo del choque sépti-•	
co: Recuperar la presión arterial, 
inicialmente con líquidos y, si no 
se logra, suministrar inotrópicos.
Dar asistencia ventilatoria precoz •	
si hay signos de SDRA, como 
PaO2/FiO2 <17 o infiltrados 
pulmonares bilaterales en la ra-
diografía de tórax.
Solicitar interconsulta a la Uni-•	
dad de cuidados intensivos.
Para el manejo del síndrome de •	
disfunción orgánica múltiple: 
ofrecer manejo particular de 
cada órgano o sistema que esté 
funcionando mal.
Utilización de esquemas anti-•	
bióticos que cubran un amplio 
espectro; los que son utilizados 
con mayor frecuencia son:

Penicilina cristalina 5 millones •	
IV c/4 horas + metronidazol 
500 mg VO cada 8 horas (o IV, 
si la paciente no tolera la VO).
Clindamicina 600 mg IV C/6 •	
horas + aminoglucósido, gen-
tamicina 240 mg IV c/día o 
amikacina 1 g IV c/día

En casos de fracaso con estos •	
esquemas, la segunda elección 
incluye los siguientes:

Ampicilina/sulbactam 1,5 a •	
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3,0 g IV C/6 horas
Quinolonas IV + metroniza-•	
dol o clindamicina
Cefalosporinas de segunda o •	
tercera generación + metroni-
dazol o clindamicina.

En la mayoría de los casos hay re-•	
tención de restos ovulares; por lo 
tanto, se debe realizar un legrado 
uterino, en las primeras 8 horas 
de ingreso de la paciente, pero 
una hora después de la primera 
dosis de antibiótico, para evitar 
una bacteriemia masiva.
La salpingitis responde al manejo •	
antibiótico.
Las pacientes con abscesos tubo-•	
ováricos que no responden a los 
antibióticos, continúan febriles 
o que el tamaño de la masa no 
disminuya, ameritan tratamiento 
quirúrgico, salpingectomía o sal-
pingooforectomía. La miome-
tritis, la pelviperitonitis y la pe-
ritonitis requieren intervención 
quirúrgica. En la miometritis, se 
debe realizar histerectomía. En la 
pelviperitonitis, si no hay miome-
tritis ni abscesos tubo-ováricos 
y si la paciente tiene riesgo alto 
para cirugía, se puede realizar 
una colpotomía o culdotomía, 
que consiste en realizar una inci-
sión por vía vaginal en el fondo 
del saco posterior hasta el perito-
neo, colocar una sonda y drenar 
la peritonitis pélvica.
En las pacientes que presentan •	
choque séptico, SDOM o sepsis 
con disfunción orgánica que per-
siste por más de 24 horas a pesar 
del manejo adecuado, se debe 
sospechar un foco infeccioso 
que amerita tratamiento quirúr-
gico. Estas pacientes son llevadas 
a laparotomía exploratoria, por 
incisión mediana, para realizar 
el manejo correspondiente a los 
hallazgos operatorios

Embarazo ectópico

Es aquel en el que la anidación y el de-
sarrollo del huevo se producen fuera 
de la cavidad uterina. La localización 
más frecuente es la trompa, sobre 
todo la parte externa (zona ampular 
o ampolla), aunque puede asentar en 
el ovario, el cérvix o la cavidad abdo-
minal. Una de cada 500 gestaciones 
normales se presenta como un emba-
razo ectópico. En cuanto a las causas, 
influyen factores ovulares (como el 
exceso de volumen del huevo), facto-
res tubáricos (como malformaciones 
congénitas de las trompas y todas 
aquellas situaciones que provoquen 
una disminución de la luz uterina) y 
factores extratubáricos (como tumo-
res genitales, infecciones abdominales 
y la cirugía pélvica).

Clínica 

De acuerdo a cuán complicado es el 
cuadro clínico, se designa lo siguien-
te:

Embarazo ectópico no complicado: 
Se manifiesta por:

Alteraciones menstruales, tanto en la 
calidad como en la duración, incluso 
con amenorrea (ausencia de regla).

Metrorragia escasa e intermitente.

Dolor localizado encima de las cade-
ras o en el abdomen (zona media e 
inferior).

A veces, lipotimia, vértigo y molestias 
urinarias.

Embarazo ectópico complicado: 
Cuando se produce rotura de la trom-
pa o del útero. La gestante aqueja en-
tonces un aumento espontáneo del 
dolor abdominal, se acelera el ritmo 
cardiaco, hay hipotensión, palidez y 
sudoración, con deterioro rápido del 
estado general, shock hipovolémico y 
abdomen agudo.

Manejo 

El tratamiento del embarazo ectópi-
co depende del cuadro clínico, de las 
condiciones de la paciente, los hallaz-
gos a la laparoscopia o laparotomía, la 
habilidad del cirujano, las condiciones 
quirúrgicas del medio, los deseos de 
un futuro embarazo y el pronóstico 
de la intervención que pueda practi-
carse.

Tratamiento quirúrgico

La cirugía es el tratamiento de elec-
ción para el embarazo ectópico, cuan-
do hay rotura, hipotensión, anemia, 
dolor persistente por más de 24 ho-
ras o diámetro del saco gestacional 
por ultrasonido mayor de 4 cm. En la 
actualidad, se prefiere la cirugía lapa-
roscópica a la laparotomía, porque la 
recuperación es más rápida, el dolor 
postoperatorio es menor y los costos 
son más bajos. No obstante, la laparo-
tomía debe hacerse cuando hay inesta-
bilidad hemodinámica, el cirujano no 
tiene entrenamiento o carece de los 
equipos para una videolaparoscopia 
operatoria y cuando la cirugía laparos-
cópica es técnicamente muy difícil.

Los procedimientos quirúrgicos que 
pueden ser practicados por laparosco-
pia o por laparotomía pueden ser con-
servadores o radicales. Las siguientes 
son las opciones quirúrgicas propues-
tas como pautas de manejo:

En caso de embarazo ectópico no •	
roto:

Cuando está la trompa contrala-•	
teral sana y hay paridad satisfe-
cha, se debe hacer salpingecto-
mía, conservando el ovario
Con ausencia o patología de la •	
trompa contralateral y deseo de 
nuevos embarazos, se empleará 
diversas técnicas microquirúrgi-
cas, dependiendo de la localiza-
ción
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En el embarazo ampular, se •	
hará salpingostomía lineal para 
evacuación y hemostasia. En la 
actualidad se prefiere practicarla 
por vía laparoscópica.
En el caso de embarazo infundi-•	
bular (localizado en la parte más 
externa de la trompa), hacer ex-
tracción de la trompa o preservar 
la porción sana de la trompa con 
miras a plastia posterior.
Es necesario hacer seguimiento •	
con dosificación de la β-hCG, 
con el fin de descartar la persis-
tencia de trofoblasto en la trom-
pa, lo cual obligaría a tratamiento 
médico complementario con me-
totrexato.
En el embarazo ístmico, se debe •	
practicar resección segmenta-
ria y reanastomosis primaria o, 
preferiblemente, reanastomosis 
posterior; o evacuación por sal-
pingostomía lineal y posponer la 
anastomosis. 
El embarazo intersticial es afor-•	
tunadamente el menos frecuente; 
requiere extirpación quirúrgica, 
con sección en cuña de una por-
ción del miometrio. Reimplan-
tar la trompa es difícil y de mal 
pronóstico, por lo cual se hace 
salpingectomía, conservando el 
ovario.

En el caso de embarazo tubárico •	
roto, se requiere estabilizar la pa-
ciente y practicar laparotomía de 
urgencia para detener la hemorragia 
interna. Por lo general, se encuentra 
la trompa estallada, en cuyo caso el 
tratamiento de elección es la salpin-
gectomía; siempre se debe tratar de 
conservar el ovario. Solo si el ovario 
está comprometido está indicada la 
ooforectomía parcial o total. 
En caso de embarazo ectópico roto •	
y organizado, es preciso estabilizar 
la paciente y practicar laparotomía. 
La intervención depende de los ór-

ganos interesados; usualmente se 
practica salpingectomía, pero en 
ocasiones se requiere salpigoofo-
rectomía.
En caso de embarazo ectópico en •	
asta uterina ciega, se requiere me-
trectomía cuneiforme del cuerpo 
uterino afectado; a veces, es necesa-
rio practicar la histerectomía.
En caso de embarazo ectópico ová-•	
rico, el tratamiento consiste en re-
sección parcial o total del ovario.
Cuando ocurre embarazo ectópico •	
cervical, este puede ser confundido 
con un aborto. El tratamiento es la 
evacuación mediante raspado; de 
no lograrse la evacuación y sobre 
todo una hemostasia adecuada por 
vía vaginal, puede requerirse histe-
rectomía abdominal total o ligadura 
de hipogástricas como tratamiento. 
También, se ha utilizado tratamien-
to médico con metotrexato.
Ante un embarazo ectópico ab-•	
dominal, el tratamiento es la lapa-
rotomía y la extracción del feto, lo 
cual puede no presentar problemas. 
Cuando la placenta se encuentra in-
sertada en un órgano no vital (epi-
plón, trompa), no se debe intentar 
desprenderla por el sangrado que 
produce y se debe proceder a extir-
par el órgano con la placenta in situ. 
Por el contrario, cuando la placenta 
está implantada en el colon, el intes-
tino delgado u otro órgano vital, se 

debe seccionar el cordón umbilical 
lo más próximo a la placenta y dejar-
la en el sitio de implantación. Poste-
riormente, se hará seguimiento con 
determinaciones seriadas semanales 
de β-hCG; ante la evidencia de per-
sistencia de tejido trofoblástico ac-
tivo, se debe iniciar tratamiento con 
metotrexato.
Cuando ocurre un embarazo hete-•	
rotópico o compuesto, que es un 
evento raro que se presenta aproxi-
madamente en uno de cada 4 000 
embarazos espontáneos, se requiere 
tratamiento quirúrgico.

En la tabla 2, basada en Pisarska M y 
col, se resume las pautas de tratamien-
to quirúrgico. 

Tratamiento médico

En muchos centros, el tratamiento 
médico con metotrexato es el trata-
miento primario. Este tratamiento 
está reservado a centros de alta com-
plejidad. Sus objetivos son tratar de 
conservar la trompa funcionante y 
evitar los riesgos y costos del trata-
miento quirúrgico.

En todos los casos se requiere hospi-
talización de la paciente, seguimiento 
clínico estricto y con determinación 
semanal de la β-hCG, hasta que se en-
cuentre <5 mUI/mL.

Tabla 2. Pautas del tratamiento quirúrgico del embarazo ectópico.

Procedimiento

Cirugía conservadora
Cirugía radical

(salpingectomía)
Laparotomía

Ectópico ampular: salpingos-
tomía Hemorragia incontrolable Inestabilidad hemodinámica

Ectópico ístmico: resección 
segmentaria Lesión extensa de la trompa

Inexperiencia en cirugía 
laparoscópica (o ausencia de 

recursos técnicos)

Ectópico abortándose por la 
fimbria: expresión de la fimbria

Embarazo ectópico recurrente 
en la misma trompa

Laparoscopia muy difícil
Paridad satisfecha 

(esterilización)
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Hemorragias de la primera mitad del embarazo

Las fallas del tratamiento son más co-
munes cuando los niveles de β-hCG 
son más altos, la tumoración anexial 
es grande o hay movilidad del em-
brión. Las tasas de éxito y de emba-
razo intrauterino posterior son com-
parables a las de la salpingostomía 
laparoscópica.

El Colegio Americano de Obstetras y 
Ginecólogos ha publicado las siguien-
tes indicaciones y contraindicaciones 
para el tratamiento con metotrexato, 
que se presenta en la tabla 3.

El metotrexato será administrado en 
dosis única, dosis variable o por inyec-
ción directa en el sitio de implantación. 
El esquema de dosis única consiste en 
administrar metotrexato a la dosis de 
50 mg/m2 de superficie corporal, por 
vía intramuscular; con este esquema 
se obtiene 87% de éxito. Un 8% de 
las pacientes requiere más de un trata-
miento con metotrexato; la dosis será 
repetida si en el día séptimo la β-hCG 
es mayor, igual o su declinación es 
<15% del valor del día cuarto.

El esquema de dosis variable consiste 
en administrar 1 mg/kg de metotrexa-
to vía intramuscular en días alternos, 
intercalados con 0,1 mg/kg de leuco-
vorina de rescate por vía intramuscu-
lar, hasta que se observe una respues-
ta consistente en la disminución de la 
β-hCG al 15% en 48 horas o hasta que 
se administre 4 dosis (metotrexato en 
los días 1, 3, 5 y 7 y leucovorina en los 
días 2, 4, 6 y 8). Se ha informado éxito 
en 93% de las pacientes así tratadas; 
las tasas de permeabilidad tubárica y 
fertilidad son similares a las del tra-
tamiento quirúrgico conservador y la 
tasa de ectópico subsecuente es baja.

La inyección directa de altas dosis de 
metotrexato en el sitio de implanta-
ción del ectópico, bajo guía de ultra-
sonido o por laparoscopia, disminuye 
los efectos tóxicos, pero las tasas de 
éxito (76%) son inferiores a las que se 
logra con la administración sistémica 
del medicamento.

Enfermedad del trofo-
blasto

Una vez que el óvulo ha sido fecun-
dado, el cigoto o huevo resultante se 
diferencia y sufre repetidas divisiones 
celulares, de tal forma que las células 
más externas (llamadas células trofo-
blásticas) permiten la anidación del 
útero y la ulterior formación de la 
placenta. Pues bien, en la enfermedad 
trofoblástica no existe embrión, y las 
células del trofoblasto anidan en el 
útero invadiéndolo, como si se trata-
se de un cáncer. La paciente cree que 
está embarazada, pero pronto apare-
cen signos de alarma.

Clínica

Los primeros síntomas aparecen a las 
10 a 14 semanas, y son:

Metrorragia irregular, indolora, •	
escasa y de color rojo.
Aumento exagerado del tamaño •	
uterino.
Ausencia de latidos fetales. •	
Vómitos repetitivos y exagera-•	
dos.

La paciente acude al médico y es en-
tonces cuando mediante la ecografía 
se observa ausencia del embrión, que 
ha sido sustituido por una tumoración 
repleta de vesículas.

Manejo 

El tratamiento será la aspiración o el 
legrado y, en el caso de degeneración 
celular, la extirpación del útero (histe-
rectomía). No se permitirá un nuevo 
embarazo durante el año siguiente, 
por la posibilidad de reactivación de 
la enfermedad.
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