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Actualización del diagnóstico y manejo del embarazo ectópico 

Deybin Dubal Matute Tituana, Cristobal Ignacio Espino Diaz  

Universidad Católica de Cuenca, ddmatutet73@est.ucacue.edu.ec  

RESUMEN 

Introducción: El embarazo ectópico también denominado extrauterino se define como 

una condición potencialmente mortal. Al diagnosticarse de forma tardía pueden 

presentarse complicaciones como hemorragia y muerte materna. De hecho, se ha 

observado una prevalencia de embarazo ectópico a nivel mundial del 2%. 

Objetivo: Describir potenciales mecanismos que subyacen al embarazo ectópico, el 

diagnóstico y tratamiento. 

Metodología: Se realizó una búsqueda bibliográfica, utilizando las bases de datos de: 

Pubmed, Medline y Scielo. Se incluyeron artículos de tipo transversal, observacional y 

ensayos controlados aleatorizados publicados desde enero del 2018 hasta julio de 2023, 

en idioma inglés o español. 

Resultados: Se detalla en la presente revisión 7 ensayos clínicos controlados 

aleatorizados (70%) y 3 estudios retrospectivos observacionales (30%). En el 100 % de 

los artículos se detalla el diagnóstico de embarazo ectópico mediante ultrasonido 

transvaginal y de niveles de β-hCG > 1500. En el 40 % de los artículos se puntualiza el 

tratamiento quirúrgico (salpingectomía, salpingostomia, legrado guiado por ecografía, 

salpingectomía laparoscópica), el 50% corresponde a manejo farmacológico con 

metotrexato de 50mg intramuscular a una o dos dosis y el 10% corresponde a una 

conducta expectante). 

Conclusiones: Un diagnóstico oportuno mediante ecografía, bioquímica sanguínea y una 

adecuada historia clínica e intervención temprana con metotrexato a dos dosis (0 y 4 días), 

reducen el riesgo de morbilidad y mejoran las posibilidades de embarazo futuro sin 

complicaciones.  

Palabras clave: embarazo ectópico, implantación del embrión, útero, trompas uterinas 
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Update on the diagnosis and management of ectopic pregnancy 

ABSTRACT 

Introduction: Ectopic pregnancy, also known as extrauterine, means a significant risk to 

maternal health and can lead to life-threatening complications if not diagnosed and 

managed promptly. A worldwide prevalence of ectopic pregnancy has been reported to 

be 2%. 

Objective: This paper aims to describe potential mechanisms underlying ectopic 

pregnancy, along with its diagnosis and treatment.  

Methodology: A literature review was performed on PubMed, Medline, and SciELO 

databases. It included cross-sectional, observational, and randomized controlled trials 

published in English and Spanish from January 2018 to July 2023. 

Results: The review comprises seven randomized controlled clinical trials (70%) and 

three retrospective observational studies (30%). In 100% of the articles, the diagnosis of 

ectopic pregnancy is detailed by transvaginal ultrasound and β-hCG levels > 1500. 

Surgical treatment (salpingectomy, salpingostomy, ultrasound-guided curettage, 

laparoscopic salpingectomy) is specified in 40% of the articles, 50% corresponds to 

pharmacological management with methotrexate 50mg intramuscular at one or two doses, 

expectant management is mentioned in 10% of the articles. 

Conclusions: A prompt diagnosis by ultrasound, blood biochemistry, and an adequate 

clinical record and early intervention with methotrexate at two doses (0 and 4 days) 

reduces the risk of morbidity and improves the chances of future pregnancy without 

complications.  

Keywords: ectopic pregnancy, embryo implantation, uterus, uterine tubes 
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1. INTRODUCCIÓN 

El embarazo ectópico es una patología en la que el óvulo fecundado se implanta fuera del 

endometrio, lo que dificulta que el embarazo pueda llegar a buen término 1. El diagnóstico 

tardío desemboca en intervenciones más invasivas y por ende mayores riesgos de 

morbilidad y/o mortalidad 1.  La finalidad de un sistema de atención prenatal eficiente 

radica en la importancia de diferenciar los embarazos de bajo riesgo de los de alto riesgo, 

se observa como piedra angular del cuidado materno a la vigilancia prenatal 2–4.  

Dentro de los objetivos de la vigilancia prenatal se ha descrito al diagnóstico de 

anomalías, como embarazos ectópicos, y la detección de pérdidas precoces del embarazo 

4,5. El embarazo ectópico también denominado extrauterino se define como una condición 

potencialmente mortal, en la que el saco gestacional se implanta en un sitio distinto al 

endometrio 4. Esta complicación ocurre en el primer trimestre de gestación y afecta entre 

el 1,3 al 2,4 % de todos los embarazos 5. Hamza, G. Meyberg, S, señalan que la incidencia 

de embarazos ectópicos que acuden al servicio de urgencias de ginecología por sangrado 

y/o dolor en el primer trimestre oscila entre el 6 y el 16% 4. En los últimos años el número 

de hospitalizaciones por embarazo se ha incrementado y la literatura sugiere que dicho 

incremento podría relacionarse de manera directa con el uso cada vez más frecuente de 

técnicas de reproducción asistida, cirugías de trompas de Falopio y evaluaciones 

diagnósticas tempranas 4,5.  

El uso del ultrasonido transvaginal se ha mostrado superior al ultrasonido transabdominal 

encaminando el diagnóstico en la visualización de la masa ectópica. Resulta importante 

mencionar que la frecuencia de embarazos ectópicos se estima en casi 20 por cada 1000 

embarazos confirmados en Latinoamérica y la ruptura del embarazo ectópico se ha 

descrito que es responsable de aproximadamente el 6 % de las muertes maternas en el 

primer trimestre de embarazo y el 2,7% de todas las muertes maternas5,6. Alrededor del 

90% de los embarazos ectópicos se localizan en las trompas de Falopio y el 10% restante 

ocurre en otras localizaciones6.  Un sangrado vaginal durante el primer trimestre de 

embarazo, acompañado de dolor en el hombro, dolor abdominal o pélvico, aturdimiento 

o sincope, se ha observado un indicador de complicaciones por embarazo ectópico y 

requiere de ingreso hospitalario para su posterior confirmación y manejo 7. El tratamiento 

de un embarazo ectópico puede incluir un manejo expectante que requiere de un constante 

monitoreo de la paciente, acompañado de exámenes de laboratorio y ecografías 4. En 
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cuanto al manejo farmacológico se ha reportado el uso exitoso de metotrexato como 

tratamiento 7. Por otro lado, las guías del Royal College of Obstetricians and 

Gynaecologists recomiendan un abordaje quirúrgico conservador sobre la cirugía radical 

4. Un gran numero mujeres en los países en vías de desarrollo llegan en una etapa tardía 

con un embarazo ectópico roto y que puede llegar a ser potencialmente peligroso, el 

objetivo de investigación es proporcionar una revisión clara y estructurada que nos brinde 

las herramientas necesarias para establecer un adecuado diagnóstico, una identificación 

oportuna de esta patología y alternativas de tratamiento aplicadas a las diferentes 

situaciones que se puedan presentar.  
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2. OBJETIVOS 

3.1. Objetivo general 

-Describir las actualizaciones del diagnóstico y manejo del embarazo ectópico. 

3.2. Objetivos específicos 

- Detallar los resultados de diferentes estudios y analizar los mecanismos patológicos que 

subyacen esta condición. 

- Describir la relación entre los factores de riesgo y las probabilidades de presentar un 

embarazo ectópico. 

-Identificar las diferentes localizaciones de un embarazo ectópico, su diagnóstico y 

tratamiento. 
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3. MARCO TEÓRICO 

3.1.Etiología 

Un embarazo ectópico es la implantación del saco gestacional fuera de la cavidad uterina, 

se presenta durante el primer trimestre de embarazo y suelen localizarse a nivel de las 

trompas de Falopio (Embarazo Ectópico Tubárico), en el cuello uterino (Embarazo 

ectópico cervical), los ovarios (Embarazo ectópico ovárico), la cavidad abdominal 

(embarazo abdominal), en una cicatriz de cesárea, entre otros lugares 8.  

 

Maglic R, Rakic A, la definen como un embarazo en que el blastocisto en desarrollo se 

ubica en un punto distinto al endometrio de la cavidad uterina, durante el proceso de 

implantación, además mencionan el riesgo de complicaciones hemorrágicas ocasionadas 

por diagnósticos tardíos o conducta expectante, que se presentan generalmente en países 

en vías de desarrollo, específicamente en sectores alejados del casco urbano y con 

sistemas precarios de salud y educación 9. 

3.1.1. Embarazo ectópico tubárico 

 

En el caso del embarazo ectópico tubárico un daño a nivel de las trompas de falopio puede 

desencadenar en una disfunción tubárica que favorece la retención del ovocito  6.  Se 

produce generalmente secundario a factores locales, infecciosos, inmunológicos y 

hormonales que pueden inducir inflamación 10. Entre las causas más comunes de la 

disfunción tubárica se encuentra: la enfermedad inflamatoria pelviana, rotura del 

apéndice, cirugía abdominal baja productora de adherencias pelvianas y trastornos 

inflamatorios 11. Además, la literatura reporta, que la disfunción tubárica puede amentar 

alarmantemente el riesgo de provocar embarazos ectópicos tubáricos e incluso infertilidad 

11,12. 

3.1.2. Embarazo ectópico cervical 

 

Por su parte un embarazo ectópico cervical se ha asociado con una alta morbilidad y, en 

el pasado, con consecuencias adversas sobre la fertilidad futura de las pacientes afectadas 

8.  Es una forma muy poco común, donde el blastocisto se implanta en la mucosa cervical 

por debajo del orificio cervical interno 1.  La etiología del embarazo cervical es 

desconocida 8. Sin embargo, es probable que sea el resultado de varios factores, entre 

ellos patología cervical local principalmente de origen iatrogénico como dilatación y 

https://www.msdmanuals.com/es-ec/professional/ginecolog%C3%ADa-y-obstetricia/vaginitis-cervicitis-y-enfermedad-pelviana-inflamatoria/enfermedad-pelviana-inflamatoria
https://www.msdmanuals.com/es-ec/professional/ginecolog%C3%ADa-y-obstetricia/anomal%C3%ADas-del-embarazo/embarazo-ect%C3%B3pico
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legrado previo, síndrome de Asherman, cesárea previa, cirugía cervical o uterina previa 

y fertilización in vitro 8. 

3.1.3. Embarazo ectópico ovárico 

 

El embarazo ectópico ovárico se define como la implantación del óvulo fertilizado en el 

ovario, es una de las formas más raras de embarazo ectópico no tubárico 12. Su incidencia 

ha ido en aumento debido a factores como la disponibilidad de ensayos sensibles para la 

gonadotropina coriónica humana beta en suero (β - hCG), así como el desarrollo de 

ecografía transvaginal 13. La etiología del embarazo ectópico ovárico aún no se ha 

determinado 12. Sin embargo, factores de riesgo como el saco gestacional no detectado en 

el útero o las trompas de Falopio y características clínicas adicionales parecen tener un 

alto valor predictivo y pueden contribuir a la sospecha temprana de esta condición, 

optimizando así su manejo clínico 4,12. 

3.1.4. Embarazo abdominal 

 

En el momento que el embrión cae en la cavidad abdominal, suele ir acompañado de una 

placentación anormal y un suministro de sangre insuficiente, lo que compromete la 

capacidad del feto para sobrevivir hasta el término. En el embarazo abdominal primario, 

el embrión se incrusta en las trompas de Falopio y los ovarios normales, sin fístula 

uteroplacentaria, y se adhiere completamente a la superficie peritoneal 4,14. Mientras que 

el embarazo abdominal secundario a menudo ocurre después de un aborto o ruptura de 

las trompas de Falopio y, ocasionalmente, es secundario a un embarazo ovárico o uterino 

con defectos uterinos 14. 

3.1.5. Embarazo ectópico en cicatriz de cesárea 

 

Se define como un saco gestacional que se implanta en un defecto del miometrio, ubicado 

en el lugar donde se realizó la histerotomía de un parto previo por cesárea 2. Sin embargo, 

puede ocurrir después de un trauma del miometrio y puede extenderse desde el exterior 

de la cicatriz, invadiendo estructuras adyacentes, aumentando el riesgo de placenta acreta 

10. Por lo tanto, es una patología potencialmente peligrosa, con riesgo de ruptura uterina 

y hemorragia masiva 2. 
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3.2.Epidemiología 

 

La tasa estimada de embarazo ectópico en la población general es del 1 al 2 % y del 2 al 

5 % entre las mujeres que han utilizado tecnologías de reproducción asistida 6.  El 97% 

de los embarazos ectópicos se producen en las tubas uterinas 4. Sin embargo existen otros 

sitios de implantación menos frecuentes como: 0,5 - 3% ovárico (entre 1/2.000 a 1/60.000 

embarazos), 1,3% abdominal 15, cervical 1% (entre 1/10003 a 1/18 000 embarazos) 9 y 

0,15% cicatriz de cesárea (1 de cada 500 embarazos) 7,12. Las tasas más elevadas se han 

registrado en naciones en vías de desarrollo, probablemente a causa de la ausencia de 

acceso a métodos anticonceptivos, cuidado médico prenatal inadecuado y un diagnóstico 

tardío, siendo este último el factor clave responsable de los mayores índices de mortalidad 

en países latinoamericanos 13. 

En países de Latinoamérica como Colombia y México, la incidencia del embarazo 

ectópico se ha estimado en alrededor de 8 a 10 casos por cada 1.000 embarazos 15. En el 

caso particular de Ecuador, Logroño en el año 2020, señala que la prevalencia de 

embarazo ectópico en el servicio de alto riesgo obstétrico del hospital Carlos Andrade 

Marín, es de 15,40 / 1.000 gestaciones, teniendo un porcentaje del 1,5 entre todos los 

ingresos 16. Además, en un proyecto de titulación realizada en la universidad técnica de 

Ambato, estima una tasa del 4% de embarazos ectópicos en el Ecuador, indicando 

también que su prevalencia se ha triplicado en los últimos 20 años 17. Por ende, nuestros 

números son muy similares a los reportados por diferentes estudios realizados en países 

en vías de desarrollo. 

3.3.Factores de riesgo 

 

Los factores de riesgo incluyen: edad materna avanzada, aborto inducido, antecedentes 

de embarazo ectópico, infertilidad, daño tubárico, infecciones pélvicas previas, 

tecnologías de reproducción asistida y dispositivos intrauterinos 12. En el caso 

ecuatoriano, los factores de riesgo asociados a embarazo ectópico suelen estar asociados 

con el uso de dispositivos intrauterinos antes de la concepción, haberse sometido a 

cirugías abdominales, tener dos o más parejas sexuales, ser multigesta y tener 

antecedentes de embarazo ectópico, (no cesáreas) 18. Además, Pinto y colaboradores 

reportaron el primer caso en Ecuador, de un embarazo cervical heterotópico después de 

un procedimiento de reproducción asistida de alta complejidad, tratado exitosamente con 



 

7 

un legrado guiado por ultrasonido 3. En el caso anglosajón, un estudio realizado en Canadá 

concluyo que los riesgos de padecer un embarazo ectópico están presentes 

independientemente de la edad. Sin embargo, las mujeres que han tenido un embarazo 

ectópico y tienen una edad de 30 años o más presentan un riesgo particularmente elevado 

de trastornos placentarios 19. 

3.3.1. Edad avanzada 

 

Es probable que las trompas de Falopio envejecidas tengan una función relativamente 

disminuida, lo que predispone a un retraso en el transporte de ovocitos 6. Se cree que a 

partir de los 35 años existe una pérdida progresiva de la actividad mioeléctrica dentro de 

las trompas, teóricamente un embrión podría terminar en la migración defectuosa y la 

implantación anormal en un sitio extrauterino 20. 

3.3.2. Aborto inducido 

 

El aborto inducido, es la finalización voluntaria del embarazo mediante la eliminación o 

extirpación de un embrión o feto. Este tipo de procedimiento suele ser el preferido cuando 

es posible, porque no requiere anestesia ni tampoco una intervención quirúrgica (el uso 

de instrumentos), siendo los mayores inconvenientes el sangrado y que la mujer puede 

observar el proceso y el embrión expulsado, lo que puede ser psicológicamente doloroso 

para aquellas mujeres que dudan de la moralidad o de la conveniencia del acto. Hay 

estudios que han encontrado una relación entre pacientes con antecedentes de embarazo 

aborto y embarazos ectópicos 5.  

 

● Mifepristona con misoprostol. Método administrado hasta las primeras 7 a 9 

semanas de embarazo. Consiste en administrar mifepristona a dosis altas (600 mg 

según protocolo FDA) y, a los dos días una pastilla de misoprostol (400 µg) que 

provoca contracciones en el parto. La mifepristona es un antagonista de la 

progesterona, hormona necesaria para la continuidad de la gestación 21. Para 

garantizar la expulsión se usa el misoprostol. El protocolo presenta 

contraindicaciones diversas, por ejemplo, con el uso previo continuado de terapias 

basadas en esteroides 1. 

● Misoprostol solo hasta 49 días de gestación: 800 mcg (4 tabletas de 200mcg) con 

intervalos de 3 a 12 horas por un máximo de 3 dosis. Se aplica cuando existe 

https://es.wikipedia.org/wiki/Anestesia
https://es.wikipedia.org/wiki/Intervenci%C3%B3n_quir%C3%BArgica
https://es.wikipedia.org/wiki/Herramienta
https://es.wikipedia.org/wiki/Hemorragia
https://es.wikipedia.org/wiki/Embri%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/Mifepristona
https://es.wikipedia.org/wiki/Misoprostol
https://es.wikipedia.org/wiki/FDA
https://es.wikipedia.org/wiki/Misoprostol
https://es.wikipedia.org/wiki/Antagonista_(bioqu%C3%ADmica)
https://es.wikipedia.org/wiki/Progesterona
https://es.wikipedia.org/wiki/Contraindicaci%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/Esteroide
https://es.wikipedia.org/wiki/Misoprostol
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alguna contraindicación o alergia a la Mifepristona o el acceso a la misma es 

absolutamente imposible 21. Embarazos de 49 días a 20 semanas: 2 o 3 

comprimidos de 200mcg por vía vaginal cada 4 a 6 horas, respectivamente, 

máximo 5 dosis. En embarazos mayores a 20 semanas, se tenderá a utilizar una 

dosis de 400 mcg. 200 cada 4 a 6 horas o incluso menores según respuesta 21. 

3.3.3. Daño tubárico 

El peristaltismo tubárico es de vital importancia en el transporte del óvulo desde el ovario 

hasta la cavidad uterina. Sin embargo, un daño a nivel de las trompas de falopio puede 

desencadenar en una disfunción tubárica que favorece la retención del ovocito en su 

recorrido al útero 21. La disfunción tubárica es una obstrucción de las trompas uterinas o 

una disfunción epitelial que deteriora la motilidad del ovocito, el cigoto y/o el 

espermatozoide; las anomalías pelvianas estructurales son anomalías estructurales que 

pueden impedir la fertilización o la implantación 1. Entre las causas más comunes de la 

disfunción tubárica se encuentra: la enfermedad inflamatoria pelviana, rotura del 

apéndice, cirugía abdominal baja productora de adherencias pelvianas y trastornos 

inflamatorios. Además, la literatura reporta, que la disfunción tubárica puede amentar 

alarmantemente el riesgo de provocar embarazos ectópicos tubáricos e incluso infertilidad 

11. 

3.3.4. Tecnologías de reproducción asistida y antecedentes de infertilidad 

No está claro cómo cada factor contribuye al riesgo de que se produzca un embarazo 

ectópico después de la tecnología de reproducción asistida y necesita más investigación 

22. Sin embargo, las características de salud reproductiva de las mujeres infértiles, como 

la función tubárica distorsionada, los problemas técnicos de los procedimientos de 

reproducción asistida y el potencial estimado de implantación de embriones, son posibles 

factores de riesgo 22,23. Además, el riesgo de desarrollar un embarazo heterotópico se ha 

estimado en hasta 1:100 en mujeres que buscan fertilización in vitro 24. 

 

3.3.5. Dispositivos intrauterinos 

Los dispositivos intrauterinos (DIU) son pequeños dispositivos de plástico recubiertos de 

un hilo de cobre que se coloca dentro del útero, también existen los dispositivos platicos 

con efecto hormonal, que provocan cambios en el interior del útero que hacen que el 

espermatozoide no sea capaz de fecundar al óvulo 25. El mecanismo de acción se basa en 

https://www.msdmanuals.com/es-ec/professional/ginecolog%C3%ADa-y-obstetricia/vaginitis-cervicitis-y-enfermedad-pelviana-inflamatoria/enfermedad-pelviana-inflamatoria
https://www.msdmanuals.com/es-ec/professional/ginecolog%C3%ADa-y-obstetricia/anomal%C3%ADas-del-embarazo/embarazo-ect%C3%B3pico
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aumentar el grosor de la mucosidad del cuello del útero, reducir el grosor de la membrana 

que recubre el útero e inhibir parcialmente la ovulación 15. El uso de dispositivos 

intrauterinos es un factor de riesgo estadísticamente significativo, explicado 

probablemente por los cambios fisiológicos de reacción local y mecánica que como 

cuerpo extraño condiciona 26. Además, que constituye un obstáculo para la implantación 

del embrión 23. 

El uso de dispositivos intrauterinos incrementa el riesgo de embarazo tubárico frente al 

uso de anticonceptivos orales, frente al uso de métodos de barrera y es inferior que el 

riesgo de mujeres que no utilizan ningún método anticonceptivo 11. Además, el riesgo de 

embarazo ectópico es superior en dispositivos con progestágenos que en dispositivos de 

cobre. El mecanismo sería por el efecto directo local que produce la progesterona, 

disminuyendo la motilidad de las trompas 23. 

3.4.Diagnóstico 

 

Considerando que el embarazo ectópico aumenta el riesgo de mortalidad a medida que 

tarda su diagnóstico, su detección precoz es crucial 3,27. Para ello, se cuenta con el cuadro 

clínico que se caracteriza por presentar la tríada clásica compuesta por amenorrea, dolor 

abdominal y tumor anexial en un 10% de los casos 3. Es importante concientizar que el 

sangrado genital anormal del primer trimestre del embarazo es el principal signo de 

alarma para la sospecha de esta condición 5. Una historia clínica y un examen físico 

completo, acompañado de exámenes complementarios como exámenes pélvicos, análisis 

de laboratorio (β - hCg) y ecografías pueden ayudar a brindar una mayor certeza al evaluar 

un posible embarazo ectópico 8. Además, se debe considerar el embarazo ectópico en 

cualquier paciente embarazada con sangrado vaginal o dolor abdominal bajo, cuando aún 

no se ha establecido el embarazo intrauterino 28. 

3.5.Tratamiento 

 

El tratamiento de un embarazo ectópico incluye el manejo expectante, farmacológico y 

quirúrgico 1. Por ende, el clínico debe estar lo suficiente capacitado para comprender los 

beneficios y los posibles riesgos de la atención propuesta, conocer las diferentes 

alternativas y tomar una decisión basado en su juicio clínico 29. En este sentido El 

embarazo ectópico al ser una afección potencialmente mortal, los abordajes quirúrgicos 
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suelen ser el gold estándar de tratamiento 1. Con el uso rutinario de la ecografía temprana, 

el diagnóstico de embarazo ectópico se puede establecer temprano y se puede administrar 

tratamiento farmacológico (metotrexato MTX). La tasa global de éxito del tratamiento 

médico en pacientes seleccionados adecuadamente es de casi el 90% 30. 

3.5.1. Manejo expectante. 

 

El manejo expectante consiste en monitorizar a la mujer para comprobar que la gestación 

termina de manera espontánea, sin realizar intervenciones 3.  Sin embargo, esta conducta 

puede llegar a ser peligrosa y desembocar en una rotura uterina 26. Por ello se recomienda 

que este manejo debe ser utilizado únicamente cuando la paciente desea continuar su 

embarazo pese a haber sido informada sobre los graves riesgos que involucra y aplicado 

en pacientes con los siguientes criterios: Paciente altamente confiable, asintomática, edad 

gestacional menor a 5 semanas, sin presencia de latidos cardiofetales, y niveles de β-hCG 

en descenso 31. Si, por deseo materno informado, la paciente decide continuar con el 

embarazo, se debe considerar esta opción solo en ECC tipo 1, realizando controles de 

ecográficos de manera regular, con planificación de una cesárea electiva en la semana 28-

30, presentando alta probabilidad de requerir una histerectomía de emergencia y 

transfusión sanguínea 27. 

3.5.2. Manejo farmacológico 

 

Un diagnóstico de embarazo ectópico confirmado puede manejarse farmacológicamente 

cuando la paciente se considera clínicamente estable, la trompa de Falopio afectada no se 

ha roto 29. El medicamento de elección es el metotrexato intramuscular, ya que existen 

reportes de su uso exitoso 27. Sin embargo, su eficacia disminuye con valores elevados de 

β-hCG e incluso algunos autores sugieren que este éxito generalmente se debe al uso de 

procedimientos laparoscópicos previos, en donde el embarazo ectópico podría haber sido 

eliminado o destruido 3. A causa de una alta probabilidad de falla que oscila el 70%, este 

manejo no se recomienda como una primera línea, e incluso podría aumentar el riesgo de 

hemorragia intraperitoneal masiva secundaria a la ruptura del saco gestacional 3. Las 

pacientes con un embarazo tubárico pueden ser tratadas farmacológicamente si presentan 

criterios tales como: Estabilidad hemodinámica, sin signos de rotura, pruebas de función 

renal y hepática normales, un embarazo menor a 3 - 4 cm de diámetro, sin actividad 
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cardíaca fetal, niveles de beta-hCG es ≤ 5.000 mUI/ml y la predisposición de la paciente 

a cumplir con el seguimiento postratamiento 3,27. 

3.5.3. Manejo quirúrgico  

Si la paciente desea preservar su fertilidad futura el tratamiento quirúrgico conservador 

tiene una tasa de éxito mayor al 90%, y altísimas posibilidades de éxito en un embarazo 

posterior y consiste en el abordaje laparoscópico, y la realización de una resección en 

cuña ovárica, lo cual remueve el embarazo ectópico, preservando el tejido sano 

(Salpingostomia), con un posterior control de los niveles de β-hCG 27. En el caso de 

embarazos en una etapa de gestación avanzada, se opta por la extirpación de una parte o 

la totalidad de la trompa de Falopio afectada (Salpingectomia) 1. La trompa deberá ser 

extirpada si se encuentra rota o en circunstancias de deterioro, adherencias, antecedentes 

de otro ectópico a ese nivel y el riesgo de recidiva que ello conlleva 27,32. 

El tratamiento quirúrgico es de elección cuando se sospecha de una rotura, en estadios 

tardíos, cuando la paciente no puede cumplir con el seguimiento después 

del metotrexato o si el metotrexato es ineficaz, cuando se acude al servicio de emergencia 

con sangrado abundante y shock hipovolémico 27. 

4. MATERIALES Y METODOS 

4.1.Diseño del estudio.  

Se procedió a realizar una revisión objetiva y estructurada con la finalidad de recopilar y 

sintetizar los principales hallazgos de tipo transversales, revisiones sistemáticas y de 

literatura. Se utilizaron para su búsqueda las palabras clave: Embarazo ectópico, 

diagnóstico y tratamiento. Información relacionada con el diagnóstico y manejo del 

embarazo ectópico, mediante la búsqueda de publicaciones observacionales. 

 Criterios de inclusión y exclusión 

La presente revisión de literatura incluyó publicaciones obtenidas de las bases de datos 

de PUBMED y SCOPUS, de tipo observacional, transversal, revisiones sistemáticas, de 

literatura y ensayos controlados aleatorizados publicados desde enero del 2018 hasta 

agosto del 2023, cuyo contenido permita desarrollar nuestro objeto de estudio. Las 

publicaciones a excluirse fueron aquellas que se realizaron en un idioma diferente al 

español o el inglés. 
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4.2.Estrategia de búsqueda y selección de estudios  

Se realizó una búsqueda de artículos académicos en diferentes bases de datos utilizando 

las palabras clave antes mencionadas en combinación con operadores lógicos (AND Y 

OR). Además, una búsqueda complementaria en otra base de datos, permitió recuperar 

algunas publicaciones que a la postre fueron incluidas en esta revisión. 

Resultados  

Las publicaciones incluidas en la presente fueron obtenidas después de un tamizaje que 

consistió en la eliminación de artículos repetidos y publicaciones que después de una 

lectura de título o texto completo no cumplían con alguno de los criterios de inclusión. 

Se obtuvieron un total de 115 publicaciones. De ellas, 5 fueron eliminados por duplicados, 

69 después de una lectura de título y 31 después de una lectura de texto completo, dejando 

un total de 10 publicaciones para el análisis y 28 adicionales para la revisión. 

Figura 1: Diagrama de flujo de selección de estudio

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Realizado por: Matute. D (2023). 

Registros identificados a través de búsqueda 

en la base de datos de PUBMED 

(n = 110) 

 

Numero de publicaciones obtenidas a 

través de otras fuentes (SCOPUS) 

(n =5) 

 

Numero de publicaciones obtenidas 

después de eliminar los duplicados 

(n = 110) 

Numero de publicaciones excluidas 

después de una lectura de titulo 

(n = 69) 

 

Numero de publicaciones analizadas 

(n = 110) 

 

Numero de publicaciones evaluadas para 

selección 

(n = 41) 

 

Numero de publicaciones excluidas 

después de una lectura de texto 

completo 

(n = 31) 

 

Numero de publicaciones incluidas  

(n = 10) 
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5. RESULTADOS 

Autor, 

año 

Revista Tipo de 

estudio 

Población País Edad Factores de 

Riesgo 

Mecanismo

s 

Patológicos 

Diagnóstico Tratamiento 

Sequed

a et. al 

33 

(2023) 

Repositori

o 

universida

d del sinu 

seccional 

Cartagena 

(Posgrado) 

Estudio 

retrospectivo 

observacional 

250 

mujeres 

Con 

embarazo 

ectópico 

(Colombia) Media de 

edad: 28 

años 

Antecedentes 

de embarazo 

ectópico 

Daño tubárico 

y dispositivos 

intrauterinos 

 

Disfunción 

tubárica 

 

Embarazo 

ectópico 

tubárico 

(Ultrasonido 

Transvaginal o 

transabdominal 

para 

visualización de 

masa ectópica) y 

niveles de β-

hCG > 2000   

mU/ml) 

221 fueron 

sometidas a 

salpingectomia y 29 

a salpingostomía 

(No hubo casos de 

mortalidad) 
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Andre

w 

Horne 

et. al 

(2023) 

21 

The lancet 

journal 

Ensayo 

controlado 

aleatorizado 

327 

mujeres 

 

(Reino 

Unido) 

Ambos 

grupos:  

Edad 

media de 

31 ± 7 

años 

Antecedentes 

de embarazo 

ectópico 

Infertilidad 

Tecnologías de 

reproducción 

asistida 

 

 

Función 

tubárica 

disminuida 

Infecciones 

de tracto 

urogenital 

 

Embarazo 

ectópico 

tubárico 

(Ultrasonido 

Transvaginal 

para 

visualización de 

masa ectópica) y 

niveles de β-

hCG > 1000   

mU/ml) 

Grupo 1: 162 

(metotrexato 50mg 

I.M a dosis única + 

placebo) Grupo 2: 

165 (metotrexato 50 

mg + gefitinib 

250mg)  

(Los casos con 

gefitinib no 

ofrecieron beneficio 

clínico) 

Barnha

rt et. al 

(2021) 

13 

JAMA 

Health 

Jorunal 

Ensayo 

controlado 

aleatorizado 

255 mujer

es 

 

(Estados 

Unidos) 

Grupo 1: 

Entre (27 y 

36 años) 

Grupo 2: 

Entre (27 y 

36 años) 

Edad materna 

avanzada 

Legrado y 

cirugía cervical 

previa 

Antecedentes 

Función 

tubárica 

disminuida  

Daño de la 

línea 

endometrial 

Embarazo 

ectópico 

(diferentes 

ubicaciones) 

(Ultrasonido 

Transvaginal 

para 

Grupo 1: 

86 (Metotrexato 

50mg / m2 / día I.M 

a dosis única)  

Grupo 2: 

87 (Metotrexato 
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Grupo 3: 

Entre (28 y 

36 años) 

de embarazo 

ectópico previo 

Antecedentes 

de cesárea 

Tecnologías de 

reproducción 

asistida 

 

 

 

visualización de 

masa ectópica) y 

niveles de β-

hCG > 1500   

mU/ml) 

50mg / m2 I.M, dos 

veces al día (doble 

dosis), día 0 y 4) 

Grupo 3: 

82 (manejo 

expectante)  

(Un 15% de los 

casos expectantes 

terminaron en 

manejo 

farmacológico / 

quirúrgico) 

Scoot 

Macke

nzie et. 

al 

(2023) 

Oxford 

journal of 

human 

reproducti

on 

Ensayo 

controlado 

aleatorizado 

322 

mujeres 

 

(Reino 

Unido) 

Casos de 

éxito: 

Edad 

media de 

31.6 años 

Antecedentes 

de embarazo 

ectópico 

Daño tubárico 

y dispositivos 

intrauterinos 

Función 

tubárica 

disminuida 

Embarazo 

ectópico 

tubárico 

(Ultrasonido 

Transvaginal 

189 (Metotrexato 

50mg /m2 /día I.M 

(dosis única) (Casos 

de éxito) 

133 (Metotrexato 
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20 Casos de 

fracaso: 

Edad 

media de 

31.8 años 

 para 

visualización de 

masa ectópica) y 

niveles de β-

hCG > 1000 y < 

5000   mU/ml)) 

50Mg I.M a dosis 

única + gefitinib) 

(Casos de fracaso) 

Yunhui 

Tang 

et. al 

(2021) 

10 

Frontiers 

in 

endocrinol

ogy 

Ensayo 

controlado 

aleatorizado 

200 

mujeres 

 

(China) Entre 18 y 

37 años 

Cicatrices de 

cesáreas 

previas 

Legrado, 

biopsias, 

histeroscopía, 

miomectomía, 

polipectomìa,  

Fecundación in 

vitro 

Daños en la 

decidua 

basal 

Áreas 

dehiscentes 

o defectos 

en cuña 

Embarazo 

ectópico en 

cicatriz de 

cesárea 

(Ultrasonido 

Transvaginal 

para 

visualización de 

masa ectópica) y 

niveles de β-

hCG > 1500 

mU/ml)) 

200 (legrado 

guiado por 

ecografía con y sin 

embolización de la 

arteria uterina) En 

todos los pacientes. 

 

(Éxito en todos los 

casos) 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Tang+Y&cauthor_id=34194390
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Tang+Y&cauthor_id=34194390
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Maglic 

et. al 

(2021) 9 

Journal of 

the Society 

of 

Laparosco

pic and 

Robotics 

Surgeons 

Estudio 

retrospectivo 

10 mujeres  

(Serbia) 

(China) Pacientes 

de: 26, 26, 

27, 29, 35, 

37, 40, 41, 

42 y 50 

años 

Legrado y 

cirugía cervical 

previa 

Tecnologías de 

reproducción 

asistida 

Edad materna 

avanzada 

Daño de la 

línea 

endometrial 

 Incompete

ncia del 

orificio 

cervical 

interno 

Embarazo 

ectópico cervical 

(Ultrasonido 

transabdominal 

para 

visualización de 

masa ectópica) y 

niveles de β-

hCG > 2000 

mU/ml)) 

3 (histeroscopia de 

pequeño calibre) 7 

(dilatación y 

legrado) 

(Éxito en todos los 

casos) 

Wu et 

.al 

(2022) 

35 

Journal of 

internation

al medical 

research 

Estudio 

observacional 

de cohorte 

retrospectivo 

31 mujeres 

 

(China) Edad 

media:  

33,8 ± 5,6 

años 

Antecedentes 

de embarazo 

ectópico 

Daño tubárico 

y dispositivos 

intrauterinos 

 

Disfunción 

Tubárica 

Embarazo 

ectópico 

tubárico 

(Ultrasonido 

Transvaginal 

para 

visualización de 

masa ectópica) y 

31 (metotrexato 

50mg / m2 día 

(dosis única) / 

legrado) 

(80,6%) pacientes 

tuvieron 

tratamiento exitoso 

y seis (19,4%) 
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niveles de β-

hCG > 2000 

mU/ml)) 

pacientes tuvieron 

hemorragia mayor 

> 500 ml 

Zhong 

et .al 

(2021)3

6 

Journal for 

high 

quality 

research in 

palliative 

medicine 

Ensayo 

controlado 

aleatorizado 

164 

mujeres 

 

(China) Edad 

media: 

30.84 ± 

10.68 años 

 

Antecedentes 

de embarazo 

ectópico 

Daño tubárico 

y dispositivos 

intrauterinos 

 

Función 

tubárica 

alterada 

Embarazo 

ectópico 

tubárico 

(Ultrasonido 

Transvaginal 

para 

visualización de 

masa ectópica) y 

niveles de β-

hCG > 2000 

mU/ml)) 

 

164 

(salpingectomía 

laparoscópica) 

(Éxito en todos los 

casos) 
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Barnha

rt et. al 

(2018) 

37 

 

HHS 

Public 

Access 

Ensayo 

controlado 

aleatorizado 

276 

mujeres 

 

(Estados 

Unidos) 

Entre 18 y 

40 años 

Edad materna 

avanzada 

Aborto 

inducido  

Antecedentes 

de embarazo 

ectópico 

Infertilidad 

Multifactori

al 

Embarazo de 

ubicación 

desconocida 

(Ultrasonido 

Transvaginal sin 

visualización de 

masa ectópica) y 

niveles de β-

hCG > 2000 

mU/ml)) 

276 (manejo 

expectante, 

metotrexato I.M 

50mg / m2 día 

(dosis única) / 

abordaje quirúrgico 

laparoscópico) 

(El manejo 

expectante fracaso 

en el 25% de los 

casos) 

Gao et. 

al 

(2018) 

38 

Journal of 

Medicine 

(Baltimore

) 

Ensayo 

controlado 

aleatorizado 

100 

mujeres 

 

(China) Grupo 1: 

Edad 

media de 

32.6 ± 

12.5 años 

Grupo 2: 

Antecedentes 

de embarazo 

ectópico 

Daño tubárico 

y dispositivos 

intrauterinos 

 

Disfunción 

tubárica  

Embarazo 

ectópico 

tubárico 

(Ultrasonido 

Transvaginal 

para 

visualización de 

Grupo 1: 

50 ((metotrexato 50 

mg /m2 día I.M 

(doble dosis))  

Grupo 2: 

50 (metotrexato 
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TABLA 1: Se presentaron: 7 ensayos clínicos controlados aleatorizados (70%) y 3 estudios retrospectivos observacionales (30%). Se consideraron 10 

estudios (100%) de los que 5 (50%) fueron efectuados en China, 2 (20%) Estados Unidos, 2 (20%) de Reino Unido y 1 (10%) de Colombia. En el 100% 

de los artículos se detalla el diagnóstico de embarazo ectópico mediante ultrasonido transvaginal y de niveles de β-hCG > 1500. En el 40 % de los 

artículos se detalla el tratamiento quirúrgico (salpingectomía, salpingostomia, legrado guiado por ecografía, salpingectomía laparoscópica), el 50% 

corresponde a manejo farmacológico con metotrexato de 50mg intramuscular a una o dos dosis y en el 10% se presentó una conducta expectante). 

 

Elaborado por: Matute. D. (2023) 

 

 

 

Edad 

media de 

29 ± 13.2 

años 

 

masa ectópica) y 

niveles de β-

hCG > 1500 - 

2000 mU/ml)) 

80mg – 120mg día 

I.M + 5-

fluorouracilo a 

dosis única)  

(Éxito en todos los 

casos) 
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6. DISCUSIÓN  

En la siguiente revisión bibliográfica se ha descrito el diagnóstico y manejos más 

utilizados en diferentes países (Reino Unido, China, Estados Unidos, Colombia) 21, 33, 38,37. 

Además se describe la efectividad que presenta cada uno de ellos. Además, se ha 

identificado que no existen actualizaciones en las guías clínicas relacionadas al embarazo 

ectópico en Ecuador. 

Se ha reportado que una función relativamente disminuida de las trompas de Falopio 

predispone a un retraso en el transporte de ovocitos 6. No se ha esclarecido el mecanismo 

que favorece esta pérdida de la actividad mioeléctrica dentro de las trompas. Sin embargo, 

autores como Padilla et. al y Rodríguez et. al consideran que la edad, los antecedentes de 

un embarazo ectópico previo y un embarazo con dispositivos intrauterinos de podrían 

considerarse un factor de riesgo determinante en la función tubárica alterada, la posterior 

migración defectuosa y la implantación anormal en un sitio extrauterino 6,26. 

Un embarazo ectópico después del uso de tecnologías de reproducción asistida se ha 

detallado como otro factor de riesgo que ha incrementado en los últimos años 22. Los 

mecanismos que median un embarazo ectópico después de la tecnología de reproducción 

asistida no están claros y se necesita más investigación para determinar sus posibles 

causas, o si quizá se debe exclusivamente a los factores individuales de cada paciente que 

se ha visto sometida a estas nuevas tecnologías 22.  

En cuanto a embarazos ectópicos en otras ubicaciones menos frecuentes (cervical, en 

cicatriz de cesárea, ovárico, etc) al ser poco comunes, hace falta mayor investigación para 

determinar con certeza los diferentes factores de riesgo que contribuyen a generar un 

embarazo ectópico en estos lugares, siendo el legrado y la cirugía cervical previa, factores 

de riesgo muy postulados en las variantes cervicales y antecedentes de cesárea en los 

casos en cicatriz de cesárea 26. 

En los ensayos controlados aleatorizados de Andrew et. al, Stabile et. al, Barhart et. al, 

Mackenzie et. al, Yunhui et.al, Zhong et. al y Gao et. al 13,20,21,25,36–38, el diagnóstico se 

basa en la historia clínica, un examen físico completo, un estudio ecográfico (transvaginal 

o transabdominal) en el que se descarte el embarazo uterino y se confirme la presencia de 

la masa ectópica (sea tubárica, ovárica, abdominal, etc), además se efectúan controles de 

los niveles de β-hCG (< 5 mUI/mL en mujeres no embarazadas). En el 88-90% los 

embarazos ectópicos tubáricos, la ecografía transvaginal demostró ser efectiva para su 
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diagnóstico, mientras que en localizaciones menos frecuentes y en estadios incipientes su 

efectividad se redujo 2,19,23,28. 

En el estudio de Vargas et. al en 2019, realizado en el Hospital General del Guasmo Sur 

en Guayaquil y en el estudio de Sequeda et. al publicado en 2023 realizado en Colombia, 

el diagnóstico de embarazo ectópico tubárico se obtuvo con base a la información sobre 

la sintomatología de la paciente, la medición cualitativa y/o cuantitativa de la 

Gonadotropina Coriónica Humana Fracción beta (β-hCG) y hallazgos en la 

ultrasonografía transvaginal 33,34. De hecho se consideran métodos diagnósticos muy 

similares a los utilizados en China, Reino Unido, Polonia y Estado Unidos. 

El embarazo ectópico en su ubicación tubárica se ha estudiado ampliamente. Sin 

embargo, otras ubicaciones (cervical, ovárico, abdominal y en cicatriz de cesárea), pese 

a contar con reportes de caso, carecen de ensayos controlados aleatorizados. Se debe 

probablemente al enorme reto relacionado con la representatividad de la muestra, el 

problema diagnóstico y al enorme riesgo para la salud de las participantes que conlleva 

el tener un grupo de control (manejo expectante). Se traduce en la ausencia de estudios 

que comparen diferentes alternativas terapéuticas y establezcan con una muestra 

representativa una conducta terapéutica apropiada. Como alternativas de tratamiento de 

un embarazo ectópico la literatura menciona al manejo expectante, farmacológico con 

metotrexato y quirúrgico 1.  

Con respecto al tratamiento, la literatura sugiere combinar el tratamiento farmacológico 

con el expectante en estadios incipientes, mientras que se describe al manejo quirúrgico 

como el gold estándar en estadios más avanzados, siendo efectivo en el 100% de los 

estudios analizados en la presente, sin casos de mortalidad 19. Además, Jurkovic et. al 

recomienda no realizar un manejo expectante por sí solo, ya que, al requerir de un 

monitoreo constante, el paciente podría descuidar los controles y provocar una rotura 

uterina que a su vez puede desembocar en una hemorragia potencialmente mortal 30. 

Jurkovic et. al  30 en 2017 comparó el manejo farmacológico con metotrexato 

intramuscular a dosis única de 50mg en 42 pacientes versus el manejo expectante en 38 

casos. En este estudio el éxito de la conducta expectante fue de apenas el 33% de los 

casos, mientras que el manejo con metotrexato a dosis única obtuvo valores cercanos al 

90% de éxito. En el protocolo de una sola dosis el metotrexato se administra por vía 

intramuscular a una dosis de 50m / m2 / día por vía intramuscular. Se cuantifica la β-hCG 

en sangre al día 4 y 7. Si se presenta una disminución de un 15% como mínimo en los 

niveles de β-hCG entre los días 4 y 7, se continúa con mediciones semanales de β-hCG 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Jurkovic+D&cauthor_id=27731538


 

23 

hasta que el resultado sea negativo. Si la disminución entre los días 4 y 7 es menor al 

15%, se administra una segunda dosis de metotrexato al día. Además, en el estudio de 

Barnhart et. al 13 , el grupo de conducta expectante fracaso en el 15% de los casos. 

Por su parte, un estudio reciente, realizado en Reino Unido por Andrew H. et. al 21 en 

2023, comparo el manejo farmacológico con metotrexato intramuscular a dosis única de 

50mg siguiendo el mismo protocolo en 42 pacientes, contra el manejo farmacológico con 

metotrexato intramuscular a dosis de 50mg + 250mg de gefitinib y concluyeron que 

agregar gefitinib oral al metotrexato parenteral no ofrece beneficio clínico sobre el 

metotrexato y aumenta las reacciones adversas menores. 

En un estudio realizado en Italia por Stabile et. al 25 en 2020 obtuvo resultados alentadores 

con la histeroscopia, sola o en combinación con una dosis intramuscular única de 50mg 

de metotrexato, ya que podría proporcionar un mayor efecto sobre el descenso de βhCG, 

conduciendo a una reducción de la estancia hospitalaria. Sin embargo, al ser una muestra 

de apenas 5 participantes, se sugiere mayor investigación antes de establecer 

conclusiones.  

Barnhart et. al 13 y Gao et. al  38 en 2021 y 2018 respectivamente, obtuvieron resultados 

similares al utilizar un protocolo de metotrexato 50mg / m2 dos veces al día (a dos dosis) 

en los días 0 y 4. Al igual que en el protocolo de una dosis cuantificaron la β-hCG sérica 

al día 4 y 7 y si la disminución entre los días 4 y 7 es menor al 15%, se coloca una tercera 

dosis de metotrexato y se realiza otra medición al día 11 de β-hCG. Si la β-hCG cae al 

menos 15% entre los días 7 y 11, se realizan mediciones semanales de β-hCG hasta que 

se obtenga un resultado negativo13. De lo contrario, se administra una cuarta dosis de 

metotrexato y se obtiene otro examen de niveles de β-hCG en el día 14. Llevando 

mediciones hasta que se obtenga un resultado en sangre negativo. Estos autores reportaron 

una tendencia hacia un mejor resultado (> 90% de éxito) con el protocolo de 2 dosis en 

comparación con el protocolo de una sola dosis (80%) 13,38. Además, estos estudios con 

el protocolo de dos dosis, encontraron un tiempo de resolución disminuido y menores 

tasas de morbilidad. 

Otros estudios, como los realizados por Wu et .al (2022) 35, Mackenzie S. et. al (2023) 20 

y Barnhart et. al (2018) 37, reportaron porcentajes de éxito de entre el 75 % y el 80,6% en 

pacientes tratados con metotrexato de 50mg intramuscular en dosis únicas. 

En cuanto al manejo quirúrgico podemos mencionar al estudio de Zhong et .al 36 realizado 

en China en el 2021, en el cual evaluaron a 164 pacientes con diagnostico confirmado de 

embarazo ectópico tubárico. Este grupo de pacientes fueron intervenidas con 
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salpingectomía laparoscópica, siendo exitosa en más del 90% de los casos. Sin embargo, 

los autores sugieren que la desventaja de esta alternativa terapéutica radica en el riesgo 

de células trofoblásticas persistentes, cuyo riesgo se redujo con una administración 

postoperatoria profiláctica con metotrexato intramuscular en dosis única. 

Además, otro estudio realizado por Boqun X et. al 24 en 2014, reporto resultados 

alentadores (100% de éxito) en un grupo de 20 pacientes con diagnóstico confirmado de 

embarazo ectópico tubárico que fueron intervenidos con salpingectomía laparoscópica. 

En otro grupo de 18 pacientes con el mismo diagnóstico, intervenidos con salpingectomía 

endoscópica transvaginal se representaron resultados similares. Finalmente, Maglic et. al 

9 y Yunhui T et. al 10 , en sus respectivas publicaciones reportaron el manejo exitoso con 

legrado guiado por ecografía. 

Las alternativas terapéuticas aplicadas en los diferentes estudios presentados (Tabla 1) 

fueron consideradas por los autores en base a los factores individuales de cada paciente 

(criterios de inclusión) y acorde a los objetivos de investigación. Por otro lado, no hubo 

casos de mortalidad entre los participantes incluidos en estos estudios. 
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7. CONCLUSIONES 

 

El factor etiológico predominante en este tipo de pacientes es la función disminuida de 

las trompas de Falopio, ocasionado por la pérdida de la actividad mioeléctrica dentro de 

las mismas, con la consiguiente migración defectuosa de los ovocitos y su implantación 

anormal en un sitio extrauterino. Dentro de los factores de riesgo que la predisponen, se 

ha descrito la edad de la paciente, los antecedentes de un embarazo ectópico previo. Por 

otro lado, las tecnologías de reproducción asistida son otro factor de riesgo que ha 

incrementado en los últimos años, pero los mecanismos que median este proceso no están 

claros y se necesita más investigación para determinar sus posibles causas, o si quizá se 

debe exclusivamente a los factores individuales de cada paciente que se ha visto sometida 

a estas nuevas tecnologías. 

La localización más común y ampliamente reportada de embarazo ectópico es la tubárica, 

en estos casos, el uso de ultrasonido transvaginal ha presentado mayor sensibilidad para 

el diagnóstico que el ultrasonido transabdominal, además valores de β-hCG superiores a 

1.500-2.000 mU/ml y ausencia ecográfica de embarazo uterino, sugieren un posible 

embarazo ectópico.  Por otro lado, una intervención temprana ha demostrado reducir el 

riesgo de morbilidad y mejora las posibilidades de un embarazo futuro sin 

complicaciones. En el 88-90% los embarazos ectópicos tubáricos, la ecografía 

transvaginal demostró ser efectiva para su diagnóstico. Además, en estudios realizados 

en Ecuador y Colombia el diagnóstico se obtuvo en base a la información sobre la 

sintomatología de la paciente, la medición cualitativa y/o cuantitativa de la 

Gonadotropina Coriónica Humana Fracción beta (β-hCG) y hallazgos en la 

ultrasonografía transvaginal, siendo muy similares a los instrumentos diagnósticos 

utilizados en China, Europa y Estados Unidos.  

En cuanto al tratamiento, el manejo con metotrexato utilizando el protocolo de dos dosis 

descrito por Barnhart et al. (Intramuscular a 50mg/m2 en los días 0 y 4) presentó altas 

tasas de éxito y permitió un manejo ambulatorio de más bajo costo con menos tasas de 

morbilidad en estadios incipientes. Sin embargo, las variantes con localizaciones menos 

frecuentes, carecen de ensayos clínicos randomizados que permitan establecer protocolos 

de tratamiento. Esto se debe quizá al enorme reto que presenta encontrar una muestra 

considerable y a la imposibilidad de tener un manejo expectante en este tipo de pacientes, 

por el enorme riesgo de morbi/mortalidad que representa.  
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Dentro de las guías de práctica clínica de manejo del embarazo ectópico más actuales 

tenemos a: Middle-East Obstetrics and Gynecology Graduate Education de Reino Unido 

publicada en 2022, Chinese Association of Integrative Medicine de China publicada en 

2021, Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada publicada en 2021, National 

Institute for Health and Care Excellence de Reino Unido publicada también en 2021 y la 

China Healthy Birth Science Association publicada en 2019. En todas estas guías, la 

ecografía transvaginal y un control de los niveles de B-hCG sigue siendo la base del 

diagnóstico. Por su parte, el tratamiento depende de la localización, el estadio y los 

factores individuales de cada paciente.  

Por otro lado, estudios realizados en Latinoamérica, presentan complicaciones de hasta 

un 90% relacionado con ruptura tubárica, esto se debe a la presencia de diagnósticos 

tardíos, que se traducen en un aumento de las alternativas terapéuticas quirúrgicas, ya 

sean conservadoras o radicales. En nuestro país, las guías de práctica clínica del 

Ministerio de Salud Pública del Ecuador se actualizaron en el año 2016 y al existir una 

mayor cantidad de ensayos clínicos aleatorizados se recomienda actualizar de manera 

periódica las guías de práctica clínica y realizar una mayor investigación sobre el manejo 

de esta condición en localizaciones menos frecuentes.  
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