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Gestacion ectopica 1.0

Introduccioén

La gestacion ectépica es aquella en la que el ovocito fecundado se implanta fuera de la cavidad
endometrial. En la gestacion heterotdpica existe simultineamente una gestacion ectopica y una
gestacion intrauterina. La gestacién de localizacion incierta designa la situacion transitoria en la que
hay un test de embarazo positivo sin imagenes ecogréficas de gestacion intra ni extrauterina.

La gestacion ectopica supone entre un 1-2% de las gestaciones. Su incidencia ha aumentado en los
ultimos afios debido a las técnicas de reproduccién asistida, al uso de DIU, a la enfermedad pélvica
inflamatoria y a la mejoria en el diagnoéstico.!

A dia de hoy todavia supone una causa de muerte materna (1/2000 gestaciones ectépicas), siendo
responsable del 10-15% de muertes en el embarazo y del 80-90% de las muertes en el primer
trimestre.?

Aunqgue en la mayoria de los casos se desconoce la etiologia, se presupone una alteracién en el
funcionamiento y/o la anatomia de las trompas uterinas. Los factores de riesgo se exponen en la
tabla.

Riesgo alto Riesgo moderado Riesgo bajo

L - Uso de anticonceptivos combinados . .
Antecedente gestacién ectdpica A . P o Antecedente de aborto inducido
Antecedente de infecciones de transmision sexual

An nte cirugi; ari Infertili
tecedente ,CI ugl{:l Fuba ica Antecedente de EPI erti |dac_i
Patologia tubérica S . Edad 240 afos
e .. Exposicion intrauterina DES .
Esterilizacion tubérica Hébito tabaquico - dosis dependiente Duchas vaginales
DIU q P Edad inicio de relaciones sexuales <18a

. Antecedente de cirugia abdominal/pélvica . P
FIV en actual gestacién 9 ’p Antecedente apendicectomia
Antecedente de aborto espontaneo

Factores de riesgo de gestacion ectépica. Adaptado de Tulandi, 2019.3

Se basa en tres pilares: la presentacion clinica, el estudio ecografico y la determinacién de B-HCG.

1. Clinica

Es fundamental realizar una anamnesis exhaustiva que incluya la fecha de ultima regla (FUR), los
antecedentes gineco-obstétricos y los antecedentes quirtrgicos de la paciente. Existe una gran
variabilidad en la forma de presentacion de la gestacién ectdpica, siendo habitual la presentacion
atipica.

Entre la semiologia mas habitual se incluye el dolor abdominal, la amenorrea y la metrorragia. Otros
sintomas y signos descritos son la movilizacion cervical dolorosa, la sintomatologia urinaria
inespecifica, las molestias gastrointestinales o el dolor a la defecacion.
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En la exploracion fisica hay que prestar especial atencién a los signos clinicos del hemoperitoneo y
del shock hipovolémico como son: hipotensién, taquicardia, sincope, palidez mucocutanea y signos
de peritonismo incluida la omalgia por irritacion diafragmatica, entre otros.

2. Ecografia

Existen multiples signos directos e indirectos para el diagnostico ecogréfico de la gestacion ectdpica
y hay que tener en cuenta que no hay un grosor endometrial que garantice o descarte el diagnéstico
de gestacion ectdpica ni de gestacion intrauterina.

En ausencia de hallazgos histopatologicos o de hallazgos ecogréaficos definitivos que confirmen una
gestacion intra o extrauterina, a veces es imposible diferenciar entre una gestacion ectdpica o un
aborto intrauterino precoz. Esta situacion se conoce como gestacion de localizacién desconocida o
incierta, y entre un 8-14% de los casos acabaran diagnosticAndose finalmente como gestacion
ectépica.*

3. Determinacion de B-HCG

Para una paciente hemodinamicamente estable en la que no se puede hacer un diagnéstico de
embarazo ectopico o intrauterino con base en la B-HCG sérica inicial y la ECO TV. Se realizara un
seguimiento con B-HCG seriadas y ecografia.

La B-HCG sérica se mide en serie (cada 48 a 72 horas). Una sola medicién de 3-HCG por si sola no
puede confirmar el diagnoéstico de embarazo ectdpico o intrauterino. Se debe utilizar el mismo
laboratorio para las mediciones en serie, ya que los resultados de B-HCG varian segun los diferentes
laboratorios.

Definimos un aumento anormal como <35 % en 48 horas. Histéricamente, este nimero fue <50 %
en 48 horas, sin embargo, esto se bas6 en un niumero limitado de pacientes. La tasa real esperada
de aumento depende del nivel inicial de B-hCG;2

e Aumento del 49% para un nivel inicial de B-HCG de <1500 mIU/mL
e Aumento del 40% para un nivel inicial de B-HCG de 1500 a 3000 mIU/mL
e Aumento del 33% para un nivel inicial de B-HCG de >3000 mIU/mL

Segun el aumento de los valores de B-HCG se pueden dar tres situaciones:

a) Aumento de B-HCG > 35%. En general, los niveles de B-HCG en las gestaciones intrauterinas
tempranas normales aumentaran al menos un 35%.%7 En dos estudios que incluyeron a mas de
1000 pacientes cada uno con embarazos precoces, se demostré un aumento de B-HCG del 35%
cada dos dias en el 99,9% de las pacientes con gestaciones intrauterinas normales, con una
sensibilidad del 92% y una especificidad del 94%.

b) Aumento de B-HCG < 35% cada 48 h en tres mediciones diferentes es mas consistente con un
embarazo anormal (por ejemplo, embarazo ectdpico, gestacion intrauterina no viable).®

c) Estabilizacion o disminucion de B-HCG. Es mas consistente con un embarazo no evolutivo
(aborto diferido, aborto tubarico, etc.).
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Tipos de gestacion ectopica

La gestacion ectdpica, segun su localizacion, se puede clasificar como uterina o extrauterina. Dentro
de las gestaciones ectdpicas uterinas encontramos la cervical, la intramural, la cérvico-istmica y
sobre la cicatriz de cesarea. Las gestaciones ectopicas extrauterinas son: la tubérica, la ovéaricay la
abdominal.

Aproximadamente el 95-98% de las gestaciones ectdpicas se localizan en la trompa de Falopio,
siendo el 80% de ellas de localizacion ampular. Otras localizaciones intratubaricas son, por orden de

frecuencia, la istmica (10-12%), la infundibular (5-6%)%° y la intersticial (2-7%).1!

Se denominan gestaciones ectépicas no tubéricas a todas aquellas no localizadas en la trompa y
suponen aproximadamente un 5% de las gestaciones extrauterinas.

1. Gestacion tubarica

Es la gestacion ectépica mas frecuente. En este apartado se incluyen todas las gestaciones ectépicas
gue se localizan en la trompa de Falopio a excepcién de las intersticiales que, debido a su
peculiaridad, se tratan aparte.

1.1 Diagnéstico

La ecografia transvaginal es el “gold standard” para el diagndstico. La masa anexial que se observa
puede tener diversas apariencias.?

Signos _directos: Masa anexial con movimiento independiente del ovario que contenga saco
gestacional con vesicula vitelina, con o sin embrion en su interior, con captacion Doppler
circunferencial.

Signos _de probable gestacién ectdpica: Masa anexial con movimiento independiente del ovario
heterogénea (blob sign) o con un saco gestacional vacio (bagel sign).

Signos de posible gestacion ectdpica: Utero vacio; coleccion de liquido intrauterino o “pseudosaco”
(debe diferenciarse de un saco gestacional incipiente, que se identifica por la presencia de una
estructura hipoecoica excéntrica rodeada por dos anillos ecogénicos concéntricos); liquido libre
intraabdominal o en fondo de saco de Douglas.

Imagenes de gestacion ectopica tubarica donde se visualiza saco gestacional con vesicula vitelina y embrion
con embriocardio positivo.

Pagina 4 de 16 o ):llsﬂlebron


https://paperpile.com/c/yIZIgB/F6GN+s8lu
https://paperpile.com/c/yIZIgB/uK85
https://paperpile.com/c/yIZIgB/7hEQ

Protocolo Version

Gestacion ectopica 1.0

1.2 Manejo y tratamiento

Dependiendo de las caracteristicas del embarazo y de la gestante se va a optar por un manejo
expectante, un tratamiento médico o un abordaje quirdrgico. En el caso de que la gestacion sea
mediante fecundacion in vitro el manejo va a ser el mismo, porque no hay evidencia que la opcion
quirargica modifique el pronédstico de la siguiente gestacién en este grupo de pacientes.214

1.2.1 Conducta expectante

En aquellas gestantes con B-HCG <1500 UI/L y en descenso, que no presenten dolor ni imagenes
ecogréficas sugestivas de gestacion ectépica complicada se puede plantear una conducta
expectante.L® En estas pacientes realizaremos un control clinico y de B-HCG en 48h en urgencias.

e Si en el control, el descenso de B-HCG es <15%, se valorara realizar un manejo activo
(médico o quirargico).

e Si en el control, el descenso de B-HCG es >50%, se realizaran controles semanales de [3-
HCG en consultas de ARO hasta que la B-HCG sea <15 UI/L.

e Sien el control, el descenso de B-HCG es >15% y <50% se realizara un control clinico y de
B-HCG en consultas de ARO en 3-5 dias.

e Latasa de resolucion espontanea de estas gestaciones oscila entre el 65-70%. En los casos
con B-HCG <175 UI/L asciende hasta un 96%.

1.2.2 Tratamiento médico

El tratamiento médico estara indicado en aquellas gestantes estables con B-HCG <5000 UI/L y
embriocardio negativo, con un tamafio de la gestacion inferior a 4cm, que no tengan indicacion
guirdrgica ni cumplan criteros de manejo expectante. Nuestra pauta de eleccion sera el tratamiento
con MTX im. dosis Unica.

1.2.3 Tratamiento quirdrgico
Se realizara tratamiento quirargico en aquellas pacientes con alguna de las siguientes caracteristicas:

e [-HCG =5000 UI/L

e Embriocardio positivo

e Tamafo de la gestacién superior a 4cm

¢ Hemoperitoneo

e Dolor severo

e Contraindicacion al MTX

e Antecedente de gestacion ectopica tubérico ipsilateral y trompa contralateral sana.

El tratamiento quirdrgico de eleccion es la salpinguectomia laparoscopica. Si la trompa
contralateral no es permeable y la paciente desea preservar su fertilidad se puede plantear una
salpingostomia. La via laparotomica se utilizar4d cuando la laparoscopia no sea posible, por
dificultad técnica o por inestabilidad de la paciente.

2. Gestacion intersticial

Se localiza en la parte mas proximal de la trompa de Falopio, en su porcion intersticial, de unos 0,7
mm de ancho y 1-2 cm de largo, que se encuentra dentro del miometrio. Es un tipo raro de gestacion

Pagina 5 de 16 o Xgl-lllebron


https://paperpile.com/c/yIZIgB/g29sT+gaxBI
https://paperpile.com/c/yIZIgB/dKKco

Protocolo Version

Gestacion ectopica 1.0

ectdpica, es dificil de diagnosticar y tiene una alta tasa de complicaciones por el alto riesgo de ruptura
asociada a hemorragia severa y muerte materna.

2.1 Diagndstico

Se describe ecograficamente como una imagen de saco gestacional excéntrico, localizado fuera de
la cavidad endometrial, en la zona del fundus, sin miometrio identificable o rodeado por menos de 5
mm de miometrio en todos los planos. En algunos casos, puede verse el “signo de la linea intersticial”,
una linea ecogénica entre el saco gestacional y el endometrio, con una sensibilidad del 80 % y una
especificidad del 90%.18

Gestacion intersticial. La flecha indica el grosor
endometrial (<5mm) rodeando el saco gestacional.
Panelli, Danielle & Phillips, Catherine & Brady,
Paula. (2015). Incidence, diagnosis and
management of tubal and nontubal ectopic
pregnancies: a review. Fertility Research and
Practice.

Es importante no confundir esta entidad con la gestacion angular (intrauterina). En la gestaciéon
angular observaremos un saco muy lateralizado en el fundus uterino pero situado completamente
dentro de la cavidad uterina y en contacto con el endometrio. Esta gestacion tendra una evolucion
normal en la mayoria de gestantes, aunque el riesgo de aborto es mas elevado.

2.2 Manejo y tratamiento

No hay un consenso sobre cual es el manejo 6ptimo de estas pacientes. En caso de embriocardio
positivo o B-HCG 25000 UI/L, nuestra primera opcion terapéutica sera el tratamiento médico con
MTX intrasacular + intramuscular!’.Si no se da ninguna de las dos circunstancias trataremos con
MTX intramuscular_dosis Unica. Si la puncién intrasacular esta indicada pero es técnicamente
complicada se realizara un tratamiento con MTX a dosis multiples.

El manejo quirtrgico estard indicado en las pacientes inestables. La técnica quirGrgica mas
conservadora es la cornuostomia, en la que se reseca la gestacion ectdpica conservando el
miometrio. Si se lleva a cabo hay que valorar administrar también una dosis de MTX y hacer
seguimiento de B-HCG. En los casos donde no es posible conservar el cuerno uterino se puede
realizar una reseccion en cufia o una histerectomia. Cuando el manejo es quirlirgico se recomienda
esperar un minimo de 12 meses para un nuevo embarazo. Estard indicada una cesérea electiva en
estas pacientes.

3. Gestacion en cicatriz de cesarea (GCQC)

Es un tipo especial de gestacion ectopica intramural que se localiza en la zona de la histerotomia
previa. El saco gestacional se implanta en el area de la cicatriz de la cesarea y puede conducir a
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complicaciones potencialmente mortales que incluyen hemorragia grave, rotura uterina y desarrollo
de los trastornos del espectro de placenta accreta (PAS).

3.1 Diagndstico

Los criterios ecograficos de GCC incluyen la visualizacion de una cavidad uterina y canal
endocervical vacios y el hallazgo de un saco gestacional en la cara anterior del istmo uterino. Debe
hacerse el diagnostico diferencial con una gestacion cervical y un aborto en curso. Se han descrito
dos tipos de GCC segun el lugar de implantacién trofoblastica en relacion a la cicatriz de cesarea;®1°

Tipo 1 — “en la cicatriz” o exofitica

Gestacion implantada en la cicatriz con progresion hacia la cavidad uterina o el istmo, por lo que se
puede identificar una capa miometrial clara entre el trofoblasto y la pared uterina anterior.

Tipo 2 - “ en el nicho” o endofitica

Gestacion en cicatriz de ceséarea tipo 1 (en cicatriz).
La flecha apunta la zona de la cicatriz. El asterisco
indica el orificio cervical interno. Las lineas delimitan
la cavidad uterina a nivel del fundus uterino.

La implantacion tiene lugar en el nicho de la cicatriz, es decir, en un defecto de la cicatrizacion que
ocurriria a una mayor profundidad en el miometrio, y se caracteriza por una interfase entre la placenta

y el miometrio adelgazada.
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3.2 Manejo y tratamiento

La recomendacion sera finalizar el embarazo, aunque se han descrito resultados favorables de la
gestacién en casos seleccionados.'® La conducta expectante pone en riesgo la vida de la madre y
se asocia a acretismo placentario, rotura uterina, hemorragia, prematuridad y muerte fetal.?*® Se ha
descrito que el riesgo varia segun el tipo de gestacion. En una serie de casos, todas las gestantes
con un tipo 2 requirieron histerectomia, pero esta complicacion fue mucho menos frecuente en las
gestantes con un tipo 1°.Un meta-andlisis sugiere que las pacientes con un tipo 1 y un grosor
miometrial minimo de mas de 5mm tienen bajo riesgo de acretismo y de histerectomia.?° Las
gestantes que, tras ser asesoradas, deseen continuar la gestacion se remitiran a las consultas de
ARO para un seguimiento individualizado.

En las gestantes que deseen interrumpir el embarazo debe de iniciarse el tratamiento tan pronto
como sea posible para reducir el riesgo de complicaciones.?* No hay un consenso sobre cuél es el
manejo Optimo de estas pacientes?>?®, Nuestro protocolo de abordaje dependera del tipo de
gestacion en cicatriz que presenten.

En los tipo 1, si el grosor del miometrio es 22mm?4, como primera opcion realizaremos un aspirado
ecoguiado con preparacion cervical previa con misoprostol. El aspirado se realizara con una canula
pequefia y baja presidon de succién???>, No se utilizard legra porque aumenta el riesgo de
complicaciones.?®

En los tipo 2, o tipo 1 con grosor del miometrio <2mm actuaremos del siguiente modo. En caso de
embriocardio positivo o B-HCG = 5000, nuestra primera opcion terapéutica sera el tratamiento médico
con MTX intrasacular + intramuscular!’?’. Si no se da ninguna de las dos circunstancias trataremos
con MTX intramuscular dosis unica.

En los casos de sangrado agudo se puede colocar una sonda Foley?® de forma ecoguiada,
hinchando el globo el minimo necesario para conseguir hemostasia (5 a 30cc). Si el sangrado no se
controla se puede plantear la embolizacidn selectiva de las arterias uterinas. La histerectomia esta
indicada en casos de sangrado incontrolable.

4. Gestacion cervical

Son gestaciones muy poco frecuentes. La implantacion del blastocisto se produce por debajo del
nivel del orificio cervical interno, a nivel de la mucosa cervical y tienen como factor de riesgo la
instrumentalizacién del canal cervical.

4.1 Diagnaostico

Se suelen presentar con sangrado y dolor abdominal. En la ecografia encontramos un saco
gestacional en el canal cervical distendido con OCI cerrado. Es necesario hacer diagndstico
diferencial con las gestaciones intrauterinas de implantacion baja y las amenazas de aborto. Un signo
gue puede resultar de ayuda es la ausencia de deslizamiento de las estructuras intracervicales al
realizar presion cervical con la sonda ecografica.
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Gestacion cervical. Cavidad uterina vacia, OCI
cerrado y saco gestacional en el canal cervical. Igbal
S, Igbal J, Nowshad N, Mohammad K (2020)
Successful Treatment of Cervical Ectopic Pregnancy
with Multi Dose Methotrexate Therapy. Gynecol
Obstet Case Rep Vol.6 No.2:14

4.2 Tratamiento

No hay un consenso sobre cudl es el manejo 6ptimo de estas pacientes. En caso de embriocardio
positivo o B-HCG 25000 UI/L, nuestra primera opcion terapéutica sera el tratamiento médico con
MTX intrasacular + intramuscular.”?” Si no se da ninguna de las dos circunstancias trataremos con
MTX intramuscular dosis Unica. Si la puncion intrasacular es técnicamente complicada se realizara
un tratamiento con MTX a dosis multiples. El manejo quirdrgico estara indicado en las pacientes
inestables.

En los casos de sangrado agudo se puede colocar una sonda Foley?® de forma ecoguiada,
hinchando el globo el minimo necesario para conseguir hemostasia (5 a 30cc).

Si el sangrado no se controla se puede plantear la embolizacidn selectiva de las arterias uterinas.
La histerectomia esta indicada en casos de sangrado incontrolable.

5. Gestacion ovarica

Se trata de gestaciones extremadamente infrecuentes. Tiene como factor de riesgo especifico la
endometriosis ovarica.°

5.1 Diagndstico

Se suelen presentar en forma de dolor unilateral y metrorragia escasa. Suelen ser dificiles de
diagnosticar, siendo a menudo dificil su diferenciacion de un cuerpo liteo hemorragico o una
gestacion ectdpica tubarica, por lo que pueden requerir una laparoscopia exploradora y el analisis
histolégico para confirmar el diagnéstico.'® A nivel ecogréfico pueden ser de ayuda la visualizacién
de una masa anexial altamente vascularizada, quistica o no, de paredes gruesas y que se mueve
con el ovario. Puede estar o no rodeada de tejido ovarico y siempre hay que descartar otras
localizaciones.

5.2 Tratamiento

Si el diagnostico es intraoperatorio se realizar4 una exéresis de la gestacion ectdpica intentando
preservar el tejido ovarico. Si no es técnicamente posible se realizara una ooforectomia.

En caso de que sea una diagnéstico ecografico con embriocardio positivo o f-HCG 25000 UI/L, se
puede plantear un tratamiento con MTX a dosis multiples. Si no se da ninguna de las dos
circunstancias podemos tratarlo con MTX intramuscular dosis Unica.
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6. Gestacion abdominal

Son el tipo de gestacion ectépica mas infrecuente. Se trata de la gestacion implantada en diferentes
localizaciones a nivel abdominal como pueden ser intestinos, higado, bazo, fondo de saco de
Douglas, grandes vasos o pared pélvica o abdominal. Ocurren cuando el 6vulo es fecundado en el
espacio ovotubdrico y no es captado por las fimbrias.

6.1 Diagndostico

Se presenta en forma de dolor abdominal, movimientos fetales, nduseas y vomitos y metrorragia.
Los criterios diagnédsticos incluyen la ausencia de gestacién ectdpica en otra localizacién,
acompafado de saco gestacional sin miometrio alrededor, movil. Suele estar cerca de la pared
abdominal y estar rodeado por el intestino.

6.2 Tratamiento

Se recomienda interrumpir el embarazo en el momento del diagnostico, ya que el riesgo de
complicaciones maternas es muy alto y la probabilidad de recién nacido sano es baja. El tratamiento
Optimo durante la gestacion no esta claro, dada la rareza de este tipo de embarazo. En nuestro caso,
se individualizaré el tratamiento.

7. Gestacion heterotdpica

El embarazo heterotdpico hace referencia a la presencia de embarazos simultdneos en dos sitios de
implantacion diferentes. La gran mayoria consiste en un embarazo intrauterino y uno extrauterino.
La mayoria de los embarazos extrauterinos son tubaricos (90%); sin embargo, también se pueden
ver en cérvix, ovario, segmento tubarico intersticial, abdomen y cicatriz de cesarea previa.

Es una complicacién muy rara en gestaciones espontaneas (1:30.000)?°, no obstante su incidencia
es mas alta en los embarazos concebidos mediante técnicas de reproduccion asistida.

7.1 Diagndstico

El diagnéstico es ecografico. Los niveles de B-HCG no son informativos ya que reflejan
principalmente la produccién del embarazo intrauterino.

La gestacion heterotépica intrauterina y tubarica se debe sospechar cuando en la ecografia se
observa un embarazo intrauterino y una masa anexial compleja, especialmente en gestaciones
concebidas mediante técnicas de reproduccion asistida. El diagnostico se confirma cuando la masa
anexial contiene un saco vitelino o un embrién.

7.2 Tratamiento

No se administrara MTX dada su toxicidad para el embarazo eutdpico.

7.2.1 Gestacion intrauterina + gestacion tubarica

Si la gestacion ectopica es tubarica se realizard una salpinguectomia.

7.2.2 Gestacion intrauterina + gestacion ectépica no tubarica

Si la gestacion ectopica no es tubarica y no hay embrién o el embriocardio es negativo se realizara
conducta expectante y seguimiento ecografico. Si la gestacion ectdpica presenta un embrién con
latido se administrard KCI en el embriocardio (2 mL de una solucién de 2 mEg/mL de KCI)
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7.2.3 Otras consideraciones

Si la gestacion intrauterina es de viabilidad incierta, sera necesario individualizar el tratamiento.

En caso de gestacion intrauterina no viable, preferiblemente se realizara un aspirado de la gestaciéon
intrauterina y se tratara el ectopico segun el protocolo especifico del tipo de gestacion ectopica que
presente la paciente, administrando MTX si es necesario. Hay que tener en cuenta que el descenso
inicial de la B-HCG se vera afectado por ambas gestaciones. En caso de gestacion intrauterina viable
no deseada, contactar con UDP (ext. 3741) para tramitar ILE y tratar del mismo modo.

Algoritmo de manejo

Sospecha de

paciente— . s ;. [—paciente
estable | gestacion ectopica | inestable
AS gral + IQ urgente
coagulacion +  [€--------------oo---- AS + pruebas ’
B-HCG + GSRh cruzadas
Ectdpico tubarico [« :>[Ectc')pioo no tubérico}

Diagnostico
certero?

No:

Si

Protocolo
Gestacion de
localizacion
incierta

Diagnéstico
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Diagnéstico
certero?

ECO
gabinete

sin diferir
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v \ 4
Cumple alguno de los
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Salpinguectomia

Metotrexato im. dosis unica

Tratar segun tipo
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Pautas y consideraciones sobre el tratamiento con Metotrexato (MTX)

1. Valoracion pre-tratamiento

La paciente ingresa en Sala B. Antes de iniciar el tratamiento se solicitard analitica con hemograma,
funcién hepatica y renal, grupo sanguineo y Rh.! Si no existen contraindicaciones al tratamiento se
obtendra el consentimiento informado de la paciente y se procedera con la pauta de MTX que
corresponda y se le entregara la hoja de recomendaciones. Se administrara inmunoglobulina
anti-D a aquellas pacientes gque sean Rh negativo.

1.1 Precauciones y contraindicaciones

o Evitar los AINES como tratamiento analgésico concomitante ya que reducen la excrecion
renal y aumentan la toxicidad del MTX.

o Evitar una nueva gestacion durante los primeros 3 meses®**3! después de la Gltima dosis de
MTX.

e En pacientes que estén dando lactancia materna, puede ser prudente extraer y desechar la
leche hasta transcurridas al menos 24h de la administracion del tratamiento.*

e Eltratamiento con MTX esta contraindicado?® en aquellas pacientes que presenten alteracion
de la funcién hepética (elevacion de transaminasas 2 veces por encima del limite alto de la
normalidad), leucopenia <2000uL, plaquetopenia <100.000/uL, creatinina 21.5mg/dL, anemia
moderada a severa, enfermedad pulmonar activa, Ulcera péptica activa e hipersensibilidad al
MTX. Tampoco lo administraremos en aquellas pacientes que presenten una gestacion
heterotdpica con una gestacion intrauterina viable y deseada.

1.2 Efectos adversos

Las reacciones adversas al MTX suelen ser leves y autolimitadas. Las mas comunes son la
estomatitis y la conjuntivitis. Los efectos secundarios raros incluyen gastritis, enteritis, dermatitis,
neumonitis, alopecia, enzimas hepaticas elevadas y supresion de la médula 6sea. Aproximadamente
el 30% de las pacientes en el protocolo de dosis Unica tendran efectos secundarios; esta tasa es mas
baja que con los regimenes de dosis mdltiples (40%)

1.3 Disponibilidad de metotrexato

e Horario laboral en el S. de Farmacia: lunes-viernes 8-17h; el S. de Farmacia prepara las
jeringuillas con el volumen exacto.
e Horario de guardia: se dispone de jeringuillas de estoc de 25 mg, 50mg, 70mg y 90mg.

Precauciones: medicamento peligroso. Hay que manipularlo con doble guante y mascarilla FPP2.

2. Controles de B-HCG

La B-HCG de seguimiento se pide siempre como urgente (LAB PETICIO URGENT) y se entrega la
hoja de solicitud a la paciente.

Dias laborables
Si no es necesario leer el resultado ese mismo dia, la paciente acudira a extracciones del Hospital
General con la solicitud, entre las 8h y las 14h.
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Si se requiere leer el resultado ese mismo dia la paciente acudira a extracciones del Hospital General
a las 7:30h. Las analiticas cursadas més tarde de las 8h no se tramitan como urgentes.

Dias festivos
La paciente acudird a urgencias del Hospital de la Dona con la solicitud. No es necesario abrir una
entrada en urgencias a menos que la paciente también requiera visita en urgencias el mismo dia.

3. Metotrexato intramuscular en dosis Unica

Para la pauta de dosis Unica se administra una sola dosis de MTX intramuscular ajustada a la
superficie corporal de la paciente (50mg/m?). Para el célculo de la superficie corporal utilizamos la
formula de Dubois-Dubois®* o bien la de Mosteller (sgrt[talla cm * peso kg / 3600]).% Los calculos se
realizan de forma automatica en la aplicacion Silicon (donde cada pauta de MTX tiene su propio
preconfigurado “GO”) pero también se pueden realizar en la web Medfetal.

Dia 0 Dia 4 Dia 7
B-HCG + ECO B-HCG B-HCG

MTX intramuscular
Alta Visita

Sila B-HCG disminuye mas de un 15% del dia 4 al dia 7 se realizaran controles de B-HCG semanales
hasta que la B-HCG sea <15 UI/L. Si la B-HCG disminuye <15% se realizara una nueva ecografia y
se valorara administrar una segunda dosis de MTX (50mg/m?) o bien tratamiento quirdrgico.

El seguimiento de estas pacientes se realizara preferiblemente en gabinete de ecografia y consultas
de ARO. Si el control corresponde a un horario fuera de consulta, entre los dias 0 y 7 del tratamiento,
se realizara el control en urgencias. A partir del dia 14 el control se ajustara al horario de consultas.

4. Metotrexato intramuscular en dosis multiples

Para la pauta de dosis multiples se administra MTX intramuscular (1Img/kg) a dias alternos, 4
dosis.?”* Al dia siguiente a cada dosis de metotrexato se administra acido folinico 7,5 mg via oral
(medio comprimido de Lederfolin de 15 mg).

Dia 0 Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia4 Dia 5 Dia 6 Dia 7
ECO ECO ECO
B-HCG B-HCG B-HCG
MTX A. folinico MTX A. folinico MTX A. folinico MTX A folinico
Ingreso Valorar Visita
alta

La paciente permanece ingresada hasta la administracion de la segunda dosis de MTX. En ese
momento se realiza una ecografia de control y si la paciente permanece estable se puede valorar el
alta hospitalaria. Para las siguientes administraciones de MTX la paciente acudira a Sala B para la
administracion del tratamiento. Los dias 4 y 7 se realizara una determinacién de la B-HCG. El dia 7
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se realizara una nueva ecografia y se valorara el descenso de B-HCG que haya tenido lugar entre
los dias4y 7.

Sila B-HCG disminuye mas de un 15% del dia 4 al dia 7 se realizaran controles de B-HCG semanales
hasta que la B-HCG sea <15 UI/L. Sila B-HCG disminuye <15% se valorara administrar nuevamente
MTX (1mg/kg) o bien tratamiento quirurgico.

El seguimiento de estas pacientes se realizara preferiblemente en gabinete de ecografia y consultas
de ARO. Si el control corresponde a un horario fuera de consulta, entre los dias 0 y 7 del tratamiento,
se realizara el control en urgencias. A partir del dia 14 el control se ajustara al horario de consultas.
En las pacientes estables con 3-HCG positiva tras el primer mes de seguimiento semanal se podra
valorar espaciar las visitas de control.

5. Metotrexato intrasacular + intramuscular

Este tratamiento combina una dosis de 50mg de MTX intrasacular con 25mg de MTX intramuscular.

Para realizar la puncién se contacta con el equipo de RPA (ext. 3177). En el caso que la puncién
intrasacular no fuera posible por dificultad técnica, procederemos a realizar tratamiento con MTX
intramuscular a dosis multiples.

Se realiza una puncion ecoguiada con una aguja 20G acoplada a una sonda transvaginal. Se aspira
parcialmente el contenido del saco y se posiciona la aguja en el embriocardio, donde se inyectan
25mg de MTX en 1 mL de solucién. Se retira un poco la aguja hasta situarla en la zona del corion y
se inyectan 25mg mas de MTX en dicha zona.'"?” Se realizara un control ecogréafico al cabo de una
hora para confirmar embriocardio negativo y descartar sangrado local. Si la paciente se encuentra
estable y sin signos de sangrado pasara a planta de hospitalizacion.

Pasadas 48h se realizara un control ecogréafico. Si la paciente se encuentra estable podra ser alta
hospitalaria. Los dias 4 y 7 post-tratamiento se realizara una determinacién de B-HCG. La gestante
volverda a realizarse un control ecografico el dia 7 y se valoraran los resultados de B-HCG.

Dia O Dia 2 Dia 4 Dia7
B-HCG + ECO ECO B-HCG B-HCG + ECO
MTX im + puncién
Ingreso Alta Visita

Sila B-HCG disminuye més de un 15% del dia 4 al dia 7 se realizaran controles de 3-HCG semanales
hasta que la B-HCG sea <15 Ul/L. Si la 3-HCG disminuye <15% se valorara administrar nuevamente
MTX (50mg/m?) o bien tratamiento quirdrgico.

El seguimiento de estas pacientes se realizara preferiblemente en gabinete de ecografia y consultas
de ARO. Si el control corresponde a un horario fuera de consulta, entre los dias 0 y 7 del tratamiento,
se realizara el control en urgencias. A partir del dia 14 el control se ajustara al horario de consultas.
En las pacientes estables con 3-HCG positiva tras el primer mes de seguimiento semanal se podra
valorar espaciar las visitas de control.
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