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RESUMEN

Introduccion: El embarazo ectdpico consiste en la implantacidon del blastocisto fuera de la
cavidad endometrial, ocurriendo en las trompas de Falopio en la mayoria de los casos. Con
una incidencia del 1-2%, representa una emergencia obstétrica critica si no se diagnostica
oportunamente. Factores como la enfermedad inflamatoria pélvica y cirugias previas
aumentan el riesgo. Actualmente, la deteccidon precoz mediante ultrasonografia y B-hCG
permite manejos conservadores que preservan el potencial reproductivo.

Descripcion del caso clinico: Paciente femenina de 32 afios, quien acudi6 al servicio de
urgencias refiriendo un cuadro clinico de tres dias de evolucion caracterizado por dolor
abdominal en hipogastrio y fosa iliaca derecha, de tipo coélico, asociado a sangrado
transvaginal escaso y amenorrea de siete semanas. A la exploracion fisica, paciente
hemodindmicamente estable, con tensioén arterial de 90/60 mmHg. En la exploracion
ginecologica bimanual, se identificO masa anexial palpable en el lado derecho. Los estudios
de laboratorio reportaron B-hCG sérica de 4,200 mUI/mL y hemoglobina de 10.2 g/dL. La
ecografia transvaginal evidencio un ttero vacio, sin presencia de saco gestacional intrauterino,
y una imagen compatible con saco gestacional de 1.8 cm en el anexo derecho, con una
cantidad moderada de liquido libre en el fondo de saco de Douglas. Se establecio el
diagnoéstico de embarazo ectopico tubarico derecho no roto. Debido a la estabilidad
hemodindmica se instaurd manejo médico con una dosis nica intramuscular de metotrexato
de 50 mg/m?. La paciente presentd una evolucion clinica favorable, con descenso progresivo
y sostenido de los niveles de B-hCG.

Conclusiones: El diagnostico oportuno del embarazo ectopico permite el manejo
conservador con metotrexato en pacientes seleccionadas, mitigando la morbilidad quirargica
y preservando el potencial reproductivo. La correlacion de hallazgos clinicos, bioquimicos y
sonograficos es fundamental para garantizar una intervencidn eficaz y resultados maternos
favorables.
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ABSTRACT

Introduction: Ectopic pregnancy consists of the implantation of the blastocyst outside the
endometrial cavity, occurring in the Fallopian tubes in the majority of cases. With an
incidence of 1-2%, it represents a critical obstetric emergency if not diagnosed timely. Risk
factors such as pelvic inflammatory disease and previous surgeries increase its prevalence.
Currently, early detection through ultrasonography and $\beta$-hCG quantification allows
for conservative management strategies that preserve reproductive potential.

Case description: A 32-year-old female patient presented to the emergency department
reporting a three-day history of colicky abdominal pain in the hypogastrium and right iliac
fossa, associated with scant transvaginal bleeding and seven weeks of amenorrhea. Physical
examination revealed the patient was hemodynamically stable, with a blood pressure of
90/60 mmHg. Bimanual gynecological examination identified a palpable right adnexal
mass. Laboratory findings reported a serum B-hCG of 4,200 mIU/mL and hemoglobin of
10.2 g/dL. Transvaginal ultrasonography evidenced a vacant uterus and an image compatible
with a 1.8 cm gestational sac in the right adnexa, accompanied by a moderate amount of
free fluid in the pouch of Douglas. A diagnosis of unruptured right tubal ectopic pregnancy
was established. Due to hemodynamic stability, medical management was initiated with a
single intramuscular dose of methotrexate (50 mg/m?). The patient showed a favorable
clinical evolution, with a progressive and sustained decrease in B-hCG levels.

Conclusions: Timely diagnosis of ectopic pregnancy enables conservative management with
methotrexate in selected patients, mitigating surgical morbidity and preserving reproductive
potential. The correlation of clinical, biochemical, and sonographic findings is fundamental
to ensuring effective intervention and favorable maternal outcomes.

Keywords: Ectopic pregnancy; tubal pregnancy; methotrexate; transvaginal ultrasonography;
fertility preservation.
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INTRODUCCION

El embarazo ectépico (EE) se define como la
implantacién del blastocisto fuera de la cavidad
endometrial. La trompa de Falopio es la
localizacibn mas  frecuente, albergando
aproximadamente el 95% de los casos, con una
predileccién especifica por la regiéon ampular .
Otros sitios de implantacion menos habituales
incluyen el ovario, el cérvix, la cavidad
abdominal y los cuernos uterinos 2. Esta
condicion constituye una de las principales
emergencias  gineco-obstétricas; pues la
ausencia de un diagndstico precoz y un
tratamiento oportuno incrementa el riesgo de
hemorragia severa, comprometiendo Ila
estabilidad hemodindmica y la vida de las
pacientes 3.

Se estima que el EE afecta al 1-2% de todas las
gestaciones. Aunque su incidencia ha mostrado
variaciones, las estrategias diagnodsticas
modernas —principalmente la ultrasonografia
transvaginal y la cuantificacion seriada de la
fraccion beta de la gonadotropina coridnica
humana (B-hCG) * No obstante, continta
siendo la causa principal de morbilidad
materna y la razén primordial de mortalidad
relacionada con el embarazo durante el primer
trimestre °.

Los factores de riesgo cldsicos incluyen
antecedentes de enfermedad inflamatoria
pélvica, cirugias tubaricas, uso de dispositivos
intrauterinos, técnicas de reproduccion asistida,
tabaquismo y embarazos ectopicos previos °.
Sin embargo, resulta clinicamente relevante
destacar que hasta el 50% de las pacientes
pueden no presentar factores de riesgo
identificables 7, lo que obliga a mantener un
alto indice de sospecha clinica.

Fisiopatologicamente, el EE deriva de una
alteracion en el transporte embrionario a traveés
de la trompa de Falopio. Esto suele asociarse a
un dafio en el epitelio ciliado o a una
obstrucciéon parcial de la luz tubarica, lo que
impide el transito adecuado hacia el utero 2.
Esto desencadena la implantacién ectopica del
blastocisto en el epitelio tubarico a través de la
invasion trofoblastica que resulta en distension

tisular, dolor y hemorragia, con el riesgo latente
de ruptura tubarica y hemoperitoneo
significativo °.

El diagnostico se fundamenta en la correlacion
de hallazgos clinicos, bioquimicos y
sonograficos. La triada clésica consiste en dolor
abdominal bajo, sangrado transvaginal anormal
y amenorrea, aunque la presentacion puede
variar segun la localizacién y el tiempo de
evolucién “. El estandar de oro diagnoéstico
combina la ultrasonografia transvaginal, que
puede revelar un Utero vacuo con o sin masa
anexial (Figura 1), y niveles de B-hCG sérica
que no muestran la progresion esperada para
una gestacion intrauterina ® 1°.

Figura 1. Imagen ilustrativa de una Ecografia TV.

HOSPITHL GENERAL DE ALBACETE
piz-- ' . :

CRL 19.1nmm

“g\ COMPLEJD
HOSPTALARI)
\ um:.u.o
chaTheh epDf (f BAGETE

Notas: Utero en anteversion, con endometrio decidualizado de
16mm (figura 1), sin estructuras gestacionales en su interior (A).
Ovario derecho normal, adyacente a éste se visualiza saco
gestacional con embrién de 19 mm que corresponde con 8
semanas + 2 dias con latido cardiaco positivo. Anejo izquierdo
de caracteristicas normales. No liquido libre en Douglas (B).

Fuente: Paucar Espinal G. Embarazo Ectépico tubarico.
Tratamiento Quirdrgico. “Mirador Clinico” Una Herram para
el autoaprendizaje 2013.
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El abordaje terapéutico se estratifica segun el
estado hemodinamico, las dimensiones de la
masa anexial y los niveles de B-hCG. En
pacientes estables, el manejo farmacoldgico
con metotrexato representa una alternativa
segura y eficaz. Este tratamiento permite la
resolucién del cuadro preservando la integridad
tubarica y el potencial reproductivo futuro * 3.
Por el contrario, la intervencion quirurgica de
urgencia se reserva para casos de ruptura
tubarica o inestabilidad hemodinamica 2.

El objetivo de esta publicacion es reportar un
caso de EE tubarico derecho no roto,
diagnosticado de forma temprana y tratado
exitosamente mediante manejo médico
conservador % Se enfatiza la importancia de
la toma de decisiones clinicas basadas en la
evidencia y el analisis integral de los hallazgos
clinicos, bioquimicos y de imagen para
optimizar el prondstico materno >°.

Finalmente, este reporte busca sensibilizar al
personal de salud sobre la importancia de la
deteccion precoz y el wuso de terapias
conservadoras para minimizar las secuelas
reproductivas 7310,

DESCRIPCION DEL CASO
CLINICO

Paciente femenina de 32 anos de edad, sin
antecedentes  personales  patologicos de
relevancia. En su historial gineco-obstétrico
reportd menarca a los 12 afios con ciclos
regulares (28x4 dias), 4 gestas, 3 partos y 1
césarea (ultimo parto hace tres afos sin
complicaciones) y amenorrea de siete semanas
al momento de la consulta. La paciente no
refiere el uso actual de métodos de planificacion
familiar.

Acudio al servicio de urgencias por un cuadro
clinico de tres dias de evolucion caracterizado
por dolor abdominal en hipogastrio y fosa
iliaca derecha (FID), de tipo colico e intensidad
moderada con exacerbacion progresiva. El
cuadro se acompano de sangrado transvaginal
escaso de coloracidon oscura con tres dias de
evolucion, acompafnado de fiebre, nauseas y
sensacion de debilidad generalizada.

EXPLORACION FiISICA

A la evaluacion inicial, la paciente se
encontraba consciente y orientada, aunque
presentaba una estabilidad hemodinamica
limitrofe caracterizada por una tension arterial
de 90/60 mmHg, frecuencia cardiaca de 110
Ipm (taquicardia compensatoria), frecuencia
respiratoria de 22 rpm y temperatura de 37.2
°C. Durante la exploracion abdominal, se
identifico dolor a la palpacion profunda en la
fosa iliaca derecha sin evidencia de irritacion
peritoneal. Mediante exploracion bimanual, se
identific6 un utero discretamente aumentado
de tamaino, dolor a la movilizacién cy presencia
de una masa palpable en el anexo derecho;
posteriormente, la especuloscopia confirmé un
cuello uterino cerrado con presencia de
sangrado escaso de coloracion oscura.

AUXILIARES DIAGNOSTICOS

Los hallazgos de laboratorio y gabinete
confirmaron la sospecha diagnostica:

» Bioquimica: B-hCG sérica de 4,200 mUI/
mL.

* Hemograma: Hemoglobina de 10.2 g/
dL, hematocrito del 31% y leucocitosis
leve (11,000/mm?).

* Coagulacion: Tiempos dentro de
parametros normales (TP 12s, TTPa 27s,
TT 15s).

» Ultrasonografia transvaginal: Evidenci6
utero vacuo (ausencia de saco gestacional
intrauterino), una masa anexial derecha
compatible con saco gestacional de 1.8
cm y presencia de liquido libre moderado
en el fondo de saco de Douglas.

DIAGNOSTICO Y MANEJO
TERAPEUTICO

Se establecid el diagnostico de EE tubdrico
derecho no roto. Se consideraron como
diagnosticos diferenciales el aborto incompleto,
la ruptura de quiste ovarico, torsion anexial,
apendicitis aguda y enfermedad pélvica
inflamatoria.

Debido a la estabilidad clinica de la paciente y
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al cumplimiento de los criterios de seleccion
(saco gestacional < 3.5 cm y B-hCG < 5,000
mUI/mL), se instaur6 manejo médico
conservador con una dosis Unica intramuscular
de metotrexato de 50 mg/m?.

EVOLUCION

La paciente presentd una respuesta clinica
favorable con remision gradual de la
sintomatologia. En el seguimiento, se
documentd un descenso exitoso de la B-hCG
sérica a 2,300 mUI/mL, confirmando Ia
eficacia del tratamiento farmacologico y la
preservacion del potencial reproductivo.

DISCUSION

El EE persiste como una de las principales
causas de morbimortalidad materna durante el
primer trimestre. En el presente caso, el
diagnostico de un EE tubarico derecho no roto
permiti6 el uso de metotrexato como eje
terapéutico, logrando  una  resolucion
satisfactoria sin necesidad de intervencién
quirurgica. Este abordaje se alinea con las
tendencias contemporaneas hacia el manejo
conservador, cuyo propoOsito es mitigar la
morbilidad asociada a procedimientos invasivos
y preservar el potencial reproductivo de las
pacientes.

La literatura coincide en que el diagnostico
oportuno es el factor determinante en la
seleccion de la terapia. La integracion
diagnostica mediante ultrasonografia
transvaginal y la cuantificacion seriada de la
B-hCG permite identificar el EE antes de su
rotura, previniendo complicaciones
hemorragicas severas y optimizando el
prondstico a largo plazo !''. Se ha reportado que
el metrotexato por via intramuscular alcanza
tasas de éxito superiores al 90% en pacientes
que cumplen con criterios clinicos 'y
bioquimicos rigurosos !> ) evidencia que
respalda el protocolo instaurado en el manejo
del caso de estudio.

Desde una perspectiva fisiopatoldgica, la
implantaciébn andmala del blastocisto suele
derivar de alteraciones en el epitelio ciliado o
procesos inflamatorios que obstruyen el

transporte embrionario hacia la cavidad
uterina. Aunque se estima que hasta el 30% de
los casos se vinculan a infecciones subclinicas o
enfermedad inflamatoria pélvica incluso en
ausencia de antecedentes !4, es relevante notar
que nuestra paciente no presentaba factores de
riesgo identificables. Este hallazgo refuerza la
teoria de una etiologia multifactorial y la
posible influencia de factores locales o
funcionales no detectados. Asimismo, la
complejidad diagnostica del EE radica en su
similitud con otras urgencias abdominales,
como el aborto incompleto o la torsidon anexial.
Un alto indice de sospecha, sumado a la
correlacion sonografica y bioquimica, resulta
esencial para reducir la mortalidad . En este
contexto, la paciente cumplia con los criterios
establecidos por la Sociedad Espafiola de
Ginecologia y Obstetricia, que recomienda el
manejo farmacoldgico ante masas menores a
3.5 cm, estabilidad hemodindmica y niveles de
B-hCG inferiores a 5,000 mUI/mL!.

La respuesta terapéutica, evidenciada por el
descenso sostenido de la B-hCG y la remision
de la sintomatologia, concuerda con las tasas
de éxito reportadas en la bibliografia (85-92%)
para cuadros no complicados '°. El seguimiento
clinico riguroso fue imperativo para confirmar
la resolucién completa del cuadro. En
conclusion, este caso resalta la importancia de
un abordaje multidisciplinario basado en la
evidencia. La experiencia aqui descrita
demuestra que la deteccion precoz y la seleccion
meticulosa de candidatas al manejo médico
permiten  reducir  significativamente la
incidencia de intervenciones quirurgicas y
favorecer la preservacion de la integridad
tubarica *°.

CONCLUSIONES

El embarazo ectdopico persiste como uno
desafio significativo en la practica gineco-
obstétrica contemporanea, exigiendo una alta

sospecha diagnéstica y una intervencién
terapéutica estratégica. La interpretacion
precisa de los hallazgos clinicos, la

cuantificaciéon seriada de la B-hCG y la
evaluacion ultrasonografica detallada
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constituyen las piedras angulares para
identificar correctamente a las candidatas al
manejo médico, permitiendo un equilibrio
fundamental entre el control de la emergencia y
la preservacidn del potencial reproductivo.

El caso clinico presentado enfatiza que, en
pacientes hemodinamicamente estables, el uso
de metotrexato bajo criterios estrictos de
elegibilidad ofrece resultados superiores,
minimiza la morbilidad quirtrgica y optimiza
las perspectivas de recuperacion del sistema
reproductor. Este reporte ilustra, ademas, que
la eficacia en la atencion no depende solo de la
tecnologia, sino de la formacion clinica
avanzada y la colaboracién interprofesional
dentro de los servicios de salud.

En dltima instancia, la deteccion temprana de
signos de alarma, la aplicaciéon racional de
protocolos basados en evidencia y la
capacitacion continua del personal médico son
las intervenciones mas efectivas para prevenir
complicaciones graves. Estos mecanismos no
solo mejoran el pronodstico materno y la
seguridad de la paciente, sino que consolidan
un modelo de atencién centrado en la salud
reproductiva integral de la mujer.
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