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RESUMEN

El embarazo ectépico ha sido historicamente una enfermedad que, atin siendo notablemente conocida desde
antiguo, conducia a un desenlace fatal en multitud de ocasiones. El despegue de la cirugia en el siglo XIX, primero,
y la revolucion en métodos diagnésticos del siglo XX, a continuacién, son los principales causantes de un descenso
extraordinario en la mortalidad a causa de esta patologia. No obstante, asistimos en los tltimos tiempos a un
incremento de su incidencia que tiene su raiz tanto en la mejora de los métodos diagnésticos como en el aumento
de ciertos factores de riesgo asociados al estilo de vida actual. En la actualidad, el embarazo ectépico puede
considerarse una enfermedad menos temible, pero seria deseable conseguir una disminucion en su morbi-
mortalidad, en absoluto despreciable, y muchas veces derivada de un acto quirargico inevitable. Es esto un reto
para el futuro.
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SUMMARY

The ectopic pregnancy has been historically a disease that, although quite well konwn from former days, led to a
fatal end many times. The surgical boom of the XIXth century, first, and the revolution in the diagnostic methods
in the XXth, then, are the principal causes of the extraordinary decrease in the mortality due to this patology.
Nevertheless, we attend lately to an increase in the indicence that has its root in the improvements in diagnostic
methods as well as in the growht of certain risk factors related to the actual way of life. Nowadays, the ectopic
pregnancy can be considered as a less fearsome disease, but it would be desirable to achieve a decrease in its
morbi-mortality, many times related to an inevitable surgical intervention, not inconsiderable at all. This is a
challenge for the future.
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LABURPENA

Haurdunaldi ektopikoa, aintzinatik gaixotasun ezaguna izan arren, historian zehar askotan zoritxarreko bukaera
eduki du. Patologia honek duen hilkortasunak ohiz kanpoko jaitsiera izan du XIX. Mendeko Kirugiaren garapen eta
XX. Mendeko metodo diagnostikoen aurrerapenari esker. Hala ere, azken denboraldi hauetan, intzidentzia gora
doa, metodo diagnostikoen hobekuntza eta gaur egungo bizimoduaren zenbait arrisku faktoreak direla eta. Garai
hauetan haurdunaldi ektopikoa ez omen da hain gaixotasun beldurgarria. Dena den, desiragarria izango litzateke
hilkortasunen murrizketa lortzea, inola ere mespretsugarria, eta askotan ezinbesteko ekintza kirurgikoaren
eraginagatik. Hau da, beraz, etorkizunerako erronka.
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La gestacion ectopica, esto es, la implantacién y desarro-
llo del blastocisto fuera del endometrio que reviste la cavi-
dad uterina, habitualmente de localizacion tubular, ha
sido hasta hace no mucho tiempo (poco mas de un siglo),
una entidad conocida pero de prondstico fatal, a no ser
que tuviese una resolucién espontanea, al requerir en
caso contrario cirugia abdominal. Debemos recordar aqui
que la gestacion ectdpica concluye en ocasiones con una
rotura de la trompa que lo aloja, resultando una fuerte
hemorragia que puedo conducir al shock y a la muerte.

El embarazo ectdpico fue descrito por vez primera por
Abul Kasim Ben Abbas Az-Zahrawi, o Abulcasis, médico y
cirujano nacido en Azara, Cérdoba, en el siglo X y que
gjercio su profesion en la corte del Califa Abderraman Il
Abulcasis, considerado uno de los grandes padres de la
cirugia de su tiempo, plasmé sus conocimientos en su
obra Al-Tesrif, verdadera enciclopedia médica impresa en
treinta tomos de los que el Gltimo esta dedicado a la ciru-
gia; concretamente, es en el segundo de los tres libros
que componen este Ultimo tomo donde encontramos la
definicion y el manejo del embarazo ectdpico, junto con
otras muchas operaciones obstétricas.

Su obra cayé en el olvido durante algun tiempo, hasta
que en el siglo Xl fue traducida al latin por primera vez
por Gerardo de Cremona. A lo largo de 500 afios, sus

Imagen 1. Abul Kasim Ben Abbas Az-Zahrawi,
grabado

Imagen 2. llustraciones de Al-Tesrif, mostrando
herramientas quirdrgicas ideadas por Abul Kasim Ben
Abbas Az-Zahrawi.

Imagen 3. Portada de “Traité des Maladies des
Femmes Grosses et Accouchées”, traducida al
italiano. Edicion de 1685.

Imagen 4. Gestacion ectopica segun Reinier de
Graaf, copiado a su vez de una publicacion francesa
anterior de Vassal.

Imagen 5. Robert Lawson Tait, en 1885. Imagen

escritos sobre cirugia fueron la obra de referencia en
Europa.

La siguiente figura histérica de referencia obligada es
Francois Mauriceau, quien en 1668 publicé en Paris su
“Traité des Maladies des Femmes Grosses et
Accouchées”, obra de enorme influencia que establecio
la obstetricia como ciencia y pronto fue traducida a varios
idiomas. En ella, el embarazo ectdpico es definido como
complicacion obstétrica con la mayor precisién conse-
guida hasta la fecha.

Sin embargo, y aungue como vemos el concepto y defini-
cion de la dolencia iban quedando ya bien delimitados,
no fue hasta finales del siglo XIX — no en balde conocido
como el “siglo de los cirujanos” - cuando se consiguié la
primera intervencién quirdrgica de un embarazo ectépico
con supervivencia de la madre. Se le debe ese honor al
escocés Robert Lawson Tait, quien es considerado junto
con el norteamericano James Marion Sims el padre de la
ginecologia moderna. A Lawson Tait, pionero en las inter-
venciones quirlrgicas pélvicas y abdominales (practica-
mente impensables hasta la aparicion de la asepsia y la
anestesia), le propusieron en 1881 la realizacién de una
tubulectomia como procedimiento curativo en un emba-
razo ectopico con esa localizacién, cosa que no aceptd,
como recordaria avergonzado después ("... the sugges-
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Grdfica 1. Nimero de
embarazos ectopicos en los
EFUU entre 1970 y 1992.

tion staggered me, and | am ashamed to say that | did
not receive it favorably.").

No obstante, la exploracién post-mortem de esta paciente
le convencié de la factibilidad de la operacién y asi, dos
afos mas tarde, en 1883, realizd la primera intervencion
de estas caracteristicas de la historia, logrando la supervi-
vencia de la madre. Lo que es mas, para 1888 habia reali-
zado 42 operaciones, con so6lo dos casos de muerte. Una
impresionante mejora para una situacion de pronostico
tan infausto hasta el momento.

Tras la aportacién de Lawson Trait, condensada en su arti-
culo sobre el “Moderno tratamiento de la gestacion ecté-
pica”, durante unos 70 afos el manejo del embarazo
ectopico consistié en la realizacion de una laparotomia
exploratoria siempre que la rotura fuese razonablemente
posible, sequida de extirpacion quirtrgica amplia.
Posteriormente, la revolucion tecnoldgica del siglo XX ha
permitido progresivamente llegar al diagndéstico del
embarazo ectopico antes de que se diese la temible
rotura, evitando en gran medida, l6gicamente, la frecuen-
cia de laparotomias de urgencia. Ademas, la mejora de la
técnica quirtrgica ha posibilitado el desarrollo de procedi-
mientos conservadores, los cuales, junto con la apariciéon
del metotrexato como tratamiento médico, hacen posi-
ble, hoy en dia, el mantenimiento de la fertilidad tras este
trastorno. A todo ello hay que anadir, qué duda cabe, el
mejor conocimiento de la historia natural de la enferme-
dad que se ha ido teniendo, lograndose cada vez un diag-
nostico mas temprano de la misma.

Para finalizar esta breve referencia histérica, baste sefialar,
a modo de ilustracion del enorme progreso conseguido
en poco mas de los Ultimos 100 afios, el descenso de la
mortalidad debida al embarazo ectépico desde 1880,
justo antes de la “revolucion” traida por Lawson Trait,
cuando fue del 70-90%, a 1990, en que era del 0.14%.

Enlazando asi con la epidemiologia de la enfermedad,
veamos a continuacion los datos estadisticos que nos
hablan de como esta hoy en dia la situacién.

Si acabamos de subrayar el meritorio y feliz descenso his-
térico de la mortalidad asociada al embarazo ectépico,
debemos ahora sefalar, en cambio, el progresivo
aumento en su incidencia, como rasgo mas caracterfstico
en los Ultimos tiempos

Los estudios mas completos vienen de Estados Unidos; en
este pais, los Centros para el Control y la Prevencién de
Enfermedades mostraron, en un estudio relativamente
antiguo pero el mas completo hasta la fecha y al que
toda la bibliografia hace referencia, un incremento desde
el 4.5 ectopicos por 1000 embarazos (el nimero de
embarazos, debido a la dificultad de su conocimiento
exacto, generalmente se refiere al nimero de partos) de
1970 hasta el 16.8 de 1989 y el 19.7 de 1992. Esta ten-
dencia la podemos observar en la Grafica 1, que repre-
senta el nimero de embarazos ectépicos registrados por
ano y la estimacién del nimero real realizada en 1992 por
los organismos arriba sefialados, y que vemos es de casi el
doble. En la Tabla I, se muestra la misma informacion en
datos brutos y porcentuales, entre 1970y 1983.

Si la incidencia puede parecer alta, debemos volver a
remarcar que, como se indicaba en la figura, probable-
mente esta infravalorada, pues los Centros para el
Control y la Prevenciéon de Enfermedades recogen sus
datos de los registros hospitalarios, por lo que todos los
embarazos ectépicos tratados fuera de éste ambito o
aquellos con resolucion espontanea no entran dentro de
las estadisticas.

Aunque, con todo lo dicho, probablemente sean los ante-
riores los registros mas precisos, no esta de mas echar un
vistazo a las tasas detectadas por otros autores y organi-
zaciones, en los que vemos también un claro aumento de
la incidencia del embarazo ectépico antes y después de
1980, en la Tabla II.
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TABLA I: NUMERO Y TASA DE EMBARAZOS ECTOPICOS EN LOS EEUU
ENTRE 1970 Y 1983.

En lo que respecta a Espafia, la Sociedad Espafiola de
Ginecologia y Obstetricia (SEGO) realizé una declaracion
en 2004 donde resaltaba lo expuesto, a saber, que “el
numero de embarazos ectdpicos ha aumentado extraordi-
nariamente en los Ultimos 25 afos, pasando en algunos
paises con estadisticas amplias, del 4,5 por 1000 embara-
z0s a cifras cercanas o superiores al 20 por 1000 embara-
z0s. En otros paises la progresién no ha sido tan grande
pero se han duplicado sus cifras en pocos afos”. Tras la
busqueda bilbiogréfica infructuosa, parece que por des-
gracia, en Espafia no disponemos de un registro estadis-
tico tan amplio como en esos otros paises a los que se
hace mencion, de manera que mientras no exista, debe-
remos conformarnos con asumir para nuestro medio
cifras similares a las expuestas. A modo de referencia,
José Botella LLuisa dice en su Tratado de Ginecologia que
el embarazo ectépico supondria el 2.25% de los casos
vistos en una consulta comdn de Ginecologfa.

Siguiendo, en cualquier caso, con los datos de los Centros
para el Control y la Prevencién de Enfermedades, y aten-
diendo ahora a la mortalidad, la gestacién ectépica ha
pasado de suponer un 13% de las causas de muerte
entre 1979y 1986 al 9% de 1992. A pesar de este afor-
tunado descenso, el embarazo ectépico sigue siendo la
principal causa de muerte materna en el primer trimestre,
debiéndose ésta en un 90% de las ocasiones a complica-
ciones hemorragicas; en ese sentido, también se ha calcu-
lado que supone un 16% de las muertes por hemorragia
de cualquier etiologia durante el embarazo.

Por otra parte, resulta de interés matizar ciertas diferen-
cias de estratos halladas en estos mismos registros.
Atendiendo a la raza, el riesgo de embarazo ectépico
entre afroamericanas y otras razas minoritarias en Estados
Unidos result6 ser de 20.8 por 1000, 1.6 veces mayor que
entre blancas, 13.4; ademas, parece que la mortalidad
también mostraba esta tendencia. Respecto a la edad, la
mayor frecuencia de embarazos ectépicos parece situarse
entre los 35 y los 44 afios, con una tasa de 27.2 por 1000

TABLA II: TASA DE EMBARAZOS ECTOPICOS ANTES Y DESPUES DE
1980, SEGUN DISTINTOS AUTORES.

embarazos, aunque la mortalidad es maxima entre ado-
lescentes, especialmente entre afroamericanas y otras
minorias, quienes tienen un riesgo unas Cinco veces
mayor que las adolescentes blancas.

Es posible que las diferencias raciales puedan explicarse,
en parte al menos, por diferencias socio-econdmicas: en
este sentido, parece que la gestacién ectdpica se da mas
frecuentemente entre los pobres que entre los ricos. No
sélo eso, sino que en paises no desarrollados se ha visto
la misma tendencia al alza en la incidencia que afecta a
los industrializados en los Ultimos tiempos.

Tras todo lo expuesto, lo que sin duda exige una explica-
cién es el incremento de la incidencia global del emba-
razo ectopico, en el conjunto de la poblacion, en los ulti-
mos tiempos. Parece que intervienen, al menos en
nuestro medio, dos factores en este fenémeno: en pri-
mer lugar, el uso generalizado de métodos diagndsticos
con mayor sensibilidad y especificidad, que permiten la
deteccion de muchas gestaciones ectépicas que, en el
pasado, podrian haberse resuelto espontdneamente sin
ser diagndsticadas; en este sentido, este aumento de la
incidencia estaria “inflado” y serfa, en realidad, un
aumento de diagnosticos, simplemente. Pero existe gran
acuerdo en que, ademas de esto, existe un claro
aumento de los factores de riesgo que pueden conducir
a esta patologia. Es decir, parece ser que, a pesar de un
mejor diagndstico, que aumenta la incidencia aparente,
hay un aumento de la incidencia real. Los principales fac-
tores de riesgo y la magnitud de riesgo asociado vienen
reflejados en la Tabla Ill.

Como puede observarse en la Tabla Ill, y sin extendernos
en exceso, se trata en la mayoria de los casos de situacio-
nes que han experimentado un aumento en los Ultimos
afos; no se puede negar la existencia de una libertad
sexual, y promiscuidad, sin precedentes, con gran incre-
mento de parejas multiples, métodos anticonceptivos
como el DIU, pildora del dia después o ligadura de trom-
pas; asi como infecciones de transmisién sexual y enfer-
medad inflamatoria pélvica. Esto ultimo, junto con la
mejora de técnicas quirtrgicas, ha desembocado en un
aumento de las intervenciones tubulares y ginecolégicas
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TABLA Ill: FACTORES DE RIESGO PARA EL DESARROLLO DE
EMBARAZO ECTOPICO Y ODDS RATIO ATRIBUIDO

en general. También es evidente la incorporacion reciente
de la mujer al habito tabaquico o la mayor frecuencia de
problemas de infertilidad, asociados a la mayor edad
media para la maternidad o a muchos de las condiciones
anteriormente expuestas. Las razones para explicar esta
situacion son principalmente de indole social o ideolégica,

y quedan desde luego fuera del &mbito de esta revision.

En otro orden de cosas, hasta ahora hemos estado

hablando del embarazo ectdpico sin hacer mayor preci-

sién que decir que es aquel que se desarrolla fuera del
endometrio materno, pero éste no se presenta siempre
de igual manera, sino que se puede desarrollar en diver-
sas localizaciones y contextos; a continuacién se descri-
ben las puntualizaciones que deben ponerse para definir
correctamente cada gestacion ectopica segun sea el caso:

- Gestacion tubarica: ocurre en algin punto del recorrido
de las trompas de Falopio. Como veremos, es la situa-
cion mas frecuente. Distinguiremos, en funcion de la
region en que se localice, entre ampular, fimbrial, o fst-
mico.

- Gestacion intersticial: se da dentro la porcion intersticial
de la trompa.

- Gestacion abdominal: acontece sobre la superficie peri-
toneal.

- Gestacién cervical: tiene lugar en el canal cervical del
Utero.

- Gestacion ligamentosa: forma secundaria de gestacion
ectopica en la cual la primera gestacién tubarica ero-
siona el mesosalpinx y se localiza entre las fibras del liga-
mento ancho.

- Gestacion heterotdpica: condicidn en la que coexiste un
embarazo intrauterino normal con una gestacion ecto-
pica.

TABLA IV: CASOS Y TASAS DE EMBARAZO ECTOPICO EN DIVERSAS
LOCALIZACIONES SEGUN DISTINTOS AUTORES.

- Gestacion ovarica: aquella que se produce en la corteza
ovarica.
Casi todas ellas vienen reflejadas en la imagen 6,
donde, ademas, se expone la frecuencia estimada para
cada una de las localizaciones tanto para una concep-
cién natural como para otra obtenida tras técnicas de
reproduccion asistida. Como se ve, en éste Ultimo caso
las gestaciones ectdpicas se concentran en un menor
numero de localizaciones.
En relacién al embarazo heterotépico, que no aparece en
la relacién anterior, parece muy interesante destacar que
también ha experimentado un aumento en su incidencia
en los Ultimos tiempos, y muy en relacién con la introduc-
cion de técnicas de reproduccion asistida.
Asi, mientras a principios de la década de los cincuenta se
registraba 1 gestacion heterotépica por 30000, en la
actualidad se estima entre 1 a 2000 y 1 a 8000; si ade-
mas hablamos de pacientes sometidas a técnicas de
reproduccion asistida, podemos llegar a valores de 1 a
130 en la fecundacién in Vitro e incluso 1 a 70 cuando se
trata de transferencia de embriones. Al igual que antes, y
con animo de enriquecer la vision del tema, incluimos las
cifras halladas por otros autores en cuanto a esta distribu-
cion, en la Tabla IV.
Uno de los datos mas curiosos que hemos podido hallar
en la bibliografia sobre aspectos epidemiolégicos del
embarazo ectopico ha sido la aparente variacion ritmica
en su aparicién a lo largo del afio; segun parece, mientras
que los picos de frecuencia de embarazo en general ocu-
rren en marzo, el ectopico tiene picos en junio y diciem-
bre, sin que halla podido encontrarse una explicacion a
este fendmeno.
Para concluir la revision epidemiologica, sefialar que,
como se ha comentado anteriormente, el embarazo ecto-
pico es hoy en dfa, por fortuna, una entidad que suele
saldarse casi siempre con la curacién de la paciente; sin
embargo, no esta exenta de efectos secundarios y asi,
cabe destacar que, ademas de los factores de riesgo bre-
vemente mencionados, el propio padecimiento de una
gestacion ectopica aumenta el riesgo de volver a pade-
cerla en el futuro: asi, tras un primer episodio, la posibili-
dad de que el siguiente embarazo sea intrauterino es sélo
del 50 al 80%, el riesgo de gestacién ectopica aumenta
hasta el 10 a 25%, con infertilidad del resto de pacientes.
Entrado en aspectos mas cercanos a la practica clinica, y
dejando apartados como la fisiopatologia o la anatomia

[25]

Gac Med Bilbao. 2009; 106: 53-60

57



I. CEARRA ET AL - PASADO, PRESENTE Y FUTURO DEL EMBARAZO ECTOPICO

Imagen 6: Distribucion en frecuencia de las diversas localizaciones para anidacion ectopica.

patoldgica del embarazo ectopico en el tintero, daremos
a continuacion, para completar esta revisién, unas breves
pinceladas sobre el manejo diagnostico y terapéutico
recomendado hoy en dia, y las posibilidades que parecen
abrirse en el futuro.

El diagndstico de un embarazo ectépico en estadio asin-
tomatico u oligosintomatico es dificil debido a la ausencia
de sintomas y signos especificos que nos hagan sospechar
dicho cuadro. El primer paso consiste en una adecuada
anamnesis, que habitualmente revela dolor abdominal y
sangrado vaginal. Es importante precisar las caracteristi-
cas del dolor abdominal y su evolucion, la fecha de la
Ultima regla y si dicha regla tuvo un patrén habitual o no,
el tipo de sangrado vaginal si lo hay y los sintomas acom-
pahantes que pudieran existir. La exploraciéon suele resul-
tar anodina. Como vemos, ante su gran inespecificidad,
lo mas importante es sospechar la posibilidad de gesta-
cion ectopica.

El siguiente paso en el diagnostico es la determinacién de
la fraccién B de la gonadotropina coriénica humana
(hCG) en sangre. La B-hCG aparece en la sangre materna
en el momento de implantacién del blastocisto, cuando
se forman las lagunas sanguineas en tormo a las vellosi-
dades coriales. Su deteccion nos asegura la presencia de
tejido trofoblastico.

Con el dato de encontrarnos ante una gestacion, el paso
siguiente es localizarla, para comprobatr si es ectépica y
ver dénde asienta, para lo que debe emplearse la eco-

grafia. El Unico signo directo de certeza de embarazo
ectopico es la presencia de un saco ovular tipico, con tro-
foblasto envolvente y con un embrién que muestra latido
cardiaco, lo que Unicamente es demostrable en el 5-10%
de los casos. Mediante la ecografia transvaginal el
nimero de casos en los que se visualizan signos directos
aumenta hasta un 20%, debido a su mayor resolucion.
En el resto del los casos se sospecha ante la presencia de
signos indirectos como son la ausencia de gestacion
intrautero, signo del saco doble o pseudosaco de gesta-
cion debido al despegamiento de la decidua, coleccién
liquida en el fondo de saco de Douglas con pequefas
espiculas caracteristicas de hematocele retrouterino y
masa de apariencia pseudoquistica con ecos interiores en
una fosa iliaca.

También se emplea el sistema doppler para evaluar los
flujos sanguineos, ya que el tejido trofoblastico tiene una
alta velocidad de flujo, lo que permite hacer un diagnés-
tico diferencial con imagenes anexiales similares. Ademas
el doppler puede adelantar la deteccién de un saco gesta-
cional todavia no visible mediante ecografia convencional.
La ausencia de color en la ecograffa doppler se relaciona
con la presencia de tejido trofoblastico no viable, por lo
que se utiliza en el control y seguimiento de las pacientes
con embarazo ectopico tras un tratamiento médico o qui-
rdrgico conservador.

Finalmente, la laparoscopia es el mejor procedimiento
para diagnosticar el embarazo ectépico, aunque al ser un

58

Gac Med Bilbao. 2009; 106: 53-60

(26]



. CEARRA ET AL - PASADO, PRESENTE Y FUTURO DEL EMBARAZO ECTOPICO

procedimiento quirlrgico es necesario un razonable
grado de sospecha antes de indicarla. La sequridad diag-
nostica en esta fase depende de varios factores como son
la experiencia del ginecélogo, la anatomia de la pelvis y el
estadio evolutivo de la gestacion.
En cuanto al tratamiento, aunque histéricamente se con-
siderd la actitud expectante una alternativa, actualmente
la gran cantidad de medios tantos diagndsticos como
terapéuticos desestiman en gran medida esta opcién. En
el raro caso de ser la conducta expectante la actitud ele-
gida en el abordaje del embarazo ectédpico, la gestante
deberia ser sometida a un riguroso control mediante Ia
determinacion de los niveles de B-hCG, de modo que si
estos ascendieran se procederia al tratamiento médico o
quirtrgico referidos a continacion. Es necesario considerar
el hecho de que, si bien un alto porcentaje de los casos
podrian resolverse ciertamente por si mismos, el riesgo
estimable de complicaciones que podrian haber sido evi-
tadas tratdandose desde el momento del diagnostico del
embarazo ectopico, hace que la conducta expectante sea
muy controvertida incluso a nivel ético.
Por tanto, de modo general, en el tratamiento actual del
embarazo ectépico se pueden considerar por una parte
una medidas terapéuticas farmacologicas, que se centran
casi exclusivamente en el empleo de metrotexato, y por
otra el tratamiento quirtrgico, el cual a dia de hoy sigue
siendo el tratamiento de eleccion.
El metotrexato es un farmaco citotdxico que actla por un
mecanismo antagonista del 4cido félico como antimeta-
bolito. Actia mediante la inhibicion competitiva de la
enzima dihidrofolato reductasa, inhibiendo consecuente-
mente la sintesis de ADN, al impedir la activacion del
acido folinico. De este modo, en el caso del embarazo
ectopico, la accion terapéutica se produce al impedir el
farmaco el avance del desarrollo del saco gestacional.
Como se ha sefalado, a pesar del beneficio que supone
el hecho de evitar la alternativa quirlrgica, sélo en algu-
nas gestantes con embarazo ectopico existe indicacién
para el tratamiento médico con metrotexate, siendo
necesarios una serie de condiciones que aseguren tanto la
eficacia como la seguridad del tratamiento.
- Estado hemodinamico estable.
- Tamano del embarazo ectépico no superior a los 4 cm.
- Ausencia de embrién con latido cardiaco dentro del saco
gestacional.
- Niveles de B-HCG sanguineos >1000 y <10.000 mU/ml.
- Seguimiento de la paciente asegurado.
- Deseos de fertilidad en el futuro.
- Ausencia de antecedentes de enfermedades renales,
hematoldgicas o hepaticas.
- Hemograma, niveles de urea, creatinina y transaminasas
normales.
En cuanto al tratamiento quirdrgico, decir que durante
mucho tiempo la laparotomia ha sido la Unica alternativa
posible, pero que en la actualidad el abordaje laparoscéd-
pico es el procedimiento preferido. Esta modalidad quirdr-

gica comenzé a desarrollarse en la década de los 70 y
pronto ha ido desplazando a la laparotomia por sus cono-
cidas ventajas sobre la misma, especialmente en lo que se
refiere a agresividad y complicaciones postoperatorias. Se
describen dos técnicas esenciales: la salpingostomia y la
salpinguectomia, con diferentes subtipos en cada una de
ellas. Cabe insistir una vez mas en que a pesar de la
menor agresividad de la laparoscopia, el embarazo ecté-
pico sigue mantieniendo un porcentaje de mortalidad
importante, asociado no tanto a la propia getacion ecté-
pica, como a la derivada del propio acto quirtrgico.
Finalmente, y ya que en el titulo se hacia referencia no
sélo al pasado y al presente del embarazo ectépico, sino
también al futuro, nos parece adecuado hacer una refe-
rencia a la ablacion fotodinamica como alternativa tera-
péutica de futuro y que parece ofrecer resultados prome-
tedores en un estudio preclinico, aun no publicado pero si
disponible on line desde Enero de 2008. De resultar facti-
ble en la practica clinica, ofreceria un abordaje mucho
menos invasivo respecto a la laparoscopia, con las venta-
jas que de ello se derivan, principalmente disminucion de
morbi-mortalidad perioperatoria. Es, sin duda, la linea de
investigacién mas novedosa e interesante de las que
hemos encontrado en la bibliografia consultada.
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