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Resumen breve

El manejo apropiado mediante un protocolo vali-
dado en los casos de gestacion de localizacion des-
conocida permite manejar con seguridad las gesta-
ciones ectdpicas y evitar el tratamiento por error de
las gestaciones intrauterinas potencialmente viables.

Resumen

Objetivos. Evaluar la incidencia de gestaciones
de localizacion desconocida (GLD) y sus complica-
ciones en pacientes sometidas a técnicas de repro-
duccion asistida (TRA) y proponer un algoritmo
diagndstico-terapéutico. Métodos. Entre enero de
2003 y diciembre de 2005 evaluamos un rotal de
3,889 pacientes sometidas a TRA con test positivo
de b-hCG. Los criterios diagndsticos de GLD fue-
ron niveles de beta hCG sérica > 20 mUI y falta
de visualizacion de gestacion intrauterina 10 dias
mds tarde. Los pacientes se estudiaron mediante eco-
grafia transvaginal y niveles de b hCG sérica cada
48172 horas hasta observarse saco gestacional (intra
0 extrauterino) o hasta que los niveles de b hCG sé-
rica se incrementaran menos del 66% o alcanzaran
unos niveles estables (en plateau). Resultados. La
incidencia de GLD fue del 2.1% (84 de 3,889 ges-
taciones). Una vez establecido el diagndstico de GLD
se indic a la paciente una nueva visita a las 48/72
horas que nos proporciond el diagndstico definitivo
en el 44.1% de los casos. En una visita adicional
conseguimos finalmente diagnosticar el 100% de los
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casos. Casi la mitad de las GLD en pacientes someti-
das a TRA fueron gestaciones extrauterinas (45.2%,
38/84), mientras que el 28.6% se resolvieron de
forma espontdnea, y el 17.9% correspondieron a
abortos. Hay que destacar que el 8.3% correspon-
dieron a gestaciones evolutivas. Conclusiones. La
GLD constituye un evento relativamente frecuente
después de una TRA. La instauracion de un algo-
ritmo simple diagndstico-terapéutico puede diagnos-
ticar de forma certera la localizacion del embarazo
Y evitar terapias agresivas en a[gunos casos. Esta in-
formacion resulta de especial relevancia a la hora de
aconsejar a las pacientes acerca del prondstico final
en los casos en los que no se aprecia saco gestacional
intra o extrauterino durante la primera ecografia.

Palabras claves. TRA, beta-hCG, ecografia trans-
vaginal, gestacion de localizacién desconocida.

Pregnancies of unknown location

Summary

Objectives. 1o assess the incidence of pregnancies
of unknown location (PUL) and its complications
among patients who underwent assisted reproductive
techniques (ART) procedures and to propose a diag-
nostic and therapeutic algorithm. Methods. Between
January 2003 and December 2005 we evaluated a
total of 3889 patients who had made an assisted
reproductive technique (ART) procedure and had
a positive test for beta-hCG. Diagnostic criteria for
PUL were serum levels of hCG B 2 20 mIU and no
visualization of intrauterine pregnancy 10 days la-
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ter. Patients were studied by transvaginal ultrasound
and serum hCG B levels every 48/72 hours until ges-
tational sac (intra or extrauterine) was seen or un-
til levels of serum hCG B were increased less than
66% or reached stable levels (“Plateau”). Results.
PUL incidence was 2.1% (84 of gestation 3.889).
Once the diagnosis of PUL was done, patient was
indicated to return 48/72 hours later; this visit pro-
vided a definitive diagnosis in 44.1% of cases. In a
Surther visit, we finally reached diagnose in 100%
of cases. Almost half of the PUL in patients under-
going ART were extrauterine pregnancies (45.2%,
38/84); 28.6% of them was resolved spontaneously
and 17.9% were abortions. It should be noted that
8.3% were evolutionary pregnancies. Conclusions.
The PUL is a relatively common event after a TRA.
The introduction of a simple diagnostic-therapeutic
algorithm can properly diagnose the localization
of pregnancy, avoiding aggressive therapies in some
cases. This information is especially relevant when
counseling patients about the final outcome in those
cases in which intra or extrauterine gesmtiomzl sac is
not seen during the first ultrasound.

Key words. TRA - beta hCG - wransvaginal

ultrasound-pregnancy of unknown location

Introduccion

La gestacién de localizacién desconocida
(GLD) es un término descriptivo utilizado para
referirse a aquellas situaciones en las cuales la
beta-hCG es positiva en sangre o en orina, y sin
embargo, la ecografia (transvaginal) no consigue
visualizar saco gestacional intra o extrauterino. En
la literatura encontramos algunas revisiones acerca
del manejo de la GLD en la poblacién general.!
Sin embargo, existe escasa informacién acerca de
la incidencia de la GLD después de una técnica de
reproduccidn asistida (TRA), asi como su especial
manejo en este tipo de poblacién, que muestra
una tasa de gestacion extrauterina que triplica la
tasa en la poblacién general.”

La mayor parte de las pacientes en las que se
diagnostica GLD acabardn presentando una ges-
tacién bioquimica con los niveles séricos de beta-
hCG que irdn progresivamente disminuyendo
hasta desaparecer. Sin embargo, algunos pacientes
mostrardn unos niveles de beta-hCG relativamen-
te elevados sin que pueda evidenciarse por ecogra-

fia un saco gestacional. En estos casos debemos
confirmar o excluir la posibilidad de un embara-
zo evolutivo en el menor tiempo posible y con la
mdxima certeza con el fin de conseguir la mayor
eficacia y las menores complicaciones en el tra-
tamiento de la gestacién ectdpica. Este modo de
proceder supone para la paciente por lo general un
cierto disconfort ya que necesitard acudir varias
veces a la clinica y precisard varias determinacio-
nes de beta-hCG y algunas exploraciones ecogra-
ficas hasta que se pueda confirmar el diagndstico.
Hay protocolos de manejo clinico que consiguen,
en una Unica visita, descartar el 84% de las gesta-
ciones que no son extrauterinas, y por lo tanto, se
eliminardn de seguimientos posteriores, si bien se
cuestiona su seguridad.3 Por consiguiente, parece
necesario establecer un protocolo més adecuado y
preciso que consiga minimizar el seguimiento. El
propésito de este estudio, por lo tanto, serd el de
analizar la incidencia de GLD en pacientes some-
tidas a distintas TRA y proporcionar un algoritmo
diagnéstico que permita mejorar los resultados
clinicos y minimizar las complicaciones asociadas.

Material y métodos

Durante un periodo de 3 afios (de enero de
2003 a diciembre de 2005), se evaluaron de for-
ma retrospectiva un total de 3,889 pacientes con
positividad de beta-hCG después de TRA [inse-
minacién intrauterina (IU) y fertilizacién in vitro
(FIV)] en IVI-Madrid. Se diagnésticé GLD ante
niveles de beta-hCG sérica 220 mIU/mL 12 dfas
después de la transferencia embrionaria o 14 dias
después de la IU y falta de visualizacién de saco
gestacional por ecografia transvaginal realizada 10
dias después (7.5 MHz bidimensional transvagi-
nal probe, Voluson 730 Pro, GE Medical Systems,
Milwaukee, Wisconsin, EE.UU.). Una vez esta-
blecido el diagnéstico de sospecha de GLD, tres
ecografistas expertos (JMP, JS y JGV) validaron
los hallazgos y confirmaron la ausencia de saco
gestacional.

Una vez no visualizado el saco durante la pri-
mera evaluacion ecogréfica, siguiendo nuestro
protocolo (Figura 1) se realizé una nueva determi-
nacién de beta-hCG sérica ese mismo dia. Niveles
de beta-hCG por debajo de los iniciales se consi-
deraron gestaciones bioquimicas y se excluyeron
del estudio. Ante niveles de beta-hCG superiores
se evaluaron de nuevo a los pacientes mediante
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Figura 1. Algoritmo diagndstico-terapéutico en caso de GLD.
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nueva ecografia y beta-hCG 48 horas mds tarde.
Esta conducta se repitié hasta encontrar un saco
gestacional (intra o extrauterino) o hasta que los
niveles de beta-hCG se incrementaran menos de
un 66% desde los previos o alcanzaran un plateau
al menos en dos ocasiones.*

Consideramos una GLD resuelta ante niveles
de beta-hCG en descenso hasta negativizarse. Se
diagnosticé gestacién ectépica (GE) frente a una
imagen ecogriéfica caraceristica (anillo hiperecogé-
nico tubdrico o masa anexial) y en aquellos casos
en los que los niveles de beta-hCG se incremen-
taron menos de un 66% desde los previos o al-
canzaran un platean al menos en dos ocasiones.
En aquellos casos en los que se precisé cirugia se
pudo obtener confirmacién histolégica en todos
los casos.

Si la GE se considerd no complicada de acuer-
do a nuestro protocolo [paciente asintomdtica y
hemodindmicamente estable, con capacidad para
poder cumplimentar tanto el tratamiento como el
seguimiento posterior, con niveles de beta-hCG
<5,000 IU/L, sin presencia de liquido libre en
fondo de saco de Douglas, con masa anexial (en
caso de visualizarse) <3 cm, y sin presencia de la-
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tido embrionario en caso de estar presente], se ad-
ministré metotrexate segin pauta habitual (1 mg/
kg, im, en dosis Gnica) segin protocolo ya des-
crito.’ En casos de fracaso o contraindicacién de
tratamiento médico o aparicién de dolor intenso
a nivel de tedrica drea anexial, se indicé cirugia
mediante laparoscopia.

En los casos en los que se observé saco intrau-
terino, se realizé evaluacién ecografica bisemanal
hasta la semana 10 postmenstrual. En aquellos
casos en los que no se pudo observar embridn,
se diagnostic6 una gestacién anembrionada. En
los casos en los que no se pudo demostrar acti-
vidad cardiaca embrionaria en dos exploraciones
seriadas, se diagnosticé aborto diferido. En estos
casos se registré estudio histolégico tnicamente
en aquellos casos en los que se realizé legrado eva-
cuador.

Se obtuvo consentimiento informado en cada
paciente antes del inicio del estudio y dicho estu-
dio fue aprobado por nuestro comité ético.

Analisis estadistico
Se utilizé el andlisis de la varianza (ANOVA)
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junto al zest de Bonferroni y Scheffe en las com-
paraciones cuantitativas entre grupos. Antes del
estudio de la varianza (ANOVA), se realizé el test
de Kolmogorov para valorar la normalidad de las
variables asi como el zest de Levene, test para valo-
rar la homogeneidad de la varianza. Se considerd
una p<0.05 como significativa. Dichas pruebas se
realizaron mediante el programa estadistico SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences for Win-
dows, version 12.0. SPSS, Chicago, IL).

Resultados

La incidencia de GLD durante este periodo
fue del 2.1% (84/3,889 gestaciones). La edad me-
dia fue de 35.7 anos (rango 26-46). Se diagnosticé
GLD tras IU en 16 casos (19.0%), tras IVF in 65
casos (77.4%), y Gnicamente en 3 casos de trans-
ferencia de embriones congelados (3.6%), lo cual
supone una incidencia de GLD en cada una de las
TRA de 3.8%, 1.9%, y 2.1%, respectivamente.

Los niveles de beta-hCG sérica en el dia de la
primera evaluacién ecogréfica (10 dias después de
la determinacién positiva de beta-hCG) oscilaron
entre 43 y 7,443 mUI/mL. La media en gestacio-
nes evolutivas fue de 1,487 + 634 mIU/mL (rango

743-2,543 mlU/mL), para gestaciones ectopicas
977 + 1,207 mIU/mL (rango 43-5,163 mlU/
mL), para abortos 1,752 + 2,248 mIU/mL (rango
48-7,443 mIU/mL), y 402 + 743 mIU/mL (ran-
go 74-937 mIU/mL) para gestaciones resueltas de
forma espontdnea.

Cuando realizamos el anilisis estadistico com-
parando los niveles de beta-hCG entre grupos no
encontramos diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre gestaciones evolutivas, abortos o
gestaciones ectdpicas. Sin embargo, si encon-
tramos diferencias estadisticamente significati-
vas (p<0.01) entre las gestaciones resueltas de
forma espontdnea y los otros tres grupos (Fi-
gura 2). De modo similar la tasa diaria de in-
cremento de beta-hCG se relacioné de forma
significativamente inversa entre las gestaciones
resueltas de forma espontdnea y los otros tres
grupos (p<0.01) (Figura 3).

En total, el 28.6% de nuestros casos (n=24)
se resolvieron de forma espontdnea, el 17.9%
(n=15) se etiquetaron como abortos, el 45.2%
(n=38) fueron gestaciones ectpicas, mientras que
el 8.3% (n=7) fueron gestaciones evolutivas.

En el momento de la segunda evaluacién eco-
gréfica (48-72 hs después de la primera), se realizé

Figura 2. Diagrama de cajas en el que se muestra la media y desviacion estandar de los niveles séricos iniciales de

beta-hCG en pacientes que finalmente terminaron en aborto, GLD resuelta de forma espontdnea, gestacion ectépica

y gestacion evolutiva.
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Figura 3. Diagrama de cajas en el que se muestra la media y desviacion estdndar de los niveles séricos

iniciales de beta-hCG diarias en pacientes que finalmente terminaron en aborto, GLD resuelta de forma

espontdnea, gestacion ectdpica y gestacion evolutiva. Hay que destacar que Unicamente se encontraron di-

ferencias estadisticamente significativas entre la GLD resuelta de forma espontdnea frente a los otros tres

grupos (p<0.01).
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un diagnéstico definitivo en el 44.0% de los ca-
sos (n=37), mientras que no pudimos hacerlo en
el 56% de ellos (n=47). En este primer escaldn,
7 pacientes presentaron una gestacion evolutiva
(8.3%), 16 fueron GE (19%) y 12 casos fueron
abortos (14.3%) (Tabla 1). Hubo dos casos en
los que no pudo realizarse ecografia por no poder
desplazarse los pacientes al vivir en otra ciudad,
pero basindonos en la reduccién de los niveles de
beta-hCG sérica se clasificaron ambos como ges-
taciones resueltas de forma espontdnea.

Siguiendo el protocolo descrito, en el total de
las 47 pacientes con diagnéstico de GLD, final-
mente se estableci6 el diagndstico de DG en 22
casos (46.8%), 22 pacientes (46.8%) fueron ges-
taciones resueltas de forma espontdnea, y hubo 3
casos de aborto (6.4%). Estos datos proporcionan
una sensibilidad del 42.1% junto a un 100% de
especificidad y valor predictivo positivo y un valor
predictivo negativo del 53.2 (Tabla 1).

El tiempo mdximo en el que pudimos detectar
una gestacién que posteriormente fue evolutiva
fue de 24 dias posteriores a la transferencia em-
brionaria, lo cual representaria una tedrica ame-
norrea de 5 semanas y 6 dias.

De los 38 casos de GE diagnosticados, la ma-
yor parte de ellos (23/38, 60.5%) se diagnostica-

ron mediante una combinacién de un incremen-
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to en los niveles de beta-hCG sérica inferiores al
66% con respecto a los previos, junto a la falta de
visualizacién de saco intrauterino. Los niveles de
beta-hCG sérica en estos pacientes oscilaron en-
tre 42 con 3,932 mIU/mL y Gnicamente 5 casos
que mostraron valores superiores a 1,000 mIU/
mL. En todos los casos en los que se sospeché GE
se inicié tratamiento con metotrexate. El trata-
miento médico fracasé en 5 pacientes, precisin-
dose cirugfa laparoscépica con excepcion de una
paciente que presenté un embarazo cornual en el
que se indicé una laparotomia. En 4 de los 5 casos
que precisaron cirugia la GE se habia visualiza-
do previamente por ecograffa. En el dnico caso
en el que no se pudo realizar ecografia se indicé
laparoscopia quirtdrgica ante la presencia de dolor
anexial, siendo los niveles de beta-hCG sérica de

583 mIU/mL.

Tabla 1. Gestacion de localizacion desconocida (GLD) y
diagndstico final en la segunda evaluacion y en la tercera
realizada 48/72 horas mds tarde.

Localizacion 22 evaluacion 32 evaluacion Total

G ectopica 16 (19%) 22 (46.8%) 38 (45.2%)
Aborto 12 (14.3%) 3(6.2%) 15 (17.9%)
G evolutiva 7 (8.3%) 7 (8.3%)
Desconocido 47 (56%)

GLD resuelta 2 (2.4%) 22 (46.8%) 24 (28.6%)
Diagnostico final 37 (44.0%) 47 (100%) 84 (100%)
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Discusion

En este estudio se confirma que las GLD cons-
tituyen un evento relativamente frecuente en pa-
cientes sometidas a TRA. Dado que esta poblacién
se somete a unos controles mucho mds frecuentes
y exhaustivos que el resto de la poblacién gestante,
resulta mds sencillo establecer un protocolo que
permita realizar un diagnéstico eficaz y reducir el
numero de complicaciones.

La mayor parte de los estudios acerca de la in-
cidencia de GLD provienen de las denominadas
early pregnancy units, que corresponden a centros
en los que se ofrece atencién y seguimiento de las
complicaciones iniciales de la gestacién.®'® Por el
contrario, existen pocos trabajos en relacién con
pacientes sometidas a una TRA. Este grupo tan
particular representa un subgrupo especial de pa-
cientes ya que en estos casos se conoce el momen-
to de la ovulacidn, asi como el de la fecundacién
y la transferencia embrionaria en aquellos casos
en los que se realiza una FIV. Sin embargo, y a
pesar de conocer estos datos, en algunos casos los
hallazgos ecogrificos no se correlacionan con los
esperados para esa edad gestacional.'’ Ademds, a
la hora de evaluar a estos pacientes tenemos que
tener en cuenta que la posibilidad de presenter
una GE triplica a la de la poblacién general. Por
lo tanto, el diagnéstico temprano, ademds de me-
jorar las tasas de éxito, disminuird mucho la tasa
de complicaciones.?

A pesar de que mediante los modernos equipos
de ultrasonografia podemos detectar la presencia
de un saco gestacional a edades gestacionales tan
tempranas como 4 semanas y 3 dias de amenorrea
en pacientes con menstruaciones regulares,'” en
algtn caso de gestacién posteriormente evolutiva
no pudimos detectar la presencia de saco gestacio-
nal hasta los 24 dias posteriores a la transferencia
embrionaria, lo que supone una edad gestacional
de 5 semanas y 6 dias postmenstruales. Este ha-
llazgo puede servir de ayuda al clinico a la hora de
tomar decisiones en relacién con la instauracién
de tratamiento en caso de sospecha de GE, pos-
poniendo el tratamiento agresivo hasta después
de esta fecha. En nuestra serie encontramos que
casi la mitad de las gestaciones de origen descono-
cido fueron finalmente etiquetadas de GE. Esto
constituye una informacién muy relevante para el

clinico, sobre todo si tenemos en cuenta que la in-
cidencia general de GE en nuestro centro durante
el periodo de estudio fue del 2,4% (92/3,889), ci-
fra acorde a la publicada en la literatura.>'*! Por
lo tanto, ante la no visualizacién de saco gesta-
cional en una edad gestacional en la que debiera
estar presente unido a la alta incidencia de GE en
este subgrupo de pacientes debe alertar al clinico
y hacerle implementar un protocolo exhaustivo de
seguimiento con el fin de detectar cualquier com-
plicacién lo mds temprano posible.

En 5 de nuestras pacientes que presentaron
niveles de beta-hCG por encima de 1,000 mIU/
mlL, cifra a la que se debe visualizar saco gestacio-
nal mediante ecografia transvaginal,' no pudimos
visualizar saco gestacional intra o extrauterino, ni
masa anexial. En estas pacientes por lo general
existen ciertos condicionantes que pueden difi-
cultar el diagndstico ya que es comin encontrar
liquido en fondo de saco de Douglas asociado a
la captacién ovocitaria en pacientes sometidas a
FIV. Ademds, el tamafo ovdrico es mayor debi-
do a la hiperestimulacién ovdrica controlada a la
que se ven sometidas. Todo ello dificulta la valo-
racién anexial y la hace mds dolorosa, limitando
la capacidad diagnéstica. Por lo tanto, resulta de
especial interés en estos casos la valoracién con-
junta de los hallazgos ecogréficos con empleo del
power Doppler si se dispone de éL," junto con la
evaluacién de los niveles séricos de beta-hCG cada
48-72 hs.

Nosotros tratamos de establecer un punto de
corte para los niveles séricos de beta-hCG en el
momento del primer control ecografico. Sin em-
bargo, no pudimos encontrar un valor que discri-
minara de forma precisa entre gestaciones evoluti-
vas y gestaciones no viables ya que observamos un
solapamiento considerable de los valores. Barnhart
pudo visualizar un saco gestacional en el 91.5%
de los casos en los que la beta-hCG fue > 1,500
mlU/mL, y Gnicamente en el 28.6% si los valores
fueron inferiores a 1,500 mIU/mL.' Estos valores
pueden cambiar en relacién con la experiencia del
ecografista, la calidad del equipo de ultrasonido e
incluso la variabilidad interlaboratorio. En medi-
cina de la reproduccion, la transferencia de mds
de un embrién, y la mayor incidencia de gestacién
multiple asociada a esto, supone otro importante
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factor de confusién. La produccién de beta-hCG
por parte de dos masas placentarias incipientes
puede hacer que los niveles séricos de beta-hCG
sean mayores antes de que puedan verse ambos
sacos por ecografia. Por este motivo resulta de
gran ayuda la evaluacién seriada de hCG cada 48
a 72 horas junto con la ecografia para poder lle-
gar al diagndstico de una forma precisa. Barnhart
estudié los niveles séricos de beta-hCG en 287
pacientes sintomdticas aquejadas de dolor y/o san-
grado durante el primer trimestre y con ecografia
no concluyente.” Este autor pudo encontrar que
un incremento en los niveles de beta-hCG sérica
por debajo del 53% a las 48 hs excluia el 99% de
las gestaciones viables. Estos hallazgos le llevaron
a establecer unas curvas para identificar un patrén
de normalidad/anormalidad que permitiera esta-
blecer un diagnéstico temprano de GE." Hay que
resaltar que este mismo autor mds recientemente
ha descrito cémo la informacién clinica obtenida
en este punto tan temprano no puede predecir de
forma fiable el destino final de la GLD,' pudien-
do verse influidas dichas curvas por factores tales
como la etnicidad de las pacientes.” En nuestra
experiencia, el solapamiento existente entre los
valores hace que no sea posible tomar decisiones
clinicas basindonos en una tGnica determinacién
hormonal. Por otro lado, y a pesar del buen rendi-
miento que proporcionan las curvas de aumento
y disminucién de beta-hCG en la sospecha de la
gestacion ectdpica, si inicamente utilizdramos di-
chos pardmetros hormonales podriamos clasificar
erroneamente hasta un 16% de las GE,* cifras
que probablemente hubieran sido incluso supe-
riores en nuestra poblacién.

Con el fin de reducir la tasa de resultados falsa-
mente positivos se han estudiado otras hormonas
como la progesterona sérica circulante, asi como
otros pardmetros ecograficos tales como el espesor
o el patrén endometrial.** Sin embargo, dada
la escasa informacion que aportan, no pensamos
que deban introducirse de forma sistemdtica en la
evaluacidn rutinaria de este grupo de pacientes, si
bien en otro tipo de poblacién han mostrado ser
eficaces.”

Hay autores que proponen realizar un legrado
evacuador ante niveles persistentes de beta-hCG
con el fin de evitar la administracién de meto-
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trexate en aquellos casos en los que dichos niveles
hormonales se deban a una persistencia de tejido
trofobldstico intrauterino.’* Probablemente en el
contexto reproductivo y con el fin de preservar
lo mds posible la cavidad endometrial sea mds re-
comendable en estos casos el manejo médico con
prostaglandinas o incluso la realizacién posterior
de una histeroscopia diagnéstica.

Reducir las molestias derivadas del seguimien-
to sin perjuicio de la eficacia diagndstica consti-
tuye otro punto importante en este grupo de pa-
cientes. En este sentido nosotros pudimos llegar
al diagnéstico final con una visita adicional en el
45% de los casos y en el 100% en dos visitas. Se
ha descrito también la eficacia de una tnica vi-
sita;’ sin embargo, si hubiésemos empleado esta
estrategia diagndstica en nuestro caso, se hubiera
omitido el diagnéstico temprano de 22 GE, de
modo que esta estrategia, en nuestro grupo de po-
blacién, no hubiera resultado apropiada.

En general, el manejo expectante de las GLD
ofrece excelentes resultados. Se ha descrito que
entre el 9-29% del total de casos finalizardn en
cirugfa por deterioro clinico o persistencia de ni-
veles de beta-hCG.'*"? Probablemente los buenos
resultados obtenidos en nuestra serie, en la que
tGinicamente 5 de los 72 casos precisaron cirugia
(6.9%), se deben tanto al seguimiento como al co-
nocimiento preciso de las fechas de concepcién en
este tipo de pacientes. No hay que olvidar que la
GLD es una situacién transitoria y que no cons-
tituye un diagndstico, por lo que nuestro objetivo
serd obtener el diagndstico final con la mayor pre-
cocidad posible.”

Podemos concluir, por lo tanto, que la im-
plementacién de un protocolo sencillo basado en
el manejo expectante sostenido en la evaluacién
ecografica junto a la determinacién de los niveles
séricos de beta-hCG unido a la instauracién de
tratamiento médico temprano en el momento del
diagnéstico de GE basado en criterios hormonales
ylo ecogrificos, proporciona 6ptimos resultados,
siendo muy escaso el nimero de pacientes que
precisardn cirugfa. Estos hallazgos nos propor-
cionan una informacién valiosa que nos permite
orientar de forma adecuada a las pacientes some-
tidas a TRA en las que no se observa saco intrau-
terino durante la primera exploracién ecogrifica.
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