


EMBARAZO TUBARICO

ectopica

Implantacion de los embarazos ectépicos.

95% en diversos segmentos de la trompa de Falopio.

o/ ¢ . Tubérico 95%
o 12% istmicos AL
o 11% fimbriales [ 1

2% tubaricos intersticiales i PO

2% a 3%
istmico 1

5% ectopicos no tubaricos se implanta en
+ Ovario
« Cavidad peritoneal
+  Cuello uterino
«  Ccatriz previa por cesarea

Intraligamentario
o abdominal 1%
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Anatomia anormal, anomalias
congénitas de la trompa de
Falopio

Cirugias previas
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Embarazo ectdpico
previo (x5)

Infertilidad, ART

Fumar

Métodos
anticonceptivos
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Evolucién y resultados potenciales

Rotura tubarica

o Embrion invasor expandido,
hemorragia
o Estallido espontaneo, coito,

examen bimanual

Aborto tubarico

o Sangrado — mientras los
productos permanezcan

o Sangre fimbria tubarica— saco
de Douglas

o Hematosalpinx

O Superficie peritoneal—
embarazo abdominal

Falla del embarazo con resolucion

o Reabsorben

A+ 4+ + 4

Embarazo ectopico “agudo”

o Nivel sérico 1 BhCG vy
crecimiento rapido — Dx
oportuno

o Mayor riesgo de rotura tubarica

Embarazo ectépico “crénico”.

o Muerte temprana del
trofoblasto

o Niveles de B-hCG
negativos o bajos

o Rompimiento tardio

o Masa peélvica — cirugia de
diagndstico

sérica

FIGURA 19-1 Rotura ampollar temprana de embarazo tubérico.
(Utilizado con permiso del Dr. Togas Tulandi.)
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Manifestaciones clinicas | Triada clasica ‘
) |° Menstruacion :
' retrasada, |
. Dolor |
0 d ¢ Dolor abdominal bajo y pélvico intenso: 1 * Sangrado o o
Dl agudo, punzante o lacrimoso '\L marE:hado viag_jnal;
~"d Examen pélvico bimanual (cervical) — dolor E—— =
Q| Fornix vaginal posterior
* Abultado ° -
* Masa blanda al lado del utero oD Bl EoA WENEIEED YECHEL ©
. ) . sangrado
Utero agrandado (estimulacion hormonal) .
o " * Profuso sugiere un aborto
Irritacion diafragmatica . let
* Dolor en el cuello u hombro incompreto
FTTEE * Hemorragia moderada:
° nspiracion Ligero aumento de la PA o una
* 50% hemoperitoneo © H9
- - respuesta vasovagal con
Embarazo ectépico tubarico se pude . . . .
. . bradicardia e hipotension
excretar un quiste decidual. -
: * Hemorragia aguda:
* Aborto uterino <8 :
V' o Descenso niveles de

hemoglobina o hematodcrito



No se identifica embarazo
intrauterino ni extrauterino:
embarazo de ubicacion
desconocida (PUL)

Hallazgos fisicos U
Ecografia transvaginal (TVS)

o Saco gestacional intrauterino visible entre 42y 5 sem.

o Saco vitelino entre 5y 6 sem.

o Polo fetal con actividad cardiaca a las 5%2 a 6 sem.

o Si se visualizan las trompas de Falopio y los ovarios y se identifica un saco vitelino, un embrion
o un feto extrauterino, se confirma un embarazo ectopico.
o Hemoperitoneo.

o Muestreo endometrial

Nivel de 3-hCG en suero (inicial o posterior)
Cirugia de diagnéstico

o Dilatacion y curetaje (D&C)
o Laparoscopia

o Laparotomia




Prucba de embameo positiva en la orina
+ ciodor abdoming o sangramiento vagnal

Evaluaciin clinica
Ht:'rlf.‘tl-"é'l'fl icamente Hemodindmic amente
egtable nestanie

TS Tratamiento quininico pasa
I SUpLESta rotura de
embarazo ectpico

IuP IUP ancemal Embararo ectdpico
Cuidado Tratar® Tratar
prenatal

>Zona discriminat oria

I l v
DyC Nived sérico

< Zona discriminatoria

Suero fHhOG en 48 horas
de f-hiG adicional 1

Vellosidades 5i 58 sospecha un
condalcas UPI normal o aborto I I I
Ausente Fresente COTDIRL Increments noamal Dis minwscion Subida o cakda

i l esperada ancrmales
Tralas el embarare J' I I

ectipicn TVS cuendo el suero de fHhiG [FhOG sedada DyC hiveles
= zona di sciminatoria adicionales
de phOG en
| [eitele o]
I I ] nauficlencia
Sin disgndstico de IUF o
IUP EmDararo ectdpico SoEpechE
* * + ectipica fallida
Cuidado prenatal Tratar pact
I
| Vellosldades condnizas 1
Busente Presente

Tratar embarazo ectdpico

Nivel de B-hCG en suero

ELISA: limites de deteccion mas bajos son de 20 a 25
mIU/mL para la orina 'y <5 mIU/mL para el suero

1 zona discriminaria: 21 500 mIU/mL, mientras que otras
usan 22 000 mliU/mL

| zona: realizar mediciones de los niveles de B-hCG en
serie

Progesterona en suero: >25 ng/mL excluye el embarazo
ectopico (92%), < 5 ng/mL sugieren aborto diferido o
embarazo ectopico



Tratamiento médico

\ Metotrexato antimetabolico (MTX) W

Contraindicaciones del tratamiento

Tasas de resolucion EET 907% médico en el embarazo ectopico
M
Dosis unica : Determinaciones de 3-hCG sérica, después 1era dosis Absolutas
° g o lLactancia materna

Dl 4 y 7 2 & . « Indicios manifiestos o analiticos de inmunedeficiencia
* No dlsmlnuye mas del 15/° — 2da dosis « Sensibilidad confirmada al metotrexato
Multidosis « Enfermedad pulmonar activa
* se miden a intervalos de 48 horas hasta que caen mas del 15%. . ;-"u-'ru r»jc'rh]u‘: 4 - "

a « IDisfuncion hepatica, renal o hematologica

’ g Azt 4 dOS.IS « Embarazo heterotopico con gestacién intrauterina viable
Niveles aproplados: + TIncapacidad de completar el protocolo de tratamienio
* Medicion semanalmente hasta no detectar Relativas

» Saco gestacional > 3.5 cm
« Movimientos cardiacos embrionarios
EA: « Liguido libre peritoneal (posible hemoperitoneo)
oz 2ng ®
¢ AfeCtaC|on hepatlca 12/0 Modificado de la American Society of Reproductive Medicine. Medical
iti 9 ~atm of Fctopic Pregnancy: & committee opinor. Fertility and
© Estomatltls 6/0 .ll'L.xn clopic Pregnar con € 0]

. Gastroenteritis 1% Q Sterility, Vol 100(2): septiembre, 2013,
El nivel inicial de3-hCG séerica es el unico
Indlicador de mejor pronostico

Dolor creciente 65 al 75%



Tratamiento quirdrgico [ [

Laparoscopia

r Salpingostomia

* Eliminar un pequeno

* |Incision lineal de
antimesentérico de |

* Los niveles séricos
alrededor de 20 dias

* Opcidon conservador
fertilidad

Salpingectomia J

Con un tratamiento expectante, las tasas
posteriores de permeabilidad tubarica y
embarazo intrauterino son comparables con el

tratamiento quirurgico o medico,

La vigilancia prolongada y los riesgos de
rotura de trompas apoyan la practica de
terapia expectante solo en mujeres
apropiadamente seleccionadas y aconsejadas

g

rompa completa
s casos en que la porcion
que queda es pequena o

ersistente J

bn  incompleta se puede
r niveles estables o en un

aumento de -hCG

* Los

valores que

1<560% del valor

posoperatorio— riesgo



EMBARAZO INTERSTICIAL

L
Diagnostico
Se implanta dentro del segmento tubarico préximo que se FR: Salpingectomia ipsilateral previa :
encuentra dentro de la pared muscular uterina No diagnosticados generalmente se rompen despueés de
Cornuales: se desarrolla en la trompa rudimentaria de un ttero con una las 8 a 16 sem. de amenorrea
anomalia de Miller Hemorragia grave —mortalidad de hasta 2.5%

Ecografia transvaginal

« Utero vacio,

+ Saco gestacional separado del
endometrio y >1 cm alejado del borde
mas lateral de la cavidad uterina

« Manto miometrial <5 mm alrededor del

saco
* Linea ecogénica “signo de linea
intersticial”

Analisis séricos de -hCG

FIGURA 19-7 Embarazo ectépico intersticial. A. Esta vision parasagital usando la ecografia transvaginal muestra una cavidad uterina
vacia y una masa que esta cefélica y lateral al fondo uterino (calibradores). B. Fotografia intraoperativa durante la laparotomia y an-
tes de la reseccion cornual del mismo embarazo ectépico. En esta vista frontal, el embarazo ectdpico intersticial abultado del lado
derecho estd lateral a la insercién del ligamento circular y medial a la porcion istmica de la trompa de Falopio. (Utilizado con permi-
so de los Drs. David Rogers y Elaine Duryea.)
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— A
* Quirurgico: laparotomia o laparoscopia =\ 1 -
» Reseccion cornual o cornuostomia - y
* Vasopresina intramiometrial: pérdida de sangre quirurgica \ o
»  Control posoperatorio de la f-hCG, /
+ Diagnoéstico precoz, se puede considerar el tratamiento N > '
médico (MTX) =
c_:{/A R

* Embarazo angular :@ implantacion dentro de la cavidad
endometrial, pero medial a la unidén uterotubarica y al
ligamento circular.

* Desplaza el ligamento circular hacia arriba y hacia afuera,
mientras que un embarazo intersticial tubarico no lo

FIGURA 19-8 Durante la reseccidon cornual, el embarazo, e

miometrio circundante y la trompa de Falopio ipsilateral se ex-

tirpan en bloque. La incisién esta inclinada hacia adentro a me-

desplaza. dida que se profundiza. Esto crea una forma de cufia en el mio-
+ Se pueden llevar a término, pero con un mayor riesgo de metrio que luego se ci¢ n capas con sutura de absorcion

pl_acentaci()n anormal y sus conhsecuencias retardada. La serosa se cierra con sutura de estilo subcuticular.
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EMBARAZO CON CICATRIZ DE CESAREA -
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Diagnostico

Implantacion dentro del miometrio de una cicatriz
previa por cesarea

Incidencia 1 / 2 000 embarazos normales

Se presentan temprano, el dolor y el sangrado son
comunes.

40% de las mujeres son asintomaticas

Diagnéstico se realiza durante el examen ecografico
de rutina

TVS primera linea,

RM (ecografia no concluyente)

Cuatro criterios ecograficos para el

diagnostico:

1. Cavidad uterina vacia

2. Canal cervical vacio

3. Masa intrauterina en la parte anterior del
istmo uterino

4. Miometrio esta ausente o adelgazado (de 1
a 3 mm).




Tratamiento
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Placenta
Saco gestacional

Placenta
Embrién

Histerectomia : esterilizacion

« Necesaria con un sangrado incontrolado intenso
Metotrexato: Preservacion de la fertilidad

+ Sistémico o inyectado

» Solo o combinado con cirugia conservadora o,
Procedimientos quirurgicos guwrino
« Legrado por succion

« Extirpacion histeroscoépica

« Extirpacion istmica por via abdominal o vaginal.
+ Estos se completan solamente o con MTX

Las malformaciones arteriovenosas : complicacién
a largo plazo

Cesarea cicatriz
embarazo
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EMBARAZO CERVICAL
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Diagnéstico

Se define por las glandulas cervicales que se observan histolégicamente
opuestas al sitio de unién placentaria y por toda o parte de la placenta
que se encuentra debajo de la entrada de los vasos uterinos o por debajo
del reflejo peritoneal en el utero anterior.

* Endocérvix es erosionado por el trofoblasto y el embarazo se
desarrolla en la pared fibrosa del cuello uterino.

* FR: ART y legrado uterino previo

* 90% presenta sangrado vaginal indoloro
o 1/3 Hemorragia masiva

* La identificacion del embarazo cervical: examen con espéculo, la
palpacion y la TVS.

» Diagndstico: RM y ecografia 3-D

FIGURA 19-10 Embarazo cervical. Los hallazgos ecogréaficos
transvaginales pueden incluir: 1) una forma uterina de reloj de
arena y un canal cervical inflado; 2) tejido gestacional a nivel
del cuello uterino (flecha negra); 3) tejido gestacional intrauteri-
no ausente (flechas blancas), y 4) una porcidn del canal endo-
carvical vieto Interpuesto antre |a gestacion y el canal endome-
trial. (Utilizado con permiso de la Dra. Elysia Moschos.)



Tratamiento

Médica o quirurgicamente.

Metotrexato

* Inyectado directamente en el saco gestacional,

» Solo o con dosis sistémicas

* Infusion de MTX combinada con la embolizacién
de la arteria uterina, “quimioembolizacion”

» Legrado por succion o una histerectomia

METOTREXATO
SOLUCION INYECTABLE
50mg/2mL -
Jeroeia > b
METOTREXATO =
a:u:cr'f:u
oo B



Diagnostico

Implantacion en la cavidad peritoneal
exclusiva de implantes tubaricos, ovaricos o
intraligamentosos

+ Sintomas : ausentes o imprecisos.

» Laboratorio : poco informativas: 1 alfa-
fetoproteina

* Clinicamente: palpan las posiciones fetales
anormales o se desplaza el cuello uterino

» Ecograficamente se pasa por alto

* Oligohidramnios : comun pero inespecifico

* RM puede ayudar a confirmar el
diagnéstico

» Feto visto por separado del
utero o colocado
excéntricamente dentro de la
pelvis;

+ Falta de miometrio entre el feto
y la pared o vejiga abdominal
anterior materna;

» Tejido placentario extrauterino,
o asas intestinales que rodean
el saco gestacional
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Istmico @-—— Tubarico o
Depende de la edad gestacional en el momento ‘ j ampular
del diagndstico '®, ® rgie
i .
Ovarico ©® @ —Abdominal
« El tratamiento conservador conlleva un riesgo \eraTTTOTat

materno de hemorragia repentina y peligrosa Cervical— o

* Antes de las 24 semanas rara vez se justifica
* Los principales objetivos quirurgicos :
o Entrega del feto y una evaluacién cuidadosa de
la implantacion placentaria sin provocar
hemorragia.
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Implantacion ectopica del évulo fecundado

Diagnostico:
1) Eltubo ipsilateral esta intacto y es distinto del ovario ——_—Trompas o Falopo
2) Elembarazo ectopico ocupa el ovario Mo ;
3) Elembarazo ectopico esta conectado por el ligamento ' T (R~ 4
uteroovarico al utero ) W NNy
4) Eltejido ovarico se puede detectar histologicamente en medio 4, 4 3 /\ \
del tejido placentario. O e i oy
i ™ )
FR: Fracaso de la ART o del IUD ) t
El ovario puede acomodar mas facilmente el embarazo expandido que i | il

la trompa de Falopio,

Ruptura en una etapa temprana

Ecografia transvaginal ha resultado el diagnéstico mas frecuente de
embarazos ovaricos sin rotura

Tratamiento :quirurgico.

Las lesiones pequenas : eseccion de cunha ovarica
o cistectomia,

Lesiones-grandes ooforectomia



“OTROS SITIOS ~ ~
_ECTOPICOS _ __

Implantado hacia el mesosalpinx puede romperse en un espacio
formado entre las hojas del ligamento ancho — embarazo

intraligamentoso o de ligamento ancho

Implantaciones placentarias ectépicas en sitios menos
esperados : omentum, el higado y el retroperitoneo

Implantes uterinos intramurales en sitios distintos de una

cicatriz por cesarea en mujeres con cirugias uterinas previas,
ART o adenomiosis

Concepcion natural

ibar
Ampollar
3 v
80
E
- .
-
imbria de la Dvarico

trompa uterina
6

Abdomina
A

Laparotomia

Excision laparoscoépica

Cornual ‘

Cormnual
{intersticial) ntersticial)
~ ¥
.Q3> S /.'.
;
:
\ ]
:
v\
'
/

Concepcion tras TRA

Tubarico
an

Ampo

Ly,

Qvarico/
abdominal
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Preguntas

T ———
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1-;Lugar mas frecuente de implantacion en los
embarazos ectopicos tubaricos?

A) Ampolla

B) Cuello uterino

C) Trompas de Eustaquio

2- Elige el inciso correcto

A) en el embarazo ectopico agudo los niveles de sérico
B-hCG se mantienen estables y no presentan cambios

B) en el embarazo ectopico cronico los niveles de B-hCG
seéricos son negativos o bajos

C) El sangrado puede no persiste mientras los productos
se encuentren en el tubo.

3- Representa la triada clasica
embarazo ectopico tubarico

A) menstruacion retrasada, dolor vy
sangrado o manchado vaginal

B)fiebre, abultamiento del fornix
vaginal y dolor abdominal

C) Dolor en el cuello u hombro,
abdominal bajo y dolor pélvico



4- No forma parte del algoritmo que se utiliza para diagnosticar el embarazo ectopico
A) ecografia transvaginal

B) B-hCG en suero

C) Tomografia computarizada sin contraste

5- De acuerdo a la terapia medica ¢ cual inciso NO representa al tratamiento?

A)El tratamiento medico tradicionalmente implica el metotrexato antimetabdlico.

B) el metotrexato se utiliza unicamente en monodosis, no se repite y se espera que la B-hCG
serica disminuya en un 15%

C)En cuanto al metotrexato por multidosis se puede repetir hasta un maximo de 4 dosis.

6- En cuanto a la terapia quirurgica son correctos EXCEPTO:

A) La laparoscopia es el tratamiento quirurgico preferido para el embarazo ectopico
B) La salpingostomia es una opcion para la preservacion de la fertilidad

C) Después de la cirugia, los niveles de B-hCG generalmente se mantienen altos hasta
aproximadamente 24h



7.-En cuanto al embarazo ectopico intersticial los incisos son correctos EXCEPTO:

A) Un criterio ecografico para diferenciar de otros embarazos ectopicos es manto miometrial
delgado

B) La salpingectomia ipsilateral previa y los métodos anticonceptivos son factores de riesgo
especificos

C) El tratamiento quirurgico es la reseccion cornual o cornuostomia

8.- En cuanto al embarazo con cicatriz de cesarea intersticial los incisos son correctos
EXCEPTO:

C) Una cavidad uterina vacia y Un canal cervical vacio son 2 de los 4 criterios ecograficos
para el diagnostico

B) hasta 40% de las mujeres son sintomaticas , presentan hemorragias masivas y el
diagnostico se realiza durante el examen ecografico de rutina

C) En el tratamiento las opciones de preservacion de la fertilidad incluyen metotrexato
sistemico o inyectado localmente



9.- De acuerdo al embarazo ectopico abdominal son incisos correctos:

A) Se definen como una implantacion en la cavidad peritoneal exclusiva de implantes
tubaricos, ovaricos o intraligamentosos

B) El oligohidramnios y la 1 alfa-fetoproteina sérica son especificos

C) El tratamiento no depende de la edad gestacional en el momento del diagnostico

10.- En el embarazo ovarico forman parte de los criterios clinicos, excepto:

A) tubo ipsilateral esta intacto y es distinto del ovario

B) Se encuentra tejido gestacional a nivel del cuello uterino

C) El embarazo ectopico esta conectado por el ligamento utero-ovarico al utero



V7%

A - 70% ocurre en la ampolla

Clave:

6.

B -Embarazo ectopico
‘cronico’. Niveles de B-hCG
serico son negativos o bajos

A - Triada clasica;
Menstruacion retrasada, dolor
, sangrado o manchado

vaginal 7.

C -Hallazgos fisicos, ecografia
transvaginal (TVS), Nivel de B-
hCG en suero, cirugia de

diagnostico 8.

B - Metotrexato
antimetabolico (MTX), dosis
unica ( max 2)o multidosis
(max 4)

NA\\{

C- Despues de la cirugia, los

niveles de B-hCG o.

generalmente descienden
rapido, un descenso menor
del 50% del valor
posoperatorio indica riesgo de
trofoblasto persistente

B- Solo la Salpingectomia 10.

ipsilateral previa es un FR
especifico en el embarazo
intersticial

B- En el embarazo con cicatriz

de cesarea, 40% de las
mujeres son asintomaticas,

O. Williams

A- El embarazo ectopico
abdominal, se definen como
una implantacion en la
cavidad peritoneal exclusiva
de implantes tubaricos,
ovaricos o intraligamentosos

B -El embarazo ectopico esta
conectado por el ligamento
utero-ovarico al utero, es un
criterio ecografico de
embarazo ectopico cervical

1-Pag. 371, 2-3-Pag 372 4-Pag 373 5-377 6-7 Pag. 379 8-Pag 380
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