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ABORTO

DEFINICION : Interrupcién del embarazo menor de 20 semanas o la pérdida de un embrién o

de un feto que pesa menos de 500 gramos.

Edad Gestacional Peso Muerte
Aborto <20 sem <500 ¢g Muerte Fetal
Temprana
Feto Inmaduro 20-128 500 -999 Muerte Fetal
Intermedia
Feto Pretérmino 28 —37 1000 - 2499 Muerte Fetal
Feto a Término 37-42 > 2500 Tardia

Peso fetal segtin la edad del embarazo.

Aborto Temprano : El que ocurre antes de la semana 12

Aborto Tardio : El que se presenta entre las 12 y 20 semanas

FORMAS CLINICAS DE ABORTO




e AMENAZA DE ABORTO

e ABORTO INEVITABLE

e  ABORTO CONSUMADO
= Aborto retenido
= Aborto incompleto
= Aborto completo

= Aborto diferido

ETIOLOGIA

La presencia de abortos antes de la semana 12 se asocia en el 60 % de los casos a
alteraciones cromosomicas (50 % trisomia, 15 % monosomias X, triploidia, tetraploidia).
Otras causas incluyen alteraciones morfoldgicas del aparato genital femenino como la
incompetencia istmico-cervical relacionada frecuentemente con abortos a repeticion;
sinequias uterinas, miomatosis, dtero uni o bicorne, tabicado. Otras causas son las
siguientes endocrinopatias (insuficiencia del cuerpo liteo, hiper o hipotiroidismo, diabetes
m no controlada); factores ambientales que llevan a mutaciones, alteraciones cromosdmicas
o interferencias mitdticas.; factores autoinmunes (LES, anticuerpos antifosfolipidos,

ausencia de anticuerpos de bloqueo).

Perdida Recurrente del Embarazo : Se define como la presencia de tres o mas abortos
espontdneos, el cual requiere un estudio sistematizado, buscando la causa que actia de

forma permanente en la madre.

v" Evaluaciéon Uterina (Ecografia, Histerografia)

v Evaluacién Genética (Cariotipo de la pareja)



v' Evaluacién Microbiolgica (Cultivo de anaerobios, clamidias, micoplasma y

ureoplasma)

v Evaluacién Endocrina (Glicemia, funcion tiroidea, funcidn lutea)

v Evaluacién Inmunolégica (Anticoagulante lipico, ACA)

Cuadro Clinico| Cambios Utero Ecografia
Cervicales
Amenaza de Aborto Dolor y Cerrado Acorde Viabilidad
Hemorragia
Aborto Inevitable Persistencia Dilatacion Acorde ok
Retenido Persistencia Cerrado Acorde No
Aborto viabilidad
Consumado Incompleto | Persistencia Dilataciéon | Disminuido Restos
Completo Desaparicién | Dilataciéon | Disminuido Vacio

de sintomas

** Ecograffa: Caracteristicas del embridn, vesicula embrionaria, vesicula vitelina,
anomalias de la implantacion, hematomas intracavitario, intracorial, subamnidtico,

subcorial, subdecidual.

EG Dias Post Didmetro Saco vitelino Embrién BHCG
(Semanas) Concepcién | saco medio
4 14 5 - - 1000
5 21 12 + - 6000
6 28 18 + + 17000
7 35 24 + 12 a 18 mm 47000
8 42 30 + Morfologia 88000




Cronograma de hallazgos ecograficos y hormonales durante el desarrollo embrionario
normal; signos andmalos: saco de 10 mm sin saco vitelino, saco de 18 mm sin pulso fetal,

saco de 24 mm sin embridn.

COMPLICACIONES

HEMORRAGIA: Tratamiento con reposicion de liquidos y sangre, control con tension arterial
y hemograma.

INFECCION: Caracterizada por fiebre, exudado purulento , maloliente a través de los
genitales, palpacion de ttero y anexos dolorosa.

PELVIPERITONITIS : Caracterizado por {leo paralitico, distensién abdominal, meteorismo,
nauseas, emesis, leucocitosis intensa.

Shock SEpTico: Fiebre, Oliguria que evoluciona a la anuria, hipoxia que lleva acidosis

metabdlica, plaquetopenia.

TRATAMIENTO:

Reposicién de liquidos y control de PVC
Correccidn de acidosis metabdlica
Terapéutica antibidtica

Glucocorticoides (Dexametasona 6mg/k/dia)

Farmacos vasoactivos (Dopamina)

N N N R

Eliminacién de foco séptico (legrado o histerectomia)



La Insuficiencia renal aguda se debe manejar con control del estado general, balance de
hidroelectrolitico, y didlisis peritoneal y en el caso de necrosis cortical bilateral

hemodialisis.

ENFERMEDAD TROFOBLASTICA GESTACIONAL

DEFINICION : Proceso patoldgico derivado de las células trofobldsticas de la placenta
humana que varfan desde una enfermedad benigna como mola hidatidiforme hasta tumores

malignos con progresion invasora y metdstasis.

MorLA HIDATIDIFORME Degeneracion del trofoblasto derivado de alteraciones geneticas.
TUMORES TROFOBLASTICOS A partir de restos molares no eliminados o embarazos normales

0 ectdpicos en menor frecuencia.

ETIOLOGIA La mola hidatidiforme completa solamente contiene cromosomas derivados del
padre. Aproximadamente el 90 % tienen un cariotipo 46 XX, los cromosomas maternos
faltan o estdn inactivos.

La mola parcial contiene un cariotipo triploide en el 60 % de los casos.

ANATOMIA PATOLOGICA: Degeneracion hidrépica de las vellosidades coridnicas con
formacion central de vesiculas e hiperplasia del trofoblasto.

Completa: Conglomerado de forma ovoidea y consistencia blanda recubierto de sangre con
codgulos y vesiculas entre 1 y 30 mm

Parcial: Degeneracion hidrépica focal.



Quistes luteinicos: Frecuentemente asociados a mola hidatidiforme completa,

caracterizados por ser funcionales y secretan estradiol y progesterona.

CUADRO CLINICO: MoLA COMPLETA: Amenorrea asociada a hiperemesis en el 27 % de los
casos, signos de preeclampsia, valores altos de BhCG, ttero excesivamente grande para la
edad gestacional con soplo uterino, hipertiroidismo e insuficiencia respiratoria producto de
émbolos pulmonares de células trofoblasticas. Posteriormente aparece la metrorragia con
anemia aguda o crénica, hidrorrea y expulsion de vesiculas tipicas molares.

MorLA PARCIAL : Clinicamente es dificil diferenciarlo de un aborto incompleto, el ttero es
mds pequeiio en relacion con la amenorrea en el 66 % de los casos; puede haber signos de

preeclampsia.

DIAGNOSTICO: Se realiza por medio de la clinica, exploracion fisica, ecografia que muestra
imdgenes tipicas de copos de nieve y quistes luteinicos, BhCG con valores elevados por

encima de lo normal.
TRATAMIENTO: Estabilizacién hemodindmica, Estudio complementario con BCHG, RX de
torax y hemograma, Metotrexate — Actinomicina D, Legrado por Aspiracién

Posteriormente se controla por medio de exploracion fisica y PhCG cada mes durante los

primeros 6 meses y cada 2 meses durante los 6 meses siguientes.

TUMORES TROFOBLASTICOS DE LA GESTACION

FACTORES DE RIESGO Titulo de hCG > 100000 mUI/mL



Utero mayor que amenorrea

Quistes luteinicos en ovario

CRITERIOS DIAGNOSTICOS FIGO:

- Enfermedad persistente con niveles elevados de PhCG por mds de 4 semanas después de
la evacuacion.

- Ascenso secundario o aumento progresivo de la BhCG

- Curva en meseta (Titulos mantenidos por un mes. No avalado por la OMS)

El diagnostico se realiza por medio de la anatomia patoldgica y la determinacion de niveles
elevados de BhCG.

Posteriormente se debe realizar una clasificacion de la enfermedad por medio de palpacion
e inspeccion, urografia intravenosa, electroencefalograma y TAC cerebral, Rx de torax,
exploracion de la pelvis, pruebas de funcion hepdtica, ecografia de higado y legrado

uterino.

CLASIFICACION CLINICA DEL TUMOR TROFOBLASTICO DE LA GESTACION SEGUN FIGO (1991)

Estadio I Tumor limitado al cuerpo uterino

Estadio II Tumor extendido fuera del utero, pero

limitado al aparato genital

Estadio III Tumor extendido a los pulmones, con o sin

afectacion del aparato genital

Estadio IV Metéstasis del tumor en cualquier otra

localizacion.




Una vez clasificado clinicamente se deben revisar factores prondsticos segtin la puntuacion

de Bagshawe definiendo bajo, medio o alto riesgo para determinar el tipo de terapéutica a

seguir.

Factores de Prondstico Puntuacién

0 1 2 4
Edad (afios) <39 > 39
Antecedente previo Mola Aborto A término
Duracion de la enfermedad <4 4-6 7-12 > 12
Titulo de hCG (UL en orina) | <10’ 10°- 10" 10*-10° >10°
Grupo ABO (mujer x varon) OxA BxA60
Tamaiio del tumor (cm) <3 AxO ABxA60
Localizacion de la metdstasis No 3-5 >5
Quimioterapia previa No Bazo Pulmén | Intestino Rifion | Cerebro Higado
No 1 Farmaco > 2 Farmacos

Puntuacién obtenida Bajo Riesgo < 4, riesgo medio 5-7, alto riesgo > 7

TRATAMIENTO:

e CIRUGIA: Conservadora para preservacién de la fertilidad resecando dnicamente el

foco tumoral, histerectomia, toracotomia para reseccion de un ndédulo solitario que

responde parcialmente a la quimioterapia.

® (QUIMIOTERAPIA: - Metotrexate Dias 135y 7 (1 mg/k/dia)

- Actinomicina (Dosis tnica o durante 5 dias)
- 5 Fluoruracilo (Infusién continua)

- Ectopdsido
- EMA

Acido Folinico Dias 24 6y 8 (0.1 mg/k / dia)
Descanso durante 6 dias




Antes de iniciar la quimioterapia es necesario clasificar segtn el pronostico del tumor
trofoblastico para el inicio de monoquimioterapia en caso de buen prondstico o

porliquimioterapia en caso de factores de mal pronostico y resistencia a la monoterapia.

SIN/ CON METASTASIS CON METASTASIS
BUEN PRONOSTICO: MAL PRONOSTICO:
Titulo de hCG < 40000 mUI/mL Titulo de hCG > 40000 mUI/mL

Duracién de sintomas menor de 4 meses Duracién de sintomas mayor de 4 meses

No hay metastasis en cerebro o higado Hay metéstasis en cerebro o higado

Sin quimioterapia previa Fracaso de quimioterapia previa

Antecedente previo de mola vesicular Antecedente previo de embarazo
EMBARAZO ECTOPICO

DEFINICION : Implantacién de un 6vulo fecundado en un sitio diferente a la cavidad uterina.

T1ros DE EMBARAZO ECTOPICO

AMPULAR 85 %
Ist™mICO 13 %
INTERSTICIAL 2 %
ABDOMINAL
CERVICAL

YVVVYY

ETIOLOGIA



= ALTERACIONES ANATOMICAS Y FUNCIONALES (Infecciones Pélvicas, Endometriosis,
Cirugia previa, DIU)
= MALA CALIDAD DEL OVULO FECUNDADO

FACTORES DE RIESGO

Alto Riesgo : Cirugia tubdrica, Esterilizaciéon, Embarazo ectépico previo, DIU patologia
tubdrica documentada.

Riesgo Moderado: Infertilidad, Infecciones genitales previas, mdultiples compafieros
sexuales

Bajo Riesgo: Cirugia pélvica o abdominal previa, fumar cigarrillo, ducha vaginal, edad
temprana de la primera relacion sexual (< 18 afios).

CUADRO CLINICO:

Ectopico No ROTO : Consistente en dolor pélvico o abdominal, amenorrea, hemorragia
genital, masa pélvica, dtero aumentado de tamafio con cuello cerrado.

TUBARICO Caracterizado por desprendimiento del producto de la concepcion y sangrado
hacia la cavidad peritoneal, e irritacion peritoneal que hace que el dolor sea mds intenso,
con disminucién del sangrado. El cuello uterino esta cerrado y existe abombamiento leve
del saco de Douglas. Culdocentesis positiva.

RoTO: Caracterizado por un cuadro de dolor intenso en hipogastrio y fosas iliacas, dolor en
epigastrio y el hombro (omalgia por irritacion del nervio frénico), abdomen agudo y shock
hipovolémico. En la exploracion vaginal hay dolor a la movilizacién del cuello, a la presion
del fondo de saco posterior y al palpaciéon bimanual, especialmente del lado comprometido.
Es una emergencia quirdrgica. Culdocentesisis positiva.

ROTO Y ORGANIZADO: Desaparicion de la hemorragia, con localizacién del producto de la
concepcion en la cavidad abdominal. Existe dolor difuso con alteracién de los ciclos
menstruales. A la exploraciéon pueden existir signos tardios de hemoperitoneo como
escleras ictéricas, signo de cullen. Sangrado escaso de color oscuro, utero de tamafio
normal, masa parauterina dolorosa, irregula y crepitante.

APOYOS DIAGNOSTICOS:

» DOSIFICACION SERIADA DE BHCG
» ECOGRAFIA TRANSVAGINAL
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