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ABORTO
Definicion:

Un aborto es la terminacion de un embarazo. Es la muerte y expulsion del feto antes de los
cinco meses de embarazo. Después de esta fecha, y hasta las 28 semanas de embarazo
se llama parto inmaduro y parto prematuro si tiene mas de 28 semanas. Se dice que hay
aborto completo cuando se expulsa con el feto la placenta y las membranas. Hay retencién
placentaria cuando se expulsa solamente el feto y se dice que hay restos uterinos cuando
sblo se expulsa una parte del producto de la concepcion. A veces es dificil distinguir
realmente lo que se ha expulsado, dadas las alteraciones que sufre no sélo el feto, sino la
placenta y las membranas

Clasificacion:

Teniendo en cuenta las causas que originan el aborto, se clasifican en:
Aborto espontaneo o natural

Aborto provocado

Aborto terapéutico

Aborto espontaneo o natural:

El aborto espontaneo se debe tanto a defectos paternos como maternos. Respecto a los
primeros, es digno de sefalar que del 40% al 50% de los abortos espontaneos de origen
materno son atribuidos a la sifilis, muchas veces desconocida, ignorada, o negada a
sabiendas. El restante 50% se debe a alcoholismo habitual y crénico, agotamiento fisico o
intelectual, vejez entre otras.

La causa de orden materno es variada. Las malformaciones de cada uno de los 6rganos
del aparato genital femenino; los pélipos, fibromas, canceres, las endometritis, entre otras.
También algunas enfermedades como diabetes, hipertensién, o enfermedades producidas
por infecciones bacterianas o virales son causantes de aborto espontaneo.

Como causas conjuntas, paternas y maternas, y que actdan a la vez, podemos citar los
matrimonios muy jovenes, los tardios, la vejes prematura o la decrepitud de uno de los
cényuges, la miseria, el hambre, las privaciones, el terror, la desesperacion, el alcoholismo
comun, la sifilis o la tuberculosis, también padecidas conjuntamente. Todas estas causas
pueden actuar en el momento propulsor de la fecundacion.

Otras causas de aborto espontaneo son las malformaciones del embrion.
Aborto provocado o aborto criminal

Algunos pueblos no consideran acto criminal el aborto provocado, ya que entre ellos es
conceptuado como un acto natural. Este criterio se ha mantenido en ciertas civilizaciones y
hoy es practicado impunemente en ciertas sociedades.

En Europa Occidental el aborto es mas o menos duramente reprimido, segun la politica de
natalidad llevada por los paises en cuestion. Sin embargo, y pese a la persecucion penal
de que es objeto, sus practicas se desarrollan clandestinamente, y muy a menudo, sin las



necesarias garantias de higiene y asepsia, lo cual provoca graves lesiones o la muerte a la
embarazada.

Dentro de este grupo se incluye el aborto producido por imprudencia. Su distintiva es su
caracter negativo de omisién voluntaria o imprudencia unido a la aceptacion de los
resultados abortivos.

Aborto terapéutico

Es el que tiene por objeto evacuar cientificamente, por medio de maniobras regladas, la
cavidad uterina, vacidndola de todo su contenido. Este aborto lo verifica un médico
especializado y se toman las medidas precisas para salvaguardar la vida de la paciente,
seriamente amenazada. Se realiza cuando la vida del feto se considera perdida (producto
muerto) o representa un gravisimo peligro para la madre.

Aqui se presentan otro tipo de definiciones:

Aborto espontaneo

Aborto que ocurre de manera natural sin intervencion de medicamentos o instrumental
Aborto inducido

El aborto inducido el resultante de maniobras practicadas deliberadamente con intencion
de interrumpir el embarazo. Las maniobras pueden ser realizadas por la propia embarazada
0 por otra persona por su solicitud.

Aborto indirecto

Se refiere a la pérdida fetal o embrionaria como consecuencia de una intervencion que
busca tratar una condicion materna, aunque este efecto se hubiere previsto.

Aborto legal

Se considera legal al aborto inducido cuando es realizado bajo las leyes que lo regulan en
pais donde se practica.

Aborto despenalizado

Es la interrupcion del embarazo con feto viable bajo un régimen legal que ha eliminado el
caracter penal del aborto en circunstancias definidas por ley

Aborto ilegal

Se considera aborto ilegal o clandestino cuando es realizado en contra de las leyes del pais
donde se practica.

Aborto inseguro o peligroso

La OMS lo define como un procedimiento para terminar un embarazo llevado a cabo por
personas que carecen de las habilidades necesarias 0 en un ambiente que no cumple con
minimos estandares médicos.

Aborto terapéutico



Aunqgue el término es discutido, se entiende como aborto terapéutico al aborto inducido con
la intencion de proteger la salud o la vida de la embarazada cuando éstas se encuentran
en grave riesgo.

Aborto eugenésico

Es la intervencion de aborto inducido con la intencién de evitar el nacimiento de un nifio
severamente malformado, o portador de una anomalia fetal incompatible con la vida post-
natal. Se refieren frecuentemente estos casos como “aborto por feto inviable”.

Aborto por violacién

Es el aborto inducido de un embarazo como consecuencia de un hecho denunciado y
constitutivo del delito de violacion, o en casos comprobados de incesto,
independientemente de la edad de la mujer.

Aborto libre 0 a demanda

Es la interrupcion del embarazo a peticién de la mujer sin que existan las condiciones de
riesgo materno, anomalias fetales o0 embarazo por violacion

DIAGNOSTICO DEL ABORTO ESPONTANEO

El ultrasonido transabdominal y transvaginal son complementarios. El término
"indeterminado” es inexacto por lo cual se recomienda utilizar las siguientes definiciones:

a) Embarazo de localizacion no conocida o indeterminada: cuando en una mujer con una
prueba inmunolégica de embarazo positiva no se identifican productos de la concepcion
retenidos o signos de embarazo intra ni extrauterino.

b) Embarazo de viabilidad incierta: cuando se observa un saco intrauterino (con diametro
promedio menor de 20 mm) sin huevo o feto. O bien, cuando el ultrasonido fetal indica
longitud cefalocaudal menor de 6 mm sin actividad cardiaca Para confirmar o refutar la
viabilidad, el estudio se debe repetir con un intervalo minimo de una semana

Aun contando con ultrasonido transvaginal, en manos expertas, en 8 a 319 puede ser
imposible determinar en la primera consulta, si el embarazo es intrauterino o extrauterino

En los casos en que se reconoce que un embarazo es intrauterino, la viabilidad puede ser
incierta en la primera Consulta en 1096 de los casos: tas pacientes ambulatorias con
sospecha de aborto espontaneo en el primer contacto deben tener acceso a la realizacién
de uno o0 mas ultrasonidos transvaginales y transabdominales

Las pruebas modernas-basadas en anticuerpos monoclonales pueden detectar las
gonadotropinas crionicas en niveles de 25 Ul L, Kivet que se alcanza a los 9 dias posteriores
la concepcion (dia 23 a 28 del ciclo). La determinacion seriada puede ser Util para el manejo
de aborto espontaneo también la hCG urinaria y un excelente marcador para deteccion y
vigilar la evolucion del embarazo temprano normal o anormal

Un primer reporte de bajos niveles de progesterona no son suficientes para indicar un LUI.
Embarazos viables han sido reportados con niveles iniciales tan bajos como 15.9 no/L En



presencia de embarazo de localizacién desconocida, una progesterona sérica al menos de
20 nmol/l predice una resolucion espontanea del embarazo con una sensibilidad de 93% y
especificidad de 94%. EI ultrasonido trasvaginal, determinaciones seriadas de
gonadotrofinas coridnicas humanas y progesterona pueden ser requeridas para establecer
el diagnostico definitivo.

Existe la posibilidad de embarazo ectopico cuando la USG transvaginal refiere un Gtero
vacio y el nivel de gonadotropina coriénica humana es mayor a 1 800 mU/ml (1,800 1U/L)
El diagnéstico diferencial en el sangrado transvaginal del primer trimestre de la gestacion
se establece con: Anormalidades cervicales (excesiva friabilidad, trauma, pdélipos y
procesos malignos)

Embarazo ectopico

Sangrado idiopatico en un embarazo viable
Infeccidn de vagina o cérvix

Embarazo molar

Aborto espontaneo

Hemorragia subcorionica

Trauma vaginal

Antes de practicar LUI se debe descartar infecciones genitales por C trachomatis, Neisseria
gonorrhoea o vaginosis bacteriana y en caso necesario dar tratamiento.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DEL ABORTO ESPONTANEO

El tratamiento médico tiene mayor éxito (70 a 96%) cuando se prescribe en aborto
incompleto yo altas de misoprostol 1 200 a 1400 eur. Al parecer la via de administracién no
modifica el rito, No se ha probado diferencias entre el tratamiento médico y quirargico en
pacientes con aborto completa muerte fetal temprana, en gestantes menores de 71 dias o
didmetro de saco menor de 24 tratamiento médico para el manejo del aborto es considerado
como una alternativa aceptable manos seleccionados previo al tratamiento quirirgico En
embarazos menores de 7 semanas el régimen de Mifepristona 600 mg y 48 horas posterior
B0OO g

Misoprostol oral es efectivo para el aborto médico. En mujeres con embarazos mayores de
9 semanas el régimen de Mefepristona 200 mg oral y Misoprostol 800 gr vaginal esta
asociado a decremento en la tasa de continuacién del embarazo, tiempo de expulsion,
efectos secundarios, legrado complementario y disminucion del costo El régimen de
metotrexate y misoprostol es apropiado para manejo del aborto s6lo en embarazos mayores
de 9 semanas. Debiendo esperar en promedio 4 semanas para lograr aborto completo



Existe evidencia que la administracion de misoprostol es seguro y efectivo via oral o vaginal
y puede ser administrado domiciliariamente por la misma paciente

Es necesario informar a las pacientes que de continuar el embarazo es necesario la
realizacion de tratamiento quirdrgico. Cuando no se cuente con Mifepristona para utilizar
régimenes combinados, se debe utilizar misoprostol como alternativa para el tratamiento
médico de aborto

A las pacientes que se les proporcione el tratamiento médico del aborto espontaneo se les
debe explicar que la expulsion de los restos puede ocurrir en horas o dias subsiguientes y
gue puede sangrar mas que una menstruacion por 304 dias, y continuar con un manchado
por 2 semanas mas

En presencia de aborto retenido se deben utilizar altas dosis de prostaglandinas por tiempo
prolongada El aborto incompleto, diferido, inevitable y en evolucion pueden ser manejados
Unicamente prostaglandinas

Na de diferencia significativa entre la evacuacion médica o quirargica para el aborto con
pérdidas de menos de 10 semanas 0 saco gestacional con diametro de 24 mm Se
recomienda realizar tratamiento médico en pacientes con menos de 10 semanas de
gestacién con aborta Incompleto o aborto diferido. Se recomienda en pacientes con feto
muerto y retenido en pacientes con antecedente de cesarea el siguiente esquema de
induccién de aborto con misoprostol

A) Sl se encuentra entre la semana 13 a 17 comenzar con 200 gr.

B) Sise encuentra entre la semana a 20 colocar la tableta en el fondo de saco vaginal,
100 gr. Repitiendo la dosis cada 12 hrs hasta completar 4 dosis. No repetir dosis si
se inicia con actividad uterina, aunque sea leve

En pacientes con embarazos de 12 semanas 0 menos se recomienda el siguiente esquema
de tratamiento

A) Misoprostol vaginal 100 g cada o a 12 horas hasta completar a dosis
B) Misoprostol 800 ug sublingual cada 3 64 horas, hasta completar dosis

En embarazos mayores a 12 semanas se recomienda el siguiente esquema de induccion
de aborto

A) Sila gestacion es de 13 a 15 semanas dosis inicial de 400 ug vaginal y 200 ug si
es un embarazo de 16a 20 semanas

B) Repetir la dosis entre 6 a 12 horas si no ha habido respuesta

C) Sino hay respuesta a las 24 hrs duplicar la dosis hasta un maximo de 4 dosis

Se debe informar a la paciente de los efectos adversos de medicamento como son dolor y
sangrado trasvaginal, ndusea, vomito, diarrea y fiebre. Se considera sangrada excesivo
cuando la paciente requiere cambio de apoésitos vaginales saturados de sangre en un
tiempo mero 1 hora y durante un periodo consecutivo de 2 horas



La contraindicacién del uso de misoprostol para induccion de aborte es relativa en pacientes
con esta previa, sin embargo, se debe utilizar en dosis mas bajas Hasta en 9 semanas de
embarazo el tratamiento médico con misoprostol puede ser usado sin requerir
hospitalizacion en la mujer, va que el sangrado que se produce es ligeramente mayor que
el de una menstruacion normal

En la interrupcion de embarazos mayor de 10 semana sea cual fuese la indicacion, es
imprescindible que la paciente permanece en el hospital, hasta que el feto y a placenta
hayan sido expulsados, ya que hay mayor riesgo de complicaciones que pudieran
presentarse durante el procedimiento,

Las pacientes que seran sometidas a tratamiento médico por abortos mayores de 10
semanas deberan ser hospitalizadas hasta la expulsién del feto y placenta. Embarazos
menores a 10 semanas pueden recibir tratamiento domiciliario.

Todas las pacientes que reciben tratamiento médico para aborto deben ser citadas a control
a las 24 horas después de la primera dosis de misoprostol y deben ser informadas que, si
presentan sangrado excesivo, fiebre de 24 horas o dolor abdominal intenso deben acudir a
recibir atencion médica inmediata. Se debe realizar USG entre los 7 a 14 dias después del
inicio del tratamiento farmacol6gico para valorar la total evacuacién del contenido uterino

La oxitocina no debera iniciarse antes de 6 horas de la administracion de misoprostol Se
debe esperar la expulsion del producto en las primeras 24 horas, pero puede demorar hasta
48 a 72 horas.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL ABORTO ESPONTANEO

La realizacion rutinaria de LUI se implanté por la creencia de que si no se efectuaba se
favorecia la retencién de tejidos, infecciones y sangrado. Varios estudios demuestran que
estas complicaciones afectan menos de 10% de los casos de mujeres con aborto
espontaneo. E 34% de las mujeres prefieren este tratamiento El LUI esta indicado cuando
existe sangrado excesivo y persistente, inestabilidad hemodinamica, evidencia de tejido
retenido infectado o sospecha de enfermedad trofoblastica gestacional.

El legrado Uterino Instrumental (LUI) debe ser valorado dentro de las primeras 24 horas del
tratamiento médico cuando el sangrado es abundante y persistente

La aspiracion endouterina es preferible al LUl en casos de aborto incompleto o aborto
diferido. El uso de oxitocina se relaciona con una disminucion significativa en la cantidad de
sangrado posterior a la realizacion de AMEU o LUI

Las complicaciones mas serias del LUl incluyen perforacion uterina, lesion cervical, trauma
intraabdominal, Sindrome Asherman y Hemorragia con una morbilidad de 2.1% vy
mortalidad de 0.5/100,000 No se recomienda realizar LUI posterior a realizacion de AMEU.

Se debe utilizar solucion con oxitocina durante y posterior a la evacuacion uterina por AMEU
o por LUL Las ventajas de administrar prostaglandinas previo al manejo quirdrgico del



aborto espontdneo estdn bien establecidas, aunque no se cuenta con estudios de
investigacion que documenten su uso, se refiere que disminuyen la fuerza de la dilatacion,
hemorragias y el trauma cérvico-uterino, principalmente en gestaciones del segundo
trimestre

Se recomienda la preparacidon cervical previa a un aborto quirargico para aquellos
embarazos mayores de 9 semanas completas en mujeres nuliparas, para mujeres menores
de 18 afios y para todas las mujeres con embarazos mayores a 12 semanas completas

Son indicaciones para AMEU:

a) Tratamiento del aborto en cualquiera de sus variedades siempre y cuando se tenga una
menor a 11 cm. y dilatacién cervical menor o igual a 1 cm. b) Aborto séptico hasta 6 a 8
horas después de iniciado el tratamiento antibiético

Son indicaciones para Legrado Uterino Instrumental:

a) Tratamiento del aborto en cualquiera de sus variedades con altura uterina mayor o igual
a 12 cm dilatacion cervical mayor o igual a 1 cm. b) Aborto séptico hasta 6 a 8 horas después
de iniciado el tratamiento antibiotico.

La profilaxis antibiética se encuentra en discusién, en 11 de 15 estudios clinicos
aleatorizados apoyan el uso de profilaxis antibiética al momento de realizar AMEU o LUI La
profilaxis antibidtica previa a tratamiento quirdrgico de aborto espontaneo depender de la
evaluacién clinica particular

En caso de sospecha de infeccién la evacuacion uterina se debe realizar después de 12
horas de iniciada la impregnacién antibiética

Se ha recomendado régimen de antibiético con doxiciclina 100 mg oral una hora previa al
procedimiento y 200 mg oral después de realizado el AMEU o LUL Se debe administrar
antibioticos profilacticos a mujeres con aborto que seran sometidas a tratamiento quirirgico
sea AMEU o LUL.

Las pacientes quienes tienen un aborto espontaneo y que se encuentran
hemodinamicamente estables, se les debe dar la informacion necesaria y la oportunidad de
elegir la opcion de tratamiento



EMBARAO ECTOPICO

El Embarazo Tubarico se define como la implantacién del huevo fecundado en la trompa
de Falopio. Su incidencia va del 1 al 296 y su prevalencia estd aumentando. El embarazo
tubérico es una condicion clinica que puede poner en riesgo la vida y tiene efectos negativos
en el potencial reproductiva.

Sintomas

Los sintomas de embarazo ectdpico pueden incluir:

Sangrado vaginal anormal

Cdlico leve en un lado de la pelvis

Ausencia de periodos

Dolor en la parte inferior del abdomen o en la zona de la pelvis

Si la zona alrededor del embarazo anormal presenta ruptura y sangra, los sintomas pueden
empeorar. Estos pueden incluir:

Desmayo o sensacion de desmayo

Presion intensa en el recto

Presién arterial baja

Dolor en el area del hombro

Dolor agudo, subito e intenso en la parte inferior del abdomen
Diagndstico temprano

Se deben considerar los factores de riesgo para establecer sospecha de embarazo tubarico.
Cerca de la mitad de las pacientes con embarazo tubéarico no tienen factores de riesgo
identificables ni hallazgos sugestivos al momento de la exploracién fisica inicial. La triada
clasica compuesta por dolor, sangrado y masa anexial s6lo se presenta en 45% de las
pacientes. A la exploracion fisica 30% de pacientes con embarazo tubarico no presentan
sangrado transvaginal, 10% pueden tener masa anexial palpable y 10% tiene un examen
pélvico normal. La localizacién mas frecuente del embarazo ectépico es en la tuba uterina,
manifestdndose con dolor y sangrado, sin evidencias de embarazo intrauterino y con una
masa anexial. El sangrado del embarazo tubarico es lento, gradual y algunas pacientes
pueden permanecer hemodinamicamente estables a pesar de hemoperitoneos de 1000 a
1500ml.

En toda paciente en edad reproductiva y con vida sexual que presenta retraso menstrual,
dolor y sangrado transvaginal debe descartarse la presencia de embarazo tubarico a través
de ultrasonografia pélvica transvaginal y determinacion sérica de 3 HCG



La deteccién of ultrasonido transvaginal de una masa anexial, combinada con una
concentracion de B- HCG de 1000 m I/ml tiene una sensibilidad de 9796, una especificidad
de 99% y unos valores predictivos positivo y negativo de 98% para diagnostico de embarazo
tubérico Para la deteccion temprana del embarazo tubarico temprano el US transvaginal
ofrece mayor sensibilidad que el pélvico abdominal por lo cual debe realizarse el primero si
se cuenta con el recurso de lo contrario utilizar el pélvico abdominal

Ante la duda diagnéstica de embarazo tubdérico, la evaluacion laparoscopica esta indicada.
Examenes de laboratorio y gabinete

La ultrasonografia transvaginal debe ser considerada en todas las pacientes con sospecha
de embarazo tubarico con el fin de visualizar un embarazo intrauterino o extrauterino. La
determinacion seriada de los niveles séricos de B- HCG y el ultrasonido pélvico transvaginal
son de utilidad en el diagnéstico de embarazo tubdarico.

Los niveles séricos de B- HCG por si solos no diferencian un embarazo tubéarico de un
intrauterino. Las determinaciones seriadas de B- HCG tienen 36% de sensibilidad y 65% de
especificidad para la deteccion de embarazo tubérico.

Los rangos de B- HCG de la zona de discriminacién son de 1500 a 2000mUl y estos se
asocian con la presencia ultrasonografica del saco gestacional intrauterino.

La determinacion sérica B- HCG es mas sensible que la determinacién en orina. Una prueba
negativa de B- HCG en sangre excluye el diagnostico de embarazo con embrién vivo, pero
no descarta la presencia de un embarazo tubarico.

La deteccion por ultrasonido transvaginal de una masa anexial, combinada con una
concentracion de B HCG de 1000 mui/ml tiene una sensibilidad de 97%, una especificidad
de 99% y unos valores predictivos positivo y negativo de 98% para diagndstico de embarazo
tubarico.

Tratamiento
El Tratamiento del embarazo tubarico puede ser Médico, Quirlrgico y Expectante.

El tratamiento médico consiste en uso de Metotrexate con o sin Acido Folinico. El
tratamiento con metotrexate esta recomendado en pacientes con

Estabilidad Hemodinamica
Embarazo tubarico no roto
Sin datos de sangrado activo intra-abdominal

Pacientes con niveles séricos de B-hCG menores de 2000 ml/ml. Tamafio del saco
gestacional menor de 3.5cm Ausencia de latido cardiaco embrionario



Existen tres protocolos de administracion de metotrexate para el tratamiento de embarazo
ectopico monodosis, doble dosis y multidosis. Se recomienda monodosis ya que los
resultados son similares y con menos toxicidad En la modalidad de multidosis se
recomienda alternar con &cido folico cuatro dosis

Contraindicaciones para el uso de metotrexato
Absolutas:

Lactancia

Disfuncion renal, hepatica, pulmonar o hematolégica
Hipersensibilidad a Metotrexate.

Enfermedad Acido Péptica

Relativas

Saco gestacional mayor a 35 cm

Actividad cardiaca embrionaria

El tratamiento quirdrgico puede consistir en laparoscopia o laparotomia. Son indicaciones
para tratamiento quirargico en embarazo tubérico: Pacientes no candidatas a tratamiento
médico con metotrexate. Falla al tratamiento médico

Embarazo heterotopico con embarazo intrauterino viable Pacientes hemodinamicamente
inestables,

Pacientes con inestabilidad hemodinamica deben ser estabilizadas antes de entrar a
quiréfano. En pacientes con embarazo tubéarico hemodindmicamente estables, se
recomienda el abordaje laparoscopico, siempre y cuando se cuente con el recurso material
y humano necesarios,

Ante las siguientes circunstancias se considerard de primera eleccién la laparotomia
exploradora: Antecedentes de cirugia abdominal, presencia de adherencias pélvicas,
inexperiencia del cirujano laparoscopica

Las indicaciones de salpingectomia incluyen:

Dafio severo de la tuba uterina

Embarazo tubérico recurrente en la misma tuba uterina
Sangrado persistente después de la Salpingostomia
Embarazo tub&rico mayor a5 cm

Embarazo heterotopico



Pacientes con paridad satisfecha

El manejo expectante del embarazo tubarico no esta claramente establecido. El manejo
expectante es un tratamiento para el embarazo tubérico en casos seleccionados. Esta
forma de tratamiento es aceptable cuando involucra minimo riesgo para la paciente. El
manejo expectante debe ser utilizado sélo en pacientes asintomaticas, con diagnostico
ultrasonogréfico de embarazo ectdpico sin evidencia de sangrado en el fondo de saco
posterior y niveles séricos de B- hCG menor a 1000Ul/ml. En las pacientes con manejo
expectante se deben realizar determinaciones bisemanales de B-hCG vy ultrasonido
semanal para asegurar la disminuciébn del tamafio de la masa anexial y de las
concentraciones séricas de B-hCG.

Uso de inmunoglobulina anti-D

En pacientes con embarazo tubarico que son Rh Negativo no sensibilizadas, se recomienda
la aplicacion de inmunoglobulina anti D a razén de 250 Ul

ENFERMEDAD TROFOBLASTICA

DEFINICION

Coriocarcinoma: tumor maligno del epitelio trofoblastico. Este compuesto por sincitio y
citotrofoblasto anaplasico y células gigantes multinucleadas, que invade y puede dar
metastasis a sitios distantes.

Mola completa: ausencia de tejido embrionario o fetal. Degeneracion hidrépica de
vellosidades ciriales, hiperplasia trofoblastica difusa con atipia difusa y marcada del
trofoblasto en el sitio de la implantacién molar.

Mola invasora (corioadenoma destruens) es una lesién localmente invasora, que rara vez
da metéstasis a distancia, caracterizada por invasion local al miometrio sin involucrar al
estroma endometrial.

Mola Parcial presencia de tejido embrionario o fetal Hiperplasia trofoblastica focal,
variabilidad marcada en el tamafio de las vellosidades con importante edema y cavitacion,
presentando inclusiones prominentes en el estroma trofoblastico de las vellosidades,
presentandose ocasionalmente atipia focal y leve del trofoblasto en el sitio de implantacion

Tumor del sitio placentario, es un tumor extremadamente raro. Se origina en el sitio de
implantacion de la placenta y deriva de células del trofoblasto intermedio de la placenta, las
cuales se identifican por la secrecion de lactégeno placentario v pequefas cantidades de
fraccion beta de hormona gonadotropina coridnica. No contiene vellosidades coriales



Diagndstico de etg

En el primer trimestre del embarazo se debe sospechar ETG cuando se presenta
Hemorragia uterina anormal,

Crecimiento uterino mayor al esperado por edad gestacional,

Ausencia de frecuencia cardiaca fetal

Presencia de quistes tecoluteinicos

Hiperémesis gravidica

Hipertensién gestacional en las primeras 20 SDG

Niveles elevados de hormona gonadotropina coriénica hCG

En mujeres con antecedente de un evento obstétrico y sangrado anormal deben
determinare niveles de Bhe

Cuando exista sangrado uterino anormal por mas de 6 semanas posterior a cualquier
embarazo descartar

ETG

En pacientes que hayan tenido un aborto, embarazo de término, o pre término, o embarazo
moftar que presenten sangrado uterino anormal y/o sintomas respiratorios 0 neurolégicos
se debera sospechar en ETGY se solicitan niveles de hCG para descartar nuevo embarazo
0 ETG para realizar un diagnéstico temprano.

Utilidad de la ultrasonografia para el diagnostico de etg

Los datos de ETG por ultrasonido son los siguientes:

1. Patron difuso ecogénico mixto (zonas hiperecoicas y zonas hipoecoicas)

2. Presencia de quistes tecoluteinicos (ovarios mayores a 3 cm de diametro)

3. En casos de mola parcial o incompleta se puede encontrar la presencia de feto

4. Se puede sospechar la invasién a miometrio cuando hay imagenes hiperecoicas dentro
del miometrio por lo que se solicita USG Doppler para descartar invasion a miometrio
(incremento en la vascularizacion del miometrio)

Los diagnésticos diferenciales de una molar parcial por USG son:
1) Hematoma retro placentario

2) Otras anormalidades retroplacentarias,



Degeneracion de un mioma,

El ultrasonido tiene un valor limitado para detectar embarazos con mola parcial por lo cual
es necesario considerar el cuadro clinico y los niveles de BhCG

Ante la dificultad de establecer el diagndéstico del tipo de ETG antes de su evacuacion, el
examen histolégico del material obtenido se recomienda para descartar una NTG

Tratamiento para mola hidatiforme
Tratamiento quirdrgico

Una vez establecido el diagnostico ETG debe realizarse la evacuacion preferentemente por
AMEO, posterior a la evacuacion se debe monitorizar con hCG sérica en sangre. En caso
de mola completa se debe realizar evacuacion mediante AMEO, o en pacientes con paridad
satisfecha, histerectomia en bloque.

Una alternativa del AMEO es el LUI, considerando el mayor riesgo de perforacion uterina
En MH con altura uterina similar al 6 SDG o mayor existe riesgo de embolizacion pulmonar
Se recomienda de preferencia tratamiento con AMEO, pero cuando se trate con LUI
considerar que existe mayor riesgo de perforacién uterina En MH con altura uterina similar
a 16 SDG o mayor debera vigilarse a la paciente por el riesgo de embolizacién pulmonar
No realizar induccién de trabajo de aborto en ETG. Tanto en el tratamiento con AMEO o
LUI debe de aplicar oxitocina endovenosa trans operatoria

El manejo de mola parcial es:

a) pacientes con paridad satisfecha histerectomia en "bloque conservando ovarios
b) paciente sin paridad satisfecha evacuacion del Gtero por histerectomia, AMEO LUI
En ambas casas con firma de consentimiento informado.

Se indica la histerectomia en casos donde el tamafio fetal no permite el AMEO En pacientes
con Grupo RH negativo se debe aplicar la inmunoglobulina anti D después de la evacuaciéon
La histerectomia en pacientes con MH reduce el riesgo de una evolucion maligna en 97%
de los casos, sin embargo, las pacientes aldn con histerectomia deberan contar con un
seguimiento y cuantificacién de los valores de hCG

En casos seleccionados cuando la paciente tiene paridad satisfecha la histerectomia y
conservacion de anexos es una buena alternativa.

Cuando se realiza el diagndstico de mola parcial en embarazo temprano, se debe realizar
la interrupcién inmediatamente, previo consentimiento informado, en virtud de que pueden
presentarse complicaciones médicas materno-fetales. El curetaje repetido no induce
remision ni influye en el tratamiento de la ETG y si favorece la perforacion uterina.



Tratamiento profilactico post evacuacion de mh

En toda paciente con M de alto riesgo para desarrollar NTG se debe indicar quimioterapia
profilactica con actinomicina dosis Unica (cuadro V). Utilizar los criterios de Berkowitz donde
se considera gue el beneficio de la profilaxis se tiene en pacientes con 4 o mas puntos en
relacion al riesgo de desarrollar NTG

Tratamiento para ntg
Criterios para indicar quimioterapia:

a) Cuatro mediciones de HCG en los dias 1, 7, 14 y 21 pos evacuacion gue se mantenga
en meseta en valores con fluctuaciones de 10% Tres mediciones de BHCG los dias 1.7 y 14
pos evacuacion con incrementos mayores de 10% la BHCC persista detectable después de
los 6 meses pos evacuacion 6) Diagnostico histolégico de coriocarcinoma c) Metastasis en
higado, cerebro y tracto gastrointestinal pulmonares mayores de 2 cm en tele de térax

En pacientes con NTG se considera remision con Nivel de hCG menar de I/L en cada una
de tres determinaciones semanales consecutivas

Falla tratamiento

Disminucién menor de 10% el nivel basal de hCG en 3 mediciones consecutivas semanales
b) Incremento del nivel de hCG mayor de 20% en 2 determinaciones semanales
consecutivas) Aparicion de metéstasis durante el tratamiento En las mujeres con 8 0 mas
puntos de acuerdo a la clasificacién de la OMS s primordial iniciar poliquimioterapia

Hasta el momento actual, no existe evidencia de alto valor que demuestre que alguno de
los esquemas de quimioterapia para pacientes de alto riesgo sea superior, sin embargo,
como resultado del andlisis de la bibliografia existente se sugiere que la primera linea sea
el EMA/CO, en caso de resistencia a tratamiento o toxicidad no aceptable, la segunda linea
es EMA CE, MAC y como tercera linea CHAMOMA O CHAMOCA. Sin embargo, se
requieren de ECC bien disefiado para determinar la superioridad de alguno de ellos.

El esquema EMA CEY EMA-CO tienen similares porcentajes de respuesta sin embargo el
primero se asocia a mayor toxicidad hematoldgica e incremento del riesgo de segundas
neoplasias fleucemias relacionadas al empleo de etoposido, por lo que su uso es
recomendado en pacientes refractarias al EMA-CO

Para la NGT de alto riesgo debe ser tratada con la combinacibn de farmacos
quimioterdpicos:

1. EMA/CO
2. MAC O EMA-CE

3. CHAMA o CHAMO



Pacientes con metéstasis al sistema nervioso central utilizar metotrexato intratecal con altas
dosis de metotrexato endovenoso calculado a | gr por m de superficie corporal Continuar la
quimioterapia 6 semanas después de la remisién entendiéndose por estos niveles BIGC
menares de 2 Ul, en determinaciones semanales consecutivas en 3 ocasiones.

La ETG no metastasica, la histerectomia temprana puede reducir los ciclos de quimioterapia
y reducir los efectos téxicos con una rapida remision.

En pacientes con ETG no metastasica si se da uno o dos ciclos de quimioterapia después
de la normalizacion de los niveles de HCG la recurrencia es menor a 5%.

Con base en que ETG no metastasica, la histerectomia temprana puede reducir los ciclos
de quimioterapia y reducir los efectos toxicos con una rapida remision, esto se recomienda
solo en pacientes con paridad satisfecha ya que cada paciente debe decidir su futuro de
fertilidad mediante decision informada

En pacientes con ETG no metastasica la quimioterapia debera ser continuada hasta la
normalizacion negativizacién de los niveles de HCG

Indicaciones de histerectomia en ntg:

Realizar tratamiento quirargico en las siguientes condiciones:
Tumor del sitio placentario

Hemorragia uterina severa o0 sepsis

Persistencia endouterina de la NTG a pesar de quimioterapia
Pacientes con paridad satisfecha con NTG confinada al Utero

Antes o después de la quimioterapia en aquellas pacientes consideradas de alto riesgo El
tratamiento quirargico en la enfermedad metastasica tiene las siguientes indicaciones:

Toracotomia cuando persiste tumor viable posterior a quimioterapia intensiva o cuando
existen nédulos fibréticos sospechosos en tele de térax posterior a una remision completa
de la fraccién beta de hormona gonadotropina coriénica

Reseccién hepética indicada en el control de metastasis hemorragicas. Craneotomia para
el control de hemorragia o reseccion de una metastasis solitaria

Complicaciones de mola hidatiforme

Las complicaciones médicas de mola hidatidiforme se presentan en aprox. 25% de las
pacientes con un crecimiento uterino simitar a un embarazo de 14 o mas SDG

Estas incluyen anemia, infeccién hipertiroidismo, hipertension inducida por el embarazo,
hemorragia uterina grave y coagulopatia



Se ha reportado la presentacion del sindrome de distrés respiratorio causado
principalmente por el sindrome de embolizacion trofoblastica, falla cardiaca congestiva,
anemia, hipertiroidismo, preeclampsia o sobrecarga de liquidos iatrogénica.

El curetaje repetido favorece la perforacion uterina
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