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Embarazo Ectépico.

Definicion:

Es aqguel embarazo que ocurre cuando el 6vulo fecundado se implanta
fuera de la cavidad uterina.



Clasificacion:

Segun su localizacion:

e E.E.: Tubario (98.3%): Puede ser:Ampular (79.6%), Itsmico (12.6%),
Fimbrial (6.2%)

e Cornual o intersticial (1%)

* E.E. Abdominal (En epiplon o mesenterio): 1.4%
e E.E. Ovarico: 0.15 %

* E.E. Cervical: 0.15% E.E.

* Heterotopico: Presencia simultanea de embarazo intrauterino y
extrauterino.
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16.3 Manejo del embarazo ectépico

Historia clinica: Mujer que consulita por:
- Dolor pélvico uni o bilateral, que puede 0 Nno acompanarse de amenorrea y
sangrado vaginal irregular
C En caso de embarazo ectopico roto puede haber: Dolor irradiado al
hombro
abdomen agudo (rebote) y sintomatologia de choque hipovolémico
(hipotensidon, taquicardia, palidez, lipotimia)
Iinvestigue factores de riesgo:
o Factores de alto riesgo:
Ligadura tubaria (estenlizacion)
Embarazo ectopico previo
Cirugias tubaria previa
Uso de Dispositivo intrauterino (DIU)
Patologia tubaria
Reproduccion asistida
o Factores de riesgo moderado:
= Infertilidad
* Antecedente de Infecciones de transmision sexual (ITS)
« Multiples companeros sexuales
® Salpingitis istmica nodosa
Factores de riesgo bajo:
= Infeccion pélvica previa
* Tabaqgquismo




Manejo del Embarazo Ectopico

2. Examen fisico:

Tome signos vitales: TA, FC, FR y temperatura. Puede haber signos de choque
hipovolémico
Evalue estado de conclencia: En embarazo ectopico roto, paciente puede
sufrir lipotimia o estar inconsciente
Evalue estado abdominal: En embarazo ectopico roto existe dolor espontaneo
y sensibilidad pélvica a la palpacion de hemiabdomen inferior, y rebote.
Realice evaluacion obstétrica

o Examen con espéculo vaginal: Evalue sangrado, dilatacion cervical y

abombamiento de fondo de saco posterior.
0 Tacto vaginal
v Estime tamafo uterino (generalmente es de tamafo normal)
" sensibilidad a la movilizacion del cérvix 0 a la palpacion de
ANeX0S;
* Descarte presencia de tumor anexial doloroso
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Si hay signos cdinicos de shock hipovolémico, estabilice a Ia paciente

Inforrmme a la paciente y su familia sobre su condicion. Aclare sus dudas. Explique
Pasos a seguir.

Refiera o ingrese inmediatamente al Il & 11l Nivel {segun condicion clinica de la
paciente) Enviela acompafada por personal meédico y con hoja de referencia
correcta y compietamente lHena.

Ante sospecha de embarazo ectépico no roto:

7. Manejo:
- ingreso
Nada por boca
Signos vitales cada 4 horas
Canalice una via endovenosa con soluciones iIsotdnicas ( Hartman, SSN)
Examenes de laboratorio
Tipeo-Rh y prueba cruzada
Hemograma complieto,
Pruebas de coagulacon: TP, TPT, TT, fibrindgeno, prueba del tubo
B-HCG cualitativa (aunque Nno haya amenorrea)
Pruebas hepaticas y renales si se contempia manejo medico.
Solicite Ultrasonografia pélvica. Hallazgos:
- Cavidad uterina vacia.
- Saco gestacional extrauterino
- Ausencia de hemoperitoneo
Si Cavidad uterina esta vacia vy Nno se observa saco gestacional extrauterino:
indique B-HCG cuantitativa. Ya debe observarse saco gestacional si:
- Valor de es B-HCG de 1,000-2,000 muUl/It por ultrasonografia
transvaginal y
Valor de B-HCG es de 6, 000-6500 muUl/It por ultrasonografia
transabdominal
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Manejo de embarazo sectépico mo roto:

Tratamiento expectante:

SSlo se puede realizar en 111 Nivel
D-bc cumplir los sigulentes criterios:

Paciente hemodimnamicamentes estable
Sangrado leve, sin dolor © con dolor leve.
Ausencia de h@Eemoperitoneaeo

B-HCG cuantitativa menor de 1_S00 smurn
Ultrasonografia: Masa ectopica Mmoo Mmayor de 35
ConsentimMmiento nforrmado

Tratamiento farmmacoldgico.

O-b. cumplir los siguientes criterios:

C

.

Pacients hemodinamicamente eestable

Sangrado vaginal leve sin dolor ©o conmn dolor leve
Ausencia de hemoperitoneo

B-HCG cuantitativa= 6 _000-15 000 muin
Uiltrasonografia: Masa ectopica con didmetro 40 mm
Pruebas hematoldogicas, hepaticas vy renales normnmales
Consentimiento infornmado

Metrotrexate (MTX). Dosis

o

Esguema dosis seriada: 1 mg / KgdepesoiM en los dias 1 3 S vy 7
Medsr niveles de B-HCG previo al cuomplimiento de las dosis
subsecuemtes. Su valor debe descender al menos 15%9%

Esguema dosis Gnica: SO mg/ ™" de superficie corporal IM dosis Gnica
Medar rMeveles de B-HCG los dias 4 v 7. Su valor debe descender al
menos 159G

Contraindicaciones de Metrotrexate:
- Absolutas:

- Nefropatia h=patopatia, inMmunodeficiencias, ailcera
peptica, discrasias sanguineas, neumopatias activas,
alcoholismo, Iactancia

Relativas:
- Saco gestacional mayor de 40 marn.
Antes de usar Metrotrexate tome pruebas de funcion hepatscas vy
renales
Si mo desciende valor de B-HCG después de dosis de MTX,
ofrezca:
- Una segunda dosis de Meaetrotrexate, sl No existe contraindicacicon,
S
Tratamaento QuUiIrargico.
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10, Al dar alta:

Solicite B-HCG cuantitativa cada semana, hasta que se negativice

De consejera sobre Planificacion Familiar. Inicle método i asl lo decide a
paciente,

Recomiende intervalo intergenesico mayor de 6 meses,

El seguimiento y control dede ser complementario entre el Ecos familiar y
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11. Tratamiento quirurgico del embarazo ectopico no-roto:

Extirpacion por via laparoscopica o laparotomia exploradora

* Debe cumplir los sigulentes criterios:
* Ausencia de criterios clinicos que orienten a que el cuadro ha progresado a
ruptura, tales como
* Hay hipotension ortostatica
* Paciente presenta dolor abdominal severo y persistente
* Se observa caida de Hematocrito
o Paciente que no cumple criterios de manejo farmacologico
o Fracaso del tratamiento farmacologico
¢ Cuando niveles de B-HCG no han descendido por lo menos un
15% entre el dia 4 y 7 del tratamiento.
® Cuando niveles de B-HCG se incrementan o hacen meseta,
después de la primera semana de tratamiento
* En estos casos los mejores resultados se obtienen con manejo
por laparotomia
o Paciente que a pesar de haber aceptado manejo conservador, desista
continuar con el mismo
« Manejo quirurgico conservador Cuando pacente desea conservar
fertilidad, considere salpigostomia o salpingotomia
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12. Tratamiento del embarazo ectopico roto:

Manejo:

Ingreso
Nada por boca
Signos vitales cada 15 minutos
Restitucion de liquidos segun condicion de la paciente.
Solicite examenes de laboratorio:
o Tipeo-Rh y prueba cruzada
o Hemograma completo,
o Pruebas de Coagulacion: TP, TPT, TT, fibrinogeno, prueba del tubo
o B-HCG cualitativa (aungue no haya amenorrea)
o Si hay signos clinicos de shock hipovolémico (hipotension, taguicardia,
palidez, frialdad, confusion), de tratamiento inmediatamente.
Solicite ultrasonografia pélvica (si el estado de la paciente lo permite).
Hallazgos:
o cavidad uterina vacia.
o Saco gestacional o masa extrauterina.
o Puede observarse liguido libre en cavidad o en fondo de saco.
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Culdocentesis: Se debe realizar cuando no se cuenta con B-HCG cuantitativa ni
Ultrasonografia y existe sospecha de EE roto. Procedimiento: Previa asepsia y
antisepsia, puncione en fondo de saco posterior con aguja larga #18. Se
considera (+) cuando se extrae sangre que no coagula.
Transfunda urgentemente de 2-4 Unidades de GR empacados
Tratamiento quirurgico inmediato: Laparotomia . Puede realizar:

o Si embarazo es tubario: Salkpingectomia o salpingo-oforectomia

(unicamente si esta comprometido el ovario)
o Si paridad esta satisfecha y pacente lo desea, puede realizar

esterilizacion quirargica contralateral. Liene consentimiento informado,
si condicion de la paciente lo permite.
Si embarazo es ovarico: Ooforectomia total o parcial
Si embarazo escornual:
- Salpingectomia 4+ Reseccion cormual cuneiforme + reparo
uterino ©
- Histerectomia.
Si embarazo es cervical: Histerectomia abdominal total
Si embarazo es abdominal: Laparotomia con extraccion del feto. Debe
tenerse especial cuidado de NO lesionar los drganos en que pueda estar
implantada la placenta (intestino, vejiga, higado, grandes vasos, etc.)
Debe dejarse la placenta Iin situ y dar tratamiento posterior con
Metrotrexate.
NO OLVIDE:
- Realizar lavado de la cavidad abdominal con Solucion Salina
Normal.
- Dejar drenos intraabdominales, si fuese necesario

Si el embarazo es heterotépico:

El tratamiento debera ser el menos invasor posible, a fin de preservar la viabilidad del
embarazo mtrauterino. Se debera individualizar cada caso




