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~ INTRODUCCION

Dentro de las nuevas alternativas terapebticas, con las que
se cuenta actualmente en el mundo de la Medicina, se incluye la
cirugla videolaparoscópica, la cual ultimamente ha tenido sus
principales indicaciones ginecológicas por patologlas de la
trompa de Falopio, principalmente en el tratamiento del embarazo
ectópico. (11)

Con la presente investigación se demuestra la efectividad de
la ciruglii videolaparoscópica en el tratamiento del embarazo
ect6pico, a través de la realización de ciruglas sin
complicaciones. Se cuenta con una muestra de 51 pacientes que
llenaron los criterios de inclusi6n planteados, y se obtuvieron
los datos tras la revisión del libro de sala de operaciones y los
expedientes cllnicos de todos y cada uno de los casos incluidos
en el estudio.

Los resultados de mayor importancia que se obtuvieron,
demuestran que la videocirugla fue efectiva en el 88.7% de los
casos, en los que no hubo ninguna complicación; la evolución
postoperatoria fue óptima en el 72% de los casos, los cuales
egresaron 24 horas después de la cirugla y se obtuvo un 70% de
pacientes completamente asintomaticas en el control de consulta
externa (15\ refirió alguna molestia y 15% no asisti6 a control).
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.il.a.. DEFINICION ImJ;¿PROBLEMA ,

La mUjer en edad reproductiva, con vida sexualmente activa,

tiene el potencial riesgo de sufrir un embarazo ect6pico, entidad

que puede ocacionarle una gran cantidad de complicaciones, desde

severos daños muerte.en su capacidad reproductiva, hasta la

En los pocos unaestudios realizados en Guatemala, se reporta

incidencia de 1 caso por cada 220 nacidos vivos, teniendo una

mortalidad del 1% aproximadamente, lo cual concuerda con

literatura mundial, en la cual se reporta una incidencia de

caso por cada 150-650 nacidos vivos, con una mortalidad similar.

(3, 7, ID, 12, 14, 16)
El embarazo ect6pico, es un padecimiento puedeque ser

diagnosticado por métodos clínicos, de laboratorio y gabinete

por técnicas paralnvasivas, invariablementepero que

tratamiento, laparotomia exploradora, con losnecesita de una

consecuentes riesgos quirorgicos y molestias posteriores que esto

representa la actualidad,paciente. Sin embargo, en lapara

el embarazo ect6pico es suceptible de ser diagnosticado y, más

importante a6n, de ser tratado mediante el uso de la cirugía

videolaparosc6pica, técnica que en la actualidad se ha convertido

en el tratamiento de elecci6n para ésta entidad, y que permite un

mayor beneficio en todo sentido para la pacientes, y siendo ésta

alternativa de reciente en el Hospital de Ginec:ologlauso

Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, IGSS,

es importante patología,estudiar su utilidad en este tipo de

determinando efectividad través de la realizaci6nsu dea

cirug1as sin complicaciones. (14, 19)
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~ JUSTIFlCACION

El desarrollo de la Medicina Moderna, ha traido consigo

significativos avances en el campo de la cirug1a en general .y

particularmente de la cirugia ginecol6gica, . siendo la

videolaparoscopia de las técnicasuna de diagnóstico y

tratamiento que ha aportado mayores beneficios a las pacientes

que necesitan de ella, ya que entre sus multiples ventajas ofrece

una recuperaci6n mas r&pida, menor incidencia de complicaciones

quirorgicas postoperatorias,y dlas demenos 'estancia

hospitalaria, reincorporaci6n temprana al trabajo y además, desde

el punto de vista cosmético brinda mejores resultados que la

cirug1a convencional. 111, 14)

Teniendo en cuenta lo anterior, el presente estudio pretende

descr ibir la utilidad de la cirug1a videolaparoscópica en el

I

tratamiento que actualmentedel embarazo ect6pico, entidad

presenta una incidencia en aumento segon la literatura mundial
y que para su tratamiento necesita de laparotomla exploradora,

can las consecuencias que ésta provoca; sin embargo, en respuesta

a tal yaumento en la incidencia, los métodos de diagnóstico

tratamiento han evolucionado para proveer la mayor seguridad y

efectividad en la resoluci6n de tal condici6n, y fruto de dicha

evoluci6n es el advenimiento de la cirugia videolaparoscÓpica,

Cuyo describeuso se con este estudio, en una instituci6n

guatemalteca recientementeque ha innovado sus métodos

terapeóticos ésta técnicacon qUirórgica, el Hospital de

Ginecologla y Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad

SOcial, IGSS. (11, 13)

I-



lY.. OBJE"rIVDS

GENERAL:

Determinar la efectividad de la .
e~ tratamiento del embarazo

clrug~a videolaparoscópica

Glnec~logla y Obstetricia del
ectOPl~O en el Hospital

SegurIdad Social, IaSS. Instltuto Guatemalteco

ESPECIFICOS:

Describir la técnica d .
Hospital de Ginecologla

e
yV~~et

Ol
t
ap~r?SCOPla utilizada

s e rlCla del 1aSS. en el

Identificar las .
postoperatorias ma f

compllcaciones transoperatorias Y
ésta técn l.ca qUl

.
r~

s. recuentes que se Pre t~rglca. sen en al utilizar

Identificar las complicaciones
para su resolucion. que necesiten cirugla abierta

Describir la evolucion
pacientes sometidas a la ~ost-operatoria inmediata

vldeolaparoscopla.
de las

Identificar las mo .
control postoperato .lestlas que tienen las

rlO en consulta externa. pacientes en el

\
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~ REVlSION BIBLIOGRAFICA

Con fines teOricos, primeramente se exponen características
generales del embarazo ect6pico, etiología, incidencia,
variedades, cuadro c11nico, metodos diagnOsticos utilizables y el
manejo quir~rgico convencional a través de la laparotomía. Luego
se expone la aplicacion de la cirugía videolaparoscOpica en la
confirmaci6n del diagnostico y el tratamiento del embarazo
ect6pico, ademas de las nociones generales de esta técnica
qurir6.rgica...

EMBARAZO ECTOPICO

En un embarazo intrauterino normal, el blastocisto se
implanta en el endometrio que reviste la cavidad uterina. La
implantaci6n registrada en cualquier otro punto se designa con el
nombre de embarazo ect6pico, prefiriendose este término al de
embarazo extrauterino, ya que este no abarca el embarazo cervical
ni el intersticial. ~unque mas del 95% de los embarazos
ect6picos afectan la trompa de Falopio, el embarazo tubarico no
es sinónimo de embarazo ectópico sino tan solo la forma mas
frecuente de dicha entidad] (7,10, 13, 14, 16)

ANTECEDENTES HISTORICOS:
~
~1

La primera descripción de un embarazo ectópico corresponde a
Albucasis en el 963 DC. Sin embargo en los Estados Unidos, la
primera operación con diagn6stico de embarazo ect6pico fue la que
practicó el Dr. John Bard de Nueva York en 1759. Ocasionalmente
aparecieron otros informes sobre casos individuales, sin embargo
durante mas de 100 años prevaleció la idea que dicha entidad no
era suceptible de correcci6n quircrrgica. Fué Lawson Tait de
Birmingham, Inglaterra en 1884 quien después de perder su primera
paciente, se dejó llevar por su creencia de que el tratamiento
deberla de ser quir6rgico y describió los resultados exitosos
obtenidos en 40 pacientes a quienes trat6 posteriormente. La
cirugla conservadora exitosa en el embarazo tubarico, cuya
primera descripci6n se debe a Strornme ha sido mejorada desde
entonces por varios autores. (7, 10, 12)

-'-1;
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eTIOLOOIA:

Se han implicado en la etiologia
todas las siguientes entidades:

del embarazo ect6pico,

A.- Procesos que i~iden o retrasan el paso del buevo"fertilizado
al interior de la cavidad aterina:

1..- Salpingitis:
La endosalpingitis produce aglutinación de los pliegues

arbor~scentes de la mucosa tubArica, con estrechamiento de la luz
o formación de foodos de saco. La reducida ciliaci6n de la
mucosa tubarica debida a infección puede también contribuir a la
implantación tubarica del ci90to. Cada vez hay mas datos que
demuestran que la infección subcllnica por c. trachomatis puede
provocar lesiones tubarias de tal magnitud que predispongan al
embarazo ect6pico.. Otros autores consideran a la infeccion
pélvica ccónica producida por Neisseria Gonorrea CODO factor
importante en la etiologla del embarazo ect6píco- (10, 1~)

/'
2_- Adherencias peritubAricas:

Subsiguientes a una infección post aborto ó infecci6n
puerperall 6 a una apendicitis, todas estas producen el
acodamiento de la trompa y el estrechamiento de su luz-

3~- Anomalías embrionarias de 1a tro8pa:
Entre éstas se cuentan especialmente los divertlculos,

bocas accesorias é hipoplasia-
las

4_- Operaciones'.previassobre 101 trompa:
Ya sean para restablecer la permeabilidad de la trompa,

bien en un intento por alterar su continuidad ( ligadura
resecciOn tubárica).

5a- Tumoraciones:
Ya que éstas rlistorcionan el trayecto de la

pueden mencionar los miomas y las masas anexiales.
trmspa. Se

6.- Higraci6n externa del óvulo:
Puede haber un ligero aumento del riesgo de embarazo

ectOpico cuando 5610 existe una trompa permeable y la mUjer
ovula por el ovario contralateral. El retraso en el transporte
del óvulo fertilizado, secundario a la migración externa del
mismo, aumenta las propiedades invasoras del blstocisto, que a6n
se encuentra en el interior de la trompa. Es posible que este no
sea un factor a destacar en la gestación ect6pica humana. (lC)

7a- Reflujo 8enstzual:
El retraso de la fertilización~del óvulo con hemorra9ia

menstrual en el momento habitual podrla teóricamente impedir que

(
-- --
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,

hacerla retroceder hacia la trompa.
etrase en el btero o blen corroboren esta hip6tesis. (14)pen,

e de escasas pruebas que
se dlSpon

te
t ' idad del 6vulo fertilizado por par

-
Aumento de l~ recep lV

B.
la mucosa tubArlca:de .

f
.1

,
t la

iales ectopieos pueden ael 1 ar
Los elementos endometr b vadore s han descrito focos de

b
.¡, . Muchos o ser .

'mplantacion tu Qrlca. d Falopio aunque constltuyen un
~ndometriosis en las trompas e

,

nallazgo infrecuente.

e
o

I NCIDENCIA X. 1LUi.'J,'RIBIICION: )
- --

- ha observado una duplicación
del-/

En los ultimos ano~ s: En Estados Unidos, se registraron

)
nbmero de embarazos ect~P1COa~ ue en 1978 se registraron 40,000.
20 000 casoS en 1970, mlentr ~ son mOltiples Y entre ellas se
(5). Las causas de este aumen o
destacan las siguientes:

d d de transmisión1 ncia de enferme a es
l. Incremento ~n

la
i:e~~o:pa, con lesiOn de la mucosa tubarica

sexual que afec ~n a
a de la luz.aunque sin ocluslon comp~et tivos que evitan los embarazoS

2. DifusiOn de los antlc~n~ePextrauterinos, en especial los
intrauterinos pero n~ o

posiblemente los progestagenos a
dispositivos intrauterlnos y

bajas dosis.
.' . tubar icas incompletas.

3. Las esterl~lzac:one5 ido de infeccion.
4. El aborto.lnducldo s~g~ con a entes ovulatorios. .
5. La inducClon ~e fertl~l~:dicas p;lvianas previas, inclulda la
6 Las intervenclones

qUlr g
tubarico anterior Y la

s~lpingostomla por embarazo
salpingoclasia. . trol intra ütero.
7 La exposici6n al estllbes , y ma~ precoces, ya que se8. Las técnicas de diagnOstico meJol

r
u
e
C~on es~pontanea/ de un 10 a.

t .dos segtm su evo b tanestima que man enl , rben in situ o a or
un 50% de los embarazoS ect6plCOS se reso
por si mismoS. (7, 10)

,

1 nemero de embarazos ect6picos por
Expresada en funclon ~e d 1 1~5-650 ésta varia. oXlmada es e en ~, dparto la frecuencla apr, 6' y el étnico y la edad e

segnnl el pals, el grupo SOCloecon mlCO
la paciente. (7, 13, 16)

.
' ocalización del embarazo ect6pico se

En cuanto al Sltl~ de 1 f te es la ampular con un 78%
tiene que la implantaclon roa: r~c6

uen
nivel del itsmo con un l2%¡

1 la locallzacl n a 'velde los casos¡. uego fimbria constituye un 5%¡ a nl
la implantaclon ~n la

el 2-3% de los casOS, mientras ~ue a
intersticia~ se lmplanta del 1-2%¡ la implantaci6n ov~rlca es \
nivel abdomlnal se encu~nt~~o os frecuente €~ la ce~vlcal con
menor del 1% Y la locallzacl n(n:~~se que a nivel de la trompa dedIO 5% de los casos ) (ID 12)menos e.

del 95-98% de los casos. ,Falopio se encuentra

(J¡

I....
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HAH1~~R~Ar.TnHRr. CkUilCAa nEk RMRARA7.0 F.r.TOPTCn

Las present~cion2s clinicas de u .
mnltiples y pueden variar de>'

n. embarazo ect6plCO son

por el sitio de implan ~~~ l
.; n

mUJer
l

a
t
mUJer, ademAs son influidas

- '-~-
'"

y e es ado del b
~e .menciona a continuación la ello"

em araZQ ~ct6pico.

~ffip~unt~ci6ndel embara"c e""6
. lca segñn la varIedad de

... \-w plCO:

!;;.HBARAZO TUBAR 1ea :

La implantación maYo~m t
~ntendiendo Por ello

~~_ q
.

U

,en

f
e

t
encontrada es la tubArica

-

~D e a .eea a la P 0. 6 . . '
1tsffilCa,. ampular Y f,.rnb

.
d l

or-l n lnterstlcial
.

rla e a trompa a F l . '
Implantaciónocurre con mayor f . e a OpIO. La

se lleva a cabo en la misma f
recuenCla en.la porci6n ampular y

por el hecho oe que en-esa p~~~a
que l~ lntrauterina, excepto

tanto~ tampoco un lecho adecuae
no eXlste d7cidua y, por lo

creciemiento.16, 7). Casi de' d~ ~ara la .lmplantaci6n y el

que la estructura muscular ~~u~a l~~~rtancla e~ el hecho de

tolerar el crecimiento de una .
mpa es lnadecuada para

semanas y con frecuencia .
?eS~aC1On mucho mas al1a de 12

huevo fecundado puede aí~:
slqulera llega a tal cifra. El

mucosa {implantaciOnCOlum~~;rse
en uno de los pliegues de la

lugar a ruptura interna (d
), lo cual con mucha frecuencia da

hematoma alrededor del sa~o
la seu~oc~P7ula), formación de un

la nidaciOn intercolumnar que t~:~~l~narlo o .a~orto tubario¡

tubArica, puede termin
ayor proxlmldad a la serosa

pared. El curso clini~o
ar
a l
en r

b
uptura externa al atravesar la

~ e em arazo tubaric 1
con el mecanismo de terminaciOn .. o.var a de acuerdo

embargo, se encuentran ciertas caY
el sltl~ de lmplantación, sin

las variedades: (7, 10, 12, 14)
racteristlcas generale~ en todas

l.
2.
3.

'-
4.

Dolor pélvico.
Masa unilatera l len a regiOn pélvica.
Irregularidades menstruales.
Amenorrea.
Una historia tipica es a 11

periodo menstrual seguida deq~:moa
en.donde hay ausencia de un

cuantos dias O hasta qUince o mas
rragla que se p:esenta unos

aborto uterino, la hemorragi .dl~s después. A dlferencia del

abundante y varia desa
a
h
vaglna s610 en raras ocasiones es

d
e manc as hasta pr .

roo eradas. Aunque probabl t
oporclones menstruales

se desconoce el mecanismo :~:~t~ ~~o~;ene de la.decidua uterina,

de la primera fase del b
hemorragla. Los síntomas

hipersensibilidad rnarnari:mar::~~
tales como na~seas, vómitos,

frecuencia disminuyen o desY
19a,_so~ ~a~tante raros y con

(7, lO, 13, 16)
aparecen al lnlClars~ la hemorragia.

El dolor es el sintoma mAs frecuente de embarazo tubi!lrico

,
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(98.5%), Y en casi la mitad de las pacientes es de esperarse
antes de la ruptura tubaria o el aborto. El dolor generalmente,
cuando es leve es de tipo c6lico y predomina del lado afectado.

Siendo un sintoma variable, el dolor puede resultar de la
distensi6n de la trompa por el producto y la sangre, o puede
presentarse peri6dicamente en asociaci6n con hemorragia de la

fimbria. La intensidad del dolor depende del grado de irritaci6n
peritoneal, que a su vez es proporcional al grado de hemorragia
interna. La irritaciOn localizada afecta en forma caracter1stica
al mosculo psoas iliaco, de manera que la paciente se inclina
hacia el lado afectado y descansa flexionando el muslo
correspondiente cuando se encuentra en decabito. Los sintomas
generalizados de hemorragia intraperitoneal, particularmente
cuando hay gLan pérdida hemi!lticason:
1. La irritación subdiafragmi!lticacon dolor local y referido al
hombro asi como otros slntomas de pleuresla sUbdiafragmatica.
2. FormaciOn de hematocele en fondo de saco vaginal, con dolor
rectal, tenesmo y dispaurenia. Sego.n se~ el grado de la
hemorragia intraperitoneal pueden producirse signos de
desvanecimiento Y choque. (7, 10, 12, 13, 16)

EMBARAZO INTERSTICIAL:

Estrictamente hablando, la implantación en la porci6n
intramural de la trompa es ectOpica, pero no extrauterina, Y es
tubArica per se, aunque difiere cllnicamente del embarazo
tubArico tlpico. La implantaci6n a este nivel es rara porque los
pliegues son pocos y de estructura simple, de manera que no
ofrecen criptas ciegas, ni repliegues en 105 que pudiera alojarse
el huevo.(lO, 13)

En esta variedad de embarazo ectópico, el huevo crece
rodeado de gruesas capas de musculatura, hasta aproximadamente la
12-16 semanas, tiempo en el cual ha crecido hasta cerca de vasos
de regular tamaño, y casi simultAneamente se produce la ruptura
del mismo, por lo cual la hemorragia intraperitonea1 es masiva y
cosntituye un evento muy grave. La duraci6n de la amenorrea que
le precede es la que corresponde a una gestación uterina normal.
La ruptura ocurre en forma repentina, con un dolor intenso
seguido de desvanecimiento Y choque profundo y posteriormente a

la muerte de la paciente si no recibe el tratamiento oportuno.

A la exploraciOn bimanual, el otero se encuentra crecido, de
forma irregular, se palpa una masa hipersensible Y

la paciente

puede referir dolor intermitente en hipogastrio.

Un embarazo ect6pico en un cuerno rudimentario es una
entidad excepcional, con un cuadro similar al del embarazo
ect6pico intersticial.

EMBARAZO CERVICAL:
Es una entidad infrecuente, siendo posible que algunos de

ellos terminen en aborto expontaneo sin complicaciones Y
pasen

I
a-
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desapercibidos. En tanto que se han mencionado diversos
criterios para establecer el diagnostico, la caracterlstica
escencial es que exista prueba histo16gica de nidacion por abajo
del orificio cervical interno. La implantación en este sitio,
apenas un cent1metro o dos inferior al de la placenta previa, da
lugar a un curso cllnico bastante diferente y debe considerarse
como ect6pica, contribuyendo a su desarrollo factores como
abortos y cirugla previos. (14)

Inicialmente el cuadro simula una amenaza de aborto. Puede
presentarse o no un periodo de amenorrea seguido de episodios de
hemorragia transvaginal, que tienden a aumentar en intensidad
hasta el momento en que se necesita intervenci6n quir6rgica.
Generalmente no hay cOlicos uterino6 intensos; la exploración
ginecol6gica birnanual cuidadosa revela protusi6n del cuello, este
oltimo de consistencia suave, por abajo del cuerpo uterino firme,
el cuello puede estar dilatado a la inspección y exploración, ó
es posible que la porción vagina1 ascienda junto con el fondo de
saco. A pesar de estas caracter1sticas con mucha frecuencia el
diagnOstico no se establece hasta que los intentos por retirar
los productos de la concepciOn, tropiezan con la dificultad de
una hemorragia cuantiosa y una placenta adherente. En tal caso
debe manejarse a la paciente con sangre IV y tratar de extraer
manualmente la placenta, no utilizar legras por el riesgo de una
hemorragia intensa; si no, manejar la placenta como en el caso
del embarazo abdominal, dejando la placenta en su sitio de
inserción y colocar tapones vaginales. (14)

Rubin, estableció los criterios para un diagnóstico preciso
del embarazo cervical: (10)
1. Debe haber glAndulas cervicales en el lado opuesto a la
adherencia placentaria.
2. La placenta o una porción de esta debe situarse debajo de la
entrada de los vasos uterinos o debajo del reflejo peritoneal de
la superf~cie uterina anterior y posterior.
3. La un16n entre la placenta y el cérvix debe ser Intima.
4. No debe haber elementos fetales en el cuerpo uterino.

,Sin embargo, para establecer estos criterios debla
reallzarce histerectomia, que en épocas pasadas era el
tratamiento de elecci6n, sin embargo al aparecer medidas
te:ape~ticas mas conservadoras, Paalman y McElin publicar6n otros
crlterlos que son los manejados actualmente: (10)
a) Amenorrea seguida de hemorragia uterina indolora.
b) Pres~ncia de cérvix resblandecido y grande, cuando menos del

tamano del cuerpo uterino.
c} Productos de la concepci6n confinados al endocérvix al que

se encuentran firmemente adheridos. '
d) Orificio cervical interno cerrado.
e) Oriricio cervical externo parcialmente abierto.

!!KBARAZO OVARICO:

La implantacion primaria de un embarazo ectopico a nivel del

~'"
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. debe de llenar los criterios de spielgelberg para serovar
7°' d como tal éstos criterios son:

(10)

conslderaa '
i t cta la trom pa de Falopio del lado afectado.

Debe estar n a .6 d 1
.

'6t.co debe localizarse en la regl n e ovarlO.El sa:O
t
.amn

d'e ~mbarazo debe estar conectado con el OteroEl Sl 10 .
diante el pediculo uteroovarlco. .m

s
e
d b comprobar la presencia de tejido ovarlco .en la pared4. e e e . 16 ' t

del saco gestacional hlSto glcamen e. -
t criterios Douglas Y Stromme anaden un quinto

A es os' .6
. d t

. '. Q e se identifiquen las vellosidades corl nlcas en rocrIterlo. u
del ovario. (10)

Recientemente se han publicado estudios en los cuales se
i n mayor i~cidencia de embarazo ovarico con las pacientesasoc a u a . (10) L s' tomatolo gla

ue utilizan el dispositivo intrauterlno. a ln .

~e ru tura de un embarazo ovarico es idéntica a la produclda
or Pla ruptura de un embarazo tubarico. La he~orragia

lntraperltoneal, como cabe esperar, es abundante Y
rapldamente

puede producir un cuadro de choque.

l.
2.
3.

RMBARAZO ABDOMINAL:

El embarazo abdominal primario, con la. pr~mera Y ~nica
nidacion en una superficie peritoneal es m~y dIficIl de co~pro~ar
y sumamente raro; en 1942 studdiford publlCÓ su~ tres ,crl~e:los
para establecer el diagnostico ~e embarazo a~dom7nal prl~arlo.

a) Trompas de Falopio sanas, Sln datos de nldac16n prevIa.
b) Ausencia.de flstulas uteroplacentarias

y de datos de ruptura

uterina.
c) Producto de la concepci6n adherido cnicamente a

superficies peritoneales. (10)

las

MAs frecuentemente, el embarazo abdominal es la
reimplantación de un embarazo tubArico roto, que se ha
reimplantado en el ligamento ancho, en el fondo de saco de
Douglas 6 en el epiplón é intestino adyacente. Como oc~rre
generalmente en el caso de que el embarazo llegue a su térmlno,
la insersión es tan extensa que afecta gran parte de las ~lsceras
pélvicas y abdominales bajas, ademAs .dificulta determlnar. el
sitio de insersión inicial. En este tlPO de embarazo ect6plCO,
generalmente el crecimiento fetal continua hasta llegar a la
viabilidad' ya que la inserción se da fuera de las visceras
maternas ~ no dentro de ellas, no puede haber ruptur~

y la

sintomatologla cuando no hay hemorragia
intraperltoneal,

depender~ de ías vIsceras maternas comprometidas, yel feto. se
puede palpar con facilidad por debajo de la pare~ ,abdomlnal
adelgazada. Al iniciar el trabajo de parto este es slmllar.al d~

la gestación normal, excepto por el,hecho,de que el cérvlx n
borra ni dilata, y el feto puede morlr r~pldam~nte, tal vez por
alteraciones de la circulación placentarla. Sl el feto muere Y
no se extrae quircrgicamente (esto generalmente en.

etapas

tempranas de la gestación), puede sufrir cambios secunda:los,
ya

sea calcificaci6n (litopedión) 6 degeneración grasa (adlpocera),

i-



lo cual puede perdurar por muchos años sin
sintomatologlaY sl la provoca ésta es escasa. (la, 13)

produclt

51 el embarazo se pierde antes de llegar al término, la
cllnica es similar a la del embarazo tub~rico roto, por 10
general no se llega al diagnóstico de embarazo abdominal en lugar
del tub~rica hasta que se practica la cirugla.

Las pacientes que lleven un embarazo abdominal hasta Un
perIodo de viabilidad, con frecuencia refieren antecedentes de
dolor abdominal bajo, slntoma cardinal, que es m~s o menos
persistente; se presentan episodios de sangrado vaginal por
gotas, en particular en fases avanzadas; la hiperestesia
abdominal por encima del producto es una caracterlstica
concomitante y tal vez, a la palpación puedan detectarse partes
fetales directamente ,debajo de la pared abdominal; la palpación
vaginal evidencia un feto bastante descendido en el fondo de saco
posterior, palpandose el Otero agrandado por separado, con el
cuello desplazado hacia arriba, fuera de la pelvis; ante la
sospecha de esta entidad deber~n utllizarce métodos radio16gicos
con medio de contraste para establecer el diagnóstico preciso.

EKBARA20 INTRALIGAKENTARIO:

Constituye la forma m~s rara de embarazo ect6pico, y se
localiza por fuera del peritoneo, entre las hojas del ligamento
ancho, siendo frecuente que éste sea secundario al embarazo
intersticial, tubarico o iclusive ovarico, siendo su
slntomatologla similar a la del embarazo abdominal, y en
ocasiones secundariamente se transforma en el mismo. Su
diagnostico generalmente' es posterior a la cirugla y su manejo es
similar a la del embarazo abdominal. (14)

DIAGNOSTICO ~ EMBARAZO ECTOPICO

La evaluación cuidadosa de la historia cllnica, as! como de
las observaciones hechas durante el ex~men flsico y la
utilización de pruebas de laboratorio y medidas de diagn6stico
que incluyen laparoscopia y ultrasonido han hecho que las
posibilidades de error sean muy inferiores al 10% previo a la
laparotomia exploradora. (14)

La historia cllnica, tlpica o no, constituye el factor m~s
importante para hacer el diagnóstico de embarazo ectópico, por
supuesto, apoyada en un cuidadoso examen flsico. Anteriormente
ya se han mencionado las principales caracterlsticas cllnicas del
embarazo ectópico y los posibles hallazgos al examen flsico. A
continuación se mencionan los auxiliares de laboratorio y
gabinete que podrlan ayudarnos a establecer el diagn6stico de
embarazo ect6pico:

' -'..-,

-,
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~ULDOCENTESIS: -. .ste en la punción del fondo de saco
Este procedlmlent~ conSl

n la finalidad de establecer laposterior de la vagl~a,.
~~a eritoneal Para efectuar este

presen~i~ de hemor~ag~aal~a p~Ciente en.posicion de litotomla.y
procedlmlento, se ea ~c

n un antiséptico adecuado. BaJose prepara la vag1na co éculo se inza el labio posteriorexploración dir7cta conu~nt:~~culO 'forz~ndolohacia arriba y por
del cuello uter1no con

,
1 fórnix posterior. Se

debajo de la Sl~fiSiSd P:~:s~:;~~~rl~cal en el fondo de saco
deben inyec~arCien~~.tr:cción en dirección opuesta por medio de
posterior; eJer. .

erta una aguja calibre 18 unida a una
una pinza de Al11S, se 1n~

centro del fondo de saco, puedenjeringa de" la CCd
:~r: para comprobar la 10calizaci6n al noinyectarse 5 cc. ~. . al aspirar se obtiene sangre, yencontrar resistencla, Slta no contiene co~gulos, existeespecial

¡
m
t
ente

¡
C
n
U
d
a
¡~~~iVOesde embarazo ectópico, lo cual hace

hemoper oneo
.'necesaria la cirugla 1nmed1ata.

(14)

COLPO~~HI~~cnica de la colpotomla po~t7r~or, tanto
. o ara la cirugla deflnlt1va de undiagn~stlco C

h
om

.~ muy utilizada por preferir otrosectOplCO no a Sl o . .
diagnóstico Y terape~ticos mAs benef1closOS.

para el
embarazo
métodos

LAPAROSCOPIA:
té' as de diagnóstico de reciente y ampliaDe las diversas cnl~ eritoneal mediante laparoscopla se

aceptación~ ~a endosc~plme~te en uno de los auxiliares de
esta co~vlrt1endo'lraPld~sta técnica es especialmente eficaz endiagnóst1co m~s 6tl es..

no roto en su etapa inicial, cuandocasos de embarazo ectóp~c~a laparo~copla es mas 6til mediante de
el diagnóstico es dudo~o, s (se ampliara posteriormente).
la técnica de dos punclone .

la culdoscopla, con la paciente enTambién puede emplear~e
anestesia local, sin embargo esta

posiciOn genupector~l ~
baJo

gran medida por la laparoscopla.
técnica ha sido sust1tulda en

NEUMOGRAFIA PELVICA:
l

. dl
'

ante el uso de insuflación
té 'ca se rea lza me .Esta cnl

.' do de carbono otros gases o a1re.neumoperitoneal de blÓXl
1 la ultr~sonografla se utilizanDebido a que la ~apa~~s~~Pd: ~iagnóstico se utiliza con menor

cada vez m~s, es e ID o
1 como técnica de apoyo previa a lafrecuencia, por lo genera

laparoscopla. (14)

I
,

ULTRASONOGRAFIA: .
Ó t. es muy exacto y menos

Este importante método de dlagn s leo l estudios
peligroso en muchos aspectos para el feto que os
radiolOgicos comparables.

I
t.
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rastreo con sistema B bidimensional es posible
masa irregular compatible con embarazo ect6pico
Otero vacio. La histerografla con medio de
a criterio del médico segOn sea el caso que se

Mediante
localizar una
asociada a un
contraste queda
sospeche.

Existen otros métodos que pueden utilizarce para
diagnosticode embarazo ect6pico, a saber: .
a) El legrado uterino instrumental con fines de diagnóstico no

e5 de utilidad para el embarazo ectOpico, excepto en los
casos en que existan hallazgos indirectos de una reaccion
decidu~l marcada.

b~ Prueb85 de embarazo: Estas pruebas son de utilidad para
diferenciar el embarazo ect6pico de la enfermedad
inflamatoria pélvica, apendicitis 6 lesiones ovaricas; sin
embargo aproximadamente en el 25\ de los casos las pruebas de
embarazo en los casos de ectópico son negativas.

c) Otros examenes de laboratorio: Son de utilidad las
determinaciones seriadas de hemoglobina, el recuento de-
leucocitos y la velocidad de sedimentación. De los tres el
mas valioso es la determinación de hemoglobina a intervalos
de 4 a 6 horas. (ID, 14, 16)

el

DIAGNOSTICO DIFF~RNCIAL:

En la rotura del embarazo tubarico es fundamental el
diagnóstico precoz; sin embargo no existe otro trastorno en la
obstetricia ni en la ginecologla que presente tantos datos que
pueden inducir a error diagnóstico. Los procesos mas a menudo
confundidos con el embarazo ectópico son:

1) Salpingitis:
Es el proceso mas frecuentemente confundido con la entidad

que nos ocupa, sin embargo, generalmente no falta ninguna
menstruación, y no hay hemorragias en gotas. En la enfermedad
inflamatoria pélvica lo mas frecuente es que el dolor y la
hipersensibilidad sean bilaterales; ademas, por lo camón, la
temperatura en la salpingitis es superior a los 36 grados
centlgrados.

2) Aborto de un embarazo intrauterino:
En la amenaza de aborto 6 en el aborto incompleto de

embarazo intrauterino, la hemorragia suele ser considerable y
dolor en hipogastrio es rltmico y difuso, menos intenso que
del embarazo ect6pico.

un
el
el

3) Quiste retorcido de ovario 6 apendicitis:
En ambas entidades los signos y sintomas de embarazo,

incluyendo la amenorrea, suelen no aparecer; raras veces se
registra una historia de hemorragia vaginal. La masa formada por
un quiste ovarico retorcido, es clara y definida, mientras que la
del embarazo tubarico, suele resultar menos concreta. En la
apendicitis, pocas veces se aprecia una masa en el examen vaginaJ
y el dolor al mover el cuello uterino es mucho menos intenso que

en la rotura del embarazo tubArico, ademas en el ect6pico no
encuentra el signo de McBurney de la apendicitis. La rotura
un quiste folicular o de un cuerpo lñteo con hemorragia en
cavidad peritoneal puede ser dificil, si no imposible,
distinguir cllnicamente de una gestaci6n tubarica que
experimentado rotura.

se
de
la
de
ha

~) Alteraciones Gastrointestinales:
En algunos casos, los slntomas mas destacados de un embarazo

ect6pico roto son diarrea, nauseas y vómitos y dolor abdominal.
Un diagnóstico y tratamiento erróneo pueden conducir a la muerte
de la paciente.

5) Dispositivo intra uterino:
El dolor pélvico espasmódico y la hemorragia a partir del

otero, ambos signos frecuentes de embarazo ectópico, pueden ser
también causados por un DIU. Adem&s en algunos casos el uso del
dispositivo predispone a la inflamaci6n anexial que de forma
caracterlstica es unilateral.

TRATAMIENTO u.EL.. EMBARAZO EC'l'OPICO

En el caso de una paciente que ingresa al hospital con un
embarazo ectópico roto, la atención inmediata puede ser vital; es
de capital importancia la reposición sanguínea, previa
compatibilidad de grupo y Rh; por término general se ha aceptado
que la paciente puede requerir 1 O 2 unidades de sangre,
individualizando cada caso para necesitar mas O menos sangre. Se
prepara a la paciente para sala de operaciones colocando sonda
nasogAstrica, administrando sedantes. No debe indicarse el enema
preoperatorio, ya que esto puede provocar la ruptura del embarazo
ectOpico; se administra ox1geno y el anestésico debe se~
administrado preferiblemente por inhalaciOn (halotano por
ejemplo). Algunos autores no recomiendan la anestesia raqu1dea
por considerar que no se justifica el riesgo adicional de
hipotensión producida por tal procedimiento, cuando ya existe un
estado de choque o se esta muy cercano al mismo.

Cuando la paciente se encuentra en buenas condiciones
generales, no presentando un cuadro tan severo, se puede preparar
para otros métodos de diagnóstico como el ultrasonido y
posteriormente practicar la cirug1a videolaparosc6pica
confirmatoria y terapebtica.

TECN'ICA OUIRURGICA ng ~ LAPAROTOHIA EXPLORADORA:

La regla a seguir en cualquier operación por embarazo
ectOpico tubarico roto o no, es realizar el procedimiento mas
conservador posible, de acuerdo con las circunstancias y

L
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condiciones del caso particular. DeherA tenerse como prop6sit
el cons7rvar un tracto genital funcional, evitando la extirpaCi6~
de ~ejldos normales, ~reservando la función reproductora, qUe
perml~a embara~os uterlnos subse7uentes con productos viables y
sln rIesgo signIficativo de repetlr un embarazo ect6pico.(13)

SALPINGECTOHIA TOTAL:

. Se prepara el area quircrgica con un antiséptico en la forma
habItual, y se colocan los campos quir~rgicos en la forma
adecuada para un insici6nmediana infraumbilical. La insici6n I

transversad~ tipo P~annesnsti~ltambién es btil, excepto por el
I

hecho de que requIere mas tlempo y en consecuencia no debe
utl11zarceen casos de urgencia. Debe colocarsesonda vesical y
mantenerse abierta.

Sobre la insici6n descrita se interesa piel, tejido célular
subcut!neo, fascia muscular, haciendo siempre una hemostasia
adecuada, se abre el peritoneo y se drena el hemoperitoneo si
existe, calculando con ello la pérdida hem&tica. Luego se coloca
a la paciente en posici6n de Trendelemburg, colocando luego un
separ~dor abdominal de Balfour y separando intestino y visceras
abdomlnales con compresas homedas, procediendo luego a una
adecuada exploraci6n de la cavidad pélvica, identificando la
trompa de Falopio afectada, y disecando en forma roma las
adherencias fibrinosas que la unen a las vIsceras adyacentes.

.Si el estado d~ la paciente no es crItico, se practica I

salplngectomla como slgue: Se colocan pinzas de tracción en la
tromp~ ~fectada 6.en el ligamento redondo vecino, para mejorar la

I

exposlCl~n. Se plnza el mesosAlpinx con pinzas de Kelly dobles y
se seCClona entre ellas, colocadas cerca de la trompa a fin de
c~nservar el"riego sanguIneo del ovario. Conforme se retiran las
plnzas proximales, cada una es sustituida por una sutura de
transfixi6n con catgut cr6mico 20, asegurandoasI el ligamento

Iredo~do, las venas y las arterias arciformes. No se toca la rama I
ovA:lca de la arteria uterina ni el pedlculo uteroovArico. Se
apllca un punto de sutura proximal alrededor de la trompa en su
extremo ltsmico y se extirpa la trompa afectada. Como método
alte:no se puede hacer una extirpaci6n en cuña a nivel del fondo
uterlno. Se cierra la insici6n uterina por medio de sutura de
colch~nero ~n o~ho 70n catgut cr6mico 20. En cualquier caso se
practlca perltonlzac16n del mesosAlpinx mediante sutura continua
llevando ambos extremos por debajo y por delante del ligament~
r7dondo, donde se anudan. Se lleva entonces una fracción del
llgamento redondo hacia atr!s para cubrir la herida y se cierra
luego por pl~nos (peritoneo, fascia muscular, tejido célular
subcutAneo y plel, con el hilo adecuado para cada tejido). (14)

.Si el estado de la paciente es critico, se' "realiza una
s~lplngooforectomla rapida de la siguiente forma: Se coloca una =
plnza de Kocher recta en el indundibulopélvico y en el ligamento
r~dondo lo mas ~r~f~ndamen~e posible. Se aplica una segunda
plnza de Kocher dlrlglda hacla abajo en la porci6n ltsmica de la

~ .
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trompa y del pediculo uteroovArico, de manera tal .que se
encuentre con la primera en el area avascular del llgamento
redondo. Se extirpan juntos ovario y trompa y se coloc~n en
lugar de cada pinza suturas por transfixión con c~tgu~ cróml~o 20
cuando el tiempo apremia no se intenta perltoDlzar nlng~n
pediculo.

Antes de cerrar la cavidad abdominal se deben palpar el
intestino Y las visceras pélvicas, el est6mago, la veslcula
biliar para descartar alguna otra patologla¡ se retiran los
coagulos adicionales restantes en la cavidad abdominal.
Se cierra por planos. (14)

SALPIIiGECTOHIA PARCIAL:

Este procedimiento se utiliza con mayor frecuencia cuando el
embarazo afecta a la porci6n ampular de la trompa y el resto esta
sano o cuando la trompa contralateral fué extraida previamente 6
se encuentra ocluida y cuando la paciente desea conservar su
fertilidad. Anteriormente, se resecaba la sección de la trompa
afectada por el embarazo ectópico y se realizaba una anastomosis
termino-terminal, utilizando un tubo de pl!stico como ~érula
(técnica de Hellman, la cual aOn es practicada en los hospltales
que no cuentan con recursos técnicos adecuados). Actualmente se
deben emplear las nuevas técnicas de microcirugia, ya que con
ellas puede resultar innecesaria la aplicación de una fé:ula. En
caso de que sea necesario utilizar una férula, esta se lntroduce
a través de la trompa, saliendo un extremo por la fimbria y el
otro a nivel cervical, donde se fija, y se retira p05terior~ente,
después de un periodo adecuado para permitir la cicatrizac16n Y
permeabilidad de la trompa (se recomiendan 6 meses). El acceso a
la cavidad pélvica es idéntico al descrito anteriormente. (5, 14)

SALPINGOTOHIA:

Este procedimiento se realiza para la extirpación del saco
gestacional de un embarazo tubArico en sus primeras fases y para
cuya realizaci6n es necesario, por supuesto, encontrar una tro~pa
sin ruptura é intacta, por lo tanto el éxito de .la técn~ca
depende del diagnOstico oportuno. El acceso a la cavldad pélvlca
es el ya descrito; se utilizan los dedos como separadores
atraumaticos, incidiendo de forma lineal la serosa que recubre al
embarazo ect6pico, sin tocar el saco, y se observa como hacen
protusi6n los productos de la concepciOn desde la luz de la
trompa, éstos se empujan ya sea con el dedo O con el mango del
bisturi, al lograr su expulsi6n se repara la trompa c~n

puntos

separados de catgut cr6mico 50, utilizando una aguJa curva,
realizando posteriormente el cierre acostumbrado de la'pared.

TRATAMIENTO Jm1.EMBARAZO ECTOPICO ~ nA VAGINAL:

La colpotomia puede ser muy ~til para establece~ el
diagnOstico de embarazo ect6pico. Ofrece la gran ventaJa de
reducir ~as manipulaciones intestinales e intraperitoneales

y por

1-
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consiguiente, permite una convalescencia postoperatoria
favorable. La operaci6n es particularmente adecuada en aquellas
pacientes con embarazo tubarico, cuando existe buena movilidad.
Son contraindicaciones a esta vIa el antecedente de enfermedad
inflamatoría pelvica reciente y la presencia de un gran cantidad
de sangre en la cavidad peritoneal. Debido al riesgo de mayor
rnorbilidad y de infección pélvica postoperatoria consecutiva a la
intervención por vIa vagina!, la cual de ninguna manera se
realiza en condiciones estériles 6ptimas, a ~ltimas fechas ha
disminuido el interés de algunos autores por esta operaci6n,
particularmente cuando se puede utilizar cirugla conservadora.

Z!tATAHIEIfIQ HQ. QUIRURGICO QEL. EMBARAZO ECTOPICO:

Recientemente se han publicado estudios en los cuales se
aboga por el tratamiento no quirórgico del embarazo ect6pico,
sustituyendo la cirugla por quimioterapia con metrotexate, sin
embargo para ello se necesita de un rApido diagnóstico y que el
embarazo ect6pico no esté roto. El metrotexate, un an~logo del
~cido fOlico, se usa para el tratamiento de la enfermedad
trofoblastica gestacional, se ha utilizado en el tratamiento no
quirórgico del embarazo ectOpico por su inocuidad y sus efectos
secundarios relativamente bajos, ademas de que aparentemente no
lesiona la fertilidad futura de la paciente; se da varias
dosificaciones sistémicas, asociadas a una dosis intratub~rica.

Se han utilizado otros compuestos como la tricosantina, en
China, (cuyo mecanismo de acci6n es constituirse en un citotOxico
directo sobre el trofoblasto); recientemente se desarrollO el
antiprogestacional RU 486, cuyo uso al igual que el del
metrotexate y la tricosantina aón no se recomiendan con toda
confianza, y deberA seleccionarse cada paciente cUidadosamente,
para evitar complicaciones. (6, 9)

PRONOSTICO:
Actualmente, se ha reducido la mortalidad materna de un 7-

10\ hasta cifras de 1 por cada 826 casos, dependiendo del centro
asistencial y el pals. Esta disminución gracias a los nuevos
métodos de diagnóstico y a la r~pida intervención terapeñtica.
Faraooqui, estableció una regla de pronOstico, segón la cual por
cada 10 mujeres que padecieron embarazo ect6pico, 5 tendran
embarazos intrauterinos subsecuentes normales y una de ellas
presentara un embarazo ectOpico nuevamente. Se ha calculado que
las pacientes que tuvieron un episodio de embarazo ectópico tiene
un riesgo 30 veces mayor de padecer un ectópico subsecuente que
las mujeres que no lo han padecido. También hay un incremento de
3 a 4 veces de padecer un aborto subsecuente en las pacientes
que padecieron un embarazo ect6pico.(5, 6, 7, 10)
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CIRUGIA VIDEOLAPAROSCOPICA

mi. lIt. TRATAMIENTO QJlli EMBARAZO ECTOPICO

. arosc6pica, es actualmente una de las
La Cirugla Vl~eolaPt tamiento de diversas patologlas, que

técnicas de di~9~óstlc~r~cera a la paciente, ya que .permite una

'
nayores beneflC10S o

restricción respiratoria, escasoo, del dolor menor . . 'O deldisroinuClun ' d h rida operatoria, dlsmlnucl n
lleo, raros pro~lem~s e e onta recuperaci6n , evidentes
tiempO de hos~ltallzaci6ndla~r de ausencia laboral, todo ello
ventajas cosmétlcas, m~n~:s. es por éstos motivos que el auge de
contra muy pocas de5ven aJ ,tado permitiendo con ello una mayor
la videolaparoscopla ha aumen l' ue se incluye el embarazo
cober~ura de patolO9~~:1~~;~eco~:tituye una de las principales
ectóP1CO, que en l~ aC

l copla en la cirugia en general.tll,indicaciones de vldeo aparos
19)

de la
ciruglas,

va a tratar
exponen a

cirugla

1 principios generalesBasicamente, os
t

o n en todas las1 e man lenevideolaparoscop a s
t segnn la entidad que semodificandose algunos asp~c
~ Por esta razón sey el area que esta a ~c a.

bé;sicas de la
continuación las nOClones
videolaparoscopica: (ll, 18, 19)

ETIMOI.OGIA:

roviene del griego "láparo", queLa Palabra laparoscopia,P
1 flanco usando estab 1 .onado con e ,significa flanco, re a~l

a abdómen. La palabra "skopein",palabra de forma,co:r7latlva.
ar de tal modo que la palabratambién griega, slgnlflCa examln

d 1
,

bd ' men l1 De ello se deduceo

°
f ' "exAmen e a u . .laparosco~la, ,slgn~ ~c~

la la aroscopla era de diagn6stlco,que la flnalldad 1n1c1al de, . tP de nuevas técnicas como elsin embargo, con el advenlmlen o
l
O a magnética tal finalidado 1 er Y la resonanc ,

1ultrason1do, e scann
t ectico un gran auge en osha disminuido, cobrando su uS

l° e~aPvariadas técnicas por esta
Oltimos años, intentándose as m s
via.

HISTORIA ~ kA LAPAROSCOPIA:

--

,

ecólogo ruso Dimitri Oscarovich
En el año de ~90l, el gln

un especulo practic6 la primeraOtt, usando un espeJo.frontalt~
rocedimiento como ventroscopla.laparoscopla; él denomlnó a es

K il'ng de Dresden, efectóo unTambién. en 1901, Geo:g el1 1lioscoplaU introduciendo un
procedimiento al que ~enoml~ób ~eeste instrumento en 1876, con
cistoscopio de Nitze ~N~tze e a.~~ un alambr? de platinoUn elemento con vlslón óptl y

1 abdómen de un perro.incandescente como fuente.de lUZ)'u~~l~zar el neumoperitoneo
Ademas, Kelling fue el prlmero en uja) En 1910, tanto
(con aire filtrado a través de una, ~~ J~cobeus practicaron
Kelling, como el médico sueco Hans CrlS lan

}
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este tipo de procedimientos en seres humanos
quien lo denominó laparoscopla, publicando'
pacientes intervenidas dos años mas tarde.

En 1944 Becker efectuaba culdoscoplas en posici6
genupectoral practicando en neumoperitoneo a través del fondo d~
saco posterior; en la década de los 40, palmer llam6 la atenci6e¡
hacia la presión intraabdominal, desarrollandose en 1964 por Kur~
Sernm un insuflador capaz de medIr la presión intraabdominal'
también Semm tiene el valor de haber desarrollado la fuente d'
luz frIa adaptandolo a los laparoscopios, as! como otro:
instrumentos u7ados en esta técnica, y además describió lasI
prime:as a~endlcectom~as por esta técnica (1982). Hacia 1966 el
.ingenlero I~glés Hopklns desarrol16 el sistema de lentes que h
permitido obtener 6pticas de extrema claridad y que permiten ua I

aumento de im~gen de 16 veces sin detrimento. ni
En la década de los 80, se inici6 el uso de videocamaras

Icon. lo cual ~e.permiti6el trabajo en equipo, ya que todos lo~
méd~cos partlcl~antesten1an acceso a la im~gen a través de un

ImonItor. A partIr de 1988 se utilizan las videoc~maras modernas
lo cual permiti6 ampliar la cobertura de la laparoscop1a haci'
muchas entidades, incluida el embarazo ect6pico. (8, 15) a

siendo Jacobeus
lestudios de 45

VENTAJAS ~ ~ CIRUGIA VIDEOLAPAROSCOPICA:

En relaci6n a la cirugia convencional en el caso del
embarazo ect6pico, a la laparotomia explorado;a la laparoscopia
presenta móltiples ventajas: '
l. Disminución del dolor y de la restricción respiratoria

postoperatorios. Reducida morbilidad.
Escazo problemas de ileo.
Menor complicación de infecci6n de herida operatoria.
Menor formación de adherencias post-operatorias.
Menor incidencia de hernias incisionales.
Disminución del tiempo de hospitalización, el cual es de 24
horas cuando no se presentan complicaciones. (20)
Recuperación postoperatoria mas rapida.
Menor tiempo de ausencia laboral.
Mayores ventajas cosméticas.

2.
3.
4.
5.
6.

7.
B.
9.

En relación al tiempo qUirórgico, es evidente que conforme
la adquisición de experiencia por parte del cirujano éste se
reduc~, sin em~argo se ha establecido que el tiempo QU1rurgicO de
la clrugla vIdeolaparoscópica en relación con la laparotorn1a
e~p~oradora en el tratamiento del embarazo ectópico son
slmIlares: En 1994 se realizó un estudio en Dinamarca en el
cual el tiempo quirórgico promedio de 55 casos de' embarazo
e7tOpico, fué de 74 minutos para los casos en los que se practico
cIrug1a conservadora por laparoscop1a y de 83 minutos para los

~:sos en los que se real~z6 salpingectomla laparoscópica. Esto
comparó con un estudlo en el que se incluyeron 12 casos de

embarazo ectópico .en el cual el diagnOstico se hizo por:
laparosc~pia y s~guldamente ~e realiz6 la laparotom1a exploradora
t~rapeutlca, tenlendo como tIempo quirOrgico promedio también 83
mInutos. (20)

- --
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Se han mencionado cornodesventajas de la laparoscopla su
alto costo y la necesidad de amplia experiencia para efectuar la
con seguridad; sin embargol con la popularidad que ha cobrado en
los Oltimos tiempos, los costos se han reducido; ademas, gracias
a la existencia de Hospitales-Escuela, cada vez son mas los
profesionales que adquieren experiencia en el desarrollo de esta
técnica, por lo cual puede afirmarse que sus desventajasse han
minimizado. (20)

REOUERIMIENTOS BASICOS ~ CIRUJANO:

Se ha establecido que todo cirujano que practique
laparoscopla, debe llenar ciertos requerimientos basicos, entre
los que se incluyen:

1. FORMACION y EXPERIENCIA EN CIRUGIA CONVENCIONAL:
Este requerimiento es basico, ya que el procedimiento

laparoscópico prácticamente no difiere de un procedimiento a
cirugla abierta, por lo cual es muy importante un conocimiento
adecuado de la anatom1a de la región en la que se trabaja;
además, frente a la dificultad de practicar un procedimiento
laparoscópico, el cirujano debe estar capacitado para intervenir
en forma habitual y resolver las posibles complicaciones.

En el caso de la cirugia videolaparoscópica en el embarzo
ectOpico, se estableció en un estudio hecho en E.E.U.U., que
para que un cirujano pueda efectuar con seguridad y confianza la
operación, requiere un m1nimo de 10 esterilizaciones tubáricas
realizadas por videolaparoscopla y también un minimo de 5
embarazos ectOpicos resueltos por la misma via, bajo la
supervisión de un especialista con mayor experiencia.(21)

2. CONOCIMIENTO DE LA TECNlCA LAPAROSCOPICA:
El cirujano debera conocer las técnicas de creación de

neumoperitoneo, las técnicas de inserción de trOcar es
operatorios, de coagulación mediante diferentes métodos,
unipolar, bipolar y laser y las potenciales complicaciones del
método, tanto en su iniciación como en la ejecuci6n de la
cirugia.

3. CONOCIMIENTODE EQUIPOSE INSTRUMENTOS Y SUS LIMITACIONES:
Deberan conocerse los diferentes equipos, as! corno sus

ventajas y sus limitaciones. Se recomienda la adquisición de las
técnicas básicas de laparoscop1a mediante, primero, observación
de móltiples casos, luego adquisiciónde destreza técnica en las
cajas de entrenamiento, ayudantla en intervenciones
laparoscópicas, y tutor1a en cinco a diez intervenciones. Además
debe lograrse la adquisición de un buen juicio quirórgico en
relación a las limitaciones de las intervenciones por via
laparosc6pica como sus dificultades, selección de pacientes,
indicaciones preoperatorias y manejo del postoperatorio y sus
complicaciones.

i-
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Por ~ltimo( el cirujano videolaparoscopista
siempre present~5, las reglas de oro de
vineolaparosc6pica, aplicables al tratamiento
ectopico por esta via, las cuales son:
l. No efectuar maniobras a ciegas si se pueden hacer bajo visión

adecuada.
2. No dejar instrumentos dentro del abdOmen si no estan siendo

utilizados.
3. Introducción y retiro de los instrumentos y de los tr6cares

b3jO visión permanente.
4. La desición de interrumpir una intervencion laparosc6pica y

tTansformarla en una cirugla convencional abierta, no
necesariamente es una complicación, sino un buen juicio
quin1rgico.

debe tener
la cirugla

del embarazo

CONTRAINDICACIONES ~ ~ LAPAROSCOPIA:

Antes de entrar en detalle sobre el equipo é
necesarios, se debe tomar en cuenta los casos en
cirug1a videolaparosc6pica esta contraindicada:

instrumentos
los que la

a) CONTRAINDICACIONESABSOLUTAS:
Se estiman como contraindicaciones absolutas

procedimiento laparosc6pico la presencia de:
a.l. Embarazo avanzado.
a.2. Trastornos severos de la coagulaci6n.
a.3. Contraindicaciones de anestesia general.
a.4. ObstrucciOn intestinal bien instalada.
a.5. Shock hipovo1émico.
a.6. Shock séptico.

de practicar un

b) CONTRAINDICACIONES RELATIVAS:
Dependiendo de la intervenci6n, del paciente y de la

experiencia laparosc6pica del cirujano, se estiman como
contraindicaciones relativas la presencia de:
b.l. Peritonitis.
b.2. Obstrucci6n intestinal incompleta.
b.3. Masas abdominales grandes.
b.4. Hernias hiatales o diafragmAticas.
b.5. Infarto al miocardio reciente.
b.6. Enfermedad pulmonar cr6nica restrictiva grave.
b.7. Presencia de mOltiples cicatrices abdominales.

En general, se puede afirmar que a una mayor experiencia
laparosc6pica, las limitaciones se van reduciendo y las
indicaciones se van ampliando. La obesidad no debe ser
contraindicaci6n. (3, 11, 18 19)

e) OBSTACULOS PARA LA LAPAROSCOPIA:
Los principales obst~culos que se encuentran son:

c.l. Anestesia: Ya que se requiere anestesia general, con
limitaciones y contraindicaciones.

sus

-
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,.3,

L s dificultades de la punciOn inicial para crear el
aumoperitoneo ya sea ,por la.presencia de cicatrices y
~~herencias, ~ por tanto la posibilidad de perforaci6n
inadvertida de visceras intraabdominales..
La insuflaci6n, dado que en algunos paclentes, por sus
estricciones respiratorias, ésta no se puede efectuar
~asta los valores que son necesarios para practicar una
intervenci6n. ,

-

La necesidad de instrurnentac16n hemostAtlca, ya
monopolar, bipolar, y en algunos casos laser. .
Las limitaciones de una visualizaciOn intraabdomlnal, que
en algunos casos puede ser muy restringida por la p:esenc~a
de adherencias o de otra patologia como ser la eXlstencla
de grandes masas abdominales.

"La necesidad de adquirir una gran experlencla quirurgica y
laparosc6plca por parte del cirujano.

sea
,. <1.

c.s.

c. 6.

~ E.
INSTRUMENTOS NECESARIOS:

Se menciona a continuaci6n el instrumental
realizar la cirug1a videolaparosc6pica:

necesario para

L..::.CAMARA:

La cirugla laparoscOpica, es dependient~ ~e
equipo; siendo

la carnarael equipo que practicamente ha permltldo su.desarrol:o,
al permitir la vis10n de todo el equipo médico de la lnterven~16n
que se efectOa, permitiendo de este modo la ayudantla actlva.
Siendo quizas, el instrumento m~s costoso, éstas camaras.son muy
pequeñas y se fijan al laparoscopio; las mas comunes tlenen un
chip de 12 ronL.,son autofocus y mediante la unidad ~e control de

la camara permite la interacci6n con la fu~nte luml~osa, de tal
modo que regulan la luminosidaddurante la lntervenc16n. Se ~an
desarrollado camaras de 3 chips, cada una para un color: rOJo,
azul y verde, pero su costo actual es muy elevado.

~ VIDEOGRABADORA:

Debe contarse con una videograbadora de buena calidad,
que ésta permita la visiOn y posterior edici6n de
intervenciones.

para
las

L::. KON 1 TOR :

Debe contarse por lo menos con un monitor con una resoluci6n
Qe mas de 450 lineas, aunque actualmente existen monitores ,con
resoluci6n de 700 lineas, aislados, especialmente ~ara eVltar
arcos aberrantes de corriente eléctrica, pero tamblén son de
Costo elevado.
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~ FUENTE LUMINOSA:

Como todo el equipo de laparosco la 1 f .

ser de muy buena calidad y debe perm~t.' la .uente l~mlnosa debe

camara; la fuente debe suministrar un
1.Ir a lnteraCC16n con la

color sobre los 4000 grados Kelv'
a.~uzlcon una temperatura de

luminosidad de tipo luz de dla' a~~'
1.ea mente para tener

Ul'!a

mas convenientes ser¡ las q~e
P
t.

ello, las fuentes luminosas

halldico ( combinacion de das ha~:nen una ampolleta de tipo

temperatura de color alred~dor d~en~s) I las cuales dan una

Actualmente, la temperatura de color
os 5000 grados Kelvin,

grados Kelvin proporci-onada por 1 la
de aproximadamente 6000

parecida a la luz solar, siendo ta:~iénmiarasade
Xenon es la mas

as m s costosas.

I

2 :..INSUFLADOR:

En la cirugla videolaparo 6'
Iregulación manual de la p .6

se ~1ca, no. debe usarse la

procedimiento demasiado rieSr~:~.n
1ntraabdom1nal por ser un

l
con un insuflador de tipo ele~t 6'.

es por ello que debe contarse

insuflaci6n a presiones rees
r 0170, que ademAs de permitir la

diferentes valores, permita 1~a:le~1da~, Y.la regulaci6n de C02 a

la presi6n intraabdominal
on tor1zaclon en todo momento de

hiperinsuflaci6n. '
para no tener accidentes por

6.- UNIDAD DE ELECTROCOAGULACION:

La hemostasia es basica en tod . .
En la laparoscopia para el t t .°

procedImIento quirargico.

este procedimiento es vital
ra amlenio del embarazo ectópico,

utilidad de la electrociru Íaes
por e ~o q~e debe conocerse la

mencionado.
g y su apllcacl6n al procedimiento

La electrocirugia es una dI'
utilidad para el lapa~osco .

t
e as herramlentas de mayor

corte, por lo cual deb
plS a, usandose en coagulaci6n y en

1 . e conocerse su biofisi .

cua qUler complicaci6n' si d
ca, para eVltar

cuenta las siguient es de'fI'
.e~ o entonces pertinente tomar en

. nlClones:
- Corrlente eléctrica: Haz de electrones

un cuerpo conductor.
que corren a través de

oHM (O): Medida de resistenci lé t .

resistencia eléctrica de un . a: c rIca. Un ohm, es la
de potencial de un voltio P

C1~CUlto en.el cual una diferencia

amperio.
ue e produclr una corriente de un

AMPERIO (A): Es una medid d .
fluye. Es la corriente ra e.cantldad de 70rriente que

través de una resistencia geo~~c~~:.por
un volt1o aplicado a

VOLTIO (V): Medida d f
intensidad de corrie~teU~~=a

ei~ct~omotriZ. Un voltio es la

ohm puede producir una corriea~ l~a a a una :esistencia de un

WATT (W): Es la medida de tr~b: 'oe
un amperlO.

un a~perio con la pérdida de un ~olf~~
logra una corriente de

Corrlente alterna: Corriente que fluy~ de forma alterna de un

lado a otro de una linea central; aumenta hasta un voltaje
m3ximo en una direcci6n, regresa a cero y aumenta hasta igual
voltaje pero en direcci6n opuesta.
HERTZ (Hz): Frecuencia de ciclos por segundo de la corriente
alterna.

El cuerpo humano es transductor de corriente eléctrica Y
responde de modo diferente a las variaciones de voltaje y
frecuencia. Las corrientes de alto voltaje (110-220 V) con
frecuencias bajas (50-60 HZ) producen conmociones

y quemaduras.

! medida que disminuye el voltaje y aumenta la frecuencia de la
corriente, varia el posible efecto sobre el cuerpo humano, que
actOa como una resistencia al flujo de la corriente con valores
variables entre 100 Y 1000 ohms, dependiendo de la mayor o menor
concentraci6n de agua en los tejidos, siendo a mayor contenido
menor resistencia y viceversa. La potencia de un generador para
empleo en cirugla gineco16gica no tiene que ser superior a 150
watts.

Se cuenta con dos sistemas de conexion de los generadores en
el cuerpo humano para la aplicación de la corriente, Y la
diferencia estriba en la forma de retorno de la corriente a la
tierra o polo negativo:

a) Corriente unipolar 6 monopolar:
En este sistema, la pinza funciona como un electrodo

positivo por el cual penetra la corriente, que act~a en el sitio
donde est~ aplicada, y de ahi retorna al generador a través de
una placa o polo negativo que se ubica en las caderas o en las
piernas de la paciente. Tiene la desventaja fundamental de que
la corriente se aleja un poco de los limites de la pinza, con lo
que pueden ocurrir chispas y quemaduras no controlables en sitios
distantes. El generador requerido es de 1200 voltios.

b) Corriente Bipolar:
En esta variedad, la propia pinza posee 105 dos polos, el

positivo y el negativo, aislados uno del otro y aplicados a cada
una de las ramas de la pinza, de forma tal que la corriente fluye
de una a otra rama; de ahi que actae solamente en el tejido
tomado por la pinza y no circule a través del cuerpo de la
paciente, minimizando el riesgo de quemaduras accidentales. El
generador requerido es de 120 voltios.

En ambos sistemas, cuanto m~s fina sea la punta de la pinza
y menor el tejido tomado, habr~ mayor densidad de electrones en
ese sitio y, por lo tanto, mayor acción coagulante.

Existen ciertas precauciones que deber~n tomarse en cuenta
siempre que se utilice el electrocauterio; éstas son:
l. La energia monopolar genera una gran cantidad de corriente

eléctrica. Debe tenerse gran precauci6n durante la
coagulación de tejidos delgados, ya que con facilidad la
energ1a puede "saltar" hacia estructuras vecinas, ocasionando
lesiones a la misma trompa de Falopio en la que se esta
trabajando, al ovario, vejiga é intestino adyacente.
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"

Siempre que s.e utilice el electrocautet"io, deber.!: emplearse
un sistema de succi6n, ya que la evacuaci6n del humo, sangre
b liquidos, permitir~ una correcta visualización y una
hemostasia adecuada.
Deber~ teners~ el hAbito de desconectar el cable del
instrumento cuando no se encuentre en uso; ademas el cirujano
evitarA mantener el pie sob:teel pedal, con el fin de no
provocar lesiones accidentales a estructuras vecinas.
Existen mOltiples instrumentos capaces de transmitir
corriente eléctrica monopolar; el cirujano deberA
familiarizarse Con el uso de cada uno de ello para evitar
accidentes.
Verificar que el material aislante de las pinzas se encuentre
en 6ptimo estado, con lo cual se evita el riesgo de
quemaduras desapercibidas.

3
"

4.

5.

L..=..LAPAROSCOPIOS:

Constituyen instrumentos de vis ion que se introducen en el
abdomen y que fueron perfeccionados por el ingeniero inglés
Hopkins, mediante lentes de tipo de varilla, que permiten una
visi6n extremadamente clara y amplia. Los laparoscopios que se
utilizan en la cirug1a tiene un diAmetro de 10 rom. y con una
visi6n terminal de O que permite una gran amplitud del campo;
existen también laparoscopios con una visi6n de entre 25 y 50
grados que son mas dif1ciles de aprender a utilizar, pero que
tienen una mayor versatilidad.

~ INSTRUMENTAL:

En la laparoscopla, el mismo instrumental puede utilizarce
en diversas cirug1as; sin embargo, para la cirug1a laparosc6pica
del embarazo ect6pico es necesario el siguiente instrumental:

8.1. Trbcares:
Estos son los instrumentos compuestos por una c~nula y un

punzon o trocar propiamente, que es especlficamente el
instrumento punzante que va por el interior de la cAnula.
Idealmente los trocares deben tener superficie antireflejante,
deben disponer de v&lvulas de tipo trompeta o automAticas y la
punta del trocar debe ser de tipo piramidal, lo que permite una
introduccion mas f~cil; ademas debe disponer de conexiones para
gas, as! como también debe disponerse de tr6cares desechables
tanto de 5 como de 10 rnm.permitiendo un respaldo de instrumental
menos costoso, que adem~s presentan la ventaja de mantener el
filo, tener un protector en la punta y muchos de ellos son
radiol6cidos. En la 1aparoscopia para el embarzo ectópico debe
disponerse de por lo menos un troc~r de 5 y uno de 10 rnm.como ya
se menciono, ya que el trocar de 10 ro~. permite una adecuada
movilización de los instrumentos, sin embargo podr1a requerirse
el uso de trocares mayores (12, lB rnm), por lo cual es
recomendable contar con ellos y usar los solo de ser necesario.

~,
r
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GJ:3spers:
O menos dos graspers, de 5 y 10 ~.,8.2.

Debe disponerse de por 1 . .8.
0 a electrocoagulaclon;

1 ibilidad deconeXlv t. ladoS, con a pos o o .' a'la" exposición de las est:z:uc uras¡;lS
instrumento se utlllza par lO tos y estructuras vecinas.

est~a trompa de falopio, °d
vario,

d1~~~:e~e doble acci6n, es decirde "blemente debe ser e manp:refer
~ 5 manó lbulas deben abrirse.q¡Je arna

I 3 Disector: .
" ado ara el corte y la diseccion8. .

Este instrumeto e: el utll:zidealmente debe contarse con uno

I

de 105 tejidos que se lnter
t

ese
f ~~a P uede ser curvo, é idealmenteaislado, de pun al, o

de 5 mm"
t b o¿ de mandlbula de doble acclon.debe ser aro 1 n

8 4 Gancho electrocoagulador:
d 5 puede tener var iadas. .

Este debe ser aislado, e l
mm

t"' ( L) el cual idealmente
va o en ~ngu o rec o, o df ormas puede ser cur

lad o sin embargo qU1Z<!i sea e,
h t su extremo angu, o d . de

d be aislarse as a d "J"
que perml te a emgSe o .

- d gancho en forma e ,
mayor utllloa un

1 diseccion de estructuras.
su funci6n

electrocoaguladora, a

8.5. Aspirador e Irrigador:
"6 consiste en una c~nula,

El instrumento en menCldn'd la zona quirurgica, as1
"te la irrigaci6n Y el lava o e

i:r:~cCion del liquido y de la sangre.

que
como

8.6. Aplicador de clips: tilizado seg~n el criterio del
Este instumento sera u t .8.

o no roto de las demas.t °slar el ec vplCO o ocirujano¡perml e al el el caso del embarazo ect plCOestructuras de la trompa, Y d - d de la sana. Existen. rar la zona ana aroto, permlte sepa
Y aplicadores multiples.

aplicadores de uno a uno

8.1. otros instrumentos: ionado puede contarse ademas
Ademi!ls del instrumental o ~en:= o . al' al entrar al abd6men Y. ara la punclun ¡DlCl nacon una aguJa P l"b en la cavidad (puede ser uverificar que se encuent~e b~é~ese usa en las pruebas previas a

aguja de VeresS, la cua~ amo~ del neumoperitoneo). Ad~mas de
la insuflaci6n Y en la eJecucl n

d IO a 5 mm siendQ éstos. e de reductores e ., nello puede dlsponers" d ccion de instrumentos de 5 rom. etubos que permiten la lntro u
las canulas de 10-11 rom.

CUIDADO X. ESTERILIZACION ~ INSTRUMENTAL:

. equiere de un cuidadoso
El instrumental laparosc6P1C

l
o,:

Ugla debe ser desarmado
1 al término de a Clr , 1 smanejo, es as que t tanto las canulas, como o

pieza por pieza.couidadosa~end:'diseccion para ser lavado Y
tr6cares Y el ln:trumenta

ico' luego se introduce, en las
eliminar el materl~lo or~<!i~de'Gluteraldehido en la cual deben
soluciones de esterlllzac16 "t minutos pa~a obtener una
permanecer entre veinte Y

treln a
t bién el 6~ido de ethileno

~om l~+a desinfecci6n. Puede u~a:ce
am

-
p

-- t baJ
o as como esterlllzante.a tempera uras
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de que las c&maras permiten su introducción en loglutaraldehido, se prefiere introducirlas en ca~S
en una manga de polietileno estéril y acoplar la

a~en el interior de ésta, con ello se evita 1de gue el lente de la camara quede empañado por
1:

A pesar
liquidos de
intervencic!>n
laparoscopio
posibilidad
humedad.

Ademas, también
lubricado previo a la

se recomienda que el instrumental
esterilización en 6xido de ethileno.

sea

CONSIDERACIONES PREOPERATORIAS ~ ~ ANESTESIA:

La clrqgla laparosc6pica para el embarazo ect6pico, como
todo procedimiento para esta vIa, debe realizarse siempre bajo
anestesia general, debido a la insuflaci6n del abd6men, y por lo
tanto se deberAn cumplir todos los requerimientos necesarios para
practicar una anestesia de este tipo. El paciente serA
anestesiado, intubado y monitor izado adecuadamente; se recomienda
el uso de un capnógrafo para medir los niveles de C02. Debe
colocarse una sonda de Folley para mantener vacla la vejiga y
evitar complicaciones con ella. El uso de la sonda nasog~strica
se recomienda si se interviene a una paciente con un ayuno menor
de 6 horas. El uso de antibi6ticos profilacticos queda a
criterio del cirujano.

Como se menciono, la laparoscopla debe realizarse bajo
anestesia general, ya que esta permite la completa relajación de
la paciente, lo que permite una buena insuflación y el rechazo de
las v1sceras. Si la paciente no esta bien relajada, aumenta los
niveles de presión intraabdominal y el neumoperitoneo se reduce,
no permitiendo un adecuado procedimiento quirórgico por
disminución del campo visual. La anestesia general también
garantiza la inmovilidad de la paciente durante los
procedimientos que son bastante delicados. (17,18)

TECNICAS BASICAS AL REALIZAR ~ CIRUelA VIDEOLAPAROSCOPICA:

El cirujano que realiza una laparoscopla para el tratamiento
del embarazo ectópico debe dominar en la practica las técnicas
elementales de la cirug1a en cuestión:

Primeramente, con la paciente en posiciOn de litotomla, se
procede a la identificaciOn del cérvix, con un espéculo; se
coloca una pinza dentro del cérvix, la cual quedar~ fija durante
la cirugla para permitir la movilización del útero. Obviamente,
antes de iniciar, se ha realizado una adecuada asepsia y
antisepsia del campo quirúrgico abdominal y de la vagina.

Posteriormente, antes de comenzar la insuflaci6n, se coloca
a la paciente en una posición de Trendelemburg, a quince o veinte
grados, esto con la finalidad de que las vlsceras
intraabdominales y principalmente los intestinos se alejen del
ombligo, en el cual se practica una insición con un bistur1
nómero 15, se levanta la pared abdominal para permitir la

-
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d la aguja de Veress.
introducciOn e
efectuar de tres maneras:

Esta maniobra puedese

mano del ayudante
" "d del cirujano Y una1. La mano 1zqu1er

~ abdominal a ambos lados del ombligo,levantan la pare ared abdominal.formando u~ Pl~eg~e c~~llac~rujano levanta la lInea media
2 La mano 1zqu1er a l"egue.

infraumbilical formando ~amb~é~k~~U~
1
se 'levanta la pared

3. Mediante un f6rceps t1pO aE ta m~niobra practicamente no
abdominal desde el ombligo:l'dsdes técnicas de las otras dos.
debe utilizarce por las fac1 I a

. duce la aguja de Veress, o mejor
Como se menc1onó, s~ intro

t bl lenta y cuidadosamente,
aún, se int~oduce una aguJa ~esca~ ~ad:' entre 105 dedos lndice Y
con una dirección de 4S gra ~s,

i °jano' cuando se presume estarpulgar de la mano diestra ~emace~~a situación ya sea.median~e la
dentro del abdOmen, se "co~f1r la cual no debe asp1rar nIngúnaspiración con una Jer1nga'

f ' bl ente dejando pasar suero
1 O

'"
facil y con la em,

.' unamater ia , m 5 . el cual debe pasar Sln olngfisiológico por la aguJa,
i b deben ser efectuadas

d T das estas man o rasdificulta. o
d abdominal hacia arriba.traccionando la pare

COHI~NZO ~ kA INSUFLACI~N:bdominal traccionada hacia arriba, se
Manteniendo la pare a

'a de Veress la goma proveniente delprocede a conectar a la aguJ d 1 presión intraabdominal en
insuflador de C02; la lectura ; ~H Y en el caso de que as!
este momento no debe superar lo~ d v~~ess pudiendo cambiar la
fuera, debe recolocarse la ag

t
~Ja e

l
"
on se P~ocede a insuflar el. d trada A con lnuac 1 areddirecclón e en '. 1 nto (lL/min) manteniendo a

p
abdOmen con C02 a fluJO e t 1 primer litro de insuflación.abdominal elevada hasta comple art~ 1 abd6men en sus cuatroi do Puede percu Irse e d 1 sDurante este per o de la insuflación en to os ocuadrantes par~ asegurar~~dez hepatica a los 600 cc.)¡ luego.de
espacios ( se p1erde la ~a

de C02 para obtener una pres1ón
ello se eleva el fluJO
intraabdominal de 10-15 mmHg. .. 1 gas C02 por ser un gas que

Para la insuflaciónse utlllza e
permite lo siguiente: . 1 gre
l. Absorción Y disoluc1ón rapida en a san.

2. Ell" ml' na~iOn r~pida por los pulmones. d t~

abd6men se reabsorve rapi amen e.
3. El gas remanente en el
4. No es combustible.

I

I

I

I

I

I
I
I

CQLOCACION DE ~ :ROCARES:6n
se coloca el primer trócar, en laLuego de la 1nsuflacI , trócar de 10-11 rom.

insici6n umbilical,debe corresponder~oU~e 10 mm Este tr6car
Para permitir el pasaje del laparOsctOPada é incíusive algunos

"
se practica en en r . é ta aes el unlco que. . fl ci6n sino que real1zan s

cirujanos lo introducen Sln ln~uo ar debe ser de preferencia del
través del trOcar. El prim~r ~.c~en una cubiert~ protectora de
tipo desechable, ya que és os lel

abdómen Y previenen la lesión
la punta una vez que p~net

l
ran ene .

':,- -'¿'.j'

de v1sceras intraabdomlna es.
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Sobre la insici6n umbilical, manteniendo elevada la pared
se procede con movimientos suaves y rotatorios de la muñeca, sin
efectuar gran presi6n con el brazo, a introducir el trocar de 10-
11 rom.a un angula también de 45 grados, para evitar puncionat
organos abdominales o vasos sangulneos¡ comprobada su
introducci6n dentro del abdomen, se coloca nuevamente el
insuflador, manteniendo la presi6n intraabdominal.

Luego se introduce el laparoscopio dentro del abdomen, al
cual previamente se le ha colocado la fuente luminosa y la
camara, habiendosele practicado a ésta el White Balance. Se
practica una inspecci6n cuidadosa del abdomen, explorando las
vlsceras intraabdorninales y principalmente en el caso que nos
ocupa, una revisión cuidadosa de los genitales internos de la
paciente, explorando con suma atención las trompas de Falopio,
siendo en este momento cuando se puede CONFIRHAR EL DIAGNOSTICO
DE EMBARAZO ECTOPICO POR LAPAROSCOPIA.

Se procede entonces a la introducción de 105 tr6cares
auxiliares, cuyo nemero depender~ de la experiencia del cirujano;
en el caso del embarazo ect6pico, se ha recomendado el uso de dos
tr6cares auxiliares, colocados uno en cada flanco, para lo cual
se traza una linea imaginaria del ombligo a la cresta illaca y
dividiendo ésta en tres tercios, el trócar se coloca en la uni6n
del segundo y el tercer tercio. La introduccion de tr6cares
auxiliares, debe realizarce siempre bajo observacion directa,.
utilizando ademas transiluminacion del abdomen para evitar
puncionaI areas vascularizadas. Es necesario que al menos dos de
los trocares tengan conexion a gas para permitir la insuflación
alternativa por uno de ellos ó por ambos.

Por Oltimo, en el caso de que existiese una cicatriz
mediana infraumbilical previa en el abdomen de la paciente, para
evitar lesiones de visceras intraabdominales pueden utilizarce
dos recursos:
1. Laparoscopla abierta:

Se denomina as! a la introducción de un trocar de 11 mro con
una técnica abierta para evitar lesión inadvertida de vlsceras
que pudiesen estar adheridas al ombligo; puede usarse la técnica
digital para liberar dichas adherencias. Como variable se
menciona la introduccion del trocar de Hasson (especialmente
diseñado para no herir adherencias a la zona umbilical).

2. Abordar el abdómen por otro lugar:
Puede ser supraumbilical, colocando un trócar de 5 mro. y

realizando una inspección del abdómen para descartar adherencias;
también puede utilizarce el trócar de 10 rom.

MANEJO ~ bA CAMARA:

La cámara de televisión es el elemento visual principal en
la intervención y por tanto requiere de un manejo cuidadoso y
experimentado. La camara se introduce en una manga de

polietileno estéril que permite llevarl~ hasta unos 1~ cm: d7 ,su
extremo cerrado, a este ni:el se practlca un~ peque~a lnclslón
ra permitir la introducclon del laparoscoplO estérIl, que se

~~ja a la cámara y se procede a envolver el polietileno con una
c~nta adhesiva. Después de realizar el ~h~te

balance, como ya se

mencion6, se introduce en el trocar umblllcal y se procede a la
exploracion, Y luego a la intervencion. El ayudante que ,m~neja

la camara debe mantener la acción durante ,el .procedlmlento
eratorio al centro de la vision y no a la perIferIa (centrar la

~~ciÓn). En todo momento deben visualizarce los instrumentos
tanto al momento de entrar al abdómen, como al retirarlo~. .

Con

movimientos de acercarse Y alejarse, la c~mara debe contrIbuIr a

na excelente visión durante la intervención, acercandose en el
~aso de diseccion de estructuras diflciles, y aleja~dose
ligeramente al momento de coagular para evitar que se e~pane o
ensucie la camara. El operador de la camarB tambIén es
responsable de mantener en todo momento el le~te del
laparosc6pio limpio y el cord6n de la camara a las .seIs ho:as
para permitir una vis ion normal y no rotada de la IntervenCIón
(horizonte plano). Los movimientos del camar6grafo deben ser
suaves para evitar el cansancio del equipo quirergico y deberé
estar atento a las sugerencias del cirujano.

TECNICA LAPAROSCQPICA ~ SALPINGECTOHIA:

Una vez Que se han realizado los procedimientos descritos
anteriormente y que se ha confirmado laparosc6picam7nte el
diagnostico de embarazo ectopico, se procede a realIzar la
salpingectomia del lado afectado (se hará re~erencia a ~a técnica

de salpingectomia por ser el embarazo tubarlco la varledad mas
frecuente, con una incidencia del 95 -98% (7, 10, 13); ésta se
efectña de la siguiente manera:

Primeramente se verifica la existencia de hemoperitoneo y se
cuantifica; posterior a ello se identifican las estructuras
pélvicas, incluyendo el uréter; luego de e~lo se pro~ede a la
identificación, ligadura y sección del llgamento ~nfundlbulo
pélvico (en ella pueden utilizarse grapas ~

reallzarce por

electrocoagulacion). Posterior a ello, se seCCIona la trompa en
los extremos en donde se encuentra el embarazo ectópico, también
pueden utilizarce grapas o electrocoagulaci6~; ,se secciona la
trompa de Falopio y se extrae el especimen, utIlIzando un grasper.

Dependiendo de la edad de la paciente, de la paridad, del
estado del ovario y del criterio del cirujano, puede con~ervarse
la gonada o no; si se decide conservar, ~e

reallza el

procedimiento ya descrito; si se decid~ la Salplngo?forectomia,
la técnica difiere basicamente en la lIgadura y secclOn de los
vasos ñtero-ovaricos, teniendo sumo cuidado de realizar una buena
hemostasia.

Posterior a la extraccion del especimen, se realiza un
lavado profuso de la cavidad pélvica y abdominal con suero
fisio16gico, luego aspirado del liquido. Se retiran
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posteriormente los tr6cares y se elimina el neumoperitoneo. Se
cierra la piel con una sutura adecuada (Nylon 30 por ejemplo.)

TECNlCA LAPAROSCOPICA QQH ENDOLOOPS:

Una vez establecido el neumoperitoneo, insertados los
tr6cares y corregida la posici6n de la paciente, se identifica la
regiOn a resecar.

Se introduce un grasper grande por un trOcar y por el trocar
contralateral se introduce un Endoloop. Se introduce el grasper
a través del asa del endoloop para posteriormente tomar la
trompa con esta pinza de agarre; traccionandola trompa y el
ovar io dentro del asa del endoloop, este se posiciona en el
ligamento ovarico¡ se introducen dos nuevos endoloops, que Se
colocan estratégicamente al lado del primero y se corta en el
medio usando una tijera hook (pico de loro); usando el mismo
grasper se retira el e~peclmen; para prevenir la formación de
futuras adherencias se recomienda usar coagulación con un
instrumento de punta fina.

Para la realizaci6n de cirugla conservadora de órganos,
salpingostomla, se requiere de una gran experiencia por parte del
cirujano, ademas de que obviamente el embarazo ect6pico no se
haya roto y por ende un diagnóstico rapido; en este caso se
incide sobre la región de la trompa en la que se encuentre el
embarazo ectópico, se extrae el producto y su placenta,
haciendose luego un pequeño legrado intratubarico, y al lograr
una adecuada hemostasia, se procede al cierre de la incis16n
tubarica con una sutura fina en puntos separados. Luego se
procede al lavado acostumbrado de la cavidad, al retiro usual de
los trócares y al cierre ya mencionado del la pared.(l!, 17, 18,
19)

COMPLICACIONES DE LA CIRUGiA VIDEOLAPAROSCOPICA EN EL TRATAMIENTO
DEL EMBARAZO ECTOPICO

En manos expertas, se considera
videolaparoscópica es un procedimiento seguro
complicaciones muy baja, sin embargo,
complicaciones que podrlan presentarse y que
una segunda intervención se pueden mencionar:

que la cirugía
y con una taza de
dentro de las

podrían necesitar

Punción de vísceras intraabdominales, y
intestino al introducir el primer trocar.
Sangrado incontrolable.
Quemaduras y lesiones de órganos a distancia al realizar la
electrocoagulación.
En el caso del embarazo ect6pico ademas puede haber hemorragia
post operatoria por persistencia del trofoblasto. Ademas

1también se menciona la persistencia de niveles elevados de
gonadotropina coriOnica humana post operatorios.

principalmente
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or el neumoperitoneo. dolorComplicaciones p . an adherencias intestinales y

A largo plazo se menc~on h llazgo es poco frecuente.
abdominal bajo, aunque su. a
Complicaciones de anestes~a.(20)

. studios para establecer ladlversos e
1 t atamiento delvideolaparosc6pica en e r

mencionar:

Se han realizado
seguridad de la cirugla
embarazo ect6pico, cabe

d 1983 Y 1993 se estudiaron
En Alemania, durante los a~os eque fueron tratados por

677 casos de embarazos
ectóplCOS

lOcaciones en 26 de ellas
videolaparoscopla, encontrandOte~O~~ ~hemOrragia postop~ratoria

(3 7') siendo las mAs frecuen t los niveles elevados de. , .,
d 1 trofoblas o ypor persistencia ~ h na postoperatorios.(11)

gonadotropina corión~ca urna

alizó un estudio
comparativo de 61

También en Alemania, se re d la salpingectomia con la
casoS de embarazo

ect6pico, com~~ranoo operatorio similar, 10

sal ingotornla, encontrando un le~p sin embargo la taza de
mis~o que la estancia hosp;~al:~~aía salpingectom1a) varió un

complicaciones (que fué del
d PomplicaCiones hemorragicas por

poco, siendo mayor la tas~
e

Cla cirug1a conservadora (7-9\).

persistencia del trofoblas o en
(B)

I
I

I
I

I

PRONOSTICO:
- 1 tratamiento del embaraza

La cirugla videolaparosc6plca en e
t S es una técnica que

-
. anos exper o ,

°dectópico, en manos de Cl:UJ a las acientes que son sometl .as
ofrece muy buenas

perspectlvas
dO ienio innovador, sus ventaJas

a ella, ya que siendo un procel:maciones es muy reducida.{11,19)

son móltiples Y su taza de comp ~c

- -------
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TECIIICA OUIRURGICA UTILIZADA !lli gl,

HOSPITAL ~ GINECOLOGIA ~ OBSTETRICIA. IGSS

La unidad de cirugla videolaparosc6pica del. Hospital de
Ginecoloqla y Obstetricia del IGSS, en el tratamiento del
embarazo ect6pico, utiliza la técnica quir~rgica de
salpinqectomla, la cual en términos generales y "en condiciones
ideales, en un abd6men virgen (sin cirugias previas) es
desarrollada como sigue:

Primeramente la paciente es colocada en posición de
litotomia, haciendo uso de las técnicas de asepsia y antisepsia y
bajo anestesia general, se procede a la identificaci6n del cérvix
con un espéculo y se fija el labio anterior del mismo para la
posterior movilización del Otero durante la cirugia para
exposici6n de sus diversos segmentos. Posterior a ello, se
realiza la insici6n a nivel umbi1ical con un bistur1 nOmero 15¡
luego se levanta la pared abdominal y se introduce una aguja de
Veress, con la técnica explicada con anterioridad. Manteniendo
la pared abdominal traccionada hacia arriba, se procede a
conectar el insuflador de C02 a la aguja de Veres5 y se insufla
un litro del gas dentro del abdOmen, hasta alcanzar una presión
de 10-15 mmHg.; una vez realizada la insuflaci6n, se coloca el
primer trOcar, en la insici6n urnbilical, siendo un trócar de 10-
12 rom.para permitir que pase el laparoscopio de 10 mm., al cual
se le ha conectado la fuente luminosa. Una vez introducido el
laparoscopio dentro del abd6men, se inspecciona cuidadosamente el
mismo, haciendo énfasis en los genitales internos de la paciente,
é identificando la localizaci6n y el estado del embaraza
ectOpico.

Una vez realizado lo anterior, se procede a la introducción
de los tr6cares auxiliares, y como se ha mencionado, para la
cirugia que nos ocupa, 10 recomendable es introducir 2 tr6cares
auxiliares, bajo observaciOn directa con el laparoscopio. Los
trócares deben introducirse en los flancos, trazando una linea
imaginaria del ombligo a la cresta illaca y dividiendola en
tercios, realizando la punci6n en la unión del segundo y el
tercer tercio. Con todo listo, se procede a verificar la
existencia de hemoperitoneo, el cual de existir se drena con
aspiracion¡ se identifican las estructuras pélvicas adyacentes
como uréter¡ posteriormente se identifica, se liga y se secciona
el infundlbulo pélvico (ésto puede realizarce con grapas o por
medio de electrocoagulación)¡ luego se secciona la trompa ct~
falopio en los extremos proximal y distal al Otero, donde s~
encuentra el embarazo ect6pico, para lo cual se utiliza
electrocoagulacion (con técnicas monopolar 6 bipolar), luego de
10 cual se extrae el especimen a través de la utilizaci6n de
graspers, los cuales se han utilizado durante toda la cirugla
para la movilizaci6n de estructuras. Debe individualizarse cada
caso para que el cirujano tome la desici6n de conservar el

~\
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Dvario, para lo cual debe tomar en cuenta la paridad, la edad, el
estado del ovario.

Luego de haber extraldo la pieza, se. realiza hemo~tasia
selectiva en el sitio de la cirugia y ~e asplra el h7moperlt~neo

residual¡ se realiza lavado de la cavldad con S~luc16n sallna,
con la finalidad de identificar posibles hemOr~aglas que d~ otra

forma pasarlan desapersibidas¡ a continuaclón se aS~l:a el
liquido y se retiran los instrumentos y los trócares, ellmlna~do
osteriomente el neumoperitoneo y cerrando las pequenas
insiciones de los tr6cares por planos, con sutura adecuada segun
el tejido que se repara.

MODIFICACIONES A LA TECHICA:

Se ha descrito la técnica que se utiliza en la mayoria de
las cirugias para el tratamiento del embarazo ectópico en el
Hospital de Ginecologia y Obstetricia del IGSS, sin embargo, ésta
es suceptible de modificaciones, de las cuales las de mayor
importancia son:

l. Se ha mencionado que se utiliza la electrocoagulaci6n para la
ligadura proximal y distal de la trompa de falopio~ ~in embargo,

ese procedimiento también puede realizarce al utlllzar g:apas,
también con la utilizaci6n de endoloops¡ el resto de la clrug1a
es igual.

(ya descrita) es2. La introducción abierta de los tr6cares
otra modificaci6n a la técnica habitual.

3. La cantidad de tr6cares auxiliares, también se puede
modificar ya que se ha utilizado la técnica de "dos puertos", es
decir l~ utilizaci6n del tr6car umbilical para la camara y un
solo tr6car auxiliar para la introducción de instrumentos. Caso
contrario ocurre cuando el acceso quirnregico se dificul~a (por
cirugias previas por ejemplo), y el cirujano se ve Ob~lgado a
usar 3 o mas tr6cares auxiliares (para el presente estudlo, no se
realiz6 ninguna cirugia con mas de 2 tr6cares auxiliares).

4. Por 6ltimo, cabe mencionar que una vez extralda la pieza,
puede realizarce fijación de ligamento redondo a ligamento ótero-
ovarico, lo cual queda a criterio del cirujano.
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~ KETODOLOGIA ng LA INVESTIGACION

A. SELECCIOH DEL TEMA DE IHVESTIGACIOH:

Se seleccionó el tema de .. Cirugla videolaparoscópica en
tratamiento del embarazo ect6pico n, con la finalidad de reali z'l

t d
'

b
'

ar
un es u 10 so re un tema de actualldad, con aplicaciOn en
campo de la ginecologla y que constituyeuna opci6n de ma/l
beneficio p~~a la paciente.

Ot

B. SELECCION DE ASESOR Y REVISOR DE LA INVESTIGACION:

.
Se solicito la colaboracióncomo asesor de tesis al Dr.

JaIme Eduardo Ramlrez Taracena, Jefe de la Unidad de Cirug1a
VideolaparoscOpica del Hospital de Gineco Obstetricia del IGSS
por su amplia experiencia en el campo de la videolaparoscopla.

I

Como revisor de la investigación se solicito la colaboración
del Dr. Rodolfo Muller Galindo, Jefe de servicio del Hospital de
Gineco- Obstetricia del IGSS y docente de fase IV de la facultad
de Medicina de la USAC.

C. TRAMITES PARA LA APROBACION DEL PROYECTO

Actualmente, el presente informe de tesis, se encuentra
aprobado por la secci6n de docencia del Hospital de Ginecologla y
Obstetr~c~ y por el departamento de docencia é investigaci6n de
las. Oflclnas Centrales del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Soclal, IGSS, continuandose el tramite con las autoridades del
C~CS de l~ Faultad de Medicina de la USAC, para la impresi6n
flnal del mIsmo.

D. TIPO DE ESTUDIO:

Se realiz6 un estudio retro-prospectivo:
Retrospectivo al tomar en cuenta los casos que se hallan
presentado desde que se inició la unidad de cirugla
videolaparoscópica en el Hospital de Gineco Obstetricia del IGSS
en octubre de 1995, hasta febrero de 1996; y prospectivo al
agrupar los casos que se presentaron desde marzo hasta diciembre
de 1996, con 10 cual se cubren 15 meses de funciones de la unidad
mencionada. Ademas, se realizó un estudio descriptivOI
estableciendo la situaci6n actual del embarazo ectópico manejadO
por la via laparosc6pica y se hizo una investigación nO
experimental. La totalidad de las cirug1as fué realizada pot
personal con experiencia, es decir, residentes de cuarto' aftol
especialistas y el Jefe de la Unidad de Videolaparoscopla.
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E. SUJETO DE ESTUDIO Y TAHAAO DE LA POBLACIOH:

El sujeto de estudio, 10 constituyen todas las pacientes que
hallan presentado embarazo ectópico y cuyo tratamiento fue
realizado a través de cirugia videolaparoscópica en el Hospital
de Ginecologla y Obstetricia del IGSS, durante el periodo de
octubre de 1995 a diciembre de 1996. El tamaño de la población
es igual a la totalidad de dichas pacientes durante ese
periodo.

F. CRITERIOS DE IHCLUSIOH:

Se incluyó en el estudio a toda paciente que presentó
embarazo ect6pico y cuyo tratamiento fue realizado a través de
cirugia videolaparosc6pica en el Hospital de Ginecologla y
Obstetricia del IGSS, durante el periodo de octubre de 1995 a
diciembre de 1996.

G. CRITERIOS DE EXCLUSIOH:

Se excluy6 del estudio a las pacientes que no cursaron con
embarazo ect6pico y a las pacientes que aunque padecieron de
embarazo ect6pico su tratamiento no fue por cirugla
videolaparosc6pica. Las pacientes en las que se di6 inicio la
videolaparoscopla, pero por cualquier circunstancia se terminó en
cirugla abierta, se incluyen en el inciso de complicaciones y se
hacen las aclaraciones pertinentes.

H. PLAN PARA LA RECOLECCIOH DE IHFORHACIOH:

La información fue recolectada, tanto para los casos
retrospectivos como para los casos prospectivos, a través de la
revisi6n del libro de sala de operaciones de la unidad de
videolaparoscopia del Hospital de Gineco Obstetricia del IGSS y
de la revisi6n del expediente clinico de la paciente en el
archivo del hospital en'menci6n, consignando los datos obtenidos
en el instrumento para la recolecci6n de informaciÓn.

.

l. DEFIHICIOH DE LAS VARIABLES:

VARIABLE DEFINICION
CONCEPTUAL:

DEFINICION
OPERACIONAL:

ESCALA DE
MEDICION:

- Edad Tiempo transcurrido
desde el nacimiento.

NuméricaEn anos

- Antecedentes Factores médicos y
quirnrgicos que se
han presentado con
anterioridad.

Si se presen-
tan o no.

Nominal

J



- Cuadro
C11nico

Molestias referidas
por la paciente y ha-
llazgos encontrados
por el médico.

- Hetodo diag- Procedimiento. con el
n6stico utili- que se estableci6 la
zado presencia de la enti-

dad.

- Tipo de emba-
razo ectOpico

- Estado del
embarazo ec-
t6pico

- Hemoperitoneo

- Tiempo qui-
rtlrgico

- Compl icacio-
nes

Localizaci6n del em-
barazo ectopico en el
aparato reproductor
femenino.

Forma en que se en-
contro el embarazo
ect6pico durante la
cirugla.

Presencia de sangre
en la cavidad perito-
neal.

Periodo en el que se
efectda una cirugia
videolaparoscopica.

S i se presen-
tan o no.

Si se utilizo
o no.

Lugar donde
se encontr6
el embarazo
ect6pico.

Si se encon-
tro roto, no
roto d organi-
zado.

Si se encon-
tro o no.

En minutos.

Factores que agravan Si se presen-
la salud de la pacien- taron o no.
te.

- EvoluciOn post Estado de salud de la
operatoria paciente, después de

la intervenci6n qui-
rtlrgica.

- Control en
consulta
externa

- Efectividad

Evaluaci6n de las
pacientes, varios
dlas después de la
videolaparoscopla.

Calidad de efectivo,
real, verdadero.

Si egreso
normal o no.

Si presentan
slntomas
o no los
presentan

Ciruglas sin
complicaciones
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Nominal

Nominal-

Nominal

Nominal

Nominal

Numér ica

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

~
I

J. RECURSOS:

,.1. Humanos:
Personal del archivo del Hospital de Gineco
IGSS.

Obstetricia

J.2. Materiales:

Libro de sala de Videolaparoscopla,
Ginecologla Y Obstetricia del IGSS.

del Hospital

Expedientes cllnicos
Obstetricia del IGSS.

del archivo del hospi tal de

Instrumentos para recolecci6n de información.

J.3. Instltucionales:
Departamento de Ginecologla y Obstetricia Y secci6n

docencia del Hospital de Gineco Obstetricia del lGSS.

,
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL, I.G.S.S.
HOSPITAL DE GINECOLOGIA y OBSTETRICIA, H.G.O.

INSTRUMENTO e.AB.A RECOLECCION l2E. INFORHACION

.-

1. Nombre:

2. Edad: HOrnero de afiliación

3. Fecha de la Videolaparoscopla:

4. Antecedentes gineco-obstétricos:
- Gestac iones: Partos
- Infecciones:
- Cirug1as Pélvicas:
- Otros:

.

Abortos Cesáreas

5. Manifestaciones cllnicas:
- Dolor Pélvico: Hemorragia
Alteraciones gastrointestinales
Dolor a la movilizacion cervical-----

- Otros:

Vaginal Amenorrea
Masa palpable
Palidez

6. Método diagn6stico utilizado:

- Cllnica Ultrasonografla
Sub unidad B de HCG- otro:

Culdocentesis
Videolaparoscopla

7. Tipo de embarazo ect6pico:
- Izquierdo
- Trompa de Falopio:

- Ampular Itsmico
- Ovarico:
- Abdominal:
- Cervical:
- Otra localicaci6n:

Derecho

Fimbria Intersticial ----

8. Estado del embarazo ect6pico:
Roto: No roto: Organizado:

---
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9. Presencia de hemoperitoneo:
- Si No Cantidad mI.

10. Tiempo quirorgico:
Minutos.

11. Complicaciones:
- Transoperatorias
- De anestesia
- Explique:

Postoperatorias

- Cirugla abierta: Si
Explique:

No

12. Evoluci6n post operatoria:
- Egreso normal en 24 horas:
- No egreso e~ 24 horas:

Explique:

13. Control en Consulta Externa:
Asintom~tica:

- Explique:

SintomAtica:

14. Observaciones:

LHAR

~
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GRAFlCA DE GJ\JITT

ACTIVIDADES

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14

xxxx
XXXX
XXXX
XXXXXXXX
XXXXXXXXXXXXXX
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

XXXXX
XXXXX
XXXXX
XXXXX
XXXXX
XXXXXXX

XXXXX
I

9 10 11 12 13 14 15 16 I
VII. PRESENTACION2 3 54 6 7 8

MESES DE RESULTADOS

ACTIVIDADES:

Selecci6n del tema de investigación.
Elección del asesor y del revisor de tesis.
Recopilaci6nde material bibliografico.
Elaboración del proyecto conjuntamente con el asesor y
revisor.

5. Aprobación del proyecto por el comité de docencia del
Hospital de Ginecologla y Obstetricia del IGSS, y por la
secci6n de docencia de la instituci6n. (Oficinas Centrales).
AprobaciOn del proyecto por la coordinaciónde tesis.
Ejecuci6n de la recopilación de informaciÓn.
Procesamiento de los datos y elaboración de graficas Y
tablas.

9. Analisis y discusión de resultados.
10. Elaboración de conclusiones, recomendaciónes y res~men.
11. Presentación del informe final para correcciones.
12. Aprobación del informe final.
13. Impresi6n del informe final y tr~mites administrativos.
14. ExAmen Publico de defensa de la tesis.

l.
2.
3.
4.

6.
7.
8.

....



EDAD (años) FRECUENCIA PORCEIITAJE

15-19 1 1.96

20-24 10 19.61

25-29 17 33.33

30-34 14 27.45

35-39 B 15.69

40-44 1 1.96

T O TAL 51 100.00

.......-- -\

j

~
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CUADRO N. 1

DIS'rRIBUCION eQR. ~ 1m. a PACIEtn'ES SOM1!:TIDAS A CIRUGIA

VIDEOLAPAROSCOPICA BIt EL. TRATAMIENTO ~ EMBARAZO ECTOPICO M EL.
HOSPITAL 1m. GINECOLOGIA x.. OBSTETRICIA QBk I.G.S.S.. 1m. OCTUBRE 1m.

~ A DICIEMBRE ~ ~

- FUENTE: Expedientes cllnicos. Archivo del Hospital de
Ginecologla y Obstetricia. I.G.S.S.

--

J



ANTECEDENTE FRECUENCIA PORCENTAJE

CesArea 7 13.73

Aborto 11 21,57

Cirug1as Pélvicas 9 17.65

Nullpara 8 15.69

Anticonceptivos 3 5.88

DIU 1 1.96

EIP 2 3.92

TOTAL 51 100.00

SIGIIO/SIH'I'OHA FRBCUENCIA PORCENTAJB

Dolor Abdominal 48 94.12

Hemorragia Vagina! 40 78.43

Amenorrea 23 45.10

Utero Grande 19 37.25

Dolo!:al tacto 11 21.57

Masa Palpable 11 21.57

Hipotensi6n 3 5.88

TOTAL 51 100.00

f
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CUADRO N. 2

ANTECEDENTES GINECO-OBSTE'l"RICOS ~ II PACIENTES SOKE"l'IDAS A
CIRUGIA VIDEOLAPAROSCQPICA BIt III TRATAHIENTO ~ EMBARAZO
ECTOPICO ZK Ik HOSPITAL ~ GINECOLOGIA ~ OBSTETRICIA ~

LG.S.S.. 1m OCTUBRE ¡¡¡;; J..2.2.2 1> DICIEMBRE ¡¡¡;; .l.2..2..§.

- FUENTE: Expedientes cllnicos. Archivo del Hospital de
Ginecologla y Obstetricia. I.G.S.S.

-

--!~ -
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CUADRO N. 3 *'
!

HANIFES'I'ACIOI!ES CLIHICAS I!E. a PACIENTES SOHE'l'IDAS A
CIRUGtA VIDEOLAPAROSCOPICA U EL. 'fRA'l'AHIENTO ~ RMBARAZO
ECTOPICO IK ik HOSPITAL ~ GINECOLOGIA X OBSTETRICIA ~

I.G.S.S.. ~ Ol""l"lfRRR ~ ~ A DICIEMBRE ~ lln

. FUENTE: Expedientes cl1nicos. Archivo del Hospital de
Ginecologlay Obstetricia. I.G.S.S.

I

!



KETODO FRECUENCIA PORCEIITAJE

Ultrasonograma 49 96.08

Cuadro Cl1nico 7 13.73

HCG 20 39.22

Videolaparoscopla 24 47.06

Culdocentésis 1 1.96

TOTAL 51 100.00

IZQUIERDO DERECHO

LOCALIZACION FRECUENCIA \ FRECUENCIA \

Ampular 19 37.25 28 54.90

Itsmo 1 1.96 1 1.96

Fimbria o 0.00 1 1.96

11ntersticial 1 1.96 o 0.00

TOTAL 21 41.18 30 58.82

CUADRO N. 4
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METono DIAGNOSTICO UTILIZADO m a PACIENTES SOMETIDAS A
CIRuelA VIDEOLAPAROSCOPICA ~ EL TRATAMIENTO ~ EMBARAZO

ECTOPICO ~ Ik HOSPITAL ~ GIHECOLOGIA X OBSTETRICIA ~
LG.S.S.. DE OCTUBRE ¡u;; U2.2. lr. DICIEMBRE I!E.llli

- FUENTE: Expedientes clínicos. Archivo del Hospital de
Ginecologla y Obstetricia. I.G.S.S.

~--
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CUADRO N. 5

LOCALIZACION DEk EMBARAZO ECTOPICO BH.a PACIENTES SOMETIDAS A
CIRUGIA VIDEOLAPAROSCOPICA iR iL TRATAMIENTO ~ EMBARAZO

ECTOPICO EIi ~ HOSPITAL 1m. GlNECOLOGIA 1:. OBSTETRICIA Imk
LG.S.S.. m; OCTUBRE ¡u;; U2.2. A DICIEHBRE m;; U2..2.

- FUENTE: Expedientes clínicos. Archivo del Hospital de
Ginecologla y Obstetricia. ¡.C.S.S.

I

I

~



ESTADO FRRCURIICIA PORCENTAJE

Roto 16 31.37

No Roto 23 45.10

Organizado 12 23.53

I T O TAL 51 100.00
i

PRESRNCIA FRECURIICIA PORCENTAJE

SI 17 33.33

NO 34 66.67

T O TAL 51 100.00
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CUADRO N. 6

ESTADO DBL..EMBARAZO ECTOPICO B1f..a PACIENTESSOMETIDAS A
CIRUGIA VIDROLAPAROSCOPICA lIf. ~ TRATAMIENTO l2EL EMBARAZO
ECTOPICO 1m. EL. HOSPITAL a. GIHECOLOGIA x.. OBSTETRICIA Imk

LG.S.S.. l1E o=mRE 1!J!. llJ!:i A DICIRMRRR l1E lill

- FUENTE: Expedientes cllnicos. Archivo del Hospital de
Ginecologla y Obstetricia. I.G.S.S.

-\~
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CUADRO N. 7

PRESRNCll QK HEHOPRRITONEOEIi a PACIENTES SOMETIDAS A
CIRUGIA VIDEOLAPAROSCOPICA KIt ~ TRATAHIEHTO ~ EMBARAZO

gCTOPICO R Elt. HOSPITAL DE. GINECOLOGIA 1. OBSTETRICIA Imk
LG-S_S.. 1!J!.0C'mBRE 1!J!. llJ!:i A DICIEMBRE 1!J!.lill

. FUENTE: Expedientes cllnicos. Archivo del Hospital de
Ginecologla y Obstetricia. I.G.S.S.

I

I

j
~



COKPLICACION FRECUENCIA PORCEIITAJE

Ninguna 45 88.24

Perforaci6n Uterina 2 3.92

LesiOn Arteria! 2 3.92

Hemoperitoneo Residual 1 1.96
'1

I

,

INSTITUCION MINUTOS

Hospital de Ginecologla y
72.5

Obstetricia, !.G.S.S.

Referencia
83.0

, (Dinamarca)
,

,

~
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CUADRO N. 8

COMPLICACIONES U a PACIENTES SOKE'l"IDAS 6.

CIRUGIA VIDEOLAPAROSCOPICA U lIt TRATAMIENTO nBL. EMBAR~ZO

ECTOPICO ~ ~ HOSPITAL ~ GINECOLOGIA ~ OBSTETRICIA QIk
l.G.S.S.. ¡¡¡;; OCTURRR m;; ~ A DICIEKBRE m;; l2.li.

Falla de Cauterio 1 1.96

T O TAL 51 100.00

- FUENTE: Expedientes clínicos. Archivo del Hospital de
Ginecologla y Obstetricia. I.G.S.S.

---' ---
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CUADRO N. 9

TIEMPO QUIRURGICO ~ a PACIENTES SOMETIDAS A
CIRUGIA VIDEOLAPAROSCOPICA ~ ~ TRATAMIENTO ~ EMBARAZO
ECTOPICO ~ ~ HOSPITAL QK GIMECOLOGIA ~ OBSTETRICIA ~

l.G.S.S.. m;; OCTUBRE m;; ~ A DICIEKBRE I!l; ill.§.

(Tiempos quirorgico5 en promedio)

,1

il
- FUENTE: Expedientes cllnicos. Archivo del Hospital de

Ginecologla y Obstetricia. I.G.S.S.

~ J



LAPAROTOMIA FRECUENCIA PORCENTAJE

SI 1 1.96

NO 50 98.04

I TOTAL 51 100.00

EVOLUCION FRECUENCIA PORCENTAJE

Egreso Normal en 24 hrs. 36 70.59

Transfusi6n por anemia 3 5.88

Dolor Abdominal 7 13.73

)L6parotomla Exploradora 1 1.96

11

Doble Videocirugia 1 1.96

11

Antibiótico Profi1ktico 1 1.96

Observaci6n 2 3.92

TOTAL 51 100.00

I
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CUADRO N. 10

CIRUGIA ABIERTA EK ~ PACIENTES SOMETIDAS A
CIRUGIA ~DEOLAPAROSCOPICA IR Eb TRATAMIENTO ~ EMBARAZO

ECTOP1CO EK Bk HOSPITAL ~ GINECOLOGIA~ OBSTETRICIA ~
LG.S.S.. ~ OCTUBRE ~ ~ l;DICIEMBRE DE ~

- FUENTE: Expedientes c11nicos. Archivo del Hospital de
Ginecologla y Obstetricia. I.G.S.S.

--1-
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CUADRO N. 11

~VOLUCION POSTOPERATORIA INMEDIATA ~ a PACIENTES SOKETIDAS A
pRUGIA VIDEOLAPAROSCOPlCA II! I.k TRATAMIENTO l!E1. EMBARAZO
SCTOPICO Kf! EL. HOSPITAL Qi. GINECOLOGIA I. OBSTRTRICIA ~

LG.S.S.. P.E. OCTUBRE ¡¡¡; ~ l; DICIEMBRE l1E. llll

- FUENTE: Expedientes c11nicos. Archivo del Hospital de
Ginecologlay Obstetricia. I.G.S.S.

;... .J



ESTADO FRECUENCIA PORCENTAJE

AsintomAtica 35 68.63

Dolor en Herida
Operatoria 7 13.73

Reacci6n al hilo
de sutura 1 1.96

I

No asisti6 a Control 8 15.69

TOTAL 51 100.00

~ ~,
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CUADRO N. 12

CONTROL H. CONSULTA EXTERNA Ü. a PACIENTES SOMETIDAS A
CIRUGIA VIDEOLAPAROSCOPICA ~ Ek TRATAMIENTO QEL EMBARA%O
ECTOPICO EN ~ HOSPITAL ~ GIHECOLOGIA ~ OBSTETRICIA ~

LG.S.S.. ¡¡¡;; OCTUBRE ¡¡¡;; 1ll2. A DICIEMBRE ¡¡¡;; llli

- FUENTE: Expedientes cllnicos. Archivo del Hospital de
Ginecologla y Obstetricia. I.G.S.S.
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VIII. ARALISIS 1 DISCUSION

DE RESULTADOS

La finalidad principal de la presente investigación, es
determinar la efectividad de la cirugla videolaparoscópica en el
tratamiento del embarazo ect6pico, a través de la realización de
cirugla sin complicaciones, y una evoluci6n post-operatoria
adecuada, lo cual se demuestra a continuacion. Sin embargo,
antes de entrar en detalle, se proceder~ a analizar los datos
epidemio16gicos contenidos en la boleta de recolección de
informaci6n y que pueden influir en la efectividad de las
ciruglas como se menciona a continuaci6n:

En el cuadro namero uno, se consigna la variable
epidemio16gica de edad, la cual no es per sé influyente en la
efectividad de las ciruglas, a excepción de factores de riesgo
quirñrgico y contraindicaciones de anestesia (cardiopatlas,
enfermedades cr6nicas, etc.). Sin embargo se puede apreciar que
el 55\ de los casos se encontro entre los 19 y 105 29 años y el
restante 45\ entre los 30 y los 44 afios,lo cual corresponde con
la literatura mundial, en la cual se reporta la tercera década de
la vida como la de maxima incidencia del embarazo ect6pico. (5,
10, 12, 13, 14, 16)

Los antecedentes gineco-obstétricos se exponen en el cuadro
nomero dos, y de los datos ah1 presentados, cabe destacar
que el 33.33% de las pacientes habla sido sometida a cirug1as
pélvicas - previas, entre cesarea, resecciones de quistes,
salpingoclasi'as, exploraciones por infertilidad, y lo mas
importante, 5 pacientes tuvier6n salpingectom1a previa por
embarazo ect6pico anter ior (10\); la importanc ia de éstas
ciruglas previas, radica en que dificultan la videolaparoscopla,
al dificultar el acceso en piel y al presentar fibrosis y
adherencias internas, lo cual dificulta el acceso a estructuras y
obviamente demora el tiempo quirorgico. Como dato
epidemio16gico se destaca el hecho de que el 15.6% de las
pacientes fueron nullparas, lo cual evidencia la salpingitis
crónica primaria 6 como secuela de enfermedad inflamatoria
pélvica (EIP) como causa importantede la patologia. (13, 14, 16)

--

En el cuadro nñmero tres pueden apreciarse las
manifestaciones cllnicas de las pacientes antes de ser sometidas
a cirugla, lo cual no se discutira, ya que las frecuencias
encontradas en el presente estudio para los tres principales
signos y s1ntomas, dolor abdominal, hemorragia vaginal y
amenorrea son muy similares a los referidos en la literatura
existente. Quiz~ lo mas destacado para el caso, es la hemorragia
vaginal, ya que si esta es abundante, puede causar hipovolemia,
la cual es contraindicación relativa de cirugla
videolaparosc6pica. (8, 10, 12, 14, 16)

-..t
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Los métodos áiagnosticos utilizados, expuestos en el cuadro

tr ~ evi~~ncian que el ultrasonograma fu~ usado en elntlmero cua '"'1
. ~-
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. t 1 4 9

d 1 cientes pero fue diagnóstico nlcarnen e en e \96% e as pa - ' n el restante 47% el use fue inespecifico yde los casos, ya que e d 1 l
... t

. d tablecerse s610 a través e a rea lzaclónel dlagnOs lCO pu o es
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d ciruqla videolaparo5cOpica. La sub unl a e a e . ~ a
e

t i consideran ñnicamente como auxllIaresculdocen es s se f d. . t
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que pudieron utllizarce dos 6 mas para una mlsma pacle .
El tipo de embarazo ect6pico (refiriendonos .asi a la

10calizaci6n en la que se encontró el embarazo ectóplcO en el
re roductor femenino), expuest~s 7'n el cuadro

a~arato
5 i~flUye en la efectividad de la vldeoclrugla, ya que También se consideró como complicación transoperatoria la

~b~~~~ent~ es menos complicado operar un embarazo e7topico lfu~
se falla de la unidad de electrocoagulaci6n, lo cual se detalla a

t 1- trompa de Falopio en sus porclones mlca, continuaci6n. Las dos restantes complicaciones transoperatorias ,encuen re en o t n la porcibn
1 fimbria que uno que se encuen re e de~ieran ser las tmicas en ser consideradas como tales, fueron

~miu :~icral de la ~isma, 6 el gue se encuentre. a nivel ovAr~co b perforaciones en el cuerpo uterino, las cuales fueron tratadas
~~t~~ligamentario 6 abdominal. Los datos conslgnados ~n

dlChos
con electrocoagulaci6n para hemostasia selectiva¡ éstas quiza son

h bl por 51 solos ya que el 100% de os casos las Onicas en las que puede alegarse impericia.
~~:~~~~6 e~ e~arazo ectOpico a'nivel de ~a tr~mia l~:moFal~~io~
siendo el 92% a.nivel ampul~r, e~ 4% a ~l~el. e

8 18 í9) .Se. mencionO una sola.complicación post-operatoria, la cual
nivel de la fimbrla y 2 '\a nIvel lnterstlClal (" conslst16 en que la pacIente ya en sala general, desarrolló

tO
. (cuadrolcuadro de abdOmen agudo, por lo cual fue sometida a una segunda

La influencia del estado del embarazo ec P1CO- d
.

r u g la!videolaparoscopla, encontrandose hemoperitoneo residual como
l d sarrollo de la Vl eOCl t d 1 d 1 l . . .

nemero seis) sobre e ~ . . 1 puede
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causan e e coa ro y para o cua nIcamente fue necesarlO
terapeOtica, radica en la facllldad Y
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arar un aspirar el hemoperitoneo y realizar hemostasia selectiva.
efectuarse la cirugla, ya que resulta men~s corop ~~a ~nre~mbarazo'
embarazo ect6pico no roto y uno organlzado d~ d termin6 Referente al tema de complicaciones, cabe mencionar, que en
ect6pico que se ha roto. Para el presente estu J.~,se e oto üiun estudio realizado en 1992 en Chile, se obtuvo el 9.2\ de
que el 69\ de los casos presentaron un ect0 1
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q ue laL¡:,ompl icaciones al tratar 25 embarazos ectópicos por
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organzizado (46% Y respec 1 ,

1 on mayodVl ea aparoscop a¡ en otro estudIo real.lzadoen 1993 en Estados
cirugla para ectOpico roto, en la cual ha d~ e~p orars: c(8 19) ¡Unidos, se tuvo una tasa de complicaciones del 13 \ al tratar 81
énfasis la cavidad fue realizada en el 31\ e os caso. , ¡casos de embarazo ect6pico con videolaparoscopla. De lo anterior

. . d información se incluy~5e deduce. que la tasa de complicaciones del presente estudio
En el lnstrumento para ~ecolecclón e hemo eritoneo (cuadropuedeconslderarsedentro de lo esperado. (11, 17)

el inciso sobre la pre~encla. o ~o =:tablec~r un obstaculo en
nemero siete), con la Intenc16~ e decir ue si existió
tiempo a la realizaci6n de la clrugla, es 1 '

q
osteriormente otro de los aspectos importantes a considerar en la

hemoperitoneo, se deduce que al dre~ar o Y .Pürgico debeefectividad de una cirug1a, es el tiempo en el que se realiza. En
realizar la salpingectom1a, el tlem~o lqulrcirug1as fueeste rubro se obtuvieron datos halagadores, ya que el tiempo
incrementarse, sin embargo, el 66.~6% e :~ n el

33.33~quirergico promedio de salpingectom1a de la presente
realizada sin la presenci~ de hemoperl~on~odY ~ ~o~ mI.

hastéinvestigaci6n es de 72.5 minutos (cuadro nemero nueve), teniendo
fue drenado el mismo, varlando la cantlda es e la cirugla m~s rapida un tiempo de 15 minutos de operación y
3000 mI. (S, 19) tealizandose en 135 minutos la cirugla con mayor tiempo.

. 'd d la fina1idacencontraparte,la referenciatomada en comparaci6n, que es un
Como se ha mencionado ~on a~ter:~rl

a,
demostrar l.estudio realizado en Dinamarca en 1994, y para el cual refieren

primordial de la present~ lnvestlga~l_n e~ el tratamienttUn promedio para la salpingectomla laparosc6pica de 83 minutos.
efectividad de la cirugla vldeolaparosc ?:c:~~6~ dQ cirualas si]El mismo estudio, refiere un promedio de 73 minutos para la
del embarazo ect6pico, a través de la ~ea~lz~~~chO - se -expone¡salpingostornla laparosc6pica, sin embargo no podemos establecer
complicaciones. En e~ c~adro n me~~ s en la poblaciO:puntode comparaci6n, ya que este procedimiento no se realiza en
la frecuencia de complIcacIones ocurrl a la unidad de videocirug1a del HGO del IGSS, por no asistir las

~ometida a la cirug1a, y como resulta evidente los datos son
satisfactorios, ya que en el 88.2% de las ciruglas realizadas (45
~asos) no se present6 ninguna complicaci6n;en el 9.8% de la
poblaci6n (5 casos) se presentaron complicaciones
transoperatorias, y se tuvo complicaciones postoperatorias en un
1.96% de la poblaci6n (1 caso). Sin embargo, cabe mencionarse
~ue dentro de las complicacionestransoperatorias,ocurrieron .2
~asos de lesión de arteria epigAstrica superficial en la
introducci6n de los tr6cares; evidentemente esta complicación no
es por impericiade los cirujanos y no puede prevenirse ya que la
punci6n de arterias epigastricas es un hecho incidental, y ocurre
con mucha mayor frecuenciaen la laparotomla exploradora, sin
embargo realizar la hemostasia en este tipo de cirugla es mas
f&cil¡ en éstos casos se realizó la hemostasia a través de la
técnica abierta de introducci6n de tr6cares. (8, 11, 18, 19)
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pacientes a consulta externa
y poder presentar complicaciones

relacionas con el'trofoblasto en épocas posteriores. (8, 20).

En lo referente a la realizaci6n de Cirugla abierta
(laparotomia exploradora), se puede considerar a la
videolaparoscopla como 100\ efectiva, ya que 50 de las 51
intervenciones que se iniciaron, se concluyeron adecuadamente
(98%) y en un 5610 caso fue necesaria la cirugla abierta, sin
embargo no fue por ninguna complicac16n que la forzara, sino por
una falla en la unidad de electrocoagulaci6n, lo cual hace
imposible continuar la videocirugla.

(B)

La evoluci6n post-operatoria inmediata de las pacientes
(cuadro nQmero once) fu~ adecuada, ya que el 70.6\ de las
pacientes egres6 en buenas condiciones en las siguientes 24 hora!
posteriores a la cirugia, tal y como lo establece el protocolo dE
la técnica. Del 29.4\ de las pacientes que no egresaron en 2~
horas (15 pacientes), se tuvieron 3 casos de anemia severa en 101
cuales fue necesaria una transfusi6n sangulnea, cuadro debido 1
hemorragia abundante al romperse el embarazo ect6pico¡ 7 caso!
quedaron por referir dolor en herida operatoria; 1 caso di
laparotomla exploradora; 1 caso de doble videocirugla po.
hemoperitoneo residual; l caso de antibi6tico profilactico po:
procedimiento laborioso Y 2 casOS que no egresaron en 24 hora:
sin raz6n aparente para no hacerla. Ninguna paciente egresi
después de 72 horas y como resulta evidente, puede apreciarse qu

en ninguno de los casos se prolongo la estancia hospitalaria po'
problemas serios relacionados con la videolaparoscopla.

En el control en consulta externa de las pacientes, tambié
se obtuvieron datos halagadores, ya que el 68.6% de las paciente
se encontro completamente asintomatica en su evaluación contr
5610 un 15.7% que manifest6 sintomatologla, es decir 8 pacientes
de las cuales 7 se quejaron de dolor a nivel de herida operatori
y 1 de reacción al hilo de sutura; es de mencionar que la
controles en consulta externa se realizar6n en un promedio de 2
dlas posteriores a la cirugla, pero algunas pacientes fuere
citadas solo 6-8 dlas después, 10 cual hace evidente

que s

quejaran de dolor a nivel de herida operatoria. El 15.7% de l~
pacientes incluidas en el presente informe no asistió a ningur
cita de control en consulta externa.

Por ñltimo, al efectuar la cirugía
videolaparoscópica paJ

tratar el embaraza ect6pico, se encontraron otros
hallazge

adicionales en algunas de las pacientes, los cuales
fueri

efectivamente tratados con la misma operación:
8 casos en las que se 1iberaron "adherencias

pélvicas.

5 casos en los que se drenaron quistes ovaricos.
1 drenaje de hematosAlpinx.
1 resección cornual por mioma.
En un caso se encontro dentro de la trompa de Falopio

catéter de recanalizacion de trompas, el cual fué extraldo.

..
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~ CONCLUSIONES

1.- La cirugla videolaparosco la e
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tratamiento del embarazoP ect~S"
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La co~plicacion transoperatoria mas fr
estudlo, es la perforaci6

ecuente en el presente

ésta fue de 5610 el 3 9% (~
en cuerpo uterino, sin embargo

se presento la lesio~ de ar~as~s). Con la misma frecuencia

Post-operatoriamente
,erla epigastrica superficial
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presencia de hemoperitoneo residual.

una complicaci6n,

2.-

3.- lEn un caso del presente estudio
aparotomla exploradora '

quir6rg " '
pero

lcas, sino par falla
electrocoagulacion.

fue necesario realizar
no por complicaciones

en la unidad de
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completamente asintomat"
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e a poblac16n no asistió a su
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~ RECOMENDACIONES

1. Evaluar la posibilidad, de hacer una rota~iOn
por la unidad de cirug~a Videol~paro~c6plca,
a partir del tercer ano de reslden~l~1 para
que al concluir la misma, el conoClmlento y
la habilidad adquirida sean mayores.

2. Mejorar el plan educacional que se brinda a
las pacientes en el moment~ de su ~gresol
con la finalidad de que no plerdan su clta de
control en consulta externa y asistan a la
misma.

3. Elaborar un protocolo de manejo
videolaparosc6pico del embarazo ect6pico.

-J.. --
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XL.. RESUMEN INFORMATIVO

TITULO

CIRUGIA VIDEOLAPAROSCOPICA ~ ~

I

TRATAMIENTO ~ EMBARAZO ECTOP!CO

RESUMEN:

~La unidad de Videocirugla del Hospital de Ginegologla y
Obstetricia del rGSS, fue inaugurada en octubre de 199~ teniendo
aplicación de tal técnica en indicaciones puramente
gineco16gicas; por tal motivo se elabor6 el presente informe en
el cual se presenta la población tratada por embarazo ectópicQ,
desde la inauguración de la unidad, hasta diciembre de 1996,
cubriendo los primeros 15 meses de funciones de la misma. Se
demuestra la efectividad de la videolaparoscopla en el
tratamiento del embarazo ect6pico, con la realización de cirug1as
sin complicaciones, obteniendose que de rí~, _población de 51
pacientes, no existieron complicaciones en~m&s del 88\, y las
complicaciones que se presentaron fueron menores y no ameritaron
cirug1a abierta para su resolución. Se obtuvo una evolución
post-operatoria óptima del 72\ al egresar las pacientes en las
siguientes 24 horas después de la cirug1a. El control en
consulta externa también ofreció datos satisfactorios al
encontrarse el 70% de las pacientes sin ninguna sintomatolog1a,
contra un 15\ que refirió alguna molestia y un 15\ que no asisti6
a control.;>
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