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1. INTRODUCCION

Dentro de las nuevas alternativas terapetticas, con las que
se cuenta actualmente en el mundoc de la Medicina, se incluye la
cirugla videolaparoscépica, 1la cual ultimamente ha tenido sus
principales indicaciones ginecolégicas por patologlas de 1la
trompa de Falopio, principalmente en el tratamiento del embarazo
ectépico. (11) 5

Con la presente investigacién se demuestra la efectividad de
la cirugla videolaparoscépica en el tratamientoe del embarazo
ectépico, a través de la rzrealizacilén de ciruglas sin
complicaciones. Se cuenta con una muestra de 51 pacientes Qque
llenaron los criterios de inclusién planteados, y se obtuvieron
los datos tras la revisién del libro de sala de operaciones y los
expedientes clinicos de todos y cada uno de los casos incluidos
en el estudio.

Los resultados de mayor importancia gue se obtuvieron,
demuestran gue la videocirugla fue efectiva en el 88.7% de los
gasos, en los gue no hubo ninguna complicacién; la evolucidn

postoperatoria fue o6Optima en el 72% de los casos, los cuales
egresaron 24 horas después de la cirugla y se obtuvo un 70% de
pacientes completamente asintom&ticas en el control de consulta
externa (15% refirié alguna molestia y 15% no asistié a control).



il. DEFINICION DEL EROBLEMA

La mujer en edad reproductiva, con vida sexualmente activa,
tiene el potencial riesgo de sufrir un embarazo ectépico, entidad
gue puede ocacicnarle una gran cantidad de complicaéiones, desde
severos dafies en su capacidad reproductiva, hasta 1l1la muerte.
En los pocos estudios realizados en Guatemala, se reporta una
incidencia de 1 caso por cada 220 nacidos vivos, teniendo una
mortalidad del 1% aproximadamente, lo cual concuerda con la
literatura mundial, en la cual se reporta una incidencia de 1

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

=, 7, 10, 12, 14, 16)
El embarazo ectépico, es un padecimiento que puede ser

diagnosticade por métodos clinicos, de laboratorio y gabinete vy
invariablemente para su

por técnlcas invasivas, pero que

tratamiento, necesita de una laparotomia exploradora, con 1los
consecuentes riesgos guirdrgicos y molestias posteriores gue esto
representa para la paciente. Sin embargo, en la actualidad,
el embarazo ectépico es suceptible de ser diagnosticado y, mas
importante atin, de ser tratado mediante el uso de 1la cirugla
videolaparoscopica, téecnica que en la actualidad se ha convertido
en el tratamiento de eleccién para ésta entidad, y gque permite un
mayor beneficio en tedc sentido para la pacientes, y siendo ésta
alternativa de wuso reciente en el Hospital de Ginecologia vy
Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, IGSS,
es importante estudiar su utilidad en este tipo de patologia,

determinando su efectividad a través de la realizacién de

ciruglas sin complicaciones. (14, 19)

11I. JUSTIFICACION

El desarrollo de la Mediclna Moderna, ha traido consigo
significativos avances en el campo de la cirugla en general -y
cirugla siendo 1a

particularmente de la ginecolédgica,

videolaparoscopla una de 1las técnicas de diagnéstico vy
tratamiento gue ha aportado mayores beneficios a 1las pacientes
gue necesitan de ella, ya que entre sus miltiples ventajas ofrece
una recuperacién mds rapida, menor incidencia de complicaciones
quirtrgicas ig postoperatorias, menos dias de ‘estancia
hospitalaria, reincorporacién temprana al trabajo y ademds, desde
el punte de vista cosmético brinda mejores resultados gue la
cirugla convencional. (11, 14)

Teniendo en cuenta lo anterior, el presente estudio pretende
describir 1la wutilidad de la cirugla videolaparoscépica en el
tratamiento del embarazo ectodpico, entidad que actualmente
Presenta una incidencia en aumento seghn la literatura mundial
Y gque para su tratamiento necesita de laparotomia exploradora,
con las consecuencias que ésta provoca; sin embargo, en respuesta
a tal aumento en la incidencia, los métodos de diagnéstico vy
tratamiento han evolucionado para proveer la mayor seguridad vy
efectividad en la resolucién de tal condicién, y fruto de dicha
&volucién es el advenimiento de 1a cirugla videolaparoscépica,
Cuyo uso se describe con este estudio, en una institucién

Quatemalteca que

recientemente ha innovado sus

métodos
tErapeﬁtiCOS con ésta teécnica quirtrgica, el Hospital de

GlheCOlogia Yy Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad

Social, 168s. (11, 13)




V. REVISION BIBLIOGRAFICA

IV. OBJETIVOS Con fines tedricos, primeramente se exponen caracteristicas

generales del embarazo ectépico, etiologla, incidencia,
variedades, cuadro clinico, metodos diagnésticos utilizables y el
manejo quirdrgico convencional a través de la laparotomia. Luego
se expone la aplicacién de la cirugla videolaparoscépica en la
confirmacién del diagnéstico y el tratamiento del embarazo
ectépico, ademas de las nociones generales de esta técnica

gurirdrgica..

GENERAL:

Dete n a efectlu a CJ.zugi vide I e P
e rminar 1 idad de
i § a d olapa oscd 1Ca en

Ginecologla y Obst P ectdpico en el H i
; etri A ospital de
Seguridad Social, 1GSS. cia del Instituto Guatemalteco de

EMBARAZO ECTOPICO

En un embarazo intrauterino normal; el blastocisto se

ESPECIFICOS: implanta en el endometrio gue reviste la cavidad uterina. La

: implantacién registrada en cualguier otro punto se designa con el

nombre de embarazo ectépico, prefiriendose este término al de

la técnica de videola ar ) embarazo extrauterino, ya que este no abarca el embarazo cervical

Ginecologla y Obstetp- oscopla utilizada en el ni el intersticial. [“Aungue mas del 95% de los embarazos

Ilcla del IGSS. ectdpicos afectan la trompa de Falopio; el embarazo tubarico no

es sinébnimo de embarazo ectépico sino tan sole la forma mas
frecuente de dicha entidad}a(7;10, 13, 14, 16)

—-—

- Describir
Hospital de

Identificar la
s
postoperatorias mas f transoperatorias y

: . recuentes
€sta técnica quirtrgica. que se presenten al utilizar | ANTECEDENTES HISTORICOS: |
. BN HISTORICOS: St

complicaciones

La primera descripcién de un embarazo ectépico corresponde a
Albucasis en el 963 DC. Sin embargo en los Estados Unidos, la
primera operacidén con diagnéstico de embarazo ectépico fue la gue

Identificar las com|

plicaci y
para su resolucién. Ones que necesiten

cirugla abierta

practicé el Dr. John Bard de Nueva York en 1759. Ccasionalmente

Des;ribiz la evolucisn ost- . aparecieron otros informes sobre casos individuales, sin embargo
pacientes sometidas a 1a des oberatoria inmediata de las durante mas de 100 afios prevalecid la idea gque dicha entidad no
tdeolaparoscopia. era suceptible de correccién guirtrgica. Fué Lawson Tait de

Birmingham, Inglaterra en 1884 quien después de perder su primera
paciente, se dejé llevar por su creencia de gue el tratamiento
deberla de ser guirtrgico y describié los resultados exitosos
obtenidos en 40 pacientes a gquienes tratéd posteriormente. La
cirugla conservadora exitosa en el embarazo tubarice, cuya
primera descripcién se debe a Stromme ha sido mejorada desde
entonces per varios autores. (72, 10, 12)

Identificar 1las

m i :
control postoperato olestias que tienen 1as

i aci
rio en consulta externa pacientes en el
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Se han .implicadn en ia etiol
todas las siguientes entidades: RIS S R AenaRiee

A.-~ Procesos gue impiden o ret pas zad
5 rasan el g i
a2l interior de la cavidad uterima: e ?

i.- Balpingitis:
La endosalpingitis produce agluotinacién de lIos pliegues

zrporescentes de la mucosa i
T tubArica, con estrechamiento de l1a luz

de fondos de saco La i

e ] . : . ] reducida cili i
i:;§§§t§g?:;1c: g:bxﬁa a infeccién puede también cn;::;gzizd; %a

i ubarica del cigoto Cad 5
= r g - a vez hay ma g
p:zzzizzan}qu? la 1n£ecc§an subclinica por C. tﬁacbinag?tas e
enbarazz ez:;cyes tubarias de tal magnitud gque preﬂispozgaﬁueag

: dpico. Otros autores comsid i '4

pélivica crénica prodocida por Heisseria ;;:Err:a e

importante en la etiologla del embarazo ectépico (IQEQT:B g
" @ >
,-/-

2.- Edherencias pezitnh&ricas’ o
S - » i = N
puerpe:gilgu1:nt:s a wuna infeccidén post abortoc & infeccidén
_ ral, una apendicitis toda
: . 5 s éstas j i 1
codamiento de 1a trompa y el estrechamiento de su 1E§0ducen =
&l Ago:alias embrionarias de la trompa:
: : s
re estas se cuentan especialmente los diverticulos las
E 4

bocas accesorias & hipoplasia.

4.- Operaciones previas sobre la trompa:
Ya sean para restablecer la permeabilidad de 1la

bien en un i
intento por alter k
3 ar i i 3
reseccién tubdrica). Ml cesmadzEeaT 4

trﬂmpa! o
ligadura o

5.— Tumoraciones:

Y¥a gue éstas distorxci
: cionan 1 trayecto d i

pueden mencionar los miomas y las masasyanexizfesia i o o
&.- H;grgciﬁn externa del dvulo:

uede haber un ligero auw

- mento del i
e : : riesgo
ovtgplco cuando §610 existe una trompa permaablg = EmbaI§20

ula por el ovariec contralateral. e 11

ar El retr
del #&vulo fertilizado, secundario a la mi;::c§EREIex:::::PD§t§
e

64 4
s;s::éuzzﬁzgt:nlaf Pr:pledades invasoras del blstocisto, gue a
el interior de la trom i 5 :
v : pa. Es posib
a un factor a destacar en la gestacién ectbp?ca hi;agge ?::? 'y

7.- Reflujo menstrual:

El retraso de la fert 3'a caon hemnlza ia
iligacidn *del & g
s ulo
menstrual en el momento habitnal podzla tebrlcamente lmpedlr qu
e

s

.

trompa.

en hacerlo retroceder hacia la
(14)

_epetrase en el ttero o bi
hipbtesis.

'Sé dispone de escasas pruebas gue corroboren esta

ento de 1la receptividad del svulo fertilizado por parte

= A
tubarica:

ge la mucesa

elementos endometriales ectbpicos pueden facilitar 1la

Los
Muchos observadores han descrito focos de

1mp1antacibn tub&rica.

éndometrinsls en las trompas de Falopieo, aungue constituyen un
hallazgo infrecuente.
INCIDENCIA Y DISTRIBUCION:

En  los %ltimos afios se ha observado una duplicacién del

£n Estados Unidos, se registraron
1978 se registraron 40,000.
mdltiples y entre ellas se

ntmerc de embarazos ectépicos.
20,000 casos &n 1970, mientras gue en
(i1} Las causas de este aumento son

destacan las siguientes:

transmisién

1. Incremento en la prevalencia de enfermedades de
tubdrica

sexual gque afectan a la trompa, con lesibn de la mucosa
aungue sin oclusién completa de la luz.

2. Difusién de 1os anticonceptivos que evitan
intrauterinos pero no los extrauterinos,
dispositivos intrauterinos ¥ posiblemente los
bajas dosis.

3. Las esterilizaciones tubaricas incompletas.
4, El1 aborto inducido seguido de infeccidn.

5. La induccién de fertilidad con agentes ovulatorios.

§. Las intervenciones guirtirgicas pelvianas previas, incluida la
salpingostomia por embarazo tubarico anterior Y la
salpingoclasia.

7. La exposicién al estilbestrol intra dtero.

8. Las teécnicas de diagnbéstico mejores y Mas DPIEcCOCes,

los embarazos
especial los
progestagenos &

en

ya gue se

estima gue mantenides segtn su evolucién espontanea, de un 10 &
un 50% de los embarazos ectbpiceos se resorben in situ © abortan
per si mismos. (7, 10)

Expresada en funcién del nimero de embarazos ectépicos Ppor
parteo, la frecuencia aproximada es de 1 en 125-650, ésta varla
segan el pals, el grupo socioeconémico y &l stnico y la edad de
la paciente. (7, 13, 16)

En cuanto al sitio de localizacioén del embarazo ectépiceo se

78%

tiene gque 1la implantacibn mas frecuente es la ampular con un
de los casos; luego 1z localizacidn a nivel del itsmo con un 12%;
la implantacién en la fimbria constituye un 5%; a nivel

intersticial se implanta el 2-3% de los casos, mientras gue a

nivel abdominal se encuentra del 1-2%; la implantacién ovarica es
¢z la cervical con

menor del 1% y la localizacidén menos frecuente €s
menos del 0.5% de los casos (nbtese gue a nivel de la trompa de
Falopio se encuentra del 95-98% de los casos). (0, 1520

A



-9-

i i de esperarse
casi la mitad de las pacientes es
(98-5%3’ 1§ rzgtura tubaria o el aborto. ’El dolor qen;:zi:ggte,
a":ﬁgo 25 leve es de tipo célico ¥y predimlna 2gi izgﬁliaz =2 .1a
- i 1 dolor pu
i un sintoma variable, e
d'steiéiggo de 1la trompa por el producto ¥ la sangre, © puede
1

R {6di ciacién con hemorragia de la
HANIFESTACIORES CLYNICAS DREL EMBARAZO ECTOPICO P¥ese?tarsz Eiizggigzgegzi di?oisgepende del grado de izrxtac1§2
fl??i;iéal - gque a su vez es proporcional al grado g:ra:::§§:i?éa
be £ S izada afecta en forma 5 :
) interna. La irritacién localiza - & we ieclins
Las presentaciones clinicas de un embarazo ectédpico son ;?t mbsculo psoas illaco, de mgnera qge ;ieﬂigazzgo a1 muslo
miltiples y pueden variar de mujer a mujer, ademis son influidas hacia el lado afectado ¥ _ Eican:n dectibito. Los sintomas
por =21 sitio de implantacisén y el estadc del embarazo ectédpico. correspondiente cuando se gnCd?ntIa ety particularmente
Se menciona & continuacién la clinica seghn la variedad de generalizados de hgmorragxa: in ra? )
e e Y granopérdggaa?:EZEQE?czogén dolor local y referido al
., La irritacién subdi g matica.
HMBARATC TUBARICO: ;Dmbro asl como otros sintomas de pleuresia suigl?izig ot o
2. Formacién de hematocele en fondo di sac:& gl géado de 1la
La implantacién mayormente encontrada es 1la tubarica, rectal, tenesmo ¥ qlspau:enla. 5 Seg nrozucirse signos de
entendiendo por elle la gue afecta a 1ia porcién intersticial, hemorragia intraperitoneal puelgn 13P 16)
itsmica, ampular y fimbria de la trompa de Falopio. La ‘desvanecimiento y chogque. (7, 10, ’ Ly
implantacién ocurre con mayor frecuencia en la porcién ampular y
se lleva a cabo en la misma forma gue la intrauterina, excepto
por =1 hecho de gue en esa parte no existe decidua y, por lo EMBARAZO INTERSTICIAL:
tanto, tampoce un  lecho adecuado para la implantacidén y el _ : a orcién
creciemiento. {5, 7). Casi de igual importancia es el hecho de Estrictamente hablando, 1a_ 1mplanta§;62Xt§2utirina? 3 uE
gue la estructura muscular de la trompa es inadecuada para intramural de la trompa es e;t?plcar E?I?camente del embarazo
tolerar el crecimiento de una gestacidn mucho mads alla de 12 tubarica per se, aungue dlflere Ct n;ivel es rara porgue los
semanas y con frecuencia, ni siquiera llega a tal cifra. El tubarico tipico. La impla“taclbnta zssimplﬁ de manera gue no
huevo fecundado puede alojarse en uno de los pliegues de 1la pliegues son pocos Yy de estructuc on 105’que pudiera alojarse
mucosa (implantacidn columnar), lo cual con mucha frecuencia da ofrecen criptas ciegas, ni repliegues
lugar a ruptura interna (de 1la seudocéapsula), formacién de un el huevo. (10, 13)
hematoma alrededor del saco embrionario o aborte tubario; : huevo crece
la nidacién intercolumnar gue tiene mayor proximidad a la serosa En esta variedad de embarazo ECtgz;z:’apiiximadamente la
tubdrica, puede terminar en ruptura externa al atravesar la rodeado de gruesas capas de musculatuza'cido hasta cerca de vasos
pared. El curso clinico del embarazo tubdrico varla de acuerdo 12-16 semanas, tiempo En,EI.cual b Crzte se produce la ruptura
con el mecanismo de terminacién y el sitic de implantacién, sin de regular tamafio, y casl SlmUIta?eaTitrape:itoneal es masiva Y
embargo, se encuentran ciertas caracteristicas generales en todas del mismo, por lo cual la hemorrag;aduzacién de la amenorrea dJue

las variedades: (7, 10, 12, 14 i un evento muy grave. z : 1.
( ' ' } igsgtiggﬁz es la gue corresponde a una gestacién uterina mnorma

: T intenso
1. Dolor pélvico. La ruptura ocurre en forma repentlnaéiuigg yugosi:iiozmente a
2. Masa unilateral en la regién pélvica. seguido de desvanecimiento ¥ e prl tratamiento oportunoc.
3. Irregularidades menstruales. la muerte de la paciente si no recibe e
4. Amenorrea. crecido, de
Una historia tipica es aguella en donde hay ausencia de un A la exploracién bimanual, el atgro zzn:?§§zn§rala paciente
perlodo menstrual seguida de hemorragia gque se presenta unos forma irregular, se palpa una masa E}pgrastric-
cuantos dias ¢ hasta guince o mas dlas después. A diferencia del puede referir dolor intermitente en hipog
aborto uterino, la hemorragia vaginal sélo en raras ocasiones es X erno rudimentario es una
abundante y varla desde manchas hasta proporciones menstruales Un embarazo ectépico en un cu imilar al del embarazo
moderadas. Aunque probablemente proviene de la decidua uterina, entidad excepcional, con un cuadro si ‘
se desconoce el mecanismo exacto de la hemorragia. Los sintomas ectépico intersticial.
de la primera fase del embarazo, tales como natseas, vémitos,
hipersensibilidad mamaria y fatiga, son bastante raros y con
frecuencia disminuyen o desaparecen al iniciarse la hemorragia, EMBARAZO CERVICAL: : 5 algunos de
(7,000 5 Ao 16 24 p 9 Es una entidad infrecuente, 51en§0 Posl?}gaggines GY Cuean
ellos terminen en aborto expontdneo sin comp

El dolor es el sintoma mas frecuente de embarazo tubarico
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desapercibidos. En tanto gue se han mencionado diversos
criterios para establecer el diagnéstico, 1la caracterlstica
e=cencial es qgue exista prueba histolégica de nidacién por abajo
del orificio cervical interno. La implantacién en este sitio,
apenas un centimetro o dos inferior al de la placenta previa, da
lugar & un curso clinico bastante diferente y debe considerarse
como ectépica, contribuyendo a su desarrollo factores como
abortos y cirugla previos. (14)

inicialmente el cuadro simula una amenaza de aborto. Puede
presentarse o no un perlodo de amenorrea seguido de episodios de
hemorragia transvaginal, que tienden a aumentar en intensidad
hasta el momentoc en gue se necesita intervencién guirdrgica.
Generalmente no hay célicos uterinos intensos; 1la exploracién
ginecolégica bimanual cuidadosa revela protusién del cuello, este
#ltimo de consistencia suave, por abajo del cuerpo uterino firme,
el cuello puede estar dilatado a la inspeccién y exploracioén, &
es posible que la porcién vaginal ascienda junto con el fondo de
saco. A pesar de estas caracteristicas con mucha frecuencia el
diagndstico no se establece hasta gue los intentos por zretirar
los productos de la concepcién, 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
insercién y colocar tapones vaginales.(14)

Rubin, establecid los criterios para un dlagnéstico preciso
del embarazo cervical: (10)
1155 Debe haber glandulas cervicales en el lado opueste a la
adherencia placentaria.
2. La placenta o una porcién de esta debe situarse debajo de la
entrada de los vasos uterinos o debajo del reflejo peritoneal de
la superficie uterina anterior y posterior.
3 La unién 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
realizarce histerectomia, que en épocas pasadas era el
tratamiento de eleccién, sin embarge al aparecer medidas
te;apeﬁticas mas conservadoras, Paalman y McElin publicarén otros
Eflterios gue son los manejados actualmente: {10)

a

Amenorrea seguida de hemorragia uterina indolora.

Presencia de cérvix resblandecido y grande, cuando menos del

tamafio del cuerpo uterino.

€} Productos de la concepcién confinados al endocérvix, al
se encuentran firmemente adheridos.

d) oOrificio cervical interno cerrado.

e) Oriricio cervical externo parcialmente abierto.

b)

gue

EMBARAZO OVARICO:

La implantacién primaria de un embarazo ectépico a nivel del

{ ial

i G.Ons jidera

e

e depbe de llenar los criterios de Spielgelberg para ser
piar o/ da como tal, eéstos criterios son: (10)

i 1 lado afectado.
‘ - intacta la trompa de Falopio de la C
%‘ pgbe git:;nﬁgtico debe localizarse en 1a regién del ovario.
gw gi sggtio de embarazo debe estar conectado con el tutero
ol e 1 pediculo vteroovarico. ) .
4 .::dé:gﬁecﬁmpsobaz la presencia de tejido ovarico .en la pared
S T . estacional histolégicamente. B "
dil ::Ezsg criterios, Douglas y Stromme anaden un gquinto
iterio: Que se identifiqguen las vellosidades coriénicas dentro
crite: .

del ovario. (10)

i ‘ i los cuales se
temente se han publicado estudlgs en :
asocigeﬁiznmayoz i;cidencia de embarazo ovarico ion }ai pailigziz
' i iti i i ntomato
gu i n el dispositivo 1ntrauter;no:(10)_ a si ;
gzerztéiizade un embarazo ovarico es idéntica a la produc1§a
por Pla ruptura de un embarazo tubarico. La hegorrag;a
Entraperitoneal, como cabe esperar, s abundante y rapidamente
puede producir un cuadro de chogue.

EMBARAZO ABDOMINAL:

azo abdominal primario, con la pr%mera y tnica
nidacﬁin Zibzia superficie peritoneal es muy difleil de co@z:opgz
y sumamente raro; en 1942 8tuddiford publicd sus tres _CI1_8¥1
para establecer el diagnéstico de embarazo a?dom;nal primario:
a) Trompas de Falopio sanas, sin datos-de nidacidén prgv1a;u S
b) Ausencia de flstulas uteroplacentarias y de datos de P
) g:igagié de 1la concepcién adherido tnicamente a las

superficies peritoneales. (10)

Mas frecuentemente, el embarazo abdominal es ia
reimplantacioén de un embarazo tubarico roto, gue se dz
reimplantado en el ligamento ancho, en el fondo de saco c
Douglas & en el epiplén € intestino adyacente. Como éoc?rx
generalmente en el caso de gue el embarazo llegue a su termino,
la insersitn es tan extensa gue atecta grén_pa:te de las Yiscerai
pélvicas y abdominales bajas, ademas dificulta determlna:. e
sitio de insersién inicial. En este tipo de embarazo ectéplc;,
generalmente el crecimiento fetal continua hasta llegar1 a az
viabilidad; ya que la insercién se da fuera de lai v scer1a
maternas y no dentro de ellas, no puede paber_ rup uz?toieal
sintomatologla, cuando no hay hemorragia 1ntraper; 3 S;
dependerd de las vlsceras maternas cowprometldas, y el bs ;inal
puede palpar con facilidad por debajo de la pareq i? oa1 -
adelgazada. Al iniciar el trabajo de partoc este es sim éar_ e
la gestacién normal, excepto por el hechc_de que el g rvix o
borra ni dilata, y el feto puede morir r?pldamgnte, tal wvez ' 'p
alteraciones de la circulacién placentaria. §i el feto mueie X
no se extrae quirtrgicamente (esto_ generélmente gn 5 apa;
tempranas de la gestacién), puede sufrir cgmblos secundarios, a¥
sea calcificacién (litopedién) & degeneracién grasa (adipoceral,

B ]
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lo cual puede perdurar por muchos afios sin produciy
sintomatologla y si la provoca ésta es escasa. (10, 13)

Este procedimiento consiste en la pugcign gel 2222212iersa§:
i e
8i el embarazo se pierde antes de llegar al término, 1lj posterior de la wvagina, con la finalida

i i i & para efectuar este
E haesaimliacg aidaocel enbazage | tubdrice zete, per g presencia de hemorragila intraperitoneal
general no se llega al diagnéstico de embarazo abdominal en lugar

procedimiento, se coloca a la paciente en P95¥C12322§aé2t°t°mézjz
SR O R e prsica oA EiRigLa. S preparad e tvagigauncgzpéggloan:;sggﬁigoe1 labio posterior
exploracion directa © 4 - i riba ox
Las pacientes gque lleven un embarazo abdominal hasta un deg cuello uterino cen un tenaculo, farianggigigac;isizzior.y PSE
periodo de viabilidad, con frecuencia refieren antecedentes de debajo de 1la sinfisis, para expgnerlgcal en el fondo de saco
dolor abdominal bajo, sintoma cardinal, que es m&s o© menos deben inyectar '5 cc. dé a?eStéSIE?zeccién oppesta por medio de
persistente; se presentan episodios de sangrado vaginal por posterior; ejerciendo traccién en di uia calibre 18 unida a una
gotas, en particular en £fases avanzadas; la hiperestesia vna pinza de Allis, se inserta una gglj fondo de saco, pueden
abdominal por encima del producto es una caracteristica jeringa de. 10 cc. en el centro ebar 1a localizacidén al no
concomitanteé y tal vez, a la palpacién puedan detectarse partes inyectarse 5 ccC. dg alre‘para compro .o ‘obtisne sangre, ¥
fetales directamente debajo de la pared abdominal; la palpacién encontrar resistencia; 51 al aSPlr:Eiene coagulos, existe
vaginal evidencia un feto bastante descendido en el fondo de saco especialmente cuando esta no co
posterior, palpandose

2l ttero agrandado por separado, con el
cuello desplazado hacia arriba, fuera de la pelvis; ante la

sospecha de esta entidad deberd&n utilizarce métodos radioldgicos
con medio de contraste para establecer el diagnéstico preciso.

hemoperitoneo indicative de embarazo ectépico, 1lo cual hace
necesaria la cirugla inmediata. (14)

— za técnica de 1la colpotomla posterior, tanto para el
EMBARAZO INTRALIGAMENTARIO:

i i finitiva de un embarazo
i tico como para la cirugla de ]
2;?3;?20 no ha sido muy utilizada por preferir otros métodos

Constituye la forma mds rara de embarazo ectdpico, y se | diagnéstico ¥ terapetticos mas beneficlosos.
localiza por fuera del peritoneo, entre las hojas del ligamento

ancho, siendo frecuente gue éste sea secundario al embarazo

intersticial, tubdrico o iclusive ovarico, siendo s5u AROSCOPIA: _ , ient amplia
i % co de reciente Y P

sintomatologla similar a 1la del embarazoc abdominal, ¥y en De las diversas técnicas de diagnésti

ocasiones secundariamente se

i i la se
transforma, en el mizmo, Su aceptacién, 1a endoscopla pir1tzgeain§edéznt§051a§ii??igges =
diagnéstico generalmente es posterior a la cirugla y su manejo es esta convirtiendo rapidamen :é e e o e e
similar a la del embarazo abdominal. (14) diagnéstico mas ﬂtlleié _gitio IEE; s especiaumente eficzz en
| casos de embarazo ectopl " o8 Lodes e ar
' i i H opla es mas i
diagnéstico es dudoso; la laparosc‘ ] .
i; técgica de dos punciones. (se ampliara posteriormente)
i 1a culdoscopla, con la paciente en
DI QSTICO EMBARAZO ECTOPICO T ién uede emplearse : :
posici?)!r\:b genugectaral y bajo anestesia local, sin embargo esta

Pecnica ha sido sustituida en gran medida por la laparoscopla.
La evaluacién cuidadosa de la historia clinica, asl como de

las observaciones hechas durante el examen flsico Yy la i

utilizacién de pruebas de laboratorio y medidas de diagnéstico NEUMOGRAF1A PELVICA: ' : so de insuflacién

gque incluyen Jlaparoscopia Yy ultrasonideo han hecho gue las Esta técnica se I?allzg mei;ggiz EIﬂt295 gases 0o aire.

posibilidades de error sean muy inferiores al 10% previo a 1la neumoperitoneal de biéxido e C 5 ’ onografla se utilizan

g oA exploradong..f14] Debido a -que 1s lapazzsgopéz gi;gn:étﬁzi segutiliza con mMenor
cada vez mas, este metodo ica de apoyo previa a la

. La historia clinica, tipica o no, constituye el factor mas frecuencia, por 1o general como tecnica o

importante para hacer el diagnéstice de embarazo ectépico, por laparoscopla. (14)

supuesto, apoyada en un cuidadoso examen flsico. Anteriormente

Ya se han mencionado las principales caracterlisticas cllnicas del
embarazo ectépico y los posibles hallazgos al examen fisico.

A ULTRASONOGRAFIA: ; ; exacto y menos
continuacién se mencionan los auxiliares de laboratorio v Este importante metodo de dlafgbzglczeii m;ﬁe los estudios
gabinete gue podrlan ayudarnos a establecer el diagnéstico de peligroso en muchos aspectos pa
embarazo ectédpico:

radiolégicos comparables.
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Mediante zrastreo con sistema B bidimensional es posible
loralizar wuna masa irregular compatible con embarazo ectépico
asociada a un #@tero vaclo. La histerograila con medio de
contraste ogueda a criterio del médico segtn sea el caso gue se

sospeche.

Existen otros métedos gque pueden utilizarce para el
diagnéstico de embarazo ectépico, a saber:

a) El legrado uterino instrumental con fines de diagnédstico no
es de utilidad para el embarazo ectépico, excepto en los
casos en gue existan hallazgos indirectos de una reaccién
decidual marcada.

b) Pruebss de embarazo: Estas pruebas son de wutilidad para
diferenciar el embarazo ectépico de la enfermedad
inflamatoria pélvica, apendicitis & lesiones ovaricas; sin
embargo aproximadamente en el 25% de los casos las pruebas de
embarazo en los casos de ectépico son negativas.

¢) Otros examenes de laboratorio: Son de utilidad las
determinaciones seriadas de hemoglobina, el recuento de
leucocitos ¥y la velocidad de sedimentacién. De los tres el
maés valicso es la determinacién de hemoglobina a intervalos
de 4 @ 8 horas. (10, 14, 16)

DIAGROSTICO DIFERENCIAL:

En la rotura del embarazo tubarico es fundamental el
diagnéstico precoz; sin embargo no existe otro trastorno en 1la
obstetricia ni en la ginecologla que presente tantos datos gue
Pueden inducir a error diagndéstico. Los procesos mds a menudo
confundidos con el embarazo ectdpico son:

1) Salpingitis:

Es el proceso mas frecuentemente confundido con la entidad
gue nos ocupa, sin embargo, generalmente no falta ninguna
menstruacién, y no hay hemorragias en gotas. En la enfermedad
inflamatoria pélvica lo mas frecuente es gue el dolor y 1la
hipersensibilidad sean bilaterales; ademas, por 1lo comdn, la
temperatura en la salpingitis es superior a los 38 grados
centigrados.

2) Aborto de un embarazo intrauterino:

En la amenaza de aborto ¢ en el aborto incompleto de un
embarazo intrauterino, la hemorragia suele ser considerable y el
dolor en hipogastrio es ritmico y difuso, menos intenso gque el
del embarazo ectépico.

3) Quiste retorcido de ovario & apendicitis:

En ambas entidades 1los signos y sintomas de embarazo,
incluyendo 1la amenorrea, suelen no aparecer; TrAaras Veces se
registra una historia de hemorragia vaginal. La masa formada por
un quiste ovarico retorcido, es clara y definida, mientras gue 1la
del embarazo tubarico, suele resultar menos concreta. En 1la
apendicitis, pocas veces se aprecia una masa en el examen vaginal
Y el dolor al mover el cuello uterino es mucho menos intenso que

58,

.

en la rotura del embarazo tubarico, ademas en el ectépico no se
encuentra el signo de McBurney de la apendicitis. La rotura de
un guiste folicular o de un cuerpo ltteo con hemorragia en la
cavidad peritoneal puede ser dificil, si no imposible, de
distinguizx clinicamente de una gestacidn tubdrica gque ha
experimentado rotura.

4) Rlteraciones Gastrointestinales:

En algunos casos, los sintomas mas destacados de un embarazo
ectbépico roto son diarrea, nduseas y vémitos y dolor abdominal.
Un diagnbstico y tratamiento erréneo pueden conducir a la muerte
de la paciente.

5) Dispositivo intra uterino:

El dolor pélvico espasméddico y la hemorragia a partir del
dtero, ambos signos frecuentes de embarazo ectépico, pueden ser
también causados por un DIU. Ademas en algunos casocs el uso del
dispositivo predispone a la inflamacién anexial que de forma
caracterlstica es unilateral.

IBATAMIENTO DEL EMBARAZO ECTOPICO

En el caso de una paciente gue ingresa al hospital con un
embarazo ectépico rote, la atencidén inmediata puede ser vital; es
de capital importancia 1la zeposicién sanguinea, previa
compatibilidad de grupe y Rh; por término general se ha aceptado
gue la paciente puede zrequerir I & 2 unidades de sangre,
individualizando cada caso para necesitar mas é 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
ectépico; se administra oxilgeno ¥y el anestésice debe ser
administrado preferiblemente por inhalacién (halotanc por
ejemplo). Algunos autores no recomiendan la anestesia raquldea
bor considerar gue no se justifica el riesgo adicional de
hipotensién producida por tal procedimiento, cuandc ya existe wun
eéstado de chogue o se esta muy cercano al mismo.

Cuando 1la paciente se encuentra en buenas condiciones
9generales, no presentando un cuadro tan severo, se puede preparar
para otros métodos de diagnéstico como el ultrasonido b

Posteriormente practicar la cirugla videolaparoscépica
Confirmatoria y terapettica.
TECNICA QUIRURGICA DE LA LAPAROTOMIA EXPLORADORA:

La regla a seguir en cualguier operacién por embarazo
Fttepico tubdricoe roto o no, es realizar el procedimiento mas
Conservador posible, de acuerdo con las circunstancias Y




condiciones del casc particular. Deberd tenerse como
de tejidos
permita
sin riesgo significativo de repetir un embarazo ectépico.(13)

normales, preservando la funcién reproductora,

SALPINGECTOMIA TOTAL:

Se prepara el &rea quirtirgica con un antiséptico en la forma

formg
insicién

habitual, y se colocan 1los campos guirdrgicos en la
adecuada para un insicién mediana infraumbilical. La
transversa de tipo Pfannesnstiel también es ttil, excepto por
hecho de gue reguiere m&s tiempo y en consecuencia no
utilizarce en casos de urgencia.
mantenerse abierta.

Sobre la insicién descrita se interesa piel, tejido
subcutaneo, fascia muscular, haciendo siempre una
adecuada, se abre el peritoneo y se drena el
existe, calculando con ello la pérdida hematica.
a la paciente en posicién de Trendelemburg, colocando
separador abdominal de Balfour y separando intestino y
abdominales con compresas htmedas, procediendo
adecuada exploracién de la cavidad pélvica, identificando
trompa de Falopico afectada, y disecando en £forma roma
adherencias fibrinosas gque la unen a las vilsceras adyacentes.

hemoperitoneo
luego

luego a

Si el estado
salpingectomia

de la paciente no es
como sigue:

critico, se
Se colocan pinzas de traccién en

trompa atectada 6 en el ligamentc redondo vecino, para mejorar la
Se pinza el mesosdlpinx con pinzas de Kelly dobles ¥y

exposicidn.
Se secciona entre ellas, colocadas cerca de la trompa a £in
conservar el riego sangulneo del ovario. Conforme se retiran
pinzas proximales, cada una es sustituida por una sutura
transfixién con catgut crémico 20, asegurando asil el
redondo, las venas y las arterias arciformes.
ovarica de la arteria uterina ni el pediculo uterocovarico.

aplica un punto de sutura proximal alrededor de la trompa en
extremo i1tsmico y se extirpa la trompa afectada. Como

alterno se puede hacer una extirpacién en cufia a nivel del fondo
uterino. Se cierra la insicién uterina por medio de sutura de
colchonero en ocho con catgut crémico 20. En cualquier caso se

practica peritonizacidén del mesosalpinx mediante sutura continua,

llevando ambos extremos por debajo y por delante del ligamento
redondo, donde se anudan. Se lleva entonces una fraccién del
ligamento redondo hacia atrds para cubrir la herida y se cierra

luego por planos (peritoneo, fascia muscular, tejido
subcutanec y piel, con el hilo adecuadc para cada tejido).(14)

Si el estado de la paciente es critico, se realiza
salpingooforectomia rdpida de la siguiente forma: Se coloca
pinza de Kocher recta en el indundibulopélvico y en el
redondo lec mas profundamente posible. Se aplica una
pinza de Kocher dirigida hacia abajo en la porcidn ltsmica de

propoédsitg
el conservar un tracto genital funcional, evitando la extirpaciap

embarazos uterinos subsecuentes con productos viables y

debe
Debe colocarse sonda vesical y

ceélular
hemostasia
Luego se coloca

visceras

practica

ligamento
No se toca la rama

método

celular
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ediculo uteroovarico, de manera tal _gue se
z;ggzitrg 2§i ?a primera en el a¥ea avascular del ligamento
redondo. Se extirpan juntos ovario ¥ trompa y se colgcgn gg
jugar de cada pinza suturas por transﬁlxibn con c§tgu? cromico :
cuando el tiempo apremia no se intenta peritonizar nilngun
pediculo.

Antes de cerrar la cavidad abdominal se deben palpar el
intestino y 1las visceras pélvicas, el estomago, la .vesicgla
piliar para descartar alguna otra patologla; se ret;gan‘ ;5
coagulos adicionales restantes en la cav1dad abdominal.
ge cierra por planos. (14)

SALPINGECTOMIA PARCIAL:

Este procedimiento se utiliza con mayor frecuencia cuando :1
embarazo afecta a la porcién ampular de la trompa y el ;estotes :
sano o cuando la trompa contralateral ;ué extraida previamente
se encuentra ocluida y cuando la paciente desea conservar su
fertilidad. Anteriormente, se resecaba 1a_secciﬁn de la ttromg)a
afectada por el embarazo ectdpico y se reallzaba_una anas gzosis
termino-terminal, utilizando un tubo de plastico como I r; a
(técnica de Hellman, 1a cual atn es practicada en los hospitales
gue no cuentan con recursos técnicos ade;uado§). Actualmente se
deben emplear las nuevas técnicas de m1cz?c1rug1a, ya que cgg
ellas puede resultar innecesaria la aplicacién de una fé;uta.duce
caso de gQue sea necesario utilizar una férula, esta se intro :
a través de la trompa, saliendo un extremo por la flmbr}a y e
otro a nivel cervical, donde se f£ija, ¥y se Fetlra Poste¥1or@ente,
después de un perlodo adecuado para permitir la cicatrizacién ¥y
permeabilidad de la trompa (se recomien@an 6 mes§s). El acges:é?
la cavidad pélvica es idéntico al descrito anteriormente. (5,

SALPINGOTOMIA:

Este procedimiento se realiza para la extirpacién del saco

gestacional de un embarazo tubarico en sus primeras fases y para
cuya realizacién es necesario, por supuesto, gncontzar unat§ro¢pa
sin ruptura ¢ intacta, por lo tanto el éxito de .la é;n}c:
depende del diagnéstico oportuno. E]l acceso a la cavidad p dvxcs
es el ya descrito; se utilizan los dedos como separadore
incidiendo de forma lineal la serosa que recubre al

2;;2;22E1czzébpico, sin tocar el §aco, Y se observa como dhacin
protusién los productos de la concepcién desde la luz e de?
trompa, éstos se empujan ya sea coOn el dedo & con el mangountns
bisturl, al lograr su expulsién se repara la trompa con P 2=
separados de catgut crémico 50, utilizande una aguja cu 7

realizando posteriormente el cierre acostumbrado de la pared.

i tablecer el
La colpotomia puede ser muy wtil para es a
diagnéstico de embarazo ectépico. Oixecg la gran ventaja ii
reducir las manipulaciones intestinales e intraperitoneales ¥y P
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consiguiente, permite una convalescencia postoperatoria
tavorable. La operacién es particularmente adecuada en aguellas
pacientes con embarazc tubarico, cuando existe buena movilidad.
Son contraindicaciocnes a esta vla el antecedente de enfermedad
inflamatoria peélvica reciente y la presencia de un gran cantidad
de sangre en la cavidad peritoneal. Debido al riesgo de mayor
morbilidad y de infeccidn pélvica postoperatoria consecutiva a la
intervencién por vila vaginal, la cual de ninguna manera se
realiza en condiciones estériles éptimas, a tltimas fechas ha
disminuido el interés de algunos autores por esta operacién,
particularmente cuando se puede utilizar cirugla conservadora.

TEATAMIENTO NO QUIRURGICO DEL EMBARAZO ECTOPICO:

Recientemente se han publicado estudios en los cuales se
aboga por el tratamiento ne guirbrgico del embarazo ectépico,
sustituyendo la cirugla por guimioterapia con metrotexate, sin
embarge para ello se necesita de un rapide diagnéstico ¥ que el
embarazo ectépico no esté roto. E1 metrotexate, un andlogo del
dcido £dlico, se usa para el tratamiento de 1la enfermedad
trofoblastica gestacional, se ha utilizado en el tratamiento no
quirtrgico del embarazo ectépico por su inocuidad Yy sus efectos
secundarios relativamente bajos, ademads de que aparentemente no
lesiona la fertilidad futura de 1la paciente; se da varias
dosificaciones sistémicas, asociadas a una dosis intratubarica.

Se han utilizado otros compuestos como la tricosantina, en
China, (cuyo mecanismo de accién es constituirse en un citotédxico
directo sobre el trofoblasto); recientemente se desarrolls el
antiprogestacional RU 486, cuyoc uso al igual gque el del
metrotexate y la tricosantina atn no se recomiendan con toda
confianza, y deberd seleccionarse cada paciente cuidadosamente,
para evitar complicaciones. (6, 9)

PRONOSTICO:

Actualmente, se ha reducido la mortalidad materna de un 7-
10% hasta cifras de | por cada B26 casos, dependiendo del centro
asistencial y el pais. Esta disminucién gracias a los nuevos
métodos de diagnéstice y a la rapida intervencion terapettica.
Faraoogui, establecid una regla de pronéstico, segln la cual por
cada 10 wmujeres que padecieron embarazo ectépico, 5 ‘tendran
embarazos intrauterinos subsecuentes normales Y una de ellas
bresentara un embarazo ectdpico nuevamente. Se ha calculado gue
las pacientes que tuvieron un episodio de embarazo ectépico tiene
un  riesgo 30 veces mayor de padecer un ectépico subsecuente gue
las mujeres que no lo han padecido. También hay un incremento de
3 a 4 wveces de padecer un aborto subsecuente en las pacientes
que padecieron un embarazo ectépico.(5, 6, T4 10)

i tualmente una de las
i videolaparoscépica, es ac
_La Cnggianbstico y tratamiento de diversas patolog%zi, gﬁ;
o gzne;igios ofrece a la paciente, ya Qgue permi

i i i i escaso
z L del dolor, menor restriccidn Fespl:gto;1a,.bn o
‘@;smxnu01bn blemas de herida operatoria, _dlsmlnuc1. .
e e pronta recuperacién evidentes

7 : e
hospltall;:ﬁgsnéias de ausencia laboral, todo ello

éstos motivos gue el auge de
aa po;e:mitiendo con ello una mayor
incluye el embarazo
principales
general. (11,

tiempo de .
zinﬁgjas cosméticas, scil
Eontra muy pocas desventajas; e
1a videolaparoscopla ha aumenta g, .
obertura de patologlas entre las q Bt e
gztbpico, gue en la actualidad constituye u

indicaciones de videolaparoscopla en la cirugla en
19) 3
los principios generales de

mantienen en todas las ciruglas,

idad gue se va a tratar
pecto segtn la enti g L =

cirugla

Basicamente,
‘videolaparoscopla se

jificandose algunos as
.§Od:§1cgr:a que esta afecta. Por esta razdn se

continuacién las nociones basicas de la
videolaparoscopica: (11, 18, 19)

3 L
La palabra laparoscopla, proviene dil gigigg "1i§:;go, egzz
ignifi 4 relacionado con e ; est
Slgngiécadeflzgigé correlativa a abdémen. La palabra 1;5k°§§;2r;
E:miién griega, significa examigai,aggb;:i"modgeq:§lo = pdeauce
significa "examen de . ) e
lizargicz?iZiidag inicial de la laparoscopla era de_ d;aggzigl ei
gin embargo con el advenimiento de nuevas _técnéc? o
ultrasonido 'el scanner y la resonancia magnética, iuge e
i ttico un gran
L i i id cobrando su uso terapeuti : o
Eitii;:mlggésfl intentdndose las mas variadas técnicas PpoOr

via.

BISTORIA DE LA LAPAROSCOPIA:

fi i ruso Dimitri Oscarovich
Ao lgoééoiia?l;eiilzggeculo practicd 1z pzimiga

i ocedimiento como ventroscopla.
-1aPaIgS;g€é§; gi di;%?tnéGioiztzegiing de Dreséen, defgcggg EE
ProceG?mienfo al gque denominé "celioscopia"” ln;ioezq;ETG i
?cistosc0pio de Nitze (Nitze elabord este 1ns§rug§2 s pl;tino
un elemento con visién oéptica ¥y un abgrgme;1 G it
incandescente como fuente de luz), en ?1 a i,
Ademas, Kelling fue el primero en utilizar € e
(con ;ire filtrado a través de una agu:a). o praéticaron
Kelling, como el médico sueco Hans Cristian Jaco

1 En el L
0tt, usando un espejo




este tipo de procedimientos en seres humanos,
guien lo denomind laparoscopla, publicando
pacientes intervenidas dos afios mas tarde.

En 1944 Becker efectuaba culdoscopilas iciph
genupe:toza? practicando en neumoperitoneo a Eravés 321 fg§§;C1;”
saco posterior; en la década de los 40, Palmer llamé la atencigg
hacia la p;esién intraabdominal, desarrollandose en 1964 por Ku‘:
Semm' un insuflador capaz de medir la presién intraabdominaiﬁ
también Semm tiene el valor de haber desarrollado la fuente gdu
luz frla adaptandole a los laparoscopios, asi como otros
instrumentos usados en esta técnica, Yy ademds describié QS
: : aQendicectomias por esta técnica (1982). Hacia 1966
-ingeniero inglés Hopkins desarrolléd el sistema de lentes gue
permitido obtener épticas de extrema claridad y que permiten
aumen;o de imdgen de 16 veces sin detrimento.

n la década de los 80, se inicié el uso 4d i
con. lo cual se permitid el trabajo en equipo, yaequzldﬁggggari:ﬁ
méd}cos participantes tenlan acceso a la imdgen a través de u§
monitor. A partir de 1988 se utilizan las videocamaras modezﬁasF
lo cwual permitié ampliar la cobertura de la laparoscopla h;ciﬁ
muchas entidades, incluida el embarazo ectédpico.(8, 15) b

siendo
estudioes

primeras

VENTAJAS DE LA CIRUGIA VIDEOLAPAROSCOPICA:

En relacién a 1la cirugla convencional, en el ca d
embarazo ectdpico, a la laparot r co E?'
o e mﬂltiple; ventajaz: omla exploradora, la laparoscopia
1. Disminucién del dolor de la re icci i i
postoperatorios. Reduciga morbilidad?tIlCClbn S

2. Escazo problemas de ileo.

3. Menor complicacién de infecciédn de herida operatoria

4. Menor formacién de adherencias post-operatorias. )

S Mgno; incidencia de hernias incisionales.

6. Disminucién del tiempo de hospitalizacién, el cual es de 24
horas cuando no se presentan complicaciones. (20)

7. Recuperacién postoperatoria mas rapida.

8. Menor tiempo de ausencia laboral.

9. Mayores ventajas cosméticas.

En _relacién al tiempo gquirdrgico, es evid

la adqu1§ici6n de experiencia pog pa;te del cfgﬁgagge z:zzorgs
rEGucg, sin embargo se ha establecido que el tiempo qugrﬁrgico de

la cirugla videolaparoscépica en relaciébn con la laparotomia
e;p}oradora en el tratamientoe del embarazo ectdpico son
similares: : En 1994 se realizd un estudio en Dinamarca en el

| gg:é .el tiempo quiFﬂrgico promedio de 55 casos de 'embarazo
cirupiSOI fué de 74 minutos para los casos en los gue se practicé

| rod g conservadora por_laparnscopia Yy de 83 minutos para los
0s en los gque se realizd salpingectomla laparoscépica Esto

‘ Se compard con un estudio en el que se incluyeron 12 césos de
: :mbarazo ectépico en el cual el diagnéstico se hizo or
| aparoscopla y seguidamente se realizé la laparotomia exploradgra

terapettica, teni : ? ) !
e (26) eniendo como tiempe guirtirgico promedio también 83

-2]1=

Se han mencionado como desventajas de la laparoscopla su
alto costo y la necesidad de amplia experiencia para efectuarla
con seguridad; sin embargo, con la popularidad gue ha cobrado en
1os tltimos tiempos, los costos se han reducido; ademds, gracias
a la existencia de Hospitales-Escuela, cada vez son mas los
profesionales que adguieren experiencia en el desarrollo de esta
técnica, por lo cual puede afirmarse gue sus desventajas se han

minimizado. (20)

REQUERIMIENTOS BASICQOS DEL CIRUJANO:

Se ha establecido gue todo cirudjano gue
laparoscopla, debe llenar ciertos regquerimientos basicos,
los que se incluyen:

practique
entre

1. FORMACION Y EXPERIENCIA EN CIRUGIA CONVENCIONAL:

Este requerimiento es basico, ya gue el procedimiento
laparoscépico practicamente no difiere de un procedimiento a
cirugla abierta, por lo cual es muy importante un conocimiento
adecuado de la anatomla de la regidén en la gque se trabaja;
ademads, frente a la dificultad de practicar un procedimiento
laparoscépico, el cirujano debe estar capacitado para intervenir
en forma habitual y resolver las posibles complicaciones.

En el caso de la cirugla videolaparoscépica en el embarzo
ectépico, se establecié en un estudio hecho en E.E.U.U., gue

para que un cirujano pueda efectuar con seqguridad y confianza la
esterilizaciones tubdricas

operacién, reguiere un minimo de 10
realizadas por videolaparoscopla y también un minimo de 5
embarazos ectédpicos resueltos por la misma wvila, bajo la

supervisidén de un especialista con mayor experiencia.(21)

2. CONOCIMIENTO DE LA TECHICA LAPAROSCOPICA:

El cirujano debera conocer las técnicas de
neumoperitoneo, las técnicas de insercioén de trécares
operatorios, de coagulacién mediante diferentes métodos,
unipolar, bipolar y laser y las potenciales complicaciones del
método, tanto en su iniclacién comc en la ejecucién de 1la

cirugla.

creacién de

3. CONOCIMIENTO DE EQUIPOS E INSTRUMENTOS Y SUS LIMITACIONES:

Deberan conocerse 1los diferentes equipos, asl como sus
ventajas y sus limitaciones. 8Se recomienda la adqguisicién de las
técnicas basicas de laparoscopla mediante, primeroc, observacidn
de mhltiples casos, luege adguisicién de destreza técnica en las
cajas de entrenamiento, ayudantla en intervenciones
laparoscépicas, y tutorla en cinco a diez intervenciones. Adem&s
debe lograrse la adquisicién de un buen juicie guirdrgico en
relacién a las limitaciones de las intervenciones por via
laparoscopica como sus dificultades, seleccidn de pacientes,
indicaciones preoperatorias y manejo del postoperatorio y sus
complicaciones.
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pas dificultades de la puncién inicigl para crear el
neumoperitoneo, ya. sea por la,pres?n;la de cicatrices ¥y
adherencias, Yy por tanto la posibilidad de perforacién
inadvertida de vlsceras intraabdnmlnales..

La insuflacién, dado que en algunos pacientes, por sus
restricciones respiratorias, ésta no se puede efectuar
hasta los valores gue son necesarios para practicar una
intervenciodn. ) ]

La necesidad de instrumentacién hemostatica, ya sea
monopelar, bipolar, y en algunos cgsos_lasex. )

Las limitaciones de una visualizacién intraabdominal, gque
en algunos casos puede ser muy restringida por la p;esenc;a
de adherencias o de otra patologla como ser la existencia
de grandes masas abdominales. ) .

La necesidad de adquirir una gran experiencia quirtrgica ¥y
laparoscépica por parte del cirujano.

pPor #@ltimo, el cirujano videolaparoscopista debe tener
siempre presentes, las reglas de oro de la cirug"
videglaparoscépica, aplicables al tratamiento del embara
ectépico por esta via, las cuales son:
i. No efectuar maniobras a ciegas si se pueden hacer bajo visian
adecuada. 1
2. No dejar instrumentos dentro del abdémen si no estdn siendo
utilizados. :
3. Introduccién y retiro de los instrumentos y de los trécares
bajo visidén permanente. 1
4, La desicién de interrumpir una intervencidn laparoscépica y
transformarla en una cirugla convencional abierta, no
necesariamente es una complicacién, sino un buen Jjuicig
guirtrgico. |

PO E INSTRUMENTOS WECESARIOS:

Se menciona a continuacién el instrumental necesario para
lizar la cirugla videolaparoscoépica:

CONTRAINDICACIONES DE LA LAPAROSCOPIA:

Antes de entrar en detalle sobre el eguipo é instrumento#

necesarios, se debe tomar en cuenta los casos en 1los que la
cirugla videolaparcscédpica esta contraindicada: CAMARA:
La cirugla laparoscépica, es dependient? @e equipo; siendo
camara el eguipo gue practicamente ha permitido su_desarrol}o,
permitir la visién de todo el egquipo médico de 1la 1ntexveng;én
e se efectha, permitiendo de este modo la ayudantia activa.
endo quizas, el instrumento mas costoso, éstas camaras_son muy
guefias y se fijan al laparoscopio; las mas gomunes tienen un
chip de 12 mm., son autofocus ¥y mediante la unidad @e control de
la camara permite la interaccién con la fuente luminosa, de tal
do gue regulan la luminosidad durante la intervencién. Se han

a) CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS:
Se estiman como contraindicaciones absolutas de practicar un

procedimiento laparoscépico la presencia de:

a.l. Embarazo avanzado.

a.2. Trastornos severos de la coagulacién.

3. Contraindicaciones de anestesia general.
4. Obstruccién intestinal bien instalada.
5. Shock hipovolémico.

6. Shock séptico.

[T 1 T

esarrollade camaras de 3 chips, cada una para un color: rojo,
b) CONTRAINDICACIONES RELATIVAS: ﬁﬁul y verde, pero su costo actual es muy elevado.
Dependiendo de 1la intervencién, del paciente y de la
experiencia laparoscépica del c¢irujano, se estiman como

contraindicaciones relativas la presencia de:

b.1., Peritonitis.

2. Obstruccidén intestinal incompleta.

3 Masas abdominales grandes.

4. Hernias hiatales o diafragmaticas.

.5. Infarto al miocardio reciente.

6 Enfermedad pulmonar crénica restrictiva grave.
7. Presencia de mdltiples cicatrices abdominales.

VIDEOGRABADORA:

Debe contarse con una videograbadora de buena Falidad, para
jue ésta permita la visién ¥ posterior edicién de las
intervenciones.

3.- MONITOR:

Debe contarse por lo menos cCon un monitor con una_resolucién
de mas de 450 lineas, aungue actualmente existen monitores _con
tesolucién de 700 lineas, aislados, especialmente para evitar
‘arcos aberrantes de corriente eléctrica, pero también son de

Costo elevado.

En general, se puede afirmar gue a una mayor experiencia
laparoscépica, las 1limitaciones se wvan reduciendo Yy las
indicaciones se van ampliando. La obesidad no debe ser
contraindicacién. (3, 11, 18 19)

c) OBSTACULOS PARA LA LAPAROSCOPIA:
Los principales obstdculos gue se encuentran son:
c.l. Anestesia: Ya gue se reguiere anestesia general, con sus
limitaciones y contraindicaciones.




4.- FUENTE LUMINOSA:

Como todo el
ser de muy buena

ggi?godde éagaroscopia, la fuente luminosa
: idad y debe permitir la interaccié
EiT:;a’ lg quTtE debe suministrar una luz con una tempZKaEE:é'
sobre os 4000 grados Kelvin, ide
c : : almente para

lgmlnusldad.de tipo luz de dla; pararello, las fuzntes th;¥
ﬁ §1d§onven1entes. scin  las que tienen una ampolleta deln
ta ico ( combinacién de dos halédgenos ), las cuales dan g
Ae?pml:atura de color alrededor de 1los 5000 grados Kel :
;aga mente,. la tempgzatura de color de aproximadamente sl
g 0? Kelvin proporcionada por las lamparas de Xenon ;s la
parecida a la luz solar, siendo también las mas costosas

5.- INSUFLADOR:
™ UIEE_ﬁ la cirugla videolaparoscépica, no debe uszarse
prgcedil'n tmanual QE la_ presién intraabdominal por ser
P ?;enfg ddemgs;ado riesgoso; es por ello gue debe contar
suflador de tipo electrédnico i ‘
insuflacién a presiones s e Bt o
r preestablecidas % i )
diferentes valores i f itn o e e O
permita la monitorizacid
la presién intr;abdominal T ToeR Jeming
e e SR ; Para no tener accidentes

6.- UNIDAD DE ELECT 1ON:

La

hemostasi i imi
o stasia es bdsica en todo procedimiento

En lapaIOSCOpia para
el tratamiento 1
de embarazo ECtOplC 4
este DIOCEdlmlEHtD es Vltal, €5 por ello que debe conocerse la

utilidad de la electroci i i )
e 2 aag @ ocirugla y su aplicacién al procedimiento

quirdrgicos
I

utiliﬁZd electrocirugla, es una de las herramientas de
e para el laparoscopista, usandose en coagulacitn
cualqaieiox lol_cual debe conocerse su bioflsica para
; complicacién; siendo ento itie
3 ! nces e
cuegta las siguientes definiciones: RS ESES S
orriente eléctrica: Haz d
3 e elect ‘
PSR rones gue corren a través de|
OH 5 i i i
re:iség)" Medida ?e resistencia eléctrica. Un ohm es la
ncia eléctrica de un circuito en el cual una éiferenciaﬁ

mayor
y en
evitar
en

de potencial de i i
I un voltio puede producir una corriente de un |
- AMPERIO (A): Es una medida 4 i
_ e cantidad de corrient
fluye. Es 1la corriente producida por un voltio apligadgued

Eravés de una resistencia de un ohm.

igt:;giéVé: dMedida_de fuerza electromotriz. Un voltio es
ADE da e c9rzlente gque aplicada a una resistencia de

WATTpue e producir una corriente de un amperio

y (W): Es la medida de trabajo gque logra una corrient

Cn amperio con la pérdida de un voltio. )
orriente alterna: Corriente gue fluye de forma alterna de

la |
un

de

~25-

voltaje

otro de una llnea central; aumenta hasta un
igual

n una direccién, regresa a cero y aumenta hasta
n opuesta.
de ciclos por segundo de la

lado @
maximo €
yoltaje pero en direccid
HERTZ (Hz): Frecuencia

~ alterna.

corriente

eléctrica Yy

humano es transductor de corriente
diferente a las variaciones de voltaje Y
corrientes de alto voltaje (110-220 V) con
60 Hz) producen conmociones Y guemaduras.
ltaje y aumenta la frecuencia de 1la
humano, gdgue

El cuerpo

de modo
frecuencia. Las
-ecuencias bajas (50-
medida gue disminuye el vo
corriente, varla el posible efecto sobre el cuerpo
 tha como una resistencia al £lujo de la corriente con valores
variables entre 100 y 1000 ohms, dependiendo de la mayor © mener
concentracién de agua en los tejidos, siendo a mayor contenido
enor resistencia y viceversa. La potencia de un generador para

en cirugia ginecolégica no tiene gue ser superior a 150

Se cuenta con dos sistemas de conexién de los generadores éen

cuerpo humano para la aplicacion de la corriente, y 1la
Qdiferencia estriba en la forma de retorno de la corriente a la
tierra o polo negativo:
a) Corriente unipolar & monopolar :

En este sistema, la pinza funciona como un electrodo
positivao por el cual penetra la corriente, gue actua en el sitio
donde estd aplicada, y de ahi retorna al generador a Traves de

una placa o polo negativo gue se ubica en las caderas © €&n las
piernas de la paciente. Tiene la desventaja fundamental de que
lo

la corriente se aleja un poco de los limites de la pinza, con
gque pueden ocurrir chispas y guemaduras no controlables en sities
Idistantes. El generador requerido es de 1200 voltios.

b) Corriente Bipolar:
En esta varledad,

positivo y el negativo, aisla

una de las ramas de la pinza,

la propia pinza posee los dos polos, el
dos uno del otro y aplicados a cada
de forma tal que la corriente fluye

de una a otra rama; de ahl que actthe solamente en el tejido
tomadc por la pinza y no circule a través del cuerpo de la
paciente, minimizando el riesgo de guemaduras accidentales. El
generador requerido es de 120 voltios.
En ambos sistemas, cuanto mas fina sea la punta de la pinza
y menor el tejido tomado, habrda mayor densidad de electrones en
ese sitio y, por le tanto, mayor accién coagulante.
cuenta

ciertas precauciones gue deberdan tomarse en
utilice el electrocauterio; éstas son:
monopolar genera una gran cantidad de

Existen

siempre gue se
corriente

1. La energla
eléctrica. Debe tenerse gran precaucién durante la
coagulacién de tejidos delgados, ya que con facilidad 1la
energia puede nealtar" hacia estructuras vecinas, ocasionando
lesiones a la misma trompa de Falopio en la que sSe esta
trapzjando, al ovario, veljiga é intestinc adyacente.
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=26m . Graspers:
pebe disponerse de por lo menos dos graspers, de 5 y 10 mm.,

con la posibilidad de .conexién a glectrocoagulacién;
jnstrumentc se utiliza para la exposicién de las estructuras
trompa de falopio, ovario, ligamentos Y estructuras vecinas.
eriblemente debe ser de mandlbula de doble accién, es decir

“ampas mandibulas deben abrirse.

2. Siempre gue se utilice el
electrocauterio, deb
\ : erd &
:n iigﬁ?gg de succxzn, va gue la evacuacién del humzmplearse
idos permitiréa un i i 3 0ir
RS ;decuada. a correcta visualizacién y
Deberd tenerse el habi
D ito de desconectar el 1
1 & 1 (<] c .
;S?E;;Qﬁnto cuando no se encuentre en uso; ademas e?bii qﬁl
mantener el pie sobre el pedal, con el fin g::an

Lot

. bisector:

provocar lesiones ste instrumeto es el utilizado para el corte y la diseccion

i sten mﬁltiplesacfigggsgiszag estructuras vecinas. 1oi tejidos gue se interesen; idealmente debe contarse con uno
corriente eléctrica monopolaz?apaces de  transmitir 5 mm., aislado, de punta fina, puede ser curvo, ¢ idealmente
familiarizarse con el uso de d’ o £ cuIsno deberx; e ser también de mandibula de doble accién.
accidentes. cada unc de ello para evita

5. Verificar que el material ai z
En Gptiad estalo,” - Cef §;5122:§ d:ela:v?;nzas se encuentre
quemaduras desapercibidas. ita el riesgo de

gancho electrocoagulador:
Este debe 5er aislado, de 5 mm., puede tener variadas

ormas, puede ser curvo & en angulo recto (L), el cual idealmente
aislarse hasta su extremo angulado, sin embargo quizé sea de

utilidad un gancho en forma de "J", que permite ademéas de

or
la diseccién de estructuras.

3 LR103: funcidn electrocoaguladora,
Constituyen in i 2 .5 irador e Irrigador:
abdémen vy qge fuefgiugsgzgicgsnzézébn que se @ntrn@ucen en el " 2?9 fngt,umentﬂ qen mencién,
Hopkins, mediante lentes de tipo d por el ingeniero inglés bermite la irrigacién y el lavade de la zona guirdrgica,
Vi§i°ﬂ extremadamente clara y ampli: vaz;;lié que permiten una 5. succién del liguido y de la sSangre.
utilizan en la cirugla tiene un didmetro de ?grgicnp;oscque S
. on una

consiste en una canula, gue
asl como

. Aplicador de clips:
el criterio del

visién terminal de 3
existen también 1apgrg:§ogf§§12§nuna gran amplitud del campey Este instumento sexd utilizado segun
grados gue son mas dificiles de a Bad Jamlon G- entia 28, T rujano; permite aislar el ectépico no roto de las demds
prender a utilizar, pero gque estructuras de la trompa, Y el el caso del embarazo ectépico
1a zona danada de la sana. Existen

tienen una mayor versatilidad.
permite separar

o y aplicadores miltiples.

8.- INSTRUMENTAL:

" §.7. Otros instrumentos:
Ademas del instrumental mencionadeo, puede contarse ademas

con una aguja para la puncién jnicial al entrar al abddémen Y
verificar gque BSe encuentre libre en la cavidad (puede ser una
aguja de Veress, la cual también se usa en las pruebas previas a
1a insuflacién y en la ejecucién del neumoperitoneo) . Ademas de
ello puede disponerse de reductores de 10 a 5 mm., siendo éstos
‘tubos gque permiten la introduccién de instrumentos de 5 mm. €0

las canulas de 10-11 mm.

En la lapa ; .
en diversas ci?u;?:g?péié 21bmlsmo SARECuenEAl pucge TLilisapgs
embargo ara 1 3
del em ehet °, P a cirugia 1lapa i
barazo ectépico es necesario el siguiente instrugezngéplca

8.1. Trécares:
E <
punszStoi sznblos 1nstr?mentos compuestos por una cdnula n
et rumerito pinzziteproplamente, que es especificamentey 21
ue va or el i s
Ideal g p interior de 1
debenme§§: 0;25 grbca:EE deben tener superficie antierlgénuia.
hkta dEIPtrD;aredvglvulasdde tipo tzrompeta o automdticas j;n ;;
2 _ ebe ser de tipo pirami g
intr = midal, lo qu
gas Od::ilon mas facili ademds Gebe disponer de goﬁei?iféfe o
tanéo e 2222 Eimisé;mdebe diiponerse de trécares dese;hag?zz
. permitiendo un re "
meno spaldo de
filos izzzgso' gue ademds presentan la ventaja de égizzﬁgentai
Iadiélﬁcidos un protector en la punta y muchos de Ellosr g
disponerse dé Pofnliamiigargscgpia i e el S d:gz
K 5 un trocar
BE _m?n91°n6: ya gue el trécar deqlodzms une de 10 s, ok ya permanecer entre veinte y treinta minutos para obtener una
movilizacién de los instrumentos, Sin-éﬁbasermlte una adecuada completa desinfeccitn. Puede usarce también el éxido de ethileno
5:002506 ge trbcares mayores (12, 18 mm?o p;giial requerirse a temperaturas bajas como esterilizante.
endable contar con ellos y usarlos sélo ée ser neEESCu§1 es
ar 1o

CUIDADO ¥ ESTERILIZACION DEL INSTRUMENTAL:

laparoscoépico, requiere de un cuidadoso
ermino de la cirugla, debe ser desarmado
pieza por pileza couidadosamente, tanto las Ccéanulas, Ccomo los
trécares y el instrumental de diseccibén para Ser lavado ¥
eliminar el material organico; luego se introduce en las
soluciones de esterilizacién de Gluteraldehido en la cual deben

E1l instrumental
manejo, es asl gue al t




_A pesar de gue las camaras permiten su i i
};22;32§Ci23 glutaraldehido, se prefiere intrggzggsigéﬁneen
7 S 22 una manga Qe polietileno estéril y acopl v

arosc el interior de ésta, con ello G
Eoslbllldad de gue el lente de la cdmara =4 e
el g guede empafiado por

_Ademas, también se re i i
lubricado previo a la esteril?g:éfggaenqgiidgldeIZEﬁzigigtal

CONSIDERACIONES PREOPERATORIAS
e E Y DE ANESTESIA:

La cirugla laparoscépi
ugl pica parxa el b i

sakn embarazo e
anestegﬁgcei;21e?to para esta vla, debe realizarse c:?g;cs, o
Ro=ctesd dgber;: i de?ldo a la insuflacién del abdémen 5 ;o ba s
y cumplir todos los reqguerimi . T
’ ient i 2
gz:g:;g?zd una anestesia de este tipo. nE§s Szggiailos paﬁﬂ
el uso dg'u;ntubado ¥y monitorizado adecuadamente; se ?e:o _squ
A czpnggrgfo para medir los niveles ée Cco2 mlgngﬁ
: onda de Folley para mantene siaa i
::itzzoc?mpélca?lones con ella. E1 uso de l; gzgé: i el
mienda si se interviene a una paciente con un Z;Ezgastrxqa‘
menor

de 6 horas. El uso d ibiéti
B i e citudaio. e antibidéticos profiladcticos gueda a

Como se menciono 1

; E a laparoscopl .

anestes ! pla debe real -

1a paci;itgenfzal' ya gue esta permite la completa reiZ?ziié baéo

R Vlscera; sguiaPErm}te una buena insuflacién y el Ieehago dz
. i paciente no esta bi :

nivel i 2 _ a bien relajada

no gzriitgzgzlbn intraabdominal y el neumoperitonéoazgentad e
E L o un adecuado i reduce,

dis 5 - procedimiento 7 :

gar:;ggglﬁn del _campoe visual. La anestesia q:;rﬁr?lco pos

e @ la inmovilidad de la pacienteg gra también

edimientos gue son bastante delicados. (17,18) MEAnpe 1ge
* ’

TECNICAS
BASICAS AL REALTZAR LA CIRUGIA VIDEOLAPAROSCOPICA:

El ciruje ; 3

del embarazgdggtggchEZiézaduD? laparoscopia para el tratamiento
ominar e : :

elementales de la cirugla en t:uestitbn]-1 ia Dragtica Tlan: shbenifig

Primeramente, con la pacient i
. : on . e en posicién de 1i d
colocaeunz p}izalgentIEICEC1én del cérvix, con un 1;:;223;21 52
i, i0e Bs enFi? del céryix, la cual quedarad fija du£ ze
LR 1n1ci§§rml i “lig mov11?zaciﬁn del utero. Obviameize
oy ; Se ha _reallzado una adecuada asepsi y
campo quirtrgico abdominal y de la vagina st

Posteriormente, antes d i
.5 t " es de comenzar la insuflaci
gradog?c1egzgoen una p051c1¢n_de Trendelemburg, a ;:?;c:eo SZ?OEZ
e con .la_ finalidad de gue las visc;nﬂs
i dsie Yy prlnc1palme?te los intestinos se alejen gnl
" ,15 cual se practica una insicién con un bi e
; Se levanta 1la pared abdominal para permit;:tuii

introduccidn de 1la aguja de Veress. Esta maniobra se puede

. efectuar de tres maneras:

1. La mano jzquierda del cirujano y una mano del ayudante
jevantan la pared abdominal a ambos lados del ombligo,
formando un pliegue con la pared abdominal.
2. La mano izguierda del cirujano levanta la 1linea media
infraumbilical formando también un pliegue.
3, Mediante un forceps tipo Backhaus, se levanta 1a pared
abdominal desde el ombligo. Esta maniobra practicamente no
debe utilizarce pOT l1as facilidades técnicas de las otras dos.

se menciond, se introduce la aguja de Veress, o mejor
cartable, lenta ¥y cuidadosamente,
con una direccién de 45 grados, tomada entre los dedos indice ¥
pulgar de la mano diestra del cirujano; cuando se presume estar
dentro del abddémen, se confirma esta situacién ya sea mediante la
aspiracién con una jeringa, la cual no debe aspirar ningdn
material, & mas facil y confiablemente, dejando pasar Suero

fisiolbgico poOI la aguja, el cual debe pasar sin ninguna
efectuadas

Como
atn, se€ intrpduce una aguja des

dificultad. Todas estas maniobras deben ser
traccionando la pared abdominal hacia arriba.
DE LA INSUFLACION:
se

Manteniendo la pared abdominal traccionada hacia arriba,
procede a conectar a la aguja de Veress la goma proveniente del
insuflador de COZ; 1a lectura de la presioén intraabdominal en
este momentoc no debe superar los 9 mmHg, y en el caso de que asl
fuera, debe recolocarse la aguja de Veress, pudiendo cambiar 1la
direccion de entrada. A continuacién se procede a insuflar el
abdémen con €02 a flujo lento (1L/min) manteniendo la pared
abdominal elevada hasta completar el primer litro de insuflacién.
Durante este perlodo puede percutirse el abdémen en sus cuatro
cuadrantes para asegurarse de 1la insuflacién en todos 1los
espacios ( se pierde la matidez hepatica a los 600 cc.); luego de
ello se eleva el flujo de €02 para obtener una presion

intraabdominal de 10-15 mmHg.
para l1la insuflacién se utiliza el gas COZ

permite lo siguiente:
1. Absorcién y disolucién rapida en la sangre.

2. Eliminacién rapida por los pulmones.

3, El gas remanente en el abdémen se reabsorve rapidamente.
4.

No es combustible.

por ser un gas dque

COLOCACION DE LOS TROCARES:

Luego de la insuflacién,
insicién umbilical, debe corresponde
para permitir el pasaje del laparoscopio de 10 mm. Este troécar
es el tnico gue S€ practica en entrada € inclusive algunos
cirujanos lo introducen sin insuflacién, sino que realizan ésta a
través del troécar. El primer trocar debe ser de preferencia del
tipo desechable, ya dque éstos tienen una cubierte protectora de
la punta una vez gue penetran en el abdémen y previenen la lesioén

de wvisceras intraabdominales.

se coloca el primer trbcar, en 1la
r a un trécar de 10-11 mm.




Sobre 1la insicién umbilical, manteniendo elevada la
se procede con movimientos suaves y rotatorios de la mufieca, :
efectuar gran presién con el brazo, a introducir el trocar de 10-

il mm. a un anguloc también de 45 grados, para evitar puncionar
?rganos .abdominales o vasos sangulneos; comprobada SQJ
introduccién dentro del abdémen, se coloca nuevamente efu

insuflador, manteniendo la presién intraabdominal.
. 1
Luego se introduce el laparoscopio dentro del abdémen, a3l
previamente se le ha colocado la fuente luminosa y 1la
habiendosele practicado a ésta el White Balance. Se
una inspeccién cuidadosa del abdémen, explorando 1lag
visceras intraabdominales y principalmente en el caso gque nog
ocupa, una revisién cuidadosa de los genitales internos de la
paciente, explorando con suma atencién las trompas de Falopio
siendo en este momento cuando se puede CONFIRMAR EL DIhGNOSTIca‘
DE EMBARAZO ECTOPICO POR LAPAROSCOPIA.

cual
camara,
practica

_Se procede entonces a la introduccitn de los trécares
auxiliares, cuyo ntmero dependerd de la experiencia del cirujano;
en el caso del embarazo ectépico, se ha recomendado el uso de dos

trbocares auxiliares, colocados uno en cada flanco, para lo cual
se traza una llnea imaginaria del ombligo a la cresta illaca ¥
dividiendo ésta en tres tercios, el trbcar se coloca en la unién
del gegundo y el tercer tercio. La introduccién de trocares
auxiliares, debe realizarce siempre bajo observacién directa 1
utilizando ademas transiluminacién del abdomen para evita;

puncionar areas vascularizadas. Es necesario gue al menos dos de
los trécares tengan conexidn a gas para permitir la insuflacién
alternativa por uno de ellos & por ambos.

Por t®tltimo, en el caso de gue existiese wuna cicatriz
mediana infraumbilical previa en el abdémen de la paciente, para
evitar lesiones de visceras intraabdominales pueden wutilizarce
dos recursos:

1. Laparoscopla abierta:

Se denomina asl a la introduccién de un trécar de 11 mm
una técnica abierta para evitar lesidn inadvertida de
gue pudiesen estar adheridas al ombligo; puede usarse la
digital para liberar dichas adherencias. Como variable se
m@nciona la introduccién del trécar de Hasson (especialmente
disefiado para no herir adherencias a la zona umbilical).

con
visceras
técnica

Z. Abordar el abdémen por otro lugar:

.Puede ser supraumbilical, cecleocando un trécar de 5 mm. Y
real?zando una inspeccién del abdémen para descartar adherencias;
también puede utilizarce el trécar de 10 mm.

MANEJO DE LA CAMARA: I
|

extremo

cinta adhesiva.
pmenciond,
lexploracién,
la
operatorio al centro de la visién y no a la periferia (centrar la
laccidn).
tanto
movimientos de acercarse Yy alejarse,
una
‘caso

lensucie

‘La téma;a de televisién es el elemento visual principal en “
la intervencidn y por tanto reguiere de un manejo cuidadoso Y

experimentado. La camara se introduce en una manga de
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plietileno estéril que permite llevarla hasta unos 10iems des sy
cerrado, a este nivel se practica una pequefia incisién
permitir la introduccién del laparoscopio estéril, gue se
a2 la camara y se procede a envolver el polietileno con una
Después de realizar el white balance, como ya se
se introduce en el trécar umbilical y se procede a la

y luego a la intervencion. El ayudante gue maneja
debe mantener la accién durante el procedimiento

ara
ja

camara

En todo momento deben visualizarce los instrumentos
al momento de entrar al abddémen, como al retirarlos. Ccon
la camara debe contribuir a
excelente visién durante la intervencitn, acercandose en el

de diseccién de estructuras dificiles, ¥ alejandose
ligeramente al momento de coagular para evitar gque se empafie o
la camara. El operador de 1la camara también es
responsable de mantener en todo momento el lente del
laparoscépio limpio ¥ el corden de la camara a las seis horas
para permitir una visién normal y no rotada de la intervencién
(horizonte plano). Los movimientos del camardgrafo deben ser
spaves para evitar el cansancio del eguipo guirtrgico y debera
estar atento a las sugerencias del cirujano.

TECNICER LAPAROSCOPICA DE 8 CTOMIA:
Una vez gue se han realizado los procedimientos descritos

anteriormente y gque se ha confirmado laparoscépicamente el
diagnéstico de embarazo ectépico, se procede a realizar la
salpingectomia del lado afectado {(se hara referencia a la técnica
de salpingectomla por ser el embarazo tubarico la variedad mas
frecuente, con una incidencia del 95 -98% (7, 1D, 13); esta =se
efecttta de la siguiente manera:

Primeramente se verifica la existencia de hemoperitonec y se
cuantifica; posterior a ello se identifican las estructuras
pélvicas, incluyendo el uréter; luego de ello se procede a la
identificacién, ligadura Y seccién del ligamento infundlbulo
pélvico (en ella pueden utilizarse grapas o reallizarce por
electrocoagulacién). Posterior a ello, se secciona la trompa en
los extremos en donde se encuentra el embarazo ectépico, también
pueden utilizarce grapas o electrocoagulacién; se secciona la
trompa de Falopio y se extrae el especlmen, utilizando un grasper.
de la edad de la paciente, de la paridad, del
estado del ovaric y del criterio del cirujano, puede cOnservarse
la gbnada o no; 51 se decide conservar, se realiza el
procedimiento ya descrito; si se decide la salpingooforectomla,
la técnica difiere basicamente en la ligadura y seccién de los
vasos ttero-ovaricos, teniendo sumo cuidado de realizar una buena
hemostasia.

Dependiendo

realiza un
con  suero
retiran

extraccién del especlmen, se
la cavidad pélvica y abdominal
aspirado del ligquido. Se

Posterior a 1la
lavado profusc - de
fisiolédgico, luegoe




poﬁteriﬂrm nte los trécares Y elimi t

2 & 5€E limina el P itoneo

e neumoperi 8

cl a la plel con una sutura adecuada (Nlen 30 por efiemp LO- )
err -

TECHICA 0SCOPICA CON EMDOLOOPS:

Una vez establecido eo ertad
el neumo ito i r s
: 5 : : peri n ¢ ins 0s
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COMPLICACIONES DE LA
CIRUGLA
B s nuro coateice VIDEOLAPAROSCOPICA EN EL TRATAMIENTO

En manos

5 expertas s :

videolaparoschpi U € considera ue 1 B ]

complicgcionegplca es un_procedimientu sequro 3 con uia tCIrugé%

complicaciones 32y baja, sin  embargo, dentro d:za 132

BB sequnas § que podrlan presentarse y que podrl L
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= PR i
in:g;gp de Ylsceras intraabdominales
- 1no.al intreoducir el primer troca; %
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- complicaciones por el neumoperitoneo.
- A largo plazo s& mencionan adherencias intestinales

abdominal bajo, aungue su hallazgo es poco frecuente.
- Complicaciones de anestesia.(20)

y dolor

establecer 1la

para
del

S8e han realizado diversos estudios
n el tratamiento

seguridad de la cirugla videolaparoscopica e
embarazo ectépico, cabe mencionar:

durante los afos de 1983 y 1993 se estudiaron
ectépicos gque fueron tratados por
complicaciones en 26 de ellas
(3.7%), siendo las mas frecuentes la hemorragia postopgzatoria
por persisténcia del trofoblasto ¥y los niveles elevados de
gonadotropina coriénica humana postoperatorios. (11)

En Alemania,
677 casos d4de embarazos
videolaparoscopla, encontrando

un estudio comparative de 61

También en Alemania, Sé€ realizod

casos de embarazo ectépico, comparando 1a salpingectomla con la
salpingotomla, encontrando un tiempo operatorio similar, 1o
mismo gque la estancia hospitalaria, sin embargo la taza de
complicaciones (que fue del 3% para la salpinqectomla) varié un
poco, siendo mayor la tasa de complicaciones hemorragicas Ppor
persistencia del trofoblasto en la cirugla conservadora (7-9%) .
(8)

PRONOSTICO:

aroscépica en el tratamiento del embarazo

La cirugla videolap
ectépico, en manos de cirujanos expertos, es una técnica gue
ofrece muy buenas perspectivas a 1as pacientes gque son sometidas
sus ventajas

procedimiento innovador,

a ella, ya que siendo un
es muy reducida. (11,19)

son mhltiples y su taza de complicaciones




La unidad

Ginecologla ¥
embarazo
salpingectomlia,
ideales,
desarrollada como sigue:

TECNICA QUIRURGICA UTILIZADA EN EL
HOSPITAL DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA, IGSS

de cirugla videolap
Obstetricia del 1IG

ectépico, atiliza la
la cual en términos generales Y
(sin ciruglas

en

un abdémen virgen

Primeramente la paciente es
haciendo uso de las técnicas de asepsia y antisepsia y

litotomia,

bajo anestesia general,

con
post

exposicién
realiza
luego
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1
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primer troécar,
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le ha conectado 1la fuente luminosa. Una v

sSe

laparoscopio dentro del abdd&men,

mismo, haciendo énfasis en los genitales

en la insicién umbili
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ectdpico.

de

cirugla
auxiliares,

trée

imaginaria
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y el estado

se procede a la

la insicién a nivel umbilical con un bisturl ntmero
se levanta la pared abdominal y se introduce una aguja
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se proced
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de
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es

de
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se ha mencionado, para

a illaca

se proced

lo recomendable es introducir 2 tréc
bajo observacién directa con el
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e
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ovario, para lo cual debe tomar en cuenta la paridad, la edad, el
_gstado del ovario.

Luego de haber extraldo la pieza, se realiza hemogtasia
selectiva en el sitio de la cirugla y se aspira el hemoper1t9neo
residual; se realiza lavado de la cavidad con solucién salina,
con la finalidad de identificar posibles hemorragias que dg otra
‘forma pasarlan desapersibidas; a continuacién se aspira el
liguido y se retiran los instrumentos y los trécares; elxmlnagdo
posteriomente el neumoperitoneoc y cerrando las peguenas
‘insiciones de los trécares por planos, con sutura adecuada segun

el tejido gue se repara.

. MODIFICACIONES A LA TECNICA:

Se ha descritc la técnica gue se utiliza en la mayorla de
las ciruglas para el tratamiento del embarazo gctepico en el
Hospital de Ginecologla y Obstetricia del IGSS, sin embargo, ésta
es suceptible de modificaciones, de las cuales las de mayor

. importancia son:

1. Se ha mencionado gue se utiliza la electrocoagulacién para la
ligadura proximal y distal de la trompa de falopio! gin embargo,
ese procedimiento también puede realizarce al utilizar grapas,
también con la utilizacién de endoloops; el resto de la cirugla

es igual.

i La introduccién abierta de los trécares (ya descrita) es
otra modificaciétn a la técnica habitual.

3. La cantidad de trécares auxiliares, también se puede
modificar, ya gue se ha utilizado la técnica de "dos puertos", es
decir, 1la utilizacién del troécar umbilical para la cdmara Yy un
solo trbcar auxiliar para la introduccidn de instrumentos. Caso
contrario ocurre cuando el acceso guirblregico se dificulta (por
ciruglas previas por ejemplo), ¥ el cirujanc se ve ob}igado a
usar 3 & mas trécares auxiliares (para el presente estudio, no se
realizé ninguna cirugla con mas de 2 trécares auxiliares).

4. Por t™ltimo, cabe mencionar gue una vez extralda 1la pieza,
puede realizarce fijacién de ligamento redondo a ligamento ttero-
ovarico, lo cual gueda a criterio del cirujanoc.



A. SELECCION DEL TEMA DE INVESTIGACION:
Se seleccioné el tema de " Cirugla videolaparoscépica en .
tratamiento del embarazo ectépico ", con la finalidad de realij
un estudio sobre un tema de actualidad, con aplicacién en
campo de 1a ginecologla y que constituye una opcidn de ma
beneficio para la paciente.

B. SELECCION DE ASESOR Y REVISOR DE LA INVESTIGACION:

Se solicitd la colaboracién come asesor de tesis al
Jaime Eduardo Ramlrez Taracena, Jefe de la Unidad de }
Videolaparoscépica del Hospital de Gineco Obstetricia del 1I@
por su amplia experiencia en el campo de la videolaparoscopla.

Como revisor de la investigacién se solicité la colaboraec
del DPr. Rodolfo Muller Galindo, Jefe de servicio del Hospital
Gineco- CGbstetricia del IGSS y docente de fase IV de la
de Medicina de la USAC.

5;

faculte

C. TRAMITES PARA LA APROBACION DEL PROYECTO

Actualmente, el presente informe de tesis, se
aprobado por la seccién de docencia del Hospital de Ginecologl
Obstetrica y por el departamento de docencia é investigacién
las Oficinas Centrales del Instituto Guatemalteco de Seguri
Social, 1I1GSS, continuandose el tramite con las autoridades
CICs de la Faultad de Medicina de la USAC, para la
final del mismo.

D. TIPO DE ESTUDIO:

ratro—prospectivﬁw

Se realizé un estudio
Retrospectivo al tomar en cuenta los casos que se
presentado desde que se inicid 1la unidad de
videolaparoscépica en el Hospital de Gineco Obstetricia del
en octubre de 1995, hasta febrero de 1996; y prospectivo
agrupar los casos gue se presentaron desde marzo hasta diciem
de 1996, con lo cual se cubren 15 meses de funciones de la unid
mencionada. Ademds, se realizd un estudio
estableciendo la situacién actual del embarazo ectépico

Ppor 1la wvla Jlaparoscépica y se hizo una investigacién
experimental. La totalidad de las ciruglas fué realizada
personal con experiencia, es decir, residentes de cuarto:

especialistas y el Jefe de la Unidad de Videolaparoscopla.

w5

E. SUJETO DE ESTUDIC Y TAMARO DE LA POBLACION:

El sujeto de estudio, lo constituyen todas las pacientes que

hallan presentade embarazo ectdépico y cuyo tratamiento fue
realizado a través de cirugla videolaparoscépica en el Hospital
de Ginecologla y Obstetricia del IGS8, durante el periodeo de
octubre de 1995 a diciembre de 1996. El tamafio de la poblacién
es igual a la totalidad de dichas pacientes durante ese
perlodo.
F. CRITERIOS DE INCLUSION:

Se incluyd en el estudic a toda paciente gue presentd

través de

embarazo ectépico y cuyo tratamiento fue realizado a
cirugla videolaparoscépica en el Hospital de Ginecologla vy
Obstetricia del 1GSS, durante el perlodo de octubre de 1935 a

diciembre de 1996.

G. CRITERIOS DE EXCLUSION:

Se excluyd del estudio a2 las pacientes gue no cursaron con
embarazo ectépico y a las pacientes gue aungue padecieron de
embarazo ectédpico su tratamiento no fue por cirugla
videolaparoschpica. Las pacientes en las gue se dié inicio la

videolaparoscopla, pero por cualguier circunstancia se termind en
cirugla abierta, se incluyen en el inciso de complicaciones y se
hacen las aclaraciones pertinentes.

H. PLAN PARA LA RECOLECCICON DE INFORMACION:

La informacién fue recolectada, tanto para los casos
retrospectivos como para los casos prospectiveos, a través de la

revisiébn del 1libro de sala de operaciones de 1la unidad de

videolaparoscopla del Hospital de CGineco Obstetricia del IGSS y

de 1la revisién del expediente clinico de 1la paciente en el

archivo del hospital en mencién, consignandoc los datos obtenidos

en el instrumento para la recoleccién de informacién. .

I. DEFINICION DE LAS VARIABLES:

VARIABLE DEFINTICION DEFINICION ESCALA DE
CONCEPTUAL : OPERACIONAL: MEDICION:

- Edad Tiempo transcurrido En ahos Numérica

desde el nacimiento.
- Antecedentes Factores médicos y Si se presen- Nominal

guirtrgicos gue se tan o no.
han presentado con

anterioridad.

_ |




Cuadro
Clinico

Metodo diag-
néstico utili-
zado

Tipo de emba-
razo ectépico

Estado del
embarazo ec-
tépico

Hemoperitoneo

Tiempo gui-
rtirgico

Complicacio-
nes

Evolucién post
operatoria

Control en
consulta
externa

Efectividad

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

Procedimiento con el

gue se establecid la

presencia de la enti-
dad.

Localizacién del em-
barazo ectépico en el
aparato reproductor
femenino.

Forma en gue se en-
contré el embarazo
ectébpico durante la
cirugla.

Presencia de sangre
en la cavidad perito-
neal.

Perlodo en el gue se
efecttta una cirugla
videolaparoscépica.

Factores gue agravan
la salud de la pacien-
te.

Estado de salud de la
paciente, después de
la intervencién qui-
rhrgica.

Evaluacién de las
pacientes, varios
dias después de la
videolaparoscopla.

Calidad de efectivo,
real, verdadero.

Si se presen-
tan o no.

51 se utilizé
o no.

Lugar donde
se encontrd
el embarazo
ectépico.

8i se encon-
tro roto, no
roto % organi-
zado.

83i se encon-
tro o no.

En minutos.

Si se presen-
taron o no.

Si egreso
normal o no.

Si presentan
sintomas

o no los
presentan

Ciruglas sin
complicaciones

-36~

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Numérica

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal
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RECURSOS :

Humanos : ) G '8
personal del archivo del Hospital de Gineco Obstetricia del
1688.

Materiales: )

Libro de sala de Videolaparoscopla, del Hospital de

Ginecologila y Obstetricia del IGSS.

Expedientes clinicos del archive del hospital de Gineco

Obstetricia del IGSS.

Instrumentos para recoleccién de informacién.

Institucionales: o
Departamento de GGinecologla ¥ ObStEtFl;la Yy
docencia del Hospital de Gineco Obstetricia del

seccién de
1GSS.




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 PARA RECOLECCION DE INFORMACION

1. Nombre:

2. Edad: Ntmero de afiliacién

=40~

3. Fecha de la Videolaparoscopla:

4. Antecedentes gineco-obstétricos:
- Gestaciones: Partos
- Infecciones:
- Ciruglas Pélvicas:

Abortos Cesdreas

- Otros:

5. Manifestaciones cllnicas:

- Dolor Pélvico: Hemorragia Vaginal
Alteraciones gastrointestinales
Dolor a la movilizacién cervical

Amenorrea
Masa palpable
Palidez

ﬂ

= Otros:

6. Método diagnéstico utilizado:

= Clinica Ultrasonografia
Sub unidad B de HCG

= grron

Culdocentesis
Videolaparoscopla

7. Tipo de embarazo ectépico:
= lzguierdo
- Trompa de Falopio:
- Ampular Itsmico
- Ovarico:
- Abdominal:
- Cervical:
- Otra localicacién:

Derecho

Fimbria Intersticial

—_—

8. Estado del embarazo ectédpico:
- Roto: No roto:

LHAR
Organizado:

9. Presencia de hemoperitoneo:
- Bi No Cantidad ml.

10. Tiempo guirtrgico:
= Minutos.

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

Postoperatorias

- Cirugla abierta: Si No
- Explique:

12. Evolucidn post operatoria:
- Egreso normal en 24 horas:
- No egreso en 24 horas:
- Explique:

13. Control en Consulta Externa:
- Asintom&tica:
- Explique:

Sintomadtica:

14. Observaciones:
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GRAFICA DE GANTT
ACTIVIDADES
1 XXXX
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4 XXXXXXXX
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MESES

ACTIVIDADES:

1. Seleccidn del tema de investigacién.

2. Eleccidn del asesor y del revisor de tesis.

2. Recopilacién de material bibliografico.

4. Elabecracién del proyecto conjuntamente con el asesor Y
revisor.

5. Aprobacién del proyecto por el comité de docencia del
Hospital de Ginecologla y Obstetricia del IGSS, y por la
seccién de docencia de la institucidn. (Oficinas Centrales)-

6. Aprobacién del proyecto por la coordinacién de tesis.

7. Ejecucién de la recopilacién de informacién.

8 Procesamiento de los datos y elaboracién de graficas Y
tablas.

9. Analisis y discusién de resultados.

10. Elaboracién de conclusiones, recomendacidnes y restmen.

11. Presentacién del informe final para correcciones.

12. Aprobacidén del informe final.

13. Impresidn del informe final y tramites administrativos.

14. Examen P¥Yblico de defensa de la tesis.

ViIi. PRESENTACION

DE RESULTADOS

<3
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CUADRO N. 1

,w&mmmmnmmam

SCOPICA EN EL TRATAMIENTO DEL EMBARAZO ECTORICO EN EL

1995 A DICIEMBRE DE 1996.
EDAD (afios) FRECUENCIA PORCENTAJE
15=19 1 1.96
20-24 10 19.61
25-29 17 33.33
30-34 14 27.45
35-39 8 15.69
40-44 1 1.9%6
TOTAL 51 100.00
-~ FUENTE: Expedientes clinicos. Archivo del Hospital de

Ginecologla y Obstetricia. I1.G.S.S5.




CUADRO N. 2

GINECOLOGIA
LEMDEQMDEH&ELLM&EEM

ANTECEDENTE FRECUENCIA PORCENTAJE
Cesarea 7 13.732
Ahorto 11 21,57

. Ciruglas Pélvicas 9 17.65
Nullpara 8 15.69
Anticonceptivos 3 5.88
DIU 3 1.96
EIP 2 3.92
T TAL 51 100.00

- FUENTE: Expedientes cllnicos. Archivo del Hespital de

Ginecologla y Obstetricia.

I1.6.5.8.

CUADRO

N. 3

MANIFESTACIONES CLINICAS DE 51 PRACIENTES SOMETIDAS 2

DEL
QBSTETRICIA
1.G.8.8.. DE OCTUBRE DE 1995 A DICIEMBRE DE 1996

<l

DEL

SIGNO/SINTOMA FRECUENCIA PORCENTAJE
Dolor Abdominal 48 94.12
Hemorragia Vaginal 40 78.43
Amenorzrea 23 45.10
Utero Grande 19 37.25
Dolor al tacto 11 21.57
Masa Palpable 11 21.57
Hipotensién 3 5.88
TOTAL 81 100.00

=~ FUENTE:

Expedientes clinicos.

Ginecologla y Obstetricia.

Archivo del Hospital de
I1.G.5.8.




CUADRO N. 4

CUADRO M. 5

-L6-

METODO DIAGNOSTICO UTILIZADO EN 51 PACIENTES SOMETIDAS A LOCALIZACION DEL EMBARAZO ECTOPICO EN 51 PACIENTES SOMETIDAS A
CIRUGIA VIDEOLAPAROSCOPICA EN EL TRATAMIENTO DEL EMBARAZO CIRUGIA !.DEQL&EAEQE_QELQA Eﬂ EL TRATAMIENTO DEL EHMBARAZO
ECTOPICO EN EL HOSPITAL DE GINECOLCGIA Y OBSTETRICIA  DEL ECTOPICO EN EL HOSPITAL GINECOLOGIA ¥ OBSTETRICIA DEL

1.G.8.8., DE OCTUBRE DE 1995 A DICIEMBRE DE 1996 1.6.8.8., DE _CTM 2_ 1995 A DICIEMBRE DE 1396

METODO FRECUENCIA PORCENTAJE IZQUIERDO DERECHO

Ultrasonograma 49 96.08 LOCALIZACION FRECUENCIA % FRECUENCIA %

Cuadro Clinico T 13.73 Ampular 19 37.25 28 54.90
HCG 20 35.22 Itsmo 1 1.96 1 1.96
Videolaparoscopla 24 47.06 Fimbria 0 0.00 1 1.96
Culdocenteésis 1 1.96 Intersticial X 1.96 0 0.00
T 0T &L Sl 100.00 ToT AL 21 41.18 30 58.82

- FUENTE: Expedientes clinicos. Archivo del Hospital de - FUENTE: Expedientes clinicos. Archive del Hospital de

Ginecologla y Obstetricia. I.6.5.5. Ginecologla y Obstetricia. I.G.S5.5.




CUADRO N. 6

~ ESTADO DEL EMBARAZO ECTOPICO EN il.ELEIEHIEE.EQHEIIDA&.A
VIDEOLAPAROSCOPICR

1.6.8.8., DE OCTUBRE DE 1235 A DIQIEEEBE DE 1996

CUADRC N.

7

-50-

A VIDEOLAPAROSCORICA :
OPICC EN EL HOSPITAL DE GINECOLOGIA ¥ OBSTETRICIA  DREL
1.G.8.8.. DE OCTUBRE DE 1995 A DICIEMBRE DE 1996

ESTADO FRECUENCIA PORCENTAJE
PRESENCIA FRECUENCIA PORCENTAJE
Roto 16 31.39
sI 17 38733
No Roto 23 45.10
NO 34 66.67
Organizado 12 23:53
TOTAL 51 100.00
O TAL 51 100.00

FUENTE: Expedientes
- FUENTE: Expedientes clinicos. Archivo del Hospital de

Ginecologia y Obstetricia. I.G.5.5.

clinicos. Archivo del Hospital de

Ginecologla y Obstetricia.

1.6.5.8.
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CUADRO N. 9
COMPLICACIONES EN 51 PACIENTES SOMETIDAS A
CIRUGIA VIDEOLAPAROSCOPICA EN EL TRATAMIENTO DEL  EX TIEMPO QUIRURGICO EH 51 PACIENTES Mﬁ
ECTOPICO EN EL HOSPITAL DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA MMMEE&MM EHBARREC
1.G.5.38., DE OCTUBRE DE 1995 A DICIEMBRE DE 1996 &_MEQMEIIALDEMGLAY OBSTETRICIA  DEL
1.G.S5.8., DE OCTUBRE DE 1995 A DICIEMBRE DE 1356

(Tiempos gquirdrgicos en promedio)

COMPLICACION FRECUENCIA

PORCENTAJE

Perforacién Uterina

Lesién Arterial

Hemoperitoneo Residual

88.24 INSTITUCION MINUTOS
3.92 Hospital de Ginecologla ¥y
72,5
oObstetricia, 1.G.8.85.

3.92

Referencia
1598 83.0

(Dinamarca) J

Falla de Cauterio

- FUENTE: Expedientes clinicos. Archivo del Hospital de
Ginecologla y Obstetricia. 1.G.5.8.

100.00

Expedientes clinicos.
Ginecologla y Obstetricia.

del Hospital de




CUADRO N. 10

£

CUADRO N. 11

EVOLUCION FRECUENCIA PORCENTAJE
CIRUGILA ABIERTA EN 51 PACIENTES SOMETIDAS A
CIRUGIA 0 EN EL TRATAMIENTO DEI E] greso Normal en 24 hrs. 36 70.59
ECTOPICO EN EL HOSPITAL DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA :
1.G.8.8., DE OCTUBRE DE 1995 A DICIEMBRE DE 1996 b |
8 Transfusitn por anemia 3 5.88
I I
i
| Dolor Abdominal i 13.73
LAPEROTOMIA FRECUENCIA PORCENTAJE %} |
'E‘i ‘Laparotomia Exploradora 1 1.96
SI 1 1.96 H:I
I‘-:; |
I~ @l Doble Videocirugla 1 1.96
NO 50 98.04 4.
,_“\C
" Wlantibiético Profilictico 1 1.96
TOTAL 51 100.00 i :
Ay |
i d Observacitn 2 3.92
- FUENTE: Expedientes cllnicos. Archivo del Hospital de I L.
Ginecologla y Obstetricia. I.G.5.8. r |
| TOTAL 51 100.00 |

~ FUENTE: Expedientes clinicos.

Ginecologla y Obstetricia.

Archivo del Hospital de
I.G:5.5-




CUADRO M. 12

CONTROL EN CONSULTA EXTERRA DE 51 PACIENTES SOMETIDAS A =
CIRUGIA VIDEOLAPAROSCOPICA EN EL TRATAMIENTO DEL AZO
ECTOPICO EN EL HOSPITAL DE GINECOLOGIA ¥ OBSTETRICIA DEL

1.G.S.S., DE OCTUBRE DE 1995 A DICIEMBRE DE 1996 a

ESTADOD FRECUENCIA PORCENTAJE }

Asintomatica 35 68.63 i
Dolor en Herida
Operatoria 7 1323
Reaccién al hileo I
de sutura 1 1.96 J
No asistié a Control 8 15 .58
b A 0 L | o 51 100.00
_____-—-!:

- FUENTE: Expedientes clinicos. Arch
Ginecologla y Obstetricia.

ivo del Hospital de
L.CG.8.8.
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VIII. ANALISIS ¥ DISCUSION
DE RESULTADOS

La finalidad principal de la presente investigacidn, es
determinar la efectividad de la cirugla videolaparoscépica en el
tratamiento del embarazo ectépico, a través de la realizacién de
cirugla sin complicaciones, Yy una evolucién post-operatoria
adecuada, lo cual se demuestra a continuacién. S8in embargo,
antes de entrar en detalle, se procederd a analizar los datos
epidemiolégicos contenidos en la boleta de recoleccién de
informacién y gque pueden influir en la efectividad de las
ciruglas como se menciona a continuacién:

En el cuadro n#mero uno, Se consigna la variable
epidemiclégica de edad, la cual no es per sé influyente en la
efectividad de las ciruglas, a excepcién de factores de «riesgo
quirfirgico y contraindicaciones de anestesia (cardiopatias,
enfermedades crénicas, etc.). Sin embargo se puede apreclar gue
el 55% de los casos se encontré entre los 19 y los 29 afios 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 ectépico. (5,
10, 12, 13, 14, 16)

Los antecedentes gineco-obstétricos se exponen en el cuadro
ntmero dos, y de los datos ahl presentados, cabe destacar
gque el 33.33% de las pacientes habla sido sometida a ciruglas
pélvicas = previas, entre cesarea, resecciones de guistes,
salpingoclasias, exploraciones por infertilidad, y lo mas
importante, 5 pacientes tuvierdn salpingectomla previa por
embaraze ectépico anterior (10%); la importancia de éstas
ciruglas previas, radica en gue dificultan la videolaparoscopla,
al dificultar el acceso en piel y al presentar £ibrosis vy
adherencias internas, lo cual dificulta el acceso a estructuras y
obviamente demora el tiempo guirtrgico. Como dato
epidemiolégico se destaca el hecho de gue el 15.6% de las
pacientes fuerén nullparas, lo cual evidencia 1la salpingitis
crébnica primaria ¢ como secuela de enfermedad inflamatoria
pélvica (EIP) comoc causa importante de la patologia. 0 e B O

En el cuadro nhmero tres pueden apreclarse las
manifestaciones clinicas de las pacientes antes de ser sometidas
a cirugla, 1lo cual no se discutird, ya que las frecuencias
encontradas en el presente estudio para los tres principales
signos y sintomas, dolor abdominal, hemorragia vaginal Yy
amenorrea son muy similares a los referidos en la literatura
existente. Quizd lo mas destacado para el caso, es ia hemorragia
vaginal, ya gue si esta es abundante, puede causar hipovolemia,
la cual es contraindicacién relativa de cirugla
videolaparoscépica. (8, 10, 12, 14, 16)
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sometida a la cirugla, y como resulta evidente 1los datos son
satisfactorios, ya gue en el 88.2% de las ciruglas realizadas (45
rasos) no sSe presentd ninguna complicacidén;en el 9.8% de 1la
goblacién (5 casos) se presentaron complicaciones
rransoperatorias, vy se tuvo complicaciones postoperatorias en un
.%6% de la poblacién (1 caso). 8Sin embargo, cabe mencionarse
jgue dentro de las complicaciones transoperatorias, ocurrieron -2
pascs de lesién de arteria epigdstrica superficial en la
lintroduccién de los trécares; evidentemente esta complicacidn no
‘es por lmpericia de los cirujanos y no puede prevenirse ya gue la

a ! ticos utilizados, expuestos en el cuadro
nﬂmergoscgﬁzsf?sagiggzg?an que el ult:agonogrgma fué usado en el
g6% de las pacientes, pero fue diagnéstico ﬁn1:ame§te en 31_ 49%
de los casos, ya gue en el restante 47% el USG fue 1nespec§51C? %
el diagnéstico pudo establecerse sb4lo a tr;vés detlad I;gélzaclgn
de cirugla videolaparoscopica. La §ub unidad Beta de _1¥ e
culdocentesis se consideran ﬁnlcamente Com: auxi 1gres
diagnésticos, exponiendose la frecuencia con que ueron1 E:: oz_
En lo referente al cuadro clinico, ge_menc1ona qge e? e e
les caseos - fue suficiente para solicitar la v1deod?par:s§?pla
diagnéstica. Debe aclararse sobre 1los métodos iagnédsticos

gue pudieron utilizarce dos & mas para una misma paciente. e o Mo o il Mo e S8 B

embargo realizar la hemostasia en este tipo de cirugla es mas
facil; en éstos casos se realizd la hemostasia a través de 1la
écnica abierta de introduccién de trécares. (8, 11, 18, 19)

3 i = embarazo ectépico (refiriendonos asi a 1la
1°ca1?iaczéan eg la que se encontrd el embarazo ectdpxio en del
éparato reproductor femenino?, expuestqs en 1e gua z:
ntmero 5, influye en la efectividad de la v;deocuuzéaf ¥ ueqse ik
obviamente s menos complicado operar un embarazo ec plcoigmica Yealla
encuentre en la trompa de Falopioc en sus Pporclones i

se considerd como complicacién transoperatoria 1la
de la unidad de electrocoagulacién, leo cual se detalla a

ntre en 1la porcién continuacién. Las dos restantes complicaciones transoperatorias,
ampular y fimbria, gue uno gue se encuet e a mivel ‘ovatiae debieran ser las #nicas en ser consideradas como tales, fueron
intersticial de la misggr ? Ei quEQZEdZEEEEﬁo;signaﬂos i perforaciones en el cuerpo uterino, las cuales fueron tratadas
intraligamentario ¢ abdominal.

con electrocoagulacidén para hemostasia selectiva; éstas quizd son

asos
cuadros, hablan por sl soles, ya que el 100% de. 165058 las finicas en las gque puede alegarse impericia.

presentdé el embarazo ectédpico a nivel de }a trompa 12& Falggioé
siendo el 92% a nivel ampular, el 4% a nivel del SMOo , B

nive de 1 fimbria % a ﬂlvei nterstic ial. (8 8 19 menciond una sola omp a én PO t—Q[)eratDrja a cual
7 i ] s
1 a ) S Y 2 c licaci

consistié en gue la paciente ya en sala general, desarrolléd
(cuadro'cuadro de abdémen agudo, por lo cual fue sometida a una segunda
videolaparoscopla, encontrandose hemoperitonec residual como
causante del cuadro y para lo cual t@“nicamente fue necesario
aspirar el hemoperitoneo y realizar hemostasia selectiva.

i i ba ectépico

La influencia del estado del embarazo ] -

nhmero seis) sobre el desarrollo @e la v1deoc1zggé:

terapefitica, radica en 1a facilidad y rapidez con la gque Igr %
efeétuarse la cirugla, ya que resulta menos complicado repa

Y g i aZ0o
embarazo ECtbPi co no roto uno or anlzaﬁo gue un embar . ) .
t P el PIesente EEtudior s5e dEtExminé ferente al tema d omplicaciones cabe

i ra Re e C 1

ECtbplCO gue se ha roto. a ’ menclionar que en

P ectépico no un estudio realizado en 1992 en Chile, se obtuvo el 9.2% de

resentaron un 1 - . !

gque el 69% de los casos pt'vamentE) 1o cual evidencia gue 1chmp11cac1ones al tratar 2§ embérazus ectdpicos por

organzizado (46% Yy 23% respec 11 3 g wvideolaparoscopla; en otro estudio realizado en 1992 en Estados
A 5 ua

cirugla para ectédpico roto, en la C

a de explorarse con mgyoﬁ
énfasis la cavidad fue realizada en el 31% de los casos. (8,199

Unidos, se tuvo una tasa de complicaciones del 13 % al tratar 81
casos de embarazo ectdpico con videolaparoscopla. De lo anterior
yse deduce gue la tasa de complicaciones del presente estudio

] ] se incluy®
g e puede considerarse dentro de lo esperado. (11, 17)

£n el instrumento para recoleccién it

el inciso sobre la presencia © no de hemoperltogggtaculo o
ntmero siete), con 1la intencién de establecer un

j i i i ue si existid _ ‘
B Lebitone reallzaglgn ¢ ;3EC1E€q13;eizrizCl§’ qposteriormentf‘ Otro de los aspectos Iimportantes a considerar en la
hemoperitoneo, Se educe

. L : debetfectividad de una cirugla, es el tiempo en el gue se realiza. En
realizar la salpingectomla, e16 Gziemgz_ lg:lrgzgigias fuéeste rubro se obtuvieron datos halagadores, ya gque el tiempo
incrementarse, sin emba;go, el  .b "t i =dlo en el 33.33%quirtrgico promedio de salpingectomia de la presente
realizada sin la presencia de hemoperiton dy ae 100 ml. hastéinvestigacién es de 72.5 minutos (cuadro numero nueve), teniendo
fue drenado el mismo, variando la cantidad des la cirugla mds rdpida un tiempo de 15 minutos de operacidn vy
3000 ml. (8, 19) ‘realizandose en 135 minutos 1la cirugla con mayor tiempo.
F . jpnalidatEn contraparte, la referencia tomada en comparacién, gue es un

Como se ha mencionado con a9te‘%grldzg' ézmosixar liestudio realizado en Dinamarca en 1994, y para el cual refieren
primordial de la _present? 1nveSt19§gliza en el tratamientiin promedio para la salpingectomla laparoscépica de 83 minutos.
efectividad de la cirugla videolaparos Ei’""'éﬂ de ciruglas silEl mismo estudio, refiere un promedioc de 73 minutos para la
del embarazo ectépico, a través de la rea &ahocho se exponeisalpingostomla laparoscépica, sin embargo no podemos establecer
complicaciones. En el cuadro nﬁmE{gas en la poblaci®bunto de comparacién, ya gue este procedimiento no se realiza en
la frecuencia de complicacicnes ocurrl la unidad de videocirugla del HGO del 1GSS, por no asistir 1las




presentar

complicaciones
en épocas posteriores. (8,

pacientes a consulta externa y poder

relacionas con el trofoblasto

referente a la realizacién de Cirugla

exploradora), se puede considerar a 1
videolaparoscopla como 100% efectiva, Yya gue 50 de las §
intervenciones que S€ iniciaron, se concluyeron adecuadament
(98%) y en un sblo caso fue necesaria la cirugla abierta, si
embargo no fue por ninguna complicacién gue la forzara, sino po

En 1o
(laparotomla

una falla en la unidad de electrocoagulacién, 1lo cual hac
imposible continuar la videocirugla. (8)
La evolucién post-operatoria inmediata de las paciente

(cuadro namero once) fue adecuada, ya que el 70.6% 'de “la

pacientes egresd en buenas
posteriores a la cirugla,
la técnica. Del 29.4% de las pacientes gue no egresaron en 2
horas (15 pacientes), se tuvieron 3 casos de anemia Severa en lo
fue necesaria una transfusién sangulnea, cuadro debido

cuales

hemorragia abundante al romperse el embarazo ectbpico; 7 casof
guedaron por referir dolor en herida operatoria; 1 caso a
laparotomla exploradora; 1 caso de doble wvideocirugla po
hemoperitoneo residual; 1 caso de antibibtico profilactico Pp
procedimiento laborioso y 2 casos que no egresaron en 24 hor
sin razén aparente para no hacerlo. Ninguna paciente egzre

después de 72 horas y como resulta evidente, puede apreciarse gu
en ninguno de los casos s& prolongo la estancia hospitalaria Po
problemas serios relacionados con la videolaparoscopla.

En el control en consulta externa de las pacientes, tgmbi
se obtuvieron datos halagadores, ya dque el 68.6% de las pacient
evaluacién cont

se encontro completamente asintomatica en su
sblo un 15.7% gue manifesté sintomatologla, es decir 8 paciente
de las cuales 7 se guejaron de dolor a nivel de herida operator)
mencionar gue 16

Vel 2 reaccién al hilo de sutura; es de _ g
controles en consulta externa se realizardn en un promedio de &
dlas posteriores a la cirugia, pero algunas pacientes fuer€
citadas so6lo 6-8 dlas después, lo cual hace evidente gue =
guejaran de dolor a nivel de herida operatoria. El 15.7% dg gi
nin

pacientes incluidas en el presente informe no asistié a
cita de control en consulta externa.

#ltimo, al efectuar la cirugla videolaparoscépica Pa?

Por
tratar el embarazo ectépico, se encontraron otros hallazg
adicionales en algunas de las pacientes, 1los cuales fuer
efectivamente tratados con la misma operacidn:
- B casos en los gque se liberaron adherencias pélvicas.
- 5 casos en los gue se drenaron quistes ovaricos.
- 1 drenaje de hematosalpinx.
- 1 reseccién cornual por mioma. i
Falopio

caso se encontré dentro de la trompa de

= En un
el cual fué extraldo.

catéter de recanalizacién de trompas,

condiciones en las siguientes 24 horag§
tal y como lo establece el protocolo deé

=60=

IX. CONCLUSIONES

La cirugla videola
u paroscoplia es efecti ili
:Eatamlenio del embarazo ectépico, ziva e e o
n complicaciones e
o A i n el 88% de la

realizarce

ciruglas
poblacién s

sometida a

La complicacién trans
i operatoria mas frecu
Zstudlo, es la perforacién en cuerpo utef?te o evion
sta fue de sélo el 3.9% (2 casos) g
se presentd la lesién de arteria
Post-operatoriamente,

. ’ sin embargo
.c: la misma frecuencia

epigastrica superfici

’ rfic

unicamente existid una E et

la presencia de hemoperitoneo residual complicacién,
En un caso d
el presente estudi
laparot udio, <£fue necesario i
qu?rﬂr ?mia EEP I OERA0 (RS no  por complizea%lzaI
i Sino  por falla en 1la unid 201on§5
a e

electrocoagulacién.

La e i ia i
adec::;:c16;apozt—ope§a§;rza inmediata de las pacientes fue
Ject v ¥ ue e % de la poblacién
:;gu;fntes 24 horas posteriores a la cirugla EEI§56 .
ablecen los protocolos de videocirugla ;8 alay ESTO e
. I r

E1l = i
control pOSt operatorlo en consulta externa también
’

satisfactorio, ya £
gue el 69.4% de las i s
gfmﬁletamente _asintomatica, contra uﬁacigngzs e EHCDPtFﬁ
lguna molestia. (el 15.3% de la poblacié . it s as
cita). cién no asistid a su
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XI. RESUMEN INFORMATIVO

TITULO

X. RECOMENDACIONES CIRUGIA VIDEOLAPAROSCOPICA EN EL

TRATAMIENTO DEL EMBARAZO ECTOPICO

Evaluar la posibilidad, de hacer una rotacién
por la unidad de Cirugla Videolaparoscépica,

a partir del tercer afio de residengig, para ~ s i . ) )
gue al concluir la misma, el conocimiento y La unidad de Videocirugla del Hospital de Ginecologla y

Lo R Obstetricia del IGSS, fue inaugurada en octubre de 1995, teniendo
la habilidad adquirida sean mayores. aplicacién de tal técnieca en indicaciones puramente
ginecolégicas; por tal motivo se elahore el presente informe en
el cual se presenta la poblacién tratada per embarazo ectdpico,

ae el Ryt e desde la inauguracién de la unidad, hasta diciembre de 1996,
; & q 3 e cubriendo los primeros 15 meses de funciones de la misma. Se
las pacientes en el momento de = ?Ea A demuestra la  efectividad de la videolaparoscopla en el
con la finalidad de que no pierdan %utCI 1 tratamiento del embarazo ectépico, con la realizacién de ciruglas
control en consulta externa y asistan a sin complicaciones, obteniendose gque de |"la poblacién de 51
bacientes, no existieron complicaciones en mas del 88%, y las
complicaciones gue se presentaron fueron menores Y ho ameritaron
Cirugla abierta para su resolucién. Se obtuvo una evolucidn

. post-operatoria optima del 72% al egresar las pacientes en las
Elaborar ur protocglo deté i - sSiguientes 24 horas después de la cirugla. El control en
videolaparoscépico del embarazo ectépico. Consulta externa también ofrecié datos  satisfactorios  al
encontrarse el 70% de las pacientes sin ninguna sintomatologla,
Ccontra un 15% que refiriéd alguna molestia y un 15% gue no asistié
& control. >

RESUMEN :

Mejorar el plan educacional

misma.
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