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Laparoscopic treatment of ectopic pregnancy.
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RESUMEN

Introduccioén: los embarazos ectépicos han estado marcados en los Gltimos afios por un aumento de su frecuencia y por la aparicion
de nuevos medios diagnésticos que han permitido una modificacion de la estrategia terapéutica, prevaleciendo hoy el tratamiento
conservador tubarico. Su incidencia se ha triplicado practicamente en los dos ultimos decenios, evaluandose entre 1,2 a 2% de los
embarazos diagnosticados. Materiales y métodos: se realiza la descripcion de las diferentes alternativas quirargicas laparoscépicas
y su aplicacion practica dependiendo de la localizacion del embarazo ectépico. Las fotografias presentadas corresponden a la practica
quirdrgica privada en el lapso de un afio calendario. El objetivo de este diagnéstico y tratamiento mejorado es de evitar riesgos
vitales para la paciente, lesiones organicas y las cicatrices uterinas cornuales siempre problematicas si el Utero queda gravido de
nuevo. Discusién: inicialmente, el manejo del embarazo ectépico implicaba laparotomia con salpinguectomia de la trompa afectada.
Con el avance de las técnicas de microcirugia, se introdujo un abordaje quirGrgico mas conservador para el embarazo ectopico no
roto, implicando la salpingostomia, remocién de los productos gestacionales y conservaciéon de la trompa. El abordaje quirdrgico mas
conservador puede consistir en la salpingostomia lineal, “ordefiando” el ectdpico fuera de la ampolla distal o la salpingostomia
segmentaria seguida de anastomosis. Este manejo se basa en varios factores, los cuales incluyen la localizacién, tamafio y extension
del dafo tubarico. Conclusiones: la decision de llevar a cabo una laparoscopia depende del cuadro clinico y de los hallazgos
individuales.
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Summary

Introduction: In the last years, ectopic pregnancies have been marked by an increase of frequency and the emergence of new
diagnosis means which have changed therapeutic strategies; prevailing nowadays the tubal conservative treatment. Its incidence has
virtually tripled in the last two-decades; evaluating between 1, 2 to 2% of diagnosed pregnancies. Material and methods: A
description of different laparoscopic surgical options and their practical application depending on the location of the ectopic pregnancy
is carried out. The ultrasound images correspond to private surgical practice carried out for a year. The objective of this improved
diagnosis and treatment is to avoid vital risks for the patient, organic lesions and complex cornual uterine scars, which are always a
problem if the uterus is gravid again. Discussion: At the beginning, the handling of ectopic pregnancy entailed laparotomy with
salpingectomy of damaged fallopian tube. With advanced micro-surgical techniques, a more conservative practice for unbroken
ectopic pregnancy was performed. It entailed salpingostomy, removal of gestational products and conservation of the fallopian tube.
A more conservative surgical procedure might consist of lineal salpingostomy, “milking” the ectopic pregnancy out of the distal
ampoule, or segmentary salpingostomy followed by anastomosis. This procedure involves several factors which are localization, size
and extension of the tubal damage. Conclusions: The decision of performing a laparoscopic surgery depends on symptoms and
individual findings.

Key words: Ectopic pregnancy. Laparoscopic treatment of ectopic pregnancy. Evaluation of ectopic pregnancy..

Introduccion

El embarazo ectopico (EE) tiene un impacto
creciente sobre la vida de las mujeres y sus
familias"**. En muchos paises, el nimero de EE
se ha triplicado en las ultimas tres décadas, de
forma que de una incidencia global en Ila
poblacion general de 4,5 EE por mil embarazos al
principio de los afos 70, ha aumentado a 14 por
mil a la mitad de la presente década. Se estima
que el EE constituye actualmente el 1,2 — 1,4% de
todos los embarazos en la especie humana y que
el aumento anual es aproximadamente del 11%.

Entre las multiples causas que pueden ocasionar
que una gestacion implante de forma ectopica, se
encuentran la estimulacion ovarica y la
fecundacién in vitro (FIV). En algunos paises
estas técnicas se han introducido de forma
rutinaria en el tratamiento de parejas estériles
desde la década de los ochenta y son directamente
responsables del aumento de la incidencia general
del EE, aunque existan otros motivos por los
cuales su frecuencia se ha disparado.
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Desde los inicios del desarrollo de la FIV, el EE
ha sido una constante preocupacion, al haber sido
éste el primer embarazo conseguido con esta
técnica®**®%_ Busiere fue el primero en
reconocer el EE en 1693, cuando examinaba el
cuerpo de una prisionera ejecutada en Paris’.
Gifford de Inglaterra escribio un informe mas
completo en 1731, en el que describia la
condicion de un ovulo fertilizado que se implantod
fuera de la cavidad uterina. Desde entonces se
reconoce que el embarazo ectopico es una de las
complicaciones mas graves del embarazo. El
tratamiento laparoscopico conservador de un EE
fue presentado por primera vez por los profesores
Manhes y Bruhat en 1977°. En los afios siguientes
varias publicaciones describieron diferentes
técnicas quirdargicas asi como los resultados del
tratamiento laparoscopico del embarazo ectopico
tubario y extrauterino. Durante este periodo el
tratamiento endoscopico pudo imponerse en estos
cuadros patologicos™.

Diagndstico

Tres avances importantes han posibilitado el
diagnostico temprano del EE:

1. El desarrollo de pruebas de B-hCG muy
sensibles y rapidas,

2. La posibilidad de usar la ecosonografia para
evaluar el ttero y los anexos, y

3. La aplicacion de la laparoscopia  como
herramienta diagnoéstica y de tratamiento.

Otros métodos de diagndstico incluyen las
determinaciones de  niveles séricos de
progesterona y los analisis de flujo Doppler color.
Las opciones para el tratamiento clinico del EE
han aumentado de forma extraordinaria desde la
década pasada.

Tratamiento laparoscopico

La laparoscopia permanece como el “patrén de
oro” para el diagnostico y tratamiento del EE. En
la actualidad la mayoria de los EE pueden tratarse
en forma potencial por medio de laparoscopia. De
hecho, la mayoria de los estudios sugieren que la
cirugia laparoscopica es superior a la laparotomia
en pacientes estables desde el punto de vista
hemodinamico. Los avances en la laparoscopia
logran costos mas bajos, internaciones mas
breves, menor pérdida de sangre durante la
cirugia, menores requisitos de analgesia y una
convalecencia posoperatoria mas corta.

Sin embargo, no todas las pacientes pueden ser
candidatas adecuadas para el tratamiento por via
laparoscopica. Entre éstas estan las pacientes con
inestabilidad hemodinamica, adherencias
pelvianas graves y contraindicaciones para ser
sometida a cirugia laparoscopica®.

La presencia de hemoperitoneo no debe
contraindicar el tratamiento laparoscopico, figura
1. Si se usa un catéter aspirador-irrigador de 5 6
10mm, puede evacuarse la sangre y se pueden
irrigar los Organos pelvianos y abdominales con
soluciones cristaloides.

Figural
Presencia de hemoperitoneo 1500cc en un EE roto

Fuente: archivo grafico de los autores.

Una vez documentado el EE se realiza una
revision completa de la cavidad peritoneal, en
algunos casos es posible observar la presencia de
adherencia perihepaticas (sindrome de Fitz-Hugh-
Curtis) que sugieren una posible etiologia del EE
por chlamydia trachomatis®?. Figura 2.

Existen seis técnicas quirurgicas diferentes para el
tratamiento laparoscopico del embarazo y aborto
tubario™:

1. La aspiracion.

2. La expresion (“ordefie o milking”) tubaria.

3. La destruccion del trofoblasto mediante
termocoagulacion.

4. Lareseccion segmentaria de la trompa.

5. La salpinguectomia.

La eleccion de cualquiera de estas técnicas
dependera: de la experiencia del cirujano, de la
localizacion del proceso y del tamafo del EE
(edad gestacional).
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Figura 2
Adherencias perihepaticas en cuerdas de violin
sindrome de Fitz-Hugh-Curtis).

Fuente: archivo grafico de los autores.

Aspiracion o expresion tubarias

El embarazo tubario ampular y el aborto tubario
pueden tratarse en forma conservadora a través
del pabellon tubario mediante aspiracion y/o
milking out™'*? figura 3. Debe tenerse en
cuenta que en el EE ampular no exista un area de
obstruccion completa de la ampolla y que el saco
tenga un didmetro menor a 3cm. Ademads, es
necesario recordar que el traumatismo ocasionado
por la manipulacion instrumental de la trompa
uterina puede provocar la destruccion o la
alteracion de la delicada estructura de la mucosa
tubaria. En caso de existir una obstruccion
incompleta de la zona ampular se puede realizar
una salpingotomia en la porcién antimesentérica o
bien realizar una incision del pabellon que se
complementarda con la aspiracion u ordefe
tubario. Una manera de disminuir el sangrado
producido por la salpingotomia, es mediante la
utilizacion de vasopresina diluida en una solucién
cristaloide (solucioén salina al 0,9% 6 solucion de
lactato de Ringer), recomendamos utilizar la
vasopresina en una dilucion de 0,12 U/ml.

Figura 3
Milking-out de trompa uterina en EE de 6,3
semanas, presencia de hematoma y saco gestacional.

Fuente: archivo gréfico de los autores.

Destruccion  del  trofoblasto  mediante
termocoagulacion (EE intersticial)

En las pacientes que han completado su deseo de
paridad a quienes se ha diagnosticado un EE
temprano es posible emplear la destruccion
térmica de la trompa uterina. Esta técnica también
puede utilizarse en los EE intersticiales. E1 EE
intersticial se debe definir como la implantacion
del huevo en la porcion intersticial de la trompa
(origen intramural de la misma), sin
comunicaciéon con la cavidad uterina. Aunque
tengan las mismas caracteristicas sobre su plan de
evolucion hacia la ruptura uterina y de su
tratamiento; sin embargo, nosotros queremos,
distinguir en esta forma de EE dos posibilidades:
el embarazo angular y el EE cornual. El EE
angular corresponde en sentido estricto a un
embarazo intracavitario donde la nidacion del
huevo se efecttia a nivel del fondo del cuerno
uterino, situandose de esta forma en el origen de
la trompa. Este tipo de embarazo puede ser
considerado en el cuadro nosologico de los EE
intersticiales, puesto que su evolucion puede ser
idéntica. Por otro lado, y siguiendo generalmente
a una salpinguectomia anterior, el EE cornual se
caracteriza por el desarrollo del huevo en la luz
tubarica a nivel del mufion restante, y en parte en
el tercio externo de la porcion intersticial de la
trompa, figura 4. Generalmente, estas tres formas
de embarazo han sido publicadas de forma
indiferente en la literatura mundial, existiendo una
amalgama de estas tres identidades™. Solo el
examen anatomopatoldgico del utero permite
distinguir el plano anatomico.

Figura 4
Embarazo ectdpico cornual posterior a
salpinguectomia parcial debido a un EE 6 meses
antes

Fuente: archivo grafico de los autores.

El EE intersticial se expresa sin particularidad
como un EE tubarico; sin embargo, el espesor del
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miometrio y de la disposicion circular de sus
fibras en su entorno hace que exista una gran
complacencia del miometrio gravidico, que se
puede distender mas facilmente que la pared
tubarica. Asi, la ruptura hemorragica aparece mas
tarde, de dos a tres semanas después y mas subita.
Este riesgo de ruptura hemorrdgica aparece como
el mas importante de todos, y la tasa de
mortalidad se multiplica por dos en comparacion
con los EE tubdricos. Se establece generalmente
que el EE intersticial tiene una evolucion
practicamente normal hasta el final del primer
trimestre.

Asociados a los diferentes factores de riesgo
clasicos de EE, la existencia de un antecedente de
salpinguectomia representa un factor favorecedor
del EE cornual homolateral. La localizacion
interticial del EE puede ser evocada por criterios
ecograficos  especifico:  saco  gestacional
excéntrico, vacuidad uterina a distancia del
embarazo en el corte sagital, poco espesor del
miometrio proéximo al saco gestacional. Asi, la
mayoria de los EE intersticiales son actualmente
no rotos y descubiertos en el curso de una
laparoscopia.

Salpinguectomia lineal

En 1898 Kelly fue uno de los primeros en
proponer la cirugia conservadora para el
embarazo tubario. En 1953 reporta el primer
empleo exitoso de la salpingotomia como
tratamiento del EE tubario. En 1973 Stromme
comunicé su experiencia quirdrgica con 36 casos
de 36 embarazos tubarios no rotos, 21 de los
cuales fueron tratados por medio de
salpingotomia conservadora mediante
laparotomia. Cuatro afios mas tarde Manhes y
Bruhat reportan el primer caso de salpingotomia
lineal mediante el uso de cirugia laparoscopica®*®.
Es necesario utilizar vasopresina en el
mesosalpinx y en el borde antimesentérico donde
se va a realizar la salpingotomia lineal. La
inyeccion es posible realizarla con la utilizacion
de una aguja laparoscopica microquirdrgica o mas
comunmente en forma transabdominal con una
aguja raquidea calibre 19 o en pacientes muy
delgadas con una jeringuilla con aguja 21 0 23. La
salpingotomia debe realizarse en la zona proximal
a la hipetrofia tubaria y puede realizarse con
corriente monopolar, bipolar, ultrasonido o con
sistemas laser. La incision debe realizarse plano
por plano con una longitud pequeiia de 1 a 2cm.
Figura 5y 6.

Figura b
Salpingotomia lineal. Primer paso: apertura de la
serosa tubaria

5

Fuente: archivo grafico de los autores.

Luego se procede a la extraccion del trofoblasto
mediante maniobras de hidrodiseccion, figura 7 y
8 o mediante la utilizacion de un forceps
laparoscopico. No debe forzarse la extraccion del
tejido trofoblastico en la luz tubaria pues esta
maniobra puede producir abundante sangrado.
Debera realizarse irrigaciéon minuciosa en busca
de sitios sangrantes, la hemostasia de los bordes
debe realizarse con corriente bipolar. Como lo
indican los trabajos experimentales de McComb y
Keckstein, no es necesario el cierre primario de la
incision postsalpingotomia.

Figura 6
Salpingotomia lineal. Segundo paso: apertura del
plano muscular

Fuente: archivo gréfico de los autores.

Figura 7
Extraccion del EE mediante maniobras de
hidrodiseccion con catéter de irrigacion-succion de
5mm

Fuente: archivo grafico de los autores.
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Figura 8
Embrién de 7 semanas de la figura anterior

Fuente: archivo grafico de los autores.
Embarazo ectopico tubarico persistente

Luego de Ila aspiracion, milking-out o
salpingotomia  lineal puede haber tejido
trofoblastico residual en la trompa de Falopio. El
EE persistente es la complicacion mas frecuente
del tratamiento quirargico conservador de la
gestacion ectopica. Este fendmeno fue descrito
por primera vez por Kelly en 1979'%%°. Después
de la cirugia, los valores de B-hCG comienzan a
disminuir; sin embargo, en algunos casos ésta
puede aumentar con lentitud a partir de entonces y
aparecer sintomas. Debido a esta razon se
recomienda realizar mediciones semanales de [3-
hCG después haber realizado cualquiera de los
tres procedimientos arriba mencionados®. La
incidencia de EE persistente luego de 1la
laparoscopia oscila entre el 3 y el 30%.

Existe la tendencia de hallar tejido trofoblastico
persistente en la porcion proximal de la trompa;
en consecuencia, es importante prestar especial
atencion a esta 4rea. Se recomienda la
hidrodiseccion para remover los productos
gestacionales en lugar de eliminar los fragmentos
de tejido trofoblastico con una pinza. Sin
embargo, nunca se debe asumir que la
probabilidad de persistencia de trofoblasto
desaparece por completo gracias a las
caracteristicas y a la facilidad del procedimiento.

Los factores de riesgo para el EE persistente
incluyen los EE pequefios (<2cm de diametro),
tratamiento quirdrgico temprano (antes de los 42
dias desde el ultimo periodo menstrual) y altas
concentraciones de B-hCG antes de la operacion.

En casos de alto riesgo aconsejamos una dosis de
metotrexate (MTX) 1mg/kg después de la cirugia
con fines profilacticos. Gracyzkowski y Mishell®

demostraron que la tasa de EE persistente
disminuia al 1,9% si se utilizaba MTX en forma
profilactica en comparacion con una tasa del
14,5% de los controles.

Spandorfer' recomienda que en el primer dia del
postoperatorio la concentracion sérica de B-hCG
pudiera usarse como factor predictivo de la
persistencia de EE. Este autor comunicé que si la
concentracion sérica de B-hCG durante el primer
dia de postoperatorio disminuia menos del 50%
con respecto a los niveles postoperatorios se podia
predecir un EE persistente. Si las concentraciones
de B-hCG durante el primer dia de postoperatorio
disminuian > del 50% con respecto a los niveles
preoperatorios, existia una probabilidad mayor del
85% de que no ocurriera una persistencia del EE.

Las opciones terapéuticas para el EE persistente
incluyen la reoperacion, el tratamiento médico y
la conducta expectante si la paciente se encuentra
asintomatica y los niveles de B-hCG no aumentan
con rapidez.

Reseccién segmentaria de la trompa

Ademas de la salpingotomia lineal, se han
descrito dos operaciones conservadoras: la
reseccion  segmentaria de la  porcion
comprometida de la trompa de Falopio con
anastomosis primaria y la resecciéon segmentaria
con reanastomosis en un momento posteriorls.

Tratamiento quirargico radical:
Salpinguectomia

Se debe realizar una salpinguectomia total cuando
un embarazo tubario se ha roto y hay un
hemoperitoneo  importante. ~También debe
indicarse en un EE persistente si el tratamiento
médico ha sido ineficaz, en un EE recurrente en la
misma trompa de Falopio, un EE con una trompa
de Falopio mayor a 4cm de diametro y un EE en

una mujer con paridad cumplida®*’.

La salpinguectomia debe comenzar en el
segmento proximal de la trompa de Falopio,
figura 9, mediante coagulacion bipolar y seccion
de la misma con tijera, si se disponen de bipolares
inteligentes el procedimiento es mas seguro y
sencillo. Luego se procede a la coagulacion y
corte del mesosalpinx, esto se facilita si se
tracciona a tension el segmento proximal de la
trompa.

204



Manejo laparoscopico del embarazo ectopico.

Luego de la salpinguectomia debe realizarse una
prueba de cromopertubacion contralateral para
verificar la  permeabilidad  tubaria, este
procedimiento debe llevarse a cabo en pacientes
con deseos de fertilidad, figura 10.

Figura 9
Coagulacion con bipolar de la porcién proximal de
la trompa de Falopio, esto evitaria la posibilidad de
un nuevo EE intersticial

Fuente: archivo gréafico de los autores.

Figura 10
Paciente de la figura anterio con cromopertubacion
positiva, llama la atencién areas de hipoplasia en la
trompa de Falopio

Fuente: archivo grafico de los autores.
Embarazo ectopico ovarico

En 1682 Saint Maurice publica el primer caso de
EE ovarico. En 1878 Spielberg publica los
criterios anatomopatologicos precisos y definidos:
trompas intactas, presencia de un saco gestacional
a nivel de ovario y separado del ligamento
uterovarico e identificacion histologica del tejido
ovarico en el saco gestacional®®.

El EE ovarico representa del 1 al 3% de los EE.
Su frecuencia es de 1/7000 embarazos
diagnosticados. Hemos tenido la oportunidad de
operar dos casos de EE ovarico, en los dos casos
el diagnostico fue anatomopatologico pues el
diagnostico prequirurgico era: endometrioma
ovarico 'y quiste hemorragico roto con
hemoperitoneo de aproximadamente 1.000cc y
prueba de embarazo positiva. Figuras 11y 12.

Figura 11
Extraccion de EE ovarico

- A
Fuente: archivo grafico de los autores.

Figura 12
Saco gestacional en interior de ovario y
hemoperitoneo

Fuente: archivo grafico delos autores.
Embarazo ectopico abdominal

F. Bayle, originario de Toulouse, fue el primero
que tuvo el mérito de describir, en 1678, el primer
cuadro anatomoclinico de un feto intraabdominal
fosilizado, llamado litopedion. La forma primitiva
del EE abdominal todavia se caracteriza por tres
criterios establecidos por Studdiford en 1942:
anexos  normales, ausencia  de fistula
uteroperitoneal, localizacion peritoneal de la
nidacion ectopica de un embarazo joven.

En paises desarrollados, la incidencia de EE
abdominal se ha establecido en un 10,9/100000 de
los nacimientos, que representa el 0,9% de todos
los EE. La tasa de mortalidad materna se estima
actualmente en 5/1000, con wuna tasa de
mortalidad perinatal, variable segun los autores,
entre el 40 y el 90%. En el 20 a 40% de los casos
existen malformaciones fetales secundarias en su
mayor parte al oligoamnios, y s6lo del 10 al 40%
de los fetos provenientes de un EE abdominal
estan vivos y son normales. Los oligoamnios,
pues, representan un factor prondstico importante
en los EE abdominales avanzados con fetos

vivost®®,
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El 5 de septiembre de 1997 fue intervenida
quirurgicamente una paciente de 25 afnos de edad
con diagndstico de: embarazo ectopico abdominal
de 37 semanas de gestacion con oligoamnios
severo, obteniéndose producto Unico, vivo, sexo
femenino®. La nifia que tiene por nombre Cinthia,
figura 13 y 14, nacio6 con hipoplasia asimétrica del
maxilar inferior y con dos improntas de asas
intestinales en su mejilla izquierda, las cuales con
el paso de los afios han desaparecido.
Actualmente tiene 12 afios de edad y goza de
perfecta salud fisica y mental. Quienes tuvimos la
oportunidad de ver a la nifia al nacer, jamads
olvidaremos aquel hermoso milagro que ocurrié
en el Departamento de cuidado materno infantil
del hospital regional II “Dr. Teodoro Maldonado
Carbo”, del Instituto Ecuatoriano de Seguridad
Social (IESS).

Figura 13
Cinthia a los 30 dias de edad

Fuente: Revista del hospital Regional' “Dr. Teodoro

Maldonado Carbo”. 33 afos. Octubre 2003. Con
autorizacion.
Figura 14
Cinthia y su madre Elizabeth a los 6 afios de edad

Fuente: Revista del hospital Regional “Dr. Teodoro
Maldonado Carbo”. 33 afos. Octubre 2003. Con
autorizacion.
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