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Laparoscopic treatment of ectopic pregnancy
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Resumen

En los Ultimos diez afios, el diagndstico y tratamiento de la gestacion extra uterina ha presentado
avances significativos. La ecografia de alta resolucion y el ecodoppler color aportan datos fiables pa-
ra un diagnoéstico seguro y precoz. En cuanto al tratamiento, la administracion de farmacos citostéti-
cos tiene resultados eficaces en un porcentaje alto de casos seleccionados. Sin embargo, la cirugia la-
paroscoépica es considerada la via quirdrgica de eleccion. Diversas modalidades se han descrito en el
tratamiento quirdrgico de la gestacién ectdpica; la salpingostomia lineal como eleccion de tratamien-
to conservador y la salpinguectomia segmentaria y total para el tratamiento radical. En el presente
trabajo de revision se describe las técnicas seguidas para el diagnéstico y para el tratamiento quirUr-
gico de la gestacion tubarica. Actualmente se hace énfasis en la preferencia de la sal pinguectomia to-
tal, puesto que se obtienen similares tasas de fertilidad posterior que con el empleo de métodos mas
conservadores.
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Summary

In the last ten years, the diagnosis and treatment of ectopic pregnancy has made significant progress.
High-resolution ecography and the colour ecodoppler provide reliable data for a safe and early diag-
nosis. As regards treatment, the administration of cytostatic medicaments produces effective resultsin
a high percentage of selected cases. However, laparoscopic surgery isregarded as the surgical met-
hod of choice. Various forms have been described in the surgical treatment of ectopic pregnancy; line-
ar salpingostomy as a conser vative choice of treatment and segmentary and total sal pingectomy as
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for radical treatment. This work describes the techniques used for the diagnosis and surgical treat-
ment of tubarian pregnancy. Emphasisis currently placed on the preference for total salpingectomy,
given that the subsequent fertility rates obtained are similar to those obtained through the use of more

conservative methods.

Key words: Ectopic pregnancy. Laparoscopy. Acute abdomen.

INTRODUCCION

La gestacion ectopicaes el resultado de laimplan-
tacion del trofoblasto fuera de la cavidad uterina.

La frecuencia se hatriplicado en los ultimos 20
afios y representa un 2% de los embarazos. Por otra
parte la presencia de nuevos medios diagnésticos (ul-
trasonografia vaginal y eco doppler, la determinacion
de progesterona plasméticay la determinacion de la
subunidad B-HCG), hacen que este diagndstico sea
cada vez mas precoz y la clinica cataclismica fre-
cuente hace solo una década sea hoy en dia un cuadro
excepcional.

No obstante la eventual roturaintempestiva de la
trompa que alberga un saco gestacional, con el consi-
guiente hemoperitoneo y larepercusion que ello ger-
ce en el porvenir fértil de la mujer, hace de este cua-
dro clinico un evento de gran importancia.

Es pues, un cuadro cinico que precisa un diagnés-
tico temprano y certero, asi como un tratamiento mi-
nimamente traumético.

Lacirugialaparoscépica en el tratamiento de la
gestacién ectdpica aporta todas las ventajas de la mis-
ma especialmente en |o referente a un menor trauma
quirdrgico y a una recuperacion precoz de la pacien-
te. Se puede decir que hoy en dia es el procedimiento
de eleccion y cada vez mas demandado por la mujer.

Factores deriesgo para la Gestacion Ectopica

Se han descrito diversos factores que pueden con-
dicionar la aparicion de una gestacion ectépica. (1-8).

* |nfecciones genitales. especialmente anteceden-
tes de salpingitis por Clamidya Trachomati.

* Tabaquismo: Se ha observado un incremento de
riesgo relativo de 2-2.5 dependiendo de la dosis dia-
ria consumida.

* Antecedentes de cirugia abdomino-pélvica: de-
bido a las posibles adherencias perifimbricas.
Especial mencion ala cirugia apendicular previay a
la cirugia ginecol dgica tubo-ovérica ( endometriosis,
piosal pinx, endosal pingitis itsmica nudosa etc).

* Dispositivos intrauterinos: el uso del DIU incre-
menta el riesgo de GE, debido ala mayor frecuencia

de enfermedad infecciosa pélvicay por otra por su
capacidad antimplantatoria.

* Terapia hormonal anti progestativa: debido ala
accion anti migratoria del huevo que presenta este
férmaco.

* Abortos provocados.

* Tratamientos farmacol 6gicos: con clomifeno ya
que también alterala motilidad tubarica, abuso del al-
cohol etc.

* Laedad es también un riesgo relativo de GE con
un riesgo relativo que puede llegar a ser (0.R=5.6).

L ocalizacién de la Gestacion Ectépica

El 96-99% de los casos lalocalizacion primaria es
tubarica. Dentro de latrompa lalocalizacién mas fre-
cuente es ampular y fimbrica (60% de los casos). En
menor frecuencia lalocalizacion istmica (25%) y mas
raramente lalocalizacion intersticial (2%).

Laimplantacion primaria ovarica es rara (1% de
los casos). Y laimplantacién primaria abdominal es
extraordinariamente rara, no asi laimplantacién se-
cundaria o ectdpico organizado.

DIAGNOSTICO
1° Diagnéstico Clinico.

Son sintomas y signos fundamentales para orien-
tar el diagnostico. Debemos distinguir:

» Laamenorrea que se encuentraen el 70% de los
casos.

* Dolor abdominal: de tipo difuso o agudo en hi-
pogastrio o ambas fosas iliacas. Se presenta en el
90% de los casos.

« Metrorragia: en mayor o menor intensidad. En
muchas ocasiones es un pequefio “manchado” mas o
menos persistente, sin relacion con el ciclismo nor-
mal de lamuijer.

« Sintomas subjetivos de gestacion: son poco fre-
cuentes.

« Dolor agudo y sensacion de mareo: es frecuente
en ectépicos estallados.
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« Lipotimia aguda: en caso de hemoperitoneo ma-
sivo.

» Tenesmo vesical y rectal, es poco especifico.

» Mal estado general, sensacion de mareo, nause-
as, vOmitos acuosos.

* Ausencia de sintomas.

2° Examen Clinico

El examen hemodindmico suele ser satisfactorio, a
excepcion de la gestacion ectopica estallada con he-
moperitoneo masivo.

La exploracién del abdomen demuestra una sensi-
bilidad suprapubica o en fosas iliacas. Puede existir
en casos determinados irritacion peritoneal.
Blumberg mas o menos positivo.

El examen vaginal demuestra frecuentemente dis-
cretametrorragiay cérvix con orificio cervical exter-
no cerrado. En ocasiones se puede observar o la en-
ferma referir expulsién de masa carnosa (caduca
decidual).

La exploracion vaginal detecta con frecuencia
sensibilidad dolorosa mayor en el fondo de saco vagi-
nal correspondiente. Con frecuencia la movilizacién
uterina es muy dolorosa al igual que el fondo de saco
de Douglas. El tamafio uterino suele ser menor que el
tiempo de amenorreay mas dificilmente se tacta una
masa anexial.

3° Exadmenes complementarios para el diagnastico.

Ultrasonografia Pélvica.

Gracias ala ecografia abdomino pélvicay espe-
cialmente ala ecografia vaginal, el diagnéstico de la
G.E. se ha asegurado enormemente.

L os pardmetros ecograficos que determinan con
fiabilidad la existencia de una gestacion extrauterina
son:

— Ausencia de saco gestacional intrauterino., el
cual deberia ser visible en caso de gestacion eutdcia
desde la 52 semana de amenorrea.

— Existencia de masa heterogenea anexial inde-
pendiente del ovario o cercana a mismo. Presencia
de saco ovalado con anillo denso ecogénicos en zona
tubarica. Masa ecogénica heterogénea para uterina
gue corresponde un hematosal pi nx

En ocasiones se visualiza el embrién movil ex-
trauterino e incluso puede detectarse latido fetal, si €
tiempo de evolucion de 1a gestacién ectépica es sufi-
cientemente prolongado.(Utilidad del Eco-Doppler en
el flujo vascular del saco embrionario)

El Eco Doppler aporta:

Primero: una alta velocidad de flujo y bajaresis-
tencia debido ala vascularizacion del tejido trofo-
blastico.

Segundo: una clara diferenciacion del flujo uteri-
no (reduccién de flujo dela A. uterina) comparativa-
mente con el flujo de la zona donde esta localizado €l
E.Ectdpico, asi como de la zona contralateral en el
anexo opuesto. El Doppler color puede también dife-
renciar la G.E. del cuerpo luteo gestacional por ladi-
ferente vascularizacion de cada proceso.

Tercero: La presencia de liquido libre en cavidad
abdominal y /o en espacio de Douglas es un signo de
gran ayuda para completar el diagndstico ecogréfico.

Deter minaciones Analiticas

Lavaloracion de laB-HCG.

Lamoléculade laHCG presenta dos subunidades.
Lafraccion alfa de 92 aminoécidos que es comin a
diversas hormonas como LH, FSH, STH etcy lafrac-
cion beta de 40 aminoacidos y especifica solo de la
HCG. Ladisponibilidad de anticuerpos monoclonales
de dicha moléculay su cuantificacion por enzimoin-
munoanalisis ha facilitado enormemente la disponibi-
lidad diagndstica De tal forma que alos 22 dias de la
fecundacién es posible su deteccion con valores que
van por encima de las 100 unidades, para alcanzar en
semanas sucesivas valores superiores alas 1000 U.I.
Asi pues, la cuantificacién positivade laHCG y es-
pecificamente de la fraccion beta-HCG nos asegura
gue en algln sitio existe una gestacion. No obstante
es necesaria la valoracion simultanea del estudio eco-
grafico ya descrito para determinar la existenciade la
gestacion ectopica.

La valoracién de progesterona plasmatica.

Recientemente se ha venido dando mas relevancia
al hecho de que el mantenimiento de la gestacién de-
pende del nivel de progesterona. El cuerpo luteo per-
sistente es el productor precoz de la concentracion de
progesterona plasmatica. La determinacion de esta
hormona en sangre con valores superiores a 20 ug in-
dica que la gestacién esta eutocicamente en curso.
Por el contrario valoraciones inferiores a esta canti-
dad indican en ausencia de saco gestacional intraute-
rino, que la gestacion posiblemente sea ectépica.

Otras determinaciones analiticas.

La valoracion hematica del Hto, Hb, Hemograma
etc. va a ser de gran ayuda para valorar el estado ge-
neral de la pacientey el grado de anemia. La presen-
cia de hemoperitoneo suele ir acompafiada con una
anemia hipocrémica mas o menos aguda.
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EXAMEN FiSICO

For mas cataclismica

L a gestacion ectopica puede afectar en mayor o
menor grado el estado hemodinédmico de la paciente.
En ocasiones en el caso de G.E: estallada con hemo-
peritoneo masivo, la hipotension, e incluso el estado
de shock puede ser el cuadro clinico dominante.
Puede incluso Ilegar a visualizarse un aspecto palido
azulado periumbilical, signo inequivoco del hemope-
ritoneo masivo. Gracias a diagnostico precoz ecogra
fico, estos cuadros son cada vez menos frecuentes.

Formas subagudas

Son las mas frecuentes y responden al cuadro cli-
nico descrito previamente con sintomas frecuentes de
dolor hipogastrio o en fosas iliacas, metrorragia poco
intensa, y de forma inconstante amenorrea de escasa
evolucion. Es dificil distinguir la evolucion en forma
de aborto tubarico. Pero con frecuencia la gestacién
ectopica puede evolucionar a lainactividad total y
auto lisis del trofoblasto.

TRATAMIENTO

El tratamiento de la G.E. vaencaminado a lares-
tauracion de la salud de la paciente y alarestitucién
Si es posible de latrompa afecta con el fin de no me-
noscabar la fertilidad posterior. En el presente capitu-
lo prescindiremos del tratamiento médico, centrdndo-
nos solo en el tratamiento quirdrgico laparoscopico y
su influencia en lafertilidad posterior.

En la gestacién ectépica (GE), cuando esta com-
prometido seriamente el estado general de la paciente
de formavital, la practica rapida de una laparotomia
exploradora sigue siendo |a terapéutica de eleccion.
En todos los demés casos el diagnéstico y tratamiento
puede y debe hacerse mediante cirugia laparoscopica
como procedimiento habitual.

Tratamiento conservador dela Gestacion
Ectopica. (Salpingostomia lineal)

Abordaje laparoscopico

Es similar al de cualquier laparoscopia quirdrgica
1 ginecoldgica. Esto se consigue con dos puertas de
entrada en cada fosailiacade 5 mm y una puerta sub
umbilical de 10-12 mm.

Material especifico:

El material vide Optico serd el mismo a utilizar en
toda la cirugia endoscépica ginecol dgica.

En la sal pingostomia lineal para el tratamiento
conservador de la gestacion ectdpica sera Util el si-
guiente material:

Electrodo de punta fina monopolar .

Si es posible fuente de haz de LASER de C02 (30-
35 w potencia, en modo continuo).

Hidrodisector: canula de aspiracion irrigacion que
puede ir acoplada al electrodo monopolar (Triton de
Mannes).

Electro coagulador bipolar de puntas finas para
hemostasia de bordes tubéricos.

Eventual mente puede ser Gtil disponer de sellante
de fibrina humana, para el cierre del orificio delasal-
pingostomia.

Pinzas cortas de diseccién y largas para extraccion
de la pieza operatoria.

Resto de material habitual para cualquier tipo de
cirugia laparoscopica ginecol égica como tijeras, pin-
zas de diseccion endoscopicas etc.

Técnica propiamente dicha:

Se inicia sujetando la trompa distalmente y expo-
niendo longitudinalmente la zona de la gestaci6n ec-
topica. Se localiza el borde antimesenterico de la
trompay se incide longitudinal mente mediante elec-
trodo monopolar 0 mejor mediante LASER C02 mo-
do continuo (30-35 w); o electrocoagulacion mono-
polar modo seccién, a baja potencia (40 w). A
continuacion se procede a la hidrodiseccién intratubéa-
rica del trofoblasto, lo cual se consigue a introducir
la canulade irrigacion aspiracion en el orificio tubari-
co abierto provocando la enucleacion de la saco ovu-
lar. A continuacion se procede a la extraccion de los
restos del trofoblasto y hemostasia de la zona dejando
la herida tubaricaincisional abierta, cicatrizando por
segunda intencion.

En ocasiones si la hemorragia es mas profusa es
atil utilizar 1 ml de sellante de fibrina humana (Tissu-
coll) en dicha zona, antes que insistir en la hemosta-
siamonopolar o bipolar de lazonayaque lalesion de
las paredes invalidaria la recuperacion funcional tu-
barica .Tras la sal pingostomia diversos autores (3, 8)
encomiendan la administracién de 50 mg de metrote-
xate via parenteral, en dosis Unica con el fin de elimi-
nar los restos de material trofoblastico que pudieran
guedar intraluminal mente.
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Tratamiento mediante la inyeccién intratubarica
de metr otexate

Esta modalidad de tratamiento conservador, consis-
te en lainstilacién de una dosis de 50-100 mg de
Metrotexate intratubaricamente, en concreto dentro del
saco gestacional. Esto consigue lalisis del trofoblasto
y la conservacion de la trompa. Esta inyeccion intratu-
barica puede hacerse mediante aguja guiada ecografi-
camente 0 mediante laparoscopia. Este procedimiento
esta indicado en casos de aborto tubarico o ectopicos
bien delimitados de menos de 4 cm de didmetro.

El resultado de dicho tratamiento no es superior al
obtenido mediante la administracién parenteral del
metrotexate, (5), por lo tanto su practica esta en de-
creciendo.

El tratamiento médico de la G.E. no se tratard en
este trabajo, solo decir que dicho tratamiento se basa
en los efectos citostaticos de los inhibidores del ac.f6-
lico, especialmente el Metrotexate. Que las dosis re-
comendadas oscilan entre 50-75 mg/m2 superficie
corporal y que se precisa un seguimiento dias alternos
durante al menos una semana observando la disminu-
cion séricadelaB-HCG.

Cualquier duda clinica en la evolucion de la pa-
ciente sometida a tratamiento médico, obligaala
practica de una laparoscopia.

Tratamiento radical:

Salpinguectomia: Consiste en la extirpacion y ex-
traccién de toda la trompa donde esta incluida la ges-
tacion tubarica.

Abordaje Laparoscapico: el mismo anteriormente
descrito. Material especifico laparoscdpico:

Es muy similar al de toda la cirugialaparoscopica
ginecol 6gica, que precise parcial o totalmente la ex-
tirpacion de un anexo. Dicho material incluye:

Optica panoramica de 0° y 6ptica tipo Jacob-
Palmer con canal de trabajo de 5 mm Pinzasy tijeras
cortasy largas de palas curvas.

Coagulador monopolar y bipolar.

Pinzas de agarre atrauméticas .

Pinzas de traccién y extraccion largas y cortas.

Eventualmente trocar de 18 mm para extraccion
de pieza o bolsa de extraccion.

Técnica propiamente dicha

Liberacion de adherencias e individualizacion de
la trompa afecta. Comprobar la normalidad de la
trompa de Falopio contralateral.

Fijacion de latrompa por la parte distal en el pabe-
[16n tubérico e identificacion de la gestacién tubarica.

Coagulacion del segmento proximal de latrompa,
lo cual nos sirve de punto de referencia como limite
proximal de la sal pinguectomia

Coagulacion y seccion progresiva desde |a parte
distal de latrompa afecta hasta el limite anteriormen-
te sefializado y seccién definitiva de la trompa.

Extraccion de la pieza operatoria, la extraccion se
realiza mediante la conversion del trocar subumbili-
cal de 12 mm en otro trocar de 18mm. Valiéndonos
de la 6ptica de Jacobs-Palmer y mediante una pinza
de agarre larga, se prende la pieza operatoria extra-
yeéndola en bloque, minimizando el trauma quirdrgi-
co.

En otras ocasiones nos valemos de una bolsa de
extraccion tipo saco o endobag de plastico, o simple-
mente un guante quirdrgico a modo de bolsa, parala
extraccion de la pieza operatoria.

Otras técnicas de sal pinguectomia laparoscopica.

La reseccion tubérica puede realizarse también
mediante la aplicacién suturas mecanicas (endoguia o
endocortadora 3,5 mm) .Este procedimiento es espe-
cialmente recomendado para el caso de embarazo
cornual, en este caso es (til ya que la hemostasia de
la zona queda fécilmente establecida alavez que el
cierre de la porcion miometrial de la gestacion
Ectépica

En ocasiones |la sal pinguectomia puede también
realizarse mediante aplicacién de “endoloop” 0 me-
diante la aplicacién de punto de suturay seccioén al
igual gue en cirugia abierta, aungue estos dos ultimos
procedimientos son raramente aplicados.

Indicacionesy resultados del tratamiento conser -
vador (salpingostomialineal) o del tratamiento
radical (salpinguectomia).

Salpingostomia lineal:

Esta indicada conservar latrompa en la mujer in-
fértil pero a condicién de que no exista lesién tubéri-
ca debida a otras causas (sal pingitis, cirugiatubarica
previa etc).

Laesterilidad persistente y el antecedente de una
G.E anterior es a criterio de la mayoria de los autores
una contraindicacion para el tratamiento conservador
(1-7). Lalocalizacién de la G.E es un factor a tener
siempre presente. En efecto solo la localizacién am-
pular y fimbrica permiten una salpingostomia lineal y
enucleacion correcta de todo el saco gestacional (3).

La persistencia trofoblastica tras el tratamiento
conservador de la gestacion ectépica es un hecho fre-
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cuente. Por ello se ha sugerido la administracién de
una sola dosis de metrotexate tras el acto quirudrgico
con resultados altamente favorables (8).

En cuanto alos resultados de fertilidad posterior
hoy en dia se sabe que con |la salpingostomia lineal
|aparoscépica los resultados son similares alos de la
laparotomia, aungue en este segundo caso sin las ven-
tajas inherentes a toda cirugia laparoscépica (9,10).

L a sal pinguectomia tiene asi mismo unas indica-
ciones claras:

Paciente con deseo reproductor finalizado.

E.Ectdpico organizado

Trompa lesionada.

Localizacién dela G.E. intramural.

Antecedentes de ectdpico en la misma trompa.

Lafertilidad posterior ala cirugia laparoscopica se
cifraacriterio de la mayoria de los autores en un 60-
70% en caso de salpingostomia lineal con conserva-
cion de latrompa, con un indice de recidiva cercano al
18% (3, 5, 8, 9). En el caso de la sal pinguectomiala
fertilidad posterior intrauterina se cifra de forma simi-
lar alrededor del 64% de los casos (1, 5, 10).

El tratamiento quirdrgico laparoscopico de la ges-
tacion extrauterina es uno de los procedimientos méas
eficaces que aporta la cirugia laparoscépica. En tér-
minos clinicos su principal ventaja estriba en ser un
procedimiento que minimiza el trauma quirdrgico, re-
duce las complicaciones inherentes a toda | aparoto-
miay permite una recuperacion precoz de la paciente.
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