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AbstrAct

Objectives: To determine the most frequent 
findings in patients with diagnosis of ectopic 
pregnancy subjected to laparoscopic surgery. 
Design: Descriptive, retrospective, transversal 
study. Setting: Gynecology and Obstetrics 
Emergency Service, Hospital Alberto 
Sabogal Sologuren. Participants: Patients 
with ectopic pregnancy diagnosis treated 
by laparoscopy. Interventions: Twenty-six 
patients with diagnosis of ectopic pregnancy 
and considered suitable (hemodynamic 
stability and no contraindications for general 
anesthesia) were treated with laparoscopic 
surgery. We obtained information on age, 
hemodynamic status, ectopic pregnancy 
location, tumor size, presence of free fluid, 
type of surgery, conversion to laparotomy. 
Main outcome measures: Ectopic 
pregnancy characteristics and laparoscopy 
results. Results: Main age was 31,1 years. 
Isthmic and ampullar pregancies presented 
in the same proportion. Size of the tubal 

tumor was less than 5 cm in 23 (88,5%) 
patients. Salpingectomy was the most 
frequent surgical intervention, in 87,5%, 
and salpingostomy and adnexectomy were 
rarely performed. Laparoscopic conversion 
occurred in 7,7% of cases. Conclusions: 
Laparoscopy appeared as a safe method 
and good option for surgical treatment of 
ectopic pregnancy. An adequate evaluation 
of the patient is most important for surgery 
type decision. We did not find association 
between presence of hemoperitoneum over 
100 mL and conversion to laparotomy.

Key words: Ectopic pregnancy, laparoscopy, 
laparotomy, salpingectomy

IntroduccIón 

Se entiende como embarazo 
ectópico la implantación y 
desarrollo de la gestación fuera de 
la cavidad uterina, constituyendo la 

primera causa de muerte materna 
relacionada a la gestación en el 
primer trimestre (1,2).

Aproximadamente, 97% de las 
veces se presenta en las trompas, 
relacionándose con la salpingitis 
(3,4), usualmente resultado de 
una infección pélvica. La historia 
previa de infección cervical con 
Nisseria gonorrhoea o Chlamydia 
trachomatis(5) incrementan el 
riesgo. Los principales factores 
de riesgo son una historia previa 
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de embarazo ectópico (6,7), cirugía 
tubárica previa(8,9); cuanto más 
compleja, mayor riesgo; ligadura 
tubárica realizada con cauterio(10), 
por la formación probable de fístula 
(no se ha observado embarazo 
ectópico luego de esterilización 
histeroscópica); exposición al 
dietilestilbestrol, embarazo conco-
mitante al empleo de DIU, el uso de 
tabaco, entre otros.

La ubicación más frecuente 
es la trompa de Falopio(11), 
especialmente la ampolla (70%), 
istmo (12%), fimbria (11%), 
intersticio/cornual (2%); otros 
lugares menos frecuentes son 
las localizaciones ováricas (3%), 
abdominal (1%) y cervical (1%).

El tratamiento puede ser médico 
o quirúrgico(12). Si la paciente se 
encuentra inestable, el tratamiento 
quirúrgico inmediato será la 
solución, ya sea vía laparotomía 
o laparoscopia, siendo esta ulti-
ma considerada el estándar 
de oro debido a las ventajas 
económica, reducción de tasa 
de complicaciones, en sangrado, 
en incidencias de adherencias 
posquirúrgicas, mejores índices de 
fertilidad futura, menor estancia 
hospitalaria, retorno rápido a 
la actividad laboral, menor uso 
de analgésicos, entre otros. En 
pacientes hemodinámicamente 
estables, la cirugía es la indicada, 
principalmente en la inminencia 
de rotura o rotura de la trompa, 
así como en aquellas pacientes 
en quienes el tratamiento mé-
dico probablemente no funcione 
(emba-razo tubárico de más 
de 5 cm, actividad cardiaca 
embrionaria presente, títulos de 
hCG-β mayores de 5 000 mUI/
mL). 

Tomando en consideración los 
factores de riesgo, deseo de 
fertilidad futura y la estabilidad 
de la paciente(13), se decidirá si 
se realiza una salpingectomia 
(segmentaria o total) y esto estará 
en función de recurrencia de 
embarazo ectópico en la misma 
trompa(14), lesión extensa de la 
misma, sangrado incontrolable (pre 
o post salpingostomía), embarazo 
heterotópico, entre otros, o realizar 
una salpingostomía, que es de 
elección en mujeres con deseo de 
preservar su fertilidad. 

Así como ocurre en varios países 
latinoamericanos, por cuestiones 
económicas y tecnológicas, 
en el Perú existe una falta 
de entrenamiento en cirugía 
endoscópica por parte de los 
residentes de ginecoobstetricia, 
lo cual no ha permitido el manejo 
laparoscópico preferente, tal 
como se ve en la algunos de los 
hospitales del Minsa e inclusive de 
EsSalud, generando un retraso en 
el país con respecto al tratamiento 
de una patología tan común en 
nuestra práctica diaria.

Es por este motivo que se presen-
ta este trabajo, mostrando la 
práctica de un hospital que hace 
uso frecuente de la laparoscopia 
en la solución de  emergencias  
ginecoobstétricas, como el emba-
razo ectópico.

Métodos

El presente es un estudio 
descriptivo, retrospectivo, trans-
versal, en el cual se incluyó a  todas 
las pacientes con diagnóstico de 
embarazo ectópico que fueron 
consideradas candidatas aptas 
(la consideración más importante 
fue la estabilidad hemodinámica 

y no haber contraindicaciones 
para la anestesia general) para 
ser tratadas quirúrgicamente vía 
laparoscópica, en el Servicio de 
Emergencia de Gineco Obstetricia 
del Hospital Alberto Sabogal 
Sologuren, durante el período de 
enero 2008 a diciembre 2008. 

Se tomó datos esenciales, como 
la edad, estado hemodinámico, 
ubicación del embarazo ectópico, 
tamaño de la tumoración, presencia 
de liquido libre en la cavidad, tipo 
de cirugía realizada, conversión 
a laparotomía. Se excluyó a las 
pacientes que no contaban en 
los reportes operatorios con 
todos los datos anteriormente 
mencionados.

En la ubicación del embarazo, se 
consideró las gestaciones tubá-
ricas en los segmentos intersticial, 
ístmico y ampular. El tamaño 
fue clasificado de 5 cm o menos 
o mayor a 5 cm. Se consideró 
presencia de líquido libre en 
cavidad cuando este fue mayor a 
100 mL.

Los tipos de cirugía realizada fueron 
la salpingostomía, a través de una 
incisión en el borde antimesentérico 
de mayor distensión; no se utilizó 
sustancias vasoconstrictoras. La 
salpingectomía consistió en la 
resección total de la trompa. La 
anexectomía incluyó tanto el ovario 
como la trompa.

Se analizó los datos obtenidos en 
el programa SPSS 10.

resultAdos

En el estudio se incluyó un total 
de 26 pacientes, cuya edad 
media fue 31,2 años (rango 23 a 
41) y desviación estándar de 4,3 
años (Figura). 
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Figura. Edad de las pacientes 
intervenidas.

Con respecto a la ubicación, 13 
(50%) pacientes presentaron el 
embarazo tubárico en el istmo 
y 13 (50%), en la ámpula. La 
gran mayoría -23 (88,5%) de 
las pacientes- se presentó con 
tumoraciones de 5 cm o menos y 
solo 3 (11,5%), de más de 5 cm.

La presencia de sangre en cavidad 
de más de 100 mL estuvo presente 
en 14 (53,8%) y con menos 
volumen, en 12 (46,2%) pacientes, 
todas hemodinámicamente esta-
bles, variando desde la ausencia 
absoluta de sangre hasta 1 000 
mL en cavidad.

Con relación a las intervenciones 
quirúrgicas realizadas, 21 (87,5%) 
pacientes fueron sometidas 
a salpingectomía, 2 (8,3%) a 
salpingostomía y una (4,2%) a 
anexectomía; las últimas fueron 
realizadas por presencia de quistes 
en el ovario y fertilidad satisfecha. 

Dos (7,7%) pacientes tuvieron 
conversión de laparoscopia 
a laparotomía, la primera por 
compromiso del ovario y dificultad 
en la hemostasia, y la segunda por 
presencia de múltiples adherencias 
y compromiso del apéndice; estas 

dos intervenciones no fueron 
consideradas dentro del total de 
las intervenciones quirúrgicas, por 
no haber sido realizadas en su 
totalidad vía laparoscópica.

dIscusIón

En nuestro estudio  descriptivo, 
a diferencia de lo que menciona 
la literatura(1,11), el porcentaje 
de embarazos tubáricos -tanto 
ístmicos como ampulares- 
se presentaron en el mismo 
porcentaje. Esto puede ser tal vez 
por una inadecuada descripción 
de los hallazgos operatorios, 
que generalmente hacen los 
residentes.

Si bien es cierto la gran mayoría 
consistió en tumoraciones de 5 
cm o menos, estas fueron las que 
presentaron sangrado mayor de 
100 mL en cavidad. A pesar del 
pequeño número de casos, ello 
nos hace pensar en la importancia 
de la evaluación de la paciente en 
su integridad.

La intervención laparoscópica más 
realizada fue la salpingectomía, tal 
vez por la facilidad de la realización 
de la misma y la seguridad de 
que no ocurriera un embarazo 
ectópico persistente, como podría 
presentarse en la salpingostomía. 
La anexectomía fue hecha ante 
la dificultad técnica de retirar el 
quiste ovárico concomitante.

Debemos resaltar lo importante 
que es la evaluación médica 
para decidir el tipo de cirugía 
a ser realizada, ya que las dos 
conversiones a laparotomía 
básicamente se debieron a 
problemas, como la dificultad 
en controlar la hemostasia por 
compromiso del ovario y la otra 

por afección apendicular, siendo 
la última una tumoración mayor 
a 5 cm. Ambas se caracterizaron 
por un síndrome adherencial 
severo. De ahí que, la valoración 
de antecedentes quirúrgicos y el 
reconocimiento de las mismas 
limitaciones quirúrgicas nos 
deben hacer reflexionar el tipo de 
abordaje de esta patología.

La habilidad quirúrgica y el 
dominio de la técnica hacen a la 
laparoscopia una herramienta que 
todos debemos intentar dominar, 
para beneficio de las pacientes.

Se concluye que la laparoscopia 
mostró ser un método seguro, una 
buena opción para el tratamiento 
quirúrgico del embarazo ectópico. 
Una evaluación adecuada de 
la paciente es el paso más 
importante para la decisión del tipo 
de abordaje. En el Hospital Alberto 
Sabogal, es necesaria una mayor 
capacitación en laparoscopia, ya 
que así el número de intervenidas 
podría ser mucho mayor. No se 
encontró asociación entre la 
presencia de hemoperitoneo mayor 
de 100 mL y la tasa de conversión 
a laparotomía.
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