Articulo original

A giInS

SN

Asociacion Mexicana de
Cirugia Endoscépica, A.C.
Vol.2 No.3 Jul.-Sep., 2001

pp 147-149

Ablacion endoscopica del embarazo ectopico no roto
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Resumen

Presentamos resultados y experiencia de tres afios en el tratamiento
mediante ablacién endoscépica del embarazo ectdpico no roto. Todos
los casos fueron seleccionados tomando en cuenta el tamafio del emba-
razo y la lesién concomitante de la pared tubaria. En total 124 casos,
con edad promedio de 25 afios. El 50% con antecedente de enfermedad
inflamatoria pélvica. 45% con cirugia previa. 5% con abortos previos y
aplicacion de dispositivo intrauterino. La localizacién mas frecuente fue
en el ampula en 60%. El diagnéstico predominantemente fue clinico y
ultrasonogréfico, sélo en el 15% se realiz6 determinacién de gonadotro-
finas coridnicas fraccion beta resultando positivas todas ellas. Sin ex-
cepcién el 100% fueron confirmados endoscépicamente.

El promedio de hemoglobina fue de 9.0 g %. Sin excepcién todos
fueron estabilizados hemodinamicamente previo a la cirugia.

El tratamiento se efectud bajo las siguientes normas: aspiracion de
cavidad. Hemostasia farmacolégica (vasopresina y/o desmopresi-
na), electroquirirgica mediante electrocauterio, grapas, y nudos
deslizantes extracorpéreos. Seccién de la salpinge, ablacién de la
pieza, extraccion. Lavado aspiracién y drenaje.

Conclusiones: La ablacion endoscépica permite que morbilidad,
mortalidad y conversiones sean negativas. Rapida recuperacion, uso
de sangre o derivados negativos y alta hospitalaria en 24 horas.

Palabras clave: Cirugia laparoscopica ginecoldgica, embarazo
ectoépico no roto.

Abstract

We present the result and three year old experience in the treat-
ment endoscopic of the pregnancy non broken ectopic. One hun-
dred and twenty four cases age average 25 years. 50% with antece-
dents of pelvic inflammatory illness, 45% with previous surgery, 5%
with previous abortions and application of intrauterine device. The
most frequent localization was ampular in 60%. The diagnostic it
was clinical and ultrasonographic, 15% presented gonadotrophin po-
sitive corionic. All the cases were confirmed endoscopic. Hemoglo-
bin average was of 9 g. And subjected to endoscopic with hemody-
namic stability. The treatment was made under the following norms:
Aspiration of the cavity, farmacological hemostasis (desmopresin),
electrocauteric use, staples and knots glidings extracorpory. Sec-
tion of the salpinge and ablation of the piece, laundry, aspiration
and drainage.

Conclusions: The ablation endoscopic allows the morbility, morta-
lity, and the conversion they are negative. It allows a quick recovery
and the use of blood or derived they are unnecessary, allowing the
hospital expediture in 24 h.

Key words: Gynecol laparoscopy surgery, pregnancy non broken
ectopic.

INTRODUCCION 15% de posibilidades de desarrollo de otro embarazo ectopico

contralateral. Existe relacion directa de patologia tubaria pre-

L a ruptura tubaria se presenta como resultado de la diga que impide el transporte normal del embrién condicionan-

tension y necrosis de la salpinge. El embarazo ectopicm el embarazo ectopico en mas del 50% de los casos. Coexis-

se presenta en el 2% de las mujeres embarazadas, con tentEmademas otros factores de rie€goadro 1)

cia a incrementarse.Hasta la década de los 70, el 80% de los

embarazos ectopicos eran reconocidos después de la rutiPACIENTES Y METODOS

Actualmente con el aumento de vigilancia clinica, uso de ul-

trasonografia pélvica y transvaginal, determinacién de gon&e efectud analisis prospectivo y observacional de enero de

dotrofinas coriénicas subunidad beta, mas del 80% son detd®98 a diciembre del 2000 de 124 pacientes, con edad pro-

tados antes de la ruptur&o que permite un descenso en lamedio de 25 afios. El 50% fueron portadoras de enfermedad

morbimortalidad. A pesar del tratamiento ablativo existe umflamatoria pélvica, 45% con cirugias previas (salpingocla-
sias, recanalizaciones tubarias, adherensidlisis, miomecto-
mias) 5% abortos previos y aplicacion de dispositivos intrau-
terinos. La implantacion fue ampular en el 6(Bigura 1),

* Departamento de Cirugia del Hospital General de Zona 22 “TroncosJStmiCO en el 37%. Cornual 1.6%, infundibular y ovarico
IMSS. México, D.F. 0.80% en cada cagbigura 2).
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Cuadro 1. Instrumental de 10 mm, pinzas Babcok, de 5 mm, pinzay
Factores de Riesgo % tuera“blpolar, bajanudos, pinza Merylanfj,. irrigador z.isplra-
dor, tijera Metzenbaum. Suturas atrauméaticas monofilamen-
Uso de dispositivo intrauterino 11.9 to 0 y poliglactina para nudos extracorporeos. Endo-engra-
Uso de clomifeno y menotrofinas 10.0 d i lde 3.5
Cirugia tubaria previa 5.6 padora me_a eoJ. Cm' . ) )
Enfermedad inflamatoria pélvica 4.0 Los pacientes con inestabilidad hemodinamica deben ser
Infertilidad 2.9 evaluados preanestésicamente y monitorizados durante el acto
Aborto inducido 2.5 S
Adherencias 2.4 quirurgico.
Cirugia abdominal 2.3 Con experiencia en la técnica, la mayoria de las pacientes
Utero tabicado L7 pueden ser tratadas en forma adecuada, independientemente
Uso de hormonas orales 1.6 N . .,
del tamafio, localizacion y naturaleza del embatazo.
Marchbanks et al.* Se inicia con:

En todqs s€ pre.sentaro.n nauseas, qu'to’ amenarrea, gO'Aspiraci()n e irrigacion de la cavidad abdominal con
lor abdominal en hipogastrio, masa anexial dolofeseefec- - . : .

. RO o solucion de Ringer en cantidad suficiente para mantener
tué ultrasonografia pélvica resultando positiva para embara- | torio limoi
zo en el 82%. Solo se practicéd determinacion de gonadotro-a campo prera oro I',m_p'o' dmini do 20 unidades d
finas corionicas fraccion beta en el 15% que resulté mayor’a Hemostasia farmacologica administrando 20 unidades de
6,500 mlu/mLé En todos se realizé confirmacion endoscopi- vasopresina diluida en 100 mL de solucion salina, se

ca de embarazo extrauterino no r¢f@ura 3). Los niveles aplican 5 mL con aguja laparoscépica o espinal, en el borde
promedio de hemoglobina fueron de 9 g %. libre de la salpinge sobre el embarazo y en el mesosalpinx

cuidando no aplicarlo intravascular para evitar hipertension,
TRATAMIENTO bradicardia y muerte.

Se administ luci istaloid teral ) d. Se puede utilizar desmopresina por la misma via a dosis
e administran soluciones cristaloides parenterales e indo- . 4 ug diluidos en 5mL de solucion salina.

metacina rectal preoperatoria, una dosis. . . L
- . : - < La hemostasia se puede realizar también con electrocaute-
Técnica laparoendoscépica. Paciente en decubito dorsal, . : . o
rio mono o bipolar de alta frecuencia, aplicaciéon de grapas,

ubicacion del anestesidlogo y su equipo en la cabecera, moni- . ,

tor hacia los pies, cirujano contralateral al sitio del embarazo, 0 ”“‘?'05 Intra o/extracorp_o’reos. . »

camarégrafo a su lado y hacia la cabecera. Ayudante frente alS@/Pingectomia, reseccion de la trompa y extirpacion o

cirujano, instrumentista al lado del ayudante y hacia los pies. @blacion de la piez& La extraccion se efectlia por trocar
Instrumental. Puerto de 10-12 mm supraumbilical, puer- d€ 10-12 mL colocando el producto en una bolsa.

tos de 10-12 mm (dos) en interseccién lineas medio clavicti- Finalmente lavado, aspiracion y drenaje de la cavidad el

lares con linea transversa bicrestal. que se retira en 24 horas.

by, N

Figura 1. Implantacién ampular del embarazo. Figura 2 . Implantacion ovarica del embarazo.
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Ablacion endoscdpica del embarazo ectdpico no roto

exista lesién importante de la pared tubaria, que no exista
inestabilidad hemodinamica y que la paciente no desee con-
servar su fertilidad. Las fallas que se pueden presentar con el
procedimiento son atribuibles a la falta de experiencia del
cirujano endoscopista.

CONCLUSIONES

La ablacién via endoscopio del embarazo ectépico no roto se

puede realizar cuando:

1. Se tiene confirmacidn clinica, ultrasonografia pélvica
positiva y fraccion beta de gonadotrofinas coridnicas en
niveles mayores de 5,000 U/L.

2. Endoscépicamente se observa distension de la salpinge a

Figura 3. Confirmacién endoscoépica del embarazo ectépico. 5 cm de diametro o mayor, con cambios isquémicos e
interrupcién de la serosa y la pared.
RESULTADOS 3. No existan datos de hipovolemia o hemoperitoneo en

. . , cuyo caso se efectuara conversién a método tradicional.
Todos los casos fueron tratados mediante ablacion endosco- . . - .
. L . Contar con equipo e instrumental endoscépico necesario.
pica, excepto el embarazo ovérico que fue tratado con oofo- o ) o
rotomia lineal y preservacion del ovario. 5. El procedimiento debe ser realizado por cirujano endos-
La morbilidad, mortalidad y conversiones fueron negativas, COPista con experiencia evitando con ello conversion del
la recuperacion posoperatoria fue de 6 horas, y alta hospitalariaProcedimiento.
en 24 horas con integracion a sus actividades en 48 horas. 6. Individualizar todo caso que se presente.
7. Respetar integramente criterios de exclusion y contraindi-
DISCUSION caciones. En nuestra serie la mortalidad hasta el momento
es negativa. La recuperacion posquirdrgica satisfactoria
La técnica que utilizamos puede ser aplicada en todos los en seis horas. Promedio, generando alta en 24 horas. Los
casos de embarazo ectopico que reunan los criterios de in-CaS0S SON Menores al egreso en corto tiempo a las pacien-
clusién que comprenden: Embarazo de 50 mL o mayor, que t€S, y no utilizar sangre y sus derivados.
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