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Cirugia del embarazo extrauterino
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El embarazo extrauterino representa el 2% de las gestaciones. El diagndstico se basa en
una serie de argumentos clinicos, de pruebas de laboratorio y ecogrdficos. La mayoria
de ellos pueden requerir un tratamiento quirdrgico. Cuando se establece una indicacion
de tratamiento quirtrgico, la via laparoscépica es el patrén oro en la actualidad. El
tratamiento quirtirgico laparoscopico puede ser conservador o radical. Ademds de su
eficacia inmediata, el tratamiento quirdrgico debe tener en cuenta la fertilidad posterior.
Para ello, se deberia dar prioridad a un tratamiento laparoscdpico conservador si la

indicacion lo permite.
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H Introduccion

La incidencia de embarazo extrauterino (EEU) en Fran-
cia se estima en el 2% de las gestaciones [ 2. La mayoria de
los EEU tienen una localizacién tubarica, principalmente
ampular. Otras localizaciones son mas excepcionales:
proximal (intersticiales, angulares, cornuales), ovarico,
cervical o abdominal Pl. La eleccién de un tratamiento
médico o quirtrgico se basa en una serie de argumen-
tos tanto clinicos como ecograficos y de las pruebas de
laboratorio 1. El tratamiento quirargico esta indicado
de entrada en una paciente sintomatica ante un cuadro
sugestivo de EEU o después del fracaso del tratamiento
médico con metotrexato. En la actualidad se considera
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que el tratamiento laparoscopico del EEU es el tratamiento
quirtrgico de referencia 7!, Se trata de una indicacion
emblematica de la laparoscopia en ginecologia, pues fue
la primera técnica quirtrgica descrita en este &mbito. El
EEU tubérico es la indicaciéon mas antigua de la lapa-
roscopia ginecoldgica y el primer caso fue descrito en
1973 por Bruhat et al ¥, No existe un tratamiento codi-
ficado para los embarazos extratubdricos. La fertilidad
posterior depende de la calidad del tratamiento de este
EEU.

H Tratamiento quiriargico
del embarazo tubarico

Se pueden distinguir dos tipos de situacién clinica:

e en primer lugar, la paciente sintomatica, cuya sin-
tomatologia puede llegar hasta los signos de shock
hipovolémico, que supone una indicaciéon de trata-
miento quirargico de entrada;

e la paciente asintomatica u oligosintomatica, en quien
se opta por un tratamiento quirdrgico o por un trata-
miento farmacolégico con metotrexato.

Sin embargo, la presencia de uno de los criterios siguien-
tes supone una indicacioén para un tratamiento quirtrgico
laparoscopico 9 191
e concentraciéon de hCG (gonadotropina coriénica
humana) mayor de 5.000 mUI/m];
hematosalpinge mayor de 4 cm en la ecografia;
hemoperitoneo;
embrion visible;
imposibilidad de seguimiento ambulatorio (dificulta-
des de comprension del protocolo por la paciente o
alejamiento geogréfico);
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e contraindicaciones para el uso de metotrexato: trom-
bocitopenia menor de 100.000/mm?, neutropenia
por debajo de 1.500/mm?3, coagulopatia, insuficiencia
renal, elevacién de las transaminasas mayor del doble
de lo normal, paciente que no comprenda o que no
acepte el tratamiento médico, seguimiento imposible o
después del fracaso del tratamiento médico.

Tratamiento laparoscopico

Se trata del patron oro !, Las ventajas de la via
endoscopica frente a la laparotomia se han demostrado
con claridad en términos de pérdida de sangre, de dolor
postoperatorio, de duraciéon de hospitalizaciéon y de con-
valecencia > 12l Antes de la intervencién, se debe
informar a la paciente de las modalidades de la laparosco-
pia, de sus riesgos y de sus complicaciones, del riesgo de
conversion en laparotomia y del riesgo de salpingectomia.
El tratamiento puede ser conservador (salpingotomia) o
radical (salpingectomia).

Colocacion de la paciente y material

La paciente se coloca en decubito supino, con las pier-
nas en abduccién para permitir el acceso a la vagina. Se
coloca una sonda vesical de forma sistematica, con un
fin evacuador o permanente en funcion del estado hemo-
dinadmico. La introduccién de una canula en la cavidad
uterina solo se realiza si el diagnostico de embarazo intra-
uterino (EIU) se ha descartado por completo. Permite una
anteversion y una movilizacion del atero, lo que facilita la
exposicion quirargica. El tipo de canulacién depende del
material disponible y puede realizarse con una bujia, una
cureta o un manipulador de Valtchev unido a una pinza
de Pozzi.

La cirugia del EEU requiere un material endoscépico
que consta de:
una pinza de prensién atraumaética;
una pinza de presién firme;
un par de tijeras;
una pinza de coagulacion bipolar;
una aguja monopolar;
un sistema de lavado-aspiracion con una canula de 10
mm.

El didmetro de la canula de aspiraciéon es importante,
para evacuar rapidamente un posible hemoperitoneo y
aspirar eficazmente todo el saco gestacional trofoblastico.

La eleccion entre las distintas técnicas de creacion del
neumoperitoneo y de la introduccion del primer trocar
sigue dependiendo de la decisién del médico. Si se utiliza
una insuflacion previa con la aguja, la eleccion del didme-
tro de la 6ptica (5 o 10 mm) y su localizacién (ombligo o
hipocondrio izquierdo) dependen de los antecedentes de
la paciente y del cirujano. Sin embargo, los tres trocares
de trabajo se colocan del modo habitual para una ciru-
gia pélvica: uno de 5§ mm en cada fosa iliaca y uno de 10
mm en la linea media en un punto equidistante entre el
ombligo y la sinfisis con un reductor de 5 mm (Fig. 1).

Antes de la colocacion de los trocares, se realiza una
infiltracién periincisional de anestésico local en su tra-
yecto. Después, una vez que se han colocado los trocares,
se realiza una instilaciéon de este mismo anestésico bajo
las capulas diafragmaticas.

Distintos tiempos quirtrgicos
Los distintos tiempos consisten en:

e la inspeccion de la cavidad abdominal alta;

e lacolocacion en posicién de Trendelenburg y el rechazo
delicado de las asas digestivas por encima del promon-
torio con una pinza atraumaética;

e la exposicion de la pelvis con una toilette peritoneal;

e la aspiraciéon del hemoperitoneo si hay residuos tro-
foblasticos en caso de aborto tubarico del pabellon
espontaneo;
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Figura 1. Esquema de colocacién de los trocares: trocar de 10
mm (1) al nivel umbilical para la éptica; trocar de 5 mm (2) en
las dos fosas iliacas derecha e izquierda; trocar de 5-10 mm al
nivel suprapubico.

Cuadro 1.
Escala preterapéutica del embarazo extrauterino (EEU) (de Pouly
et al [13.14]),

Factores que afectan de forma Coeficiente

significativa a la fertilidad tras un EEU

Antecedente de EEU 2

Por cada EEU suplementario 1
Antecedente de adherencidlisis 1
laparoscopica

Antecedente de microcirugia tubarica 2
Trompa tnica 2
Antecedente de salpingitis 1
Adherencias homolaterales 1
Adherencias contralaterales 1

e la confirmacion del diagnostico y de la localizacion del
EEU;

e laexploracion de la cavidad pélvicay, sobre todo, la eva-
luacién de la trompa contralateral al EEU. Este tiempo
es esencial, no s6lo para la elecciéon del tratamiento,
sino también para el prondstico respecto a la fertilidad
posterior;

e el tratamiento del EEU: conservador o radical, cuya téc-
nica y los criterios de elecciéon de describen después;

e limpieza peritoneal minuciosa y abundante para evitar
cualquier riesgo de persistencia trofobldastica;

e la verificacién de la hemostasia al final del procedi-
miento;

e la extraccion de la pieza quirtrgica en caso de trata-
miento radical en una bolsa endoscépica y el envio para
su estudio histolégico;

e la exuflacién del neumoperitoneo;

e el cierre peritoneal y aponeurdtico del orificio de trocar
de la linea media de 10 mm.

Es muy importante reflejar en el informe quirtrgico el
estado tubdrico homo y contralateral, que es muy impor-
tante para la fertilidad posterior y la posible eleccion de
un tratamiento de reproduccién médica asistida.

Eleccion del tratamiento

La decisiéon de conservar o no la trompa depende de
varios factores:
e ¢l deseo de embarazo de la paciente;
e los antecedentes de plastia tubarica homolateral o de
EEU, que aumentan el riesgo de recidiva;
e el estado tubarico homolateral y contralateral;
e las dificultades quirdrgicas, en particular en caso de
hemorragia tubarica no controlable.
La escala preterapéutica de Pouly (Cuadro 1) permite
evaluar el riesgo de recidiva de EEU y la alteracion del
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