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ABREVIATURAS

AA: abdomen agudo

DIU: dispositivo intrauterino
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EPI: enfermedad pélvica inflamatoria
GCH: gonadotropina corionica humana

QOR: quiste de ovario roto



RESUMEN

Objetivos: Comparar efectividad, tiempo y sangrado operatogsetadia y
complicaciones entre laparotomia y laparoscopiaaltiomen agudo (AA) por

embarazo ectépico roto (EER) y quiste de ovario (QOR).

Meétodos: Estudio retrospectivo en el Hospital de Santa&lelinica Granados de
Enero 2010-Diciembre 2011. Se obtuvieron las caupascedimientos, edad,
hemoglobina, edad gestacional, antecedentes pé&sonaomplicaciones. Tiempo,
sangrado operatorio y estadia fueron comparadasl pe student y numero de

procedimientos por Chi Cuadrado, con valores diatif/os si p < 0.05.

ResultadosSolo 98 pacientes ingresaron al estudio, 24% (nEER y 76% (n=74)

QOR. Del grupo EER, el 50% (n=12) fue laparotomitamaroscopia, el tiempo
operatorio fue menor en laparoscopia (9338.0 vs 98 #49.6 minutos) (p=0.79), el
sangrado menor en laparoscopia (1152789.18 vs 1539.58 866.5 ml) (p=0.26),

la estadia menor en laparoscopia (2.88.83 vs 4.25 +1.06 dias) (p=0.001) y el
namero de procedimientos menor en laparotomia (5)v$=0.68). En casos de
QOR, el tiempo operatorio fue menor en laparoto(6i&97 +37.08 vs 71.35 +

21.17 minutos) (p=0.65), el sangrado menor en tdparia (390.22 +368.71 vs

430.54 +480 ml) (p=0.69), la estadia hospitalaria menolagraroscopia (2.19 +
0.62 vs 3.95 ®.43 dias) (p<0.001) y el niumero de procedimiestodar.

Conclusiones:No hubo diferencia significativa en tiempo y saugraa diferencia
de estadia hospitalaria. La laparoscopia no présembplicaciones. La laparotomia
presentd infeccion de herida, hipovolemia, evisméra dehiscencia de herida,

cancer epitelial y neumonia.

Palabras Clave: Abdomen agudo, Embarazo ectépico roto, Quiste daiov

roto, Laparotomia, Laparoscopia
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ABSTRACT

Obijectives: To compare effectiveness, operative time and bigedhospital stay
and complications between laparotomy and lapargscopcute abdomen (AA) for

ruptured ectopic pregnancy (EER) and ruptured anaciyst (QOR).

Methods: Retrospective study in Santa Elena Hospital amgicCGranados January
2010- December 2011. Causes, procedures, age ,gh@him gestational age,
medical history and complications were obtaineder@pive time, bleeding and stay
were compared by T student and number of procedhye<Chi Square, with

significant values if p < 0.05.

Results: Only 98 patients were enrolled in the study, 24r&24) EER and 76 %
(n=74) QOR. The EER group, 50% (n=12) was lapargtonlaparoscopy, operative
time was shorter in laparoscopy (93.33%.9 vs 98 +49.6 minutes) (p=0.79), the
bleeding was smaller in laparoscopy (1152.589.18 vs 1539.58 866.5 ml)
(p=0.26), stay was shorter in laparoscopy (2.83.83 vs 4.25 +1.06 days)
(p=0.001) and the number of procedures was lekgparotomy (5 vs 6) (p=0.68). In
QOR cases, the operative time was shorter in |&manp (67.97 +37.08 vs 71.35 +
21.17 minutes) (p=0.65), bleeding was smaller m lHparotomy (390.22 868.71
vs 430.54 +480 ml) (p=0.69), stay was shorter in laparosd@9 +0.62 vs 3.95 +
2.43 days) (p<0.001) and the number of procedusss similar.

Conclusions: There was no significant difference in operativeeding and time,
unlike hospital stay. Laparoscopy had no compliceti Laparotomy had
complications such as wound infection, hypovolemeyisceration, wound

dehiscence, epithelial cancer and pneumonia.

Key words: Acute abdomen, ruptured ectopic pregnancy, ruptanegtian cyst,

Laparotomy, Laparoscopy
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1. INTRODUCCION

El abdomen agudo (AA) incluye un espectro de condiciones quirurgicas,
médicas y ginecologicas, que pueden poner en peligro la vida de la paciente y del

feto en el caso de mujeres embarazadas. 2

Segun el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC), en el afio 2010 en
Ecuador se reportaron 3156 casos de AA, 2374 casos de embarazo ectopico roto
(EER) y 79 casos de quiste de ovario roto (QOR). Alrededor del 13% de las mujeres
que presentan sintomas de AA, son relacionados a problemas ginecoldgicos,
inclusive alrededor del 10% de las mujeres con diagndéstico clinico de apendicitis

aguda en realidad tienen una emergencia ginecolégica. >*3*

La sintomatologia es variable. Los sintomas mas comunes incluyen dolor a
nivel de fosa iliaca o difuso, vomito, nausea y fiebre, pudiendo llegar a shock

hipovolémico en casos graves. 2

Las causas mas comunes de AA de origen ginecoldgico incluyen: quiste de
QOR, EER, enfermedad pélvica infamatoria (EPI), torsion de anexos, miomas y
perforaciones iatrogénicas por aborto. %°

Es esencial un andlisis completo de las pacientes, una correcta historia clinica,
examen fisico y pruebas complementarias. Debera incluirse prueba de embarazo,

amilasa sérica, ecografia abdominal, CA 125 y tomografia computarizada. *?



El manejo incluye hidratacion, transfusiones sanguineas, antibioticos y la

resolucién quirdrgica respectiva. 2

Algunos casos pueden ser resueltos por laparoscopia, mientras que otros con
laparotomia. La eleccién del tratamiento dependerd de la experiencia del cirujano,
equipos y el estado del paciente, siendo la laparoscopia considerada en pacientes

hemodinamicamente estables. *

Para propdsitos del estudio, se analiz6 al EER y QOR. Un EER debe
considerarse en toda mujer con dolor abdominal que se encuentre en el primer o
segundo trimestre de embarazo, tenga o no sangrado vaginal. Es la mayor causa de
morbilidad y mortalidad materna en Estados Unidos (9%). Si no es diagnosticado a
tiempo, puede generar shock hemorragico, por lo que en sospecha de EER, se debera
recurrir a algunas herramientas diagnosticas, Gonadotropina Corionica Humana

(GCH) beta, ecografia transvaginal y laparoscopia diagnéstica. -®

En mujeres que desean quedar embarazadas en un futuro, se podria realizar una
cirugia conservadora (preservando la trompa de Falopio), mientras que en las que ya
no lo desean, la salpinguectomia es el procedimiento de eleccidon. Otros autores
consideran que en presencia de una trompa de Falopio sana, se deberad realizar

siempre la salpinguectomia del lado afecto. *®

En el caso de quiste de ovario, su rotura genera mucho dolor, asociado o
confundido en ocasiones a EER. Debido a esto, la identificacion de saco gestacional
intrauterino excluye el diagnostico de EER. En caso de hemorragia severa, se puede

producir distensién abdominal y shock. *



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido a lo anterior, el presente estudio se basa en comparar la efectividad y
seguridad entre la laparotomia y laparoscopia en los casos de AA de origen gineco-
obstétrico originados por EER y QOR, en relacion a tiempo operatorio, cantidad de

sangrado, estadia hospitalaria y conclusiones.

3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo general

Comparar la efectividad y seguridad entre la laparotomia y laparoscopia en los
casos de abdomen agudo de origen gineco-obstétrico originados por embarazo

ectdpico roto y quiste de ovario roto.

3.2. Objetivos especificos

- Determinar la diferencia del tiempo operatorio entre la laparotomia y
la cirugia laparoscopica

- Cuantificar el sangrado intraoperatorio promedio entre la laparotomia
y la cirugia laparoscépica

- Comparar la estadia hospitalaria de entre la laparotomia y la cirugia
laparoscépica

- Identificar las complicaciones mas comunes en cada grupo



4. MARCO TEORICO

4.1. Abdomen agudo

En general, el AA representa el 1% de las admisiones hospitalarias y el 6% de
las consultas por emergencia, siendo considerado como AA a todo dolor de menos
de 7 dias de duracion, que luego de varias pruebas iniciales no se puede diagnosticar
la causa especifica.

Las causas mas comunes de AA son apendicitis con el 73%, enferemedad
inflamatoria pélvica en el 14%, QOR en el 7%, endometriosis en el 3%, EER en el
2%, y diverticulo de Meckel en el 1%, De éstas, las de interés en el presente trabajo
son las de origen ginecologico, es decir, EPI, endometriosis, QOR y EER, en

especial las dos Gltimas. *

En muchas ocasiones, la causa de un AA es de dificil diagnostico, por lo que
es necesaria una laparoscopia diagndstica en casos de dolor abdominal agudo no
especifico, siendo efectiva en el 98% de los casos. Los sintomas mas comunes
incluyen dolor abdominal en el 39%, dolor y anorexia en el 14%, dolor abdominal,
anorexia y vomito en 34%, dolor abdominal y fiebre en 11%, masa abdominal en
2%. *

La aparicion de las técnicas minimamente invasivas, como la laparoscopia
diagnostica, son una excelente opcion para el diagnéstico y tratamiento en casos de
dolor abdominal agudo, por ser considerada segura y con buena tolerancia. Las

indicaciones incluyen *:



- Masas intraabdominales o retroperitoneales

- Hepatopatia

- Ascitis

- Trauma abdominal

- Dolor pélvico o abdominal de origen desconocido
- Dolor abdominal crénico en un paciente mayor

- Fiebre de origen desconocido.

4.2. Abdomen agudo de origen ginecoldgico: embarazo ectépico

roto

Ya desde el punto de vista ginecoldgico, el sintoma mas comunmente
encontrado es dolor en fosa iliaca derecha en el 54.43%. Otros sintomas incluyen
dolor en hipogastrio, ndusea, vomito y fiebre. En éstos casos, todo paciente debera
ser evaluado con prueba de embarazo, amilasa sérica, CA-125, ecografia abdominal
0 tomografia. EI manejo debe incluir liquidos por via intravenosa y antibidticos con

cobertura para anaerobios. 2

Alrededor del 10% de las mujeres con diagnostico clinico de apendicitis, en
verdad tienen una emergencia ginecologica, incluyendo quiste ovarico hemorragico,

EER, EPI, leiomiomas y perforacion uterina post aborto.

El AA en el embarazo puede estar o no relacionado a este. La evaluacion de
una mujer con AA debe considerar condiciones ginecoldgicas y quirurgicas en
mujeres embarazadas y no embarazadas. La mayoria de los cuales puede ser
manejado por via laparoscopica. En caso de mujeres embarazadas, el retraso en el
diagnostico y tratamiento definitivo representa la razon mas comun para el mal

pronéstico tanto de la madre como el feto. *



La laparoscopia diagndstica y terapéutica ha aumentado en la ultima década
sin aumento en la incidencia de complicaciones. Usualmente se realizan
colecistectomias, cirugia de anexos (EER, quistes hemorragicos o torsion),
apendicectomias, y otras relacionadas al Utero, como aborto, leiomiomas, abruptio

placentario, corioamnionitis o rotura uterina. *

4.2.1. Embarazo ectdpico

El lugar normal de implantacién es la capa endometrial en la cavidad uterina.
Si es fuera de éste lugar se considera embarazo ectépico, encontrandose en el 95-
98% en la zona ampular de la trompa de Falopio. Ocurre en el 2% de los embarazos,
con una incidencia de 1 en 150 nacidos vidos, con un riesgo de muerte es mayor que
en embarazos normales (5% de las muertes maternas en paises en desarrollo),
aumentando el riesgo de futuros episodios de embarazo ectdpico. Otros lugares de

implantacion incluyen ovario, cavidad abdominal, cérvix o cicatriz de cesarea previa.
78,9

Tubal 85-96%

AN

]

Interstitial and
cornual 2-3%

Ampullary 70%

Fimbrial 11%
Ovarian 3%

Abdominal 1%

Figura 1. Embarazo ectopico: Lugares de implantacion. ’




El embarazo ectdpico es usulamente diagnosticado en el primer trimestre de
embarazo, siendo mas comun en las 6 a 10 semanas de gestacion, sin diferencia en
frecuencia de acuerdo a edad o etnia. Los factores de riesgo de la paciente son muy

importantes en la historia clinica. °

Tabla 1. Factores de riesgo para embarazo ectopico "
Aborto

Cesérea previa
Cigarrillo
Cirugia a nivel de las trompas
Dispositivo intrauterino (DIU)
Embarazo ectopico previo
Endometriosis
Enfermedades de transmision sexual
Infertilidad
Ligadura de trompas
Multiples comparieros sexuales

Reproduccion asistida

Salpingitis

Es la principal causa de morbilidad obstétrica materna durante el primer

trimestre. Ciertos factores predisponentes incluyen historia de infertilidad, uso de

DIU, EPI, perforacion de apéndice o cirugia tubaria previa. 8%



La sintomatologia incluye sangrado vaginal leve (principal sintoma), dolor
abdominal inferior, shock por la masiva hemorragia (acompafiado de sincope) en
pacientes con amenorrea. Al examen fisico pueden presentar normal o dolor a la

palpacion de anexos y cérvix, tamafio uterino menor a la edad gestacional. 10

La aparicion de nuevos marcadores hormonales y ecografia ha aumentado el
método diagndstico en pacientes con sospecha de embarazo ectépico, y la evolucion
de técnicas quirdrgicas menos invasivas ha cambiado el manejo de estos pacientes. °

4.2.1.1. Embarazo tubario

Puede localizarse en la zona ampular (mas comun), istmo, intersticial o
fimbria. Al carecer de submucosa, el huevo fecundado invade rapidamente la capa
muscular. Se puede romper las trompas durante el primer trimestre de manera

espontéanea, o posterior al coito o examen fisico. ’

Figura 2. Embarazo ectdpico roto a nivel ampular ’

Si ocurre aborto espontaneo, los productos de la concepcidn pasan a través de
la fimbria hacia el abdomen, sin mayor hemorragia o sintomas. En presencia de

obstruccién tubaria, existe riesgo de hematosalpinx. ’



4.2.1.2. Embarazo abdominal

Se refiere a la implantacion en la cavidad peritoneal, presentando la placenta
en ocasiones parcialmente unida al Utero o anexos. Raro, usualmente no llegan a

término, llegando inclusive a calcificarse. ’

Placenta

Figura 3. Embarazo abdominal a término: La placenta se
encuentra implantada en la porcion posterior del utero. El
Utero se encuentra alargado y presionado hacia la pared

abdominal anterior. ’

4.2.1.3. Embarazo intersticial

Implantacion a nivel de la parte superolateral de la cavidad uterina, en la

parte intramural de la trompa y corresponden alrededor del 3% de los casos. ’



4.2.1.4. Embarazo ovarico

Raro, relacionado con uso de DIU. La ruptura usualmente puede ocurrir en

etapas posteriores comparados con embarazos tubarios. Alrededor del 33% se

asocian con sangrado profuso y necesitan manejo quirdrgico. Se puede realizar una
reseccion quirdrgica o cistectomia por laparoscopia. En ausencia de rotura se utiliza

Metotrexate.

4.2.1.5. Embarazo cervical

Raro, usualmente se presenta con erosion del endocérvix, asociado a fibrosis
y hemorragia. En el 90% presenta sangrado vaginal indoloro, y en menor porcentaje
dolor abdominal. Este embarazo no llega a término, siendo el mas avanzado
reportado a las 14 semanas. ’

Isthmus  Posterior Anterior  Isthmus
cx wall cx wall

Fundus External os Fundus

Figura 4. Embarazo cervical. A. Ecografia transvaginal. Embarazo cervical con
dilatacion del canal cervical. Tejido gestacional a nivel del cérvix (flecha negra)
ausencia de tejido gestacional intrauterina (flecha blanca). B. Eco Doppler
demostrando abundante vasculatura. C. Histerectomia. Utero contiene embarazo

cervical ectopico. ’




4.2.1.6. Embarazo en la cicatriz de la cesarea

La incidencia es de 1 en 2000 embarazos. Se presentan con sangrado y dolor
abdominal, sin embargo alrededor del 40% son asintomaticas y el diagnostico se
realiza por ecografia.

¥
SAG Ty B Placenta
AN F Gestational sac

Placenta

\

Figura 5. Embarazo en cicatriz de cesarea. A. Ecografia transvaginal. Cavidad
uterina vacia (flecha larga blanca), canal cervical vacio (flecha blanca corta), y una
masa intracavitaria en la pared anterior del istmo. B. Histerectomia con un embarazo

en la cicatriz de la cesarea, seccionado a nivel del istmo uterino y saco gestacional. ’

4.2.1.7. Embarazo ectopico heterotropico

Se refiere a un embarazo normal uterino con un segundo embarazo ectopico,
y ocurre en una frecuencia de 1 en 30000 embarazos. Usualmente ocurre luego de
técnicas de reproduccion asistida, elevacion persistente de la GCH-beta luego de un
aborto esponténeo, fondo uterino mayor que la edad gestacional y méas de un cuerpo
lateo. ’

4.2.1.8. Embarazo tubario multifetal

Ambos embriones pueden localizarse en la misma trompa o uno en cada uno
de ellas. ’




4.2.1.9. Otros lugares de embarazo ectopico

Bazo, higado, retroperitoneal, omental y diafragmética.

4.2.2. Diagnostico

Los criterios esenciales de diagnéstico de embarazo ectépico son®:
- Amenorrea o sangrado irregular
- Dolor pélvico
- Masa en anexos durante el examen fisico
- Ausencia de aumento de la GCH-beta en el doble cada 48 horas

- Ausencia de embarazo intrauterino en la ecografia transvaginal

Para un correcto diagnostico, se debera combinar el criterio clinico con las
siguientes pruebas: ecografia transvaginal, GCH-beta y progesterona sérica. El
protocolo a seguir con una mujer estable no es el mismo que en una mujer con

hipotension, pues en este caso se debe ir de manera inmediata a quiréfano. ’

Los hallazgos fisicos dependen si la rotura uterina ha ocurrido o no. Las
mujeres con sangrado intraperitoneal presentan dolor abdominal severo y dolor a la
palpacion, y singos de inestabilidad hemodindmica. Las mujeres sin ruptura igual

pueden presentar dolor pélvico y sangrado vaginal. °

4.2.2.1. Manifestaciones clinicas

Usualmente, la mujer no sospecha embarazo ectopico y asume que tiene un
embarazo normal. En ocasiones la sintomatologia es leve o ausente. Inicialmente

presenta amenorrea, sangrado vaginal, dolor abdominal bajo (en el 95% de los casos)



y peélvico severo, acompafiado de vertigo, dolor mamario, nauseas o sincope.
Ademas presenta sintomas de irritacion diafragmatica, con dolor cervical, y en casos

de ruptura puede generar dolor abdominal difuso por la irritacién peritoneal. "#*!

Usualmente el dolor abdominal inferior es severo, subito, sin irradiacion,
acompafiado de dolor lumbar. Otros datos incluyen menstruacion anormal,
infertilidad, sangrado vaginal persistente, masa palpable al examen fisico e ileo

paralitico. ®

4.2.2.2. Examenes de laboratorio

Biometria hematica completa: Debido a la pérdida de volumen, las pacientes
presentan hemodilucién a partir del dia siguiente, con posterior disminucion del
hematocrito si la pérdida de sangre es prolongada. Por otro lado pueden presentar

leucocitosis con valores de hasta 30,000/uL. "8

GCH-beta: Sus niveles son detectables una semana antes del que seria el
proximo periodo menstrual. En casos de embarazo ectopico, los niveles son menores
de lo esperado. Ademas se observa la falta de aumento normal durante un embarazo
intrauterino (aumento de 1.5-2 veces cada 48 horas). Estas pruebas son sensibles con

niveles de 10 a 20 mIU/ml y positivas en el 99% de los casos de embarazo ectdpico.
7,8,9,11

En presencia de una GCH-beta mayor o igual a 1500 mlU/mL, se debe
sospechar un embarazo intrauterino, sin embargo, si luego de realizar la ecografia no
se observa embarazo dentro del Utero, se debe pensar en muerte fetal o0 un embarazo
ectopico. Si los niveles son menores de 1000-1500 mlU/ml, se debe sospechar un
embarazo intrauterino temprano, por lo que mayor evaluacion con GCH-beta y

ecografia seriadas es necesaria. "°



Valores seriados de GCH-beta son usados por mujeres con sangrados o dolor
durante el primer trimestre, pero no puede confirmar por si solo la localizacion del

saco gestacional. °

Progesterona sérica: Valores superiores a 25 ng/ml excluyen embarazo
ectopico con una sensibilidad del 92.5%, en cambio valores menores de 5 ng/ml

sugieren embarazo intrauterino con muerte fetal 0 embarazo ectépico. ’

4.2.2.3. Imagenes

Ecografia; Demuestra un saco gestacional a partir de las 5-6 semanas de
gestacion, por lo que la ausencia de éste a nivel intrauterino aumenta la sospecha de
embarazo ectdpico. Principalmente se utiliza una ecografia transvaginal. Si no se
observa un saco gestacional (Utero vacio), un embarazo ectdpico no puede ser
distinguido de un embarazo intrauterino temprano por ecografia. Permite ver la
localizacion y el tamafio. Los dos principales hallazgos que se deben buscar son la
presencia 0 no de un embarazo intrauterino y la presencia de liquido libre en fondo
de saco. 7,8,9,10,11

Con una GCH-beta de 6000-6500 mIU/mL un embarazo intrauterino puede
observarse en el 94% de las veces, lo que descarta un embarazo ectopico. La
excepcion es la presencia de uno intrauterino y otro ectopico, como es el caso del
embarazo heterotopico, y ocurre en 1 de 100 embarazos. Con ecografia endovaginal,
una pequefa cantidad de liquido, pseudosaco puede observarse en casos de embarazo
ectdpico. Inclusive con valores bajos de GCH-Beta, la ecografia es el mejor método
diagnéstico en estos casos. ***

La presencia de un patron trilaminar en el endometrio es Unico para el
diagnostico de embarazo ectopico, con especificidad del 94%. Puede existir una
reaccion decidual endometrial, con separacion de la decidua generando una

acumulacién de liquido intracavitario (saco pseudogestacional), zona anecoica en el



endometrio. La actividad cardiaca puede ser vista por via endovaginal alrededor de

las 6 a 6.5 semanas. "*°
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Figura 6. Ecografia endovaginal en embarazo ectopico. A: Utero en vista
longitudinal sin saco gestacional intrauterino. Se observa saco gestacional posterior
al utero. B: Vista transversal del Gtero y anexo derecho que demuestra el saco
gestacional extrauterino. C: Vista longitudinal que demuestra liquido libre en

cavidad. 1!

La diferenciacion de un embarazo ectdpico y el quiste de cuerpo lUteo es
dificil. Con eco doppler se puede ver el flujo de sangre placentario en la periferia de
la masa (anillo de fuego), aunque se considera que la pared del cuerpo lGteo es

menos ecogénica que la del halo tubarico. ’




Figura 7. Eco doppler transvaginal de un embarazo
ectopico. Se observa el anillo de fuego, que demuestra flujo
sanguineo placentario en la periferia del embarazo, aunque en

ocasiones también es visto en un quiste del cuerpo lateo. ’

Resonancia magnética: Se usa como método confirmatorio luego de una

ecografia con diagnéstico indeterminado. *

Figura 8. Resonancia magnética. Embarazo abdominal de
18 semanas. Cabeza fetal (flecha larga) no se encuentra
dentro de la cavidad uterina (flecha corta). Vejiga materna
(BI).’

4.2.2.4. Otros examenes

Culdocentesis: raramente usado en la evaluacion del embarazo ectopico. Se

realiza por medio de la insercion de una aguja tamafio 16-18 a través del fornix



vaginal posterior hacia el fondo de saco. Al analizar el liquido, la presencia de
coadgulos antiguos, o sangre es compatible con el diagndstico de hemoperitoneo

luego de un embarazo ectépico. "®

La Laparoscopia o laparotomia diagndstica se considera como el gold

estandar para el diagnéstico de embarazo ectépico. **

Figura 9. Culdocentesis ™

4.2.3. Diagnostico diferencial
Como diagnéstico diferencial se encuentran ®1°:

- Aborto incompleto

- Apendicitis

- Calculos renales.

- Embarazo molar

- EPI

- Infeccidn de vias urinarias
- Quiste de cuerpo lateo roto

- Torsién anexal




4.2.4. Tratamiento

El diagnéstico temprano permite un tratamiento quirdrgico definitivo o
tratamiento médico antes que lleguen a romperse, con menor morbimortalidad para
la paciente. En el caso que la paciente se Rh -, debera recibir la Inmunoglobulina
anti-D, para evitar problemas con embarazos futuros (enfermedad hemolitica del
recién nacido). Se debe clasificar a los pacientes como de alta probabilidad o de baja
probabilidad. "8

Alta probabilidad: Si la paciente esta estable se debera realizar una ecografia
pélvica, en presencia de niveles de GCH-beta mayores de 1500 mlU/ml en ausencia
de saco gestacional intrauterino. Una masa en anexos o productos de la concepcion
extrauterinos pueden identificarse. Una gran cantidad de liquido intraperitoneal es

altamente sugestivo de embarazo ectépico. **

Para evitar casos de shock hipovolémico, dos vias periféricas de gran calibre
deben ser colocadas y administrar cristaloides. El tipo sanguineo y factor Rh deberan
ser determinados para posible transfusion sanguinea en caso de ser necesario, al igual

que una biometria hematica, electrolitos, urea, creatinina, pruebas de coagulacion. **

Baja probabilidad: Presencia de sangrado vaginal y dolor pélvico, con
examen fisico y laboratorio normales. Se deben obtener los valores de GCH-beta. Si
la ecografia demuestra embarazo intrauterino solamente, el paciente puede ser
manejado de manera ambulatoria. El paciente debera ser reevaluado en 24-48 horas,
y debera regresar si presenta nuevamente sangrado vaginal, dolor abdominal o

sincope. ™

Algunos recomiendan esperar hasta la viabilidad fetal con observacion
intrahospitalaria si es diagnosticado luego de las 24 semanas de gestacion, sin
embargo, existe un riesgo elevado de hemorragia, por lo que en general terminar con

el embarazo es recomendado en cualquier momento del diagnéstico. ’



En mujeres con embarazos abdominales avanzados, la embolizacién
angiogréafica se puede utilizar de manera util. Ademas se suelen introducir catéteres

en las arterias uterinas para disminuir el sangrado intraoperatorio. ’

La mortalidad materna es del 5%. La mayoria sobrevive si es mayor a 26
semanas, con mayor incidencia de complicaciones tales como malformaciones o
deformaciones en un 20%, asi como asimetria cranial o alteraciones en los

miembros. ’

Tabla 2. Efectividad y complicaciones luego del tratamiento de Embarazo

ectopico’
) o Embarazos subsiguientes
Tratamiento Efectividad : —
Uterinos Ectopicos
Salpingostomia 93% 58% 12%
Metotrexate
o 87% 61% 8%
(dosis Unica IM)

4.2.4.1. Tratamiento quirdrgico

Se prefiere a la laparoscopia para el tratamiento quirargico del embarazo
ectépico, con excepcion de pacientes inestables. Estudios han comparado a la
laparoscopia con la laparotomia en el manejo del embarazo ectopico, teniendo como
resultados que no hubo diferencia significativa entre ambos procedimientos en
relacion a fertilidad luego del procedimiento, sin embargo, un menor tiempo

operatorio, hemorragia y estadia hospitalaria con laparoscopia. "

La cirugia tubaria puede ser conservatoria, en casos de salpingostomia y

salpingotomia, o radical en el caso de la salpinguectomia. Se usa en pacientes en los



cuales el tratamiento médico no esta indicado, o ha fallado o hemodinamicamente

inestables. ’

Salpingostomia

Se utiliza en presencia de embarazos tempranos, menos de 2 cm y localizado
en la parte distal de la trompa de falopio. Se realiza una incision de unos 10-15 mm
con el cauterio en el borde antimesentérico de la trompa, luego de lo cual el producto
es cuidadosamente removido 0 a presion con irrigacion, con menor sangrado, el
mismo que puede ser controlado con el mismo cauterio. La incision se deja abierta
para que cierre por segunda intencion. Este procedimiento es preferido por ser menos

invasivo. "®
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Figura 10. Salpingostomia linear. A. Incision linear en el borde antimesentérico de
la trompa. B. Irrigacion para extraccion del producto. La incision no se sutura, para

que cierre por segunda intencién. ’




Figura 11. Laparoscopia en embarazo ectdpico. Se observa la zona ampular de la

trompa distendida de color azulado. 3

Salpingotomia

La unica diferencia con la salpingostomia, es que en la salpingotomia la
incisién es suturada. No se ha encontrado diferencia en el prondstico entre
salpingostomia y salpingotomia. ’

Salpinguectomia

Se debe realizar una reseccion cornual para minimizar la recurrencia de
embarazo en la trompa, sin embargo, en ocasiones a pesar de esto ocurren embarazos
intersticiales. La salpinguectomia es necesaria en mujeres con sangrado que no se
puede controlar, dafio tubario, o saco gestacional mayor de 5 cm de didmetro. "°

En ocasiones, el tejido placentario no es completamente extraido, por lo cual
se recomienda ademas de la cirugia, la terapia adyuvante con Metotrexate. Esto
ocurre en el 5-20% de los pacientes, que presentan elevaciones en la GCH-beta. Los

factores de riesgo para persistencia de embarazo ectopico incluyen embarazos




pequefios menores de 2 cm, valores de GCH-beta mayores de 3000 miU/ml e

implantacién medial al sitio de la salpingostomia.”’

Pacientes inestables necesitan administracion de fluidos y sangre para
estabilizarlos, luego de lo cual deberan ser operados. Pacientes estables, pueden ser
manejados de manera espectante, pues en ocasiones sin tratamiento, los niveles de
GCH-beta disminuyen, mientras que en otras ocasiones es necesaria la

administracion de terapia médica con metrotexate o cirugia laparoscépica. *°

4.2.4.2. Tratamiento médico

El Metotrexate es un antagonista del acido folico que inhibe la sintesis de
ADN, util para todos los tipos de embarazo ectopico. Esté contraindicado en casos de
hemorragia intraabdominal, lactancia, inmunodeficiencia, alcoholismo, hepatopatia o

nefropatia crénica, coagulopatias y tlcera péptica.’

Los criterios para el uso de Metotrexate incluyen®:

- Hemodinamicamente estable
- Posibilidad de monitoreo post tratamiento
- GCH menor de 5000 IU/L

- Ausencia de actividad cardiaca fetal

Si el paciente esta inestable, debe ser hospitalizado. Con pruebas sanguineas
para saber el tipo de grupo ABO y Rh para posible transfusion en caso de ser

necesario. En el 10% de los casos presentara nuevo embarazo ectopico. ®

Se debe iniciar el tratamiento con Metotrexate 50 mg/m2 por via
intramuscular como dosis Unica o multiple en un paciente estable. Luego de la
administracion se deberan evaluar los valores de Gonadotropia corionica humana a

los dias 4 y 7, si la diferencia es mayor del 15% se considera efectivo, si es menor de



15% se repite nuevamente la dosis (15-20% de las pacientes), si a pesar de esto no

disminuye, se realiza la cirugia.”®

Usualmente el tratamiento con Metotrexate se reserva para pacientes
asintomaticas. Falla del tratamiento ocurre solo en el 1.5% de las pacientes con
valores de GCH-beta menores de 1000 mlIU/mml, 5.6% entre 1000-2000 miU/ml y
14.3% entre 5000-10000 mlU/ml.”

Otro factor a considerar es el tamafio del embarazo, encontrandose menor
respuesta al tratamiento si es mayor a 3.5 cm, y la actividad cardiaca fetal, que es una

contraindicacion relativa a la terapia con Metotrexate.’

Luego de una salpingostomia, los niveles diminuyen rapidamente, con una
resolucion luego de 20 dias en promedio. En cambio, luego de la dosis unica
intramuscular de Metotrexate, los niveles suelen elevarse inicialmente, para luego

disminuir de manera lenta, con un promedio de 27 dias.’

Luego de la administracion de Metotrexate, las pacientes presentan dolor
leve, que puede ser tratado con analgésicos, sin embargo, alrededor del 20% de los
casos presentan dolor severo, siendo necesario una laparoscopia diagnostica. EI EER

ocurre en alrededor del 5-10% de las mujeres tratadas con Metotrexate.’

El porcentaje de fracaso del tratamiento es similar tanto para la terapia
médica como quirargica. Alrededor del 5 a 14% de las mujeres inicialmente tratadas
con terapia médica, necesitan tratamiento quirargico como medida definitiva. El 8%

de los pacientes tienen embarazo ectépico persistente luego de la salpingosstomia.’

4.2.4.3. Tratamiento conservador

Usualmente se utiliza en casos que de manera espontanea se reducen los
niveles de GCH-beta. Se recomienda en casos de embarazo ectopico tubario, con
niveles decrecientes de GCH-beta, menor de 3.5 cm, con ausencia de hemorragia



intraabdominal o ruptura. Usualmente es mas efectiva con niveles de GCH-beta

menores de 1000 mIu/ml.’

El embarazo ectopico puede resolverse de manera espontanea, pero el 90%
necesita intervencion quirdrgica. Solamente se debe dar este tratamiento si en la
ecografia no se encuentra el saco gestacional y los niveles de GCH y progesterona
son bajos y estan disminuyendo. Se considera que con valores de GCH menores de

15 casi todos se han resuelto de manera espontanea.’

4.3. Abdomen agudo de origen ginecologico: quiste de ovario roto

Los quistes y tumores de ovario pueden ser clasificados como neoplasicos o
no neoplasicos. Los no neoplasicos incluyen simple, folicular, de inclusion,
paraovarico, o de cuerpo luteo. Los tumores incluyen de células germinales, como
disgerminomas. Los tumores mas comunes son los teratomas, que pueden ser

maduros, inmaduros, o malignos.*

Otros tumores son los tumores de origen mesenquimal del sistema urogenital,
como los tumores de la granulosa-teca, y células de células de Sertoli-Leydig, que
pueden producir hormonas generando pubertad precoz o hirsutismo. Otros tumores

incluyen cistoadenomas serosos y mucinosos.**

Las manifestaciones clinicas incluyen dolor abdominal, masa abdominal
palpable, obstruccion urinaria e intestinal, dolor pélvico unilateral severo subito,
ndusea, diaforesis, sincope, sensibilidad anexal unilateral, en ausencia de signos

sistémicos de infeccion.**



4.3.1. Diagnostico

Se debera realizar una prueba de GCH-beta para descartar embarazo ectdpico,
y una ecografia pelvica para excluir hemorragia. La ecografia puede mostrar la

presencia de un quiste de ovario o liquido en cavidad. Puede presentar leucocitosis.**

En sospecha de una lesion maligna, deberan solicitarse niveles de marcadores
tumorales como alfa fetoproteina (teratomas), deshidrogenasa lactica
(disgerminomas), GCH-beta (coriocarcinomas) y Ca-125 (tumores epiteliales), cuyos

niveles postoperatorios permiten un seguimiento y buena respuesta a la terapia.™

4.3.2. Tratamiento quirdrgico

En casos de quiste simple de ovario, la cirugia depende del tamafio del quiste y los
sintomas. Si son mayores de 5 cm deben ser resecados porque tienen riesgo de
torsion y probabilibad baja de resolucion espontanea. Se puede realizar por via

laparoscépica.**

Se debera administrar analgesia con narcoticos si es necesario. La cirugia es
necesaria en casos de hemoperitoneo significante por la rotura de un quiste de cuerpo

lateo hemorrégico si el paciente esta hemodinamicamente inestable.™

Se puede realizar una incision en la linea media o Pfannenstiel. Para estudio
citologico se deberan obtener muestras de liquido peritoneal. Se debera inspeccionar
tanto higado como diafragma en presencia de metéstasis (en este caso se realiza una
omentectomia). Ademas se tomaran biopsias de nddulos pélvicos y para-adrticos,

junto a la reseccién del tumor primario. *

Debera inspeccionarse también el ovario contralateral, y en presencia de
lesion alguna, realizar una biopsia, ya que los tumores son bilaterales en el 15% de

los casos.™



5. FORMULACION DE LA HIPOTESIS

El tratamiento por via laparoscépica en casos de abdomen agudo de origen
gineco-obstétrico, posee mayor seguridad y eficacia que la laparotomia, con menor

tiempo operatorio, cantidad de sangrado y estadia hospitalaria

6. METODO

6.1 Justificacion de la eleccion del método

La medicina basada en la evidencia es importante para el mejor manejo
diagnostico y terapéutico de los pacientes. Por lo que por medio de la comparacion
de la laparoscopia y laparotomia como tratamientos en AA de origen ginecolégico,
permitira concluir cuadl método tiene mejores resultados y menor incidencia de

complicaciones para asi dar el mejor tratamiento a los pacientes.

6.2 Disefo de la Investigacion

Estudio de tipo retrospectivo, en el que se analizaron las carpetas de los
pacientes ingresados con el diagnostico de AA de origen gineco-obstétrico por EER
y QOR en el Hospital de Santa Elena y Clinica Granados, en el periodo Enero 2010-
Diciembre 2011.

6.2.1 Muestra/Seleccion de los participantes



Luego de esto, se dividieron a los pacientes en dos grupos de acuerdo al
procedimiento quirargico realizado, siendo el primer grupo los que fueron sometidos
a Laparotomia, y otro a las pacientes sometidas a Cirugia laparoscopica; previa

seleccion segun los criterios de inclusion y exclusion.

6.2.2 Técnicas de recogida de datos

Los datos a recolectar de las historias clinicas y protocolos quirlrgicos
incluyeron: edad, datos de laboratorio (hemoglobina), edad gestacional (en los casos
respectivos), antecedentes de EPI, EER o endometriosis, tiempo operatorio, cantidad
de sangrado intraoperatorio, complicaciones, numero de procedimientos y estadia

hospitalaria.

Las variables del estudio fueron: Causa de AA, procedimiento quirdrgico
realizado, edad, niveles de hemoglobina, edad gestacional, antecedentes gineco-
obstétricos previos (EPI, EER o endometriosis), tiempo operatorio, cantidad de
sangrado intraoperatorio, complicaciones, numero de procedimientos y estadia

hospitalaria.

Tabla 3. CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

INDEPENDIENTES Indicadores Unidades Escala

Causa de AA Diagndstico de EER Nominal
ingreso/egreso QOR




DEPENDIENTES Indicadores Unidades Escala

Procedimiento Record operatorio Laparotomia Nominal
quirdrgico Laparoscopia
Tiempo operatorio  Record operatorio Horas Razén
Cantidad de Record operatorio Ml Razén
sangrado
Complicaciones Record operatorio Sangrado Nominal
Sepsis
Deceso
Estadia hospitalaria  Fecha de egreso Dias Razén

Criterios de inclusion:

- Edad mayor a 18 afios y menor de 65 afios

- Diagnéstico al ingreso de AA provocado por:
o EER
o QOR

Criterios de exclusién:

- Muerte del paciente durante la cirugia

- Falta de record operatorio o datos en la historia clinica

6.2.3 Técnicas y modelos de andlisis de datos

En relacion al andlisis estadistico, las variables cuantitativas continuas fueron

descritas como frecuencia simple + desviacion estandar, mientras que las




cuantitativas discontinuas y cualitativas por frecuencia simple y su respectivo
porcentaje.

Por otro lado, las variables tiempo operatorio, sangrado operatorio y estadia
hospitalaria fueron comparadas entre ambos procedimientos segin T de student;
mientras que el nimero de procedimientos adicionales fueron comparados segin Chi
Cuadrado. Todos los valores de p < 0.05 fueron considerados como estadisticamente
significativos, con el 95% de Intervalo de confianza, utilizando el programa SPSS

versién 19.

7. PRESENTACION DE LOS RESULTADOS

Se revisaron 130 carpetas de los pacientes diagnosticados con AA de origen
ginecoldgico (EER o0 QOR). De éstos, 32 fueron excluidos, el 75% (n=24) por falta
de datos en la historia clinica o record operatorio, el 19% (n=6) por fallecimiento
luego de sufrir un sangrado masivo y el 6% (n=2) por no estar dentro de los rangos

de edad establecidos.

Tabla 4. Caracteristicas generales de los pacientes del estudio segun diagnostico

y procedimiento quirurgico

Embarazo ectopico roto (n=24) Quiste de ovario roto (n=74)
Procedimiento quirtrgico Laparotomia (n=12)| Laparoscopia (n=12)| Laparotomia (n=37)| Laparoscopia (n=37)
Hemoglobina (g/dl) 8.47 + 2.06 9.58 +1.16 11.26 +1.52 11.09 +1.61
Edad gestacional (semanas) 9.33+15 8.25 +1.36 -- --
Enfermedad pélvica inflamatoria 3 (25%) 8 (67%) 13 (35%) 18 (49%)
Endometriosis 1(8%) 0 (0%) 0 (0%) 6 (16%)
Antecedentes Embarazo ectépico previo 0 (0%) 0 (0%) 1 (3%) 1 (3%)
Tiempo operatorio (minutos) 98 +49.6 93.3+31.9 67.97 + 37.08 71.35+21.17
Sangrado operatorio (ml) 1539.58 + 866.5 | 1152.5+789.18 | 390.22 + 368.71 430.54 + 480
1 3 (25%) 6 (50%) 7 (19%) 15 (41%)
2 2 (17%) 0 (0%) 5 (14%) 0 (0%)
Ndmero de procedimientos adicionales 3 0 (0%) 0 (0%) 3 (8%) 0 (0%)
Estadia hospitalaria (dias) 4.25+1.06 2.83+0.83 3.95+2.43 2.19 +0.62
Infeccion de la herida 2 (17%) 0 (0%) 5 (14%) 0 (0%)
Hipovolemia 6 (50%) 0 (0%) 1 (3%) 0 (0%)
Evisceracion 0 (0%) 0 (0%) 1 (3%) 0 (0%)
Dehiscencia de herida 0 (0%) 0 (0%) 2 (5%) 0 (0%)
Cancer epitelial 0 (0%) 0 (0%) 1 (3%) 0 (0%)
Complicaciones Neumonia nosocomial 0 (0%) 0 (0%) 1 (3%) 0 (0%)
Edad (afios) 26.6 + 6.99 26.6 +6.99 32.49 +10.91 32.49 +10.91




De los 98 pacientes restantes, 24% (n=24) presentaron EER y 76% (n=74)
QOR.

PACTENTES SEGUN DIAGNOSTICO
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Figura 12. Pacientes segun diagnostico. El estudio se realiz6 con 98 pacientes, de
los cuales el 24% (n=24) tuvieron como diagndstico EER y el 76% (n=74) QOR.

De los 24 pacientes en el grupo de EER, el 50% (n=12) fue sometido a
laparotomia, mientras que el 50% (n=12) restante a laparoscopia. En general, el
promedio de Hemoglobina antes de los procedimientos fue de 9.03 + 1.73 g/dI, con
una edad gestacional promedio de 8.79 + 1.5 semanas, 46% (n=11) de los pacientes
presentaron antecedentes de EPIl y 21% (n=5) de endometriosis. La edad promedio
fue de 26.6 + 6.83 afos.

Ya por separado, en relacion a la laparotomia en los pacientes con EER, la
hemoglobina promedio antes del procedimiento fue de 8.47 + 2.06 g/dl, con una
edad gestacional promedio de 9.33 + 1.50 semanas. El 25% (n=3) presentaron EPI
como antecedente y 8% (n=1) endometriosis. El tiempo operatorio promedio fue de
98 + 49.6 minutos, el sangrado operatorio 1539.58 + 866.5 ml, siendo necesarios un
nuevo procedimiento en el 25% (n=3) y dos procedimientos adicionales en el 17%
(n=2). El promedio de estadia hospitalaria fue de 4.25 + 1.06 dias, con



complicaciones como infeccion en la herida en el 17% (n=2) e hipovolemia en el
50% (n=6). La edad promedio fue de 26.6 + 6.99 afos.

En relacion a la laparoscopia en los pacientes con EER, la hemoglobina
promedio fue de 9.58 + 1.16 g/dl, la edad gestacional promedio de 8.25 + 1.36
semanas. El 67% (n=8) presentaba antecedentes de EPI. El tiempo promedio
operatorio fue de 93.3 + 31.9 minutos, el sangrado operatorio promedio fue de
1152.5 + 789.18 ml. EI 50% (n=6) necesitd de un procedimiento adicional, la estadia
hospitalaria promedio fue de 2.83 + 0.83 dias, sin complicaciones post operatorias.
La edad promedio fue de 26.6 + 6.99 afios.

TIEMPO OPERATORIO EN EMBARAZO ECTOPICO ROTO: LAPAROTOMIA VS
LAPAROSCOPIA
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Figura 13. Tiempo operatorio en embarazo ectopico roto, segin procedimiento
quirargico. En el grupo de laparotomia, el tiempo operatorio promedio fue de 98 +

49.6 minutos, mientras que en el grupo de laparoscopia fue de 93.3 + 31.9 minutos




ANTECEDENTES EN PACIENTES SOMETIDOS A LAPAROTOMIA POR
EMBARAZO ECTOPICO ROTO
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Figura 14. Antecedentes en pacientes sometidas a laparotomia por embarazo
ectopico roto. El 25% (n=3) de los pacientes con EER, tenian como antecedentes

EPI, mientras que el 8% (n=1) endometriosis

SANGRADO OPERATORIO EN EMBARAZO ECTOPICO ROTO: LAPAROTOMIA
VS LAPAROSCOFIA
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Figura 15. Sangrado operatorio en embarazo ectopico roto, segun
procedimiento quirargico. En el caso de laparotomia el sangrado operatorio
promedio fue de 1539.58 + 866.5 ml, mientras que en el grupo de laparoscopia fue
en promedio 1152.5 + 789.18 ml




PROCEDIMIENTOS ADICTONALES NECESARIOS LUEGO DE LAPAROTOMIA
EN EMBARAZO ECTOFICO ROTO
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Figura 16. Procedimientos adicionales necesarios luego de laparotomia en
embarazo ectdpico roto. En el caso de laparotomia, fue necesario un nuevo
procedimiento en el 25% (n=3) de los pacientes, y dos procedimientos adicionales
en el 17% (n=2).

FROCEDIMIENTOS ADICTONALES NECESARIOS LUEGO DE LA
LAPAROSCOFPIA EN EMBARAZO ECTOPICO ROTO
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Figura 17. Procedimientos adicionales necesarios luego de la laparoscopia en
embarazo ectdpico roto. En el caso de la laparoscopia, aproximadamente el 50%
(n=6) de los casos necesit6 de un procedimiento adicional




ESTADIA INTRAHOSPITALARTA EN EMBARAZO ECTOPICO ROTO:
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Figura 18. Estadia intrahospitalaria en embarazo ectopico roto, segin
procedimiento quirdrgico. En promedio, la estadia hospitalaria en los casos de
laparotomia fue de 4.25 + 1.06 dias, mientras que en el caso de laparoscopia fue en
promedio de 2.83 + 0.83 dias

De los pacientes en el grupo de QOR, el 50% (n=37) fue sometido a
laparotomia, mientras que el 50% (n=37) restante a laparoscopia. En general, el
promedio de Hemoglobina antes de los procedimientos fue de 11.18 + 1.56 g/dlI,
42% (n=31) de los pacientes presentaron antecedentes de EPI, 8% (n=6) de
endometriosis y el 3% (n=2) EER anteriores. La edad promedio fue de 32.49 +
10.84 afios.

Ya por separado, en relacion a la laparotomia en los pacientes con QOR, la
hemoglobina promedio antes del procedimiento fue de 11.26 + 1.52 g/dl, 35%
(n=13) EPI y 3% (n=1) presentaron antecedentes de EER. El tiempo operatorio
promedio fue de 67.97 + 37.08 minutos, el sangrado operatorio 390.22 + 368.71 ml,
siendo necesarios un nuevo procedimiento en el 19% (n=7) de los casos, dos
procedimientos en el 14% (n=5) y tres procedimientos en el 8% (n=3). El promedio
de estadia hospitalaria fue de 3.95 + 2.43 dias, con complicaciones como infeccion

en la herida en el 14% (n=5), hipovolemia en el 3% (n=1), evisceracion en el 3%




(n=1), dehiscencia de herida en el 5% (n=2), cancer epitelial en el 3% (n=1) y

neumonia nosocomial en el 3% (n=1). La edad promedio fue de 32.49 + 10.91 afios.

ANTECEDENTES EN PACTENTES SOMETIDOS A LAPAROTOMIA POR QUISTE
DE OVARIO ROTO
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Figura 19. Antecedentes en pacientes sometidos a laparotomia por quiste de
ovario roto. El 35% (n=13) de los pacientes present6 antecedentes de EPI y el 3%
(n=1) de EER anteriores

PROCEDIMIENTOS ADICIONALES NECESARIOS LUEGO DE LA LAPAROTOMIA
EN QUISTE DE OVARIO ROTO
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Figura 20. Procedimientos adicionales necesarios luego de la laparotomia en
quiste de ovario roto. En relacion a la laparotomia, fue necesario un nuevo
procedimiento en el 19% (n=7) de los casos, dos procedimientos en el 14% (n=5) y

tres procedimientos en el 8% (n=3) de los casos




En relacion a la laparoscopia en los pacientes con QOR, la hemoglobina
promedio fue de 11.09 + 1.61 g/dl, el 49% (n=18) antecedentes de EPI, el 16% (n=6)
de endometriosis y el 3% (n=1) presentaba antecedentes de EER. El tiempo
promedio operatorio fue de 71.35 + 21.17 minutos, el sangrado operatorio fue de
430.54 + 480 ml. En el 41% (n=15) de los pacientes fue necesario un nuevo
procedimiento. La estadia hospitalaria promedio fue de 2.19 + 0.62 dias, sin

complicaciones post operatorias. La edad promedio fue de 32.49 + 10.91 afios.

ANTECEDENTES EN PACIENTES SOMETIDOS A LAPAROSCOPIA POR QUISTE
DE OVARIO ROTO
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Figura 21. Antecedentes en pacientes sometidas a laparoscopia por quiste de
ovario roto. El 49% (n=18) de los pacientes sometidos a laparoscopia tuvieron
antecedentes de EPI, el 16% (n=6) de endometriosis y el 3% (n=1) de EER




TIEMPO OPERATORIO EN QUISTE DE OVARIO ROTO: LAPAROTOMIA VS
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Figura 22. Tiempo operatorio en quiste de ovario roto, segun procedimiento
quirargico. En promedio el tiempo operatorio en laparotomia fue de 67.97 + 37.08

minutos, mientras que en laparoscopia fue de 71.35 + 21.17 minutos

SANGRADO OPERATORIO QUISTE DE OVARIO ROTO: LAPAROTOMIA VS
LAPAROSCOPIA
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Figura 23. Sangrado operatorio en quiste de ovario roto, segun procedimiento
quirargico. En el caso de laparotomia, el sangrado operatorio promedio fue de
390.22 + 368.71 ml, mientras que en la laparoscopia fue en promedio 430.54 + 480

ml




PROCEDIMIENTOS ADICIONALES NECESARIOS LUEGO DE LA
LAPAROSCOPIA EN QUISTE DE OVARIO ROTO

Figura 24. Procedimientos adicionales necesarios luego de la laparoscopia en
quiste de ovario roto. En el 41% (n=15) de los pacientes sometidos a laparoscopia

fue necesario un nuevo procedimiento
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Figura 25. Estadia hospitalaria en quiste de ovario roto, segiin procedimiento
quirargico. En el caso de laparotomia, la estadia hospitalaria en promedio fue de
3.95 + 2.43 dias, mientras que en la laparoscopia fue en promedio 2.19 + 0.62 dias




En el grupo de EER, se procedio por medio de la prueba de T de student a
comparar las diferencias entre tiempo operatorio, sangrado operatorio y estadia
hospitalaria entre la laparotomia y la laparoscopia. No se encontraron diferencias
significativas en relacion al tiempo operatorio (p=0.79) y sangrado operatorio
(p=0.26), mientras que si se obtuvo una diferencia significativa en relacion a la

estadia intrahospitalaria (p=0.001).

Ademas, por medio de la prueba de Chi cuadrado se procedio a comparar el
numero de procedimientos adicionales necesarios, luego de lo cual no se obtuvo una

diferencia significativa entre ambos procedimientos (p=0.68).

Por otro lado, en el grupo de QOR, se procedi6 por medio de la prueba de T
de student a comparar las diferencias entre tiempo operatorio, sangrado operatorio y
estadia hospitalaria entre la laparotomia y la laparoscopia. No se encontraron
diferencias significativas en relacion al tiempo operatorio (p=0.65) y sangrado
operatorio (p=0.69), mientras que si se obtuvo una diferencia significativa en
relacion a la estadia intrahospitalaria (p<0.001).

Ademas, por medio de la prueba de Chi cuadrado se procedio a comparar el
numero de procedimientos adicionales necesarios, luego de lo cual se obtuvo una

diferencia significativa entre ambos procedimientos (p=0.01).

8. ANALISIS DE LOS RESULTADOS

En casos de EER, el tiempo operatorio fue menor en casos de laparoscopia
(93.3 + 31.9 minutos vs 98 + 49.6 minutos) pero la diferencia no fue significativa
(p=0.79); el sangrado operatorio fue menor en laparoscopia (1152.5 + 789.18 ml vs
1539.58 + 866.5 ml), sin embargo la diferencia no fue significativa (p=0.26); la
estadia hospitalaria fue menor en laparoscopia (2.83 + 0.83 dias vs 4.25 + 1.06 dias)

con una diferencia significativa (p=0.001).

Datos similares fueron encontrados por Yuen y col, encontrando que no

existio diferencia significativa en la duracion entre ambos procedimientos, mientras



que si existio diferencia significativa en la incidencia de complicaciones
(hemoperitoneo), sangrado operatorio y estadia hospitalaria. Teniendo la ventaja que

la laparoscopia puede ser diagndstica y terapéutica a la vez.*®

Por otro lado, Cohen y col, encontraron una menor duracién con la
laparoscopia (50 minutos vs 60 minutos) estadisticamente significativa (p=0.01),
mayor sangrado operatorio con la laparotomia (1500 ml vs 1000 ml)
estadisticamente significativa (p=0.002), pero no encontraron diferencia entre
complicaciones perioperatorias y estadia hospitalaria. Resultados similares fueron

encontrados por Lundorff y col, Wong y col y Chatwani y col. *171#

Finalmente, el numero de procedimientos adicionales fue menor en
laparotomia (5 vs 6), sin embargo la diferencia no fue significativa (p=0.68).

Ninguno de los pacientes presenté complicaciones luego de laparoscopia.

Otros estudios, como el de Hsu y col, demostraron que la necesidad de
nuevos procedimientos fue mayor en los pacientes sometidos a laparoscopia (0.38%

vs 0.14%) siendo estadisticamente significativa la diferencia (p=<0.001). %

Takacs y col, al igual que Akhan y col, describieron los factores de riesgo
méas importantes relacionados con la necesidad de un nuevo procedimiento,
especialmente luego de la laparoscopia, entre ellos se incluyen falta de experiencia
del cirujano, indice de masa corporal mayor de 30 Kg/m2, multiparidad y gran

cantidad de liquido libre descrito por medio de ecografia. 2%

En casos de QOR, el tiempo operatorio fue menor en casos de laparotomia
(67.97 + 37.08 minutos vs 71.35 + 21.17 minutos), pero la diferencia no fue
significativa (p=0.65); el sangrado operatorio fue menor en laparotomia (390.22 +
368.71 ml vs 430.54 + 480 ml), sin embargo la diferencia no fue significativa
(p=0.69); la estadia hospitalaria fue menor en laparoscopia (2.19 + 0.62 dias vs 3.95

+ 2.43 dias), con una diferencia significativa (p<0.001).



Por otra parte, el nimero de procedimientos adicionales fue similar en ambos
procedimientos (15 vs 15). Ninguno de los pacientes presentdé complicaciones luego

de laparoscopia.

Segun Panici y col, no existe diferencia significativa entre laparoscopia y
laparotomia relacionado a tiempo operatorio, complicaciones y estadia hospitalaria,
por lo que la laparoscopia es considerada la via preferida para el manejo de masas

anexales. Similares resultados fueron encontrados por Teng y col. 23?4

A pesar que usualmente se utiliza laparoscopia en casos hemodindmicamente
estables, y laparotomia de emergencia en pacientes inestables, existen algunos
autores como Hackethal y col que han utilizado ambas opciones con buenos

resultados en pacientes inestables. °

9. CONCLUSIONES

- Ambos procedimientos fueron efectivos para controlar los casos de embarazo
ectdpico roto y quiste de ovario

- No se encontrd diferencia significativa en relacion al tiempo operatorio y
sangrado operatorio entre la laparotomia y laparoscopia, mientras que si se
encontrd diferencia significativa en relacion a la estadia hospitalaria tanto en
embarazo ectdpico roto como en quiste de ovario roto.

- Ninguno de los pacientes sometido a laparoscopia por embarazo ectépico
roto presentd complicaciones, a diferencia de los sometidos a laparotomia
que si las presentaron (infeccion de la herida, hipovolemia)

- No se encontrd diferencia significativa en relacion al tiempo operatorio y
sangrado operatorio entre la laparotomia y laparoscopia en casos de
embarazo ectdpico roto, mientras que si se encontrd diferencia significativa
en relacion a la estadia hospitalaria.

- Ninguno de los pacientes sometidos a laparoscopia tanto en embarazo

ectopico roto como quiste de ovario roto presentaron complicaciones. Los



pacientes sometidos a laparotomia en embarazo ectépico roto presentaron
infeccion de la herida e hipovolemia como complicaciones mas comunes,
mientras que en el caso de quiste de ovario roto las m&s comunes fueron
infeccion en la herida, hipovolemia, evisceracion, dehiscencia de herida,

cancer epitelial y neumonia nosocomial.

10. VALORACION CRITICA DE LA INVESTIGACION

El presente estudio fue de tipo retrospectivo, por medio de la recoleccion de
datos de las historias clinicas y record operatorio de los pacientes, lo que se
considera un sesgo por no haber sido realizado o seguidos en el tiempo por el autor,

sino por otros profesionales de la salud.

Ademas, al ser retrospectivo, las conclusiones que se llegan luego de la
realizaciéon de este estudio, pueden ser no reales, por lo que es mandatorio en un

futuro la realizacion por parte de otros investigadores de estudios prospectivos.

La cantidad de pacientes del estudio es limitada, por lo que se recomienda la
realizacién de estudios de mayor duracion y mayor cantidad de pacientes para tener
asi resultados mas confiables y de mejor calidad para asi tener buenas conclusiones
para ser utilizadas para un buen manejo diagndstico y terapéutico de los pacientes

con AA de origen gineco-obstétrico.
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