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SERIE DE CASOS
Embarazo ectopico: Manejo laparoscopico ambulatorio

Jaime Saavedra S.*, Hernando Navarro Newball**, Carlos Diaz***

Recibido: Enero 24/2001 - Revisado: Marzo 1°/2001 - Aceptado: Mayo 11/2001

RESUMEN

En un periodo de 5 afios fueron operados por laparoscopia 122 embarazos ectdpicos en la Clinica los Andes de la ciudad de Santia
de Cali.

El diagnostico al momento de la laparoscopia se clasific asi: Istmico 18 casos (14,8%), ampular 88 (72,6%), cornual 4 (3,2¢
fimbrico 12 (9,8%.)

El grupo de edad en el cual esta patologia se present6 con mayor frecuencia fue entre los 25 y 34 afios, 80 casos.

El tipo de procedimiento quirdrgico laparoscopico realizado fue: salpingotomia 88 casos (72%), salpinguectomia 19 (15,6
resecion cornual 3 (2,5%), extraccion fimbrica 12 (9,8%).

En el 81% de los pacientes se utiliz6 vasopresina, y el 96,7% de éstos fueron manejados ambulatoriamente, presentandose en el 2,5
de los casos un embarazo ectopico persistente.

De este trabajo se puede concluir que el manejo laparoscépico del embarazo ectdpico es virtualmente posible en todos los pacient
con esta patologia, demostrandose que en manos expertas y con los recursos adecuados esta técnica es segura y menos costosa que
cirugia abierta y el tratamiento médico.

PALABRAS CLAVE: Embarazo ectdpico, laparoscopia, ambulatorio.
SUMMARY

In a 5 year period, there were operated by laparoscopyc 122 ectopic pregnancies at the Clinica Los Andes in the city of Cali.

The diagnostic of laparoscopyc at the moment, was classify: Istmic 18 cases (14,8%), ampular 88 cases (72,6%), cornual 4 cas
(3,2%), fimbric 12 cases (9,8%).

This patology was present with more frecuency in a group between 25 and 34 years old in 80 cases.

The laparoscopyc surgical procedure used was: salpingotomy 88 cases (72%), salpinguectomy 19 cases (15,6%), cornual resesion
cases (2,5%), fimbric extraction 12 cases (9,8%).

Vasopresin was use in 89% of the patients and 96,7% of them were managed in a ambulatory way, giving out a persistant ectog
pregnancy in the 2.5% of the cases.

KEY WORDS: Ectopic pregnancy, laparoscopy, ambulatory.
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Hoy dia los ginecologos tienen el lujo de conside-
rar el embarazo ectopico como un problema
ginecoldgico menor; mientras que en la decimonovena
centuria mas a menudo, que no, la mayoria de los
diagndsticos eran confirmados a la autopsia. En
1884, esto comenzd a cambiar cuando Robert Lawson
Tai, introdujo como tratamiento del embarazo ectopico
la laparotomia exploradora . En un estudio de todas
las muertes debido al embarazo ectépico ocurridas
entre 1979 y 1980 se concluy6é que un tercio de éstas
se habrian podido prevenir si las pacientes se hubie-
ran notificado a su médico tan pronto los sintomas se
presentaron’.  La  primera  descripcion de la
laparoscopia como ayuda para diagnosticar el emba-
razo ectopico fue reportada por Hope en 19372,

En 1977, Shapiro y Adler describieron el tratamiento
del embarazo ectdpico por laparoscopia y hoy dia este
procedimiento es la norma para su manejo *.. Avances en
instrumentacion y una gran oleada de ginect6logos
entrenados en la técnica, han incrementado su uso.
Actualmente esta herramienta de uso comdn ha ganado
aceptacion preferencial para el diagndstico y tratamiento
del embarazo ectépico °.

El manejo laparoscopico del embarazo ectdpico es
seguro y efectivo, se debate si es mas ventajoso que el
manejo por laparotomia o por tratamiento médico.

Tedricamente evitar una laparotomia es mas
confortable para el paciente; se disminuye la estancia
hospitalaria y la incapacidad postoperatoria; las tasas de
embarazo intrauterino y ectépico son similares, aunque las
tasas de trofoblasto persistente son significativamente
mayores con el manejo conservador. El manejo médico
presenta efectos colaterales y es costoso, siendo mayor el
tiempo para obtener los resultados pos intervencion debido
a la necesidad de hacer seguimiento con titulos
cuantificados de b-hCG en forma periddica; la evidencia
muestra que al igual que la laparoscopia este manejo es
mejor que la laparotomia °.

Las condiciones en las que se prestan los servi-
cios de salud en la actualidad han hecho que se
busque disminuir los costos; por lo anterior, los
tratamientos quirtrgicos ambulatorios o de poca estancia
hospitalaria han ido ganando espacio en la practica
diaria de la profesion médica . La ginecologia no es
ajena a esta tendencia y es asi que gracias a la
sensibilidad y especificidad de la b-hCG cuantitativa
y la ecografia trasvaginal (95-99% y 95 100%
respectivamente) en él diagnostico del embarazo ectdpico
ha hecho que la laparoscopia de urgencia y posterior
laparotomia, sean desplazadas por la laparoscopia

operatoria electiva o por el tratamiento médico ¢
esta entidad®®; en estas condiciones se tiene ul
paciente estable hemodindmicamente y en excelent
condiciones para ser llevada a la laparoscopia operatoria
resolver su patologia. Consecuentemente, las condicion
postoperatorias son las mejores y esta paciente pue
darse de alta 3-6 horas después del procedimiento, con
se demuestra a continuacion en la serie que se presenta.

PACIENTES Y METODOS

De julio de 1994 a diciembre de 1999 se realiz
ron 3050 laparoscopias operatorias en la Clinica |
Andes de la ciudad de Santiago de Cali, el 4% de éste
correspondieron a embarazos ectdpicos (122 casos
Todos los casos ingresaron con la sospecha d
diagndstico por historia clinica, subunidad beta ¢
gonadotropina coridnica humana (b-hCG) positiv
entre 1500 y 3000 IU/L, y un ultrasonido trasvagin
negativo para embarazo intra uterino.

Los pacientes fueron manejados quirdrgicamen
mediante técnica de laparoscopia operatoria, y de acuer
al hallazgo quirdrgico se realiz6 una salpingotomia lines
0 salpinguectomia total o una resecién cornual.

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
ESPECIFICOS

La paciente bajo anestesia general con ul
buena relajacion muscular es colocada en posicion
litotomia dorsal, con las nalgas sobresaliendo d
borde de la mesa quirdrgica, después de lo anterior
coloca una canula en el canal cervical para manipul
el Gtero. Todo el procedimiento es video monitorizac
con el propdsito de dar docencia y maximizar
compromiso de los ayudantes quirdrgicos.

Se utiliza un laparoscopio quirtrgico de 11 mm
diametro, de 10 grados, con un canal operatorio de 5 mr
con acople para laser de CO2. Ademas se colocan de dos
tres punciones auxiliares de 5 mm en la linea med
suprapubica; una en la mitad de ésta y la otra u otras ¢
cada uno de los extremos de la linea.

SALPINGUECTOMIA TOTAL

La salpinguectomia total es el tratamiento ¢
eleccion para el embarazo ectdpico cuando la prese
vacion de la fertilidad no es el objetivo o cuando
trompa es dafada en forma considerable por
embarazo y; en este caso un procedimiento conse
vador no es posible ni recomendable™.



Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecologia Vol. 52 No. 1- 2001

La salpinguectomia se realiza por pasos sucesivos de
coagulacion y corte del mesosalpinx. La hemostasia se
hace con coagulacion monopolar o bipolar. EI corte
usualmente se practica con laser de CO,, lo cual brinda
una mayor rapidez ya que éste esta acoplado al
laparoscopio y no hay necesidad de cambiar de
instrumental durante el procedimiento. La parte proximal
del istmico tubarico es coagulado antes de la transeccion.

La coagulacién del mesosalpinx se puede iniciar en la
parte final de la tuba en lo que corresponde a la fimbria
ovarica o proximal al embarazo ectopico. La facilidad del
procedimiento quirtrgico determina en cual direccién se
inicia.

Se tiene cuidado en realizar la coagulacion y corte del
mesosalpinx tan cerca como sea posible a la trompa de
Falopio para evitar un dafio excesivo del ovario y de su
circulacion sanguinea.

La porcidn tubéarica extirpada se remueve a través de
una puncion auxiliar de 10 mm mediante una pinza con
garra. En todo procedimiento laparoscopico de embarazo
ectépico se toma gran cuidado en no dejar tejido
trofoblastico, porque puede suceder implantacion
peritoneal y actividad persistente de b-hCG; para evitar lo
anterior se realiza una copiosa irrigacién y aspiracion de la
cavidad pélvica.

PROCEDIMIENTOS CONSERVADORES:
SALPINGOSTOMIA LINEAL/
SALPINGOTOMIA

El embarazo tubarico istmico o ampular no roto o
casos seleccionados rotos se puede manejar con
salpingostomia lineal o salpingotomia. En estudio
realizado por Puerstein éste encontr6 que un 67% de los
ectdpicos estaban localizados dentro del lumen y el resto
fueron extraluminales o mixtos '*. De este modo un tercio
de los casos presentan un lumen tubéarico intacto al
momento de la salpingostomia o salpingotomia.

Se debe anotar que salpingostomia se refiere a la

incision del ostio tubarico para remover un ectopico distal,
mientras que salpingotomia se refiere a la incisién y

apertura de la Trompa de Falopio lejos del ostio.
Usualmente  preferimos la salpingotomia a la
salpingostomia para preservar la integridad del ostio
tubérico, a menos que el ectépico sea muy distal.

En este trabajo se tratan todos los ectdpicos istmicos
con salpingotomia lineal, si éstos no se encuentran rotos.

Después de evacuar el hemoperitoneo, se movi-
liza el complejo tubo-ovéarico con la céanula de

hidrodiseccion, inmediatamente después de esto
infiltra con solucién de vasopresina diluida.

Una ampolla de vasopresina de 1 ml (Pitresi
Parke Davis) contiene 20 unidades internacionale
se toman 0,5 ml que diluyen en 40 cc de solucic
fisioldgica, y se inyectan con una aguja calibre 22 que
pasa por uno de los puertos auxiliares suprapubic
directamente en el &rea que va a ser incidida (5cc) y dent
del ectopico (15 cc), esto Gltimo ayuda a desprender
ectdpico de su sitio de insercion. El efecto persiste unas
horas aproximadamente, permitiendo que ocurra ul
hemostasia fisioldgica. Nunca hubo complicaciones con
uso de este vasoconstrictor sintético.

En esta actividad se utiliza laser de CO, pa
realizar la incisidn en el borde antimesentérico en
punto de méaxima dilatacion tubdrica ya que éste es
disponible en forma permanente.

Después de la division de la serosa tubarica en
punto de méxima dilatacion se deben evacuar los codguls
sanguineos. Si los productos de la concepcion no sc
evidentes, y la mucosa esta intacta, ésta se debe segL
abriendo hasta llegar al lumen de la tuba.

Cuando hay presencia de fetocardia el embarazo
muy friable y puede ser evacuado succionandolo con
canula de succidn irrigacion de la maquina agua disectorz

En la mayoria de los casos el embarazo no es viable
estd rodeado por coagulos de sangre en varios grados ¢
organizacion, éstos pueden ser evacuados a través de
incision de la salpingotomia mediante la presion de
chorro de solucion irrigante ejercida con la canula ¢
succién irrigacion.

En los casos en que el embarazo ectopico es
localizado en el espacio extraluminal, el chorro
solucion irrigante a través de la incision que se hace
salpingotomia resulta en distension de la serosa tubaric
sin salida del liquido por la fimbria tubarica.

Los embarazos extraluminales son extremadamen
dificiles de excidir porque sus margenes infiltran
muscular. En estos casos en los cuales la diseccién d
trofoblasto puede dafiar la tuba o producir un sangrac
incontrolable, se encontrd que el uso del Pitresin produ
una anoxia prolongada del area sospechosa.

Este tratamiento puede desvitalizar el trofoblas
residual en forma suficiente para prevenir el crecimien
en el postoperatorio, esto ha sido verificado por ot
autor®. Preferible a la cirugfa, la anoxia podria eliminar
trofoblasto y dejar la trompa con minimo dafio.
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La salpingotomia en forma rutinaria se deja abierta,
no se coloca sutura.

EMBARAZO ECTOPICO INTERSTICIAL

En el manejo laparoscopico del embarazo
ectépico instersticial se utiliza la misma técnica em-
pleada en la laparotomia.

Una vez localizado el ectopico, se inyecta Pitresin con
una aguja nimero 22 que se pasa por una de las camisas
de los trocares auxiliares colocados en la linea
suprapubica, de acuerdo con la dilucion descrita antes.

Se inyectan 5 cc. en la serosa mas prominente del
cuerno uterino que contiene el embarazo; después de ésto
se atravieza el miometrio hasta llegar al ect6pico dejando
en este 15 cc de la solucion vasoconstrictora, se esperan
unos tres minutos cuando el cuerno se torna isquémico, se
practica una incision de 2 centimetros en el miometrio con
laser de CO? hasta llegar al ectépico, y mediante irrigacion
a presion realizada con la canula succion irrigacion se
aborta el ectopico y el material restante del embarazo que
quede en la cavidad miometrial se extrae con pinzas
suavemente de la cavidad abdominal a través de la camisa
de un trocar auxiliar de 10 mm que reemplaza al de 5 mm
situado en la mitad de la linea suprapubica, se revisa la
hemostasia del lecho muscular coagulando lo que este
sangrando con corriente bipolar.

Después de lo anterior se practica una micro
laparotomia y mediante técnica micro quirdrgica se
cierra el defecto del muasculo uterino con prolene 4-0,
invirtiendo los bordes de la incisién; ya que la cicatri-
zacion miometrial por segunda intencién no es equi-
valente a la cicatrizacion después de la sutura.

La destruccion que se produce de la porcion
intersticial de la tuba hace muy improbable una
cirugia reconstructiva exitosa en el futuro.

RESULTADOS

En un periodo de cinco afios fueron operadas
por laparoscopia 122 mujeres en edad reproductiva
por presentar embarazo ectopico.

El diagnostico al momento de la laparoscopia fue
clasificado asi:Ectopico istmico 18 (14.8 %),ampular 88
(72,6%),cornual 4 (3,2%),fimbrico 12 (4,9%)(VerTabla 1).

Los grupos de edad en que se presentd con mas
frecuencia esta patologia fueron entre los 15 y 24 afios 28
casos Yy entre los 25 y 34 afios 80 casos, (Ver Tabla 2).

El tipo de procedimiento realizado en las pacien-
tes con esta patologia fue: salpingotomia en 88 casos

(72%), salpinguectomia 19 casos (15.6%), reseci
cornual en 3 casos (2,5%) y extraccion fimbrica 12 cast
(9.8%), (Ver Tabla 3).

Tabla 1
Embarazo ect6pico: Diagnostico laparoscopico

Tipo de E, ECtopico No % |
Itsmico 18 14,8
Ampular 88 72,6
Cornual 4 3,2
Fimbrico 12 9,8
Total 122 100

Tabla 2

Embarazo ectépico: Distribucion
por grupo de edades

|_Edad No__istmico _Ampular _Cornual _Fimbricc
<15afios 2 0 2 0 0
15 24 28 4 22 2 0
25_34 80 12 62 2 12
35 44 12 2 2 0 0
Total 122 18 88 4 12
Tabla 3
Embarazo ectdpico: Procedimiento laparoscépico
Procedimiento No % |
Salpingotomia 88 72.0
Salpinguectomia 19 15.6
Resecion Cornual 3 2.5
Extraccion Fimbrica 12 9.8

La vasopresina se uso en el 81% (100) de los casl
de ectdpico, el restante 9% no se utilizé por la decisic
de realizar salpinguectomia, por estar el ectopico ro
0 tener un tamafio mayor de 4 centimetros.

Como fuentes de energia para realizar |
procedimientos en 54 casos se utilizo Unicamente laser
en 64 casos se utilizo laser y corriente eléctrica cc
electrodo bipolar; esta dltima fue utilizada cuando
realizd salpinguectomia; primero se coagulaba c
electrodo bipolar y luego se cortaba el tejido con lase
esta combinacién de energias permiti6 una may
eficiencia y rapidez.

El tiempo quirGrgico para realizar el procec
miento en 58 casos estuvo entre 30 y 60 minutos y ¢
61 casos éste fue mayor de 60 minutos.
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En ninguno de los casos se presenté complicacion
inherente al procedimiento laparoscépico.

Es importante anotar que el 96.7% (118) de las
pacientes fueron manejadas ambulatoriamente, su tiempo
de recuperacion dentro de la clinica fue de 3 a 6 horas; en
el lapso de tiempo anterior hubo necesidad de reintervenir
a 2 pacientes (1,6%) por presentar hipotensién severa; al
realizar nuevamente laparoscopia se encontré sangrado
considerable proveniente del lecho de la salpingotomia por
lo cual hubo necesidad de realizar salpinguectomia, y en
dos pacientes mas, hubo necesidad de hospitalizar por
presentar hemoglobinas entre 6 y 7 grs. posterior a la
cirugia.

De las 122 pacientes con embarazo ectopico
manejado laparoscopicamente 3 de ellos (2,5%)
presentaron un embarazo ectopico persistente, definido
éste como una persistencia de los sintomas de embarazo
mas unos niveles de b-hCG iguales 0 mayores a la semana
de haber realizado el procedimiento conservador, estos
casos se manejaron con una sola dosis (50 mg/m2) de
metotrexate intramuscular.

En la Clinica Los Andes el costo de realizar una
laparoscopia operatoria para manejo del embarazo
ectépico fue en la mayoria de los casos el valor
establecido por el ISS cada afio (850.000 pesos en 1994 y
1.030.000 pesos en 1999) o la Medicina Prepagada
(1.050.000 pesos en 1994 y 1.450.000 en 1999) estos
costos incluian cirugia, hospitalizacion y honorarios
médicos.

DISCUSION

Para realizar en forma segura un manejo laparoscopico
del embarazo ect6pico se requiere un cirujano habilidoso,
realizar una seleccion adecuada del paciente y tener los
instrumentos adecuados. El requerimento mas importante
para el tratamiento laparoscépico del embarazo ectdpico es
la experiencia quirdrgica.

El manejo laparoscopico de los ectdpicos pequefios
es relativamente facil, por lo cual los cirujanos
principiantes deben comenzar su entrenamiento con éstos
embarazos, lo cual es bastante apropiado en pacientes
estables siempre y cuando un cirujano experimentado esté
a la mano para la supervision.

Las contraindicaciones al tratamiento laparoscépico
estan particularmente relacionadas con el tamafio y la
localizacion  del ectopico, y son relativamente
dependientes de la experiencia y destreza del cirujano. Sin
embargo un ectopico intramural puede ser mas dificil de
manejar que un embarazo istmico o ampular.

Aunque el tamafo excesivo del embarazo se
menciona como una contraindicacion relativa, ésto

depende méas de la habilidad del cirujano para ide
tificar la anatomia pélvica en forma clara.

Algunos autores manifiestan que la cirug
laparoscdpica conservadora al parecer tiene menos éxi
que la cirugia abierta en la eliminacion del embara:
tubarico, ésto debido a la alta persistencia de tejic
trofoblastico durante la cirugia laparoscopica, ésta técni
parece ser posible, virtualmente en todos los pacientes,
ha probado ser segura y menos costosa ***.

No obstante lo anterior, expertos en la cirug
laparoscépica han reportado baja incidencia en
persistencia de tejido en trofoblastico ***7,

El trofoblasto tiene un requerimiento metabdlico al
de oxigeno y sus células no toleran la anoxia. Con
resultado se ha encontrado que es muy probable, que
uso de la vasopresina por la vasoconstriccion que produc
conlleve a una deprivacion de oxigeno en el tejic
ectopico, matando a todo el tejido trofoblastico r
removido y reduciendo de esta forma la persistencia
embarazo ectdpico que se ha observado de un 5 a un 15
en la salpingotomia conservadora ***7,

En el desarrollo de este trabajo se encontrd una ta
del 2,5% de embarazo ectopico persistente y esto |
confirma, posiblemente por el uso de la vasopresina y q
los procedimientos fueron realizados por ginecélog
endoscopistas de vasta experiencia. Sin embargo est
resultados no son extrapolables a la situacion
instituciones de entrenamiento.

En la evaluacién del tratamiento quirdrgico d
embarazo tubarico, basada en la evidencia disponible, ¢
la que se comparan los resultados entre la cirug
laparoscépica conservadora y la cirugia abierta,
encontraron en tres estudios combinados al azar
controlados **** los cuales involucraron 228 pacient
hemodinamicamente estables con embarazos ectdpic
pequefios no rotos, que la cirugia laparoscopi
conservadora es significantemente menos exitosa que
cirugia abierta en la eliminacion del embarazo tubaric
(RR 0.90, 95% CI 0.63, 0.97). Esto se deb
principalmente a la alta tasa de trofoblasto persistente en
cirugia laparoscépica (RR 3,6, 95% CI 0.63, 21).

No se encontré diferencia significativa en
permeabilidad tubarica (RR 0.90, 95% CI 0.74, 1.1),
cual fue valorada en 104 mujeres después de L
seguimiento de 29 semanas >,

En 145 mujeres que desearon wuna fertilid:
futura®??® el namero de embarazos intrauterin
subsecuentes fue comparable (RR 1.2, 95% CI 0.8



Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecologia Vol. 52 No. 1 - 2001

1,5), mientras el ndmero de embarazos ectdpicos
repetidos fue bajo (RR 0.43, 95% 0.15 1,2), no siendo
estos hallazgos significantemente diferentes.

Otros resultados analizados fueron la duracion de la
cirugia, pérdida de sangre preoperatoria, requerimiento de
analgesia, dias de hospitalizacion, y tiempo de
convalecencia. La evaluaciéon de estos resultados mostro
que fueron significantemente menores con el manejo
laparoscépico > %% El tiempo quirdrgico fue 73 versus
88 minutos, la pérdida sanguinea peri operatoria vario
entre 79 y 195 mililitros, el promedio de analgésicos
requeridos fue 26 versus 58 miligramos de morfina, el
promedio de dias de hospitalizacion vari6 entre 1 y 2
versus 3y 26 dias, el promedio de dias de convalescencia
varié6 entre 11 y 17 versus 24 y 62 dias. Como
consecuencia para estos autores, la cirugia laparoscdpica
fue significantemente menos costosa: el promedio de costo
para ellos fue de 28.058 versus 32.699 coronas suizas *°.

En un estudio multicéntrico *® que involucraba
100 mujeres hemodinamicamente estables con diag-
nostico de embarazo ectépico no roto, confirmado
por laparoscopia, sin signos de actividad cardiaca y
sin signos de sangrado activo, en el que se compara-
ba el uso del metotrexate sistémico en mdaltiples dosis
intramuscular es versus la salpingostomia lapararos-
copica no se encontrd diferencia significativas en el
éxito primario del tratamiento (RR 1.2, 95% CI 0.93
1.4) y en la conservacion de la trompa comprometida
(RR 0,98, 95% CI 0.87, 1.1), descartando grandes
diferencias en el efecto del tratamiento a corto plazo.

La permeabilidad tubarica evaluada en 81 de las
pacientes no fue tan alta después del uso sistémico
del metotrexate (RR 0.93, 95% CI 0.64 1.4).

No se encontraron diferencias significativas en
el nimero de embarazos uterinos subsecuentes (RR
0.89, 95% CI 0.42, 1.9) y en embarazos ectopicos a
repeticion (RR 0.77, 95% Cl1 0.17, 3.4) %.

Otros resultados analizados fueron el tiempo en que
desaparecen los niveles de hCG, las complicaciones, la
salud relacionada con la calidad de vida, los costos.

El tiempo de desaparicion de los niveles de hCG no
fue significativamente diferente (19 versus 14 dias). El
61% de las pacientes que recibieron terapia con
metotrexate experimentaron complicaciones y/o efectos
colaterales comparado con un 12% en el grupo que se le
realiz6 salpingostomia. En el grupo de salpingostomia,
virtualmente todas las complicaciones se debieron a los
efectos secundarios del metotrexate en las mujeres
tratatadas por presentar trofoblasto persistente.

La salud relacionada con la calidad de vida f
severamente ~ comprometida  después  del U
sisttmico con el metotrexate al compararlo con
salpingostomia laparoscopica. *°

Las mujeres tratadas médicamente mostraron m
limitaciones para desempefiarse fisica y socialment
ademas presentaban una mala percepcién de su estado ¢
salud, menos energia, mas dolor, mas sintomas fisicos,
empeoramiento total de la calidad de vida y un grac
mayor de depresion que los pacientes tratad
quirdrgicamente (p < 0.05)

El tratamiento con metotrexate sistémico de
pués de confirmarse por laparoscopia fue significativ
mente mas costoso que la salpingostomia p
laparoscopia. El promedio total de costos por pacie
te fue de 5,721 U.S americanos para metotrotexa
sistémico y 4,066 U.S americanos para la salpingostom
por laparoscopia con una diferencia promedio de 1,6
U.S americanos (95% CI 906 US, 2,414 US).

Reintervenciones, fueron requeridas Unicamente ¢
mujeres con concentraciones séricas de hCG > 1,500 U
generando costos adicionales considerables debido
estancia hospitalaria prolongada (4.5 versus 2,5 dias).

Ademas los costos por pérdida de productivid:
fueron altos en el grupo tratado sistémicamente cc
metotrexate (pérdida de dias de trabajo 38 versus 2¢
En el andlisis del subgrupo de pacientes con nivel
séricos iniciales de hCG < 1500 Ul /I la diferencia ¢
el costo total entre metotrexate sistémico (4,399 U
americanos) y salpingostomia laparoscdpica (4,1¢
U.S americanos) no presentd una diferenc
significante (214 US, 95% CI US _ 283).

En el analisis del escenario descrito, se analiz6 que
tratamiento con el metotrexate sistémico fue men
costoso comparado con la salpingostomia laparoscopic
Gnicamente si se administraba como parte de ul
estrategia de tratamiento total no invasivo en pacientes cc
concentraciones séricas iniciales de hCG < 1500 Ul /
(costo total 2,991 U.S americanos). En los casos en que
se comprobo el diagnéstico por laparoscopia, los costi
totales fueron iguales a la salpingostomia laparoscopica ¢
aquellos pacientes con una concentracion sérica inicial ¢
hCG entre 1, 500 y 3,000 Ul /I (3,885 U.S americano:
mientras que pacientes con niveles séricos iniciales >
000 Ul / 1 el tratamiento con metotrexate sistémico sal
més costoso (4,975 U.S americanos) %,

En un estudio de casos y controles en los que
evalu6 la preferencia por el uso de metotrexa
sistémico versus la salpingostomia por laparoscopi
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éste mostro6 que las mujeres no estaban inclinadas a
negociar el peso de los efectos secundarios del metotrexate
por una mejoria potencial en la fertilidad. La
permeabilidad tubarica fue un factor decisivo Unicamente
en la minoria de las pacientes para la eleccién del
tratamiento™.

De nuestro trabajo podemos concluir, ademés al
compararlo con otros estudios que la piedra angular del
tratamiento del embarazo tubédrico es la cirugia
laparoscopica. Esta técnica es posible virtualmente para
todos los pacientes con dicha patologia, y se ha
demostrado que en manos expertas con los recursos
adecuados es segura y menos costosa que la cirugia abierta
y el tratamiento médico.
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