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RESUMEN

Objetivos: Analizar nuestra experiencia en ci-

rugías laparoscópicas realizadas por urgencias

ginecológicas, determinar la utilidad y las ven-

tajas de las mismas como método diagnóstico

y de tratamiento de las urgencias gine-

cológicas.

Pacientes y métodos: Estudio retrospectivo en

el cual se incluyeron todos los pacientes inter-

venidos vía laparoscópica por urgencias

ginecológicas desde 1997 a 2007 en el Hospital

Privado de Comunidad de Mar del Plata. Se

analizaron el tipo de intervención, vía de abor-

daje, causa, clínica, métodos diagnósticos

complementarios, tiempo quirúrgico, tiempo

de inicio de tolerancia oral, tiempo de interna-

ción, complicaciones, anatomía patológica,

seguimiento y reoperaciones.

Resultados: El total de pacientes tratadas qui-

rúrgicamente por urgencias ginecológicas fue-

ron 134. En el 100% de los casos se realizó ciru-

gía laparoscópica. La edad promedio de las pa-

cientes fue 33 años.  La causa más frecuente de

abdomen agudo ginecológico fue el embara-

zo ectópico (49%), seguido de infeccion pélvica

(20%), folículo hemorrágico (11%), quiste

anexial complicado (10%), y torsión anexial

(8%). En el 88% de los casos se utilizó

preoperatoriamente la ecografía transvaginal

como método diagnóstico complementario.

Los procedimientos quirúrgicos empleados

con mayor frecuencia fueron: salpingostomía

(33,6%), quistec-tomía (18,6%), salpingectomía

(16,4%), drenaje de absceso pélvico (8,9%), ex-

presión tubaria por embarazo ectópico (5,9%),

ooforectomía (4%), anexectomía (3,7%) y
* electrocoagulación (3,7%). Hubo necesidad

de  conversión laparotómica en el 1,49% de las

cirugías, debido a adherencias (100%). El tiem-

po quirúrgico promedio de las cirugías

laparoscópicas fue de 84 minutos. Se comenzó

tolerancia oral a las 5 horas 26 minutos, y el alta

hospitalaria fue otorgada a las 34 horas de la

cirugía. La tasa de morbimortalidad fue nula.

Conclusiones: La cirugía laparoscópica en las

urgencias ginecológicas puede ser satisfacto-

riamente realizada en la mayoría de las pacien-

tes. En manos experimentadas, provee eficacia

diagnóstica y terapéutica. La laparoscopía dis-

minuye el dolor postoperatorio, mejora la recu-

peración de la función gastrointestinal, dismi-

nuye el tiempo de internación y mejora los re-

sultados cosméticos.

ABSTRACT

Objectives: To analyse our experience in

gynecologic emergencies managed with a

laparoscopic approach, to determine the

efficiency and advantages of laparoscopy as a

method of diagnosis and treatment of

gynecologic emergencies.

Patients and methods:  Retrospective study of

all the patients treated with laparoscopic

surgical procedures because of an acute pelvic

pain of gynecologic origin, from 1997 to 2007,

in the Hospital Privado de Comunidad de Mar

del Plata, Argentina.  The type of intervention,

clinical presentation,  cause, complementary

diagnostic methods, time of surgical procedure,

time of begining of oral tolerance, length of hos-

pital stay, complications, pathology results and

follow up were analized.

Results. There were 134 gynecological

emergency surgical procedures done in our

institution. In all, 100% were laparoscopic

interventions. The median patient age was 33

yeas old. The most frecuent diagnosis was

ectopic pregnancy (49%), followed of genital

infections (20%), hemorragic follicule (11%),

complicated cysts (10%) and anexial torsion

(8%). Transvaginal ultrasound was performed

in 88% of patients preoperatively. The most

frecuent surgical procedures performed were

salpingostomy (33.6%), cystectomy (18.6%),

salpingectomy (16.4%), drenage of pelvic

abscess (8.9%), tubaric expresion for ectopic

pregnancy (5.9%), ooforectomy (4%), anexec-

tomy (3.7%) and   electrocoagulation (3.7%). There

was need for conversion to open surgery in 1.49%

of the interventions, due to adherencies (100%).

The median surgical time of the laparoscopic

surgery was 84 minutes. The oral tolerance was

began at 5 hours 26 minutes, and the length of

hospital stay was 34 hours from the surgical

intervention. No morbidity or mortality

occurred.

Conclusión: Laparoscopy for gynecologic

emergencies can be satisfactorily performed in

the majority of patients. In experienced hands,

it provides diagnostic accuracy as well as

therapeutic capabilities. Laparoscopy reduces

postoperative pain, improves recovery of gas-

trointestinal function, reduces hospitalization,

and improves cosmetic results.
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INTRODUCCIÓN

La cirugía laparoscópica se consi-

dera la tercera revolución en cirugía,

después de la anestesia y la era

antibiótica. En 1947 Raoul Palmer, de

Francia, publicó sus primeros 250 ca-

sos en los cuales empleaba la posición

ginecológica de Tren-delenburg y crea-

ba una distensión gaseosa; y describió

el uso de una cánula uterina para elevar

el útero.

En 1962 Palmer publicó su experien-

cia inicial en la destrucción de las por-

ciones ístmica y ampular proximal de la

trompa de Falopio con electrocirugía

unipolar para esterilización tubaria.

Semm, de Alemania, informó el de-

sarrollo de la salpingectomía, miomec-

tomía, ooforectomía, quistectomía y

salpigostomía vía laparoscópica en

1974.

La laparoscopia es una herramienta

importante para evaluar a la paciente

que presenta dolor pelviano agudo o

crónico, permitiendo diagnosticar el

embarazo ectópico, la enfermedad

inflamatoria pélvica, la endometriosis,

la torsión anexial y otras enfermedades

de manera oportuna. Ha ganado amplia

aceptación debido a una internación

más breve, menor dolor y morbilidad

posoperatorios y menor tiempo de re-

cuperación logrados por las técnicas

laparoscópicas en comparación a la

laparotomía. Un beneficio aparente es

la reducción significativa en las com-

plicaciones secundarias al retraso del

diagnóstico. Puede emplearse para rea-

lizar muchos procedimientos quirúrgi-

cos en forma segura.

El objetivo de este trabajo es anali-

zar nuestra experiencia en cirugía

ginecológica tratada por vía laparos-

cópica en un periodo de 10 años.

PACIENTES Y MÉTODOS

Estudio retrospectivo en el cual se

incluyeron todos los pacientes interve-

nidos vía laparoscópica por urgencias

ginecológicas desde 1997 a 2007 en el

Hospital Privado de Comunidad de Mar

del Plata. Se analizaron el tipo de inter-

vención, vía de abordaje, causa, clíni-

ca, métodos diagnósticos complemen-

tarios, tiempo quirúrgico, tiempo de ini-

cio de tolerancia oral, tiempo de inter-

nación, complicaciones, anatomía pa-

tológica, seguimiento y reoperaciones.

Se incluyeron todas las pacientes

con diagnóstico de abdomen agudo

ginecológico. Se realizó una historia clí-

nica detallada, un examen completo y

determinaciones de laboratorio,

subunidad beta de gonadotrofina

coriónica humana y estudios de imáge-

nes.

El procedimiento quirúrgico fue rea-

lizado bajo anestesia general. Las pa-

cientes fueron ubicadas en posición de

Trendelenburg. Se les colocó una pin-

za Erina modificada para movilizar el úte-

ro y así facilitar la visualización de las

estructuras pelvianas. Se colocó son-

da vesical tipo Foley en todas las pa-

cientes durante el procedimiento, y la

misma fue retirada inmediatamente des-

pués del mismo. Previa asepsia y anti-

sepsia, se realizó el neumo-peritoneo

con CO
2
 a través de la introducción de

una aguja de Veress por una incisión

en el borde superior del ombligo. Lue-

go se colocaron los trócares: umbilical

de 10mm para la videocámara y dos o

tres trócares accesorios a nivel de fo-

sas iliacas y flancos, de acuerdo a la

localización de la lesión. La presión

intra-peritoneal no excedió los 12mmHg.

Se realizó en primera instancia el exa-

men diagnóstico de la cavidad

abdomino-pélvica y luego el procedi-

miento terapéutico.

RESULTADOS

El total de pacientes tratadas qui-

rúrgicamente vía laparoscópica por ur-

gencias ginecológicas fue 134.

La edad promedio de las pacientes

fue 33 años (15-51) con una mediana de

32 años.

Las mayoría de las pacientes (86

pacientes; 64.2%) no tenían anteceden-

tes de colocación de un dispositivo in-

trauterino (DIU) como método anticon-

ceptivo, infecciones ginecológicas, ci-

rugías pélvicas ni de embarazo ectópico.

En el 12.7% de los casos (17 pacientes)

tenían antecedentes de haber tenido co-

locado un DIU; mientras que el 7.5% de

los casos (10 pacientes) habían padeci-

do un embarazo ectópico, y en el mis-

mo porcentaje tenían cirugías

ginecológicas previas. El 3.7% de las

pacientes5 tenían antecedentes de in-

fecciones pélvicas y endometriosis.

Una paciente (0.7%) había sido someti-

da a ICSI.

Como método diagnóstico comple-

mentario se utilizó de manera preopera-

toria la ecografía transvaginal en el

89.5% de los casos (120 pacientes),

ecografía trans-abdominal en el 3% de

los casos, tomografía pélvica en el

2,25% (3 pacientes) y no se realizaron

métodos de imágenes en el 5,25% de

los casos (7 pacientes).

El diagnóstico preoperatorio de ab-

domen agudo ginecológico fue el em-

barazo ectópico en un 49% de los ca-

sos (66 pacientes), seguido de infeccion

pélvica en un 20% (27 pacientes), folí-

culo hemorrágico en un 11% (15 pacien-

tes), quiste anexial complicado en un

10% (14 pacientes), torsión anexial en

un 8% (11 pacientes) y dolor pélvico

sin respuesta al tratamiento médico en

un 1% (1 paciente) (Gráfico.1). Estos

diagnósticos fueron confirmados en el

postoperatorio en más del 98,5% de los

casos. Un embarazo ectópico no pudo

ser confirmado por patología, y en una

paciente con diagnóstico preoperatorio

de enfermedad inflamatoria pélvica se-

vera el diagnóstico postoperatorio fue

apendicitis aguda.

El embarazo ectópico fue diagnos-

ticado a una edad promedio de 32 años.

Se trató con salpingostomía en el 60,6%

(40 pacientes), salpingectomía en el

25,7% (17 pacientes) y expresión tubaria

en el 12.1% de los casos (8 pacientes).

La edad gestacional fue de 6.4 semanas

(4-9) y la subunidad beta de la

gonadotrofina coriónica humana fue en

promedio 3864mU/mL (74-30700). Du-

rante el seguimiento de las pacientes

se registraron embarazos ectópicos

posteriores en el 9% de los casos (6

pacientes). El 19.7% de las pacientes

(13) logró embarazo ortotópico y el 7.5%

de las pacientes 5 que buscaban emba-

razo no lo consiguieron hasta ahora.

La infección pélvica se diagnosticó

a una edad promedio de 39 años. Fue
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tratada con salpingostomía en 18.5% de

los casos (5 pacientes), salpingectomía

en 14.8% (4 pacientes), anexectomía y

laparoscopia diagnóstica en 11.1% (3

pacientes), drenaje de absceso pélvico

y apendicectomía en  3.7% (1 paciente).

Una de las salpingectomías debió con-

vertirse a laparotomía por adherencias.

En una paciente se produjo el hallazgo

de un teratoma adulto quístico en el

estudio histopatológico. En el segui-

miento a largo plazo, la infección se re-

pitió en el 33% de los casos (9 pacien-

tes). Se produjo una suboclusión intes-

tinal y una sepsis como complicación

del postoperatorio inmediato.

La edad promedio de las pacientes

a las que se les diagnosticó un quiste

de ovario complicado de forma

preoperatoria fue 30 años. Se realizó

quistectomía en el 92.9% de las pacien-

tes 13, mientras que en el 7,1% (una pa-

ciente) se realizó ooforectomía por el

hallazgo de un teratoma quístico adul-

to. En el seguimiento a largo plazo, una

paciente fue operada de urgencia con

el mismo diagnóstico.

El cuerpo lúteo hemorrágico fue

diagnosticado a una edad promedio de

26 años. En el 60% de las pacientes 9 se

practicó quistectomía, mientras que en

el 40% (6 pacientes) se realizó electro-

coagulación del lecho sangrante. Una

de las pacientes repitió el cuadro a los

seis años.

La torsión anexial fue diagnostica-

da a una edad promedio de 32 años. Se

realizó quistectomía en el 36.4% de las

pacientes 4, mientras que la destorsión,

ooforectomía y salpin-gectomía fue rea-

lizada en el 18.2% de los casos (2 pa-

cientes). Una paciente fue sometida a

anexec-tomía que debió continuarse vía

laparotómica debido a adherencias por

tres cesáreas previas. Dos de las pa-

cientes tenían cistoa-denoma seroso

causante de la torsión anexial.

Los procedimientos quirúrgicos

empleados para las urgencias gineco-

lógicas fueron: salpingostomía en un

33,6% (45 pacientes), quistectomía en

un 18,6% (25 pacientes), salpingectomía

en un 16,4% (22 pacientes), drenaje de

absceso pélvico en un 8,9% (12 pacien-

tes), expresión tubaria por embarazo

ectópico en un 5,9% (8 pacientes),

ooforectomía en un 3.7% (5 pacientes),

electrocoagulación  en un 3.7% (5 pa-

cientes), laparoscopia diagnóstica en

un 3.73% (5 pacientes), anexectomía en

un 3% (4 pacientes), destorsión en un

1.5% (2 pacientes), y apendicectomía

en el 0.74% (1 paciente) (Gráfico 2).

Hubo necesidad de  conversión

laparotómica en el 1,49% de las ciru-

gías (2 pacientes), debido a adheren-

cias (100%). Una de las pacientes fue
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sometida a una salpingectomía por abs-

ceso tubario. La otra paciente, con an-

tecedente de tres cesáreas previas y li-

gadura tubaria, fue tratada con

anexectomía por torsión anexial.

El tiempo quirúrgico promedio de

las cirugías laparoscópicas fue de 84

minutos (30-180). En las cirugías reali-

zadas en los últimos dos años, el tiem-

po quirúrgico se redujo a 76 minutos.

Se comenzó tolerancia oral a las 5

horas 26 minutos 2-40.

El alta hospitalaria fue otorgada, en

promedio, a las 34 horas de la cirugía

(4-168); y a las 21hs cuando no se trata-

ba de infecciones pélvicas. En el caso

de embarazos ectópicos, el alta fue dada

a las 17hs; en la torsión anexial, a las

25hs, luego del tratamiento de los cuer-

pos lúteos hemorrágicos, a las 19hs; y

cuando el diagnóstico fue un quiste

complicado, a las 21hs. Cuando se tra-

taba de infecciones pélvicas, el alta se

demoró 86hs debido al tratamiento an-

tibiótico endovenoso.

En la evaluación histopatológica

diferida se diagnosticaron dos terato-

mas adulto quísticos (1.5%) y dos

cistoadenomas serosos (1.5%). Se diag-

nosticó endometriosis en un 5.2% de

los casos (7 pacientes).

La tasa de mortalidad fue nula. Hubo

un embarazo ectópico persistente lue-

go de una expresión tubaria, tratado

con salpingostomía 15 días después

con buena evolución. En cuanto a la

morbilidad en el postoperatorio inme-

diato hubo un caso de íleo (luego de

una salpingostomía por embarazo

ectópico), un caso de sepsis (luego del

drenaje de un absceso anexial), un caso

de suboclusión intestinal (luego de una

salpingostomía por piosálpinx) y hubo

necesidad de transfundir a una pacien-

te con cuatro unidades de glóbulos ro-

jos (luego del tratamiento de embarazo

ectópico complicado); todos los casos

se resolvieron con tratamiento médico.

No se registró morbilidad en el posto-

peratorio alejado.

El seguimiento promedio fue de 40

meses. Hubo pérdida de seguimiento

en 7.4% de los casos (10 pacientes). El

23% de las pacientes (31) fueron

reintervenidas quirúrgicamente. Las

causas de la misma fueron embarazo

ectópico en el 29% de los casos (9 pa-

cientes), infección pélvica en el 25.8%

(8 pacientes), endometriosis en el 12.9%

(4 pacientes), quistes anexiales en el

9.7% (3 pacientes), anticoncepción en

el 6.45% (2 pacientes), y en el 3.2% de

los casos (1 paciente) por hidrosálpinx,

esterilidad, CIN II y quiste lúteo hemo-

rrágico. De ellas, se realizó

anexohisterectomía en el 35.5% de los

casos (11 pacientes), salpingostomía en

el 22.6% (7 pacientes), salpingectomía

en el 16.1% (5 casos), quistectomía en

12.9% (7 pacientes), electrocoagulación

en 6.45% (2 pacientes), liberación de

adherencias en 3.2% (1 paciente). Las

anexo-histerec-tomías fueron realizadas

por infecciones pélvicas en  el 63.6%

de los casos (7 pacientes), endometrio-

sis en 27.3% (3 pacientes) y CIN II en

9% (1 paciente).

CONCLUSIONES

Desde que Semm informó el manejo

laparoscópico de las urgencias

ginecológicas en 1974, la técnica evo-

lucionó haciendo posible, en la actuali-

dad, que los procedimientos laparoscó-

picos sean de elección para la terapéu-

tica de una variedad de desórdenes

ginecológicos1,6,7.

La cirugía laparoscópica en la en-

fermedad abdominal aguda es altamen-

te efectiva  y segura, y se ha demostra-

do que, en las urgencias ginecológicas,

puede ser satisfactoriamente realizada

en la mayoría de las pacientes1,2,3,5,6.

En manos experimentadas, provee

eficacia diagnóstica y terapéutica2.

La laparoscopía disminuye el dolor

postoperatorio, mejora la recuperación

de la función gastrointestinal, disminu-

ye el tiempo de internación y mejora los

resultados cosméticos2.
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