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INTRODUCCION 

El presente trabajo titulado "ESTERilIZACION CON ANILLOS 

DE YODN PüR L APAROSCOf'I A", tiene como f!n dosper ter en los mé­

dicos Reoidontes,ffédicos Adscritos y personal paramédico de -

nuestro Servicio en el Hospital General "Lic. Adolfo l6poz 

matees~ ISSSTE,la inquietud en el uso do los métodos ondosco­

picos,on especial de la leparoscopia,quo se he convertido en 

un medio necesario para una practica Obotetrica y Ginecol6gi­

ca modornas. 

la laparoscopia actualmente es el método de eleccidn para 

la mayaria de las esterilizacfones tu barias on E. U, ,según es­

tudios realizados (1 1 21 31 4) se practican el a~o de 325 a 350 

mil (4), 

El auge de lo laparoscopia en (.U. y otroe Instituciones 

Imss,SSA.,sa deoe a varios factores,entre los cuales tenemos: 

l.-Avances tecnológicas que hz.n Mjorado el equipo de lapa<OJ!. 

copia. 

2,-La laparoscopia es un método que proporciona excelente vi­

sion y ol to margen de seguridad para las pacientes, 

3.-se utilizan incisionee pequanes que curan ropidomente. 

A,-la introduccidn del instrumento e cavidad abdominal so me­

nos traumática que una gran íncisidn. 

5,-(l ticDpo de recuperaci6n postoperatorio aa reducido, 

6,-la laparoscopie tiene menos costo debido o reduccidn de 

dias-cama-paciente,y rapidez con que se realiza,con lo 

cual disminuye el tiempo quirúrgico, 



2 

7.-se puede realizar con anestesia local,regional o general. 

Oebido a los factoreo antes mencionedas y teniendo como 

antecedente (1,2,S,6) que en Europa y E.U. se esta realizando 

en forma rutinaria fue que surgid la elobarecidn de la ei--­

guiente tesis,ya que contemos con los medios necesarios en 

nuestro Servicio,paro implementar. ol método y aoi adquirir 

oxperiencia comprobando que la laparoscopia •• un medio acfe··­

cuado y seguro para la esterilizacídn tubaria. 

Espero que éste poquena ccntribúci6n despierte ol inte-­

rés on la realizacidn de esté método • todos mio campaneros y 

médicos Adscritos al servicio para beneficio propio y de nue~ 

tras pacientes. 



HISTORIA 

!:l estudia endascópica de las órganos intracavitarias, o 

través de una una incisión de la pared abdominal es conocida 

como: 

Leparascap!e,cama la indicd Jacabaeus 

Paritanaoscop!a tranabdominal según Orndaff 

Celiascap!a transabdominal comunicado par Kelling. 

-Philips Sazzini,de frankfurt an 1805 la describe por primera 

vez para visualizar el interior de una vejiga, 

-Kalk, 1929, desarrolla ln leparoscap!a coma método diagnas-­

tico efectiva y procedimiento quirúrgica, 

-Palmar y De fourestier 11950, lo modernizan y resurge on E.U, 

-Gladu y Valmiere·, desarrollaron sus tecnicas y sistema de -

fibraaptica do iluminación ondoscopica. 

·Steptce en Inglaterra adapto el procedimiento 

-Jacobeaus aplico este procedimiento al ser humano, 

la mejor doscripci6n de la imagen endosc6pice de los or­

ganas genitales fué la de Nordentoeft de Copenhagen que agre­

gó e la distensión abdominal creada por el neumaperitoneo, le 

posición de Trendelemburg. fue motivo de aceptación del praca 

dimionta endoscópico entre los ginecólogas de ol continente -

Eurapeo,na as! de Norte América en donde la técnico ondoscó-­

pica ginecológica preferida,fua la iniciada par Decker y can~ 

cida como Culdoscop!a hasta los a~as de 1960 en adelante. 

El ronaci~ienta del interés en le laparoscopia en loa EU 

ae vio estimulado al tomarse conciencia del problema que •upa 

ne la expansión demagr4fica,can la necesidad de una t~cnica • 



poco costosa,efectiva,simple y segura 1 para la esterilización 

femenina. 

DBJE:T!VO 

Evaluar la utilidad de la laparoscopia como procedimie~ 

to para lo~rar le esterilización en mujeres,pcr medio de o­

clusi6n de la luz tubaria con aplicación de anillos de Yoon. 



LAPAROSCOPIA1 INSTRUmCNTACION Y TCCN!CA 

rutNTC oc LUZ 

Cn los equipos actuales la fuente de luz se localiza fue• 

ra del abdomen y se transmite e trv6s de fibras de vidria que 

proporcionan uno luz brillante.El deserrallo de Ja fibra 6pti• 

ca flexible es el acontecimiento mds reciente en el perfeccio· 

no.miento de loo sistemas de ilumln•ci6n. 

La luz entra por un extremo y después de múltiples reflexiones 

en las fibras de vidrio sale por el extremo distal.los cables 

conductores de la luz,compuestoo por un paquete de fibras tie­

nen di~metroe variables entre 2.s a 6,5 mm. y su capacidad de 

transmisi6n est& on praporcidn con su calibre o di~metro, la. 

longitud del mismo está m~s o menos estandarizado en lBO cm • 

. EÍ proyector pare observocidn corriente cuenta con unas -

l&mparas de 150 Watts 1 integradas al chasis del aparato.Si una 

de ellos se inutiliza durante el procedimiento,se utiliza la -

otra.Para toma de fotografia o policula se cuenta con une fue~ 

te de luz especial con ~opacidad de 500 a 11 00 Watts, 

lNSUfLAOCR DE GAS 

tl mSs utilizado es el enhidrido carbdnico (co2) el cual 

es liberado hacia la cavidad poritonoal en forma continua bajo 

estricto control de presídn. Dentro del chasis del aparato e·­

xiste un tanque de gas con 5 litros de cspacidad,conoctado can 

un tanque externo de cu2. Hay dos siste~as quo controlan ei 
flujo de gas• Uno que senala al volumon do gas oue posa por mt 

nuto y el otro,la prasidn con la cuel est6 fluyendo el misMo, 

ta conducci6n del C02 a la cavidad abdominal se realiza e tro. 



v~s de un tubo de plástico estéril,canectoda e lo oguj!.d• pu~ 

cidn y el flujo se regulo par modio de un botón que se mueve -

hacia el minimo o al máximo de acuerdo a las necesidades. Le -

presión del flujo siempre debe permanecer par debajo de 20 mm 

da Hg,,si ésta se eleve por arriba do 20 lo aguja de inyección 

de gas se encuentre parcial o totalmente obstruida por encon-­

trarse en la pared abdominal o estor adosada a alguna estruct~ 

ra intra-abdominal. 

OP TICA 

El l aparoscopio es un tubo de 30 cms,, de longitud por 10 

mm. de diámetro constituido por una superposición ordenada de 

lentes;de éstos,los más importantes son el ocular a ~revés del 

cual 111ira el cirujano y el objetivo que se encuentre. en el ex­

tremo distal, El ángulo de visión del laparoscopio puede vario 

r entre 60 o 180° de acuerda al tipo de lente o prima que ten­

ga en su extremo distal. El m~s comunmente utilizado hóy en 

dia por sus indudables ventajas e~ el de visión directa o en -

ángulo de leoª. Dentro del laporascopio igualmente se encuen -

tran múltiples fibras 6pticao Que transmiten la luz al interi­

or de la cavidad abdomi"al la cual se denomina ttluz frian por 

cuanto que la fuente es extrecorporal. 

INSTR UffiENTDS QU!RUR GI CDS 

~más comunmente usada para crear el neumoperito-­

neo es la de Veress que cuenta con una camisa QUe termina en -

Biael cortante dentro de la cunl se encuentra otro cilindro 

hueco que termina en punta roma y normalmente sobresale a la 



camisa. Cuando se empuja la aguja y ésta encuentra resisten •• 

cio,la punte cortante penetra en el tejido,ya que lo sobrepasa 

eobresale nuevamente lo. punta rcma,lo cual es importante parei 

que estando dentro de lo cavidad peritone•l no pueda lesionar 

drganos internos, Este mecanismo es regulado por un. resorte -­

que se encuentra en le base de la aguja, 

Do no contarse con este instrumento,le puncidn puede raalizar• 

ss fácilmente con la aguja paro bloqueo epidural, 

la cánula es una comiso metálica de 11 mm, de di&metro • 

a trevds del cual se pase el leparoscopio a la cavidad ebdomi. 

nel, El modelo standar cuente con una válvula de pist6n el cu• 

al se empuja con el dedo pare dejar pasar el laperoscopio y C\!. 

ando 6ste se retira se cierra automáticamente pare no dejar e! 

copar el gas,valiendose de un meconismo de resorte. 

~~ el cual encaje exactamente en le cánula y so-­

brasale de ella de 1.5 a 2 cm.,tiene el mismo diámetro que la 

Óptica, ~l tipo máe utilizado es el que tiene le punta piromi· 

del cuyas aristas afiladas facilitan le penetroción a la covi­

d•d abdominal, 

te c!nule y el trocar F•ra segunda punci6n son del mismo 

tipo que los enteriores,únicamente qua el diámetro es menor y 

oscila entre o 6 mm. 

~ pera el octroc•utori zaci6n u ni polar con•iote en 

un conducto eléctrico envuelto por dos capee de material ais-· 

lante y tienen en su extremo dos ramas prensiles que se manip[ 

len desde efuere,sirve tanto pare fulgurar,asi como pora movi-
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lizar lao estructur•o pélvic•a. 

Lo tijera que se manejo igual que le pinza e travéo del 

laparoscopio sirve fundamentalmente pare lo liberacidn de edh!!. 

rancias leves y pequoMas resecciones. 

La pinza de bio~ en oacabocedo,muy .Stil paro tomar 

biopsia de ovarios,lesiones sospechosas de tuberculosia,endom!!. 

triosia, etc. 

El forceps para aplicación de bandea o anillos de silas­

tic en cuyo extremo ee montan loe anillos 1 de su interior salen 

dos ganchos manipulados dosde afuera que toma un asa do trompa, 

la introduce en el interior del tubo en ol cual est& montado -

el o loo anilloo;otro mecanismo manipulador deade el exterior 

empuja el anillo y lo aplica al asa farmsda, 

la aguja de punción y aspiración de fal!culo• do l a 2mm 

de dUmetro,útil para la punción de foliculoo do Graff maduros 

y recuperacidn de dvulos pero los programas de fertilizacidn -

in vitro,asi como para la punción y aspiración do quistes se!S,. 

sos. 

El ceteter de plilstico que introduciendo a través del lJ!. 

paroscopio y conectado a una aimple jeringa a equipo de espir~ 

cidn,sirve para espirar liquido peritoneal,sangre a restos do 

material de contraote utilizado on la cromopertuboción, 

ESTCRILlZACION OC!. EQUIPO 

La esterilización debe realizarse desde un punto de vista 

práctica en solución de urolacide o cloruro de benzalconia du­

rante 15 minutas. Aunque eote tiempo no elimina gérmenes oapa-



rulados completamente, el riesgo de infección severe es sumo-­

mente bajo y de hecho,en series grandes de pacientes no se han 

reportado infecciones por gármenee de esto tipo,lo cual permi­

te recomendar este método de esterilización. 

Cl uso del gas para esterilizar el instrumental es un m6todo -

seguro en cuanto a le. eliminacidn complota de gérmenes,pero e~ 

ando menos debe durar 24 hrs, 1 lo cual es práctico, No debe es­

terilizarse en autoclave,ya que el calor destruye completamen­

te el instrumental. 

SALA DE LAPARDSCDPIA 

La sala de operaciones pera endoscopia debe reunir todas 

las condiciones de eeguridad de un quirófano: asepsia,equipo -

completo de anestesie y reanimacidn,banco de songre,equipo de 

cirugia abdominal pora casos imprevistos,etc. 

TECNICA 

La estricta observancia de los detalles de la t6cnica lo­

paroscópice,junto con una buena anestesio aaeguren le disminu­

ción de las complicaciones el min!mo. 

PDSICION DE LA PACIENTE: 

La más adecuada, es la ~osición de litotomia que permite -

le explorecidn ginecoldgica bimonual completa y la inatalacidn 

de une cánula intrauterina que servir' para movilizar el útero 

y/o para la instalación. de substancias como el nzul de metile­

no con el objeto de estudiar "la-pormeabilidod tubario. No deba 

usarse cánulas intrauterinas cuando hay soopecha de embarazo -

normal. La posición de Trendelemburg entre 15 e 20° os funda--
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mental • fin de propiciar le cxcursi6n de los drganos intraab­

dominalos,hacia el diafragma y dejar libre la cavidad p~lvica. 

LA INSUFLACION DE GAS 

txiaten varias t6cnices y v!as para la inyecci6n de gas a 

la cavidad peri toneal 1 pero el buen loparoscopista debe famili!!. 

rizerso con une o dos de éstas. Los sitios para la punción son 

elegidos en base a coneidoraciones anat6micas y son las sigui­

e ntao: 

l. O surco subumbilical,en la linea media en donde la aepara­

ci6n entre peri tonoo parietal y la piel es mínima ttún en paci­

entes obesas. Se incide la piol 0.5 cm. con la mano derecha 

se empuja la aguja hacia abajo y adelante en un &ngulo de 45° 

hasta percibir una bruoca disminuci6n de le resistencia de ln 

pared,que indica haber atravesada la facie, Otros autores toma 

la pared abdominal ontre el pulgar y los demás cirdos de Ja ma­

no izquiertia y la levanta 1 trotando de separarlo del epiplón y 

las asas intestinales,la aguja se introduce do la misma forrna 

que en el caso anterior, 

Por lo general bosta con introducir entre 3 a 5 cm. para lle-­

gar a la cavidad peritonoal. Existen algunos pruebas pera co-­

rroborar la correcta colocaci6n de la aguja,en una de ellas,sa 

coloca uno gota de suero en ~1 extremo extorno,la cual se espL 

ra a la cuvidad abdomi""l al levantar la pared por la presión 

negativa qua reina en elln;on la otra 1 so conecta la aguja di-­

rectamente al tubo de gos, si el indicador de presi6n sellala •!!. 

tro 10 y 12 mm. de Hg y el C02 fluye libremente hay corteza de 
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qua se encuentre en cavidad peritoneal. Le contraindicoci6n -

del uao de este v!• ea la precencio de hernia umbilical impor­

tante o cicatricea de cirugías previao cuando se sospecha •dh~ 

renciaa de 6rgonoa abdominales. 

2. fonda de saco de Oouglasz v!e alternativa quo consiste en -

inaertor lo aguja en el fornsx de la vagina ccmo si fuero una 

puncidn diogn6atica del f.ondo da saco do Ocuglos;ee tomo el 

cervix y se introduce la cánula intrauterino,se levanta ésto y 

se pene tenso el fondo de saco voginol pootarior 1 se introduce 

le agujo a l cm. del cérvix en una extansi6n de 2 e 3 cm. Se -

conecta luego el tubo del gas obsorvendo la presi6n entre 10 a 

15 mm. de Hg,lo cual noo revela le pcsici6n correcta de le 

aguja. Los controindiceciones pare el uso de este v!e son1 In­

fección vaginal y cervical severes,enfermedad pélvic• inflema­

toria agudo y crónico con fijeza del ~tero en %etroflexión,em• 

borazo ectópico con hematacele,etc, 

3, Si ambas vias son improcticebleo o fracasan,se recurre a la 

loparosccpia abierta,descrita m&s ampliamente en otro cepitul~ 

Lue ga de le inyección de por lo meneo un li tra de ges hay 

timpanismo abdominal y desaporición de la motidéz hep&tico,la 

distensión ea oim&trica y desapareco r&pidamente el surco o lt 

nea auprapúbica. Cl volumen o ser inyectada oscilo entre dos y 

znsdio a tres litros,obviemente le contidad veriará de ecuerdo 

a lo paciente. Le presidn nunca debo sobrepasar 20 mm de Hg .• 

Cuando hay cicatriz quirúrgica previe,la aguja se inaert~ 

r& an el espacio libre entre el ombligo y el extrema auperior 
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de lo cicetriz 1 si esto no es posible se entrará por el lado i~ 

quiardo de la mism:i;, 

Debe descartarse siempre la presencia de adherencias epi­

ploices o intestinales e la hsrida quirúrgica. Si existe duda 

deberd renunciarse a la punci6n y optar por le loparoscopia a­

bierta. Por lo general les intervenciones quirúrgicas ginecol~ 

gica y obstétrica na producen adherencias irr.portantes 1 na as! -

las intervenciones quirúrgicas abdominales por peritonitis. 

EL TROCAR 

Se prolonga la incisión hecho previamente hasta l,5 a Zcm 

intereoanda piel y tejido celclar,la facia na deberá incidirse 

con al bisturi sino que ser& atravesada con el trocar. Se teme 

éste con la rnano derecha entre los dedos medio y anular cmpu-­

jándala firmemente con ol talón de la mano. Se introduce prime 

ro horizontalmente, 2 cm. por debajo de la piel,luego se endo• 

roza 45° apuntando hacia la pelvis a medídu que se va empujan­

do oc efectúan movimientoo rotatorios introduciendale poco a -

poco hasta que se siente la disminuci6n bru?c• de la resisten­

cia qu~ se~ala el momento en el Que se atraviesa le facia, Loa 

da~os pulgar e indice de la mano izquierda aplicados sobre el 

trocar servirán de tape, es suficiente por lo generol con 5 o 

cm, para llegar e la cavidno abdominal, (le9pués de tronsposa 

r le fascia 1 se detiene el trocar y se empuje firmemente la ca­

misa para acabar de penetrar en la cavidad peritoneal, Se co-­

nocta ahora el tubo del gas a la camisa une voz corroborada la 

correcta colocación de 1• misme,eoto se puede realizar aprat•a 
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do la válvula con un movio.iento rdpido y se oye el sonico que 

el gas intra-obdominal al ser expelido ol exterior. Se intto• 

duce finalmente la 6ptica y se le conocte la fuente de luz. 

El TROCAR ACCE:SOR!O 

La llame.da segunda punción se reol iza con el trcrcar ecce­

eorj o y es aprovschade ~ara Jntrcducir e través e~ elle in~tr~ 

mentes dJvcrscs come pinzas,catetcr~~,agujas,etc.,en procediml 

entos lepa.roscdpicos cin tipo Quirúr~ico,, Cl sitio de pur.ci6n -

idool •• la lino~ medie a l ó 2 cm. por arriba del borde •uµo­

rior del pubis. Se incide la piel O.S ero. y a trev6s d~ 6ste • 

se &mJ,>uja el trocar con la treno i2cuierda hasta penetrar en lo 

cavidad, con la mono derecha se detiene el laparoscopic a tre~­

vds del cual ee visualiza el trocar ecce~orio. Se retira el 

trocnr y a trovét: de la carrisa QUe cut·nte con otra válvula de 

pistdn se introduce una pin:a qu~ ~ucce ser muy dtil para movt 

liar los órganos pélvicos y f<cílHar su o<ploreci6n visual, 

asi como temer el ovario 1 fijarlo l' fbcllitar le toma de b!op~­

sie del mísmo. 

r1N O< LA OPERACION 

Cuando se acaba el procedimiento laparosc6pico so retiran 

sucesivomente,el trocar accesorio,el $istema 6ptieo y finslmeu 

te la cnmis&. Pero antes de r<tirarla se abre la v6lvula com-­

pr imiendo al mismo ti en,po ol abdomen por o expel or 1 a mayor cau 

tided de gas posible. 

ta ó las harldas se suturnn con catgut 00 y puntos subdet 

micos, 



finalmente se retiran los instrumentos vaginales que sir­

vieron pera movilizar el útero y le inyecci6n de medio de con­

traste. 
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Asto y mANTtNimIE:NTO DEL tQUIPO 

ENDOSCOPICO 

TEORIA Dt DPERACION 

Cl inaufledor provee un método simple y seguro de establ~ 

cer y mantener el Pneumoperitoneo, poro proc•dimientos lepara~ 

copicos o peritonaoacopios, 

Cn el inaulflador puede utilizarse bi6xido de carbono(C02) 

o gas de dxido Nitroso(N20) de un abastecimiento externo, y r~ 

duce la presión de le provisidn del cilindro, e niveles bajos 

y seguros fijados en la fábrica, Un tanque interno de cinco lL 

troe, es incorporado para la seguridad del paciente y la pre-­

eién está limitada a 40 libras por pulgada cuedrada por al re­

gulador de ulta presidn, 

El volúman de ges introducido en lo cavidad abdominal del 

paciente es controlado por el interruptor de flujo y al inte-­

rruµtor de seleccidn, lo cual puede ser vigiledo an el panel -

del frente, observando al contador de volúnien y el de presi6n, 

La presidn de solida cuando el regulador está en alto, se en-­

cuantro fijado o 30 - 32 mmHg, lo cual permite un flujo de un 

litro de gas en SO 6 60 segundos, 

Un restrictor flu!dico es provisto como une medida de ••9\!. 
ridad adicional, 

Cuando el regulador está en bojo,mentiene le preeidn ebd~ 

minal a una presidn da alrededor da los 12 mm Hg, 
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USO DE LA LAPARDSCDPIA 

La laporoscop!o, es Jtil para procedimientos de diagnosis 

y terape~ticos. 

En muchos ce.sos, laparoscop!a o culdoscopia as usado para 

confirmar un diagnosis en lugar de laparostomía. 

Indicaciones Diagnósticas para 

Laparoscop!a 

l.- color Pélvico crdnico 

2.- Dolor Pélvico agudo 

3.- Infertilidad 

4.- mal funcionamiento mestrual 

s.- masas Pélvicas 

6.- Embarazo e:ctópico, etc, 

INDICACIONES TE:RAPE:UTICAS PARA 

LAPAROSCDPIA 

1,- E:lectrocoagulación 

2.- División Tubal ( Eeterlización 

3.- Endometriosis 

4.- Remoción de un !UD de la cavidad abdominal 
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INSTALACION DEL EQUIPO OC 

LAPAROSCOPIA 

Ajuotar la lllANGUr.RA {l) DE: ALTA PRESION a la parte trasera de 

la máquina. NO APRETAR DEmASIAOO 

Conectar el extremo opuesto do la mANGUERA DE ALTA PRESION al 

conjunto YUGO mANOmETRO (2) con el TANQUE de co2 • 

Conectar el cable (3) eléctrico al tomacorriente. 

INSTRUCCIONES PARA LA TOmA DE TIERRA 

El instrumento mediante une clavija de tres conductores ha si­

do diseMado para proporcionar el operador y al paciente le prQ_ 

tecci6n necesaria contra todo choque eléctrico. 

fil!.!.!11 Un CABLE (~) AUXILIAR DE TIERRA forma parte del conjunto 

de accesorios y debe ser empleado ei no hay tome de tierra de­

bidamente inste.leda. Conectar la abrazadera del cable de tie-­

rra a una base adecuada, tal como par ejemplo ~l tubo conduc-­

tor de egua fríe. Conectar el aro terminal del cable de tierra 

auxiliar al tornillo de conecci6n provieto atrás del montaje. 

pLACA DE TIERRA " PARA PACIENTE " 

Conéctese el cable negro introduciendo el conector en el ench~ 

fe (5), Rdtelo pera asegurarlo. las doe clavija. del extremo -

opuesto conéctelas a la PLACA DE TIERRA. 

filUll Si la conección de lo placa al sistema no ea correcto,el 

zumbador se activará y el sistema no funcionará. 

INSUfLAOOR 

mantener oprimido el boton (6) "fill" (llenar), Para llenar el 

tanque interno. soltar el botón cuando el man6metro indicador 
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de valúmen (7) sen ale "0" (cera), E:ste man6metra senala el va­

lúmen en el tanQue interno, Si el man6metro se encuentra en 

"0" al iniciar el uso, indicará el vcl~men que se consume. 

Conectar la manguera quirúrgica esterlizada al adaptador (8) 1 

denominada " ta patient • (al paciente) par un extrema, y par 

al otro la aguja de insuflaci6n, 

SALIDA DEL GAS C02 

Para iniciar el flujo, mover la válvula (9) "flaw" (flujo) ha­

cia arriba para permitir que el paciente reciba flujo del tan­

que interno, 

SELECCION DE FLUJO 

Esta válvula (10) que indica "HI" (alta) y "law" (baja) sirve 

para seleccionar la velocidad de llegada del flujo de preoidn. 

En la pasicidn "HI" debe fluir aproxi•adamente un litro par -­

minuta· y en la posición "law• medio litro por minuta, 

pRES!O N 

Este manómetro (11) indica la presi6n dentro do la cavidad pe­

ritaneal del paciente, 

s I s TEm A DE I L um 1 NA ~!;.O~N ~~E"'L:..E C=-T"-'R~º'"'ª-"U"'-I "'R U=-R'-'G"'I~C;.O 

Este intorruptar (12j al oprimirse, •irve para transmitir enet 

g!a a loo sistemas de iluminación y electroquirúrgico. Cuando 

la corriente llega al sistema,el intorruptar se enciende, 

SISTEmA DE ILUmINACION 

E:ste equipa está compuesta par dao lámparas (13) para le ilumt 

nación del cable do fibras Ópticas, el interruptor (14) de da• 
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pooiciane• al manejarlo como se indica sirve para encender y -

apegar la corriente a los dos iluminadorso par separada, 

SISTE1JIA ru:cTROQU!RURGI ca 

Deben conectarse adecuadamente loa cables para ol sistema eleE_ 

troquirúrgico que en el contacto (15) recibe el cable raja qua 

se ajusta al forceps y el otra contacta (16) que recl be al ca­

ble ajustada con el pedal. 

!iQ.!J!.• Si se uoa e•te sistema debe ajusti!rsele al paciente la -

placa de tierra, para prataccidn y evitar recibir quemaduras de 

alta frecuencia, 

SELECCID N DE fUERZA 

rste indicador (17) sirve pora escoger el grado de fuerza que 

va del sistema olectroquirúrgico al forcops, 

rl indicador deberá nor~olmente estar ubicado en el punta "6" 

marcado por n~meroe rojos. 
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llANTENIMIENTO 

El loparoscopio de oporacioneo eo un instrumento muy de-­

licado y costoso, que debe manejarse con sumo cuidado. 

Se usa para observar,iluminar y brindar acceso a la cavi• 

dad abdominal. 

Antes de usar el laparoscopio quirúrgico, limpie con une 

esponja humed•cida con alcohol o agua los lentes de objativo 

(l) y el ocular (2), 

ASEO, Ponga el lapuroscopio y su cepillo de lirrplar en un 

solución de detergente no muy abraoiva y agua tibie, 

Limpie el laparoscopio entero con un Pª"º limpio y suave. 

con el cepillo hágase girar por el canal de operaciones.limpie 

los lentes objetivo y ocular con algodón, 

PRECAUC!ON: NO TOQUE LOS LENTES CON LAS mANOS,PUES EL ACEITE 

OE LA PIEL PUEDE DAÑARLOS. 

Oeopu&s de limpiar,seque el leparoscopio con un paMo sua-

ve, 

EL TROCAR Y CAmISA, es un instrumento especial pira lo -­

grar el acceso • la cavidad abdominal a travéo de una incisión 

pequei'\a, 

El.trocar tions una punta pequena en forma de pirámide,qua 

debe estar afilada y libre de muescas antes de realizar la op~ 

ración.lo punta puede afilar con lija de agua, 

La válvula de trompeta evita el escapa da gas de la cavi­

dad abdominal miontrao astan insertando o removiendo el trocar 

o el laparoacopio, Debe oer limpiado y lubricado dsopués de c~ 

da operación, 
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PINZAS DE ASil!IEN°TO 

Las pinzas de asimiento, ee usan pero manipular o pora e• 

lectrocautarizer las trompa., las pinzas tienen una coluMa o• 

ialonte que se introduce por el canal del laparoocopio quirúr­

gico y un mango oislado pare ~ayer seguridad en loo procedimi­

entos el actroquirúrgicoa. 

Antes de codo intervencidn, lo columno de la pinza y el -

mango, deberan ser inspeccionados para detectar roturas del m! 

terial aislante. Si estuviera roto no deber' usorse , ya que -

puede ca.usar Quumetiduras. las pinzas deberd'n repararse recubri· 

encolas de aislante nuovamenta. 

ASEO OC LAS PINZAS 

Para una larga vida y operacidn correcta de los pinzas, • 

use el siguiente procedi miento1 

1.- limpie las pinzas con per6xido do nidrdgeno H2o2 en solu--

cidn al 3%. tenga precaucidn que no le queda san;re en les 

mandÍbulao. 

2.- lave las pinzas en una aolucidn con detergente aueve y a-­

gue tibia. 

3,. limpie las pinzas con un pano limpio 

4.- guarde las pinzas en un lugar limpio y seco 

lliANIPULAOOR UTERINO 

[ste manipulador de! útero, esta disonado paro mover al -

útero, facilitando u!, le oxaminocidn de los drganoa del área 

pílvica durante el uso del laparoscopio. Cata c1mpuaato de una 

p1quane balloto de hule, una llave de a gua con conecci6n d1 -
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seguro par la cual puede intraduciroa gas a liquido al útero 

durante las hystarosalpingagramas, 

PROCE:DIIIENTD DE ESTERILIZACIDN DEL EQUIPO 

DE LAPARDSCOPIA 

s). Coloque lea parteo dsl equipo en la charola que tiene per­

foraciones.las partas ~u• tieber&n desinfectarse son: 

El lento dal loparascopio,la pinza de alectrofulguracidn , 

las partas del aplicador de anilloo ,las partea del trocar 

y csmisa,la aguja da Tuahy,el tubo para el paciente,11 ca~ 

gador de anillas,el manipulador uterina,el tenáculo cervi­

cal y al espeja vaginal. 

b), Cuidadosamen~e,panga la charola perforada en le otra que -

contiene al desinfactante;dejele durante quinca minutos, 

El Equipa puada esterilizarse en une solución líquida ede-

cuada. 

c), Daspuáa da (15) minutos,saque las partes de le solución 

desinfoc ten ta 

par.filuda, 

dajslos escurrir sobra la misma charola 

NUNCA ESTERILICE EL EQUIPO EN AUTOCLAVE PUES SE DESTRUIRIA 

Si 1s nec.sario,lo Único qua puede esterilizar gn autocla• 

ve son : la aguja da Tuohy,al tenáculo cervical,al espejo 

vaginal,y el manipulador uterino sin la oliva. 

La formalina puedo uaaro• diluida al 10%,si •l tiempo de -

eeterilizaci6n ae alarga a veinte minutao, 
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La soluci6n dasinfactante,deba reemplazaroo de acuerdo a 

las lntruccionas del fabrlcante.For ejemplo el Cidax y la 

for111alina,deben cambiarse después de doa semenaa de usa.· 

la charola que canteiene el desinfectante 1 debe permanecer 

cubierta continuamente para evitar avaparacid'n, 

deberán cerciorarse qua las parte• a esterilizor no esten 

amontonadas y lo soluci6n las cubra totalmente. 

d). Ahora, coloque la charola perforada,•obre otra aue contenga 

agua esteril,la cual enjuagar& los instrumentos. 

(l enjuagar el oquipo con agua ostéril,es para evitar exp~ 

ner la piel o los tejidos a loe desinfectantes químicos. 

e). Dejo escurrir nuevamente el oquipo y oequelo con tola o e~ 

pillos ••t~riles. 

No deje al equipo mas da dos horas en la soluci6n para qua 

ésta no resulte dai'iado. 

No use pinzas para extraer las partes del equipo,use las 

manos. 

Antas de coda uso,deber& cambiarse todo el oguo sat6ril 

con que •• enjuague el equipo. 

Uoe guantes estériles para extraer el equipo de la charola 

on que se desinfecto el instrumental completo. 

ALMACENAJE DEL EQUIPO DE LAPAROSCOPIA 

e), Oasensa~ble,lava y seque perfectamente las partes del lap~ 

raaeopio. 

b}. Arma el aplicador da anlllos,trocar y cemis• 

c}. Guardelos en un lugar seco y freeca,sin amontonarlos. 
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA 

LAPAROSCmPIA 

Existen pric.cipal•ente dos grupos de indicaciones: las 

OIAGNOSTICAS Y LAS QU!RURGICAS. 

Pero antos de analizarlas,senalare un capitulo que Queda 

enmedio de las Indicaciones y Contraindicaciones que es el de 

CONOICiüNES. 

La importancia de éstas es que si se manejan adecuadamen­

te nos permiten ampliar la lista de indicacioneo y reducir las 

complicaciones. 

las condiciones generales para efectuar una laparoscopía 

san: 

l, Conocimiento del instrumental y dol modele 

lncluoo algunos autores recomiendan que sea el propio lopa­

roscopiste el que se encargue de limpiar y guardar el equi­

po, 

2. Revisar el equipo antes de su uso. 

Lste deberá estar limpio,estéril y comploto,la consolo fun­

cionando y el tanque con suficiente gas, 

3, Conocimiento de la técnica 

Tanto de punción como de aplicación de trccar,anillce,fu~ 

guracidn,lisis de adherencias,etc. 

4, Quirdfanc bien equipado. 

Con aparata de anestesie,aspiradar,buena mesa quir~rgica. 

5, Conocimiento de técnicas de cirugie generol. 

Abdaminal,reseccidn intestinal,enastcmoois,sutura de 6rga-­

nos huecos,sutura de grandes vasas. 
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Ahora si,al hablar de indicaciones es más fácil agrupar-

las por padeci·:nientoa,teniendo en cuenta que de acuerdo a la 

experiencia ~ a los recursos se podr~ aumentar o disminuir la 

lista, 

I, ESTER!l I DAD 

a) cronotubaci6n 

DIAGNGST! CAS b) planear pl »tío tuoaria-

c) ovulaci6n 

a) lisi~ de adherencias 

TERA~EUT! CAS 

I!, ENDOrrETR!OSI 5 

III. DOLOR HLVICO 

IV. TUrrLRACIGNES ~ELVICAS 

V, HE~O~ER!TONEO 

b) fulguraci6n de endomotriosis 

e) fijacién uterino 

d) cilo~aci6n de fimorias 

e) retirar f~rulas 

a) diagnostico 

b) aspiracl~n oe qu!stos 

e) fulguraci6n do Lmplanteo 

d) valorar respue~ta hormonal 

VI. ALTERi\CIGNES ENDOCRINAS 

a) amenorrea primaria 
b) amenorrea secundaria 
e) intersexualidad 
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VII, CANCCR PCLVICO a) ver estadio 

b) segunda reva.lcracidn 

VIII CSTCRILIZACIGN 
o) anillos 

b) fulguroci6n, 

IX, mrscCLANCA a) embarozo ect6picc 

b) re ti nr DIU abécmin•l 

e) valorar perforecién u~.erin:! 

d) trt1un:atisnos 

e) aspircci~n de l!ouidcs 

f) biopsia ov,rica 

g) diagn6stico col primario 

h) rpcc~er dvulos 

X. tNSCK ANZA 

XI, INVCSTIGACION 

CSTERILI DAD. 

El estudio integral ce la pareja tarea varios rr.ases,,l a -

laparooco~ía ne s6lo nos permite occrtar esto tio•pa en el •· 

n'lisis ce los factores femcninos,sino 1 cue ade~ás,ncs da un -

diogn6sticc más preciso de la anotomia genitul,la función dva_ 

rica y si existe o no algt.1n prcceso potológico, En cuanto a Ja 

permeabilioad 1 observar en todo su trayecto la tron·pa y ~n co~o 

aa existir alguna oostruccidn no~ µermite su locali:aci6n para 

plantear el tipo de microcirugia. la liboracidn do adherencias 

laxas es fácil con ayuda del elcctrofulguradcr ya cue se puedo 
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apreciar el sitio avoscular, 

Para lo dilatación de las fimbrias se necesita manejar do 

preferencia dos punciones abdominales. 

En algunas tdcnicas de plost!a tuboria se dejan cateteres 

o f~rulas on las trompas,la laparoscop!a nos permite retirarlos 

y además ver la cicatrizacidn. 

La fijación uterina os posible llevarlo e cabo con le a-­

plicacidn de anillos de silastic an los ligamentos redondos. 

En la endometriosis nos permite realizar un diagnóstico -

tanto visual como anatomopatoldgico o citoldgico al momento de 

tomar líquido para su estudio además do poder fulgurar implan­

tas y en una segunda revoloraci6n observar le respueste ter!• 

peutica. 

DOLOR PELVI CD 

Existen ocasiones en que despuáo de un interrogatorio y -

••ploraci6n física no os posible identificar la causa del do•• 

lor polvico o de uno dispareunie y como uno laporatomia repre­

senta un ,nayot riesgo,en estos casos la laparoacopia ea du una 

enorme utilidad. 

TUMDR~CIONES PELVICAS 

Algunas tumorucicnes que se encuentran en la sxcavacidn -

pélvica clinicamente no dependen de loo geni toles internaa o -

en el caea de que sedn dopondientes con la laparoscopía no so­

lo se localiza el sitio do la tumoraci6n eino que adem'a nos• 

permite tomar muestra de líquido poritonaal o por aspiración -
del tumor para clasificarlo adecuadamente. 



.HElllDPERITONEO 

Cuando ocurre un hamoperitoneo con mínima pérdida hemáti• 

ca, el cuadro cl!nico es de abdomen agudo,ein embargo clinica­

mente na existen repercusiones hemodinámicas y tampoco se pal­

pa tumoración alguna¡al realizar la loparoscopia y efectuar el 

diagndstico de hemoperitoneo dependiendo de la causo ee opter6 

por un tratamiento ya sea quirúrgico o bien un tratamiento ca~ 

servador, 

ALTERACIONES ENDOCRINAS 

El uoo del laparoscopio nos permite no edlo realizar un -

diagndstico sino además afinarlo,como en el caso de una agone• 

sia,una atresia uterina.un sindrome de Stein·leventhal o bien 

poder observar una disgenesic ganada!, 

CA~CER 

Si el procedimiento se usa antes de una laparotomie,nos -

permite valorar el tipo de canear y el estadio clinica,con to­

ma de biopsia o de liquidos y pooteriormente ver la respueota 

a la radio o quimioterapia. 

ESTERILIZAC!ON 

Coma un método da control definitivo de fertilidad•• el 

más usado y eo aqui donde oe aprecian má• los beneficios del -

método ya que además de las ventajas que ya •e mencionaron és• 

te se realiza en pacientee jóvenes y sanas a las cuales se les 

aplican a anillos de oilastic o bien electrofulguraci6n de la• 

aviductaa. 
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mISCELANCA 

En este capitulo entran algunas técnicas de cirugia lapa­

roscdpica como son el retirar el OIU intrabdominal,aspiraci6n 

de líquidos para citologia o búsqueda de espermas, biopsia de -

ovaric,recolecci6n de ovocitos,valarar el sitio de un embara~a 

ectdpico a una perforación uterina y si esta eo o no •engrant~ 

CDUCACION 

Es un procedimiento que tendrá que irse generalizando y -

es necesaria el adiestramiento de personal en etapa de forma-­

ci6n, 

INVCSTIGACION 

Esta se puede llevdr a nivel clinica a de experimontaci6n 

an animales. 

CONTRAINDICACIONES 

Estas se dividen en dos grandes grupas:ABSOLUTAS Y RELA­

TIVAS. 

ABSOLUTAS 

RELATIVAS 

a) infeccidn pdlvica conocida 

b) peritonitis generalizada 

e) cbstruccidn intestinal 

d) hernia hiatal 

e) padecimientos cardiorespiretarios 

r) tuberculcois peritaneal 

g) cirugia reciente 

a) Obesidad 

b) historia de complicaciones anestéaic"" 
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e) grandes tumores abdominales 

d) oocoras dérmicas abdominales 

e) eobarazo avanzado 

En las contraindicaciones absolutas ee obvio el motivo 

por el cual quedan proscritos,ya que en las infecciones por la 

sola instrumentación ee puede desencadenar una ~eptisemie e bl 
en un shock séptico y por consecuencia la 111uerte. 

El peligro en la obstrucci6n intestinal es la misma disteQ 

ci6n intestinal y por ende la probable perforacidn do éste. 

En la hernia hiatal por el efecto mecánico de la posicidn 

de Trendelenburo,asi como la presi6n y el hemoporitoneo pueden 

agr~vorla o encarcelarla. 

Los problamus cardiorrespiratorios se agravan por la com­

presión y descompresidn brusca con repercusiones sobre la cap~ 

cid11d funcional pulmonar dando como resultado una insuficien--

cia cardiaca, 

Cn las contraindicaciones relativas estas están sujetas a 

la habilidad asi como a la 1ndicaci6n;por ejemplo en las paci­

entes extremadamente obesas el problema es que le aguja y el -

trocar son insuficientes. 

Cuando existo el antecedente de riesgo anestésico se pue­

de optar por otro tipo do técnica anestésica. 

Las escoras o laceraciones abdominales pueden ser la cou-

sa y via de entrada do infecciones peritaneeles, 

En las grandes tumoraciones abdominales o en ol ambaraza 

avanzado existo el peligro de punci6n al introducir la aguja o 

el trocar, éste se evita si ea cambia el sitio de puncidn 
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ANCSTCSIA PARA LAPAROSCOP I A 

La leparoscopia ha demo•trado eer un procedimiento quirú~ 

~l~Q •u~ útil y con rdpide difusi6n,por tento,es de eeperaree 

que todo el personal m6dico involucrado esté bien enterado de 

lo Que ss puede eeperar de 61,esi como de todo lo referente a 

le anestesie bajo le cual puede llevarse e cabo, 

Pare todo acto quirúrgico debe tomeroe muy en cuente que 

no existe anostaeia menor ni anastasia mayor sino que el paci­

ente que va a ser sometido a la cirugia requiere anestasia, 

De acuerdo a las condicionos,lo naturaleza de la cirugia y su 

duracidn asi como del cirujano que va e actuar,ee her' le ele­

ccidn tanto del mótodo enestéoico como de lo• agentes e emple-

ar, 

lo opini&n,respecto a la onestesia,que puede tener un ci­

rujano que solamente opera casos sencillos y en pacientes en • 

buen estado fioico difiere de la que tiene el cirujano que ha­

ce operaciones complejas y do alto riesgo en pacientes en est! 

do fisico malo 6 cuando las operaciones sencilla• se tienen • 

que hacer en pacientes deteriorados por el miemo padecimiento 

o p~r otros que lo complican.Por otro lodo,lo repercusidn neu­

rc-end6crina al trauma no depende de lo anastasia por ei,aino 

de la magnitud del trauma. 

estamos convencidos quo todo acto operatorio debe ser re­

ouelto por el equipo quir6rgico bien compenetrado de la pert1-

cipaci6n,limitaciones y responsabilidad de ceda uno de eue ce!!!_ 

ponente•• E~ el coso qua nos ocupo,es imprescindible comenzar 

por el examen praoperntorio do ln paciente. 
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Si bien es cierto que la mayoria de ellas,se puede decir que -

tienen estado fisico satisfactorio (A S A l), un buen número -

presenta patologia egregada que nos hace reflexionar y en al!ll!. 

nos cosos estudiar profundamente para seleccionar la técnica y 

agentes por emplear en la anestesia(vgr. pacientes neurosiqui! 

tricas,con porfirio,cardiopátiao •••• ).Solamente a través del 

estudio preanest&sico y con un minimo da pruebes y oxdmenss de 

la pacienta,se resuelve este punto cuando la patologia preoen­

te no•• grave,de la contrario,salta a la vista la necesidad -

del estudio preoperatorio lo más completo pooible. 

Ahora bien,la laparoscopia tiene requerimientos que van a 

influir notablemente sobre la eleccidn de la anestesia. 

La insuflacidn de gas en la cavidad abdominal es indispe~ 

sable. 

La naturaleza del gas por emplear ~ace que generalmente, 

si na es que universalmente see el bidxido de carbano,goo que 

ve oer c•ptado,por su gran indice de difusidn,a través del pe• 

ritonea,(menbrana muy permeable a ~l) en cantidad que tiene e; 

fectos sobre el flujo cerebral (aumentandalo),los centroo res• 

piratarioa(excitandoloa o daprimiendolos) según.sea el tenor -

alcanzado en sangre,asi como sabre ol aparato cardiovascular -

(arritmias) y el equilibrio &cido•base. A estas efectos se agAI_ 

ga la presi6n intra•abdominal (20 Tarr) que puoda altarar la ~ 

natamia del aparata respiratorio (diafragma) y la •bomba t6ra• 

ca-abdominal" ,cambiando las presiones y ofreciendo abst&cula 

tanta a loa movimientos respiratorias como a la hemadin&mia, 
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La posicidn puada acentuar estos efectos e influir en la difu· 

sidn anestésica cuando so emplean los bloqueos espinales, 

Asi pues, la t&cnica aneotésica e•tará indicada por el e~ 

todo físico funcional do la paciente y adaptada a los requeri­

mientos operatorios, 

En nuestra opini6n,la anestesia debe caracterizarse por -

ofra~er rieogo mínimo y evitar iatrogenia por medio da técni-­

cas simples y con recobro r~pido. Pr~cticamente se puede echar 

mano a todas las técnicas anestésicas, 

ANESTESIA LOCALIZADA 

Infiltracidn local 

Sloquaoe raquideoe 
Subaracnoideo 

Epidural 

ANALGESIA Y SEDACION SISTEmICAS 

ANESTESIA GENERALIZADA 

Hipndticos 
Endovenosa 

Anestésicos diaociatiuoa 

NEURDLEPTO - ANESTESIA 

Anestesia analgésica 

Anestesia inhalatoria 

Aneotesi~ balanceada 

Intubada 

No intubada 

Esto no quiere decir que todae ellas sean las indicadas o 
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que no tengan inconvenientes. los requerimientos son:hipn6sis, 

analgesia, amnesia, ~ro tecci6n nauravegetati va, ventilaci 6n, re! a­

jacidn muscular y recobro rápido sin secuelas. 

La anestesia localizada puede ser útil,pero tiene limita­

ciones mul importantes puesto que no llana todos las requisi-­

tas y na es aplicable en todos los casas. la infiltración la-­

cal dube complementarse can un analgésico (narcdtico da prefe­

rencia) y un tranquilizante memor,hecho que desvirtúa sus ven ... 

tajas. 

RespP.ctc a los bloqueos raquideos,representan una t6cnica 

Que "puede quedar grande" para un procedimiento ton breve. Por 

otro lado pueden dar anestenia incompleta y requerir complemaQ 

ta can nnal9ésicos a sedante• sistémicos y/a ant>stésicos endo­

venosos e inhalatarios,hecho que,repetimos,desvirtúa las vent~ 

jas Que ofrecen. Ademáo,la paoici6n requerido duronte las meni 

Obras operatorias puede influir en la difusión del anestesien 

local,con peligre de alcanzar a bloquear las nervios intercos­

tales o de tener difusidn masiva produciendo hipoventil•ci6n o 

parálisis res~iratorio, lo que sumado al tenor de bidxido de 

carbono sanguineo aumentado,puede tener consecuencias muy sev~ 

ras si no se corrige con asistencia de la ventileci6n o respi~ 

recién artificial.manuul a mecánice,implicando intubacidn tra­

queal can paciente despierto a bien emplear complomentaci6n, 

Par otra parte, el bloqueo sensitiva puede ser insuficie~ 

te y la distensidn abdominal por la insuflación de gas,lo hi-­

percapneo,la posici6n y algunas maniobras operatorias pueden -
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hacer que la paciente est~ incomoda y a Ja larga,oxcitarso,c-­

bligando a sedarla o a cambiar a la anestesia general. El pe-­

ligrc da la punci6n dural y sus secuelas es una contraindica-­

ción para los bloqueos raquidoos, 

La analgesia con sedac!6n sistémica deprime la ventilaci­

ón asi come les reflejos de la paciente (peligre de aspiración 

pulmo.oar),por lo tanto es indispensable la asistencia respira­

toria e intubaci6n traqueal, 

lo mismo pacemos decir al respecto de la anestesia gener~ 

!izada en tocas suo variantes.!~ facilidad aparente de la ane! 

tasia endovenosa expone a los pacientes a riesgos muy grandes, 

principalmente la neurolepto-anestesia asi como la analgesia 

anestésic• puesto que las drogas usadas (morfinicos) pueden 

presentar al fonómanc de romorfinización tente en el pericdc • 

postoperatorio inmediato coma en el mediata,qua obliga a pen-­

sar en la imperiosa necesidad de tener disponible una sala de 

recuperación e de cuidados intensivos perfectamente bien equi­

pada humana y materialmente pera cuidar a la paciente durante 

todo el tiempo Que requiera el recobro de la enestesia,eón cu­

ando se intente revertir los efecto• de les cpiacecs ccn drc--

gas. 

En virtud de que la laparcscipia generalmente e• procedi· 

miente de corta duración •e tiene el convencimiento que puado 

llevarse a cabe en cualquier sitie y a~n en un centro hcspita­

laric, razcnamientc equivccadc,ccmo se desprende do le arriba• 

;xpr1aado. Hay que tener muy presente que,mientras mayor sea -
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le duracidn de la cirugia y de la aneetesia,mayor thmpo tard!!. 

"' el recobro de le paciente, 

Si bien os cierto que la hposcopia se puede realizar ba­

je anestesia general endovenosa empleando •anest~sicos• hipnd­

ticcs o onostéaicoe disociativos (tiopental y Ketemina),es ne­

cesario recordar que el tiopental no os anest~~ico verdadero -

sino hipnótico de duracidn ultracorta y que la ketomina,a6n c~ 

ando si es anestésico de corta duracidn,puede deopertar alucí­

nacionea,par lo Qua se tiene que emplear otroe f&rmacos Que iU 
hiben las alucinaciones o que producen amnosie(dehidrcbenzopc-

ridol o benzodiazepina) Que al mismo tiempo pueden provocar 

apnaa que si no se dispona de lo necesario para ln intubación 

traqueal asi como para asistir la respiraclón,puedcn presentar 

se situucionos iatrogénicas muy peligrooas,aparte do aue si le 

alucineciones no fueron olvidadas, su recuorcfo es muy desal)ri)d!!,_ 

ble y oún traumático para la paciente. 

Por Últimc,en nueatra experiencia,cc~o técnica más reco-­

mendable con la que hemos tenido los mejores resultedos,es l• 

anestesia bulanceada,empleando como agente lnductcr el tiopen­

tal,el cloruro do succinilcolina para facilitar la intubaci.dn 

traqueal,ol enfluorano como agente Jnhalatorio a bajas concon­

traciones, tiopental fraccionado intravenoso y oxigeno a cien -

por ciento con discreta hipervontilación. 

Cuando se manoja racional y efectivamente la anestesia ·~ 

cuencial en manos e•periaiontadas también puede dar muy buenos 

resol ta.de s. 
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Podamos concluir pues,que la anestesia debe constituir un 

media que lejas de ser causa de problemas agregados ayude cie~ 

tificamente a resolver los problemas. 

Come recomendaciones formoles; la paciente debe ser hospl 

talizada,tener examen preanestésicc asi como un minimc de aná~ 

lisis y ex~manes pero suficientes para conocer su estado fisi­

co y podor seleccionar· tanto la técnica como los agentes enes• 

tásicos. 

A pesar de quo la laparoscopia es,en manos experimentadas 

un procedimiento sencillo y r~pido 1 pucsto que algunos f&rmacos 

taréan más de 6 ~oras en ser eliminados y su acci6n permanece 

(vgr, diazecinicos),raz6n por la que a la paciente no puede 

per~itirsele abandonar el quirdfano µara ir ~!rectamente a la 

calle, No hay justificacidn para loo accidentes cuando lo pacl 

ente no tiene patologia agregada. 
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LAPAROSCOP!A COIWLICACIONES 

Todo procedimiento diegn6etico y terapéutico tiene la po­

sibilidad de prescr1tar complicaciones, la laparoscop{a no est4 

exenta de ese riesgo,ccmc le muestran numerosos reportes y lo 

experiencia personal de ~vienes practican este procedímiento. 

Desee luego,la posiWlidad cst• on razón dir<cta de Jo e•perl­

encia de la persona que prectica el cstudio,de Ja seleccidn du 

el procedimiento anestésico,ciel estado del equipo que se ve e 

utili2ar 1 d~l respeto a las indicaciones y contr~indicaciones -

del procedimiento y tombl•n de la correcta ejecución de lo tls 

nica ce la laparoscopía. Desde lucgo,la posibilidad de •oyores 

complíc~ciones aumenten cuando el procedimiento nosclamnnte se 

aplica co~o recurso diagnóatico,eino también como terapéutico 

o con fines de esterilización, Sin duda muchas complicaciones 

pudieron haberse evitado y cuando lo no deseabl~ ocurre,el md­

dico sufre un estado de dnimo negativo y uno de Jos mecanismos 

de respuesta en su conducta es ocultar el acontecimiento,pcr -

lo que sin que sed raro,muches complicaciones no se reportan 

por ol f ~lso concepto del miedo al ridículo. Debe aceptaroe • 

por lo tanto,que la laparoscoía se verá complicada aún en las 

manos del máo experto. 

Debe tomarse en cuenta que lo mayoría de las ccmplicacio• 

nes reportadas se han ~ressntedo en manos de personas Que es-­

tán en etapa de entrenamiento y que no han sido bien supervis9, 

das, También al refloxioner sobre los ccmplicaciones reporta • 

dos en revistas médicas o libroo •• concluye que much•• de las 

complicaciones deben haberse praaantado por el eotudio clínica 
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insuficiente de las pacientes antes de haber sida sometidas e 

la leparoscap!a y por la tanto as desconocie le exiotoncie de 

mela salud que precisamente •e hizo aparente al adminiotrar un 

procedimiento anast~sica que no toleró la pacienta, o al haber 

distendida el abdomen y aumentado la presión intraperitaneal o 

al colocar en posición de Trendelemburg forzada a la persona, 

[oto procedimiento es muy sencillo,pera exige el respeta de loo 

mínimos para administrar una anostasie,crear un neumaperitonea 

y dar la posición que se usa pera el eotudio. 

Las complicaciones que oe han reportada son las oiguienteo; 

Enfise~a subcutánea y generalizada 

Trauma 1n el c6rvix por la pinza que la toma 

Perforacidn uterina con el hiotordmatra a la cánula 

Hemorragia an el sitia de la puncidn 

lnhabilid•d para penetrar a la cavidad paritaneal 

Inhabilidad para visualizar las 6rganoo p~lvicos 

falla dol 1quipo a del instrumental durante al procedimiento 

Traumatismo da vejiga 

Traumatismo de intestina 

Traumatismo de estómago 

Traumatismo del epipldn !'layar 

Traumatismo do las grandes vasas dsl abdomen 

Hematoma peritaneal 

Hematoma retroperitonoal 

Infoccidn 

protuaidn del epiplón a travéa del sitia de punci6n 
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Hemorragia tubarie y del meaosalpinx 

Hemorragia ov&rica 

Aborta 

Paro cardiaco 

muerte da la paciente 

Demanda lagal al m6dico por responsabilidad profesional 

El tratamiento de les complicaciones deba sdscuarse a la 

mügnitud de las mismas.Cui&n practica una laparoscop!a debe 

considerar la posibilidad de que para tratar le complicacidn -

tondr~ a vecss que intervenir quirúrgicemente a la paciente y 

por lo tanto el estudio debe llevarse a cabo en un sitio que -

cuente con todo lo necesario. Tembi~n hay le poeibilidad de qU8 

una paciente necesitara recibir el beneficio ds un departamen~ 

to de terapia intensiva como por ejemplo an loe cosos de paro 

cardiaco o traumatismo de los grandes vasos del abdomen. lo m~ 

jor que put1de ocurrir es evitar las complicecionos. Cuando es­

tas ocurren debe solicitarse la ayuda de un colega que tenga -

m&s experiencia que uno para evitar une segunda complicación 

al tratar de reparar un da~o improvisando una experiencia de 

la qua se carece. 
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mATERIAL y mETDOOS 

Se estudiaron en forma prospectiva un total de JO pacieQ 

t•a de la consulta externa de Flanificaci6n familiar del Hos­

pital General "Lic. Adolfo L6poz Wateos" del !SSSTE,de Junio 

de 19B4 a Noviembre del mismo ano. Que acudieron al servicio 

por dasoo do control definitivo de fertilidad 1 a las cualos se 

les explico en que consistia el método do esterilizaci6n por 

laparoscopia con anillos de Yoon,as! ccmo ou alto indice de -

soguridad,buena evolución poetoperatoria y bajo riesgo. 

Para incluirlas en ol protocolo do estudio fue necesario 

quo tuvieran paridad satisfecha,as! como firma del conyuge 

que aceptab• esto método,el cual es definitivo y que no hubi2 

ran contraindicaciones absoluta5 para realizar la laparcscopia. 

" todas las pacientes so les practico historia clinica ~ 

complata,8H,OS,EG0 1 urocultivo,citologia vaginal,frotis y cul• 

tivo de exudado vaginal, TP 1 TPT,VORL,en caso nacesario so dio 

tratamiento aspecifico para casos de anemia,urosepsis,vagini­

tis y as! disminuir factores de morbilidad, 

A todas las pacientes se les programo su cirugia en qui­

rofanos dal hospital,se les aplico premedicacidn anestesie• a 

base do atropina o.s mg. rn,, y diazapam 10 mg. rm.,bloquoo 

peridural·como anastasia de al•cci6n y en casa n9cesario an~~ 

teoia general, 

Se les roalizd lavado quirúrgico abdominal y vaginal con 

jabon da hexaclrorofano liquido y bonzal,sonseo vesic•l con -

eonda noloton,colocacl6n do campos estorilos,posicidn gineco­

logica y trendol omburg 15 a 20 grados. 
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Adem6s de lo anterior,se uso una fuento de luz que se -

transmite e treves de fibras de vidrio flexibles"oue propor-­

cione une luz brillento,un insuflodor do gas que utilizo enhl 

drido cerb6nico (C02) 1 tenque de gas de 5 litros con dos sist~ 

meo que controlan el flujo del gas;uno volumen de gas que pe­

sa por minuto y otro la presión con la que fluye,un tubo plós 

tico,el laparoscopio,aguja de Verres e Tuchy,movilizador ute­

rino,valvas,trocar y camiea,forceps,jeringa. 

'ora comprobar el exito de eote m'todo se realizo entre 

30 y 45 dies posteriores e lo lnparoscopie une histerosalpin­

gogrefie de control. 
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RtSUL TACOS 

En la tabla I se aprecian por grupos de edades. 

la paridad vario como se observa en la tabla II 

La escolaridad oe considoro como se aprecia en la grá­

fico No. I • 

En la grdfica No, 2 se soMolan los diferentes metodos 

anticonceptivas antes de lo loparoscop!a. 



44 

E:STE:RILIZACION CON ANILLOS DE: YOON POR 

LAPARDSCOPIA 

E:DAD 

20 • 25 

26 • 30 

31 • 35 

m&s 35 

Ta tal 

TABLA r 
EDAD 

NUniERO 

10 

8 

30 
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tSTtRILIZACION CON ANILLOS OE YOON POR 

LAF-AROSCOHA 

-

6 

5 

4 

P = ~rimuria 

p 

S 3ecundaria 

C Comercia 

FRE = ~repar•toria 
PRO Profesional 

!:SCOLARIDAO 

CRAfICA l 

-

-
- -

e PRE PRO 
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ESTERILIHCIO~ CCN ANILLOS DE YOON FCR 

LAF ;,;ic seo~ 1 A 

PARTOS 

¡¡ 

! Il 

!V 

V 

rn6s V 

Total 

TABLA 11 

FAR! DAD 

NU~ERO 

12 

30 



Número 

da 

Pacient .. 

15 

14 

13 

12 

11 

10 

9 

a 

7 

6 

5 

4 

3 

2 
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CSTERILIZACION CON ANILLOS CE VOCN POR 

LAPARCSCCPIA 

GRAfICA 2 

·-

-

OIU Harmonalaa Apoyo 

C:Cntrol d• la fertilidad con diferentes 

111ítodos Anticonceptivos Prel aparoscopia. 
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COl!ltNTARIO 

El grupo do las 30 pacientes incluidas en ol presente 

eotudio quedo como •e puede apreciar en la tabla I,canstitu~ 

do de acuordo a las grupos de edades en: 

13.33% da 20 a 25 ª"º• 
26. 66% de 26 • 30 ª"º8 
33.33;t de 31 • 35 ai'los 

26.66% .,~. de 35 anos 

Oe lo anterior •• puede concluir que acude o control d!, 

finitiva de fertilidad,la mujer en pleno madurez sexual, que 

coincide can otros autores {4), 

Oel mismo modo se puede constatar según gr,fi ca No. l , 

que aún a pesar que nuestra institución atiende derechohabie~ 

tes con grada de eocolaridad superior,el 50% de las pacien•• 

tos incluidas en este estudio apenas curso primario y secun­

daria, el 30% tiene carrera comercial (comercio) ¡ •Ola el 

20% nivel media y superior.Eoto no pudo •or comparado ccn o­

tros autores ya qua no lo reportan,(4,10 1 26), 

En la tabla Ir 1 se puede observar que ol 86.66~ do la• 

pacientes incluidas en el estudie contaban con 2 a 4 partas; 

el 6. M:<: tenian 5 partos y otro 6, 66% rn4a de 5 partos, 

De lo antas mencionado ~e puede concluir que coda vez 1 

os mayor el indice da mujerea con menos cantidad de hijos 

Gue acuden a un control definitivo de fertilidad coincidien­

do con (4,10 1 19,20 1 25). y Que los programas de planificocidr, 

son cada vez más aceptadas. 
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Cor.ic se puoCe obser\lar en la gráfica Uo, 2 ,el BO% de -

nuestras ~acientes tenian al momento del e9tudfo alg~n metc­

do te~poral ce fertilidad ya sea di~positivos intrauterinos 

o anticonceptivos hormonales el 20~ contaban con metodos -

anticonceptivo~ menos eficaces ya sea ritmo,espermatizidas, 

~resorv~tivos,Sin 9mbargo previo ~ le esterilización por la­

parosco~iil con anilJos de Yoan,se reinterrogo a la paciente 

a cerca de su fecha de última m~struaci6n para descartar em-

Oarazo y evi:ar falla del método que contraindican su reali­

zaci6n ce acuerdo con otrcs autor13s,(4,5,1C,25). 

;:esar cue cor.o se indico en material ':I r.etodcs el ti .. 

~e ce anes:esia a utilizar en tocas las pucientes deberia de 

ser ~l=~uoo ~ericurJl,huco un 13.JJ~ en las cuales se tuvo -

Que ~sar aneste~ia genoral debido a la falla en la t~cnica -

Cel ::iloqueo. 

Je las blc;uoas fallicos,se observo un 6,66% de pacien-

tes con ;erfcraci6n de ouramadre que amerite tratamiento a -

bese ce colchén hemáticc que incrementaron los dias e~tancia 

colas pacientes en el hospital.(15 1 16,21), 

la insuflación sa realiz6 con C02 y se puede observar 

que el 85.9~ de las pacientes amerito para un buen neumoperi­

toneo de 2 a 3 lltrc3 1 el 4,34% un litre y un e, 58;! amerito 

l.S litros. 

Esta variación en la cantidad d!? C02 esta de acuerdo B 

la constituci6n fisica de las pocientes,sin complicaci6n en• 

su uso a diferencia de otros autores que han reportado muertes 
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por insuflación con C02. (lS,23,26,27,28), 

~l tiempo de duración de la laparoscopla vario de 10 a 

60 minutos.Esta variaci6n en ol tiempo se debic a la ex~erie~ 

cia de cada laparcscopista por un lado y por otro,que fue ro­

tivc de ense~anza en tcdcs los casos,para m~dicos resident.~s 

de la es~ec!al!dad. 

Practicamonte en las laparcscopias realizadas ne ~uvimos 

ninguna corn~licación transoperatcria ni pcstaperatoria, (S, 6, 

10,11,20,22). 

La estancia hc!lpitalarja en el 81.4:( de las pac:ientE"s -

fue de 1 a 3 di as, ccmperaco con el grupo del µos¡::i tal de Gi-­

necoobstetricia No, 2 dol I~SS (10).es l"UY alto,pero se ¡;uece 

comentar ~ue en nuestro hospital la paciente ~e inqr~sa un -­

dia antes de la cirugia y se egresa un dia posterior a e1la, 

esto debido a oue se Ce5conoca.en el medio la buenu evo!uci6n 

que tienen por lo que esperamos que en un futuro no muy leja­

no el 5ervicio de Flanifice:cidn familiar tenae una area ade·­

cuada para ingreso y agreso de las pacientes el mismo dia ce­

rno se lleva a cabo en el Hospital de Ginecoobstetricia No, 2 

del Imss (lO). 

A todas las pecientes,se prcctico a los 30 a 45 días 

posterior a la Esterilizaci6n ccn anillos de Yoon por laparo~ 

copia una histerosalpingograf{a do control ,encentrando en el 

100% de los loparascop!ae realizadas obstrucc!6n tubaria bil~ 

teral,con lo cual podemos concluir la efectividad del método. 



Tuvimos 3 casos en los cuales no pudimos realizar la l~ 

paroscopia,porque dos pacientes eran obasas,lo cual nas difi 

culto su roalizacidn (13), y un caso en el cual la falla fua 

tácnica inadecuada (25),con lo que concluimos que pacientes 

obesas para nosotros vione siendo una cantraindicaci6n y que 

para laparoscopietas de experiencia puede no serla, (15), 
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CONCLUSIONES 

La ~ayer parte de las pacientes incluidas en este estu­

dio tenian de 25 a 30 a~os de edad, 

E:l 80% de ellas tenian Método anticonceptivo se~u:o pr~ 

vio a la esterilizaci6n por laparoscopia. 

~1 mayor porcentaje de estas tenian estudias de prima--

ria y secundaria. 

La paridad fue de 2 a 4 partos. 

La anastasia do elección fue el Blooueo Peridural, 

La insuflación fuo con C02. 

La cantidaC requerida para la mayoria de las pacientes 

fue da 2 a 3 litros do COZ. 

La duración do la esterilizaci6n por laparoscopia en la 

mayoria de los casos fue de 10 a 20 minutos. 

rJo tuvimos complicaciones tran9 y postoperatorias. 

La estancia hospitalaria de nuostras pacientes fuo de 

l a 3 d!as, 

So realiz6 histerosalpihgogrefie de control de los 30 a 

45 d!ae posteriores a la esterilización por laparoscopia,p~ 

ra do esta manera comprobar la efectividad del método. 

Las fallas moncionadas anteriormente se justifican por 

la falta de experiencia que se tiene del método en nuestro -

Hospital General "LIC. Adolfo López matees" ISSSTE, 
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