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LA LAPARDSCOPIA DIAGNOSTICA 

EN EL ESTUDIO 

DE LA PACIENTE ESTER!L 

DR 1/!CTOR MANUEL RUIZ MUNOZ 
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Dada la ·inquietud del hombre pr- imi ti vo por adentrar-se 

cada vez m¿s en el conocimiento de las enfermedades ya desde los 

albores ·del mismo surguimiento de la especie humana lo llevó a la 

utilizació"n de remedios terapéuticos en forma empírica porque 

conpcio"' las enfermedades. atenie'ndosP. a la simple repetición 

terapéutica sin reflexionar alguna vez acerca del porqué' de su 

eficacia. 

Las agrupaciones humanas y el desarrollo de.• las 

civili::aciones lo llevó a integrar grupos humanos dentro de la 

sociedad encargados del estudio de las enfermedades y del 

desarrollo de metodologfas diagno'sticüs que le permitiera una 

terpéutica basada en la observación directa de? la patolog{a 

orgi1nica y no bajo suposiciones empíricas sino tecnicas. 

11 La diferencia entre el técnica y el empírico esta en 

que aquel actúa sabiendo el qué y el porqué de lo que hace, en 

tanto que Jste no. 11 

ARISTOTELES. 

3 



As{ la necesidad de hacer visibles las 

estructuras anatC:mfcas internas y en lo que a nosotros respecta, 

la visualización de los genitales femeninos internos se remonta a 

tiempos muy antiguos. Ya en el Talmud <año 500 dJC> se comunica 

la e:dstenc:ia del Siphopherot. instrLtmento tubular de plomo con 

el que se hacía visible el orifico cervical externo mediante el 

desplegamiento de las paredes vaginales. Esta exploraci6n parece 

ser la más antigua en la historia de la endoscop{a ginecolÓgica a 

pesar de qL.te ya entr~e los años 95 - 117 OC Arquigenes de Apameca 

en Siria fue de los primeros en describir uno de los apartados 

mas importantes para la endoscopia: somete a discusion por 

primera vez la cuesti~n de la iluminación con -Finalidades 

endoscÓpicas. 

Los diversos intentos por penetrar Ópticamente con 

mayor pro-Fundidad en los sucesos biolÓgicos que acontecen en las 

estructura~ internas comenzaron a principios del siglo pasado 

cuando 1:-..s primeras tentativas por observar una cavidad humana en 

una persona viva se atribuyen a Boz=ini quien, en Frankfurt, 

' observo por primera vez la vejiga en busca de c4Iculos y 

neoplasias. 
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A partir de este momento empieza una rápida sucesia'n de 

cambios te'cnicos y de perfei.cc..ionamiento del instrllmental que con 

el paso de los al'os y hasta nuestros dias han permitido la 

incorporaci¿n de las tecnicas endoscÓpicas como especialidad en 

las diversas ramas de la medicina y como procedimiento· estandar 

del cual la ginecología ya no puede prescindir. (26,32). 



El t~rmino 11 Laparoscopfa 11 mal acuA!ladc por el sueco 

Jakobeus en 1910 no denota semanticamente el significado del 

procedimiento ni t~cnicamente el fin Último perseguido por el 

mismo ya que en griego se refiere a las partes blandas de la 

pared abdominal. Se han utilizado diversos t~rminos para 

referirse a la endoscop{a ginecológica de acuerdo a cada autor 

que se inició' en el estudio y perfeccionamiento de las técnicas, 

por citar algunos tenemos: 

CELIOSCOPIA 

VENTROSCOPIA 

LAPAROSCOPIA 

ABDOMINOSCOPIA 

ESPLACNOSCOPIA 

KELLING 

OTT 

JAl<OBAEUS 

STEINER 

REDI 

1901 

1901 

1910 

1924 

1925 

(49) 

Aunque el término pelvioscop[a describe perfectamente 

el propo"si to de la técnica 
, 

ginecologica, optaremos en esta 

descripción por el té'rmino de Laparosc:opi.a GinecolÓgica por ser 

el más ampliamente difundido a6n con conocimiento de causa de su 

error etimol~gico. 
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.l:ll.il.'1Bl.Q.Q_,_ 

A partir de 1805 en que Bozzíni realizó una c:istoscopÍa 

valiéndose de un tubo, un espejo re-flector y la luz de una vela 

pasando la 
. , 

del sistema de i luminació'n -fibro'ptica por invenc1on 

para la transmisió'n de la luz fr{a, hasta nuestros días en que se 

log.ra la 
. . , 

de la Totogra-fia endosc:Ópica a color la 2ncorporac1on y 

televisión laparosc:Ópica, trataremos de resumir la reseaa 

histórica de la evoluc iÓn de este procedimiento para poder 

comprender la importancia de los avances alcanzados hoy en dfa y 

de esta manera poder reconocer los alcances de esta técnica 

endosc:Ópica en la evaluación de la paciente ginecolÓgica: 

1805 BOZZINI En Frank-furt fL1e el primero en 

observar la vejiga de una 

persona viva a través de un 

dispositivo de luz, tubos 

conductores y tubos de 

re-f 1 ex i cin. 
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1853 DESORMEAUX 

1878 NITZE 

1901 KELLING 
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En Francia emplea un instrumen 

to que denominJ endoscopio ylo 

recomendo"" para 1 a eHp lorac i o~ 

del Útero y de la vagina. Es 

considerado por algunos como 

el padre de la endoscop{a. 

En Berlln diseña su propio ci~ 

toscopio. Toma las primeras 

fotografías endoscoPicas y re~ 

liza las primeras operaciones 

endosc¿picas mediante sondas 

introducidas por el cistosco-

pio. 

Fue el primero en visualizar 

el abdomen de un mam!~ero tras 

llenarlo con aire. 



1901 VDN DTT 

1910 JAKDBAEUS 

1920 ORNO OFF 

1924 ZDLLIKDFER 
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En Leningrado -fue el pri1i1ero 

en observar la pelvis atraves 

del saco vaginal posterior, 

t:cnica que llamo' ventroscopfa 

En Estocolmo introduce el en-

doscopio en el abdomen de en-

Termos con ascitis. 

Radi~logo norteamericano que 

describe la laparascopfa uti-

1 izando oxígeno para la produ­

cción del neumoperitoneo. 

Destaca la utilidad del m~todo 

en casos de embarazo ectÓpico. 

En Suiza reporta el bi~xido de 

carbono para la producción del 

neumoperitoneo por sus carac-



1933 FERVERS 

1937 ANDERSON 

1936 TE LINDE 

1942 DECKER 

10 

-terísticas:i- i={Sicas 'de di-Fusi­

bil.ida"~-y. de no ser--.explosivo. 

Realiza las primeras interven-

e iones láparoscÓpicas al 

seccionar bridas. 

Realiza-las primeras esterili-

za.e iones tubarias con el 

empleo del electracauterio. 

' Desarrolla la introduccion del 

endoscopio por el fondo de 

saco de Dauglas con la pacien-

te en posición genupectoral y 

la denomina culdoscop{a. 

General L:a el uso de la 

culdoscopia por más de 20 anos 



1946 PALMER 

1952 FOURESTIER 

GLADU y 

VULMIERE 

1956 HOPKINS 

1958 FRANGENHEIM 
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En Par!s comienza a aplicar la 

culdoscopia en el diagnóstico 

de la esterilidad ~emenina, 

decidiéndose después por la 

laparoscopía por le. mejor 

visidn de los Órganos p~lvicos 

(8). 

Desarrollaron la iluminación 

fibro'ptica. 

Perf'ecc:iona el instrumental 

optico con lentes de su diseño 

y agrega aditamentos para -Foto 

grafía endoscÓpica a color y 

televisión laparoscÓpica. 

En Alemania perfeccionó la 

técnica· y el instrumental de 



1964 SEMM 

1966 HDPKINS 
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endoscopía pélvica transabdo­

minal. 

Creó los equipos de control 

manométrico empleados para el 

neumoperitoneo. 

Físico inglés que revolucionó 

la Óptica modi~icando los len­

tes convencionales diseñados 

por Nitze desde 1879 c:r-endo lo 

que actualmente se conoce como 

Óptica Hopkins. 



OPTICA HOPKINS 

Descubr i O 1 a.s _-'vent.~Jas·=. dpt i cas prepare ionadas por un 

sistema de barras _d~_ ientes separadas entre sí por espacios 

llenos de aire a di-ferencia de los lentes pequeño1:> colocados a 

intervalos determinados: 

·' 
/ 

/. 

Tradlllonal OpUcal System 

Smaller Ofameter 
Largar Vlewing Angla 
Brfghter lmage 

Sistema de iluminacion diseñado 
por el Dr. HopJdns. 
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fueron: 

.Las ventajas Ópticas que creó este nuevo sistema 

A>.- Mayor resolución y contraste. 

B>.- Has amplio ángulo de visión. 

C>.- Una. mayor parte del objeto puede ser visuali­

zado en un solo campo óptico. 

Por tanto el tiempo requeriúo para el examen 

y manipulación se disminuye y el 

procedimiento se e~ectúa mas rápido. 

D>. - La imagen es más brillante por la mayor 

cantidad de luz que es transmitida, lo que 

permite la toma de f'otograi=Ías y película. 

E>.- Reproduce un color natural. 

F>.- Este nuevo invento permite ocupar un menor 

espacio 

aparatos. 

disminuyendo el diámetro de los 

14 



Hasta este momento las t~cnicas 1 ap aroscÓp i cas 

implicaban el riesgo inherente de la punción a ciegas de una 

aguja para la producción del neumoperitoneo, una segunda puncion 

a ciegas para el trocar cortante para así poder introducir el 

telescopio. 

1971 HASSON 

1978 STEPTOE 

15 

Creó una técnica variante de 

la original que denomino lapa­

roscop{~ ''abierta''· 

Contribuyó notablemente a la 

difusion de nuevas técnicas 

laparoscÓpicas para fertiliza­

cíoh in vitre y transferencia 

de embriones. 



Es digno de mencionar en forma un tanto particulat· la 

evolución de uno de los aspectos técnicos que jL1gÓ un papel 

determinante en la evolución de los procedimientos endosceipicos y 

que f'ue la piedra angular que marcó el estrepitoso desarrollo de 

los endoscopios hasta ocupar un lugar imprescindible en las 

técnica.s quirúrgicas de nuestros dias :LA LUZ FRIA. 

Las f'uentes de iluminación endosc:Ópicas mencionadas por 

primera vez en el alkJ 95 117 DC CArquÍgenes) fue uno de los 

principales motivos de que las técnicas endoscópic:as 

permanecieran relegadas e incluso olvidadas por un largo perlado 

de tiempo a traves del desarrollo histórico de estos 

procedimientos/ debido a la pobre iluminación que no permitfa 

visualizar con claridad las estructuras internas o bien cuando se 

lograba la visualización a e:~pensas de artefactos incandescentes 

o bombillas que emitían luz a altas temperaturas provocaban 

quemaduras graves a las estructuras internas que hacían de estos 

procedimientos un riesgo quirúrgico muy al·ta. 

16 



El primer informe que se tiene del uso de la luz 

reflejada le corresponde a Albukassim C912 1013 OC) quien 

colocaba un espejo delante de la vulva entreabierta y reflejaba 

la luz en el fondo de saco vaginal. Tulio Cesar Aran~i (Venecia 

1587> hace mención de la llamada ••cámara oscura" descrita por 

Leonardo da Vinci en 1519 que utilizaba para la exploración de la 

cavidad nasal. Los rayos del sol que penetraban a través de un 

agujero en la contraabertura de la camara, se recogían en una 

botella redonda de vidrio llena de agua clara proyectando los 

rayos hacia el punto requerido. 

No fue hasta 1768 en que el ginecólogo Arnaud empezó a 

utilizar peque•as linternas en las e>:ploraciones endoscÓpicas. En 

1805 nace la endoscopia moderna con Bozzini quien encontré, 

aunque con un aparato complicado, la primera forma de conducir la 

luz de una vela encendida. Desormeaux en 1853 emplea en Francia 

la iluminación con queroseno y un espejo que concentraba la luz. 

17 



A partir de la década de 1850 se desarrollaron 3 tipos 

fundamentales de aparatos de iluminación: 

1.- El Reflector y el endoscopio se hallan unidos entre 

s1 por una fuente de luz cerrada. 

2.- La fuente de luz era independiente, mientras que el 

reflector y el endoscopio quedaban unidos entre si. 

3.- La fuente de luz, el reflector y el endoscopio eran 

independientes. 

En 1868, BRUCK emplea la iluminación elé'ctrica en 

endoscop{a bucal mediante un asa de platino calentada 

eleétr icamente. 

En 1878 Nitze le incluye lentes prismáticos al asa de 

platino y hace circular agua helada en la rejilla para el 

enfriamiento, mejorando la visión de su cis~oscopio, al grado de 

poder tomar las primeras fotografías endosco'picas. 



En ·1aa·; se>~u~titJy;. ~r ~lam~r'e inc:an-desc:ente por una 

bombilla 
-... :- :_:;_-:_- , J.".• ]~~-·~ 

a1 __ . i~ve~~~r_s·e· \~:~~~u~:,; i~~~~d~~-~:~-~'t~ ~~-~/;:_-Edi~~"~ 
.. .'>-: ~~~·º:-::22:-~,º /,~,e~-:'""'°--'. .ooi_·.:·_u:o-o-o.,,c-c·· 

.. -J·f 

DÚtel :~n 18~~ c:clcc:~ la fuente de luzºen el extremo 

distal deCc:ist~sc:cpio. 

Thompson en 1899 logr& transmitir la luz mediante una 

varilla de cuarzo fundida. 

En 1941 Brubaker y Holinger lograron proyectar la luz 

desde una bombilla de destello de magnesio a trav~s de un tubo 

abierto, lo que sirvio' como antecedente para que, en 1952~ 

Fourestier, Gladu y Vulmiere lograran la iluminación intensa a 

baja temperatura (iluminaci~n ~ibrÓptica). 

19 



. -:.- ., •, 

Conforme se fueron sup.erando_ los '.J~igUien~e~ obst.;fculos: 

·~i~~':.~~~·.(~ >--' •\'' 

bl.7, La abdominal no 

contrólada. 

e).- El calor producido por la fuente de luz con 

peligra de ocasionar quemaduras internas. 

d).- La baja calidad de las imágenes oPticas. 

el.- Las complicaciones anestésicas por falta de 

control manométrico del neumoperitoneo. 

fl.- La realización del neumoperitoneo con aire 

atmosrerico con riesgo de embolismo gaseoso mortal. 

20 



que hacían de la laparoscop!a un procedimiento de alto 

riesgo quiru'rgico y por lo cual se mantuvo por largo tiempo al 

margen de los avances de la cirugía hasta que con el 

perfeccionamiento de las te'cnicas y del instrumental permitieron 

que en la de~ada de los 60.s la laparoscopia ginecolÓgica llegara 

a revolucionar y amplificar el estudio de los padecimientos 

ginecolpgicos empezando a aparecer en la literatura medica una 

gran cantidad de reportes que evaluaban su utilidad y lo 

colocaban dentro de un apartado obligado en el estudio de la 

paciente ginecologica con problemas de esterilidad, ya sea como 

un estudio rutinario dentro de un protocolo de estudio para la 

pareja estéril,l3B,47,56l, o bien, como un arma 

diagno'Stica, (9, 19) evalua.tDJ"'ia <40) y/o terap~utica adoptdada en 

casos seleccionados (4) y no necesariamente en forma rutinaria. 

21 



La laparoscopÍa ginecologica de acuerdo al tipo de 

indicación clínica que le dio origen la podemos clasificar en 3 

categorias: (23,30) 

1.- LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA 

2.- LAPAROSCOPIA OPERATORIA 

3.- LAPAROSCOPIA EVALUATORIA 

La primera se refiere a la indicación del procedimiento 

cuando no se sospecha el tipo de patolog{a orgánica, o bien como 

diagnostica de problemas no conocidos. La segunda hace alusión a 

la incarporaci;n durante el procedimiento de instrumental y 

teénicas transendosco'picas de maniobras quirúrgicas diversas, y 

la tercera encuentra su indicacidn cuando·~e intenta evaluar el 

22 



desar~Cl110> de ;uríá' .'patología· cpredeterminada o el 
' ·~ ' . . .·. ... - ,, 

bene-Ficio de ~.~D -·~.~·~~~~J-~!~~~-€:J~~~~~-~~~~~~,Í~_o de-. -.~n, _ p~of?lefl!~- :Yª 

conocido. :-/_·-}.:'i· ~>;>··;·.--

Dentro de -indicacione·s· · de la 

laparosc'?p {a d·iagnÓs·t-ica 

ten.emes': <l,7,10,11,3b,41,42) 

reportados en 
'.,.:,-o--,'.- ·'·, 

la · 1·i·terat'~ra 

a).- Esterilidad Primaria y Secundaria sin 

causa aparente. 

b).- Cuando la histerosalpingogra~{a sugiere 

la existencia de anormalidades. 

e).- Sospecha de ovarios poiiquísticos. 

d>.- Sospecha de endometriosis pélvica. 

e).- Para determinar la operabil!dad del ~ac-

ter tuboperitoneal de esterilidad. 

~).-Sospecha de embarazo ectoPico no roto. 

g).- lnvestigacidn de masa~pélvicas pequeñas. 

h>.- Dolor pélvico inexplicable. 

23 



pelvicas 

i) .- Sospec:ha de tuber¿ulosis genital 

<sin peritonitis). 

La experiencia ha demostrado que las anormalidades 

en la paciente c:on problema de esterilidad 

frecuentemente no son apreciadas por el simple examen pélvico y 

los. es'tudios diagnost ices usuales; hay autores que reportan 

porcentajes de patolog!a p~lvica insospechada como hallazgo en 

las laparoscopias diagnosticas de mujeres estériles en un rango 

que va de un 30 a un 60%. 

24 



Cohen 

Peterson 

Loffer 

INDICACIONES DE .bf! LAPAROSCOPIA ~ ESTERILIDAD. 

INDICACIONES REFERENCIA 

1968 

1970 

1975 

Verificación de patologia 

tubaria, documentación de 

la ovulación, sospecha de 

endometriosis o adheren -

cias y evaluación pre-op. 

de cirugia tubaria. 

En todas las mujeres esté­

riles despues de completa­

dos los estudios diagnÓsti 

ces. 

Esterilidad de causa inex­

pl !cable. 

Endometriosis. 

25 

( 5 ) 

( 43 ) 

( 20 ) 



Le dezma 1978 Amenorrea primaria y sec:., ( 21 ) 

tuberculosis genital, en-

dometriosis, ovarios poli-

qu{sticos, tumor anexial. 

Templeton 1977 Como proc:edimiento rutina- ( 52 ) 

rio inicial en el estudio 

de la mujer estéril. 

Seror 1982 Como procedimiento rutina- ( 48 ) 

rio inicial en el estudio 

de la mujer esteril. 

Brosens 1978 Luteinizaci6n del folí'cu- 2 

lo no roto <LUFl. 
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Musich 1982 Esterilidad de causa i- ( 27 ) 

nexplicable,. operaciones 

pelvicas previas. 

Gary .1983 Esterilidad de dos años ( 13 ) 

o más de evolucion, de 

causa inexplicable. 

Vil la lobos 1986 Oiagn&stico de ovulación. ( 53 ) 

27 



Las contraindicaciones del procedimiento las podemos 

dividir. en aquellas complicaciones potenciales inherentes a toda 

exposicio'n anestésica y quirúrgica en general y aquel las propias 

de la laparoscopía en particular. (23) 

Las complicaciones peculiares a la laparoscopÍa e1stán 

relacionadas con la necesidad de colocar· a la paciente en 

posición forzada de Trendelenburg, a la distensión de la cavidad 

abdominal con C02 y a la inserción a ciegas de instrumentos 

punzocortantes dentro de la cavidad abdominal. 

28 
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al DE LA CIRUGIA { 
EN GENERAL 

-Padecimientos cardía-
ces. 

-Insuficiencia respira 
toria. 

-EnTisema. 

bl DE LA LAPAROS­
COPIA EN 
PARTICULAR 

f 
Cáncer abdominal avan­
zado. 

-Tuberculosis peritoneal 
ABSOLUTAS <* >. 

-Síndrome Abdominal ·Agu­
do. 

{

-Hernia diafragmática. 
-Cicatrices abdominales 
e)(tensas <*> 

RELATIVAS -Operaciones pélvicas 
previas. <*> 

-Obesidad. <*> 
-Sangrado abdominal. 

<*>.-En estos casos se puede recurrir a la 
Laparoscop{a 11 Abierta 11

• C6,14> 
Las contraindicaciones relativas del procedimiento 

estan en relación directa a la experiencia del cirujano. 

29 



El procedimiento deber~ realizarse en un quirÓ-Fanc con 

todo lo necesario para realizar una laparotomia exploradora en 

caso necesario. <3> 

POSICICIN DE LA PACIENTE.- En decúbito dorsal con una 

inclinacion de la mesa no menor de 15 grados hacia la cabeza 

CTrendelenburg), con los muslos en ligera flexión y ampliamente 

separados, apoyados en 11pierneras 11 de tal manera que la vulva y 

el perine queden ampliamente expuestos. 

TECNICA DE EJECII:Il»I.- Previa asepsia y antisepsia de 

la region abdominal y vaginoperineal se vacía la vejiga y se deja 

una sonda permanente. Se e>:pone al cervix y se coloca una cánula 

intrauterina (Jarcha, Spackmann, Harris, etc.> y se comprueba su 
, 

hermeticidad. Se aplican campos esteriles y se procede a 

practicar el neumoperitoneo mediante la punción en la vertiente 

inferior de la cicatriz umbilical mediante el instrumento 
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dispo~ibl~ <A~&j~'Í1e;2erklS,f:,;Ag,~J~'de róuhy, etc:.> dirigiendo la 

a9uJa .. h.~~'i:~:~~~~-,~~·onC:aviCtad _·-da.J. . .-:saCtr·c.~ 

; }i "); 
-Se·:_ h~ri des·cri to como alternativas otros puntos de 

~ : - ' - . . ' ::- : : : - . ..: , 
puncid'n pa_ra la pt"oduccion del neumcperitoneo: 

-A trav~s del -fondo de saco vaginal posterior. (37) 

-A través del Tondo uterino. (28) 

-A dos traveses de dedo por debajo del borde ces-

tal izquierdo, e inmediatamente lateral al muscu-

lo recto. 

Realizada la '' punc1on, se verifica que la punta de 

la aguja se encuentre en la cavidad abdominal mediante diversas 

maniobras: 

a).- Si se eleva vigorosamente la pared abdominal 

se podrá oir la inspiracion abdominal de aire 

(Maniobra de Lacey). (22> 
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b). - L.l pérdida t!e un.:l: gota de solucion fisiolÓgi­

ca ubica:da eri el pábellOn de la_ aguja por la 

p~esiC:n:-cnegativa i ntt"°aabdominal. 

e).- La ~alta de retorno de solucí¿n físiol¿gíca 

inyectada a traves de la cánula provee eviden 

cía indire.-::ta de una ubicacíon segura dentro 

de la cavidad abdominal. 

d).- La angulació'n mecánica de la aguja de lado a 

lado mientras que el cirujano detecta los 

movimientos laterales de la misma. 

_e). - Iniciada la insuflacidn del gas, si el bicel 

de la aguja es llevado contra la superf-icie 

peritoneal, la presión en el sistema se 

incrementa raPidamente. 
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El paso del ga~ se .real_i~-a-: ba-J~ ·c~ntr~1_-:ma~om_étriC:o de­

la presión y del volumen instilado •. El_-gB.~ utilfzk.do-puede se·r·: 

- OXIGENO 

- OXIDO NITROSO 

- BIOXIDO DE CARBONO 

Se prefiere la utilización del BiÓxido de Carbono por 

sus cal"acter{sticas f{sicas que le confieren un mayor margen de 

seguridad; 

~ l<l!B~IllUIIUlfll Cfilll!b !El~l'l Hlt.111§ 
FISICAS 

Oxígeno explosivo quemaduras 
extensas 

N2D Poco soluble embolias 
en sangre gaseosas 

C02 muy di fusible hipercap-
en sangre nia 
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El promedio de gas instilado va de 2 a 4 lts. y a una 

presioh no mayor de 20mmHg. Se realiza a continuación la punción 

con el trocar. ya sea en direccion perpendicular al plano de la 

pared abdominal (Loffer) (20) o bien formando ángulo con ésta 

para dirigir la punta del trocar al hueco pélvico. Se substituye 

el mandrin por el telescopio que puede ser recto o angulado y se 

procede. a la inspeccia'n y operación que se haya proyectado. 

En caso de realizarse procedimientos operatorios o bien 

por la necesidad de movili=ar los Órganos de la cavidad pélvica 

para su mejor exposicion se prefiere la reali;:acion de una 

segunda puncion en la linea media a dos traveses de la sinfisis 

del pubis con el trocar accesoria para que de esta manera la 

separación del eje visual, del eje operatorio1permita una mejor 

manipulación y ejecución operatoria. 
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La laparoscop{a puede realizarse con anestesia local, 

regional o general. Se ha utilizado la anestesia local 

concomí tante con analgesia para procedimientos laparoscoPicos 

para veri-Ficar la permeabilidad tubaria con buenos resultadas. 

(46,54>. 

Tanto el bloqueo peridural como la anestesia local que 

no pueden controlar del todo el dolor, pL1eden provocar 

respuestdas vasovagales causantes de arritmias cardíacas con una 

incidencia mayor qui':! las producidas por la inducción para 

anestesia general. <55> 

Se ha demostrado que durante la insu-Flació'n 

intraperitoneal de gas ocurre un incremento significativo en la 

presion sanguínea, tanto arterial como venosa central (12) proba­

blelmente debido a que la moderada 
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compresión abdominal actua como factor d~te~miryan~e en la 

transferencia de un mayor valumen sangu{riea· del lecho esplácnico 

hacia el corazón derecho. 

Cuando se incrementa la presión intraabdominal a 

30mmHg. se ha observado un marcado descenso en la presión venosa 

central y en la presión sist6lica con un ligero decremento del 

gasto cardíaco sugestivo todo ello de que el incremento en los 

niveles ' de insuflacion pueden disminuir el retorno venoso de la 

vena cava. 

La insuTlaciÓn intraperitoneal de C02 da como resultado 

una elevación significativa en la PaC02 y una disminucion en el 

pH sangu{neo debido a la infusión del biÓ>:ido de carbono de la 

cavidad peritoneal. <17) 

El incremento sangu{neo del C02 además coma ya se 

menciono eleva la presión arterial, la frecuencia cardiaca, la 
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-· .. -
presiC:n venosa 'centr·a1·: y,: el_~': 9?-~t.i;:> · ·F.ar.di~c·c, ··mediá.do por un 

aumento de- ~la á~t-iXi-da~d -~~~-p;;ít,-i-~:a~·;:· <:2~) 
~\~1~t.~._-~i:~~· '•, ·'o-·'"~·---s-:-¿·- -·-

La mas seria ~;m~l(¿,~;,ic:~ dJ~arite el paso del gas a la 
·,,:; .. ;>, ----., 

cavidad peri tone al es un .:.~~~{i~EÚ~ ·: _-Vasovagal que de no ser 

reconocido inmediatamente < brcÍdicari:lia severa e hipotensi~n> 

puede progresar al paro cardiáco y muerte súbita. (18) 

El volumen de gas aisl~do en una cavidad corporal 

Cneumoperitoneo con C02) es reabsorbido en forma predecible. El 

Índice de absorci~n está determinado por 3 factores: 

1).- LA SOLUBILIDAD DEL 

GAS EN LOS TEJIDOS 
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El C02 es mucha mÍs solu-

ble en la sangre que el 

Óxido nitroso a el oxfge-

no. 



2),- EL GRADIENTE DE La presi~n en la cavidad 

PRESION DE DIFUSION peritoneal cuando se ha 

A TRAVES DE LA establecido el neumoperi-

MEMBRANA toneo es semejante a la 

' atmosferica o mayor. 

3),- EL FLUJO SANGUINEO La cavidad abdominal tie-

A TRAVES DE LA ne un excelente suminis-

CAVIDAD tro de sangre. 

En respuesta a estos 3 factores, un aporte 

significativo de bio'xido de carbono es absorbido del 

neumoperitaneo al torrente sanguíneo manifestándose clÍnicamente 

en una elevación de la PaC02 y un estado de hipercapnia durante 

el procedimiento laparoscÓpico responsables de la taquicardia, 

hipertensión y arritmias cardiacas. C33) 
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HIPEBCAPNIA 

Respuesta simpatico­

adr.enai' (aumento de 

catecolaminas plas­

m~ticas) 

RESPUESTA CLINICA 

l1B§Q!i SANGUINEOS 

Oilatacion 

-ConStricciÓn 

-Elevac i o'n de 

Ja PVC 

Elevación de la 

presión sanguí-

nea 
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MIOCARDIO 

Depresion 

Incremento en 

la irritabili 

dad: 

$lnotrcipica 

*CronotrÓpica 

*Incremento en 

la incidencia 

de arritmias 

cardíacas. 

•Taquicardia 
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E e. !<. ! S. ~ I S. §..:; !·' ti §. I B. !J. 11 S. ti .I 0. b. 

:t. t!s:iQ.!!c.§..1: 

Se llevo' a e: abo un estudio observacional, 

·retro~pectivo, longitudinal y descriptivo en las Últimas 80 

pacientes que fueron previamente seleccionadas utilizando como 

Únicos critet"ios de inclusión el haber sido sometidas a un 

procedimiento de laparoscopía diagnóstica en el Hospital Español 

de Mé:dco~ contemplado dentro de un pt"otocolo espec:Ífico de 

estudio de la paciente estéril los Últimos dos años. 

T E C N I C A .- En todos los casos la paciente se 

encontraba en posición de litotomía con TrendelEnburg a 15 grados 

de inclinación antes de iniciar el procedimiento. Invariablemente 

se coloco una cánula intrauterina CSpackmann) y se utilizó como 

t~nic:o medio colorido para determinar la permeabilidad tubaria el 

Indigo Carmín a una dilución de 1 : 1,000. 
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· ~ 9.: .b!. :'·!. .E.JI;':..:: El equipo utilizado en. esta .serie 

incluyo ur;c¡¿,~~~o~c~p~g fí~ic!o de 11mm de dÍ.imetro~; angulado a. 

135 -grados·-=. de'. la· ·caSa-:Ca_rl= Stcirz, con un sistema de , i i~mirlBción 

-fibroPtic:a.. telescopio con un sistema de lentes Hopkins y varios 

instrumentos convencionales como a1.rni 1 iares en el procedimiento. 

Lapar-oscopio oparatoria y acceso1·ios utilizados 
en este estudio (trocar· convencional y trocar 
de Hassan). 
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casos se instilarofl de 2-3 litros sin e:<ceder de una presión 

intraabdominal de 20mmHg. 

frócar convencional para la 
primera. pL1ncion .. 
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Aguja de Verres utili­
zada pat·a producir el 
neumopet· i to neo. 



En los casos en que se optó por la técnica abierta 

<Hasson> (15) se utilizo el instrumental especffic:o diseliado por 

su autor: 

Trocar romo de 
Hassan utilizado 
para la laparos­
cop i a abier·ta. 

Se empleó el equipo laparosc:Ópico estanda.r. con 

excepción del trocar. La l aparoscop í a abierta es un procedimiento 

quirúrgico que utiliza una pequeña inc is ion abdominal para 

introducir la cánula y el telescopio dentro de la cavidad 

peritoneal bajo control visual continuo. Este método no Llti 1 iza 

una aguja pat·a establecer el neumoper i to neo ni un trocar 

punzante par·a guiar la cánula del laparoscopio dentro de la 

cavidad abdominal. 
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Las dificuitá:des técnicas de .. la lapar?sc~p~a. abiéf-ta 

esta'n relacionadaS a1 peqUeño.espac:io det campo - qui"~~rgico. Las 

l imi tac'ion~-~- ·:'.,del ·.:~-.=.~s~·~~i-~· r~qui
0

er;en 'c_i9~'.~~s )~~~~~ ~-~~-~-i~.~-~~--- -para-

una exposii:ion maxima y una disec:c:ién m{~im~'.~)~ ;:e'" 

téciiiC·a d~ apl i·¿aci6n 
del tro~a_r. de Hassan. 

La c~nula para la laparoscopfa abierta se fija con un 

cono que se mueve libremente en la camisa del trocar. El cono se 

sella con un tapón de goma. 
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Trocar de punta roma 
ya ensamblado. 



' :~·:. ____ ,., .. -~/--__ . -~ :_:: '.··>-" >-> -, 
unas·:; ',-b-arr~{S ·,::-~;f:~1;i-¿:ª~-.~?: ¡a·t:~~~'.i:~~-~;;~~-P~·~;:á \~9p9~tar :· las 

suturas~-. 'est'án :montadas:· e·n·-~--el·-- e-;.t'~·~~c;-_;:·p~o.~ini~~ ~9e~ r~ c'E\ilufa. - ~~ 
. ·.· ':. 

obtt.1rado·r ··rom~ suStituye-al trocar punzante. Adicionalmente .se 

usan 2 - retractares en -Forma de "8 11 para exponer el campo 

operatoria·: 

Separ·adores utiliza dos en la 
Laparoscopia abierta. 
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P A S O S 

1.- Se incide la piel y-se expone la fascia. Se fija la 

vertiente inferior de la cicatriz umbilical con dos pinzas de 

Allis en sus bordes contralaterales. Se realiza un incisión 

langit4dinal de 2cm. entre ambas pinzas. Se expone la línea alba 

mediante los retractares en forma de 11 8 11
• 

2.- La fascia expuesta se eleva con una pinza de campo 

para separar la pared abdominal del intestino y el epiplón. 

3.- Se incide la fascia en forma vertical (0.5c:ml Se 

amplía la incisión lateralmente. Se pasan dos hilos de sutura 

resistentes a la tensión en cada extremo de la -fascia. Se 

tiran ambos hilos para exponer el tejido preperitoneal. 

4.- Se realiza disección roma del tejido graso 

preperitoneal. Se perfora el peritoneb. Se recolacan los 

separadores en Terma de 11 9 11 dentro de la cavidad peritoneal, y se 

elevan. 
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· .. ' '· 

5. -·.~e \·; ~Jlls~a·.:·,~:- fi.ja ~Í, ~~·!]~. e\'1 l~ :PO~icicin ·_apr'Opiada 

el t~o~ar de. ta~~ ma-ne·~: .. ~~~ ·se~ Binól ·de:_ a( ~'spesor _.de la pared en 

abci'cminal. 

inserta en la 
" .. ,, 
,_,_ '· ," . -· 

cavidad- -p_er~_-t(?~eaJ - .e~tr_~· loS -separadores para asegurar una 

entrada sin problemas 'en la cavidad. 

7.- Se retiran los separadores y las sutLtras de la 

fascia se tensan y se fijan en los contenedores de la cBnula. 

Esta maniobra -Fija la fascia firmemente al cono evitando la fuga 

del gas y a la vez manteniendo la canula en posición para 

prevenir desplazamientos de la misma. Se inyecta gas para crear 

el neumoperitoneo. 

8.- Se procede de acuerdo a la laparoscopÍa 

convenc i ona 1. 
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9.- CIERRE DE LA INCISIDN. - Al ' termino del 

procedimiento la pared abdominal se sutura en planas. Es esencial 

cerrar la i=a.scia para evitar hernias postoperatarias mediante la 

sutura de un lado con el otro con los hilos ya pree;.:istentes. El 

cierre del peritoneo es menos importante y puede ser omitido si 

se dificulta. 

En todos ' los casos se utili20 anestesia general con 

intubacion endotraqueal y ventilación asistida. 
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.I! l J i .6i .Q i i l .e R l J I l .Q .Q 

Se analizaron 80 procedimientos laparoscÓpicos en 

pacientes con problema de esterilidad con un rango de edad entre 

23 y 42 años y una media de 30 años. 
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El tiempo de esterilidad hasta el momento de reali;:arse 

la Laparoscopia ginecológica, varió de un perlado de tiempo 

comprendido entre 1 y 11 años, con una media de 4 años. 
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TIPO Y TIEMPO DE ESTERILIDAD 

ANOS ESTERILIDAD TOTAL PORCIENTO 

PRIMARIA SECUNDARIA 

1A5 41 19 60 75 % 

6 A 10 11 8 19 23.75 % 

11A15 - 1 1 1.25 % 

TOTAL 52 65 % 28 35 % 80 100 % 

DR. V. RUIZ MUNOZ 



La correlación entre la edad y el tiempo de esterilidad 

en el total de las pacientes en QStudio~ se comporto' con una 

distribucio'n gra'fica de la siguiente manera: 
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GRAFICA DE TENDENCIA 
EDAD 

60 
48 
48 
44 
42j a a 
40 a 
38 a 
38 a a a a 
34 a a a a a 
32 a a a a 
30 a 
28 a a a a a 

a a a a 
28 IID 

a a 
24 a 

a 
22 
20 
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Tll!llM'O DE E8Tl!RILHMD 

-e- ESTERILIDAD PRIMARIA 
DR. V. RUIZ MUNOZ 



GRAFICA DE TENDENCIA 
E~D 

A 

38 

36-I A 
A 
I!. A I!. 
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29 

A 

28 

A A 
23 

20· 
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TIEMf'O DE E8TERILl~D 

-A- ESTERILIDAD SEC. 
DR. V. RUIZ MUNCIZ 



Del sub-grupo de paciente,;;: con esterilidad PRIHARIA los 

diagnósticos de las mismas pt-:e;Vi_~s: .... a Ía Laparosc:op!a fueron como 

sigue: 
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ESTERILIDAD PRIMARIA 
DIAGNOSTICOS PRE-OPERATORIOS 

CASOS PORCIENTO 

FACTOR OVARICO 13 26" 
FACTOR TUBARIO 6 9.8" . 

FACTOR PERITONEAL " 7.8" 
F. TUBO-PERITONEAL 9 17.3" 
F. TUBO-OVARICO " 7.8" 
F. NO DEMOSTRABLE 17 32.8" 

TOTAL 62 100" 

DR. V. RUIZ MUNOZ 



Del sub-grupo cm-respondiente a esteri 1 i dad SECUNDARIA 

los diagnc5sticos de los mismos previos a la Laparoscop!a 

Diagnóstica fueron: 
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ESTERILIDAD SECUNDARIA 

DIAGNOSTICOS PRE-OPERATORIOS 

CASOS PORCIENTO 

FACTOR OVARICO 6 17.8 % 

FACTOR TUBARIO 10 36.7 % 

FACTOR PERITONEAL 3 10.7 % 

F. TUBO-PERITONEAL 1 3.6 % 

F. TUBO-OVARICO 2 7.1 % 

F. NO DEMOSTRABLE 7 25 % 

TOTAL 28 100 % 

DR. V. RUIZ MUNOZ 



De las 80 Laparoscopías, 59 se realizaron con la 

teénica cerrada convencional CLoffer) y 21 con la tr:cnica abierta 

CH~sson) : 
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LAPAROSCOPIA 

DIAGNOSTICA 

TECNICA 
CERRADA 

(Loffer) 

TECNICA 

ABIERTA 
(Haason) 

[CASOS 59 

PORCIENTO 73.~ 
100 % 

[ ::~E:~O 26) 
DR. V.\RUIZ MUNOZ 



De acuerdo a la fase del ciclo menstrual en que se 

real izaron los procedimientos, los dividimos en Laparoscop{as de 

la PRIMERA o SEGUNDA fase del ciclo. 

Las alternativas de real izar el procedimiento en una u 

otra fase del ciclo dependió' fundamentalmente de los diagnó'sticos 

pre-operatorios y de los datos objetivos que intencionadamente se 

deseaban buscar- para confit·mar las sospechas cl{nicas. 
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[CASOS 34 
F PRIMARIA 

l A 42.5 % 

s 
E 

LAPAROSCOPIA 1 DEL 1 100 % 

DIAGNOSTICA 
e 

1 

e [CASOS 46 
L SECUNDARIA 
o 57.5 % 

DR. V. RUIZ MUNOZ 



Hallazgos endoscopicos de las 52 pacientes con 

esterilidad primaria. 
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HALLAZGOS DEL GRUPO CON ESTERILIDAD PRIMARIA 

HALLAZGOS NUMERO DE CASOS 

o.s.s.A. 13 

O.T.I. 2 -
O.T.D. 2 -
O.T.B. 2 - ¡4·2~3···%···1 

OV. POLIQ. 3 t ........................ .l 

MIOMAS P.E. 11 

BLOQ. PERIT.PERITUB. 18 -
ENDOMETRIOSIS 4 

NORMAL 7 

HIDROSALPINX 3 DR. V.RUIZ M. 



Hallazgos endosocÓpicos de las 28 pacientes c:cn 

esterilidad·securidaria: 
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HALLAZGOS DEL GRUPO CON ESTERILIDAD. SECUNDARIA 

HALLAZGOS NUMERO DE CASOS 

o.s.s.A. 3 

O.T.I. o -
O.T.D. 2 -
O.T.B. 4 - r¡~·1~·4···% .... , 
OV. POLIQ. 3 ~ ........................ -1 

MIOMAS P.E. 3 

BLOQ. PERIT.PERITUB. 14 -
ENDOMETRIOSIS 3 

NORMAL 6 

HIDROSALPINX 1 DR. V.RUIZ M. 



Hallazgos laparosc:d'pic:os en las pacientes que tuvieron 

antecedentes de cirugfa pélvica: 
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HALLAZGOS EN ANTECEDENTES DE· CIRUGIA PELVICA 

HALLAZGOS LAPAROSCOPICOS 
TIPO DE CIRUGIA No. 

ADHER. 1 OTB 1 OTU 1 ~:: 1 NORM. 

EXT.QUIST.OV.APENDIC. s 2 o o o 1 

APENDICECTOMIA ~43 .. o o 1 3 o 
APENDIC.Y MIOMECT. 1 o o o o 
RE8EC.CUNA OVARIO e 7 o 2 1 1 

LAPAR08C.PREVIA " 1 o 1 o 2 
LAPAROTOMIA EXP. " 3 1 o 1 o 
EMB.ECTOPICO 5 " 1 o 1 o 
LUI e " o 1 5 o 
H18TEROTOMIA 1 1 ·º o o o 

TOTAL 40 

DR. VICTOR RUIZ M. 



Correlación entre el diagnóstico pre-operatorio y los 

hallazgos endoscÓpicos: 
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DIAG. DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO 
PRE-OP. CASOS OT HIDRO EN DOM PAP OPQ OSSA NOR MPE 

FACTOR TUBARIO 111 11 o 1 8 o s 2 2 

FACTOR PERIT. 7 o 1 1 6 o 1 1 2 

FACTOR TUBO 
10 2 o s 11 o o 2 1 

PERITON:l:AL 

FACTOR 0'6\RICO 18 1 1 1 11 2 7 o 1 

FACTOR NO 2.4 

DEMOSTRABLE so .. 2 o 1 7 3 o 8 11 

FACTOR TUBO 
8 

0'6\RICO 
1 o o 4 o 1 o 1 

TOTAL 80 
DR. VICTOR RUIZ M. 



e o M p L I e A e 1 o N E s 

DEL 

P R O C E D I M I E N T O 
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COMPLICACIONES No. 

HEMATOMA DE PARED 1 

ENFISEMA DEL EPIPLON 2 

HERNIA PARA.UMBILICAL 1 

INTOLERANCIA A LA SUTURA 6 

CROMOTUBACION NO SATISFACTORIA 1 

PORCIENTO 12.6 % 

DR. VICTOR RUIZ M.. 



Del total de las 80 pacientes, a 44 se les realizó' 

Histerosalpingograff a previa a la Laparoscop{a encontrándose los 

siguientes datos: 
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HALLAZGOS LAPAROSCOPICOS EN 24 

PACIENTES CON H.S.G. NORMAL 

DIAGNOSTICO LAPAROSCoPICO No. PACIENTES 

OBSTRUCCION 2 

ADHERENCIAS PELVICAS 10 

HIDR08ALPINX 1 

NORMAL 11 

TOTAL 24 

CORRELACION 64 .. 

DR. VICTOR RUIZ M. 



HALLAZGOS LAPAROSCOPICOS EN 20 

PACIENTES CON H.S.G. ANORMAL 

DIAGNOSTICO LAPAROSCOPICO No. PACIENTES 

OBBTRUCCION 6 

ADHERENCIAS PELVICAS 7 

HIDROSALPINX 1 

NORMAL 6 

MIOMAT0818 P.E. 2 

TOTAL 20 

CORRELACION 76 .. 

DR. VICTOR RUIZ M. 



L A P A R O S C O P I A 

V E R S U S 

HISTEROSALPINGOGRAFIA 
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HSG vs LAPAROSCOPIA 

1 1 - --- 1 

HSG ( + ) 20 ( 4s.4 % ) HSG ( - ) 24 ( 54.5 % ) 

LAPAROSCOPIA 

1 
1 ----1 

(+) 16 (76%) (-) 6 (26%) 

(+) • HALLAZGOS POSITIVOS 

(-) • HALLAZGOS NEGATIVOS 

1 
LAPAROSCOPIA 

1 
,-- 1 

(+) 13 (64.1%) (-) 11 (46.8%) 

DR. VICTOR RUIZ M. 



Correlación de los datos obtenidos entre la prueba de 

Ru,birí como predictor de permeabilidad tubaria exclusivamente y 

los hallazgos endoscÓpicos en 20 pacientes en qLte se realizó' la 

insuflación tubaria previa a la Laparoscopía: 

63 



HALLAZGOS LAPAROSCOPICOS 
PRUEBA DE RUBIN 

CASOS O.T.B. 1 O.T.IJ. 1 NORMAL . 

GRAFICA DE PASO 19 o 2 17 

GRAFICA DE 

OBSTRUCCION 1 o o 1 

TOTAL 20 

DR. VICTOR RUIZ M. 



,-.. - .. --_;-_ 

1. - El maYbr_:_po~·c:~_ntaje de pacientes con problemas de 
--- ';e----:_-_-, - • 

esterilidad~.s~ .--~n~--~~·t_[·~-r~ci;/~ritre -los 26-30 años de edad. 

;, .'_.\.·,-

2~~,~·í, ;;yi~~~';'. de esterilidad hasta el momento de 

re.31 i :z:arse:· ~-(::~F~~~-d~~~i-~nto se comporto con una media de 4 años. 

3'.~--. El mé\yor :porcentaje de pacientes C65%.> correspondi~ 

al grupo de es_terilidad primaria. 

4.~-Los principales hallazgos endoscÓpicos en las 

pacientes con esterilidad primaria -fueron lesiones obstructivas, 

adherenciales y miomatosis de pequeños elementos. 

5.- Los principales hallazgos endosc~picos en las 

pacientes con esterilidad secundaria, fueron lesiones 

adherenciales. 
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,:_ .,~'.', ... · .. ::_ -.. ~·. :··.. ·.... .· 

6;'- En ~n~~~tt~ii; ;'~sú!s~¡~¡ 2.¡ ~~c:!~ntes (~) se 

~:~::::n al d;~1:~d:~:~~:~p~cd~~J~~~rb:f ~~1tie~~,:~~~5a··' i nexp l! c:abl e 

__ .. 7 ~ - _pe_s~~~~ 

el porcentaje· de pacientes con esteriiidad ·de ca'usa ~ne>eplicable 

c:ayo a un 13. 7%. 

8.- Los principales hallazgos en pacientes c:on 
f 

esterilidad ine}:plicable -fueron procesos adherenciales pelvicos y 

miomatosis de pequeños elementos. 

9. - El 2b.2Y. de los pr·acedimientos se real i zÓ por la 

tec:nica abierta. 

10- La cirugía ovárica previa y la apendicectom{a 

fueron las principales condiconantes de patología adherencia! y 

obstructiva. 
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11.- La alternativa de la técnica ABIERTA contribuyó a 

la ausencia d_e complicaciones serias del procedimiento. 

12. -- La correlación entre los hal lazgas Laparoscop ices 

y la HistÍ:!rosalpingografía anormal fue de un 757... 

_., 13. - La correlacion entre los hallazgos Laparoscópicos 
y la H_isterosalpingografía normal fue de tan sólo un 547.. 

14.- La correlación entre los hallazgos laparoscópicos 

y la prueba deRubin fue de un 69% 
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} ~ . 

Para- log·r~r 'Un-.hi-j~,~ es necesaria la- conjuncic'n de una 
__ - - .·.:.·. ·'-

serie de condicion85 de la pareja. Las modernas técnicas de 

Tertilizaci~n in vitre han reactualizado la inquietud de los 

investigadores sobre la e-ficiencia de la reprodw:ciÓn humana 

normal. Se ha demostrado que la tasa de concepcioñ por ciclo 

menstrual en una pareja joven y sana. con relaciones se>:uales 

-frecuentes~ sin medidas anticonceptivas~ es de aproximadamente 

del 45/.. Pero la tasa de embarazos viables se redL1ce a un 25/. por· 

ciclo~ si se considera que aproximadamente un 10/. de las 

concepciones 
, 

se pierde en Terma inaparente con la menstruacion y 

otro 10/. como aborto clínico (-fe"rtil steril 40: 511, 1985). 

Esto e:-:plica el hecho clínico observada ya hace mucho 

tiempo, de que cada 100 parejas eJ{puestas a embarazo, 

aproximadamente 50 lo logran dentro del pt·imer semestre y 30 en 

el sEgundo. El 2(1(. de las paprejas na logran el embarazo luego de 
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un año de_f"elaciones sexuales frecuentes. 

Se ha observada que la fertilidad máxima de la mujer se 

,alcanza a la edad de 24 a&os~ desciende gradualmente hasta los 30 

y después lo hace abruptamente.(39) 

En nuestra casu{stica el mayor po1·centaje de pacientes con 

problemas de esterilidad se encontraron entre los 26 a 36 aios de 

edad, correspondiendo el mayor número de é'11os a ESTERILIDAD 

PRIMARIA <657.). 

En una cantidad determinada de parejas no se puede 

determinar la etiolog{a de su esterilidad. La prevalencia de este 

tipo de parejas depende de la ciencia médica. Anteriormente la 

causa eHacta de la esterilidad no podía ser definida en el 80 a 

90'l. de las parejas. Al presente, la etiolog{a precisa de la 

estrilidad 

parejas, 

' aun no puede ser explicada en el 5-35'l. de todas 

quedando clasificadas como esterilidad de 

las 

causa 

ine>:plicable. Este diagnóstico, es establecido en parejas en las 
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reVe1an orga'nico, funcional, 

inmunolo'gic~_ o P.SicolÓgi-co como causa de la falta de embarazo: 

AUTOR 

JONES 

KELLER 

BRAENDLE 

STAUBER 

HARRISDN 

INSLER 

BETTENDORF 

DIAGNOSTICO 

EST. OE CAUSA 
INEXPLICABLE 

PORCIENTO DE 
DIAGNOSTICOS 

4.4 

4.2 

6.7 

28.0 

18.0 

14.0 

7.3 

PORCIENTO DE 
EMBARAZOS 

30 

? 

? 

? 

46 

25 

13.2 

En nllestra casuística el 30'l. de las pacientes se 

ubicaron dentro del grupo de estcri l i dad de ca Lisa i ne:<p l icable 

previo al procedimiento laparoscÓpico. Después de realizada la 
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1 aparosCap í á ~f~~~Óstica de Pacientes con 

.-milríifieSto la-enorme para 

.ampliar el diagncistica especl}i~~' ·~minimizando los casos 
-·.'-·. -:-.. - --· -. 

ine>:plicables e incrementandq ___ lp~_ .. ~ia"g.nÓs~icOs espec{ficos que no 

,podr{an ser úetectados-por otros: procedimientos diagnósticos. 

Lo anterior. queda corroborado en el presente estudio en 

donde los principales hallazgos en pacientes con esterilidad 

ine~:plicable fueron los procesos adherenciales pélvicos y la 

miomatosis de peque,fos elementos. Hay que hacer notar que el 

diagnóstico de endometriosis~ a pesar de set· un hallazgo 

realmente frecuente durante la laparoscop{a (52) realiza da a 

pacientes con esterilidad de causa ine~:plicable, en este estudio 

na lo es.~ por la ra.::on de que la modalidad de la endometriosis 

' ac:romatica nos hizo englobar la mayoría de los casos de 

endometriosis dentro de los procesos adherenciales~ para no 

falsear los resultados finales. 
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Otras estudios han demostrado la existencia de 

patolog-{a Pélvic:a irisOspechada mediante la, laparoscop{a en un 

r.ango que varfa dé un 57 a un 761. (33,34>. En nuestro estudio la 

presencia d~ patolog{a insospechada que quedó en evidencia ~ue 

de un 46:1.. 

En los casos en que encontramos patología pélvica 

adhet·encial y obstructiva se encontraban como principales 

antecedentes qui rLÍrgicos la e i rug Ía ovárica y la apendicectomí'a 

como posibles condicionantes del problema. 

La técnica l~paroscÓpica realizada a través de una 

mini- lapai-otomÍa <Laparoscopia Abierta) fue ideada como una 

alternativa del metodo convencional (16). Elimina la puncio'n a 

ciegas de la pared abdominal. tanto por la aguja para producir· el 

neumoperitaeno como para el trocar punzante, de esta forma se 

llega a la cavidad abdominal bajo visioñ directa, lo cual da mas 

seguridad al opr:rador al enfrentarse a pacientes con mayor riesgo 

para este tipo de intervencionaes Cpacientes obesas a 

mu 1 ti operadas). 
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Esta 
I . 

tecnica 

. . . 
ofrec_e _ t~e~ cirál~~~s, v_ent_'~.JaS: sobre el 

me'tcido convencional: -

1.- SEGURIDAD: Al no· realizar ninguna punción a 

ciegas 

2.- CERTEZA DEL ESTABLECIMIENTO DEL NEUMOPERITONEO 

3.- REPARAC!ON CORRECTA DE LA PARED ABDOMINAL 

Las bondades de esta técnica quedan expuestas al 

minimizar las complicaciones inherentes a esta técnica 

operatoria. En nuestra casuística las complicaciones de la 

te~nica opef"<J.toria fueron mínimas por· contar con esta técnica 

alterna (5i0 ninguna de ellas consideradas como complicaciones 

graves). 

La verificación de la permeabilidad tubaria, es una 

parte fundamental en la investigación de la esterilidad tanto 

primaria como secundaria~ si tomamos en cuenta que ocupa del 35-

50/. de los casos de esterilidad. 

72 



Se ha reconocido la poca confiabilidad de Ja 

insuflBci¿ñ tubaria (50) y también se ha comprobado que la . . . 

Hi ster-O~a1Pi ngograf-{a utilizada desde 1914, da resulta dos 

.falseados en u~_ porcen~aje importante de casos (35). 

Ya algunos autores han publicado la considerable 

disparidad de los hallazgos radiográficos y laparoscÓpicos, 

Swclin C511, Frangenheim, Nuestra correlación entre los 

hallazgos LaparoscoPicos y la Histerosalpingograffa ANORMAL fue 

de un 75Y. a diferencia de la correlac:io;, con la 

Histerosalpingograf {a NORMAL que i=ue de tan sólo un 54'l.. 

Ante esta evidencia deben de tomarse estas dos armas 

diagnosticas como complementarias y no e~:cluyentes una de la otra 

para poder llegar a un diagnóstico más preciso. Se debe en-Fa.tizar 

que la Laparoscop!a Ginecológica es una parte integral en la 

investigacit5n de todos los casos de estrilidad de causa 

ine~:pl icable. 
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