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LA LAPAROSCORIA DIAGNOSTICA
EN EL ESTUDID

DE LA PACIENTE ESTERIL

DR YICTOR MANUEL RUIZ MUNDZ



;;Vbada 1aviﬁquietud del hombre primitivo por . adentrarse
cadé vez mds en el conocimiento de las enfermedades ya desde los
albores del mismo surguimiento de la especie humana lo lleva a la
' Qti}iéacién de  remedios terapéuticos en forma empf{rica porque
connéi& las enfermedades, ateniendose a la simple repeticién
terapéutica sin reflexionar alguna vez acerca del pnrqué de su
eficacia.

Las agrupaciones humanas y el desarrollo de las
civilizaciones 1o llevd a inteagrar grupos humanas dentro de la
sociedad encargados del estudio de las enfermedades y del
desarrollo de metodologias diagnd%ticas que le permitiera una
terpdutica basada en 1la observacidn directa de la patclog{a

: . . : : : ’ .
orgdnica y no bajo suposiciones empfricas sino tecnicas.

"La diferencia entre el técnico y el empirico esta  en
que aquel actda sabiendo el qué y el porqué de lo que hace, en
tanto que éste no."

ARISTOTELES.



vnéf :,pue;, ‘ la necesidad de hacer visibles las
estfuéturas?qqatéhibasrinférnas y en lo que a nosotros respecta,
la'v{suaiizSCign de los genitales femeninos internos se remonta a
Vtiempos muy antiguos. Ya en el Talmud (afo S00 dJC) se comunica
la existencia del Siphopherot, instrumento tubular de plomo con
el .que se hacfa visible el orifico cervical externoc mediante el
desplegamiento de las paredes vaginales. Esta Exploracién parece
ser la mds antigua en la historia de la endoscopia ginecoldgica a
pesar de que ya entre los anos 95 - 117 DC 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 ve:z la cuestidn de 1Ia iluminacidn con finalidades

.
endoscopicas.

Los diversos intentos por penetrar dpticamente con
mayor profundidad en los sucesos bioldgicos que acontecen en las
estructuras internas comenzaron a principios del siglo pasado
cuando las primeras tentativas por observar una cavidad humana en
una persona viva se atribuyen a Bozzini quien, en Frankfurt,

’ . iy ré
observo por primera vez la vejiga en busca de calculos vy

neoplasias.



,
A partir de este momento empieza una rdpida sucesion de

: ’ N < . s
cambios tecnicos y de perfesccionamiento del instrumental gque con

el paso de los aRos y hasta nuestros dias han permitido la

. P : LA s .
incorporacion ' de las tecnicas endoscopicas como especialidad en

las diversas ramas de la medicina y como procedimiento’ estandar

del cual la ginecalngia va ne puede prescindir.(26,32).



El termino “Laparascnpfa" mal acufado por el sueco
Jakabeus en 1910 no denota semanticamente el significado del
procedimiento ni técnicamente el fin Jd1timo perseguido por el
mismo ya que en griego se refiere a las partes blandas de 1la
pared abdominal. Se han utilizado diversos términos para
referirse a la endoscopia gine:oldgi:a de acuerdo a cada autor
que se inicid en el estudio y perfeccionamiento de las téEnicas,

par citar algunos tensmos:

CELIOSCORIA KELLING 17901
VENTROSCOPIA oTT 1901
LAPAROSCOPIA JAKOBRAEUS 1910
ABDOMINOSCOPIA STEINER 1924 49
ESPLACNGSCOPIA REDI 1925

Aungue el tdrmina pelviUECDpfa describe perfectamente
el prnpo%itn de 1la técnica ginecnlégica, aptaremas en esta
descripcidn por el término de Laparoscopip Gineculégica por ser
el mas ampliamente difundido adn con conocimiento de causa de su

: ’ .
errar etimolagico.



ROERUEIQ HIBIQRI1GH.-

A partir de 1805 en que Bozzini realizd una cistnscnpfa
valiéndose de un tubo, wun espejo reflector y la luz de una vela
pasando por la invencidn del sistema de iluminacicn Fibrdﬁtica
para la transmisidn de la luz frfa, hasta nuestros dias en que se
logra 1a incnrporacién de la fotografia endoscopica a color y la
television laparos:dbica, trataremos de resumir la resela
histdrica de la evolucidn de este procedimiento para poder
comprender la importancia de los avances alcanzados hoy en dfa vy
de esta manera poder reconocer los alcances de esta téenica

: . 2 :
endos:dbxca en la evaluacion de la paciente gineccldgxca:

1805 BOZZINI En Frankfurt fue el primero en
observar la vejiga de una

R .
persona viva a traves de un

dispositivo de luz, tubos
conductores Y tubas de
reflexidn.



1853

1878

1201

DESQRMEAUX

NITZE

KELLING

En Francia emplea un instrumen
to que denaming endoscopio ylo
recamenda’para la explcracinﬁ
del dtero y de la vagina. Es
considerado por algunos como

el padre de la endoscop{a.

En Berlin disefa su propio cig
toscopio. Toma las primeras
fotograf{as endoscaﬁicas y rea
liza las primeras operaciones
endoscdbicas mediante sondas
introducidas por el cistosco-

pio.

Fue el primero en visualizar
el abdomen de un mamifero tras

llenarlo con aire.



1901

1710

1920

1924

VON OTT

JAKDBAEUS

ORNDOFF

ZOLLIKOFER

-En Leningrado fue el pripero
- en.abservar la pelvis atraves

'delr saco vaginal posterior,

. .
tecnica que llamo ventroscopfa

"En Estocolmo introduce el en—

doscopio en el abdomen de en-

fermos con ascitis.

Radiélugu norteamericano que
describe la laparoscopfa uti-
lizando ox{geno para la produ-
cecion del neumoperitonea.

Destaca 1a utilidad del método

,o
en casos de embarazo ectopico.

En Suiza reporta el bidxido de
carbono para la produccidn del

neumoperitoneo por sus carac—



1933

1937

1936

1942

FERVERS "/

ANDERSON

TE LINDE

DECKER

10

-teristicas. fisicas de difusi-

bilidéﬁfy,debhuAée?%explosivo.

Realiza:las' primeras interven-

cionesi’: "laparoscopicas al

seccionar bridas.

Realiza-las primeras esterili-
zaciones tubarias con el

empleo del electrocauterio.

Desarrolla la introduccidn del
endoscopio por el fondo de
saco de Douglas con la pacien-—
te en posici&n genupectoral vy

. g
la denomina culdoscopia.

Generaliza el uso de la

: .
culdoscopia por mas de 20 anos



1946

1952

1954

1958

PALMER

FDURESTIER
GLADU Y

VULMIERE

HOPKINS

FRANGENHEIM

11

En Par{s comienza a aplicar la
culdoscopia en el diagndstico
de la esterilidad +emenina,
decididndose despuds por  la
laparoscopia por  la mejor
P 2 LS
vision de los organos pelvicos

B).

. R e
Desarrollaron 1la iluminacion

Fibrdbti:a.

Perfecciona el instrumental
optico con lentes de su diseno
y agrega aditamentos para foto
grafia endoscdpica a color y

- .
televisidn laparoscopica.

En Alemania perfeccions la

téenica” y el instrumental de



1964

1966

SEMM

“HOPKINS

12

endoscopia pélvica- transabdo-

minal.

Cred los equipos . de caontroel
manomdtrico empleados para el

neumoperitonec.

Fisico inglés que revoluciond
la éptiéa modificando los len-
tes convencionales disefados
por Nitze desde 1879 crendo lo
que actualmente se conoce como

dptica Hopkins.



OPTICA HOPKINS

Descubrid- -lasiventajas.dpticas proporcionadas par un
sistema de barras”;aé lentes: separadas entre si por espacios
llenos de - aire a diferencia:de los lentes pequefos colocados a

intervalos determinados:i -

Traditional Optical System

., . FIESSHIVE]® Rod Lens System - -
- BN
1) XX I IX
/#  Smaller Diameter
s/ Larger Viewing Angle

. Brighterimage ,.

Sistema de iluminacion disenado
potr el Dr. Hopkins.

12



fueron:

lLas

ventajas opticas-. que: creo -este. nuevo ' sistema

A) .~
B).—-

).~

D).-

E).-

F).~

Mayor resolucidn y contraste.

Mas amplio angulo de visidn.

Una mayor parte del objeto puede ser visuali-—
zado en un solo campo dptico.

Por tanto el tiempo requerido para el examen
y manipulacidn se disminuye y el
procedimiento se efectla mas rapido.

La imagen es mas brillante por la mayor
cantidad de luz que es transmitida, lo que
permite la toma de fotografias y pelicula.
Reproduce un color natural.

Este nuevo invento permite ocupar un menor
espacid disminuyendo el didmetro de los

aparatos.

14



Hasta este

momento

.. /.
las tecnicas laparoscopicas

implicaban el riesgo inherente de la puncidn a ciegas de una

aguja péra la produccicdn del neumoperitoneo, una segunda puncion

a  ciegas para el trocar cortante

teléscapio.
1971 HASSON
1978 STEPTOE

15

para asi poder introducir el

. .o ;
Creo una tecnica variante de
la original que denomino lapa-—

roscopfa "abierta".

Ccntribuyé notablemente a 1la
difusion de nuevas técnicas
laparoscdpicas para fertiliza-
cioh in vitro y transferencia

de embriones.



Es digno de mencionar en forma un tanto particular la
evolucidn de uno de los aspectos técnicos que Jjugd un papel
determinante en la evolucidn de los procedimientos endoscépicns vy
que fue la piedra angular que marcd el estrepitoso desarrollo de
los endoscopios hasta ocupar un lugar imprescindible en las

tecnicas quirdrgicas de nuestros dias :LA LUZ FRIA.

Las fuentes de iluminacidén endnsédbicas mancionadas por
primera vez en el ako 95 - 117 DC (Argquigenes) fue uno de los
principales mot ivos de que las técnicas endoscdpicas
permanecieran relegadas e incluso olvidadas por un largo perfcdn
de tiempo a traves del desarrollo histdrico de estos
- procedimientes, debido a la pobre iluminacidn que no permitia
visualizar con claridad las estructuras internas o bien cuando se
lograba la visualizacidn a expensas de artefactos incandescentes
o bombillas gque emitian luz a altas temperaturas provocaban
quemaduras graves a las estructuras internas que hacfan de estos

pracedimientos un riesgo quirdrgico muy alto.

16



El primer - informe que se tiene del uso de la luz
reflejada le corresponde a Albukassim (912 - 1013 DC) quien
colocaba un espejo delante de la vulva entreabierta y reflejaba
la luz en el fondo de saco vaginal. Tulio Cesar Aranzi (Venecia
1587) hace mencion de la llamada "cdmara ascura" descrita por
Leonardo da Vinci en 1519 que utilizaba para la exploracién de la
cavidad nasal. Los rayos del sol que penetraban a través de un
agujero en la contraabertura de la cémara, se recogfan en una
botella redonda de vidrio llena de agua clara proyectando los

rayos hacia el punto requerido.

No fue hasta 1768 en que el ginecdlogo Arnaud empezﬁ a
- utilizar peque#as linternas en las exploraciones endoscdpicas. En
1805 nace 1la endoscopia moderna con Bozzini quien encantrd,
aunque con un aparato complicado, la primera forma de conducir la
luz de una vela encendida. Desormeaux en 1853 emplea en Francia

la iluminacidn con guercseno y un espejo gue concentraba la luz.

17



A partir de la década de 1850 se desarrollaron 3 tipos

fundamentales de aparatos de iluminacicn:

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

s{ 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 iluminacion Eléctrica en
endns:upfa bucal mediante un asa de platino calentada

electricamente.

En 1878 Nitze le incluye lentes prisméticus al asa de
platino y hace circular agua helada en la rejilla para el
enfriamiento, mejorando la visidn de su cistoscopio, al grado de

poder tomar las primeras fotografias endnscdﬁicas.

18



Thompson en 1899 logrd 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 través de un tubo
abierto, 1o que sirvid como antecedente para que, en 1952,
Fourestier, Gladu vy Vulmiere lograran la iluminacion intensa a

baja temperatura (iluminacidn Fibrdbtica).

19



es obstdculos:

“a ciegasy

‘ g :
{nquccién’ de:.una  presiaon abdominal no

.;:ontrbléda.

c).--El ecalor producidae por la fuente de 1luz con

peligro de ocasionar guemaduras internas.
d).~ La baja calidad de las imégenes opticas.

e).—- Las camplicaciones anestésicas por falta de

control manométrico del neumoperitoneo.

. P : :
f)e~ La realizacion del neumoperitonea can aire

L : .
atmosferico con riesgo de embolismo gaseoso mortal.

20



que ﬁa:fan de la laparoscopia un procedimiento de alto
briesgo quird?gico y por lo cual se mantuvo por largo tiempo al
margen de las avances de la cirugia hasta que con el
perfeccionamiento de las teznicas y del instrumental permitieron
que en la decada de los &0.5 la laparoscopfa ginecologica llegara
a revolucionar y amplificar el estudio de 1los padecimientos
ginecnlpbicos empezando a aparecer en la literatura medica una
grén cantidad de reportes que evaluaban su utilidad y lo
colocaban dentro de un apartado obliqado en el estudio de 1la
paciente ginecologica con problemas de esterilidad, vya sea como
un estudio rutinario dentro de un protocole de estudia para 1la
pareja estéril,(38,47,56), o bien, cama un arma
diagno%tica, (9,19) evaluatoria (40) y/o terapéutica adoptdada en

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

21



La laparcscopia ginecologica de acuerdo al tipo de
indicacidn clinica que le dio origen la podemos clasificar en 3

categorias: (23, 30)
1.~ LAPARDSCOPIA DIAGNOSTICA
2.~ LAPAROSCOPIA OPERATORIA
3.~ LAPARDOSCORPIA EVALUATORIA
La primera se refiere a la indicacidn del procedimiento
cuando no se sospecha el tipo de patologfa orgdnica, o bien como
diagnostica de problemas no conocidos. La segunda hace alusidn a
la incorporaci&h durante el procedimiento de instrumental Y

tetnicas transendoscdbicas de maniobras quirdrgicas diversas,  y

N P c e . :
la tercera encuentra su indicacion cuando se intenta evaluar el

22



laparascéﬁfa" ’diaén&gticaV';kebofiédds en’iila ‘literafﬁra

tenemos: (1,7,10,11,36,41,42)

a).—

b).-

(=3
d) .-

e).-

£

g)a.~
h).—

Esterilidad Primaria y Secundaria sin
causa aparente.

Cuando la histerosalpingografia sugiere
la existencia de anormalidades.

Sospecha de ovarios poliquisticos.
Sospecha de endometriosis pélvica.

Para determinar la operabilidad del fac-
tor tuboperitoneal de esterilidad.
Sospecha de embarazo ectubico no rato.
Investigacidn de masas_pélvicas pequefas.

Dolor pélvico inexplicable.

23



).~ Sospecha de tuberculosis genital

{sin peritonitis).

La experiencia ha demostrado que las anormalidades
pelvicas en la paciente con problema de esterilidad
frecuentemente no son apreciadas por el simple examen pélvico y
los, estudios diagnosticos usuales; hay autores que reportan
parcentajes de patolag{a pélvica insospechada como hallazgo en
las laparoscopias diagnosticas de mujeres estériles en un rango

que va de un 30 a un &0%.

24



INDICACIONES DE LA LAPAROSCOPIA EN ESTERILIDAD.

AUTOR AND INDICACIONES REFERENCIA
Cohen 1968 Verificacidn de patologia (5

tubaria, documentacidn de
la ovulacidn, saspecha de
endometriosis o adheren -
cias y evaluacidn pre-op.

de cirugia tubaria.

Peterson 1970 En todas las mujeres estd- ( 43 )
riles despues de completa-
dos ‘los estudios diagndsti

coSs.
Loffer 1975 Esterilidad de causa inex- ( 20)

plicable.

Endometriosis.

25



L.edezma

Templeton

Seror

Brosens

1978

1977

1982

1978

Amenorrea primaria y sec.,
tuberculosis genital, en-
dometriosis, ovarios poli-

quisticos, tumor anexial.

Como procedimiento rutina-
rig inicial en el estudio

de la mujer estéril.
Como procedimiento rutina-
rig inicial en el estudio

de la mujer esteril.

Luteinizacidn del folicu-

1o no roto (LUF).

26
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Musich o 1982 : Esterilidad de causa i- (27 )
‘ o : nexplicable, operaciones

pelvicas previas.

Gary Esterilidad de dos afios 13
o-mds de evolucion, de
causa inexplicable.

Villaiuhné i 1986 Diagnéstico de ovulacion. { 53)

27



CONITRAINDICAGCIONES.

Las - contraindicaciones del procedimiento las podemos
dividir, en aquellas complicaciones potenciales inherentes a toda
exposici&n anestdsica Y quirdrgica en general y aquellas propias
de la laparoscopia en particular. (23)

Las complicaciones peculiares a la laparoscop{a estan
relacionadas con la necesidad de colocar a la paciente en
posicién forzada de Trendelenburg, a la distensidn de la cavidad
abdominal con C02 vy a la insercion a ciegas de instrumentos

punzocortantes dentro de la cavidad abdominal.

28



~Padecimientos cardia-

[~Hernia diafragmékica.
-Cicatrices abdominales
extensas (X)

RELATIVAS J-Operaciones pélvicas
previas., (X)
~Obesidad. (Xx)

~Sangrado abdominal.

3

cas.

c a) DE LA CIRUBIA ~Insuficiencia respira
o EN GENERAL toria.

N ~Enfisema.

T

R Y

A —Cancer abdominal avan—-
1 zado.

N —Tuberculosis peritoneal
D ABRSOLUTAS { (x).

I 4 ~Sindrome Abdominal Agu-
c b) DE LA LAPARDS- do.

A COPIA EN L

c PARTICULAR

I

0

N

E

S

\ {x).~ En estos casos se puede recurrir a la
Laparoscopfa "Abierta". (4,14
Las contraindicaciones relativas del procedimiento
estan en relacidn directa a la experiencia del cirujano.

29



IECNICA.

: . ’ : L4
El procedimiento debera realizarse en un quirdfano con
todo - 1o necesario para realizar una laparotomia exploradora en

caso necesario. (3)

POSICION DE LA PACIENTE.- En decibito dorsal con una
inclinacich de la mesa no menor de 15 grados hacia la cabeza
(Trendelenburg), con los muslos en ligera flexion y ampliamente
separados, apoyados en "pierneras" de tal manera que la vulva vy

el perine queden ampliamente expuestos.

TECNICA DE EJECUCION.- Previa asepsia y antisepsia de
la region abdominal y vaginoperineal se vacia la vejiga y se deja
una sonda permanente. Se expone el cervix y se coloca una cdnula
intrauterina (Jarcho, Spackmann, Harris, etc.) y se comprueba su
hermeticidad. Se aplican campos esté}iles y se procede a
practicar el neumoperitoneo mediante la puncidn en la vertiente

inferior de 1la cicatriz umbilical mediante el instrumento

30



‘disponible:l -igiendo la” 7.

aguja-hac

td_“cdmo alternativas otros ,pgntos ‘de

Vpuhc1gn'p‘ré' a ‘produccion del neumoperitoneo:
~A traves del fonda de saco vaginal posterior. (37)
~-A través del fondo uterino. (28)
~A dos traveses de dedo por debajo del borde cos-
tal izquierdo, e inmediatamente lateral al muscu~

lo recto.

Realizada la puncién, 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

’ : : . c . : :
se padra oir la inspiracion abdominal de aire

(Maniohra de Lacey). (22)

31



b) -

o). -

di.—

e).—

La perdxda de una gota dE soluclun Fxsxolng1—

'ca ub1:ada en. el pahellon de la aguJa por la

preslon negatxva xntraabdnmznal.

La falta de retorno de solucion Fisioldbica
inyectada a traves de la cdnula provee eviden
cia indirecta de una ubicacion segura dentro

de la cavidad abdominal.

La angulacién mecanica de la aguja de lado a
lado mientras que el cirujano detecta los

movimientos laterales de la misma.

Iniciada la insuflacidn del gas, si el bicel
de la aguja es llevado contra la superficie
peritoneal, la presidn en el sistema se

. LA
incrementa rapidamente.

32



El paso del gas se realiza: bajo contra arﬂ_um}étriyt’:'o de-

la presio’n y del volumen. instilado.:E gas
- OXIGEND
- :OXIDD NITROSOD

- BIOXID0O DE CARBONO

Se

prefiere la utilizacidn del Bigxido de Carbono por

sus caracteristicas fisicas que le confieren un mayor margen de

seguridad:

Gas ROMBL IRARIENES
FISICAS

Oxigeno explosivo quemaduras

extensas

N20 poco soluble embolias
en sangre gaseosas

co2 muy difusible hipercap-
an sangre nia
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El promedio de gas instilado va de 2 a 4 lts. y a una
presiph no mayor de 20mmHg. Se realiza a continuacidn la puncicn
can el trocar, ya sea en direccion perpendicular al plano de la
pared abdominal (Laffer) (20) o bien formando dngule con dsta
para dirigir la punta del trocar al hueco pélvico. Se substituye
el mandrin por el telescopio que puede ser recto o angulado y se

rocede a la inspeccinh y operacién que se haya proyectado.
p

En caso de realizarse procedimientos operatorios o bien
par 1la necesidad de movilizar los drganocs de la cavidad pélvica
para su mejor exposicion se prefiere la realiracion de una
segunda puncich en la linea media a dos traveses de la sinfisis
del pubis con el trocar accesorio para que de esta manera la
- separacidn del eje visual, del eje operatoriospermita una mejor

. . . .
manipulacion y ejecucidn operatoria.
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IECNIEA ANEBIESIELA.

La laparoscop{a puede realizarse con anestesia local,
regional o general. S ha utilizado la anestesia local
concomitante con analgesia para procedimientos laparoscobicos
para verificar la permeabilidad tubaria con buenos resultados.

(46,54),

Tanto el blogueo peridural como la anestesia local que
no pueden controlar del todo el dolor, pueden provocar
S -
respuestdas vasovagales causantes de arritmias cardiacas con una
RN : . . .
incidencia mayor que las producidas por la induccion para

anestesia general. (55)

Se ha demastrado que durante la insuflacidn
intraperitoneal de gas ocurre un incremento significativo en la
presion sanguinea, tanto arterial como venosa central (12) proba-

blelmente debido a que la moderada
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compresicn: abdominal -actua . como;’ factor detérmihaﬁte en: “la

transferencia -de _un mayor. volumen sangufneo-del-lecho ésplécnica

hacia el corazdn derecha,

Cuando se incrementa la presidn intraabdominal a
30mmHg. se ha observado un marcado descenso en la presidn venosa
central, y en la presién sistélica con un ligero decremento del
gaska cardfaco sugestivo todo ello de que el incremento en los

N . g : : -
niveles de insuflacion pueden disminuir el retorno venoso de la

vena cava.

La insuflacidn intraperitoneal de C02 da como resultado
una elevacidn significativa en la PaCD2 y una disminucion en el
pH sangufneo debido a la infusidn del bidxido de carbono de la

cavidad peritoneal. (17)

El incremento sanguineo del €02 ademds como ya se

menciono eleva la presi&n arterial, la frecuencia cardiaca, la
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“, R
presion’ - venbsa

-aumento: dela- ac

VEL ST R
La .mas seri

cavidad; peritoﬁealv;gg vasovagal' ‘que - de  no ser

n - g . : o : : 4
reconocido’ -inmediatamente--(bradicardia. severa ‘e hipotension)

puede progresar.al paro cardiaco y muerte sdbita. (18)

El volumen de gas aizlado en una cavidad carporal
(neumoperitoneo con €CO02) es reabsorbido en forma predecible. El

. ! .
indice de absorcion esta determinado por 3 factores:

1.~ LA SOLUBILIDAD DEL El CO2 es mucho mas solu—
GAS EN LOS TEJIDOS . ble en la sangre que el
ctido nitrose o el oxige-

no.
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-1

2).~ EL GRADIENTE DE La presién en la cavidad
PRESION DE DIFUSION peritoneal cuando se ha
A TRAVES DE LA establecido el neumoperi-
MEMBRANA toneo es semejante a la

2.
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 bidxido de carbono es absorbide del
neumoperitoneo al torrente sanguineo manifestandose clinicamente
en una elevacidn de la PaCB2 y un estado de hipercapnia durante
el procedimiento laparnscépi:o responsables de 1la taquicardia,

hipertensién y arritmias cardiacas. (33)
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1P| APNIA

Respuesta simpatico-
adﬂenaf (aumento de
catecolaminas plas-—

1.
maticas)

RESPUESTA CLINICA

VASOS - SANGUINEDS

Dilatacion

. -

~Canstriccion
e

-Elevacion de

“'la PVC

Elevacidn de la
e
presion sangui-

nea

3%

MIOCARDIO

Depresion

Incrementdren
la irritabili
dad:
#Inotrdpica

¥Cronotrdpica

¥Incremento en

la incidencia
de arritmias
cardiacas.

tTaquicardia
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'ﬂéﬁI&L

;lﬁeQd : é :cabo. - un estudio observacional,
~retrqspectlvo, .longitudinal 'y descriptivo en las dltimas 80
pacientes 'que . fueron previamente seleccionadas utilizando como
uUnicos criterios de inclusidn el haber sido sometidas a un
procedimiento de laparoscopia diagndstica en el Hospital Espafol
de Méhico, contemplado dentro de un protocolo espec{Fico de

estudio de la paciente estéril los dltimes dos anos.

T E € NICA.-EN todos los casos la paciente se
encontraba en posicidn de litotomia con Trendelenburg a 15 grados
de inclinacich antes de iniciar el procedimiento. Invariablemente
se coloco una cdnula intravterina (Spackmann) y se utilizd como
Gnico medio colorido para determinar la permeabilidad tubaria el

Indigo Carmin a una dilucidn de 1 : 1,000,
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IReluve
155 gratos de*la casa: coh-un-sistema-de
Fibrobﬁica; ’téiescopio conun sistema de lentes Hupkinsyy variaos

instrumentos convencionales como auxiliares en e1 procedimiento.

Laparoscopio operatorio y accesoirios utilizados
en este estudio (trocar convencional y trocar
de Hassan).
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La |

para‘pFlo€1;yelfneumépe}itbhed7fue Siempre el C0Z,

casos . se. instilaron de 2-3 litros sin exceder’ de ~una fpresion

intraabdominal de 20mmHg.

Trdcar convencional para la Aguja de Verres utili-
primera puncion. zada para producir el
neumoperitonea.




En los casos en que se opté por la. técnica. abierta
(Hasson) (15} se utilizo el instrumental especifico disefiado por

s autor:

Trocar romo de
Hassan utilizado
para la laparos—
copia abierta.

Se - empleo' el equipo laparosccfpico estandar. con
excepcidn del trocar. La laparoscopfa abierta es un procedimiento
quirdrgico que utiliza upa pequefia incision abdominal para
introducir la canula y el telescopio dentro de 1a cavidad
peritoneal bajo control visual continuao. Este método ne utiliza
upa aguija para establecer el neumoperitoneo ni un  trocar
punzante para guiar la canula del laparoscopio dentro de 1la

cavidad abdaminal.
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Las’ abierta

BiF;Edlt; Bs té:nitaé”defiaylapékoééd‘fa

- estan relacionadas:al:pequefo_espacio del campo:i g

limitaciones . del’ espacio: requieren

una“exposicion;maximay una diseccidn<minima:

S ' g s
'Tecnica-de aplicacion
‘del trocar de Hassan.

La cdnula para la laparus:npfa abierta se fija con un
cono que se mueve libremente en la camisa del trocar. El cono se

sella con un tapdn de goma.

Trocar de punta roma
ya ensamblado.

44



- Ssuturas’
abturadot

Lus&an 2

retractores - en forma .de "S- para

“operatorio:

Fomo sustitiyeal trocar ‘punzante.’

Adicionalmente ' se

exponer el -campo

Separadores utilizados en la
Laparoscopia abierta.
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PASOSE:

- “l.--8e incide la piél y ‘se expone la fascia. Se fija la
vertiente in%grinr de la cicatriz umbilical con dos pinzas de
Allis en sus bordes contralaterales. Se realiza un incisign
longitudinal de 2cm. entre ambas pinzas. Se expone la 1{nea alba

mediante las retractores en forma de "S".

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

para separar la pared abdominal del intestino y el epiplan.

3.~ Se incide la fascia en forma vertical {0.5em) Se
amplfa 1a incisién lateralmente. Se pasan dos hilos de sutura
resistentes a la tensidn en cada extremo de la fascia. Se

tiran ambos hilos para exponer el tejido preperitoneal.

4.~ Se realiza diseccidn roma del teiido graso
preperitoneal. Se perfora el peritoneo. Se recolocan los
separadores en forma de "S" dentro de la cavidad peritoneal, y se

elevan.
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en

“abidominal

I=mandrin romo se  inserta. en la

entre ylbé‘iéeparadores para asegurar una

'entradéksin‘pﬁoblemas'en la ‘cavidad.

7.~ Se. retiran los separadores y las suturas de la
Fascia‘ se tensan y se fijan en los contenedores de la canula.
Esta maniohra fija la fascia firmemente al cono evitando la fuga
del gas y a la vez manteniendo la canula en posicién para
prevenir desplazamientos de la misma. Se inyecta gas para crear

el neumoperitoneso.

8.- Se procede de acuerdo a 1a laparoscop{a

convencional.
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9.——CIéRRE DE LA INCISION.~ Al termino del
proce&imiénta la pared abdominal se sutura en planos. Es esencial
cerrar la fascia para evitar hernias postoperatorias mediante la
‘sutura de un lade con el otro con los hilos ya preexistentes. E1
cierre del peritoneo es menns importante y puede ser omitido si

se dificulta.

s :
En todos los casos se utilizo anestesia general con

intubacion endotraqueal y ventilacion asistida.
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RISENE E8IAapleIice

Se analizaron B0 procedimientos Iaparoscdbicns en
pacientes con problema de esterilidad con un rango de edad entre

23 y 42 anos y una media de 30 afos.
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20-25

CASOS 9
B8 CAS08 5

GRUPOS ETARIOS

25 %
26-30 31-35 36-40 41-45

I CcAS08 34 {3 casos so
B8 casos 2




El tiempo de esterilidad hasta el momento de realizarse
la Laparoscopia gineceldgica, varid de un perfcdo de tiempa

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

ANOS|ES TERILIDAD | TOTAL | PORCIENTO
PRIMARIA | SECUNDARIA
1A 6 41 19 60 75 %
6A10 | 11 8 19 23.75 %
A1 - 1 1 125 9%
TOTAL| 5265%| 28 35% | 80 100 %

DR. V. RUIZ MUNCZ




La correlacidn entre la edad y el tiempo de esterilidad
en . el total de las pacientes en estudio, se comporto’ con una

. . 2 L/ : .
distribucion grafica de la siguiente manera:
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Del sub-grupb de paciente on ééterilidad PRIMARIA los

diagnu’sticos de las misﬁmag’prev: S a‘la Laparoscopfa fueron como

siques




ESTERILIDAD PRIMARIA

DIAGNOSTICOS PRE-OPERATORIOS

CASOS PORCIENTO

FAGTOR OVARICO 13 26 %
FACTOR TUBARIO ] 9.6 % .
FACTOR PERITONEAL 4 76 %
F. TUBO-PERITONEAL 9 17.3 %
F. TUBO-OVARICO 4 76 %
F. NO DEMOSTRABLE 17 326 %

TOTAL 62 100 %

DR. V. RUIZ MUNOZ




Del sub-grupo correspondiente a esterilidad SECUNDARIA
los diagndsticos de los mismos previos a la Laparoscopfa

Diagnd%tica 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 36 %
F. TUBO-OVARICO 2 71%
F. NO DEMOSTRABLE 7 25 %

TOTAL 28 100 %

DR. V. RUIZ MUNOZ




De las 80 Laparoscopias, 59 se realizaron con la
tetnica cerrada convencional (Loffer) y 21 con la téEnica abierta

{Hasson) &
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CASOS 59

TECNICA
[ CERRADA ]
(Lotfer) PORCIENTO 737
LAPAROSCOPIA :
100 %
DIAGNOSTICA
CASOS 21
TECNICA
ABIERTA _'
(Hasson) PORCIENTO 26.2

DR. v.\RUIZ MUNGZ




De acuerdo a la fase del ciclo menstrual en que se
realizaron los procedimientos, los dividimos en Laparoscop{as de
la PRIMERA o SEGUNDA fase del ciclo.

Las alternativas de realizar el procedimiento en una u
otra fase del ciclo dependié fundamentalmente de los diagné%ticos
pre-operatorios y de los datos objetivos que intencicnadamente se

deseaban buscar para confirmar las sospechas clinicas.
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CASOS 34

-F PRIMARIA
A 42.5 %
s .
E
LAPAROSCOPIA | o 100 %
' DIAGNOSTICA
c
!
c CASOS 46
L | SECUNDARIA
- 0 57.5 %

DR. V. RUIZ MUNOZ



Hallazgos endoscopicos de. las - 52 pacientes con

esterilidad primaria,

=)



HALLAZGOS DEL GRUPO CON ESTERILIDAD PRIMARIA

HALLAZGOS NUMERO DE CASOS
O.S.S.A. 13

0.7l 2 =

0.T.D. 2 -

O.TB. 2 ]

42.3 %

OV. POLIQ. - N
MIOMAS P.E. 11

BLOQ. PERIT.PERITUB. 18
ENDOMETRIOSIS 4
NORMAL 7

HIDROSALPINX

3 DR. VRUIZ ML




Hallé;gns endosa:c?picns de las 28 " pacientes

‘esteri lr.wi’dad‘ secundaria: .

57



HALLAZGOS DEL GRUPO CON ESTERILIDAD SECUNDARIA

HALLAZGOS _ NUMERO DE CASOS

0O.8.8.A. 3

O.T.L 4] N

0O.T.D. 2 —

O.TB. : .4 ]

714 %

OoV. POLIQ. 8
MIOMAS P.E. 3

BLOQ. PERIT.PERITUB. 14 ——
ENDOMETRIOSIS 3
NORMAL &
HIDROSALPINX 1 DR VRAUIZ M




Hallazgos laparcscépicns en las pacientes que tuvieron

. £ L4 .
antecedentes de cirugia pelvica:
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HALLAZGOS EN ANTECEDENTES DE CIRUGIA PELVICA

HALLAZGOS LAPAROSCOPICOS
TIPO DE CIRUGIA No. ADHER. | OTB | OTU | OV. | NORM.
AN.
EXT.QUIST.OV.APENDIC. | 8 2 o ¢ o 1
APENDICECTOMIA ‘48* 0 [+] 1 3 (4]
APENDIC.Y MIOMECT. |1 1 0 o 0 o
RESEC.CUNA OVARIO @ 7 o 2 1 1
LAPAROSC.PREVIA 4 1 0 1 0 2
LAPAROTOMIA EXP. 4 3 1 0 1 0
EMB.ECTOPICO 5 4 1 0 1 o
Lul ] 4 4] 1 [ [¢]
HISTEROTOMIA 1 1 [+ o o o
TOTAL 40

DR. VICTOR RUIZ M.




Correlacion entre el diagndstico pre-operatorio y 1los

hallazgos endnscdbicns:
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DIAG.
PRE-OP.

DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO

 CcAS08

oT

HIDRO

ENDOM

PAP

OoPQ

088A

NOR

MPE

FACTOR TUBARIO

18

]

1

(4]

3

FACTOR PERIT.

7

1

1

€

(]

1

FACTOR TUBO
PERITONEAL

10

FACTOR OWARICO

18

FACTOR NO
DEMOSTRABLE

24
30 %

FACTOR TUBO
OVARICO

TOTAL

80

DR. VICTOR RUIZ M.




COMPLICACIDNES
DEL
PROCEDIMIENTO
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COMPLICAGCIONES

. HEMATOMA DE PARED
ENFISEMA DEL EPIPLON
HERNIA PARAUMBILICAL
INTOLERANCIA A LA SUTURA
CROMOTUBACION NO SATISFACTORIA

- N a4 N

PORCIENTC

126 %

DR. VICTOR RUIZ ML



Del total de las 80 pacientes, a 44 se les realize
HisterosalpingugraFfa previa a la Laparoscopfa encontrdndose los

siguientes datos:
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HALLAZGOS LAPAROSCOPICOS EN 24
PACIENTES CON H.S.G. NORMAL

DIAGNOSTICO LAPAROSCOPICO No. PACIENTES
OB8TRUCCION 2
ADHERENCIAS PELVICAB 10
HIDROBALPINX 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

OBSTRUCCION -]
ADHERENCIAS PELVICAB 7
HIDROBALPINX 1
NORMAL &
MIOMATOSIS P.E. 2
TOTAL 20
CORRELACION 76 %

OR. VICTOR RUIZ M.




LAPARDSCOPIA
VERSUS
HISTEROSALPINGOGRAFIA
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HSG vs LAPAROSCOPIA

HSG (+) 20 (+.4%) HSG(-)24 (545 %)
LAPAROSCOPIA LAPAROSCOPIA
] ]

{+) 16 (76%) {-) 6 {26%) (+) 13 (64.1%) (-) 11 {46.8%)

(+) = HALLAZGOS POSITIVOS
{-) » HALLAZGOS8 NEGATIVOS

DR. VICTOR RUIZ M.




Correlacion de los datos obtenidos entre la prueba de
Rubir  como predictor de permeabilidad tubaria exclusivamente vy
los .- hallazgos endnsc&picos en 20 pacientes en que se realizo la

: i L n s rd
insuflacion tubaria previa a la Laparoscopia:
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PRUEBA DE RUBIN

HALLAZGOS LAPAROSCOPICOS

CASOS | O.T.B. |O.TU. | NORMAL

GRAFICA DE PASO 19 o 2 17

GRAFICA DE

OBSTRUCCION 1 o o 1
TOTAL 20

DR. VICTOR RUIZ M.




ONCLUSIONES

‘El mé&of?purcentaje de pacientes (65%) correspondi6
al grubn deJEéterilidad primaria.

- i d.- les  principales hallazgos endoscdbicos en las
pacientes con esterilidad primaria fueron lesiones obstructivas,

adherenciales y miomatosis de pequefios elementos.
< : LA
S.- Los principales hallazgos endoscopicos en las

pacientes con esterilidad secundaria, fueren lesiones

adherenciales.
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s (30%) se

| g*pliﬁablé

Desqqé@;,derrealizada ;a»Laparqscopfa' Diégnéstica,

el ‘qu:éntéJe:dE:pacienfes con esterilidad de ééqsa inexplicable

cayo a“un 13.7%.

8.— Los principales hallazgos en pacientes con
1
esterilidad inexplicable fueron procesos adherenciales pelvicos y

miomatosis de pequefios elementas.

%.- El 26.2% de los procedimientos se realizd por la

tecnica abierta.
10- La cirugfa ovdrica previa y 1la apendicectomia

fueron las principales condiconantes de patologia adherencial vy

obstructiva.
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11.%VL$ altérnativa de la técnica ABIERTA contribuyd a

la ausencia de complicaciones serias del procedimiento.

"12.—,La correlacidn entre los hallazgos Laparoscopicos

¥y la'HiétérosalpingograF{a anormal fue de un 7Si.

. ST 13.- La  correlacion entre los hallazgos Laparoscdpicos
y la H15tero5a1p1ngugraF1a normal fue de tan sblo un 54%.

4.~ La correlacidn entre los hallazgos laparoscdpicos

y la prueba deRubin fue de un &9%
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Ces-necesaria-la-conjuncion de una

‘égfgej'datfcﬁHaiifcngs de:lawﬁékeja:f Las modernas tecnicas de
Fertilizaéién linc vitrb han reactualizado la inqﬁietud de los
investigadores sobre 1la ‘eficiencia de 1la reproducci&h humana
normal. 8Se ha demostrado que la tasa de Cnncepcioh por ciclo
menstrual en una pareja joven y sana, con relaciones sexuales
frecuentes, sin medidas anticonceptivas, es de aproximadamente
del 45%. Pero la tasa de embarazos viables se reduce a un 25% por
ciclo, si se considera que aproximadamente un 1072 de las
concepciones se pierde en forma inaparente con la menstruaciéh Yy

otro 10% como aborto clinico (fertil steril 40: S11, 1985).

Esto euplica el hecho clinico observada ya hace mucho
tiempo, de que cada 100 parejas expuestas a embarazo,
aproximadamente S0 lo logran dentro del primer semestre y 30 en

el segundo. El 20% de las paprejas no logran el embarazo luego de

&7



un ‘afio’de telaciones ‘sexuales frecuentes.

Se ha observada que la fertilidad maxima de la mujer’se
,aicanéé a 'la ‘edad de 24 afos, desciende gradualmente hastavlas 30
Y. después lo hace abruptamente. (39)
En nuestra casuistica el mayor porcentaje de pacientes con
problemas de esterilidad se encontraron entre los 26 a 36 alos de
edad, correspondiende el mayor ndmero de €llos a ESTERILIDAD
PRIMARIA (65%).

En una cantidad determinada de parejas no se puede
determinar la etiologfa de su esterilidad. La prevalencia de este
tipo de parejas depende de la ciencia médica. Anteriormente la
causa exacta de la esterilidad no podia ser definida en el B0 a
90% de las parejas. Al presente, la eticlogfa precisa de la
estrilidad adn no puede ser explicada en al S-35% de todas las
parejas, quedando clasificadas como esterilidad de causa

imnexplicable. Este diagn&stico, es establecido en parejas en las

&8



e 7, R
cuales el ‘examen medico actualizado no

revelan . factoreés  ~ organico, funcional,

R o R R
inmunologico ;o psicologico como causa de la falta de embarazo:

AUTOR ~ - DIABNOSTICO PORCIENTO DE PORCIENTO DE
DIAGNOSTICOS EMBARAZOS

JONES EST. DE CAUSA 4.4 30
INEXPLICABLE

KELLER o 4.2 2
BRAENDLE " 6.7 ?
STAUBER “ 28.0 -
HARRISON " 18,0 46
INSLER " - 14,0 25
BETTENDORF o ) 7.3 13.2

En nuestra casuistica el 30%Z de las pacientes se
ubicaron dentro del grupo de esterilidad de causa ineuplicable

previo al procedimiento laparosc&picn. Después de realizada la

&9



de? pacientes con

ad de’causainex 1o gque pone de

Ll .
ecnica‘endoscopica  para

la enorme-

o . e S
sampliari el -diagnostico. espec minimizando los casos

~'inexp1icables e incrementando 1o iagnosticos espec{ficos que no

,bnd?fan ser detectados: por otros;pfacedimientos diagndéticos.

Lo anterior queda corroborado en el presente estudio en
donde los principales hallazgos en pacientes con esterilidad
inexplicable fueron 1los procesos adherenciales pdlvicos y la
miomatosis de pequedos elementos. Hay que hacer notar que el
diagndstico de endometriosis, a pesar de ser un hallazgo
realmente frecuente durante la laparoscopfa (52) realizada a
pacientes con esterilidad de causa inexplicable, en este estudio
no lo es, por la razon de que la modalidad de la endometriosis
acrumgti:a nos hizo englobar la mayoria de los casos de
endometriosis dentro de’los procesas adherenciales, para no

falsear los resultados finales.
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iOtrd% ] éstudios hﬁn demostradc fla existenc1a de

patologfa 'hél&ica 1n5nspechada medlante la laparascapza en un

rango que varxa de un 57 a un 76% (33,@4). En nuestro estudio la
,presenc1a de patolugxa 1n5ospechada que quedd en evidencia fue

de un 46%.

’ .
En los casos en que encontramos patologfa pe€lvica
‘adherencial y obstructiva se encontraban como principales
: ‘ . : 7 LY . rd
antecedentes quirurgicos la cirugila ovarica y la apendicectomia

comn posibles condicionantes del problema.

La teenica laparoscopica realizada a travds de una
mini— laparotumfa (Laparoscopia Abierta) fue ideada como una
alternativa del metodo convencional (16). Elimina la punciJn a
ciegas de la pared abdominal, tanto por la aguja para producir el
neumoperitoeno como para el trocar punzante, de esta forma se
llega a la cavidad abdominal bajo vision directa, 1lo cual da mas
seguridad al operador al enfrentarse a pacientes con mayor riesgo
para este tipo de intervencionaes (pacientes obesas o

multioperadas).
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Esta . ‘tecnica afrece:tres grandes ventajas

‘sabré el

metodo convencionals

1.~ SEGURIDAD: Al ‘no Fealizar ninguna puncidn a
: ﬁiegas

2.- CERTEZA DEL ESTABLECIMIENTO DEL NEUMOFERITONED

3.~ REPARACION CORRECTA DE LLA PARED ABDOMINAL

Las bondades de esta tecnica quedan expuestas al
B : : : L4 :
minimizar las complicaciones inherentes a esta tecnica
operatoria. En nuestra casuistica las complicaciones de 1la
7 : . ;o ’ .
tecnica operatoria fueron minimas por contar con esta tecnica
alterna (95%) ninguna de ellas consideradas como complicaciones

graves).

La verificacidn de la permeabilidad tubaria, es una

N N . . .
parte fundamental en la investigacion de la esterilidad tanto
primaria como secundaria, si tomamos en cuenta gue ocupa del 35-

50% de los casos de esterilidad.
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Se ha recanocido la poca confiabilidad de la
insuFlacidﬁ':£ubaria"(50)1 Yy también se ha comprobado qhe la
Hiﬁtefdéélﬁingoéké#{a"iﬁéilizada desde 1914, da  resultados
.Falgéadqgfgé qupo};eﬁtajg impartante de casos (35).

‘ -Ya kaigunos' autores han publicado la considerable
aispariaad 7den lﬁs hallazgos radiograficos Yy laparoscdbicos,
Swolin - (31), Frangenheim. Nuestra correlacidn entre los
hallazgos Laparoscobicns y la HisterasalpingograFfa ANORMAL  fue
de un 75% a diferencia de la correlacian can la
HisterasalpingcgraFfa NORMAL que fue de tan sdlo un S54%.

Ante esta evidencia deben de tomarse estas dos armas
diagnosticas como complementarias y no excluyentes una de la otra
para poder llegar a un diagndstico mds preciso. Se debe enfatizar
que la Laparosccp{a Ginecoldgica &s una parte integral en la
investigacién de todos 1los casos de estrilidad de causa

inexplicable,
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