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RESUMEN

Introduccion: El presente es un estudio retrospectivo de la cirugia laparoscopica en la
clinica de biologia en la reproduccién det Hospital Infantil dei Estado de Sonora en el
periodo comprendido de marzo de 1997 a septiembre de 2000.

Se realizara un analisis epidemiolégico del procedimiento laparoscopico.

Se obtendra la informacién del expediente clinico proporcionado por el archivo.

Material y métodos: Se incluyeron en el estudic a toda paciente sometida a
laparoscopica en el periodo ya mencionado, se captaron 48 pacientes registradas, se
excluyeron ocho casos por no ser posible obtener su expediente, quedandonos 40 casos.
Se disefi6 una cédula de captacién de datos que incluye: nombre, edad, no. folio,
antecedentes de importancia, estado civil, escolaridad, nivel socioeconémico, estudios
protocolarios de laboratorios basicos, anticuerpos antichlamydia y perfiles hormonales,
preoperatorios, papanicolau, espermograficas y espermocultivos histerosalpingografias y
ultrasonidos.

Se analizdé las indicaciones preoperatorias, 1os hallazgos quirdrgicos, los tipos de
procedimientos operatorios, las correlaciones de los hallazgos quirdrgicos con los
estudios de seleccion, los tiempos operatorios, las complicaciones, las conversiones a
laparotomias, el tiempo de estancia hospitalaria, el prondstico reproductivo en los casos
de esterilidad.

Resultados: Se identificaron. a 48 pacientes sometidas a laparoscopia y excluyeron a
ocho casos por no haber sido posible obtener su expediente clinico, [a edad promedio de
las pacientes oscilé entre ios 14 y 38 afios con una media de 26 + 12 afos.

Las principales indicaciones encontradas correspondieron para esterilidad primaria el
25%, esterilidad secundaria el 37.5%, dolor pélvico crénico el 10%, DIU traslocado el
7.5%, antecedentes de salpingoclasia bilateral con desec de recanalizacion el 10%,
malformaciones congénitas el 2.5%.

En cuanto a los procedimientos laparoscopicos correspondio a laparoscopia diagnostica
el 15% y para laparoscopia operatoria el 85%. En el grupo de laparoscopia diagnostica el
5% fue para esterilidad primaria y el 10% para esterilidad secundaria, para e! grupo de
laparoscopia operatoria el 32.5% correspondio a esterilidad primaria y el 52.5% para
esterilidad secundaria.

Los principales hallazgos correspondieron: adherencias pélvicas con el 60%,
endometriosis 30%, alteraciones en la funcién tubaria 35%, miomatosis 20%, sindrome de
Fitz Hugh Curtis 15% y laparoscopias normales con el 10%. En cuanto a la procedencia el
58.9% fue para locales y 38.4% foraneas.

Las pruebas de anticuerpos antibacterianos selectivos correspondio 40% del total de
laparoscopias realizadas, siendo el 37.5% para chlamydia y 2.5% micoplasma.

Los procedimientos operatorios realizados consistieron en: adherenciolisis 62%, plastia
tubaria 47.5%, cistectomia ovarica 15%, electrocoagulacion de implantes endometriosicos
35%, miomectomias subserosas 12.5%, biopsias 12.5%, extraccion de DIU traslocado
7.5% y un caso de recanalizacion tubarica.

La tasa de complicacién fue del 5%, dos casos enfisema preperitoneal y una laceracion a
tejido graso mesentérico, sin sangrado ni desarrollo de hematoma, no se presentaron
complicaciones serias ni @ mediano ni a largo plazo. Los tiempos quirdrgicos en promedio
64.8 minutos con un maximo de 120 minutos y un minimo de 20 minutos. El tiempo de
estancia hospitalaria el 94.8% correspondié 24 horas y 48 horas el 5%, la perdida
estimada sanguinea fue minima con el 90% entre 50 y 70 cc y 10% restante para 100 cc.
Para evaluar un prondstico reproductivo del total de laparoscopias se excluyeron aquellas
pacientes con dolor pélvico crénico, DIU traslocado, malformaciones congénitas, dafio



tubarico severo por OTB, TB u otras lesiones restandonos 25 casos al punto de corte
actual correspondiéndole el 65% de pronéstico reproductivo, de estas 25 pacientes han
logrado el embarazo el 32%, el resto continua bajo seguimiento.

Conclusién: Es un procedimiento seguro, factible de realizar con numerosas aplicaciones
en patologia ginecoldgica con minima tasa de complicaciones, corto tiempo operatorio,
minima agresion, menor estancia hospitalaria, mejora el aspecto cosmético, ofrece un alto
pronédstico reproductivo, tomando siempre en cuenta la minuciosa seleccion de la paciente
en base a estudios paraclinicos y clinicos.

Se inicia con este una base de datos de analisis estadistico para la continua investigacion
correspondiendo a este trabajo el primer informe en nuestro hospital.



INTRODUCCION
En los ultimos afios con el progreso de los avances tecnolégicos, la
medicina ha podido combinar los conocimientos de los trastornos
ginecoldgicos con el uso de los advenimientos técnicos de terapéutica
quirtrgica, con el nacimiento de estas técnicas se han desarrollado
estrategias operatorias como lo es la laparoscopia ginecoldgica, en la
que actualmente se realiza para mas del 80% de toda la cirugia
ginecoldgica, ya que ofrece la reduccién signiﬁéativa del dolor, mejora
el aspecto estético, requiere de menor estancia intrahospitalaria,
rapida recuperacion postoperatoria y le permite al cirujano la
visualizacion directa y magnifica de los 6rganos y su cavidad
peritoneal, permitiendo establecei diagndsticos seguros y precisos con
menores complicaciones a corto y largo plazo, en comparacion con la
cirugia tradicional; es la laparoscopia uno de los procedimientos en
ginecologia que mas se utiliza actualmente con mdiltiples aplicaciones.
(1, 2, 3, 19). La laparoscopia demanda conocer con precision la pelvis
femenina y contar con un adecuado adiestramiento en cirugia
laparoscopica, el equipo apropiado y conocer las utilidades de cada
uno de los instrumentos y de Ios riesgos que con éstos se pudieran

ocasionar (1, 2, 3, 22, 34, 36, 41, 46).




Para poder ofrecer los beneficios de esta técnica quirlrgica, es preciso
seleccionar adecuadamente a la paciente, esto en base a todas las

investigaciones que pudiera contribuir a lograr un diagnéstico preciso

(1,2, 3, 41, 43).

Antecedentes histoéricos.- La laparoscopia operatoria, nace en este
siglo, pero se le atribuye a Bozzini en 1805, la primera descripcién de
esta técnica, donde observd la uretra femenina en busca de calculos,
valiéndose de un simple tubo, espejo reflector y la luz de una vela, v,
que a partir de este momento inicia una serie de evoluciones vy
cambios técnicos hasté nuestros tiempos en mejorar las técnicas y
equipos de cirugia. Asi, en 1869 con Pantaleoni, quién utilizdé un
cistoscopio para identificar pdlipos ante pacientes con hemorragia
vaginal recurrente y que una véz dominado el estudio de las vias
urinarias inferiores comienza el interés por la cavidad pélvica y
abdominal; siendo asi, en 1910 con Jacobaeux, quién utilizo el
neumoperitoneo y abordo la cavidad peritoneal con un trocar previo al
cistoscopio, el cual acufio el términ6 de laparoscopio (1, 2, 3, 41, 43).

En 1930, con el aleman Kalk, quién la propuso como una técnica de
diagnostico y tratamiento, que en estos mismos afios en Suiza, Zollikor

utiliza el biéxido de carbono para el neumoperitoneo, teniendo gran



aceptacion por sus caracteristicas de rapida absorcion y no ser
explosivo a diferencia de otros gases, como el oxigeno (1,2, 4, 41, 43).

En norteamérica con Ruddock, agregdé el uso de la coagulacion
diatérmica con una tasa de mortalidad de .2%, ganando amplia
aceptacion y siendo indicada para la esterilizacion tubarica y el
diagnostico del embarazo ectépico (41, 43).

En 1939, Telinde, comienza con la introduccién del endoscopio por el
fondo de saco de Douglas con la paciente en posicién genupectoral,
encontrando dificuitades en la visualizacion de la pelvis por
obstruccion de las asas intestinales. Palmer, continia con estas
investigaciones en la culdoscopia. como forma de diagndstico en la
infertilidad femenina, disefiando wuna cénula intrauterina vy
comprobando que la laparoscopia ofrecia una mejor visualizacion de
la cavidad peritoneal y organos pélvicos, agregando ademas, la
posicion de Trendelemburg para el desplazamiento de las asas
intestinales al abdémen superior; a partir de este momento, se
convierte en uno de los mas grandes promotores de este método
operatorio (1, 2, 41).

En 1852, se introduce la iuz fria por Kampany y Hopkins, con la

iluminacion de la fibra optica, que obtiene iluminacién intensa a baja



temperatura fuera del campo operatorio, dando inicio a lo que se
conoce como la revolucion endoscopica, desarrollandose con gran
rapidez endoscopios con vision mas nitida y color real. Se introduce la
fotografia endoscépica a color en 1956, y en 1959 el sistema de
videolaparoscopia (1, 2, 3, 4, 41). Poster'iormente, se introdujo la energia
unipolar para coagulacion y Palmer utilizé con mejores resultados la
energia bipolar, sobreviniendo la termocoagulacion, el uso de anillos o
clips (Yoon); se publicaron numerosas intervenciones con gran éxito,
entre las que destacan salpingectomias, miomectomias,
ooforectomias, cistectomias ovaricas y salpingostomias.

En 1970, Gomel realiza una diseccion cortante con salpingostomia en
pacientes con cirugia tubarica previa, logrando éxito en embarazos en
el 50% de sus pacientes, y en 1980 con Danieil y Davis se utilizaron
en el diagnéstico y tratamiento de la endometriosis, teniendo un gran
impacto y rapida aceptacion, especialmente en el area de Ia
reproduccion humana, formando parte indispensabie en el protocolo
de estudio en la esterilidad, tomando su lugar como un procedimiento
ciento por ciento diagnéstico, ya que permite la visualizacion directa y
maghnifica de adherencias laxas o densas, alteraciones tubo-ovaricas,

valora la relacion fimbrica-ovario, el estado de fa fimbria, las fosas



ovaricas, el fondo de saco, endometriosis, aiteraciones uterinas,
malformaciones congénitas; de tal manera que establece un
diagnédstico preciso que nos permife valorar el pronéstico reproductivo
basado en los hallazgos, que asi mismo brinda el plan de tratamiento
mas adecuado para cada caso en la resolucion del problema sin
necesidad de realizar una laparoscopia, ya que este tipo de cirugia
permite resolver mdltiples situaciones en la esfera ginecologica,
incrementando dia con dia sus indicaciones, tanto diagnosticos como
operatorias (1, 2, 3, 4, 41). Como todo procedimiento tiene sus
limitaciones, no debe ser utilizado para diagnoésticos inequivocos o
para demostrar habilidades, ya que no esta exento de complicaciones.
Entre las limitaciones mas comunes se encuentra su campo visual
restringido y que depende en gran medida de su lente, de un
ayudante adiestrado en su movilizacién, evitando ia obstaculizacién de
adherencias o asas intestinales. Cuenta con contraindicaciones
absolutas, como la obstruccion intestinal, hernia diafragmatica o
enfermedad cardiorespiratoria severa, por el gran riesgo de
perforacion de un intestino distendido y/o exacerbar el compromiso
cardiorespiratorio preexistente. Entre las contraindicaciones reiativas

se encuentran las pacientes con pesos corporales extremos,



enfermedad intestinal irritable, masa abdominal voluminosa y un
embarazo abdominal intrauterino avanzado (1, 2, 3, 4, 43).

Las principales indicaciones en ginecologia son actualmente en el
estudio de la infertilidad, valorando el factor peritoneal, el grado de
lesion tubarica y califica el prondstico de la cirugia.

Permite la liberacion de adherencias, el diagndstico y manejo directo
en la endometriosis, 1a realizacion de plastias tubarias, reseccion de
tumoraciones benignas o tomas de biopsias, en el diagndstico de
anovulacion o valoracion del tratamiento postovulatorio, la captura
ovular, ademas para evaluar con certeza la funcién tubaria en mujeres

con una afeccién aparente por estudios clinicos y radiolégicos (1, 2, 3, 41,

43, 44, 47).

La evolucion de las actuales indicaciones en cirugia laparoscopica,
esta sufriendo modificaciones continuas en el avance tecnologico y la
experiencia de los cirujanos, siendo capaces de resolver con éxito
multiples procedimientos, disminuyendo complicaciones y mejorando
el bienestar y satisfaccion de las pacientes. Conscientes de la llegada
de este nuevo criterio quirurgico y ginecologico en continuo desarrollo,

es necesario evaluarlo y analizar la situacion actual en nuestro

hospital.



OBJETIVO

GENERAL:
» Andlisis completo de la Laparoscopia en el Hospital Infantil del

Estado de Sonora.

PARTICULARES:

e Conocer la situacion actual de la Laparoscopia en el Hospital
Infantil del Estado de Sonora.

e Estimular el interés a la realizacion de ésta alternativa como

técnica quirurgica.



MATERIAL Y METODOS

El estudio de pobiacion inciuyé a 40 pacienies sometidas a
laparoscopia ginecoldgica por el Departamento de Biologia en la
Reproduccion dei Hospital Infantil del Estado de Sonora, en el periodo
comprendido de mayo de 1997 a septiembre del 2000.

Todos los casos fueron revisados de forma retrospectiva, obteniendo
los datos del expediente clinico, a través del Depto. de Archivo Clinico
y Bioestadistica del Area de Ginecologia y Obstetricia de nuestro
hospital, con la siguiente metodologia: se disefic una cédula de
captacion de datos, en los que se consideran los siguientes‘factores:
grupos etarios, No. de folio, nivel de escolaridad, nivel socioeconémico
y habitos personales; asi como las siguientes variantes
correspondientes a los antecedentes de importancia: los estudios
protocolarios de seleccién que incluyen anticuerpos antichlamydia y
mycoplasma, perfiles hormonales que abarcan prolacting,
progesterona, estradiol, testosterona, hormona folicuio estimuiante,
luteinizante, perfil tiroideo, papanicolau, quimica sanguinea, biometria
hematica. Preoperatorio. examen general de orina, -los cultivos
correspondientes, espermatobioscopia y espermocuitivo, aunque

nuestro estudio no tiene el propdsito de demostrar el factor masculino,



los estudios de gabinete que incluyen histerosalpingografias,
ultrasonidos, urogramas excretores o estudios invasivos, los
diagndsticos de ingreso preoperatorio, la cirugia propuesta, los
hallazgos laparoscépicos, los procedimientos operatorios realizados,
las complicaciones, el tiempo operatorio definido desde la primera
incisién al cierre de la misma y no desde el inicio del procedimiento
anestésico que incluira ademas el tipo de anestesia, la cantidad de
sangrado representativo, la conversién a laparotomias, el tiempo de
estancia intrahospitalaria, los reportes citolégicos e histopatolégicos
reportados.

Se incluiran en el estudio a toda paciente sometida a laparoscopia
ginecoldgica en el periodo ya mencionado por el criterio de esterilidad,
se captaran 48 pacientes y se eliminaron ocho pacientes en las cuales
no fue posible recabar su expediente, quedando 40 pacientes. EI
procedimiento operatorio se realizé de la siguiente manera: se empled
anestesia general endovenosa; circuito semicerrado con tubo
endotraqueal; globo de baja presion y FR de 15x. Medicacion
preoperatoria con Fentanyl 100mcg+atropina 0.5 mg IV, para la
induccion se utilizd propofol 200 mg; relajacidon neuromuscuiar , tanto

para intubacion como para el mantenimiento atracurium de 25 a 30 mg



y el mantenimiento fué llevado con Serovane o Isofluorane a
concentraciones variables y Fentanyl a dosis de acuerdo a respuesta.
Se omitié en todos los casos el 6xido nitroso y en una se utilizé BPd +
anestesia general endovenosa.

La paciente se coloca en decubito dorsal, los miembros superiores se
colocan a los lados del cuerpo sostenidos por la mesa de operaciones
y evitando la abduccién que favoreceria las lesiones del plexo
braquial. Los miembros inferiores se sostuvieron con pierneras con
soportes elasticos, quedando las piernas en un plano ligeramente
inferior al de la pared abdominal; siempre separadas en forma
moderada para permitir que el segundo colaborador participara en
este sitio. El utero se manipula mediante un movilizador o canula
intrauterina de Jarcho, la cual faciiita la exposicién quirargica y permite
valorar la permeabilidad tubarica. E! equipo quirirgico esta
conformado por cinco personas: el primer cirujano, colocado a la
izquierda de la paciente, quién lleva el laparoscopio y camara. El
segundo cirujano, a la derecha de la paciente. El tercer cirujano,
colocado entre las piernas de la paciente, encargado de movilizar el

utero, colabora y vigila la entrada y salida de instrumentos. Una
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instrumentista colocada ligeramente por fuera del grupo operatorio. Un
anestesidlogo entrenado en el procedimiento (3, 33, 34, 35, 36, 41, 43).

El material quirdrgico estda compuesto en nuestro hospital de un
insuflador automatico de 9 Its. x min (Weck Le 07.91), una fuente de
luz fria de 250 watts (Automatic light source M.8425), laparoscopios O°
{Concept), un monitor de televisién de 18" (Sony), una videograbadora
tipo B para VHS y BETA (Concept 8160UTSC), endocamaras de 350
lineas de resolucién (Concept), generador electroquirargico (Valley
Lab) y bomba de succiéon (Am Surg.Ins), el instrumental conformado
por tres trocares de 5Smm y de 10 mm (Johnson & Johnson), pinzas de
biopsia, tijeras curvas y rectas de 5 mm, dos pinzas atraumaticas de
Maryland de 5 mm y agarre de 5 mm, un baja nudos Monterrey, pinzas
con diente central 5 mm, aguja de puncién, espatula de cauterizacion
monopolar 5 mm, pinzas bipolares 5 mm, instrumentos para extraccion
de tejidos, pinzas pozzy, pinzas allis largas, pinzas Kellys curvas,
separador de farabeuf, pinza de diseccion con dientes y sin dientes
tipo Adson, un irrigador (Ethicon ENDO SURGERY), un mango de

bisturi, un porta-agujas, sistema de tubos para insuflacién y fibra

optica.
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Se utilizé la siguiente técnica operatoria: en el reborde inferior de
ombligo se realiza una pequefa incisidbn con un bisturi, el cual se
dirige inicialmente hacia el pubis, disecando el tejido celular
subcutaneo, entonces se introduce la aguja de Veress-Frangenheim
con punta afilada, con mandril hueco, romo y desplazable, dénde la
punta afilada permite el desplazamiento en el plano resistente y la
punta roma para perforar peritoneo cuando vence la resistencia; se
realiza con el apoyo de la otra mano en la pared abdominal para evitar
la entrada exagerada y formacion de lesiones, se utiliza un golpe
rapido, subito y controlado para evitar ia separacion del peritoneo a la
aponeurosis; posteriormente, se verifica la adecuada posicién de la
aguja mediante una jeringa aspirando e inyectando solucién salina
para descartar que haya perforado una viscera hueca, se verifica que
la presion intraabdominal sea menor de 4 mm, y se contintia con la
insuflacion de gas (CO2) ientamente de 1 a 1.5 I/min. Posteriormente
se amplia la incision, se introduce el trocar con camisa desechabie de
10 mm, una vez contando con un neumoperitoneo 6ptimo y la paciente
en posicion de Trendelemburg entre 10° a 15° para el desplazamiento
de las asas intestinales, manteniendo la presion intraabdominai menor

de 14 mmHg y estabilizando bajo insuflacion continua; se verifica
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inmediatamente con el laparoscopio, evaluando la pared abdominal y
ratificando la correcta colocacién de la puncion y la ausencia de
lesiones a visceras. Posteriormente se procede a la colocacion de las
punciones accesorias, de acuerdo al procedimiento que se vaya a
realizar a nivel de linea media suprapubica y dos laterales a 5 cm. de
las crestas iliacas en una misma linea imaginaria por arriba del borde
superior del pubis, tres centimetros; se procede a explorar la pelvis y
abdomen, iniciandola con la observacion de los genitales internos;
posteriormente, los espacios parietocélicos, ciego, apéndice, colon
ascendente, higado, vesicula biliar, diafragma, colon descendente, el
bazo, y, por traslucidez el uréter.

Se procede al diagnostico y manejo operatorio, segun los hallazgos;
en el caso de adherencias, realizar reseccion; en caso de oclusidn
tubarica, la apertura, si la trompa es candidata; en caso de ovarios
anormales, la toma de biopsia; en endometriosis, la electrocoagulacion
o reseccion de endometriomas, de aqui deriva el término quirurgico,
empleado para cada caso problema, siendo asi en el factor tubarico
posible detectar agenesias, atresias, hipo-hipertrofias, obstrucciones
proximales, medias y distales con sus pronésticos y respectivo plan de

manejo, segun la clasificacion laparoscopica de lesiones tubaricas de



Nelson, que involucra seis etapas con su operacion propuesta y su
porcentaje de éxito (salpingostomia, recanalizacién, salpingolisis,
fimbriolisis, reimplantacién y la no candidata), en el factor ovarico
importante y frecuente, causa de infertilidad, aqui se emplea como
elemento diagnodstico extraordinario pudiendo observar toda su
superficie, valorar los cambios fisiolégicos, como los foliculos de
Graaf, su ruptura, las caracteristicas de poliquistosis, disgenesia,
hipoplasia arrugado o normal, también pudiendo realizar
procedimientos como [|a toma de biopsia, punciones,
electrocauterizacion conperforacion electroquirirgica o de implantes
endometridsicos; otras situaciones de uso comun es la reseccion de
adherencias y su profilaxis, el diagnéstico y manejo de leiomiomas
uterinos subserosos como causa de infertilidad, teniendo la posibilidad
de una miomectomia dejando al utero funcional; asi como también en
infertilidad sin causa aparente, como ha sido el caso de la
endometiosis pélvica o peritoneal, solo siendo diagnosticada por esta
via (14).

Para el analisis se cred una base de datos, que se valoraran con
pruebas de estadistica descriptiva, analisis de varianza y daran los

resultados en porcentajes de incidencia y frecuencia.
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Se organizara un esquema de recoleccion de datos, realizandose
evaluaciones estadisticas con graficas correspondientes a las
variantes y sus resultados. Se solicitara la validacion por el servicio de

Medicina en la Reproduccién, asi como el apoyo de un estadista.
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RESULTADOS

Se identificaron 48 pacientes que se les efectud cirugia laparoscopica
por patologias ginecoldégicas en la Clinica de Biologia en la
Reproduccién Humana, en el estudio y tratamiento de la esterilidad.
Se exciuyeron a ocho pacientes del estudio, por no haber sido posible
obtener su expediente del archivo clinico, por lo que nuestro estudio
corresponde a 40 pacientes.

La edad promedio de las pacientes oscildé entre los 14 y 38 arfios con
una media de 26+ 12 anos.

El 25% representd a pacientes con esterilidad primaria, sometidas a
laparoscopia ginecoldgica, correspondiéndole al 37.5% a esterilidad
secundaria. La edad de presentacién en relacién al tipo de esterilidad
correspondié para esteriidad primaria de 24 a 38 afos y para
esterilidad secundaria de los 24 a los 38 afios no representando gran
diferencia significativa en cuando a la edad. La duracién promedio de
la esterilidad fue de 4.5 + 3.4, siendo similar en ambos grupos. Ei
universo de poblacidn en laparoscopia ginecologica se dividid en
laparoscopia diagndstica y laparoscopia operatoria.

Para laparoscopia diagndstica fué del 15% y para laparoscopia

operatoria le correspondio el 85%. En relacion a la esterilidad al grupo
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de laparoscoia diagnostica fué del 5% en esterilidad primaria, y del
10% para esterilidad secundaria; a la laparoscopia operatoria fue dei
32.5% para esterilidad primaria .y del 62.5% para la esterilidad
secundaria.

Los hallazgos principales encontrados fueron las adherencias péivicas
con el 60%, los implantes endometridsicos 30%; aiteraciones en la
permeabilidad tubaria el 35%; miomatosis subserosa el 20%; en las 36
pacientes con hallazgos laparoscopicos, encontramos cuatro
pacientes normales, representando al 10%.

E!l inicio de las relaciones sexuales, oscilé entre los 14 a 32 afios,
siendo mayor entre los 18 a 25 afos en el 56.4%; es importante
también el numero entre los 14 a 17 anos, siendo del 28.2%; siendo
mas frecuente las de un companero sexual con el 61.5%; dos
compaferos sexuales al 156.3% y el 22.5% consideradas de alto
riesgo, tanto por Ja misma paciente o su pareja.

En relacion al estado civil, se realizaron el 57.5% en casadas; el
27.5% en pacientes en union libre y el 15% en solteras. Con relacion
a su escolaridad, correspondié el mayor porcentaje entre las pacientes
con primaria y secundaria el 52.5%; asi como las pacientes con

estudios profesionaies el 22.5%. El resto de preparatoria y comercio.
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Los antecedentes quirdrgicos se presentaron 17.5% con cesareas
previas, 10% con apendicectomias y 12.5% con Ilaparatomias
exploradoras por embarazo ectdpico y sindrome doloroso abdominal.
En cuanto a la paridad 23 pacientes habian tenido el antecedente de
la gestacion al 30.4% con mas de tres hijos vivos, con dos hijos el
21.7% y con una gestacion el 43.4%.

En cuanto a la procedencia, las pacientes se clasificaron como
foraneas y locales: el 58.9% correspondié a locales y el 38.4% a
foraneas. Municipios cercanos y el 2.7% del Estado de Chihuahua.

Los  hallazgos laparoscopicos por grupos de esterilidad,
correspondieron a estirilidad primaria: las adherencias en el 27.5% en
alteraciones de la permeabilidad tubaria el 20%, en implantes
endomeiridsicos el 17.5%,; miomatosis 5%; Sindrome de Fitz Hugh
Curtis al 5%; otros al 10%, que correspondieron al hallazgo de
malformaciones millerianas y un caso de tuberculosis genital.

Para esterilidad secundaria, en el caso de adherencias el 32.5%;:
alteraciones en la permeabilidad tubaria el 15%; endometriosis 12.5%:
Sindrome de Fitz Hugh Curtis al 10%.

Prueba de anticuerpos selectivos antibacterianos para chiamydia y

mycoplasma con incidencia del 40%; representando 37.5% para
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anticuerpos antichlamydia; 2.5% para mycoplasma y ambas positivas
en el 22.5%.

Relacionando los casos de anticuerpos antibacterianos con el grupo
de adherencias le correspondid al 60%: 11 casos para chlamydia y
tres para mycoplasma; y para el grupo de alteraciones tubo-ovaricos el
100% de los casos positivos, presentaron anticuerpos antibacterianos
positivos: 10 para chlamydia y cuatro para mycoplasma

Para el grupo de pacientes con endometriosis, el grado encontrado,
segun la clasificacion R AFS fué del 16.6% en Estadio | 6 minimo;
para Estadio ll o leve 25%, Estadio |ll 0 moderada 33% y 1V o severo
el 25%. Las lesiones mas frecuentes que se encontraron fueron
implantes peritoneales, acromaticas, rojas, fibrosas azuladas vy
obscuras, endometriomas, bolsas peritoneales y ventanas.

E! tiempo quirdrgico en general, fue en promedio de 64.8 minutos, con
un trayecto maximo de 120 min. x un minimo de 20 min.

Conforme a los grupos de cirugia operatoria, le correspondio a la
adherenciolisis un tiempo quirdrgico promedio de 47+ 25 min; cirugia
de ovario 30 minutos + 10; cirugia de trompa 60 + 25; miomectomias

subserosas 45 + 10 minutos; electrocoagulacién de endometriosis 20

+ 5 minutos.
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En el grupo de cirugia laparoscopica operatoria (85%), los
procedimientos realizados se agruparon en adherenciolisis con el
62.5%, y plastia tubarica al 47.5%; cistectomia ovarica al 15%;
electrocoagulacion de implantes endometriésicos al  35%;
miomectomias subserosa 12.5%; toma de biopsias 12.5%; extraccion
DIU traslocado al 7.5%; un caso de recanalizacion tubarica que
correspondié al 2.5%.

Se observd una tasa de complicaciones 5.0%, correspondiendo a
complicaciones minimas, dos casos relacionados con enfisema
preperitoneal que cedi6 en dos horas. Ademas se presentd un caso de
laceracion del tejido graso mesentérico incidental, el cual no manifestd
sangrado ni complicaciones agregadas ulteriores.

No se registraron complicaciones tardias en ninguno de los
procedimientos.

Se presento una conversion a laparotomia por falla en el sistema de
insuflacion por terminacion del gas, que correspondid al 2.5% del total
de la cirugia laparoscopica realizada.

El tiempo de estancia hospitalaria, fué de un dia correspondiéndoie

94.8% de las pacientes y de dos dias para vigilancia en un 5.1% por
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molestias postoperatorias minimas, como dolor leve en sitio de herida
quirurgica y/o nauseas que indicaron su estancia en el hospital.

La pérdida estimada de sangre en promedio en los casos de
laparoscopia operatoria fue de 50-70 cc, correspondiendo el 90% y de
100 cc para el 10%. Se obtuvieron los informes histopatoldgicos que
coincidieron con los diagnosticos clinicos macroscépicos de los
hallazgos laparoscdpicos como es en el caso de endometriosis con
fragmentos de ovario y cuerpo lGteo; tres casos de leiomiomatosis,
salpingitis cronica, quistes serosos paratubaricos y un caso de
tuberculosis genital.

Para poder evaluar el prondstico reproductivo al punto de corte de las
pacientes que se sometieron a laparoscopia por esterilidad se
excluyeron cuatro casos de antecedentes de salpingoclasia, tres casos
con DIU traslocado, cuatro casos con dolor pélvico cronico, un caso de
alteraciones milllerianas y dos casos con lesidn severa tubaria,
restandonos 25 casos (65%) con valor pronédstico reproductivo de

estas pacientes el 32% ha logrado el embarazo el resto se encuentra

bajo seguimiento.
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COMENTARIO.

La laparoscopia ginecologica es un procedimiento seguro, de
diagnostico certero y eficaz elemento terapéutico en la patologia
ginecoldgica; frecuentemente realizado en los Servicios de
Ginecologia y Obstetricia (1, 2, 4, 5, 41, 43).

Siendo considerado actualmente un fenédmeno comun el aumento en
la frecuencia de este procedimiento, originando situaciones
particulares, como el de contar con el necesario adiestramiento, la
infraestructura y el material quirirgico que conlleva la relacién directa

con la calidad del tratamiento y relacién inversa con la improvisacion

(1,2, 4, 22, 41).

Siendo importante resaitar ia necesidad de una evaluacién de la
paciente que sera sometida al procedimiento laparoscopico, con una
minuciosa historia clinica, exploracién fisica, analisis basicos, perfiles
hormonales, anticuerpos antichlamydia y mycoplasma,
espermogramas, histerosalpingografias; que nos sirven para la
seleccion adecuada y contar con una perspectiva anticipada de los
posibles hallazgos y una orientacidn previa a la planificacion del

tratamiento a ofrecer con la blsqueda intencionada de los factores

problema (41, 43).

22



Resaltando en nuestro estudio que encontramos una baja frecuencia
de pacientes con hallazgos normales, lo que denota [a seleccion
racional de los casos. En la Clinica de Biologia de Reproduccion
Humana, se indico la laparoscopia diagndstica u operatoria, cuando
durante el estudio de los problemas ocasionaron esterilidad; se
encontraron estudios radioldgicos, como lo es la histerosalpingografia
o ultrasonido aunado a los hallazgos clinicos que sugirieron dafio
tubarico, ovarico o pelvi-peritoneo. Ademas el protocolo de inclusién
de laparoscopia lo conforman las pacientes con esterilidad mayor de
cinco afios de evolucion, mayores de 35 afios 0 que han sido
sometidas a mas de cuatro ciclos de induccion de ovulacion
(confirmando la ocurrencia de ovulacién) sin éxito. Y, en casos
especiales, en las pacientes que van a ser sometidas a recanalizacion
tubarica, valorar el estado de las trompas de falopio y establecer un
pronostico; asi también, como en casos especiales, como fas
anomalias millerianas y de DIU traslocados.

Dentro de los hallazgos laparoscoépicos fueron notables los casos con
procesos adherenciales pélvicos, ocupando un 60% de los hallazgos
en el total de laparoscopias de nuestro estudio; asi también le

correspondié a la endometriosis el 30%, concluyendo que es una
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enfermedad que se presenta en forma importante en nuestro medio en
mujeres en edad reproductiva y esta cifra es similar a los informes en
la literatura (3, 12, 18, 21, 24, 30). Se encontrd en los Estadios, segun la R-
AFS, en minima el 16.6% fué leve; el 25% moderada y el 33.3% vy
severa el 25%; de esto se desprende que el procedimiento es de gran
valor diagnéstico de patologias ginecologicas que pasarian
desapercibidas de otra manera. Para el caso de adherencias, se utilizé
las técnicas de liberacion de adherencias laxas y densas, asi como la
reseccion y electrocauterizacion de implantes de endometriosis, asi
como la cistectomia resecando la capsula de los endometriomas. Se
identificaron los casos con dafio severo de la anatomia pélvica, donde
ya no eran candidatas a procedimientos reconstructivos y su dnica
opcion seria la fertilizacion in vitro (FIVTE).

Se encontraron en el informe de laparoscopias que el 37.5%
pertenecian al grupo de esterilidad secundaria y 25% al de esterilidad
primaria, para el grupo de dolor pélvico crénico el 10%,
malformaciones congénitas el 2.5%, pacientes con salpingoclasia
bilateral que desean la valoracion de recanalizacion el 10%, y para el
grupo de dispositivo uterino traslocado el 7.5%; para los grupos de

procedimientos se encontré el 15% pertenecian a laparoscopia
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diagnéstica y que el 85% a laparoscopia operatoria. Entre los
principales procedimientos operatorios destacan las adherenciolisis
con el 62.5%; la plastia tubaria con el 47.5%; la cauterizacion de focos
endometriosicos el 35%; cistectomia ovarica un 15%; miocmectomias
un 12.5%. Hasta una recanalizacién tubaria que representé el 2.5%
del total de procedimientos laparoscopicos operatorio.

En la actualidad, mediante el empleo de endocamaras y la facil
documentacion de los casos, asi como la adecuada ensefianza de
estos procedimientos aunado a su seguridad, han hecho del
procedimiento laparoscépico un método seguro y confiable para la
paciente (20, 35, 41).

La distribucién por grupos etarios nos muestra que el mayor numero
corresponde a las pacientes entre los 29 y 35 afios con el 40%.

Es importante conocer la procedencia de nuestras pacientes, ya que
nos orienta al area de influencia del Hospital, perteneciéndole el 38% a
pacientes foraneas e incluso fuera del estado, como Chihuahua.

En las indicaciones para la realizacién del procedimiento se incluyé a
pacientes con cirugia pélvicas y abdominaies previas, constituyendo

una contraindicacion central.
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La laparoscopia al evitar una incisién grande de la pared abdominal,
utilizando solo punciones reducidas, permite una sintomatologia
postoperatoria de menor importancia a las que experimentan las
pacientes sometidas a laparotomia y con un resultado cosmético
superior (26, 31, 34, 36, 42).

Las pacientes fueron capaces en corto tiempo de deambular, iniciar
dieta, de no utilizar soluciones, menor cantidad de analgésicos y
permanecer en el 94.8%; un dia de estancia hospitalaria y el 5.1% dos
dias para vigilancia.

El tiempo operatorio fue considerado como reducido; todos los casos
menores de 120 minutos, los cuales fueron similares a los promedios
informados por la literatura (29, 32, 33, 34, 36, 37, 38).

Las complicaciones presentadas fueron tan sblo un 2.5%,
correspondiendo a éste las relacionadas con la formacion de enfisema
preperitoneal a la introduccion del trécar principal en dos casos, el cual
se autolimité en las primeras 2 horas;

Se presentd un caso de laceracidon al tejido graso mesentérico
incidental a la manipulacién del instrumental, el cual correspondi¢ al

2.5%, el cual no ocasioné sangrado ni formacion de hematoma. Se
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manejé en forma conservadora, no desarrollando complicaciones
ulteriores.

No se presentd ningun caso de lesion a érganos intraabdominales ni a
estructuras vasculares que requieran la realizacion de una laparotomia
de emergencia, como se ha mencionado en la literatura por American
Association of Gynecologic Laparoscopicts 1991, de 56,536
laparoscopias realizadas: “la hemorragia correspondio al .34 x 1000,
lesion del tracto urinario 1:2 x 1000; lesion neurolégica .5 x 1000,
lesién a cancer de ovario no sospechado, lesién gastrointestinal 3 x
1000" (43, 44). No hubo morbilidad febril ni infecciosa, ni
complicaciones relacionada con el electrodo bipolar, no se registraron
complicaciones tardias en ninguno de los procedimientos.

Se presentd un caso de conversién a laparotomia por falla del equipo
de insuflacion.

En relacion a las pacientes con anticuerpos antibacterianos positivos,
del total de laparoscopias le correspondié un 40%. De estas pacientes,
en relacion con el hallazgo de adherencias, el 60% presenté
positividad en la prueba, siendo 11 casos para chlamydia y tres casos
para mycoplasma y, en relacion con el grupo de pacientes con

alteraciones en la funcidn tubarica el 100% de ellas obtuvieron positiva
P
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la prueba de anticuerpos antibacterianos, siendo para antichlamydia
10 casos y cuatro para mycoplasma, lo que denota la planificacion
terapéutica, ya que puede darnos una idea de los posibles hallazgos
como adherencias pélvicas o alteraciones en la funcién tubarica
secundaria a infecciones pélvicas inflamatorias que algunas veces
pasan desapercibidas o son mal manejadas (14, 16, 19, 21, 27, 28, 45).

Al grupo de pacientes con esterilidad que se les ofrecid prondstico
reproductivo encontramos el 65% y de estas el 32% lograron el
embarazo. Para el grupo de pacientes excluidas por lesiones severas
tuboperitoneales con pérdida de la anatomia se les ofrecid la opcion

de fertitizacion in vitro.
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CONCLUSIONES

La laparoscopia es en nuestros dias un procedimiento de uso coman,
que ofrece resultados de tipo diagndstico y quirdrgico con multiples
aplicaciones, que aunado al equipo técnico, debidamente apropiado,
los criterios de seleccidn de las pacientes, las técnicas quirdrgicas, el
procedimiento anestésico y la habilidad del equipo quirdrgico,
coordinado permite realizar la cirugia laparoscdpica de forma segura
con menores contratiempos, con certeza diagnostica en la patologia
ginecolégica y con numerosas acciones operatorias en beneficio de
nuestiras pacientes.

Las conclusiones establecen que la laparoscopia en esterilidad,
permite documentar el prondstico de la fertiidad de la paciente,
etiologia de la esterilidad y el manejo, segun el hallazgo reduce
gastos y tiempos innecesarios.

El tipo de esterilidad que predominé el 37.5% fué para el grupo de
esterilidad secundaria, pacientes con antecedentes obstétricos,
infecciones frecuentes con dolor pélvico cronico y con antecedentes
de oclusién tubaria bilateral en segundas nupcias o con el hallazgo
incidental, sin el conocimiento de la paciente. De esterilidad primaria le

correspondio el 25% del universo total de investigacion.
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lLa edad mas frecuente en nuestro medio, correspondié entre los 29 y
35 aiios con el 40% de casos, seguidos por las edades comprendidas
entre los 20-28 afios con 37.5%.

En relacion al tipo de procedimiento laparoscépico le fue otorgado a la
laparoscopia operatoria el 85% y al 15% a la laparoscopia diagnostica.
La conducta habitual al inicio del procedimiento es al diagnéstico y en
base a ios hallazgos y la severidad de las alteraciones identificadas se
decide el tipo de procedimiento operatorio, cambiando en este
momento al término de laparoscopia diagnodstica por laparoscopia
quirurgica o operatoria. Siendo asi se encontré en la laparoscopia
diagnostica que el 10% corresponde a la esterilidad secundaria y al
5% a la esterilidad primaria y en la laparoscopia operatoria también el
mayor porcentaje fue para la esterilidad secundaria con el 52.5% vy
325% para la esterilidad primaria.

La relacion de los grupos etarios con el tipo de esterilidad, no existio
diferencia significativa en ambos grupos.

Entre los hallazgos principales encontrados, las adherencias pélvicas
ocuparon al 60%, la endometriosis el 30%; alteraciones en la
permeabilidad tubaria 35%; miomatosis subserosa 20%; estenosis

cervical al 5%. El Sindrome de Fitz Hugh Curtis 15% y otros con el
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7.5% que correspondieron a maiformaciones de los conductos
mullerianos, tuberculosis genital, pequerios quistes tubarios.

El inicio de la vida sexual, oscildo entre los 14 y 32 afios,
encontrandose al mayor porcentaje entre los 18 y 25 arios con el
56.4%, asi también siendo considerable entre los 14 y 17 afos con el
28%.

El nimero de comparieros sexuales correspondié aquellos pacientes
que refirieron un comparfero sexual al 60%; dos companeros sexuales
15% y se consideraron nueve casos con multiples compareros
sexuales y de companeros de alto riesgo que correspondieron al
22.5%.

Comparando el inicio de vida sexual con esterilidad se encontré una
gran asociacion del 41.05 al inicio a temprana edad; asi mismo con el
numero de parejas sexuales se incrementd en los casos de procesos
adherenciales.

En cuanto al estado civil, el mayor nimero es de pacientes casadas
con el 57.5%, en union libre 27.5% y solteras en seis casos (15%).

La escolaridad de las pacientes esta representado de la siguiente
manera;: secundaria 30%; primaria 25% y el 22.5% de estudios

profesionales. Esta incidencia tiene relacion con la esterilidad en los
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extremos referentes a su espolaridad: entre menor es la escolaridad es
mayor el indice de IVSA a temprana edad y mayor nimero de
companeros sexuales; su asociacidon con pacientes en estudios
profesionales, son pacientes que han postergado la gestacion por
motivos de superacion, influyendo su esteriidad en la edad,
situaciones emocionales, alteraciones hormonales y antecedentes de
infecciones pélvicas.

En cuanto a los antecedentes quirlirgicos encontramos que el 17.5%
habian sido sometidas a cesarea previa, apendicectomizados 10%;
cuatro pacientes con laparotomia exploradora por embarazo ectopico
y 12.5% por laparotomia exploradora por Sindrome doloroso
abdominal.

El primer lugar, no siendo el antecedente quirdrgico para la
laparoscopia una contraindicacion, y si un antecedente de gran valor
ante los hallazgos adherenciales péivico-abdominales y alteraciones
en la funcién tubaria.

Encontramos que el area de influencia en cuanto a la laparoscopia
esta representado en el 58.9% y por pacientes residentes de
Hermosillo, y un 38.4% por pacientes foraneas de las areas rurales de

nuestro estado, incluso del Estado de Chihuahua.
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Dentro de la descripcién de los hallazgos por el tipo de esterilidad no
encontramos alteraciones significativas, siendo los porcentajes
similares, tanto en esterilidad primaria como secundaria.

El porcentaje de antigenos antibacterianos positivos para chlamydia y
mycoplasma fue considerablemente elevado al relacionarlos con los
casos de adherencias 60% y alteraciones de la funcién tubaria en
todos los casos.

En cuanto a la endometriosis se encontrd en el 30% del total de
laparoscopias realizadas de sus distintos estadios (segun la R-AFS),
Estadio I: 16.6% minima; en Estadio II: leve 25%; Ill: moderada 33% y
severa 0 |V 25%.

Un punto importante a destacar en el analisis fueron los tipos de
procedimientos operatorios realizados durante el evento laparoscopico
y conocer los porcentajes de su realizacion, por ejemplo: fue del
62.5% para la adherenciolisis, 47.5% para la cirugia reconstructiva
tubaria, la electrofulguracién endometriésica un 35%, y un 2.5% para
la recanalizacion tubarica. Siendo importante destacar que en gran

numero de estas pacientes se encuentran con seguimiento.
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El tiempo quirdrgico considerado desde el inicio de la cirugia y no
desde el inicio del procedimiento anestésico fue similar a lo reportado
en publicaciones nacionales e internacionales, con un maximo de 120
minutos y un minimo de 20 minutos y un promedio de 64.4 minuios.
Siendo asi que el tiempo quirdrgico por procedimiento para
adherenciolisis fué del 47+ 25; en cirugia de ovario de 30 + 10
minutos; en plastia tubaria de 60 + 25 min; electrocauterizacion de
implantes endometridsicos del 20 + 5 min.

Se encontrd una tasa de complicaciones muy baja del 5%, registrado
por dos casos de enfisema preperitoneal, uno de laceracién a tejido
graso mesenteérico, no mostrando el procedimiento complicaciones a
corto ni largo plazo.

Se comenta un caso de conversion de laparotomia por encontrarse
fallas en el sistema de insuflacion y tratarse de una paciente de 35
afos, foranea y con hallazgos de adherencias extensas y densas, con
numerosos focos endometriales y atero en retroversoflexion.

Ei tiempo de estancia hospitalaria fué del 94.8% de las pacientes, de
24 horas post-cirugia y un maximo de 48 horas para observacién.

Las pérdidas estimadas sanguineas fueron minimas, siendo de 50 a

70 cc en el 90% y de 100cc sélo al 10% restante.
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Los reportes histopatoldgicos coincidieron con los diagnésticos clinicos
y hallazgos macroscopicos durante la cirugia, entre las que destacan:
endometriosis con y sin fragmentos de ovario, quistes serosocs
paratubarios, leiomiomatosis y salpingitis cronica. Ningun caso con
malignidad.

Los resultados del presente trabajo se pueden concluir expresando
que las laparoscopias: 1.- La invasién minima constituyen un recurso a
través del cual podemos resolver la mayoria de la patologia pélvica
benigna. 2.- La laparoscopia es segura. 3.- Factible de realizar, 4.-
Minima lesion y manipulacion de tejidos, 5.- Recuperacién dentro de
un periodo corto de tiempo, 6.- Minima tasa de complicaciones, 7.- Es
preciso contar con una cuidadosa seleccidn de las pacientes. 8.-
contar con el equipo técnico necesario, 9.- Un adiestramiento
adecuado, 10.- Menor pérdida sanguinea, 11.- Menor formacién de
adherencias, 12.- Favorece el pronostico reproductivo, en nuestro
estudio al punto de corte fué del 32%. 13.- Mejora el aspecto
cosmetico.

Se inicia con este trabajo, el primer informe de cirugia laparoscopica

en nuestro hospital, creando una base de datos con pruebas de
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estadistica descriptiva para el continuo analisis del estudio y manejo

de la patologia ginecolégica por cirugia laparoscépica.
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Cuadro No.1

LAPAROSCOPIA GINECOLOGICA, SEGUN GRUPOS ETARIOS EN

ESTERILIDAD.
Esterilidad Esterilidad
Primaria Secundaria
No. % No. %
14 - 19 1 2.5 0
20 - 28 7 17.5 ' 8 20
29 - 35 6 15 | 10 25

+ 36 3 75 5 125




CIRUGIA LAPAROSCOPICA GINECOLOGICA

PRINCIPALES INDICACIONES

Obstruccion tubdrica bilateral  Lesiones severas tubarias a
Malformaciones congénitas 79, trompas

2% 0,
DIU traslocado ’ 4%

6%

Dolor pelvico
crénico
T%

Esterlidad primaria
37.5%

Esterilidad secundria
25%

Fuente: Archivo clinico y Bioestadistica H.1.E.S.



LAPAROSCOPIA GINECOLOGICA SEGUN SU PROCEDENCIA

Foraneas
38.4%

Locales
58.9%

Fuente: Archivo clinico y Bioestadistica H.1.E.S.




LAPAROSCOPIA GINECOLOGICA SEGUN LA ESCOLARIDAD DE LAS PACIENTES

Comercio ..
10% Primarnia
25%
Profesional
23%
Preparatoria S Secundaria

13% 29%

Fuente: Archivo clinico y Bioestadistica H.I.E.S.



LAPAROSCOPIA GINECOLOGICA DIAGNOSTICA SEGUN EL TIPO DE ESTERILIDAD

10%
9%-
80/0-
7%
6%-
5%-
4%-
3%-
2%
1%
0%

\

NN N

5%

1 ) ) ) )

Esterilidad Esterilidad
primaria secundaria

Fuente: Archivo clinico y Bioestadistica H.L.E.S.



LAPAROSCOPIA GINECOLOGICA OPERATORIASEGUN EL TIPO DE ESTERILIDAD

100%-

80% -

60% -

40% -

20%

0%

Estenilidad 1 Esterilidad 2

Fuente: Archivo clinico y Bioestadistica H.L.E.S.



LAPAROSCOPIA GINECOLOGICA EN RELACION AL ESTADO CIVIL DE LAS
PACIENTES POR ESTERILIDAD

Solteras
15%
3 Casadas
‘ E1 Union libre
Union libre® % Casadas 0 Solteras

27.5%

57.5%

Fuente: Archivo clinico y Bioestadistica H.I.E.S.



LAPAROSCOPIA GINECOLOGICA SEGUN EL NUMERO DE COMPANEROS SEXUALES

100%-
90%-
80%-
70%-
60%-
50%-
40%-
30%-
20%-
10%-

0% , . : ,
1 2 >3

No. de pacientes

Compaiiero sexual

* Considerados de alto riego
Fuente: Archivo clinico y Bioestadistica H.LE.S.



LAPAROSCOPIA GINECOLOGICA ESQUEMA QUE NOS MUESTRA LOS PRINCIPALES
HALLAZGOS DIAGNOSTICOS

100%-
90%-
80%
70%-
60% ¥
50% 1t
40% 112 -
35%0
30%-
20% l
10%- ;”
- e 2
/ b ; ] 57
0 /0 w i - n a T e T " = -
S = = o 2 @ g = 2
Y = = = =) v =
S g L= g’ = - s 5 g 2 5
b E= 3 5 I
e s o > 2 2
& o= W

Luente: Archivo clinico y Bivestadistica H.1E.S.



LAPAROSCOPIA GINECOLOGICA SEGUN SUS HALLAZGOS QUIRURGICOS POR GRUPO
DE ESTERILIDAD PRIMARIA

100%
20%-
80%-
70%
60 % -
30%-
40%
30% 1|2t
20% 1T H 0%
10%]1. & __ 5% 5% e
0% m - N ﬂw : ﬁg ; v :
g 2 ¢ 3 3 2 = £
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g g 3 % € < E £ ®
2 -g_ T g & g 2 £ =
= S EZ 3 = E
2 = 2 S E
< & = 73

Iuente: Archivo clinico y Bioestadistica H.I1LE.S.



LAPAROSCOPIA GINECOLOGICA MUESTRA LOS HALLAZGOS QUIRURGICOS EN
ESTERILIDAD SECUNDARIA

100%+
90%
80%-
70%-
60%-
50%-
40%-
30% 1t
20% 17}

Y

b e
1>% 12.59%
P - - 0
¢ { : = : % 10 % :
10% _ o i
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fruente: Archivo clinico y Bioestadistica H.ILE.S.



LAPAROSCOPIA GINECOLOGICA CON ANTICUERPOS ANTIBACTERIANOS POSITIVOS
PARA CHLAMYDIA Y MICOPLASMA

Anticue pos
antichlamydia + Pacientes con
mycoplasma anticuerpos
22.5%

antibacterianos

RS Lo, begativos
T g e e P Y , 40%
Anticuerpos ' Anticuerpos
antichlamydia antimycoplasma
37.5% 2.5%

Fuente: Archivo clinico y Bioestadistica H.LE.S.




LAPAROSCOPIA GINECOLOGICA SEGUN EL HALLAZGO POR ADHERENCIAS
PELVICAS

Esterilidad
secundaria Pacientes sin
32.5% adherencias
40%

Esterilidad
primaria
27.5%

Fuente: Archivo clinico y Bioestadistica H1.E.S.




LAPAROSCOPIA GINECOLOGICA SEGUN EL HALLAZGO DE ENDOMETRIOSIS

Con
| Endometriosis
I 30%

Sin endometriosis
70%

Fuente: Archivo clinico y Bioestadistica H.LE.S.



LAPAROSCOPIA GINECOLOGICA SEGUN EL GRADO DE ENDOMETRIOSIS POR LA
REVISION DE LA AMERICAN FERTILITY SOCIETY

100%-
90 %
80 %
70%-
60%-
30%-
40%-
30%-
20%-
10%-

OOA) = T : T T |
I minima Illeve Il moderada IV severa

Fuente: Archivo clinico y Bioestadistica H.1.E.S.



LAPAROSCOPIA GINECOLOGICA SEGUN TIPO DE PROCEDIMIENTO

Laparoscopia
operatoria
15%

Laparoscopia
diagnostica
85%

L1 Laparoscopia diagndstica
O Laparoscopia operatoria

Fuente: Archivo clinico y Bioestadistica H.1.E.S.



LAPAROSCOPIA GINECOLOGICA QUE MIESTRA LA DISTRIBUCION DE GRUPOS
ETAREOS POR PROCEDIMIENTO LAPAROSCOPICO

23 38,40%
 Laparoscopia
quirurgica
)%
Bl Laparoscopia
diagndstica
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fuente: Archivo clinico y Bioestadistica H.I.E.S.



LAPAROSCOPIA GINECOLOGICA SEGUN LOS PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS |
REALIZADOS

100%-
90%-
80% -
70%42.5%
60% 1]
50% - - 7
30% 11
20% 1A 15% 12.5% 12.5%

0% -2 | ' | =L : Al ' . i . =

-

z -
£ ] 4
§

Y

7.5% 7.5%

h
X

Miomectomia

Plastia trompas
tubarica

Adherenciolisis
Cauterizacion F.
endometriosicos

Cirugia ovarica

Salpingotomia

Extraccion DIU

Recanalizacipon |])

Fuente: Archivo clinico y Bioestadistica HI1.E.S.7



LAPAROSCOPIA GINECOLOGICA EN ESTERILIDAD GRAFICA QUE MUESTRA LOS
GRUPOS ETARIOS SEGUN PROCEDIMIENTO OPERATORIC

nos

20

15

10

A

0

* 38 * 38 * 38 ¢ 38
PAlRe ¥ & 2}
3 3
0 z -]
o 23 24 24
14 * 14
T T T ¥
Adherenciolisis Ovarica Tubarica Cauterizacion  Miomectomia  Recanalizacion
endome triosis tubarica

Fuente: Archivo clinico v Bioestadistica H.1LE.S.
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LAPAROSCOPIA GINECOLOGICA EN ESTERILIDAD.

CUADRO QUE MUESTRA EL TIEMPO QUIRURGICO DEL PROCEDIMIENTO
LAPAROSCOPICO EN TIEMPO MAXIMO POR TIEMPO MINIMO.

MINUTO

MAXIMO 120

PROMEDIO 64.8 min.

MINIMO 20




LAPAROSCOPIA GINECOLOGICA EN ESTERILIDAD GRAFICA QUE REPRESENTA LOS
TIEMPOS QUIRURGICOS EN CADA TIPO DE CIRUGIA

120
10(’ - 97
80 -6
- 'y 72
=
E 60 $37.5 . 35
S 45 N
0 R 35 b 35 35
° 3 L Ty N
* 30 [
20 + 22 24}
l) T 1 i1 |
Adbherenciolisis Ovarica Tubarica Miometomia Flectrofuctuacion
endometriosis

Fuente: Archivo clinico y Bioestadistica H1 LS.



LAPAROSCOPIA GINECOLOGICA
COMPLICACIONES QUIRURGICAS

* Complicaciones minimas

2 casos de Enfisemas preperitoneal

1 caso de Laceracion a tejido graso Con
mesenterico complicaciones*
5%

Sin complicaciones
91.8%

Fuente: Archivo clinico y Bioestadistica H.I.E.S.



LAPAROSCOPIA GINECOLOGICA RELACIONADAS AL NUMERO DE CONVERSION A
LAPAROTOMIAS

Por falla de equipo
de insuflacion

Laparoscopia
97.5%

Fuente: Archivo clinico y Bioestadistica H.I.E.S.



Tabla. PERDIDA ESTIMADA DE SANGRE EN EL TOTAL DE

LAPAROSCOPIAS GINECOLOGICAS,

MILILITROS.

CUANTIFICADA EN

90% 50-70 cc
10 % 100 cc
0 % + 100 cc

Cuadro No. 8

LAPAROSCOPIA GINECOLOGICA EN ESTERILIDAD, SEGUN SUS
ANTECEDENTES QUIRURGICAS.

No. %
CESAREAS 7 17.5
APENDICECTOMIAS 4 10
EMBARAZO ECTOPICO 2 5
SINDROME  DOLOROSO 2 5
ABDOMINAL




LAPAROSCOPIA GINECOLOGICA CON PRONOSTICO
REPRODUCTIVO FAVORABLE

B Prondstico
Reproductivo

Sin Pronéstico
Reproductivo

*Dolor pélvico cronico

* Salpingoplasia bilateral
* DIU Traslocados

* Lesién tubaria severa

Fuente: Archivo clinico, HIES
* Mallormaciones congénitas



No. (Folio |Nombre Fecha Edad |Edo. Civil Procedencia Religion Escolaridad No. Mat. Habitos Erf. AHR [AGOM G P A C DIsM )
DOx Preop. tipe Qx tlempo Qx perdidas anestesia Mal Sua 1UsSA
Hallazgos EIH Complicacionas NO.COM SEX Epl
Reportes da Curso Emb. Dispareuniz
Patologia PAP
ESTUDIOS PROTOCOLARIOS
GABINETE LABORATORIOS
HISTEROSALPINGOGRARA ULTRASONIDGC P.HORMONALES |ANTICUERPOS |ANTICLAMID MICOPLASMA PREQPERATORIOS QUIMICA CULTIVOS
Pronesticos Reproductive NG Isi ]
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