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INTROD UCC ION y ANTECEDENTES 

La alteración tuboperitoneal es responsable de la esterilidad en una pareja hasta en el 
40% de los casos. 
El diagnóstico de está alteración se ha incrementado en los últimos años gracias al 
desarrollo vertiginoso de la tecnología aplicada a la medicina de la reproducción 
humana, pero su incremento real se debe a diversas circunstancias epidemiológicas, 
como el inicio temprano de la actividad sexual, la multiplicidad de parejas sexuales y 
au nado a éstas, la transmisión sexual de enfermedades que producen s«uelas a largo 
plazo que fina lmente intervienen en el proceso reproductivo. 
En este contexto, la educación sexual en la adolescencia, el diagnóstico temprano y el 
tratamiento oportuno a la pareja de la en fermedad p~lvica innamatoria son las 
mejores medidas para prevenir la alteración el complejo tubo ovárico peritonea!. Sin 
embargo, antes las secuelas ya instaladas es importante conocer la secuencia 
diagnóstica y las alternativas terapéuticas actuales para ntejorar las posibilidades 
reprod uctivas. Otras circunstancias como la cirugía pélvica y la endometriosis, cuyo 
origen no es infeccioso, requiere del conocintiento de estos abordajes. 

La primera descripción anatómica del oviducto en los mamíferos fue reportada por 
Fa lopio en 1561. En ella se consideraba a la salpinge como un simple conducto por 
donde transitaban los gametos. En la actualidad, el oviducto es considerado una 
estructura secretoria reproductiva, que en tre sus runciones, está encargada del 
transporte, nutrición y manutención temprana del embarazo. en este contexto 
podemos definir al factor tuboperitoneal de estcrilidad como la alteración anatómica o 
funcional de la trompa uterina ylo de las estructuras circunvecinas, como el ovario o 
el peritoneo ( complejo tubo-ovárico-peritoneal ) que son capaces de alterar el proceso 
reproductivo, y q ue son susceptibles de estar afectados simultáneamente por un a 
misma causa. 

EP1DEM IOLOGIA 
Esterilidad es la incapacidad para concebir. Infertilidad, en ca mbio, es la incapacidad 
para llevar a la viabilidad el producto concebido. Aborto repetido o habitual, de 
acuerdo a la definición aceptada de la Federación Internacional de Ginecología y 
Obstetricia, es la infertilidad manifestada por la ocurrenci a de dos o más abortos 
consec utivos. 
La este rilidad se denomina primaria si previamente no ha habido concepción O 

embarazo viable, respecth'amente. se dominan secundarias, en el caso contrario. 
Alrededor del 10% de los matrimonios son estériles, en otro 10% hay abor tos 
repetidos. Se ca lcula que en México hay unas 600 000 parejas infért iles. La causa 
remenina aproximadamente en SO % de los casos, masculina en un 40% y mixta en un 
10 %. 



Treinta por ciento de las parejas normales concibcn en un mes: 60% en dos meses y 
90% en un año. [1 criterio actual para decidir cuándo debe ser estudiada una pareja 
que no concibe, deptnde del tiempo de esterilidad y de la edad de los cónyuges, 
espCi:ialmente la de la esposa. Una paciente menor de 2S años de edad puede esperar 
dos años, si tiene de 2S a 30 años debe ser estudiada al año de esterilidad, si tiene más 
de 30 años no debe de esperar mas de seis meses para recurrir al médico. 

Antes de hacer un estudio completo de esterilidad debe asegurarse de colaboración 
del esposo. La esterilidad son problemas de pareja en los que, ya se indico hace un 
momento, pueden estar implicados uno, otro o ambos cónyuges. 

Asimismo, se acepta actualmente que una pareja no debe emprender el complicado 
proceso diagnóstico que requiere este estudio, sin estar previamente informada de la 
asidua colaboración que debe prestar, de las numerosas pruebas que se requieren y de 
la actitud favorable que debe tener los esposos frente al problema. 

Programa diagnostico 
Este estudio inicial debe investigar los factores básicos que son nec:esarios para el 
embarazo tenga lugar y son: 
Masculino 
Vaginal 
Cervical 
Uterino 
Tubo-peritoneal 
Endocrino-ovárico 
Sin causa determinada 

La infertilidad es la ausencia de concepción en una pareja estable, con relaciones 
sexuales vaginales frecuentes, sin uso de anticoncepth'os y expuesta a embarazo por 
un período mayor de un año. El número de parejas que buscan ayuda médica por 
esta razón se ha incrementado dramáticamente en las últimas décadas. La magnitud 
del problema en México es difícil de determinar, debida a escasa información 
estadística disponible. No obstante, en otros países se ha encontrado que la 
prevalencia de esterilidad fluctúa entre ellO al 20%. 

En trabajos efectuados en nuestro país se ha encontrado que el factor tubo-peritoneal 
se encuentra alterado en alrededor del 30% de los casos de esterilidad. Sin embargo, 
la frecuencia de está alteración se incrementa en poblaciones con factores de riesgo 
para enfermedad adherencial tubaria como son: la enfermedad pélvica inflamatoria, 
uso de dispositivo intrauterino, antecedente de cirugía pélvíca o tubaria, antecedente 
de embarazo ectópico y aborto séptico. Por lo que se ha reportado que la incidencia de 
esterilidad secundaria a daiio tubario, después de uno, dos y tres episodios de la 
enfermedad pélvica inflamatoria crónica es del 11,34 Y S4 % respectivamente. 

El impacto de la enfermedad pélvica inflamatoria en la fertilidad es sustancial y ha 
sido ya ampliamente demostrado. Además, la enfe.rmedad pél\'ica inflamatoria es la 
afección que con más frecuencia altera morfo-funcionalmente la tuba uterina. En la 
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actualidad, contamos con esquemas farmacológicos eficaces para el manejo de la 
enfermedad pélvica innamatoria en su fase aguda; sin embargo; las repercusiones en 
la fertilidad están en relación a las secuelas de la innamación y daño en las salpinges 
crónico. La EPI es una enfermedad infecciosa prevenible, por lo que es necesaria la 
implementación de programas de educación sexual a grupos de riesgos vulnerables, 
donde se resalten las secuelas potenciales de esta enfermedad y la necesidad de un 
diagnóstico y tratamiento oportunos. 

EMBRIOLOGIA , ANATOMIA y FISIOLOGIA 

Durante la quinta seman a de gestación se inicia la diferenciación de las salpingcs, a 
partir de una evaginación del epitelio celómico localizado en la ca ra latera l de la 
pared urogenital. Más tarde, múltiples, evaginaclones se fusionan dentro de los 
conductos müllerianos, que se desarrollan a la par con los conductos de 'Volf. Las 
porciones cefálicas de los conductos de Müller no se fusionan y forman las tubas 
uterinas. La relación embriológica de las trompas de Falopio y de los conductos de 
'Volff, se manifiestan con la persistencia de a lgunos restos wolffianos en el 
mesosalpinx adulto. Durante el segundo y tercer trimestre de la gestación, el 
mesodermo de la pared tu baria se desarrolla dentro de una lámina propia y una capa 
muscular externa, el múscu lo es delgado y claramente demarcado en la porción 
fimbrial y cornua l de la trompa. La serosa peritoneal del ligamento redondo se adosa 
firmemente a la tuba y cuerpo uterino, pero la serosa en la trompa se encuentra 
sepa rada por una fina capa de tejido conectivo muy vascularizado. La luz de la 
trompa uterina es simplemente en la porción cornual e ístmica de la tuba y más 
compleja a nivel de la ámpula y la fimbria, ya que en estas lOnas se incrementa la 
arborización de hojas papilares primarias hacia la luz, y estas se forman por 
extensiones estroma les vascularizadas de la lámina propia. En está misma etapa se 
diferencian los cilios y célul as secretorias del epitelio tu bario. La cantidad de células 
ciliadas es mayor en la porción fimbrial terminal. Histológicamente, el endosalpinx 
está ca racterizado por un borde eosinofilico en cepillo, los núcleos cel ulares son 
redondos y están rodeados por un ha lo periférico claro. Las células secretorias son 
column ares a ltas, con núcleos ovales distribuidos perpendicularmente a la lámina 
basal epitelia l con citoplasma basÓfilo. Las células secretorias han sido denominadas 
también intercala res o celulas c1avilla res. El tercer tipo histológico está formado por 
células bása les pequenas, poco diferenciadas y de citoplasma escaso, las cuales 
descansan sobre la membrana basal epitelial, )' dan origen al epitelio tu bario. 
La tuba uterina está situ ada en la parte superior del ligamento ancho, entre el ovario 
y el ligamento redondo. Su porción interna se inicia en el útero, su extremo externo se 
fija a l ligamento tubo-ovárico, que conjuntamente con las hojas dclligamenlo ancho, 
les brindan sosten Las trompas de Fa lopio son conductos de gran movilidad, y siguen 
un tra)'ecto sinuoso. Su longitud media es de 10 a 12 centimetros, su diámetro , -aria en 
cada porción tu baria, es de 1 a 4 mm en la proximidad del útero. 
Las tubas uterinas consta n de las siguientes regiones: 
1.- Infundibulo 
2.- Ampula 
3.- Istmo 
4.- Unión t ubo- uterin a 
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La integridad anatómica y funcional del oviducto es esencial para el transporte y 
capacitación espermática. La fertilización y el transporte y desarrollo temprano del 
cigoto. No obstante, a través de las técnicas de fertilización asistida se ha logrado 
minimizar la función tubaria y logrado el embarazo en pacientes con daño tubario 
severo, sin embargo. las tasas de embarazo son significativamente menores al 
compa rarlas con las descritas en ciclos naturales. 
El volumen de la secreción tubaria es modulado principalmente por esteroides 
ováricos, aumenta bajo la influencia de estradiol y disminuye con progesterona. Oc la 
misma manera, el flujo de la secreción se dirige hacia peritoneo antes de la ovulación. 
y posterior a ella, la dirección del flujo es hacia el útero. El análisis bioquimico de la 
secreción tu baria, se ha encontrado una composición mixta, que proviene de un 
trasudado de componentes séricos y de moléculas específicamente secretadas por el 
endosálpinx. Las técnicas de análisis son generalmente globales y no discriminan la 
secreción de cada una de las porciones de la trompa uterina, sin embargo, se sabe que 
la porción ampular es la región tubaria secretora privilegiada, la osmolaridad de la 
secreción tu baria es de 290 mOsm/kg, muy parecída a la del suero, valor que tiene 
mínimas variaciones con los cambios hormonales durante la etapa reproductiva. La 
presión oncótica es menor a la del plasma debido a un menor contenido de proteínas. 
La viscosidad y PU son similares a los de la sangre. La trompa uterina tiene una 
permeabilidad selectiva. Las concentraciones de potasio y bicarbonato son 5 veces 
mayores a los de la sangre y los valores de sodio, calcio, magnesio y cloro son 
parecídos en ambos compartimentos. La cantidad de glucosa es menor (1-3 J\.'lm.) 
comparada con la del suero (S-6mM). Y la concentración de lactato es mayor a la del 
suero, debido a la existencia de vías metabólicas de la glucosa a nivel rubario. El 
contenido de Jípido en la tuba es bajo, pero existe diferentes clases de ellos como son: 
fosfolípidos, gliceroles y colesterol libre y esterificado. La cantidad de algunos 
aminoácidos es mayor en la t,rompa uterina en comparación al suero. La glicina y 
alanina participan en la regulación del PU intracelular, lo que protege al embrión de 
los cambios osmóticos. La taurina está implicada en la capaci tación espermática y, 
por sus efectos antioxidantes en la protección celular .En algunos mamíferos. El 
epitelio tubario es capaz de sintetizar algunas glicoproteínas. 

En resumen, las tubas uterinas no son simples conductos para el tránsito para 
espermatozoides o cigoto. Su estructura les permite actúan como reservorio 
espermático en algunos mamíferos e incrementar las posibi.lidade¡ de ferti lización. 
Son estructuras secretorias especializadas, esencialmente para la capacitación y 
migración espermática, así como para el transporte y nutrición temprana del cigoto. 

EXISTEN ALGUNAS ALTERACIONES QUE POTENCIALMENTE ALTERAN 
LA FERTILIDAD: 

1.- ANQiHAUAS TUBAR IAS CONGENIT AS 
a.- Alteraciones en la fusión 
8 .·Altcraciones dI,' la difercnciación 
c.- Agcncsia tu baria parcial o total 
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11 ANOMALlAS TUBARIAS ADQUIRIDAS 
a.- Salpingitis inf«dosa 
b.- Hiperplasia epitelial tubaria 
c." Neoplasias tubarias 

uso DE lAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA EN INFERTILIDAD 

La laparoscopia diagnóstica tiene una utilidad invaluable. No es posible iniciar un 
tratamiento médico o qUlrurgico simplemente con imágenes de la 
histerosalpingografia, las cuales no dibujan la configuración interna de la tl"ompas. 

El aspecto extel"no del oviducto, así como el revestimiento perifoneal de la peh'is 
deben ser explorados mediante laparoscopia. 

INDICACIONES 

En el estudio de la pareja estél"i1, existen básicamente S indicaciones para I"ealizar este 
estudio. 
1.- En mujeres con histerosalpingografia anormal 
2.- En mujeres con todo su estudio básico, prácticamente normal, sin encontrar causa 
aparenle de esterilidad 
3.-En mujeres con histcrosalpingografia normal pero que tienen oll"OS estudios 
alterados, ya corregidos sin lograr embarazo 
4.- Ante sospecha de endomcfriosis 
S.- En evaluaciones postratamiento, ya sea médico o quirúrgico (segunda mirada) 

CONTRA INDICAC IONES 

Las contraindicaciones de la laparoscopia diagnóstica, son las mismas para cualquier 
procedimiento laparoscópico y son absolutas y relativas 

Absolutas: 

1.- Contraindicaciones por parte de la anestesia 
2.- Enfermedades cardiorrespiratorias severas 
3.- Peritonitis aguda 
4.- Obstrucción intestinal 
S.- Hernia abdominal o diafragmática 

Relativas 
1.- Periodo men slrual 
2.- Posible embarazo 
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COMPLICACIONES 

Las complicaciones de la laparoscopia diagnóstica dentro del estudio de la pareja 
estéril van desde la dificultad técnica para realizar el procedimiento, hasta los pocos 
casos afortunadamente pocos frecuentes de muerte y se puede desglosar de la 
sigu iente manera: 

1.- ASOCIADAS AL NEUMOPERITONEO: 
Insufl ación extraperitoneal, enfisema mediastinal. neumotórax y ncu moo mento, 
nletabolismo gaseoso, así como inserción de aguja dc Veress con daño subscc ucntc del 
hígado, bazo, o grandes vasos. 

2.- ASOCIADAS A LA l NTRO DUCCION DE TROCARES 
Sangrado de pared abdominal, sangrado de grandes vasos 

3.- OTROS EVENTOS 
Perforación uterina, activación de enfermedad pélvica. hernias insicionales, daño del 

plexo braquial o de nervios de la extremidad pélviea 

4.- ANESTESICAS 
las mismas de cualquier anestesia general, pero particularmcnte estas pacientes en 
laparoscopia pueden desarrollar colapso cardiovascular ante la combinación de 
eventos como la posición dc Trcndclcnburg, el incremento de la prcsión 
intraabdominal, la disminución en el retorno venoso, la absorción de bióxido de 
ca rbono, hipercabnia e hipoxia. 

El empleo de la lapa rosco pi a como un elemento diagnostico ha demost rado ser, en el 
estudio de la esterilidad femenina un recurso valioso, sobre todo si tomamos en cuenta 
que muchas pacientes que son consideradas como normales en el estudio básico y 
después del estudio endoscopio muestran patología asociada 

El momento ideal para realizar una laparoscopia durante el ciclo menstrual en un a 
muj er estéril, aun es discutido y no hay un criterio definido, muchos autores menciona 
realizar dicho estudio en la fase prolifera tiva, si uno desea realiza r alguna prueba de 
penetración espermática o recuperación de zoospernlOs del líquido periton eal, lo ideal 
es rea lizar la laparoscopia en un día periovulatorio, o si no interviene ninguno de estos 
factores, se puede realizar en una fase secretora, para valorar función ovulatoria a 
tra\'és de la visualización directa de los ova rios y aprovechar para realizar una biopsia 
de endometrio. 

La laparoscopia es el procedimiento diagnóstico final de toda investigación sobre 
esteril.idad. Si la histerosalpingografía es normal, el procedimiento endoscopio se 
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realiza tras un intervalo de seis meses desde la exploración radiográfica. A causa del 
posible efecto beneficioso de la histerosalpingografia, no estamos de acuerdo COD los 
medicos que soslayan este procedimiento y acuden directamente a la laparotomia. 
Una excepción es la de la paciente que presenta un riesgo elevado de infección 
pelviana. Evidentemente, si la hlsterosalpingografia muestra oclusión tu baria u otras 
anormalidades importantes, no respetamos este intervalo de seis meses. Los hallazgos 
de la laparoscopía coinciden con los de histerosalpingografia en las dos terceras partes 
de los casos. El aspecto principal de discordancia es el fracaso de la 
histerosalpingografia en las dos terceras partes de los casos. El aspecto principal de 
discordancia es el fracaso de la histerosalpingografia para descubrir las adherencias 
pelvianas. Aproximadamente el 50% de las pacientes sometidas a laparoscopia suelen 
presentar patología pelviana, por regla general o adherencias pelvianas. Gracias a la 
adecuada selección de los casos, algunas de estas anormalidades pueden tratarse a 
traves del laparoscopio, bien por lisis de las adherencias delgadas o por fulguración 
de los implantes de endometriosis si el dolor es el problema principal. Si no es posible 
la manipulación a traves dellaparoscopio, otras alternativas comprenden la lapatomía 
o la terapéutica hormonal. 

Cuando los hallazgos de la laparoscopia se combinan con lo de otros 
procedimientos de prueba, en la mayoría de las parejas con un problema de 
esterilidad no diagnosticado se descubrirá una causa de su incapacidad para la 
concepción. No obstante, todavía persiste un 10% de parejas en quienes no se observa 
anormalidad alguna. 

PLANTEAl\'IIENTO DEL PROBLEMA 

¿Cuáles son los hallazgos mas frecuentes encontrados en pacientes con infertilidad 
por factor tuboperitoneal durante la exploración laparoscópica en el HCSAE? 

OBJETIVOS 

GENERAL: 

Determinar las principales causas de infertilidad por factor tuboperitoneal por 
abordaje laparoscópico en el HCSAE 

PARTICULA RES 

). Determinar elliempo quirúrgico 
2. Determinar el sangrado que se produce en cada procedimiento. 
3. Describir las complicaciones inmediatas y mediatas del procedimiento, 
considerando como inmediatas aquellas que se producen en las primeras 24 horas y 
las mediatas aquellas que se presentan en los primeros ocho días. 
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4. Describir el tipo de tratamiento en cada entidad patológica encontrada 
(endometriosis, enfermedad pélvica inflamatoria, tumores anexiales, síndrome 
adherencial etc.) 
5. Describir los días de hospitalización de las pacientes 
6. Determinar el numero de embarazos posterior al procedimiento 
7. Evaluar las indicaciones para el procedimiento 
8 .Correlacionar los resultados de la laparoscopia de primera y de segunda mirada 

HIPOTESIS 

El síndrome adherencial es la patologia mas común encontrada en paciente con 
infertilidad por factor tuboperitoneal durante el estudio laparoscópico 

DISEÑO DE LA INVESTIGACION 

Es un estudio retrospectivo, transversal, descriptivo, no comparativo. 

DEFINICION DEL PROBLEMA 

Analizar las principales causas de infertilidad por factor tuboperitoneal por abordaje 
laparoscópico 

DEFINICION DE LA POBLACION DE ESTUDIO 

Se ineluiran todas pacientes sometidas a laparoscopia diagnostica por infertilidad, 
realizadas en el Hospital Central Sur de Alta Especialidad de octubre del 2001 a junio 
del 2004 

CRITERIOS DE INCLUSION 

l.-Pacientes sometidas a laparoscopia diagnostica por infertilidad con factor 
tuboperitoneal 
2.-Atendidas del I de octubre del 2001 al30 de junio del 2004 
3.- Pacientes de procedencia local y foránea 
4.-Pacientes de 18 a 45 años de edad 
S.-Pacientes con infertilidad primaria 
6.-Pacientes con esterilidad secundaria 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

l.-Pacientes que no se encuentran en estudio de protocolo para infertilidad 
2.-Pacientes menores de 18 o mayores de 45 años 
3.-Laparoscopia diagnostica por infertilidad realizada fuera del HCSAE 
4.-laparoscopias diagnosticas sin estudio para infertilidad 
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DESCRIPCION DE VARIABLES Y ESCALAS DE MEDlCION 

VARIABL.ES 
l. Tipo de cirugía es una variable nominal. 
Tipo de técnica laparoscópíca para el abordaje 

2. Edad Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta el evento estudiado, variable 
cuantitat.iva medida en años. 

J. Peso, es una variable cuantitativa medida en kilos. 

4. Diagnóstico preoperatorio, es una variable nontinal 
El diagnóstico preoperatorio deberán ser patologías sospechadas como endometriosis, 
proceso adherencia!, tumores pélvicos, embarazo ectópico, enfermedad péh'ica 
inflamatoria 

5. Tiempo quirúrgico, es una variable cuantitativa medida en minutos. 
Se comparara el tiempo quirúrgico del procedintiento 

6. tiempo de infertilidad, es una variable cuantitativa, se describirá el tiempo desde 
que se inicia la infertilidad hasta la realización de la laparoscopia. 

7.- Hallazgos quirúrgicos, es una variable cualitativa. se describirán los diferentes 
padecimientos encontrados 

8.- Procedimientos realizados según los hallazgos encontrados, es una variable 
cualitativa, se describirán los diferentes procedintientos que se realizan durante la 
cirugía 

9. Sangrado, es una variable cuantitativa medida en mililitros 

10. Complicaciones transoperatorias, es una variable nominal. 
L.as complicaciones transoperatorias pueden ser hemorragia, perforación de vísceras 
como vejiga o recto, conversión a laparotontia exploradora, enfisema de pared 

11. Tipo de anestesia aplicada es una variable nominal. 
Se describirá la anestesia utilizada en ambos procedimientos la cual puede ser general, 
bloqueo o mixta. 

12. Analgésicos utilizados, es una variable nominal. 
Los analgésicos empleados pueden ser: Metamizol, Ketorolaco, Ketoprofeno ó 
Nalbufina. 

13. Días de estancia es una "ariable cuantitativa medida en días. 

14. Complicaciones postoperatorias es una variable nominal. 
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Se describirán las complicaciones postoperatorias inmediatas o mediatas de los 
procedimientos y estas pueden ser: hemorragia, absceso de cúpu la ó Infección. 

RECURSOS 

HUMANOS: Médicos especialistas en cirugía laparoscópica 
MATERIALES: Computadora, hojas de recolección de datos, lápiz, goma, papel, 
programa de cómputo, expedientes clínicos 

ASPECTOS ETICOS 

Consentimiento informado a todas las pacientes que se realizo laparoscopia 
diagnostica por causa de infertilidad por factor tuboperitoneal 

ANAL.IS IS EST ADISTl CO 

Se efectuó un análisis descriptivo con promedios y desviación estándar y de ser posible 
se compararan subgrupos de acuerdo a su desenlace mediante el programa SPSS 10.0 
(Stadistica l Program for social scienccs). 
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RESULTADOS 

Se efectuaron un total de 44 procedimientos, de los cuales 23 fueron cirugía 
laparoscópica abierta y 21 fueron cirugía laparoscópica cerrada. 

La edad de las pacientes vario de 21 años a 43 años con una media de 32 años de 
edad. Para el peso vario de 50 kilos a 85 kilos con un rango medio de 66.43 kilos. 

El tiempo de cirugía para la laparoscopia abierta fue de 48.6 minutos y para la 
cirugía laparoscópica cerrada fue de 49.5 minutos, no encontrándose alguna 
diferencia estadísticamente significativa 

La cuantificación de sangrado fue para la cirugía Iaparoscópica abierta de 29 
mililitros en comparación con la cirugía laparoscópica cerrada que fue de 23 
mililitros sin diferencias. 

La estancia de los pacientes operadas con laparoscopia abierta fue de dos días al 
igual con la cirugía laparoscópica cerrada que fue de 2 días . 

En la cirugía laparoscópica abierta , los diagnósticos preoperatorios mas frecuentes 
fueron 6 de esterilidad secundaria, 4 para esterilidad primaria , en 3 con tumoración 
pélvica y esterilidad secundaria , 3 con síndrome adherencial y esterilidad secundaria 
, 2 con tumoración pélvica y esterilidad primaria, 2 con endometriosis y esterilidad 
primaria, demás diagnósticos , observar en la tabla l. 
Tabla 1 
Diagnósticos preoperatorios Laparoscopi Laparoscopi 

a abierta a cerrada 
Esterilidad secundaria 6 4 
Esterilidad primaria 4 11 
Tumoración pélvica + esterilidad secundaria 3 1 
Tumoración pélvica + esterilidad primaria 2 1 
Síndrome adherencial + esterilidad secundaria 3 1 
Endometriosis + esterilidad secundaria 1 
Endometriosis + esterilidad primaria 2 1 
Obstrucción tu baria+ esterilidad secundaria 1 
Endometriosis + tumoración pélvica + esterilidad 1 
primaria 
Síndrome adherencial + tumoración pélvica + 1 
esterilidad primaria 
Endometriosis + síndrome adherencial + 1 
tumoración pélvica + esterilidad primaria 

La distribución de estos diagnósticos en la técnica cerrada, fue de 11 casos para 
esterilidad primaria, 4 casos para esterilidad secundaria, para un caso fueron para los 
diferentes diagnóstico. 

No se encontró ninguna diferencia en la ocurrencia de diagnósticos 
preoperatorios, entre los dos grupos (P>0.05) 
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En relación con las complicaciones transoperatorias, de 23 cirugías efectuadas con 
técnica abierta, solo dos casos ( 8%) presentaron problema ( 1 enfisema de pared 
abdominal y 1 fibrilación ventricular). Mientras que con la técnica cerrada se 
encontró un 19% (4/21) tuvieron complicaciones, con un caso para enfisema de 
pared abdominal, 1 fibrilación auricular y 2 sangrados de puerto principal 

No existió diferencia estadísticamente significativa entre las complicaciones (P 
>O.OS) 

En el tipo de anestesia utilizada, en los dos grupos fueron anestesia general tanto 
para la laparoscópica abierta como cerrada. 
Con una estadística de P>0.05. 

En lo referente al tipo de analgésico utilizado, para la técnica abierta, se utilizo en 
13 casos la combinación ketorolaco y ketoprofeno, así como 6 casos se utilizo el 
ketorolaco, solo, los demás casos se reportan en la tabla 2. 

Para la técnica cerrada, en 14 pacientes se utilizo la combinación ketoprofeno con 
ketorolaco, se en utilizo en 2 pacientes metamizol, en otras 2 pacientes ketorolaco y 
en 2 pacientes mas metamizol y ketorolaco. 
No hubo significacia estadística en cuanto a la correlación de analgésicos (P>0.05) 
Tabla 2 

Analgésico Laparoscopia abierta Laparoscopia cerrada 
Metamizol 2 
ketorolaco 6 2 
Ketoprofeno 1 
Dorixina 1 
Ketorolaco + ketoprofeno 13 14 
Metamizol + ketoprofeno 2 2 
Ketorolaco + dorixina 1 

En lo referente a las complicaciones postoperatorias, se encontró 1 caso de 
hemorragia de puerto principal con técnica abierta y 1 caso de dolor de hombro 
derecho en la cirugía laparoscópica cerrada 

Obteniéndose una correlación no estadística significativa (P0.>05) 

En cuanto a los hallazgos encontrados en cirugía laparoscópica abierta, 3 pacientes 
cursaban con proceso adherencial, otros 3 casos con proceso adherencial y 
obstrucción tubaria, 2 casos con tumoración pélvica, 2 casos con proceso adherencial 
y tumoración pélvica y 2 casos con endometriosis, tumoración pélvica y enfermedad 
pélvica inflamatoria, otros hallazgos ver tabla 3. 

En cuanto los hallazgos revisados en la cirugía laparoscópica cerrada, se 
encontraron 4 casos tumoración pélvica. 2 casos con proceso adherencial, 2 casos con 
tumoración pélvica y obstrucción tubaria y 2 casos mas, con proceso adherencial y 
enfermedad pélvica inflamatoria, se encontraron con un solo caso. 
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Tabla 3 

Hallazgos Laparoscopia Laparoscopia 
abierta cerrada 

Endometriosis 1 1 
Proceso adherencia) 3 2 
Tumoración pélvica 2 4 
Enfermedad pélvica inflamatoria 1 
Obstrucción tubaria 1 1 
Tumoración pélvica + obstrucción tubaria 1 2 
Endometriosis + tumoración pélvica + obstrucción 1 
tu baria 
Endometriosis + enfermedad pélvica inflamatoria 1 
Proceso adherencia) + tumoración pélvica + 1 
enfermedad pélvica inflamatoria + obstrucción 
tu baria 
Proceso adherencia) + tumoración pélvica 2 1 
Proceso adherencial + obstrucción tubaria 3 
Proceso adherencia) + enfermedad pélvica 1 2 
inflamatoria 
Endometriosis + proceso adherencial + tumoración 1 
pélvica 
Endometriosis + proceso adherencial + obstrucción 1 
tu baria 
Endometriosis + tumoración pélvica + enfermedad 2 1 
pélvica inflamatoria 
Endometriosis + tumoración pélvica 1 1 
Tumoración pélvica + enfermedad pélvica 1 
inflamatoria 
Enfermedad pélvica inflamatoria + obstrucción 1 
tu baria 
Endometriosis + proceso adherencial + tumoración 1 
pélvica + obstrucción tubaria 
Proceso adherencial + tumoración pélvica + 1 1 

obstrucción tubaria 
Eendometriosis + tumoración pélvica + enfermedad 1 
pélvica inflamatoria +obstrucción tubaria 

En cuanto a los procedimientos realizados en la cirugía laparoscópica abierta se 
realizo 6 cromointubaciones, en tres casos se realizo resección de tumoraciones y en 
tres casos se realizo adherensiolisis, otros procedimientos ver tabla 4. Para cirugía 
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Iaparoscópica cerrada, se realizo 4 cromointubaciones, en tres casos se realizo 
resección de tumoraciones, en tres casos se realizo adherensiolisis y cromointubación, 
y en dos casos se realizo adherensiolisis. 
No existió diferencia estadísticamente significativa (P>0.05) 

Tabla 4 
Procedimientos Laparoscopia Laparoscopia 

abierta cerrada 
Resección de tumoraciones 3 3 
Adherensiolisis 3 2 
Nin~uno 9 6 
Cauterizaciones 1 
Cromointubación 6 4 
Resección de tumoraciones + plastia tubaria 1 
Adherensiolisis + cromointubación 1 3 
Resección de tumoraciones + cromointubación 1 
Resección de tumoraciones + Adherensiolisis + 1 
cauterizaciones 

En cuanto a la relación con el embarazo, para cirugía laparoscopia abierta se 
encontró una tasa del 13% de embarazo (3/23) y para cirugía laparoscópica cerrada 
fue de un 9% (2/21). 

Con un total de 11 % de tasa de embarazo posterior al procedimiento. 
Dando entre los dos grupo una ocurrencia no estadísticamente significativa ( P 

>O.OS) 

Para Iaparoscopia de segunda mirada se realizo en un 17 % (4/23) para cirugía 
Iaparoscopia abierta y en un 14% (3/18) para cirugía laparoscópica cerrada 
Dando una ocurrencia no significativa estadística (P>0.05) 

Con respecto al lugar de procedencia las pacientes con cirugía laparoscópica abierta 
el 74% (17/23) fueron foráneas y el 26% (6/23) fueron locales, en cuanto para la 
pacientes que se sometieron a laparoscopia cerrada el 67% (14/21) fueron pacientes 
foráneas y el 33% (7/21) fueron locales 
No existió diferencia estadísticamente significativa (P>0.05) 
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DISCUSION 

las edad de la paciente en nuestro estudio vario entre los 21 y 43 años de edad, con 
edad media de 32 años, acorde con la bibliografia y otros estudios realizados donde se 
reporta una edad entre los 20 a 40 años (16) 

El tiempo de cirugia fue entre Jos 48 a 49 minutos, acorde para el estudio por 
laparoscopia (17) 

la cuantificación de sangrado por cirugía lapa roscópica fue entre 29 23 mililitros 
acorde con el ra ngo por estudios multicenlrieos (18) 

Los días de estancia fue en nuestro estudio de 48 horas a comparación con otros 
estudios donde se reporta un porcentaje de 24 horas (19), esto debido en que la 
mayor parte de los casos se realiza un procedintiento operatorio laparoscópico que 
amerita vigilancia y cuidados. 

Entre los diagnósticos preoperatorios fueron en nuestro estudío, para la 
lapa roscopia abierta se encontró 56°/. de los casos con esterilidad secundaria 
acompañado a otro patología y en un 26% como entidad única, en cuanto a la 
esterilidad primaria se encontró en un 43 % de los casos, y como única entidad en 
un 17°/. de los casos, la tunloración pélvica se encontró en un 30% de los casos y se 
encontró asociada a otra patología, el síndrome adherencial se encontró en un 21% 
de los casos, acompañado de otra patología, así como la endometriosis se presento en 
un 17% de los casos y acompañado a otra patología. En tanto para la laparoscopia 
cerrada se encontró la esterilidad secundaria en un 33% de los casos acompañado 
con otras ent idades, así como patología única se encontró cn un 17% de los casos, en 
cuanto para esterilidad primaria se encontró en un 61 % de 105 casos con otra 
patología y como única entidad en un 47% de los casos, la tumoración pélvica se 
encontró en un 14% de los casos, acompañada de otras entidades, el síndrome 
adherencial en 4% de los casos, Ja endometriosis en un 9% de los casos y la 
obstrucción tubaria en 4% de los casos siempre con otra patología comparado con 
otros estudios donde se encuentra la esterilidad en un 18.5% , así como la miomatosis 
uterina rn 15.3% de los casos (20). De acuerdo con lo referido en la bibliografía. No 
se encontró diferencias entre los dos grupos 

. En relación con las complicaciones transoperatorias, de 23 cirugías efectuadas 
con técnica abierta, solo dos casos (80/.) presentaron problema (1 enfisema de pared 
abdominal y 1 fibrilación ventricu lar). Mientras que con la técnica cerrada sc 
encontró un 19% (4/21) tuvieron complicaciones, con un caso para enfisema de 
parcd abdomina l, 1 fibrilación auricular y 2 sangrados de puerto principal. Estudios 
multicentricos reportan complicacioncs de un 4-8 % , siendo hasta 20 veces mas 
frecuentes en operatorias, así como las arritmias card iacas se reportan en un 0,16% 
a 7.5% ,la insuflación peritoneal se reporta en un 34%, Y en cuanto a los sangrados 
de puerto principal son las complicaciones principales, mas comunes (6,14 ,21). No se 
encuentra bibliografía especial para cada técnica, así como no se encuentra 
diferencia estadística en ambos grupos 

El número de eomplicaciones transoperatorias es elevado debido a la curva de 
aprendizaje, ya que en las intervenciones laparoscopicas, en la mayoria de los casos 
intervienen residcntes o diplomados en laparoscopia. 
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El tipo de anestesia utilizada fue general, para ambas cirugías acorde con los 
procedimientos en cuanto a la anestesia. (22) 

La combinación mas ulilizada en cuanto a analgésico fue el ketorolaco y 
ketoprofeno, así como el analgésico mas utilizado fue el ketorolaco para ambos 
procedimientos 

En relación con las complicaciones postoperatoria se encontró en un 4.7% para la 
cirugía abierta y para la cirugía cerrada en un 4.3% de los casos, siendo estas una 
mialgia de hombro derecho, así como sangrado de puerto principal residual, según lo 
reportado en la bibliografía hasta en 28% de los caso no se diagnostica las 
complicaciones durante el acto quirúrgico, apreciándose un porcentaje bajo para 
este. 
( 23) 

El servicio de endoscopia ginCi:ológica del hospital Juárez de México en 1998, 
reporto un total de 186 casos como causa de infertilidades lo que destaca con un 
32.2~, endometriosis, seguido por adherencias pélvicas en un 21.5 %, procedimientos 
de planificación familiar con un 10.2% y por ultimo miomatosis uterina en un 8.06% 
de los casos en co mparación con nuestro est udio para laparoscopia abierta se 
encontraron para tumoracíón pélvica asociada con otras patologías en un 52!)/!) yen 
un 8.6 ~o como entidad única, para proceso adherencia con patología combinada fue 
de 47.8 ~a, como única entidad ocupa el 13%, la obstrucción tubaria asociada a otros 
hallazgos en un 34% y como sola entidad 4.3, la endometriosis con patología 
asociada era del 30.4% y como única entidad el 4.3%, la enfermedad pélvica 
inflamatoria con patología combinada ocupa el 26% y co mo patología única 4.3 
% .... en cuanto para la laparoscopia cerrada, se observo en un 61.9% de los casos el 
diagnostico de tumoración pélvíca aco mpañado con otras patologías, así como el 19% 
de los casos fue solo esa patología, el proceso adherencial se observo en un 42.8% de 
los casos acompanado de otra patología, así como entidad única fue en el 9.5% de los 
casos, la obstrucción tubaria se observo en un 38% de los casos como entidad 
acompañada con otras morbilidades y como única en un 4.7% de los casos, la 
endometriosis se presento en un 28.5% de los easos con otras patologías, co mo única 
en un 4.7% de los casos, y la enfermedad pélvica infl amatoria se presento como 
patología acompañada de otras en un 28.5% de los casos. No encontrándose 
diferencia estadística en ambos grupos de estud io. 
Miomatosis uterina es una patología relativamente frecuente en nuestro medio. Siendo 
mas alta la incidencia en mujeres mayo res de 30 anos y asociada a infertilidad 
secundaria. Resu lta dificil atr ibuir le a esta patología la causa de la infertilidad de un a 
pareja, salvo que se hayan realizado los estudios suficientes para destacar ot.ros 
factores responsables de la incapacidad para concebir o de las gestaciones pérdidas. 
Es probable que con esa condición y con miomas lo suficientemente grandes y cuya 
localización específica interfieran con la migracíón espermática o causen obst rucción 
tubárica, tenga mos en esta patología el factor primario de la infertilidad en est udio. 
Nosotros como otros autores encontramos que la miomatosis presenta tasas bajas 
co mo factor primario de infertilidad. Es mucho más frecuente encontrar la 
miomatosis uterina asociada a otras patologías ca usantes de infertilidad como la 
obstrucción tubáriea de diversa etiología y aquellas entidades que forman part e del 
factor tubo perifonea!. Pero debería de se r estudiado más a rondo. 
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En cuanto a los procedimientos qUlrurgicos realizados, para la laparoscopia 
abierta se realizaron 14 procedimientos de los cuales reseccion de tumoraciones fuc 
en un 21% de los casos, así corno la adherensiolisis fue realizada en un 21% de los 
casos corno procedimiento único y acompañados con otros procedimientos fue del 
28%, la cauterizaci6n de focos endometriosicos se realizo en un 7·/. de los casos, la 
cromointubación se realizo corno procedimiento único en el 42°/. de los casos, así 
como en el 50% de los casos acompañado de otra patología ... en cuanto la 
laparoscopia cerrada se encontr6 en un 21 % de los casos resección de tumoraciones 
en un 21% como único procedimiento y en un 42 % acompañado de otros 
procedimientos, se encontró en un 14% de los casos realización de adherensiolisis y 
con realización de otro procedimiento en un 42%, la cromointubación se presento 
como procedimiento único en un 28.5% de los casos, así como en un 57% de los casos, 
acompañado a otra patología, en este procedimiento se realizo una plastia tu baria en 
un 7% de los casos, asi como en un 7% de los casos se realizo ca uterización de focos 
endometriosicos con otros procedimientos, no encontrándose diferencia estadística, 
enlre ambos grupos, en discordancia con otros estudios en los cuales la fulguración 
de endomel.riosis y adherensiolisis son los procedimientos quirúrgicos que se realizan 
en diferentes estudios ( 24 ). 

En nuestro estudio tanto para cirugía laparoscópica abierta y cerrada, la 
cromointubaci6n seguido de la ad herensiolisis y resección de lumoraciones, son los 
procedimientos que se realizan por laparoseopia, principalmente por el gran número 
de pacientes con miomatosis uterina y adherencias pélvicas. 

Para laparoscopia de segunda mirada se realizo en un 17 % (4/23) para cirugía 
laparoscopia abierta y en un 14% (3/18) para cirugia laparoscópica cerrada, no 
encontrándose alguna diferencia entre los casos, en comparaci6n con otros estudios en 
los cuales se realiza en un 1.7%, ya que en nuestro medio, la población es mas cautiva 
y podemos darle continuidad clínica, así como la diversa patología encontrada. 

En cuanto a la relación con el embarazo, para cirugía laparoscopía abierta se 
encontró un a tasa del 13% de embarazo (3/23) y para cirugía laparoscópica cerrada 
fue deon 9%(2121). 

Con un lotal de 1I % de tasa de embarazo posterior al procedimiento, no encontrado 
alguna diferencia entre ambos grupos, comparado con otros estudios donde la tasa 
de embarazo es mas elevada, como en el Centro Medico la Raza de 100 pacientes 
estudiadas con infertilidad, por medio laparoscópico, encontraron una lasa que va ria 
del 20.9% al 55,6% , la tasa baja de embarazo se debe principalment e a que 
nuestras pacien tes trae consigo en la mayoría de los casos múltiples patologías. así 
como \'arios tratamientos antes del estudio laparoscópico. 
Con respecto al luga r de procedencia las pacientes con cirugía laparoscópica abierta 

el 74% (17/23) fueron foráneas y el 26% (6/23) fueron locales, en cuanto para la 
pacientes que se sometieron a laparoscopia cerrada el 67% (14121) fueron pacientes 
foráneas y d 33% (7/21) fu eron locales, no se encuentra diferencias entre ambos 
grupos 
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CONCLUSIONES 

l.. No hubo diferencias estadísticas, en los parámetros evaluados tanto para la cirugía 
laparoscópica abierta como cerrada. 

2.· Tanto el tiempo quirúrgico, la edad, los días de estancia hospitalaria, el sangrado 
transoperatorio, no tuvieron ninguna diferencia estadística. 

3.- [1 diagnostico preoperatorio, con mayor número de inten'enciones fue el de 
esterilidad primaria. 

4.- Las principales complicaciones transoperatoria son el enfisema de pared y 
sangrado de pared abdontinal. 

5.- [ 1 tipo de anestesia utilizada para todos los procedimientos es la anestesia general. 

6.· El principal analgésico utilizado es el ketorolaco. 

7.· Los principales hallazgos laparoscopicos encontrados es el proceso adherencial y la 
miomatosis uterina. 

8.- La uomointubación es el procedimiento laparoscópico mas empleado en las 
pacientes in fértiles. 

9.· [ 1 porcentaje de embarazo. posterior a cirugía laparoscopica es bajo 

10.- Se realiza mayor número de laparoscopia de segunda mirada que en otras 
instituciones 

11.- La mayoría de las pacientes sometidas a cirugía endoscópica por infertilidad son 
foráneas 
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ANEXO 

HOJA DE CAPT ACION DE DATOS 
NOMBRE: _____________________ FICHA: 

l. Edad 
(1) 18-35 años (2) 35-45 años (3) 45+ 

2. Peso 
(1) 50 kilos (2) 60 kilos (3) 70 kilos (4) 80 kilos (5) Más de 100 kilos 
3. Diagnóstico preoperatorio 
(1) endometriosis (2) sindrome adherencial (3) enfermedad pélvica inflamatoria 
(4)tumoración pélvica (5) obstrucción tubaria (6) otros (7) esterilidad secundaria (8) 
esterilidad primaria (9) tumoración pélvica +esterilidad secundaria (lO)tumoración 
pélvica + esterilidad primaria (11) endometriosis + tumoración pélvica + esterilidad 
primaria (12) síndrome adherencia( + esterilidad secundaria (13) endometriosis + 
esterilidad secundaria (14)endometriosis + esterilidad primaria (15) síndrome 
adherencial + tumoración pélvica + esterilidad primaria (16) obstrucción tubaria + 
esterilidad secundaria (17) endometriosis + síndrome adherencial + tumoración 
pélvica + esterilidad primaria 
4 ... Tipo de cirugía: 
(1) Laparoscópica abierta (2) laparoscopia cerrada 
5. Tiempo quirúrgico 

(1) 30 nún. (2) 60 min.(3) 90 nún.(4) 120 min.(5) + 180nún. 
6. Sangrado transoperatorio: 

(1) 50 mi (2) lOOml (3) 200ml (4) 400 mi (5) 600 mi (6) 1000 mi 
7. Complicaciones transoperatorias: 
(1) Hemorragia (2) Perforación de vísceras huecas (vejiga ó recto) (3)Conversión a 
laparotonúa exploradora .(4) Reacción al C02 (5) Enfisema de pared. (6) ninguna 
(7) complicaciones cardiacas (8) sangrado en puerto operatorio 
8. Tipo de anestesia aplicada 
(1) Bloqueo (2) Anestesia General (3) Anestesia núxta 
9. Analgésicos utilizados: 

(1) Metamizol (2) Ketorolaco (3) Ketoprofeno (4) Nalbufina (5) Dorixina (6) 
ketorolaco + ketoprofeno (7) metanúzol +ketoprofeno (8) ketorolaco + dorixina 
10. Días de estancia: 
(1) 1 día (2) dos días (3) tres días (4) cuatro días (5) cinco días 
11. Complicaciones postoperatorias 
(1) Infección (2) Hemorragia(3) Absceso peritoneal(4) otros (5) ninguno 
12. Hallazgos encontrados en el abordaje laparoscópico 
(1) endometriosis (2) proceso adherencia( (3) tumoración pélvica (4) enfermedad 
pélvica inflamatoria (5) obstrucción tubaria (6) complejo tuboperitoneal normal (7) 
tumoración pélvica + obstrucción tubaria (8)endometriosis + tumoración pélvica + 
obstrucción tubaria (9)endometriosis +enfermedad pélvica inflamatoria (10) proceso 
adherencia( + tumoración pélvica + enfermedad pélvica inflamatoria + obstrucción 
tubaria (11) proceso adherencial + tumoración pélvica (12) proceso adherencia! + 
obstrucción tubaria (13) proceso adherencia( + enfermedad pélvica inflamatoria (14) 
endometriosis + proceso adherencia( + tumoración pélvica (15)endometriosis + 



proceso adherencial + obstrucción tubaria (16) endometriosis + tumoración pélvica + 
enfermedad pélvica inflamatoria (17) endometriosis + tumoración pélvica (18) 
tumoración pélvica + enfermedad pélvica inflamatoria (19) enfermedad pélvica 
inflamator-ia + obstrucción tubaria (20) tumoración pélvica + enfermedad pélvica 
inflamator-ia + obstrucción tubaria (21) endometriosis + proceso adherencial + 
lumoración pélvica + obstrucción tubaria (22) proceso adherencial + tumoración 
pélvica + obstrucción tubaria (23) endometriosis + lumoración péh'ica + enfermedad 
pélvica inflamatoria +obslrucción tubaria 
13 Procedimientos quirúrgicos realizados 
(1) Resección de tumoraciones (2) adherensiolisis (3) plastia tubaria (4) 
cauterizaciones (5) ninguno (6) cromointubación (7) resección de tumo raciones + 
plastia tubaria (8) adherensiolisis + cromointubación (9) resección de tumoraeiones + 
adherensiolisis + cauterizaciones 
14. Embarazo posterior ala cirugía 
(1 ) si (2) no 
15. Laparoscopia de segunda mirada 

( I)si (2) no 
16. Lugar de procedeneia 

(1) Local (2) foráneo 
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