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IMTRODUCCION .

La Endescopfs ha sufrido importantes svances desds sus inicios
ed 1805 & 1a focha, siendc sctualmsnte un método que psmmite u'].o--
ror la cavidad abdoainal en forma integral incluyendo el estudio de
visceres huecas y solides .

En la actuslidad ls Endeacola no sélo psrmite hacer dimgndeti-
cos de 1a cavidad sbdominal, sino que es util teabién en algin tipo
de cirug{s. A pesar de esto, en lan dos (ltinss décadas no alcancd
1s aceptacidn suficients por perts de los sspecialistas en Ginecolo_
¢is y Cbetetricis . Se considers que ésto tal ves se debid a les 1i_
sitantes del método imputables a factores técnicos como fueron i

1) visuslisscién inadecusda ,
2) {luainscida insuficiente , y un
3) campo de visibilided poco satisfactorio .

Actuslaente, sstos inconvenientes han sido superados sn los mo
dernos equipos que dan excelente uninecién permitiendo sdn la foto_
grefin , Asimismno, los equipos modsrncs cusatan con mandmetros para
control de 1a presién intresbdomine) 1o que results en un méximo de
visibilided y una sdecusda valorecién ginecaldgics .

7 ‘En ol presents siglo, ademds del estudio citoldgico perm le---
detaccida temprans de CACU, han surmgido tres sdalaatos muy iaportan_
te o Ginecologin, & 1os cusles 0o es posible que estence ejence .

Cole



Estos son los svances en Endoscopis con los métodos de Laparcaccpia
o Histercscople, sl como lsa técnioss ds microcirugis y el odveni . .
alento dal rayo Laser que b sido utilisedo en ol tratsmiento de la
Neoplasia Intreepitelial Cervical con control colposofpico y en la -
aicrocirg{n .

Kl comociniento de estos adalaatos generd lnguistud en muestro
medio y fue iapulscr importante en el desarrallo del aétodo de lepe_
Toscopia Que 0o se habis inplemsntsdo por razones d¢ costo ss{ como
por factores de desconfianss .

3s en ol afic de 1979, en &l que, coa la idea de desarrocllar --
asjores mitodon de disgndstico, iniclemce este protocolo de Leparce_
copis Gineccldgics en lm Unidad de Gineco-Obwtetricia del Hospital -
Genersl de Néxico de la Secretaria de Salud ,

2n dsta Tesis exponemocs los resultados y bensficics que hemos
obtenido con 1a utilismoidn del método Leparcscépico en el ceapo de
1s Ginecalogfs, amplismente demcatredcs, los que han hecho que dete
método see perts del armsnentario disrio ds la Unidad de Gineco-Obs_
tetricie . '

Ll



VISION HISTORICA IE LA LAPARCSCOPIA .

Le era andoscipica se inicia en el afio de 1805 cusndo Phillip
Boszini de Prankfurt (I) utiliza un ingtrusento que proyects la luz
de una vala & través de una cimila uretral de “doble tubo * Llamedo
“L1cdieter, por donde pude obesrvar directssente 1a vejige . Ksto mo_
tivd e otros l‘ueo? inquistos por el conocialento de lae estructures
anatéalcas y su petolagfa . Uno de ellcs, Desomeaur ds Parfs, se ints
resd profunismente s inlci§ investigecionss sa 1853, y en 1868 intro_
dujo o1 término Endoscoplo en un artfculo putlicado en colaborecion

con Seleger (2) .

Al mismo tiempo el odontélogo Bruck introduje le ilusiracion con
nagnesio ea la endoscopls .

En 1869, Pantaleoni efectub la primers endomcopia del utero en -
una paciente de 50 afics de edsd . ‘

En 1901 Von Ctk de Leningrado, fue el primero en obaervar la .
pelvis (7) o Fn 1300 Kelling de DIresden introfujo el clstomcopio ds -

" Nitste en la cavided abdominal de perros vivos y 1a llamé Celicscopfa
®).

Jacobaens en 1910, presentd su prisern cosunioscién sobre e g
todo que dencaind como Leparcscopls, eh uma experiencie de 17 casos .

¥o introdujo ges en 1a cevidad ya que sus pecientes [resentaban ascl_ . -
s . '



En 1912 Nordeatoeff de Copsnhagus usé un *trocarsndoscoplo”
pera obeervar 1a pelvis de caddveres de mujeres (5) . Tembién descri_
be los Srgence femeninos emplesndo le técnica de Kelling con la paci_
ente en posicién de Trendelemburg .

A partir do este momento se repiten las publicaclones en forma
iaportante en todas les partes del mundo . Tnd_uco de Austris L
1912, Nelrelle de fméricn del Sur en 1913, Kenca y Rosenthal en Fran-
cia en 1913, Schindt de Alemsnis en 191% y Johnsson de Finlsndia en -
1916 (2) .

Gostse, en 1918, desarrclle:iu aguje atrmusftica pars efectusr
ol Neumoperitoneo .

Rocarills de Italia (1914) y Orudoff en Estados Unidos de Norte_
anérica (1520) utilizaron una punta piresidal en el trdear (6) la ---
cual se utilisa hasta 1a fecha .

Jollikofer de Suisa (1524) utilisd bléxido de carbono pare pro--
ducir el neusoperitoneo (2) . AL mismo tlempo, Stone en Bstados Unidos
de Nortesadrios utilisg un empaque de caucho pars eviter la ealida de
unp'eeh cenisa dal Lepersscopio .

Farbers en 193) describid métodos quirirgicos hechos con un Lopg
Toacopio. Bossch ds Sutsa (1995) efectio le prinera fulgurscidn de =«
troapes o En 1937 en Estedos Unidos de Horteamsrica, se piensa “.. An
dsrson efectud las primeres esterilisacicnss, sunque no existe regise
tro de allo (b) . Buddock, dal miswo pals, utilisé aire asbiente y --
anestests local en laparoecopfa y publics ume cosifetica de 2500 ce--
o (9).

" Palner en 1940 on Paris util1zd la culdoscople. Decker y Cheng

i



en 194 efectusron culdoscapfa con ansstesia local y fua gracias a
dlos que durante 20 afics predomind dicho estudio .

Bs entre 1960 y 1967 cuando Hopkios introduce mevas {écnices y
nodificeciones al instrumental del lsparcscopio, siendo lo més iampor_
tante el desarrollo dal sistema de lus conducido a través de varillas
de cuerso . Il refineaiento de éstes técnicas en los Vltizos aiice ha
lcgrado al .pu'loeclonnhnto del laparomcopio actual, brinddndole une
sxcelente capacidad de 1luninmcién y visualizacidn . ‘

En mestro sedio son los precursores de la endoscopis, pero por
técntca de dougloscopia o celicscopia Noble Contrerss em 1968, (13)-y
Quifiohes Cuerrero en Laparoscopfa en 1570, este alsmo zutor también -
* precursor ds la Histersscopfa , Gutiérrez hajar en Culdoscopfs en o
aflo de 1973 .(14) . '

Son 106 progranss de Flanificacién Faniliar en muestro medio en
ol efio de 1977, en que dan gran tuge & la técnica endosedpica, besica
mente 1a Leparoscopia con fines de Oclusién Tuberis Bilatersl , y en
forse compleasnteria pero fundsaentel la Laparcscopfa Diagnéatica ..



RIESG(8 IE LA LAPAROSCOPIA .

Le diferencis fundsmentsl entre ls laparcscop{s y la leparctom{a
radics ea ol instrusental y la utilisacidn del mismo .

Es precismemte an d instrunental en donde hay especial rissgo
y diftoultad pars su dominio . Ba principlo, al efectuar la pt;nezén
clega con 1a aguja de Verres y al implementar el neusoperitonec, exis
te ol primer protleme . Bsto disaimuye sl efectuar la segunda puncidn .
Sin eabargo, el grosor del trocer implicarfa una lesién aéfs severa .

Otro riesgo calculado, es la dificuliad que implica adiestirarse
on ol nftodo, yo que hay que slcansar habilidad en un disgndetico he_
cho con um imsgen monoculsr sin xelieve esterecsofplico, hecho que «*
1leva afios en dominarse . '

Por ltino, ante 1a posibilidad de lesidn de estructures anatd-
micas 40 1a pélvis mayor o sencr, el cirujazo debe sster featliarisado
con 1as técaloss ds reperscidn ds las diferentes estructures anstomi-
css ds 1a pelvis, cono requisito ddsico en 1a cirugfa endoscépice .



TECNICA IE PUNCION PARA KL MEUNGFERITQNEO .

Conaiderendo que el rieago miximo de 1a Laparoscop{s estd dado
por 1z puncién ® cleges, s¢ plantes 1s necesidsd ds 1levar una téeni_
ca depureds pare eviter al ndxino positles lesiones internas .

Previs ssepsis y antisepaia ds 1a regidn se splicen campos esti_
xiles y ae proceds & tomar con pinsas de Addar, plel y tejido celular
periunbilical . Bfectuands traccion swpericr se prectics una pequeda
incisién de 1 cm.y siguiendo los 1{ness ds Langs y penstrandsc con la
hoja de bisturf hasta 1s sponsurcsis ¢ e éste ncmento ss proceds & -
ofectuar uns puncida con aguja de Yerres & 15 grados hacia abajo , e
atraviess aponeurseis y peritonéo menteniendo a 1a pacteate en posicl’
oidn de Trendelesburg no mayor de 15 grados, se confirms penstrecidn
splicanio une gota de solucida en la ceaiss ds 1a eguje, la cual , de
eotar correctemente en cevidad, es abeorbtida,se procurerd no psnatrer
nes do 2 cn, dentro do 1s cavided .

8¢ splican do 1.5 8 2 1ta. do CO, en 1z osvided evitando sobrepp
sar date osntided pera mo susenter 1a presida gasscss intreabdominal
7 oosslomr compresidn de 1s vena cave por ume parte , y por la otra ,
elevacién Al Alafrages, 1o que confuce 8 uns estrangulaciéa de 1o +-
oiroulacidn de retormo procsdents de los miembros inferiores y s ume-
dtamtmetfn da) voliaen corTespondiente a 1s elevacidn del diafregme
m). '



TECNICA DB PUNCION CON BL TROCAR .

Uns vez cbtenido el nsumcperitonso se introduce por la herida de
0.5 cas., prevismente efectuada en piel de regidn uabilical lca. dal
trocar sobre la sponeurvsis parm,con técnica en Z, introdueir el tro_
car con una sngulacidn de 15 a 25 grados scbre 1a 1inea media hacia la
pelvis menor . .

Tan pronto se sienta el peso dsl trdcar a la cavidsd, se exires
ol aisac dejendo le camisa del l1aparoacoplo en la cavidad y procedien
0 a introducir o1 telescoplo visualisando que toda la cavidad se en-—-
cuentre indemns de cuslquier lesidn, pars que en forma ulterior se --
ofectiis 1o revisidn ds scuerdo a 1s hoja de hallasgos de lapercecopfa .

Siempre deberd ser escrupulosa la revisidn, pues los errores disg_
nésticos regulamente trascienden en forma 'hpoﬂnto oo el mensjo de 1la
paciente . Es importante tener todos loes recursos en equipo y de sexe-
Necesario recurrir a la ssgunda puncidn, la cual se llevard a cabo por
control de transiluminecién intreabdominal .

Es importante hacer motar, el hecho de que al efectusrss la lapa
roscopis por puneidn clegs exists un riesgo caloulsdo; sin eabergo,---
cusndo hey sntecedsates ds cirug{a previa de la cavidad sbdominal, e
te rissgo aumenta considerablenenta. lll.lhlo, 1ss maniobzes de coné-
trol deberen ser erhaustivas, como por ejesplo 1 efectuard punciones
suprauabilicales en el ceso de cirugia de 1@ pelvis inferior , prusbes
060 10 aguje de Yerres y 4o 1a Jerizgs , sl oomo 1a da) mendeetro,~-
1es cusles nos u:ue-nih 1o sdecuado de musstrs puncién v

8-



EQUIPO LAPARCSCORICO

SISTEMA OPTICO

£s hats los afios 1960 y 1967 cusndo, gracias al f{sico
Hopkins se emples un.sistema de Gptica nuevo en la Endosco=
pfea utilizendo lentes en forma de varille. Los espacios ene
tre ceda varilla actdan como lente afrea, svitando as{ la
dispersidn de los rayos y consacuentemente, conservéndose =
una gren brillantez de la imegen. La apertura de las as -
tan amplia que msumenta la clerided de la imagen en forma =--
considershle, de manera que se puede reducir el didmetro de
1a éptice menteniendo la misme produccifn de luz y una me--

nor brillantez de la imegen.

ILUMINACION LAPAROSCOPICA

Dasde 1965 se encuentra instituldo el sistema de haces
de filamentos de conduccidén luminica no orientados. Sirven
para una propagacifn.de luz adecusda. A causs de la fiexibi

-1idad de su sitema estdn predestinados a producir una gran
cantidad de luz lejos del cuerpo sin.que la pérdida de ca-

idf‘ld introduzca en la cavidad corporal. Ademfs se utilie
2an vidrics extremadaments.clarcs que mentienen pérdidas de
luz pdr ibsorcidn 8l minimo, ya que no si pueds prascindirf;
‘vqo la reflexidn de' la luz con colores fieles para pocer 0-

tudiar los érgancs pllvicos.




. -

Este sistema de luz se encuentra cubierto por goma sin-
tética, flexible, metdlica, etc.

Desde 1965 todas las fuentes de luz estdn integradas -
por la llamade®™luz frfe", y ésta a su vez por un sistema lu~-.
minoso de focos de haldgeno con potencia de 75 hasta 250 - =
watts., Siempre se encuentran en nimero de dos por si falla

slguna fuente de haldgeno.

INSUFLADOR LAPAROSCOFICO

El sisteme de inyeccidn de c02 fué implementado desde -
los trabajos de 1954 constando de el aperato intagrado en la
fuente de luz y el depésito de C02 con capacidad ds § 1ts en
su tanque. Asimismo consta de dos mandmetros, el primero del

. lado izquierdo del aparéto, nos indica la cantidad de litros
de an restantes en el depdsito que va de 0 a S litros. El
segundo mandmetro nos indica la presidn. con que estd pasando
ol .CO, a la cavidad y ve de C a 15 om de Hg. Cuandc marca 20
sn do Hg estd ;ndicando que hay una presidn intraabdominal -

mayor-que 14 de inyeccidn.

Existe otro control pars la inyeccién de 0, marcado cg
®#0 paso lento y paso répido, &ste Gltimo con un flujo de

2 a 3 por minuto.

-10-



- INSTRURENTOS QUIRURGICOS

Se dividen en dos grupos:
a) 1nstrussntos complementarios como ls cénula de

Warchou para cromopertubacidn y movilizacifn; la
pinze ds Hulks modificada para movilizecién; y, de
sas rscisnts adquisicién la pinza de Quifiones para
movilizacidn y cromopertubacidn,

b) Instrumentos quirdrgicos como son las pinzas de
Paleesr para movilizacién, corte y hemostasia eléc-
trica; ls pinzas de Yoon para aplicacién de anillos
paza .oclusifn ;ybpxiq bilateral; pinza de corte
y coagylacion. de Semmj pinza de Falmer para biope
sia d; aovario; Tijera con aspirador integrado

de Sema,

LA CORRIENTE PARA CURTE Y COAGULACION. ENDOSCOPICA
Sigus siendo hasta el moaento actual uno de los riesgos

ads ieportantes sn laparoacopfa. En términos generales el
squipo con que contamos es un KLI de .fabricacién: Nortease-
ricena el cualtisns integrado un sistema de coagulacidn con
corrients de ealtas frecuencie. La snergfe eléctrica se trans-
llt-'doldo'ol slectrodo grands ultuido.onilpiorn- hacia
el cuerpo, siendo conducida en forma guntiforme hacis la
punta del lnlttufonto de cosgulacidn, sn ests caso la pinze
attauu‘ttcn de presifn, es decir, en direccién s su punts

. foreando un arco sn el cual hay calentamisnto con eksumene
to ds la densidad de la corriente, siguiendc la dlrnc:tdn:.

del tnstrussnto.
=11=



ESTERILIZACICN DEL INSTRUMENTAL LAPAROSCOPICO

La esterilizacién diloquipo. aguja de Verres, tro-
cer, csmiss, laparoscopio, pinzas de Palmer, pinzas ds
Semm, tijeras/aspirador y aplicador de anillos de Yoon
se lleva a cabo durante 5 minutos en una solucién de
Cloruroc de Benzalconio sl 11100,

. Equipo ya esterilizedo con
Solucidn salina isotdnica, pare gque los residuos del cloe
zuro de benzalconioc no afecten lias lentss del laparosco-
plo y para que al introducirlo s la cevidad abdominal no

ireite las vissras.

CUIDADOS Y MANTENIMIENTO DEL EQUIPO

Dentro de los cuidedos.del equipo estd, sn 1o que
se refisre & l8 fuente de luz y CO7 sl trato suave de
los cables, empaques y controles ds inysccidn, as{ como
limpieza y lubricecién periédica.

En. traténdoss del lipnroucopio. ndujn de verres, ca-
niss trocar ¥ pinzss hemostétices, ds biopsia, de splica-
cién de anillos, asf como sus respectivos empaques, cada
vez, se deberén lsver con. jabén y enjusgas ¥ secar pit-
focfl-onta.’ul terminar le cirugfes del dfs se guesrderdn
on. sus estuches perfectamente %ocop y limpios.

Cada ocho dfss , s los cuidados antsriores s» lg:igl

ol engrasado de lis piszas.

.iz. :




INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA LAPARUSCOPIA

Las indicaciones de.la laparoscopia diagndstica se enu-

merans

1) Dolor pélvico y crénico de origen no determinado

2) Sospacha de smbarazo ectépico

3) masas pélvicas, uterinas u ovéricas

4) Anomalfes congénitas

S) Sfndrome inflmatorio pélvico

6) Amenorges primaria y secundaris

7) Esterilidad

8) Endometriosis

-8) Biopsia ovérice y anéliss cromosémice

16) piopsia de los érganos o masss abddminalss y/o pélvicas
11) - Recoleccidn: de ltquido paritoneal pana‘citologiu
12)>Rlcoliccldn‘dc folfculos pere fersilizecidnin vitro.

Las indicaciones para laparoscopfa quirdrgica son:

1) Esterilizacién: tubaria

2) Biopsia ovérica _

3) inlu de adherenciss

4) Extraccién de DIV traslocado en cavidad abdominal

S) Tratamiento de’la Endometriosis

S



Las indicaciones para Laparoscop{a en Investigacidn som:

1)

2)

3)

Segunda mirada en tumoraciones de ovarie (con lavado
peritoneal pars bidsqusda de metdstasis

Segunda mirada en tumoraciones d; sndometrio, para -
bdsqueda de metéstasis un mulfion. veginal cara intrasb
dd-lnll. metdstesis hepfticas, etc.

Segunda mirada postemicrocirugfs

Aspiracifn de folfculos para {nseminacién in: vitro.



CONTRAINDICACIONES

Les contreindicaciones de la Lspsroscopfa se dividirdn

‘en dos grupos: sbsolutas y reistivas,

Les contraindiceciones absolutas som:

1) Peritonitis con. obstruccién intestinsl

2) Obstruccién intestinal

3) Enfernsdsd Cardiopulmcnar

4) Hernis dinfrlgn(ticn

S) Hernis wumbilical grands

6) Cirugfa previs con historia de peritonitis
7) Historia de radiotsrspias lhdoni;nl

. 8) Obesidad Grado III

Les contraindiceciones rslativas som

1) ndltiples intsrvencionss abdominales
2) Obesidad 1/11
. 3) Rases pélvices grandes
‘);Hl&ldl dihtlccntc-provii
§) Embsrazo
6) Shock
7) Ascitis

8) R;iégdl'nnuitiui;ol
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COMPLICACIONES QUIRURGICAS

Las compliceciones quirdrgicas pueden ser por conse =
cusncia ds la introduccidn del nsumoperitonsa, la introdus
eién del trécar ssociado & maniobrss suxiliares,o bien, -
complicaciones ssociades & 1a leparoscopfs como método qui

rdrgico.

Complicaciones asociadas a la introduccién del neumo=-

peritoneo:

1) Formecifn de hematoms sh pared abdominal

2} Sengrado de la arturia epigéstrice inferior
3) Formacidn de hematoma en el epiplén

4) Hematone retroperitoneal

5) Perforacién intestinel

6) Perforacidn de las estructuras abdominales
1) enfisema cuténeo

8) tnfisema del epiplén , ¢
9) Enfisers wmedisstinico
10) Neumotérax

11) Nsumogastro, neumocolon
12) agravacifn de hernias prssxistentes
- 13) Embolia gaseosa .

19) Ruptura deldiafragma
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todo

Complicaciones asociadas a maniobras suxiliasres:

1) Guemadura eléctrices del tracto gastroifitestinal
2) nuiludut; de la pared sbdominal

3) Infecciones pélvicas y sepsis

4) Elsctro-shoek

§) Ssngrado de zonas de biopsis

6) Parasestritis

7) Cauterizacién de ls Arteria Ilisce

calplicacionna asociades & la laparoscopia colo'n‘-

quirdrgico:

1) Neumon{s
2) Ileo poatequirdrgico
3) Flebitis

_4) Psicosis

S) Infeccién ds la heride
6) Dehiscencia de la heride

Compliceciones anestésices:

i) Laringoespasmo
2) Pesxo Cerdisco
3). Alterecién de ventilacién. por répida introduccidn

de gas
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4) Hipercapnis
S) Dilatacién géstrica
6) Aspirscifn. de contenido géstrico

18-




PREPARACION. DE LA PACIENTE PARA LAPAROSCOPIA

La ptlpltl:@dn de la paciente se divide sn.dos: pef

Quice y tieica.

La preperscién: psfquica en la cual se le informe lo
ques ss va hacer, aclare cade duds qus tenga del procedi-
u1|n£n y le sxpone com: lujo de detalle los beneficics -
dal mismo cosparsdo con.otros sétodos diagndsticos y qui
rdrgicos. flagulermente 1s paciente es motivada y se cone
firni ol beneficio de los expussto, con las peacientes =

que anteceden i ls que serd operada.

Ls praparscién ffsics sa sfectda la nochs snterior-
con snams svacuants y el inicip de syuno de 6 hrs, baho
corporsl con.cnbi:ini atancién sl ssec del bihllgn. En -
sl preoperatorio, sn casc de tensidén nerviocsa, 10 mg des
Diazepam I.h. esf como cateterizscién de uns vena perifé

rice pars administracidn. de salucién. de Hertaan.
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HOSPITALIZACION.

La hospitalizaciSn en 1s leparoscopfa disgndstica
engloba difersntes corrientes: una se inclina por la -
permanancia de un.minimo de 24 hra y la otra per menos

de 10 his.

En.lo referents 8 la laparoscop{s quirdrgica se.~

manejan los aismos pr;ncipius

EL QUIROFAND PARA LAPAROSCOPIA

Las caracteristicas sfnimas qus debe tener un qui
rdéfeano para poder efectuar sl método sin rissgo a la -
pacients son: equipo anestésico complasto, tomes de o~
xigenacién y nnpirucidn. El qobilintid qulrdfgico com
sistir4 on sesa de posiciones quirdrgicas, msss y cha=-
rola de mayo, fuente de poder accescris paras un caso -
‘do falla eléctrica, instrumental complessntario de ci=-

rugfs menor y material de suturs.
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LA ANESTESIA

ANESTESIA LOCAL

La anestesia localse podré utilizar en conjunﬁn con s8
dacién- 8 base de Xylocafns al 1%,15 cc periusbilical infil
trando por planos y scolucifn. de Hartman.a goteo endovenoso-
sgregando an la solucion, en forma de mezcla diazepam 10 -

mg y 100 mg Meperidine a dosis-respuesta.

ANESTESIA EPIDURAL
Se efectda splicando 20 cc de solucién. de xylogains al
% mas adrenslina y bicarbonato de sodio con administrecidm

por cateter spidural

ANESTESIA GENERAL

Como cualquier otra anestesia gensral se administra =
con. intubacidn. endotragueal y a critario del snestssiflogo-

serd .9l tipo de gas o medicamento a utilizaer.

PREPARACION DE LA PACIENTE EN QUIROFANO

£1 peso ds le pacients al quiréfanc implicea la ssepsia
y sntisepsia de la regién pot.qpotar. sondeo vesical y a =
plicacién de campos estériles y utilizecifn de matsrisl. ss-
téril de todo el campo en la forme habitusl de cuaiquiq: ci

- gugla 'y bosicidn de Trendelemburg de no mas de 30 grados.
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REALIZACION DE LA LAPARDSCOFIA

TECNICA PARA REALIZ.AR EL NEUROPERITONED

pars efectusr el neumoperitoneoc se proceds a insidir
‘pisl y tejido celular delombligo, dfgase supra o infraum-
' bilical segin ) ceso, introduciendo la aguja de verres =
con técnica en Z pares que, una vez que se penetra a la ca
vidad, se aplica unu gota de solucidén salina sn la camisa
de la agujs, ls cual de ester aen covided, se shsorbe por-
la presidén negativa da la mispa, Tambien se puade aplicar
ls aguja con.el 002 que al pasar, marcard de 2 a 4 mm de

Hg en el mandmetro.

. 4
La insufiecién intrasbdominal se lleva s cabo lenta-
mente con.un.sumipistro de 1 litro por minuto y a una pre

sidn de 10-15 am de HG

Test. dal sanémetro de inyeccidn. En el momento gue
se hs .asado 1 litro de Coy, se cierra sl flujo delleismo
y ol -lnd-,tro marcard de 0-3 mm de Hg. Esto demuestra -
que sl litro de COé esté en la cavidad. 5i, .por el contra
rio, 8l cerrar. la llave de la aguje revierte de 8-10mm -

de HG, quiere decir que se ha insufiado cualquier visera

Test del sondaje.~- Taniendo la éguja de verres co-
: nncgadp al tubo de paso de gas, se efectda otra puncién-

"1‘2 cn por debajo de la primera con agujs de Tuy conscta

!
4
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da & una Seringa de 10 cc. 5s aspira obteniendo un burbw-
Jeo, balenceando la sgujs & los ilados para corroborar la -

sussncis de adherencias.




INSERCION DEL TROCAR

TECNICA DE INSERCICN EN LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA

Una vez sfectuado el neumoperitcneo de 1.5 litros, se
procede a efectuar la incisidn.con trdblr, panetrando por=
debajo de la piel 1.5 cm sobre elplano sponeurdético pera -
luego dirigir el trdcar a la concavidad pélvica sobre la -
. 1{nes media en un éngulo de 25 grados sobre sl plano de --
puncién, eain plnotran mas de 2 cm a la cavidad.

En dichc momento se sxtras el trdcar, dejando la cemi
ad en la cividid, se introduce la fuents de luz andoscdpi-
cs. 58 confirma la ausencia de lesiones en cavidad abdomie-
nsl que pudieron hnb;r sido generadas por las punciones ==
cisgas con ls sgujs o el trdcar.

£s sn sste momenta cuando se procede a efsctuar la rs
visién del fleonen forma de barridc descendents, luego el-
spipldn, para continusr con la pelvis menor. .e revisa el-
dtero y de 61 su forms,tamaiic y ﬁo:icldn y ls presancie de

tumoraciones.

Se continde con ovario y tromps derscha, overio y --

tromps izquierds haciendo una revisién exhaustive segin la

hoja de laparoscopia.

€n treténdose de la técnica de inserciém del ttdear,é )

an baclﬁntdﬂ de qygtﬁerio, anpcctovno comdn en los libros

‘ortodoxos de lepsroscopfs, procedo de la siguients manera:

w2liw -



‘el corte de piel es supraumbilicsl, lo mismo que la punéiGn
con sguja de Verres y con eltrdécar. Estos se dirigen hacia °
1a 1inea media clavisglar con yna sngulacidén de 25 grados «
y €on un nsumcperitonso de 2 litros, pera evitar con mas fa
cilidad sl dtero que regularmente ss sncuentra ein f-blnlt-
ls cicatriz usbilical.

Siespre se deberé tener ia pricaucidn de confirmar la~
aussncia de viseromegalias antes de efectuar. las puncionss
y ya con.esta seguridad se ptocod;ri 8 lé meniobrae.

La segunds puncidén.- La segunda puncidn con trécar =-
tiens indicacién.precise en lapsroscopia diagndstice cuando
hay dificulted para movilizar los snexos y visualizarlos -

. can una sols puncidn. )

Se sfectia por irnnliluminacldn y de preferencia en al

guna de las fosas iliaces, confirmando yue sea una zona a=»

vascular,



LA CRUMOPERTUBACION TRANS-LAPARODSCORICA

La cromopertubacién se efectuard como estudio comple-

ssntario en todas las pacientes ds esterilidad

RANIOBRAS TERMINALES DE LAPAROSCOPIA

Se entiende por maniobras terminales a todas les que
ven dirigides s corregir lo modificado por le propie lapa-

roocop(u, comp es el ceso de la extraccidén del neumoperito

neo y la suturs del tejido celular y piel, asf como 1a exe .

treccifn del movilizador intrauterino o pinze de Harchow,,
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MATERIAL Y METODOS

SELECCION DE.CAS0S

Se incluyeron en el .grupoc de estudio pacientes que tu-
vieron como caracterf{etica principalel hecho de tener diag-
"nésticos presuncionsles no concluyentss a pessr de la clini
cs, laboratorio y gabinste. Se solicitdé la laparoscopfa por
requerir. de un disgndstico definitive y certero pars as{ --
‘llcvlt-u'clbo un tratasisnto mas gducuadn que svitard riss-

gus innecesarios a las pacientes.

Con este criterio se sometiercn a 302 pacisntas a lapa
soscopfs diagnéstice, en elpsrfodo de diciembre de 1979 » di

cieabre de 1982 ds la siguiente manera;

CUADRO 1.
~ PROCEDENCIA: NO.CASOS <

Clinice.de esterilidad

(D.’tﬂo de Plenif, F.l-) 67 22.2
Clinica de Adolescentes del

Hospital Infentil ‘de México 10 3.3
Servicio de Cinecologfa 209 69.2
Servicio de Obstetricia - 16 5.3

) : c27-



€n o) mismo periodo se sometieron a 1000 pacientes
afs s Oclusion Tubaria Gilateral a través de Laparose -

copia con Anillos de Yoon como se muasstrai

CUADRD 2

PROCEDENCIA: NO.CASOS £
Cifnics Planificacién 1000 " y00
Femilliar T1P0 DE CIRUGIA

Anillos de Yoon : 910 91
fulguracién 90 9

Como se pusds apreciar en ambos cuadros, el aporte
de: pacientes estuvo dado .principslmente por la clini
ca de p;ln1f1c1c16n familiar con. un ndmerc de 1,067 pa
cientes de los cusles 67 aran gera lapatoscapia diagnég

tica § 1,000 para oclusifn tubsris bilateral.

Tratande de que el desarrollc de la presants te--
sis sea wmis congrusnte dividiré en dos grandes grupos -

de pacisntes el trebesjo laparocscdpico ya efectuado,

’ £l primer grupo se refiers a las pacientes so-
astides @ lppnruscopta diagnéatica en ndmero de 302, en
las cusles la frecuencis des edades ss susstra snh ol cua
dro hdlilo.l, En ¥l se ve como predomine el grupe de 26
s 30 afias de sdad 'cm:._un 31.76%, ssguido en ‘fou'l impor

tante pdt<.1{§fupo de 31 & 35 sfios de edad con.un 28,8%.
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y en forma ulterier el grupo de 21 a 25 afios representado

por un. 16.55 %.

CUADRO 3

GRUPGS DE EDAD EN PACIENTES DE LAPARGSCOPRIAR

DIAGNGSTICA

EDAD NG.PACIZNTES €
15-20 17 5.62
21-25 50 16.55
26~30 96 31,78
31-35 87 28.80
36-40 45 16.22
41-45 2 0.66
46250 2 0.66
59=177 1 ' 0.33

TOTAL 302

Esta distribucidn por edades da en forma concreta -
vuna incidencia significativa en glgrupo de edades gue =~
: fluctﬂan entre la Ja.década de la vida y dscrecen a par~
tir de la quinta década.

£ato es explicable pues es precisamente la etepa -
més importente en cuanio a ls funcifn reproductiva se rps
fiers. h
Otra stepa de 1lp vide que fue sl paso de la adolese

cenciz & la juventud est§ repressntado por un grupo dado

-por el 5.62% de pacientes de 15-20 afios de eaad en las
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cusles predominaron les malformaciones congénitas bdsicemen

te.

Y un subgrupo menor fue dedo por pescientes entre 1a
quinte y octevs década de la vida. En estas predominaron. --

las enfermededes neoplésicas.
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Un. grupo importante en el andlisis del presents estudio
fue el de 127 (42.5%) pecientes, en las cuales, cowo se des=-
cribe en el cuadro ndmero 4, existia un factor de riesgo adi

cional dado por cirugis ebdominal previa,

CUADRC 4

PACIENTES CON. CIRUGIA ABDOMINAL PELVICA PREVIA A
LA LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA.

1IEQ RE CIRVGTA: NO. CASOS: £
UNA INCISION ABDOMINAL:
Apendiceactonis 18 5.90
Colacistsctonfs 9 2.90
Cosdres 7 24.50
Hepnioplastis N | 0.33
Laparotonfs exploradors 1M 3.64

DOS INCISEONES ABDOMINALES:
Apendicectonfa y Colecise

tactonts 1 0.33
vc-q‘rol y Colecistectonia ] 2.64
Apsndicetonfs y Ceséres 1 0.33

TRES . INCISIONES O°MAS:

Coséres,Colecistectontn
¥y Aﬁondicoctnlll B | . 0,33
Herniplastfs,Colacistec-
tosfe y Ceshres ] 0.66
Apendicectomfa, Ceséres :
y Hernioplastfa _ 1 , 0.33
TOTAL 127 42,05

-



‘En este grupo predominé la cesares como cirugia previa
con. un: {ndice de 24.5%, en segundc término le apendicectoe=
afa con. 5.9 %, laparotomfa explorsdora con un 3.64% y la co

" lecistectomfa con 2,9%

El punto més importants fue que ﬁo se presentzron scci
dentes en este ti o de laparoscopfss de slto riesgo y fue =
gracies a que invariablemente se utilizd la técnica onplenﬂ: :
ds en puerperio, as{ como todas las medidas de precaucidn -

[}
ya descritas con antelacién.



Le snestesia que se utilizd en la laparoscopfs diag--
ndstica, predominantesents, fue el blogqueo peridural que -
se precticé en 198 casos, Esto representd en 65.5% y solo-
fue necesaria y suficiente una dosis de 20 cc. de Xylocal
ne al 1€ coniuns dilucién. de Bicarbonato de Sodio al = --
131000 pars sfectuar ol .estudio completo. £1 .estudioc tuvo
uns duracién promedio de 35 minutos y no fue necesario su~

|ental. 1a dosis,

Un grupo menor representsdo casi por la sited que -~
consté de 104 pacisntes en totsl, p sea 34.5 £, fus tribu
'ttrlo de snestesia ganezal sndovenoss s bsse de fentenyl y

keteming, las cusles fuercn dosificades de acuerdo s su ps
0.

CyAdDRO $
TIPO DE ANESTESIA
EN LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA

ANCSTES A NO,CAS05s £
B8loqueo peridural 198 65.5
Ansstasis Genszal

(Fentanyl y Xetamine) 104 , 3.5

' TOTAL: 302



En lo referente a las complicacionss, §stas fueron. di-
vidides en complicaciones anestésicas y complicaciones qui~
rdrgices. Las primerss ss describen sn sl cuadro ndmero & y
representeron el 9.27’, en gran parte alteraciones mesnores-

de la ventilacién pulmonar,

DRO 6

CUMPLICACIONES ANESTESICAS EN LAPAROSCOPIA

DIAGNOSTICA
CONPLICACIONES: N0,CAS05s §
. Espasmo iszingeo 1 0.33
Alteracién de la ventils
cién 20 9.27
TOTAL 29 9.60

Las slteraciones en ls ventilacién se presentsron bé-
sicements. en pacientes en las cusles ls posicifn: de Tuﬁdg

lembusg scbrepasé los 45 grados y por mas de 10 ainutos.

Este tipo de complicecién. fue reversible 8l recupsrer

le peciente la pollcidn. noraal,

€n un s0lo ceso que tepresents el 0.33% se presents -
espasee ln!nju. ol cgll obligé al anestesiflogo a relas- ..

Joz -l'up_aci-ntcf'cf:én Succinil COlim, ye oﬁctuer intubse



cidn endotraqueal y oxigenacidn, siendo satisfactoria su g

volucidn.



Les complicaciones quirlirgicas de la laparoscopfa =
diagndstica que ss muestranen sl cuadro ndmro 7, fusrom -

en total 10, o ssa 3,31 £dal'total de casos.

CUADRO 7

CORMPLICACIONES QUIRURG ICAS EN LAPAROSCOPIA

DIAGNDSTICA
PLICACIONESS NO.CAS03: .4
Enfisems subsponeu=-
rético 2 : 0.66
Sangrado de puntos
de biopsia s 1.65
Bulds sn epipldn 2 0.66
Infeccidn piel
(herida) 1 0,33
TOTAL: 10 3.0

De #stos predomineron 5 ec_og;o, 1.65% o los cusles se
les tomé biopsia de overio. Se controlazon con ls pinze «
de Pslmet efectuando casuterizacidn.del estroma sangrents,

1o que resolvié el problema.

En.dos casos se origind enfiseme -ubapohuurdtlco ag-
nor *(0.66%) i En.otros dos ss genersron. bules en. epipién. -



(0.66X)s Hubo un solo ceso con infeccién de la heride qui

rdrgics, probeblemente por slgdn descuido en el mensjo del

equipos Se resolvié con: lavado mecénico con: egua y jabén,
Y .

y no fue necessric el veo de sntibifticos,



En:lo referente al tiespo quirdrgico de la laparosco

pfa diagnfstice, como es natural, fue el doble y en ocse= ..

sionss el triple. Considersndo gue son maniobras disgee
ndsticas y que en 22 casos de efectué toms ds biopsia de
overio, el tiespo en: promedio fue de 20 minutos por estu-
dio, Ls toma de biopsis de ovepio fue con técnics en: se-
cabocado siltiple sscalonado, lo que requiers cuidado y

cslma pesrs efectusrse, sspecto coincidente con otros trae

bajos.

‘QQREQD 8

TIEMPO QUIRURGICO EN LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA

T1P0 DE CIRUGIAs TIENPOs NO.CASOS
Lapsroscopfa diagndstice 20 min. 260
Lapsroscopis contoms de
biopsie 25=35 min 22
TOTAL: 302

=38



5i bien.existen multitud de recursos descritos en la
litaraturs universsl pars contrarrestar la falla en la =
puncién (30) y logrer por otras vias la consecucién ds la
laparoscopfas, en .nuutu axperiencis henos greferido dep-

por terminads ls manifbras despuds dl/‘ intentos de pup ==
cién, sin heber lograde el objetivo, como se puede obsex~

vaer en 8l cuadrc no. 9.

SUNDRO 5
FALLAS DEL METODU EN LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA
NO. CASUS DE LAPAROSCOPTA NO.FALLIOGS £

302 3 0.99

Ds 302 estudios,el porcentaje de falls fus de 0.99 %
upt'nmundo 3 pacientes en las cuales, como ss constats
on 1s litersturs (30), la obesidad es une contuinﬁu-—
cifn rslativa. Sin esbsrgo,considerc que en todé pacisnte

 con.wds de $0 kg,como es el.casc ds sstas tres pacisntes,
casulta ti‘.ru&o y consecuentemente encaminado al fnu'- |

90, e} efsctusz lspsroscopfs.

£n lo concernients sl tiempo de internsaiento de lss
pecientes, ol 88.7 £ permsnecid en sl huspite> wnprose--

dio de 6-7 hores deade su ‘t_net‘no hasta ser sgresadas a--

sintométices. €1 egreso s partir del mosento en aue e



dad por terminado el estudio leapsroscdpico tuvo una media de

4 horas.

CUADRO 10
ESTANCIA HOSFITALARIA DE PACIENTES EN LAPAROSCO-
PIA DIAGNOSTICA

NO.PACIENTES: HRS . INTERNARIENTO £
268 ‘ 6=7 88.7
3 24 11.2
TOTAL 302

S61o un. 11.2% de 302 pacisntes ﬁornanncLG 24 hrs, inter-
nads, sisndo todas las pacientes de sste subgrupo sprsnsivas,
1o que determiné en 61till‘1nstnncil que se slargara su alta ‘
hospitalaria, pero sin existir ninguns indicaciém de ésto ==

poz. patologfs originada por sl propio estudioc.

Los siguiesntes esquemas son los
que privan sn al'Departanento de Endoacopia para finaes de
control y clasificacifn de patologfa gln-coldgtcn.
Y por ditimo #l cuadro correspondients
10. hallazgos en laparascop{s diagndstica.

=40~



* HOJA. DE CONTAOL Y DIAGNDSTIED

LAPARDSCOPICO

UTEROs.
| TASANO MONML  AUENTADO FORMA-  POSICION
LIGABENTOS UTERD SACROS FOKDO SACO ANTERIOR
LIGANENTOS ANCHOS FONDO SACO POSTERIOR
~ LIGANENTOS AEDONOOS '
OVARIO L2quicRbe OVARIO DERECNO
 Tamie | TAMiO
noammt () Noamat ( )
cageIvo ( ) crecioo ( )
ADHERENCIAS : . ADHERENGIAS
t() +()

-€) | -()

L . *l- )



SUPERFICIE SUPERFICIE

LISA ( ) | LIsa ()
RUCOSA () RUGOSA ()
FOLICULOSA. ( ) FoLICWLOSA( )
VASOS SAncuIngos ( ) ~ YASOS SANGUImEOS ( )
CUERP® ABARILLD ( ) CUERPO ABARILLD ( )
TRONPA IZQUIERDA TRONPA DERECHA
LARGO LARGO
RORMAL () soamat ()
- cortA. () corva. ()
@VILIOAD WOVILIDAD
soam. ( ) wormAL ()
»r_un:, ( ) , FIIA ()
FIGBRIA IZQUIERDA FIMBRIA DERECHA
woamt ( ) wonmat ( )
concLurINADA. ( ) conceurinaca ( )
- CRORDPERT USROS cnonmtﬁmw
+() +()
-() -()
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CLASIFICACION DRL GRADO IE PATGLOGIA TUBARIA

GRADO IBVE s
1) Auseacie de /o lidrosalpinx ds nencs de 15 am de did-

astro
2) Mabria invertida fécllmente reconocible al logrer
pommesbilidad
; Mherencias peritubdricas no significativas
4) Patrén rugosoen histervealpisgograf{a precperatoria

GRADG NOIERADO ¢

;muupm ds 15-30 ma ds didastro
) et s B ol sty
oién, sdherenciss afnines ea fondo de uo:
b)huuhdoptr&nmounuowwgwfn
preopazutoria

' Gmno SEVERA!

.1)w.amupm u-ﬁu:o-uu&m
Musoncia de fin

3 Mmﬁueu o perisnexisles domas con
Meﬂnhwc&oytmpﬂlwm.

rei pllvice latemsl, epipléa o intestine

mmadhatm 4 saco
5) Mivis congelada (sdhereaciss densss que ispiden
dalinser Srgance)
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HALLAZZ 03 EN LAPAROSCOPIA DIAGNCSTICA

DIAGNOSTICO BNDOSCOPICO

Secualas Sslpingectonis

Tubarculosis Canital
Poliquistosis Ovirics

Normal

Hepatona

Secuslss Histerectom{n Sudbtotal
Utexo Didelfo

Utero Bicorne Unicollis

Utero Biocorme Bicollia
Sindrone de Turner

Utero Hipopldaioo

Seonslmn Salpingeoforscionfe
Saferneied Inflssstoria Pélvice
Lapsroscopfs Mallids

DI Traalocsdo

Niomstosis Utarine

Endonetriceis

Salpingitis

St{ndrons Rokitansky Kuster Hmuser

Pilvico
Secuelss de Oclusifn Tubsria Bilstersl:
Jisbriectonis

Pemaroy
Anillos de Yoon
Uohida

TOTAL

0. CAsGs

P
0

3R

100.00



El segundo grupe de snélisis ds los resultados, es el
de la laparoscopfa quirdrgica, entendiéndoss gue le manio~

bra preponderante (38) actuzlmente an los servicios de la-
paroscop{a as precisamente la oclusifn tubsria. De shi -
que ests mftodo solicitado tan ampliawents por las psciene

tes ha dado sus miltiples ventajas comp son el corto tiea-
po de clrug!a.‘lo sstético del procedimiento y 10 pOCO waw
crusnto que rasulta, En los dltimos 7 afios ssts método hs
logrado ocupar.un sitio preponderante en los programas des -

planiticacién familisr,

Conaiderando que al sétodo clédsico de aclusidn tuba--
ria por caut-rizaci&n‘roau;ta en ls iitotnturn. de slto -~
_riesgo (31), como lo pudimos comprober en este grupo de -
1000 pecientes, somstiendo & valoracidn el Anillo de Yoon:

desconocide hests entonces en nuestro madio hospitalario.

Las indicaciones peare oclusién tubaria bilsteral por

Laparoacopfs se muestran &n el cuadro ndmerc 11

El 98.1 % fus solicitsdo por las pacientes por parie~
dad satisfecha, sl 1.1 ¥ por petologfa peiquiftrice severa.
confirmada por sl Servicio de Psiquistrfa, De sstas 11 pe= -
cisntss ssis habisn aida vicladas, motivo por el cual fue

ron.presentadas par la familia papra efectuarles cirugia dg
finitiva.
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Un; subgrupo interesante dentro de las indicaciones mé
dicas fue el de catarata congénita representada por el 0.1%

gsea, dos pacientes.

CUADRD 11

INDICACIONES PARA LAPAROSCOPIAS EN OCLUSION TUBA
RIA BILATERAL .

INDICACIONES: h NCO. CASOS 4
Patologfs Peiquiktrica 1 141
Enfermedad de Hansen 2 b.2
Enfernedad de la colégena 1 0.1
Ca. Cervicouterino II 1 0.1
CI: de Mama 1 0.1
‘ﬁ\ Enfermedad de Hodgkin, 1 0.1
c.tlfltl congénita 2 0.1

Paridad Satisfecha 9281 98.1

Las enfesrmedades Neoplésicas representzron el 0.3 K y
estuvieron. representadas por Ca. de Mama, CACU y Enfermedad
de Podgkine

Otro subgrupo fue dado por la enfermedad de Hansen con.
ol 0.2 £ y por Gltimo el 0.1 £ de enfermedades de la colé-

gena.



Los grupos dea edades en las pacientes sometidas a
oclusifn. tubsria por laparoscopfa (Cuadro 12) alcanzacon
su pico mas alto entre la tercere y cuarta décadas de la
vide, siendo este momsnto cronolégico el mas importants

en la vida reproductiva de la mujer.

CUADRU 12

GRUPOS DE EDADES EN PACIENTES DE OCLUSION
TUBARIA POR LAPAROSCOPIA

EDAD: . NO.PACIENTES: £
{s-20 3 0.3
21225 _ 102 10.2
2630 302 30.2
31-35 | 517 51,7
36-40 70 1.0
-4 5 0.5
46-50 1 0.1
TOTAL: 1000

. En lo que se refiers al minino de edad, hubo un =

0.3 % dado por tres pscientes de 15 a 20 afios de edad -

representadas por el subgrupo de snfarmas mentales.

Es de importasncia viful en este tipo de cirugia sl
conocimiento de la .sridad de lepacients pars as{ poder
evitar, en lb posible, nrroplﬁtinicntnl. du- después 18
percuten en lassfera paiquica’dn s paciente.
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En nuestro medic realmente la oclusidn tubaria repfg
senta una solucién.dsfinitive al praoblema de la.repfoduc--
~eién humana, y 6sto se corrobora al analizar los resulta--
dos del cuadroc 13 en los que priva en 879 de 1000 pacientes

un. promedio de mas de IV , V gestas.

CUADRG 13

PARIDAD DE LAS MUJERES AL MOMENTGC DE LA
OCLUSION TUBARIA BILATERAL

PARIDAD NO.PACIENTES
0 9
1 12
11 25
111 78
v 300
Vo mas , 579

TOTAL 1000
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Un aspecto importante qus hubo que tomar en cuenta en
1e cirugfa de ocluasién tubaria fue el hecho de que , cop--
trariaments & los hallazgos del tipo de cirugfa previs a
la laparoscopia en la de iipo diagndstico la pr;valancia -
fus exactaments sn contraposicién. En la laperoscopfa diag
néstica privé 1a cirugia de poivis baja, pero en la da.o--
clusifn tubaris privé 1a cirugfa ds pelvis mayor, como es

"la colecistectonfa con.12 % de incidencia, Esto sumentaba
el riessgo propio dela laparocscopfa en puerperio, pues es ~
precisaments. sn el abdomen slto donde ss formen.las adho==
rencias sn forme més importants. Vale la pens recordar ==
que en. puerperio se introduce el trécer hacia arribs ligs

remente lateralizsdo , a la corredera parieto-cflica,

Sin embarga, nunca se presentd lesién: ce v!scar;n por
puncién , ni de la aguja de Verres, ni conpl trdcar.

£l resto de las cirugfas pélvicas previes, numérica--
mente no fueron ilportant.s. ni por su localizecidn. fueron:

significativas,
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CUADRD 14

TIPOS DE CIRUGIA ABDUMINAL PELVICA PREVIA A LA

LAPARDSCOPIA QUIRURGICA FARA OCLUSION TUBARIA

BILATERAL.

T1P0 DE CIRUGIA -PREVIA:

UNA INCISION: ABDOMINAL:

Apandicectonfs
Colecistectomia
Caesérs
Hernioplastfa

DOS INCISIONES ABDOMINALESs

Apsndicsctonfa y Colecistectomfa
Cesérea y Colecistectomia
Apendicectonfa y Cesdrea

TRES 0 MAS INCISIONES ABDOMINALES:

Cesdrea, Colecistectomfa y
Apendicectom{a

Hernioplastfs, Colecistectomfa
y Cesdrea

Apendicactomfa, Cesfres y
Hernioplastias

TOTAL

. -50-

NO.CASOS:

10

120

«

124

1.0
0.5
12.0
g.9

0.7
0.3
0.2

0.6

0.4

0.8

17.4



La snestesia que utilicé en la oclusidn tuberia se ang
1iza en.el cuadro no. 15, y como se aprecia, el 75.8.% se =
hizo con;bloquan peridural. E1 15% fue con anestesie géno--
ral, Ep embos subgrupos se confirmé le buena avolugidn y =

resul tados de la anestesia.

CUADRO 15

TIPO DE ANESTESIA
EN LAPARUSCOFIA PARA OCLUSION: TUBARIA BILATERAL

T:PD DE ANESTESIA: NO.CASOS: 4
81laquec Feridural 758 75.8
General Endovenosa

(Fentanyl y Ketamina) 190 19.0
Local (Xylocafna 2}y Nalbu-

fina y Diazepam 32 3.2
Local (Xylocafne 27) y Dia=-

- zepam y_lgperidina ’ 20 2.0
Total: 1000

Se asometieron' a valoracifn en dos subgrueos diferen
. tes combinaciones de analgésicos mencres del tipo de lz --
Na.bufina IV, Diazepam IV y Xylocefne local al 1% 10cc, ]
riumbilical. 'a 3.2 % de pacientes en los cusles fue sufi-
cients como complemento de sadacidén y anolgesia. 5e compg

rd otro subgrupo con sedacién y analge-ia, utilizando Xylg



cafne 21 15} 10cc local mas Diazepam 10 ng y Meperidina -
100 mg wn un subgrupo de 27 del total de pacientes, £a-—-

bién con muy buenos resultados,




{as complicaciones de la ansstesia {cuadro 16) sn el
1 % fueron msnores, comd e5 el casc de alteraciones de la
ventilacién. En el 0.1%, un solo caso con espasmo larin-

gec fus mansjado sn lc forme descrite antericrmants con -

busna svolucidn.

CYADRO 16

COMPLICACIONES ANESTESICAS
+EN LAFAROSCOPIA PARA OCLUSION: TUBARIA BILATERAL

COMPL ICACIONES: NO. CASOSs £
gspasno Lar{ngeo 1 T Bat
Alterscidn de la Ventilacidn 10 1.0

TOTAL: 11 1e1



En el cuadro ndmero 17 se plantean las complicacio=
nes quirdrgices las cuales son.semejantes a otros auto-=-

res (29,30,31), pero en nimero menor.

CUADRO 17

COMPLICACIONES QUIRURGICAS EN LAPAROSCOPIA
QUIRURGICA PARA OCLUSION TUBARIA BILATERAL

COMPLICACIONESS NOD.CASOS: X
Enfiseme subaponsurético 10 1.0
Quenadura de ilson 1 0.1
Desgarro mesosalpinx 18 - 1.8
Infeccidn en piel (herida) a 0.8
Complicaciones menores (omalgia) 45 4.5

TOTAL: 82 8.2

En orden de importancia, la mas severa complicacién
fus la quemadure deliledn.en una pacients, lo que repre-
sentd el 0,1 %, Siendo detectado el accidente se procedid
a efectuar reseccibn intestinal y entero-entero ansstomp
sis término-terminal, Evoluciond satisfactoriamente y fue
dada de baja hospitalaria, y an suscontroles ulteriores

todo fue dentro de lo normal.

Otra complicacién menos severa fue al desgarro del

mesosalpinx durante la aplicaciédn del Anillo de Yoon. €s
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te:contretiempo se debid bdsicamente a que el hospital es
un centre de ensefianza, y consscuentemente, el perf{odo de
préctica representd un aumento en la tasa de complicacio-
nes que fue da 1.8%.

£l enfisema subaponeurdtico representé el 1 £ de los
casos, siempre fue pequefic y bien limitado, ya que fue de
tectado al inicio de la maniobrs guirdrgica y consecuents

ment® no requirié de mes tratamiento.

La infeccidn en la herida fue representada por un -
0.8%y 1la misme se debid hdsicomente a contaminacién del
equipo. Este problema se presentd en un prfodo de un mes
por 1o que fue imputeble al personal paramédico que en -
ese momento estaba en entrenamisnto. Elproblama se resdl-
}Qid cambiando dicho psrsonal del servicioe.

Por Jdltimo, una de las compliceciones menores gue rg
presenté el 4.5 % fue la Omalgia, la cual.se ha controla=
do teniendo la precaucién de modificar la posicisn de ==
Trendelemburg al extraer el CO, ® indicéndole a la pscien
que tf.ct6. un esfuerzo abdominal pera mayor facilidad de
salida del gas. Estes maniocbras han resultado sdecuadas
pare svitar este irritacién frénice, asimismo la inyec= =

cién de mnos CO, en la cevidad, .
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El grupo de laparoscopis para oclusidn tubaria hilate
ra) queds subdividido en tres subgrupos en lo gque a momento

de efectusr la cirugfa se refiere.

CUADRO 18

MOMENTO DE LA CIRUGIA PARA “ORLUSION
TUBARIA POR LAPAROSCOPIA

NG. CAS5051 X

POST PARTO INMEDIATO 723 72.3

PO5ST ABORTO INMEDIATG - 227 22,7

INTERVALD 50 5.0
TOTALY 1p00

£1 ndmezo més importante fus sn puerperio post-papto ,
723 cesos reprasentando el 72.3 %. A continuacién. 227 casos
o sea 22;?’ se ;enliznron sn puerperio post aborto, siendo
un: ndmerc noteblecents menor sl de peacientes en intervala,-

5 £, 50 casos.



El tipo de cirug{a que se utilizé (Cuedro 19) bésicamég
te seclasificd segin el material utilizado, £n el 91 % sa -
‘utilizé el anillo de Yoon, con. el cual hay gqus tener dos -
precauciones: la primera es procurar valorar adecuadamente
sl grosor de la trompe g evitar el desgarrodel mesosale =
pinx y, no an pocas ocasiones la falla del método; en aegun
to término, corroborar queel asa ligsda permanezcs frenca -

mente isquémica y con tamafio razonable de un minimo de 2 cm.
CUADRD 19

TIPO DE CIRUGIA EN LAPARUSCOPIA PARA OCLUSION
TUBARIA BILATERAL

NC. CAS0S: %
Laparoscopfa {oclusién tubaria
con anillos de Yoon) 510 91.0
Laperoscopias (oclusidn tubaris

con cautsrizacién) 90 8.0

TOTAL: 1000

ta oclusién tubarias por cauterizacidn solamente fus uti
lizeda sn 8l © % de los cesos, por su alto riesgo de lesidn,
como ya he aido demostrade (31,32) por diferentes autcres.
Lo constatamps en nuestra experie;cia, ssglin tuadro de ﬁon--

plicaciones..
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La cauterizacidn resulta un buen recursc ante la presen
cia.de desgarros del mesosalpinx que presenten sangrado no -
controlado con la aplicacién de un segundo anillc de Yoon,es
sn estos casos en los que la cauterizaciédn cuidadose resuel=-

ve satisfactoriamente un contratiempo de ésta cirugfa,



£l tiempo quirdrgico en laparoscopfa paras oclusidn tu=
baria bilateral fue, como es natural, bestante menor gue =~
en:la .laparoscopfa diagnéstica, segdn se aprecia en el cua-

drc nimero 20.

CUADRO 20

TIEMPU QUIRURGICO EN LAPARGSCOPIA PARA OCLUSION
TUBARIA CON ANILLOS DE YOON

TIPO DE CIRUGTA: TIEMPO: NO.CASOS¥
I
Laparcscopfa (intarvalo) 8 min. 50
Laparoscop{a (puerperio) 15 wmin. 860
TOTAL ¢ 910

£8 en la 1A laparoscepfa de intervalo en donde el tiem
po promedio fluctda en los 8 minutos y en puerperic es de =
15 minutos. Es explicable que sn este Uyltimo subgrupo sea «
mas lento el procedimiento, considersndo el riesgo existen-
ts por dos factores ptincipalmcnte: sl primero, ls presen~--
cia del dtero a nivel de la cicatriz umbilical; y, el ssgun
do, el sdema do las trompaa, ;nbos fictorns obligan a que -
el cperador afactise maniobres comedidas y de precaucién en
en obvio de un sccidente. .

Elcuedro nimero 21 estd dedicado a leperoscopia para -

oclusifn tubarie bilatersl utilizando cauterizacidn . on 63.‘

tes ol promedio de tiempo quirdrgico fue de 20 mfnutos. Es
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gportuno recordap que siempre gque se utilice corrients alég
trica en la cavidad abdominal, el tiempo quirdrgico es sa--
cundario. Se deberdn, invarizblements, tomar todas las prg
cauciones sin. presiones de tiempo que puedan repercutir en
mayores tiempos de anestesia y cirugfa por complicaciopes -

inherentes a la ra_ idez del procedimiento .

CUADRD 21
TIEMPO QUIRURGICO EN LAPARDSCOPIA QUIRURGICA
PARA OCLUSION TUBARIA POR CAUTERIZACION

TIPO DE CIRUGIA: TIEMPO: NO.CASOSs
Laparoscopf{a en Puerperio 20 min. 90
TOTAL 90
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CUADRO 22

ESTANCIA HOSPITALARIA IE PACIENTES
I LAPAROBCOPIA PARA OCLUSION TUBARIA BILATERAL .

N0, PACIENTES HAS. INTERNANIENTO %
950 ( EN PURRPERIO ) 2-48 Hrs, 95
50 ( INTERVALO ) 4=6 Hrs. 5

La estencia hospitalaria en pacientes de laperoscopia pers Oclusi
on Tuberia como se pusde obssrvar, en el cusdro No. 22, ez un nmsro
my grande de 950 casos (€1 95 % ) ds pacientes en ﬁlu'pouo. y
1a estancia hospitalaris no por ruzones de la clrugfe, sino edminis-
trativa fue de 24 a 48 hores .

Un grupo mas pequeiio del 5 % npruonto’dn por las pacientes ex--
ternas, las cuales son prsperadas a las 8 de la mafians, aplicfndoles
enems evacuante, tricotomfa, y cateterizacién de vena periférice ,--
incluyendo ol meto quinfmgico y su m‘alponeio'n. ocuparon un tiempo
promedic de 4 a 6 hores, hasta su greso

Con anterioridad sstss pacisntes, sren trituterias de minilapero
toafn y permanecian 72 hre. internadss, o que dabe como consecusncia
poots- solicitudes do eirugfs, y en a2 aenor de los cascs, duarnuo
de ls paclente d.l mdoo feaillar por 72 hrs.,aspectos que wita:on
todo 10 anterior con el adveniniento de la Laparcecopfe .
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Es iaportante reszltar en segundo témino, que los costos de apli
cacidn bajeron 58 % Al no permanecer las paclentes hospltalizadas «

£2-



El cusdro No. 23 iltimo de la seris, estd dirigido al andlisis de
los resultados de las fallas del método . '

CUADRO 23
LAPAROSCOPIA PARA OCLUSION TUBARIA
FALLAS THL JETODO

¥0.CASO8 TICLUTDOS NO. I EMBARAZ(S £

1 000 5 0.5

Eatas fusron de un rengo de 0.5 % o sea , 5 paclentes en les cup
1- la falle fue embareso, si bien este ¢s un rengo miy alto, se dede
.8 que &l principio de las priserss ail laperoscopiss, no existfa cong
" cintento de les falles imputsbles al aétodo en af 0 & errores dal —
opersdor .
Actmluno, existen preaisss que normen ol criterio quﬁuleo
on ol servicio como sch ¢
' 1)lﬁmlu:nmau!mu'tmpudoi&dc?-..luy .
" que cauteriser . .
) 2) Corroborer 1a mu-u france de los cobos distales de lu -
1Mm con los saillce.
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3) Que ol largo de los cabos ligades eem de 1,52 2 cas,, de lon
3 sitd .

" %) Mo dsjsr al enillo montado en sl cono por ads de 5 mimutos,--
)ﬁﬂ svitar 1a relajacién del sileatic y con ello favorscer la falla
42 métods .

Manteniendo éatas preaises vigantes, las posibilidades de falla
aszén afnines y cotascusnteasnte, los beneficios que a contimscion -
5o emuaeren serdn adxinos 1

1) Abetiniento de Mordi Mortalidad coa respecto a cuslquier otre’
aétodo o«

2) Costo por Opsrecién y Recuperecion notablemsnts aenor .

3) Bapides sl ejecutarlo y recuperacidn de la pactante pronta .

&) Bvelucidn Estética do 1o cleatrie précticamente invisible, »
pﬁo_p o8 intrauabilical .

5) Daja de costo en Equipo y Material considersndo que son dona
‘dos . ' i

Los inconvenientes del método son ¢
. 1) Requiere entrenaaiento sub-especielisedo .

- 2) Deperdencie Técnico, mientres no ae fadriquen dichos equipos
y material , '



LAPAROSCOPIA EN INVESTIGACION .

El futurc de la Lapsroscopia es sunzmente prometedor en lo que 8
umltlncu{a se refiere .

imu ol sdveninisnto recisnte oo el sexviclo de un colpomicro-
histeroacopio de Homut, que blen puede iaplementarse como microlapsrgs
coplo, con uns serie de posibilidades en u.to campo que van desde la
1dentifioncién del foll{culo ovérico en forsa directs, como el resireo
de espermatozoides en cavidsd abdominsl .

Asiniano, 1s identificaciin de las estructures anatdmiocss y su
correlacién histoldgica como se puede ver .

Results verdaderamente spssionante y motivador , el futuro en los
canpos de investigacion .
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CONCLUSIONGS .

El objetivo terminal del pressnte trabajo, e logré en la medida
que actualmente hay un Departsmento de Endoscopia Ginecoldgica que se
encusntrs funciomndo a toda su capscidad en Laparoscopla Disgndetica .
Se ha logrado sbatir notabtlemente 12 morbi-mortalidad pusato. qus ,a las
pacientes que entes se les tenia que practicar la laparctomia explora -
mdore pars disgnéstico definitivo, actualmente, primerv scn evalusdas
por laparcscopis, evitandossls al dinomlo {paciente-squipo médico )=«

las frustraciones y rissgos inhersantes de toda laparctomia .

Pn lo que a 18 esfera de Ginecologia Quinirgica aw refiers, se -
1ogzd inplemsntar como método dafinitivo de plantficacidn familiar la
Geluatén Tuvarie Bilatersl por Leparcscopia en pacientes dv intervalo

.y on paclentes sn pusrperic post-aborto y pest-parto; .sin prescindir
de 1s nintlaperotonis .

81n mbargo, el método denostré su benevalencls, el disstmuir la
tasa d‘ diss de internemlento que enterlorments ers de tres s cuatro
dfnz , 2 un sélo dis, esto por rerones mersmente sdainistrativas pues
on les pucientes de intervalo o blen de disgndetico » Un percentaje -
muy slto fue dado de taje hoapitelaria en un promedic de & u 6 hos &

" Otro beneficio del método fus «) bajo coato de implementacisn --
del aiszo yo que 18 m.n:‘n ok equipos asi como material y manteni-
niento de low mismos , se 1leva a cabo con donstivos internaclonales ,

‘ eomimmumo o8 posible rediatribuir esos gostos enceminados &
otras axreNs .

Sin eadergo, es importants hacer notar que ‘-ta'tocmlogia snla
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nedidn que no sea desarrollada en muestro pafs, nos hace mds dependis
entes, de 2hf{ que sea urgeate ol derarrotlo de técnicas proplas on -
cualesquiera de las ramea de la medicina , puesto que , este es un --
ejemplo de las multiples dependencias en aspectos médicos, siendc es~
te ol otro cbjetivo del presents tradajo el poder desarrollar tecno
logia propio en el canpo de la Endoscopia .

-



BIBLICGRAFIA

1) Bozeini P, Lichteiter eine eirfindurg mr Ruschung 1156\401’: Theile
und Kren kheiten nebest ebrilcurz J. Proct. Arreykunde 24,107,1805.

2)cunnirg 3. Gynecologleal Laparoscopy Symposium Speclalist peps I 56

1974,

39~ Belt Charnock Do. The Mistory of Cystoscope in Modern Urology

‘Edited By H. Cabol philedelphian lea, febiger 1936.

8) Uterine Endoscopy with the eid of uterine insuflation fo. J Obst.
and Gynecology 10; 13,1925,

5) l.'ord.qntoett S. Uber Endoskopie geschlossener caritaten nittelstaines
troker Endoskops verh dtach Ges. Chir 4278 1912,

© 6)"Orndof? Bh the peritonsoscops in dlagnosis of dissases of the
atdoasn J. redicl 11307.1920,

7 éohqn ar. Laperoscoy, Culdoscopy and Gynecolography, Phyladelphya W
B, Seunders 1970.

8) Kelling G uter oesohiegoskople, gastroacople and Kalloakops munch !
Hed, Wochenscher 52: 21 19(R.

9) Ruddock J.C. Perxitonecacopy Surg. Gynecolegy - (betretric 651 623 1937

10) Palzer B instrumentation et technique ds la calliccopie, gynecolegique
-Gynecs Obatetric 4y 422, 1947,

11) Xurt Sezm - Atlas de palvicopia e Histercacopia 1 «ﬁc. 1972

12) Clintcas obaterices de norteamerics y Ginecologicas Junio 1976,

g



ESTR TESIS Wb EDE
SN A L amgalic:

13) Russall k.l1. Macoy and Bruce a.v, Female Steriliration in amd
Gyneéclog’ 461 215 august 1975, _
14) Hynes don. end Wolfe W.M. Tubel Sterilization in an Indigent Pophla
tion, Amers J. Obst, Gynec. Vol. 105 No. 7 p. 104 april 1970.
15) Alvaredo Duran Metodos de ssterilincidn en le mujer Sexta jormads °
Blera) 4l DiSS.
15) Bames 8.c. 2uspan F.P. Patient Reection To puerperal Surgical
Sterilisstion A.M, J. Ctetetric and Gynec. 65 Jan 1958,
17) Sterilimtion of Vomen, Benefist vds, Risks J.E. Rlux Int J.
18) Gynecology Cbet. 15488 1979,
Rosier J.R, Immedimte poat partum ligation Am. J. Obst. and’Gynocolcsy
2264230 19}3 | '
19) Quiros Ch, Martines v.l. Sstunluaén tubaria Gin Obat, Mex 37) 38
19:75.
20) laros R.K Work B.A. Pemale Sterllizaticn comparision of methods. Cb
Gynecol k€, 215, 20 1975.
21) sheperd N.K, Revision female contreceptive Sterilization.
' Obet. and Cynecology Suxgury Vol.29 no. 11 1974

-



22) ortiz m.j. Diaz Consideraciones bioskcosociales - de mujeres que
solicitan esterilizacién Ginec. Obst. Mex. 41. 15.21 enero 1977.

23) Bopp R« J. and Hall g.d. Indication for surgical sterilization Gb

stedric. gynecology 351 760 « 64 1970,
24) Seuders W.G. Mussick R.A. lNon Pusxpersl Feasale Steriliration
Obatretic and Gynecology. 40 443 1972,

25) Paniagua m.e. Tayback m Jsmer j, vatques Medical and Psycholagycal
sequelas of sumgical Sterilization of Women . Amer. Jour, Of Gynecol
and Obetetric 90; 421.1964.

26) Noble contrarasl, Pelvic sndoscopy in aterility Ginecal. obstetric

Hex, 241 153.1599 1960)
27) Gutierres Nejar a. Tubael ligation by culdescopy 1973.
28) Roland n. leinsten kane Fertility estudies Ly means of
IWcopy , Jo veprod. med. 10; 233, 1973.

29) Hulkajf. Joderstronf corson Coaplications Comaitte of the American

ssgociation of Gynscology leparoscopits, Fisrts amal report. J. reprod
ned. 101307, 1973, v

30) Peterscn eb. bertman lsparoscopic tubel sterllization Am. J. Obet. Gy-

cols 110124, 1971

31) Carl e, Johreson sdelantos en Ginecobstetricis para post gradundos

. 32) Clifford L. Wheless jr. Clinicas cbstetricas y Ginecologicas de

Nortesmerica, Junio p. 277 298. 196,



33) Thomss F. Dillon Ernesth Bartsich Avances en Ginecologia y Obatetr-
icie. Ronald R . Caplan. P. 579. 588, Espaxs 1982.

34) Garcia F.R. Esterilieacion por via laparoscopica Ginec. Obst. Mex.
38,226, 99-10% agost. 1975.

35) Uride L. Martines s. Esteriliracion Femenins por Leparcecopis,
Gineccbet. Méx. Vol. 38 afio XXX No. 226 agost. 1975,

36) Whelles c.r. The Status of Outpantiet Tubal sterilisation by
Lparcscopy Cbstet. Ginsco. Vol. 39 No. abril 1972.
" 37) Black ¥,p. Sterilization By Laparoscopic Tubal Electroceagulation
Med. J. Otetet. Gynecol 1:979:83 1971,
38) Laros R, K Zatuchni G.I. Pusrperal Tubal Ligstion Morbiditi, His: olo-
8y, and Bacteriology. Obstetric gynecol. . 41;397.1973
39) Dassenalke A, Ssha a Mac Cann M, Feaale Sterslization via minilaperc-
tomy, J. Repro. med. 171 129.1976.
40) Hirsch H.A. Mall M. Heag Chancing Methodss of sterilisstion as influ-
enced by Lpeeroscopy. J. reproductive Med. 16: 327)1976.

-n-



	Portada
	Índice
	Introducción
	Visión Histórica de la Laparoscopía
	Riesgos de la Laparoscopía
	Técnica de Función para el Neumoperitoneo
	Técnicas de Función con el Trocar
	Equipo Laparoscópico   Sistema Óptico   Iluminación Laparoscópica
	Insuflador Laparoscópico
	Instrumentos Quirúrgicos
	La Corriente para Corte y Coagulación Endoscópica
	Esterilización del Instrumental Laparoscópico   Cuidados y Mantenimiento de Equipo
	Indicaciones y Contraindicaciones de la Laparoscopía
	Las Indicaciones para Laparoscopía en Investigación son
	Contraindicaciones
	Complicaciones Quirúrgicas
	Complicaciones Anestésicas
	Preparación de la Paciente para Laparoscopía
	Hospitalización   El Quirófano para Laparoscopía
	La Anestesia   Anestecia Local   Anestesia Epidural   Anestesia General
	Realización de la Laparoscopía
	Inserción del Trocar   Técnica de Inserción en Laparascopía Diagnóstica
	La Cromopertubación Trans-Laparoscópica   Maniobras Terminales de Laparoscopía
	Laparoscopía en Investigación
	Conclusiones
	Bibliografía



