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HALLAZGOS DE LAP.~ROSCOP!A Y LAPAROTOM!A EN PACIENTES 

CON DIAGNOSTICO DE ESTERILIDAD. 

l:\TRODUCC!0:-1 

La cncoscopia, como m6todo de cxploraci6n diagn6stica de 

las cavidades Je! cuerpo humano, puede considerarse que tuvo su 

origen en !SU~, afta en que Philipp Bozzini, m!dico de origen 

italiano, radi(Jdo en Frankfurt, presentaba por primera vez su 

11 conductor de l'J:". St: trat.'.lba <le un instrumento que permitía 

proyectar la lu: del exterior (una vela) en las cavidades del • 

cuerpo humano. ;i¡ 

Mientras q'..:e e'l 1s-3 todavfa fue 11una buena lámpara de par!!_ 

fi11a 11 la que rrJ<lt1Jo una innovaci6n instrumcnt.'.11, m5s tarde el 

invento dccisi~o lo fue la bombilla de luz cl6ctrica (Edison, -

1879), Sin embargo, hasta lograr la fabricaci6n de bombillas m! 

niatura, de utili:aci6n intracavitaria, montadas sobre el cxtr~ 

mo distal del tubo Je exploraci6n, pasaron algunos anos, duran­

te los cuales se sigui6 experimentando con lámparas de gas, por 

cjcm¿lo, basadas en me:clas entre alcohol y terpentina, o con -

una ilu=inaci6n intracavitaria basada en un hilo de platino in· 

candescente, enfriado por afluencia masiva de agua, m6todo no -

siempre inocuo para la paciente,Cl, Z) 

En 1887, el ur6logo Max Nitze, que diez a~os antes ya habla 

podido present3r en Viena el primer citoscopio dotado de siste· 

ma 6ptico, pudo incorporar esas bombillas miniatura en sus el-· 



citoscopios, resolviendo de este modo, básicamente, el problema 

m~s acuciante de la endoscopia: La suficiente aportación de luz 

intracavitaria. De ah! en adelante, la investigaci6n )' las mcj2_ 

ras se centraron, sobre todo, en el perfeccionamiento mecánico 

de los instrumentos, y el mejoramiento de los siste1nas 6pticos: 

ampliaci6n del campo visual, desviaci6n de la direcci6n del ca~ 

ro visual mediante prismas, avances en 1..1 cal i<lad lÍptica, corre~ 

ci6n de la imagen para visualizar el objeto sin 1:1 i~Jge11 invc~ 

tida. (Z, 3J 

El rcctoscopio de Stern-McCarth)', de 193.), i.!1.•ailo para la -

eliminaci6n de tejido prost5tlco, podla servirse del generador 

de corriente de nlta frccue11cia para corte bajo aglia, inventado 

por Bovie. ( 1) 

No obstante y a pesar de la mejorla sustanci•l de la llurni-

naci6n intracavitaria, con las bombillas miniatura a finales 

del siglo pasado, los nuevos y m~s perfeccionados sistemas 6pt! 

cos prcclsaron m5s luz, A finales de los afias SO aparecieron en 

Estados Unidos las fibras de vidrio transmisoras de luz, como -

derivado de la tecnologla espacial, (l, 3) 

Los primeros endoscopios llamados de "luz fr{a", que lleva-

ron estas fibras incorporadas, surgieron en 1963. Las fibras de 

vidrio permitieron la conducci6n Je una muy abundante cantidad 

de lut, emitida, por ejemplo, por una lSmpara de ha16geno, sin 

apenas perder en intensidad y con la ventaja de una muy reduci­

da transmisi6n del calor que estn lrtmpara de hal6geno generaba. (l) 



Esta incorporaci6n de la tecnolog[a cndosc6pica, unida al • 

logro importante de sistemas ópticos ("Hopkins" y "l.umina SL") 

en los afies 1967 y !968, de un <li~metro bastante rn5s reducido y 

de una luminosidad considerablemente m3yor que los sistemas an­

tcriorcs 1 permitieron sentar la base para un perfeccionamiento 

mis acelerado Je todo el instrumental, reduciendo su di5mctro,-

y ampliando con ello su campo Je nplicaci6n a caridades hasta • 

entdnccs vrd<td:is para la endoscopia (p. ej. fcto5copia, artros­

(opil, urctcrorrcnosc0pia 1 etc.), I.a Jifusi5n <le estas t~cnicas 

y de la ico11a~rafta i11t~1·p1·ct;1tiva Je los fcn6m~nos patol6gicos 

se' ~·era r1Jf0r.::JJ,1 1..•n to,1u m•Jmcnto, por la evoluci6n en el .'ímbi­

to de la foto~rafía. J..is primeras c:lmaras cndofotográficas dil-· 

tan de IS89. (I, 2 ) 

En la la)lJrJscopi3, como in6todo que m~s difusi6n ha alcanza 

Jo, J1echo que se ve reflejado en la cambiante tcrminologfa. Par 

tiendo Je conceptos ~orno 11organoscopia 11 o "abdominoscopia", m:ís 

tarde se ha llcg:i<lo l denominar esta misma t6cnica 11 pcritoneos· 

copia", 11 ccliosc0pia 11
, 

11pclviscopia 11
, hasta llegar al enunciado 

ho¡• en d!a generalmente admitido de "laparoscopia". (I) 

Las t~cnicas de ondoscopia que se aplican hoy en la cspcci.'!, 

lidad de zinecologla, son las siguientes: !aparoscopia, histc·· 

ros..:opia, con su v~rtiente de microcolpohisteroscopia de contaE. 

to endocervicJl e intrat1terina, la tuboscopia, a~nioscopia, fe-

toscopia, vaglnoscnpla y, en ocasiones, la cistoscopia y recto! 

copia. C4l 



ENDOSCOPIA EN LA PACIENTE !NFERTIL. 

El r~dioinmunoanálisis y la lapnroscopi~ han sido los das -

avances más significativos en la i11vcstigaci6n de la pareja in­

fértil en los dltimos 20 afias. Cada tino ti~ne ltn específico y 

definido rol, y en la l:1paroscopla es el diagn6stico y manejo 

<le l.1s causas tubopcritoncalcs de infertililbd. Fn la ,!.é1..":111;:i p~~ 

sada la histcroscoria tamhi~11 tuvo un rol im¡lortant? en la i1l--

vestig3ci6n y manejo de ln infertilidad, tanto \=1 :a¡1.1roscopia 

coQola histcroscoµi~ r~¡11·cscnt3n ~~todos inv:1~iv11s y p1·0hahlc--

mf'ntc sen cierto decir qut ninr,un.i. ill'J'l'sti·· ~·ión de infcrtili--

dad est~ completa sin un.1 cv.1 luaci6n cndos..:ópiC:l. ,1·.mquc ocurren 

abt1sos en el 11so prematuro <le cstns t6cnicns.( 3, S) 

La investigación Je la pareja c~t6ril puede ser concluiJ.1 -

tan rápida, ccon6mica, exacta y lo menos invnsiv:t como sea pos_!. 

ble. Rasados en estos criterios, en la rnayorta de las dcasion~s 

la cvaluaci6n enJosc6pica puede ser tina Je las dlti1n1lS investi­

gaciones. (S) 

!NVESTIGACION DE LA PARE.JA ESTEP-IL. 

En la primera visita de una parcj• cst~ril se debe realizar 

una historia cllnica y examen flsico completo, tnnto al hombre 

como la mujer, el estado de fertilidad del hombre puede ser es­

tablecido primero, los resultados de su historia y examen flsi-

ce son postcriormcnt~ clarificados por el an~lisis de dos, o, -

si estd indicado, varios anAllsis <le semen, el qt1c se r~quicrn 

o no una investigaci6n de la pareja femenina d"pcndc <le ~Hu 



rc>ultados. 

La categorizaci6n cl{nica de la pareja femenina como "inféI 

til, aparentemente ovulatoria'' o ''inf~rtil probablemente anovu­

latoria u oligo-ovulatoria'' es hecha con base en la historia 

menstrual. La prcsen(ia de sangrado transvaginal regular, acom-

paiiado de dolor inten~cnstrual es considcra<la como evidencia 

presuntiva Je ovulaci6n, cvi<lc11cia Je soporte es vista en el 

CXílffiCil ffsico, cuando se descartan dcs6rdcncs cromos6micos o C! 

dócrinos. (6) 

En aJici6n, ciertos ex1filoncs generales <le laboratorio puc-­

dcn ser ordenados rutinarianentc a la pareja en la primera vis! 

ta, éstos incluyen uruan51isis, hemoglobina y de estar indica--

dos estudios bai.:t•;-riológicos. <le semen )' tra...:Lo rcpro<luctivo; en 

la pareja femenina determinar titulas para rubeola. 

Futuras investigaciones de la pareja femenina pueden ser di 

rígidas hacia: 1, confirmación Je la ovulación y adecuada fase 

lfitca, 2. evaluación de la interacción cspcrmnmoco cervical, 

3. detección de ct1<1lquier :rnormalidad inmunológica cuando se 

sospeche, y ~. Jctcrminaci6n de C3usns de infertilidad intraut~ 

rinas, tubarias y p~ritoncalcs.C 3 , 6) 

Cü~P IR:: ·C !O!\ llE LA OVULICIO~ Y EVALUACION DE !.A FASE LUTEA. 

Evidencia presuntiva de ovulaci6n puede ser obtenida por la 

valoracl6n de la grSfica de temperatura basal, progcsterona s~­

rica en fase !Otea, o biop•i• de endometrio. Si se sospecha in-



suficiencia de la fase lútea, biopsias de p11Jometrio pueden ser 

obtenidas en dos ciclos sucesiros, este test refle¡a la produc­

ci6n de progcstcrona por el ovario. (6 ' i) 

Hallazgos recientes sugieren que algunas pacientes pucJC'n -

elaborar progestcrona sin ruptura de fol[culo ni liberaci6n Jrl 

ovocito, constituyendo el as{ llamado síndrome> del folículo 111-

teinizado no roto. El hallazgo l•parosc6pico principal e, la 

presencia <le un cuerpo lúteo sin cvidenc.::ia de estigma de ovnla­

ci6n, este cnigm§tico sindromc pcrdi6 importancia cuJn<lo se cn­

contr6 en mujeres que t:a!"l. tenido hijos, adera:'is 1 .1vancc-s rccien-

tes en ultrasonograffJ han hecho posible este diagn6stico sin -

tener que recurrir al invasivo recurso de la laparoscopia.(6 , ?) 

E\'OLUC!ON DE !.A !~1':~_\CCWN F.SPFRl!A-Mn~o ~F.RVJC-\1 .. 

La investigación de Id interacción esperma-moco cervical es 

sustentada con dificultad, Ja demostraci6n evidente de dcp6sito 

de esperma, y la obtención de informaci611 acerca de la cal ldad 

del moco cervical; y el comportamiento del esperma meJiante el 

tradicional test postcoital es de valor pron6stico limitado. 

Otros test de interacci6n esperma-moco cervical se encuentran -

aan en investigaci6n, y su exacto papel y significa1do no están 

claros todavía. Un trabajo reciente ha demostrado que la habil! 

dad del espermatozoide para atravesar el tracto genital femeni­

no es mejor evaluada mediante la visualizaci6n de espermato:oi­

des en un extendido de lavado peritoneal. Para la realizaci6n -

de este test se requiere de la laparoscopia. Aunque el concepto 



es simple, la laparoscopia no debe intentarse para este Gnico • 

prop6sito. Dicho tase puede ser realizado justo antas Je la 0v~ 

Iaci6n, r en una laparoscopia indicada para otros prop6sitos,I" 

.\:\TI CUERPOS A~T 1 ESPEru.tno:OIDES. 

Aunque el análisis dt' anticuerpos antic-spe-rmatozoidcs est~ 

ahora rSpidamentc disponible ~n muchos centro~, la significan--

cia de dichos 3nticucrpos, c~pecial~cntc en la p3rcja r~menina, 

no ha 5ido Jctc1minJda. Es ¡1rob:1blc qur la detección de a11ti---

cuerpos contr:1 t.."'S¡•enr.ato:oi,ie-; en p!aSM3 seminal o ¡;10co ccr\'i--

\·/o histt'ro3<..'0:'f'i.L L3 HSG pttede ser r-1 cstuJio inícial para cau 

s.1s 

ci6n Je ,rnornJ!'..1.hdcs uterina:; y lesiones intr;iuterir .. as, !, idc~ 

tific.1.·i61\ Je ~:111~,~11 y/a lesi6n cornu1l, 3. id~ntific~ci6t1 i~ 

los círuJanos p.!.r.i ell.'.'~ir l.1 '.1p;1roscapí:i L~·i~·:._,,_-ri\·a para la C'!.1_ 



son normales. De otro lado, si la HSG confirma normalidad intr!!_ 

tub~ria y ute1·inJ, ¡1ucde conducir a la sospecha de tina enferme-

dad adhesiva o procc•o plSstico 3Jherencial. Sin embargo la IIBG 

tiene sus limitaciones, no es adecuada para el diagn6stico de -

enfermedad adhesiva periancxial o endometriosis, se asocia con 

falsos positivos de oclt1si6n cJrnual e1\ un pcqucfio porcentaje -

de los casos, y con frecuencia ~~ demuestra la exacta nnturalc-

23 dl~ lns lesiones intrauterinas. Es evidente por otro lado que 

la l!SG, laparoscopia 1 r histcrc5i:opia son L"omplemcnt3rios no 

procedimientos de i11vcstigaci6n que co1npitan 0ntrc si (S) 

n3rcs descritos hasta ahora ln racic11tc p11cdc ~cr incluida en -

mal, 

-· La mujer :1rarcntcmcntc 0\·•.1latoria, -:uyo comp•n\c:ro es se-

vcr;ur.cntc ol igospérmico ~ a:oo~pérmico, 

3. La mujer nnovulatoria. 

MUJER APARENTDIE~TE 0\'ULATORL\ Y llOMBRc .>;OR.'IO:OOSPElt'!lCO. 

En este cnso 1 el siguic11tc 1~:1so 16gico es i11vcstigar u11 faf 

tor uterino, tub.'.l.rio o ¡H'rit0r.e.1l Si l;i llSG preliminar es nor· 

mal en todos los aspectos, ct1al1¡t1icr cstt1dio cndosc6pico debe 

posponerse 4-& meses, pues el CQ~arnzo ocurr~ cspont5nc11m~nt~ 

en muchas de estas pacientes. Si la HSG dcmucstr:l patología tu-

11.1ria, ln p:lcicntc pue<lc ser so:¡etida n lnparoscopia, si el his 



tcrosalpingogrJr.1a demuestr:1 cvidenciJ de lesiones intrauterin.Js, 

la histeros~opi3 est5 inJicada y prcferiblcrafntc Jebe ser reali 

:,1da ju11to cun 1:1paroscopi:i. (S) 

L.\ :.\llJER ,\P..IRESH~IE~TE O\"'.ILATORI.\ Y EL HQ)IHRE E)I QUIEN LA 

(...\\IS!, ;i;: 1:;n:RTil.ID..lfl !L\ SIDO DETERN!SADA. 

Cu11 ;)acicntcs olig~~r6rt~icos, se puede rcali:ar una inscmi-

naci~n intrJt1tcrina t1sa,1Jo cspc1·ma d~l esposo ;1¡1ropi3damentc 

prz.'¡',11.lCf'. !:n la v::t} rf:! Je 1os ..:.1:;;0s 1..í.s ~Hficilcs, el trata--

:::e per t~"tr:1r en w1 p:·a~~r:1nJ de insc-i:;ínación por Jon.1Jor. Consi._ 

dcrando el ~Sfl:cr:t1 ¡ ..:ostos asociados con estos m~todos de tr~ 

tJmie:1tn, s1 hay ft1111..l:1.:i1cutos clínico~ pJra sospechar la prcsi::-n-

cuc11tra en edad rc?roductiva av;ln:ada, está i11<licado hacer una 

HSfi :intes de iniciar el tr.'.1tamiC'nto. Si no ha)' indicaciones pa-

r.1 investig3cio1~.s prclími!"larcs, la llSG y la laparoscopia pue-­

dcn ser posptt~stas hast3 ~-~ ciclos de tr:1tamicntos fallidos en 

la co11scct1ci6n ¿e rmbarazo; end0~ctriosis y pr0ccsos adhcrcnci! 

les son comúnmente detectados en este grupo tardío de mujc--­

rcs. l3, .J, t') 

Dcsccl1u~Jo et c11tusias1no inicial por la cv;1lt1aci6n cndosc6-

pica Je ~"·"' l'\"~1rios cr~ <lich:is í>.1cicntes, un mcjür entendimiento 

t.k ln cndocrinologia. <le la on11ación, pruehas hormoualcs ID<ÍS s~ 

fistica<las ) tEcnicns <le inJuc(i6n Je la ovulaci611, h;1n relega-



Jo 3 la laparoscopin a lln segundo nivel o plano en estas pacien 

tes. (S-7) 

La menopausia JlTC(OZ o prcmat11ra está caracte1i:ad1 por nl-

ILlcnorrca sccundJri~ )' q\1r s)n (t0mos~~icnmcnt~ norm~lcs. 

0v~rica prcmatur3 y el ~(ndromc Je cvari~s r0s1~tcrt~cs ~s l1crJio 

1 11..~ntc rcconocido5 Con ov:~rii>s .le .1paricncl.a non~ul, tiiopsL1s 

tomadas adccuadamcI)tC pt1cdc1t ser cx~minRJJ~ !1i~t010gic,1mcr1tc, -

•i hay folículos prcscntt.~s, se s11~tenta (>l dia~~nóstjc0 <ll· sin-· 

¡1~dccc una falla ovárii.:a prt.:·n,.tura. Algun.1s mujeres .::on ckfi---

·:iencia de cstrógrr10s ¡111cJcn re~uerir tcrapi3 cstrog~11ica Je 

reemplazo, éstas con fall3 ov5rica prcmatttra puúdcn tener un d~ 

sordcn autoinmunc asociado, y deficiencias cn<luci·inas que re--· 

quieren de invcstigaci~n y seg11iaicnto,CS- 7) 

En raros cases de interscxo o ancnorrca pri~3ria, t~rnjca$ 

no invasivas y cstt1Jio$ hor~unales rueden fn\}31· en ciar suticie~ 

tes datos. Si éste es t-.l C<1so, se ¡rncJe rcqu~rir Je laparoscopia 

para visuali:ar g6na<l~s y estructuras intrap6lvi~as. 

Si es necesario el uso Je pergonJl rara inducir l;l uvul:i.--· 

ci6n, se recomienda 11na lapar~5CO~ia pr~limi11ar. En ~istn <lel -

riesgo y costo de las ~onadot1·op1nas cx6gcnas. u,1 c\;;ro c·J1 · 
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miento del estado de la ~e!vis Je ~a pa~i~nte estfi in<lic3do, ·•2 

tes de J~ ir.st.:tuci6n de ¿i.::ho tratn~ient1..\. Cuando otros o6to· .. 

dos de inducci5n de la a~ulaciCn son usados. ~.g. clcraifcno o -

en .... Ot•·;e~;~11r c"tb,::-J:l·, .1 :!!~r.::.; q:J<.: ::J:>.i f!in.d,t:nent0s ·,:ltn1-..:0s ;l~ 

ra. sospC'ch3t lcsién tL:.t"ri;l, ;-ierit,1nc·:1: e tlL'rin.:.i. (J) 

l~FERT!L. 

!!J.bic¡,d() Ji-;cutí¿l' lils in.Jic:-1c1onc:s para cndost:opia en la .. 

pacict\tc inf6rtil, ~s ~propiado cx~rnin;1r su p.1pel con más deta-

lle: 

u:noscorIA E~ LA P.K!EHE CON llISTEROSALP!NGOGRAF!A XORMAI.. 

El papel de la laparoscopia en la paciente con histerasal-­

pingograf1J norn;.~i. i;:-s unü <le dos: para confirmar la normalidad 

o detectar adl\c1c11cias pcriancxi11lcs o cndomctriosis, Sstas fr~ 

~ucntcmc11tt no son d~tC(tJd~s por la HSG y 1¡1s lcsionc5 intra-­

i...:t~·rin<ts casi sier.i¡;rc son dcterr.tinaJas. (S) 

si0ncs i1 .. 1utr.·1nas, como ql1icra qttc sc:1 si el ~irt1jano co11si· 

rada, C5= :H1\ i:11:1Jn rcal1;_,r un.1 ni."tr·rusccpi:l en ;·vrma combinada. 

durante \1na la11;1rosc0pia.~ 3 J 



ENDOSCOPIA Eli LA PACIENTE CON lllSTERC'SALPINGOGJ\AHA ANORMAL. 

El p:1pcJ de la cndoscopin en la p1~ientc con histerosalJli1i-

gograma Jnormal, depende de l·-i .:n:0rm.1!iJ1t.l aparentemente dctc<> 

tada. 

SOSPECllAS nE ,\f11'Ern:.\c u,s PEF.I/,~i:X J ,\[.LS. 

Una hien re:Jli:.1da histcros.ilpingogr.1fía JHlf.'dP ~uGcrir J;¡ -

presencia Je ~nf~r1ílcd:1d ;1Jl10siv~ peri:1nexiíll. La f'Xíl~t~ nat11r~-

le:.t de cst:l. con<lici6n p11f·ck ~1·r d('tcn:.inJJa (üll JJ1i-lror ~·xac:t1--

tud por laparo-;copia. Si :'e· dc1 ::ctan adhf'rC"nt:i.is, su 11.ri1ralc.~a 

y SPYeridad J)t1cdan ser pr~cisadas ~ en n!t1ch0s casos son ~\1Sccp-

tihlcs Je corrccci0n por i:.:t misma lap~roscL1pi;:, Ot1t1s 1·u~th:11 r~ 

tipo, cxtC"n~i6n y scvrrid¡,d de líl~ 11ll1~1·c11~i,,s, ¡1t1~Jc rcflrcse11-

tar una contr;1in1licJri6n pJra cirt1~ia reparativa. (J) 

ENFERMED,\D TURAH !A lll STA!.. 

Si la histerosalpingografí.i sugiC'rC firnosi<; tnbari:t úistal 

ci6n Je CUHlqui~r hiJrosalpir1x, 13 111turalc~J f ~Xtc11s1ó 1 1 de 

adherencias y/v \:itr,1s lesiones intr:1péJ\'i1·as, fin:1}·;,(':~te hnet~r 

un pron6stico y tletcrmin~r s1 es suscPptil>l~ o nu de t··at··r;1cn-

to quirúrgico. 

Respecto al c:>t·1du dt' los ovid:1i..:t.os, L1 .~e\''.:." :J·d : :JT. 1.r.1 

lc::.a Je :1dherPncias pe:rianexiales )' pVl\'lCil~ tJ(:nen un:: 11 1 •• r 

12 



da influencia en el pron6stico para intentar cualquier clrugta 

correctiva, es mediante esta eval~aci6n que el cirujano puede • 

acon>ejar a las pacientes sobre la imposibilidad o posibilidad 

de tratamiento quirúrgico y formular un adecuado tratamiento en 

cada caso individual. 

ENFERME'lAD TU BARIA PROX mu. 

Si la histerosalplngografta sugiere oclusi6n cornual o en·· 

fermedad tubaria proximal en ausencia de una oclusi6n completa, 

ln endoscopia est5 indicada, si se sospecha oc!usi6n la histe·· 

roscopia puede visualizar hasta 1 o 2 mm del ostium tubario, no 

s6lo demuestra una verdadera oclusi6n sino que tambi6n pone en 

evidencia pólipos intratubarios cornuales. C3, 5• 9l 

La cromopertubaci6n realizada a tiempo con la laparoscopia 

puede confirmar oclusión tubaria o descartarla. La laparoscopia 

.rermite tambi6n la evaluaci6n de toda la trompa con particular 

referencia al estado del extremo distal o fimbrias, así como 

descartar o determinar la presencia de cualquier otra patologta 

p~lvica. En adici6n, el estado de los ovarios, as{ como su acc! 

sibilidad pueden ser notados, y determinar si la paciente es ·• 

candidata a fertilizaci6n in \'itro FIV, en lugar de reconstruc· 

ci6n tubnria. C3l 

ANORMALIDADES UTERINAS. 

No obstante la histerosalpingografta puede ser efectiva en 

la deterainacl6n de anoraaliJ•des de la cavidad uterina, esto • 
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es s6lo posible cuando existen defectos de llenado. La histeros• 

copia identificar~ claramente la naturaleza de estos procesos P! 

tol6gicos y frecuentemente es posible corregirlos por cigula hi! 

teresc6pica. Estos son mejor realizados bajo anestesia gcneral,­

y si la paciente ha de ser tometida a una histerescopia bajo es· 

te tipo de anestesia, se puede realizar en forma concomitante 

una laparoscopia, pcrmitienJo el monitorco de la cirugfa histe-· 

rosci1pica reduciendo el riesgo de perforaci6n y la dctccci6n de 

lesiones intrap~lvicas no sospechadas. (Z) 

EL EXAMEN LAPAROSCOPICO ES !NFERTILIDAD. 

Despu6s de que el laparoscopio ha sido insertado, la cavi·­

dad abdominal, incluyendo el hemiabdomcn superior, debe ser ins­

peccionada, Especial •tenci~n •e dche ponPr en el ahdomcn hajo,­

al peritoneo parietal y adherencias cpiploicas. Posteriormente • 

la paciente es colocada en posici6n de Trendelemburg para propoL 

cionar acceso a la cavidad pll•ica; la vejiga es desplazada por 

manipulaci6n del útero mediante una dlnuln uterina que prevfome!!_ 

te ha sido colocada. Una completa valoraci6n por ínfert ilidad d~ 

be de incluir la inserci6n de una c!nula mediante una se¡undn 

punci6n, despuEs de la introducci6n de la c4nula, se desplaza 

suavemente la veji¡a con ésta, si este paso no es realizado os • 

frecuente•ente i•posiblc visualizar ca11pletaaente el saco de 

Douslas. '• z, 3, 4, 10) 

Una vlsualliacl6n slstea•tlca es llevad• a cabo co•o si¡ue: 

una inspecci6n panor••ica ¡eneral del contenido p~lvico es real! 



zada primero con el laparoscopio a alguna distancia de los 6rga­

nos p~lvicos, con lo que se forma una impresi6n del estado de la 

pelvis. El manipulador uterino puede ser movilizado para elevar 

el útero, particularmente en casos de retroversi6n y conjuntame~ 

te la exposici6n de los anexas. Una vez que la impresi6n general 

se ha efectuado, se avanza el laparoscopio y se inicia una visu~ 

lizaci6n sistem5tica de la pelvis, comenzando can el útero, el -

manipulador es utilizado para dar posición a dicho 5rgano, sea -

en retro, ante, o lateroflcxi6n y determinar as{ las caractcrís-

ticas de las paredes uterinas, fondos de saco y yejiga. 

Debe determinarse la presencia, cantidad y naturaleza de l! 

quido en fondo de saco de Douglas asf como cualquier evidencia -

de cicatri:oci6n, Jdherencias y/o endomctriosis. El liquido per! 

toneal puede ser aspirado a trav6s de la c§nula de segunda pun-­

ci6n, la aspiraci6n puede ser requerida si es de tal naturaleza 

y cantidad que obstruya la visualizaci6n del fondo de saco de 

Douglas y ligamentos uterosacros. Por otra parte el liquido asp! 

rado puede llevarse a estudios citoqutmicos y/o citol6gicos. C3l 

Cada anexo es cuidadosamente observado; una adecuada evalu~ 

ci6n de los anexos requiere la visualizaci6n de todas las super­

ficies para lo cual se hace necesario la utilizaci6n de la cánu­

la de segunda punci6n. La superficie anterior dclovario es ins-­

peccionada, posteriormente el ovario es elevado con la sonda, 

con lo que ade•ás se extiende lo trompa, sin embargo en algunas 

ocasiones la exposlcl6n del anexo puede ser ejecutada por el si~ 

ple desplazamiento de los 6rganos p~lvicos al desplazar el útero, 
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con el manipulador intrauterino, lo que permite la exploraci6n de 

superficie inferior del ovario y hoja posterior del ligamento an 

cho, pudiendo alcanzar asr hasta los li¡;amentos útero-sacros. En 

esta área la endometriosis puede ser descubierta en pacientes r~ 

mitidas por otros cirujanos con un reporte de hallazgos laparos­

c6picos normales, probablemente secundario a que dichos m~dicos 

han dejado de elevar el ovario. 

La trompa es inspeccionada en su totalidad, la fimbria se -

visualiza y manipula gentilmente con la sonda de segunda punci6n, 

se debe poner atcnci6n n las c~racterlsticns de la fimbria, su -

longitud, motilidad y la presencia de adherencias. La trompa es 

examinada en toda su longitud desde su istmo hasta su fimbria p~ 

nicndo particul~r atcnci6n a la presencia de dilataciones o tumc-

facciones fusciformcs en la uni6n Otcro-tubaria, la cual frccuc~ 

tcmente es causada por salpingitis fstmica nodosa o endometrio-­

sis, debe descartarse la presencia o ausencia de lesiones vesic~ 

losas que en la trompa están comúnmente asociadas con obstrucci6n 

tubaria, debe buscarse cualquier evidencia de endometriosis,(J,lO) 

Es este el momento de realizar la prueba de cromopertuba--­

~i6n mediante la lnyecci6n de azul de metileno o fndigo carmtn -

en soluci6n, a trav~s del movilizador uterino, es esencial que -

la uni6n del c~rvix con el inovilizador se encuentre perfectamen­

te sellada, el colorante debe pas•r a través de la unidn 4tero-­

tubaria, Istmo y ~mpula tubaria, la ausencia o presencia Je fim! 

sis preflmbrlal, o de adherencias flmbrlales flnns que pudieran 

!•pedir la captaci6n del 6vulo deben ser deter~lnadns. (ll) 
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ADllERENCIAS DEL OMENTO. 

Particularmente en pacientes que previamente han tenido ci­

rugía abdominal baja, el epipl6n puede estar adherido a las cic!!_ 

trices r estar suspendido como cortina entre el laparoscopio y -

las estructuras pélvicas; a fin de obtener visualizaci6n de la -

pelvis, puede ser ncccsariobuscar una ruta lateral a travEs de -

esta cortina, o c11 muchos casos a fin de visualizar los dos anc-

xos, puede ser necesario adoptar un abordaje bilatccal. En otras 

circunstanciJs el omento puede estar adherido por completo al bo!. 

Je Je la circunferencia p6lvica, ocluyendo completamente el acc~ 

so, usualmente es posible visualizar una pequefta firca avasculnr 

por la que se ¡1uc<lc pasar el telescopio; otra forma de scpara--­

.;:ión puede ser lograda por el uso de la sonda roma o las tijeras 

Je! lapnoscopio. (IG, lZ) 

PROCESOS ADllERENCIALES PERIA!\EXIALES. 

La presencia de procesos adherenciales perianexiales pueden 

impedir el acceso a los ovarios o los oviductos, especialmente a 

s.us piJrciones distales, y puede ser necesario introducir otro 

instrumento auxiliar para disecar las adherencias antes de que -

•e pue~•n visualizar completamente las estructuras. (l!) 

ESDOMETRIOSIS. 

Siguiendo la visi6n panor5mica de la pelvis, se puede detes 

tar una normalidad aparente, pues como quiera que sea, al intro­

ducir la c5nula debajo del ovario, puede ser imposlbe liberarlo 
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de la pared p~lvica. En este caso, si no es detectada otra evi-­

dencia de endometriosis, en ausencia de cirugía pllvica previa o 

evidencia de proceso plástico adhercncirl, es probable que la P! 

ciente sufra verdaderamente de endometrlosis. Si los ovarios es-

t~n adheridos a la pared pflvlca, con un pequeno esfuerzo pueden 

ser separados con la sonda roma, Si la separnci6n ocurre, usual-

mente se encuentran áreas Je cndomctriosis en la cara posterior 

del ovario )'en la pared lateral de la pelvis. Si el ovario est5 

agrandado o parece contener un cndomct1·ioma y estfi tntimamcntc 

adherido, no se debe usar fuerza para separar 6stc de la pared -

pllvlca, de hacerlo el endometrloma se puede romper o se puede 

causar sangrado; en forma semejante, el ovario debe ser mnnipul! 

do cuidadosamente en presencia de un cuerpo lGtco temprano, PllC~ 

estas estructuras ~on cxtr~~ldamcntc fr~gilcs )' pueden s~ngr~r -

profusamente. Cl 4 , lS) 

MOMENTO PARA LA LAPAROSCOPIA E HISTEROSCOPIA. 

La evaluaci6n •ndosc6pica de la paciente inflrtll puede ser 

roalizada durante la fase folicular o la fase lOtea, cada uno 

tiene sus ventajas y desventajas. 

Pacientes con sospecha de enfermedad intrauterina son mejor 

examinadas durante la fase folicular, y la histeroscopin es mfis 

f~cil realizarla en este momento, si se sospecha oclusi6n cor--­

nual, el cuerno puede ser mejor visuali:ado por histeroscopia, y 

es menos probable que la cromapertubnci6n d~ resultados falsos -

positivos. C3·S) 

18 



La laparoscopia realizada en fase ldtea ofrece la ventaja • 

de inspeccionar los ovarios y determinar la presencia de cuerpo 

lCiteo y estigmas de ovulaci6n. En adici6n las biopsias para in·· 

vcstigar ovulaci6n y determinar si es una fase lútea adecuada, 

se pueden tom¡1r en este momento. La endoscopia realizada en la 

fnsc 1Qtc3 tiene ciertas dcsvcnt3j3s, la intcrprctaci611 histcro! 

c6pica es m1s dificil y el proccdlmicn1u puede ser reali:a<lo en 

presencia de un crnba.ra:0 no <lctcct:1J0, t C'sto se le suma la rna--

yor JificultnJ parJ las rnauipul:-1.cioncs l;ip:iroscópic;-i.-; por la pr~. 

scncia Je un currpo IGtco frágil. Co~11 l\llicrn que sea se reco---

m1~nda rcali:ar ~l procedimi·~nto Jurante la fase folicular tcm--

¡Jrana si se estd investigando oclusi6n tubaria cornual o lcsio--

¡w,, intrauterina·~. Fn p.1cientcs \'.t\l\ fase lútC'H Jcfícientc, Sr.! 

1Ha de Li f.1:;;c lútea ,~el ciclC\, í'~to permite investigar en los -

ovarios ld prcscnci1 de ~ucrpo lóteo, obtenicn1lo urla biopsia cn­

dometrial al mismo tit>mpo. <4 • S) 

C•Jl'\TRA!NDICACIO:-ilóS PARA C!RUGIA TUBARI,\. 

El prop6sito de la cvaluaci6n l•parcsc6pic1 de la pelvis es 

investigar la naturol••• y extcnsi6n de patolaglas tubarias o pe 

ritonc•l•• r Jcrrr~in•r la posibilidad Je cirugla y el mejor tr! 

ta.miento ;! >• •. :g1iir. Hasta hace poco l.1s pacientes que se considc-

raban inoperables no podlan tener hijos; con el advenimiento de · 

la fcrtilitaci6n in vitro, se les puede ofrecer l111a nueva alter­

n~tiva por lo menos a Jlguna <le ellas. Revisemos brevemente cu~-

les son los halla:gos laparosc6picos e histcrosal~ingogrlficos -
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que pueden contraindicar una cirugia tubaria.(l, 16 • t7) 

CO!>TRA!SD!CAC!O~ES ABSOLUTAS. 

L3 rcconstrucci6n tubaria cst5 absolutame11te contraindicJdl 

en los siguientes casos: 

TUBERCULOSIS PELVIC;. Le~ hall3:g0s histrr0$3l¡:~ngogr5ficos 

frecuentcnentc son tfpicos y ~en s~ificicntes rJra hacer ~1 dia~-

n6stico, la e~aluaci6n ~nd0sc6pica es inrc~~s3riJ. En 3lgunJs 

r1 inJicaJ:.1 una l:ip.1r05cop1a. La l3f'.1':'0s-.:cpt-1 rJr,i ·;p:: es (Jtil .-

observan las tro~p3s co11gcst1vJ5 ~ ~l ~:it~r1.1! case0~0 plicde sa-

sion1.'S Sl' pueden -.•nc•ln:rar lc~1t'fll'S 1:ii.l i,1r1.·:.: en la c.1vidad pt:r1-

t0r.ca 1. ( 1 b' i 7) 

ADl!ERE);C!AS f'ELVICAS E\H.\S.\S. La enfermedad p~l\'ica infla-

materia puede causar dichas adherencias densas, enla que los 6r-

ganas p6lvicos se aglutinan entre ~t y/o los 0varics cst5n pcgJ­

dos con las estructuras del ligamento Jncho. Este tipo de aJhc--

rcncias tambi~n pueden ser secundarias a cirugia µ~lvica. Estas 

adhC'rcncias hacen difícil e inad1..•cu:1da una rccon~trucci6n tuba--

ria, e invariablemente d3n corn0 rcsultJJo un nuy bJjo pcrcc~tajc 

de r~bara:os, en estas pacientes lo m5s import~nrc es dcter~inar 

la accesibilidad de los ovarios, en ~spccial si su su~crficie su 

pcrior SC' encuentra libre, cono para someterla a un ;rcgr~m3 de 

fcrtilizaci6n in vitre, usa11do tScnicJs 1J!JJfOi~5pi~.!S parh ~., -
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recoleccl6n de orocitos. Para las que los orarios son completa--

mente inaccesibles se recomienda la recolecci6n de ovocitos me-· 

diante t~cnicas ultrasonográficos. ( 16 • l7) 

AIJHEREXC!AS 11iTRATUBAR!AS. Co1:10 se ha descrito pre\'iamente 

lJ laparoscopia proporcicna valor pron5stico e inforraaci6n res--

pecto a la arquitectura interna Je los oviductos, si hJ,. lcsio--

ncs extensas intratubarias, su reparación quirúrgica est5 contr~ 

indicada, y se recomienda la fertilizaci6n in vitre. (l!) 

AUSESC !A DE O\" !DUCTOS O AUSESC IA DE LARGAS SECC lOSES DEL 

OVIDUCTO DISTAL. Si al momento de la laparoscopia se encuentra 

que los oviductos hJn ~ido res~cados o que s6lo resta de ellos 

la porción istnica, no se pucd~ ofrecer ningOn tipo de cirugía,-

~· s~rÍJ 1 JC(UJJU i11g1~~.1r J lJ 11J~ic11lc ,1 Llll ¡.1J~1.1¡~J Je fcrtili 

:aci6n in vitro.(l 2 , i.:n 

PELVIS ~ORHAL O ESFER\IEDAD \ll~O!A. Puede no haber una indica 

ci6n, sea la que fuere, para una lailarotomta abdominal en pacie~ 

tes que no tienen una p•tologla tubaria o en quienes la enferme-

d~d tuboperitoneal es ~tnima. 

INFECClO~ PEL\'ICA ACTIVA. Si cuando se reali:a la laparosc~ 

pia, es aparente que la paciente sufre de un episodio de enfcrrn! 

Jad p6lvica inflamatoria, la cirugia correctiva no debe ser in-­

tentada en este momento. Se pueden obtener muestras para cultivo 

1:1ediante el laparoscopio y la paciente debe ser tratada con las 

Josis y el antibi6tico aJecuado. l 3 , 4 l 
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CONTRAIND !CAC [O~ES RELATl\'AS. 

LO~G ITUD TU BARIA. A no ser que un mínimo de 1. S cms de fap~ 

ll est~n presentes, habrft unJ gran rc<lucci6n en el porcentaje de 

rrnbar.:nos si la anastomosis es intent.1da. ~lás aún, sólo ciruja--

n0s co11sumados en microcirt1gta pueden intentar ur1,1 ;1nastornosis 

~~ estos casos. Dcspu6s de estcrili:Jcio11es por fi~1bric(tom[a, 

~6lo se puede intentar lll1'1 s;ilrin~ostonía .impular si ('l soi de 

la 5mpula cstfi presente. '-~ histcrosJlpingog1·;1fia es mtl}' Gtil en 

l:a in\•cstigación <le la longitud am;it:lar en dichos c.isos. La de--

trrmin;1ci6n Je la langitlid tuharia, en forrn.t ~xact:1, mcdi11ntc l:1 

p.1r<.1 scopia rcquic:rc el uso Je sond.1s calibraJas.(l, ~' S, 18 ) 

OCLUSION TUBARIA BIPOLAR. E~t~ t~1·mi110 Jr~crib~ la oclusi611 

~~t"': ('\"it\11cto en el 1·urrnn ~- C'n 1a fi"":brL-1. Ja intcn·cnción en <li 

;~~~ c;1sos puede requerir Je cirt1gt.1 prolong3d3 y está asociada 

J ?C~rcs rcsulta<los. U11icame11te si todos los otro~ parfimctros de 

fertilidad están enteramente normales y 1:1 111\·t~stigaci6n sugiere 

q~e el proceso requerido r•ra la correcci6n do la patologla dis-

tll puede ser relativamente sim¡Jlc ~e pue<lc r~Jli:;1r cirugin. So 

s~tros creemos que dichas pacic11tes pueden ser sometidas a un 

progr3ma de inscminaci6n in ritro inicialmente, y consideramos 

la cirugía s6lo si 6sta falla.(ll) 

FRACASO E:\ CIRUGIA PREVIA. Se puede repetir una cirugfa con 

r.;irJS a mejorar el pronóstico reproductivo de la paciente, sin c~ 

ba1·go con el advenimiento de la inscminaci6n artificial in vitro 

muchas de estas pacientes pueden ser mejor tratadas. (ll) 



EDAD MATERNA. existe controversia acerca de si la edad ma-· 

terna puede o no ser una contraindic:aci6n para ciruata. Hay evi­

dencia amplia de que la ~ertilidad decrece con la edad materna -

avanzada, y se aconseja realizar este tipo de procedimientos en 

mujeres hasta de 39 años únicamente. 

DURANTE LAPAROTOMIA DE URGENCIA. Con cxcepci6n de adhesió-· 

lisis simple, los dc~ás procedimientos para esterilidad son me-­

jor realizados en otro tiempo quirúrgico diferente de una lapar~ 

tomia de urgencia. (t 9J 

SillEQUIAS UTERINAS. Si las sinequias uterinas son detecta-­

das por histcroscopia o histerosalpingografía, pueden ser trata· 

das antes de la cirugía tubaria. Después de adhesi6lisis uterina 

$C recomienda repetir la histerosco¡iia o hi>tcn.>>alpin¡¡.i¡¡1·aífa • 

para corroborar un resultado satisfactorio antes de intentar una 

rcconstrucci5n tubaria. (l 7l 

Se ha encontrado que la sensibilidad de la laparoscopia en 

la dotcrminaci6n de oclusi6n tubaria es del 67\ para la proximal 

y 55\ para la distal; y su ospecificidad para detectar patologla 

proximal es del 67\, y distal 78\, 

El valor.predictivo positivo para la oclusí6n tubaria prox! 

mal y distal fue de 89\ y 96\ respectivamente, y d valor predif. 

tivo negativo fue de 35 y 14\ para los mismos, 

La sensibilidad de la lnparoscopla en la pred1ccí6n de ocl~ 

sl6n proximal 66\ y distal SS\ son pobres, En s6lo IS.8\ la lap! 



. roscopia fue completamente exacta en pred.ecir los hallazgos ob; • 

servados al momento de la laparotomla, Es posible que durante el 

intervalo de tiempo entre la laparoscopia y la laparotomia la p~ 

tologta tubaria hubiese progresado, lo cual influy6 en la pobre 

sensibilidad de la laparoscopia. C2º• Zl) 

El papel de la laparoscopia en la valoraci6n de candidatas 

para recanalizaci6n tubaria despuEs de esterilizaci6n tipo pome­

roy, cauterio de punto simple, anillos, o clip de Hulka, tambi6n 

se ha analizado, encontrando que en la determinación de la long!_ 

tud tubaria por laparoscopia el 12.16\ de las pacientes se cons!_ 

deran no operables, y por laparotomia s6lo el 3.78\. (Zl, ll) 

M. S, Opsahl y cols concluyen que de las pacientes que se-­

~o~eten a laparotom1a p•r• recan•li•aci&n tubaria, d•<puEs de es 

terilizaci6n quirGrgica de las formas antes mencionadas, s6lo el 

l.8\ no eran recanalizables, y en su estudio con grupo control -

la laparoscopin fue evitada en el 71.4\ de las pacientes. (22 • ZS) 

Existen otros par~metros que deben ser evaluados en la pa-­

ciente con esterilidad y en los que la laparoscopia tiene cxce-· 

lentes resultados tales como la determinaci6n de adherencias, -­

procesos infecciosos, hidrosalplnx, y otras patologías primarias 

de cada uno de los 6rganos p~lvicos, por lo que autores como Go· 

11el (1980 y 86) y Corson (1979) afirman que en ln actualidad, no 

se puede dar por finalizado un estudio de íertilidad sin haber • 

efectuado una laparoscopia ¡ y :,uiz Velazco ( 1983) quien expone • 

que la laparoscopia es extraordinariamente Gtil para la investi-
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gaci6n de la esterilidad en la pareja humana. ( 24 • 251 

Los resultados obtenidos por laparoscopia están modificados 

por diversos factores, varios de ellos no controlables, tales c~ 

mo la calidad del equipo, en especial su sistema 6ptico, lum~ni­

co, y la disponibilidad de los diversos accesorios para laparos­

copia, la destre:• del cirujano para la realizaci6n del procedi­

miento, asi como su experiencia y capacidad para diagnosticar p~ 

tologias que se C'ncucntran "casi ocultas" en el hueco p~lvico, -

como la cndometriosis, la cali<laJ de la anestesia, ta constitu-­

ci6n morfológica Je la paciente, dificultades tfcnicas entre 

otras. Todos estos factores influyen en el buen o mal resultado 

de un estudio laparosc6pico, por lo que los resultados deben ser 

evaluados en caJa instituci6n o servicio donde se realice tal C! 

tudio con el prop6sito de determinar su utilidad, al igual que -

se ha hecho por otros autores. 

La esteriliJad se ha convertido en un problema no s6lo de -

la medicina sino tambi~n de la esfera social y cultural, por lo 

que debe dedicarse mayor tiempo a su estudio. Se calcula que en­

tre el 10 y ZO\ de la poblaci6n sufre el problema de esterilidad 

o el de subfertilidad, y que otro S\ tiene un periodo breve de -

infertilidad. Es importante sefialar que el 10\ de esta población, 

ya sea est~ril o subf~rtil, sufre tal padecimiento sin llegarse 

a descubrir la causa del trastorno, a pesar Je bab~rseles admi-· 

nistrado tratamientos empíricos. 

El área de acci6n de la esterilidad se ha ampliado conside-
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rablemente, y en la actualidad comprende conocimientos básicos • 

de gen~tica, bioqutmica, biologta, inmunologia, neuroendocrinol~ 

gta.y farmacología, asimismo diversas especialidades m6dicas y • 

quirtírgicas están rntimamente relacionados con los problemas de 

esterilidad. De igual manera ha sido importante reconocer que 

los factores ambientales r los cambios socioculturales han inci­

dido en el proceso reproductivo. 

La infertilidad constituye un diagnóstico aplicado a la pa­

reja, se trnta de un tErmino relativo ya que CllRlquicra de los -

miembros de la pareja puede no ser inf6rtil cuando se a¡1arca con 

otra pareja. Durante los últimos 1> afias se ha incrementado el -

inter6s y la preocupaci6n por el creciente aumento de la esteri­

lidad, los estudios cpidemiol6gicos demuestran que prácticamente 

se ha duplicado el número de casos de esterilidad, para lo que -

se han propuesto varias explicaciones: un mayor ntímero de pare-­

jas está acudiendo a los servicios mldicos para resolver la est~ 

ri lidad que padecen, tambi~n es un hecho que ha aumentado el ntí­

mero de ru6dicos y paramEdicos que se interesan en el tema de la 

esterilidad. 

Tomando como base la poblaci6n general, se calcula que la • 

probabilidad de que ocurra esterilidad es del Z>\ clasificada en 

tres tipos: a) esterilidad absoluta, b) subfertilidad )' c) pre-­

sencia de intervalos largos de infertilidad antes de concebir. -

Un mejor entendimiento del proceso de la reproducción permite de 

finir con mayor claridad el perfil de la esterilidad; una serie 

de condicionantes determinan lo que es la esterilidad y los grn· 
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dos de la misma, se debe tener en cuenta que la probabilidad de 

embarazo en una mujer jo•cn y aparentemente normal es s61o del 

?O\ por ciclo ovulatorio, es decir que s61o una Je cada cinco 

ovulaciones puede ser seguiJa de embarazo. 

En el Hospital Genera! Dr. Manuel Gca Gon:álcz existe un 

~ervicio de Ginecología y Cbstctricia, y dc11tro de 6stc se cu~n­

ta con una cltnica de esterilidad, donde se rcaliznn los cstu--­

<lios cllnicos y parncllni~os necesarios para determinar el ori-­

gcn de la in[crtilidaJ/est~rilidad femenina o masculina; la lap! 

roscopia <lingn6sti(~ ~s t1n procedimiento electivo de uso frccu~~ 

te en el estudie de la p•rcja inf6rtil, con baja morbilidad, y 

costos inferiores frente ¡ la laparotomia, ya que el costo por 

l¡lparoscopi3 oscil~ ~11~rc 5 1~ 1 000 y S 65,300, sin ocupaci6n ~e 

camas consablcs, mic11tras ~uc el costo por laparotomta oscila err 
trc $ 2.LSOO y S 3~l'.~L'0, .:~n tres a cinco días de hospitali:a·· 

ci6n, aclarando que los costos reales de tales p1·acc<limicntos 

son superiores r dirccta~ente proporcionales, y que en ambos c3· 

sos estas cuotas son Jctcr~inadas por un estudio socioccon6raic0 

Je la paciente, resulta rcle\·antc r necesario el anali:ar el al·· 

canee de la lnparoscopia cc~o m~todo de diagn6stico y pron6sticc 

en el manejo de la mujer infértil dentro de nuestr~ ir1stituci611. 

El objetivo del presente estudio fue determinar la utilid.1J 

de la laparoscopin como m!tndo de diagn6stico y pron6stico en el 

estudio de la mujer inf~rtil en el Hospital General Dr. ~lanuel · 

Gea Gonzálcz, y se rcali:5 mediante un diseno retrospectivo, des 

criptivo, abierto, observa~ional, transversal. 
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MATERIAL Y METODO 

Se incluyeron mujeres que acudieron a la clfnica de esteri­

lidad del Hospital General Dr. Manuel Gca Gonz5lcz, y que fueron 

llevadas a laparoscopia <liagn6stica y laparotomla, como parte de 

su m2nejo de esterilidad, en el periodo comprendido entre Enero 

01 del 84 a Diciembre 31 del 89. Se excluyeron del estudio a las 

pacientes en las cuales la laparoscopia diagn6stica detcrmin6 c~ 

mo So candidatas a laparotomta ·subsecuente y se eliminaron del -

estudio a aquellas pacientes cuyos e<pedicntcs cl[nicos No apor­

taron datos suficientes para cícct11ar el análisis comparativo e~ 

tre los hallazgos laparosc6picos y laparot6micos. 

Fueron tomadas como variables dependientes de la patologta: 

1. Espasmo tubario translaparosc6pico y/o laparotomía. 

' Estigmas de ovulací6n. 

3. Tiempo de cvoluci5n de la patologta p6lvica. 

~. Presencia de cirugía pdlvica abdominal previa. 

S. Tiempo de cvoluci6n de la infertilidad. 

6. Intervalo de tiempo transcurrido entre los dos procedi--

mientos [laparoscopia y laparotomía). 

1, Embarazos previos. 

s. Antecedente de csterilitaci6n quirúrgica. 

9, Tratamiento m•dico entre la laparoscopia y la laparoto-­

mh. 

10, Uso de hormonales pre y post laparoscopia. 

11. Patologta metab5lica asociada no diagnosticada. 
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12, Fase del ciclo menstrual en que se realiz6 cada pro~ed! 

miento. 

13. Presencia de lfquido en cavidad p6!vica al momento de -

laparoscopia, 

Como variables dependientes del cirujano: 

l. Grado académico y experiencia de quien realizó la lapa-

roscopia diagn6stica y la laparotomfa. 

2. Tiempo t1tilizado para la rcalizaci6n de la laparoscopia. 

3. Calidad de la anestesia y cxpcric11cia del ancstcsi6logo. 

4. Adecuado funcionamiento del equipo laparosc6pico. 

S. Adecuada aovilizaci6n uterina por segundo ayudante. 

6, Calidad de Ja t6cnica en la prueba de cromopcrtubaci6n. 

7, IJificultaJ t~l.:nica en el logro y ma11lenii:1icnto <le un 

adecuaJ0 ncumopcritonco. 

Y finalmente, como variables independientes: 

l. Edad crono!6gica de la paciente. 

2. ~úmero <le compafieros sexuales. 

3. Estado nutricional. 

La informa,i6n fue captada a trav6s del an~lisis de los ha­

llazgos descritos en los klrdex de laparoscopia, incluyendo gra­

do académico r C'.<¡H~riencia del cirujano, comparándolo con los h~ 

llazgos anotados en la dcscripci6n quirúrgica laparot6mica, ha-­

ciendo mención adeals del intervalo de tiempo transcurrido entre 

ambos procedimientos. 
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Los parámetros de medici6n evaluados fueron los siguientes: 

1. Peritoneo: Normal o anormal, con adherencias laxas o fir 

mes. 

2. Ligamentos uterusacros: Normal, anormal. 

3. Ligamentos redondos: Normales, anormales. 

~. Utero: dimensiones: Normales, anormales. 

forma, 

color, 

anomalías asociadas. 

S. Ovarios: Izquierdo t..lrrccho 

dimensiones: normnlcs, anormales, 

forma, 

color, 

vasos sanguincos, 

superficie, 

albuginea, 

foUculos, 

tejido Hite o, 

anomalias, 

ligamento dtero-ov5rico, 

6, Oviductos: Izquierdo derecho 

longitud en cms. 

color, 

superficie, 

movilidad, 

pcristálsis 
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permeabilidad (cromopertubaci6n} 

obstrucci6n y nivel de la misma. 

:. Examen visual: bueno, regular y malo. 

s. Reporte de los hallazgos: Completo, incompleto, no vale-

rable, 

9. Calidad de la laparoscopia: 

Excelente: exacta coincidencia con los hallazgos 

laparot6micos. 

Buena: 

Regular: 

,l{a la: 

1-2 errores en los hallazgos laparosc6p! 

cos. 

3-4 errores en los hallazgos laparosc6p! 

cos. 

5 o rn~s errores en Jos hallazgos !aparo~ 

cópicos. 

No valorab!e: con 3 o m5s 6rganos no descritos en -

!aparoscopia y/o laparotomfa. 

Se determin6 la sensibilidad y especificidad del método de 

acuerdo a la siguiente f6rmula: 

total 

a b a b 

c d c d 

a e b d a b 
e d 

Sensibilidad = 
3 

! e 
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d Especificidad = !l+Cl' 

Valor predictivo positivo = a ~ b 

Valor predictivo negativo • ~-d~ c + d 

Fue utilitada para el análisis de resultados, además esta-­

dlstica descriptiva: medidas de tendencia central, razones y 

proporciones. 

RESULTADOS. 

Entre enero <le 1984 a diciembre de 1989, en el l~spítal Ge­

neral Dr. Manuel Gea Gont5leo se realitaron 329 laparoscopias · 

diagnósticas, 238 (72.31) por diagnóstico de esterilidad femen! 

na (Gráfica 1). 51 pacientes contaron con laparoscopia-laparot! 

mía y expediente clinico completo para ser analizado. Se elimi­

nó a 4 pacientes por contar con un reporte quir6rgico tan inca! 

pleto que no podía ser evaluado. En 21 casos m5s los reportes -

quirúrgicos fueron parcialmente descritos, 17 de laparotomia y 

de laparoscopia (Gráfica 2). 

Enumeradas por bienio se realizaron las siguientes laparos­

copias: 

Al\o 

1984-1985 

1986-1987 

1988-1989 

Gr5fica 3, 

laparoscopins 

79 

123 

127 

32 

por esterilidad 

so 
90 

98 



TOTALES ANUALES 
64-89 

POR ESTERILC}ID~D ·. 72 3, 

1 

\ ·Á 
"'-= OTR•S 

277\ 

NU1v1ERO DE O.SOS PORCENT..'.,JE 

GRAFICA 1. Distribuci6n de las lapnroscopias <liagn6sticas real!_ 
ia<las entre Enero 1984 y Diciembre 1989, y su rela-­
ción con las rcaliza<las por diagnóstico de csterili­
<lad. 

Existe un claro incremento en el número de laparoscopias diag_ 

n6sticas de 198·1 a 1989. 18 casos (35.29\) presentaron el diagnÓi 

tico de estcrilida<l quirúrgica secundaria a salpingoclasia previa 

con deseo de rccanalizaci6n tubaria. 

La edad de las pacientes fluctuó entre los 20 y 39 años con -

un mlximo en el grupo de 25-29 años, seguido por el grupo de 30 a 

34 años (Grlfica 4). 
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GR.\FICA 2. Distribuci6n de los reportes quirúrgicos 

encontrados incompletos para laparoscopia 

y !aparotomfa. 
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GR.\l'ICA 3. :;úncro de laparoscopias realizadas entre 

1gs~ y 1989; su distribución por bienios 

y su rclaci6n con las realizadas por es­
terilidad. 
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GRAFICA 4. Distribución de las pacientes laparoscopico­

lnparotomizadas de acuerdo a grupos de edad. 
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Las laparoscopias fueron efectuadas en el 86.3\ por m~dicos 

adscritos y en el 13,7\ por residentes del tercer año de Ja esp~ 

cialidad (GrHica S). z:; laparoscopias (45.1\) se reali:aron en 

fase estrog~nica y 17 (33.3\) en fase progestacional, en 11 ca-­

sos (21.8\) la fose del ciclo menstrual no fue referida. (Gráfica 6), 

El examen \'isual laparosc6pico se report6 co:no bueno en ..t9 casos 

(96.1\), n•¡;ular en un caso (2\) )'malo en un caso (2\) (Gráfica 7), To­

das las laparotomtas fueron realizadas por módicos adscritos. 

De las in¿icaciones laparot6micas 42 casos (12.4\) fueron 

corrccta~ente i11dicaJas, casos (9,S\) el diagn6stico laparosc~ 

pico se encontr6 equivoco, requiriendo las p3cJc1;tes Je una cir~ 

g!a ginecol6gica diferente a la propuesta por la laparoscopia y 

4 casos (7,51) fueron ~al indicados, ya que en dichas pacientes 

no dc11i6 rra1i:arse ni11guna laparotomía (Grfifica 8). 

La sen•ibiliJa<l y especificidad de Ja !aparoscopia como de­

tector diagn6stico para los órganos p~J\"icos fueron las siguientes: 

Org•rno 

Peritoneo 

lig. útero-sacros 

J ig. redondos 

útero 

ovJrio i:quicrdo 

ovar lo derc .. •cho 

oviducto izquierdo 

oviducto derecho 

sensibilidad 

ó 3. 1 

71. 4 

so.o 
83.3 

81. 8 

8 s. 1 

91.8 

82.9 

[Gráficas 9, 10, 11, 12, 13, 14, 1S y 16). 
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especificidad 

87. s 

88.6 

93.4 

84,8 

7 s. 8 

83.3 

78.S 

70,0 



LAPAROSCOPISTA 

ADSCRITO 
86.3% 

GRAFICA 5. Distribución por catcgoria del cirujano laparosco­
pista. 
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FASE DEL CICLO MENSTRUAL 

GRAF!CA 6. Distribuci6n porcentual de la fase del ciclo mens­

trual en la que fue realizada la laparoscopia, 
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EXAMEN VISUAL 
LAPAROSCOPIA 

NUlvlERO DE c.:.sOS 

!~O J:iEF 2 e¡, 
REOUL 2 0'1> 

GRAFICA 7. Rcprescnt:tci6n gráfica del tipo tlc examen visual 

referido durante la lapnroscopin. 
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INDICACION LAPAROTOMIA 

62 •• 

Hll\Ol,tl,t. 
r et. 

8:cN"•:>OAJ.. . 

'------- OTR• QRU<M 
06i> 

f'JUtvlERO DE CASOS 

1 

"======~ 
GRAFICA 8. Rclaci6n de las indicaciones de laparotomia propuc! 

tas por la laparoscopia. 
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LAPAROTOMIA 

GRAFICA 9, Sensibilidad y especificidad diagn6stica 

de la laparoscopla para patolog[a perit2 
nea!. 
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L A P A R O T O M l A 

GRAFICA 10. Sensibilidad y especificidad de la lapa­

ros,opia en detección de patologia de 
los ligamentos utero~sacros. 
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L A p ~ R O T O M l A 

GRAF!CA t l. Sensibilidad roscopia ' y especificidad d 
los . en detecci6n d e la lapa-

l 1gamentos d e patología d re ondos. e • 
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GRAFICA 12. Sensibilidad r especificidad de la lapa­
roscopia en detecci6n de patología uter! 
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L A P A R O T O M I A 

GRAFICA 13. Sensibilidad y especificidad de Ja lapa­

roscopia para la dctecci6n de patologla 
del ovario i•quicrdo. 



L A P A R O T O M l A 

GRAFlt:A J.\. Scnsibili<lad r especificidad <le la lapa· 
roscopia en la dctecci6n de patologta 
del ovario derecho. 
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L A P A R O T O M 1 A 

GRAflCA 15. Scnsibi~i<laJ y cspccificldn<l de la lapa­
roscopia en la <lctccci6n de patología -

del oviducto izquierdo. 



GRAFICA 16. Sensibilidad y especificidad de la lapa­

ra~cori~ ~n l~ lietccci6n de patologta 

del oviducto derecho. 

ESTA TESIS NO DEBr 
SALIR DE LA BIBLIOTECA 



En estos resultados se observan una sensibilidad y cspccif! 

cidad globales del estudio de un 82.3' y 85.31 respectivamente. 

La correlación laparosc6pico-laparot6mica fue: excelente en 

16 casos (Z9.4\), buena en P casos (33.3t), regular en 10 casos 

(19.6\0, mala en 3 casos (5.91) y no valorablc en 6 casos (11.8\) 

'GrHiCa 17). 

En cuanto al intervalo de tiempo en \!í~s entre la laparosc~ 

pia y la laparotomia se obscrv6 un mlnim0 de 16, tin m5ximo Je 

438, para llna ncdia de 109 y ttna d~sviaci6n cst~ndar de 91. l. 

Finalmente d~ las pacientes cst11JiaJJs ~e c11contraron 10 Cfil 

barazos posteriores a la laparotomía, cuyas cvol11cioncs fueron: 

::a. Je 1..:.1.:;os 

{Gráfica 18). 

DISCUS!ON. 

50 

30 

~o 

Evo1Hri0n 

embarazo de término 

aborto 

cmbara:o cctópico 

De los resultados obtenidos en el presente estudio se <lcs·­

prcndc que la laparoscopia en nuestro hospital tiene una scnsib! 

lidad de 87\ y una especificidad-de 75\ para la dctccci6n de pa­

tologtn tubaria, con un valor predictivo positivo de S1.3~ y pr~ 

dictivo negativo de 15.68\; siendo estos valores m5s altos que -

los encontrados por Patton et al. y Christinc et al., prob.1blc--

so 



CORRELACION QUIRURGICA 

REOVLAR 
\Q6~ 

PORCEf'JT:..,JE 

GRAPICA 17. Distribuci6n porcentual de la corrclaci6n quirGrgica 

entre l3paroscopia y lnparotom1~. 
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EMBARAZO POSQUIRURGICO 

ECTOP!()) 
200'lJ 

GRAF!CA 18. Distribudón porcent111l <le la forma Je resolución 

de los tO crnb3ra:.os cncontr:1<los pos ter ior<!S a la 

lapnrotomía. 
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mente debido a GUC dichos autores determinan en sus cstti~lios la 

sensibilidad y especificidad para la dctcrminaci611 laparosc6pica 

de oclusi6n tu~Jria t~t11t0 distal asi cono proxim;1l n1ic11tras qt1c 

en nuestro estuJ.i1.." s6lo ftt<;' JL~tcrmina<lo en fúl"l!l<l gcncr:il ...::omo p~ 

tologi;l tub;1ri3, 

Tambi~n f1te ~n~011t1·JJ0 en nuestro estudio qt1c de las 18 pa­

cientes con sa1rins:o.:1.:1~i:1 prt!via 1,1 (7'7.~'bJ fueron posítívamcntc 

cor1sidcradas co~~ rccJnali:ahles. E11 cuanto nl 11ivel ttibario <le 

oclusi6n, cxisti3 coir1~iJen(ia en JO pncicntcs {SS.S~l mic11tr~ts 

que en S (-i-l.~'1: no cxi~tí~ did1a rclai.:iJ)n. ~o p1~Jcn en t•ste 1.:a 

so, <lctermin;ir~c la ~C'nsibili'dad y espcciflciJaJ del e·studio, ya 

que no existió ~ingG11 gru~o Je paci~ntcs que sr hubicser\ llevodo 

a lap:1roto1n[a ¿ ?~sar de :10 ser (Onsidcradas candidatas dura11tc 

la lnparosi.:opi.~. 

De los ot1·:, parftmctr0~ J~ c~aluaci6n en pacientes cst6ri-· 

tes, tales ~o~: :~r~ct~ri$ti~ns or5ricas, utcrinast perito11cales 

y ligamentosas, :J scnsibiliJ~<l )'especificidad laparoscópica de 

11ucstro estuJi~ ~11eron Je ]S~ y Su~ rcspcctivam~ntc, par lo que 

~oincidimos con ~011cl r C01·son, en que en la act11:1liJaJ no se -­

puede d3r por f~~~li:;1Jo Uíl úStudio de i11fcrtilidad, Sill Jtabcr -

rcali:ado una J3r:11·os~0pi~ Jia~n6stic3. 

El incrcrnc~t~ pa11latin0 J~ la laparoscopia Ji;1g116stica des­

de la introdut.:.:i~n del lap:1r0~copio ,, nuestro st~n·ii.::io hast.'.l L1 

fecha, contribuy: .:i. su \'t.": :11 incrt.:'fi\('nto en experiencia de los 

lupnroscopistas y Sll ~qt1ipo qltirGrgico l1u~ano, rlcvando así la 
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adecuada corrclacl6n laparosc6pico·laparot6micn. 

Por otra parte las 1R pacientes (35.29'1 que fueron estudi! 

das por <lcsco Je rccnn~li:aci6n tL1baria, corrobor3n ~l hcch0 Je 

que, en la act\1alidaJ, ttno Je los Jiagn65ticos ele cst~riliJJ¿ s~ 

cund3ria mfis frecuente rs el de estcrilizaci6n quir~rgi~j rr~ria, 

en mujcr~s entre los 25 r 3~ anos las cuales l'ºT fort~in~ p1·~~~n­

tnn CI\ su ma)'Orfa l7~.-~ para nuestro estudio) posibiliJadcs Je 

plnstia tubaria, aunque se requiere Je un cstttdio prospc(t1v0 

m~s nmplio y a fonJo p3ra a11ali:ar los res\1lta(los de dich~ ciru­

gía. 

Cahc scftalar que Llno dr los ~rrorcs m5s gruesos r cvit~bles 
fue rl que las laparoscopias se renlizaron ~n un lS.1~ t:5 cJscs) 

en f·1~c r~trn~~r,i~n c0ntr~ ~~.3~ (17 raso~) Pll fase pr~~cstJ:i0· 

nal, Jado que en la litcraturn sC" recomienda qu~ la lapar0~~0riJ 

se realice en fase progcsta~ional para que plicdan así ser cv1:u~ 

dos los OV~rios f SU funci6n OVtllatorin. 

En sl1ma, et c11contrJr tina (01·rclaci611 1~¡1:1ros(6pi~0-l:1r~~0-

t6mi(a excelente de 29.J~ y bucnn .le 33.3\ (On un total Je~~.:~ 

contrn una rcg11lar de 19 6t y mala Je 5.9\ con u11 total Je 25.5~; 

con una sc11sibili<lad gl0bal Je S~.:\ y cspc(ifici<l:1d globJ! .!r · 

85.:n, y teniendo en cucnt.t t}\IC C'l 11,8~ no valorahlc i'S S<.'..;i.:: • .i:!_ 

rio b5si~nmc11tc ~ la JeficicnciJ c011 1:1 que en mt1chos :Jsos fJe­

ron reportados los l1alla:gos ql1irargi,os ¡Jri11ci¡>nlmc11tc de lJ la 

parotomia, podcinos consi(icrar ciuc los rc5u~taJos Jcl prc~rntc et 

ti1Jio son ht1cr1os. 



CONCLUSIOX 

La l•p•roscopia es un m6todo 6til para el diagn6stico y pr~ 

n6stico Je padentes con infertilidad en el Hospital General Dr. 

~lanucl Gea Gon:dlc:, con una sensibilidad y especificidad Je 

82.3~ y S5.3~ respectivamente. 

CO)IE~T.\R JOS 

Co11siJer0 'lllC la laparoscopia debe scgt1ir si~nJo t1110 Je 10s 

m6todos Jiagn5sticos y pron6sticos cr1 el estudio Je la mujer i11-

f(rtil; qlic las pacic11tcs que se sometan a <licl10 proccJimirnt0 -

deben se1· ~\1iJa<losame11tc seleccionadas y programa<l:1s; ql1C en l;ts 

{lilCic11tcs rn quicn~s se ci1cucntrcr1 Jatos Je cndomet1·i11sis o e11 

quienes ~e (0no:ca salpingoclasia previa deben ser <lcsig11adas Je 

act1crdo J la clasificaci6n para ambos casos tic la Sociedad Amcri 

cJna de Fertilidad r Estc1·ilidad 1 pues ello brinda un nayor va-­

lor pron6sti~o, adcmfls las pacientes con cn<lomctriosis Jebc11 se1· 

v:1lorJdJS en ~111a scg1Jnda laparoscopia postratamiento m~dico, pa­

ra con cll0 ~cciJir si son c;1ndi<latas o no a lap;1rotomía. 

Rc~ultaria favorable el rcdiscfiar los tarjetones de dcscri~ 

ci6n de !1alla:gos laparosc5picos, r11 los cuales p01lrian incl11ir­

sc esp1..~~ifi~ai.:io11es tales cerno lon!!itud cn centfmctros de los 

0vi<luctos, Jn0malf:1s :1grcgadas a las mismas, asI como sitio pro­

bable de oclusión en caso Je existir ~sta r lln mayor espacio pl­

ra la csp~cificaci6n de Jlatolog[a ov5rica y utcrinn, al igual 
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que para anteccJe11tes ginecobst~tricos de las pacientes incluye~ 

do rJad, tipo de esterilidad y su tiempo Je cvolt1ci6n, y;1 que t~ 

Jos ~stos datos y probablemente ot1·os que csc3r1a ~n este m111nen­

to a mi mente facilitarlnn en gran mc<lilln el ~311cjo de rcs11ltn-­

Jos con fines pron6sticos y tc1·a¡,6uticos 1 m5s Jíln, Jicl1os tarJC­

ton~s debieran hacerse extensivos a la Jcscripci5n quirGrµica l~ 

p.1rot6mic11 y a la dcscri¡1ci6n Je la cir11gfa rcali:ada J11nto con 

el resultado postquirdrgico en c11anto a f~rtiliJad se refiere. 

Las l;1paroscopías Jingn6sticas por su tr.!~~01?dcncia rrcJic­

tirJ Jchcn ser siempre rcali:a<l;1s por 110 rn6Ji~o cxrcrin1c11ta<lo en 

la nisma o bien, en cnso de ser 1·cali:nJ;1s ¡1or n6jicos residen-­

tes, ya <¡ue nuestra i11stituci6n es un 11ospital c~~1icln 1 6stos d~ 

hcn ser cstr~cha1nente st1pcrvisndos por ~1 ads~ritc cxpcrim~ntado. 

Vale la pena rcinsistir en lo completo~ q1:c Jc~~n ser lns -

reportes quirGrgicos y en el l1ccho de que 10~ cx~cJicntcs clfni­

cos dcbc11 ser bien manejados para cvitnr el c~travi0 de datos 

q11c son dcextrumuda utilidad en el trati1mic11tc ¿e lJs ¡1acicntcs. 

Finalmente, l1oy por hoy la laparoscopin es l:n ~stullio que -

bien efectuado resulta <le gran utilidad en el Jia~n~stico, p1·0-­

n5stico y tratanicnto de la pareja inf6rtil. 
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