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INTRODUCCIONRN

Se ha visto que &n el transsursas de la vula, la

Madicina es un constante avangz que va ganeranda mayor

tiviwacidll por 1o
Obstetricia se ha deseado que el eicamen de la pelvis
fam2ninyd S8 realica con mavyor minuciocidad v que nos
Erinde mayor Jantidad de2 43123 338 003 permiti oS-

tabla: un dilagndztico ¥ ono liens simple

axplaracién bhimanual hakitual. vy
traumatica que la laparctomia, vi-lLl%

For 1lc que ha surgido un mdsada Jd= astudio, la
Laparoacopia Dilagyndstica cuyas primeras inv«<stlgaciones
vy referencias 30n a partir del afno 42 1321, Dasde en-
tonges wvarios nveatagadores le han dado a la
Laparossopia un lagar importante 2n =. d139nostice 432
Esterilidad. (5-3)

La Laparoscopia es sin duda uno de 193 avances
técnicos mas I1mportantes en la Gina=cologia en los
dltimos afios., Su utilidad ha aido demostrada desde la
alaboracién de métodos de oclusién tubar:a hasta la

realizacisn de programa de fertilizacidan in vitro.



El camps mis amplic 2n que este procedimiente se ha
desarrollads 28 el estudio ¥y manejo de la Estarilidad,
motivo ESC 13 gue sSe ha llegade hasta ‘la Laparnscopia
de segqunda mirzda como un mé&todo para ‘evaluar, com-
plamentar vy reconocer las consecuencias de la
microsirugyia tubkarsla, en el sajuimento d2 paciantes
con endometrinsis y tuberculosis peritoneal con objetn
de evaluar la terapsatica en estos procadimentos. O4)

La rfinalidad 32 est? estudio es el de obtener un
diaynostie A2 eundom2irioesis PoOr el wmédiodo A=
Laparcacoria aunad. al reporte histopatold$gic), con =l
shoeto de dar a la patieat: el diagndstics t2mpranc v
aportar a las futuras Janaracisnes unra lus mas =n
enefiusly de nNuestras pacient2s Lratadas 2n 2ate Centro

Hospitalario "é0 d=2 Moviembra©



GENERALIDADES

ENDOMETRIOSIS.

La endometriosis es un padsoimiento 2N mAltipiszs
facetas; ha si1do llamalda la "Enf2rmedad del Sigl:”
debidc a que su fr2cusncia ha aumentado sSon-
sidz2raltlemente en los 0Qitimos tismpos, Afscta par-
ticularments a aquellas mujerss <on activuiad fus2ra i
su llugar (Enfermedald 22 1a Jraalizacwdind, v e €llas a
las gqug desampeRftan pu2stos e r#sponsab:ilidzd
(Enfermedad de la Muger Ejecutival 0 a paci2ntes some-
tidas a e2stress Cranico, va gie Sea por nestabilidast
emocional en 2l hugar o en ¢l trabajo. Tolas =25tas en-
fermas ti2nen ei comun denvminadsr Qe un apialailile=fiiv.
tanto en las relaciones sexuales como Jde la maternidad,
en una tforma gque se antnja pelijrosamente retardada.
(€}

L.a endometriosis se empe=d a describir en la
literatura médica en el siglo pasado, pero su verdadera
frecuencia de presentacién no se¢ establecid hasta el
presente si1g9le. Basado en la observacidn clinica y en

el examen A muestras histopatoldjicas. El1 Dr. John



Jampson de Allany, en 1921 3a91rwd que la smlometriosls
pa2ritoneal =2n la pelvis aparaecia a consecusncia de
siembras d2 endometriodis ovarica. Mas tarde en 1927,
Publicd su clasico trabaJjo 'Perxtnnea; Endometriosis
DUE tc mestrual Dissemination cof Endometrial Tissue
1Into the Peritoneal Cavity®, segun el cual el flujo
retrogrado de tendo endometrial a través de las trom-
pas d2 falopio ¥ al 1nterior ds la cavidad .'abd.umxmu
constituia la causa primparia dz la enfe:‘med‘ad“

4.2%)

W

(7.3,
Las conclusionss de Sampsoen han Si1d0 corrskoradas

por 'las sijuientes oblservaciones.

1.- Mediants lararoscopia se ha observad)y un £lujo 'de
Sandra a partir 42 la extremdad fimiric: 42 la
trompa en aljunas mujeres durante la menstruacion.

2.~ La endometriosis se observa con mayor f£fracuencia
en las regiones declives de la pelvis. (24,25)

3.,- Frajmesntos del =2ndometrio a partir del flujo
menstrual pueden crecer en tejldos de sultive v
tras su inyeccion por deba jo de la pilel abdominal,

4.~ Cunandeo =e realiza 14 transposicifn A=l cusllo
uterine de monas de forma que se protucca la
menstruacidn en el tnterior de 1la cavidad

peritoneal, se desarrolla endometriosis. r24,25)

s



Dado gque la endom=tricsis s2 ha hallado 2n luJgares
distant2s de la cavidad abdbdominal, poar < =2mplec en 1a
mucosa pulmonar ¥y nasal, y existen incluss publiza-
cicnes de su aparicidn <n heoembres «ue rueron sometidos
a tratamientos con estrogenos, debe=n existir otras al-
ternativas distintas a la carrisnte retriqrada come

e Ja entermodad. 2,47

Durante los ultimez 1 anas la endameiriozis 22 ha
reportado con mds :‘recl.ﬁncta probablemente por =21 use
cada vez mayor del laparoscopie para diagnosticar vy
evaluar la inZertilidad., esterilidad, dolar pslvianoe
bajo y la dismenorrea secundaria. La mayor lxh.“.ti&:lh‘!.i.
por edad oscila zntre CO-4U anos cerca de un D% de lus
tasos han s1do descritos en mujer:2s menoras da 20 anas
v se ha estimadn que de 1-Z° de mu jares
postmenopiusicas sufren d2 endometrinsis. 3:

La historia natural de la endometriosis es Jdes-
conocida porque no  se han publicada éstunilr)s
longitudinales. 3Sin embargn, la 2ndometriosls parece
ser una enfermedad progresiva con <x<tensiéun a las
estructuras superticlales y con nvasion y destrucsion
de los ‘drganos pelvicos. La progresion v la 1eaccidils
fibrdética alrededor de los implantes no es i1gual en

todas las pacientes. (9.10)



DEFINICION DE ENDOMETRIOSIS

La endometriosls extarna =5 un sindrome que Sse
inicia, 3e desarrolla y decrece conforme a la fun-
cionaimad organica. se pusde decir Jre es un
padecimiento general con mantrestacicnes localss v es a
la vez dindamlca. evul.utxva ¥ hormono-depeniltente,
presenta signos y sintomas bien definudes v ha sudo
identificada por la presencia 12 tende endomerrial
heteroatdpico a nivel de 6rgyanus ¥ Serusa peritoneal
faxcepcionalmante: fuera de =21lo8), Yy dasds lusgo estd
en e_strecha relacion c¢on el hipotiroudismo ¥y con el
estrogenismo sostentldo. (4.2%5

Estrogenismo so3t:nido. Es un  estads
constitucinnal, evolutive v harmoens dspaindicais, qu2 se
1nicta en las cercanias de 1la menarqula, tienz su
fun<ién principal durante de vida sexual d2 la mujer y
ne es raro encontrarlo en el climaterio y en la
senectud. Esta caracterizado por una mavor
" concentracitn y utilizacidn 4de estrégenos a nivel de
los 6rganos sobre los cuales actua. (+4,24)

La posible etiologia se basa en la menstruacion

retrograda y el transporte de fragmentos endometriales



desprandidos a2 latalizacionas ectdpicas., 23 un fandmano
comin en todas las mujeres jue menstruan.

La implantacién o el rechazo 42 fragyments’s en-
dometriales ectdpicos son funciones del ‘sls(ema inmune.
La #ndometriosis, reflela uns deficiencia del sistema

inmune, la cual pus2des s¢1 Lransdmitilda

Esta deficiencia inmune puede resultar en =n-
dema21riosi3 con vartaciones, tanto cuantitativa como
cualitativas en la edad 4de comianTo, extension vy
sindtica e la enfirmedad,

fLa producaidén de autoanticuar pos 25 UNa rspuesta
al crecimento 2ndom=trial ectspico v podria contriduir
a la infertilidad. (19,24,2%)

Se desconoce ia incrdzneia reail a2 la en-
dam=triosis aunqur Se 2sStima que estd presenta 2ntrs 2l

° v

M2 1as muieres en edad genital activa.
£11,17,30)

La c¢linica puede orientarnos en <2l diagndstuco
tQismenurrea, dispareunia, s=sterilidad, nddulos o
tumoraciones p#lvicas), vy al mismo tiempo basarse en el
reconocimiento histoldaivs de glandulas y eixiremo en-
dometrial en especimenas de Dbilopsia. Obtenidos por via

laparoscopica de Tonas sospechosas.



A las zZonas macroscepicas tipicas (nddulos nedruc-
cos ¢ azuladus, ‘con elementos de retraccién vy adhz2ren-
ctas peritonales), Se ajfreJgan las lesicnes atipicas
{Areas de peritoneo opaco, =onas vascularizadas y los
ya mencionados Dbolsillos peril’.cneale:.).‘ :

La dosificacién del antigeno Ca-125 en plasma, mas
que hacer posible la i1d=2ntificacion o2 1las pacientes
con  endometriosts, p=armitiria el sejuimiento evelutivo
de lvus caasos diagnosticadoas Yy tratados. (11,12-24,30)

La ecografia es de utilidad para diagnecsticar las

lesion2s quistivas, cuvya nataralssa de 2ndomziriosis

deberd ser corrcborada por laparoscepia ¢ blopsu

La uvbservacisn histolégica, asi como el astudic de
receptor=s hormonales, permite .d1stinguir formas muy
diferenctadas, que sufir2n cambios <iclicos similares a
los del endemetriy noarmotdpico vy variedades con menorc

Ansa. del medin Aandncrcing

Esto explica la evolucidn de los diferentes focos
endometriales a los tratamientos hormonales. (24,30,31)
La reiacidn entre endow=2triosis y estellidad
resulta 1icil de explicar en los casos saveros, en ‘los

que existe distorsidn anatdmica y funcional de la



relacidn tubo-ovarica o de la trompa. En leoz cases

leves, para asustentar 1la relacsiin entr2 amdos hechas,

se han invocade los siguiantes factores

a). Traanstornos de la funcidén ovarica: mayor frecusn-
cia de anovulacisn, sindrome ‘d=1 folicule
luteinizado Yy no rots, fase lutea 1nadecuada,
debidvs a la influencia diracta 4de las prostaglan-
dinas o, d¢ otras sustancias. o sSscundarics a
retrealimentacidn inadecuada hipotalamo-hipofists,
a hipoprolactinemia.

D). Faqgocitos de 10§ Famatof por 193 macrofagos
peritoneales.

cj Alteracion de ia motiintad Mtz2ro-tulXaria, por las
prostaglandinas.

1), Transtornos de 1la mplantacion., consecutivos a

depdsitos de inmuno globulinas ¢ Jde vomplementd a

Nival andomerc:

La Presencia de tejide endometrial fuera de la
caviaaa uter:ina, "cada ves sa detecta mas
frecuentemente, ¥ dicha incidencia es mas importante en
las mujeres estériles, en las que estid Ppresente en el
30-40% Qe los casos; Yy por otro lado mas del 40% da las
muJjeres con endometriosis presentan esterilidad. (26~

31)



Ze ha clasificado a la Eadometriusg por la
Somead Americana de Fertilidad en 1978 vy reviaada en

1985 d2 acuerdo a la artfeccién en minima, leve, moderada

v sevara Jde acuer-do i un siatema de puntaje basado an:
a). La localizacidn (peritoneal u ovarica,, superticial
© profunda),

D). Ei tamafo (menor de 1 c¢m., entre t vy 3 CHls. mayor

I

2 3 cms.)

¢). La obliteracidn (A!.ota). o parctal) del fondo de
saco d=2 Douglas,

43, La localizacion de las adherencias (Ovaricas o
tudbaritas. SU magnitud flamnares o firmes,; v el
grads 2n gque comprometen las estruciluras in-
volurradas (mencs de un tercis, entre un tsr2o.y
dos tercios, mas de 495 terc10s). (31.32)

El tratamiento tiene por finalidad el x2liv10 de

lus sintomas. vya se trate de Aismennrraa

o estertlidad, E1l tipo de tratamiento debers adaptarse
teniends 2n cuenta la severidad de la afeccldrn. su his-
teoria natural, la edad de  la pacients, su 41300

procreativo, etc. (30,31,32)



HISTORIA DE LA LAPAROSCOPIA

LAPAROSCOPIA,

Laparnscopia proviene det griegor Laparon (ljadas
Yy Skopen (mirada). £s el examen 2nd<ascipic? de la
cavidad peritoneal,

Nos aportar datos de suma impoertancia de la
cavidal abdominal tales como caracteristicas
masroscspleas de loa drgannsg ¥ probl2mas Jonommitantss
a la patelogia no sospechiadas con anteriorniad v rvita
en muchas ocasion=s procedimientuos mis aJresives vy al-
Junas veces 1NN¢cesarins tales comoe ta Laparstomia,

16,7
Stndnimes: (8-7)

1.~ Peritonescopia
2.~ Ventroscopla
3.~ Or‘gqﬁoscopla
4.~ Abdominoscopia
5.~ Celioscopta
6.~ Esplacnoscopia

7.~ Pelvioscopla



INDICACIONES

1.- Diagndaticas

2.~ Terapéuticaa

Entre lasz 1ndicaclonas diandsticas tenamos:

A.- Dolor pélvico-crdnico

B.~ Naumorpatias

C.~- Herniaa: inyuinales, crarai. ambilical,
dragragmitica

D.- Sospechia de proceso plastico adherensial impor
tantes

E.- Masas P#lvicas

F.- Cauaas 42 Ascitis

G.» Extraccion de DIU da la ca.vxdad addomiral

H.- Toma d-= biopsia

1.- Endometriosis

J.- Estertlizacidn

12



CONTRAINDICACIONES DEL PRCCEDIMIZNT D LAFARLSCOPISC

A.- Dascompenzacidn cardiaca v cxrculato':".\

B.- Neumopatias

Cc.- Hernias: immJyuinali2s. crural, umbplieal,
diafragmatica

D.- Sospecha de procesc plastico adherencial (mpor
tantes

E.- Pelvis congelada (procesc adherenoal:

F.- Gran obesidad, s&ncer avanzaude ha=z#n 21
procedimiento mas daificil pare no sonr centrain-

dicaciones absolutas. (1,912

COMPLICACIONES AL PRCCEDIMIEMTO LAPAROSCOFITO. (3.19)

A.- Hemorragias de pared

B.- Quemaduras

C.— Efectos de neumoperitoneo por CO2
D - Fallas op=ratuvrias

E.- Embolia Gaseosa

F.- Arritmias cardiacas

G.- Exploractones

H.- Pertforaciones

I.- Incorrecta aplicacién del Neumoperitoneo (%.10)



VENTAJAS DEL PROCEDIMIENTO.

A). corta estancia intra-hospitalaria (u.!enos de 48
neras)

B)., Minimas molestias

C). Menos morbiiidad ¥y m3rtalidad

D). Puede refutar variss diagnésticos clinicos puestos
en duda

E) Mo se opone a la Laparotomia

USO DE LA LAPARUSCOPIA EM GINECOLOGIA.
HISTORIA.

El uso. de la Laparoscopia en  Ginecoloyia, se
remonta hacia el ann de 1579 en gque Nitze comumeca el
&x1to de la VvisualiTacitn d= las cavidaldes corporales.
{7.10,11)

caz’n.nbyuye posteriormente a los avances del Dr.
Kelling de Hamburgo, la cual explica la Celloscopia vy
demuestra su eficacia experimentando en perros y pos-

teriormente 1o hace en seres humanos.

14



Despuds de 1910, JarTubasus perrac:s

trumantal ¥ presentd un meEtodo qu

toracoscopia vy peérineoscopia, 14, ln.1dn

Continuan los estudios v los avalls
Mmism? Aantor publica una monogratia con las 1ndicacions2s
el examan por Lapasassopia siendd el praoursor Jdel ee
amen endoscoplen addominal,

En 1912, Mordennstoes d2 Cop2nhacus, introdujo 21
concepty de distensidn Fasedsa A+ la vavidad alndeminal

e Trendelamlarg, (18170

vy el e2mplan de 1a pus

En el miswmo ailyx comtribuven =i Pusia 1ol Dres,
Stolking v =i Viena Tedescu. 93)

Para =2ntonces la Laparenscowria halkia tomada una
gran importancia a nr/el mundial, va gue antes de 257a
épnca no tenian experiensia v oademas no se do2spertaba
ann el entustasmo POr el proacelimienty laparascoploo.
€3.11.1%)

En 1313 Renon en Franvia Heira2liss en Rin de
Janeiro, toman experiencia de los anteriorss vy aportan
sus propias 1deas. £151T

En 1924, Klaften publicd 1la primera aportacion
acerca de la endoscopia en el tratado de Halban
£9,13,19), dandose crédito y siendo entonces aceptado

el método en varios paises de Europa.



En 191‘3. Roddok medico anternista fue =21 maximo
exponente del procedimento =n los Estados Unidos, v en
1934 publicd los resultados de 550 laparoscoplas con
anestesia local en las que utilizé un 1nstrumento de su
prople Ailseno e introdujo la biopsia de Férceps con
coagulacién diatérmica.

En 1933 el Dr. Fervers aportd las primeras ex-
periencias para la seccion de Bridas mediante
Laparoscopia. (8,11)

En 1937 el Dr. Andasrson., m3dlso cirujano
norteamericano, praclicd las primeras esterili~aciones
por Laparuscepia de. chagulacidén di1atérmica.

En el mismo ano el Dr. Anderson e2fa2ctia los
Primeros tntentos de esterilizacisn tudbarla por
electrocvocagulacidn. (3,8,13)

FOrU otra parte en nuestro continente en el aho de
1938. Happe en los Estados Unidos utiliza el
procedimiento para el diagndstico de embarazo
extrauterino. (8,19,22)

En 1939, Ruddaer® pudlicé resultades de 900
pacientes sometidas al procedimiento laparoscépico stn
complicaciones y describié hallazgos del aparato geni-

tal recordando las primeras operaciones laparoscdpicas.



En 1943, Pc;wer y Larrazs describierdn un ma3toda de
rsterilizacidn por Laparoscopia en la poarcldn cernual
de las trompas. (20,24)

En el mismo ano, Telinde introduce la culdoscopia,
con 1la paciente en decublto supino, examinaba 1los
sdrganos de la paclente pero 1los r=sultados fueron
imperfectos. {(14,25)

En 1942 a 1952, varios autores en Eurspa vy en lus
Estados Unld.os prepugnaron per la Culdoscopia como
método diagndstice de Esterilidad: Falier ntrodu o an
tudo de insuflacidn en el utero, modificande asi a
voluntad la situacidn del dters durante la exploracidn.

‘ En 1952, los Dres. Fourestier, Glandu v Vulmiere
en Francia, desarrollaron la illumnacién a distancia
transmitida . por filtros de vidric Vv meJoran‘u’o ias
técnicas fotograficas. (18,20,21)

En 1955 se obtuvieron las primeras fotogratias a
color a través de la Laparoscopia.

En 1959 sale a lux m24ica e} circulto cerrado de
televisidn aplicada a la Lagparoscopia. (7,23)

En 1960 1a Laparoscopia es usada  para
esterilizacitn por coagulacion, corte y aplicacién Ae

Clip Qe Antalium.

7



En esta década de los 703, se desarrolld la

técnica de una sola puncién en pacientes exiernas y se

1ntcié la aplicacion de clips de Hulka y anillos ds

silasiic. (5,173

El1 Dr. Rous 1nicid el método de
bipolar.

Posteriormente se estandarizaron los

tos laparoscépicos hasta la fecha actual.

18
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BE1POTESIS

La ¢frecuencia de endometrmsxs‘ en pactantes
estiriles de la clinica de ReproducciOn Humana, es mas

alta gque la que se reporta en otros estudios.

OBJETIVOS

1.- Determinar la frecuencia de la endometriosis com
probada por biopsia translaparoscopia en pacientes
estériles,

2.- Conocer el si1tio de localizacidsh de endometriosis
mas frecuentemente observado por laparoscopla
dilagudsisca.

3.- Determinar la frecuencia de la endometriosis

acromdtica.



JUSTIFICACION

Se¢ ha encontrado un alto indice de endometrios:s
en &1 servicio de Biologfia de 1la Reproduccion,
ocasionandc como ya se mencioné Esterilidad tanto
primaria como sszcundaria, por 1o que se realiza este
estudlo, como ayuda a la paciente para llegar a un
diagnystico temprano, asi como su tratamiento adecuado
esperando un buen prondéstico para la paciente

(EMBARAZQ).

N
O



MATERIAL Y METODOS

El presente estudio se reali=0 en 30 pacientes de
1a Clinica de Reproduccién Humana, del Centro
Hazpitalaris "20 de Noviemdbre”, con diagndstico de es-
terilidad tanto primaria como secundaria emn cuysd
protocoleo de manejo se incluyé Laparoscopia diagnéstica
en el perfodo comprend:ids Ael leroc. de Abril de 1991 a
Septiembre del mismo ano.

Todos los pacientes contaban con histor:ia cliniza
completa haclendo enfasis an 198 antecedentes gin2co-
obsatetricos, los cuales se anoctaron en las hojas

correspondientes.

VALORACION PREANESTESICA.

L.a paciente es admitida en el hospital 24 horas
antes de su intervencién, permaneciendo en ayano a par-
tir de laa 22 korzs. lLa valoracifn pre-anestesica se

dejoé a’ criterio del anestesidlogo en algunas ocasiones

21



24 horas antes de la 1intervencidn, ¥y en 0otros momentos
antes del procedimiento (4,8,15). Se le, plde a 1la
paciente diuresis previa. Los medx;:amcnt.os pre-
anestésicos utilizados son a criterio del
Anestesidtlogo, asl como los que se utiltzaran durante
el estudio. .

Lag especificaciones del laparoscopio y del equipo

auxiliar se menclonan a continuacion:

EQUIPO LAFAROSCOPICO

Marca K.L.I., Laparoacopto de Jacos - Palmer (14)
Falope Ring Electrosurgery »
LLaparcoscopio sistem "A"

Modelo V-H TRl - Contri ASSY

110 ~voltios

Una consola de laparoscopilo

Un cable de fibra 6ptica de 5.5 mms.
Un laparoscopto de 12 mnts.

Un trocar ¢ cA&nula del laparoscopio
Un tanque de CO2 de 15 kgs.

Un transformador de corriente

22



EQUIPO AUXILIAR

Una pinza de posay

Una cadnula de Harchow

Un porta-agu.jas

Una pinica da dizegoidn

Matarial de sutura. Dermaton tres ceros

Una tijera recta de corte

Sa canali®a a la pacients y se mantiens con
solucion glucosada al 5% de 1000 ml. para mantener vena
permeable.

Se coloca a la paciente eﬁ posicidn de litowomia o
ginecoldgica y con solucidn deé adhdén vy banzal, s=
efectla la asepsia del abhdomen, genitales externos ¢
vagina.

Se coloca un campo estdril por debajo de los
glitecs para aisltar Yy facilitar la aplicacisn de 1la
canula de Harchow que va colocada en el oritficio cervi-
cal ayudado por un separador de Sims, Se c¢oloca una
pinza q.e possy en el labio anter ol 4¢l cérviy, 1a cual
va anclada con un restirador a la cAnula de Harchow con

el fin de evitar que &sta se salga de su lugar.
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S= coloca Pposteriormente a ‘la paciente 2n posicion
de* trendelemburg con los wmiembros pélvicos en
niperextensidn y separados entire si. Se golotan campos
estériles sobre el abdomen Yy plernas, previa
preparacién de estas rediones, habiendo aphcad-:‘una
solucidn de Tunerosal (merthiolate).

Con bistur{ dal No. 1li, se efectla una incision en
la piel de Aos centimetros de extensidn por debajo del
borde 1nferior de la cicatriz umbilical.

Eate vacilita la i1ntroducc:dn de la agu,)a d=
verres a la cavidad peritoneal. Esta se introduce casi
perpendizular a la pared abdom:nal con una ligera
inclinacidn en direccidr al pubis, al pasar a la taacia
aponeursdtisa, para no lesionar alguna estructura in-
terna o asa intestinal adherida a la parel abdominal o
peritoneal, (9.28)

La introduccidn de la aguja de Verres se facilita
traccionando hacia arriba la pared abdominal con la
mano 1=quiarda o en su defecto levantando la pared ab-
dominal con ayuda de dos pinzas de campo coliccadas a
dos cm. de los Dbordes laterales de la cicatriz

umbilical., (2,27)
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Con la anterior manieobra de traccuin y con la
paciente en posicidn de Trendeiemburg se elimina el
riesgo de lesionar 4rganos internos que ‘pudleran estar
muy cerca de la pared insuflacién de doble cafida con un
extremo romo de resorte, i cual al penetrar la aguja a
la cavidad abdominal se lanza hacia adelante, lo que
evita que la guja llegue a perforar alyuna asa
tntestinal. (7,21)

Inmediatamente después de la entrada i la cavidad
peritoneal de la aguya de vVerres se coluca &n el ex-
tremo proximal de la misma fuente de gas. la cual estd

conectala a la consola del laparoscopio.

NEUMOPERITONEO.

Después de introductir la aguja de Verres a la
ca»;xdad peritoneal, se i1nsuflan 2.5 litros de Bi16¥1A0
de Carbono. (4)

El manomelrc situado en la consola del laparos-
copto el cual marca la Ppresidn intra-abdominal debe os-

cilar entre 10 y 20 milimetros de mercurio, lo que noa
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indica que no hay obstruccién para el pasc de C02 y que
l1a ‘aguja estd debidamente colocada en el espacio
peritoneal. Otro dato importante es que-la 'canud.a.d. de
gas que va pasalids 2 l= cavidad peritoneal continua en
ascensy sin detenarse. El timpanismo abddominal aumenta,
y desaparece por pércusmn de matidez hepatica. (9)

Una vez cerclorado el cirujano qne el
procedimiento quirdrgice llevado nasta el momento es
correcto. S2 retira la aguja de Verres Y se hace una
ampliacidn de la herida quirdrgica efectuada
previamente -de acuerdo al didmetro del trocar que se va
a uatilizar. (27)

Posteriormente se tracclona la pared abdominal
fiacia arriba utilizande la mano 1zquierda y con la
ayuda de las Pinzas de campo colocadas previamente, de
las cuales el ayudante traccionard la pinza d=2 <ampo
opuesta al cirugano,

con un movimiento en la cavidad abdominal
protegiendo Yy evitando 1la penetracion. Zrusca o

demasiado profunda del trocar. (29,30}
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con su experiencia el cirujanc adguiere la
sensacidn tactil caracteristica del trocar segdn va
atravesando ia fascla aponesurdtica y el peritoneo.
(L7,23)

Al entrar a la cavilad peritoneal se retira la
cinula del trocar ¥y se abre momentaneamente la valvula
del mismoc para permitir que el gas escape a través de
l1a valvula vy de esta manera el cirujane se cerciora de
que =21 trocar esti dedidament? coleocada #n su Sitio.
€15.18)

S1 es asi se coloca nusvamante el tubo alimentad»
de Bi6xido de Carbono, ya que en el transoperatorio se
llegan a aplicar 2.5 litros mas ae €02, 10 que hace un
total aproMimade de 5 1litros en el tiempo del evento
quirargico.

Posteriormente se coloca el laparoscgpivo en la
camisa -0 trocar del mismo, ¢olocando naturalmente la
fuente de luz en el laparoscopio.

Se procede a examinar 10S genitales internos
describiendo su conformacidn macroscépica ¥y buscando el
s1tio de lesiones endometriosicas, ayudindose de la

cidnula de Harchow sostentda con la mano izquierda.
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Lo que desplaza 21 epiplén s81 este 1mpide la
inspeccidn del contentdo padlvico. con la pinza de biop-
sia Sé toma de la lesidn una pequena mue's:r.; la cual se
mantisne en formol ¥y esta es llevada al servicio de
patologia.

Posteriormente se retira el laparoscoplo y se per-
mite la salida del gas 'apretando la wvalwula de clerre
del trocar, de la misma manera se pProvoca ligera
compr2siin abdominal para facilitar la =2xpulsisn de
gas. (19.20)

Finalmante se =2:trae la camisa 4del lagaroscoplo y
se procede a suturar la herida quiTdarIica con dermalonyg
de tres c¢eros, un punte de Sarnotf en m2adia de la
herida. algunos autores prefieren c¢elocar un punto
crénico abBsorbible subdérmico: se retiran los puntos -a

los 7 daias.
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CRITERIOS DE INCLUSION

Se axcluys a toda paciente que se. detecte en. el
servicio de Biologia d4e 1l1a reproduccién humana y
pacientes hospitalizadas, con sospecha a¢ endometriostis
por clinica y que presenten por lo menos dos de los
3stntomas caracteristicos de 1la 2ndometriosis:
Dispareunia, dismenorres, esterilidad y dolor pé&lvico,
tomando #n cuenta pacientes Con un rango 42 2dad de los

18 a 1los 35 anos.
CRITERIOS DE EXCLUSION
Se axTtluriron G4l esiludiv a las pacientas que se
sometan a Laparoscopia difagndstica. gque por algan
fnotivo no se les logre tomar la biopsia 4e las posibles
lesiones endumetriosicas.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Se elimindé del estudio, toda paciente que se le

explicé el procedimiento del mismo Y que o acepty.



HOSPITAL REGIONAL "20 DE NOVIEMBRE"
' DIVISION GINECO-OBSTETRICTA
SERVICIO LAPAROSCOPIAS GINECOLOGICAS

NOMBRE EDAD___* _ REGISTRO
MENARCA RITHO_ TUSA 6_p & ¢
FuP FuA FuC CF

EUMENORRETCA DISHENORREICA ESTERTLIDAD

INFERTILIOAD HISTEROSALPINGOGRAFTA

FECHAS, |_RESULTADOS

CIRUGIAS PREVIAS FUR

HORMONALES ST NO DURACTON

DIA UE CICLO DX CLINICO

LAPAROSCOPIA HALLASGUS

DOBLE PUNCION SI NO COMPLICACIONES DURACION DE CIRUGIA
CLASTFICACION DE LA ENDOMETRIOSIS

TRATAMIENTOS PREVIOS

RESULTADO HISTOPATOLOGICO

TRATAMIENTO,

RESULTADOS DE PROSTAGLANDINAS EMBARAZO
EVOLUCION. FECHA,
CASQ No. FECHA

LUGAR DE LA LESION.
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RESULTADOS

Los resultados obtenidos an el preaente trabagjgo

fueron los Ssigutentes:

1.~ La edad promedio de las pacientes incluldas zrue ae

30.9 afios, con un rango de edades de 24 a 35 anos.

(Graica 1)

2.~ La menarca se presentd en las pacientes a una edad

promedio de 13.1 anos con un rango de 11 a 17
afos. (Grafica 2)

En cuzanto a las caracteristicas menstruales de
nuestro grupo estudiado, en<ontramos un ritmo
menstrual promedic de 29.8 dias (rangoc de a5 a &80
dias}) Yy una duracidén promedio A2l cicluo menstrual
de 1.7 dias (rango de 3 a 1o dtas). (Grafica 3 y
4)

Un 93.3% de nuestras pacientes (28) tenian ciclos
menstruales regulares y un 6.7% (2) tenian ciclos
irregulares. (Grafica 5S)

El tnico de las relaciones sexuales de nuestras
pactentes fue en promedic a los 20.1 anos (rango

e 15 a 29 anos). (Grafica 6)
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6.~

25 d=2 nuestras 30 parcientes (83.3%), tuvieron
sintomatologia sugestiva  de endometriosis (por. lo
menos unoe de dos sintomas - .d.xsmenorrea Yy
dispareunia), y solo cinco Pparlentes sa en-
contrakban asintomiticas (16.7%). (Grafica 7)

20 de las 30 pacientes cursaban con estertilidad
primart:a y 10 de las 30 con esterilidad
secundaria. al momentoc del estudio laparoscépice
(68.7% ¥y 33.3% respectivamen}e'). (3r&fica 8)

De las 20 pacientes con esterilidad primaria, en
15 se confirmd el diagnéstico de endometriosis por

). ¥ de las 10

estudio histopatoldgico (75>

pacientes con esterilidad secundarta. en cinco
(50%) Se encontrd endometriosls comprobada
nistcpatolégicamenta. En la Grafica 9 se muestra
el total de paclentes con diagnséstico de
endometriosts; 75% con esterilidad Pprimaria y 25
con esterilidad secundaria.

Por medio dal estudic khistopatoldyice, se dlagnos
ticaren 20 casos de endometriosts (66.7%), tres
pPacientes tuvieron un estudio histopatoldgico nor-

mal (10%) y siete pacientes tuvieron otros hallaz-

gos histopatoldgicos (23.3%). (Grafica 10)
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10,~

11.-

12.-

Za sospecho endometriosis acromitica
macroscépicamente en cuatre pacientes y se obtuvo
contfirmacion diagndéstica Jde endan{etrxcsls en los
cuatro casos: 3 de estas paclentes cursadan con
drsmennrrea Vv S0lo UNRa Se encontraba asintomatica.
(Grafica 11)

De las 20 paci2ntas con diagnéstico
histopatolégico de endometriosis, 19 (95%) tentan
sintomatologla y solo una paciente 15%) no tenia
sintomatologfa. Al aplicar la prueba de Fisher, se
encontré una asociacién significativa con. una
PL.O4. (Tadla )

Los si1tios de localizacién de las lesiones en-
dometriosicas en las 20 pacientes con confirmacién
histopatoldgicas fueron 1los sigulentes f(se 1in-
cluyen las pacientes con dos o mas sitios de

endometriosis):

a). 13 lesiones en ligamento Uutero-sacro
b). 8 lesiones en ovario izquiwerdo

c). 8 lesiones en fondo de saco posterior

v
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a.
e

1)

g).
ho.
1)-

5

En

4 leslones en salpinge d2recha

3 lesiones en ovario derecho

3 lesiones en ligamento ancho °

3 lestones en veJiga

1 lesidon en salpinge izZqutierda

1 lesion en cara anterior de Qtero

1 lesion en peritoneo parietal

ningan caso Se clasificé la severiliad Qe

endometrinsis.
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CONCLUSIONES

Al analizar los resultadns del prasente estndio
podemos concluir lo Ssiguilente:

1.~ No hay dtferencia estadisticamente significativa
en cuanto a la edad, menarca, caracteristicas del
ciclo menstrual, inicio de relaciones sexuales d=
las paclentes itncluidas en el estudio, en
comparaciin con otros reportes.

2.~ La frecuencia de endomeiriosls €' nuestl o grupo de
pacisntes estériles fue de 55.7’41 con lo que  se
confirmé la hipdtesis del estudio. En la
literatura se reporta de un 40 a SO% de en-
dom=2iriosis =n pacientes estériles. sSin embaryn
nuestra muestra es muy pequefa. pur lo que . se
requlere ampliar el numerc de casos eu esiudiss
subsiguientes.

3.- La existencia deg dismenorrea y-o dispareunla =n
los casos de endometriosis, confirmada por estudio
115Topatolegico =s altamente significativa. Proba-
Dlemente si se estudian grupos de poblacién mas
grande el diagnodstico de dismenorrea primaria dis-

minuya considerablemente.
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No hay diferencia estadisticamente srgnificativa
en cuantv a la frecuencia de¢ endometriosis en
pacientes con esterilidad primar:a y secundaria.
Cada vez con mayor frecuencia sSe encuentran casos
atipicos de endometriosis, la endometriosis
acrdématica es un egemplo de ellas) enn nuestro
grupn de estudlo SsSe encontrd endomerriosis
acromatica en cuatro <asos (20%) La confirmacién
por biopsia e3 1ndisp2asable. un 755 d2 paciantss
con endometriosis acromatica fueron asiniomitlias.
Es imprescindible realizar biopsia en cualquiar
Laparoscopia diagndstica; 1a biopsia debe conver-
tirse en un procedimiente de rutina sokre todo
cuando se estudian pacientes astériles.

También es (mprescindidble utilizar alyuno de los
sistemas Aae clasificactén laparoscépica a2 en-
dometriosis al encontrar dicho padecimiento, va
que no basta con describir solc la localitacion de
las lestones; para establecer un diagnéstico y un
plan de tratamiento, = resquiers cgageer 1la

extension y puntaJje de la enfermedad.



8.~ Sugerimos .continuar este estudio utilizando un
grupo control a4ae pacxenteﬁ con fertilidad coa-
probada a quienes se les realice Laparoscopia con
otros fines (por ejemplo esterilizacion). Lo que
nos permitird conocer la Trecuencia de en-

dometriosis no solo en pacientes estértiles.



T ABLAI

CORRELACION ENDOMETRICSIS CON SINTOMATOLOGIA

ENDOMETRIOSIS

- . Totales
13 ] 25
SINTOMASE 1 L] S
20 10 30

P £ .09 A.S.
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HALLAZGOS LAPAROSCOPICOS
GRAFICA 1

No. PACIENTES

20 -~ 29 30 -39
{3RUPOS DE EDAD ( PROMEDIO 20.9 )

C. H. 20 DE NQV. 1933TE
RCCB




HALLAZGOS LAPAROSCOPICOS
GRAFICA 2
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GRAFICA 3
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GRAFICA 4
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HALLAZGOS LAPAROSGOPICOS
GRAFICA 5
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HALLAZGOS LAPAROSCOPICOS
GRAFICA 6
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HALLAZGOS LAPAROSCOPICOS
GRAFICA 7

G/SINTOMATOLOGIA
83.0%
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18.7%
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HALLAZGOS LAPAROSCOPICOS
GRAFICA 8

ESTERILIDAD 1RIA
686.7%

e T ESTERILIDAD 2RIA
33.0%
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HALLAZGOS LAPAROSCOPICOS
GRAFICA 9
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HALLAZGOS LAPAROSCOPICOS
GRAFICA 10
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HALLAZGOS LAPAROSCOPICOS
GRAFICA 11
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