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En el periodo del lo. de Enero de 1989 a Junio de
1992, se realizaron 647 laparoscopfas ginecolégicas, -
ge excluyeron 163 expedientes con informacién incomple
ta. De los 474 casos restantes, 231 tuvieron 1la finaili
dad de aplicar anillos de Yoon, motivo de otro protoco
lo, Y 243 laparoscopias diagnéaticas vistas en este es
tudio. Las 243 laparoscopfas se dividieron en diferen-
' tes grupos segGn su indicacién: esterilidad 193 pacien
tes (75.4%); dolor pélvico 26 pacientes {10.6%); tumo-
racidn anexial 9 pacientes (3.7%); embarazo ectdpico 7
pacientes (2.8%); malformaciones de genitales internos
4 pacientes (1.6%) y amenorrea 4 pacientes (1.6%).

Se analiza la qorrelaclén entre el diagnéstico --
ciinico y los hallazgos laparoscépicos permitiendo es-
tablecer nuevos diagnésticos que no se contemplaban ~
previamente a la realizacién del estudio. En pacien--
tes con esterilidad, cada vez se amplfa més las indica
ciones para realizar un estudio laparoscépico.

La incidencia-dé coﬁplicacianes se encontré en for
mé similar a 1a literatua mundial, con baja morbi-mor-

talidad.



I.
I1.
III.

1v.

Vi,
VII.

VIII.

I)&.

IRDICE

INTRODUCCION. s c0sccsvnvnsess

FUSTIPICACION . ¢ouvvvsnossoss:

OBJETIVOS.ccoevrevnssonees

ANTECEDERTES . « ¢ occcooosnss’
MATERIAL Y METODOS.........
nxscusmn.................‘.’
CONCLUSIONES .« + + v vvvuensnnsns
CUADROS Y FIGURAS..+..00sss:

BIBLIOGRAFXA...o000aacanss



I ﬁ TRODUCCION

Los asombrosos avances aue hemos visto en afios re-
cientes en el campo de la laparoscopfa ginecoléaica o-
peratoria, han opacado el valioso papel que tiene ésta
en el &rea de diagnbstico de la patoloafa ainecoléaica.
se han escrito poco en relacién a esta materia reciente
mente.

No hace mucho tiempo. saber "cémo somos por dentro"
se consideraba un sacriléaio v no fueron pocos los cien
t{ficos que en su afén de investicar se vieron persequi
dos vy condenados por falsas ideas rellaqiosas vy morales:
actualmente. los que saben overar a través de un teles-
copio, son considerados, (no siempre con razén). como -
los cirujanos més capacitados gque utilizan técnicas ca-
sl mégicas para tratar pacientes. No es raro ver actual
mentemente cursos y congresos de laparosconf{a que ago--
tan sﬂ\cupo répidamente v siempre son estos temas los -
que acaparan la atencién de 1la mavorfa en los condrasos
de la especialidad, todos queremos saber operar con un
laparoscopio. aunque las innovaciones sean caras, poco
estudiadas y probablemente prematuramente incorporadas
a la préictica clinica.

No obstante, son inegables las ventaias que ofrece
el diagnéstico a través del laparoscopio utilizado por

personal capacitado, sobre otros métodos (en los que so
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lo se ven "sombras"). Igualmente empleadoe por personal
capacitado. Al final lo importante no es contar con el

equipo mis avanzado tecnolégicamente hablando, es més im
portante quien estf detrds de dicho equipo; debe impe--
rar siempre la clinica como directora de la orquesta en

el amplio campo de la patologfa humana.



JUSTIFICACION

Por medio del presente estudio se pretende conocer
el estado actual de la laparoscopfa en el Centro Hospi-
talario 20 de Noviembre del ISSSTE, modificar los protg
colos de manejo laparoscépico vigentes, lo gue permiti-
ria ofrecer un mejor servicio a la poblacidén derechoha-
biente y al personal médico encargado de este servicio,
una adecuada preparacidn y actualizacidn utilizando un
recurso quirtrgico, hoy en.boga en todo el mundo, para
el que se requiere tecnologfa muy avanzada, con la que
contamos en la mayo;{a de nuestras unidades hospitala--

rias de 3Jer. Nivel.



‘0.B'J BT IVOS

k‘Analiiar 108 estidios laparoscépicos reali-

‘zados 'en Ginecologfa en los .Gltimos 3 afios.

Correilacionar el diagnéstico pre-laparosco-

pla‘'con los resultados de la misma.

Establecer los criterios y/o condiciones pa
ra realizar un estudio laparoscépico (Diag-

néstico y Tratamiento).

optimizar el recurso de la laparoscopfa en
el manejo de las pacientes del Servicio de
Ginecologfa y Obstetricia del Centro Hospi-

talario 20 de Noviembre, ISSSTE.

Determinar la frecuencia y tipo de complica
ciones en los estudios laparoscépicos reali

zados.



ANTECEDENTES

La introduccidn y la aceptacién general de la lapa
roscopfa es un hito importante en la historia de la ci-
rugfa pelviana, aunque la idea de visualizar los érga--
nos Intraabdominales para hacer diagnésticos no es nue-
va.

La laparoscopfa es una técnica de endoscopfa trans
peritoneal que proporciona una visualizacidn excelente
de las estruéturas pélvicas y permite a menudo el dilag-
néstico de los transtornos ginecolégicos y el tratamien
to quirirgico limitado sin laparotomia

Aunque las complicaciones mayores son raras, la la
paroscopfa debe emplearse con prudencia. Los procedi--
mientos laparoscépicos constituyen operaciones abdomina
les mayores practicadas a través de incisiones pequefias
Esta técnica se realiza en forma rdpida, tiene morbili-
dad baja y un periodo corto de convalescencia, y deman-
da menos recursos, suministros y personal médico. Es -
un procedimiento para pagiente externa satisfactorio en

cuanto a costo. (1)

HISTORIA:
La primera descripcién de un instrumento para vi-
sualizar el interior de la vejiga urinaria se suele a-

tribuir a Philip Bozzini de Frankfurt. El1 afio era 1805
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vy el instrumento se llamaba Kichtleiter.

En 1911 Bertram M. Bernheim describid dos casos en
los cuales se pasd un proctoscopio a través de una pe--
quefia incisién akdominal para observar los 6rganos abdo
minales con luz reflejada. Al afio siguiente en Estocol
mo, Jacobaes describié 115 exdmenes, 42 abdominales y -~
27 torécicos. Esto suscitd interés internacional y Mieg

reiles en América del Sur, Renon y Rosenthal en Fran--
cia, Roccoivilla en Italia y Ordoff en Chicago descri--
bieron técnicas e ideas originales sobre laparoscopia.
(2.3).

Diversos autores perfeccionaron el método: Kelling
en 1901; Ruddock, en 1937; y otros (Decker, 1952 y Fra-
ngenheim, 1959; Palmer, 1964; Semm, 1977; Steptoe, 1967
Throyer-Rozat, 1962). (3 )

Decker en el afio de 1944 fue el verdadero creador
de la celioscopfa transvaginal al preconizar la posicién
genupectoral. ( 4)

En afios recientes muchos procedimientos quirtrgicos
que antes requerfan una operacién pelviana mayor, se --
han hecho bien con el laparoscopio, como esterilizacién
tubdrica, lisis de adherencias pelvianas, evaluacién --
del dolor pélvico crénico e infertilidad, evaluacién de
neoplasias malignas pelvianas tratadas y, en los filti--
mos tiempos, empleo de léser de anhidrido carbbnico pa-

ra vaporizar los impiantes de endometriosis pélvica.{5 )

6



INDICACIONES :
Las indicaciones aumentarén con la experiencia del
: clfnico y a medida que las innovaciones técnicas permi-
“tan procedimientos ain mis complicados.

1. piagnéstico:;

a. Diferenciacién entre masas oviricas, tubaria
y uterina; por ejm., embarazo ectbépico, quistes oviri--
cos salpingitis, miomas, endometriosis, tuberculosis.

b. Anomalfas genitales; disgenesia ovirica, de-
sarrollo uterino anormal.

€. Amenorrea secundaria de posible orlgen_ovéri
ricn; enfermedad poliquistica de los ovarios, arreno- -
blastoma.

d. Dolor pélvico; posibiepe'adherencias, endome-
triosis, embarazo ectépico, quiste ovlrico hemorrégico
o torcido, salpingitls, apendicitis, dolor pélvico psi-
cégeno.

e. Lesiones pélvicas después de traumatismo ab-
dominal penetrante y no penetrante.

£. Etapas de cfpcer uterino, cervical u ovéri-
co.

g. Diangdstico de una lesién maligna oculta.

2. Bvaluacién:

a. Investigacién de infertilidad; pruebas de --

permeabilidad de las trompas, prueba postcolito extendida

biopsia ovérica.



b. Respuesta de la terapéutica; endometriosis
"Seg(mda mirada" del céncer. salpingitis, tratamiento
auirGrgico de las trompas de resultado dudoso.

c. Evaluacién del traumatismo pélvico y abdomi-
nal.

d. Evaluacién de la perforacidn uterina.

e. Procedimiento de segunda observacién para -
juzgar la eficacla de varios tipos de terapéutica.

£. Fotodocumentacidn para enseflar, auxiliar al
cif{nico y ayuda a explicar el diagnbéstico, tratamiento
y resultados a 1a paciente.

3. Terapéutica:

a. Esterilizacién tubaria: 1. Eléctrica: Técnica
unipolar o bipolar; 2. Mec&nica: Bandas de silastic o --
grapas de metal.

b. Biopsia de tumores, higado, ovario, bazo, e-
piplén, etc.

c. Lisis de las adherencias.

d. Fulguracién de la endometriosis nor idser o
cauterio térmico.

e. Asplracién de pequefios quistes ovéricos.

f. Extraccidn de algiin dispositivo intrauterino
que ha salido a la cavidad peritoneal.

g. Denervacién de los ligamentos uterosacros.

h. Extraccién del feto en el embarazo ectdpico.

i. Miomectomfa.



‘k.‘Exhirpaqiénide 1as
"”plasti$§.~ ‘v ‘

er i1izacién ‘in vi-

JI;PCOlecciSnrde 6vglo§'bééar
tee.

CONTRAINDICACIONES!t

El tratamiento quirfirgico intraabdominal previo se
ha efectuado en 15 a 18% de las pacientes en las grandes
series y no coﬁstituye por lo general una contraindica--
eibn nara 1a>1aparoscop£a. (6,7 .8 y 9).

1. Absoluta; Obstruccibdn intestinal, peritonitis
generalizada.
2.Relativa: Enfermedad cardiaca o grave pulmonar

COMPLICACIONES:

Un estudio de la American Assoclation of Gynecologi
Laparoscopists.sefalé una tasa de complicaclones-de 2.6¢
1000 en 1la laparoscdpia diagnéstica.

Las complicaciones son raras cuando se actiia con me
ticulosidad durante el procediminto.

a. Dolor.

b. Hemorragia.

Lesién por puncién.
d. Mala aplicacién de gas.
e. Quemadura térmica.

£. Mortalidad por esterilizacién con 1aparoscopia.



g. Malestar abdominal bajo. vago e inexplicable.
En 1a Asociacidn de cirujanos el reporte de compli

- 'caciones serias fue de 15 x 1000 procedimientos; el ran-

go,de mortalidad fue 5 x.100,000 procedimientos. (13)
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HMATERIAL Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio retrospectivo, observa-
cional, descriptivo, abierto y transversal en el que se
revisaron un total de 647 laparoscopfas diagnbsticas -
del Servicio de Reproduccién Humana del Centro Hospita-
lario 20 de Noviembre del ISSSTE. en el periodo compren
dido del mes de ¥nero de 1989 a Junio de 1992. Las va-
riables estudiadas se anotaron en una hoja de recolec--
cibén de datos previamente disefiada para tal fin.

De los 647 casos revisados, se excluyeron 163 expe
dientes con informacién incompleta. De los 474 casos -
restantesg, 243 estudios se realizaron por diferentes in
dicaciones y 231 con la finalidad de aplicar anillos de
Yoon. El presente trabajo tiene por objeto analizar so
las laparoscopfas cuya indicacién no fue el control de
la fertilidad, ya que esto seri motivo de otro trabaio.

Los 243 casos fueron divididos en diferentes gru--
pos de acuerdo a la indicacién de 1a laparoscopfa, como
gigue:

GRUPO A: Esterilidad. *

GRUPO B: Dolor pé;vtco.

GRUPO €: Tumoracién anexial.

GRUPO D: Embarazo ectépico.

GRUPO E: Malformaciones del aparato genital interno.

GRUPO F: Amenorrea.

1



En todos los casos se analizé la correlacién entre
el diagnfstico cilinico y los resultados de la laparosco
pla, se analizaron ademis las complicaciones, resultado
de biopsia (8i las hubo), antecedentes ginecoobst&tri--
cos y algunas otras variables anotadas en la hoja de re

coleccidn de datos.
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RESULTADOS

Después de analizar los casos incluidos en el es-

'tudio, obtuvimos los sigulentes resultados, en cada gru

GRUPO A: ESTERILIDAD.

De los 243 casos, 193 (75.4%) correspondieron a -
pacientes con diagnéstico de esterilidad (Esterilidad -
primaria 91 casos, 47.1%; esterilidad secundaria, -
52.8%). Ambag se subdividieron en: (Cuadro I y fig. 1)
1. Oclusién tubaria bilateral: 98 pacientes (50,7%) -
tenfan el diagnéstico de oclusién tubaria bilateral por
histerosalpingografia previa. La correlacién entre el
diagnéstico previo a la laparoscop{a y el resultado de
la misma, se muestra en el cuadro II y fig. 2.

Entre los hallazgos laparoscdpicos se encontraron
19 pacientes con miomatosis uterina (12 de pequefios elg
mentos, 5 de medianos elementos y 2 de grandes elemen--
tos), del tipo subserosos y pediculados; 21 paclentes
con endometriosis; 45 con proceso adherencial de leve a
severo; 8 paclentes con’ anovulacién; 8 pacientes con
hidrosfipinx; 9 laparoscoplas resultaron normales; 1 -
laparoscopia fue fallida en una paciente con obesidad -~
exbgena y en una se encontrd hipoplasia uterina. De to
dos los diagnbsticos anteriores 47 paclentes (47.9%) de

las 98, se asociaron con dos o més diagnésticos.
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2. Endometriosis: De las 193 pacientes, 30 (15.5%)
tenfan el diagnéstico de endometriosis, a 13 (43.3%) se
les realiz6 la laparoscopfa para confirmar o descartar
la sospecha clf{nica del mismo. Se confirmé el diagnbs-
tico en 8 pacientes (61.5%). Ademfe este se asocid con
adherencias leves a moderadas en 5 pacientes; miomato--
sis uterina en 2; oclusién tubaria bilateral en 3 pa- -
clentes. En las 5 restantes no se confirmé el dlagnés-
tico de endometriosis pero se diagnostic6: miomatosis u
terina de pequefios elementos en una paciente, hallazgos
laparoscépicos normales en 2 pacientes, quiste de ova--
rio en 1 paclente y enfermedad pélvica inflamatoria en
una paciente.

A 17 (56.6%) se les realizd la laparoscopia de se-
gunda mirada debido a que ya se tenfa el diagnéstico de
endometriosis y tratamiento médico (5-6 meses a base de
Danazof). De acuerdo 3 los resultados 11 paclientes per
sistfan con endometriosis de diversos grados (5 leve, 4
moderada y 2 severa), una result con hallazgos norma--
les, 3 se asoclaron con miomatosis uterina, 8 con pro-
cego adherencial leve a severo y 5 con oclusidn tubaria

bilateral. Cuvadro III y IV..

3. Esterfilidad primaria de causa inexplicable: 28 pa-
cientes de las 193, (14.5%), tenfan diagnéstico de este-
rilidad primaria inexplicable, en las que no se habfa:--
encontrado causa de esterilidad. Se encontré lo siguiepn

14



te: . 13 pacientes (46.4%), asociadas con dos o mis diag
nssﬁico‘s‘ (endometriosis 2, oclusién tubaria derecha 1, -
miomatosis uterina 1, proceso adherencial 5, oclusién tu
baria bilaterai 3 y enfermedad pélvica inflamatoria 1).
En las 15 pacientes restantes (53.5%), 4 se encontraron
normales, 1 fallida por obesidad exbgena, 4 con endome--
triosis, 2 tuvieron hidrosilpinx bilateral y 4 entre ano
vulacién, oclusién tubaria bilateral, probable adenomio-
sis y proceso adherencial., Se resume en el cuadro V y -
fig. 3.

En este subgrupos se encontraron 5 tomas de biopsia
3 ovéricas con repofte de folfculos primordiales en via

de maduracién y dos con reporte de endometriosis.

4. salpingoclasia: 34 pacientes (17.6%), tenfan el -
antecedente dé oclusién tubaria voluntaria y deseaban re
canalizacibén para un nuevo embarazo (25 pacientes por --
nuevas nupcilas, 6 por antecedente de un hijo finado y 3
solo por nuevo embarazo). 24 pacientes de 1las 34, 70.5%
presentaron obstruccidén bilateral en el tercio medio, 5
14.7%, con obstruccién ;n el terclo distal bilateral, 3,
qﬁe son el 8.8% en el terclo proximal y dos pacientes --
(5.8%) se combinaron con obstruccién distal-medio y pro-
ximai-distal. Ver f£fig. 4.

13 pacientes (38.2%), tuvieron mal pronéstico para
una recanalizacién y 21 (61.7%) contaron con buen pronés
tico. 5 pacientes se asociaron con proceso adherencial

15



leve a severo, 2 con quiste de ovario, 1 con endometrig
sis, enfermedad péivica inflamatoria 2 pacientes e hi--
drosflpinx en 2 pacientes. 3 pacientes tenfan el ante
‘cedente de recanalizacién con microcirugfa e histerosal

pingograffa con obstruccidén tubaria bilateral.

5. Miomatosis uterina: 3 pacientes (1.5%), tenfan el
diagnbstico de miomatosis uterina. En todos los casos
se contaba con ultrasonido e histerosalpingograt{a pre-
vios con imégenes sugestivas de miomatosis uterina.

En los 3 casos se corrobord el diagnéstico de mio-
matosis uterina del tipo subserosc, una con obstruc- -
cibn tubaria izquierda y quiste de ovario lzquierdo de
4 cm, otra asoclada con hidros&ipinx bilateral. Y en -
una Gitima, miomatosis de medianos elementos que fue -
resuelta con miomectomfa en el momento de la laparos-

copfa.
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GRUPO B: DOLOR PELVICO. .

Se inciuyeron en este grupo 26 pacientes (10.6%),
con indicacién de dolor pélvico. Las pacientes fueron
recibidas en el Serviclo de Urgencias ginecoobstetricas
por presentar dolor pélvico agudo o crénico, se les rea-
11z6 laparoscopfa diagnéstica para descartar patologia
quirfirgica, se encontraron 8 pacientes (30.7%) con en
fermedad pélvica inflamatoria. Endometriosis en 6 pa-
cientes (23.0%), en dos de ellas se realizé electroful-
guracién de ‘focos (endometriosis leve). En otras 5 pa
cientes (19.2%), los hallazgos fueron normales. Hidro-
salpinx en dos pacientes, 7.6%. Hipoplasia uterina una
paciente (3.8%). Miomatosis uterina una paciente 3.8%.
Y masa anexial derecha una paciente, 3.8%. Cuadro VI y
fig. 5.

De las 26 paclentes 13 tenfan el antecedente de -
cirugia abdominal previa. Se tomaron dos biopsias en es
te grupo reporténdose en una foifculos primordiales y -
cuerpo atrésico sin malignidad. En otra Zonas de hemo-

rragia; no se apreclan lgsiones quisticas.
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GRUPO :C: TUMORACION ANEXIAL.

De las 243 pacientes a 9 (3.7%), se les realizé
laparoscop{a por previo ultrasonido pélvico previo con
imfgen de masa anexial, corroboréndose solo en 2 pacien
tes (22.2%), una con quiste de ovario derecho de 4 cm y
en otra con quiste paratubario izquierdo de 10 cm resol
viéndose por laparoscopfa. 3 pacientes (33.3%), se en-
contré fitero y anexos normales. Miomatosis uterina de
medlanos elementos en dos pacientes {22.2%). Una con
embarazo ectépiﬁo no roto (11.1%), y poliquistosis ova-
rica {(11.1%).

Se tombé una biopsia de ovario con reporte de --

quiste tecalutefnico.
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GRUPO D: EMBARAZO ECTOPICO. )

7 pacientes (2.8%), ingresadas por el Servicio.de
Urgencias de Ginecoobstetricia, se programaron para la-
paroscopfa diagndstica con el fin de descartar o corro~
borar el diagnéstico ciinico de embarazo ectbpico. Los
hallazgos fueron los siguientes:

Embarazo ect6pico roto en un paciente (14.2%), embarazo
ectdpico no roto una paciente (14.2%), ambas resueltas

por laparotomfa. E1'42:8% (3 pacientes), se diagnosticé
enfermedad pélvica inflamatoria y en 2 pacientes, 25.8%

los hallazgos fueron normales. Cuadro VII y fig.6.
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GRUPO E: MALFORMACIONES DE GENITALES INTERNOS.

A este grupo pertenecieron 4 pacientes (1.6%), -a:
1as que se les realizd el estudio para descartar malfog
maciones del tracto genital interno.

a. Paciente de 15 afios con antecedente de ma;fng~
macién anorectal. Se encontré un fitero de 2-3 ¢m “con
ausencia de trompa y ovario 1zquierdo:

b. Pacliente con antecedente de infertilidad pri-
maria y previo histerosalpingograf{a con fitero bicorne.
Se logra visualizar en la laparoscopfa fitero bicorne, -
focos endometridsicos en el fondo de saco posterior, --
parqeabilidad tubaria bilateral. Se contd con biopsia
de las lesiones con reporte de endometriosis.

c. Previo ultrasonido con diagnéstico de fGtero -
bicorne y obstruccibdn tubarla bilateral. Se confirma -
el diagnéstico por laparoscopia.

d. Previo histerosalpingograff{a con dos cavida--
des uterina y permeabilidad tubaria bilateral. En los
haliazgos se describen dos cuerpos uterinos, lzquierdo
con trompa izquierda, derecho con trompa derecha. Ute-
ro derecho con caracterigticas normales, flitero izquier-
do de 4-5 cm aprox., con adhezencias.de asas intestina-
les y peritoneo entre ambos cuerpos. Ovario izquierdo
poliquistico, ovario derecho normal. Permeabilidad gu-

baria bilateral.
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GRUPO F: AMENORREA.

Se conté con el diagnbstico de amenorrea (prima--
ria y secundaria) en 4 pacientes 1.6%.

a. Amenorrea primaria: Estrfa gonadal derecha,
gbénada izquierda ausente. Utero y salpinges normales.
Prob. Sindrome de Turner. Se tomd biopsia con reporte
de tejido fibroconectivo.

b. Paclente de 35 afios de edad con diagnéstico ~
clfnico de amenorrea secundaria. Hallazgos: fitero hi~
poplésico, 6;arios hipotréficos. Adﬁerencias de ovario
izquierdo a rectosigmoides con dlagnéstico de menopau--
sia precoz. El reporte de biopsia con cambios histolé-~
gicos compatibles con renopausia precoz, ausencia com-
pleta de folfculos, atrofia cortical, abundantes cica--
trices fibrosas y paredes vasculares hializadas total--
mente.

c. Paclente de 38 afios de edad con amenorrea se-
cundaria, descartar s{ndrome climatérico. Se encon-
tré Gitero y ovarios hipotréficos. Se tomd biopsia de o
varios con reporte de estroma cortical sin alteraciones

‘d. Dacient; de 26 afios de edad con amenorrea pri-
maria e himen imperforado. Los hallazgos laparoscépicos
reportaron ausencia de Gtero, remanente de ambas trompas
y ovarios, con diagnéstico de Sfnd. de Rokitansky-Kiister

Hauser.

21



CARACTERISTICAS DE LAS PACIENTES:

La edad de menarca {(7-17 afios), ritmo menstrual -~
{25-35 df{as) en paclentes requlares, 31 pacientes con -
ritmo irregular con ciclos de 15-90-180 hasta 365 dfas,
duracién de 2-8 dfas e inicio de vida sexual activa (16
P 38 afios) se encontrd dentro de los limites normales -~
para la poblacién.

EDAD:

Se tomaron tres grupos de edad, que comprenden de
10os 15 a los 45 affos, distribuidos segfin se aprecia en
el cuadro VIII.

En el grupo de menor edad (15-25), se realizd el -
estudio a 22 pacientes que nos da una incldencia de 9 %
En el grupo medio (26-35 afios}, se estudiaron 166 pa- -
cientes lo que presenta un {ndice de 68.,31%, siendo es-
te el de mayor porcentaje.

En el grupo de mayor edad (36-45 afios), se encontrd
a 55 pacientes representando un 26.63%. Los resultados
se resumen en la fig.7.

GESTACIONES:

El nfimero de gestaciones puede observarse en el cua
dro IX, encontré&ndose el mayor porcentaje en las gestas
cero. Se analiza en el cuadro X y fig. 8 la distribu- -

cién de los antecedentes obstétricos.
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Los métodos de planificacién utilizados por las pa

clentes estudiadas se resumen en el cuadro XI.

De nuestras 243 pacientes, 127 se refireron como -

eumenorreicas y 116 padecfan dismenorea en grado varia-

ble (leve a severa).

COMPLICACIONES :

En las 243 pacientes estudiadas Be encontraron 4 -

complicaciones, representando una incidencia del 1.6%.

a.

b.

Sangrado persistente secundario a toma de biopsia,
Perforacién uterina en cara posterior por clnula de
Jarchoff.

Sangrado secundario a accidente con pinza en cara -
posterior de fitero.

Legibén de serosa y musculatura de intestino delgado

al realizar liberacién de adherencias,

Se realizé un anilisis estadfstico descriptivo por

medio de tablas de frecuencia, histogramas y porcenta--

Jes.
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DISCUSTION

Al analizar los resultados obtenidos en el estudio
observamos en orden decreclente, las principales indica

ciones de la laparoscopfa diagnéstica son 1as siguien--

tes:

1. Esterilidad 193 casos {75.4%)
2. Dolor pélvico 26 casos (10.6%)
3. Tumor anexial 9 casos ( 3.7%)
4. Embarazo ectbpico 7 casos { 2.8%)

5. Malformaciones congénitas del aparato genital
4 casos { 1.6%)
6. Amenorrea 4 casos { 1.6%)

Con mucho la indicacién més frecuente para una la-
paroscopf{a diagnéstica es la esterilidad, 1o cual no es
sorprendente, si pensamos que el procedimiento encontra
ba su mayor aplicacién precisamente en las pacientes es
tériles, sin embargo es posible que esta tendencia cam-
bie al paso del tiempo, ya que en los Gltimos afios la -
laparoscopia a ampliado ripidamente su indicaciones y -
campo de aplicacién.

Dentro del grupo de las pacientes estériles, la -
mayor parte corresponde a casos de oclusién tubaria bi-
lateral diagnosticada por HSG. Este diagnéstico se co--
rroborb solo en 53 de los 98 casos (54.08%). En 21 ca--
sos (21.4%) se encontrd en el momento de la laparoscopi

a permeabjlidad tubaria bilateral y en 24 casos (24.4%)
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‘'ge éncontré permeabilidad de al menos una trompa (11 iz
quiérda'y 13 derecha). Al contar con la laparoscopfa no
se ‘puede confiar en el dlagnéstico de oclusién tubaria

1por hltrasonido, gobre todo si 1a decisién en el manejo
de una paclente depende de 1los resultados de este estu-
dio. De las 193 pacientes estériles, 34 corresponden a
casos con antecedente de salpingoclastia voluntaria y -
que degeaban recanalizacién tubaria para un nuevo emba-
razo, por diferentes motivos. Al realizar el estudio 1a
paroscbpico bara determinar el estado de las trompas Yy
sus posibilidades de recanalizaciédn por microcirugfa, -
se encontrd que en 24 casos (70.5%) la salpingoclasia -
se habfa realizado en el tercio medio de las trompas, -
siendo estas pacientes las que tenfan mejor prondstice
para una microcirugia.

En 5 paclentes el 14.7%, las fimbrias estaban au-
sentes, estos casos no tienen posibilidades de correc-
cibén quirdGrgica y por lo tanto su pronéstico es malo pa
ra la reproduccibn. Conviene revisar los criterios para
realizar una salpingocl{sia, gobre todo en aquellas pa-
cientes cuyo matrimonio no es estable o no tienen una -
decisi6n bien fundamentada para aceptar un método "defi
nitivo" para el control de la fertiiidad.

. Las paclentes que desean recanalizacidn por 1a pér

dida de un hijo escaparfan a esta revisién, pues se tra
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j‘ta‘dé'éégosfimpredeelbles. Conviene tamblén revisar la
.Eééhicayﬁtllizada para la oclusidén tubaria billateral, -
Léobre'todo en las pacientes j6venes:; se ha demostrado ~
;gn éivéfsos estudios que la oclusién a nivel del tercio

: meﬁio es la que tlene mejor prondstico de recanaliza~ ~
cibn.

Cada vez con mayor frecuencia se dlagnostica endo-~
metriosis en pacientes estériles. En el estudio, 30 ca
sos correspondieron a endometriosis, 13 tenfan la sospe
cha cliﬁica be 1a enfermedad y solo en 8 pacientes se -~
confirmé el diagndstico por laparoscopfa (61.5%). 17 -
pacientes tenfan el diagndstico de endometriosis y la
laparoscopia fue de segunda mirada para evalvar el re-~
sultado del tratamiento médico empleado. La frecuencia
de endometriosis diagnosticada ante una sospecha clini-~
ca es elevada (61.5%), probablemente en la actualidad -
se estd diagnosticando endometrlosis con mayor frecuen-
cia ya que se incluyen las lesiones atipicas.

En los casos de esterilidad “inexpicablev (28 ca--
508 que contaban con todps los estudios del perfil de -
esterilidad normales), se encontrd una alta incidencia
de proceso adherencia (38.46%), seguramente estas pa~ -~
cientes sufrfan enfermedad pélvica inflamatoria previa-
mente. En 2 casos se encontrd endometriosis (15.38%).
Convendrf{a analizar la repercusién que tienen las pro-

cesos inflamatorios en la reproducclén.



Tres pacientes del grupo de esterilidad tenfan el
diagnéstico ultrasonogridfico de miomatosis uterina. En
106 tres casos se confirmd el diagndstico por laparosco
pfa y se encontré hidrosélpinx en una paciente y un --
quiste de ovarlio de 4 cm en otra.

En el grupo de dolor pélvico la laparoscopia diag-
néstica descarta patologfa quiridirgica con una alta sen-
sibilidad y se establece en un B80.7% de los casos en--—
contrando la causa del dolor, tomando en cuenta que no
se trataba de abdomen agudo, y por lo tanto evitando u-
na cirugfa mayor.

En las pacientes las cuales se sometieron a lapa--
roscopfa por tumoracifn anexial, se hace notar el bajo
{ndice de orientacibén diagnéstica por uitrasonido, te--
niendo en cuenta la discrepancia entre los hallazgos 1la
paroscépicos y ultrasonogréficos. E1 estudic vltrasono-
gréfico como medio de diagndéstico debe ser manejado por
personal capacitado y con experiencia para contar con -
diagnbsticos orientados clinicamente.

En la laparoscopfa diagndstica con sospecha clinica
oportuna de embarazo ectbpico no roto, la cirugia con--
servadora promete un futuro en la fertilidad de la pa-—-
ciente de muy buen pronéstico. Teniendo en cuenta que
en embarazos ectdplcos rotos, la necesidad de una lapa-
rotomia subsecuente a laparoscop{a diagnéstica, se en- -
cuentran altamente comprometido el futuro f£értil de la -

paciente.
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Con respecto al diagnéstico presuntivo cilfinico y -
con orientacién previa de una histerosalpingograffa de
alguna malformacién congénita, la laparoscopfa diagnésg
tica confirma con certeza la malformacién anatdémica, y
se valora la importancia de dicho procedimiento en con
junto con el apoyoc de una histerosalpingograffa como -
métodos auxiliares en el diagnéstico en el protocolo -

de estudio de estas paclentes.
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fSTA TESIS NG DEBE
AR BE LA BIBLIOTECA

CONCLUSIONES

ta71aparoscop1a es un procedimiento que cada vez se
utiliza con mayor frecuencia. No solo en el diag--
néstico sino es también en el manejo de 1as paclen-
tes gineco-obstétricas. En nuestro Hospital se ha-
ce un gran niimero de laparoscopfas, aumentando la

frecdencia de la misma conforme pasa el tiempo.

No solo se correlaciona el diagnéstico prelaparoscd
pico, sino ademés permite establecer nuevoe diagnésg
ticos en los cuales no se habfa pensado previamente

a la realizacién del estudio.

El mayor nGimero de laparoscopfas diagnésticas se ha
ce en pacientes estériles, que sin embargo cada vez
se amplia mis las indicaciones para realizar un es-

tudio laparoscépico.

En las pacientes del grupo de esterilidad, 1a lapa-
L

roscop{a es un método complementario con el que to~

davia no se pueden sustituir algunos otros procedi-

mientos diagnfsticos (ejem. HSG).

29



6.

Es . necesario realizar un protocolo en el que se eg

< pecifiquen 1as condiciones y las indicaciones para

uha;lapatoscopia. A pesar de ser un método con po

‘cas contraindicaciones no se le puede hacer a toda

,béqiente que ingresa al Servicio de Gineco-Obste--

tricia. No se trata de utilizar indiscriminadamen
te el procedimiento ni de eliminar a 1la clinica, -
ya que ésta sigue siendo el pilar del diagnéstico

y la laparoscopfa es un método auxiliar.
La frecuencia de complicaciones se compara con 1la

baja incidencia mundial. Teniendo como condicién -

ser realizada por personal capacitado para ello.
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CUADRO

CGRUPO A ESTERILIDAD
CcCAUSAS NOo . CASOS >z
OCLUSION TUBARIA 968 SO. 7
ENDOMETRIOSIS X 1T =
EST. INEXPLICABILE =0 1 a3
SALPINGOCLASIA k< 1 3 17 .6
MIOMATOSIS 2 172
>

T o T A L

¥



ESTERILIDAD
CAUSAS

OCLUS|Oé\18TUBARIA

MIOMATOSIS

ENDOMETRIOSIS S ALPINGOCLASIA
30 34

EST.INEXPLICABLE
28

Humero e pacientes = 193 Fig. 1



CUADRO IX

OCLUSION TUBARIA BILATERAL

OCLUS ION 3C BBERifos  ox P8sEEL50EREscor1n >z
BILATERAL Y 100 =2 sa
IZQUIERDA e 11«9
DERECHA 13 13.2
PERMEABILIDAD BIL. =1 21 .9
T O T Aa L se 100 EY) 100




OCLUSION TUBARIA BILATERAL POR HSG
CORRELACION LAPAROSCOPICA

OCLUSION BILATERAL
63

<///

OCLUS@NﬂlZOUlERDA PERMEABILIDAD BIL; . = -
21 o

OCLUSION DERECHA
'3 PACIENTES = 98

HSG-HISTEROSALPINGOGRAFIA rig. 2



CcCUADRO XXX
ENDOMETRIOSIS
MOTIVO DEL ESTUDIO No . DE CASOS >z
CONFIRMAR O DESCARTAR DIAGNOSTICO 13 .3 e R
LAPARCSCOPIA DE SEGUNDR MIRADA L 4 S6 .6
T © T A L S DD




CUADRO IV

HALLAZGOS LAPAROSCOPICOS @ ENDOMETRIOSIS

NO - DE CASOS

COMFIRMAR O DESCARTAR DIRGNOSTICO

ENDOMETRIOSXS

MIONATOSIS UTERINA

NORMALES

QULSTE DE QVARIOC

ENFERMEDAD PELVUICA INFLAMATORIA

LN N ]

LAPAROSCOPXIA SEGUNDA MIRADA
ENDONMETRIOSIS POST TRATAMIENTO
DOS O MAS DIAGNOSTICOS
NORMALES

- b
-




CUADRO WV

ESTERILIDAD

PRIMARIA INEXPLICADBLE

HALLAZAGOS CASOS 3z

DOS O NAS DIAGNOSTICOS 13 GG o |
NORMALES < 1484.20
ENDOMETRIOSIS -3 1%.20
HIDROSALPINX 2 T e 1N
ANOVULACION 1 BeB?
OCLUSION TUBARIA DILATERAL 1 D37
APEMOMIOSIS 1 D37
PROCESO ADHERENCIAL 1 De 3?7
FALLIDA 1 DeI?
T O T A L 20 10D




ESTERILIDAD PRIMARIA INEXPLICABLE
HALLAZGOS LAPAROSCOPICOS

> 1 DIAGNOSTICO 13

ALLIDA 1
ADHERENCIAS 1

ADENOMIOSIS 1

§  OCLUSION TUBARIA 1
ANOVULACION 1
HIDROSALPINX 2

NORMALES 4
ENDOMETRIOSIS 4

PACIENTES = 28 Fig. 3



SALPINGOCLASIA
TIPOS DE OCLUSION

Laparoscopia pre recanalizacion

TERCIO MEDIO 24

=] PROXIMAL Y DIST 1

DISTAL Y MEDIO 1

TERCIO PROXIMAL 3

TERCIO DISTAL 6

Numero de pacientes = 34 Fig. 4



CUADRO

v

DOLOR PELVICO

v NUMERD OE
HALLAZAGOS CASOS S5z
.

ENFERMEDAD PELUICA INFLAMATORIA -] 2. 76
ENDOMETRIOSIS & 2a3.27
NORMAL = 19.23
HIDROSALPINX 3 7 .69
PROCESO ADHERENCIAL = S7 .69
HIPOPLASIA UTERINA 1 e3.6a
MIONATOSIS UTERINA 1 3.0
MASA ANEXIAL ND QUIRURGICA ] 3 .04

T o T A L =26 99 .96




DOLOR PELVICO
HALLAZGOS LAPAROSCOPICOS

ENF. PELVICA 8
NFLAMATORIA

ENDOMETRIOSIS 6

MASA ANEXIAL 1
MIOMATOSIS 1
HIPOPLASIA UTERIN -1

ADHERENCIAS 2
HIDROSALPINX 2

NORMAL &

Numero de pacientes = 26 " Fig. 5



CUADRO VII

EMBARAZOCO ECTOPICO

NUMERD OE
HALLAZ4GOS cASOS >z
EMBARAZO ECTOPICO NO ROTO 1 1%« 22
EMBRRAZO ECTOPICO ROTO 1 1.2
NORMAL = 28 .73
ENFERMEDAD PELUICAR INFLAMATORIA => L I - |

T O T A L

N

DS .7




EMBARAZO ECTOPICO
HALLAZGOS LAPAROSCOPICOS

ROTO
1

‘ A
1

ENFERMEDAD |NFLAM%T ORIA PELVICA

SIN EMBARAZO /
2 /

Numero de pacientes = 7

Pig. 6



CUADRO VvIIIX

SRUPOS DE EDAD 13-23 26-33 643 TOTAL

NUMERO DE CASOS 22 166 S 243

> D23 66 .31 26 «. 62 99.9




LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA
GRUPOS DE EDAD

00 NUMERO DE PACIENTES

15 A 25 26 a 35 36 a 45

Ml =DAD EN ANOS

Numero de pacientes = 243



CUADRO Ix

ANTECDENTES OBSTETRICOS

GESTACIONES NUNERO DE oz
CAS0S

> as a36.62
x aa 18.10
X EXC) 13.63
IXTX 31 12.793
f % 293 9 .a6
v 1o .11
v a D3 .29
T O T A L : 2a3 299 .96




CUADRO X

TERMINACION

DEL EMBARAZO »

NUMERO DE
TIPO cAsos >z
PARTOS 1683 ST .33
CESAREAS 23 2T . 9
ABORTOS (=% =3 180809868
ECTOPICOS 13 D5 . 17
T O T A L 939 29.96

»¢ EN EL GRUPO DE POBLACION ESTUDIADO



- LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA
ANTECEDENTES OBSTETRICOS

o Numero de pecientes

200

150

100

50 TR

parfos cesareas abortos actopicos
- * Y+ - e -

rig. 8




CUADRO XX

METODOS DE CONTROL DE LA FERTILIDAD USADOS

NUMERO DE -

METODO PACIENTES =
NINGUNO LI
SALPINGOCLASIA BILATERAL a2 ?3 . ; :
HORMONALES ORALES 2= 13 . 16
DISPOSITIVD INTRAUTERINO 2o o6 . =2
PRESERVATIVOS 12 oa . o3
HORMONALES INVECTABLES : - @7 > . [-X-]
ouyLes e o2 - ae
RITHO @>2 oo.an

-
UASECTOMIA . @1 oD . a1

T © T A i 243 99 .26
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