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R E S O H E 11 

En el periodo del lo. de Enero de 1989 a Junio de 

1992, se realizaron 647 laparoscop!as ginecol6gicae, -

se excluyeron 163 expedientes con informaci6n incompl~ 

ta. De los 474 caeos restantes, 231 tuvieron la finali 

dad de aplicar anillos de Yoon, motivo de otro protoco 

lo, y 243 laparoscop{as diagn6sticas vistas en este e~ 

tudio. Las 243 laparoscop{as se dividieron en diferen­

tes grupos según su indicaci6n: esterilidad 193 pacieu 

tes (75.4%)1 dolor p&lvico 26 pacientes (10.6%); tumo­

raci6n anexial 9 pacientes (3.7%); embarazo ect6pico 7 

pacientes (2.8%); malformaciones de genitales internos 

pacientes (1.6%) y amenorrea pacientes ( 1.6%). 

Se analiza la correlaci6n entre el diagn6stico 

clínico y los hallazgos laparosc6picos permitiendo es­

tablecer nuevos diagn6sti.cos que no se contemplaban -

previamente a la realizaci6n del estudio. En pacien-­

tes con esterilidad, cada vez se amplía ~ás las indic~ 

cienes para realizar un estudio laparosc6pico. 

La incidencia-de co~plicaciones se encontr6 en fo!:_ 

ma similar a la literatua mundial, con baja morbi-mor-

talidad. 
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INTRODUCCIO!f 

tos asombrosos avances aue hemos visto en affos re-

cientes en el campo de la laoaroscoo{a aineco16qica o­

peratoria. han opacado el valioso papel aue tiene ésta 

en el área de diaan6stico de la oatoloaía aineco16aica. 

se han escrito poco en relaci6n a esta materia recient~ 

mente. 

No hace mucho tiempo. saber "c6mo somos por dentro 11 

se consideraba un sacriléaio v no fueron pocos los cie~ 

t!ficos que en su afán de investiaar se vieron oerseaui 

dos y condenados por falsas ideas reliaiosas v morales; 

actualmente. los aue saben ooerar a trav~s de un teles-

copio, son considerados, (no siempre con raz6nl. como -

los ciru1anos más capacitados aue utilizan técnicas ca­

si m~qicas para tratar pacientes. No es raro ver actual 

mentemente cursos y conqresos de laparoscopía que aqo-­

' tan su cupo rápidamente v siempre son estos temas los -

que acaparan la atenci6n de la mavorf a en los conqresos 

de la especialidad, todos queremos saber operar con un 

laparoscopio. aunque las innovaciones sean caras, poco 

estudiadas y probablemente prematuramente incorporadas 

a la práctica clínica. 

No obstante, son ineqables las ventaias que ofrece 

el diaqn6stico a través del laparoscopio utilizado por 

personal capacitado, sobre otros métodos (en los que s~ 



lo se ven "sombras"). Igualmente empleados por personal 

capacitado. Al final lo importante no es contar con el 

equipo más avanzado tecno16gicamente hablando, es más 1~ 

portante quien está detrás de dicho equipo; debe impe-­

rar siempre la clínica como directora de la orquesta en 

el amplio campo de la patología humana. 
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JOSTIFICACIOX 

Por medio del presente estudio se pretende conocer 

eL estado actual de la laparoscop{a en el centro Hospi­

talario 20 de Noviembre del ISSSTE, modificar los prot2 

colas de manejo laparosc6pico vigentes, lo que permiti­

ría ofrecer un mejor servicio a la poblaci6n derechoha­

biente y al personal médico encargado de este servicio, 

una adecuada preparaci6n y actuallzaci6n utilizando un 

recurso quirúrgico, hoy en. boga en todo el mundo, para 

el que se requiere tecnología muy avanzada, con la que 

contamos en la mayoría de nuestras unidades hospitala-­

rias de 3er. Nivel. 
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l. AnaliZar los estudios laparosc6picos reali­

zados en Ginecología en los Últimos 3 affos. 

2. Correlacionar el diagn6stico pre-laparosco­

p{a con los resultados de la misma. 

3. Establecer los criterios y/o condiciones P! 

ra realizar un estudio laparosc6pico (Diag­

n6stico y Tratamiento). 

4. Optimizar el recurso de la laparoscop{a en 

el manejo de las pacientes del Servicio de 

Ginecología y Obstetricia del Centro Hospi­

talario 20 de Noviembre, ISSSTE. 

5. Determinar la frecuencia y tipo de complic~ 

clones en los estudios laparosc6picos reali 

zados. 
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ANTECEDENTES 

La introducción y la aceptaci6n general de ta lap~ 

roscopía es un hito importante en la historia de la ci­

rug{a pelviana, aunque la idea de visualizar los órga-­

nos intraabdominales para hacer diagn6sticos no es nue-

va. 

La laparoscop{a es una técnica de endoscop{a tran~ 

peritoneal que proporciona una visualizaci6n excelente 

de las estructuras pélvicas y permite a menudo el diag­

n6stico de tos transtornos ginecot6gicos y et tratamierr 

to quirúrgico limitado sin laparotomía 

Aunque las complicaciones mayores son raras, ta l~ 

paroscop{a debe emplearse con prude~cia. Los procedi-­

mientos laparosc6picos constituyen operaciones abdomin~ 

les mayores practicadas a través de incisiones pequeñas 

Esta técnica se realiza en forma rápida, tiene morbili­

dad baja y un periodo corto de convalescencia, y deman­

da menos recursos, suministros y personal m~dico. Es -

un procedimiento para paciente externa satisfactorio en 

cuanto a costo. ( 1) 

HISTORIA: 

La primera descripción de un instrumento para vi­

sualizar el interior de la vejiga urinaria se suele a­

tribuir a Philip Bozzini de Fran~furt. El año era 1805 
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y el instrumento se llamaba Kichtleiter. 

En 1911 Bertram M. Bernheim deacribi6 dos casos en 

los cuales se pas6 un proctoscopio a través de una pe-­

queña incisi6n abdominal para observar los 6rganos abdo 

minales con luz reflejada. Al año siguiente en Estaco~ 

mo, Jacobaes describió 115 exámenes, 42 abdominales y -

27 torácicos. Esto suscitó interés internacional y Mi~ 

relles en América del sur, Renon y Rosenthal en Fran-­

ci3, Roccoivilla en Italia y Ordoff en Chicago descri-­

bieron técnicas e ideas originales sobre laparoscopía. 

( 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 celioscopía transvaginal al preconizar la posici6n 

genupectoral. ( 4) 

En años recientes muchos procedimientos quirrtrgicos 

que antes requerían una operaci6n pelviana mayor, se -­

han hecho bien con el laparoscopio, como esterilizaci6n 

tubárica, lisis de adherencias pelvianas, evaluaci6n 

del dolor pé1vico cr6nico e infertilidad, eva1u~ci6n de 

neoplasias malignas pelvianas tratadas y, en los Últi-­

mos tiempos, empleo de láser de anhídrido carb6nico pa­

ra vaporizar los implantes de endometriosis pélvica.(5 
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INDICACIONES: 

Las indicaciones aumentarán con la experiencia del 

clínico y a medida que las innovaciones técnicas permi­

tan procedimientos aún más complicados. 

l. Diagn6atico; 

a. Diferenciaci6n entre masas ováricas, tubaria 

y uterina; por ejm., embarazo ect6pico, quistes ovári-­

cos salpingitis, miomas, endometriosie, tuberculosis. 

b. Anomalías genitales; disgenesia ovárica, de­

sarrollo uterino anormal. 

c. Amenorrea secundaria de posible origen ovári 

ricn: enfermedad poliquística de los ovarios, arreno- -

blastema. 

d. Dolor pélvico; pósibles~adh~renclas, endome­

triosis, embarazo ect6pico, quiste ovárico hemorrágico 

o torcido, salpingitis, apendicitis, dolor pélvico psi­

c6geno. 

e. Lesiones pélvicas después de traumatismo ab­

dominal penetrante y no penetrante. 

f. Etapas de cáncer uterino, cervical u ovári-

co. 

g. Diang6stico de una lesi6n maligna oculta. 

2. Eva1uaci6n: 

a. Investigaci6n de infertilidad; pruebas de -­

permeabilidad de las trompas, prueba postcoito extendida 

biopsia ovárica. 
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b. Respuesta de la terapéutica1 endometriosis 

"Segunda mirada" de1 c&nccr~ salpingitis, tratamiento 

nuirúrgico de las trompas de resultado dudoso. 

c. Evalu•ci6n del traumatismo pélvico y abdomi-

nal. 

d. Evaluaci6n de la perforaci6n uterina. 

e. Procedimiento de segunda observaci6n para -

juzgar la eficacia de varios tipos de terapéutica. 

f. Fotodocumentaci6n para enseñar, auxiliar al 

clínico y ayuda a explicar el diagn6stico, tratamiento 

y resultados a la paciente. 

3. Terapl!utica: 

a. Esterilizaci6n tubaria: l. Eléctrica: Técnica 

unipolar o bipolar. 2. Mecánica: Bandas de silastic o -­

grapas de metal. 

b. Biopsia de tumores, hígado, ovario, bazo, e­

pipl6n, etc. 

c. Lisis de las adherencias. 

d. Fulguraci6n de 1a endometriosis nor láser o 

cauterio térmico. 

e. Aspiraci6n de pequeños quistes ováricos. 

f. Extracci6n de algún dispositivo intrauterino 

que ha salido a la cavidad peritoneal. 

g. Denervación de 1os ligamentos uterosacros. 

h. Extracción del feto en el embarazo ectópico. 

i. Miomectomía, 
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j. sa1pingostómía para•.1as 'fimbrias' fiJll6ticas~ 
:·,=._!. 

1<. Extirpaci6n de las é:Úbleftas de' iás «1aipingo-

plastías. .•. Coleccl6n de 6vulos para fertilizaci6n 'in vl-

tro. 

CONTRAINDICACIONESt 

El tratamiento quir6rglco intraabdominal previo se 

ha efectuado en 15 a 18% de las pacientes en las grandes 

series y no constituye por lo general una contraindica-­

ci6n nara la laparoscop{a. (6;:7 .B y 9) • 

l. Absoluta: Obstrucci6n intestinal, peritonitis 

generalizada. 

2.Relatlva: Enfermedad cardiaca o grave pulmonar 

COMPLICACIONES: 

Un estudio de la American Association of Gynecologi 

Laparoscopists:sefia16 una tasa de complicaciones de 2.6: 

1000 en la laparoscopía diagn6stica. 

Las complicaciones son raras cuando se actúa con me 

ticulosidad durante el procediminto. 

a. Dolor. 

b. Hemorragia. 

c. Lesi6n por punci6n. 

d. Mala aplicaci6n de gas. 

e. Quemadura térmica. 

f. Mortalidad por esterilizaci6n con laparoscopía. 
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g. Malestar abdominal bajo, vago e inexplicable. 

En la ~sociaci6n 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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HATHRXAL Y HHTODOS 

Se llev6 a cabo un estudio retrospectivo, observa­

cional, descriptivo, abierto y transversal en el que se 

revisaron un total de 647 laparoscop{as diagn6sticas 

del Servicio de Reproducci6n Humana del Centro Hospita­

lario 20 de Noviembre del ISSSTE. en el periodo compren 

ñido del mes de ~nero de 1989 a Junio de 1992. Las va­

riables estudiadas se anotaron en una hoja de recolec-­

ci6n de datos previamente diseñada para tal fin. 

De los 647 casos revisados, se excluyeron 163 exp!!_ 

dientes con informaci6n incompleta. De los 474 casos -

restantes, 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 s2 

las laparoscop{as cuya indicaci6n no fue el control de 

la fertilidad, ya que esto será motivo de otro trabaio. 

Los 243 casos fueron divididos en diferentes gru-­

pos de acuerdo a la indicaci6n de la laparoscop{a, como 

sigue: 

GRUPO A: Esterilidad. • 

GRUPO B: Dolor pélvico. 

GRUPO C: Tumoraci6n anexial. 

GRUPO D: Embarazo ect6pico. 

GRUPO E: Malformaciones del aparato genital interno. 

GRUPO F: Amenorrea. 
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En todos los casos se analiz6 la correlaci6n entre 

el diagn6stico c1{nico y los resultados de la laparoscg 

p{a, se analizaron además las complicaciones, resultado 

de biopsia' (ei las hubo), antecedentes ginecoobstétri-­

coe y algunas otras variables anotadas en la hoja de r~ 

colecci6n de datos. 
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RESULTADOS 

nespu.és de analizar los casos incluidos en el es­

tudio, obtuvimos los siguientes resultados, en cada gr~ 

po: 

GRUPO A: ESTERILIDAD. 

De los 243 casos, 193 (75.4%) correspondieron a -

pacientes con diagn6stico de esterilidad (Esterilidad -

primaria 91 casos, 47.1%1 esterilidad secundaria, 

52.8%). Amhas se subdividieron en: (Cuadro I y fig. 1) 

l. oc1aai6n tabaria bilateral• 98 pacientes (50.7%) -

ten{an el diagn6stico de oclusi6n tubaria bilateral por 

histerosalpingograf{a previa. La correlaci6n entre el 

diagn6stico previo a la laparoscop{a y el resultado de 

la misma, se muestra en el cuadro II y fig. 2. 

Entre los hallazgos laparosc6picos se encontraron 

19 pacientes con miomatoeis uterina (12 de pequeños el~ 

mentas, 5 de medianos elementos y 2 de grandes elemen-­

tos), del tipo subserosoe y pediculados; 21 pacientes 

con endometriosie; 45 con proceaa·adherencial de leve a 

severo; 8 pacientes cor: anovulaci6n; 8 pacientes con 

hidrosálpinx; 9 laparoecop{as resultaron normales; 1 -

laparoscopia fue fallida en una paciente con obesidad -

ex6gena y en una se encontr6 hipoplasia uterina. De t2 

dos los diagn6sticos anteriores 47 pacientes (47.9%) de 

las 98, se asociaron con dos o más diagn6sticos. 



2. Endoaetrloeie: De las 193 pacientes, 30 (15.5%) 

tenían el diagn6stico de endometriosis, a 13 (43.3%) se 

les realiz6 la laparoscopía para confirmar o descartar 

la sospecha clínica del mismo. Se confirm6 el diagn6s­

tico en 8 pacientes (61.5%). Además este se asoci6 con 

adherencias leves a moderadas en 5 pacientes; miomato-­

sis uterina en 2; oclusi6n tubaria bilateral en 3 pa- -

cientes. En las 5 restantes no se confirm6 el diagn6s­

tico de endometriosis pero se diagnostic6: miomatosis ~ 

terina de pequefios elementos en una paciente, hallazgos 

laparosc6picos normales en 2 pacientes, quiste de ova-­

ria en l paciente y enfermedad pélvica inflamatoria en 

una paciente. 

A 17 (56.6%) se les realiz6 la laparoscopía de se­

gunda mirada debido a que ya se tenía el diagn6stico de 

endometr1osis y tratamiento médico (5-6 meses a base de 

' Danazol). De acuerdo a los resultados 11 pacientes pe~ 

sist!an con endometriosis de diversos grados (5 leve, 4 

moderada y 2 severa), una result6 con hallazgos norma--

les, 3 se asociaron con miomatosie uterina, 8 con pro-

ceso adherencia! leve a severo y 5 con oclusi6n tubaria 

bilateral. Cuadro III y IV, . 

3. Esterilidad pri•aria de canea inexplicable: 28 pa­

cientes de las 193, (14.5%), tenían diagn6stico de este­

rilidad primaria inexplicable, en las que no se había·--

encontrado causa de esterilidad. Se encontr6 lo siguien 
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te: 13 pacientes (46.4%), asociadas con dos o m&s dia~ 

n6stiicos (endometriosis 2, oclusi6n tubaria derecha 1, -

miomatosis uterina 1, proceso adherencia! 5, oc1usi6n t~ 

baria bilateral 3 y enfermedad p~lvica inflamatoria 1). 

En las 15 pacientes restantes (53.5%), 4 se encontraron 

normales, 1 fallida por obesidad ex6gena. 4 con endome-­

triosis, 2 tuvieron hidrosálpinx bilateral y 4 entre an~ 

vulaci6n, oclusi6n tubaria bilateral, probable adenomio­

sis y proce~o adherencia!. Se resume en el cuadro V y -

fig. 3. 

En este subgrupos se encontraron 5 tomas de biopsia 

ováricas con reporte de fol{culos primordiales en v{a 

de maduraci6n y dos con reporte de endometriosis. 

4. Salpingoclaeia: 34 pacientes (17.6%), tenían el -

antecedente de oclusi6n tubaria voluntaria y deseaban r~ 

canalizaci6n para un nuevo embarazo (25 pacientes por 

nuevas nupcias, 6 por antecedente de un hijo finado y 

solo por nuevo embarazo). 24 pacientes de las 34, 70.5% 

presentaron obstrucci6n bilateral en el tercio medio, 5 

14.7%, con obstrucci6n ~n el tercio distal bilateral, 3, 

que son el B.8% en el tercio proximal y dos pacientes 

(5.8%) se combinaron con obstrucci6n distal-medio y pro­

ximal-distal. Ver fig. 4. 

13 pacientes (38.2%), tuvieron mal pron6stico para 

una recanalizaci6n y 21 (61.7%) contaron con buen pron6~ 

tico. 5 pacientes se asociaron con proceso adherencia! 
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leve a severo, 2 con quiste de ovario, 1 con endometri~ 

sis, enfermedad pélvica inflamatoria 2 pacientes e hi-­

drosálpinx en 2 pacientes. 3 pacientes tenían el ant~ 

cedente de recanalizaci6n con microcirugía e histerosa~ 

pingograf{a con obstrucci6n tubaria bilateral. 

s. Mioaatoels uterina: pacientes (1.5~), tenían el 

diagn6stico de miomatosis uterina. En todos los casos 

se contaba con ultrasonido e histerasalpingograf ía pre­

vios con imágenes sugestivas de miomatosis uterina. 

En los 3 casos se corrobor6 el diagn6stico de mio­

matosls uterina del tipo subseroso, una con obstruc- -

ci6n tubaria izquierda y quiste de ovario izquierdo de 

4 cm, otra asociada con hidrosálpinx bilateral. Y en -

una Última, miomatosis de medianos elementos que fue -

resuelta con miomectomía en el momento de la laparos­

cop{a., 



GRUPO B: DOLOR PELVICO. 

Se incluyeron en este grupo 26 pacientes (10.6%), 

con indicaci6n de dolor pélvico. Las pacientes fueron 

recibidas en el Servicio de Urgencias ginecoobstetricas 

por presentar dolor pélvico agudo o cr6nico, se les re~-· 

liz6 laparoscopía diagn6stica para descartar patología 

quirúrgica, se encontraron 8 pacientes (30.7%) con ea 

fermedad pélvica inflamatoria. Endometriosis en 6 pa­

cientes (23.0%), en dos de ellas se realiz6 e1ectroful­

guraci6n de focos (endometriosis leve). En otras~ 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 ma~a anexial derecha una paciente, 3.8%. Cuadro VI y 

fig. 5. 

De las 26 pacientes 13 tenían el antecedente de -

cirugía abdominal previa. Se tomaron dos biopsias en e~ 

te grupo reportándose en una folículos primordiales y -

cuerpo atrésico sin malignidad. En otra zonas de hemo­

rragia; no se aprecian lpsiones quisticas. 
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GRUPO C: TUMORACION ANEXIAL. 

De las 243 pacientes a 9 (3.7%), se les realiz6 

laparoscop{a por previo ultrasonido pélvico previo con 

imágen de masa anexial, corroborándose solo en 2 pacten 

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 laparoscopía. 3 pacientes (33.3%), se en­

contró 6tero y anexos normales. Miomatosis uterina de 

medianos elementos en dos pacientes (22.2%). Una con 

embarazo ect6p!co no roto (11.1%), y poliquistos!s ová­

rica (l!.1%). 

Se tom6 una biopsia de ovario con reporte de 

quiste tecalute{nico. 



GRUPO D: EMBARAZO ECTOPICO. 

7 pacientes (2.B%), ingresadas por el Servicio de 

urgencias de Ginecoobetetricia, se programaron para la­

paroscop{a diagn6stica con el fin de descartar o corro­

borar el diagn6stico clínico de embarazo ect6pico. Los 

hallazgos fueron los siguientes: 

Embarazo ect6pico roto en un paciente (14.2%), embarazo 

ect6pico no roto una paciente (14.2%), ambas resueltas 

por laparotomía. El' 42; 8% .. ( 3 pacientes), se diagnostic6 

enfermedad pélvica inflamatoria y en 2 pacientes, 25.B% 

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 

las que se les realiz6 el estudio para descartar malfo~ 

maclones del tracto genital interno. 

a. Paciente de 15 años con antecedente de malfo~ 

maci6n anorectal. Se encontr6 un útero de 2-3 cm con 

ausencia de trompa y ovario izquierdo. 

b. Paciente con antecedente de infertilidad pri­

maria y previo hlsteroealpingograf!a con útero bicorne. 

Se logra visualizar en la 1aparoscop{a útero bicorne, -

focos endometriÓsicos en el fondo de saco posterior, -­

per~eabilidad tubaria bilateral. Se contó con biopsia 

de las lesiones con reporte de endometriosts. 

c. Previo ultrasonido con diagn6stico de útero -

bicorne y obstrucci6n tubaria bilateral. se confirma -

el diagnóstico por laparoscopJa, 

d. P.revio histerosalpingograf{a con dos cavida-­

des uterina y permeabilidad tubaria bilateral. En los 

hallazgos se describen dos cuerpos uterinos, izquierdo 

con trompa izquierda, derecho con trompa derecha. Ute­

ro derecho con características normales, útero izquier­

do de 4-5 cm aprox., con adherencias de asas intestina­

les y peritoneo entre ambos cuerpos. Ovario izquierdo 

poliqu{stico, ovario derecho normal. Permeabilidad tu­

baria bilateral. 
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GRUPO F: AMENORREA. 

Se cont6 con el diagn6stico de amenorrea (prima-­

ria y secundaria) en 4 pacientes 1.6%. 

a. Amenorrea primaria: Estría gonadal derecha, 

gónada izquierda ausente. Utero y salpinges normales. 

Prob. síndrome de Turner. Se tom6 biopsia con reporte 

de tejido fibroconectivo. 

b. Paciente de 35 afios de edad con diagn6stico -

clínico de amenorrea secundaria. Hallazgos: útero hi­

poplásico, ovarios hipotr6ficos. Adherencias de ovario 

izquierdo a rectosigmoides con diagn6stico de menopau-­

sia precoz. El reporte de biopsia con cambios.histol6-

gicos compatibles con ~enopausia precoz, ausencia com­

pleta de fol{cutos, atrofia corti~al, abundantes cica-­

trices fibrosas y paredes vasculares hializadas total-­

mente. 

c. Paciente de 38 años de edad con amenorrea se-

cundaria, descartar síndrome climatérico. Se encon-

tr6 útero y ovarios hipotr6ficos. Se tom6 biopsia de 2 

varios con reporte de e~troma cortical sin alteraciones 

·d. Paciente de 26 affos de edad con amenorrea pri­

maria e himen imperforado. Loa hallazgos laparosc6picos 

reportaron ausencia de útero, remanente de ambas trompas 

y ovarios, con diagn6stico de sínd. de Rokitansky-KÜster 

Hauser. 
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CJlllACTERISTICAS DE LAS PACIENTES: 

La edad de menarca (7-17 afies), ritmo menstrual -­

(25-35 d{as) en pacientes regulares, 31 pacientes con -

ritmo irregular con ciclos de 15-90-180 hasta 365 días, 

duraci6n de 2-B d{as e inicio de vida sexual activa (16 

a 38 años) se encontr6 dentro de los límites normales -

para la poblaci6n. 

EDAD: 

Se tomaron tres grupos de edad, que comprenden de 

los 15 a los 45 affos, distribuidos según se aprecia en 

el cuadro VIII. 

En el grupo de menor edad (15-25), se realiz6 el -

estudio a 22 pacientes que nos da una incidencia de 9 % 

En el grupo medio (26-35 años), se estudiaron 166 pa- -

cientes lo que presenta un índice de 68.~1%, siendo es­

te el de mayor porcentaje. 

En el grupo de mayor edad (36-45 años), se encontr6 

a 55 pacientes representando un 26.63%. Los resultados 

ee resumen en la f ig. 7. 

GBSTACiONBS: 

El número de gestaciones puede observarse en el cua 

dro IX, encontrándose el mayor porcentaje en las gestas 

cero. Se analiza en el cuadro X y fig. 8 la distribu- -

ci6n de los antecedentes obstétricos. 
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Los métodos de planif icaci6n utilizados por las p~ 

cientes estudiadas se resumen en el cuadro XI. 

De nuestras 243 pacientes, 127 se refireron como -

eumenorreicas y 116 padecían diemenorea en grado varia­

ble (leve a severa). 

COHPLICACIOliI!S: 

En las 243 pacientes estudiadas se encontraron 4 -

complicaciones, r~presentando una incidencia del 1.6%. 

a. sangrado persistente secundario a toma de biopsia. 

b. Perforaci6n uterina en cara posterior por cánula de 

Jarchoff. 

c. sangrado secundario a accidente con pinza en cara -

posterior de útero. 

d. Lesi6n de serosa y musculatura de intestino delgado 

al realizar liberaci6n de adherencias. 

Se realiz6 un análisis estadístico descriptivo por 

medio de tablas de frecuencia, histogramas y porcenta-­

jes. 



D I S C U S I O H 

Al analizar loe resultados obtenidos en el estudio 

observamos en orden decreciente, las principales indicª 

clones de la laparoscop{a diagn6sttca son las alguien-­

tes: 

l. Esterilidad 193 casos 

2. Dolor pélvico 26 casos 

3. Tumor anexial 9 casos 

4. Embarazo ect6pico 7 casos 

5. Malformaciones congénitas 

6. Amenorrea 

4 casos 

4 caeos 

del 

(75.4%) 

(10.6%) 

3. 7%) 

2.8%) 

aparato genital 

1.6%) 

1.6%) 

Con mucho la indicaci6n más frecuente para una la­

paroscop{a diagn6etica es la esterilidad, lo cual no es 

sorprendente, si pensamos que el procedimiento encontrª 

ba su mayor aplicaci6n precisamente en las pacientes e~ 

tériles, sin embargo es posible que esta tendencia cam­

bie al paso del tiempo, ya que en los Últimos afias la -

laparoscop{a a ampliado rápidamente su indicaciones y -

campo de aplicaci6n. 

Dentro del grupo de las pacientes estériles, la -

mayor parte corresponde a casos de oclusi6n tubaria bi­

lateral diagnosticada por HSG. Este diagn6stico se co-­

rrobor6 solo en 53 de los 98 casos (54.08%). En 21 ca-­

sos (21.4%) se encontr6 en el momento de la laparoscop! 

a permeabilidad tubaria bilateral y en 24 casos (24.4%) 
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se encontr6 permeabilidad de al menos una trompa (11 i~ 

quierda y 13 derecha). Al contar con la laparoscop{a no 

se puede confiar en el diagn6stico de oclusi6n tubaria 

por ultrasonido, sobre todo si la decisi6n en el manejo 

de una paciente depende de los resultados de este estu­

dio. De las 193 pacientes estériles, 34 corresponden a 

casos con antecedente de salpingoclasia voluntaria y 

que deseaban recanalizaci6n tubaria para un nuevo emba­

razo, por diferentes motivos. Al realizar el estudio l~ 

parosc6pico para determinar el estado de las trompas y 

sus posibilidades de recanalizaci6n por microcirug{a, -

se encontr6 que en 24 casos (70.5%) la salpingoclasia -

se babia realizado en el tercio medio de las trompas, -

siendo estas pacientes las que tenían mejor pron6stico 

para una microcirugía. 

En 5 pacientes el 14.7%, las fimbrias estaban au­

sentes, estos casos no tienen posibilidades de correc­

ci6n quirúrgica y por lo tanto su pron6sttco ee malo p~ 

ra la reproducci6n. Conviene revisar los criterios ~ara 

realizar una salpingocl~sia, sobre todo en aquellas pa­

ci_entes cuyo matrimonio no es estable o no tienen una -

decisi6n bien fundamentada para aceptar un método "def! 

nitivo" para el control de la íertilidad. 

Las pacientes que desean recanalizaci6n por la pé,!. 

dida de un hijo escaparían a esta revisi6n, pues se tr!!.. 
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ta de casos ·impredecibles. Conviene tambi~n revisar la 

t6énica utilizada para la oc1usi6n tubaria bilateral, -

sobre todo en las pacientes j6venes: se ha demostrado -

.en diversos estudios que la oclusión a nivel del tercio 

medio ea la que tiene mejor pron6stico de recanaliza- -

ci6n. 

Cada vez con mayor frecuencia se diagnostica endo­

metriosis en pacientes estériles. En el estudio, 30 e~ 

sos correspondieron a endometriosis, 13 tenían la sosp~ 

cha clínica de la enfermedad y solo en 8 pacientes se -

confirm6 el diagn6stico por laparoscop{a (61.5%). 17 -

pacientes tenían el diagn6stico de endometriosis y la 

laparoscopía fue de segunda mirada para evaluar el re-­

sultado del tratamiento médico empleado. La frecuencia 

de endometriosis diagnosticada ante una sospecha clíni­

ca es elevada (61.5%), probablemente en la actualidad -

se está diagnosticando endometriosis con mayor frecuen­

cia ya que se incluyen las lesiones atípicas. 

En los casos de esterilidad "inexpicable~ (29 ca-­

sos que contaban con todps los estudios del perfil de -

esterilidad normales), se encontr6 una alta incidencia 

de proceso adhe~encia (38.46%), seguramente estas pa- -

cientes sufr!an enfermedad pélvica inflamatoria previa­

mente. En 2 casos se encontró endometriosis (15.38%). 

Convendría analizar la repercusi6n que tienen los pro­

cesos inflamatorios en la reproducci6n. 
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Tres pacientes del grupo de esterilidad tenían el 

diagn6stico ultrasonográfico de miomatosis uterina. En 

los tres casos se confirm6 el diagn6stico por laparosc2 

p{a y se encontr6 hidrosálpinx en una paciente y un 

quiste de ovario de 4 cm en otra. 

En el grupo de dolor pélvico la laparoscop{a diag­

n6stica descarta patología quirúrgica con una alta sen­

sibilidad y se establece en un B0.7% de los casos en-­

centrando la causa del dolor, tomando en cuenta que no 

se trataba de abdomen agudo, y por lo tanto evitando u­

na cirug{a mayor. 

En las pac~entes las cuales se sometieron a lapa-­

roscapía por tumoraci6n anexial, se hace notar el bajo 

Índice de orientaci6n diagnóstica por ultrasonido, te-­

niendo en cuenta la discrepancia entre los hallazgos 1~ 

paroscópicos y ultrasonográficos. El estudio ultrasono­

gráfico como medio de diagn6stico debe ser manejado por 

personal capacitado y con experiencia para contar con -

diagn6sticos orientados clínicamente. 

En la laparoscopía diagn6stica con sospecha clínica 

oportuna de embarazo ect6pico no roto, la cirugía con-­

servadora promete un futuro en la fertilidad de la pa-­

ciente de muy buen pron6stico. Teniendo en cuenta que 

en embarazos ectópicos ratos, la necesidad de una lapa­

rotomía subsecuente a laparoscop{a diagn6stica, se en- -

cuentran altamente comprometido el futuro fértil de la -

paciente. 
27 



Con respecto al diagn6stico presuntivo clínico y -

con orientaci6n previa de una histerosalpingograf ía de 

alguna malformaci6n congénita, la laparoscop{a diagn6~ 

tica confirma con certeza la malformaci6n anat6mica, y 

se valora la importancia de dicho procedimiento en con 

junto con el apoyo de una histerosalpingograf{a como -

m6todos auxiliares en el diagn6stico en el protocolo -

de estudio de estas pacientes. 

28 



ESTA 
SALIR 

e o N e L u s I o N I! s 

TESIS 
DE LA 

NO DEBE 
BIBLIOTECA 

l. La laparoscop{a es un procedimiento que cada vez s~ 

utiliza con mayor frecuencia. No solo en el diag-­

n6stico sino es también en el manejo de las pacien­

tes gineco-obstétricas. En nuestro Hospital se ha­

ce un gran número de laparoscop{as, aumentando la 

tra6ñencia de la misma conforme pasa el tiempo. 

2. No solo' se correlaciona el diagn6stico prelaparosc~ 

pico, sino además permite establecer nuevos diagn6~ 

tices en los cuales no se había pensado previamente 

a la realizaci6n del estudio. 

3. El mayor número de laparoscop{as diagn6sticas se h~ 

ce en pacientes estériles, que sin embargo cada vez 

se amplía más las indicaciones para realizar un es­

tudio laparosc6pico. 

4. En las pacientes del grupo de ester.ilidad, la lapa­

roscop{a es Un método complementario con el que to­

davía no se pueden sustituir algunos otros procedi­

mientos diagn6sticos (ejem. HSG). 

29 



5. Es necesario realizar un protocolo en el que se e~ 

pécifiquen las condiciones y las indicaciones para 

una laparoscopía. A pesar de ser un método con P2 

-cae contraindicaciones no se le puede hacer a toda 

paciente que ingresa al Servicio de Gineco-Obste-­

tricia. No se trata de utilizar indiscriminadamerr 

te el procedimiento ni de eliminar a la clínica, -

ya que ~sta sigue siendo el pilar del diagn6stico 

y la laparoscopia es un método auxiliar. 

6. La frecuencia de complicaciones se compara con la 

baja incidencia mundial. Teniendo como condici6n -

ser realizada por personal capacitado para ello. 
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CU~ADROS Y PI GURAS 
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ESTERILIDAD 
CAUSAS 

OCLUSION TUBARIA 

ElfüOMETRIOSIS 
30 

98 

EST .11-JEXPLI CABLE 
28 

t ~urmro ·:ie pacientes = 193 

MIOMATOSIS 
3 

Fig. 1 
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OCLUSION TUBARIA BILATERAL POR HSG 
CORRELACION LAPAROSCOPICA 

OCLUSION BILATERAL 
53 

OCLUSION IZQUIERDA 
11 

OCLUSION DERECHA 
13 

HSG=HISTEROSALPINGOGRAFIA 

PERMEABILIDAD BIL. 
21 

PACIENTES • 98 

Ftg. 2 
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CUADRO J:V 

HALLAZGOS LAPAROSCOPJ:COS1 

COltFIRMRR O DESCARTAR DIAGltOSTICO 

ENDOMETRIOSIS 
MlllllATOSIS UTERINA 
NORMALES 
QUlSTE DE OVARIO 
ENFERMEDAD PELUICA INFLAMATORIA 

LAPAROSCOPIA SEGUNDA MIRADA 
EMDONETRIOSIS POST TRATAMIENTO 
DOS O MAS DIAGHOSTICOS 
NORMALES 

Nct • 

ENDOMETRJ:OBJ:B 

DE CABOS 

a .. 
2 
1 .. 
1 1 ... 

1 



CUADRO V 

ESTER%L%DAD PR%MAR%A %NEXPL%CABLE 

HALLAZCIOS 
HIMERO DE 

""" CASOS 

DOS O NAS DIAGHOSTICOS .. 3 4Ge4 

HOllMALES .... ..... 28 

EH-ETRIOSIS .... .. ... 28 

HIDROSALPI- 2 7 ... 4 
AHOUULACIOH .. 3.S7 
OCLUSIOH TUBARIA BILATERAL .. 3eS7 
AD-IOSIS .. :a.s7 
. PROCESO ADHEREHCIAL .. 3eS7 
FALLIDA .. 3. :s 7 

T o T A L za "lee 



ESTERILIDAD PRIMARIA INEXPLICABLE 
HALLAZGOS LAPAROSCOPICOS 

NORMALES 4 

ENDOMETRIOSIS 4 

PACIENTES = 28 

> 1 DIAGNOSTIOO 13 

FALLIDA 1 

ADHERENOAS 1 

ADENOMIOSIS 1 
OCLUSION TUBARIA 1 

ANOVULACION 1 
HIDROSALPINX 2 

Plg. 3 



SALPINGOCLASIA 
TIPOS DE OCLUSION 

Laparoscopla pre recanallzaclon 

Numero de pacientes = 34 Fig. 4 



CUADRO YJ:· 

DOLOR PELYJ:CO 

HALLAZGOS . 
EltFEMIEDAD PELUICA INFLAMATORIA 
Elt-ETRIOSIS 
ltOIMAL 
HIDROSALPl-
PROCESO ADHEREltCIAL 
HIPOPLASIA UTERINA 
MIOMATOSIS UTERINA 
MASA ANEXIAL 1tO QUIRURGICA 

'T O 'T A L 

NIMERO-DE 
CASOS --

e 3e.7G 
G 23.07 
l5 .. 9. 23 
2 e7.&9 
2 07.&9 .. e3.B4 .. e3. B4 .. 93 • B4 

2G 99.9G 



DOLOR PELVICO 
HALLAZGOS LAPAROSCOPICOS 

ENDOMETRIOSIS 6 

HIDROSALPINX 2 

Numero de pacientes = 26 l'ig. 5 



C:UADRO Y ll: ll: 

EMBARAZO ECTOPll:CO 

HALLA ZOOS 

EMBARAZO ECTOPJCO ltO ROTO 
EMBARAZO ECTOPJCO ROTO 
NORMAL 
EltFEllMEDAD PELUICA JHFLAMATORIA 

T O T A L 

jjUiitliO DE 
CAS08 

1 
1 
2 
3 

7 

..-.: 
----
1 4• 2 
1 ..... 2 
20. l5 
42.e 

gg.7 



EMBARAZO ECTOPICO 
HALLAZGOS LAPAROSCOPICOS 

SIN EMBARAZO 
2 

ENFERMEDAD INFLAMA'l"ORIA PELVICA 
3 

Numero de pacientes = 7 Flg. 6 
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LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA 
GRUPOS DE EDAD 

NUMERO DE PACIENTES 
200~------------

100 

o 
15 A 25 26 a 35 

- EDAD EN AÑOS 

Numero de pacientes = 243 

36 a 45 
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LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA 
ANTECEDENTES OBSTETRICOS 

Numero de pacientes 
250~~~~~~~~~~~~~~ 

200 ....................... . 

150 

100 ............. .. 

50 

O'----

par1De ceeareae abortos ectoplcos 

•· ~· []]. •· 
Fig. 8 



CUADRO X:E 

METODOS DE CONTROL DE LA FERTXLXDAD 

METODO 

HINGllHO 
SALPIHGOCLASIA BILATERAL 
HOllMOHALES ORALES 
DISPOSITIUO IHTRAUTERIHO 
PRESERUATIUOS 
HOllMOHALES INYECTABLES 
OUULOS 
RITMO 
UASECTOMIA 

T O T A L 

HUMERO DE 
PACIDtTES 

121 
42 
32 
20 
1 2 
07 
0G 
02 

01 

243 

USADOS 

"""' ---
49.79 
.. 7. 20 
"I 3 • 'I G 
00.23 
04.93 
02.ea 
02e4G 
00.02 

00. 41 

99e9G 
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