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MARCO TEORICO

Los primeros intentos para observar la cavidad abdominal en una persona viva, se debieron a
Bozzini en Frankfurt en 1305. Durante es¢ mismo siglo ya inician los intentos por utilizar la
iluminacion con queroseno mediante reflejo en un espejo, a lo gue ya se denominé endoscopio. En
1903 Von Ott es el primero en lograr observar la pelvis y al afio siguiente Kelling obtiene un
neumoperitoneo con aire ambiental en perros vivos, dicho procedimiento lo denominé celioscopia.
Cinco afios mas tarde, en 1910, Jacobeaus inserté un trocar antes de realizar €l neumoperitoneo,
popularizando el termino "Laparoscopia ” y en 1925 se publica en Alemania el primer caso de ésta
técnica . Te Linde en 1939 popularizé €l desarrollo de la culdoscopia colocandoe a la paciente en
posicion genupectoral. La ventaja consiste en que el neumoperitoneo se logra en forma espontanea,

siendo dificil por tas asas intestinales. (1.4.16)

Los avances se han suscitado en forma impresionante y vertiginosa ya que con el advenimiento de
la fibra dptica fue posible al insercidn de luz fria en la cavidad abdominat, 1a cual se comenzé a
emplear desde 1952. Ei empleo de 1a electronica como apoyo a los procedimientos de laparoscopia
fue importante para poder obtener hallazgos a través de cintas de video asi como la posibilidad de
multiples obscrv#dores de un proceso diagndstico o quirirgico dandole incluso caricter de

docencia al procedimicnto.(1,3)

La linea divisoria entre lo que se debe y 1o que se puede hacer es sumamente fragil , y esto es
notorio en la laparoscopia, tanto por el entusiasmo quinirgico que éste encierra, como la evolucion
posiquirtrgica, el bajo indice de morbimortalidad y los avances técnicos que sufre el instrumental
empleado. La relativa inocuidad y el hecho que se abaraten los costos de hospitalizacién son

aspectos que hacen que se incremente el interés por ésta técnica .
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Para Ja realizacion de un procedimiento laparoscopico son necesarias normas descritas por
numerosos autores de distintas formas, sin embargo coinciden que para una cofrecta técnica es

neccsario Seguir paso a paso los principios basicos tales como ¢

CONOCIMIENTC DE INSTRUMENTAL

Sicndo de preferencia el propio laparoscopista ¢ que supervise su funcionamiento apropiado.

ANATOMIA

Un adecuado conocimiento del area abdominal y cercana a la cicatriz umbilical. A éste nivel la pict
de la pared abdominal esta unida a fa facia y al peritoneo parietal anterior sin grasa subcuténea ni
tejido muscular. 1a vascularidad otorgada principalmente por la arteria epigistrica superficial ¢
inferior asi como sus anastomosis, son dc suma impertancia al memenio de 1a puncion para evitar
su frayecte y prevenir hemomagia de la pared 1a cual compromete fa mori:ilidad det
procedimiento. s | '

REVISION DEL EQUIPO
El cual debera estar lisnpio, estéril y en 6ptimas condiciones para su empleo sin riesgo

PREPARACION DE PACIENTE

La posicion ginecologica es 1a mejor, con una inclinacion de 1as piemas a 45 grados asi como un
sondeo vesical previo v asepsia de region abdominal y vaginal. Se coloca de ser posible en
pacientes con himen no integro, un especulo bivalvo para permitir la traccion cervical adecuada con
pinza Pozz y la introduccitn transcenvical de un movilizador uterino.)



NEUMOPERITONEOQ
El cual penmnite una corsecta visualizacion de los drganos pélvicos; se realiza con la insuflacién de
COz2 a través de una aguja de Verres hasta la correcta presion intrabdominal. Fl gas empleado

puede ser también oxigeno, oxido nitroso, sin embargo se prefiere en 1a actualidad CO2.

TECNICA

Conocimiento de sitios de puncion asi como ¢ntrenamiento en el material de corte mecanico o a

través del empleo de algiin tipo de energia como laser , comiente eléctrica, ultrasonido.

QUIROFANO
Que cuente con un apropiado aparato de anestesia asi como médicos calificados en dicha arca.
Personal paramédico como instrumentista y circulante con conocimiento de equipc y técnica

laparoscopica.

Adecuado adiestramiento quirirgico por parte del cirujano para resolver problemas que requieran

la via de izparotomia para st 'pronta resolucion en caso de presentarse un incidente transoperatorio.




INDICACIONES PARA REALIZACION DE LAPAROSCOPIA

I- ESTERILIDAD .

Es en éste campo en donde el empleo de la laparoscopia a tenido sb mayor impacto en ginecologia
ya que se pucde emplear para diagnostico especifico en caso de sospecha de factor tubario, uterino,
ovirico y peritoneat asi como para plancar 1a realizacion de ia terapeiitica adecuada en la resolucién
del problema como lisis de adherencias, fulguracion de focos de endometriosis, plastia tubaria,
entre otros . De mayor avance su wiilidad radica en los programas especificos de reproduccion
asistida .Es aceptado de manera uninime el méiodo laparoscopico como necesario en ¢l estudio de
la esterilidad femenina, el momento de realizarla es variable , Mackey inicia ¢l estudio con la
prueba de Rubin, antes de fa histerosalpingografia y emplea laparascopia solo ante sospecha de
alteraciones tubarias. Palmer la verifica en forma rutinaria y Frangenheim inicia el estudio de

esterilidad con laparoscopia.it,12)

II.- ENDOMETRIOSIS
Como métoedo diagndstico y estadificacion clinica del proceso. Desde el punto de vista terapeitico,
en la aspiracion de quistes y fulguracion de implantes . Asi como vaforacién de respuesta a manejo

previo. 613,15

.- DOLOR PELVICO
En casos en donde a pesar de un adecuado interrogatorio y exploracion fisica, no se puede
identificar con clandad la causa del padecimiento y dado los riesgos mayores que una laparotomia

representa, es preferible el realizar una laparoscopia.(s)




IV.- TUMORACIONES PELVICAS

Nos permite al localizacion especifica del tumor , asi como sus caracteristicas macroscépicas , la
posibilidad de toma de biopsia peritoneal y de la masa para una estadificacion y clasificacién clinica
especifica. En muchos casos la extirpacion de la ncoplasia puede ser realizada por éste

procedimiento.

V.- ANTICONCEPCION DEFINITIVA
Como método de control definitivo es de los mas utilizados y es aqui en donde se observan las
ventajas del procedimiento, y las diferentes opciones que se pueden utilizar como  anillos, grapas,

fulguracion o reseccion de la salpinge.

Vi.- DOCENCIA E INVESTIGACION

Se torna cada vez mis necesario el adiestramiento faparoscopico a especialistas en formacién dada
la amplia difusion del mismo asi como 1as ventajas que representa. El interés que ha tenido en el
desarrollo de la ginecologia actual , tiende a ser mas comin su empleo en centros hospitalarios
tanto publicos como privados, permite ademis la realizacién de programas de investigacion los

cuales detectan en forma temprana padecimientos que afecten la vida reproductiva de la mujer.qiz)




CONTRAINDICACIONES

ABSOLUTAS:

1. Insuficiencia cardiorespiratoria severa .

2. Masas pélvicas mayores de 20 cm. .

3. Embarazo intrauterino mayor o igual de 20 semanas de gestacion .

4. Infeccion pélvica conocida, ya que la sola instrumentacion puede desencadenar una
septicemia o bien shack séptico y por consecuencia la muerte.

5. En presencia de obstruccion intestinal , el peligro radica en la misma distension intestinal y
por endz la probable pesforacion de éste al momento de la puncién.

6. Los problemas cardiomrespiratorios se agravan por la compresién y descompresion brusca,
con repercusiones sobre la capacidad funcional pulmonar dando como resultado una
insuficiencia cardiaca.(13) '

RELATIVAS :

Estin sujetas a Ia habilidad del cirujano asi como a la indicacion del procedimiento; por ejemplo en

pacientes con obesidad extrema, el problema radica en la insuficiencia de la aguja y trocar para

rcumoperitoneo. Las escaras o lasceraciones abdominales pueden ser 1a causa y via de entrada de

las infecciones peritoneales. En las grandes tumoraciones abdominales o en el embarazo avanzado

existe el riesgo de puncién al introducir 1a aguja o ¢l trocar, esto se evita si se cambia el sitic de

puncion. En caso de existir antecedentes de riesgo anesiésico, se puede optar por ofro tipo de

técnica. La presencia de coagulopatias en la paciente se deben valorar v determinar la necesidad de

mansjo previo tipo antitrombotico. (14, 13,15)




ANESTESIA EN LAPAROSCOPIA

Puede emplearse {a anestesia focal, regional o general. Sin embargo, 1a mis utilizada es la anestesia
general endotraqueal con ventilacién controlada dentro de una técnica equilibrada. En cualquicra de
los procedimientos anestésicos se requicre una minuciosa comprension de los procesos
fisiopatologicos que causan el dolor asi como los cambios hemodinimicos que ocwren durante [a
cirugia. La anestesia ¢s un acto meédico complejo, limitado en su duracion, pero caractetizado por
una intensa modificacion del equilibrio biolégico del paciente. En cualguiera de sus variantes (
general, local, regional ) es un procedimiento invasivo. En la actualidad su indice de riesgo es

razonablemente bajo.qs.16)

ANESTESIA GENERAL
Es una técnica segura para ¢l paciente y cOmoda para el laparoscopista, ya que permite

movilizaciones ¥ maniobras complementarias con pocos problemas, sus ventajas son:

»  Relajacion completa

»  Mayor grado de inclinacién en posicion Trendelenburg
«  Megjor control de la ventilacion

+  Eliminacion de la ansiedad

»  Facil manipulacion de los drganos intrapélvicos.

La dnica posicion que por lo general, €l hombre sano soporta durante fargo tiempo y sin grandes
trastornos durante {a anestesia es la horizontal, En 1a iaparoscopia, antes de iniciar la insuflacién
con gas, la paciente se coloca en Trendelenburg con un descenso de la cabeza de aproximadamente
15 grados. Esto es preciéo para que las asas intestinales se desplacen hacia ¢l abdomen

SUpCTIiOr.(2,3,9,11)




En los casos de posicidn de Trendelenburg exagerada, se recomienda el empleo de ventilacién
controlada manual durante el tiempo que la paciente se encuentre en posicidn extrema. Por lo
.general éstas posiciones desfavorables afectan a {a vez a los sistemas circulatorio y respiratorio. Las
alteraciones consisten , sobre todo, en hipoiensién, taquicardia , disminucién del volumen
cortiente y taquipnea. En et terreno metabolico gencralmente se desarrolla una acidosis mixta. Con

anestesia general superficial el peligre inherente a los cambios de posicion es mucho menor.

Existen los riesgos inherentes a Ia insuflacion de gas en 1a cavidad abdominal. Si al hacer el
neumoperitoneo ¢l gas s¢ introduce a una velocidad excesiva y mediante una presion demasiado
clevada, se origina un colapso circulatorio por fivitacién peritoneal. Si se insufla demasiado gas y la
presion del mismo es superior a los 15mmHg comprime la vena cava y ocasiona una elevacion del
diafragma . Las consecuencias son una disminucion de la circulacién de retorno procedente de
miembros inferiores y disminucion del velumen respiratorio,

Las desventajas en relacion a la anestesia local son mayor tiempo de recuperacifn anestésica, asi
como incremento en costo, susceptibilidad especifica a farmacos y molestias postoperatorias
mayores. Sus contraindicaciones como en cualquier otro procedimiento quirirgico se sefiala como

absoluta la distesis hemorragica.

La morbilidad ¥y mortalidad suclen asociarse a factores de riesgo bien identificados (edad, estado
general y tipo de intervencidn, enfermedades asociadas). Sin embargo, los estudios epidemioldgicos
sefialan que 1a estrategia mas eficaz para romper la cadena de los accidentes anestésicos consiste en

¢l control de los factores evitables.(5.9,14)



ANESTESIA LOCORREGIONAL

Antes de fos "70, eran pocos fos que consideraban ia posibilidad de abordan a 1a cavidad abdominal
con el apoyo de anestesia local, esto sdlo se llevaba a acabo bajo situaciones de emergencia.
Durante los iiltimos 20 afios la experiencia mundial ha demostrado 1as ventajas de la realizacion de
una laparoscopia con anestesia local, precedida o no por medicacion analgésica intravenosa. En ia
actualidad ia aceptacion se ha incrementado debido a que es predeciblemente ecfectiva y
proporciona un nivele clevado de seguridad, con alteraciones fisiolégicas minimas y rapida
recuperacion. Su papel es variable y depende de la experiencia del centro hospitalario y los

anestesiologos el empleo de €sta técnica en procedimicntos de cirugia laparoscopica.

En forma habitual se utilizan Ias siguientes técnicas en bloqueo focorregional:

o  Infiltracion : Inyeccion de anestésico en tejido subcutineo y piel.

#  Blogueo de un nervio mayor o plexo nervieso.

e  Bloqueo subaracnoideo: Aplicaciéﬁ de anestésico ¢n espacio subaracnoideo.

* Bloqueo epidural : Administracion de anestésico en espacio extradural a través del ligamento
amarillo.

La inervacién de la pared abdominal procede de los cinco titimos nervios intercostales
(toracoabdominales) y los tres primeros lumbares ( TIT a L 01 ). Los nervios tordcicos X1 y XII
inervan ¢l area subumbilical y suprapubica. El peritoneo esta inervade por los ultimos seis nervios
togdcicos. El peritoneo visceral es refativamente insensible a la mayoria de los estimulos dotorosos,
con excepeion de la raiz mesentérica; por ésta razon la lesidn en un drgano intraperitoneal no es

percibida de inmediato.
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En contraste el peritoneo parictal es ricamente incrvado con nervios somiticos aferentes v es
extremadamente sensible a todas las formaciones de estimulo especialmente a 1a distension
producida por el neumoperitonco. Por lo general, es imposible anestesiar la limina peritoneal
mediante inyecciones locales de un anestésico, lo que explica una frecuente de necesidad de
administracién suplementaria de medicacion sistematica a las pacientes.

El diafragma esta inervado por los nervios frénicos, que sc originan principalmente del nervie
cervical IV,

Cuando Ia paciente esta en Trendelenburg durante 1a laparoscopia, 1a imitacién de la superficie
interior del diafragma puede ser el resultado de la presion directa en los 6rganos intraperitoneales,
aunque puede también ser debida a la acumulacién de gas en el drea subfrénica, lo cual se
caracteriza por dolor referido al hombro del mismo lado ; ésta molestia se debe por transmisién
sensitiva a través del nervio frénico hacia los nervios cervicales fV o V , los cuales comparten fibras

afrentes del plexo braquial, €l cual inerva al hombro.

El itero estd inervado por el sistema simpdtico, las fibras sensoriales aferentes atraviesan los plexos
hipogdstricos y aérticos, hasta alcanzar los ganglios de las ramas toracicas XTIy XII . La increpacion
sensitiva del cervix procede def simpatico y parasimpatico, los nervios sacros I, Il y IV s¢ funden
perdiendo su identidad en el ganglio cervical de Frankenhausen. Las fibras de éste ganglio alcanzan

el cervix atravesando los ligamentos uterosacros.q4)
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EQUIPO

El desarrollo de La fibra Gptica flexible ¢s ¢l acontecimiento mds trascendente de la actualidad en lo
que respecia a iécnica laparoscopica. La {uz entra por un extremo y después de miiltiples
reflexiones en la fibra de vidrie sale por el extremo distal. Los cables conductores de Iuz,
* compuesio por un sistema de fibras tienen un diimetro que oscila entre 2.5 2 6.5 mm. y su
capacidad de transmision estd en proporcidn con su calibre . La longjtud del mismo se encuentra
estandarizado en 180 cm. El proyector para observacion corriente cuenta con lamparas de 150

wats, integradas al chasis del aparato.qz)

El insuflador de gas mis utilizado es ¢l anhidrido carbonico ( CO 2 ) el cual es libesado hacia la
cavidad peritoncal en forma continia bajo estricto control de presion. Dentro del chasis del aparato
existe un tanque de gas con 5 litros de capacidad, conectado con un tangue extemno de CO 2 . Hay
dos sistemnas que controlan ¢t flujo de gas: el primero sefiala volumen de gas pos minuto y otro la
presion del mismo. La conduccidn del gas se lleva a cavo a través de un tubo de plistico estéril,
conectado a la aguja de puncion y el flujo se regula por medio de un botén hacia minimo o
miximo, dependiendo de las necesidades de la cirugia. La presion del flujo debe permanccer
menor de 20 mm. Hg, si ésta se eleva es sefial de posible obstruccion de la aguja de conduccion ya
sca parcial o total por encontrarsc ¢n pared abdominal o estar adosada a una estructura
intrabdominat.(1)

Uno de los componentes principales es el laparoscopio , €l cual consiste en un tubo de 30 cm. de
longitud por 10 mm. de dismetro con una superposicion ordenada de lentes, siendo los mas
importantes el ocular, a través del cual obscrva ¢l cirujano en forma directa, y ¢l objetivo, que se
encuentra en el extremo distal. El angulo de vision del laparoscopio puede variar entre 60° a 180°

de acuerdo al tipo de lente o prisma que tenga ¢n su porcién terminal. Dentro del laparoscopio se
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encuentran multiples fibras pticas que transmiten 1a luz al interior de Ia cavidad abdominal ta cual
se denomina luz fria.

En {a actualidad no se puede realizar una adecM laparoscopia sin €l empleo de video camara y
monitores, €l avance tecnolégico ha permitido un excelente resolucion de imagenes asi como el

almacenar en cintas de video ¢l desamrolie de la técnica quinirgica.

INSTRUMENTAL

La aguja de Verres-Frangenheim cs Ia indicada para 1a realizacion del neumoperitoneo, ésta cuenta
Con una camisa que iemina cn bisel cortante dentro de la cual existe un cilindro hueco con punta
roma y normalmente sobresale a a camisa. Cuando se introduce 1a aguja y ésta encuentra
resistencia, la punta cortante penctra en ¢l tejido y ya que lo sobrepasa , nuevamente aparece la
punta roma, fo cual es importante para no lesionar Grganos internos estando en la cavidad
abdominal. Este mecanismo es regulado por un resorte que se encuentra en la base de 1a aguja.

La cdnula es una camisa metilica , o plastico en caso de ser desechable, de 11 mm. de didmetro a
través de 1a cual se pasa cl laparoscopio a la cavidad abdominal , cuenta con una valvula de piston
que permite su paso , cuando éste se retira tiende a cemrarse en forma automatica para no permitis
fa salida de gas ,mediante un mecanismo de resorte. El trocar, el cual encaja exactamente en la
cdnuia y sobresale de efla 1.5 a 2.0 ¢m. tiene el mismo didmetro del laparoscopio. Ei tipo mids
utilizado es el de punta piramidal cuyas aristas afiladas facilitan 1a penetracién a la cavidad
abdominal, en la actualidad se encuentran con dispositivos de proteccion los cuales cubren la
porcién cortante una vez que se vencid la resistencia de la pared abdominal , disminuyendo el
ricsgo de Iesién ; Ia cinula y <l trocar para scgunda puncién son del mismo tipo, dnicamente

disminuye su diAmetro, €l cual oscila entre 4 y 6 mm.(
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Existen basicamente dos tipos de laparoscopios, el diagnostico y el operatorio ; Ia diferencia radica
que ¢f segundo cuenta con un canal accesorio ¢l cual permite la introduccién de instrumentos para

realizar corte, fulguracion, raccién o la colocacion del Liscr.

Son variados los instrumentos que €l la actualidad existen para la realizacion de cirugia
laparoscopia, debido al auge que se ha presentado en la Gltima década, cicrias casas comerciales se
han dado a la tarea de disefiar pinzas para clectrocauterizacidn ya sea con comriente uni o bipolar,

tijeras, agujas de puncién ¥ aspiracidn , ciertos tipos de catéter con diferentes usos.

ESTERILIZACION DEL INSTRUMENTAL

Se debe de realizar en soluciones del tipo clorure de benzalconio o urolocide durante 15 minutos ,.
a pesar de que ésie tiempo no elimina gérmenes esporulados complelamente, el riego de infeccion
severa es sumamente bajo v de hecho en grandes series no se han reportado infecciones por
gérmenes de éste tipo. El uso de gas es un método seguro de esterilizacién , sin embargo representa
el inconveniente de realizarse durante 24 hrs, siendo esto poco practico. No se debe esterilizar en
autoclave ya que el calor destruye por completo el instrumental.

SALA DE LAPAROSCOPIA
Debe de reunir las. condiciones Optimas de scguridad como para cualquier ofro tipo de cirugia ,
asepsia adecuada, equipo completo de anestesia v condiciones adecuadas de funcionamiento , que

se cuente con banco de sangre para el servicio, equipo de cirugia abdominal disponible en caso de

requerir procedimiento de laparotomia , carre de reanimacion.
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han dado a la tarea de disefiar pinzas para electrocauterizacidn ya sea con commiente uni o bipolar,

tijeras, agujas de puncion y aspiracion , ciertos tpos de catéter con diferentes usos.

ESTERILIZACION DEL INSTRUMENTAL

Se debe de realizar en soluciones del tipo clonuro de benzalconio o urolocide durante 15 minutos ,
a pesar de que dste tiempo no climina gérmenes esporulados completamente, el riego de infeccion
severa s sumamente bajo y de hecho en grandes series no se han reportado infecciones por
gémmenes de éste tipo, E1 uso de gas ¢s un método seguro de csterilizacién , sin embargo representa
el inconveniente de realizarse durante 24 hrs, siendo esto poco practico. No se debe esterilizar en
antoclave ya que el calor destruye por completo el instrumental.

SALA DE LAPAROSCOPIA

Debe de reunir las. condiciones oplimas de seguridad como para cualquier otro tipe de cirugia ,
asepsia adecuada, equipo completo de anestesia y condiciones adecuadas de funcionamiento , que
se cuente con banco de sangre para el servicio, equipo de cirugia abdominal disponible en caso de

requerir procedimiento de laparotomia , carro de reanimacion.
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mdcpendicmcmeﬁte de 12 decision del cirujano, es importante et seguir todos los detalles previos al
inicio de la intervencion , ¢l hecho de encontrar alteraciones en el equipo permiten demora fo cual
repercute en el esiado de la paciente asi como descomtrol en el personal de la sala | la
responsabilidad primordial recae en ¢l laparoscopista, sin embarge ésta es compartida con todos y
cada uno de los miembros del equipo siendo necesario una revision exhaustiva previa para que no

se presenten obsticulos posteriores.

TECNICA LAPAROQSCOPICA

La posicidn mas adecuada para la paciente es la Litotomia, la cual permite 1a exploracion
ginecoldgica bimanual y ta colocacion de una cinula intrauterina que sirve para la movilizacion
uterina asi como para la instalacién de substancias colorantes como azul de metileno con el objeto
de estudiar ta permeabilidad tubaria. E agregar Trendelenburg entre 15° a 20° es fundamental a
fin de propiciar un dosplazamicnto de los organos intrasbdominales hacia el diafragma , de ésta
forma se visualiza mejor la cavidad pétvica,

Existen vatias técnicas y vias para la inyeccién de gas a la cavidad peritoneal, es necesaria
familiarizarse con cada una de ellas, los sitios de puncién son elegidos en base a consideraciones
anatémicas siendo fos mis comunes en primer lugar ¢l surco umbilical , en la linea media en
donde la separacion entre el peritoneo parietal y 1a piel es minima ain en pacientes obesas. Se
incide la piel 0.5 cm. y con la mano derecha se empuja Ia aguja hacia abajo y adelante en un angulo
de 45° hasta percibir una brusca disminucion de la resistencia de 1a pared, que indica haber
atravesado la facia. Otros autores loman la pared abdominal entre €] pulgar y los demis dedos de 1a
. mano izquierda y la levanta, tratando de separarla dei cpiplén‘ y las asas intestinales, la aguja se
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introduce de igual forma, basta solo con introducirla entre 3 a 5 cm. para Ilegar a cavidad
abdominal. Las pruebas para corroborar la correcta colocacion de la aguia consiste una de ellas, en
colocar una gotz de solucion en el extremo externo, la cual se aspira a la cavidad abdominal al
momento de levantar ta pared por la presion negativa que prevalece , en la ofra se conecta fa aguja
directamente al tubo del gas, si el indicador de presion sefiala entre 10 y 12 mm. Hg y ¢l CO2 fluye

libremente hay certeza de que se encuentra ¢n cavidad peritoneal.

Existe la posibilidad de insuflar a wravés del fondo de saco posterior ésta ¢s una via alterna que
consiste en instertar Ia aguja por via vaginal como si fuera una puncion diagnéstica del fondo de
saco de Douglas; se toma el cervix v s;: introduce la cinula intrauterina tensa el fondo de saco
posterior y se introduce la aguja a § cm. del cérvix en una extensién de 2 2 3 cm. Se conecta el
tubo de gas observando que la presion se encuentre entre 10 a 15 mm. Hg. Sus contraindicaciones
son infeccion vaginal o cervical, enfermedad pélvica inflamatoria, y embarazo ectopico,

En caso de no conseguir la realizacién de neumoperitoneo por las técnicas anteriores se puede

recurrir a la laparoscopia abierta.

Posterior a la introduccién de un litro de gas cuando menos, existe timpanismo abdominal y
desaparicién de la matidéz hepatica , se observa una distensién simétrica y ausencia del surco o
linca suprapibica ; se considera que el volumen dptimo de gas oscila entre dos y tres litros, sin
embargo esto tiene variaciones de acuerdo a la paciente. La presion nunca debe sobrepasar 20 mm.
de Hg. Cuando existe cicatriz quirrgica previa, s¢ intenta la colocacién de 1a aguja en el espacio
comprendido entre e} ombligo y 12 porcion superior de ésta, en caso de no ser posible se evaliia la
posibilidad del abordaje en el lado izquierdo de la cicatriz.(.15)
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En caso de sospecha de proceso adherencial a nivel epiploico o intestinal es conveniente optar por
Ia laparoscopia abierta, tenicndo en cuenta que por lo general en la cirugia ginecoldgica y obstéirica
no se producen adherencias importantes en epliplon , sin embargo en las cirugias abdominales esto

se ve con rclativa frecuencia.

Para la introduccién del trocar s¢ prolonga la incisién realizada previamente hasta 2 cm.
involucrando ‘pie! ¥ tgjido subcutdneo, |z facia no debe incidirse con el bisturi sino que serd
atravesada con ¢l trocar. .S¢ toma éste entre los dedos medio y anular empujando firmemente con el
talon de la mano para introducirle inicialmente en forma horizontal 2 cm. por debajo de la picl, se
corrige 43° hacia pelvis y se empuja lentamente con discretos movimientos rotatorios hasta
percibir la disminucion brusca de la resistencia lo cual indica que se atravesd ia Facia. Los dedos
pulgar ¢ indice de fa mano jzquierda aplicados sobre €} trocar, funcionaran para disminuir la
presion gjercida, evitando de ésta forma lesién hacia un érganc abdominal ; es suficiente la
introduccion de 5 a 6 cm. del trocar para {legar a cavidad abdominal, posterior al paso de fascia se
retira el trocar deslizando su camisa pasa terminar de penetrar en la cavidad abdominal, se conecta

el tubo con CO2 v se introduce el laparoscopio.

En los que respecta a Ia segunda puncion , ésta se realiza con el trocar accesorio es de gran utilidad
para introducir diversos instrumentos como pinzas, agujas, entre otros ; el sitio de puncion ideal es
1a linea ﬁe&a a1l e 2cm. por armiba del borde superior del pubis . Se incide {a piel 0.5 cm.
. utilizando 1a transilurninacion del laparoscopio y s¢ introduce el trocar visualizando su trayecto. Se
pueden hacer ademis varias punciones accesorias siempre y cuando se vigile el no lesionar vasos

importantes que nutren la pared abdominal. ()
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COMPLICACIONES

La laparoscopia, como cualquier otro procedimiento quinirgico, no esta exenta de riesgo como lo
demuestran publicaciones actuales en los diferentes centros donde ésta técnica se lleva a cabo de
manera rutinaria; Ja presencia de complicaciones se encuenira en razon directa a la experiencia del
cirujano, la scleccion adecuada de I anestesia, estado del equipo que se va a utilizar, del apego a
indicaciones y contraindicaciones de la técnica asi como de su correcta ejecucion . La mayor parte
de las complicaciones pudieron haberse cvitado, cuando éstas ocurren uno de los mecanismos de
respuesta es ocultar ¢l acontecimiento, lo anteror trae como consecuencia que no sean abundantes |
los reportes en la kiteratura sobre complicaciones. Debe aceptarse por lo tanto, que la laparoscopia
puede Hlegar a tener riesgos aun en manos experimentadas, 1.2 metodologia para llevar a cabo una
correcta cirugia laparoscdpica no es compleja, pero exige un apego estricto a todos los detalles

inclusive a los minimos para un resultado Gptimo,
Las complicaciones més frecuentes reportadas son:

*  Enfisema subcutineo y generalizado

®  Traumatismo cervical por toma de pinza

e  Perforacion uterina con histerometro o canula

*  Hemorragia ¢n sitio d¢ Puncion , Salpinge, mesosalpinx , ovario.

¢ Inhabilidad para penetrar ala cavidad peritoneal

e [nhabilidad en ia visualizacién de érganos pélvicos

e Falla del equipo o del instrumentat duraﬁte ¢l procedimiento

®  Traumatismo de drganos abdominales (intestino , estomago o epiplon), o grandes vasos
® Hematoma peritoneal o retroperitoneal
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® Infeccidn

® Protrusion de epiplon a través del sitio de puncion
®  Aborto

. .Paro cardiorrespiratorio

®  Muerte de la paciente

®  Repercusion legal médica por responsabilidad profesional.

La laparoscopia ha sido un métode ripidamente aceptado para la realizacion de procedimientos
ginecologicos , los pacientes se han beneficiado ya que 1a morbilidad postquirirgica ha disminuido
asi como la estancia hospitalania. El peticdo de convalecencia es rapido comparado con los
procedimientos de laparotomia, sin embargo los ricsgos en laparosocpia son importantes, ya que s¢
pueden Iesionar estructuras intestinales o del tracto urinario lo cual incrementa la morbi-mortalidad.
A pesar de ¢llo son pocos lo trabajos publicados en domde se compare ¢l procedimiento
laparoscopico c:on los convencionales, s por cllo que los verdaderos riesgos y beneficios de la

cirnugia laparoscopica son aun desconocidos.

Como todo procedimiento nuevo existe una curva de aprendizaje, en 1a cual las complicaciones
son mas frecuentes a2 menor experiencia del cirujano ; si  extrapolamos aquelias reportadas en la

literatura por expertos , éstas no se pueden emplear para aquellos que se inician en éste campo.

Es importante mencionar al paciente de todos los riesgos que lleva el procedimiento, éste debe de
realizarse en base a términos comunes, discutir a fondo su padecimiento y las posibilidades
terapéuticas que se le pueden ofrecer con éste método anticipandole el beneficio del tratamiento.
Describirle el plan de 1a cirugia y como difiere de oiros mangjos tanto médicos como operatorios;
s¢ debe realizar una coryecta evaluacion de los métodos alternativos de tratamiento. En caso de

participar ofro cirujano , explicarle a la paciente las caracteristicas en cuanto a su experiencia.
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Actualmente en muchos centros donde se practica Laparoscopia , es necesario para el comité , que
el cirujano avale sus conocimientos asi como entrenamiento en base a cursos avanzados o el
reconocimiento de organos colegiades para de ésta forma tener 1a certeza que se cuenta con
personal capacitado en la realizacion de ésta téonica |, la cual ha tenido aumento en su utilizacion
desde hace dos décadas. No todos los centros hospitalarios en nuestro pais cuentan ¢n la actualidad
con la infracstructura adecuada como para la realizacion de éste tipo de cirugias en forma rutinaria
» i como para ¢l eptrenamiento Gptimo de los especialistas en formacion |, es por ello necesario la
responsabilidad profesional al momento de realizarla ya que requiere una experiencia previa Ia cual
no se adquiere ian solo en e} aprendizaje somero de cursos aislados ; es probable que en el futuro
‘se incluya en todos los programas de especialidad la utilizacién de la laparoscopia como parte

importante en la formacion.,4,5.8.16)
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OBJETIVOS :

I.  CONOCER LA PATOLOGIA GINECOLOGICA MAS FRECUENTE OBSERVADA A
TRAVES DE LAPAROSCOPIA EN EL HOSPITAL A.B.C.

'

O ANALIZAR LAS PRINCIPALES INDICACIONES DE LAPAROSCOPIA EN EL
HOSPITAL AB.C. ASI COMO VALORAR LA SELECCION DE PACIENTES
SOMETIDAS AL PROCEDIMIENTO MEDIANTE LA CORRELACION DEL
DIAGNOSTICO PREOPERATORIO Y EL DIAGNOSTICO LAPAROSCOPICO EN
FORMA TRANSVERSAL Y LINEAL.

WM. REVISAR LAS PRINCIPALES COMPLICACIONES DEL PROCEDIMIENTO Y LA
MORBIMORTALIDAD DEL MISMO EN NUESTRO MEDIO.

20




JUSTIFICACION

El avance tecnoldgico observado en los dltimos afios ha permitido una mejor ¢valuacion de los
diferentes problemas ginecolégicos mas frecuentes asi como su adecuado manejo; esto se observa
por el impostante desarrolio que ha tenido la laparoscopia y en el instrumental que se emplea |
solucionando en foyma temprana patologias asi como realizande un diagnéstico mas preciso en
olras.

En el Hospital A, B. C. sc cuenta con una larga trayectoria en el campo laparoscopico, siendo
picnero en nuestro pais para la realizacién del procedimiento . La evaluacién que se realiza
durante la faparoscopia nos permite comrelacionar el diagnostico presuncional con el patoldgico,
tomar biopsias en lugares determinados para el valor prondstico del padecimiento. Ante la
diversidad de hallazgos obtenidos en los procedimientos realizados en el hospital ,es importante
determinar ¢l tipo , frecuencia v Ia relacion clinica para ofrecer una mejor obcién terapéutica. Asi
como analizar las complicaciones mas frecuentemente observadas tomando en cuenta las posibles
opciones para disminuirlas.
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MATERIAL Y METODOS

El presente es un estudio retrospectivo, transversal , descriptivo ¥ observacional de revision de

Casos.

Del periodo comprendido de Julio de 1989 a Julic de 1994 se revisaron 882 expedientes de
pacicntes atendidas en el servicio de Ginecologia del Hospital A. B . C. a quienes se les realizd
algin procedimiento faparoscapico , ya sea de indole diagnéstica , terapéutica o en caso necesario
ambos.

CRITERIOS DE INCLUSION

Todas las pacientes a las cuales se les realizé un procedimiento laparoscépico sin tomar en cuenta
¢dad, paridad o diagnostico inicial.

VARIABLES ESTUDIADAS
Edad, Diagnostico preoperatorio y Japaroscopico , estancia hospitalaria , complicaciones.
RECURSOS .

1. Archivo clinico del Hospital A. B. C. Concenirado anual de procedimientos realizados en la
unidad tocoquinirgica comprendida entre Julio de 1989 a Fulio de 1994 .

2. Revisibn de expedientes clinicos de pacientes del servicio de ginecologia en ¢l archivo del
Hospital A. B. C. comprendido de Tulio de 1989 a Julio de 1994,
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RESULTADOS

Durante un periodo de cinco afios los procedimientos laparoscopicos realizados en la unidad de
Toca cirugja el total fue de 882 cirugias ; el promedio por afio fue de 176 como se puede apreciar
el1a grifica 1, siendo el mayor 1993 en el cual se realizaron 208 . Se encontrd un incremento en el

nimero de ¢flas por afio conforme se transcurria cronologicamente en el estudio.

La edad de las pacientes comprendié entre 10 y 42 afios , s¢ formaron por grapos los cuales
fueron de 10 a 19 afios para el primero, 20 a 29 ¢l segundo , 30 a 39 el tercero y por Ghimo de 40
6 mas . De ellos, el mis frecuente fue de 20 2 29 afios en todos los afios estudiados ( grafica 2 ) .

Se enlistaron los diagndsticos de ingreso mas frecuentes por los que se realizaba el procedimiento
laparoscépico. Las dos principales causas fueron Dismencrrea severa , en la cual existia la
sospecha de endomeniosis en diferentes grados ; y por otra parte  Esterilidad . Otros diagnésticos
preoperatorios tales como guiste ovarice en sus diferentes modaidades , dolor pélvico o abdominal
, asi como paridad satisfecha ocuparon porcentajes similares en los difetentes afios estudiados. (
grifica 3 ) . Por otra pantic s¢ determind el hallazgo quiriirgico , lo observado en forma mas
frecuente fue endometriosis en sus diferentes estadios , los cuales se clasificaron en base a The
American Fertility Society ; ademas de encontrarse otros padecimientos del tipo de quiste ovérico ,
proceso pelvico adherenciaf , embarazo éctopico , asi como ninguna patologia  especifica { grafica
4).
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Las complicaciones encontradas fueron minimas en cuanto a nimerc de cllas | comparativamente
con la cantidad de cirugias realizadas , 128 més comunes fueron hemorragia de pared abdominal por
trocar cn 18 casos , enfisema subcutineo en 3 intervenciones , puncion uterina en 2 ¢asos, lesién
intestinal en una paciente vy lesidn a nervio crural en ofro caso, lo que da un total de 25
procedimientos complicados los cuales se resolvieron en sala de operaciones y en tres de ellos fue
necesario ka realizacion de faparotomia . Ninguna de las pacientes fallecié durante el procedimiento
o en ¢l postoperatorio. (grafica 5)

Lo mas frecuentemente en el procedimiento laparoscopico es que sea mancjado como cirugia

ambulatoria , esto ocurmié en 701 pacientes siendo de uno a tres dias promedio para los demds ‘

casos como s¢ pucde observar en la grafica correspondiente ( grafica 6 ).
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ANALISIS DE RESULTADOS Y COMENTARIO

£l grupo evaluado para determinar hallazgos laparoscopicos en el sepvicio de ginecologia es muy
heterogéneo , ya qus la edad minima evaluada fuc de 10 afios y {a maxima encontrada de 42 aiios,
¢sto nos indica que ¢f procedimicnto s¢ puede realizar a pacientes de diferentes grupos. Ei rango de
edad mas frecuente fue ¢l que comprendia de los 20 a los 29 afios, lo qus determina la ventaja que

ofrece [a laparoscopia en diagnostico tempranoe se reflcja en las pacientes jovenes .

En lo que respecta al numere de intervenciones realizadas , conforme se avanza cronologicamente
en el estudio se pucde observar un incremento en el nimero de procedimientos que se realiza por
aflo cstudiado , esto determina que se adquiere mayor experiencia en cuvanto a Ia técnica y ¢l
manejo de alternativas para solucionar los diferentes problemas con los que se encuentra €l cirujano

al momento de realizar Ia cirugia asi como un incremento en las indicaciones para la cirugia.

La principal causa por la que se realiz6 un procedimiento laparoscopico fue dismenormea severa con
sospecha clinica de presencia de endometriosis , se encontrd en un porcentaje importante con
respecto al diagnostico previo a la cirugia datos de implantes endometriosicos asi como defectos
peritoneales hasta Hegar a procesos pélvicos adherenciales los cuales podian atribuiree a la presencia
de endometriosis , &in embargo ta toma de biopsia no se realizd para corroborar el disgnoestico por
medio de} departamento de patologia y su clasificacion fue en base a The American Fertility
Socicty y pesteriormente el manejo fue individualizado para cada paciente dependiendo de la
edad, deseo de embarazo entre otras . El mancjo laparoscopico mas frecuente fue con
electrofulguracion o empleo de Laser en focos endometriosicos o para liberacion de procesos
adherenciales pélvicos que pudiesen comprometer ¢} futuro reproductivo de la paciente asi como
para aquellos que fueran la causa especifica de 1a sintomatologia por la que se decidi6 realizar 1a
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En manos experimentadas 1a laparoscopia es un procedimiento seguro cuyas complicaciones son
minimas , los reportes de la literatura con respecto a esto varian dependiendo de autor y grupo
estudiado por lo que no existe un conceso generalizado para determinar el porcentaje de
complicaciones , en ¢l servicio de ginecologia durante ¢l periodo de cinco afios , Ias
complicaciones fucron en bajo porcentaje ya que constituyeron el 3 % de todos los procedimientos
realizados , todas se resolvieron en forma satisfactoria y sin presencia de secuelas para las pacientes
, ¢sias se pucden comsiderar como complicaciones menores ; la lesidn a vasos de la pared
abdominal por puncidn con trocar fue la mas frecuente , sin que repercutierz en el estado
hemodinamico de la paciente, resolviéndose durante al cirugia | por otra parte se presento en dos
ocasiones enfisema subcutineo al momento de realizarse el neumoperitoneo el cual se resolvié con
absorcién espontanga durante 1a estancia hospitalaria de ia paciente en las 24 tus. siguientes. Las
complicaciones mas importantes fueron la lesion a fondo uterino con hemorragia secundaria , esto
se resolvié con la clectrofulguracion al sitio lesionado y se continud con el procedimiento , ademas
s¢ presentd en ofya paciente una perforacidn a intestine delgado por introduccién de trocar para lo
cual fue necesario realizar laparotomia y reparar el sitio , sin embargo no fue necesario reseccitn
intestinal , se hospitalizo 3 dias posteriores recuperindose sin complicacioncs agregadas . No se
registro ningiin fallecimiento relacionado a la cirugia .

Debido a que ¢l porcentaje de complicaciones no fue alto y que una de fas ventajas de la cirugia
laparoscopica s ¢l breve tiempo de internamiento hospitalario , en el grupo de pacientes la estancia
fuz breve va que solo ¢1 20% de cllas permanecié uno o mas dias internada , sin embargo el 80 %
restante se manejd como cirugia ambulatoria . De las pacientes que permanecieron hospitalizadas
no presentaron complicaciones postoperatorias y en algunos casos la decisién de permanecer en el

hospital la determiné ia paciente sin gue representase una indicacion médica especifica
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CONCLUSIONES

El grupo estudiado es heterogéneo , predominan pacientes entre los 20 y 30 afios de edad lo
cual refleja que es en pacientes jévenes y patologias ginecologicas relacionadas como esterilidad
y endometriosis, donde se encuentra la utilidad del procedimiento laparoscépico.

A medida que wanscume el estudio s¢ pude observar et incremento de procedimicntos
realizados por afio por lo que se deduce que tiende a ufilizarse en forma mas frecuente dentro
del campo ginecolégico deniro del hospital lo cual coincide con lo que sucede en ofros centros

de atencion médica ginecolégica .

Es un metodo diagndstico efectivo que inclusive puede responder a necesidades terapéuticas en
ciertos casos , representa disminucion de tiempo en manos experimentadas para lo cual es
necesario un entrenamiento adecuado del ginecélogo que debe surgir desde su residencia para

adguisir 1a destreza necesaria y evitar complicaciones durante ef desarrollo de la técnica .

La laparoscopia ginecologica realizada en el servicio representd un bajo indice de morbilidad y
una mortalidad de cero , lo que implica [a seguridad def método tomando en cuenta que fue
realizada por personal con bases solidas de entrenamiento .
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