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INTRODUCCION

La histerosalpingografia ha sido un estudio de rutina en la evolucion de Ia
pareja estéril especialmente en el factor tubarico tuboperitoneal (1.2,3.4).

En nuestro servicio es un esludio indispensable para establecer un
diagndstico, previa a la Laparoscopia.

La HSG permite evaluar a morfologia endocervical, endometrial, tubarica
y parcialmente las siluetas ovaricas y el factor peritoneal (2).

En el 15% de los casos en cuanto a la permeabilidad tubarica, hay falsas
negativas (2), las cuales corresponden a los siguientes casos: a) Un espasmo
funcional de los cuernos uterinos; b) Al paso facil del medio de contraste
raidolégico por una trompa vy ausencia en la otra; c) A la dificultad de
diagnosticar la existencia de adherencias pese al “borbotaje” intestinal (3); d)
Escape de material de medio de contraste; e) Punta de la canula ocluida en un
pliegue endocervical; f) Deficiencia de material de contraste en un Utero grande.
{2).

En la misma proporcién hay falsas positivas: a)Extravasacion del medio
de contraste a través de paredes adelgazadas de hidrosalpinx o de venas
peélvicas, linfaticos, o por falsas vias (2).

Lo.anterior justifica la discordancia entre la HSG y la taparoscopia, en la
evolucion del faclor tubérico, siendo complementarios entre si, por lo que no es
justificable sustituir una HSG por una cromoperturbacién observada por
laparoscopia, sino que esta debe ser precedida de aquetia (2,3,4).

La laparoscopia es el procedimiento enddscopico mas frecuente utilizado
en el manejo de la pareja estéril.

Es comun tambien efectuarla juntc con otros procedimientos
endoscopicos como hiteroscopia, e inclusive con procedimientos de
reproduccién asistida.

Su empleo reduce laparotomias innecesarias y disminuye la

neoformacion de adherencias post-operatorias y en el periodo de recuperacion.




Establece diagnésticos etiolégicos en casos donde todos los estudios previos
son normales. Afina diagnésticos ya establecidos y agrega otros en esterilidad
de causa multiple simultanea. Es indispensable en el manejo de endometriosis
y del factor tuboperitoneal y ccasionalmente complementa la evaluacion de la
funcidn ovulatoria, Gtea y espermatica (2,3,4).




ANTECEDENTES HISTORICOS

Historia de la laparoscopia.

La introduccidn y la aceptacién de |a laparoscopia marca un mito real en
la historia de la cirugia pelviana. Sin embargo, la idea de visualizar los 6rganos
intraabdominales con fines diagndsticos no es nueva.

La laparoscopia ha ejercido un impacto considerable sobre la practica
ginecolbgica en el curso de un periodo breve. En la actualidad el laparoscopio
se utiliza en numerosas situaciones clinicas para establecer diagnosticos
seguros y precisos. El ginecdlogo conocedor de la compleja anatomia de la
pelvis femenina aprecia sin dificultades 1a importancia de esta técnica. Sin
embargo, la laparoscopia ha demorado en ser aceptada como técnica
operatoria, salvo en el caso de la esterilizacion. No fue sino hasta la década de
1980 que la laparascopia fue reconocida como una técnica importante en el
arsenal del cirujano ginecoldgico (7).

La endoscopia progreso con rapidez en varas areas de la medicina. La
primera descripcioén de esta técnica se atribuye a Phillip Bozzini, quién en 1805
intentd observar el interior de la uretra con un simple tubo, a la luz de una vela
(6.,7).

Desormeaux en 1843 fabricd un cistoscopio, ganando el premio de la
Academia Imperial de Medicina, por el primer endoscopio, considerandolo como
el padre de la endoscopia (6).

Bruton en 1861 inventd el otoscopio que también lo recomendd para
observar la vagina y el utero (6).

Langlebert en 1868 presentd un uteroscopio en la Academia de Medicina
de Paris (6).

En 1869 el lrlandés Pan Taleoni utilizd un cistoscopio para identificar
pdlipos en una paciente con hemorragia vaginal irreqular (8,7). "Padre de la
histeroscopia”.




Stein en 1874 creo el fotoendoscopio que tenia integrada una tampara de
parafina, obteniendo asi las primeras fotografias (6).

Jacobaceus de Suecia, en 1910 indujo un neumoperitoneo, introdujo un
cistoscopic de Nitze en la cavidad peritoneal (6,7).

Berheim en 1911 describid la primera endoscopia abdominal en América
utilizando también un cistoscopio (6).

Einemberg en 1914 describid un endoscopio similar al de Nitze con un
aditamento que permitia limpiar con agua la sangre que cubria la lente del
histeroscopio (6).

Goetze En 1981 inventé una aguja automatica para puncionar el
abdomen con seguridad vy sin riesgo de lesionar drganos vitales para producir
neumoperitoneo (6).

Rubin en 1925 introdujo el COz para distender las paredes uterinas (6).

El aleman Kalk fue responsable en gran medida de que la laparoscopia
fuera utitizada con fines diagndsticos y operatorios a principios de la década de
1930 (7).

En Norteamérica Ruddock introdujo el uso de forceps de biopsia con
coagulacién diatérmica y publicd una serie de 500 casos con una tasa de
mortalidad de 0.2% (7).

Boesch en 1935 reportd por vez primera la visualizacion de los genitales
internos femeninos e introdujo un elevador uterino que permitié una mejor
exposicion de los érganos genitales, asi también indica que la esterilizacion
tubarica se puede realizar via intraabdominal mediante electrocuagulacion (6).

En 1937 Hope destacd !a utilidad de laparoscopia en el diagndstico
diferencial de! embarazo ectépico y Anderson sugirid 1a esterilizacion tubaria por
coagulacion diatermica durante la peritonescopia (7). A pesar de estos
resultados publicados a fines de la década de 1930 la iaparoscopia no gané
amplia aceptacion,

Veres Janos en 1938 desarrolld una aguja (“cargada con muell”) de

neumoperitoneo automatica, para la puncién y la insuflacion seguras, gue en la
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actualidad persiste practicamente sin cambios y es la mas utilizada, ésta se
propuso inicialmente como la aguja para crear con seguridad el neumotérax (6).

En 1947 e! francés Raoul Palmer publicé sus primeros 250 casos. Este
investigador utilizd la posicion de fitotomia en Trendelemburg e indujo una
distension gaseosa. También se le acreditd el uso de una canula uterina para
sobreelevar el utero (8,7).

Fourestier en 1947 introduce la luz fria en la endoscopia. Hopkin ese
mismo afo introduce las fibras dpticas a la endoscopia (6,7).

Antes del desarrolio del sistema de la luz fria en el affo de 1952 la fuente
consistia en una !dmpara que se introducia en las cavidades. Este avance
tecnolégico permitid que la fuente de luz se situara enteramente fuera del
cuerpo. Esto elimind de inmediato el riesgo de accidentes por fallas eléctricas o
calor excesivo y posibilitd la concentracion de una intensidad luminosa que
permitiera obtener fotografias y peliculas cinematogréficas.

En Europa, la amplia aceptacion de la laparoscopia a fines de la década
de 1950 se debid a los escritos y trabajos de Palmer en Francia, Eragenheim en

Alemania y Albang y Cittadine en ltalia (7).

Semm Kurt en 1960 disefid las maniobras instrumentales para la
insuflacién automatica controlada. Aunque ésta podria ser la contribucion mas
importante de Semm; desarrollé ademas diversos instrumentos endoscopicos
que permiten que la laparoscopia terapéutica y han establecido la base de la
“cirugia abdomina! endoscopica” {G).

En 1962 Palmer publicd su primera experiencia con el uso de la

electrocoaulacion unipalar para destruir el istmo y la ampolla proximal de la
trompa de falopio (7).

El fisico Hopkin en 1966 incorpor6 ef sistema de “varilla — lente’
{transmisoras de luz con lentes de aire entre ios elementos de cristal en forma
de varilla) mejorando de manera importante los sistemas de lentes opticos. Este

disefio ofrecié una resolucién y un contraste notablemente mejorados (6).




En 1967 Steptoe, de Inglaterra publicd la primera monografia en lengua
inglesa y Cohen publicd et primer texlo norteamericanoc en 1968 (7). E! hecho

de que ia laparoscopia fuera reconocida como un medio seguro, simple y
efectivo de esterilizacién renovd el interés por el método en los Estados Unidos.

L.a busqueda de métodos seguros y efectivos de esterilizacion condujo al
desarrollo de la electrocauterizacion bipolar, termocoagulacion y el uso de anillo
y clips en 1970 (6,7).

Edstrom en 1970 propone la utilizacién de una solucion de Dextran para
la distension de las paredes del Gtero, usando un histeroscopio de doble via,
una para la introduccién del medio distensor y otra para los procedimientos
quirdrgicos que se realizan (6).

En 1974 Semm de Alemania documentd la realizacion de
salpingectomia, miomectomia, ooferectomia, cistectomia ovéarica vy
salpingostomia a través del laparoscopio (7).

£n 1977 Gomel realizd una deseccion filosa con neosalpingostomia en
nueve pacientes, ocho de ellas con Wwboplastias previas, cuatro de esas

pacientes ulteriormente desarrollaron embarazos intrauterinos (7).
Las técnicas, riesgos e interpretacion de los hallazgos son descritos en
detalle por Gomel y Col en 1986 (4).

En 1986 se logra incorporar la camara de T.V. con “chip® de computadora
lo que permitid {a ejecucion de la videolaparoscopia. Este adelanto tecnoldgico
permite la aceptacion de {a laparoscopia en ia cirugia general inclusive (6).

Evolucién histérica de la endoscopia ginecolégica en México.
La endoscopia ginecolégica en México con la culdoscopia, que practicéd

Donatc Ramirez en el hospital de Jesus Aleméan Pérez (después Hospital de la

Mujer) v José Manuel Septién en e! Hospital Santa Teresa y Manuel Urrutia

Ruiz en el Hospital General de la S.5.A.; quienes por separado hacen un

reporte preliminar de sus experiencias en 1949. Mas tarde en el decenio de
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1960 Rodolfo Quifiones en el Hospital de Ginecoobstetricia del Centro Médico

Nacional dio un gran impulso a la culdoscopia, y a fines de la década de 1960,
se inicid en ese Hospital el uso de laparoscopia y de la histeroscopia,
publicando en 1970 los reportes preliminares de la experiencia con éstas
) técnicas endoscopicas (6,8).

En 1971 Alvarado Durén vy Quifiones hicieron el reporte de resultados
con la histeroscopia diagndstica utilizando el histeroscopioAde Sikadder el cual
tiene un globo de hule transparente para distender la cavidad uterina. En 1972
Quifiones y Alvarade Duran hicieron el primer reporie sobre la cateterizacion
tubaria por histeroscopia con el histeroscopio disefiado por Edstrom, el cual ya
no requeria el globo de hule, haciendo la distension con dextran de atto peso
molecular: Por no contar en México con el tipo de dextran recomendado;
Quifiones ideo la distensién de la cavidad uterina mediante el paso a presion de
solucién glucesada al 5%.

En 1973 se hace el primer reporte de la técnica de oclusién tubaria
bitateral por histeroscopia (6,8).

Por lo que se refiere a la laparoscopia en ta década de 1970 en el
Hospital de Ginecoobstetricia de Centro Médico de la Raza se forma ta Clinica
de Endoscopia Ginecoldgica para efectuar estudios de diagnosticos de
pelviscopia transvaginal, laparoscopia y colposcopia. Previamente en 1968
Nava Sanchez y sus colaboradores publicaron en Memoria de {a Primera
Jormada Médica Nacional del IMSS, los métodos endoscopicos actuales de
exploracion ginecoldgica. En 1972 este mismo autor publica los resultados de la
pelviscopia transvaginal, vertiendo la experiencia de la clinica mencionada
(6,8).

A partir de esta década se difundio en forma masiva, bajo la direccion
Materno Infantit de la Secretaria de Salubridad y Asistencia, la oclusion tubaria
por laparoscopia en los programas de planificacion familiar, dotandose con
laparoscopios a los cenltros de segundo y tercer nivel, consiguiéndose una

amplia difusion de este método sobre todo en la oclusién tubdrica con energia
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monopolar, bipolar y anillo de Yoon. Comunicaron esta misma técnica al grupo

de Arturo Molina en Qaxaca, Luis Uribe y Francisco Alfaro Baeza en Jalisco,

Arturo Remer en Veracruz, Luis Noble y Jesus Leal en Chihuahua, Enrigue

Segovia y Ricardo Villareal en Monterrey. En el D.F. Rodolfe Quifiones y Alberto

Alvarado en el Centro Médico Nacional, Reberto Nava, Jesus Sanchez_y Jaime
Rosas en el Centro Médico la Raza, Jorge Delgado en el Hospital de
Ginecoobstetricia No. 1. Esta amplia difusidn del procedimiento laparoscopico
dio inicic a su ampliacion diagnéstica y pequefios procedimientos operatorios
(6.8).

En la década de 1980 existieron profundas inquietudes de este

procedimiento, lo que origing la fundacién de la Asociacion Mexicana de

Endoscopia Ginecoldgica y Microcirugia en 1980; su presidente fundador fue el
Dr. Carlos Walter Meade.

En 1988 se introducen en México las endocamaras, lo gue favorece la
participacién de todo el equipo humano de cirugia. Los cirujanos generales a

partir de la primera colecistectomia laparoscopica practicada por Muriat en Lyon

— Francia, se han interesado en efectuar muchos procedimientos por esta via,
de tal forma que se ha tenido la necesidad de regular su ejecucion (6,7).

A finales de la década de los 80s, la laparoscopia ccupa el primer lugar
de la cirugia ginecologica que se lleva a cabo en el Instituto Nacional de
Perinatologia (INPer) de la Ciudad de México; las indicaciones diagndsticas son
las que ocupan el mayor porcentaje y de éstas la esterilidad ocupa el primer
lugar. Las indicaciones terapéuticas solo se apreciaron a mediades de los 80s,
en el mencionado Instituto, para 1987 ocupa solo el 6% de las laparoscopias
realizadas (6). Otros autores, reportan como indicacidn diagndstica mas
frecuente el dolor pélvico y el embarazo ectdpico no roto, hacia ios finales de
los 70s (6).

En 1991 se crea la Asociacion Mexicana de Cirugia Laparoscdpica.

En 1993 se publica la norma oficial en México gue regula la practica de |3

cirugia laparoscopica.




En Junio de 1995 se crea la Clinica de Laparoscopia Quirirgica en el

INPer que cuenta con sus normas de servicio respectivo (6,10).

Historia de la Histerosalpingografia.

La Histerosalpingografia, ha sido un procedimiento diagndstico en

ginecologia por casi 50 afos.

El término de la histerosalpingografia es una combinacion de raices
griegas hystro (Utero) salpinx {trompa) y graphein {escribir).

La histerosalpingografia a través de la historia se ha perfeccionado en
elaboracién, indicaciones, incrementando el diagnoéstico comrecto y seguridad

del estudio.

Las modificaciones de la técnica han prevalecido durante la evolucién.

Tabla 1.1 Desarrolfo histérico de la histerosalpingografia

Aito Autor Contribucién

1895 Réntgen Descubre los rayos “x”

1902 Lafay El uso del aceite iodado para terapia médica

1910 Rindfleisch |La primera observacion de la cavidad uterina por

roentgenografia
1914 Rubin y Histerografia y Salpingografia en el estudio del
Cary factor tubarico y deteccion de miomas submucosas,

1921 Sicard y Exploracion de las cavidades del cuerpo con lipicdol,
Forestier epidural, etc.

1925 Houser Histerografia en el embarazo.

1925 Carelli
Gandufoy |Histerosalpingografia y pneumoperitoneo

Ocampo
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En noviembre de 1895 Wihelm C. Réntgen, profesor de fisica en la

Universidad Wirzborg descubrié la radiografia durante un experimente con un

tubo de cation.

El investigd el fendmeno intensivamente y produjo un radiograma de los
huesos de las mujeres pasandolas pro medio de los rayos “X". El interés
universal desperté por este descubrimiento, estimulé a los cientificos a ia
experimentacion con &stos rayos y a Ia aplicacion de la nueva fotografia en la
medicina (11).

En 1930 Lewer, describid un caso de una horquilla uterina la cual fue
revelada por el roentgenograma y en 1809 Ludlow reportd la presencia de
mioma calcificado por la roentgenografia (11).

Era Pre-Lipiodol.

Rinfleisch, en 1910 estudio la configuracién de la cavidad uterina en una
mujer de 21 anos de edad con el diagndstico de un posible embarazo
extrauterino. Prepard una solucidén de bismuto, colocandolo en unas jeringas
largas e inyectandc e! material dentro de la cavidad uterina con presion
moderada. 'Realizando un roentgenograma el cual mostro la cavidad uterina y la
salpinge izquierda. Sugirid la posibilidad de otro angulc de exposicion, para
contemplar el estudio (11).

La dificultad de interpretacion fue atribuida a la falta de una
roentgenograma uterino normal para comparacion,

El primer intento de observar la cavidad uterina sistematicamente (histerografia)
y a la luz de los oviductos (Salpingografia) por medio de inyeccidon de medic
opaco intrauterino, fueron reportados independientemente. Al inicio, diferentes
sales halogenadas en solucion fueron utilizadas como medio de contraste. El
aceile representado por el Lipiodol, fue utifizade. En 1914 Cary demostrd el
patron tubarico con la distribucion de sales de plata por la examinacion con

rayos “x” (11), Collargol, después los inyectd dentro del utero, operando
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después de 10 minutos de haber sido instalado observando que la solucion
exudaba por una de las trompas. Cary recalcd la técnica de inyeccion lenta e
insistic que la canula de espejo seria pasada mas alld del orificio interno.
Durante algunos afos Rubin busco e! procedimiento mas acertado para el
estudio dei factor tubéarico sin una exploracion por {aparotomia, sugiriendo el
uso del collargol en conjugacion con los rayos “x”. El agente de contraste fue
considerado no toxico. Cuando se inyecto en el flujo sanguineo o instilada en
cavidad peritoneal de 2 conejos, 5mi, de un 15% de la solucidon no causo
efectos colaterales, notando que el humano el 10% daba opacificacion
satisfactoria de la cavidad uterina y los oviductos, y que 5ml fueron adecuados
para llenar estas estructuras hajo condiciones normales. Rubin sugirio el uso de
collargol, sulfato de bario como medio de contraste para la roentgenografia para
mostrar un mioma submucoso, aconsejo limpiar la cavidad pentoneat el patrén
tubario (11).

En 1918 Sampsom estudic la apariencia radiolégica del Gtero y las
trompas después de su extirpacion, demostrando el peligro de intravasacion del
medio de contraste, con o sin incrementar la presioén, si existe alguna falla de
continuidad en el endometrio.




LAPAROSCOPIA

Material necesario en la Laparoscopia diagnéstica.

1.
2.
3.

9.

@ N @ v s

Un laparoscopio

Una fuente de luz fria

Un insuflador de CO2 (en el cudl tiene integrado la fuente de luz, y los
manometros)

Un trécar de 10mm. de diametro.

Una aguja de dos vérres

CO2

Canula de Jarcho

Un espejo vaginal

Una pinza de pozzi

10.Dos trocares de Smm de diametro

11. Una endocamara

12.Dos monitores

13.Una videograbadora

14, Camisas para los trécares

15.Pinzas disectoras

16. Pinzas prenscras

17.Tijeras

18. Sistema de irrigacién y aspiracion

19. Electrocauterio

20. Personal médico y de enfermeria capacitado (3,5,6,8,11).




Técnica quirdirgica de la Laparoscopia.

El evidente avance de la cirugia enddscopica ha marcado una notable
diferencia entre la medicina tradicional y moderna, con predominio en una
tecnologia de minima invasién en todas sus areas.

El costo- beneficio es otra de las variables importantes a considerar en la
practica de esta disciplina (8).

Antes de realizar una laparoscopia la paciente debe de estar enterada de
las ventajas y desventajas, los riesgos y beneficics, de tal manera que la
paciente esté consiente de lo que puede o debe esperar de dicho procedimiento
quirdrgico. Salvaguardando los aspectos legales, la paciente estard mas

tranquila y con una mejor disposicion de aceptar los posibles desaciertos.

Técnica: Con la paciente en decubito dorsal alineando los gliteos al borde de
la mesa de operaciones, a fin de que el periné quede completamente expuesto
para la instrumentacion vaginal. Los muslos separados uno de otro, mediante
pierneras revestidas de material acclchonado, con el fin de evitar compresiones
del nervio popliteo (6,8).

Previa anestesia regional {BPD) se procede a realizar:

Revisién bimanual para determinar tamano, lateralizacion y movilizacion
del Utero, asi como también para descartar la posibilidad de mas pélvicas
mayores de 10cm, 0 un embarazo que contraindiquen el procedimiento (8).

Mientras se realiza la asepsia y antisepsia del abdomen, periné y cavidad
vaginal {(en ese orden), la mesa de cirugia se coloca en posicion de
Trendelemgurg a fin de facilitar que el intestino comience a abandonar ia pelvis
mediante sus movimientos peristalticos; se coloca ademas una sonda de foley
para drenaje contindo de la orina.

A continuacién se colocan los campos estériles y se procede a realizar
un tacto bimanual con el fin de que el cirujano obtenga mayor informacién de
las caracteristicas de los érganos pélvicos. Una vez realizando esto se procede

a colocar la valva posterior de espejo vaginal en cara posterior de vagina,




obteniéndose una adecuada visualizacion del cérvix et cual se pinza en su labio
anterior con pinzas de pozzi para traccionar el utero y rectificar su posicion
facilitando |a histerometria y la colocacion de la canula de Jarcho, fijando esta
canula a la pinza de pozzi, permitiendo con esto una facil y efectiva movilizacion
del Gtero, y la cromoperturbacion en forma simultanea (3,6,8).

Realizando un exhaustivo asea de la cicatriz umbilical con una gasa
hameda y pinza hemostética.

A continuacion se realiza una pequefia incision infraumbilical para dar
paso solamente a la aguja de verres (antes de utilizar esta aguja debe
comprobarse su permeabilidad), se eleva la pared abdominal por debajo de la
cicatriz umbilical y se inserta este instrumento en direccién de la curvatura del
sacro. Una vez que al aguja se ha introducido en el abdomen, es siempre
conveniente asequrarse que se encuentra efectivamente en la cavidad
abdominal y no dentro de una viscera, el hecho de que no salga sangre, orina o
gases fétidos a través de la aguja es siempre buena sefal; sin embargo, deben
realizarse distintas pruebas para su comprobacion, una de elias es la de colocar
una gota de solucidn fisioldgica en el extremo distal del barril de la aguja y
nuevamente elevar ia pared abdominal con el fin de crear un efecto de vacio.
Observando como dicha gota es succionada al interior de al aguja. Otra forma
es utilizar el cilindro de una jeringa (sin embolo) con 2 — 3m! de solucidn
fisiologica, y efectuando la misma maniobra anterior se observara como el
liquido fiuye libremente hacia el interior de ia cavidad abdominal. Al iniciar el
pneumoperitoneo con CO2 debe observarse gue la presion intraabdominal no
exceda de 50mmHg en el mandmetro del insuflador posteriormente, se
selecciona la presidon maxima de insuflasidén (14 —16mmHg) y €! flujo de litros
por minute (1 — 3) del gas. Se procede a pasar el trécar de la primera puncdn
con mucha precaucion de no lesionar estructuras internas. Se coloca el
laparoscopio para revisar primeramente en forma exhausliva los odrganos
abdominales y pélvicos en busca de una posible lesion traumatica con et tréear

de primera puncién o con la aguja de Verres. Se introduce un frocar de segunda




puncién en la region suprapubica y a continuacion se termina de remover el
intestino de la cavidad pélvica con la ayuda del trendelemburg y un instrumento
de punta roma. Si se utilizan terceras y cuartas punciones deberan instalarse en
los cuadrantes de la pared abdominal con precaucion de no lesionar a la arteria
epigastrica que se encuentra en esa region.

Es muy recomendable que la revision de los drganos pélvicos y
abdominales se realice siempre en forma rutinaria y sistematica con el fin de no
omitir ningin detalle. Durante esta revision se realiza la cromoperturbacion
inyectando a través de la canula de Jarcho, azul de metileno y visualizando si
hay o no permeabilidad tubarica.

Esta informacion debe ser incluida en e! dictado quinirgico para futuras
revisiones. Al terminar el procedimiento se retira una a una las punciones bajo
la vision directa intraabdominal, con el fin de detectar oportunamente posibles
sangrados en dichos sitios. Finalmente después de un Ultima revision de los
drganos pélvicos se retiran el laparoscopio y la camisa de ia primera puncion no
sin antes dar salida &l gas del pneumoperiotneo para evitar mayores molestias
en el post-operatorio. Se colocan puntos de sutura en las incisiones y se retiran
los instrumentos de la vagina y se revisa por posibles sangrados en el cuello
uterino (6,8).

Indicaciones de la Laparoscopia.

Es indudable que ta cirugia laparoscépica ha evolucionado a pasos
agigantados, desde la laparoscopia diagndstica hasta la laparoscopia
operatoria, con el advenimiento de ta céamara de video integrada y el
mejoramiento tecnoldgico en la actualidad.

La evaluacion de las indicaciones actuales de 1a cirugia endoscopica esta
sufriendo modificaciones continuas con el avance tecnologico y el desarrollo de
la experiencia del cirujano. Debe considerarse el beneficio en cada una de las

paciente que seran sometidas al mismo, no olvidando que Ia historia clinica,
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exploracidn pélvica y los estudios auxiliares previos son fundamentales para

emitir un diagnéstico integral y brindar una resolucion acertada al problema
(3,6,8).

Indicaciones

Las indicaciones de la laparoscopia se pueden dividir en tres grandes

arupos:

Laparoscopia diagnéstica:

1. Esterilidad y/o infertilidad primaria y secundaria.

Factor tubario {de diagndstico, previo antecedente de salpingoclasisa o
patologia primaria).

Sospecha de endometriosis

Esterilidad inexplicable

Amenorrea patolégica

Estudio de liquido peritoneal (microbioldgico, esperma, titulaciones
hormonales, efc.)

Evaluacion de la funcion ovérica para FIVTE

2. Diagnéstico diferencia de un cuadro doloroso abdominal;

Congestidn peélvica, varicocidades o trombosis

Enfermedad pélvica inflamatoria

Resistencia al manejo médico del dolor pélvico cronico

Dolor abdominal agudo o subagudo: apendicitis, embarazo ectdpico, etc.

Disminorrea

3. Malformaciones genitales:

Hipoplasia uterina
Utero didelfo

Aplasia vaginal




+ Genitales externcs anormales
s Etc.
4. Pre-operatorias:
s Valoracién para recanalizacion tubaria microquinirgica
+ Exclusion de contraindicaciones para otros tipos de cirugia
» Determinacion de origen, sitio y magnitud del sangrado intraabdominal
5. lmitabilidad vesical resistente al tratamiento.
6. Diagnodstico diferencial de tumores de ovario con ofras masas:
+ Miomas
+ Malformaciones uterinas
+ FEtc
7. Confirmacién de hallazgos HSG, sonograficos
8. Alteraciones endocrinas
9. Tuberculosis genital (después de tratamiento médico (antifimicos))
10. Trauma
11. Enfermedad peritoneal y ascitis
12. Localizacion de DIU intraabdominal
13.Monitoreo laparcscopico durante la histeroscopia operatoria o en
reconstruccién de necvagina.
14. Sospecha de perforacion uterina
15. Control de histeroscopia
16. Estudio de disgenesia gonodal
17 Malignidad (diagndstico de metastasis)
18. Laparoscopia de segunda mirada
s Después de tratamiento meédico (antifimicos para tuberculosis genital,
hormona! para endometriosis, etc.)
e Posterior a cirugia correctiva de esterilidad (miomectomias,
salpingoplastias, endometriosis, etc.)

+ Seguimiento del tratamiento en carcinoma de ovario.
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Indicaciones operatorias:

1.

Del cuerpo uterino:

-

Enuclacion de miomas
Extraccion de cuerpos extraiios (DIU, catéteres, etc.)
Adhereciolisis del intestino o epipldn al Gtero

Manejo de perforaciones uterinas, sea por histerometria, dilatadores o
curetaje.

Monitorizacion durante el cateterismo tubocomual

Histerectomia vaginal asistida por laparoscopia u otras variantes,

De {a salpinge y el mesosalpinx:

Exploracion de la permeabilidad tubarica

Fimbroplastia y/o salpingostomia

Salpingolisis

Salpingectomia con o sin coferectomia

Biopsia de salpinge: con en tuberculosis genital, carcinoma,

fimbroplastia, etc.

Reseccion de quistes de las hidatides de Morgagni.

Estenlizacion tubaria:

a. De intervalo (por coaguiacion y transeccion, oclusién tubaric con
anillos, clips, grapas, sutura, ligadura, etc.)

b. Post-partc o post-aborto (por coagulacion y seccion)

Reversion de esterilizacion (reanostomosis término — terminal)

Coagulacion de implantes endometridsicos

Cirugia conservadora o radical para embarazo ectépico {inyeccién con

metotrexate, salpingotomia, salpingostomia, salpingectomia parcial,

expresion de la regidén ampulofimbriada)

Cierre peritoneal por sutura en el area del mesosalpinx después de

adhereciolisis extema.




. Del ovario y mesoovario:

Puncion folicular: aspiracién de dvulos para FIVTE y GIFT
Reseccién de cistomas

Enucleacion de quistes paraovaricos

Puncién y enucieacion de quistes dermoides o endometriomas, etc.
Ovariofisis

Ooferrectomia
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Biopsia gonodal: determinacion del sexo, funcion ovéarica o en sospecha

de cancer

Tratamiento del sindrome de Stein - Leventahi

. En reproduccién asistida:

Capturacién ovular
FIVTE, GIFT, ZIFT (zigoto)
Otras variedades

. Tratamienio de la endometriosis:

Reseccion o destruccion de nédulos

Extirpacién o destruccién de quistes endometriosicos del ovario
Tratamiento de endometriosis pelvigenital subperitoneal profunda.
Endometriosis del tabique rectovaginal

Otras operaciones

. Anexos genitales:

Ligamentopexia de redondos y uterosacros
Simpatectomia presacra y ablacidon de uterosacros

Tratamiento de tumores intraligamentarios

. Ofras estructuras:

Endometriosis extragenital abdominopélvica; vejiga, recto, etc.

Adherenciolisis no ginecolégica: pared peritoneal, recto, intestino

delgado, etc.
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Cierre peritoneal por defecto después de adehreciolisis ovarica, de
salpinge, epiploicas, etc.

Instilacion de medicamentos intraperitoneales

Reparacion de complicaciones como lesién de viscera hueca: intestinal,
urinaria, lesiones vasculares, etc.

Biopsia visceral (en procesos endometrésicos o metastasicos)
Enucleacion de miomas subperitoneales

Reparacion de traumatismos o lesiones pelvicoabdominales
extragenitales

Estudios del liquido peritoneal microbioldgico hormonal o citoldgico.

Indicaciones diagnéstico — quirirgicas:

1.

oo N

Cromoperturbacién

Puncién y aspiracion de quistes

Biopsia de ovario

Aspiracion de oocitos

Aspiracién de liquido peritoneal con fines de:

Blsqueda de espermalozoides
Cultivos

Estudios citotdgicos

Estudios hormanales {3,6,8)

Contraindicaciones de la Laparoscopia.

Las contraindicaciones en cirugia laparoscopica han variado segun el

aumento de la tecnologia y la habilidad, pero no deben perderse de vista las
principales, las cuales se dividen er:
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. Absolutas:

+ Patologia cardiovasvular severa

+ Peritonitis aguda {controversial)

« Trastornos hemorragiparos agudos

+ Masa pélvica que llegue a la cicatriz umbilical

s Fistula u oclusion intestinal

« Enfermedades graves con insuficiencia hepdtica, coronaria o
cardiorespiratoria

» Antecedentes de procedimiento oncologico seguido de radioterapia

+ Tuberculosis peritoneal extensa

s Pelvis congelada (endometriosis, tuberculosis o céncer)

» inexperiencia

» Carencia del equipo adecuado

+ Hemia diafragmatica o abdominal severa

» Riesgo quirdrgico — anestésico elevado

* lleointestinal

. Relativas:

+ Hernia umbilical o diafragmatica

» Miomatosis uterina, con tratamiento médico coadyuvante como agonistas
de GnRh gestricnoma, etc.

¢ Obesidad, o desnulricion severa

+ Embarazo

» Cancer que incluya a la pared abdominal interior

« (Choque

+ Indicacion absoluta de realizar celictomia por algan motivo

» Persistencia de actividad en caso de Enfermedad pélvica inflamatoria

+ Multiples adherencias

« Tumoracién intraabdominal grande

* Sospecha fuerte de Tuberculosis peritoneal (3,6,8)
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Complicaciones de la Laparoscopia.

Durante la practica de la laparoscopia se presentan una serie de
situaciones nuevas para el cirujano que debemos considerar.

La primera situacidn con ia que nos enfrentamos es pasar de una cirugia
abierta tridimensional a una cilrugia cerrada bidimensional donde el tacto se ha
perdido, el campo quinirgico se ha reducido y magnificado, ademas, el cirujano
se encuentra a merced de un complejo tecnologico multiple: Video de
electrocirugia, laser, etc., aparatos en cualquier momento pueden fallar o
interrumpir ¢l procedimiento.

Una segunda fuente de complicaciones es que los instrumentos de la
laparoscopia son mas largos y la fuerza que ejercen en sus extremos es menor
que la de los instrumentos de cirugia abierta, su manejo requiere un periodo de
capacitacion mas largo, la coordinacion entre los movimientos externos y
apreciados en el monitor son esenciales todo el tiempo quirlrgico y nunca
deben efectuarse maniobras a ciegas, por el grave riesgo de lesionar
estructuras vecinas o lejanas al campo quirirgico que puedan pasar
inadvertidas con graves consecuencias. La camara debe dominar siempre el
campo quirGrgico y tener ubicados permanentemente sus instrumentos.

La capacitacion del ciryjano juega un papel importante para evitar las
complicaciones (3,6,8).

1. Complicaciones de la anestesia:
« Sedanen 0.05% de los casos.
« Colapso cardiocirculatono
« Acumulacion de aire en el estémago al iniciar la anestesia con el peligro
de perforacion al introducir el trocar
» Reaccidn de hipersensibilidad
e Arritmia

« Hipercapnea




2. Complicaciones del pneumoperitoneo: Aguja de Verres.
o Enfisema peritoneal
« Lesidn de asa intestinal
= Enfisema de epiploico
» Lesion de grandes vasos (vena cava, aorta abdominal o vasos iliaticos).
« Embolia gaseosa, frombosis.
» Compresidn de vena cava
« Insuficiencia respiratoria debido a un mal control de insuflacion con
introduccién de mas gas de lo necesario.
3. complicaciones del trocar y de 6ptica: son las mas graves.
« Lesitn del intestino, estdémago, grandes vasos, tracto urinario o genital
« Hematoma retroperitoneal {coioracion azul y abobamiento del peritoneo)
« Herniacién de un asa intestinal o0 epiplén en ta pared abdominal {cuando
no es ulilizada la técnica en Z para introducir el trocar)
4. Quemaduras en 6rganos vecinos o peritoneo (con el uso de
electrocoagulacion bipolar han disminuido)
5. Hemorragia y lesién de érganos vecinos
6. Perforacion del utero al introducir la canula
7. Infecciones (3,6,8).

Medidas preventivas para evitar complicaciones en la
Laparoscopia.
Las podemos agrupar en:
1. No deben realizarse en pacientes que tengan contraindicaciones (éstas con
el avance de la téenica van disminuyendo)
2. Durante la creacion de! pneumolperitoneo deben realizarse:
« Pruebas que certifiquen que el gas no esia introducido en el estdomago,

vasos sanguineos, intestino, eic.
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a. Introducir una gota de solucién a través de la aguja de insuflacion,
esto permitira observar la presioén negativa intraabdominal.

h. Introducir de 5mi! de solucidn fisioldgica a través de |a aguja, luego se
aspira, no debera salir contenido gastrico, sangre, ni material fecal,
etc.

» Observacion estricta de la presion marcada por e/ mandémetro del
equipo de insuflacién.

La introduccion del trocar debe ser manipulada, no es correcto hacerlo
directa y bruscamente, si no que debe orientarse y manipularse
progresivamente.

Mantener &l equipo en optimas condiciones

Posicién de trendelemburg

Vejiga vacia

Extraccién del gas con la valvula de la camisa abierta el término del
procedimiento, con el fin de no permitir la herniacion del epiplén yfo
intestino.

Experiencia {dato fundamental) (3,6,8).

Ventajas de la Laparoscopia

La laparoscopia operatoria ha sido preferida como la via de eleccién para

el tratamiento de muchas afecciones ginecotbgicas (3,8)

Comparada con la laparotomia, estd modalidad proporciona beneficios

adicionales a las pacientes, al médico y a la sociedad (8).

La operacion {aparoscopica tiene en si ventajas en cada una de sus

condiciones.

1.

Mejor visualizacion (de 6 a 8 aumentos)

2. Diagnéstico y tratamiento simulianeo
3
4

. Fatilita lJas modalidades de otro tratamieto

Menor traumatismo tisular y reducida formacién de adherencias
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Bajas tasas de complicaciones

Menoer agresion para los pacientes

Beneficios para la sociedad

Beneficios para el equipo médico (8).

Desventajas y limitaciones de la laparoscopia

Al igual que en otros muchos adelantos tecnoldgicos, la cirugia

endoscdpica también presenta desventajas y limitaciones.

1.

Desventajas durante la cirugia

Vision bidimensional

Puede haber dificultad para dominar las hemorragias (no se hace
compresian)

Carencia de sensibilidad tactil

Carencia de coordinacién de! equipo

Complicaciones intra-operatorias

Anestésica por presion del COz
a. Hipercapnea

b. Hipoventilacién
Trendelemburga marcado
Enfisema

Neumotdrax
Neumomediastino
Laceracion cervical

Perforacion uterina

™o 00T

Limitacion de algunas maniobras quirdrgicas

Embolismo por CO2

Lesion ciega de organos y manifestacion variable de los érganos
intraabdominales (mecanica o electrocirugia)

Tiempo quirdrgico mayor
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. Desventajas del equipo instrumental

*

Mas refinados

Mas caros

Mas habiles

Poca disponibilidad en hospitales

Dificultad para el mantenimiento

Reparacion, refacciones disponibles a mediano plazo
Requiere de instalaciones especiales

. Desventajas de los recursos humanos

L]

Capacitacion quirargica regulada y prolongada

Avance tecnoldgico vertiginosos con dasfasamiento del uso

Falta de familiaridad con el equipo e instrumental actualizado (8).
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HISTEROSALPINGOGRAFIA

Material necesario para realizar la Histerosalpingografia.
Dos espejos vaginales (uno mediano y el otro grande) desechables.
Una canula de Jarcho

Un Histerdmetro

Una pinza de pozzi

Una cliva de goma

Una pinza de anillos larga

Una jeringa desachable de 20ml

Medio de contraste soluble en agua de 15 a 20ml.

0O O N O s N =

Un par de guantes estériles

10. Perscnal médice y de enfermeria capacitado en este procedimiento
11.Equipo de rayos “x” para la toma de placas

12.Gasa estériles

13. Torundas de algoddn empapadas con benzal (1,2,3,5,6,8,11)

Técnica para realizar la Histerosalpingografia.

La histerosalpingografia ha sido uno de los estudios de rutina en la
evaluacidn de la pareja estéril, especialmente en el factor tuboperitoneal
{1,2,3,4,5,8,911,22)

Reportandose una sensibilidad en el diagndstico de obstruccian tubérica 65%, y
una especificidad de 83% (19).

Preparacion de la paciente
Toda paciente la cual es programada para realizarle este estudio se e
programa un dia especifico indicandosele antiespasmédicos del tipo de la

buscapina 48hrs. previas la estudio, asi como una ducha vaginal con soluciones
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de cloruro de benzalconio horas antes det estudio, al igual que informarle 1o que
se va a realizar para cbtener una cooperacién de la misma en el momento del
estudio, favoreciendo a disminuir las falsas positivas en la permeabiidad
tubarica.

El momento mas adecuado para realizar |2 histerosalpingografia es en [a
primera parte del ciclo menstruat (fase folicular), 6° al 10° dia del ciclo
menstrual en el segundo o tercer dia de |a desaparicién del sangrado menstrual
{5,11,17,18).

Con la paciente en cubito dorsal, alineando los gliteos de la paciente al
borde de ta mesa de exploracion, a fin de que el periné quede completamente
expuesto para la instrumentacion vaginai, los mustos separados uno de otro.

Previa toma de placa simple de pelvis, se procede a colocar espejo
vaginal desechable (material sintético) para que no se interponga en la
apreciacion del cervix, explicandose pasc a paso de la tecnica a la paciente se
procede a realizar asepsia de cavidad vaginal, con torundas empapadas con
benzal.

Se coloca pinza de pozzi en el labic anterior del cérvix teniendo sumo
cuidado de lastimar lo minimo posible a la paciente para evitar tension en ella,
se reatiza histerometria, se continta con la introduccién de la canula de Jarcho
en el canal cervical, (previa aplicacién de oliva de goma en el extremo proximal
de la canula, y previamente purgada para evitar el paso de burbujas de aire a la
cavidad uterina dando falsas negativas), posterior a esto y previo interrogatorio
de paridad a la paciente se procede a inyectar de 2 a 3ml. De medio de
contraste en forma lenta para evitar despertar reflejo vagal y espasmo tubarico,
se toma la primera placa, se espera su revelado, observandose el lienado de la
cavidad uterina y canal endocervical, en un segundo tiempo de pasan 3ml de
medio de contraste, observandose el paso del mismo a través de las trompas
de falopio, en la segunda toma en la parte proximal de! tubo se pasa en un
tercer tiempo 3ml de material de coniraste, observandose el paso del mismo en

la parte distal de las trompas de falopioc y en el inicio de la cavidad peritoneal,
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asi mismo s'i hay obstruccion en el paso de éste se ofrecerd una resistencia al
medio de contraste y por dliimo se pasan 3ml mas para observar el paso de
medio de contraste a cavidad peritoneal, se toma placa de Coote pasterior al
retiro de instrumenta vaginal.

Si con las placas tomadas no se observan ambas trompas en sus cuatro
segmentos se toma placas laterales.

Un 98% de las pacientes salen a su domicilio por su propio pie refiriendo
minimas molestias {1,5,10,11).

Indicaciones de la Histerosalpingografia.
Ayuda diagnédstica en pacientes con esterilidad e infertilidad
1. Trastornos anatomicos cervicales
« Incompetencia istmocervical {aborto habitual)
« Estenosis cervical
2. Malformaciones uterinas congénitas
« Utero bicorne bicollis (septado)
+ Utero bicorne unicollis
« Utero unicorne
» Utero septado
s ltero subseptado
» Utero didelfo bicollis
3. Otras patologias uterinas
« Sinequias uterinas (Sx Asherman)
« Miomas y polipos endometriales
4. Alteraciones tubdricas
« Obstruccion tubdrica uni o bilateral
« Salpingoclasia
« Salpingilis nodosa (Post-tratamiento de Tb. Genital) {2,5,10,11}




Contra indicaciones de la Histerosalpingografia.
1. Enfermedad péivica inflamatoria

2. Embarazo ectdpico

3. Embarazo intrauterino

4

. Sangradoc menstrual

Ventajas de la Histerosalpingografia.

1.
2.

N o kW

No se necesila proceso anestésico para su realizaciéon

La paciente tolera el procedimiento previa preparacién con medicamentos
espasmaodicos

La paciente posterior al tratamiento abandona la institucion

Dx. De malformaciones congénitas uterinas

Dx incompetencia istmicocervical

Dx alteraciones morfoldgicas a nivel de cérvix, Gtero y salpinges

E! equipo necesario para su realizacién no es tan sofisticade como el
necesario para la laparoscopia

No se necesita de instalaciones especiales para realizar el procedimiento
(11-19,21)}.

Desventajas y limitaciones.

1. No se tiene una visualizacion directa de ia cavidad pélvica

2. El diagnostico de endometriosis y adherencias por H3G es minimo

Si no se cuenta con personal capacitado para la interpretacion de las placas
se incrementara el porcentaje de resultades falsos positivos

El procedimiento debe ser realizado por personal capacitado para evitar
espasmo tubdrico por falla de delicadeza al estar realizando 13 inyeccion del

medio de contraste, o traccién cervical (10,11)




Complicaciones de la Histerosalpingografia
Inyeccién pélvica

Perforacion uterina

Ruptura tubaria

Hemorragia

Reaccion alérgica

Intravasacion linfatica y venosa

Noe e ks~ v

Embolia grasa (la cual se evita utilizando medio de contraste soluble en
agua) (2,10,11).

Medidas preventivas para evitar las complicaciones.

Tacto bimanual al inicio de! procedimiento

Evilar manicbras en forma brusca

Exudado vaginal negativo previo al procedimiento

Conocer los antecedentes alérgicos a medios de contraste de la paciente
Realizar el procedimiento al segundo o tercer dia de la menstruacion
Evitar el uso de materia! de contraste oleoso (2,10,11).

@ 0 A~ WM
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ANESTESIA EN LA LAPAROSCOPIA

Anestesia General

La anestesia general es una técnica muy segura para el paciente y comoda
para el endoscopista, ya que permite las movilizaciones y maniobras
complementarias con pocos problemas.
Tiene las siguientes ventajas:
Relajacion completa
Mayor grado de inclinacién en el trendelemburg
Mayor ventilacién controlada
Eliminacién de la ansiedad

Analgesia y anestesia completas

SR

Manipulacion fécil de los 6rganos intrapélvicos

Riesgos:

1. Hipotension

2. Taquicardia

3. Disminucién del volumen corriente y taquipnea
4. Acidosis mixta

Ahora bien, con anestesia general superficial el peligro inherente a los
cambios de posicidn es mucho menor, ya que los efectos sobre ta regulacion
circulatoria y respiratoria son menos acentuados. Por lo anterior, el
anestesidlogo en la laparoscopia ginecolbgica debera:

1. No aceptar la posicién de trendelemburg exagerada, y si no hay mas
remedio, que sea lo méas brave posible.

2. Efectuar los cambios de posicién en forma gradual

3. Tener en cuenta la posibilidad de lesiones nerviosas por compresion
(plexobraquial}.
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Ademas de ia posicion de trendelembrug existen otros riesgos inherentes de
la insulfacion de gas en la cavidad abdominal. Si al hacer pheumaoperitoneo ef
gas se introduce a una velocidad excesiva y mediante una presién demasiado
elevada se origina un colapso circulatorio por irritacian 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 circulacion de retomo procedente de miembros inferiores y
disminucion del volumen respiratorio,

Desventajas
1. Mayor tiempo de recuperacion anestésica
2. Mayores molestias post-operatorias
3. Mayor costo.

Contraindicaciones

Las contraindicaciones anestésicas para ia laparoscopia son las mismas
que para cualquier ofra intervencién; como contraindicacion absoluta se sefiala
la diatesis hemorragica. En cuanto a las relativas pueden anotarse las
siguientes {valorando cada caso en particular):
1. Hernia diafragmética conocida
2. Gran obesidad

3. Insuficiencia cardio respiratoria,

Anestesia locorregional

Actualmente y aunque la mayoria de las personas prefieren estar
dormidas, ha tenido aceptacion universal debido a que es predeciblemente
efectiva y proporciona un nivel elevado de seguridad, con alteraciones
fisiologicas minimas y recuperacion rapida. Por lo tanto, el papet de la anestesia
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locorregional sera muy variable y dependera de! centro hospitalario y de los
anestesidlogos.

Tipos de anestesia locorregional.
En la practica anestesiol6gica se utilizan habitualmente las siguientes
técnicas de bloqueo locorregionat:
1. Técnica de infiltracién
2. Bloqueo de un nervio mayor o plexo nervioso
3. Bloqueo subaracnoideo
4. Bloqueo epidural.

E! conocimiento de ia enervacion nerviosa de cada 6rgano, particularmente
donde se va operar, es necesario para la realizacion de laparoscopias. La
enervacién de la pared abdominal procede de los cinco Ultimos nervios
intercostales (toracoabdominales) y los tres nervios primeros lumbares (TIH al L
l11). El area umbilical y periumbiical lo estan por el nervio toracico C; los toracico
Xl se unen al primer nervio lumbar para formar el nervio ilichipogastrico
también enerva la piel de | regién hipogastrica. Ei peritoneo esta enervado por
fos dltimos seis nervios toracicos (del VI al XH). El peritoneo visceral es
relativamente insensible a la mayoria de fos estimulos dolorosos, con la
excepcion de ia raiz mesentérica, la cual es bastante sensible en la toracica.
Esta baja sensibilidad es la razén por la que la herida en un organo
intraperitoneal no es percibida de inmediato. El dolor que acompafia a la
perforacion de un asa intestinal 0 de un vaso sanguineo, normalmente no se
hace evidente hasta que el derrame del contenido intestinal o de la sangre
provoca inflamacion quimica peritoneal. En contraste, el peritoneo parietal esta
ricamente enervado con nervios somaticos aferentes y es extremadamente
sensible a todas las formaciones de estimulo especialmente a fa distension
producida por pneumoperitoneo. Por lo gereral, es imposible anestesiar la
tamina peritoneal mediante inyecciones locales de un anestésico, lo que explica
una frecuente necesidad de administracién suplementaria de mediacion
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sistematica a las pacientes que sufren laparoscopia bajo anestesia local. Ei
diafragma estd enervado pro los nervios frénicos, que se onginan
principalmente en el nervio cervical IV. Este nervio, aunque es esencialmente
motor, contiene ademds fibras sensitivas, algunas de las cuales tambien sl
peritoneo. Cuando la paciente estd colocada en pesicion de trendetemburg,
durante 1a laparoscopia, la iritacidn de la superficie interior det diafragma puede
ser el resultado de la presion directa en los organo intraperitoneales, aungue
también puede ser debida a la acumulacion de gas en el drea subfrénica. La
irritacion del drea subfrénica produce normalmente dolor referido se origina de
la transmisidn sensitiva a fravés del nervio frénico a los nervios cervicales IV o
V. Estos nervios comparten fibras aferentes del plexo braquial, el cual enerva la
hombro. La enervacidén del utero procede del sistema simpatico, las fibras
sensariales aferentes atraviesan los plexos hipogastricos y adrticos y alcanzan
los ganglios de las ramas toraxicas Xl y Xil. La enervacién sensitiva del cérvix
procede del simpatico y parasimpatico, de los nervios sacros I, il y IV y se
funden, perdiendo su identidad en el ganglio cervical del Frankenhausen. Las
fibras de esté ganglio cervical alcanzan el cervix atravesando los ligamentos
uterosacros.

Indicaciones.

Especialmente indicada cuando |la anestesia general esta contraindicada

o0 para disminuir los riesgos alérgicos debido a repetidas anestesias generales.

Seleccion de las pacientes

Existe un determinado porcentaje de pacientes al que no se considera
adecuado para este tipo de anestesia:

» Mujeres afectadas de ansiedad irremediable

» Mujeres con retraso menstrual profundo

+ Adolescentes con vaginas poco amplias

« Obesidad extrema
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« Deformidades fisicas o anomalias que requieren relajacidon maxima.

Algunos factores ajenos a la técnica, casi siempre de naturaleza
personal, son responsables del rechazo a la anestesia locorregional.

« Elcirujano se siente mas comodo si su paciente esta dormida

« Consume unos minutos mas de tiempo

» Necesidad de equipo y personal para anestesia general,

Ventajas
Las ventajas que presenta este lipo de anestesia son:
Tiempo corto de anestesia
Recuperacién rapida post-operatoria, con menos nauseas y vomitos
Menos complicaciones post-operatorias
Menor costo

ST S

Posibilidad de hablar con la paciente.

Desventajas
Por su parte, las desventajas son las que se citan a continuacion:

1. Limitaciones para manipular los érganos intrapélvicos, al ocasionar dolor de
traccion ¢ estiramiento dei peritoneo.

2. Sélo se puede utilizar en intervalos de tiempos cortos

3. Caida del PCOz2 arterial y aumento de 1a presion venosa

4. Absorcion del CO2 al aumentar la hipercapnia y consecuente acidosis
respiratoria.
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MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio retrospectivo y comparativo, realizado en fa Clinica
de Esterilidad del Hospita! de la Mujer de la Ciudad de México D.F.

Comprendido en el periodo del primero de noviembre de 1996 a el treinta
de noviembre de 1997,

En el cual se comelacionaron los resultados de dos métodos de
diagndstico: el primero radiologico (histerosalpingografia) y el segundo
quirdrgico (laparoscopia diagnostica).

Revisandose 248 expedientes de los cuales se excluyeron 75 por no
contar con el reporte de HSG o no se les realizd. Incluyéndose 173 pacientes.

La HSG fue realizada en la fase folicular del ciclo menstrual,
preferentemente del segundo al tercer dia después de la menstruacion.

Previa preparacién de la paciente con medicamentos espasmaidicos
{buithioscina) 48hrs previas al estudio y con material de contraste soluble al
agua. El procedimiento fue realizado por un médico radilogo y residentes de
ginecologia y obstetricia que en ese momento rotaban por el servicio de
radiologia.

La interpretacion de las placas radiologicas se llevo a cabo por un
Médico radidlogo experto en la materia.

La Iaparoscopié se realizo bajo anestesia regional (BDP) por medicos
adscritos al servicio de endoscopia y residentes de cuarto afio de
ginecoobstetricia (5,8,11)




Procedimiento empleado en la Clinica de Laparoscopia en el
Hospital de la Mujer.
En nuestro hospital los anestesidlogos prefieren el blogueo peridural mas

sedacion, obteniendo buenos resultados ademas que por no contar con
oximetro, vaporizador, entre otros para el manejo adecuado de gases.




OBJETIVO GENERAL

Determinar la correlacién diagndstica entre ta Histerosalpingografia y la
Laparoscopia en el estudio del factor tubarico en la mujer estéril.

OBJETIVO GENERAL

1. Conocer el perfil socio — econdmico de la poblacidén que acude al servicio de
Clinica de Esterilidad.

2. Establecer el principal factor anatémico de esterilidad, de nuestra poblacién
en estudio

3. Conocer la frecuencia de endometriosis en la poblacion en estudio

4. Determinar la frecuencia de mujeres que se embarazaron después de
realizarles Histerosalpingografia.




HIPOTESIS

Puede la Laparoscopia hacer innecesaria a ia Histerosalpingografia en el
estudio de la pareja estéril con factor tubarico afectado.




JUSTIFICACION

En nuestro pais de un 10 a un 15% de las parejas presentan problemas
de esterilidad o infertilidad y de éstos de 15 a 40% es debido a factor tubérico
alterado. Considerando que la afluencia de pacientes al Hospital de la Mujer
pertenece en su totalidad al sexo femenino, y que la esterilidad es un problema
de salud publica que degrada la autoestima de la mujer, 'y es causa de multiples
consultas y de costos incalculables para las instituciones de salud en la ciudad
de México, D.F., es un hospital de concentracion subsidiado en gran parte por
el gobierno, que cuenta con recursos materiales limitados y que atiende en su
mayoria a poblacién de escasos recursos econdmicos, y sabiendo que los
estudios requeridos para el estudio de 1a pareja estén] son de alto costo y en
ocasiones inalcanzables para nuestra poblacion, se vuelve necesario oplimizar
los recursos, por lo que surge la necesidad de realizar un estudio que compara
los resultados diagnosticos de la Histerosalpingografia y la Laparoscopia en las
pacientes con factor tubérico alterado, para determinar si ambos estudios son
complementarios o uno puede sustituir al ofro.
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DISENO Y TIPO DE iNVESTIGACION

Este estudic sera de tipo observacional, transversal, retrospectivo y
describtivo.

Metodologia

Grupo Problema: Se incluye a todas las pacientes que acuden a la
Clinica de Esteriidad a quienes se les realizd estudio diagndstico con

Histerosalpingografia y Laparoscopia por factor tubérico afectado.
Grupo Testigo: No se incluyo grupo testigo
Tamaiio de la muestra: 173 pacientes

Universo de Trabajo: Pacienies que acuden al servicio de consuita
externa de la Clinica de Eslerilidad en el periodo comprendido del 1ro. de
Noviembre de 1996 at 30 de Noviembre de 1597.

Criterios de inclusion: Toda paciente con problemas de esterilidad, a la
cual se le realizé Histerosalpingografia y Laparoscopia como métodos de
diagnosticos con afeccidn al tubo peritoneal.

Criterios de exclusion: Se excluye a toda aquella paciente que carezca
de estudios diagnosticos HSG o Laparoscopia.

Criterios de eliminacién: Pacientes a las cuales se les realizé los

estudios diagnasticos pero que no se cuenta con el reporte de los mismos,




Variables en el estudio:
Edad

Ocupacion

Menarca

Ritmo

Disminorrea
Dispareunia

IVSA

No. de parejas sexuales

© o N, kW N

Método de Planificacion Familiar
10.Fecha de ultima menstruacion
11. Antecedentes quindrgicos

12. Periodo de tiempo de busqueda de embarazo
13. Tipo de esterilidad

14. Dx de ingreso

15. Dx de egreso

16. Hallazgos HSG

17.Hallazgos en Laparoscopia
18.FSH

19.1H

20.Prolactina

21.Progesterona

22 Factor alterado




CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre: Edad: Peso: Talla: Exp:

Dx. ingreso:

Menarca: Ritmo:; Dispareunia: (Si) {No) Disminorrea:(5i) (No)
LV.S.A: No. de parejas sexuales: Método de P.F..

FUM: G: P: A C. Ocupacion:

Antecedes quirirgicos:

FSH: LH: . Progesterona:

Histerosalpingrafia - Laparoscopia

Fecha:
Mirada (1ra. 6 2da.)
Hallazgos:

Complicaciones:

Tipo de Anestesia:

Dx egreso:
Plan:

Seguimiento:

Cbservaciones;




RESULTADOS

Se incluyeron en este estudio 173 pacientes a las cuales se les realizd
Histerosalpingografia seguido de Laparoscopia.

Las pacientes tuvieron una edad promedio de 30 afios, con un rango de
19 a 42 afos, siendo lo grupos predominantes los de 26 a 30 y 31 a 35 afios,
como se ilustra en la figura 1.

E{ peso promedio de 63Kg {rango de 45 a 102) figura 2.

La talia promedio de las pacientes fue de 1.55mts (rango de 1.40 a 1.68),
siendo el grupo predominante del 1.51 a 1.60mts Figura 3.

La ocupacién en 85.55% fue el hogar (148 casos), empleada 3.47%,
maestra 2.9% secretaria 2.32% enfermera 1.15%, comerciante 1.73%, obrera
0.578%, médico 0.578%, estilista 0.578%, profesionista 0.578% y estudiante
0.578% Tabla |.

El estado civil en un 83% fue casada, 15% union libre y 2% soltera Figura

4.,
Respecto al Dx de ingreso 93.6% de los casos fue por esterilidad: primaria
56.64% (98 casos) y secundaria 36.99% (64 casos), con un promedio en la
consulta externa de la Clinica de Esterilidad de 6 afos, {rango de 2 a 12); solo
el 3.50% correspondian a infertilidad primaria y el 1.15% infertilidad secundaria,
siguiendo endometriosis 1.15% y amencrrea primaria en un 0.578% Tabla II.

De acuerdo al factor afectado el 47.98% correspondieron al factor
tuboperitoneal, 9.82% endocrino ~ ovarico, 8.10% uterino, 579% cervical,
3.47% inmunolégico, y en asociacion tuboperitoneal + ulerino 5.20%,
tuboperitoneal + masculino 3.47%, enddcrino-ovarico  + uterino 0.57%,
enddcrino-ovarico + tuboperitoneal 5.79%, enddcrino-ovarico + masculino
5.20% y uterino + masculino 0.57% Tabla lll
La edad promedio de la presentacion de la Menarca fue de 12 afos {rango: 8 a
16), los ciclos menstruales regulares se presentaron en un 87% con un
promedio de 28 a 30 y de 4 a 6 dias. En un 37.6% las pacientes refirieron
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dismenorrea, en un 8.10% incapacitante y en un 29.5% no incapacitante, y
62.4% se refirieron eumenarreicas y unicamente un 6% se reportd dispareunia,
Figura 5,

IVSA promedio fue de 23 afios (rango: 13 a 38), aceptando una pareja
sexual un 63%, con dos parejas sexuales 26% y tres parejas sexuales un 5%.

Solo el 19% de las pacientes admitieron haber llevado método de
planificacién familiar, en un 36.3% de los casos fue salpingoclasia, 21.2% DiU,
18.2% hormonales orales, 15.2% hormonales inyectables, 6.1% ritmo y 3%
método de fa barrera Figura 6.

Antecedentes obstétricos:

En un 59% nuligestas, 26% primigestas, 11% secundigestas, 3.5%
trigestas y un 0.5% muitigestas. En cuanto a la paridad un 81% fueron
nuliparas, 13.2% primiparas, 4% secundiparas y 1.8% multiparas. El 17% de
las pacientes presentaron abortos (12.7%=1, 4%=2, 0.3%=3 abortos
respectivamente) Embarazos ectopicos 3.4%, Embarazo abdominal 0.57%. En
cuanto a la resolucién obstétrica 19% fueron partos vaginales y 81% cesareas.

Los antecedentes quirargicos abdomino-pelvicos se reportaron €n un
40.4%

En la espermatobioscopia directa se encontraron alteraciones en un
21.38% Tabla V.

Observandose una relacion de astenospermia con infeccion con Candida
enun 18.4%.

En un 24.2% se reportaron alteraciones hormeonales, siendo el 38.10%
inversion FSH-LH. 57.14% hiperprolactinemia y 4.76% alteraciones en los
niveles de gonadotropinas hipofisiarias. Tabla V.

En cuanto a los resultados de Histerosalpingografia y Laparoscopia, se
encontré una correlacion en un 82% de los casos y no hubo correlacion en un
18%. Detectandose patologia obstructiva en un 50.8% en la HSG, y un 47 9%

en la Laparoscopia. Con obstruccion tubarica unilateral en un 10.4% para HSG
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y un 10.98% para Laparoscopia. Con la presencia de Hidrosalpix bilateral en un
56% HSG y 15% Laparoscopia, y en forma unilateral en un 6.81% y 13%
respectivamente. Tabla V1.

Ademas de la obstruccion tubarica los estudios reportaron otras
patologias siendo con mayor frecuencia las alteraciones Mullerianas en la HSG,
y la endometriosis y adherencias en la Laparoscopia, como se muestra en la
tabla VII.

En la Tabla VHI se muestran los planes de manejo.

En el procedimiente anestésico administrado en las pacientes en un
97 68% fue BDP mas sedacion 2.32% anestesia general IV. Figura 7

Las complicaciones fueron minimas presentandose en un 5.2%, y fueron
enfisema subcutaneo 3.4% y perforacién uterina en un 1,8% Figura 8.




DISCUSION DE RESULTADOS

. La poblacién que acude al servicio de consulta externa de fa clinica de
Esterilidad, son un 100% pacientes con deseos de embarazo, de bajo nivel
s0Cio — econémico y bajo status cultural.

. El factor mas afectado en nuestra poblacion en estudio fue el Tuboperitoneal
en un 37.98%.

. La frecuencia de embarazos en pacientes con factor peritoneat afectado
tratadas en la Clinica de Esterilidad fue de 1.73%, observandose un mal
prondstico para la vida reproductiva de la mujer.

. Los hallazgos Laparoscopicos muestran una frecuencia de endometriosis de
37% en nuestro estudio

. No se pudo comprobar la frecuencia de embarazos en ta mujer después de
realizarles ta HSG ya que no se reportd en ninguno de 10s casos.

. La correlacién de ambos métodos diagndsticos Histerosalpingografia y
Laparoscopia fue de 82% (142 casos) y en un 18% no hubo correlacion (31
casos).




CONCLUSIONES

En nuestro estudio concluimos que la laparoscopia es un método de
apoyo para la Histerosalpingografia ya que el primero nos permite visualizar
directamente la superficie de os drganos pélvicos y corroborar el paso del
medio de contraste a cavidad peritoneal en caso de permeabilidad tubdrica, en
tanto que I[a Histerosalpingografia nos permite visualizar alteraciones
anatomicas internas tanto en las salpinges como en la cavidad uterina, al

mismo tiempo también podemos corroborar la permeabitidad de ias salpinges.




TABLAS

Hospital de la Mujer

Tabla 1. Ocupacion de las pacientes. Frecuencia de Distribucion.

- Ocupacion Frecuencia Frecuencia Relativa (%)
Hogar _ 148 85.55
Empleado 6 347
Maestra 5 2.90
Secretaria 4 232
Comerciante 3 1.74
Enfermera 2 1.15
Obrera 1 - 0.57
Médico 1 057
Profesionista 1 0.57
Estudiante 1 0.57

Datos obtenidos del archivo clinico de Nov. 96 — Nov. 97




HOSPITAL DE LA MUJER

Tabla lI. Diagnéstico de Ingreso

Diagnéstico Frecuencia | Frecuencia Relativa (%)
Esterilidad Primaria - 98 56.64
Esterilidad Secundaria 64 36.99
Infertilidad Primaria - 6 3.50
nfertiidad Secundaria 2 115
Endoh'letriosis ' 2 1.156
Amenorrea primaria 1 0.57

Datos obtenidos del archivo clinico de Nov. 96 — Nov. 97
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HOSPITAL DE LA MUJER

Tabla lll. Factor afectado. Frecuencia de distribucion

Factor Frecuencia | Frecuencia Relativa (%)
Tuboperitoneal 83 47.98
Tuboperitoneal + uterino. 520
Tuboperitoneal + masculino 347
Masculino 4.04
Cervical 10 5.79
Uterino 14 8.10
Endocrino ovarico 17 9.82
Endocrino + tuboperitoneal 10 57¢
Endocrino + masculino 9 5.20
Endocrino + uterino 1 0.57
Uterino + masculino 1 0.57
inmunolégico 6 3.47

Datos obtenidos del archivo clinico de Nov, 96 — Nov. 97
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Tabla V. Espermatobioscopia Directa

Alteracién Frecuencia | Frecuencia Relativa {%)
Azoospermia 2 5.40
Astenospermia 29 78.40
Hipospermia 1 2.70
Oligospermia 2 - 540
Oligoastenospermia 8.10

Datos obtenidos del archivo clinico de Nov. 96 — Nov. 97
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Tabla V. Perfil Hormonal

Alteracion Frecuencia | Frecuencia relativa (%)
inversion FSH-LH 16 38.10
Hiperprolactinemia 24 5714
Aumento de Gonadotropinas 1 2.38
Hipofisiarias
Disminucion de 1 2.38

Gonadotropinas Hipofisiarias

Datos obtenidos de! archivo clinico de Nov. 96 — Nov. 97
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Tabla VI. Correlacién de Patologia Tubarica por

Histerosalpingografia y Laparoscopia.

Relacién en: | Histerosalpingografia Laparoscopia
Patologia No. Frecuencia | No. Casos | Frecuencia
Casos |Relativa (%) Relativa (%)
OoTB 70 40.456 64 37.00
OoTU 18 10.40 19 10.98
Permeabilidad 85 49.14 90 52.02

Datos cbtenidos del archivo clinico de Nov. 96 — Nov. 97
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Tabla VI\. Entidades Diagnosticadas (continuacion)

Entidades Histerosalpingografia Laparoscopia
No. casos | Fr. Relativa No. Fr.Relativa
Patologia (%) Casos (%)

Utero Hipopiastico 2 1.15 1 0.57
Utero bicorne 2 1.15 5 2.89
Utero bicorne bicollis 5 2.89 0 0.00
Utero Arcuato 4 2.31 1 0.57
Utero Bidelfo Unicollis 1 0.57 0 0.00
Utero unicorne 1 0.57 1 0.57
Pélipo Endometrial 4 2.31 1 057
Utero septado 0 0.00 3 1.73
Sinequias uterinas 6 346 3 1.73
Miomatosis & 3.48 49 28.32
Endometriosis 0 0.00 64 37.00
Endometrioma 0 0.00 5 2.89
Pb. Th. Pélvica 0 0.00 2 1.15
EPIC 0 0.00 1 0.57
Pelvis congelada 0 0.00 3 1.73
Sd. Adherencial 3 1,73 51 2947
Incompetencia  Istmico 1 0.57 1 0.57
Cervical

Qvario Poliquistico 0 0.00 1.73
Pb. Foco de adenomiosis 0.57 0.00

Datos obtenidos del archivo clinico de Nov, 96 — Nov. 97
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Tabla Vill. Planes de tratamiento
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Datos obtenidos del archivo clinico Nov. 96 — Nov, 97




FIGURAS

HOSPITAL DE LA MUJER

Figura 1. Distribucion segun edades.
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HOSPITAL DE LA MUJER

Figura 2. Distribucion segun peso corporal (Kg.)

e w— e e = — ———————— e

607

ttlo. 0
Pacientes

o PR, o St o i BEEm

41-5 51-60 61-70 71-80 81-90 #1-100 >100

Peso en kilogramos

Datos obtenidos del archivo clinico de Nov. 86 — Nov. 97
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Figura 3. Distribucion de pacientes segun ia talla (cm.)
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Datos obtenidos del archivo clinico de Nov. 96 — Nov. 97
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Figura 4. Estado civil
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Datos obtenidos del archivo clinico de Nov. 96 — Nov. 97
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Figura 5. Dismenorrea (Frecuencia relativa)
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Datos obtenidos del archivo clinico de Nov. 96 — Nov. 97




HOSPITAL DE LA MUJER

Figura 6. Método de Planificacion Familiar
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Datos obtenidos del archivo clinico de Nov. 96 — Nov. 97




HOSPITAL DE LA MUJER

Figura 7. Procedimiento anestésico
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Figura 8. Complicaciones
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Datos obtenidos del archivo clinico de Nov, 86 — Nov. 97
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