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INTRODUCCION Y ANTECEDENTES

La alteracion tuboperitoneal es responsable de la esterilidad en una pareja hasta en el
40% de los casos.

El diagnéstico de esta alteracién se ha incrementado en los ultimos afios gracias al
desarrollo vertiginoso de la tecnologia aplicada a la medicina de la reproduccién
humana, pero su incremento real se debe a diversas circunstancias epidemiolégicas,
como el inicio temprano de la actividad sexual, la multiplicidad de parejas sexuales y
aunado a éstas, la transmision sexual de enfermedades que producen secuelas a largo
plazo que finalmente intervienen en el proceso reproductivo.

En este contexto, la educacion sexual en la adolescencia, el diagnostico temprano y el
tratamiento oportuno a la pareja de la enfermedad pélvica inflamatoria son las
mejores medidas para prevenir la alteracion el complejo tubo ovirico peritoneal. Sin
embargo, antes las secuelas ya instaladas es importante conocer la secuencia
diagnéstica y las alternativas terapéuticas actuales para mejorar las posibilidades
reproductivas. Otras circunstancias como la cirugia pélvica y la endometriosis, cuyo
origen no es infeccioso, requiere del conocimiento de estos abordajes.

La primera descripcion anatémica del oviducto en los mamiferos fue reportada por
Falopio en 1561. En ella se consideraba a la salpinge como un simple conducto por
donde transitaban los gametos. En la actualidad, el oviducto es considerado una
estructura secretoria reproductiva, que entre sus funciones, estd encargada del
transporte, nutricion y manutencion temprana del embarazo. en este contexto
podemos definir al factor tuboperitoneal de esterilidad como la alteracion anatémica o
funcional de la trompa uterina y/o de las estructuras circunvecinas, como el ovario o
el peritoneo ( complejo tubo-ovirico-peritoneal ) que son capaces de alterar el proceso
reproductivo, vy que son susceptibles de estar afectados simultaneamente por una
misma causa.

EPIDEMIOLOGIA

Esterilidad es la incapacidad para concebir. Infertilidad, en cambio, es la incapacidad
para llevar a la viabilidad el producto concebido. Aborto repetido o habitual, de
acuerdo a la definicion aceptada de la Federacion Internacional de Ginecologia y
Obstetricia, es la infertilidad manifestada por la ocurrencia de dos o mas abortos
consecutivos.

La esterilidad se denomina primaria si previamente no ha habido concepcién o
embarazo viable, respectivamente. se dominan secundarias, en el caso contrario.
Alrededor del 10% de los matrimonios son estériles, en otro 10% hay abortos
repetidos. Se calcula que en México hay unas 600 000 parejas infértiles. La causa
femenina aproximadamente en 50 % de los casos, masculina en un 40% y mixta en un
10 %.



Treinta por ciento de las parejas normales conciben en un mes: 60% en dos meses y
90% en un aiio. El criterio actual para decidir cuando debe ser estudiada una pareja
que no concibe, depende del tiempo de esterilidad y de la edad de los cényuges,
especialmente la de la esposa. Una paciente menor de 25 aiios de edad puede esperar
dos aiios, si tiene de 25 a 30 afios debe ser estudiada al afio de esterilidad , si tiene mas
de 30 afios no debe de esperar mas de seis meses para recurrir al médico.

Antes de hacer un estudio completo de esterilidad debe asegurarse de colaboracion
del esposo. La esterilidad son problemas de pareja en los que, ya se indico hace un
momento, pueden estar implicados uno, otro o0 ambos conyuges.

Asimismo, se acepta actualmente que una pareja no debe emprender el complicado
proceso diagndstico que requiere este estudio, sin estar previamente informada de la
asidua colaboracion que debe prestar, de las numerosas pruebas que se requieren y de
la actitud favorable que debe tener los esposos frente al problema.

Programa diagnostico

Este estudio inicial debe investigar los factores basicos que son necesarios para el
embarazo tenga lugar y son:

Masculino

Vaginal

Cervical

Uterino

Tubo-peritoneal

Endocrino-ovarico

Sin causa determinada

La infertilidad es la ausencia de concepcion en una pareja estable, con relaciones
sexuales vaginales frecuentes, sin uso de anticonceptivos y expuesta a embarazo por
un periodo mayor de un afo. El nimero de parejas que buscan ayuda médica por
esta razon se ha incrementado dramaticamente en las ultimas décadas. La magnitud
del problema en México es dificil de determinar, debida a escasa informacion
estadistica disponible. No obstante, en otros paises se ha encontrado que la
prevalencia de esterilidad fluctiia entre el 10 al 20%.

En trabajos efectuados en nuestro pais se ha encontrado que el factor tubo-peritoneal
se encuentra alterado en alrededor del 30% de los casos de esterilidad. Sin embargo,
la frecuencia de estd alteracién se incrementa en poblaciones con factores de riesgo
para enfermedad adherencial tubaria como son: la enfermedad pélvica inflamatoria,
uso de dispositivo intrauterino, antecedente de cirugia pélvica o tubaria, antecedente
de embarazo ectopico y aborto séptico. Por lo que se ha reportado que la incidencia de
esterilidad secundaria a dafio tubario, después de uno, dos y tres episodios de la
enfermedad pélvica inflamatoria cronica es del 11, 34 y 54 % respectivamente.

El impacto de la enfermedad pélvica inflamatoria en la fertilidad es sustancial y ha
sido ya ampliamente demostrado. Ademas, la enfermedad pélvica inflamatoria es la
afeccion que con mas frecuencia altera morfo-funcionalmente la tuba uterina. En la
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actualidad, contamos con esquemas farmacologicos eficaces para el manejo de la
enfermedad pélvica inflamatoria en su fase aguda; sin embargo; las repercusiones en
la fertilidad estdn en relacién a las secuelas de la inflamacién y dafio en las salpinges
cronico. La EPI es una enfermedad infecciosa prevenible, por lo que es necesaria la
implementacion de programas de educacién sexual a grupos de riesgos vulnerables,
donde se resalten las secuelas potenciales de esta enfermedad y la necesidad de un
diagnéstico y tratamiento oportunos.

EMBRIOLOGIA , ANATOMIA Y FISIOLOGIA

Durante la quinta semana de gestacién se inicia la diferenciacién de las salpinges, a
partir de una evaginacion del epitelio celomico localizado en la cara lateral de la
pared urogenital. Mas tarde, multiples, evaginaciones se fusionan dentro de los
conductos miillerianos, que se desarrollan a la par con los conductos de Wolf. Las
porciones cefalicas de los conductos de Miiller no se fusionan y forman las tubas
uterinas. La relacion embriolégica de las trompas de Falopio y de los conductos de
Wolff, se manifiestan con la persistencia de algunos restos wolffianos en el
mesosalpinx adulto. Durante el segundo y tercer trimestre de la gestacion, el
mesodermo de la pared tubaria se desarrolla dentro de una limina propia y una capa
muscular externa, el misculo es delgado y claramente demarcado en la porcion
fimbrial y cornual de la trompa. La serosa peritoneal del ligamento redondo se adosa
firmemente a la tuba y cuerpo uterino, pero la serosa en la trompa se encuentra
separada por una fina capa de tejido conectivo muy vascularizado. La luz de la
trompa uterina es simplemente en la porcién cornual e istmica de la tuba y mas
compleja a nivel de la Ampula y la fimbria, ya que en estas zonas se incrementa la
arborizacién de hojas papilares primarias hacia la luz, y éstas se forman por
extensiones estromales vascularizadas de la limina propia. En esti misma etapa se
diferencian los cilios y células secretorias del epitelio tubario. La cantidad de células
ciliadas es mayor en la porciéon fimbrial terminal. Histolégicamente, el endosalpinx
estd caracterizado por un borde eosinofilico en cepillo, los nicleos celulares son
redondos y estin rodeados por un halo periférico claro. Las células secretorias son
columnares altas, con micleos ovales distribuidos perpendicularmente a la limina
basal epitelial con citoplasma basoéfilo. Las células secretorias han sido denominadas
también intercalares o células clavillares. El tercer tipo histolégico estd formado por
células bdsales pequeiias, poco diferenciadas y de citoplasma escaso, las cuales
descansan sobre la membrana basal epitelial, y dan origen al epitelio tubario.

La tuba uterina esta situada en la parte superior del ligamento ancho, entre el ovario
y el ligamento redondo. Su porcion interna se inicia en el utero, su extremo externo se
fija al ligamento tubo-ovirico, que conjuntamente con las hojas del ligamento ancho,
les brindan sostén Las trompas de Falopio son conductos de gran movilidad, y siguen
un trayecto sinuoso. Su longitud media es de 10 a 12 centimetros, su diAmetro varia en
cada porcion tubaria, es de 1 a4 mm en la proximidad del ttero.

Las tubas uterinas constan de las siguientes regiones:

1.- Infundibulo

2.- Ampula

3.- Istmo

4.- Union tubo-uterina
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La integridad anatémica y funcional del oviducto es esencial para el transporte y
capacitacion espermatica. La fertilizacién y el transporte y desarrollo temprano del
cigoto. No obstante, a través de las técnicas de fertilizacion asistida se ha logrado
minimizar la funcion tubaria y logrado el embarazo en pacientes con daifio tubario
severo, sin embargo, las tasas de embarazo son significativamente menores al
compararlas con las descritas en ciclos naturales.

El volumen de la secreciéon tubaria es modulado principalmente por esteroides
oviricos, aumenta bajo la influencia de estradiol y disminuye con progesterona. De la
misma manera, el flujo de la secrecion se dirige hacia peritoneo antes de la ovulacion,
y posterior a ella, la direccion del flujo es hacia el itero. El anilisis bioquimico de la
secrecién tubaria, se ha encontrado una composicibn mixta, que proviene de un
trasudado de componentes séricos y de moléculas especificamente secretadas por el
endosalpinx. Las técnicas de analisis son generalmente globales y no discriminan la
secrecion de cada una de las porciones de la trompa uterina, sin embargo , se sabe que
la porcion ampular es la region tubaria secretora privilegiada, la osmolaridad de la
secrecion tubaria es de 290 mOsm/kg, muy parecida a la del suero, valor que tiene
minimas variaciones con los cambios hormonales durante la etapa reproductiva. La
presién oncética es menor a la del plasma debido a un menor contenido de proteinas.
La viscosidad y PH son similares a los de la sangre. La trompa uterina tiene una
permeabilidad selectiva. Las concentraciones de potasio y bicarbonato son 5 veces
mayores a los de la sangre y los valores de sodio, calcio, magnesio y cloro son
parecidos en ambos compartimentos. La cantidad de glucosa es menor (1-3 Mm.)
comparada con la del suero (5-6mM). Y la concentracion de lactato es mayor a la del
suero, debido a la existencia de vias metabdlicas de la glucosa a nivel tubario. El
contenido de lipido en la tuba es bajo, pero existe diferentes clases de ellos como son:
fosfolipidos, gliceroles y colesterol libre y esterificado. La cantidad de algunos
aminoacidos es mayor en la trompa uterina en comparacion al suero. La glicina y
alanina participan en la regulacion del PH intracelular, lo que protege al embrion de
los cambios osmoticos. La taurina esta implicada en la capacitacion espermatica vy,
por sus efectos antioxidantes en la proteccion celular .En algunos mamiferos. El
epitelio tubario es capaz de sintetizar algunas glicoproteinas.

En resumen, las tubas uterinas no son simples conductos para el trinsito para
espermatozoides o cigoto. Su estructura les permite actiian como reservorio
espermitico en algunos mamiferos e incrementar las posibilidades de fertilizacién.
Son estructuras secretorias especializadas, esencialmente para la capacitacion y
migracion espermatica, asi como para el transporte y nutricion temprana del cigoto.

EXISTEN ALGUNAS ALTERACIONES QUE POTENCIALMENTE ALTERAN
LA FERTILIDAD:

I.- ANOMALIAS TUBARIAS CONGENITAS
a.- Alteraciones en la fusion

B.-Alteraciones de la diferenciacion

c.- Agenesia tubaria parcial o total



II ANOMALIAS TUBARIAS ADQUIRIDAS
a.- Salpingitis infecciosa

b.- Hiperplasia epitelial tubaria

c.- Neoplasias tubarias

USO DE LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA EN INFERTILIDAD

La laparoscopia diagnéstica tiene una utilidad invaluable. No es posible iniciar un
tratamiento médico o quiridrgico simplemente con imagenes de la
histerosalpingografia, las cuales no dibujan la configuracién interna de la trompas.

El aspecto externo del oviducto, asi como el revestimiento peritoneal de la pelvis
deben ser explorados mediante laparoscopia.

INDICACIONES

En el estudio de la pareja estéril, existen basicamente 5 indicaciones para realizar este
estudio.

1.- En mujeres con histerosalpingografia anormal

2.- En mujeres con todo su estudio basico, practicamente normal, sin encontrar causa
aparente de esterilidad

3.-En mujeres con histerosalpingografia normal pero que tienen otros estudios
alterados, ya corregidos sin lograr embarazo

4.- Ante sospecha de endometriosis

5.- En evaluaciones postratamiento, ya sea médico o quirurgico ( segunda mirada)

CONTRAINDICACIONES

Las contraindicaciones de la laparoscopia diagndstica, son las mismas para cualquier
procedimiento laparoscopico y son absolutas y relativas

Absolutas:

1.- Contraindicaciones por parte de la anestesia
2.- Enfermedades cardiorrespiratorias severas
3.- Peritonitis aguda

4.- Obstruccién intestinal

5.- Hernia abdominal o diafragmatica

Relativas
1.- Periodo menstrual
2.- Posible embarazo
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COMPLICACIONES

Las complicaciones de la laparoscopia diagndstica dentro del estudio de la pareja
estéril van desde la dificultad técnica para realizar el procedimiento, hasta los pocos
casos afortunadamente pocos frecuentes de muerte y se puede desglosar de la
siguiente manera:

1.- ASOCIADAS AL NEUMOPERITONEO:
Insuflacion extraperitoneal, enfisema mediastinal, neumotérax y neumoomento,

metabolismo gaseoso, asi como insercion de aguja de Veress con daiio subsecuente del
higado, bazo, o grandes vasos.

2.- ASOCIADAS A LA INTRODUCCION DE TROCARES
Sangrado de pared abdominal, sangrado de grandes vasos

3.- OTROS EVENTOS
Perforacion uterina, activacion de enfermedad pélvica, hernias insicionales, dafio del
plexo braquial o de nervios de la extremidad pélvica

4.- ANESTESICAS

las mismas de cualquier anestesia general, pero particularmente estas pacientes en
laparoscopia pueden desarrollar colapso cardiovascular ante la combinacién de
eventos como la posicion de Trendelenburg, el incremento de la presion
intraabdominal, la disminucién en el retorno venoso, la absorcion de biéxido de
carbono, hipercabnia e hipoxia.

El empleo de la laparoscopia como un elemento diagnostico ha demostrado ser, en el
estudio de la esterilidad femenina un recurso valioso, sobre todo si tomamos en cuenta
que muchas pacientes que son consideradas como normales en el estudio basico y
después del estudio endoscopio muestran patologia asociada

El momento ideal para realizar una laparoscopia durante el ciclo menstrual en una
mujer estéril, aun es discutido y no hay un criterio definido, muchos autores menciona
realizar dicho estudio en la fase proliferativa, si uno desea realizar alguna prueba de
penetracion espermatica o recuperacion de zoospermos del liquido peritoneal, lo ideal
es realizar la laparoscopia en un dia periovulatorio, o si no interviene ninguno de estos
factores, se puede realizar en una fase secretora, para valorar funcion ovulatoria a
través de la visualizacion directa de los ovarios y aprovechar para realizar una biopsia

de endometrio.

La laparoscopia es el procedimiento diagnodstico final de toda investigacion sobre
esterilidad. Si la histerosalpingografia es normal, el procedimiento endoscopio se
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realiza tras un intervalo de seis meses desde la exploracion radiogrifica. A causa del
posible efecto beneficioso de la histerosalpingografia, no estamos de acuerdo con los
médicos que soslayan este procedimiento y acuden directamente a la laparotomia.
Una excepcion es la de la paciente que presenta un riesgo elevado de infeccion
pelviana. Evidentemente, si la histerosalpingografia muestra oclusién tubaria u otras
anormalidades importantes, no respetamos este intervalo de seis meses. Los hallazgos
de la laparoscopia coinciden con los de histerosalpingografia en las dos terceras partes
de los casos. El aspecto principal de discordancia es el fracaso de la
histerosalpingografia en las dos terceras partes de los casos. El aspecto principal de
discordancia es el fracaso de la histerosalpingografia para descubrir las adherencias
pelvianas. Aproximadamente el 50% de las pacientes sometidas a laparoscopia suelen
presentar patologia pelviana, por regla general o adherencias pelvianas. Gracias a la
adecuada seleccion de los casos, algunas de estas anormalidades pueden tratarse a
través del laparoscopio, bien por lisis de las adherencias delgadas o por fulguraciéon
de los implantes de endometriosis si el dolor es el problema principal. Si no es posible
la manipulacién a través del laparoscopio, otras alternativas comprenden la lapatomia
o la terapéutica hormonal.

Cuando los hallazgos de la laparoscopia se combinan con lo de otros
procedimientos de prueba, en la mayoria de las parejas con un problema de
esterilidad no diagnosticado se descubrird una causa de su incapacidad para la
concepcion. No obstante, todavia persiste un 10% de parejas en quienes no se observa
anormalidad alguna.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

. Cuiles son los hallazgos mas frecuentes encontrados en pacientes con infertilidad
por factor tuboperitoneal durante la exploracion laparoscépica en el HCSAE?
OBJETIVOS

GENERAL:

Determinar las principales causas de infertilidad por factor tuboperitoneal por
abordaje laparoscopico en el HCSAE

PARTICULARES

1. Determinar el tiempo quirirgico

2. Determinar el sangrado que se produce en cada procedimiento.

3. Describir las complicaciones inmediatas y mediatas del procedimiento,

considerando como inmediatas aquellas que se producen en las primeras 24 horas y
las mediatas aquellas que se presentan en los primeros ocho dias.



4. Describir el tipo de tratamiento en cada entidad patolégica encontrada
(endometriosis, enfermedad pélvica inflamatoria, tumores anexiales, sindrome
adherencial etc.)

5. Describir los dias de hospitalizacion de las pacientes

6. Determinar el nimero de embarazos posterior al procedimiento

7. Evaluar las indicaciones para el procedimiento

8 .Correlacionar los resultados de la laparoscopia de primera y de segunda mirada

HIPOTESIS

El sindrome adherencial es la patologia mas comiin encontrada en paciente con
infertilidad por factor tuboperitoneal durante el estudio laparoscépico

DISENO DE LA INVESTIGACION

Es un estudio retrospectivo, transversal, descriptivo, no comparativo.

DEFINICION DEL PROBLEMA

Analizar las principales causas de infertilidad por factor tuboperitoneal por abordaje
laparoscépico

DEFINICION DE LA POBLACION DE ESTUDIO

Se incluirdan todas pacientes sometidas a laparoscopia diagnostica por infertilidad,
realizadas en el Hospital Central Sur de Alta Especialidad de octubre del 2001 a junio
del 2004

CRITERIOS DE INCLUSION

1.-Pacientes sometidas a laparoscopia diagnostica por infertilidad con factor
tuboperitoneal

2.-Atendidas del 1 de octubre del 2001 al 30 de junio del 2004

3.-Pacientes de procedencia local y foranea

4.-Pacientes de 18 a 45 aios de edad

5.-Pacientes con infertilidad primaria

6.-Pacientes con esterilidad secundaria

CRITERIOS DE EXCLUSION

1.-Pacientes que no se encuentran en estudio de protocolo para infertilidad
2.-Pacientes menores de 18 o mayores de 45 afios

3.-Laparoscopia diagnostica por infertilidad realizada fuera del HCSAE
4.-laparoscopias diagnosticas sin estudio para infertilidad



DESCRIPCION DE VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION

VARIABLES
1. Tipo de cirugia es una variable nominal.
Tipo de técnica laparoscépica para el abordaje

2. Edad Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta el evento estudiado, variable
cuantitativa medida en aios.

3. Peso, es una variable cuantitativa medida en Kkilos.

4. Diagndstico preoperatorio, es una variable nominal

El diagndstico preoperatorio deberin ser patologias sospechadas como endometriosis,
proceso adherencial, tumores pélvicos, embarazo ectépico, enfermedad pélvica
inflamatoria

5. Tiempo quirirgico, es una variable cuantitativa medida en minutos.
Se comparara el tiempo quirirgico del procedimiento

6. tiempo de infertilidad, es una variable cuantitativa, se describird el tiempo desde
que se inicia la infertilidad hasta la realizacion de la laparoscopia.

7.- Hallazgos quirtirgicos, es una variable cualitativa , se describirin los diferentes
padecimientos encontrados

8.- Procedimientos realizados segin los hallazgos encontrados, es una variable
cualitativa, se describiran los diferentes procedimientos que se realizan durante la
cirugia

9. Sangrado, es una variable cuantitativa medida en mililitros

10. Complicaciones transoperatorias, es una variable nominal.
Las complicaciones transoperatorias pueden ser hemorragia, perforacion de visceras
como vejiga o recto, conversion a laparotomia exploradora, enfisema de pared

11. Tipo de anestesia aplicada es una variable nominal.
Se describira la anestesia utilizada en ambos procedimientos la cual puede ser general,
bloqueo o mixta.

12. Analgésicos utilizados, es una variable nominal.
Los analgésicos empleados pueden ser: Metamizol, Ketorolaco, Ketoprofeno o6
Nalbufina.

13. Dias de estancia es una variable cuantitativa medida en dias.

14. Complicaciones postoperatorias es una variable nominal.



Se describiran las complicaciones postoperatorias inmediatas o mediatas de los
procedimientos y estas pueden ser: hemorragia, absceso de cipula 6 Infeccién.

RECURSOS

HUMANOS: Médicos especialistas en cirugia laparoscépica

MATERIALES: Computadora, hojas de recoleccion de datos, liapiz, goma, papel,
programa de computo, expedientes clinicos

ASPECTOS ETICOS

Consentimiento informado a todas las pacientes que se realizo laparoscopia
diagnostica por causa de infertilidad por factor tuboperitoneal

ANALISIS ESTADISTICO

Se efectué un analisis descriptivo con promedios y desviaciéon estandar y de ser posible

se compararan subgrupos de acuerdo a su desenlace mediante el programa SPSS 10.0
(Stadistical Program for social sciences).
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RESULTADOS

Se efectuaron un total de 44 procedimientos, de los cuales 23 fueron cirugia
laparoscopica abierta y 21 fueron cirugia laparoscépica cerrada.

La edad de las pacientes vario de 21 aiios a 43 aiios con una media de 32 afios de
edad. Para el peso vario de 50 kilos a 85 kilos con un rango medio de 66.43 kilos.

El tiempo de cirugia para la laparoscopia abierta fue de 48.6 minutos y para la
cirugia laparoscopica cerrada fue de 49.5 minutos, no encontrindose alguna
diferencia estadisticamente significativa

La cuantificaciéon de sangrado fue para la cirugia laparoscépica abierta de 29
mililitros en comparacion con la cirugia laparoscépica cerrada que fue de 23
mililitros sin diferencias.

La estancia de los pacientes operadas con laparoscopia abierta fue de dos dias al
igual con la cirugia laparoscépica cerrada que fue de 2 dias .

En la cirugia laparoscépica abierta , los diagnosticos preoperatorios mas frecuentes
fueron 6 de esterilidad secundaria, 4 para esterilidad primaria, en 3 con tumoracion
pélvica y esterilidad secundaria , 3 con sindrome adherencial y esterilidad secundaria
» 2 con tumoracion pélvica y esterilidad primaria, 2 con endometriosis y esterilidad
primaria, demas diagnoésticos , observar en la tabla 1.

Tabla 1

Diagnosticos preoperatorios Laparoscopi | Laparoscopi
a abierta a cerrada

Esterilidad secundaria 6 4

Esterilidad primaria 4 11

Tumoracion pélvica + esterilidad secundaria 3 1

Tumoracién pélvica + esterilidad primaria 2 1

Sindrome adherencial + esterilidad secundaria 3 1

Endometriosis + esterilidad secundaria 1

Endometriosis + esterilidad primaria 2 1

Obstruccion tubaria + esterilidad secundaria 1

Endometriosis + tumoracion pélvica + esterilidad 1

primaria

Sindrome adherencial + tumoracién pélvica + 1

esterilidad primaria

Endometriosis + sindrome adherencial + 1

tumoracion pélvica + esterilidad primaria

La distribucion de estos diagnésticos en la técnica cerrada, fue de 11 casos para
esterilidad primaria, 4 casos para esterilidad secundaria, para un caso fueron para los
diferentes diagnéstico.

No se encontré6 ninguna diferencia en la  ocurrencia de diagndsticos
preoperatorios, entre los dos grupos (P>0.05)



En relacion con las complicaciones transoperatorias, de 23 cirugias efectuadas con
técnica abierta, solo dos casos ( 8%) presentaron problema ( 1 enfisema de pared
abdominal y 1 fibrilacion ventricular). Mientras que con la técnica cerrada se
encontré un 19% (4/21) tuvieron complicaciones, con un caso para enfisema de
pared abdominal, 1 fibrilacién auricular y 2 sangrados de puerto principal

No existi6 diferencia estadisticamente significativa entre las complicaciones (P
>(0.05)

En el tipo de anestesia utilizada, en los dos grupos fueron anestesia general tanto
para la laparoscopica abierta como cerrada.
Con una estadistica de P>0.05.

En lo referente al tipo de analgésico utilizado, para la técnica abierta, se utilizo en
13 casos la combinacién ketorolaco y ketoprofeno, asi como 6 casos se utilizo el
ketorolaco, solo, los demas casos se reportan en la tabla 2.

Para la técnica cerrada, en 14 pacientes se utilizo la combinacién ketoprofeno con
ketorolaco, se en utilizo en 2 pacientes metamizol, en otras 2 pacientes ketorolaco y
en 2 pacientes mas metamizol y ketorolaco.

No hubo significacia estadistica en cuanto a la correlacion de analgésicos (P>0.05)
Tabla 2

Analgésico Laparoscopia abierta | Laparoscopia cerrada
Metamizol 2
ketorolaco 6 P
Ketoprofeno 1

Dorixina 1

Ketorolaco + ketoprofeno 13 14
Metamizol + ketoprofeno 2 2
Ketorolaco + dorixina 1

En lo referente a las complicaciones postoperatorias, se encontré 1 caso de
hemorragia de puerto principal con técnica abiertay 1 caso de dolor de hombro
derecho en la cirugia laparoscépica cerrada

Obteniéndose una correlacion no estadistica significativa (P0.>05)

En cuanto a los hallazgos encontrados en cirugia laparoscépica abierta, 3 pacientes
cursaban con proceso adherencial, otros 3 casos con proceso adherencial y
obstruccion tubaria, 2 casos con tumoracién pélvica, 2 casos con proceso adherencial
y tumoracién pélvica y 2 casos con endometriosis, tumoracién pélvica y enfermedad
pélvica inflamatoria, otros hallazgos ver tabla 3.

En cuanto los hallazgos revisados en la cirugia laparoscopica cerrada, se
encontraron 4 casos tumoracion pélvica. 2 casos con proceso adherencial, 2 casos con
tumoracion pélvica y obstruccion tubaria y 2 casos mas, con proceso adherencial y
enfermedad pélvica inflamatoria, se encontraron con un solo caso.



Tabla 3

Hallazgos Laparoscopia | Laparoscopia
abierta cerrada

Endometriosis 1 1

Proceso adherencial 3 2

Tumoracion pélvica 2 4

Enfermedad pélvica inflamatoria 1

Obstruccion tubaria 1 1

Tumoracion pélvica + obstruccion tubaria 1 2

Endometriosis + tumoracién pélvica + obstruccion 1

tubaria

Endometriosis + enfermedad pélvica inflamatoria 1

Proceso adherencial + tumoracion pélvica + 1

enfermedad pélvica inflamatoria + obstruccién

tubaria

Proceso adherencial + tumoracion pélvica 2 1

Proceso adherencial + obstruccion tubaria

Proceso adherencial + enfermedad pélvica 1 2

inflamatoria

Endometriosis + proceso adherencial + tumoracién 1

pélvica

Endometriosis + proceso adherencial + obstruccién 1

tubaria

Endometriosis + tumoracién pélvica + enfermedad 2 1

pélvica inflamatoria

Endometriosis + tumoracion pélvica 1 1

Tumoracion pélvica +  enfermedad pélvica 1

inflamatoria

Enfermedad pélvica inflamatoria + obstruccion 1

tubaria

Endometriosis + proceso adherencial + tumoracion 1

pélvica + obstruccion tubaria

Proceso adherencial + tumoraciéon pélvica + 1 1

obstruccion tubaria

Eendometriosis + tumoracion pélvica + enfermedad 1

pélvica inflamatoria +obstruccién tubaria

En cuanto a los procedimientos realizados en la cirugia laparoscopica abierta se
realizo 6 cromointubaciones, en tres casos se realizo reseccion de tumoraciones y en
tres casos se realizo adherensiolisis, otros procedimientos ver tabla 4. Para cirugia
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laparoscopica cerrada, se realizo 4 cromointubaciones, en tres casos se realizo
reseccion de tumoraciones, en tres casos se realizo adherensiolisis y cromointubacion,
y en dos casos se realizo adherensiolisis.

No existio diferencia estadisticamente significativa (P>0.05)

Tabla 4
Procedimientos Laparoscopia | Laparoscopia
abierta cerrada
Reseccion de tumoraciones 3 3
Adherensiolisis 3 2
Ninguno 9 6
Cauterizaciones 1
Cromointubacién 6 4
Reseccion de tumoraciones + plastia tubaria 1
Adherensiolisis + cromointubacion 1 3
Reseccion de tumoraciones + cromointubaciéon 1
Reseccion de tumoraciones + Adherensiolisis + 1
cauterizaciones

En cuanto a la relacién con el embarazo, para cirugia laparoscopia abierta se
encontré una tasa del 13% de embarazo (3/23) y para cirugia laparoscépica cerrada
fue de un 9% (2/21).

Con un total de 11% de tasa de embarazo posterior al procedimiento.

Dando entre los dos grupo una ocurrencia no estadisticamente significativa ( P
>(.05)

Para laparoscopia de segunda mirada se realizo en un 17 % (4/23) para cirugia
laparoscopia abierta y en un 14% (3/18) para cirugia laparoscépica cerrada
Dando una ocurrencia no significativa estadistica (P>0.05)

Con respecto al lugar de procedencia las pacientes con cirugia laparoscopica abierta
el 74% (17/23) fueron forineas y el 26% (6/23) fueron locales, en cuanto para la
pacientes que se sometieron a laparoscopia cerrada el 67% (14/21) fueron pacientes
foraneas y el 33% (7/21) fueron locales

No existié diferencia estadisticamente significativa (P>0.05)




DISCUSION

Las edad de la paciente en nuestro estudio vario entre los 21 y 43 aiios de edad, con
edad media de 32 aiios, acorde con la bibliografia y otros estudios realizados donde se
reporta una edad entre los 20 a 40 aiios (16)

El tiempo de cirugia fue entre los 48 a 49 minutos, acorde para el estudio por
laparoscopia (17)

La cuantificacién de sangrado por cirugia laparoscépica fue entre 29 23 mililitros
acorde con el rango por estudios multicentricos (18)

Los dias de estancia fue en nuestro estudio de 48 horas a comparacién con otros
estudios donde se reporta un porcentaje de 24 horas (19), esto debido en que la
mayor parte de los casos se realiza un procedimiento operatorio laparoscépico que
amerita vigilancia y cuidados.

Entre los diagnosticos preoperatorios fueron en nuestro estudio, para la
laparoscopia abierta se encontré 56% de los casos con esterilidad secundaria
acompaiiado a otro patologia y en un 26% como entidad unica, en cuanto a la
esterilidad primaria se encontré en un 43 % de los casos, y como tnica entidad en
un 17% de los casos, la tumoracién pélvica se encontré en un 30% de los casos y se
encontré asociada a otra patologia , el sindrome adherencial se encontré en un 21%
de los casos, acompaiiado de otra patologia, asi como la endometriosis se presento en
un 17% de los casos y acompaiiado a otra patologia. En tanto para la laparoscopia
cerrada se encontrd la esterilidad secundaria en un 33% de los casos acompaiiado
con otras entidades, asi como patologia iinica se encontré en un 17% de los casos, en
cuanto para esterilidad primaria se encontré6 en un 61 % de los casos con otra
patologia y como inica entidad en un 47% de los casos, la tumoracién pélvica se
encontré en un 14% de los casos, acompaiiada de otras entidades, el sindrome
adherencial en 4% de los casos, la endometriosis en un 9% de los casos y la
obstruccion tubaria en 4% de los casos siempre con otra patologia comparado con
otros estudios donde se encuentra la esterilidad en un 18.5% , asi como la miomatosis
uterina en 15.3% de los casos ( 20) . De acuerdo con lo referido en la bibliografia. No
se encontroé diferencias entre los dos grupos

. En relacion con las complicaciones transoperatorias, de 23 cirugias efectuadas
con técnica abierta, solo dos casos (8%) presentaron problema (1 enfisema de pared
abdominal y 1 fibrilacién ventricular). Mientras que con la técnica cerrada se
encontré un 19% (4/21) tuvieron complicaciones, con un caso para enfisema de
pared abdominal, 1 fibrilacién auricular y 2 sangrados de puerto principal. Estudios
multicentricos reportan complicaciones de un 4-8 % , siendo hasta 20 veces mas
frecuentes en operatorias , asi como las arritmias cardiacas se reportan en un 0,16%
a7.5% , la insuflacion peritoneal se reporta en un 34% , y en cuanto a los sangrados
de puerto principal son las complicaciones principales, mas comunes (6,14 ,21). No se
encuentra bibliografia especial para cada técnica, asi como no se encuentra
diferencia estadistica en ambos grupos

El nimero de complicaciones transoperatorias es elevado debido a la curva de
aprendizaje, ya que en las intervenciones laparoscopicas, en la mayoria de los casos
intervienen residentes o diplomados en laparoscopia.
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El tipo de anestesia utilizada fue general, para ambas cirugias acorde con los
procedimientos en cuanto a la anestesia. (22)

La combinacién mas utilizada en cuanto a analgésico fue el ketorolaco y
ketoprofeno, asi como el analgésico mas utilizado fue el ketorolaco para ambos
procedimientos

En relacién con las complicaciones postoperatoria se encontré en un 4.7% para la
cirugia abierta y para la cirugia cerrada en un 4.3% de los casos, siendo estas una
mialgia de hombro derecho, asi como sangrado de puerto principal residual, segiin lo
reportado en la bibliografia hasta en 28% de los caso no se diagnostica las
complicaciones durante el acto quirirgico, aprecidandose un porcentaje bajo para
este.

(23)

El servicio de endoscopia ginecoldgica del hospital Judrez de México en 1998,
reporto un total de 186 casos como causa de infertilidades lo que destaca con un
32.2% endometriosis, seguido por adherencias pélvicas en un 21.5 %, procedimientos
de planificacién familiar con un 10.2% y por ultimo miomatosis uterina en un 8.06%
de los casos en comparacion con nuestro estudio para laparoscopia abierta se
encontraron para tumoracion pélvica asociada con otras patologias en un 52% y en
un 8.6 % como entidad tinica, para proceso adherencia con patologia combinada fue
de 47.8 %, como inica entidad ocupa el 13%, la obstruccién tubaria asociada a otros
hallazgos en un 34% y como sola entidad 4.3, la endometriosis con patologia
asociada  era del 30.4% y como iinica entidad el 4.3%, la enfermedad pélvica
inflamatoria con patologia combinada ocupa el 26% y como patologia tinica 4.3
%....en cuanto para la laparoscopia cerrada, se observo en un 61.9% de los casos el
diagnostico de tumoracién pélvica acompanado con otras patologias, asi como el 19%
de los casos fue solo esa patologia, el proceso adherencial se observo en un 42.8% de
los casos acompaiiado de otra patologia, asi como entidad uinica fue en el 9.5% de los
casos, la obstruccion tubaria se observo en un 38% de los casos como entidad
acompaiiada con otras morbilidades y como tunica en un 4.7% de los casos, la
endometriosis se presento en un 28.5% de los casos con otras patologias, como tinica
en un 4.7% de los casos, v la enfermedad pélvica inflamatoria se presento como
patologia acompaiiada de otras en un 28.5% de los casos. No encontrindose
diferencia estadistica en ambos grupos de estudio.

Miomatosis uterina es una patologia relativamente frecuente en nuestro medio. Siendo
mias alta la incidencia en mujeres mayores de 30 afos y asociada a infertilidad
secundaria. Resulta dificil atribuirle a esta patologia la causa de la infertilidad de una
pareja, salvo que se hayan realizado los estudios suficientes para destacar otros
factores responsables de la incapacidad para concebir o de las gestaciones pérdidas.
Es probable que con esa condicion y con miomas lo suficientemente grandes y cuya
localizacion especifica interfieran con la migracion espermatica o causen obstruccién
tubdrica, tengamos en esta patologia el factor primario de la infertilidad en estudio.
Nosotros como otros autores encontramos que la miomatosis presenta tasas bajas
como factor primario de infertilidad. Es mucho mas frecuente encontrar la
miomatosis uterina asociada a otras patologias causantes de infertilidad como la
obstruccion tubérica de diversa etiologia y aquellas entidades que forman parte del
factor tubo peritoneal. Pero deberia de ser estudiado mas a fondo.
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En cuanto a los procedimientos quirirgicos realizados, para la laparoscopia
abierta se realizaron 14 procedimientos de los cuales reseccion de tumoraciones fue
en un 21% de los casos, asi como la adherensiolisis fue realizada en un 21% de los
casos como procedimiento tnico y acompaiiados con otros procedimientos fue del
28%, la cauterizacion de focos endometriosicos se realizo en un 7% de los casos, la
cromointubacion se realizo como procedimiento tinico en el 42% de los casos, asi
como en el 50% de los casos acompaiado de otra patologia...en cuanto la
laparoscopia cerrada se encontr6 en un 21 % de los casos reseccién de tumoraciones
en un 21% como unico procedimiento y en un 42% acompaiiado de otros
procedimientos, se encontré en un 14% de los casos realizacion de adherensiolisis y
con realizacion de otro procedimiento en un 42% , la cromointubacion se presento
como procedimiento unico en un 28.5% de los casos, asi como en un 57% de los casos,
acompaiado a otra patologia, en este procedimiento se realizo una plastia tubaria en
un 7% de los casos, asi como en un 7% de los casos se realizo cauterizacion de focos
endometriosicos con otros procedimientos, no encontrandose diferencia estadistica,
entre ambos grupos, en discordancia con otros estudios en los cuales la fulguracién
de endometriosis y adherensiolisis son los procedimientos quirirgicos que se realizan
en diferentes estudios ( 24 ).

En nuestro estudio tanto para cirugia laparoscopica abierta y cerrada, la
cromointubacién seguido de la adherensiolisis y reseccién de tumoraciones, son los
procedimientos que se realizan por laparoscopia, principalmente por el gran niimero
de pacientes con miomatosis uterina y adherencias pélvicas.

Para laparoscopia de segunda mirada se realizo en un 17 % (4/23) para cirugia
laparoscopia abierta y en un 14% (3/18) para cirugia laparoscipica cerrada, no
encontrandose alguna diferencia entre los casos, en comparacién con otros estudios en
los cuales se realiza en un 1.7%, ya que en nuestro medio, la poblacién es mas cautiva
y podemos darle continuidad clinica, asi como la diversa patologia encontrada.

En cuanto a la relacién con el embarazo, para cirugia laparoscopia abierta se
encontré una tasa del 13% de embarazo (3/23) y para cirugia laparoscépica cerrada
fue de un 9% (2/21).

Con un total de 11% de tasa de embarazo posterior al procedimiento, no encontrado
alguna diferencia entre ambos grupos, comparado con otros estudios donde la tasa
de embarazo es mas elevada, como en el Centro Medico la Raza de 100 pacientes
estudiadas con infertilidad, por medio laparoscdpico, encontraron una tasa que varia
del 20.9% al 55.6% , la tasa baja de embarazo se debe principalmente a que
nuestras pacientes trae consigo en la mayoria de los casos miiltiples patologias , asi
como varios tratamientos antes del estudio laparoscépico.

Con respecto al lugar de procedencia las pacientes con cirugia laparoscopica abierta
el 74% (17/23) fueron foraneas y el 26% (6/23) fueron locales, en cuanto para la
pacientes que se sometieron a laparoscopia cerrada el 67% (14/21) fueron pacientes
forineas y el 33% (7/21) fueron locales, no se encuentra diferencias entre ambos

grupos



CONCLUSIONES

1.- No hubo diferencias estadisticas, en los parimetros evaluados tanto para la cirugia
laparoscépica abierta como cerrada.

2.- Tanto el tiempo quirirgico, la edad, los dias de estancia hospitalaria, el sangrado
transoperatorio, no tuvieron ninguna diferencia estadistica.

3.- El diagnostico preoperatorio, con mayor nimero de intervenciones fue el de
esterilidad primaria.

4.- Las principales complicaciones transoperatoria son el enfisema de pared y
sangrado de pared abdominal.

5.- El tipo de anestesia utilizada para todos los procedimientos es la anestesia general.
6.- El principal analgésico utilizado es el ketorolaco.

7.- Los principales hallazgos laparoscopicos encontrados es el proceso adherencial y la
miomatosis uterina.

8.- La cromointubacién es el procedimiento laparoscépico mas empleado en las
pacientes infértiles.

9.- El porcentaje de embarazo, posterior a cirugia laparoscopica es bajo

10.- Se realiza mayor niumero de laparoscopia de segunda mirada que en otras
instituciones

11.- La mayoria de las pacientes sometidas a cirugia endoscépica por infertilidad son
foraneas



ANEXO

HOJA DE CAPTACION DE DATOS
NOMBRE: FICHA:

1. Edad

(1) 18-35 afios (2) 35-45 aiios (3) 45+
2. Peso

(1) 50 kilos (2) 60 kilos (3) 70 kilos (4) 80 kilos (5) Mas de 100 kilos
3. Diagnéstico preoperatorio

(1) endometriosis (2) sindrome adherencial (3) enfermedad pélvica inflamatoria
(4)tumoracion pélvica (5) obstruccion tubaria (6) otros (7) esterilidad secundaria (8)
esterilidad primaria (9) tumoracion pélvica + esterilidad secundaria (10)tumoraciéon
pélvica + esterilidad primaria (11) endometriosis + tumoracion pélvica + esterilidad
primaria (12) sindrome adherencial + esterilidad secundaria (13) endometriosis +
esterilidad secundaria (14)endometriosis + esterilidad primaria (15) sindrome
adherencial + tumoracién pélvica + esterilidad primaria (16) obstruccion tubaria +
esterilidad secundaria (17) endometriosis + sindrome adherencial + tumoracién
pélvica + esterilidad primaria
4...Tipo de cirugia:
(1) Laparoscépica abierta (2) laparoscopia cerrada
5. Tiempo quirirgico

(1) 30 min. (2) 60 min.(3) 90 min.(4) 120 min.(5) + 180min.
6. Sangrado transoperatorio:

(1) 50 ml (2) 100ml (3) 200ml (4) 400 ml (5) 600 ml (6) 1000 ml
7. Complicaciones transoperatorias:
(1) Hemorragia (2) Perforacion de visceras huecas ( vejiga 6 recto) (3)Conversion a
laparotomia exploradora .(4) Reaccién al CO2 (5) Enfisema de pared. (6) ninguna
(7) complicaciones cardiacas (8) sangrado en puerto operatorio
8. Tipo de anestesia aplicada
(1) Bloqueo (2) Anestesia General (3) Anestesia mixta
9. Analgésicos utilizados:

(1) Metamizol (2) Ketorolaco (3) Ketoprofeno (4) Nalbufina (5) Dorixina (6)
ketorolaco + ketoprofeno (7) metamizol +ketoprofeno (8) ketorolaco + dorixina

10. Dias de estancia:
(1) 1dia (2) dos dias (3) tres dias (4) cuatro dias (5) cinco dias

11. Complicaciones postoperatorias
(1) Infeccién (2) Hemorragia(3) Absceso peritoneal(4) otros (5) ninguno

12. Hallazgos encontrados en el abordaje laparoscdpico
(1) endometriosis (2) proceso adherencial (3) tumoracion pélvica (4) enfermedad
pélvica inflamatoria (5) obstruccién tubaria (6) complejo tuboperitoneal normal (7)
tumoracién pélvica + obstruccién tubaria (8)endometriosis + tumoracién pélvica +
obstruccién tubaria (9)endometriosis + enfermedad pélvica inflamatoria (10) proceso
adherencial + tumoracion pélvica + enfermedad pélvica inflamatoria + obstruccion
tubaria (11) proceso adherencial + tumoracion pélvica (12) proceso adherencial +
obstruccién tubaria (13) proceso adherencial + enfermedad pélvica inflamatoria (14)
endometriosis + proceso adherencial + tumoracion pélvica (15)endometriosis +
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proceso adherencial + obstruccion tubaria (16) endometriosis + tumoracion pélvica +
enfermedad pélvica inflamatoria (17) endometriosis + tumoracion pélvica (18)
tumoracion pélvica + enfermedad pélvica inflamatoria (19) enfermedad pélvica
inflamatoria + obstruccién tubaria (20) tumoracién pélvica + enfermedad pélvica
inflamatoria + obstruccion tubaria (21) endometriosis + proceso adherencial +
tumoracion pélvica + obstruccién tubaria (22) proceso adherencial + tumoracién
pélvica + obstruccion tubaria (23) endometriosis + tumoracion pélvica + enfermedad
pélvica inflamatoria +obstruccion tubaria
13 Procedimientos quirirgicos realizados
(1) Reseccion de tumoraciones (2) adherensiolisis (3) plastia tubaria (4)
cauterizaciones (5) ninguno (6) cromointubacién (7) reseccion de tumoraciones +
plastia tubaria (8) adherensiolisis + cromointubacion (9) reseccion de tumoraciones +
adherensiolisis + cauterizaciones
14. Embarazo posterior ala cirugia
(1) si (2) no
15. Laparoscopia de segunda mirada

(1)si (2) no
16. Lugar de procedencia

(1) Local (2) forineo
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