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CAPITULO 1

INTRODUCCION

La explosi6n demográfica ha estimulado a dife-

rentes niveles el perfeccionamiento de diversos m~to-

dos de esterilizaci6n, en ellos el que mayor ~nfasis ha

tenido es la laparoscop(a.

El presente trabajo se decidi6 realizarlo, por el

gran valor que la laparoscop(a tiene en la actualidad en

el campo de el diagn6stico. Se efectu6 una r e v is i6 n

que comprende de Enero/76 a el mes de Diciembre/79.

Como es sabido por todos, en los últimos años;-

la laparoscop(a ha tenido una gran aceptaci6n en todos

los centros hospita:l arios, ya sea como m~todo diagn6~

tico O como m~todo de esterilizaci6n, por lo que en el

Hospital San Juan de Dios se ha incrementado su uso,

y es por esta raz6n que durante el presente trabajo se

evalu6 cual ha sido su utilidad y si ha sido de manera

satisfactoria.

En este siglo, salvo la prueba de Papanicolaou,

solamente la laparoscop(a ha logrado unaaceptaci6n
r~

)iday abrumadora en el diagn6stico ginecol6gico. Evi

:ala laparotom(a exploradora para el diagn6stico d ~
,mbarazo ect6pico, enfermedad inflamatoria p~lvica,

mdometriosis, o bien para investigar la causa de do-
or p~lvico o infertilidad. Además es un m~todo bas-

:anteinnocuo, eficaz y econ6mico, cuando se efectúa



vasecromla en el varon.

Quede el presente trabajo como una referE
para profesionales y estudiantes que quieran conti
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CAPITU LO III

ANTECEDENTE S

1.- Estudio sobre Laparoscopras en el Hospital de
Occidente, Trabajo de tesis de Susana Montene
gro de Camposeco. 1979.

2.- Laparoscopfa Esterilizante en Hospital Roose-
velt . Trabajo de tesis de Miriam Eliza Durán.
1978.

3.- Laparoscopfas, Método, Diagn6stico y T r a t a-
miento de afecciones abdominales, Trabajo de.
tesis de Vrctor Manuel So16rzano.

Los mismos puntos estudiados en los trabajos de
tesis anteriores, son estudiados en el presente,
solo que el estudio se efectu6 en el Hospital San
Juan de Dios.

Básicamente lo importante de este estudio esdar
a conocer cual ha sido el uso del laparoscopio en
dicho Hospital.
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1.-

2.-

3.-

4.-

5.-

6.-
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CAPITU LO IV

OBJETIVOS

Dar a conocer el valor de la Laparoscopra tanto
como método de esteril izaci6n como Diagn6stico.

Dar a conocer los resultados obtenidos de
investigaci6n.

dicha

Interesar más al ginec616go para que se incremen
te el uso de la laparcscop(a, siempre y cuando-
éste tenga las habilidades necesarias para reali-
zar dicho prccedimiento.

Determinar estad(sticamente las ventajas q u e
ofrece esta técnica en relaci6n a otras, co m o
método deñnitivo para el diagn6stico yel crite-
rio de su uso en el Hospital San Juan de Dios.

Promover más el uso de la técnica a nivel de to
dos los Departamentos, para diagn6stico, biop=
sias dirigidas, etc., considerándolo no como ex
clusiva para la mujer, sino también en hombre~
y niños.

Que el presente trabajo quede como un anteceden
te, para que en un futuro pueda realizarse un nue
vo estudio o continuar con el mismo.

5
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CAPITULD V

CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE

LAPAROSCOPIA

HISTORIA DE LA LAPAROSCOPIA

El primer intento conocido de observar la anato-
m(a pélvica intema de la mujer viva por medio de un
endoscopio, fue hecho en 1805, por Bozzini de Frank-
fuert. Por medio de un espejo reflector, velas y u n a
cánula uretral de doble tubo, pudo observar directa-
mente la vejiga en busca de cá(culos y neoplasia. Los
buenos resultados que obtuvo con este instrumento

Pr:2mitivo estimuló a otros médicos a crear cistoscopios
mejores.

En 1853, Desormeaux de Par(s describió su cis-
toscopio en que util izó una lámpara de queroseno, un
espejo concentrados y un espéculo genitourinario. Más
tarde acuñó el término endoscopio, en un art(culo

pub!..!.cado en 1868, con Segelar. En el mismo año, Bruck,
un dentista de Breslau, introdujo la iluminación eléc-
trica en la endoscop(a. Inspeccionaba la cámara bucal
con un asa de platino calentado con una corriente eléc-
trica.

La notable iluminación que se obtuvo con este sis
tema rudlmentario fue esencial para la endoscopra de
la cavidad abdominal. La introducción de la corriente
eléctrica para iluminar el endoscopio y más tarde 1a
electrocirug(a, hicieron que se aplicara con resultados

6

1

satisfactorios en la medicina, yal mismo tiempo, na-
cieron también muchas de sus graves complicaciones.

En un intento de evitar la lesión térmica durante
la cistoscop(a, Nitza de Berl rn hacra circular agua he-
lada dentro de la vejiga. Los primeros instrumentos-
incluyeron sistemas de lentes prismáticos, y pudo to-
mar fotografras endoscópicas con la mejor imagen.que
obtuvo. Introduc(a: sondas métálicas ureterales a tra-
vés de los conductos del cistoscopio, que permit(an la
ejecución de métodos qUin:irgicos a través del instru-
mento endóptico.

El empleo, satisfactorio del cistoscopio para
e~tudiar enfermedad de v(as genitourinarias inferiores,-

hizo que se util izaran estos instrumentos para inspec-
cionar otras zonas de la cavidad abdominal y la anato-
m(a de la pelvis.

En 1901, Ottode Leningrado, usó un espejo
fr°0.tal, un espéculo y una bombilla incandescente para ob-

servar la pelvis. La Ventroscopra, término con que -
calificó el método, se hizo a través de una culdotom(a.
Se necesitaba la posición de Trendelemburg extrema -
para poder lograr un descubrimiento satisfactorio.

En 1902 Kell ing de Dresden introdujo el cistoscc:..
pio de Nitza en la cavidad abdominal de perros vivos.-
Se prefirió denominar a esta técnica quin:irgica ce-
lioscopra , por medio de una aguja y aire ambiente

f~trado, prcducra neumoperitoneo, y después introduc(a
un trocar en el cistoscopio. Esta demostración del

e!:'.doscopio en la cámara abdominal de peroos hizo que -
Jacobaseus de Estocolmo hiciera un método semejante

7
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en personas vivas. No us6 'neumoperitoneo en e s to s

enfermos. La mayor parte de los cuales ten(a ascitis

y hepatopat(as. En 1910 él acuñ6 el término Laparos

cop(a
. En término de tres años después de pUblica-;:;

una serie de 42 laparoscop(as, cambi6 su interés po r

la toracoscop(a, para la valoraci6n y tratamiento de

la tuberculosis.

La primera noticia de empleo de la técnica lapa

rosc6pica en Estados Unidos de Norteamérica, se pr;).

dujo en 1911, cuando Bernheim, cirujano del Hospital

Universitario Johns Hopkins, emple6 una lámpara fro~

tal eléctrica, y un proctoscopio introducido en el epi-

gastrio para observar el est6mago la ves(cula yel h(-

gado.

En 1912, Nordentoeft de Copenhague us6 un tr~

car-endoscopio para observar la pelvis de cadáveres

de mujeres; utilizaba la posici6n de Trendelemburg. -

En los años siguientes, se publicaron muchas series

de laparoscop(a en todo el mundo; Neire11s de Améri-

ca del Sur (1913), Tredesco de Austria (1912) Renon
y Rosenthal de Francia (1913), Schmidt de Alemania -

(1914) Y Johnssonde Finlandia (1916). En 1914,Rocc~
villa de Italia introdujo la iluminaci6n externa al dise-

ñar un instrumento cuya fuente luminosa estaba por

fuera del cuerpo, y los rayos se reflejaban a través de

un trocar, en el campo de la visi6n. La cantidad de

luz obtenida por esta reflexi6n yel ángulo de vi si 6n

no fueron lo suficientemente adecuados para la acepta-

ci6n rápida de este mé todo.

o mdoff en Estados Unidos de Norteamérica en

1920 cre6 una punta piramidal del trocar. Su uso faci

8
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lit6 la introducci6n del trocar a través de la pared ab

dominal. Empleaba ox(geno para contar un espacio d~

observaci6n y transluminaci6n para identificar los

grandes vasos sangu(neos dentro de la pared abdomi-

nal. 2011 ikofer de Suiza en 1924 util iz6 bi6xido de
ca.!::.

bono para producir neumoperitoneo. Este gas usado

para distenci6n goz6 de enorme aceptaci6n por sus ca-

racter{sticas no explosivas y su absorci6n más rápida

en el peritoneo, en comparaci6n
=n el aire ambiente,

La fuga del gas alrededor del trocar aminoro con 1 a

creaci6n de un aditamento de caucho para colocar en -
el trocar por parte de Stone en Estados Unidos de Nor

teamérica en 1924.

El primer texto sobre Laparoscop(a corresponde

a Unverricht de Alemania, cuya publicaci6n en 1925 in

sisti6 en la toracoscop(a. Kalk y Herringen en el mi~

mo año introdujeron la laparoscop(a en 1929 a 1959.

Muchos lo consideran el padre de la laparoscop(a ac-

tual. Su laparoscopio perfeccionado que usaba un sis-

tema de objetivos de visi6n obl(cua de 135 grados,

fue en gran parte el que produjo el empleo extenso de

la laparoscop(a en Europa.

Fervers en 1933 describi6 métodos quirúrgicos
hechos con un laparoscopio, incluida lisis de adheren-

cias de material de biopsia.

La esterUizaci6n, el método laparosc6pico que
más se hace en la actualidad, fue propuesto por

Ande.!::.son en Estados Unidos de Norteamérica en 1937, aunque

no existe registro alguno de que él haya hecho este pro

cedimiento. Ruddock en la Uni6n Norteamericana us6

aire ambiente y anestesia local para el método, y pu-

9
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blic6 una serie de más de 2500 casos. A semejanza de
muchos laparoscopistas diseñ6 su propio endoscopio, -
trccar y aguja de neumoperitoneo. Su contemporáneo
Hope sugiri6 el empleo de laparcscop(a en la valora-
ci6n de los embarazos ect6picos.

En 1939, Te Linde de la Universidad Hohns Hop-
kins Intent6 observar la pelvis a través del fondo de s~
co de Douglas con la mujer en posici6n de litotom(a. -
Se top6 con prcblemas para visual izar la pelvis por lo
obstrucci6n que prcduc(an las asas de intestino delga-
do. Abandon6 la laparoscop(a, como lo hicieron mu-
chos de los cirujanos norteamericanos de esa época.

Decker y Cherry en 1944 intrcdujeron el uso de
la culdoscop(a que se hac(a con la mujer bajo aneste-
sia local, en posici6n genupectoral, después de lograr
neumoperitoneo por medio de presi6n in tra-abdon'1inál
negativa. En gran parte, gracias a los esfuerzos de
Decker y después a los esfuerzos de Doyle y Clyman,-
la culdoscop(a predomin6 en el panorama de la endos-
cop(a pélvica en Estados Unidos de Norteamérica por
más de 20 años.

En Par(s, en el decenio de 1940, Palmer también
us6 la culdoscop(a para investigar causas de infecun~
dad. Más tarde prefiri6 la laparcscop(a, pues pod(an
hacerse más fácilmente los métodos quirúrgicos a tr~
vés de la v(a de acceso abdominal, hacia el neumope-
ritoneo por medio de insuflaci6n e insisti6 en que 1 a s
presiones intra-abdominales no deb(an exceder de 25
mm de me rcurio. Empleaba anestesia local y gene-
ral, y diseñ6 una cánula uterina para facilitar el movi
miento del fondo del útero.

10
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Los dos progresos en el desarrollo de la instru-
entaci6n laparosc6pica se hicieron en 1950. En 1952,

;'ourestier y colaboradores presentaron su ilumina-
ci6n fibr6ptica de luz fr(a con la cual se obten(a ilumi-
naci6n intensa dentro del abdomen a bajas temperatu-
ras sin la posibilidad de cauterizaci6n traumática. El
seg~ndo progreso en este per(odo fue la creaci6n de m~
jores endoscopios, por parte de Hopkins y otros.

El diseño 6ptico de estos nuevos aparatos permi
t(a obtener una imagen mucho más n(tida y brillante, y
un color más real. Se volvieron realidad los filmes -
en color y la televisi6n en circuito cerrado, que se Pr::?
dujercn en 1959. Desde 1959 hasta la fecha, Frange!:2
heim de Alemania public6 muchos art(culos sobre lap~
ros=p(a. Coment6 las =mplicaciones de ésta, inclu!
das enfisema, lesiones térmicas en intestino, hemo-
rragias, accidentes cardiopulmonares e infecci6n. In-
sisti6 en la anestesia general, en tener cuidado en 1 a
producci6n del neumoperitoneo y evitar la punci6n en
cicatrices anteriores de laparotom(a. Otro pionero
contemporáneo en laparoscop(a, es Steptoe en Inglate-
rra, en 1967 public6 el primer texto sobre laparcsco-
p(a, en lengua inglesa, y estimul6 gran parte del inte-
rés por esta especialidad en el mundo saj6n. Demos-
tr6 la eficacia e inocuidad de la esterilizaci6n por lapa
roscop(a, y también cre6 técnicas de obtenci6n de 6~
los, por utilizaci6n de este instrumento, logrando el
primer niño de proveta, obteniendo por laparoscop(a
el 6vulo que se fecund6. Cohen public6 el primer tex-
to norteamericano en 1970. Wheeless hizo una gran
serie de laparoscop(a en pacientes extrahospitalarios-
bajo anestesia local, y gracias a sus esfuerzos se han
establecido muchos de los centros extrahospi:talarios - ,

I
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en Estados Unidos de Norteam~rica y en todo el
do.

mun-

LAPAROSCOPIA

El inter~s renovado por la laparoscop(a en el de
cenio 1950, hizo que el ginec610go =ntara =n una t~~
nica diagn6stica y quirúrgica de la pelvis, inigualada
en nuestra generación. Se ha estimado que se hicie-
ron en Estados Unidos de Norteam~rica, de 1965 a
1975, entre 150,000 y 175,000 laparoscop(as.

La laparoscop(a ha tenido un influjo enorme en
el movimiento de planeación familiar en la Unión Nor-
teamericana y el mundo en desarrollo. Ha permitido-
hacer la esterilización de la mujer como m~todo ex-
trahospitalario, =n el empleo de anestesia local, y
de este modo, como un m~todo competitivo de la vase~
tom(a del varón. Ha mejorado notablemente la exacti-
tud del diagn6stico p~lvico en aspectos como la infecu!:'.
didad, el embarazo ect6pico y la enfermedad inflama-
toria p~lvica.

A pesar de sus ventajas, la laparoscop(a no debe
ser considerada como una panacea. No es la solución
definitiva a los problemas diagnósticos y quirúrgicos -
menores a los que se enfrenta el ginec610go. Es una
nueva t~cnica para miles de ginec610gos, que debe do-
minarse por medio de preparación, que abarque expe-
riencia graduada, al igual que otras t~cnicas quirúrgi-
cas como histerectom(a y cesárea. En manos de m~-
dicos no preparados, puede ser y ha sido peligrosa,
con una elevada tasa de morbilidad y mortalidad.

12

Puede abusarse de este procedimiento, pues es
relativamente sencillo de hacer. En el diagnó",tico y
la cirug(a, su eficacia puede usarse en demas(a. No
substituye a los principios firmes del diagn6stico y del
tratamiento quirúrgico. Sin embargo cuando se le in-
tegra junto con los principios básicos del interrogato-
rio, la exploración f(sica y la investigación de labora-
torio, la laparoscop(a da al ginecólogo en su práctica
una ventaja importante en relación =n t~cnicas tradi-
cionales.

ESTERILIZACION POR LAPAROSCOPIA

El renacimiento de esta modalidad quirúrgica c~
incidió con la conciencia social del problema de la ex-
plosión demográfica. Todos quienes se preocuparon -
por el problema de regulación de la fecundidad, se pe!:
cataron de que las t~cnicas farmacológicas, mecáni-
cas o quirúrgicas pod(an ejercer alguna influencia en la
explosión demográfica, pues eran innocuas, eficaces y
pod(an aplicarse a gran número de mujeres que desea-
ban y merec(an este servicio. Una vez que a media-
dos del decenio de 1960 se eliminaron las normas y r~
glas tradicionales en cuanto a la esterilización de la
mujer, las instalaciones que utilizaban las t~cnicas qui
rúrgicas tradicionales no se dieron a basto para a=-
modar el gran n6mero de mujeres que pidieron volunt~
riamente la esterilización.

Despu~s de revisar las ~cnicas quirúrgicas de
la esterilización de la mujer, persaron que deben cum
pl irse cinco criterios para que cualquier m~todo s e;';:
eficaz.

13
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1.- La operaci6n debe ser hecha en menos de cuatro

horas de tiempo de hospitalizaci6n, y se hará co

mo procedimiento extrahospitalario.

2.- El tiempo quirúrgico real debe ser menor

minutos.

de 30

3.- El método debe ser lo bastante sencillo como p~

ra que el cirujano corriente o general lo pueda

hacer.

4.- Los resultados de la operaci6n deben estar a la

altura de las técnicas quirúrgicas de esteriliza-

ci6n, provicionales, y competir con ellas.

5.- El costo de la técnica quirúrgica debe ser 90%

menor del costo de una laparotom(a pélvica.

En 1968 valoraron una serie piloto de 100 casos

de esterilizaci6n en mujeres en las cuales se utiliz6 la

técnica laparosc6pica descrita en la literatura euro-

pea. Como resultado, pensaron que la esterilizaci6n-

extrahospitalaria de las mujeres era un método razo-

nable, innocuo y eficaz que pod(a brindarse a las per-

sonas que deseaban este servicio.

LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA

El renacimiento de la laparoscop(a, ha hecho que

el cirujano tenga una capacidad diagn6stica que cuando

se aplica en forma adecuada, puede aminorar en forma

importante el error diagn6stico en muchos terrenos de

la enfermedad pélvica. La técnica tiene limitaciones-

definidas y si el ginec610go las ignora o las aplica in-
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adecuadamente, se pierden las ventajas con este pro-

cedimiento, puede causarse daño a la mujer y obtener

informaci6n desorientadora.

La laparoscop(a diagn6stica ha sido beneficiosa

para el ginec610go en su práctica, básicamente en los

terrenos de la infecundidad, la endocrinolog(a gineco-

16gica, el embarazo ect6pico, el dolor pélvico con en-

fermedad inflamatoria pélvica, las masas en anexos y

la extracci6n de cuerpos extraños en la pelvis.

La laparoscop(a diagn6stica rara vez se necesita

en trastornos genéticos, si se cuentan con medios ade

cuados de laboratorio, para el análisis cromos6mico'-

Está indicada la laparoscop(a diagn6stica y la

biopsia del ovario cuando el ginec610go intenta confir-

mar la presencia o ausencia de fol(culos primordiales

en un trastomo, como lo es el s(ndrome de disgene-

sia gonadal fol icular.

La laparoscop(a diagn6stica rara vez está indi-

cada en casos de genitales internos ambiguos, pues e~

tos problemas pueden diagnosticarse con precisi6n por

medio de la observaci6n el (nica y el examen minucio-

so, junto con un buen estudio end6crino y citogenético

de laboratorio. Sin embargo, en zonas geográficas en

que no existen laboratorios de esta (ndole, puede em-

plearse la laparoscop(a diagn6stica para confirmar las

anormalidades en el conducto Múller y las g6nadas.
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Las contraindicaciones de la laparoscop(a diag-

nóstica han disminuido poco a poco, en comparación -

con las citadas originalmente en la literatura médica
europea. Parecer(a adecuado comentar las contradi-

ciones abso lu tas, las relativas, y los casos en que el

riesgo es mayor de 10 normal.

INFERTILIDAD Y LAPAROSCOPIA

El laparoscopio en el campo de la infecundidad y

la endocrinolog(a han sido útiles.- en la investigaci6n

global de la mujer infecunda, la valoraci6n del estado

de la trompa de Falopio, el diagn6stico de endometri~

sis, la valoración del ovario en el s(ndrome de Stein-

Leventhal y algunos problemas genéticos y raros ca-

sos de genitales internos ambiguos.

Casi todas las autoridades en infecundidad pien-

san que por lo regular no está completa la investiga-

ción de este problema, si no se ha visualizado el inte-

rior de la pelvis. Ello puede lograrse por medio de

la laparoscop(a o culdoscop(a. La ventaja que se ha

atribuido a la laparoscop(a es que permite al ginecólo-

go observar el saco de Douglas, los ligamentos utero-

sacros, el fondo del útero y la relación global de es-

tos órganos entre sr, que no se logra con la culdosco-

p(a. Sin embargo, no ha habido acuerdo unánime so-

bre este punto, por parte de los especialistas en fecu!:2

didad.

La valoración de las trompas de Falopio y de la

enfermedad inflamatoria pélvica, aguda o crónica, es

parte importante de la investigación de la infecundidad.

Puede inyectarse por la cánula intrauterina azul de m~
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tileno o (ndigo carm{n, necesarios para la visualiza-

ctón completa de las estructuras pélvicas por lapar°O'.

cop(a. El paso del colorante por la trompa y su sali-

da final por el pabellón, pueden observarse. Esta téc-

nica a menudo da al ginecólogo información que no

siempre obtiene con la histerosalpingograf(a. La lapa-

roscop(a también permite la valoración de las trompas

de Falopio después de cirug(a tubártca, si la mujer no

se embaraza en término de cuatro a seis meses.

INDICAC IONES DE LAPAROSCOPIA PARA INFERTI-
LIDAD

1.-

2.-

3.-

4.-

5.-

6.-

7.-

8.-

J

Evaluación de anormalidad histerosalpingográfi-

ca.

Historia o hallazgos f(sicos sugestivos de endo-

metriosis

Infertiltdad inexplicada de más de un año de evo-

lución.

Infertilidad en mujeres mayores de 33 años.

Incapacidad para concebir después de seis ciclos

donado res de inseminación.

Incapacidad para concebir después de seis ciclos

ovulatorios de inducción de ovulación.

Antes del uso de gonadotropinas humanas.

Historia de fiebre puerperal, enfermedad pélvi-

ca inflamatoria, antes de ctrug(a tubá,'ica.

17
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EXTRACCION DE CUERPOS EXTRAÑOS EN PELVIS

En la época de la laparoscop(a moderna debe ser
rara la práctica de laparotom(a para el diagn6stico y
extracci6n de pequeños cuerpos extraños en la pelvis,
como dispositivos intrauterinos, mismos que pueden
extraerse fácilmente por el laparoscopio en casi todos
los casos.

El laparoscopio diagn6stico se ha empleado para
extraer tubitos de figaci6n, de polietileno y silásti-
co, para trompas, que se colocaron en el momento de
la salpingoplast(a y con ello se ha eliminado la necesi-
dad de llevar la trompa hasta la pared anterior del ab-
domen, lo cual a menudo origina adherencias entre la
pared y los extremos del pabell6n de la trompa.

DESCRIPCION DEL APARATO

El aparato utilizado, conocido como
pio consta de las siguientes partes.

Laparosco-

1.- Una Fuente de Luz: La pequeña lámpara incan-
descente, adaptada a la punta del sistema 6ptico
de lentes que se usaba en un principio fue total-
mente reemplazado por un sistema 6ptico de co,!:
dones de fibra de vidrio, que transmi ten una luz
fr(a. La potente fuente de luz está localizada fu~
ra del abdomen y es transmitida a través de una
delgada fibra de vidrio, para dar una ilumina-
ci6n más brillante.
El desarrollo de este sistema de transmisi6n lu-
minosa ha sido el último paso en el perfecciona-
miento de la iluminaci6n para la endoscop(a, ac-
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2.-

3.-

1 -

-
tualmente es el único sistema usado en la lapa-
roscop(a moderna. El cord6n luminoso está he-
cho de bandas de fibra de vidrio que están cuida-
dosamente aseguradas y son capaces de recibir-
la luz desde su fuente y transmitirla a través de
fibras cerradas, en la vaina del instrumento 6p-
tico.
Los cordones vienen en diámetro de 2.5 a 6.5
mm y la capacidad de transmisi6n de la luz s e
encuentra en proporci6n directa a su calibre. El
largo del cable es más o menos de 180 Cm. y al
gunos están provistos de adaptadores especiales-
para poder conectarlo a diferentes proyectores
de luz.
Las ventajas de este nuevo sistema de transmi-
si6n de la luz, es que es flexible y la fuen te de
luz se encuentra afuera de la cavidad peritoneal,
de manera que se elimina el peligro de lesionar
(quemar) los intestinos, como con las lámparas
incandescentes que se usaban anteriormente.

Un Insuflador de Gas: Es el aparato empleado pa
ra la creaci6n de un Neumoperitoneo, el cual e-;;;

un paso importante para poder efectuar una lapa-
roscopf'a; el gas insuflado debe ser expulsado a
un flujo continuo, bajo control de presi6n. Los
diferentes modelos de insufladores tienen man6-
metros que indican y controlan la formaci6n del
neumoperitoneo; también tienen válvulas de apa
gado automático, los cuales son activados cuan=
do la presi6n sobrepasa los niveles de seguridad.

Sistema de Lentes: El laparoscopio modemo es
un telescopio de aproximadamente 30 Cm. cie lar-

19
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go y de 4 a 12 mm de diámétro, dentro del cual
está montado el sistema de lentes. Los dos len.
tes más importantes son: EL OCULAR montadc
por el lugar por donde uno ve, y el objetivo, mor
tado al final del sistema, La orientaci6n y posi:
ci6n de un prisma, después del lente objetivo, e,
lo que determina el ángulo de visi6n del instru.
mento; el ángulo varfa desde 180 grados (o de v'
si6n directa) hasta 60 grados. Los más frecue;
temente usados son: El de visi6n directa (180).
el de 130 y de 90 grados que actualmente se uti1,
za más en culdoscopfa. En el telescopio es don:
de van adaptadas los cordones de fibras d e vi
drio para la iluminaci6n; el telescopio también:
permite la adaptaci6n de instrumentos quirdrgi-
cos como pinzas, bisturf, cauterizador, etc., pa
ra poder trabajar dentro de la cavidad pe rito:
neal.

4.- Instrumentos Quirdrgicos: Los instrumentos e,
peciales facilitan el funcionamiento de una am:
plia variedad de procedimientos quirdrgicos, cor
relativa facil idad y seguridad. Los instrumen-
tos básicos más importantes son:

a.- La aguja especial para la creaci6n del Neu-
moperitoneo

b.- Una cánula a través de la cual es introduci-
do el laparoscopio dentro de la cavidad peri
toneal. Esta cánula posee una válvula q u~
no permite el escape del gas intraperitoneal

c. - E 1 trocar que encaja exactamente dentro de
la cánula y protruye de 1.5 a 2 Cm. fuerade
esta; tiene el mismo calibre que ellaparos-
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copio, su punta puede ser cónica o pirami-
dal, la más utilizada es ésta última, debido
a que se requiere de menos fuerza para pe.!:
forar la pared abdominal, y por poseer me-
jores propiedades cortantes.

d. - Además existe una amplia variedad de ins-
trumentos quirdrgicos especializados q u e
se utilizan en las diferentes operaciones
que se pueden hacer con el laparoscopio; en
tre ellos mencionamos: cánulas,trocares;-
accesorios, pinzas de biopsias, cauterizado
res, bisturfetc.

TECNICA LAPAROSCOPICA

La técnica para llevar a cabo una laparoscopfaes
sencilla pero se le tiene que prestar mucha atenci6n
aún a los pequeños detalles para evitar complicaciones
y dificultades.

A continuaci6n se mencionará solamente los prin
cipios generales para efectuar una laparoscopfa,yaqu~
existen algunos pasos especiales según el procedimien
to laparosc6pico que se está llevando a cabo. -

El paciente debe ser premedicado según el ti po
de anestesia que se va a utilizar durante la interven-
ci6n.

La posición de la paciente, a principio de la ope
ración debe ser supina, y si es un caso ginecológico es
preferible la posición de litotomfa, para poder intro-
ducir una cánula en la cavidad uterina para poder mo-
vilizar el útero; además se puede evaluar la ;::>ermea-

I

(

21

I



~
bilidad de las trompas, luego para tener una mejor vi-
sibilidad de la cavidad pélvica y abdominal, se inclina a
la paciente en una posici6n de Trendelemburg de m á s
o menos 15 grados.

El siguiente paso es obtener un buen neumoperi-
toneo, existen varias técnicas y lugares para introdu-
cir la aguja que va producir el neumoperitoneo. Anat6
micamente el lugar donde hay menos irrigaci6n y me=
nos riesgo de perforar alguna viscera, es la regi6n in
fraumbilical, es la más utilizada.

Las contraindicaciones para hacerla en este lu-
gar son: sospecha o evidencia de hernia bmbilical, ci
catriz de cirug(a previa en esta misma regi6n; en es=
tos casos se puede introducir la aguja en el hipocondrio
izquierdo y l(nea media clavicular, o en el punto de
Mac-burney o bien hacer una culdoscop(a.

La aguja que se introduce en la cavidad perito-
neal está conectada al insuflador de gas, el cual posee
un man6metro que indica la presi6n a que se encuentra
la punta de ésta, de manera que podemos saber si se
ha perforado alguna viscera o no, si el man6metro in-
dica una presi6n menor de 20 mm de Hg., esto quiere
decir que la aguja se encuentra en espacio 1ibre, sin
peligro. Luego de la introducci6n de la aguja, se co-
necta el insuflador, graduado de manera que pase el
gas a una velocidad de 800 a 1000 cc por minuto, usual
mente es suficiente insuflar de 2 a 5 litros de gas, pa=
ra lograr una buena distenci6n. La raz6n de insuflar
gas det"1tro de la cavidad peritoneal, es la de lograr se
parar la pared abdominal de los 6rganos intraperitone-a:
les, pa.ra que cuando se introduzca el trocar, no se v-a:
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ya a lastimar algún 6rgano interno y además para lo-
grar una buena visibilidad de la cavidad peritoneal,una
vez el laparoscopio dentro.

Obviamente, el volumen necesario de gas para
lograr una buena distenci6n abdominal, var(a de pacie'::'.
te a paciente.

Después de haber creado un buen neumoperitoneo,

=n el bistur( se realiza una J)equeña incisi6n de más o
menos 2 Cm. de longitud en la regi6n infraumbilical, i'::'.
teresando piel, tejido celular subcutáneo, luego se pi'::'.
za la pared abdominal con 2 pinzas de campo a cada ex
tremo de la incisi6n, seguidamente se tira hacia arri=
ba y se introduce el trocar junto con su cánula en u n a
direcci6n horizontal hasta la grasa subcutánea, des-
pués se cambia de direcci6n a un ángulo de 45 grados
apuntando al centro de la pelvis y se ejerce presi6n fi,:
me, sostenida y con pequeños movimientos ro ta ti vos
hasta penetrar en la cavidad peritoneal; a contlnuaci6n
se extrae el trocar y se cierra la válvula de la cánula
para no dejar escapar gas, luego se abre y se introdu-
ce el laparoscopio, entonces ya se puede visual izar la
cavidad abdominal y pélvica. Cuando la operaci6n ha
sido terminada, se retira el laparoscopio y se de j a
abierta la válvula de la cánula para poder dejar esca-
par el gas de la cavidad peritoneal, luego se retira la
cánula y se sutura la incisi6n con un material absorbi
ble, posteriormente se deja al paciente en observaci6;:;-
por un tiempo prudencial.

23
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ANESTESIA

Aunque la esteril izaci6n bajo sedaci6n con anes-
tesia local tiene mucho que ofrecer, la laparoscop(a -
diagn6stica, y más la de infertilidad se lleva a cabo
mejor con anestesia general, usualmente se necesita
más tiempo y la manipulaci6n de los 6rganos pélvicos
con distensión tubárica y uterina por colorantes e s tá
asociado con est(mulos dolorosos continuos, que po-
dr(an crear espasmo de los cuernos.

Los grupos más grandes de estad(sticas de el
procedimiento revelan que, es más frecuente el uso de
anestesia local más sedación. Todas las anestesias -
siempre significan un riesgo, en laparoscop(a la anes-
tesia general, cuando se oxigena con mascarilla puede
producirse distensi6n de cavidad gástrica e intestino.

Algunos pacientes están programados para u n a
laparoscop(a-laparotom(a combinada para reparaci6n
tubárica o para revertir esterilizaci6n.

La anestesia espinal de larga acción junto con
analgésicos intravenosos durante la laparoscop(a pue-
de ser empleada en estos pacientes.

CONTRAINDlCACIONES DE LAPAROSCOPIA

Las únicas contraindicaciones absolutas según el
Official Journal of the American Fertility Society (Se.E
tiembre-Dctubre de 1979) son:

1.-
2.-

Obstrucci6n intestinal
!leo paral (nco

24

3.- Sangrado peritoneal súbito

y contraindicaciones relativas:

1.-
2.-
3'.-
4.-

Cirug(a previa
Obesidad masiva
Hernia del Hiato
Condiciones inflamatorias como
nal.

Enteritis Regi~

Los riesgos deben ser pesados en contra de 1 a
necesidad del procedimiento y la habilidad del opera-
dor.
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CAPITU LO VI 4. Tipo de Anestesia utilizado en las mismas.

MATERIAL Y METODOS
5. Número de esteril izaciónes por

p(a.
laparosco-

6. Laparoscop(as insatisfactorias.
Material: El uso que se le ha dado al laparoscopio en

el Hospital San Juan de Dios.

Métodos: Fueron revisadas las papeletas de los pacien
tes sometidos a laparoscop(a por diversas =
indicaciones; obtenidas en base a los libros
de sala de Operaciones de los diferentes de-
partamentos, (Maternidad, y Ginecolog(a, -
Pediatr(a, Medicina) Se efectu6 además re
visi6n de referencias bibli6gráficas, utili=
zando las bibliotecas de la Facultad de Cien
das Médicas, Biblioteca del Hospital Gene-
ral, biblioteca del INCAP.

El Método utilizado fue el Deductivo; final-
mente se tabularon los resultados obtenidos
en base a los siguientes parámetros:

1. Diagn6sticos Post-Laparoscop(a que no co-
rrespondi6 con el diagn6stico pre-operatorio.

2. Edades de los pacientes.

3. Operaciones adicionales practicadas
rior a laparoscop(a.

poste-
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Operaci6nAdicional No. %
.

Laparotom(a + Salpingectom(a 21 8.07

Laparotomra + Salpingo--oforec. 12 4.61

Laparotomra + Apendicectomra 5 1.92

Biopsias 5 1.92

Laparotom(a Exploradora 3 1.15

Histerectomra 2 .76

Legrado Uterino 2 .76

Ooforectomra 1 .38

Laparoto. + Liberaci6n de Adhe. 1 .38

Correcci6n de Carúncula Uretral 1 .38

Laparoto. + Plastra Tubárica 1 .38

Laparoto. + Salpingolisis 1 .38

Laparotomra + resecci6n en cLiía

de ovario izq. 1 .38

~

CAPITULO VII

PRESENTACION y ANALISIS DE RESULTADOS

De el mes de Enero/76 al mes de Diciembre/79,

se efectuaron 260 laparoscop(as; de las cuales se ana

lizan los resultados obtenidos.

CUADRO No. 1

Diagn6stico Post-Iaparoscop(a que no correspondieron

con el diagn6stico pre-operatorto

Dx. Post-op. No. %

Infecci6n pélvica

Quiste de Ovario

Obstrucci6n Tubárica

Adherencias inflamatorias

Infec. Pélvica Tumoral

Emb. Intrauterino Normal

Cavidad pélvica y Abdo. NL

Embarazo Ect6pico

Apendicitis Aguda

Abortos
Otros

24
21
10

6
3
3

3
2
2
2

9

10.00
8.75
4.16
2.50
1.25
1.25
1.25
0.83
0.83
0.83

3.75

Se observ6 que un total de 85 laparoscopras no corres-
pondi6 el diagn6stico Post-op. con el pre-op.

La mayor parte de ellas corresponden a masas pélvi-

cas, que constituye la justificaci6n más importante de

la indicaci6n de la técnica.
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CUADRO No. 2

OPERACIONES ADICIONALES PRACTICADAS
TERIOR A LA LAPAROSCOPIA

POS-

Las dos histerectom(as que se practicaron fueron: una

por ruptura uterina y la otra por infecci6n pélvica cr6
.

ni.ca.

Las laparotomras exploradoras fueron: dos por

extraviado y la otra fue por colecistitis Aguda.

DIU

Las laparotom(as más salpingectom(as y salpingo-ofo-

rectomras, todas fueron practicadas por errbarazos e~

t6picos.

Las laparotomras más Apendicectom(a, cuatro fueron
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Anestesia No. %

General 7 35
Local 12 60
Local + General 1 5

Anestesia No. %

General 109 45.41

Local 104 43.33

Epidural 5 2.08

Gral. + Local 20 8.33

Gral. + Epidural 2 .83

.

por Apendicitis Aguda y una fue profiláctica.

Se efectuaron 56 operaciones adicionales que corres-
pondi6 a un 21 .5% del total de laparoscopi'as; de éstas,
48 fueron laparotom(as exploradoras, correspondién-
dole un 18.4%.

CUADRO No. 3

NUMERO DE ESTERILlZACIONES POR LAPAROSCO
PIA y TIPO DE ANESTESIA UTILIZADO

A 20 pacientes les fue practicada esterilizaci6n por',l!:,:
paroscopi'a, de las cuales

12 se practicaron con anestesia local
7 se practicaron con anestesia general y
1 se practic6 con anestesia gral. + local.

De acuerdo con este resultado, se pudo afirmar la hi-
p6tesis planteada al inicio de este trabajo, ya que del
total de laparoscopi'as (260), únicamente 20 fueronefec
tuadas para esterilizaci6n a lo que le corresponi6 u;::;-

7.69% del total de las efectuadas.

30
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CUADRO No. 4

TIPO DE ANESTESIA UTILlZADO EN LAS RESTAN-
TES 240 LAPAROSCOPIAS

Se pudo observar que los mayores porcentajes
de anestesia utilizado fueron: La anestesia general y
la anestesia local.

El Tipo de anestesia menos utilizado fue la gen~
ral epidural.

Cuando se utiliza anestesia local se une a seda-
ción, que puede ser thalamonal, ketalar o lo que se re
comienda es valium 10 miligramos más Meperidina
100 miligramos Lv.
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Anestesia No. %

Local 2
1.15

General 1

Edad No. %

0- 5 1 .38
6 - 10 1 .38
11 - 15 3 1.15
16 - 20 36 13.84
21 - 25 70 26.92
26 - 30 75 28.84
31 - 35 38 14.61
36 - 40 23 8.84
41 - 45 6 2.30
46 - 50 2 .76
51 - 55 2 .76
56 - 60 1 .38
61 - 65 1 .38
66 - 70 1 .38

CUADRO No. 5

NUMERO DE LAPAROSCOPIAS INSATISFACTORIAS
y TIPO DE ANESTESIA UTILIZADO

Estas tres laparoscopras insatisfactorias constituye-
ron el 1 .15% de las 260 efectuadas; y fueron insatis-
factorias por defecto del laparoscopio. (Empaques)

El término de laparoscopra fal! ida no existe, excep-
to para aquellos casos en los que la dificultad de la téc
nica sea provocada por indicaci6n discutible o por inha
bilidad de el ejecutor. -

Las técnicas insatisfactorias por defectos de el equipo
deben cIasificarse como tales y diferirse si la indica-
ci6n persiste.

32
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CUADRO No. 6

EDADES CORRESPONDIENTES A LAS PACIENTES
SOMETIDAS A LAPAROSCOPIA

El porcentaje más alto de edades estuvo
entre los 26 a 30 años. (28.84%).

comprendido
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GRAFICA No. 1

CORRESPONDIENTE AL TOTAL DE
PIAS EFECTUADAS

100%

30%

20%

LAPAROSCO-

90%

80%

70%

60%

50%

40%

10%

o
91.15% 7.69% 1.15%

Laparoscop(as Diagn6sticas
Laparoscop(as para Esterilizaci6n
Laparoscop(as Insatisfactorias

237 = 91 .15%
20 = 7.69')(,

3 = 1.15')(,
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GRAFICA No. 2

CORRESPONDE AL TIPO DE ANESTESIA UTILIZA-
DO PARA ESTERILIZACION
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GRAFICA No. 3
CORRESPONDIENTE AL TIPO DE ANESTESIA UTIL..!

LIZADO EN LAS RESTANTES 240 LAPAROSCOPIAS
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GRAFICA No. 4

CORRESPONDE AL PORCENTAJE DE DIAGNOSTICO
POST-LAPAROSCOPIA QUE NO CORRESPONDIO
CON EL DIAGNOSTICO PRE--oPERATORIO,YALPO~
CENTAJE DE OPERACIONES ADICIONALES QUE SE
EFECTUARON
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Diagn6sticos que no correspondieron: 85 = 32.69%
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CA PITU LO VIII

CONCLUSIONES

1.- El decenio de 1970 ha sido testigo de la a par i-
ciÓn de nuevos instrumentos y técnicas médicas.
El laparoscopio, más que cualquier instrumento,
ha tenido una influencia profunda en la Ginecolo-
g(a después de su introducciÓn. Brinda la posibi

lidad de un diagnóstico mejor y más temprano, y
de un conocimiento más detallado de la enferme-
dad pélvica.

2.- La técnica de esterilizaciÓn con laparoscop(a tal
como se ha hecho en los úl timos 5 años tiene,
muchas ventajas. Es una técnica que cuando el
cirujano o el ginecÓlogo promedio la domina con
toda seguridad, permite la ejecuciÓn innocua y
eficaz de la esterilizaciÓn en la mujer, fuera del
hospital, con empleo de anestesia local, y de es
te modo, constituye otro método para el control
de la fecundidad.

3.- La laparoscop(a diagnóstica, en manos de un ci-
rujano pélvico perfectamente preparado que haya
dominado la técnica, ha ayudado en forma nota-
ble en el diagn6stico de los problemas ginecolÓ-
gicos y en el planeamiento expédito de la terapéu
ti=. -

4.- De acue rdo con la investigaci6n real izada p u d e
darme cuenta que pacientes a las cuales se 1e s
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efectuó laparoscop(a, hubo necesidad de practi-
carles otro tipo de intervenciÓn quirúrgica, po r
lo tanto afirmo que la laparoscop(a como diagnó~
tica si es de gran utilidad en nuestro medio.

'5. - Se pudo observar que los mayores porcentajes -
de anestesia utilizado fueron: La anestesia gen~
ral y la anestesia local, aunque también se utili-
zÓ la anestesia epidural, local más general y eP2

dural más general.

6.- Con los resultados obtenidos qued6 comprobada
la HipÓtesis planteada al inicio de este trabajo; y
se llegÓ a la conclusi6n de que en el Hospital San
Juan de Dios se utiliza la laparoscop(a más como
un método diagnóstico que como un método de es
terilización en el 91.15%.

7.- Se observó la gran utilidad como diagnóstica, ya
que un 32.69% de diagnósticos pre-operatorios -
no correspondieron con el diagnóstico post-lapa-
roscop(a.

8.- Se debe incrementar más el uso del laparosco-
pio y asimismo especializar a nuestros gineco-
obstetras, para que éstos puedan recurrir yusa.c
lo en el momento oportuno, y con la destreza
que esto requiere.

9.- Se efectuaron 56 operaciones adicionales que c~
if

rrespondió a un 21 .5% del total de laparoscoplas;
de éstas 48 fueron laparotom(asexploradoras, c~
rrespondiéndole un 18.4%.
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10.- Unicamente el 7.69% de laparoscop(asefectuadas
fueron como método de esterilización.

11 .- Las laparoscop(as insatisfactorias
ron eI1.15% del total efectuadas.

constituye-
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I

I

1.-

2.-

3.-

4.-

--

CAPITU LO IX

RECOMENDACIONES

Introducción a la práctica médica de técnicas y
procedimientos quirúrgicos útiles y. sencillos p~
ra el mejor manejo de los pacientes.

Que se conozcan las ventajas y desventajas
uso de la laparoscopra.

del

Aunque el porcentaje de complicaciones de la la-
paroscop(a es m(nima, se recomienda que al
efectuarla se tengan las precauciones debidas ta!
to pre-operatorio como post-operatorio.

Que en un futuro próximo se efectúe un nuevo e!
tudio de este tipo para poder efectuar compara-
ción y sacar nuevas conclusiones de los mismos
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