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BINT DAL U A NN

Desde Hempos inmemoriales, la necesidad de obtener un méto
do diagnéstico préctico, eficaz y de fécil realizacién para detec=
 tar procesos nosolégicos en la cavidad pélvica ha sido motivo de=
méltiples estudios e investigaciones en varios pafses del mundo.

Esta necesidad se ha visto resuelta como en ottas oportunida =
des por los avances de la tecnologfa médica en el perfeccionamien
to y aplicacién de aparatos e instrumentos ptico-operatorios ade=
cua dos que permiten el examen visual de la superficie interna de -
algunas visceras huecas, conductos o cavidades naturales de la ana
tomfa humana, evitando asi” mayores traumatismos y riesgos, algu==
nas veces innecesarios para el paciente.

Es asi como surgié la CELIOSCOPIA como método diagnéstico,
conocida también como PERITONEOSCOPIA 6 LAPAROSCOPIA -
teniendo esta téenica como antecesor a la CISTOSCOPIA DIAG -
NOSTICA como método endoscdpico para detectar problemas de -
tipo genito=urinarios. (6 )

La CELIOSCOPIA es un examen de tipo endoscépico, que con
siste en observar la eavidad abdomino=-pélvica sin necesidad de te-
ner que recurrir a la Laparatomia tradicional para estos casos, ya -
que haciende uso de un aparato denominado Celioscopia & Laparos-
copio, constituldo por una serie de lentes dentro de un tubo con fi -
bra éptica coneetados a otro juego de lentes con una fuente de luz-
fria que se introduce dentro del abdomen, previo a haber producido
un pneumoperitoneo empleendo CO, o bien, otras veces NOy, asl-
como también O, y aire filtrado, lo cual permite ver con suma cla-
ridad la mayoria de las estructuras internas de la cavidad abdémino-
pélvica ademds de poder tomar biopsias de los 8rganos afectados y -
efectuar algunos tratamientos.

Innumerables son las ventajas que ofrece este método sobre otro
tipo de probabilidades diagnésticas, entre las cuales, podemos men =
clonar poca o ninauna morbilidad. baio eosto nor naciente. ectadim=
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menor nfraumafismo quirdrgico, posibilidad de ser llevada a ca=
bo en instalaciones quirirgicas de dia, clinicas independientes
elThicas de atencidn ambulatoria; y lo que es més, como se = N
menciond anteriormente, evitar en algunas oportunidades, some
ter al paciente a procedimientos quirdrgicos de mayor rieisgo y
complicacidn, como laparotomias pélvicas diagndsticas. Son -f
estas y muchas ventajas més, las que hacen a la Celioscopia -

Diagnéstica una técnica de mucho futuro e inobjetable utili==

dad a la clinica.

Es por estas razones, que hemos sentido en esta oportuni=-
dad la necesidad de efectuar una nueva investigacién, sobre el
uso del Celioscopio y su aplicacién como instrumento Fen la me
’r?donlogi'a diagnéstica en nuestro medio; tratando asi de fami==
liarizar més al médico actual con el uso de dicha técnica, y -

contribu ir asl a solucionar en parte el problema de morbilidad
de nuestro pueblo.
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 ANTECEDENTES

Al hablar de Celioscopia aplicada a la Medicina Humana, -
no es posible mencionar ningln antecedente més allé de 1805, -
atribuyendo a Bozzani en Alemania, ser uno de los primeros en =
pensar y practicar la Celioscopia. (20)

Desde ese entonees existié el interés por ir desarrollando me
jores aparatos, que permitieran el perfeccionamiento de una me =
jor técnica, més préctica y més segura como lo es hasta la fecha.

Existe en la bibliografia médica innumerables reportes de ==
los periédicos cambios de que ha sido objeto esta técnica, segin—
las experieneias obtenidas con su uso y los avances que la tecno=
logfa médica ha tenido al desarrollar aparatos mds precisos y ade

cuados.

Ahora bien, la mayeria de trabajos sebre las experiencias ob
tenidas en este campe, son de otros paises, a pesar de haber sido-
en 1936 euando el Dr. Enrique Penedo se interesd en traer a Gua
temala un Celioscopio con la intencién de aplicarse al diagnésti-
co en gineeologia, y fue con la colaberacidn del Dr. Galich con=
quien llevé a cabo sus primeras experiencias; pero lamentablemen
te nunca se dieron a conocer pues no se pudo encontrar nada es-=

crito al respecto. (20)

Fueren dos, los Gnicos reportes encontrados sobre las expe—-
riencias de esta téenica aqui en Guatemala: el primero presenta=
do en 1978 por el Dr. Manuel Solérzano en su trabajo de tesis, en
la cual haece una revisién de la patologia intra—abdominal estudia
da por medio de Celioseopio en varios hospitales de nuesiro me——
dio, adoleciendo dicho trabajo de contemplar el porcentaje de -
morbilidad presentado como consecuencia del procedimiento efec
tuado.

Posteriormente fue elaborado un trabajo de tesis similar al -
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realizado por el Dr. Solérzano, careciendo de establecer un =
porcentaje de coincidencia entre el diagndstico clthizo inicial
al procedimiento y el diagnéstico final por celioscopia, lo -~
cual provoca una relativa deficiencia en la interpretacidn del
mismo, es por ello que nosotros quisimos en esta oportunidad -
efectuar un trabajo que reuna ciertas cualidades que permitan
establecer la verdadera eficacia y utilidad de*dieMe procedi -
miento; eomo lo son, entre otros: complicacionefsecundariaz=
al método como asi’ también el porcentaje de falla o acierto =

en el diagndstico post-operatorio y su relacién con el diagnés
tico clinico inicial. B

k_

OBJETIVOS

Determinar la eficacia y utilidad del procedimiento como mé
todo diagnéstico en nuestro medio,

Efectuar una exposicién amplia y ordenada de los casos de =
patologfa pélvica diagnosticades por Celioscopia en el Cen-
tro Quirirgico de APROFAM,

Realizar un estudio estadistico de la easuistica existente en -
un centro especializado de nuestro medio,

Determinar la incidencia de la patologia pélvica encontrada.

Evaluacién del use del Método Celioseépico como medio = -
diagnéstico de infertilidad,

Despertar el interés en el actual médico guatemalteco, como
as? también en el futuro profesional de la Medicina, por fa =
miliarizarse con el uso del Celioscopio en distintas patolo-=
gias pélvicas.

Efectuar la revisién y recopilacién bibliogréfica del tema en
la literatura médica nacional e internacional con el objeto =
de brindar una informacién breve y conciza del mismo.

Establecer la morbilidad y complicacién subsecuente a la in-
tervencién efectuada.

Andlisis de la edad y paridad de las pacientes sometidas a di
cho procedimiento.




HIPOTESIS

El mayor némero de pacientes sometidas a este procedi=
miento, se encuentran comprendidas entre las edades de
mayor actividad sexval.

La morbilidad derivada del procedimiento diagnéstico -
sobrepasa un mérgen de seguridad aceptable.

La centidad de Laparotomias Pélvidas evitadas con este
método diagndstico no es significativa.




MATERIAL Y METODOS

El material empleado en el desarrollo de nuestro trabajo esté
constitufdo bésicamente por el ndmero de casos de Patologfa Pél-
viea que fueron sometidos a Celioscopia Diagnéstica de los afios-
de 1974 a 1979 en el Centro Quirdrgico de APROFAM de esta ==
ciudad.

En cuanto al método empleado es el siguiente: investigacién
bibliogréfica del tema, rev isién retrespectiva de los expedientes
de las pacientes sometidas a Celioscopia Diagnéstica en el Cen=
tro Quirdrgico de APROFAM en el periodo de 1974 a 1979.

Posteriormente, tales cases fueron objeto de un estricto y con
cienzudo andlisis de todos los aspectos de interds y utilidad a = =
nuestro estudio, haciendo énfasis en: Motivo de la consulta, histo
ria de enfermedad, antecedentes personales, antecedentes patolé-
gicos, antecedentes gineco=obstétricos, diagnéstico clinico ini- =
cial, hallazges al examen por celioscopio, diagndstico post=opera
torio, como asi también complicaciones posteriores. B

Luego se presentan cuadros estadisticos con su tabulacién cla
ra y ordenada de los datos encontrados, como asl también su res—-
peetivo andlisis, presentando al finel un resumen de los aspectos,
conelusiones y recomendaciones que fueron considerados a nues =
tro juicio de mayor pertinencia a los objetivos de nuestra investi
gacidn, ' B




=11 =

GENERALIDADES SOBRE CELIOSCOPIA

INDICACIONES:

Bdsicamente la Celioscopia tiene des tipos de indicaciones -
fundamentales; ya que puede ser utilizada como procedimiento =
exploratorio para estableecer Diagnéstice; pero ademés puede ser=
empleado en una forma de Procedimiento Quirdrgico u Operato =
rio con el objeto de llevar a cabo cierto tipo de tratamientos.

Entre algunas de sus indicaciones de tipo Diagnéstico, pode=-
mos mencionar las siguientes:

= Amenorreo secundaria

= Infertilided primarie y seeunderie

= Impresién clihica de embarazo ectépico, ya sea integro o roto.

~ Sospecha de endometriosis y TBC pélvica.

- Diagnéstico de enfermedad pélviea inflamatoria.

= Estudio preliminar para evaeluar cirugia reconstructora de trom=
pass

‘= Cases misceléneos de masas pélvicas y dolor agudo localizado =
en la regién pélvica. (6), (7), (9), (20).

Cognat deseribe el uso de esta téenica en lo que él denomi -
nd Indieaciones de Celioscopia Pedidtrica:

- Disgenesias gonadales.

= Amenorrea primaria

- Pubertad precoz

= Pubertad tardia

= Hirsutismo

=~ Intersexuvalidad :

- Anomalfas congénitas del Gtero. (20)

CONTRAINDICACIONES:

Como todo procedimiento quirdrgico, esta técnica tiene sus =
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contraindicaciones; situaciones en las cuales su uso no es del =
todo recomendable por los potenciales riesgos que conlleva di=
cha técnice; entre algunas contraindicaciones podemos mencio
nar:

Hernias voluminosas de tipo abdominal, umbilical o diafrag=

méticas.

= Transtornos cardfacos o pulmonares graves, como asl aquellos
pacientes en los cuales esté contraindicado la anestesia,

- Cirugla abdominal previa, sobre todo si se ha complicado - -
con peritonitis y alguna otra complicacién grave.

- Cicatrices extensas de la pared abdominal

= Historia de peritonitis, con posibles adherencias intestinales-

a la pared abdominal anterior.
= Obesidad excesiva. (7), (9), (20)

En los pacientes con problemas cardiacos o respiratorios,
el establecimiento del pneumoperitoneo necesario para la ex -
pleracién pélvica constituye un riesgo especial, ya que la pre-
sién y la rigidez del diafragma ocasionada por la posicién del-
trendelemburg que se establece durante el procedimiento, la in
suflacién del abdomen, as como la absorcién de cantidades im=
portantes de gas carbdnico pueden ocasionar irregularidades res
piratorias y arritmias cardlacas. (20) -

p esar de que la operacién se ha practicado en algunos=-
pacientes con lesiones cardfacas leves, estableciendo un pneu -
moperitoneo restringido y en un tiempo muy breve, las enferme-
dades pulmonares o cardlacas severas siguen siendo una contra =
indicacién absoluta (9) (20)

Cuandoe existen hernias diafragméticas, abdominales o um
bilicales, la presién del pneumoperitoneo, que de todas mane--
ras es menor que la de la tos o del pujo, puede sorpresivamente
forzar elementos intra~abdominales dentro de la hemia. En pa-
cientes con hernia hiatal, la posicién de Trendelemburg dificul-
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ta la respiracién; existe también la posibilidad de que el cirujano
pueda puncionar el saco de una hernia umbilical o, si la hernia es
té adherida a la pared abdominal, lesionar vasos mesentéricos. (9)

Hace tiempo se erefa, que la Celioscopia no podia efectuarse
cen faeilidad o buen margen de seguridad en pacierntes con ciru -
gia abdominal previa, pero hoy en dia ese criterio se ha modifica

do.

A pesar de que se requiere un euidado especial en la inser-=
cién del Tréear, este téenica se ha practicado sin que esto consti
tuya la regla general; sin complicaciones o con muy pocas, en ca
sos de pacientes con historia de adherencias, operacién cesérea, -
apendicectomia, quistes del euerpo lGteo, oforectomia, & colecis=-
teetomia: Como la aguja de Verres y ‘el trocar pueden insertarse -
en muy distintos sitios, las cicatrices de la |fhea media no son = =
siempre necesariamente un problema. (9)

En cuanto a la obesidad como centraindicacién relativa, Pe -
terson y Berhman informan de cierta dificultad para producir el -
pneumoperitoneo en pacientes muy obesas, (9) Grimwade, Pater -
son y Keith informan que en algunas pacientes obesas el trécar y
la cénula del Celioscopio pueden ser dificiles de manejar a no ser
lo suficientemente largas para penetrar en la cavidad abdominal.

En estos casos, ocurre el riesgo de los érganos internos de la-
cavidad abddmino=pélvica & introduccidn de gas en el espacio ex
tra=peritoneal. (9)

Coreen y Bolognese califican el procedimiento de "Mds diff=
cil en pacientes que se acercan a las 300 libras" recomendando -
utilizar Oxido Nitroso en lugar de gas carbénico para prevenir la
hipercapnie. En vez de la incisién usual en el pliegue inferior =
del ombligo, recomiendan pare las pacientes obesas una incisién =
en el punto medio entre la sinfisis pdbica y el ombligo, y el uso =
de un trécar y camisa extralargos. (9)
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CELIOSCOPIA EXPLORATORIA DE DIAGNOSTICO

TECNICA DEL PROCEDIMIENTO:

La téenica para el estudio celioscpico es en términos =
generales sumamente sencilla aunque debe practicarse en un =
ambiente quirdrgico, aséptico, pero mucho més sencillo que -
cuando se practica una Laparotomia.

Anestesia:

Para practicar esta técnica es preciso administrar algn-
tipo de anestesia a las pacientes. Con este fin se han emplea=
do diversas modalidades: Anestesia general, regional, local, =
con neuro-analgesia; es pues, de la mayor importancia tanto -
para seguridad de la paciente como para la tranquilidad del ci
rujano y comodidad durante la operacién, seleccionar la més =
adecuada, segin las circunstancias. Asl es, que no se emplea-
la misma, cuando se opera en ambiente hospitalario, con pa= =
ciente internada, que cuando se trabaja con pacientes exter=-=
nes, en ambientes menos formales que los de una sala de opera
ciones de tipo regular o convencional. En algunos casos no in
teresa la pronta recuperacién de la paciente, mientras que en =

otros casos en pacientes externas o ambulatorias, sT es importan

te que dicha recuperacién sea répida. (3)

La anestesia es una fase de la operacién celioscépica =
sumamente importante y por lo tanto debe prestérsele toda la
ateneién del caso ya que conlleva riesgos potenciales que - -
pueden complicar la intervencién, a veces de manera sumamen
te grave, por lo que deben tomarse todas las precauciones que
permitan enfrentar y resolver felizmente todos los accidentes-
y contratiempos que puedan presentarse. (3)

Lo ideal serfa que siempre que se practique una Celios=
copia en cualquiera de los ambientes antes mencionados se =
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contara con el recurse de un anestesidlogo o por lo menos de una =
enfermera entrenada cen las téenicas bésicas por ejemplo, las de =
intubacién endotraqueal, las de monitoreo cardio=respiratorio y ==
ofras. '

El eirujano entonces tiene la ventaja de escoger la anestesia =
més adecuada al caso entre los varies tipes antes mencionados. (3)

Las condiciones para la seleccién de ésta, pueden reunirse en
los siguientes puntos:

= Induecién répida y segura

= Recuperacién pronte- de sus efectos

- Suficiente mérgen de seguridad, minimizando los riesgos de aspi
racién accidental del centenido géstrice, arritmias y paros car= -
diaces, embelismo pulmenar, hlper’rensmra, h ipetensién, hipoxia~
Hipereapnia y pneumetérax.

= Adeciada ‘amnesia y analgesia, tante durante la induccién como
durante la operacién y en el perfodo de reecuperacion.

- Suficiente grado de relajacién que permita operar con tranquili-

dads

- Que tenga pocos efectos eolaterales ( J.I. Fishbume y L.Keith),

Muches cirujanos prefieren usar la anestesia general particu =
larmente euando practican la operacién como un procedimiento ==
hospitalario. En otros casos se han decidido por las anestesias re =
gionales. (3)

Ultimemente se viene utilizande un tipo de Neuroleptoanal -
gesia con la mezela de 100 mg. de Meperidina y 10 mg. de Diaze
pam, método que goza de bastante aceptacién por su seguridad y
abn por su economia. (3)

Pre=medicacién:

La medicacién pre-anestésica es de suma importancia, varian
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do mucho segin los autores. Corrientemente se administra 12 -
horas antes una dosis de Diazepam de 5 a 10 mg., PO, no con=
siderdndose indispensable y puede evitarse en la mayerfa de los
casos.

Puede emplearse también mezclas de Meperidina-Atropi=
na de 50 a 100 mg. y 0.4 a 0.6 mg. respectivamente por via in
tra=muscular una hora antes recomendando, administrar la Atro=
pina cuando la paciente estd ya en sala de operaciones inmedia
tamente antes de comenzar el procedimiento con el propésito de
evitar el reflejo vagal que puede desencadernarse con la prepa=-
racién vaginal, el pneumoperitoneo o la misma Celioscopia.

Ya en sala de operaciones, la paciente se debe colocar -
en posicién de litotomla o ginecolégica. Al mismo tiempo se -
canaliza una vena del antebrazo y se comienza a pasar solucién
glucosada al 5% en solucién salina al 0.2% en goteo lento. (3)

La vejiga debe estar vacia; muchos doctores practican ca-
teterismo a sus pacientes antes del procedimiento; no siendo ne =
cesario afeitar ni el periné ni el abdomen.

Se hace la preparacién vaginal, colocando el elevador u =
terino después de tomar el labio del cuello con un tendeulo. Se
fija mediante la pinza especial de Jacobs o la pinza de Julka, -

la eénula de Semm o la de Carlson o simplemente con tela adhe-
siva. (20)

Se comienza inmediatamente la preparacién ebdominal.

Luego se procede a administrar por venoclisis 2 a 3 cc. de
una solucién de Talamenal o Innovar 5 ce. en 10 ce. de solucién
salina. Esta dosis es suficiente para la analgesia, pero si fuese -
necesario adicionar més se mantiene la jeringa lista para darlos-
segin la necesidad. Observando constantemente el grado de re-
lajacién de la paciente. Luego procedemos a infiltrar de 5 a 10

= 7 =

ce. de solucién al 1% de Lidocaina, Xilocafna o Mepivacaina u =
otro similar sin epinefrina en el repliegue inferior de! ombligo, ==
piel y tejido celular sub-cuténeo y los ¢inco puntos del abanico -
sub=umbilical; siendo importante infiltrar correctamente los puntos
laterales bloqueando los filetes nerviosos para=rectales.

En cada punto se inyecta 2 cc. de la solucién, 1 por debajo y
ofro por encima de la fascia, teniendo presente que la dosis méaxi-
ma de Xilocatha es de 5 mg. por Kg. de peso. (3)

Esta anestesia estd contraindicada en casos de Asma Bronquial.
La mezcla de Valium=Demerol 1V goza de la preferencia de =

varios autores, substituyendo al Talamonal por tener mayor mérgen
de seguridad. (3)

Otra modalidad que se emplea es la combinacién de 2 cc. de
la mezcla de Droperidol con Fentanyl, seguida por Tiopental go=-
teado por 1V, 150 a 200 mg. y adicionado con Succinilcolina 60 -
mg.

Luego durante la operacién deben vigilarse: pulso radial, mo=
vimientos respiratorios, ruidos cardfacos, presién arterial, respuesta

de la paciente y el color y grado de humedad de la piel y mucosas.

En algunos ambientes se acostumbra el monitoreo continuo me=
diante los equipos regulares. (3)

Pneumoperitoneo:

Ya establecida la anestesia se procede a preparar el campo -
operatorio de la manera usual. Procediendo luego a introducir la-
aguja de Verres, ya sea formando un pliegue cutdneo mediante dos
pinzas de campo, colocadas al lado del ombligo levantdndolas o =
bien en forma manual levantando la pared abdominal sin exagerar-

la maniobra, pues al hacerlo se dificultaria atravesar su espesor y =

entrar a la cavidad peritoneal. Si esto sucediera el gas formarfa -
inmediatamente un enfisema y la presién marcada en el manémetro
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de la unidad insufiadora también lo harfa sospechar, (Presién =
arriba de 20 mm, de mercurio). Introducida la aguja, se conee
ta al tubo que trae gas desde el depdsito de la unidad insufla=
dora. Lo introduccidn del gos se hard de manera lenta; de un=
cuarto, medio o hasta de un litro por minuto y la cantidad to =
tal a inyectar serd de dos a tres litros. (20)

El pneumoperitoneo resultante hace que los intestinos =
caigan hacia atrés de la pared abdominal anterior, permitiendo
asl la mejor visualizacién y acceso a los érganos pélvicos. (9)

La mayoria de los médicos insertan la aguja de Verres -
en el borde inferior del ombligo o cerca de éste, porque este =
punto reduce el riesgo de puncionar vasos muy grandes o de he
rir el intestino. (8)

Como la absorcidn excesiva de Didxido de carbono en la
sangre puede producir arritmias cardiacas (9), algunos médicos=
son de la opinién de utilizar Oxido nitroso porque creen ellos -
que resu [tan menos cambios en el equilibrio écido-bdsico de la
sangre (pH=). (9)

Luego de"establecido el pneumoperitoneo se coloca a la=
paciente en posicién de Trendelemburg (cuerpo inclinado con =
la cabeza mds baja que el abdomen), lo cual permite que el in-
testino se aparte de la pelvis proporcionando asf la visualizacién
més clara de las estructuras a examinar. Aunque algunos doeto-
res todavia colocon a sus pacientes en una inclinacién de 35° -
40° otros creen que dicha inclinacién genera demasiada tensién
y prefieren adoptar una inclinacién menor, de 15° = 20° o una=
posicién de litotomia modificada. (8)

A continuacién, se retira la aguja y con el bisturi se hace
Una incisién por donde se pasard el trécar. Este se introduce si-
guiendo un trayecto en "Z" o bayoneta. Si entonces se abre la-
vélvula del trécar se sentird un sonido caracteristico de la sali=
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da del gos, ello indica que s se ha penetrado en la cavidad abdo
minal. (20)

Se retira el trécar dejando la camisa por donde pasard el Ce
lioscopio. La mayoria de los doctores entibian previamente la ==
punta del Celioscopio antes de introducirlo, con solucién salina -
o toallas tibias, para prevenir el empafiamiento de los lentes. (8)

Si la lente se empafia durante el procedimiento, al tocar el =
fondo del Gtero con el instrumento se transmite a éste la tempera=
tura del cuerpo y esto aclara cualquier empafiamiento por conden
sacién en la lente. El instrumento se inserta generalmente en la=
direccién caudal ( en dngulo hacia la pelvis) (4). Después de =
que se ha introducido el Celioscopio, se une el cable fibro=8ptico
a la fuente de luz y se da principio a la exploracién. (8)

Terminada ésta se retira el Celioscopio pero se mantiene la -
camisa del trécar en el lugar para facilitar la salida del gas, lue=-
go se retira también y se cierra la pequefia herida con puntos de -
sutura. (20) Si se han colocado instrumentos vaginales se procede
a retirar estos también.

Si la anestesia ha sido del tipo Talamonal, la paciente se re=
cupera répidamente y puede salir caminando de la sala de opera -
ciones.

Es necesario agregar que siempre que se practique una Celios
copia ya sea bajo anestesia general o bien local, se disponga a ma
no de un equipo para resolver cualquier emergencia anestésica as’
como facilidades para intervenir de inmediato en una Laparatomia
de urgencia. Recomendando:

- Aparato manual de respiracién ( AmbG ).

- Aspirador con sus respectivos tubos,

- Laringoscopio y tubos endotraqueales de diferentes nimeros.
- Resucitador y cilindro de oxigeno.
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= Tubos nasogéstricos de Levine.

= Equipo como se dijo anteriormente para efectuar Laparato =
mfa de urgencia. Ademds de medicamentos tales como: Sul
fato de Atropina, ampollas de 0.5 mg, Uso IV 6 IM., -

= Narcén (Naloxane) antagénico de los anestésicos, en parti-

cular de la Meperidina. Uso [V,
=-Seducién de Lactato de Ringer.
- Solueién Dextrosada al 5%

= Decadrén (Fosfato sédico D). Ampolias de 4 mg. (Edema la=

ringeo)

= Benadryl. Ampolla de 10 mg. Antihistaminico.
= [suprel (Clorhidrato de Isoproterenol) Aminas simpético-mi -
mética que actlan sobre los beta-receptores. . (3)

EQUIPO DE CELIOSCOPIA:

El instrumental moderno estd formado bésicamente por:

- Una unidad compacta que consta de tres partes:

a) Una fuente de luz.

b) Una de electricidad propia para cauterizar tejidos.
¢) Una unidad insufladora de gas por lo general con re =

gulador manométrico.
= Un trécar con eamisa y vélvula.
= El Celioscopio propiamente dicho.
- Aguja de Verres.
- Espéculo vaginal
- Tendeulo cervieal
= Cénula de Rubing

= Cable transmisor de fuente de luz fibro-8ptica

b

= Cénula de insuflacién
= Cable de coneccién
= Pinza de curacién uterina (7)

( Ver péginas
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En los primeros afios de la bujla incandescente se le aplicé de
inmediato a la iluminacién en la exploracién médica en general, -
més que todo en la téenica de la endoscopia. Afios més tarde se =
inventd la transmisién lumihica por medio de fibras de vidrio con -
lo cual se soluciond el inconveniente que representaba el calor ge
nerado por el foco de luz. (20)

Los Celioscopios actuales utilizan pues, un haz de fibras de vi
drio para conducir la luz emanada de una fuente externa, general=
mente una lémpara de arco o de filamento de 150 watts. Este ca=-
ble se conecta de la fuente de luz externa directamente al Celios-
copio, déndole la luminosidad que el operador necesita durante el
procedimiento exploratorio. (20) '

En cuanto a la unidad insufladora, los fabricantes han tratado-
de simplificar al méximo el equipo de Celioscopia y han disefiado -
algunos aparatos que permiten tomar directamente el gas o emplear
aire filtrado. La unidad insufladora consta pues, de un tanque con
capacidad de 5 litros en donde se guarda el CO, o el NO, el - =
cual toma a su vez el gas a emplear de un depésito externo o tan =
que externo y en la parte frontal, posee dos manémetros para medir
volumen y presién con que el gas entra a la cavidad peritoneal. -
En la parte frontal también se encuentra el lugar en donde se co=-
necta el tubo flexible que llevard el gas a la cavidad peritoneal =
el cual serd introducido por medio de una aguja de Verres u otra si
milar como la Touhey, la pléstica de Rochester o una de puncién -
espinal. (2) (20)

Bésicamente el Celioscopio es un tubo delgado de acero inoxi
dable que contiene cilindros fibro=8pticos o ases que fransmiten ==
luz pero no calor a través del lente, hacia el &rea en observacién.

(8)

Se describen los siguientes tipos de Celioscopio: aquellos de-
visién directa, sin ningdn elemento éptico interpuesto entre el ojo-
del observador y el objeto observado, muy buenos cuando se trata -
de visualizar cavidades amplias y de poca profundidad, y los de vi




-29

sién indirecta en los cuales se coloca un sistema Sptico com==
puesto por lentes, espejos y prismas que permiten un campo de
observacién de gran amplitud y con elerto poder de aumento.=
Los Celioscopios de visién indirecta a su vez se subdividen en:
de refleccién y de refraccién. (20)

El objetivo forma en los instrumentos por refraccidn, una
imagen del objeto que se observa, la cual es transmitida hacia
el ojo del observador colocado en el ocular. Ademés el siste =
ma de transmisién permite a su vez corregir algunas de las dis=
torciones y aberraciones que ocurren en el objetivo, mientras-
que en los instrumentos que trabajan por refleccién se emplea=
un haz de fibra de vidrio, en algunos casos hasta de 100,000; =
cada una de estas transmite una pequefia porcién o mancha de
la imagen y la imagen total se forma en el ocular por la fusién
de todas ellas. Los Celioscopios antiguos usaban pares de len=
tes cada cierta distancia, en cambio los modernos se emplean =
los |lamados microlentes de Harry Hopkings que son piezas = =
alargadas como pequefios cilindros que hacen el oficio de len=
tes, proporcionando mayor campo visual, mejor brillantez y ==
buen contraste. Por eso es que todos los fabricantes tratan de
utilizar actualmente este tipo de microlentes en sus instrumen=

tos. (20)

Los Celioscopios también pueden ser de tipo incoherente;,
en los cuales el haz de fibra de vidrio transmite Gnicamente la
iluminacién, mientras que los de tipo coherente transmiten ade
més la imagen. El Celioscopio moderno actuaimente usado es -
t§ formado por tres compartimientos: uno, el de la fibra de vi =
drio, el otro de los lentes o sistema visual y el tercero, un con-
ducto de tres milfmetros que recorre al instrumento en toda su =
longitud y su forma més préctica es en bayoneta; utilizado este
Gltimo para tomar biopsias, puncionar, aspirar; electrocoagular=-
o colocar anillos de Yoon en las trompas cuando se utiliza para
esterilizacién. El dngulo visual es de 180° como méximo y el -
campo de visién es de 75°,

- o S SE—
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Para introducir el Celioscopio en la cavidad abdominal se de
be insertar primero un trécar que consta ademds de una camisa por
la cual pasard el Celioscopio, la camisa o vaina es de acero ino-
xidable pero las hay de teflén o de fiber glass. (8) El trécar es =
de acero inoxidable y la punta puede ser piramidal o en forma cé
nica su diametro es de 8 = 10y 12 mm. corrientemente. (8) Ensu
extremo distal lleva una vélvula que impide el escape del gos del
pneumoperitoneo. Actualmente existe una camisa que usa un em=
paque de silicones el que debidamente lubricado con agua esteril
permite el paso de los instrumentos sin dejar escapar el gas del -=
pneumoperitoneo. (20)

Con fines de ensefianza se puede adaptar al Celioscopio an=
gular o en bayoneta un aditamento rigido o flexible que permite=
la observacidn simulténea por otra persona, ademds, si se quiere =
fotografiar o inclusive tomar cine se puede hacer necesitando so=
lamente de una fuente de luz més intensa que utilice bulbos de -
Xenén.

COMPISCAGRONES:

Las complicaciones que este método conlleva pueden presen
tar principalmente durante los siguientes momentos:

= Durante la anestesia

- Durante el establecimiento del pneumoperitoneo

- Durante la introduccién del trécar

- Durante la misma exploracidn al ocasionar perforacién de al=-
g6n érgano interno. (20)

En toda anestesia, sea cual seq el método empleado, pueden-
presentarse cierfos accidentes para los cuales se debe estar prepa=
rado con el objeto de hacerles frente y resolv erlos satisfactoria=--
mente. Los accidentes son mds frecuentes con la arestesia gene-=
ral, pero también éstos pueden presentarse con =l uso de anestesia
local reforzada por analgesia por via endovenesa.
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La medicacién pre-operatoria puede favorecer la apari =
cién de este tipo de acecidentes por sobre=dosificacién,

Los accidentes posibles que pueden presentarse se clasifi
can de la siguiente manera: .

- Cardio=vasculares: Arritmias que pueden llegar hasta el =

paro cardfaco. Hipotensién, hipertensién, embolia gaseo
sa. -

- Respiratorios: Hipoxia, paro respiratorio, hipercapnia, ==
pneumotérax y pneumomediastino.

- Gastrointestinales: Regurgitacién del contenido géstrico
y aspiracién pulmonar. Dilatacién aguda del estémago.-

(3)

Lo aconsejable en estos casos es mantener atenta vigilan
cia del paciente durante todo el procedimiento para asi poder-
darse cuenta de las sefiales pre=monitoras: pulso, respiracién, -
ritmo cardfaco, cambios de presién arterial, coloracién de la -

piel. (3)

Si se hubiera intubado al paciente, revisar la colocacién
del tubo endotraqueal. Dar ventilacién manual controlada y
oxTgeno al 100%. Desde luego omitir el anestésico. En los ca
sos de accidente cardiovascular se puede evaluar el uso de - =
Atropina segln sea el caso, Lactado de Ringer y antagonistas =

del anestésico (Naloxan).

Si se produjera dilatacién aguda del estémago, se puede
pasar un tubo nasogéstrico de Levin. (3)

Durante el pneumoperitoneo pudieran presentarse algu--
nos accidentes los cuales pueden evitarse o al menos disminuir
se, empleando una técnica cuidadosa para la insuflacién, per=
mitiendo la entrada del gas en forma medida y lenta y no de =

=25 =

iando, que entren més de dos a tres litros segdn la complexién del

paciente. 20) La posicién de Trendelemburg, sobre todo si se exa
gera, favorece los accidentes debido a la presién de las visceras =
sobre el diafragma y a trav és de éste sobre el mediastino. Sise =
utiliza NOg o COy los riesgos también suelen aumentar discreta=
mente, contrariamente si se usa aire filtrado. Por otro lado al em=
plear una mala técnica en la introduccién de la aguja de Verres =
se corre el riesgo de provocar enfisema sub-cuténeo o mediastinal

en los pacientes en los que aparentamente la aguja no estd del to-
do bien colocada en la cavidad peritoneal. (8)

La introduccién a la cavidad abdominal del CO, puede dar -
lugar a un reflejo vaso=vagal dramético que amenza de provocar -
paro cardfaco a no ser que se conjure, con la inyeccién inmediata
de Sulfato de Atropina. También puede observarse embolismo ga~
se0so; el aire es el més peligroso de los tres gases usados desde ese
punto de vista, siendo el COp el més favorable. Se sospecha em-
bolia gaseosa cuando se produce una cafda brusca de la presién ar
terial, y se confirma si a la auscultacién precordial se escucha ==
"murmullo como de molino". (20) En estos casos es conveniente =
eliminar toda presién intra-abdominal, suprimiendo el pneumoperi
toneo, quitar la posicién de trendelemburg y colocar @ la pacien =
te en dectbito lateral izquierdo durante algln tiempo hasta que =
el gas atrapado en el corazén se reabsorba, pero si se usa aire, el
caso es mds serio porque la absorcién es mucho mds lenta. (20) -
Se aconseja entonces colocar un catéter en el atrio derecho con~=
presién venosa central. Para evitar este tipo de accidentes es con
veniente aspirar con la aguja de Verres antes de dejar pasar el gas
con el objeto de asegurarse de que no se ha cafdo en la luz de un
vaso, como también colocar una gota de suero dentro de la aguja=
de Verres para evaluar si se esté dentro del abdomen, si se estd la
gota por presién negativa pasaréd fécilmente al abdomen, caso con
trario se deberd cambiar de posicién de la aguja hasta asegurarse =
de estar en el lugar adecuado.

Se han sefialado también pneumotorax producidos por exceso -
de gas en la cavidad peritoneal o a través de un hiato diafragmét i
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co no reconocido. (9)

En cuanto a la perforacién de érganos internos, la perfora
cién del Gtero y del intestino han ocurrido accidentalmente en -
algunos casos. La perforacién del Gtero es més frecuente por ma
niobras bruscas con la cénula endo=uterina u otro instrumento =
utilizado para la manipulacién de éste. Para evitar este riesgo=
algunos cirujanos utilizan una cénula de suceidn negativa aco--
plada al cuello uterino, la cual es fécil de manipular y efectiva
para movilizar el Gtero con presién directa minima.

Los intestinos pueden ser lesionados muy raramente pero es
to es debido a una insercién poco cuidadosa del trécar por lo ==
que se insiste en el dngulo y la técnica de insercién antes descri
ta.

En términos generales podemos decir que la mayor parte de
‘médicos estdn de acuerdo en que este procedimiento tiene una =
tasa de morbilidad muy baja, segin ellos, las complicaciones va=
rian entre menos del 1% y 6%. (9)
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GRAFICA No. 1

DIAGRAMA DE BARRAS: REPRESENTA No. Y % DE CASOS EN -
QUE SE EFECTUO CELIOSCOPIA DIAGNOSTICA SEGUN
EDADES.

No. DE CASOS

(afios)
40
35 RANGO: MIN. 16 afios
MAX. 48 afios
35 39.77% MODA: 29
X :27.77
30
22
25
25%
20
13
15 14.77%
8 7
10
9.09% 7.95%
: 2
5 1
2.27%
©1.13%
| |

16-20 2125 26-30 31-35 36-40 41-45 46-50

El grupo etario que en mayor porcentaje fue sometido al procedi = ”
miento fue el de 26 - 30. con 35 casos encontrados constituyendo
el 39.77% de la serie de 88 casos estudiados.
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| GRAFICA No. 3
\ GRAFICH Ne. 2 DIAGRAMA DE BARRAS: REPRESENT NUMERO Y % DE -
CASOS EN QUE SE EFECTUO CELTOSCOPIA DIAGNOSTI
~ DIAGRAMA DE BARRAS: REPRESENTANDO NUMERO Y % DE CA SEGUN CPQA RID A% ¢ -
\ CASOS EN QUE SE EFECTUO CELIOSCOPIA DIAG - }
NOSTICA SEGUN GRAVIDEZ. 36
30 | “0 0. 4n.50% RANGO: MIN. 0 Partos
0 S RANGO: MIN, 0 gestas M. & fmat
MAX. 5 gestas. 35
25
30
S 20 19 @
Z O 21
3 w25
w s 15 | 5 23.86% 19
. 14 o — . 21.59%
Z ZO. 20 s
10 v
15 10
5 3 11.36%
10 '
34.09% 17.04% 21.59% 15.90% 7.95% 3.40% 5 1 1
0 1 2 3 4 5 1.13% 1.13%
GESTAS —mmemmmeeeeem
De la serie de 88 pacientes estudiadas, se encontré un totel de 30 0 1 2 3 4 5
ptes. con 0 gestas que hacen un porcentaje de 34.09% y que es el
méximo encontrads. En cuanto a la mayor gravidez fue de 5 con- A RT O Srmcmprns
un total de 3 casos encontrados que hacen un 3.40% de la serie. De la serie de 88 pacientes estudiadas se encontrd que la mayor -
parte de éstas eran Nuliparas, constituyendo un total de 36 ptes.-
con un 40.90% de la serie total. En cuanto a la méxima paridad =
encontrada fue de 5 partos en una so la pte. que constituye un = =
1.13% de la serie.
y
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GRAFICA No. 4

'SOS Y SU % SEGUN ANTECEDENTES DE CESAREAS,

73
70
RANGO: MIN. 0 ceséreas
| 60 : MAX, 2 ceséreas
3 50
v
<C
U 40
(A
[a)
g 30
74
20 11
10 4
82.95% 12.5( '4_54
% % _
0 1 2

CESAREAS—ccamcamanm

De la serie de 88 pacientes estudiadas se encontré que el ma=
yor nimero de éstas no habla antecedentes de ceséreas con un
total de 73 casos que constituyen un 82.95% de la serie.

Y la mayor incidencia de ceséreas es de 2 en cuatro casos que
hacen un 4.54% de la serie.

DIAGRAMA DE BARRAS: REPRESENTANDO NUMERO DE CA=

e 3
F

% 3% =

GRAFICA No. 5

DIAGRAMA DE BARRAS: REPRESENTANDO NUMEROY % DE =

CASOS EN QUE SE EFECTUO CELIOSCOPIA DX. CON-
ANTECEDENTES DE ABORTOS.

62
60 RANGO: MIN 0 abortos
MAX 2 dabortos
50
S 40
2,
O 30
a 23
8 20
y
10 3
70.45% 26.13% 3.40%

0 1 2
ABORTO S ———emcamam

De la serie de 88 pacientes estudiadas se enconiré que, en un buen
porcentaje no habia antece dentes de abortos 70.45% de la serie, =
ya que se encontrd un total de 62 casos. En cuanto al méximo de -

abortos por paciente fue de 2 en 3 pacientes, lo cual constituye un
3.40% de la serie.
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CUADRO No. 2

IMPRESION CLINICA 'Y SU INCIDENCIA

IMPRESION CLINICA No. DE CASOS PORCENTAJE

1. Amenorrea secundaria a fac=

tor ovérico 1 1.13 %
2, Atrofia ovérica 1 1.13
3. Ascitis abdominal ] 1.13
4, Cuerpo extrafio en cavidad
abdominal 1 1.13
5. Carcinoma residual post=his=
terectomia 1 1.13
6. Disgenesia ovérica i 1.18
7. DIU extraviado 3 3.40
8. Dismenorrea 1 1.13
9. Embarazo ectépico 12 13.63
10. Dolor pélvico 10 11.36
11. Fibromatosis uterina 1 1.13
12, Hipoplasia ovérica 2 2:27
13. Hidrosalpinx 1 1.13
14. Hemorragia de contacto 1 1,13
15, Infertilidad primaria 15 17.04
16, Infertilidad secundaria 13 14,77
17. Infeccién pélvica 3 3.40
18. Masa anexial b 795
19. Masa pélvica post=histerectomia 1 1.13
20. Ovarios poliquisticos 9 10.22 |
21, Obstruccién tubérica ] 1.13 :
22, Quiste ovérico 2 2:27 i

TOTAL

00}
oo

100.00 %




= 3 e P 37 -
CUADRO No3 (Continuacién cuadro Ne. 3)
DIAGNOSTICO POR CELIOSCOPIA Y SU INCIDENCIA No. DE CASOS _PORCENTAJE
; DIAGNOSTICO 0.
DIAGNOSTICO No. DE CASOS PORCENTAJE ; h 5 - 467
27. Quiste ovérico derec o ; 0.93
28. Quiste intruﬁg?me“m”?
1. Agenesia de Trompa derecha ] 0.93 % 29. Sin afeccién ginecolég 9 8.41
2. Agenesia ovérica derecha 1 0.93 ca 1 0.93
3. Apendicitis sub-aguda 1 0.93 30. Trompas elongadas
4, Apendicitis crénica 1 0.93
5. Atrofia ovérica 1 0.93 TOTAL 107 100.00%
6. Adherencias al Gtero 2 1.86
7. Adherencias méltiples 5 4.67
8. Adherencias de ovario izq. 1 0.93 CUADRO No. 4
9. Desprendimiento ligadura
trompa izquierda 1 0.93
10. Disgenesia ovérica 3 2.80 HALLAZ GOS CELIOSCOPICOS EN LAS PACIENTES SOME-
11. DIV intra-abdominal 3 2.80 — SCEDIMIENTO CON IMPRESION CLINICA DE
12, Congestién pélvica 5 4.67 TIDAS A PR ICO
13. Embarazo ectépico 1 0.93 EMBARAZ O ECTOP
14, Embarazo uterino ] 0.93
15. Fibroma uterino 2 1.86 1. Quiste ovérico izquierdo
16. Fibromatosis uterina 3 2.80 2° Ectpico roto
17. Hidrosalpinx bilateral 3 2.80 3 Ouitte intraligamentario
18. Hidrosalpinx izquierda 1 0.93 4' Quiste ovérico
19, Infeccibn pélvica 7 6.54 5' Quiste ovérico
20. Leiomiomatosis uterina 4 3.73 6. Metritis
21. Metritis 2 1.86 7' Infeccién pélvica
22, Ovarios poliquisticos 20 18.69 | 8. Fibromatosis
23, Obstruccién trompa izquierda 2 1.86 Y Ovarios poliqusticos
24, Obstruccién trompa derecha 3 2.80 'IO. Fibromu‘l‘ESiS sterina
25, Obstruccién bilateral 9 8.41 H' No hallazgos patolégicos
26, Quiste ovérico izquierdo 6 5.60 12' Lejomioma méas moltiples adherencias.
SIGUE
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CUADRONo. 5 CUADR RO No.b6

HALLAZ GOS CELIOSCOPICOS EN LAS PACIENTES SOME PATOLOGIA ASOCIADA A INFERTILIDAD PRIMARIA
TIDAS A PROCEDIMIENTO CON IMPRESION CLINICA DE
DOLOR PELVICO Lisileo 2l
1. Obstruccién de trompa derecha
1. Infeccién pélvica sub=aguda 2. Agenesia de trompa y ovario derecho
2. Infeccién pélvica aguda 3. Obstruccién bilateral de trompas por méltiples adherencias
3. Mdltiples adherencias al Gtero 4, Ovarios poliquisticos, hidrosalpinx bilateral
4, Adherencias de intestino a trompa izquierda mds Gtero 5. No se pudo establecer patologla pélvica
fibroide 6. Proceso anexial crénico con miltiples adherencias
5. Congestién pélvica 7. Disgenesia ovérica
6. Apendicitis crénica més quiste paraovérico derecho 8. Ovarios poliquisticos més infeccién pélvica crénica
7. Fibroma uterino 9. Ovarios poliquisticos
8. Utero con miltiples adherencias més ovario izquierdo 10. Obstruccidn bilateral de trompas
quistico 11, Obstruccidn bilateral de trompas més ovarios poliquisticos
9. Hidrosalpinx bilateral. 12, Obstruccidn bilateral de trompas

13. Ovarios con capa gruesa
14, Obstruccidn bilateral
15. Disgenesia ovérica,

ANALISIS

Como se puede observar, en 14 de los casos se logré encon -
trar patologia pélvica, lo cual significa un 93.33% de utilidad, -
correspondiendo a la Obstruccién Tubérica la mayor incidencia -
40% de los casos estudiados, en segundo lugar @ Ovarios Poliquls
ticos con una incidencia de 26.66%.
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CUADRO No.7

PATOLOGIA ASOCIADA A INFERTILIDAD SE =
CUNDARIA

PATOLOGIA

1. Overios poliquisticos

2, Méltiples adherencias

3. Obstruccién bilateral de trompas

4, Obstruccién de trompas més leomiomatosis

5. No se pudo establecer patologia pélvica

6. Hidrosalpinx bilateral

7. Ovario quistico derecho

8. Obstruccién bilateral de trompas

9. Infeccidn pélvica crénica més ovarios poltqussﬂcos
10, Obstruccién bilateral de trompas
11. Obstruccidn parcial de trompas por méltiples adherencias
12. No se pudo establecer patologia pélvica
13. Obstruccién de trompa derecha més quiste derecho.

ANALISIS

En este caso, fueron 11 los casos comprobados por Ce =
lioscopia correspondiéndole un 84.61% de eficacia; siendo la
Obstruccién de Trompas la mayor incidencia de patologia en=
contrada con un porcentaje de 38.46%.
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CONCLUSIONES

El mayor porcentaje de pacientes a quienes se les efectué Ce
lioscopfa Diagnéstica, se encuentran comprendidos dentro ==
del grupo etario de mayor actividad sexual, 21-25, 26-30,
con 25% y 39.77% respectivamente.

De la serie de 88 pacientes estudiados, infertilidad primaria
infertilidad secundaria ocuparon el primero y el segundo lu-
gar respectivamente, como indicacién para haber sido some=
tido a Celioscopfa Diagndstica, como procedimiento comple
mentario para establecer la causa de infertilidad.

El hallazgo més frecuente en pacientes sometidas al procedi
miento por la indicacién de la infertilidad primaria fue: -
Obstruccién Tubérica, en un 40%. En cuanto a infertilidad
secundaria de los trece casos estudiados, fueron comproba =
dos 11, correspondiéndole a la Obstruccién de Trompas el =
mayor porcentaje de 38.46%.

De las 28 pacientes sometidas a estudio por impresién clini-
ca de infertilidad primaria, 15 casos; e infertilidad secunda
ria 13 casos, se logré encontrar patologia asociada en 25 ca
sos de la serie, lo cual nos dié un margen de utilidad de 89.
28% al estudio celioscdpico, en el estudio de infertilidad.

De la serie de 88 pacientes sometidas al estudio, el porcen=-
taje de coincidencia entre impresién clfnica inicial y diag-
néstico CGIIOSC(SpICO final, fue de 73.86% que corresponde =
a 65 casos de la serie total.

Podemos afirmar que este método permitié establecer 79 - =
diagndsticos definitivos de la serie total de 88; que de otra-
manera hubieran tenido algunes que ser sometidos a ofro pro
cedimiento de mayor riesgo para poder estabiecerlo (Ejemplo:
Laparatomia Exploradora).




-4 =

De la serie total de casos estudiados en nueve de ellos no
se logré ningGn beneficio ya que no se pudo encontrar nin

gtn hallazge patolégico al examen, lo cual constituye un

10,22% de inefectividad,

Consideramos a la Celioscopia Diagnéstica como un proce

dimiento auxiliar y complementario de gran utilidad; toda

vez esté en manos de personas debidamente adiestradas.

No se encontré reporte alguno de complicaciones deriva=

das del procedimiento efectuado en ninguno de los pacien

tes estudiados.

w3

RECOMENDACIONES

Efectuar una evaluacién concienzuda de el uso de este proce=
dimiento en pacientes que presenten alguna de las contraindi=
caciones descritas anteriormente para la aplicacién de este ==
procedimiento.

Capacitar adecuadamente al personal médico y pqra—méduco =
para resolver satisfactoriamente cualquier emergencia o com =
plicacién que se presentare durante el desarrollo de este proce
dimiento.

Efectuar la Celioscopia Diagnéstica cuando se cuente con los-
medicamentos y equipo minimo necesario en caso de emergen -
cia.

Difundir el uso de este procedimiento como método diagndstico
en afecciones pelwcus, como método con buen mérgen de segu
ridad y utilidad segdn lo demostrado en nuestra investigacién.

Copac:fqr e instruir a fodo médico interesado en aprender esta
técnica con el fin de incrementar el uso de este método en = =
afecciones pélvicas.

Recomendamos utilizar en lo sucesivo el siguiente protocolo =
con el objeto de establecer un buen control de la aplicacién =
de la Celioscopia como Método Diagnéstico:



Nombre:

Edad:

Motivo consulta:
Historia:

Antecedentes Gineco=obstétricos:

Menarquia: Ciclos:
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Caracteristicas de la menstruacidn:

Ultima regla: Ultimo parto:

Gestas: Partos: Abortos: Cesdreas:
Embarazos ectépicos: Hijos vivos: Hijos =
muertos: Antecedentes de enfermedad inflamatoria

pélvica:

Examen Fisico:

Signos vitales:  P/A: P.R.: F.Css F.R.:

Impresién Clicas:

Exdmenes complementarios sugeridos:

Papanicolau: ( )

Prueba de Rubin: ( )

Histerosalpingograma: ( )

Permeabilidad tubdrica con Azul de Metileno: ( )
Gravindex: ( )

Otros:

Indicacién de Celioscopla:

Hallazgos celioscépicos:

Diagnéstico celioscépico:

Sugerencias:
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11.-

12,-
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GLOSARIO
Agenesia: Desarrollo defectuoso o falta de partes,

Atrofia: Disminucién del volumen y peso de un érgano por de-
fecto de nutricién,

Dismenorrea: Iregularidad en la funcién menstrual y especial
mente la menstruacién diffcil o dolorosa.

Endoscopia: Examen o inspeccién directo de una cavidad o -
conducto con instrumentos Spticos adecuados a la regién que=
se explora.

DIU: Dispositivo intra-uterino

Esterilidad: Incapacidad del macho para fecundar y la hem--
bra para concebir.

Disgenesia o disgenia: Transtomo de la facultad de procrea--
cién cruzamiento cuyos productos son estériles entre si. Aco-
plamiento de individuos con tachas hereditarias; opuesto a - -
Eugenesia. Desarrollo defectuoso; malformacisn.

Fibromatosis: Produccién de fibromas méltiples en la piel o en
el Gtero especialmente.

Fibroma: Nombre genérico de las neoplasias compuestas esen-
cial o principalmente de tejido fibroso o conjuntivo y vasos.

Hipoplasia: Disminucién de la actividad formadora o producto
ra Desarrollo incompleto o defectuoso.,

Hidrosalpinx: Distensién de una Trompa de Falopio por ITqui -
do.

Intraligamentario: Situado dentro de un ligamento especialmen
te del ancho.
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