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Desde tiempos inmemoriales, la necesidad de obtener un méto
da diagnóstico pr6ctico, eficaz y de fócil realización para detec=
tar procesos nosológicos en la caviood pélvica ha sida motivo de-
múltiples estudios e investigaciones en varios parses del munOO.

Esta necesidad se ha visto resuelta éomo en otros oportunida-
des por los avances de la tecnologra médica en el perfeccionamien
to y aplicación de aparatos e instrumentos óptico-operatorios ode=-
cuaOOsque permiten el exomen visual de lo superficie interno de-
olgunas vísceras huecos, conductos o cavioodes noturales de lo ano
tomía humana, evitando asr mayores troumatismos y riesgos, algu-::
nas veces innecesarios pora el paciente.

Es asr como surgió la CELlOSCOPIA como método diagnóstico,
conocioo también como PERITONEOSCOPIA ó LAPAROSCOPIA -
teniendo esta técnica como antecesor a la CISTOSCOPIA DIAG -
NOSTlCA c:omo método endoscópico para detectar problemas de -
tipo genito..urinarios. (6)

La CELlOSCOPIA es un examen de tipo enOOscópico, que con
siste en observar la cavidod abdomino-pélvico sin necesiood de te-
ner que recurrir a la Loparatomra tradicional para estos casos, ya -
que haciendo uso de un aporato denominaOO Celioscopía ó Laparos-
copio, constiturdo por una serie de lentes dentro de un tubo con fi -
bra óptica c:onectados a otro juego de lentes con una fuente de luz-
frra que se introduce dentro del abOOmen, previo a haber producido
un pneumoperitoneo empleonoo C02 o bien, otros veces N~, asr-
como también 02 y aire filtrado, lo cual permite ver con suma cla-
ridad la mayoría de los estructuras internas de la coviood abcl6mino-
pélvica ademós de poder tomar biopsias de los órganos afectados y -
efectuar a Igunos tratamientos.

Innumerables son las ventajas que ofrece este método sobre otra
tipo de probobil ioodes diagnósticas, entre los cuales, podemos men-
cionar poca o nil1Quna morbilidod. baio costo oor oaciente. estodro-
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menor traumatismo quirúrgico, posibilidad de ser lIevaclo a ca-
bo en instalaciones quirúrgicas de día, clínicas independientes,
clrnicas de atención ambulatorio; y lo que es más, como se - -
mencionó anteriormente, evitar en algunos oportunidades, some
ter al paciente a procedimientos quirúrgicos de mayor riesgo y
complicación, como laparotomras pélvicas diagnósticos. Son-
estas y muchas ventajas más, las que hacen a la Celioscopra -
Diagnóstico una técnica de mucho futuro e inobjetable util i--
dad a la clrnica.

Es por estas razones, que hemos sentida en esta oportuni-
dad la necesiclod de efectuar una nueva investigación, sobre el
uso del Celioscopio y su aplicación como instrumento en la me
todo logra diagnóstico en nuestro medio; tratando así de fami--=
liarizar más al médico actual con el uso de dicha técnica, y -
contribu ir asr a solucionar en parte el problema de morbilidad
de nuestro pueblo.

J,
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. ANTECEDENTES

Al hablar de Celioscopia aplicado a la Medicina Humana, -
no es posible mencionar ningún antecedente más allá .de

1805, -
atribuyendo a Bozzani en Alemania, ser uno de los primeras en -
pensar y practicar la Cel ioscopra. (20)

Desde ese entonees existió el interés por ir desarrollando 111!
jores aparatos, que permitieran el perfeecionamiento de una me-
ior técnica, máspráct ica y más segura como lo es hasta la fecha.

Existe en la bibliografía médica innumerables reportes de --
los periódicos cambios de que ha sido objeto esta técnica, según-
las experiencias obten icIoscon su uso y los avan:es que .10

tecno~

logia médica ha tenido al desarrollar aporatos mas precIsos y a~
cua cIos.

Ahora bien, la mayoría de trabajos sobre las experiencias o!:
teniclos en este campa, son de otros paises, a pesar de haber sido-
en 1936 euanoo el Dr. Enrique Penedo se .interesó en traer a G~
temala un Celioscopio con la intención de aplicarse al diagnósti-
co en ginecologra, y fue con la colaboración del Dr. Galich con-
quien llevó a cabo sus primeras experiencias; pero lamentablem~
te nunca se dieron a conocer pues no se pudo encontrar nada es--
crito a I respecto. (20)

Fueron dos, los únicos reportes eneontraoos so.bre las expe--
riendas de esta técnica aqur en Guatemala: el primero presenta-
do en 1978 por el Dr. IvIanuel Sol6r2Dno en su trabajo de tesis, en
la cual hace una revisión de la patologia intra-aboominal estudi~
da por medio de Celioscopio en varios hospitales de nuest~ me--
dio adoleciendo dicho trabajo de contemplar el porcentaJe de -
mo:biliood presentaoo como consecuencia del procedimiento ef~
tuado.

Posteriormente fue elaborado un trabajo de tesis similar al -

.
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realizacb por el Dr. Salórzano, careciendo de establecer un -
porcentaje de coincidencia entre el diagnóstico clínico inicial
al procedimiento y el diagnóstico final por celio$copía, lo --
cual provoca una relativa deficiencia en la interpretación del
mismo, es por ello que nosotros quisimos en esta oportunicbd-
efectuar un trabajo que reuno ciertas cualidades.Que permitan
establecer la vercbdera eficacia y utilidad de~ procedi-
miento; como lo oon, entre otros: complicacione~ecundarias-
al métocb como así también el porcentaje de falla o acierto -
en el diagnóstico post-operatorio y su relación con el diagnós
tico clínico inicial. -

4
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OBJETIVOS

].- Determinar la eficacia y utilidad del procedimiento como m!
tocb diagnóstico en nuestro medio.

2.- Efectuar una exposición amplia y ordenada de los caoos de -
patologra pélvica diagnosticados por Celioscopía en el Cen-
tro Quirúrgico de APROFAM.

3.- Realizar un estudio estadístico de la casurstica existente en-
un centro especializacb de nuestro medio.

4.- Determinar la incidencia de la patología pélvica encontracb.

5,- Evaluaci6n del uso del Métoda Celioscópico como medio - -
diagnóst ico de infert iIi dad.

6.- Despertar el interés en el actual médico guatemalteco, como
asr también en el futuro prafesicmal de la Medicina, por fa -
miliarizarse con el uso del Celioscapio en distintas potolo--
gras pélvicas.

7.- Efectuar la revisicSn y recopilación bibliográfica del tema en
la literatura médica nacional e internacional con el objeto-
de brindar una informac i6n breve y conciza del mismo.

8.- Establecer la morbilicbd.y complicaci6n subsecuente a la in-
tervención efectuada.

9.- Análisis de la edad y paridad de las pacientes sometidas a ~
cho procedimiento.

....
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HIPOTESIS

El mayor número de pacientes someti das a este procedi-
miento, se encuentran comprendidas entre las edades de
mayor actividad sexual.

Lo marbilidad derivada del procedimiento diagnóstico -
sobrepasa un m6rgen de seguridad aceptable.

La cantidad de Laporotomias Pélvidas evitadas con este
métoda diogn6stico no es significativo.
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MATERIAL Y METODOS

El material empleado en el desarrolla de nuestro trabajo estó
constituido básicamente por el número de casos de Patologia Pél-
vica que fueron sometioos a Celioscopia Diagnóstica de los años-
de 1974 a 1979 en el Centra Quirúrgico de APROFAM de esta --
ciudad.

En cuanto al métooo empleado es el siguiente: investigación
bibliográfica del tema, rev isión retrospectiva de los expedientes
de las pacientes sometioos a Celioscopio Diagnóstica en el Cen-
tro Quirúrgico de APROFAM en el periodo de 1974 a 1979.

Pa!teriormente, tales casos fueron objeto de un estricto y con
cienzuoo análisis de todos los aspectos de interés y utilidod a -=
nuestro estudio, hacienoo énfasis en: Motivo de la consulta, histo
ria de enfermedad, antecedentes personales, antecedentes patoleS-
gicos, antecedentes gineco-obstétricos, diagnóstico clínico ini- -
cial, hallazgos al examen por celioscopio, diagnóstico post-opera
torio, como así también complicac iones posteriores. -

LUE!gose presentan cuadros estadísticos con su tabulación cla
ra y ordenada de los datos encontraoos, como así también su res-::
pectivo anól isis, presentando al final un resumen de los aspectos,
conelusiones y recomendaciones que fueron consideraoos a nues -
tro juicio de mayor pertine ncia a los objetivos de nuestra investi
goción. -
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GENERALIDADES SOBRE CELlOSCOPIA

I ND ICAC I ONES:

Básicamente la Celioseopía tiene dos tipos de indicaciones -
fundamentales; ya que puede ser utilizada como procedimiento -
exploratorio poro establecer Diagnástica; pero además puede ser-
empleado en una forma de Procedimiento Quirúrgico u Operato -
rio con el objeto de llevar a cabo cierto tipo de tratamientos.

Entre algunas de slJs-indicaciones de tipo Diagnástico, pode-
mos mencionar las siguientes:

- Amenor'rea secundaria
- Infertil idod primaria y seeundaria
- Impresián clínica de embarazo ectápico, ya sea íntegro o roto.
- Sospecha de endometriosis y TBC pélvica.- Diagnóstico de enfermedod pélvica inflamatorio.
- Estudio preliminar para evaluar cirugía reconstructora de trom-

pas,

- Casos misceláneas de masas pélvicas y dolor agudo localizado-
en la mgián pélvica. (6), (7), (9), (20).

Cognot describe el uso de esta técnica en lo que él denomi-
nó Indiccrciones de Celioscopía Pediátrica:

- Disgenesias gonadales.
- Amenorrea primaria
- Puberta d precoz
- Pubertad tardía
- Hirsutismo
- Intersexuol idod- Anomal íos congénitas del útero. (20)

CONTRAINDICACIONES:

Como todo procedimiento quirúrgico, 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 técnica; entre algunas contraindicaciones podemos menci~
nar:

- Hernias voluminosas de tipo abdominal, umbilical o diafrag-
meSticas.- Transtornos cardíacos o pulmonares graves, como así aquellos
pacientes en los cuales esté contraindicado la anestesia.- Cirugía abdaminal previa, sobre todo si se ha complicado --
con peritonitis y alguna otra complicación grave.- Cicatrices extensas de la pored abdominal- Historia de peritonitis, con posibles adherencias intestinales-
a la pored abdominal anterior.

.

- Obesidad excesiva. (7), (9), (20)

En los pacientes con problemas cardíacos o respiratorios,
el establecimiento del pneumoperitoneo necesario poro la ex -
ploración pélvica constituye un riesgo especial, ya que la pre-
sión y la rigidez del diafragma ocasionada por la posición del-
trendelemburg que se establece durante el procedimiento, la in
suflacicSn del abdamen, así como la absorción de cantidades im-
portantes de gas carb6nico pueden ocasionar irregularidades res
piratorias y arritmias cardíacas. (20) -

,,-::.~.~~jjJ;~

'"~E~ar defJue la operación se ha practicada en algunos-
pacientes cón lesiones cardíacas leves, estableciendo un pneu -
maperitonea restringido y en un tiempo muy breve, las enferme-
dades pulmanares o cardíacas severas siguen sienda una contra-
indicaci6n ab9:>luta (9) (20)

Cuanda existen hernias diafragm6ticas, abdominales o um
bil ica Ies, la presi6n del pneumoperitoneo, que de todas mane-::
ros es menor que fa de la tos o del pujo, puede sorpresivo mente
forzar elementos intra-abdaminales dentro de la hernia. En pa-
cientes con hernia hiatal, la pasici6n de Trendelemburg dificul-

l
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ta la respiraci6n; existe también la posibilidad de que el cirujano
pueda puncionar el saco de una hernia umbilical o, si la hernia es
teSadherida a la pared abdominal, lesionar vasos mesentéricos. (9)

Hace tiempo se creía, que la Celioscopía no padía efectuarse
con facilidad o buen margen de seglffidod en pacientes con ciru -
gía abdaminal previa, pero hoy en día ese criterio se ha modifica
do. -

A pesar de que se reC!¡uiere un cuidado especial en la inser--
ci6n del Trocar, este técnica se ha practicado sin que esto consti
tuya la regla general, sin complicaciones" con muy pocas, en ca
sos de pacientes con historia de adherencias, operación ceseSrea,-=
apendicectomía, quistes del cuerpo lútea, oforectomía, ó colecis-
tectom ío. Como la aguja de Verres y el trocar pue den insertarse-
en muy distintos sitios, las cicatrices de la línea media no son - -
siempre necesariomente un pro blema. (9)

En cuanto a la obesidad como contraindicación relativa, Pe-
terson y Berhman informan de cierta dificultad para producir el -
pneumoperitoneo en pacientes muy obesos. (9) Grimwade, Pater-
son y Keith informan que en algunas pacientes obesas el tr6car y
lo cánula del Celioscopio pueden ser difíciles de manejar a no ser
lo suficientemente largas para penetrar en la cavidad abdaminal.

En estos casos, ocurre el riesgo de los órganos internos de 10-
cavidad abdómino-pélvica 6 introducci6n de gas en el espacio ex
tra-peritoneal. (9)

-

Corcon y Bolognese cal ifican el procedimiento de "lv\6s difí-
cil en pacientes que se acercan a los 300 libras" recomendondo -
utilizar Oxido Nitroso en lugar de gas carbónico para prevenir la
hipercapnia. En vez de la incisión usual en el pliegue inferior -
del ombligo, recomiendan para los pacientes obesas una incisi6n-
en el punto medio entre la sínfisis púbica y el ombligo, y el uso -
de un trócar y camisa extralargos. (9)
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CEUOSCOPIA EXPLORATORIADE DIAGNOSTiCO

TECNICA DEL PROCEDIMiENTO:

Lo técnico para el estudio celiasc6pico es en términos -
generales sumamente sencillo aunque debe practicarse en un -
ambiente quirúrgico, aséptico, pero mucho más s€mcillo que -
cuando se practico uno Laparotomra.

Anestesia:

Poro practicar esto técnico es preciso administrar algún-
tipo de anestesia o los pacientes. Con este fin se han emplea-
do diversos modalidades: Anestesia general, regional, local, -
con neuro-onalgesia¡ es pues, de lo mayor importancia tonto -
poro seguridad de lo paciente como para lo tranquilidad del ci
rujano y comodidad durante lo operación, seleccionar lo más ::
adecuada, según los circunstancias. Asr es, que no se emplea-
lo mismo, cuando se opero en ambiente hospitalario, con pa- -
ciente internada, que cuando se trabajo con pacientes exter--
nos, en ambientes menos formales que los de uno solo de opera
ciones de tipo regular o convencional. En algunos cosos no in
tereso lo pronto recuperac i6n de lo paciente, mientras que eñ-
otros cosos en pacientes externos o ambulatorias, sr es impartan
te que dicho recuperación seo rápida. (3)

-

Lo anestesia es uno fase de lo operación cel ioscópica -
sumamente importante y por lo tanto debe prestársele toda lo
atención del coso yo que conllevo riesgos potenciales que- -
pueden complicar lo intervención, o veces de manero sumamen
te grave, par lo que deben tomarse todas las precauciones que
permitan enfrentar y resolver felizmente todas los accidentes-
y contrat iempos que puedan presentarse. (3)

Lo ideal serra que siempre que se practique uno Celios-
co pro en cualquiera de los ambientes antes mencionadas se -

I
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contara con el recurso de un anestesiólogo o por lo menos de uno -
enfermero entrenada con los técnicos bósicas por ejemplo, los de -
intubación endatraqueal, los de monitareo cardia-respirataria y --
otros.

El cirujano entonces tiene la ventaja de escoger lo anestesia -
más adecuada 01 coso entre los varios tipos an tes mencionados. (3)

Los condiciones poro lo selección de ésto, pueden reunirse en
los siguientes puntos:

- Inducción rápida y segura-Recuperación pront",de sus efectos-Suficiente márgen de seg uridad, minimizando los riesgos de aspi
ración accidental.del centenido gástrice, arritmias y poros car--:'
draces, embolismo pulmonar, hipertensión, h ipatensión, hipoxiar
Hipereopnia y pneumotórax.

- Adecuci'&,"bmnesia y analgesia, tonto durante lo inducción coma
durante lo operacién y en el perrodo de recuperación.

- Suficiente grada derelajacién que permito operar con tranquil i-
dad. .

- Que tengo pocos efectos colaterales ( J.I. Fishburne y L.Keith).

Muchos cirujanos prefieren usar lo anestesia general particu -
larmente cuando practican lo operación como un procedimiento --
hospitalario. En otros cosos se han decidido por los anestesias re-
giona�es. (3)

Ultimomente se viene utilizando un tipo de Neurol eptoana I -
gesia con lo mezclo de 100 mg. de Meperi dina y 10 mg. de Diaze
pom, métoda que gozo de bastante aceptación por su seguridad ;¡
aún por su economra. (3)

Pre-medicación:

Lo medicación pre-onestésica es de suma importancia, varia!:!
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do mucho según los autores. Corrientemente se administra 12 -
horas antes Unq 'dosis de Oiazepam de 5 010 mg., PO, no con-
sider6ndose indispensable y puede evitarse en la mayoda de los
casos.

Puede emplearse también mezclas de Meperidina-Atropi-
no de 50 a 100 mg. y 0.4 a 0.6 mg. respectivamente por vía in
tra-muscular una hora antesrecomenclondo, administrar la Atro-
pina cuando la paciente estó ya en sala de operaciones inmedia
tamente antes de comenzar el procedimiento con el propósito de
evitar el reflejo vagol que puede desencadernarse con la prepa-
ración vaginal, el pneumoperitoneo o la misma Celioscopía.

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

La vejiga debe estar vacía; muchos doctores practicon ca-
teterisma a sus pacientes antes del procedimiento; no siendo ne-
cesario afeitar ni el periné ni el abdomen.

Se hace la preparación vaginal, colocando el elevador u-
terino después de tomar el labio del cuello con un tenáculo. Se
fija mediante la pinza especial de Jacobs o la pinza de Julka, -
la cánula de Semm o la de Carlson o simplemente con tela adhe-
sivo. (20)

Se comienza inmediatamente la preparación abdominal.

Luego se procede a administrar par venoclisis 2 a 3 cc. de
una solución de Talamonal o Innovar 5 cc. en 10 cc. de solución
sal ina. Esta dosis es suficiente para la analgesia, pero si fuese -
necesario adicionar más se mantiene la jeringa lista para cIorlos-
según la necesi dad. Observando constantemente el grado de re-
lajación de la paciente. Luego procedemos a infiitrar de 5 a ] O

,
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cc. de solución al 1% de Udocaína, Xilocaína o Mepivacaína u -
otro similar sin epinefrina en el repliegue inferior del ombligo, --
piel y tejido celular sub-cutáneo y los cinco puntos del abanico -
sub-umbilical; siendo importante infiltrar correctamente los puntos
laterales bloqueando los filetes nerviosos para-rectal es.

En cacb punto se inyecta 2 cc. de la solución, 1 par debajo y
otro por encima de la fascia, teniendo presente que la dosis máxi-
ma de Xilocaína es de 5 mg. por Kg. de peso. (3)

Esta anestesia está contraindicado en casos de Asma Bronquial.
La mezcla de Valium-Oemerol IV goza de la preferencia de -

varios autores, substituyendo al Talamonal por tener mayor márgen
de seguri dod. (3)

Otra macblicbd que se emplea es la combinación de 2 cc. de
la mezcla de Oroperidol con Fentanyl, seguicb por Tiopental go--
teado por IV, 150 a 200 mg. y adicionado con Succinilcolina 60 -
mg.

Luego durante la operación deben vigilarse: pulso radial, mo-
vimientos respiratorios, ruidos cardíacos, presión arterial, respuesta
de la paciente y el color y grado de humedod de la piel y mucosas.

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

Pneumoperitoneo:

Ya establecido la anestesia se procede a preparar el campo -
operatorio de la manera usual. Procediendo luego a introducir 10-
aguja de Verres, ya sea formando un pliegue cutóneo mediante dos

.
pinzas de campo, colocados al lado del ombligo levantáncblas o -
bien en forma manual levantando la pared abdominal sin exagerar-
la maniobra, pues al hacerlo se dificultaría atravesar su espesor y-,

entrar a la cavidod peritoneal. Si esto sucediera el gas formaría - .

inmediatamente un enfisema y la presi6n marcada en el man6metro
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de la unidad insuflaOOra también lo haría sospechar, (Presión ~

arribo de 20 mm. de mercurio). Introducido lo aguja, se conec
ta 01 tubo que trae gas desde el depósito de la unidod insufla:-
dora. la introducción del gas se hará de manera lento, de un-
cuarto, medio o hasta de un litro por minuto y la cantidod to -
talo inyectar será de OOso tres IitfOS. (20)

El pneumoperitoneo resultante hace que los intest inos ~

caigan hacia atrás de la pared abdominal anterior, permitiendo
así la mejor visualización y acceso o los 6rgonos pélvicos. (9)

Lo mayoría de los médicos insertan lo aguja de Verres -
en e 1 borde infedor de I ombligo o cerca de éste, porque este-
punto reduce el riesgo de puncionor vasos muy grandes o de he
rir el intestino. (8) -

Como la absorción excesiva de Dióxido de carbono en la
sangre puede producir arritmias cardíacas (9), algunos médicos-
son de la opinión de utilizar Oxido nitroso porque creen ellos-
que resu Itan menos cambios en el equilibrio óeiOO-bós;co de la
sangre (pH-). (9)

Luego de-establecido el pneumoperitoneo se coloca a 10-
paciente en posición de Trendelemburg (cuerpo inclinado con -
la cabeza más bajo que el abdomen), lo cual permite que el in-
testino se opa/te de la pelvis proporcionando así lo visualizaci6n
más clara de las estructuras a examinar. Aunque a Igunos docto-
res todavía colocan a sus pocientes en una inclinación de 350 -
400 otros creen que dicha inclinación genera demasiado tensión
y prefieren adoptar una inclinación menor, de 150 -200 o una-
posición de litotomía modificada. (8)

A continuación, se retira la aguja y con el bisturí se hace
una incisión por OOnde se posaró el trócar. Este se intraduce si-
guiendo un trayecto en "Z" o bayoneta. Si entonces se obre 10-
vólvulo del trócar se sentiré un sonido característico de la sali-

~
I
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da del gas, ello indica que sise ha penetrado en la cavidod abOO
mina!. (20)

-

Se retira el trócar dejanOO la camisa por donde pasará el Ce
lioscopio. La mayoría de los doctores entibian previamente la :::
punta del Celioscopio antes de introducirlo, con solución salina-
o toallas tibias, poro prevenir el empañamiento de los lentes. (8)

Si la lente se empaña durante el procedimiento, al tocar el-
fondo del útera con el instrumento se transmite a éste la tempera-
tura del cuerpo y esto aclara cualquier empañamiento por conden
sación en la lente. El instrumento se inserta generalmente en 10-:
dirección caudol ( en ángulo hacia la pelvis) (4). Después de -
que se ha introduciOO el Celioscopio, se une el cable fibra-óptico
a la fuente de luz y se do principio a la exploración. (8)

TerminaOO ésta se retira el Celioscopio pero se mantiene 10-
camisa del trócar en el lugar para facilitar la salido del gas, lue-
go se retira tamb ién y se cierra la pequeña heri do con puntos de-
sutura. (20) Si se han colocaOO instrumentos vaginales se procede
a retirar estos también.

Si la anestesia ha sido del tipo Talamonal, la paciente se re-
cupera rápidamente y puede so lir caminando de la sola de opera-
ciones.

Es necesario agregar que siempre que se practique una Celios
copía ya sea bajo anestesia general o bien local, se disponga a ma
no de un equipo para resolver cualquier emergencia anestésico asr
como facilidades para intervenir de inmediato en una laparatomía
de urgencia. RecomendonOO:

- Aparato manual de respiración ( Ambú ).
- Aspirador con sus respectivos tubos.
- Laringoscopio y tubos endotraqueales de diferentes números.
- ResucitaOOr y cilindro de oxígeno.
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- Tubos nasogástricos de levine.

- Equipo como se dijo antedormente pam efectuor laparato -
mía de urgencia. Además de medicamentos tales como: Sul
fato de Atropino, ampollos de 0.5 mg. U,o IV ó 1M.

- Nareán (Nalaxane) antagónico de los anestésieos, en parti~
cuiar de lo Meperidina. Uso IV.

-~oWci6n de lactato de Rrnger.
- Solución Dextrosocb 01 5%-Decad-ón (Fosfato sódico D). Ampollas de 4 mg. (Edema 10-

ríngeo)
- Benad-yl. Ampolla de 10 mg. Antihistam;nico.
- Isuprel (Clorhid-ato delsoproterenol) Amlnas simpático-mi-

mética que actúan sobre los beta-receptores. . (3)

EQUIPO DE CELlOSCOPIA:

El instrumental moderno está formacb básicamente por:

- Una unicbd compacta que consta de tres partes:

a) Una fuente de luz.
b) Una de electricicbd propia poro cauterizar tepdos.
e) Una unicbd insufladora de gas por lo general con re-

gulacbr mono métrico.
- Un trócar con camisa y válvula.
- El Celioscopio propiamente dicho.
- Aguja de Venes.
- Espéculo vaginal
- Tenáeulo eervical
- Cánula de Rubing
- Cable transmisor de fuente de luz fibro-óptico
- Cánula de insuflación
- Cable de conecei6n

l.

-Pinza de curación uterino (7)

( Ver páginas

,
I
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En los primeros años de la bujía incandescente se le oplic6 de

inmediato o lo iluminación en lo exploroci6n médica en general,-
más que tocb en lo técnico de lo endoscopra. Años más tarde se -
inventó lo transmisión lumrnico por medio de fibras de vid-io con-
lo cual se solucion6 el inconveniente que representaba el color ge
neracb por el foco de luz. (20)

-

Los Celioscopios actuales utilizan pues, un haz de fibras de vi
drio poro conducir la luz emanacb de una fuente externa, general::
mente una lámparo de arco o de filamento de 150 watts. Este ca--
ble se conecta de la fuente de luz externa directamente al Celios-
copio, cISncble la luminosidod que el operador necesita durante el
procedimiento exploratorio. (20)

En cuanto a la unicbd insufladora, los fabricantes han trotado-
de simplificar al máximo el equipo de Celioscopra y han diseñacb-
algunos aparatos que permiten tomar directamente el gas o emplear
aire filtrocb. La unidod insuflacbro consto pues, de un tanque con
capacidad de 5 litros en donde se guarda el CO~ o el N02 el - -
cual tomo a su vez el gas a emplear de un depósito externo o tan -
que externo y en la parte frontal, posee dos man6metros para medir
volumen y presi6n con que el gas entra a la cavidad peritoneal. -
En la parte frontal también se encuentro el lugar en donde se co--
necta el tubo flexible que llevará el gas a la cavidad peritoneal -
el cual será introducido por medio de una aguja de Verres u otra si
milar como la Touhey, la plástica de Rochester o una de punción

:-

espinal. (2) (20)

Básicomente el Celioscopio es un tubo delgado de acero inoxi
doble que contiene cilindros fibro-ópticos o ases que transmiten

_-:

luz pero no calor a través del lente, hacia el órea en observoci6n.
(8)

Se describen los siguientes tipos de Celioscopio: aquellos de-
visi6n directo, sin ningún elemento 6ptico interpuesto entre el ojo-,
del observador y el objeto observado, muy buenos cuando se trata -
de visuolizar cavidades amplios y de poco profundidad, y los de vi
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S;ÓI1indirecta el1 10$ cuales .e coloca un sistema óptico com--
puesto por lentes, espejos y prismas qUé permHen un campo de
observación de gron ampl itud y con ciewto poder de aumerüto.~
Los Celloscopios de visión indirecto a su vez ¡¡e subdividen eti:
de reflecdón y de refracción. (20)

El objetivo forma en los instrumentos por refracción, una
imagen del objeto que se observa, la cual es transmitida hacia
el ojo del observador colocada en el ocular. Además el siste

~

me de transmisión permite a su vez corregir algunas de las dis~
tarciones y aberraciones que ocurren en el objetivo, mientras-
que en los instrumentos que trabajan por reflección se emplea-
un haz de fibra de vidrio, en algunos casos hasta de 100,000;-
cada una de estas transmite una pequeña porción o mancha de
la imagen y la imagen total se forma en el ocular por la fusión
de todas ellas. Los Cel1oscopios antiguos usaban pares de len-
tes cada cierta distancia, en cambio los modernos se emplean-
los llamadas microlentes de Harry Hopkings que san piezas - -
alargadas como pequeñas cilindros que hacen el oficio de len-
tes, proporcionanda mayor campo visual, mejor brillantez y --
buen contraste. Por eso es que todas los fabricantes tratan de
utilizar actualmente este tipo de microlentes en sus instrumen-
tos. (20)

Los Celioscopios también pueden ser de tipo incoherente,
en las cuales el haz de fibra de vidrio transmite únicamente la
iluminación, mientras que los de tipo coherente transmiten ade
más la imagen. El Celioscopio moderno actualmente usada eS:
tá formada por tres compartimientos: uno, el de la fibro de vi -
drio, el otro de los lentes o sistema visual y el tercero, un con-
ducto de tres milímetros que recorre al instrumento en toda su -
longitud y su forme más práctica es en bayoneta; utilizada este
último poro tomar biopsias, pundonor, aspirar, electrocoagular-
o colocar anillos de Yoon en las trompas cuando se utiliza poro
esterilizacián. El ángulo visual es de 1800 como máxima y el -
campo de visión es de 75 o.

, -23-
~Para introducir el Cel1oscopio en la cavidad abdaminal se de

be insertar primero un trócar que consta además de una comiso pOr
la cual pasará el Celioseop io, la comiso o vaina es de acero ino-
xidable pero las hay de teflón o de fiber glass. (8) El trácar es -
de acero inoxidable y la punta puede ser p;ram;chl o en forma có
nica su drametro es de 8 ~ 10 Y 12 mm.corrientemente. (8) Ensu

extremo distal lleva una válvula que impide el escape del gas del
pneumoperitaneo. Actualmente existe una cami:¡a 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 enseñanza se puede adaptar al Cel ioscopio an-
guiar o en bayoneta un aditamento rígido o flexible que permite-
la observación simultánea por otra persona, además, si se quiere-
fotografiar o inclusive tomar cine se puede hacer necesitando sa-
lamente de una fuente de luz más intensa que util ice bulbos de -
Xenón.

COMPL~QONES:

Las complicaciones que este métoda conlleva pueden presen
tor principal mente duránte los siguientes momentos:

-

- Durante la anestesia-Durante el establecimiento del pneumoperitoneo
- Durante la introducción del trócar-Durante la mismo exploración al ocasionar perforación

gún órgano interno. (20)

de 01--

En toch anestesia, sea cual sea el método empleada, pueden-
presentarse ciertos accidentes para los cuales se debe estar prepa-
rado con el objeto de hacerles frente y resolverlos satisfactoria--
mente. Los accidentes son mós frecuentes con la anestesia gene--
rol, pero también éstos pueden presentarse con ,,1 uso de anestesia
local reforzach por analgesia por vra enclovenosa.

-
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La medicación pre-operatoria puede favore.::er la apari -
ci6n de este tipo de accidentes par sobre-dosificación.

Los accidentes posibles que pueden presentarse !re clasm
can de la siguiente manera:

-

Cardio--vasculares: Arritmias que pueden llegar hasta el -
paro cardraco. Hipatensión, hipertensión, embolia gase~
sa.

Respiratorios: Hipoxia, paro respiratorio, hipercapnia, --
pneumotórax y pneumomediastino.

Gastrointestinales: Regurgitación del contenido gástrico
y aspiración pulmonar. Dilatación aguda del estómago.-
(3 )

Lo aconsejable en estos casos es mantener atenta vigilan
da del paciente durante todo el procedimiento para asr poder:
darse cuenta de las señales pre-monitoras: pulso, respiración, -
ritmo cardraco, cambios de presión arterial, coloración de la -
piel. (3)

Si se hubiera intubacb al paciente, revisar la colocación
del tubo endotraqueal. Dar ventilación manual controlada y -
oxrgeno al ¡ 00%. Desde luego omitir el anestésico. En los ca
sos de accidente cardiovascular se puede evaluar el uso de -::
Atropina según sea el caso, Lactado de Ringer y antagon istas -
del anestésico (Naloxan).

Si se produjera dilatación aguda del estómago, se puede
pasar un tubo nasogástrico 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 insuflación, per::
mitiendo la entrada del gas en forma medida y lenta y no de -

,

..

--l..-
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¡ando, que entren méis de dos a tres litros según la complexión del
paciente. (20) La posición de Trendelemburg, sobre todo si se ex~
gera, favorece los aCe! dentes debi do a la presión de las vrsceras -
sobre el diafragma ya través de éste sobre el mediastino. Si se -
utiliza N0:2 o C0:2 los riesgos también suelen aumentar discreta-
mente, contrariamente si se usa aire filtracb. Por otro lacb al em-
plear una mala técnica en la introducción de la aguja de Verres -
se corre el riesgo de provocar enfisema sub-cutáneo o mediastinal
en los pac ientes en los que aparentamente la aguja no está del to-
do bien colocada en la cavidad peritoneal. (8)

La introducción a la cavidad abdominal del C02 puede dar -
lugar a un reflejo vaso-vagol dramático que amenza ae provocar-
paro cardraco a no ser que se conjure, con la inyección inmediata
de Sulfato de Atropina. También puede observarse embolismo ga-
seoso; el aire es el más peligroso de los tres gases usados desde ese
punto de vista, siendo el C02 el más favorable. Se sospecha em-
bolia gaseosa cuando se produce una carda brusca de la presión a..!:.

terial, y se confirma si a la auscultación precordial se escucha --
"murmullo como de molino". (20) En estos casos es conveniente-
eliminar toda presión intra-abdominal, suprimiendo el pneumope':.!.
toneo, quitar la posición de trendelemburg y colocar a la pacien-
te en decúbito lateral izqu ierdo durante algú n tiempo hasta que-
el gas atrapado en el corazón se re absorba, pero si se usa aire, el
caso es más serio porque la absorción es mucho más lenta. (20) -
Se aconseja entonces colocar un catéter en el atrio derecho con-
presión venosa central. Para evitar este tipo de accidentes es co~
veniente aspirar con la aguja de Verres antes de dejar pasar el gas
con el objeto de asegurarse de que no se ha c arcb en la luz de un
vaso, como también colocar una gota de suero dentro de la aguja-
de Verres para evaluar si se está dentro del abdomen, si se está la
gota por presión negativa pasará fácilmente al abdomen, caso co~
trario se deberá cambiar de posición de la aguja hasta asegurarse-
de estar en el lugar adecuado.

Se han señalado también pneumotorax producicbs por exceso:'
de gas en la cavidad peritoneal o a través de un hiato diafragmát..!.
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co no reconocido. {9}

En cuanto a la perfaraci6n de 6rganos internos, la perfora
ci6n del útero y del intestino han ocurrido accidentalmente en-:
a Igunos casos. La perforaci6n del útero es más frecuente por ma
niobras bruscas con la cánula encb-uterina u otro instrumento ::
utilizacb poro la manipulaci6n de éste. Para evitar este riesgo-
algunos ciruianos utilizan una cánula de succi6n negativa aco--
plada al cuello uterino, la cual es fácil de manipular y efectiva
para moví! izar el útero con presión directa mrnima.

Los intestinos pueden ser lesionacbs muy raramente pero es
to es debicb a una inserción poco cuidadosa del tr6car por 10-=
que se insiste en el óngulo y la técnica de inserci6n antes desc':!.
ta.

En términos generales podemos decir que la mayor porte de
.médicos están de acuercb en que este procedimiento tiene una -
tasa de morbilidad muy baja, según ellos, las complicaciones va-
rran entre menas del 1% Y 6%. {9}

~
~
I
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GRAFICA<_No. 1

DIAGRAMA DE BARRAS: REPRESENT A No. Y % DE CASOS EN -
QUE SE EFECTUO CELlOSCOPIA DIAGNOSTICA SEGUN
EDADES. (años)

40
35 RANGO: MIN. 16 oños

MAX. 48 años
MODA: 29

X : 27.77

35 39.77%

30

22
25

25%
ti)

O 20
~
U
w
O 15

13

.
o

Z

14.77%

8 7
10

9.09"10 7.95%

5
2

2.27%
-'",'.1.13%

16-20 21-25 26-30

A j\¡ O S ----------

31-35 36-40
I

41-45 46-50

El grupo etario que en mayor porcentaje fue someti do al procedi -
miento fue el de 26 -30. con 35 cosos encontrados constituyendo
el 39.77% de lo serie de 88 casos estudiados.

I
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19
¡--

15
r--- 14-

7.--
3

--,

30

V>
O 25 21
V>« 23.86% 19U
w 21.59%O

20o
Z

15 lO

11.36%

10

---

- 30-

GRAFICA No. 2

DIAGRAMA DE BARRAS: REPRESENTANDO NUMERO Y % DE
CASOS EN QUE SE EFECTUO CElIOSCOPIA DIAG -
NOSTlCA SEGUN GRAVIDEZ.

30

30

5

34.09% 17.04% 21.59% 15.90% 7.95% 3.40%

O 1 2 3 4 5

G E S T A S -------------
De lo serie de 88 pacientes estudiadas, se encontr6 un total de 30
ptes. con O gestos que hacen un porcentaje de 34.09% y que es el
máximo encontrocb. En cuanto o lo mayor gravidez fue de 5 con-
un total de 3 cosos encontracbs que hacen un 3.40% de lo serie.

1 . . --
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GRAFICA No. 3

DIAGRAMA DE BARRAS: REPRESENTANDO NUMERO Y % DE -
CASOS EN QUE SE EFECTUO CEi:'ffiS"COPIA DIAGNOSTI
CA SEGUN PAR IDA D.

40
36

40.90% RAN GO: MI N. O Portas
MAX. 5 Portas

35

5

1.13% 1.13%

O 1 2 3

PAR T O S ----------
De lo serie de 88 pacientes estudiadas se encontró que lo mayor -
porte de éstos eran NulTparas, constituyendo un total de 36 ptes.-
con un 40.90% de lo serie total. En cuanto o lo máximo paridad -
encontrado fue de 5 portas en uno so lo pte. que constituye un - -
1.13% de lo serie.

4 5



RANGO: MIN. O ces
MAX. 2 ce

11

4
82.95'* 12.5

14.541% %

60

50

V')

40O
V')
<{
U 30
w
O

o 20
Z

10

RANGO: MIN O
MAX 2

23

3

70.45'* 26.13% 3.40%
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GRAFiCA No. 4

DIAGRAMA DE BARRAS: REPRESENTANDO NUMERO DE CA-
SOS Y SU % SEGUN ANTECEDENTES DE CESAREAS.

73
70

60
óreas
s6reas

o 50
V)

<{
u 40
w
o. 30o
Z

20

10

O 2

C E S A R E A S -----------

De la serie de 88 pacientes estudiadas se encontró que el ma-
yor numero de éstas no habra antecedentes de cesáreas con un
total de 73 casos que constituyen un 82.95% de la serie.

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

--,
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GRAFICA No. 5

DIAGRAMA DE BARRAS: REPRESENTANDO NUMERO Y % DE -
CASOS EN QUE SE EFECTUO CELlOSCOPIA DX. CON-
ANTECEDENTES DE ABORTOS.

62

abortos
abortos

O 2

A B O R T O S ------------

De la serie de 88 pacientes estudiadas se encontró que, en un buen
porcentaje no habra antece dentes de abortos 70.45% de la serie, -
ya que se encontré un total de 62 casos. En cuanto al máximo de-
abortos por paciente fue de 2 en 3 pacientes, lo cual constituye un
3.40% de la serie.
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1. Amenorrea secundaria a fac-
tor ov6ri co 1 1.13 %

2. Atrofie, ov6rica 1 1.13
3. Ascitis abcbminal 1 1.13
4. Cuerpc. extraño en cavidad

abdaminal 1.13
5. Carcinoma residuol post-his-

terect,)m ra 1 1.13
6. Disgenesia ov6rica 1 1.13
7. DIU e>d"raviacb 3 3.40
8. Dismenorrea 1 1.13
9. Embarazo ect6pico 12 13.63

10. Dolor pélvica 10 11.36
11. Fibromatosis uterina 1 1.13
12. Hipoplasia ov6rica 2 2.27
13. Hidros,~lpinx 1 1.13
14. Hemorragia de contacto 1 1.13
15. Infertilidad primaria 15 17.04
16. Infertilidad secundaria 13 14.77
17. Infecci6n pélvica 3 3.40
18. MeSDanexial .7 7.95
19. MeSDpélvica post-histerectomra 1 1.13
20. Ovarios poliqursticos 9 10.22
21. Obstrucci6n tub6rica 1 1.13
22. Quiste ov6rico 2 2.27

TOTAL 88 100.00 %
.
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C U A D R O No. 2

IMPRESION ClINICA y SU INCIDENCIA

IMPRESION CLlNiCA No. DE CASOS PORCENTAJE

1.---



'"" - -- - -

- 36-

.

C U A D R O No. 3

DIAGNOSTICO POR CELlOSCOPIA y SU INCIDENCIA

DIAGNOSTICO No. DE CASOS PORCENTAJE

1. Agenesia re Trompa derecha
2. Agenesia ovórica derecha
3. Apendicitis sub-aguda
4. Apendicitis crónica
5. Atrofia ovórica
6. Adherenc ios al útero
7. Adherencias múltiples
8. Adherencias reovario izq.
9. Desp rendim iento liga dura

trompa izqu ierda
10. Disgenesia ovárica
11. DIU intra-abcbminal
12. Congestión pélvica
13. Embarazo ectópico
14. Embarazo uterino
15. Fibro ma uterino
16. Fibromatosis uterino
17. Hidrosalpinx bilateral
18. Hi drosalpinx izquierda
19. Infección pélvica
20. Leiomiomatosis uterino
21. Metritis
22. Ovarios poliquTsticos
23. Obstrucción trompa izquierda
24. Obstrucción trompa derecha
25. Obstrucción bilateral
26. Quiste ovárico izquierda

1
1
1
1
1
2
5
1

0.93 %
0.93
0.93
0.93
0.93
1.86
4.67
0.93

1
3
3
5
1
1
2
3
3
1
7
4
2

20
2
3
9
6

0.93
2.80
2.80
4.67
0.93
0.93
1.86
2.80
2.80
0.93
6.54
3.73
1.86

18.69
1.86
2.80
8,41
5.óO

SIGUE

-,.
- - ".,

-.,..;)/ -

(Continuación cuadro No. 3)

DiAGNOSTICO No. DE CASOS PORCENTAJE

27. Quiste ovárico derech~
28. Quiste intraligamentan?
29. Sin afección ginecológ2-

ca
30. Trompas elongadas

5
1

4.67
0.93

9
1

8.41
0.93

TOTAL 107 100.00%

CUADRO No. 4

HALLAZGOS CELlOSCOPICOS EN LAS PACIENTES SOME-

TIDAS APROCEDIMIENTO CON IMPRESION CLlNICA DE

EMBARAZO ECTOPICO

I

I

I
I

1. Quiste ovárico izquierdo
2. Ectópico roto .
3. Quiste intraligamentano
4. Quiste ovárico
5. Quiste ovárico
6. Metrit is
7. Infección pélvica
8. Fibromatosis
9. Ovarios poliquTsticos

10. Fibromatosis uterino.
11. No hallazgos patológicos

~

12. Leiomioma más múltiples
adherenclas.

.- ----
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C U A D R O No. 5

HALLAZGOS CELlOSCOPICOS EN LAS PACIENTES SOME

TIDAS A PROCEDIMIENTO CON IMPRESION ClINICA DE

DOLOR PELVICO

1. Infección pélvica sub-aguda
2. Infección pélvica aguda
3. Múltiples adherencias al útero
4. AcI1erencias de intestino a trompa izquierda m6s útero

fibroide
5. Congestión pélvica
6. Apendicitis crooica m6s quiste paraovárico derecho
7. Fibroma uterino
8. Utero con múltiples adherencias m6s ovario izquierdo. .

qUlstlCO

9. Hidrosalpinx bilateral.

~

J
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C U A D R O Na. 6

PATO LOGIA ASOCIADA A INFERTILIDAD PRIMARIA

PATO LOGIA

1. Obstrucción de trompa derecha
2. Agenesia de trompa y ovario derecho
3. Obstrucción bilateral de trompas por múltiples adherencias
4. Ovarios poliqursticos, hidrosalpinx bilateral
5. No se pudo establecer patologra pélvica
6. Proceso anexial crónico con múltiples adherencias
7. Disgenesia ovárica
8. Ovarios poliquísticos m6s infección pélvica crónica
9. Ovarios poliquísticos

10. Obstrucción bilateral de trompas
11. Obstrucción bilateral de trompas más ovarios poliquísticos
12. Obstrucción bilateral de trampas
13. Ovarios con capa grueso
14. Obstrucción bilateral
15. Disgenesia ovárica.

ANAlISIS

Como se puede observar, en 14 de los casos se logró encon -
trar patología pélvica, lo cual significa un 93.33% de utilidad,-
correspondiendo a la Obstrucción Tubárica la mayor incidencia-
40% de los casos estudiados, en segundo lugar a Ovarios Poliquis
ticos con una incidencia de 26.66%.

-

~
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C U A D R O No. 7

PATOLOGIA ASOCIADA A INFERTILIDAD SE -
CUNDARIA

PATOLOGIA

1. Ovorios poi iqu rst icos
2. Múltiples adherencias
3. Obstrucci6n bilateral de trompas
4. Obstrucci6n de trompas m6s leomiomatosis
5. No se pucb establecer patologra pélvica

.6. Hidrosalpinx bilateral
7. Ovario qurstico derecho
8. Obstrucci6n bilateral de trompas
9. Infección pélvica cr6nica mós ovarios poliqursticos

10. Obstrucc i6n bilateral de trompas.
11. Obstrucci6n parcial de trompas por múltiples adherencias
12. No se pucb establecer patologra pélvica
13. Obstrucción de trompa derecha más quiste derecho.

ANALlSIS

En este caso, fueron 11 los casos comprobados por Ce -
lioscopia correspondiéndole un 84.61 % de eficacia; siencb la
Obstrucci6n de Trompos lo mayor incidencia de patologra en-
contrada con un parcentaje de 38.46%.

- 11- -, -41 -

," ,

CONCLUSIONES

1.- El mayor porcentaje de pacientes o quienes se les efectuó C!
lioscopra Diagnóstico, se encuentran comprendidos dentro --
del grupo etario de mayor actividod sexual, 21-25, 26-30, -
con 25% y 39.77% respectivamente.

2.- Dela serie de 88 pacientes estudiados, infertilidad primaria
infertilidad secuncbria ocuparon el primero y el seguncb lu-
gar respectivamente, coma indicaci6n poro haber sido some-
tido o Celioscopra Diagn6stica, como procedimiento compl!
mentario para establecer la causa de infertilidad.

3.- El hallazgo más frecuente en pacientes someticbs 01 proce~
miento por lo indicaci6n de lo infertilidad primario fue: -
Obstrucción Tubárica, en un 40%. En cuanto o infertilidad
secundoria de los trece cosos estudiacbs, fueron comproba -
das 11, correspondiéncble a lo Obstrucción de Trompas el -
mayor porcentaje de 38.46%.

4.- De los 28 pacientes sometidas a estudio par impresi6n clrni-
ca de infertilidad primaria, 15 casos; e infertilidad secun~
ria 13 casos, se logr6 encontrar patologra asociada en 25 c~
sos de lo serie, lo cual nos di6 un margen de utilidad de 89.
28% 01 estudio celiosc6pico, en el estudio de infertilidad.

5.- De la serie de 88 pacientes sometidas al estudio, el porcen-
taje de coincidencia entre impresi6n clrnica inicial y diag-
n6stico celiosc6pico final, fue de 73.86% que corresponde-
a 65 cosos de lo serie total.

6.- Podemos afirmar que este métocb permitió establecer 79 - -
diagnósticos definitivos de la serie total de 88; que de otra-
manera hubieron tenicb algunos que ser someticbs a otro pr~
cedimiento de mayor riesgo para poder estabíecerlo (Ejemplo:
Laparatomia Exploradara).

-1
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7.- Dela serie total de casos estudiados en nueve de ellas no

se logro ningún beneficio yo que no se pudo encontrar nin
gún hallazgo patológico al examen, lo cual constituye uñ
10.22% de inefectividad.

8.- Consideramos a la CelioscopTa Diagnóstico como un proce
dimiento auxiliar ycamplementario de gran utilidad; todO
vez esté en manos de personas debidamente adiestradas.

9.- No se encontro reporte alguno de complicaciones deriva-
das del procedimiento efectuado en ninguno de los pacien
tes estudiadas. -

-
~

~
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RECOMENDACIONES

1.- Efectuar una evo Iuac ión conc ienzuda de e I uso de este proce-
dimiento en pacientes que presenten alguno de las contraindi-
caciones descritas anteriormente para la aplicación de este --
procedimiento.

2.- Capacitar adecuadamente al personal médico y para-médico -
para resolver satisfactoriamente cualquier emergencia o com -
pl icación que se presentare durante el desarrollo de este proce
dimiento. -

3.- Efectuar la CelioscopTa Diagnóstica cuando se cuente con los-
medicamentos y equipa mTnimo necesario en caso de emergen-
cia.

4.- Difundir el uso de este procedimiento como métoda diagnóstico
en afecciones pélvicas; como método con buen m6rgen de segu
ridad y utilidad según lo demostrada en nuestra investigación:-

5.- Capacitar e instruir a toda médico interesada en aprender esta
técnica con el fin de incrementar el uso de este método en --
afecciones pélvicas.

6.- Recomendamos utilizar en lo sucesivo el siguiente protocolo -
con el objeto de establecer un buen control de la aplicac ión -
de la Celioscopra camoMétodo Diagnóstico:



Exámenes complementarios sugericbs:

Papanicolou: ( )

Prueba de Rubin: ( )

Histerosalpingograme: ( )

Permeabilidad tubárica con Azul de Metileno: ( )

Grcvindex: ( )

Otros:

Indicaci6n de Celioscopía:

Hallazgos cel iosc6picos:

Diagn6stico celiosc6pico:

Sugerencias:

-44-

Nombre:
Ecbd:
Motivo consu ha:
Historia:

Antecedentes Gineco-obstétricos:

Menarquía: Ciclos:
Características de la menstruaci6n:

Ultime regla: Ultimo parto:

Gestas: Partos: Abortos: Ces6reas:
Embarazos ect6picos: Hijos vivos: Hijos--=-
muertos: Antecedentes de enfermedad inflamatoria
pélvica:

Examen Físico:

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

Impresi6n Clínica:

~

- 45-
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GLOSARIO

1.- Agenesia: Desarrollo defectuoso o falta de partes.

2.- Atrofia: Disminuci6n del volumen y peso de un 6rgano por de-
fecto de nutric i6n.

3.- Dismenorrea: Irregularicbd en la funci6n menstrual y especial
mente la menstruaci6n difrcil o dolorosa. -

4.- Encbscopia: Examen o in~p;;¿i6n directo de una cavidad o -
conducto con instrumentos 6pticos adecuados a la regi6n que-
se explora.

5.- DIU: Dispositivo infra-uterino

6.- Esterilidad: Incapacicbd del macho para fecundar y la hem--
bro para concebir.

7.- Disgenesia o disgenia: Transtomo de la facultad de procrea--
ción cruzamiento cuyos procUctos son estériles entre si. Aco-
p�amiento de individuos con tachas hereditarias; opuesto a - -
Eugenesia. Desarrollo defectuoso; malformación.

8.- Fibromatosis: Producción de fibromas múltiples en la piel o en
el útero especialmente.

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

10.- Hipaplasia: Disminución de la actividad formadoro o producto
ra Desarrollo incompleto o defectuoso. -

11.- Hic:rosalpinx: Distensión de una Trompa de Falopio por liqui-
do.

12.-lntroligamentario: Situad:> dentro de un ligamento especialmen
te del ancho. -
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13.- Infertilidad: Esterilidad. (Ver hoja)

14.- Metritis: Inflamoci6n agudo o cr6nlca de I t .
. I

. a ma fiZ, es-
pecia mente de su parénquina ( Miometritis ).

15.- Hipercapnia: Cantichd excesiva de C02 en la sangre.

.

~ 49- ~

BiBUOGRAFIA
'"~'-

1. Alba Durán, Miriam E. La arosco ia esterilizante en la mater
nidod del Hos ital Rooseve t. Guatema a, 978. Tesis (Mé

dico y Cirujano Universidad de San Carlos de Guatema-
la.

2. Amarocho P., et al. ..!:;paroscopia y minilaparoscopia ambulato

ria. Revista Colombiana de Obst. y Ginec. 20 (5): 2-99.

3. Asociaci6n Pro-Bienestar de la familia Guatemalteca. Aneste-
sia en laparoscopia. Guatemala. sE. S.F. 16P.

4.

5. Cibils lA. *faroscopy in Ginecology. Ginecol. Obst. Mex.
37(224): 7-50, Enero 1975.

6. Del Valle Alvarado, Edna. Diagn6stico laparosc6pico en el --
~ital de Ginecoobstetricia del Institut~!teCO de

Seguridad Social: Revisi6n de 5 años (1974-1978). Gua-
temala, 1979. Tesis (Médico y Cirujano) Universidad

de San Carlos de Guatemala.

7. Departamento de Asuntos Médicos y Públicos de la Universidad
George Washington. Esterilizaci6n. Trad.: Asociaci6n Co-

lombiana para el estudio de la poblaci6n. Informes Mé -
dicos Número 1, Sept iembre 1977. S. P.

8. Departamento de Asuntos Médicos y Públicos de la Universidad
George Washington. Esterilizaci6n. Trad.: Asociacián Co-

lombiana para el estudio de la poblaci6n. Informes Médi
cos Serie C, Temas 2,9,11. Enero 1973. S.P.

-

.~



....

9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

---- ---

-50-
Departamento de Asuntos Médicos y Públicos de lo Uní -

versidad Geor~e ':!oshington.. Equipo de Celioscopío.
Trad.: AsOCioc.6n Colombiano poro el estudio de-

lo pobloci6n. Informes Médicos Serie C, Núme
ra 2, Marzo 1973.

Girotti M. Com licotions of ginecologic lo rosco
Rev Itol Ginecol. 56(1 : 49-54, Enero 1975.

Halt EM. Loporoscopy in ginecology. Hosp. Med. 18(2):
150-2, Agosto 1977.

Hulko JF.,et 01. Teochin¡¡loporoscopy o pilot regional
~ram in North Coralina. Controception Agosto -

1972. SF.

Ma~lon~l~ AN. ~rosco)y in the investigotion of -
mferi d ,ty. Med J. 20(5 :209-16, Sept¡e;:;jbre 1976.

Pent D. Documents ond documentorion in lo rosco.
J ReprodMed.18(2 :98-102, Fe rero 1977.

Pitkin RM. Lo loporoscopio es focil, salvo los compli-
caciones: Reseño y Sugerencias. Yeor Book de Obst

y Ginec. en Español. Buenos Aires, Editorial Po
nomericono. 1976. SP.

Pombo S.
. tom ro.-

Publicoci6n Sociedad Colombiana de ,\A,édicos. Celios
copio r6pido procedimiento de diogn6stico y troto:-

miento. s.E. S.F. 30p.

.

- p

~

- 51 -
19. Smith DB. The loporosc= in ginecologi diagnosis o~d evo-

luot1ofl; J Arkonsos d. Soco73(6): 235-9, Ñoviembre-
1976.

20. Sol6rzono Malino, Victor Manuel. '!::poroscopio método~
diogn6stico y tratomi~nto en~s intro-~domino-

les. Guatemala, 1978. Tesis (Médico y Cirujano) --
-Universidad de San Carlos de Guatemala.

21. Steptoc P. Reseorch and other horizons in lo
Reprod. Med. 16(4 :197-83, Abril 1976.

. J-



-
. eo.:dn..au.,-

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
'
~ y-.

r.

.Br. Carlos Enrique Ramírez M..t.rrosa

Dr. ~' _o. L
,

Dr.

Orellana.
~i
i,

I
~rector de Fase UI I

;
/

:..

r. H6ctor A. Nuila E.

~H."
Decano.

Dr. Rolando Castillo Montalvo.


	page 1
	Titles
	CARLOS ENRIQUE RAMIREZ MONTERROSA 


	page 2
	Titles
	INLJILt 
	l. I NTRODUCCI ON. ...................................... 
	2. ANTECEDENTES " 
	3. OBJETIVOS ".................................. 
	4. HI POTESIS ................ 
	5. MATERIAL Y METpDOS............................... 
	6. GENERALIDADES SOBRE CELlOSCOPIA: 
	a) INDICACIONES.................................... 
	TO.................................................... 
	8. e ONC LUS I ONES .................................. 
	9. REC ()MENDACI ONES u.."..".. 
	1 O. GLOSARIO ............................... 
	11. BIBLIOGRAFIA.......................................... 
	PAGINA 
	14 
	20 
	27 
	41 
	43 
	47 
	49 


	page 3
	Titles
	II'IIKVUU\...\...IUI~ 
	Es asr como surgió la CELlOSCOPIA como método diagnóstico, 


	page 4
	Titles
	- 2 - 
	J, 
	..a- 
	-3- 
	. ANTECEDENTES 
	tuado. 


	page 5
	Titles
	- 4- 
	- 5 - 
	OBJETIVOS 
	4.- Determinar la incidencia de la patología pélvica encontracb. 
	.... 


	page 6
	Titles
	1.- 
	2.- 
	3.- 
	''liliiii 
	- 7- 
	HIPOTESIS 


	page 7
	Titles
	-~ 
	-9- 
	MATERIAL Y METODOS 


	page 8
	Titles
	,¡ 
	- 11 - 
	GENERALIDADES SOBRE CELlOSCOPIA 
	I ND ICAC I ONES: 
	- Amenor'rea secundaria 
	- Disgenesias gonadales. 
	CONTRAINDICACIONES: 
	Como todo procedimiento quirúrgico, esta técnica tiene sus - 
	--- 


	page 9
	Titles
	- 12 - 
	,,-::.~.~~jjJ;~ ' 
	- 13 - 


	page 10
	Titles
	- 14 - 
	CEUOSCOPIA EXPLORATORIA DE DIAGNOSTiCO 
	TECNICA DEL PROCEDIMiENTO: 
	Anestesia: 
	- 15- 
	- Inducción rápida y segura 
	Pre-medicación: 
	Lo medicación pre-onestésica es de suma importancia, varia!:! 


	page 11
	Titles
	- 16 - 
	Se comienza inmediatamente la preparación abdominal. 
	- 17- 
	Luego durante la operación deben vigilarse: pulso radial, mo- 
	Pneumoperitoneo: 


	page 12
	Titles
	- 18 - 
	Como la absorción excesiva de Dióxido de carbono en la 
	- 19- 
	TerminaOO ésta se retira el Celioscopio pero se mantiene 10- 
	- Aparato manual de respiración ( Ambú ). 


	page 13
	Titles
	~ 20- 
	- Tubos nasogástricos de levine. 
	EQUIPO DE CELlOSCOPIA: 
	( Ver páginas 
	- 21 - 
	Los Celioscopios actuales utilizan pues, un haz de fibras de vi 


	page 14
	Titles
	- 22 - 
	- 23- 
	COMPL~QONES: 
	- Durante la anestesia 
	de 01-- 
	En toch anestesia, sea cual sea el método empleada, pueden- 


	page 15
	Titles
	.. 
	~ 24- 
	Lo aconsejable en estos casos es mantener atenta vigilan 
	Durante el pneumoperitoneo pudieran presentarse algu-- 
	--l..- 
	~ 25- 
	¡ando, que entren méis de dos a tres litros según la complexión del 


	page 16
	Titles
	- 26 - 
	co no reconocido. {9} 
	En términos generales podemos decir que la mayor porte de 


	page 17
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4
	Image 5

	Titles
	~~ -- 
	.., 
	CDNECT02 DEL CA LE DE FIeR.A DE VIDR.lO 
	OCUu.~. 
	+- /' 
	1': 
	Q:C[]> 
	AGUJA DE. TOUHY 


	page 18
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	D t 't;t "C ~ 
	110 U 10: o u +o 
	/ -- 
	e1::f "" 
	~ ' 
	. .'C;i~';;;~ 
	@ r '~- ;:~':!~fi;~.;>S:~i:' 
	. .';!¡II 1 
	- '}f.i'i 
	~_J 
	.. 
	~. 
	\! .. --' 
	.. 
	'" 
	.g ¡¡~~ ~ 


	page 19
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	\' .. 
	,.. 


	page 20
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4
	Image 5

	Titles
	'~ 
	[ 
	i 
	I 

	Tables
	Table 1


	page 21
	Images
	Image 1

	Titles
	- 29- 
	GRAFICA<_No. 1 
	40 
	35 
	X : 27.77 
	35 
	39.77% 
	30 
	22 
	25 
	25% 
	ti) 
	13 
	. 
	14.77% 
	10 
	9.09"10 
	7.95% 
	-'",'.1.13% 
	31-35 36-40 
	I 


	page 22
	Images
	Image 1

	Titles
	--- 
	- 30 - 
	GRAFICA No. 2 
	30 
	30 
	. . 
	-- 
	- 31 - 
	GRAFICA No. 3 
	40 
	35 
	1.13% 1.13% 
	1.13% de lo serie. 

	Tables
	Table 1
	Table 2
	Table 3


	page 23
	Titles
	,....--- 
	-- 
	-- 
	- 32 - 
	GRAFiCA No. 4 
	70 
	60 
	<{ 
	Z 
	20 
	10 
	C E S A R E A S ----------- 
	--, 
	- 33- 
	GRAFICA No. 5 
	A B O R T O S ------------ 

	Tables
	Table 1
	Table 2
	Table 3


	page 24
	Titles
	i~ 
	' 
	"" 
	~~ 
	"';:¡ .. 
	... 
	"U 
	o 
	" . 
	O "O 
	°f ~ 
	~ '" 
	O U 
	'~IO IO,;~r!t';, 
	.. 
	.. 
	,.. , 
	'oot '''''"'''",.-4''''' 
	lO. 
	t ... '"" I 
	, .. I 
	, .. , 
	~<O 
	. , 
	.- , 
	. 
	I ... " f 
	..- 
	0000000 
	.. .. 
	'" 
	O 
	.-- 
	-. 
	8 ~ E 
	O f:1 !; ;:¡ .: 


	page 25
	Titles
	r 
	- 35- 
	C U A D R O No. 2 
	IMPRESION ClINICA y SU INCIDENCIA 
	IMPRESION CLlNiCA 
	No. DE CASOS PORCENTAJE 
	1.--- 

	Tables
	Table 1


	page 26
	Titles
	'"" - 
	-- 
	- - 
	- 36- 
	C U A D R O No. 3 
	DIAGNOSTICO POR CELlOSCOPIA y SU INCIDENCIA 
	DIAGNOSTICO 
	No. DE CASOS PORCENTAJE 
	0.93 % 
	1 
	5.óO 
	SIGUE 
	(Continuación cuadro No. 3) 
	DiAGNOSTICO 
	No. DE CASOS PORCENTAJE 
	TOTAL 
	107 
	100.00% 
	CUADRO No. 4 
	1. Quiste ovárico izquierdo 
	.- 
	---- 


	page 27
	Titles
	- 38.;. 
	C U A D R O No. 5 
	1. Infección pélvica sub-aguda 
	- 39- 
	C U A D R O Na. 6 
	PATO LOGIA ASOCIADA A INFERTILIDAD PRIMARIA 
	PATO LOGIA 
	1. Obstrucción de trompa derecha 
	ANAlISIS 


	page 28
	Titles
	'""- 
	-40- 
	C U A D R O No. 7 
	PATOLOGIA 
	1. Ovorios poi iqu rst icos 
	ANALlSIS 
	- 41 - 
	," , 
	CONCLUSIONES 
	-1 


	page 29
	Titles
	- 42 - 
	7.- 
	8.- 
	9.- 
	- 43 - 
	RECOMENDACIONES 


	page 30
	Titles
	-44- 
	Nombre: 
	Antecedentes Gineco-obstétricos: 
	Ultime regla: 
	Ultimo parto: 
	Examen Físico: 
	Signos vitales: 
	P/A: 
	P.R.: 
	F.C.: 
	F.R.: 
	Impresi6n Clínica: 
	- 45- 

	Tables
	Table 1


	page 31
	Titles
	= 47"= 
	GLOSARIO 
	1.- Agenesia: Desarrollo defectuoso o falta de partes. 
	4.- Encbscopia: Examen o in~p;;¿i6n directo de una cavidad o - 
	se explora. 
	5.- DIU: Dispositivo infra-uterino 


	page 32
	Images
	Image 1

	Titles
	.~ 
	- - 
	~48- 
	de 
	. 
	15.- Hipercapnia: Cantichd excesiva de C02 en la sangre. 
	~ 49- 
	BiBUOGRAFIA 
	'"~'- 
	1. 
	la. 
	2. 
	3. 
	4. 
	5. 
	6. 
	7. 
	8. 
	.~ 


	page 33
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	.... 
	9. 
	10. 
	11. 
	12. 
	13. 
	14. 
	15. 
	16. 
	17. 
	18. 
	---- 
	--- 
	- 50 - 
	Pombo S. 
	. tom ro. 
	- 51 - 
	1976. 
	. J- 


	page 34
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4
	Image 5

	Titles
	. eo.:dn..au.,- 
	- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 
	r. 
	.Br. Carlos Enrique Ramírez M..t.rrosa 
	Dr. 
	Dr. 
	Orellana. 
	/ :.. 
	r. H6ctor A. Nuila E. 
	Dr. Rolando Castillo Montalvo. 



