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INTRODUCCION. 

HISTORIA DE LA ENDOSCOPIA GINECOLOGICA.- 

El advenimiento de la laparoscopia diagnéstica y operatoria ha 

cambiado dramaticamente el campo de la cirugia ginecolégica en las 

ultimas décadas. El primer reporte de endoscopia fue en 1807 por 

Bozzini «) quien describié la iluminacién de la uretra con el uso de 

una lampara y un tubo simple. En 1869 Pantaleoni @ desarrollé el 

primer histeroscopio usando un cistoscopio para diagnosticar pdlipos 

como causa de sangrado uterino anormal en una paciente. En 1901 

se le acredité a Kelling @ la primera exploracién endoscdpica 

abdominal. El usé un cistoscopio para visualizar la viscera de un 

perro vivo después de crear neumoperitoneo con aire filtrado. En 

1910 Jacobeaus (4 describié el termino /aparoscopia en su reporte de 

exploracién de la cavidad abdominal en 17 humanos con ascitis 

usando un cistoscopio sin neumoperitoneo. No fue sino hasta 1936 

que el primer procedimiento laparoscépico ginecolégico fue 

reportado por Boesch « quien realizé la primera esterilizacién tubaria. 

Un afio después, Hope @ describié su utilidad en el diagnéstico de 

embarazo ectdépico. Contribuciones tempranas importantes a la 

histeroscopia inctuyen las realizadas por David m quien describié la 

instrumentaciOn para la histeroscopia por contacto en 1907, la 

descripcién de Rubin @ en 1925 para el uso de !a insuflacién con 

 



bidxido de carbono (COz), y la descripcién de Gauss @ en 1928 para 

ei uso de un medio liquido para distender la cavidad uterina. 

La endoscopia al principio fue realizada con endoscopios 

primitivos, lentes de pobre aumento y luz incandescente. Se uso 

anestesia local. Las presiones abdominales y uterinas no fueron 

monitorizadas, y el gas fue introducido en el abdomen con una gran 

jeringa. Los puntos de entrada al abdomen variaron e incluyeron 

infraumbilicales, cuadrante superior izquierdo y por via vaginal. 

Una serie de innovaciones importantes tanto metodologicas 

como tecnolégicas han hecho a las recientes técnicas mucho mas 

éficientes, seguras y Utiles. En 1938 Veress 10) describid una nueva 

aguja para inducir el neumoperitoneo, un instrumento usado en la 

actualidad. En 1944 Decker y Cherry (11) describieron la colposcopia, 

introduciendo el neumoperitoneo a través del fondo de saco posterior 

bajo anestesia local con pacientes en posicién genupectoral. Este 

método fue practicado como el estandar para ginecologia 

endoscépica en los Estados Unidos en los 70’s. En 1947 Palmer (12) 

publicé los hallazgos en 250 casos de laparoscopia, y fue el primero 

en describir la posicién de dorsolitotomfa y Trendelenburg y en usar 

una canula para elevar el Utero. El también us6 una pinza para tomar 

biopsia de ovario y remarcd la importancia de monitorizar la presion 

intraabdominal. Fourestier a3) introdujo el concepto de luz fria en 

4952, de ahi siguiéd el uso de fibradéptica. En los 60’s y 70’s los 

pioneros en publicar libros de texto fueron autores como 

Frangenheim a4, Albano (19, Steptoe as, Cohen ay y Semm «sy, 

 



  

con una terminacién céncava. Este sistema de lentes provee minima 

reflexi6n de luz y una excelente claridad en comparacién con ei 

sistema usado previamente. La limpieza de las lentes se realiza con 

mayor seguridad con técnicas de esterilizacién en frio, lo cual evita la 

condensacién y el empafiamiento que se observa en los 

laparoscopios sometidos a limpieza a altas temperaturas en 

autoclaves. La causa mas comun de empafiamiento es la 

condensacién del vapor en la superficie de la lente distal del 

endoscopio cuando un instrumento frio entra a un medio tibio como 

la cavidad abdominal. Esto puede ser evitado “entibiando” el 

instrumento previo a su uso o sumergiendo la parte distal del 

endoscopio en agua tibia estéri! o en una solucion antiempafante. 

Las fuentes de luz mas comunes son bulbos de haldgeno y de 

xenén, los cuales proporcionan una luz de alta intensidad. Desde su 

fuente, la fuz viaja a través de un cable de fibra dptica hacia el 

laparoscopio. El cable es un componente importante de! sistema 

dptico. Consiste de multiples y pequefias (25 um de didmetro) fibras 

de vidrio con un alto indice de refracciédn que corren paralelas a 

través del cable. Las fibras son fragiles y por lo tanto deben ser 

manejadas con sumo cuidado y evitar enrollar el cordén para que 

éstas no se rompan. El cordén debe ser supervisado periédicamente 

para revisar si no ha habido ruptura de las fibras, las cuales aparecen 

como manchas negras sobre un fondo rodeado por luz. Si mas de un 

tercio de las fibras estan rotas (o si mas de 2 mm det area central 

esta obscurecida), el cordén debe ser reemplazado.



Equipo de video.- Muchos avances han ocurrido recientemente en 

la tecnologia de los sistemas de camara y video. Mejoras en el 

sistema de contraste, brillo e imagenes a color, asi como tambien 

pequefias cémaras que se ajustan al laparoscopio han revolucionado 

la cirugia endoscdépica permitiendo a los cirujanos operar 

simplemente desde un monitor de video y no desde un laparoscopio 

con visién ocular. Esto da la ventaja de comodidad para el cirujano, 

mejora grandemente la asistencia quirdrgica, y mejora el 

entrenamiento y la ensefianza para aquellos que se encuentran en la 

sala de quiréfano. 

El equipo de camara consiste de una camara de video con sus 

lentes, una unidad de control de camara y un monitor. Una impresora 

y videocasetera se incluyen también. La camara recoge una imagen 

Optica a través de sus lentes y la convierte en una imagen eléctrica. 

La imagen eléctrica es enviada a través de cables a la unidad de 

contrat de camara y de ahi al monitor, el cual la convierte de regreso 

en una imagen Optica para el cirujano. La imagen Optica puede ser 

grabada en videotape 6 en una fotografia para archivo médico o para 

propésito de ensefianza. 

Instrumentacién.- Se ha puesto a disponibilidad del cirujano 

laparoscopista un amplio repertorio de trécares accesorios e 

instrumentos, reusables y desechables. El equipo reutilizable 

involucra costos adicionales en la adquisici6n y  esterilizaci6n. 

Los instrumentos desechables ofrecen la ventaja de un dptimo



rendimiento, con mayor costo global. Cada servicio de endoscopia 

debe planear las adquisiciones, sujeto a una diversidad de variables. 

Trécares. Pueden ser reutilizables 6 desechables. Todos tienen 

trompeta o valvas para prevenir la pérdida de gas. Los modelos 

desechables ofrecen varias ventajas. Su filo disminuye la presién 

necesaria para entrar a la cavidad abdominal, lo que disminuye en 

teoria, riesgos por perforacién. También los trécares desechables 

crean menor friccién entre el faparoscopio y el instrumento insertado, 

disminuyendo !a posibilidad de extracci6n inadvertida del mismo. 

Aguja de Veress. Esta aguja es usada principalmente para introducir 

gas a la cavidad abdominal y también viene en modelos desechables 

y reutilizables. Consiste en una aguja con punta filosa y un dispositivo 

atraumatico, retractil, el cual es expuesto al entrar a la cavidad 

abdominal. 

Aspiradores e irrigadores. Se encuentran disponibles aspiradores 

atraumaticos para la evacuacién de liquido de quistes y de fondo de 

saco. La mayoria de las laparoscopias requieren una unidad 

combinada de aspirador/irrigador, la cual proporciona succién 

mecanica (de sangre, de liquido irrigado y evacuaci6n de humo) e 

irrigacién (para lavado, hidrodiseccién y remocién de escara por 

laser). 

 



Movilizador graduado. Puede ser usado para estabilizar estructuras 

sin traumatizar las mismas. Debido a que la magnificacion de los 

tejidos a través del japaroscopio varia de la distancia de un objeto a 

fa lente (objetos cercanos son mayormente magnificados), el 

movilizador graduado en centimetros es Util en estimar diametros y 

distancias. 

Pinzas. Estan disponibles en una amplia gama de formas y tamafos. 

Las pinzas atraumaticas lisas son utiles para la manipulacién de asas 

intestinales y salpinges. Las pinzas dentadas son Utiles para sujecién 

de estructuras firmes. Las pinzas Babcock se usan para sostener las 

salpinges. Grandes pinzas con cuchara pueden ser usadas para 

extraer tejidos o {a pared de un quiste. Las pinzas de biopsia tienen 

tenazas con filo y son comunmente dentadas. 

Tijeras. Pueden ser rectas 0 curvas. El filo es esencial. El cauterio 

bipolar o unipolar puede ser conectado para minimizar ef sangrado 

asociado al corte. 

Manipuladores uterinos. La adecuada movilizacién y manipulaci6n 

del utero es esencial en ei diagndéstico y en la mayoria de los 

procedimientos operatorios por via laparoscépica. Varios 

manipuladores pueden realizar ésos objetivos. El mas sencillo es el 

de Hulka, ef cual combina un movilizador y una sonda, ésta 

combinacion hace que se pierda un canal para la cromopertubaci6n. 

 



La cdnula de Cohen sostiene la parte anterior del cérvix y lo 

estabiliza, proporciona una excelente manipulaci6n y permite la 

cromopertubacién. La cAanula de ZUMI tiene un balén con lo cual se 

minimiza el riesgo de perforacién, pero tiende a torcerse en la 

cavidad uterina y se desaloja mas facilmente. Otro tipo de 

manipulador es la canula de Jarchow. Si se sospecha que existe un 

embarazo intrauterino o se conoce el mismo, se coloca una esponja 

estéril en una pinza de anillos y se puede hacer manipulacién parcial 

en el fondo de saco posterior de fa vagina. 

Otros instrumentos especializados. Los morceladores pueden ser 

usados durante la miomectomia, histerectomia, ooforectomia 6 

salpingectomia. Las muestras pueden ser removidas a través de 

trocares alargados. Bolsas desechables pueden ser empleadas para 

la obtencién del material resecado. La engrapadora laparoscdépica 

puede ser usada para realizar hemostasia o para aproximar 

superficies peritoneales. También hay grapas disponibles para ligar y 

cortar pediculos. Dispositivos numerosos para realizar puntos de 

suturas estan ahora disponibles. Et Endoloop es un nudo desilizable 

es cual esté dentro de un aplicador de 5 mm. El asa es colocada y 

ajustada alrededor de! pediculo, y la sutura se corta. Numerosos 

tipos de suturas, agujas, estan disponibles para uso laparoscdpico. 
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ELECTROCIRUGIA.- 

La electrocirugia es una herramienta versatil y poderosa para el 

Cirujano laparoscopista. Es basico tener conocimiento de su uso y 

limitaciones para un uso seguro y apropiado. Durante la aplicacion de 

la elecrocirugia se pueden usar diferentes tipos de transmisién de 

ondas eléctricas, las cuales producen efectos tisulares Gnicos. La 

onda de corte (mas apropiadamente llamada onda no modulada) es 

proporcionada como una onda constante de alta frecuencia. Cuando 

se aplica quirtirgicamente, corta el tejido al vaporizar el agua tisular y 

de las células sin causar mucha lesién térmica adyacente al corte. La 

onda de coagulacién (0 modulada) consiste de descargas de corta 

duracién de alto voltaje alternando con periodos de mayor duraci6n 

sin descarga. Durante el periodo sin descarga (aproximadamente el 

90% del tiempo), el calor generado produce hemostasia por medio 

de coagulacién y fulguracion tisular sin vaporizaci6n. La onda blend 

es una combinacién de los dos tipos de onda anteriores en la cual la 

descarga fluye usando en un 50 a 80% del tiempo un voltaje 

intermedio. Esto provoca simultaneamente corte y coagulacion, lo 

cua! es citil para cortar tejido vascular. 

La corriente es proporcionada por generadores que convierten la 

energia casera en ondas de alta frecuencia. Las unidades 

electroquirdrgicas contemporaneas son mas seguras que los 

generadores antiguos. Las unidades mas recientes son de bajo 

voltaje, alta frecuencia y con generadores s6lidos con circuito 
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integrado. La corriente es aplicada generalmente por el cirujano 

usando un pedal y puede ser transportada a los tejidos por medio de 

diferentes electrodos, incluyendo pinzas, tijeras y puntas de aguja. 

Un electrodo con una superficie de contacto pequefia (por ejemplo 

las puntas de aguja) transporta una densidad de mas alto poder en 

comparacién a un electrodo con una superficie de contacto extensa 

(pinza bipolar). La mayoria de los generadores proporcionan 

electricidad unipolar y bipolar. 

El sistema unipolar consiste de una corriente que fluye a través 

de un electrodo hacia el tejido y de ahi, a través del paciente, a una 

placa cubierta con gel (usualmente colocada en la pierna del 

paciente), la cual retorna la corriente al generador. El sistema de 

energia unipolar requiere de un generador de 4200 V. 

En el sistema bipolar hay dos electrodos. La corriente fluye 

hacia el tejido a través de un electrodo y retorna directamente al 

generador por medio de otro electrodo. La placa no es necesaria 

porque solamente el tejido entre los dos electrodos esta en contacto 

con la corriente eléctrica. La corriente bipolar coagula y fulgura el 

tejido, pero no to corta. El dafo tisular periférico es menor usando 

energia bipolar que unipolar. El sistema bipolar requiere de un 

generador de bajo voltaje (120 V) y esta relacionado con menor dafio 

térmico accidental cuando es comparado con el sisterna unipolar. 

La electrocirugia puede ser usada para producir diferentes 

efectos tisulares. La coagulacién (desnaturalizacién de las proteinas 

celulares por calor) y la fulguraci6n (calentamiento del tejido posterior 

12 

 



a la evaporacién del agua celular) produce hemostasia. Esto es 

mejor realizado usando una corriente de alta frecuencia, de bajo 

voltaje (<500 V) y no moduiada. 

La fulguracién es la coagulacién superficial del tejido, 

usualmente aplicado a lechos capilares. Esto es realizado al sostener 

un electrodo a corta distancia del tejido y producir un coagulo que 

cubre la superficie tisular. La vaporizacion es producida al 

condensarse el agua intracelular lo cual resulta en corte del tejido. Es 

realizada con una corriente de alta frecuencia, de bajo voltaje y un 

electrode unipolar con superficie de contacto pequefia. Si se activa el 

electrodo justo antes de tocar el tejido genera corte con menor dafio 

térmico y es Util para adherenciolisis. Coaptacion se refiere al sellar 

un vaso sanguineo ocluyendo con una pinza su luz y aplicar corriente 

para coagular y sellar el vaso. 

Las complicaciones por uso de energia eléctrica son en su 

mayoria quemaduras, las cuales pueden ocurrir a través de cuatro 

mecanismos: 1) Falla en la insuflaci6n de la cavidad abdominal, lo 

cual va a favorecer el contacto inadvertido del electrodo con los 

érganos intraabdominales (asas intestinales). 2) Por transferencia de 

la corriente, con una insuflaci6n intacta, a los instrumentos metalicos 

vecinos. Este fendmeno se conoce como capacitancia. Esto ocurre 

sdlo con corriente unipolar y es causado porque el campo 

electromagnético que rodea la corriente crea una carga en los 

conductores cercanos qs. 3) Por dafio directo, no intencional, del 

electrodo con el tejido o con un instrumento laparoscépico metalico. 

13 

 



Para evitar esto se recomienda que el pedal sea activado solamente 

- por el cirujano. 4) El ultimo mecanismo de quemadura accidental es 

el causado por la aplicacién prolongada de corriente eléctrica de alto 

poder lo cual resulta en dajfio tisuiar por extensién lateral. El evitar 

corriente de coagulacién prolongada, usando la corriente bipolar para 

realizar hemostasia cuando sea posible y evitar el uso de corriente 

bipolar por periodos prolongados minimizara el dafio tisular contiguo 

{20}. 

Laser.- E| uso del laser es otra forma de energia comunmente usada 

en la cirugia laparoscépica. La palabra Laser es un acréonimo de fight 

amplification by stimulated emission of radiation. 

El generador laser consta de un tubo con terminales en espejo y 

un pequefio orificio al final del tubo a través del cual emerge el haz. 

EI tubo es llenado con un medio, el cual puede ser un gas (COz, 

argon), una matriz de cristal sdlida (Nd:YAG), 6 un liquide. El medio 

es estimulado por un campo electromagnético, causando que los 

electrones sean estimulados a un estado excitatorio. La energia 

emitida por el laser se origina en los electrones y retorna a su estado 

de reposo, liberando fotones. Una emisién estimulada de fotones 

resulta en un haz de fotones emergiendo del pequefio orificio en el 

tubo. sos fotones tienen la misma longitud de onda 

(monocromaticos), se encuentran en fase uno con otro (coherentes) 

y son paralelos (colimados). El haz viaja al sitio sefialado a través de 

una serie de espejos refiectores. Una lente enfoca el tamario del rayo 

14



en su diametro. La energia de éste rayo causa efecto laser en los 

tejidos. 

Ei poder de penetracién o el poder de densidad del laser es 

directamente relacionado con la cantidad de poder (medido en watts) 

e  inversamente  relacionado al diametro del tayo. 

Dependiendo del poder de densidad (expresado en W/ cm’), puede 

producirse efecto de coagulaci6n tisular, fulguraci6n y vaporizaci6n. 

El poder de densidad menor de 200 Wicm? resulta en coagulacién 

superficial. El poder de densidad que varia en un rango entre 1200 a 

4000 Wiem? produce amplia vaporizacién y hemostasia. Poder de 

densidad mayores a 4000 Wicm? produce intima vaporizacién con 

minima coagulacion 6 dafio térmico en. Se produce humo cuando las 

células son vaporizadas; la cantidad de humo es proporcional a la 

destruccién tisular. En general, un rayo fino que se refleja como una 

mancha pequefia enfocada produce efecto de corte, mientras que un 

rayo desenfocado y amplio producira efecto de coagulacién. 

Los cuatro principales tipos de !a4ser que se usan en fa cirugia 

ginecolégica laparoscépica son el CO*, argén, potasio titanio fosfato 

(KTP) y el neodymium-yttrium aluminum gamet (Nd:YAG). Este 

“Ultimo es mds empleado en procedimientos histeroscépicos. El laser 

CO’ es el mas ampliamente usado en endoscopia_ ginecoldégica. 

Este laser emite fotones con una longitud de onda de 10.6 ym, la 

cual se encuentra dentro del rango infrarrojo y no puede ser visto, por 

lo cual se maneja en conjunto con un laser visible e inocuo como el 

helio-neén (HENE) para que el cirujano pueda visualizar el rayo. Su 

15 

 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

El avance de la tecnologia ha incrementado la frecuencia de la 

cirugia de minima invasion. 

Entre los procedimientos mas contemplados para esta categoria 

se encuentra la laparoscopia ginecoldgica. 

Al incrementarse su practica, se ha observado un aumento en 

las complicaciones inherentes a la formacién del neumoperitoneo, 

introduccién del trécar principal y al uso de instrumentos de 

fulguraci6n. 

En la literatura se encuentra una diferencia significativa en las 

tasas de morbilidad con el empleo de diferentes técnicas (0.07-0.8% 

para la laparoscopia cerrada, contra 0.0-0.003% para la laparoscopia 

abierta). 
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JUSTIFICACION. 

Por fo antes expuesto, dia con dia se ha incrementado ei uso de 

la laparoscopia para el diagndstico y tratamiento de la patologia 

ginecoldgica. 

Por esto es importante examinar las ventajas de modalidades 

operatorias que condicionen una menor morbilidad. Dado que la 

mayoria de complicaciones, estan relacionadas con Ia introduccién 

de la aguja de Veress o la creacién del neumoperitoneo (la 

denominada técnica cerrada), este trabajo pretende la comparacién 

entre esta técnica con la laparoscopia abierta. Las conclusiones 

teleolégicas del estudio son relacionadas a proporcionar elementos 

para conocer cual es la técnica con menor morbilidad, tanto en 

cirugia diagndéstica como operatoria, tomando como poblacién de 

estudio a la cirugia de minima invasi6n ginecoldgica. 
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OBJETIVOS. 

OBJETIVO GENERAL. 

Comparar la morbilidad entre dos diferentes técnicas de 

laparoscopia ginecolégica: La laparoscopia cerrada (clasica) y la 

técnica abierta. 

OBJETIVO ESPECIFICO. 

Definir cual es el mejor abordaje de acceso a la cavidad 

abdominal en cirugia laparoscopica ginecolégica, diagndstica y 

operatoria. 
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HIPOTESIS. 

HIPOTESIS VERDADERA. 

La introduccién de instrumentos a la cavidad abdominal bajo 

visualizacién directa, ofrece ventajas en términos de lesion 

abdominal, comparado con la formacién de neumoperitoneo de 

manera ciega. 

HIPOTESIS NULA. 

No existe ninguna diferencia significativa en la frecuencia de 

complicaciones, al comparar las técnicas mencionadas. 
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PACIENTES Y METODOS. 

UNIVERSO DE ESTUDIO. 

Pacientes operadas por laparoscopia del Departamento de 

Ginecologia y Obstetricia del American British Cowdray Medical 

Center lAP (Hospital ABC), entre Marzo de 1996 a Marzo de 1999. 

TAMANO DE LA MUESTRA. 

Se incluyeron 338 pacientes, las cuales fueron divididas en dos 

grupos: 

Grupo 1 (n=106). Pacientes sometidas a laparoscopia ginecolégica 

con técnica abierta 

Grupo 2 (n=232). Pacientes sometidas a laparoscopia con técnica 

cerrada 0 convencional.



  

CRITERIOS DE SELECCION. 

CRITERIOS DE INCLUSION 

4. Pacientes operadas con laparoscopia con técnica abierfa y 

cerrada. 

2. Cualquier tipo de patologia ginecoldgica. 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

4. Pacientes previamente sometidas a cirugia por procesos 

oncolégicos dentro de la cavidad abdominal. 

2. Pacientes con indice de masa corporal igual o mayor de 30.0 

kg/m2. 

3. Pacientes con cancer 0 compromise hemodinamico 
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TECNICAS QUIRURGICAS. 

LAPAROSCOPIA CLASICA. 

Todas las laparoscopias cerradas fueron efectuadas con la 

técnica convencional. Las pacientes sometidas a anestesia general 

endotraqueal con ventilacién controlada. El neumoperitoneo fue 

realizado con una aguja de Verres-Frangenheim. Posteriormente, 

fue efectuada una incisién trans o infraumbilical y ef trocar principal 

fue introducido, con la paciente colocada en posicién Trendelenburg 

entre 10° a 15°, buscando el desplazamiento de las asas intestinales. 

La presién intraabdomina! se mantuvo a <15 mm Hg 

estabilizando el neumoperitoneo con insuflacién continua de CQo. 

LAPAROSCOPIA ABIERTA. 

La laparoscopia abierta fue realizada conforme a la siguiente 

técnica: Bajo anestesia general balanceda con _ intubacién 

endotraqueal, la paciente fue colocada en dectbito supino, 

realizaando una incisién infraumbilical de aproximadamente 1.0 cm 

de longitud. Posteriormente fue disecada Ja pared abdominal por 

planos hasta penetrar a la cavidad. La colocaci6n del puerto central 

se realiz6 bajo visién directa, con el empleo de un trécar Origin™ 

(Origin Medsystems, Inc. Menlo Park. CA, USA). El globo de sujecién



fue insuflado con 20 mL de aire. Las pacientes se colocaron en 

posicién Trendelenburg entre 15° a 20° para el desplazamiento de 

las asas intestinales. En ambas técnicas, se realiz6 colocacién de 

puertos accesorios, de acuerdo al procedimiento realizado. E! 

neumoperitoneo se mantuvo con insuflacién continua de CO2 .por 

debajo de los 15 mmHg. 

En los casos tratados con laser, se empleo un laser de CO. 

(Surgilase 100™), con una potencia de salida de 20 Watts en modo 

de pulso continuo. Este modelo se considera como un laser clase IV 

de 5 mW HeNe Max. Este fue empleado principalmente para la 

vaporizaci6én de implantes endometridsicos superficiales y/o 

adherenciolisis. 

La fulguracion bipolar se utiliz6 en practicamente todas las 

pacientes sometidas a esterilizacién por paridad satisfecha. 

La permeabilidad tubaria fue evaluada a través de instilacién de 

azul de metileno por via ascendente transcervical. A las pacientes 

con infertilidad, se les practic6 ademas una_histeroscopia 

diagnéstica u operatoria. Para la distensién de la cavidad uterina se 

uso solucién glucosada al 5% (Soluci6n DX-5 Pisa®. Laboratorio 

Pisa, S.A. de C.V. Guadalajara, Jalisco) y/o una_ soluci6n de glicina 

al 1.5% para irrigacién urolégica (Baxter, SA. de C.V. Civac. 

Jiutepec, Morelos) y/o dextran de alto peso molecular ~70,000 

Daltons (Hyskon®. Medisan Pharmaceuticals. Uppsala, Suecia). Esta 

forma de dextran tiene una dilucién al 32% peso/volumen y usa como 

vehiculo una soluci6n glucosada al 10%. 
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EVALUACION ESTADISTICA. 

Para el analisis estadistico se creo una base de datos en un 

programa comercial para computadora personal d-Base® Borland® 

versién 5.0 para Windows®. La valoracion estadistica se realiz6 con 

un programa Excel 2000® para Windows® con pruebas de 

estadistica descriptiva, analisis de varianza y >". Un valor de p <0.05 

fue considerado estadisticamente significative. Las variables 

cuantitativas se expresaran como promedio + desviacién estandar. 

VARIABLES EN ESTUDIO 

INDEPENDIENTES 

4. Edad de la paciente (afios). 

2. Numero de gestaciones, partos, abortos, cesdreas y ectdpicos. 

3. Duracién de la infertilidad, expresada en afios. 

4. Frecuencia de la patologia ginecolégica de base. 

DEPENDIENTES 

4. Técnica laparoscépica empleada. 

2. Tipo de tratamiento para cada patologia especifica. 

3. Frecuencia de complicaciones trans y postoperatorias. 

4.Tasa de embarazo postratamiento en pacientes estudiadas por 

infertilidad. 
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RESULTADOS. 

Se analizaron 338 pacientes. La edad promedio para ambos grupos 

fue de 31.9 + 6.2 afios (Rango de 15.0 a 62.0). No hubo diferencias 

de edad, al comparar ambos grupos (p>0.8). 

En la figura 1, se especifican las indicaciones de los 

procedimientos. El! diagnéstico y tratamiento de la infertilidad, fue la 

indicacién mas frecuente. En el 63.9% de las pacientes se presentd 

una infestilidad primaria y el resto secundaria. La edad promedio de 

las pacientes infértiles fue de 31.5 + 4.4 (Rango de 20.0 a 46.0 

afios). No hubo diferencia significativa en la edad de las pacientes 

con infertilidad primaria y secundaria. La duracién promedio de ta 

infertilidad fue de 3.9 + 3.2 (Rango de 1.0 a16.0 ajios). No se 

observé ninguna diferencia significativa en la duracién de la 

infertilidad en ambos grupos. Los hallazgos quirtrgicos de estas 

pacientes se observan en la Figura 2. En el 7.5% de las pacientes 

infértiles, no se detect6 ninguna patologia. 

En et 6.9% de las pacientes infértiles se encontro aiguna 

patologia del contorno extra o intrauterino por histeroscopia, las 

cuales se muestran en la figura 3. 

La edad promedio de las pacientes sometidas a esterilizacion 

fue de 36.3 + 3.8 (Rango de 30.0 a 44.0 afios). Los antecedentes 

obstétricos se ilustran en la figura 4. Una de las pacientes de este 

grupo fue sometida a esterilizacién postaborto. En el caso que la 
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paciente tuviese colocado un dispositivo intrauterino, se extrajo 

inmediatamente antes de inicia el procedimiento endoscopico. 

La edad promedio de las pacientes operadas por embarazo 

extrauterino fue de 29.8 + 3.8 (Rango 22.0-37.0 afios). Se corrobord 

el diagnéstico preoperatorio en la mayor parte de las pacientes 

operadas por embarazo ectdépico. Sin embargo, en una paciente con 

diagnéstico preoperatorio de embarazo ectépico, se le encontro un 

quiste de ovario. En otro caso, una paciente fue intervenida con 

diagnéstico inicial de quiste de ovario, encontrando un embarazo 

ectdpico. 

En un caso se efectud laparoscopia en una paciente con 10 

semanas de embarazo. El procedimiento fue indicado por abdomen 

agudo, se encontré un quiste de ovario, que fue drenado. No hubo 

complicaciones transoperatorias, postoperatorias ni repercusiones 

obstétricas. 

La edad de las pacientes operadas por quistes de ovarios fue de 

32.7 + 9.0 afios (Rango 19.0-52.0). 

En el grupo tratado mediante laparoscopia abierta no se 

presentaron complicaciones relacionadas con la insercion del trocar 

principal, no hubo morbilidad febril ni infecciosa, no hubo 

complicaciones relacionadas con el uso del ldser o del electrodo 

bipolar. No se registraron complicaciones tardias en ninguno de los 

procedimientos. 

La frecuencia de complicaciones en el grupo tratado con 

laparoscopia con técnica convencional fue de 2.1%. En la figura 5 
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pueden observarse las complicaciones detectadas en este grupo. 

Tres de las complicaciones estuvieron directamente relacionadas con 

la insercién del trocar o la aguja. Otra fue una complicacién tardia y 

la restante ocasionada por la colocaci6n de la canula intrauterina. 

Hubo diferencia significativa en la frecuencia de complicaciones 

entre los dos grupos estudiados X”, (p< 0.025). 
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DISCUSION. 

Indudablemente que el advenimiento de la cirugia 

japaroscépica, especialmente en ginecologfa, ha brindado la 

oportunidad al cirujano de resalver situaciones diversas en las cuales 

esta técnica quirirgica ha demostrado las bondades de ser una 

cirugia de minima invasién, con un corto periodo de estancia 

intrahospitalaria y con una pronta recuperacion para que la paciente 

se incorpore a sus actividades cotidianas lo antes posible. 

Desde su primera descripci6n, realizada por Kelling en 1901, 

la laparoscopia ha tenido un sinfin de modificaciones tanto en las 

técnicas de abordaje, asi como, en el desarrollo de instrumentos y 

equipo mas seguros. La finalidad de este trabajo fue evaluar la 

evolucion clinica y la tasa de complicaciones en pacientes sometidas 

a laparoscopia con técnica abierta y en pacientes sometidas a 

laparoscopia con técnica convencional. Los resultados demostrados 

en el analisis estadistico, muestran que la calidad de abordaje a la 

cavidad abdominal entre una técnica y otra, hace mas seguro este 

procedimiento usando la técnica abierta, realizado bajo vision directa. 

Esto evita los riesgos de ia técnica convencional, en su entrada a 

cavidad abdominal, como son la insercién a ciegas de la aguja de 

Veress y del trocar principal, lo cual, tiene per se el! riesgo inherente 

de lesién de los vasos de la pared abdominal, de embolia gaseosa, 

de lesién de érganos y tejidos intraabdominales como son las asas 
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CONCLUSIONES. 

La laparoscopia ha sufrido, desde su primera descripcién, 

modificaciones que han hecho que este procedimiento quiruirgico sea 

mas seguro y que pueda ofrecerse una mejor calidad en el servicio 

para nuestras pacientes. 

Este trabajo demostré que la laparoscopia con técnica 

abierta reine los requisitos de seguridad y de calidad que podemos 

darie a tas pacientes, al no reportarse ninguna complicacion en los 

106 casos analizados con ésta técnica. 

Tal vez sea necesario analizar un mayor numero de casos 

con ambas técnicas para demostrar la superioridad de un 

procedimiento sobre otro en cuanto a tasa de complicaciones. 

Por fo pronto, entre los ginecdlogos de nuestro Hospital 

acreditados para realizar cirugia laparoscépica, la tendencia es de 

realizar la laparoscopia con técnica abierta. 
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