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INTRODUCCION

ANTECEDENTES HISTORICOS.

En la actualidad la laparoscopfa diagnfstica ocupa un lugar
relevante como procedimiento diagnéstico en Ginecologfa, asf co-

mo, una t&cnica de esterilizaci6n femenina. {1,2,3,4)

lLa primera descripcién de un instrumento para visualizar el
interior de la vejiga urinaria se suele atribuir a Philip Bozzi-
ni dé Frankfur en el afio de 1805 y el instrumento se llamaba - -
Lichtleiter. La laparoscopfa como procedimiento diagnéstico fue
introducida en forma experimental en 1901 por Von Ott., Sin em--
bargo dicha exploracién fue aplicada por primera vez como un mé-
todo préctico de investigacién en los afios cuarenta, a rafz de =~

los experimentos de Te Linde y Decker. (1,2,3,4)

En 1910 Jacobaeus perfeccion§ el instrumental y present§ su
método como la laparoscopfa. Sus experimentos eran tan acerta--
dos e instructivos que en 1912, pudo formular en una monograffa
sus conocimientos, asf como la indicacién y la técnica de la la-
paroscopfa, y de este modo, preparS el camino hacia el empleo ge
neralizado de la exploracién endosc8pica de la cavidad abdominal
quizas haya que considerar a Jacobaeus como el auténtico precur-
sor del examen endoscSpico intraabdominal, (1} Al poco tiempo =~
se presentaron algunas camunicaciones sobre la laparoscopfa proce--
dentes de los m&s diversos pafses; asi en 1911, Bernheim, ‘U.S.A.

1912 de Nordenstoeft, Copenhague, que fue el primero en sefalar
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la indicacifbn dinecol6gica. Del mismo afio son las publicaciones
de Tedesco, Viena y Stolkind en Rusia. Otros precursores fueron
en 1913 Renon, Francia y Meirelles, Rio de Janeiro; en 1964, 2Zo-
llicofer, suiza y Steiner E.E.U.U. PEn 1924, Klaften publio5. su privee
ra aportacifn acerca de la endoscopfa en ginecologfa en el tratado

de Halban Seitz.

En 1937 Anderson emprendif los primeros intentos de esteri-
lizaci6n tubaria medjiante electrocoagulacifn, posteriormente con
la invecién del Dr. In Bae Yoon se utilizaron bandas de silastic
{anillos de Yoons). (5,6,7,8). La esterilizacifn es el procedi-
miento quirGrgico mds frecuentemente realizado en los Estados -
Unidos, con una estimaci6n de 650,000 a 700,000 mujeres esterili
zadas al afio, En el 50% de los casos, la esterilizacifn se hace

a través de laparoscopia.

CONSIDERACIONES GENERALES

La mayor parte de los laparoscopios tiene 1 cm. de difmetro
y un 8ngulo de visualizaciSn de 180. El instrumento tiene una -~
longitud efectiva de mis de 25 cm. y puede ser utilizada con una
caja lumirosa est&ndar de fibras 8pticas, abastecidas por una -
fuente de luz de 150 watts. Con el fin de facilitar la visuali-
zacifn debe instalarse Co2 y No2 en el interior de la cavidad pe
ritoneal para distender la pared abdominal. El uso de un insu-~
flador neumitico permite la vigilancia cuidadosa de la velocidad

presi6n y volumen del gas empleado para la inflacibn. {1, 2,3).
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Existen dos variedades de agujas para realizar el neumoperi
toneo, la de Verres, disefiada especialmente para reducir la pro-
babilidad de éunciﬁn accidental del tracto gastrointestinal, vy -
la aguja para anestesia epidural de Touey, gue se consigue con -~

facilidad, es barata y tan eficaz como la aguja de Verres. (3)

El tr6car que punza la pared abdominal y la camisa de &ste
por la cual se introduce el laparoscopio en la cavidad perito---
neal, vienen en dos modelos bdsicos. ELl modelo de vdlvula de -~
aleta permite introducir o retirar de la cavidad abdominal el la
paroscopio u otros instrumentos sin que escape el gas, El mode-
lo tradicional tiene una vdlvula de trompeta. El trécar es de -

acero y tiene'.una punta de forma piradimal. ({(3)

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

La laparoscopfa ofrece al ginecSlogo un recurso para eluci-
dar muchos estados intraabdominales y para realizar muchos proce
dimientos intraabdominales menores. Para la siquiente exposi-~--
cifn dividiremos las indicaciones en las categorias de laparosco
pla diagn6stica y laparoscopfa quirfirgica. La laparoscopfa diayg
ndstica est8 indicada cuando los signos de la palpacién no son -
suficient;s como para justificar una laparotomfa pero los sinto-
mas y signos de la paciente exigen que se identifique o se des--
carte una enfermedad orgénica intraabdominal. La indicacién mis
comfn es la infertilidad. Otra indicaci6én diagn6stica son los -

problemas endocrinolégicos, se asocien con infertilidad o no. -~
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El sfindrome de doleor pelviano es una indicacién importante de -~
la laparoscopia diagn6stica. La laparoscopia puede resolver la
sospecha de un embarazo ectdpico no roto. Para confirmar la ~
perforacifn probable de un fitero durante la dilatacitn y el cu~

retaje.

La laparoscopfa quirfirgica se presta para diversos procedi
mientos operatorios intraabdominales menores. El mds comln es

la esterilizaciSn tub&rica.

En la década de 1850 la lista de contraindicaciones de la
laparoscopfia era extensa, pero al mejorar el instrumental y ad-
gquirirse mayor experiencia pocos son los estados gque acrecien-~
tan los riesgos gue entrafia la laparoscopfa y menores son las -

contraindicaciones ahsolutas.

Las contraindicaciones absolutas y relativas de la laparog
copfa se relacionan con uno de los cuatro pasos principales, -
gue son: 1) creacitn del neumoperitoneo. 2} insercidn del tro--
car y su camisa, 3) visualizacifn del contenido abdominal., 4}

realizaciSn del procedimiento quitfirgico.intraabdominal.

Antiguamente, la lista de contraindicaciones de la laparog
copla era grande, incluyendo la obesidad, enfermedad cardfaca y
cirugfa abdominal previa. Hoy, con la mejora del equipo, la -
anestesia local y mis experiencia, no hay contraindicaciones ab
solutas; cada cirujano, debe establecer sus propias limitacio--

nes. (13)
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En términos generales podemos enumerar como contraindica--
ciones absolutas la insuficiencia cardiorespiratoria, proceso -
inflamatorio peritoneal agudo, ileo paralftico vy oclusibn in--
testinal, infeccién en piel de abdomen, embarazo de 14 semanas,
grandes tumoraciones pélvicas, hernja hiatal, hernia umbilical

e inguinal complicada.

Entre las condiciones relativas tenemos; cirugfa abdominal
previa, adherencias conocidas, hernia inguinal, hiatal e ingui-

nal no complicada, cardiopatfa compensada, obesidad. (13)

COMPLICACIONES Y ACCIDENTES

Como todos los métodos diagn8sticos y quirfirgicos pueden -
presentarse complicaciones entre las mds frecuentes observadas

durante la laparoscopfa se encuentran:

1) En relacifn a la introducci6bn de la aguja y el trocar.
a) Hemorragia por lesién de los vasos parietales como hemato
ma de pared abdominal.
b) Perforacibn intestinal.

2) Introduccifn de gas a cavidad peritoneal.

P

a) Embolia gaseosa por perforacifn de vaso de pared.

b

-

Enfisema parietal.

c) Inyeccifn de gas a viscera o epiplén

d) Inyeccifn excesiva de gas con aumento peligroso de la pre
sién intraabdominal que puede causar enfisema de mediasti

no, neumotfrax y ruptura de la diafragma.
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3} Complicaciones durante la t&onica de esterilizaci6n por lapa

roscopia,

La mayor parte de las complicaciones son dehidas o bien -~
por fallos téecnicos durante la ejecucifn de la laparoscopfa, =-
por una insuficiente indicacifn, o por eleccifn de una via err§
nea de exploracibn, pues un desplazamiento o fijacifn de los ~
6rganos que no ha sido advertidos, por ejemplo, por adherencias
tras laparotomfa, peritonitis, tuberculosis, o endometriosis, -
puede encausar, incluso en manos de expertos, complicaciones al

efectuar la exploracién.

Un estudio de la American Association of Gynecologic lapa
roscopits sefal$ una.tasa de complicaciones de 1.8:1000 en la -
esterilizacién laparosc6pica, y de 2.6:1000 en la laparoscopfa

diagn@stica. (2)

Rafael G. Cunanan realizf un estudic en 5018 laparoscopfas
realizadas en el Hospital Generdl de Buffalo encontrandose uptotal de 46
pacientes con complicaciones siendo un 4.6%, las més frecuentes
fueron: Hemorragia en 15 casos (0.3%), lesifn de intestino 5 ca
sos (0.10%) y perforacién uterina en 3 casos (0.60%)., Veinti--

tres de los cuales no reguirieron laparotomfa. (14)

Otro reporte realizado en 10100 mujeres en la India repor~
tan 475 complicaciones, de las cuales 138 fueron perforacién ac
cidental del fitero con manipulador siendo el 1.96%, dificultad

quirdrgica durante el procedimiento, necesitando la aplicacién
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extra de anillo en 84 siendo 0.85%, insuflaci6n mesentérica en
50 casos siendo el 0.50%, trompa seccionada por aplicador del -
anillo en 42 casos siendo el 0.42%, hemorragia de la pared abdo
minal en 40 siendo el 0.40%, cafda accidental del anillo en el

abdomen en 25 casos siendo el 0,25%. (15)

En otro reporte realizado en 60 pacientes solo se report6
infeccidn en la insici6n en piel en solo cinco pacientes siendo

el 8.3t. (16)

El Dr. Francisco Castro Carvajal y Cols estudiando 81 pa--
cientes a las cuales se les realiz6 oclusifn tubaria mediante =
laparoscopia en el Hospital General de Ginecologfa y Obstetricia
No. 4, en un lapso de 12 meses, con el fin de valorar la morbi--
mortalidad, encontraron complicaciones transoperatorias en 17 ca

s08(20.98%), predominando la hemorragia (7.4%). (7)

Recientemente se report6 una muerte en Australia por embo--
lismo con di6xido de carbono durante la laparoscopfa al efectuar

el neuroperitoneo. (17}

Byron Ju y Fujiyoshi Ca realizaron un estudio en 1249 lapa-
roscopfasirealizadas del primero de enero de 1983 al treinta y -~
uno de enero de 1985 evaluando la técnica de insercifn directa -
del trocar, encontrando que cuanto mayor era la experiencia del
departamento en el manejo menor era el nfimero de complicaciones
reportarndo :que en 1983 era del 5.3%, en 1984 del 5.05%, y en ~-
1985 del 1.3%, y que la obesidad estaba asociada al incremento -

de las complicaciones. (18)
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En nuestro estudio cuyo tftulo es complicaciones m&s fre--
cuentes durante la laparoscopfa observadas en el Hospital Gene=-
ral Regional de San Alejandro Puebla, es con el fin de tener -
una visién clara de las principales complicaciones y compararla
con otros estudios realizados para asf poder establecer las me-

didas necesarias para disminuir al mé&ximo las complicaciones.

MATERIAL Y METODOS

Se efectuaron 1678 laparoscopfas por el Departamento de -
Planificacién Familiar del Hospital General Regional de San Ale
jandro Puebla del Instituto Mexicano del Seguro Social, en un ~
perfodo comprendido del primero de enero da 1986 al primero de

enero de 1989.

La indicaci6én de la laparoscopfa fue fertilidad satisfecha
efectuandose oclusi6n tubaria bilateral con aplicaci6n de ani--

llos de Yoons.

Inicialmente las pacientes fueron vistas en la consulta ex
terna del servicio de PlanificaciSn Familiar donde se les elabo
ré su historia clinica y se les solicit8 examenes de rutina: ci
tologfa h}mltica, quimica sangufnea,. .examen general de orina, -

y tiempos de coagulacién.

Las pacientes fueron internadas el mismo dfa de su inter--
vencifén, al término de la cual se tuvieron en una sala de recu-
peracifn con vigilancia estrecha por 4 horas, dandose de alta -

el mismo dfa del procedimiento.
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El equipo utilizado, fue un laparcoscopio convencional de -

11 mm. de dismetro, y anillos de yoons.

TECNICA OPERATORIA:

Previa asepsia y antisepsia de la regi6n abdominal, y con
la paciente bajo anestesia general balanceada y en posicién gi-
necolfgica, se practic6 insici6n longitudinal infraumbilical de
aproximadamente 6 mm, abarcando finicamente piel y tejido celu--
lar; se introdujo la aguja de Touey, para obtener neumoperito--
neo con €02 fluctuande de 2 a 3 litros; mientras esto se reali-
za, se coloca pinza de Pozzl y la clnula de Jarchow para la mo-
vilizacién del cuerpo uterino; acto seguido se retira la aguja
de Touey y se introduce el trocar con su camisa, se retira el ~
el trocar y se introduce el laparoscopio armado con los anillos
de yoons; se identifican y se toman las trompas uterinas y se ~
colocan los anillos de Yoons. Se revisa hemostasia, se retira
laparoscopic, se retira la camisa del trocar junte con la ex---
traccién del gas, se retira pinza de pozzi y c&nula de Jarchow

y se procede al cierre de la insicifn cutdnea.

RESULTADOS:

burante el perfodo del estudio, se practicaron 1678 oclu-~

siones tubarias con aplicacién de anillos de Yoons mediante la-

pParoscopia,

La edad prometio de las pacientes fue de 30 afios, con una

TESIS M BEBE‘
S&l? DE W BIBLIOTECA
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edad minima de 14 afios y mixima de 47 afios. (Tabla I).

EDADES DE LAS PACIENTES QUE OE LES EFECTUO LAPAROSCOPIA

EDAD No.CASO0S ]
10 - 15 1 0.05
16 - 20 21 1.25
21 - 25 244 14.5
26 - 30 604 35.9
31 - 35 474 28.2
36 - 40 278 16.5
41 - 45 52 3.09
46 - 50 4 0.23
TOTAL 1678

TABLA I

Las gestaciones de las mujeres fluctuaron de 0 a 14 con un
predominio de gesta 2 - 3 con 730 casos siendo el 43.5%, duran-
te el estudio se .encontré una paciente gesta 23 con 18 abortos
La pariedad fue de 0 a 14 con predominio de gesta 3-4 con 801 -
casos siendo el 50%. Con antecedente de cesdrea se encontr§ de
1 a 3 con predominio de una cesfrea en 143 pacientes siendo el

8.5% (Tabla II, III, IV).

NUMERO DE GESTAS . NUMERO DE PARAS

GESTAS No. 3 PARAS No. [3
T -1 37 2.3 (] 7 0.4
2 -3 730 43.5 1-2 411 25.6
4 -5 565 33.6 3-4 801 50.0
6-7 , 217 12.9 5 -6 266 16.6
8 -9 84 5.0 7-8 82 5.1
10 - 11 31 1.8 9 - 10 28 1.7
12 - 13 10 0.5 11 = 12 4 0.2
14 3 0.1 13 - 14 3 0.1
23 1 0.05

TABLA II TABLA III
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‘NUMERO DE CESAREAS -

CESAREA No. 3
1 143 8.5
2 70 4.1
3 9 0.5
TABLA IV

De las 7 pacientes para 0 se trata de pacientes con proble
mas de retrazo mental enviadas por el Instituto de Educacién Eg

pecial.

Se encontraron antecedentes en 264 casos siendo el 15.7% -~
con predominio de obesidad con 96 casos (5.7%), apendicectomfa
en 66 siendo el 3,9%, laparotomfa 23 casos siendo el 1.3%, co--

lecistectomfa 32 casos siendo el 1.9%. (ver Tabla V}.

ANTECEDENTES DE LA POBLACION ESTUDIADA

ANTECEDENTE No. %
Hernia Umbilical 18 1.0
Obesidad 96 5.7
Laparotomia 23 1.3
Apendicectomia 66 3.9
Diabetes 4 0.2
OTB anterior 3 0.1
Hernioplastfa inguinal 4 0.2
Toma anticoagulantes 1 0.05
Colecistectomfa 32 1.9
Cardiopatfa 8 0.47
Nefrectomfa 1 0.05
Salpingitis 1 0.05
Retrazo mental 7 0.41
TOTAL 264
TABLA V

El tiempo quirfrgico oscil6 entre 5 y 30 minutos con un --

promedio de 10. En 413 casos se presentaron complicaciones ---
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transoperatorias siendo el 24.6%, predominando entre &stas, mfil
tiple aplicacifn del trocar en 96 casos (5.7%), gas en pared en
84 casos (5.0%), anillo en ligamento redondo en 35 casos {2.08%)
desgarro salpinges en 32 casos (1. 9%), anillo en ligamento an~-
cho izg. en 28 casos (1.66%) toma de trompa escasa en 23 casos

{1.3%), anillo en ligamento ancho Der. en 21 casos (1.25%), Des
garro lig. Gitero ovdrico en 16 casos (0.95% hematoma en 14 ca-
sos (0.83%), desgarro lig. redondo en 12 casos (0.71%). (Ver -
tabla VI). En 13 de estas pacientes fue necesario efectuar la-
patoromfa .o minilaparotomifa, por embarazo ectSpico, adherencias
sangrado, quiste de ovario, falla en la técnica, anexitis y car
diopatfa, siendo el 3.148. Se report8 un fallecimiento en una

paciente cardiopata a la cual no se le efectuS§ laparoscopia si-

no minilaparotomia.
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COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS

TIPO DE COMPLICACIONES No. %
Gas en pared 84 5.0
Anillo perdido 2 0.11
Miltiple aplicacifén de trocar 96 5.7
Desgarro salpinge 32 1.9
Toma de trompa escasa 23 1.3
Adherencias 5 0.29
Anillo en Lig. ancho izqg. 28 1.66
Desgarro Lig. ancho izq. 8 0.47
Anillo en lig. redondo as 2,08
Desgarro lig. redondo. 12 0.71
Anillo en lig., ancho der. 21 1.25
Desgarro lig, ancho der. 8 0.47
Hematoma 14 0.83
Toma lig. Gtero sacro 1 0.05
Puncidn del dtero con el trocar 5 0.29
pPerforacién uterina por la canula

de Jarchow 1 0.05
Anillo en epiplén 4 0.23
Anillo en lig. Gtero ovdrico 4 0.23
Desgarro lig, Gtero ovirico 16 0.95
Doble anillo en salpinges 4 0.23
Salida de epipl6n a la salida del

trocar 1 0.05
Hematoma pequefio en mesenterio 1 0.05
Sangrado post anillo 3 0.17
Falla aplicacifn de anillos 1 0.05
Infeccifn de herida 1 0.05
Gas en epiplén 1 0.05
Anillo salpinge der. y serosa de

vejiga 1 0.05
Anillo peritoneo parietal 1 0.05
TOTAL ’ 413 24.6%

TABLA VI
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CONCLUSIONES

Podemos concluir que nuestro porcentaje de complicaciones
reportado que es del 24.6% es cuatro veces mayor que el repor--

tado en otros lugares en la literatura.

Esto puede ser correlacionado a que como ya es sabido el ~
hospital donde se llev§ a cabo este estudio es un hospital es--
cuela y lamentablemente los becarios en adiestramiento solo pa-

san un mes por este servicio en su tercer afio de la residencia.

Por lo que creemos conveniente una mayor capacitacién del
personal m&dico para asf disminuir el porcentaje de complicacio
nes; sugiriendo su inicio desde el primer afio de la residencia
y por m&s tiempo; para asf, adiestrarse y habituarse al manejo

del laparoscopio .

Lamentablemente no se tiene datos de complicaciones post =
operatorias por un mal control post laparoscopia en la consulta

externa; pues las pacientes no acuden a la misma en casi un 98%.
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