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RESUMEN

Se presentan 123 casos en que se efectu6 laparosco-
pia como metodo diagnbstico en pacientes esteriles,
atendidos en el Servicio de Ginecologla del Hospital
Arzobispo Loavza, entre Enero 1977 y Julio 1981.

EI promedio de edad fue de 27.8 anos, y el tiempo
promedio de la evoluci6n de la esterilidad prirnaria,
de 5.7 anos y la secundaria de 7.4 afios. Con anteceden-
tes patol6gicos el 32.8 % de los cases, siendo la TBC
pulmonar, 53.3 0/0; la infecci6n de vias urinarias,
10 0/0; y la tifoidea 10 0/0, las mas frecuentes. Con an-
tecedentes quirurqicos en 34 casos de los cuales, los
antecedentes quirurgicos gineco-obstlhricos alcanzaron el
61.7 % V los no gineco-obstetricos el 38 0/0. Los ha-
lIazgos laparosc6p(cos mas frecuentes fueron adherencias
pelvicas 33.3 % V factor tubarico 43.1 0/0, bajo la for-
ma de signos inflamatorios con fimosis del ostium e hi-
drosalpinx, lesiones sospechosas de TBC, 17.8 % yen-
dometriosis 9.7 0/0.

La correlaci6n radiol6gica-laparosc6pica en cuanto a
permeabilidad tubaria fue de 70 0/0.

Se destaca la importancia de este rnetodo en el estu-
dio de la esterilidad que permite aciertos diagnosticos,
as( como una adecuada selecci6n de pacientes para ciru-
gia tubaria.

Como ventajas del procedimiento se menciona esca-
sas complicaciones intra y post operatorias, anestesia ra-
pida V corta hospitalizaci6n.

INTRODUCCION

La ginecologia actual encuentra en la taoarcscopfa
uno de los rnavores avances como metodo diagnostico
operatorio y ocupa definitivamente un lugar importan-
te en el estudio de pacientes ginec6patas, (14). (101.
(6), va que permite la visualizacion perfecta de los 6rga-
nos pelvicos. Por otra parte es posible valorar el resul-
tado de tratamientos medicos y quirurgicos (14), princi-
palmente de padecimientos cr6nicos como la TBC geni-
tal, endometriosis V de pacientes sometidas a cirug(a
tubaria en los de esterilidad. Tambien representa un
avance como tecnicaqulrurqica endoscopica, sefialando
por ejemplo su difusi6n como metodo para esterillzaclon
tubaria (10), (91. (17), tratamiento de endometriosis 0
lisis de adherencias V biopsias de 6rganos pelvlcos, como
los mas importantes, (11).

MATERIAL Y METODOS

En el servicio de Ginecolog(a del Hospital Arzobispo
Loavza, la laparoscopia se efectUa de acuerdo a normas
establecidas V ocupa un lugar importante en el estudio
de la esterilidad 0 infertilidad femenina, siendo el objeti·
vo de la presente comunicaci6n el analisis de 123 casos
de mujeres que consultaron por esterilidad, a las que se
ha efectuado laparoscopia diagn6stica, realizadas entre
Enero 1977 y Julio 1981.

EI equipo utilizado para el estudio peivlscopico en el
laparoscopio K.L.1. modelo V-H, tricontrol, con estabi-
lizador de corriente y como fuente de lu~, luz fria tras-
mitida por fibra de vidrio.

Las pacientes seleccionadas para este estudio proce-
den del Consultorio de Fertilidad del servicio y a las que
previamente se les han evaluado los factores de esterili-
dad matrimonial.

Una vez cumplida las normas de preparacicn pre-ope-
ratoria, son hospitalizadas en periodo pre-menstrual (12).

EI procedimiento seguido en nuestro servicio, some-
ramente esplicado es el siguiente (7):

a) Paciente en posicion ginecol6gica, a quien se suminis-
tra anestesia local 0 general segUn lndicaclon.

b) Limpieza y desinfeccion de la zona umbilical y vulvo-
vaginal, cateterismo vesical.

c) Colocaci6n de la canula de Rubin, fijada por una pin-
za de garfios al canal cervical.

d) Colocada la paciente en Trendelenburg, se realiza el
neumoperitoneo a traves de una aguja de Thouv,
introducida por el borde inferir de la cicatriz umbili-
cal, previa punctura con bisturi, luego se insufla CO2
en un volumen que varia de 2 a 3 litros segUn el caso.

e) Penetraci6n de la cavidad abdominal, que se realiza
con el trocar V su respectivo manguito, el cual queda
cuando se retira el trocar.

f) Introducci6n del laparoscopio a travez del manguito.

g) Conexi6n con la fuente de luz y exploracion visual de
la cavidad.
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h) Terminada la exptoracion, se retira el laparoscopio,
se extrae el gas a trav~s del manguito y previa coloca-
cion del trocar se extrae ~ste. Se cierra la piel con cat-
gut cr6nico "00" con un s610 punto sub-dermico.

RESULTADOS

Edad: Esto fluctu6 entre 21 y 38 aiios, con un
promedio de 27.8 efios,

Tipo de esterilidad: oscil6 para la esterilidad primaria
entre 2 y 16 afios con un promedio de 5.7 anos y para la
esterilidad secundaria entre 2 y 13 anos con un prome-
dio de 7.4 anos. Cuadro 1.

Cuadro 1

TIEMPO DE LA EVOLUCION DE LA ESTERILIDAD

Tipo de Tiempo de Promedio
esterilidad evolucion (anos) (anos) No. casos

Primaria 2 - 16 5.7 73
Secundaria 2 -13 7.4 50

TOTAL: 123

Antecedentes patol6gicos: se encontraron 30 pacien-
tes con antecedentes patol6gicos, siendo la TBC pulmo- .
nar con 16 casos, 53.0 % el antecedente mas frecuen-
te; infecci6n de yeas urinarias a repetici6n, parotiditis y .
tifoidea con 3 casos, 10 % cada uno; peritonitis 2 ca-
505,6.90/0. Otros hallazgos fueron C.I.V., TBC renal Y
hepatitis con un caso cada uno 3.3 0/0. Cuadro 2.

Cuadro 2

ANTECEDENTES PATOLOGICOS

Tipo No. 0/0

1. TBC pulmonar 16 53.3
2. Inf. vias urinarias 3 10.0
3. Tifoidea 3 10.0
4. Parotiditis 3 10.0
5. Peritonitis 2 6.6
6. TBC renal 1 3.3
7. C.I.V. 1 3.3
8. Hepatitis 1 3.3

TOTAL 30 100.0
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Antecedentes quirurgicos abdominales: en el presente
estudio hubieron 34 pacientes con antecedentes de clru-
gla abdominal; en 21 de ellos: 17.6 0/0 fue de tipo gine-
co-obstetricos, siendo la quistectomia la mas frecuente
con 12 cases, 57.1 0/0; salpingectom(a por gestaci6n
ect6pica 5 cases, 28.80/0; cesarea 3 cases, 14.2 % Y li-
gamentopexia 1 caso, 4.7 0/0.

En los 13 casos restantes 38.5 % la cirugia no fue de
tipo gineco-obstetrico, siendo la apendicectcrma la mas
frecuente con 9 casos 69.2 0/0; mestectorma, colesistec-
tomfa, nefrectomia y laparotomia exploradora con 1 ca-
so cada uno, 7.6 0/0. Cuadro 3a, b y c.

Cuadro 3b

Cuadro 3a GINECO - OBSTETRICOS

ANTECEDENTES QUIRURGICOS Tipo No. ·,0/0·

Oulstectomra 12 57.1·
Sal pingectom ia 5 23.8
Cesarea 3 14.2·
Ligamentopexia 1 4.7

TOTAL: 21 100.0

Tipo No. 0/0

Gineco-obstetricos 21 61.7
No qineco-obstetrfcos 13 38.2

TOTAL 34 100.0

Cuadro 3c

NO GINECO - OBSTETRICO

Tipo No. 0/0

Apendicectom Ia 9 69.2
Vesicula 1 7.6
Lap. exploradora 1 7.6
Mastectomla 1 7.6
Nefrectomla 1 7.6

Indicaciones de la laparoscop(a: todas las pacientes
tuvieron como indicaci6n de la laparoscopia, la esterili-
dad, siendo por 10 tanto diagnosticas, de ellas 73 son es-
teriles primarias, el 53.3 % Y esteriles secundarias 50
casos 0 sea el 40.6 0/0. Cuadro 4.

Cuadro 4

INDICACIONES PARA LAPAROSCOPIA

lndicacion No. 0/0

Esteril primaria 73 59.3
Esteril secundaria 50 40.6

TOTAL: 123 100.0



66 GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

Hallazgos laparosc6picos: los haliazgos laparosc6pi-
cos mas frecuentes corresponden a patolog(a peritoneal
adherencial y compromiso tuba rico, asf como alteracio-
nes patol6gicas sospechosas de TBC genital. Otra afec-
cion importante detectada ha sido la endometriosis.

signos inflamatorios anexiales con fimosis del ostium 26
casos, 21.1 0/0; lesiones sospechosas de TBC 22 casos,
17.8 0/0; endometriosis 12 casos, 9.70/0; pelvis normal
8 casos, 6.5 0/0; quiste de ovario 6 casos, 4.8 0/0; mio-
ma uterino 5 casos, 4.0 010; obstrucci6n tubaria bilate-
ral por causa quirUrgica (ligadura tubarial 4 casos,
3.2 010; y finalmente hipogonadismo, varicocele y obs-
truccion tubaria bilateral sin otras alteraciones, 1 caso de
cada uno, 0.8 010. Cuadro 5.

Entre las primeras encontramos adherencias perito-
neales a nivel pelvico que compromete trompa y ovarios
en 41 casos, 33.3 0/0, hidrosalpinx 27 casos, 21.9 0/0;

Cuadro 5

HALLAZGOS LAPAROSCOPICOS

Hallazgos No. 0/0

- Adherencias a nivel pelvico 41 33.3
- H idrosal pi nx 27 21.9
- Signos inflamatorios anexiales 26 21.1

y fimosis del ostium
- trnaqenes sospechosas de TBC 22 17.8
- Endometri osis 12 9.7
- Pelvis normal 8 6.5
- Quiste de ovario 6 4.8
- Mioma uterino 5 4.0
- Obstruccion tubaria bilateral 4.3 3.2

por resecci6n quirurqica previa
de trompas.

- Obstruccion tubaria sin otras 1 0.8
alteraciones

- Hipoplasia de utero y ovarios 1 0.8
- Varicocele pelviano 1 0.8

TOTAL:

Correlaci6n del hallazgo radiol6gico y laparosc6pico
respecto a permeabilidad tubaria: en cuantoa permeabi-
lidad tubaria hubo correlaci6n radiol6gica-laparoscopica
en 70 % Y discordancia en 30 010. Cuadro 6a.

Cuadro 6a

CORRELACION RADIOLOGICA-LAPAROSCOPICA
RESPECTO A PERMEABILIDAD TUBARIA

Histerosalpingograd la Laparoscopla No.

PERMEABLE PERMEABLE 16
OCLUIDA OCLUIDA 26

PERMEABLE OCLUIDA 7
OCLUIDA PERMEABLE 11

Cuadro 6b

No. 0/0

Correlaci6n 52 70
No correlaci6n 18 30

TOTAL: 70 100
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COMENTARIOS Y CONCLUSIONES

Comentarios: en la actualidad es unanirne el criterio
de usar el metodo endoscOpico en el estudio de la mujer
esteril. (8). (1).

Los hallazgos en cuanto a promedio de edad, 27.8
aiios y tiempo de evoluci6n de la esterilidad, la primaria
de 5.7 aiios y la secundaria de 7.4 aiios, concuerda con
la de diversos autores (10).

Aunque los antecedentes quirurgicos abdominales en-
contrados en nuestros casos son considerados contrain-
dicaciones relativas (6). (14), no se han tenido com plica'
ciones atribuibles a ellas, por 10que conclurrnos que este
antecedente no contribuye a la escasa morbilidad de este
procedimiento.

Los hallazgos laparosc6picos mas frecuentes en nues-
tro estudio estan en ralaci6n a factores adherenciales,
33.3 % Y tubarios en general 43.0 % que concuerdan
con otros autores, (2), (3)., aunque la cifra del factor
adherencial aisladamente ha disminuido en comparaci6n
a un estudio nuestro realizado hace 2 aiios (1). La TBC
genital, como lesi6n sospechosa, present6 un 16 0/0;
el cual constituye un porcentaje mayor que el 9 % pre-
sentado por Benaim Pinto (4). La endometriosis en nues-
tro estudio alcanz6 la cifra de 9.7 % mayor que en
nuestro trabajo anterior (1). pero inferior al de otros (7),
(15), que alcanzaron un promedio de 30 0/0.

La correlacion de los hallazgos usando la histerosal-
pingograf(a versus la laparoscopfa encontramos un
70 % de correlacion y un 30 % de no correlacion:
asumiendo que la tecnica laparosc6pica es superior; la
no correlaci6n la tratamos de explicar por la posibilidad
de espasmos tubarios que se evita al administrar la anes-
tesia durante el acto quirurqico 6 por un proceso patol6-
gico evolutivo a nivel tubario que ocurrirfa entre a histe-
rosalpingograffa hasta el momento de efectuar la laparos-
copra.

CONCLUSIONES

1. La pelviscopia es un procedimiento imprescindible
para el estudio de la mujer esteril,

2. Los hallazgos mas importantes en orden de frecuencia
son: el factor tubarico, 43.1 0/0; adherencias petvlcas,
33.3 0/0; lesiones compatibles con TBC, 17.8 % Y
endometriosis 9.70/0.

3. La correlaci6n histerosalpingogroifica versus pelvis-
copra es concordante es 70 0/0.

4. La no ccrrelecion histerosalpingograf(a versus pelvis-
copra es del 30 0/0. Atribuibles a la supresion del fac-
tor espastico con el uso de la anestesia 0 a algun pro-
ceso tuba rico evolutivo desarrollado en el lapso de la
prueba radiol6gica y la pelviscopia.
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