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SIMPOSIO: MANEJO DEL PACIENTE ESTERIL EN CONSULTORIO

LA LAPAROSCOPIA COMO EVALUACION EN
PROBLEMAS DE FERTILIDAD

RESUMEN

La laparoscopia constituye uno de los avances mas importantes en el estudio y tratamiento
de la infertilidad. Se realiza una descripcion de los aspectos mas relevantes de la técnica
laparoscdpica aplicada a los problemas de infertilidad en la mujer, analizando los hallazgos
mas frecuentes en base a una revision bibliografica en Medline, asi como en la experiencia
publicada por este y otros autores en libros de la especialidad. Finalmente, se analiza la
oportunidad en que se debe realizar la laparoscopia de acuerdo a la evidencia actual, asi
como la utilidad diagndstica y terapéutica del método, sugiriendo pautas de accidn en re-
lacidn con la historia y antecedentes clinicos y evaluacidn previa de la pareja infértil, con-
siderando a su vez los riesgos y beneficios involucrados.

PaLaBras cLAVE: Laparoscopia, Infertilidad, Evaluacidn, Factor tubdrico, Factor peritoneal.

ABSTRACT

Laparoscopy Is one of the most important ad-
vances in the study and treatment of infertility.
A description of the most relevant aspects of
laparoscopic techniques applied to infertility
inwomen is done, analyzing the most frequent
findings based on a Medline search and the pub-
lished experience of this and other authors.
Finally, laparoscopy opportuneness and both
diagnostic and therapeutic usefulness in the
infertility workup according to current evidence
is analyzed, suggesting action guidelines in re-
lation with clinical history and evaluation of the
infertile couple, considering benefits and risks.

Kevworos: Laparoscopy, Infertility, Evaluation,
Tubal factor, Peritoneal factor.

INTRODUCCION

El advenimiento de la laparoscopia
como técnica quirdrgica universal-
mente aceptada en ginecologia
tiene ya méas de 30 afios de histo-

ria, y probablemente constituye
uno de los avances méas importan-
tes en la investigacion de la pare-
ja infértil @, Esta via de acceso a
la cavidad abdominal y pelvis es
el Unico medio disponible para el
diagnéstico especifico de factores
peritoneales que no pueden ser
reconocidos por otros métodos y
que pueden tener efectos deleté-
reos sobre la fertilidad, tales como
adherencias pélvicas y endometrio-
sis. Asimismo, la técnica endosco-
pica esindispensable para comple-
tar el diagnostico de alteraciones
tubdricas sugeridas o evidenciadas
por la histerosalpingografia . Con
todo, la laparoscopia ofrece ademas
la posibilidad de realizar cirugia
endoscdpica en el mismo acto del
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procedimiento diagndstico, lo que
contribuye a que esta técnica sea
un instrumento invalorable en me-
dicina reproductiva ©.

METODOLOGIA

Se efectud unarevision en Medline
de la literatura especializada pu-
blicada. También, se evaluo el
tema en libros de texto y en los
reportes de los Comités de Opinién
de la American Society for Repro-
ductive Medicine. Las opinionesy
conclusiones derivadas de esta re-
vision han sido priorizadas y tami-
zadas con la experiencia personal
del autor publicaday en su préacti-
caclinicade masde 30 afiosen la
especialidad.
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BREVE RESENA HISTORICA

El advenimiento de la laparoscopia
ha significado un acceso diagndsti-
Co y operatorio que antes era posi-
ble solo mediante laparotomia. Aun-
que la primera laparoscopia se le
atribuye a Jacobeus (Suecia, 1910),
no fue hasta 1947 en que Palmer
publicd sus primeros 250 casos. El
posterior desarrollo de la luz fria y
las fibras Opticas, asi como una
infinidad de aparatos de insufla-
cion, distintos tipos de accesorios
utilizados a traves de las punciones
secundarias y el advenimiento de
camaras de video pequefias (que
permitieron ademéas documentar
estas intervenciones), significo que
la técnica finalmente tomara un
lugar preponderante en la practica
ginecoldgica, estableciéndose su
uso habitual a fines de los setentay
durante la década de los ochenta ®.
Lacirugia general, y especialmente
abdominal, adaptd finalmente la
técnica, la que revoluciond muchas
operaciones abdominalesy extra ab-
dominales, por lo que varias espe-
cialidades quirdrgicas la han incor-
porado como el medio de acceso y
tratamiento de eleccion en nume-
rosas patologias que antes obligaban
a una resolucion a cielo abierto ©.

La aplicacion de la laparoscopia en
el estudio y tratamiento de la infer-
tilidad en la mujer en relacion al
factor tubo peritoneal fue desarro-
llada desde fines de los sesenta, con
un importante desarrollo posterior
en las siguientes décadas. En su
difusién, cabe hacer notar la parti-
cipacion pionera de Palmer, Steptoe
y Gomel, entre otros, asi como la for-
macién, en 1972, de la Sociedad
Americana de Laparoscopia Gineco-
l6gica (AAGL), que fue responsable
de los primeros libros y cursos précti-
cos de laparoscopia aplicada .

TECNICA Y EVALUACION EN
LA EXPLORACION LAPAROSCOPICA
EN INFERTILIDAD

La técnica basica de la laparos-
copia hasido descritaampliamen-
te en la literatura @9, por lo que
no seré detallada en esta revision.
Sin embargo, es importante sefia-
lar que, de acuerdo a lo publica-
do, se debe tener en cuenta las
contraindicaciones absolutas de la
técnica laparoscopica, sobretodo
en una intervencion electiva, como
es el caso de la evaluacion de la
infertilidad. Las mé&s importantes
son la falta de entrenamiento del
cirujano, la patologia cardiovascu-
lar y la presencia de hernias. Las
contraindicaciones relativas estan
dadas por una serie de circunstan-
cias, tales como alteraciones ex-
tremas de peso corporal, tumora-
ciones intraabdominales de gran
tamario y antecedentes de laparo-
tomias previas iterativas. En estos
casos especificos, la experiencia
del equipo quirtirgicoy lavaloracion
individual son esenciales para in-
dicar la evaluacion laparoscopica,
sopesando riesgos y beneficios. De
esta manera, la laparoscopia, lle-
vada a cabo correctamente, debie-
ra ser siempre un procedimiento de
poco riesgo. A su vez, debe ser lle-
vada a cabo de tal manera de lo-
grar laméaximainformacion posible.
El adecuado entrenamiento es ba-
sico para disminuir las complica-
ciones, que aunque poco frecuen-
tes, son inherentes a los riesgos de
cualquier intervencion quirurgica.

Teniendo presente lo descrito en el
parrafo anterior, describiremos bre-
vemente el protocolo de evaluacion
de la pelvis y los 6rganos genitales
internos en la determinacion del
factor tubo peritoneal en la pacien-
te que consulta por infertilidad.
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Una vez que se ha introducido la
Opticay las punciones secundarias
a la cavidad abdominal y se ha
realizado una inspeccion general
de esta, lo primero es desplazar
suavemente el intestino desde la
pelvis para permitir una muy bue-
na vision de los anexos, del fondo
de saco de Douglasy de la excava-
cién pélvica en general. ES muy
importante que la vision de los
6rganos genitales internos sea
metodica y reglada, como si se
hiciera una lista de chequeo que
seré repetida siempre de la mis-
ma manera. Se debe comenzar por
lainspeccion del Gteroy fondos de
saco anterior y posterior, aspiran-
do contenido liquido, si esta pre-
sente en este Gltimo, con el fin de
apreciar lazonade insercién de los
ligamentos uterosacros, asi como
caudal a ellos, y asi poder visua-
lizar posibles zonas de endometrio-
sistipica o atipica, adherencias del
recto a este nivel y/o rigidez o
nodularidad del tabique rectova-
ginal. Cuando existe adherencia
del recto, es conveniente orientar-
se con una torula con azul de me-
tileno introducida por via rectal
para delimitar claramente el limi-
te entre este y el tabique, al pro-
ceder a laadhesidlisis, evitando el
uso de coagulador unipolar, por el
riesgo de dafio térmico que siem-
pre en este caso va mucho més alla
de la coagulacién visible. Por fue-
ra de los uterosacros, debe explo-
rarse cuidadosamente las zonas
vecinas hacia los parametrios la-
terales, observando los cambios de
coloracion y vascularizacion, pro-
pios de inflamacién pélvica o de
sus secuelas, asi como lesiones
endometriosicas. Posteriormente,
se examina cada anexo, partiendo
por el derecho, para continuar la



observacion en sentido contrario a
los punteros del reloj. El cirujano
entonces procede a intentar elevar
el ovario con un palpador romo
desde la porcion proximal al Gtero.
El ovario en ocasiones puede estar
fijo y adherido a la hoja posterior
del ligamento ancho, ya sea por una
lesion endometridsica o adheren-
cias causadas por enfermedades
inflamatorias. A veces, estas adhe-
rencias pueden involucrar intesti-
no grueso o delgado y también epi-
plon, las que pueden ser cuidado-
samente seccionadas con micro-
tijera, después de coagulacion bi-
polar si hay vasos visibles. Con el
ovario libre, la vision de toda la
superficie del ovario permite obser-
var su tamario, rugosidad, cicatri-
ces ovulatorias, microquistes, asi
como lesiones ovaricas propias de
laendometriosis ovarica superficial
y profunda (endometriomas). Pos-
teriormente, se comienza una ins-
peccion sistemética de la trompa
desde al cuerno hacia el infundi-
bulo, cuidando de no traumatizarla
con los accesorios de puncion se-
cundaria. La vision de la ampolla
debe descartar adherencias en la
serosa, para explorar posteriormen-
te la porcion infundibular, tratan-
do que las fimbrias se muestren de
frente a la dptica del laparoscopio.
Con un instrumento romo se debe
recorrer las fimbrias para descartar
adherencias entre ellas, las que
muchas veces pasan desapercibi-
das. A juicio del autor, la maniobra
de observar el infundibulo tubéri-
co bajo el nivel del liquido de irri-
gacion, es la manera mas adecua-
da de visualizar las fimbrias, ya que
la hidroflotacion permite ver clara-
mente la estructuray movilidad de
ellas, asi como las eventuales ad-
herencias infundibulares. A conti-
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nuacion, se practica la hidrotuba-
cién con azul de metileno, con cui-
dado de observar si hay excesiva
distension del cuerno uterinoy pos-
teriormente se observa la ampolla
y finalmente el infundibulo, deter-
minando el vaciamiento hacia el pe-
ritoneo. Cuando existe un hidrosal-
pinx, a nivel de infundibulo se debe
observar de cerca las cicatrices del
mismo, que es el lugar a incidir
cuando se hace la salpingoneos-
tomia, pues es bastante avascular.
Del mismo modo, cuando existe
una fimosis tubérica, ya sea por
retraccion del infundibulo o por
adherencias, estas deben ser coa-
guladas con bipolar fino y luego
seccionarlas. Los detalles de estas
intervenciones correctoras han sido
descritas detalladamente en ante-
riores publicaciones de este y otros
autores ). Terminada esta evalua-
cion, que puede dar como resulta-
do varios hallazgos particulares a
multiples causas de factor tubope-
ritoneal alterado, se procede a re-
petir el procedimiento con el anexo
contralateral, recorriendo previa-
mente el fondo de saco anterior,
donde también es frecuente la ubi-
cacion de endometriosis peritoneal.
La documentacion de la explora-
cion laparoscopicay eventual ciru-
gia endoscoépica realizada en el
mismo acto, debe quedar grabada,
ya sea en video o, mejor adn,
digitalizada en DVD. Es recomen-
dable que, ademas, todos los ha-
llazgos sean cuidadosamente des-
critos en el protocolo operatorio, a
pesar de haber grabado la interven-
cion. En los casos de endometriosis,
es conveniente tener una hoja de
clasificacion revisada de la American
Society for Reproductive Medicine,
1997, de manera de objetivar los
hallazgos .

Los hallazgos més frecuentes en
una laparoscopia por infertilidad,
asi como las intervenciones posi-
bles de realizar por via endos-
copica 9, son las siguientes:

e Adherencias peritubéricas y pe-
riovaricas: salpingooofordlisis.
® Fimosis infundibular: fimbrio-

plastia.

® Hidrosalpinx: salpingoneostomia.

o Esterilizacion tubaricaanterior: re-
version de esterilizacion tubarica.

® Endometriosis: lisisy electrocoa-
gulacion bipolar.

® Endometriomas: drenaje, elec-
trocoagulacion (vaporizacion con
laser), quistectomia, escision.

® Miomas uterinos: miomectomia.

¢Es necesario efectuar una lapa-
roscopia de rutina en la investiga-
cionde lainfertilidad? La respues-
ta a esta inquietud ha sido y es
objeto de debate, ya que eviden-
temente la laparoscopia es un pro-
cedimiento invasivo, que necesi-
ta de anestesia general para ser
realizado y, por tanto, tiene ries-
gos inherentes a la técnica y tam-
bién los inherentes a la anestesia.

En publicaciones recientes, se ha
puesto en duda la utilidad de la
laparoscopia como técnica de ru-
tina en la investigacion de la in-
fertilidad, aduciendo que solo en
un bajo porcentaje esta interven-
cién ayuda a cambiar el plan de
tratamiento indicado de acuerdo
a la informacion bésica obtenida
mediante la histerosalpingografia.
En una de estas publicaciones,
autores israelies® publican que en
solo 4,8% de las pacientes infér-
tiles sometidas a una laparoscopia
se encontrd anormalidades tubo-
peritoneales que hicieron cambiar
la conducta terapéutica. Pero, se-
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fialan al mismo tiempo que en un
30% de los casos de obstruccion
tubarica bilateral diagnosticada
por histerosalpingografia, se en-
contrd obstrucciones y/o adheren-
cias solamente unilaterales y tra-
tables con la cirugia endoscopica,
lo que cambid la indicacion de fer-
tilizacion asistida. En otra publi-
cacion ©, autores holandeses su-
gieren a su vez que la utilidad de
la laparoscopia necesita ser de-
mostrada mediante estudios pros-
pectivos aleatorizados. Llama la
atencion, sin embargo, que en su
experiencia el procedimiento sig-
nificd cambiar la conducta en 25%
de las pacientes que habrian sido
asignadas a tratamientos con
inseminaciones intrauterinas, re-
conociendo a su vez que estos
cambios en la decision terapéuti-
ca se debieron fundamentalmen-
te al hallazgo y tratamiento quirdr-
gico laparoscopico inmediato de
endometriosis minima/moderaday
adherencias perianexiales.

Por otra parte, existen numerosas
publicaciones recientes que
avalan definitivamente la utilidad
de la laparoscopia como técnica
indispensable en la evaluacion de
lainfertilidad femenina. Debemos
considerar en primer lugar que el
factor tubo peritoneal tiene una
incidencia de al menos 35%en la
infertilidad en general y de 50%
en causas femeninas de infertili-
dad ®. En segundo lugar, y como
se ha expresado en parrafos ante-
riores, la posibilidad de solucionar
en el mismo acto diagnostico el
factor etioldgico Unico o asociado
causante de la disfuncion repro-
ductiva es practicamente exclusi-
va de esta técnica durante el estu-
dio de la condicion @. En tercer
lugar, y muy importante en paises

endesarrollo, la disponibilidad real
de utilizar técnicas de reproduccion
asistida como alternativa a altera-
ciones del factor peritoneal trata-
bles mediante una laparoscopia
quirdrgica es evidentemente dife-
rente a la de los paises desarrolla-
dos, en que las primeras estan fi-
nanciadas por sistemas de salud
con un acceso equitativo y adecua-
do en tiempo y oportunidad a toda
la poblacion beneficiaria de dichos
sistemas, y en los que las indica-
ciones de fertilizacion in vitro, por
lo tanto, son mas ‘liberales’ y pre-
coces que en nuestra region 19, La
laparoscopia diagndstica y quirar-
gica, por tanto, es hoy mucho méas
accesible en nuestra América Lati-
naque las técnicas de reproduccion
asistida, por lo que se debe hacer
todo lo posible mediante la evalua-
cion y cirugia laparoscépica, que
muchas veces sera el Unico trata-
miento real a la cual la paciente
podré acceder. En cuarto lugar, y
reafirmando lo anterior, existe su-
ficiente evidencia reciente de que
en pacientes en las que se realiza
una laparoscopia quirdrgica des-
pués del fracaso de al menos un
ciclo de FIV-TE, y en que se habia
omitido la exploracion endoscopi-
ca previa, se logra embarazo hasta
en un 76% de los casos, antes del
afio siguiente a la intervencion @b,
Recientemente, también, el Grupo
Especial de Interés para Endome-
triosis y Endometrio de ESHRE ha
ratificado las recomendaciones de
gue, en mujeres que tienen sinto-
mas sugerentes de endometriosis,
la laparoscopia es ‘el estandar de
oro’ para el diagnéstico de todas las
formas de la enfermedad, las que
requieren necesariamente de una
inspeccion visual mediante esta
técnica®?. Ello es importante en
una enfermedad que tiene una
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prevalencia de 25 a 50% en las
mujeres infértiles, en compara-
cidn con 5% en mujeres fértiles.
En quinto lugar, la infertilidad de
‘causa no precisada’ parece tener
una demostracion causal en algu-
nas pacientes con defectos
tuboperitoneales sutiles, tales
como discretas alteraciones en la
relaciony longitud fimbrioovéarica
comparada con las pacientes que
no presentan esta alteracion, sus-
ceptible de ser corregida durante
la laparoscopia ®®); asi como en
otros defectos como las adheren-
cias peritubaricas no demos-
trables por otras técnicas 2. Por
Gltimo, hay que tener presente que
existe evidencia de que la mayoria
de los procesos inflamatorios
tuboperitoneales no presenta sin-
tomas, a pesar de lo cual dejan se-
cuelas causantes de infertilidad
hasta en 50% de los casos,
demostrables solo por la visualiza-
cion directa de las lesiones.

CONCLUSIONES

Teniendo entre otros antecedentes
lo anteriormente expuesto, cree-
mos que la laparoscopia debe ser
planteada desde un inicio en el
estudio de infertilidad en las si-
guientes circunstancias:

1. En mujeres que consultan por
infertilidad por sobre los 35
afios, previa evaluacion de re-
serva ovarica.

2. En pacientes con antecedentes
de cirugias pélvico abdomina-
les previas.

3. Cuando existen antecedentes
de un proceso inflamatorio pél-
vico.

4. En mujeres con sintomas y sig-
nos al examen ginecolégico,
sugerentes de endometriosis.



5. Cuando existe una histerosal-
pingografia o ecografia anormal
respecto al factor tuboperito-
neal y/o factor uterino.

6. Enmujeres en quienes laecogra-
fia sugiere un endometrioma.

7. Cuando existen examenes de
laboratorio actuales o previos en
que se ha demostrado patd-
genos responsables de enferme-
dades de transmision sexual en
uno o ambos miembros de la
pareja (clamidia, micoplasma,
gonococo), asi como en aque-
llas pacientes de grupos de ries-
go para estas enfermedades.

8. Eninfertilidad de causa no pre-
cisada.

En todas las otras mujeres, el cri-
terio clinico debe dictar la oportu-
nidad de la exploracion lapa-
roscépica, siempre que se cuente
con una histerosalpingografia y
ecografia normales. Parece claro
que, en la paciente infértil menor
de treinta y cinco afios se debe
proceder a realizar la evaluacion
laparoscopica si es que después de
tratar adecuadamente uno o mas
factores de infertilidad no se con-
sigue un embarazo después 6 ci-
clos. En todos los casos, se debe
exponer a la pareja el costo bene-
ficio del procedimiento, de acuer-
doalainformacion individual dis-
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ponible. Una excepcion a lo ante-
rior es la existencia de un factor
masculino con indicacién de ICSI,
ya que en este caso, y salvo en al-
gunos endometriomas de indica-
cién quirdrgica, no es necesario
explorar el factor tuboperitoneal de
la mujer.

Por Gltimo, es posible que nuevas
técnicas endoscopicas, tales como
la minilaparoscopia o la hidrola-
paroscopia transvaginal tengan un
lugar en el futuro como alternati-
va a la laparoscopia, al menos en
lo que al aspecto diagndstico o
procedimientos quirdrgicos meno-
res se refiere @4, La gran ventaja
de estas técnicas reside en que
pueden ser practicadas con anes-
tesia local, casi como un procedi-
miento de oficina. Como todo en
medicina, habra que esperar sin
embargo a que ellas tomen su rol
y realidad definitivas antes de su
aplicacion rutinaria.
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