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Manejo quirirgico conservador de la endometriosis con laser de CO,
Vs manejo quirurgico con video laparoscopia laser de CO,

Fernando Del Corral*; Jaime Saavedra S.**

RESUMEN: Recientes avances en cirugia de infertilidad han permitido al cirujano ginecoldgico tratar un gran nimero de enfermedades
de los 6rganos reproductivos usando el laser ya sea en cirugia abierto a través del laparoscopio.

Este articulo revisa los resultados en 122 pacientes, 44 de ellas con endometriosis manejada con cirugia conservadora y laser de Co,
variando la severidad de la enfermedad de moderada a extensivo y 76 pacientes con endometriosis manejada laparoscépicamente usando
laser de CO, variando la severidad de la enfermedad de minima a extensivo. De los 44 pacientes, 23 (53.1%) se embarazaron. Las tasas de
embarazos fueron 52.2% en 23 pacientes con estado II de la enfermedad, 50% en 14 pacientes estado III de la enfermedad y57.1% en 7
pacientes estado 1V de la enfermedad.

Enlas pacientes operadas con videolaparoscopia liser, 35 (42.8 %) se embarazaron. Las tasas de embarazos fueron 51.6 % en 31 pacientes
con estado I de la enfermedad, 42.1% en 19 pacientes con estado II, 40.0% en 20 pacientes con estado III de la enfermedad y 37.5% en 8
pacientes con estado IV de la enfermedad. El tiempo promedio de embarazo post cirugia varié de 5 a 6 meses respectivamente.

38 pacientes de las 44 sometidas a la cirugia conservadora y 54 de los 78 a las cuales se les realizé video laparoscopia se quejaban de
dismenorrea; se observé una franca mejoria de este sintoma después de cirugia. En 35 pacientes (92.2%) y en 48 pacientes (88.8%)
respectivamente. Los resultados indican que el manejo de la endometriosis asociada a infertilidad con video laparoscopia es tan eficaz como
la cirugia conservadora con ldser para los casos minimos y moderados, pero parece ser menos exitosa que la laparotomia para los casos
severos y extensivos de la enfermedad.
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SUMMARY: Recents advances in fertility Surgery have permited the Ginecologic surgeon to treat an increase number of the diseases
of the reproductive organs by using the laser through open surgery or using the laparoscope. This article reviews the results of 44 patients
with endometriosis managed with conservative surgery and CO, laser ranging the severity of the disease from moderate to extensive, and
78 patients with endometriosis managed laparoscopically using CO, laser, ranging the severity of the disease from mild to extensive.

Of the 44 patients, 23 (53.1%) achieved pregnancy.

The pregnancy rates were 52.2% in 23 patients with stage Il disease, 50 % in 14 patients with stage I1I disease and 57.1% in 7 patients
with stage IV disease.

In patients managed with CO, laser laparoscopy, 35 (42.8 %) achieved pregnancy. The pregnancy rates were 51,6 % in 31 patients with
stage I, 42.1% in 19 patients with stage II, 40.0 % in 20 patients with stage III, and 37.1% in 8 patients with stage IV disease. The interval
to get pregnant post surgery ranged from S to 6 months respectively. 38 patients of 44 manged with conservative surgery and CO, laser,
and 54 of 78 managed with videolaparoscopy were complaint of dysmenorrea. Relief of the pain were observed in 35 patients (92.2%) and
in 48 patients (88.8 %) respectively. The results indicate that videolaserscopic management of endometriosis associated with infertility, is
at least as efficacius as laser conservative surgery for mild and moderate cases of the disease, but appears to be less successful than
laparotomy for the more severe and extensive stage of endometriosis.

KEY WORDS: Fertilily, endometriosis, laser, laparoscopy.

La endometriosis es uno de los desdrdenes gineco-
l6gicos mds frecuentes de nuestra sociedad. La enferme-
dad se asocia usualmente con infertilidad (1-2), por lo
cual la mujer muchas veces tiene que tomar decisiones
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relacionadas con su capacidad reproductora tales como
la supresién gonadal, embarazos futuros y atn la castra-
cioén quirdrgica.

El interés por esta singular enfermedad se evidencia
por la gran cantidad de articulos cientificos y revisiones
relacionadas con el tema. La popularidad de los trata-
mientos médicos es periddica. Esta ciclicidad en los
tratamientos depende de varias fuerzas en la practica
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médica, particularmente la introduccién de tratamientos
“nuevos y mejorados”, acompaiiado ello por una gran
cantidad de articulos que los sustentan muchas veces
estimulados por las casas comerciales.

A menudo, con el tiempo y la experiencia clinica, es
descubierto un nuevo tratamiento que no es la panacea
pero sf una nueva herramienta del armamentario médico.
Tal es la ciclicidad observada en el manejo de la
endometriosis donde el tratamiento médico compite con
el quirdrgico (3).

Al inicio de los afios sesenta la endometriosis era
tratada por los cirujanos removiendo el ttero y algunas
veces también los ovarios; las llamadas cirugias “conser-
vadoras™ implicaban conservacién de los ovarios mds no
de la capacidad reproductora. Al final de los afios sesenta
se popularizé el manejo de la endometriosis mediante
“Laparotomia para infertilidad”. Esta incluia procedi-
mientos como suspension uterina, neurectomia presacra,
plicatura de los ligamentos ttero sacros y ademds remo-
cion de la endometriosis existente. En 1973 con la llegada
del Danazol la popularidad del tratamiento quirdrgico
decay6 ligeramente.

La recurrencia de la endometriosis después del trata-
miento con Danazol, particularmente en los casos maés
severos, hizo que nuevamente el tratamiento quirdrgico
volviera a tener importancia. “Paralelamente aparecie-
ron como droga milagrosa”, los agonistas de la hormona
liberadora de gonadotropinas (Gn RH-a). El interés en el
tratamiento médico no alteré la actitud hacia el trata-
miento quirdrgico, simplemente se produjo un cambio
del uso del Danazol a los agonistas de Gn RH. El resur-
gimiento en popularidad del tratamiento médico se debid
a la resucitacion del uso del acetato de Medroxiprogeste-
rona como tratamiento afectivo para la endometriosis.
Acompaifiando este resurgimiento del tratamiento médi-
co se produce hacia finales de los afios ochenta un
aumento de popularidad del tratamiento quirdrgico, pro-
bablemente secundario al incremento del uso de la
Laparoscopia Operatoria (llamada también Pelviscopia o
Video Laparoscopia) y al uso del rayo laser tanto en
laparoscopia operatoria como en Laparotomia.

Debido a que el riesgo de recurrencia de la enferme-
dad es del 40 al 50% a 5 afios de seguimiento (4), es
preferible utilizar el término de “manejo” al de “trata-
miento”. El término de “manejo” es mds representativo
de una mejoria transitoria de los sintomas clinicos asocia-
dos a la endometriosis, mejor que una cura verdadera
obtenida por tratamiento médico o quirtrgico.

El propésito de este articulo es observar comparativa-
mente los resultados del uso del ldser CO, tanto en
laparoscopia operatoria como en laparotomia, en el ma-
nejo de la endometriosis en sus diferentes estadios.

Materiales y métodos

Durante un periodo de 31 meses, de marzo de 1987 a
octubre de 1989, se operaron 122 pacientes infértiles con
el diagnéstico de endometriosis; a 44 de ellas se les
practicé cirugia conservadora utilizando técnica
microquirdrgica con ldser de CO,; a 78 se les realizo
manejo de suendometriosis con el laparoscopio operatorio
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liser de CO,. El diagnéstico se realiz6 por endoscopia y
fue confirmado histolégicamente en todas aquellas pa-
cientes a quienes se les realiz6 Laparotomia.

Todas las pacientes fueron de la practica privada del
grupo de Fundaldser. La severidad de la enfermedad se
determind usando la clasificacién de endometriosis de la
American Fertility Society (5).

Todas las cirugias fueron llevadas a cabo bajo anes-
tesia general endotraqueal, siguiendo un protocolo con
anterioridad establecido para dichos procedimientos. Pre-
viamente a la cirugia, a todas las pacientes se les realiz6
evaluacién completa de su infertilidad. Esta incluia una
documentaciéon de su ovulacién mediante historia
menstrual, curva de temperatura basal, niveles de
progesterona en fase litea y biopsia de endometrio.

La permeabilidad tubdrica se determiné por
histerosalpingografia o laparoscopia. La evaluacién del
factor masculino se hizo mediante el examen del semen
del esposo.

De las 122 pacientes 60 (49.2%) habia recibido trata-
miento médico o quirdrgico para su endometriosis antes
de la cirugia laser.

Material y equipo

Equipos y modos de operacién del liser de CO,

Para las cirugias laser se utilizé el siguiente equipo:

1. Unidad ldser de CO, de 40 vatios. (Sharplan 1040 -
Laser Industries Ltda, Tel-Aviv Israel).

2. Accesorios quirdrgicos ldser.

2.1. Pieza de mano con las siguientes distancias de
trabajo. ’

Diametro del area
blanco (en mm)

Distancia de trabajo
(en mm)

50 0.09
125 0.23
200 0.35

2.2. Espejos reflectores de 90° y 120° adaptables a las
puntas de la pieza de mano.

3. Adaptador ldser para microscopio (Sharplan 719
Microslad). Dispositivo que permite acoplar al sistema
liser de CO, quirdrgico para su aplicacién mediante
vision con el microscopio. Distancia focal de trabajo 300
mm y 400 mm.

4. Varillas de titanio de 20 cm de longitud y dngulos
de 35°,45°, 90° utilizados para detener el efecto del rayo
laser de CO,. Estos se colocan detras del tejido a ser
cortado o vaporizado.

5. Aspirador de humo (The Stack House System) con
filtros que evitan el paso de particulas hasta de 0.01
micras de didmetro como es el caso de los virus.

6. Laparoscopio para uso con laser de CO, (Sharplan
782 liser laparoscope) el cual incluye tubos para doble
puncion, trocares, camisas para ellos y un adaptador para
acoplar el laser.

7. Insuflador automitico de CO, (Laparoflator
electronic 3500, Wiest KG West Germany). El cual
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regula automdticamente la presion abdominal previa-
mente establecida en la maquina.

8. Microscopio operatorio Zeiss OPMI. 6, al cual se
acopla el adaptador para laser de CO.,.

9. Video camara, Eder con alta resolucién de 275 y
350 lineas. La video grabadora se utiliz6 para mantener un
registro permanente de la cirugia realizada a cada paciente
para ensefanza y entrenamiento de otros médicos.

Sistema de modos de operacion de laser de CO,

Los modos de operacion del 1dser Sharplan 1040 estan
basados en dos funciones de control diferentes:

Modo de operacion del laser y modo del poder de
descarga. El modo de operacién del laser controla el tipo
y el poder de salida en vatios mientras que el modo de
poder de descarga controla el tiempo de duracién de la
descarga del rayo laser al tejido.

El sistema ofrece tres modos de operacion del laser y
tres modos del poder de descarga.

Modos de operacién
del laser

Modos de poder de
descarga

. Continuo
. Un solo pulso
. Pulso repetido

1. Poder alto
2. Poder bajo
3. Super pulso

W N —

En el modo de operacién de alto poder y bajo poder,
el rayo laser se emite en una onda continua, mientras que
el modo de operacién en superpulso el rayo ldser es
emitido en una serie de picos pulsados de alto poder. En
el modo de operacion del ldser en alto poder el rayo se
emite en forma de onda continua en un rango de poder de
1-40 vatios y éste puede ser descargado sobre el tejido en
el modo de forma continua en un solo pulso o pulso
repetido.

En el modo de operacion en bajo poder la onda
continua del rayo ldser es emitida en un rango de poder
de 100-1000 mili vatios en cualquiera de los tres modos
de poder de descarga.

En el modo de operacién en superpulso, el rayo laser
se emite en una serie de pulsos estrechos de alto poder.
La frecuencia del superpulso se ajusta electronicamente
para obtener el promedio de poder deseado. El tablero de
la mdquina muestra el promedio de poder del superpulso
el cual varia de 0.10-10 vatios. Para un promedio de
poder de 0.55 a 10 vatios el pico de poder es de 280 vatios
y para 0.1 a 0.5 vatios el pico de poder es de 140 vatios.
El superpulso se puede activar en cualquiera de los tres
modos de descarga.

Métodos

A) Laparotomia para realizar cirugia conservado-
ra de endometriosis usando liser de CO,

1. Preparacion del campo operatorio
La laparotomia para la cirugia de endometriosis nece-
sita de una exposiciéon amplia. Esto requiere de una
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incisién generosa, por lo cual se recomienda una incision
de Pfannestiel la cual se realiza con la pieza de mano de
200 mm utilizando para la piel 5 vatios en pulso continuo;
al llegar a la grasa se aumenta a 10 vatios pulso continuo
produciéndose una diseccién exangiie y limpia en un
tiempo relativamente corto y unos 100 a 130 centimetros
cuadrados de drea operatoria. Esta se mantiene abierta de
acuerdo con las necesidades con el separador de cuatro
valvas de Kirschner. El intestino se examina y si esta libre
de endometriosis se desplaza a la parte superior del
abdomen mediante compresas empapadas en solucién del
lacto Ringer.

La pelvis se examina cuidadosamente para confirmar
el plan quirdrgico realizado el examen endoscépico y
efectuar las modificaciones que sean necesarias.

2. Fondo de saco de Douglas, ligamentos iiterosacros,
recto y colon sigmoide

Las lesiones que comprometen el saco de Douglas,
ligamentos titerosacros y recto son vaporizados utilizan-
do de 10-15 vatios en pulsos continuos.

El laser se aplica al foco endometrigsico hasta visua-
lizar la grasa retroperitoneal, esto se verifica haciendo un
lavado de la lesién vaporizada. A las pacientes con
historia de dolor pélvico secundario a la endometriosis se
les practico seccion del ligamento tterosacro a nivel de
la insercién de éste en el ttero, llegando a una profundi-
dad de mas o menos medio centimetro; para ello se utilizé
el laser de CO, entre 15 a 20 vatios en pulso continuo.
Con el manejo del ldser en esta forma el sangrado es
minimo o ausente. La irrigacién con la solucién de lacto
Ringer y una succién suave facilita la identificacion de
los pequenos vasos sangrantes los cuales son obliterados
con el rayo desenfocado a 10 watios en pulso continuo.

Cuando las lesiones endometridsicas se encuentran en
el colon sigmoide sin comprometer la luz de éste, son
vaporizadas con el rayo desenfocado con 10-15 vatios en
pulsos continuos. La microdiseccién y la micro hemostasia
realizada con el laser produce unas heridas limpias las
cuales cicatrizan sin formar adherencias no siendo ne-
cesaria la reperitonizacion (6).

3. Ligamento ancho y uréteres

Cuando las adherencias fijan el ovario al ligamento
ancho éstas son seccionadas tracciondndolas con las
varillas de titanio practicdndose corte o vaporizacién de
las mismas con el rayo ldser en modo de alto poder en
pulso de 10-15 vatios; los pequefios vasos sangrantes son
sellados con el rayo desenfocado.

Cuando el ovario se encuentra fusionado al peritoneo
sobre el uréter, es mejor abrir el borde del peritoneo cerca
del uréter hasta identificarlo desplazandolo para evitar
un dafio sobre él; una vez hecho esto podemos vaporizar
o resecar las lesiones endometridsicas utilizando el laser
a 20 vatios en alto poder en forma continua.

4. Oviductos

Una vez libre el fondo de saco de Douglas de
adherencias —lo mismo que los ovarios— es empacado
con compresas himedas en lacto Ringer, de tal forma que
el anexo completo quede sobre éstas; el ovario y trompas
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son examinados bajo microscopio al cual se ha acoplado
el rayo ldser. Las adherencias inmovilizantes entre el
ovario y el oviducto son excididas con el rayo laser en
modo de superpulso continuo con un poder de 3 a 5 vatios
contra las varillas de titanio comenzando en la porcién
istmica de la trompa y luego lateralmente para liberar la
fimbria y la fimbria ovarica. Este procedimiento permite
una liberacién exangiie sin dafno peritoneal alguno.

Cuando hay fimosis, ésta es manejada abriendo la
porcién fimbrica donde se encuentra el estrechamiento
utilizando el superpulso a un poder de 2-3 vatios aplicado
contra la varilla de titanio angulada en 45°. Una vez
hecho el corte, los bordes de la incisién se mantienen
abiertos aplicando el rayo laser desenfocado en el modo
de bajo poder continuo entre 0.6 a 0.8 vatios a medio
centimetro del corte en toda su longitud; este procedi-
miento coagula la superficie del peritoneo haciendo que
los bordes se abran en forma permanente sin necesidad de
colocar sutura.

5. Ovarios

La localizacién cldsica del endometrioma ovdrico es
en la superficie posterior del ovario en la regién hiliar a
menudo con invasion del meso ovario. El endometrioma
es excidido a través de una incision eliptica hecha con el
rayo laser con S vatios en el modo de alto poder continuo;
drenado el material achocolatado se diseca la cdpsula de
éste en forma completa, luego esto es reconstruido utili-
zando técnica microquirdrgica (7) para lo cual se utiliza
sutura de cagut 3/0 para cerrar el defecto interno; los
bordes de la corteza ovdrica son cerrados utilizando
puntos continuos invaginantes de prolene 5/0.

B. Video laparoscopia

En cuanto al uso de la laparoscopia operatoria en el
manejo de la endometriosis se ha demostrado que esta
técnica es clinicamente afectiva (8-10). En situaciones
que requieren una aplicacion precisa y segura con mini-
mo daiio al tejido se ha comprobado que el liser de CO,
llena estos requerimientos (8-9). El rayo emitido a través
del laparoscopio de un control preciso para la vaporiza-
cién y diseccién de la endometriosis (8, 10-12).

El uso del laser de CO, a través del laparoscopio fue
reportado por primera vez por Bruhat (13) en 1979 y mas
tarde por Tadir (14). Las ventajas del uso de la video
camara y el laparoscopio se han demostrado en estudios
hechos en animales y humanos (11, 15-16).

1. Técnica de la video laparoscopia

El procedimiento es realizado bajo anestesia general
endotraqueal con el paciente colocado en posicién de
litotomia. Se evacua la vejiga de la paciente y se le coloca
la canula cervical para manipular el dtero y poder inyec-
tar azul de metileno diluido intraoperatoriamente.

Después de realizar el neumoperitoneo se introduce el
laparoscopio operatorio ldser infraumbilicalmente aco-
plado a la camara de television. Un segundo trocar de 5.5
mm como segunda puncién se inserta en la linea media
unos 2 cms por encima de la sinfisis pibica. Introducimos
una sonda succidn-irrigacién por esta segunda puncion.
La sonda tiene dos vélvulas que pueden ser reguladas
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digitalmente por el cirujano. Cuando se presiona una de
las valvulas se puede irrigar. La vélvula est4 conectada a
una solucién de Lacto Ringer a una presién de 300 mm
Hg. Presionando la segunda valvula, la cual estd conec-
tada al tubo de succién, se puede aspirar facilmente el
humo generado por el ldser asi como el exceso de liquido
de irrigacion.

Para remover o vaporizar implantes de endometriosis,
situados en los ovarios, paredes laterales, fondo de saco
de Douglas, trompas, ligamentos tterosacros, recto, in-
testinos, vejiga o cdpsula de endometriomas, usamos el
ldser en modo de pulso continuo con un poder de descarga
de 5-25 vatios, o en superpulso con un poder de descarga
de 10 vatios en modo continuo.

Antes de proceder a tratar los grandes endometriomas
se realiza una cuidadosa evaluacién laparoscdpica del
abdomen superior, incluyendo el higado, con el objeto de
disminuir la posibilidad de drenar un tumor maligno. Los
quistes con apariencias de endometriomas son aspirados
primero y el liquido se envia a estudio citolégico; luego
el endometrioma es aspirado e irrigado varias veces.
Seguidamente se abre la pared de éste para extraer la
cdpsula utilizando una pinza atraumdtica. Al final del
procedimiento la base de la cdpsula es vaporizada para
sellar los pequefios vasos sangrantes y producir retrac-
cién y aproximacion de los bordes del ovario. Las dreas
vaporizadas son irrigadas varias veces para retirar el
carbon producido y ademads para estar seguro de que no
queden vasos sangrando.

Las adherencias presentes son seccionadas o vapori-
zadas; nos ayudamos con la sonda de succién irrigacién
para hacer traccién a éstas. Al final del procedimiento
verificamos permeabilidad tubarica con azul de metileno,
hacemos lavado de la cavidad pélvica con Lacto Ringer
y dejamos en ésta 8§ ampollas (32 mg) de acetato de
Dexametazona en 100 ml de Lacto Ringer.

Resultados

Se intervinieron un total de 122 pacientes, 44 de ellas
por técnica microquirdrgica con laser de CO, y 78 por
video laseroscopia. En el primer grupo se excluyeron los
casos clasificados como endometriosis minima (Estadio
I) que fueron manejadas mediante video laparoscopia. En
este grupo la edad promedio fue de 30 afios, con un
tiempo de infertilidad promedio de 3.8 afios; tres pacien-
tes con endometriosis moderada (Estadio II) y una con
endometriosis severa (Estadio III) y ninguna con
endometriosis extensiva (Estadio IV) presentaron emba-
razos previos a la cirugia conservadora; Cuadro 1. La
tasa de embarazo no ajustada de acuerdo a la clasifica-
cién de la enfermedad es de 52.2% para el estadio II,
50.0% estadio 1II y 57.1% para estadio IV y el tiempo
transcurrido entre el procedimiento quirdrgico y el emba-
razo varié entre 5 y 6 meses para los diferentes estadios
de la enfermedad. Cuadro 2.

El grupo manejado mediante video laparoscopia, 78
casos presentaban las siguientes caracteristicas:

Promedio de edad 29.7 afios y un tiempo de infertili-
dad de 3.3 afos, cuatro pacientes del estadio I, una del
estadio II, una del estadio III y ninguna del estadio IV
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Cuadro 1
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PACIENTES DE CIRUGIA CONSERVADORA DE ENDOMETRIOSIS CON LASER DE CO,

Clasificacién No. de Paridad Edad Tiempo de
de la pacientes (Nuliparas) Promedio infertilidad
enfermedad en anos en ainos
Moderada 23 21 31.2 4.1
Severa 14 13 29.0 3.6
Extensiva 7 7 30.1 3.8
Total 44 41 30.1 3.8

RESULTADOS DE LA CIRUGIA CONSERVADORA PARA ENDOMETRIOSIS CON LASER DE CO

Cuadro 2

2

Clasificacién No. de No. de %0 Tiempo de

de la pacientes embarazos embarazos embarazo en meses
enfermedad post cirugia
Moderada 23 12 52.2 5.0
Severa 14 7 50.0 6.5
Extensiva 7 4 Sy | 6.0
Total 44 23 53.1 5.8

presentaba antecedentes de embarazo previo a la cirugia
endoscopica con laser. Cuadro 3.

La tasa de embarazo fue de 51.6%, para el estadio I,
42.1% estadio II, 40.0% estadio III y 37.5% para el
estadio IV. El tiempo transcurrido entre la cirugia y el
embarazo varié entre 3.8 a 8 meses, para los diferentes
estadios de la enfermedad. Cuadro 4.

38 pacientes de las 44 sometidas a la cirugia conser-
vadora y 54 de las 78 a las cuales se les realizd video
laparoscopia se quejaban de dismenorrea.

Se observé una franca mejoria de este sintoma des-
pués de cirugia en 35 pacientes (92.2%) y en 48 pacientes
(88.8%) respectivamente. Cuadro 5.

La valoracion de este sintoma se bas6 en la manifesta-
cién expresa de la paciente y en la ausencia de dolor y

nédulos en los ligamentos ttero sacros al examen bimanual
de la pelvis. El tiempo de seguimiento para ambos grupos
fue de 31 meses; el tiempo quirdrgico promedio utilizado en
los diferentes casos fue de 3 horas en la cirugia conservado-
ray de | hora y 45 minutos en la video laparoscopia y el
promedio de estadia en la clinica fue de 24 horas y 4 horas
respectivamente. No se presentd ningin caso de compli-
cacién mayor durante los actos operatorios.

Discusion

El objetivo del manejo microquirdirgico de la
endometriosis es remover todos los implantes activos de
endometriosis y reperitonizacién del drea intervenida
con el menor trauma posible. Muchos cirujanos realizan

Cuadro 3
MANEJO DE ENDOMETRIOSIS CON LAPAROSCOPIO LASER DE CO,
Y VIDEO CAMARA DE AUMENTO

Clasificacién No. de Paridad Edad Tiempo de
de la pacientes (Nuliparas) promedio infertilidad
enfermedad en anos en aios
Minima 31 27 28.9 2.6
Moderada 19 18 27.8 3.0
Severa 20 19 29.5 3.5
Extensiva 8 7 32.5 4.2
Total 78 71 29.7 3.3
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Cuadro 4
RESULTADOS DEL MANEJO DE LA ENDOMETRIOSIS CON LAPAROSCOPIO LASER DE Co,
Y VIDEO CAMARA DE AUMENTO

Clasificacion No. de No. de % Tiempo de
de la pacientes embarazos embarazos embarazo en meses
enfermedad post cirugia
Minima 31 16 51.6 3.8
Moderada 19 8 42.1 4.0
Severa 20 8 40.0 4.3
Extensiva 8 3 37.5 8.0
Total 78 35 42.8 5.02
Cuadro 5
EL DOLOR Y LOS RESULTADOS DE MANEJO QUIRURGICO
DE LA ENDOMETRIOSIS CON LASER DE CO,
No. total No. total Estado I y 11 Estado III Estado 1V
Procedimiento de pacientes mejor igual peor mejor igual peor mejor igual peor
pacientes con dolor
Cirugia
conservadora 44 38(86.4%) 19/21 2/21 0/21 10/10 O 0 6/7 17 O
Dismenorrea
Video
laparoscopia 78 54(69.2%) 28/31 0 15/17 2/17 0 5/6 116 0

esto por escision de los implantes o cauterizacion sin que
se haya podido demostrar ventaja de alguna de ellas.
Recientemente, se ha preconizado el uso del laser en la
cirugia ginecolégica. Chong y Baggish (9) en un estudio
no controlado reportaron una tasa de embarazo del 61%
en 23 pacientes utilizando esta técnica. El uso de cirugia
conservadora especificamente en endometriosis minima,
ha sido estudiado por varios autores (1, 19, 25), los cuales
reportan una tasa de embarazo promedio del 60.7%. Para
la endometriosis moderada se han reportado tasas de
embarazo del 50% (1, 19-25) que es sensiblemente igual
al 52.2% obtenido en nuestro estudio. La endometriosis
severa y los reportes muestran una tasa de embarazo del
39.2% (1, 19-25). Adicionando la técnica ldser a la
cirugia conservadora, nosotros obtuvimos en este estado
de enfermedad una tasa del 50.0% y de un 57.1% en el
estado extensivo. Esta mejoria se debe posiblemente a
una erradicacion méds completa de los implantes
endometridsicos lo mismo que el uso del microscopio el
cual permite una diseccion més precisa de los focos
endometridsicos situados en trompas y ovarios. Varios
autores han demostrado que la video laseroscopia es
efectiva en el manejo de la endometriosis (26-34) y las
tasas de embarazo promedio en los diferentes estudios
son 63.9% estadio 1, 52.1% estadio 11 45.9% estadio Il y
66.3% estadio IV. Nuestros resultados son relativamente

menores; 51.6% estadio I, 42.1% estadio II, 40.0%
estadio I11'y 37.5% estadio I'V; esto posiblemente se debe
a que la técnica no era suficientemente dominada en
nuestros inicios o posiblemente el manejo de los implan-
tes endometridsicos no fue lo suficientemente adecuado.

Los estudios revisados y el nuestro muestran que el
manejo de la endometriosis ya sea por cirugia conserva-
dora o video laseroscopia es mas afectivo que el trata-
miento médicoen los estadios I, IIT y I'V de laenfermedad.
Ademads hay que anotar que los embarazos post cirugia
laser se presentan mdas temprano que en aquellos casos
que utilizan técnicas quirdrgicas convencionales, los
cuales se presentan entre 12 y 15 meses post cirugia (17).

Otras de las ventajas del uso del ldser en la cirugia de
infertilidad son un menor tiempo quirdrgico, menos ries-
gos de infeccidn, cirugia practicamente exangiie, menor
dolor en el post operatorio inmediato, poco tiempo de
hospitalizacién y todo lo anterior unido conlleva a un
menor costo en el manejo de la endometriosis.
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