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Resumen

Objetivo: Determinar el papel actual de la laparoscopia en el ambito de |a esterilidad

Métodos: Revision bibliogréafica de las diversas indicaciones y resultados de la laparoscopia diagnés-
ticay quirurgica en el campo de |la reproduccién de acuerdo con las publicaciones mas recientes.

Conclusiones: A pesar de la mejora en los Gltimos afios de |las Técnicas de Reproduccion Asistida,
aun existen ciertos casos de endometriosis, miomas o esterilidad tubo-peritoneal en los que la lapa-
roscopia conserva su papel incrementando las tasas de gestacion espontanea o mejorando los resulta-
dos de la Fecundacién In Vitro.
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Summary

Objective: To determine the role of laparoscopy in sterility nowadays.
Methods: Bibliographic review of different indications and results of diagnostic and surgical |aparos-
copy in reproduction aspects according to the most recent publications.

Conclusions: Although assisted reproductive technology has developed quickly last years, there are
same cases of endometriosis, myomas or tube-peritoneal sterility in which laparoscopy still has an
important place since it increases the spontaneous conception rate or improves In Vitro Fertilization
results.
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INTRODUCCION

En los dltimos afios el manegjo de la pareja estéril
ha evolucionado de forma notable y la mejora de los
resultados conseguidos por técnicas de reproduccion
asistida (TRA) ha supuesto que muchas pacientes se-
an sometidas a este tipo de tratamientos sin haber
completado su estudio diagnéstico. Sin embargo, la
laparoscopia diagnostica deberia estar presente en
reproduccion sobre todo ante una histerosal pingogra-
fia (HSG) anormal, esterilidad de origen desconoci-
do, sospecha de endometriosis o de adherencias pél-
vicas (1). Por otro lado, ademas de que nos permite
evaluar la cavidad pelviana, |a laparoscopia diagnos-
tica se puede convertir en operatoria para solucionar,
en ese mismo momento, las diferentes patol ogias cau-
santes de esterilidad .

La histerosal pingografia esté incluida en el estu-
dio tipico de la paregja estéril. No hay duda de que si
su resultado es anormal esta indicada una laparosco-
pia diagnostica. En cambio, la discusion se plantea
cuando la histerosal pingografia es normal. Diferentes
autores (2, 3) encontraron en sus estudios una concor-
dancia elevada en cuanto a la permeabilidad tubérica
comparando ambos procedimientos diagndsticos, pe-
ro un 42-53% de las pacientes con histerosal pingo-
grafia normal presentaban alguna patologia pélvica
en la laparoscopia, sobre todo adherencias, aglutina
cion de fimbrias o endometriosis. Por tanto, no estéa
justificada una laparoscopia diagndstica Unicamente
para confirmar la permeabilidad tubérica, pero si lo
esta ante la sospecha de endometriosis o de adheren-
cias pélvicas (1).

La cirugia laparoscopica se ha desarrollado réapi-
damente y se prefiere a la laparotomia en la mayoria
de los procesos quirurgicos relacionados con |la este-
rilidad femenina ya que, a ser una cirugia minima-
mente invasiva, presenta importantes ventajas frente
al abordaje clasico como son una menor estancia hos-
pitalaria, mas rapida recuperacion y menor posibili-
dad de adherencias postquirurgicas.

Las TRA han surgido como €l principal tratamien-
to parala esterilidad tubarica, sin embargo la ciru-
gia alin conserva un importante papel en este campo.
En particular, las pacientes con hidrosalpinx deberian
someterse a una laparoscopia para evaluar la necesi-
dad de una salpinguectomia antes de |a fecundacién
in vitro (FIV) o de cirugia reconstructiva para inten-
tar una gestacion espontanea. Las adherencias leves o
moderadas también son susceptibles de tratamiento
quirdrgico (4). El manejo de la endometriosis en este-
rilidad es controvertido. La ablacién de implantes pe-

ritoneales podria incrementar la tasa de gestacién es-
pontanea, pero no existe evidencia de que ésto ocurra
también en TRA (4, 5). En cuanto a los miomas intra-
murales y subserosos, hoy en dia numerosos equipos
(6-9) realizan miomectomias por laparoscopia, pero
ésta continlia siendo una técnica dificil que requiere
habilidades laparoscopicas avanzadas.

Otras indicaciones de |la |aparoscopia en esterili-
dad son el “drilling ovarico” en pacientes con sin-
drome de ovario poliquistico (5, 10, 11) y el auto-
transplante ortotépico de tgjido ovarico previamente
resecado y criopreservado en pacientes jovenes onco-
|6gicas, aunque esta técnica solo ha sido desarrollada
por algunos equipos (12).

MIOMAS

Los miomas son el tumor més frecuente del tracto
genital femenino. Se estima que el 20-50% de las mu-
jeres presentan algin mioma aunque €l 80% de ellos
son asintomaticos. Sin embargo, sintomas como la hi-
permenorrea, |os sangrados irregulares, el dolor pél-
vico y lainfertilidad a menudo requieren tratamiento
quirdrgico (13).

Larelacion entre los miomas y la esterilidad ain
es controvertida. Aunque tradicionalmente se les atri-
buia una gran influencia en la reproduccion, hoy en
dia se duda de su papel en este aspecto. Esta discu-
sién se debe, en parte, a que la mayoria de los estu-
dios publicados al respecto son retrospectivos o ensa-
YOS prospectivos no controlados. Tampoco se ha
demostrado que los miomas, por si solos, aumenten el
riesgo de aborto incluso cuando son multiples y de
gran tamarfio, ya que en los casos de miomas asocia-
dos a esterilidad o abortos su localizacion es mas im-
portante que su volumen (14).

L os miomas submucosos estan mas probablemen-
te relacionados con alteraciones menstruales 'y subfer-
tilidad. Su reseccién histeraoscépica se acepta como €l
tratamiento estdndar ya que se asocia con una clara
mejoria en los resultados reproductivos. En cambio,
el impacto de los miomas intramurales y subserosos
no esta tan claro. Aunque los resultados de diversos
estudios (15-20) son algo contradictorios, parece ser
gue la cirugia no esté indicada salvo que los miomas
sobrepasen los 4-6 centimetros de diametro o distor-
sionen la cavidad uterina.

Estos miomas subserosos, pediculados o no, y los
intramurales, se pueden resecar por laparoscopia
siempre que no sean mayores de 8-10 centimetros de
didmetro y que en mamero no excedan de dos o tres
(13, 21). Aunque varios equipos (6-9, 21) practican
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miomectomias por |aparoscopia, ésta continua siendo
unatécnica dificil que requiere un alto nivel de entre-
namiento y un mayor tiempo quirdrgico que la lapa-
rotomia.

El tratamiento previo ala cirugia con andlogos de
la GhRh mediante preparados depot durante 3-5 me-
ses es de gran utilidad ya que disminuye el tamafio de
los miomas y su vascularizacién de forma que en la
cirugia se reduce el sangrado. Ademés estos farmacos
también disminuyen la formacion de adherencias
postquirdrgicas. Sin embargo, su principal inconve-
niente es que aumentan la fibrosis en el miometrio
gue rodea al mioma haciéndose mas dificil la disec-
cion de los planos. Por ésto algunos equipos Unica-
mente |os utilizan ante miomas de gran volumen que
impedirian el abordaje laparoscopico (22).

Ademés de la menor estancia hospitalaria, la rapi-
da recuperacion y menor dolor pélvico inherentes ala
técnica laparoscopica, otras ventgjas especificas de la
miomectomia por laparoscopia, comparada con la la-
parotomia, son el menor sangrado, menor frecuencia
de fiebre postquirdrgica 'y menor aparicion de adhe-
rencias postoperatorias (35% frente al casi 100% en
laparotomia) (8, 23, 24).

Dubuison et a (23) proponen suturar en un solo
plano, con agujas curvas en vez de rectas y utilizar lo
menos posible la coagulacion bipolar para ayudar a
prevenir las adherencias. Ademaés preconizan lareali-
zacién de una laparoscopia de control 0 second look a
las 4-8 semanas en aquellas mujeres que desean em-
barazo para comprobar la integridad de la cicatriz
uterina y practicar adhesiolisis cuya eficacia ha sido
demostrada por laparoscopias de tercer [ook.

En cuanto ala eficacia reproductiva, Griffiths et a
(24) subrayaron que la evidencia existente para ase-
gurar que no hay diferencias entre la laparoscopia y
la laparotomia es limitada ya que en su revision
Cochrane Unicamente encontraron un estudio rando-
mizado controlado que, por otra parte, probablemente
no tenia el suficiente peso estadistico (n=131). La ta-
sa estimada de gestacion intrauterina tras miomecto-
mia |laparoscépica varia entre un 56 y un 62% (6, 9).

La calidad obstétrica de las cicatrices uterinas
conseguidas mediante laparoscopia es equivalente a
la de la laparotomia ya que con una buena técnica los
nudos quedan bien apretados y €l riesgo de ruptura es
muy bajo (6, 8, 23). Sin embargo, otros autores (7, 9)
subrayan que la evidencia en este aspecto es limitada.

Referente a la via de parto, el indice de cesareas
tras miomectomia laparoscipica es alto, aproximada-
mente un 45% (9) y para intentar un parto vaginal se
han de seguir los mismos criterios que en una pacien-
te con antecedente de cesarea previa (25).

ENDOMETRIOSIS

La endometriosis afecta a un 10-15% de las muje-
res en edad fértil. Su influencia negativa sobre la fer-
tilidad en estadios severos de la enfermedad puede
explicarse por el dafio producido en la motilidad tu-
béricay por las alteraciones anatémicas que dificul-
tan la captacion del évulo. En cambio, en estadios le-
ves, algunos autores hipotetizan que la fisiopatologia
podria explicarse por factores inmunol dgicos (26).

El tratamiento de esta enfermedad debe encami-
narse a la supresion del dolor y larestauracién de la
fertilidad mediante la eliminacion de los implantes
endometridsicos y la reconstitucion de la anatomia
pélvica alterada.

Diversos autores (27-31) han demostrado en sus
trabajos que tras la cirugia laparoscépica en pacientes
estériles con endometriosis minima o leve, la tasa de
gestacion espontanea mejora significativamente al
compararla con una actitud expectante llegando hasta
un 25-40%. Estos resultados dependen de diferentes
factores como la edad de la paciente, el tiempo de es-
terilidad, la existencia de adherencias tubo-ovaricas u
obstruccion tubérica secundaria. Si transcurre mas de
un afo tras la cirugia y no se ha producido embarazo,
la paciente debe recurrir a TRA (30, 32-34).

Sin embargo, no existen estudios al eatorizados
gue respondan a si la reseccion de lesiones endome-
tridsicas en casos de enfermedad moderada-severa
mejora |las probabilidades de conseguir embarazo.
Por tanto, se podria evitar la cirugiay remitir ala pa-
ciente a TRA en aquellos casos en los que la enfer-
medad es tan extensa que exista riesgo de complica-
ciones graves durante la laparoscopia o cuando exista
otro factor de esterilidad indicativo de FIV como por
gjemplo un factor masculino severo (30, 34).

Actualmente se postula que €l tratamiento médico
prequirdrgico con andlogos de la GhRH no mejora
los resultados en términos de tasa de embarazo, alivio
sintomético o mayor facilidad durante la cirugia ya
que no reduce el tamafo de los quistes (22, 30, 31,
35). Sin embargo, Pouly et a (30) sefialan que si po-
dria ser de utilidad en casos de enfermedad severa o
de recurrencias previamente a una FI V.

En cuanto al tratamiento médico posterior a la ci-
rugia, tampoco parece justificado para aumentar la ta-
sa de gestacion (30, 31, 36), pero si para prevenir re-
currencias, reducir el dolor pélvico y facilitar la
induccion de la ovulacion, sobre todo en casos seve-
ros o recurrentes (13, 30).

- Endometriomas: El endometrioma ovérico ma
yor de un centimetro no responde al tratamiento mé-
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dico. La puncidn-aspiracién ecoguiada o por laparos-
copia conlleva una alta tasa de recidiva a corto plazo
(28-100% de los casos) y, ademas, se pueden produ-
cir infecciones y adherencias con serias consecuen-
cias sobre lafertilidad y dolor pélvico (22, 35).

Por todo esto, la reseccion de la capsula o quistec-
tomia se considera el tratamiento de eleccién. Debe
intentarse la enucleacion del endometrioma intacto
dentro de una bolsa ya que su rotura durante la disec-
cion es habitual y se debe evitar la contaminacion pe-
ritoneal. Larecurrencia es mucho mayor si la pseudo-
capsula se coagula o vaporiza con laser en vez de
extraerse (31).

- Endometriosis profunda; La obliteracion del
saco de Douglas sugiere que €l tabique recto-vaginal
esta implicado con endometriosis profunda y adhe-
rencias densas con distorsion de la anatomia regional
envolviendo probablemente al intestino, uréter, clpu-
lavaginal, vejigay grandes vasos (13). Aungue la la-
paroscopia es eficaz, aln queda alguna indicacion pa-
ra la laparotomia sobre todo en lesiones con
infiltracion intestinal (22, 37). Debido a las posibles
complicaciones en esta cirugia de la endometriosis
profunda, que, aunque infrecuentes pueden ser seve-
ras, la paciente debe ser informada exhaustivamente
acerca de los riesgos (35, 38).

- Endometriosis, TRA y cirugia: Esta amplia-
mente aceptado que la reseccion quirdrgica de endo-
metriomas reduce la reserva ovarica durante la esti-
mulacién en ciclosde FIV (22, 29, 31, 39, 40) a pesar
de que algunos autores postulan justamente lo contra-
rio (41) o que, aunque esté disminuida la funcién
ovarica ésto no se traduzca en peores resultados re-
productivos (40).

Ante un endometrioma menor o igual de 4 cm, se
recomienda comenzar la TRA directamente sin quis-
tectomia previa (22). Sin embargo, si mide més de 4
cm se puede realizar una laparoscopia para confirmar
el diagnostico, mejorar el acceso de los foliculos en
la puncion, reducir el riesgo de infeccion y de rotura
espontanea; pero se debe advertir del riesgo de que su
reserva funcional se vea reducida o incluso se pierda
totalmente. La decision debe individualizarse siendo
la tendencia cada vez mayor a no intervenir endome-
triomas asintomaticos previamente auna FIV (31).

Otros aspectos importantes a tener en cuenta, es
gue la contaminacién del liquido de la aspiracion fo-
licular por liquido endometridsico no afecta a la cali-
dad embrionaria (42) y que la estimulacion ovérica de
la FIV no promueve el desarrollo agudo de la endo-
metriosis (30, 42).

Por ultimo, en casos de recurrencia (50-60% a los

2 afos tras la cirugia), Pouly et a (30, 42) no reco-
miendan una segunda cirugia previa a las TRA ya
gue, seglin sus estudios, los resultados de FIV en pa-
cientes con endometriosis son comparables a los de
otras causas de esterilidad. Sin embargo, en este as-
pecto el autor francés difiere con el resto ya que exis-
te un cierto consenso en aceptar que la foliculogéne-
sis esta alterada en la endometriosis y, por tanto, €l
nimero de ovocitos recuperados es menor (22, 31,
43, 44).

ESTERILIDAD TUBO-PERITONEAL

La esterilidad tubarica representa casi un 20% de
todas las causas de esterilidad. Una revision reciente
de Cochrane (45) revela que no existe suficiente evi-
dencia a favor ni en contra de la cirugia tubérica en
comparacion con una actitud expectante u otros trata-
mientos alternativos; por tanto los autores sugieren
gue deberian disefiarse ensayos randomizados y con-
trolados para determinar exactamente el papel actual
de estas técnicas quirdrgicas. Sin embargo, Gomel et
al (46) sefialan que aunque las TRA son cada vez mas
utilizadas para el tratamiento de la esterilidad tubo-
peritoneal,la cirugia deberia conservar su importancia
en este campo y emplearse de forma aislada o com-
plementaria alas técnicas de FIV.

Lafertilidad obtenida por |aparoscopia es compa
rable a la conseguida mediante la clésica microciru-
gia, por lo que ésta ha ido desapareciendo al ser mas
agresiva para las pacientes (47, 48).

El diagndstico e interpretacion de la gravedad de
las lesiones tubo-peritoneales es de suma importancia
ya que va a condicionar la decisién de realizar una ci-
rugia o bien inclinarse enseguida por una FIV. La se-
leccidn de las pacientes quirdrgicas es lo que determi-
na el éxito dado que el indice de recidivas es alto
cuando los dafios tubéricos son extensos aunque la
técnica haya sido correcta. De todas formas, antes de
12-18 meses no se puede hablar de fracaso (49). Por
desgracia, solo se conocen los resultados quirdrgicos
en equipos muy entrenados (50, 51) y ésto puede fal-
sear larealidad.

Para evaluar las posibilidades de éxito se han pro-
puesto diversas clasificaciones de las lesiones aunque
ninguna de ellas es aceptada como referencia por to-
dos los equipos. La tabla de puntuacion tubérica mas
utilizada es la de Boer Meisel (52) que se basa en los
hallazgos de una salpingoscopia y diferencia 3 nive-
les (nivel 1 mucosa normal con pliegues, nivel 2 -
hidrosalpinx con atenuacién moderada de los plie-
gues y zonas de mucosa normal y nivel 3- ausencia
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de pliegues). La probabilidad de éxito es del 44% en
losniveles1y 2y disminuye al 0% en €l nivel 3. Con
la salpingoscopia se pueden detectar en un 20% de
los casos, lesiones que habian pasado desapercibidas
alaHSG y alalaparoscopia (48). Por ésto solo pre-
senta interés cuando el prondéstico quirdrgico es a
priori bueno, ya que cuando se aprecian adherencias
intratubaricas o ausencia de pliegues en la HSG se
contraindica la cirugia de entrada y la salpingoscopia
no vaamodificar el pronostico (13).

En cuanto a la clasificacién de las adherencias,
también existen diversos sistemas de puntuacion
atendiendo al tipo de adherencia (fina, espesa o den-
sa), su localizacion y extension. La mas utilizada es
la puntuacion francesa de operabilidad tubarica (53).

- Adhesialisis: La técnica mas segura es mediante
tijeras, pinzas 'y coagulacién bipolar, aunque es mas
répido y preciso el laser de CO2 y también se puede
emplear la coagulacion monopolar electiva aunque el
riesgo de quemaduras desaconseja su utilizacién en
zonas proximas al uréter o intestino. Si las adheren-
cias son ligeras o moderadas la tasa de embarazo es
del 60% mientras que en los casos graves solo alcan-
za un 20% (46).

- Neosalpingostomia: Consiste en formar un nue-
vo pabell6n tubarico a partir de un nuevo ostium en
pacientes con hidrosalpinx. Tras una adhesiolisis
completa, se distiende la trompa por cromopertuba-
cion retrégrada, se identificay se abre el ostium vy fi-
nalmente se evierte la mucosa tubarica parala neofor-
macion del pabelldn mediante coagulacién superficial
de la serosa de las fimbrias. El éxito se estima en un
25-30% (13, 46, 48).

- Fimbrioplastia: Es la reconstruccion anatémica
y funcional de un pabell6n existente que esta obstrui-
do parcialmente. Tras la adhesiolisis peritubéarica, se
fijala zona estentticay se incide mediante laser CO2
0 se introduce una pinza cerrada que se abre dentro
de latrompa para ampliar €l ostium (13). Los resulta-
dos alcanzan una tasa de gestacion del 50% (46, 48).

- Lacirugia de la trompa proximal: Continua
siendo patrimonio de la microcirugia ya que la lapa-
roscopia ha tenido poco éxito en esta técnica quirur-
gica. La repermeabilizacion es posible con un 75-
80% de embarazos si han pasado menos de cinco
anos desde la ligaduray la FIV sblo se concibe trans-
curridos 18 meses sin conseguir gestacion (46, 54)

- Hidrosalpinx: Es bien conocida larelacion entre
el hidrosalpinx y los malos resultados en TRA. Se es-
tima que las tasas de embarazo se reducen a la mitad

y los abortos precoces aumentan su frecuencia hasta
el doble (55, 56). EI mecanismo por €l cual el hidro-
salpinx afecta negativamente al proceso de implanta-
cion parece ser debido a distintos factores. Por un la-
do, €l drengje continuo del liquido acumulado en las
trompas hacia la cavidad uterina podria arrastrar los
embriones hacia el exterior, y, por otro lado, parece
que €l liquido del hidrosalpinx tiene un efecto em-
briotéxico directo demostrado en estudios sobre ani-
males (22, 57) y también altera la secrecién de ciertas
sustancias que pueden afectar al endometrio.

La salpinguectomia del hidrosalpinx en aquellos
casos de recidiva tras una neosal pingostomia, incre-
menta | as tasas de gestacion esponténea hasta un 88%
(58). Si la salpinguectomia resulta dificil y peligrosa
por adherencias al tracto digestivo o al ovario, el be-
neficio de una simple ligadura es précticamente equi-
valente. En una revision reciente de Cochrane (59) se
establece que previamente a un ciclo de FIV es reco-
mendable realizar una sal pinguectomia ya que los re-
sultados mejoran claramente. Algunos equipos (22)
sefialan que esta practica no es obligatoria en todos
los hidrosal pinx, sino Gnicamente en aquellos de gran
tamario, bilaterales o que sean visibles ecogréfica-
mente.

- Salpingitis aguda: Ante una salpingitis aguda
en una paciente joven con deseo gestacional, es reco-
mendable practicar siempre de urgencia una laparos-
copia diagnéstica antes de cualquier tratamiento anti-
bidtico para confirmar el diagnéstico, evaluar la
gravedad de las lesiones y tomar muestras intraperito-
neales. Si se confirma la presencia de abscesos en los
anegjos, se puede transformar en laparoscopia operato-
ria en esa misma fase aguda. Se ha de realizar una ad-
hesiolisis completa pero prudente ya que los tejidos
infectados son muy fragiles. Por otro lado, €l drengje
de las bolsas purulentas varia seguin su localizacion y
asi, por ejemplo, en los piosalpinx verdaderos se
practica una salpingotomia en el labio antimesentéri-
co (60). Una segunda | aparoscopia de control es esen-
cial para estas pacientes con deseo gestacional ya que
establece un pronostico de fertilidad ulterior:

- Fertilidad probable: Existen pocas secuelas,
puede ser necesaria una adhesiolisis complementaria.
Excelente prondstico.

- Indicacion de plastia tubarica: Existe una obs-
truccion distal bilateral. Si las condiciones son favo-
rables, se realiza una cirugia tubdrica.

- Indicacion de FIV: Las trompas estédn demasiado
afectadas.

El indice de fertilidad espontanea después del tra-
tamiento quirdrgico es del 63% (60)
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“DRILLING” OVARICO

La reseccion ovérica en cuiia fue el primer trata-
miento establecido para aquellas mujeres anovul ado-
ras con sindrome de ovario poliquistico (SOP). Su
efecto beneficioso se debe, aparentemente, a la des-
truccién del estroma ovérico donde se sintetizan los
andrégenos, pero su mecanismo real de accion aln no
se conoce completamente (61, 62).

Esta préctica quirdrgica se fue abandonando debi-
do al riesgo de adherencias postoperatorias y alain-
troduccion de farmacos inductores de la ovulacion
como son el clomifeno y las gonadotropinas. Sin em-
bargo, las pacientes con SOP sometidas a tratamien-
tos con gonadotropinas tienen un riesgo elevado de
sufrir un sindrome de hiperestimulacion ovérica o de
embarazo multiple. Por otro lado, la laparoscopia ha
evolucionado mucho en los Ultimos afos por lo que
se esta volviendo atratar a estas pacientes quirdrgica-
mente ya que de esta forma se puede disminuir o in-
cluso suprimir la necesidad de gonadotropinas para
inducir la ovulacion (10). Ademas, €l 56-94% de las
pacientes con SOP resistentes al clomifeno ovulan
tras el “drilling” ovérico laparoscopico y a menos la
mitad de éstas consiguen gestacion (61).

Esta técnica se puede realizar ambulatoriamente, de
un modo menos traumatico y con menos adherencias
gue con la laparotomia clasica. Malkawi et al. (62)
concluyen en su estudio que cinco punciones en cada
ovario son suficientes para reducir €l estado de hipe-
randrogenismo y mejorar |os resultados reproductivos.

En larevision Cochrane de Farquhar et al. (10) no
se encontraron diferencias estadisticamente significa-
tivas en cuanto a nifios nacidos vivos, gestaciones en
curso y tasa de abortos al comparar €l “drilling” ovéa-
rico laparoscopico frente a la induccién de la ovula-
cion con gonadotropinas en pacientes con SOP resis-
tentes al clomifeno. En cambio, la tasa de embarazo
multiple y los costes, tanto directos como indirectos,
fueron menores con el tratamiento quirdrgico (10, 11,
63).

De todas formas, Farquar et al.(10) sefialan que
aln no se conocen totalmente los efectos que, a largo
plazo, el “drilling” ovérico laparoscopico puede tener
sobre la funcion ovérica. Para analizar este aspecto,
Kandil et al (64) dividieron a 60 pacientes con SOP
en tres grupos de tratamiento (induccion de la ovula-
cion con clomifeno, “drilling” ovérico unilatera y bi-
lateral) y compararon en un estudio prospectivo lare-
serva ovarica antes del tratamiento y 3 meses después
de éste. Concluyeron que la reserva funcional del
ovario estaba disminuidatras el “drilling” bilateral.

Otro inconveniente de la destruccion ovarica por

laparoscopia, son las adherencias postquirurgicas,
gue, aunque menores que con la laparotomia, se esti-
ma que son una complicacién potencial hasta en un
85% de las pacientes. Kaya et a (63) analizaron una
nueva técnica llamada LOMNI (laparoscopic ovarian
multi-needle intervention) con la que se reducen sig-
nificativamente estas adherencias.

En cuanto a posibles factores predictores de mala
respuesta al “drilling” ovarico, Amer et al (65) sefia
lan que la obesidad marcada (indice de masa corporal
mayor o igual de 35 Kg/m2), el hiperandrogenismo
severo (concentracion sérica de testosterona mayor o
igual de 4,5 nmol/l) y/o esterilidad de mas de 3 afios
de evolucién parece que favorecen una resistencia al
tratamiento quirurgico.

PRESERVACION DE LA FERTILIDAD POR
LAPAROSCOPIA

Los avances en e tratamiento de | as patol ogias ma-
lignas han mejorado de forma espectacular la esperan-
za de vida de los pacientes jovenes oncol égicos. Sin
embargo, laradioterapiay quimioterapia producen, en-
tre otros efectos secundarios, esterilidad y pérdida de
lafuncién gonadal sobre todo en mujeres (66).

En este campo, la reseccién y criopreservacion de
tejido ovarico previa a tratamiento radio o quimiote-
répico, aparece como una opcion realmente Util para
preservar la fertilidad y deberia ofrecerse a todas las
mujeres jovenes diagnosticadas de cancer (5, 12).
Posteriormente se realiza mediante laparoscopia el
autotransplante ortotdpico del tejido ovérico, es decir,
se vuelve a colocar en su lugar original en la pelvis
de forma que la monitorizacion de la estimulacion
ovaricay la aspiracion folicular sea mas sencilla du-
rante las TRA.

CONCLUSIONES

A pesar de la mejora en los ultimos afios de las
Técnicas de Reproduccidn Asistida, alin existen ciertos
casos de endometriosis, miomas o esterilidad tubo-pe-
ritoneal en los que la laparoscopia conserva su papel
incrementando |as tasas de gestacion espontanea o me-
jorando los resultados de la Fecundacion In Vitro.
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