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La endometriosis es uno de los desérdenes ginecologicos
mas comunes. Como se asocia usualmente con infer-

tilidad!2, muchas veces la mujer debe tomar decisiones
relacionadas con su capacidad reproductora p.c., la
supresion gonadal, los embarazos futuros y aun la
castracion quirurgica.
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El interés por la endometriosis se evidencia en la
proliferacién de articulos cientificos y revisiones sobre el
tema. La populandad de los tratamientos €s periddica y
depende de varias fuerzas en la prﬁcuca médica,
particularmente la introduccién de métodos "nuevos y
mejorados,” que se acompafian de una buena cantidad de
trabajos para sustentarlos, muchas veces con el patrocinio
de las casas farmacéuticas.

A menudo, con el tiempo y la experiencia clinica, se
descubre un nuevo tratamiento que no €s la panacea pero
si una herramienta mds del arsenal terapéutico. Tal es la
ciclicidad en el manejo de la endometriosis donde la
conducta médica compite con la quinirgica3.

Al comenzar la década de 1960, los cirujanos trataban la
endometriosis con la extirpacion del utero y algunas veces
también de los ovarios. Las llamadas cirugias "conserva-
doras" implicaban conservar los ovarios, mas no la capa-
cidad reproductora. Al final de ese periodo se popularizé el
manejo de la endometriosis mediante "laparotomia para
infertilidad". Esto incluia procedimientos como suspen-
sién uterina, neurectomia presacra, plicatura de los liga-
mentos uterosacros y ademds remocion de la endome-
triosis existente. En 1973 con la llegada del danazol la
popularidad del tratamiento quinirgico decay¢ ligeramente.

La recurrencia de la endometriosis después del danazol,
sobre todo en los casos mas severos, hizo que de nuevo el
enfoque quirtirgico volviera a tener importancia. Parale-
lamente aparecieron como "droga milagrosas”, los ana-
logos de la hormona liberadora de gonadotropinas (Gn RH-
a). El interés en la terapia médica no alter6 la actitud
hacia el tratamiento quinirgico, simplemente se produjo
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an cambio en el uso del danazol a los andlogos de Gn
RH. El resurgimento en popularidad de la conducta
médica se debié a la resurrecciéon del acetato de medro-
xiprogesterona como medida efectiva contra la endome-
wriosis. Con este resurgir no invasivo, se produjo hacia
finales de la década de 1980 un alza en la popularidad de la
cirugia, probablemente secundaria al aumento en el
empleo de la laparoscopia operatoria (llamada también
pelviscopia o videolaparoscopia) y al uso del rayo laser en
laparoscopia operatoria 0 en laparotomia.

Como en un seguimiento de 5 afios?, el riesgo de recu-
rrencia de la enfermedad es de 40% a 50%, es preferible
utilizar el término "manejo"y no "tratamiento”. El prime-
ro representa mas un alivio transitorio de los sintomas
clinicos asociados con la endometriosis, mejor que una
cura verdadera obtenida por tratamiento médico 0 quirur-
g1Co.

El propGsito de este articulo es observar compara-

tivamente los resultados con el uso del laser de CO9 tanto

en laparoscopia operatoria como en laparotomia, en el
manejo de la endometriosis en sus diferentes estadios.

MATERIALES Y METODOS

Durante el periodo de marzo de 1987 a octubre de 1989,
se hizo un estudio retrospectivo de las historias clinicas
de 122 pacientes infértiles con diagndstico de endome-
triosis; a 44 se les practico cirugia conservadora mediante
la técnica microquinirgica con laser de CO,; a 78 se les
manejé su endometriosis con el laparoscopio operatorio
laser de CO,. El diagnéstico se realizé por endoscopia y
se confirmé histolégicamente en todas las mujeres a
quienes se les efectud laparotomia.

Las pacientes pertenecian a la prictica privada del grupo
Fundaldser. La severidad de la endometriosis s¢ definio
segin la clasificacion de la American Fertility Society>.

Todas las cirugias se llevaron a cabo bajo anestesia gene-
ral endotraqueal, con un protocolo establecido con anterio-
ridad para los procedimientos. Antes de la cirugia a todas
las pacientes se les evalué su infertilidad en forma com-
pleta. Esto incluia documentar la ovulacion .mediante
historia menstrual, curva de temperatura basal, niveles de
progesterona en fase litea y biopsia de endometrio.

La permeabilidad tubdrica se determind por histero-
salpingografia o laparoscopia. La evaluacion del factor
masculino se hizo mediante el examen del semen del
eSpOosoO.
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De las 122 pacientes 60 (49.2%) habia recibido tratamien-
to médico o quirdrgico para su endometriosis antes de la
cirugia laser.

Material y equipo
Para las cirugias laser se utiliz6 el siguiente equipo :

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

2. Accesorios quinirgicos laser.

a. Pieza de mano con las siguientes distancias de trabajo:

. Distancia de trabajo Didmetro del area
(en mm) blanco (en mm)
50 0.09
125 0.23
200 0.35

b. Espejos reflectores de 90° y 120° adaptables a las pun-
tas de la pieza de mano.

3. Adaptador ldser para microscopio (Sharplan 719
Microslad). Este dispositivo permite acoplar el siste-
ma laser de CO, quinirgico para aplicarlo mediante
visién con el microscopio. Distancia focal de trabajo
300 mm y 400 mm.

4. Varillas de titanio de 20 cm de longitud y angulos de
35°,45°90° que se colocan detrds del tejido que se va a
cortar o0 vaporizar para detener el efecto del rayo laser
de C02

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

6. Laparoscopio para uso con lidser de CO, (Sharplan 782
Laser laparoscope) que incluye tubos para doble
puncién, trécares con sus camisas, y un adaptador para
acoplar el laser.

7. Insuflador automético de CO, (Laparoflator electronic
3500, Wiest KG West Germany), que regula automa-
ticamente la presién abdominal previamente estableci-
da en la maquina.

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

9. Videocamara Eder, con alta resoluciéon de 275 y 350
lineas. La videograbadora se utiliz6 para mantener un
registro permanente de la cirugia que se hizo a cada
caso, a fin de ensefiar y entrenar de otros médicos.

Mcétodos

A).Laparotomia para cirugia conservadora de endome-
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triosis con ldser de CO,.

1. Preparacién del campo operatorio. Como la laparoto-
mia para endometriosis necesita de una exposicion amplia
se recomienda una incision de Pfannestiel que se realiza
con la pieza de mano de 200 mm. Para la piel se usan 3
vatios en pulso continuo y al llegar a la grasa se aumenta
a 10 vatios. Asi se logra una diseccion exangiie y limpia
en un tiempo relativamente corto y s¢ obtienen de 100 a
130 cm2 de drea operatoria que s¢ mantiene abierta con el
separador de cuatro valvas de Kirschner segun las nece-
sidades. Se examina el intestino y si estd libre de endo-
metriosis se desplaza a la parte superior del abdomen
mediante compresas empapadas en solucion de lactato de
Ringer.

Se examina cuidadosamente la pelvis para confirmar el
plan quirdrgico que se realiz6 en el examen endoscopico y
efectuar las modificaciones necesarias.

2. Fondo de saco de Douglas, ligamentos uterosacros,
recto y colon sigmoide. Se vaporizan las lesiones que

comprometen el saco de Douglas, los ligamentos utero-

sacros y el recto con 10-15 vatios en pulsos continuos.

El laser se aplica al foco endometriésico hasta visualizar
la grasa retroperitoneal, y se verifica al lavar la lesion
vaporizada. A las pacientes con historia de dolor pélvico
secundario a la endometriosis se les seccion el ligamento
uterosacro a nivel de su insercidn en el utero, hasta una
profundidad de mas o menos 0.5 cm con el laser de CO,
entre 15 y 20 vatios en pulso continuo. Si s¢ maneja el
laser asi, el sangrado es minimo o nulo. Las irrigaciones
con lactato de Ringer y una succion suave facilitan
identificar los pequefios vasos sangrantes que se obliteran
con el rayo desenfocado a 10 vatios en pulso continuo.

Cuando las lesiones endometriésicas se encuentran en el
colon sigmoide sin que comprometan su luz, se vaporizan
con el rayo desenfocado entre 10 y 15 vatios en pulsos
continuos. Como la microdiseccion y la microhemostasia
con el laser producen heridas limpias que cicatrizan sin
formar adherencias, no e€s necesario reperitonizar®.

3. Ligamento ancho y uréteres. Cuando las adherencias
fijan el ovario al ligamento ancho, se seccionan al
traccionar con las varillas de titanio y se practica su corte
0 vaporizacion con el rayo laser en modo de alto poder y
pulso de 10-15 vatios. Los pequefios vasos sangrantes se
sellan con el rayo desenfocado.

- Cuando el ovario se fusiona al peritoneo sobre el uréter,
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es mejor abrir el borde del peritoneo cerca del uréter hasta
identificarlo y desplazarlo para evitarle un dafo. Una vez
hecho esto, se puede vaporizar o resecar las lesiones
endometridsicas con el laser a 20 vatios en alto poder y
forma continua. '

4. Oviductos. Una vez libre de adherencias el fondo de
saco de Douglas -lo mismo que los ovarios- se empaca
con compresas humedas en Ringer, de tal forma que el
anexo completo quede sobre ellas. Se examinan el ovario
y las trompas bajo el microscopio al cual se ha acoplado
el rayo laser. Las adherencias inmovilizantes entre el
ovario y ¢l oviducto se extirpan con ¢l rayo laser en modo
de superpulso continuo con un poder de 3 a 5 vatios con-
tra las varillas de titanio. Se comienza en la porcion istmi-
ca de la trompa y luego se pasa a los lados para liberar la
fimbria y la fimbria ovéarica. Este procedimiento permite
una liberacién exangiie sin ningun dafio peritoneal.

Cuando hay fimosis, s¢ maneja abriendo la porcién
fimbrica donde se encuentra el estrechamiento. Aqui se
utiliza el superpulso con un poder de 2 a 3 vatios contra
la varilla de titanio angulada en 45°. Una vez hecho el
corte se mantienen abiertos los bordes de la incisién con
el rayo laser desenfocado en el modo de bajo poder
continuo entre 0.6 y 0.8 vatios, a 0.5 cm del corte, en
toda su longitud. Como este procedimiento coagula la
superficie del peritoneo, hace que los bordes se abran en
forma permanente sin necesidad de colocar sutura.

5. Ovarios. La localizaciéon clasica del endometrioma
ovarico es en la superficie posterior del ovario, en la
region hiliar, a menudo con invasion del mesoovario. El
endometrioma es extirpado con una incision eliptica
mediante el rayo laser con 5 vatios en €l modo de alto
poder continuo. Una vez que se drena el matenal achoco-
latado, se diseca la capsula en forma completa y luego se
reconstruye con técnica microquirurgica’, para lo cual se
utiliza catgut 3/0 y se sutura el defecto mtermo. Los
bordes de la corteza ovarica se cierran con puntos conti-
nuos invaginantes de prolene 5/0.

B) Videolaparoscopia

En cuanto al uso de la laparoscopia operatoria en el
manejo de la endometriosis, s€ ha demostrado que la
técnica es clinicamente efectiva®!%. En situaciones que
necesitan una aplicacion precisa y segura con dafio mini-
mo al tejido, se ha visto que el laser de CO, llena estos
requisitos®?. El rayo emitido a través del laparoscopio da
un control exacto para la vapornizacioén y diseccion de la
endometriosiss.10-12,
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\_LASER

CAMARA DE T.V. ADAPTADA
A LAPAROSCOPIO LASER

CABLE DEL MONITOR DE T.V.

CANULA SUCCION-IRRIGACION

Figura 1. Videolaseroscopia.

~ Bruhat et al.13 informaron por primera vez en 1979 el uso
del laser de CO, a través del laparoscopio. Mds tarde,
Tadir et al.l4 s¢ refirieron al mismo tema. Las ventajas
del uso de la videocamara y el laparoscopio se han de-
mostrado en estudios hechos en animales y seres
humanos!1:15.16,

Técnica de la videolaparoscopia (Figura 1). El procedi-
miento se realiza bajo anestesia general (intubacion endo-
traqueal), con la paciente en posicion de litotomia. Se le
evacua la vejiga y se coloca una cdnula cervical para
manipular el itero y poder inyectar durante la cirugia azul
de metileno diluido.

Después de efectuar el pneumoperitoneo, se introduce por
via infraumbilical el laparoscopio operatorio laser que se
‘acopla a la camara de television. Como segunda puncién
se mnserta en la linea media un segundo trécar de 5.5 mm

unos 2 cm por encima de la sinfisis pubica y se intro-
duce una sonda de succidn-irrigacion. La sonda tiene 2
valvulas que el cirujano puede regular digitalmente.
Cuando se presiona una de las vélvulas se puede irrigar.
La véalvula se conecta a una solucién de lactato de Ringer
con una presion de 300 mm Hg. Si se manipula la
segunda valvula, que estd unida al tubo de succidn, se
puede aspirar facilmente tanto el humo generado por el
laser, como el exceso de liquido de irrigacion.

Para remover o vaporizar focos de endometriosis en ova-
rios, paredes laterales, fondo de saco de Douglas, trompas,
ligamentos uterosacros, recto, intestinos, vejiga o capsula
de endometriomas, se usa el laser en modo de pulso conti-
nuo con un poder de descarga de 5 a 25 vatios, o en super-
pulso continuo con descarga de 10 vatios.

Antes de proceder a tratar los grandes endometriomas se
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realiza una cuidadosa evaluacion laparoscopica del
abdomen superior, incluyendo el higado, para disminuir la
posibilidad de drenar un tumor maligno. Primero se
aspiran los quistes con apariencia de endometriomas y el
liquido se envia a estudio citoldgico; luego se aspira y se
irriga varias veces el endometrioma. En seguida, con una
pinza atraumtica, se le abre la pared para extraer la
capsula. Al terminar el procedimiento se vaporiza la base
de la capsula a fin de sellar los pequefios vasos sangrantes
y retraer y aproximar los bordes del ovario. Las areas
vaporizadas se irrigan varias veces para retirar el carbon
producido y ademds con objeto de no dejar vasos que
sangren.

Con ayuda de la sonda de succidn-irrigacion se traccionan
las adherencias presentes para seccionarlas o vaporizarlas.
Al final del procedimiento se verifica la permeabilidad
tubdrica con azul de metileno, se lava la cavidad pélvica
con lactato de Ringer y se le dejan 8 ampollas (32 mg) de
acetato de dexametasona en 100 ml de Ringer.

RESULTADOS

Se intervinieron 122 pacientes, 44 por técnica micro-
quindrgica con ldser de CO, y 78 por videolaseroscopia.
En el primer grupo no se operaron los casos con endo-
metriosis minima (estadio I) pues se considerd que esta
fase de la enfermedad no ameritaba una laparatomia por
costos y tiempo de hospitalizacién. En este grupo los
promedios de edad e infertilidad fueron 30 y 3.8 afios,
respectivamente. La tasa no ajustada de embarazo, de
acuerdo con la clasificacién de la enfermedad, fue para el
estadio II, 52.2%; estadio III, 60%; estadio 1V, 57.1%. El
tiempo transcurrido entre el procedimiento quirurgico y el
embarazo varié de 5 a 6 meses, en los diferentes estadios.

En el grupo de 78 casos que se manejo con video-
laparoscopia, los promedios de edad e infertilidad en afios
eran; 29.7 y 3.3 afios, respectivamente.
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Las tasas de embarazo segun las fases fueron: estadio I,
51.6%; estadio II, 42.1%; estadio III, 40.0%; y estadio
IV, 37.5%. El tiempo entre la cirugia y el embarazo
oscilé de 3.8 a 8 meses, en los diversos estadios de la
enfermedad.

A fin de verificar cudl de los métodos quinirgicos era mas

‘efectivo en cuanto a resultados, se aplicé la prueba Chi?

para comparar las tasas (Cuadro 1). Como se observo que
no hay diferencias significativas entre ambos grupos, se
puede concluir que los 2 procedimientos son igualmente
eficaces en el manejo de la endometriosis. '

Hubo queja de dismenorrea en 38 mujeres de las 44 some-
tidas a la cirugia conservadora y en 54 de las 78 a quienes
se les realizd videolaparoscopia. Se observé un alivio fran-
co de este sintoma después de la cirugia en 35 (92.2%) y
en 48 (88.8%) casos, respectivamente (Cuadro 2).

Al aplicar la prueba estadistica Z no se encontré ninguna
diferencia significativa en cuanto a la mejoria del dolor en
ambos grupos. La valoracion de este sintoma se basé en
los informes expresos de las pacientes y en la ausencia de
dolor y nédulos en los ligamentos uterosacros al examen
bimanual de la pelvis.

El tiempo quirirgico promedio fue 3 horas en la cirugia
conservadora y 1 hora con 45 minutos en la videolapa-
roscopia. Los promedios de permanencia en la clinica
fueron 24 h y 4 h, respectivamente. No se presentd
ningin caso de complicacién mayor durante los actos
operatorios.

DISCUSION

El objetivo del manejo microquirugico de la endome-
triosis es retirar todos sus focos activos y reperitonizar el
drea intervenida con el menor trauma posible. Muchos
cirujanos realizan esto por excision de los implantes o

Cuadro 1

Tasa de Embarazo segun Estadio de la Endometriosis de Acuerdo con el Tipo de Procedimiento.
Procedimiento Estadio I Estadio II Estadio III Estadio IV
Embarazo Embarazo Embarazo Embarazo

Si No Si No Si No Si No
Laparotomia laser de CO, 12 11 7 7 4 3 23 21
Laparoscopia laser de CO, 8 11 8 12 3 5 19 28
Total 20 22 15 19 7 8 42 49

x2 =(0.42 x2 = 0.33 x2= 1.28

x2= 0.6
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cauterizacion, sin que se haya podido demostrar ventaja de
alguno de tales métodos. Recientemente se ha preconizado
el uso del laser en la cirugia ginecoldgica. Con esta
técnica Chong & Baggish? en un estudio sin controles
informaron una tasa de embarazo de 61% en 23 mujeres.
Varios autores!-17-25 han estudiado el uso de cirugia conser-
vadora especifica en endometriosis minima; se encontro
60.7% como tasa promedio de embarazo. Para la endome-
triosis moderada!.17-25 se vieron tasas de 50% semejantes
al 52.2% obtenido en el presente estudio. En la endome-
triosis severa los articulos!.!7-2 muestran 39.2% como
tasa de embarazo. Al adicionar la técnica laser a la cirugia
conservadora, en el presente trabajo se obtuvo en este
estado de enfermedad una tasa de 50.0% y de 57.1% en el
estadio extensivo. La mejoria se debe quizés a una erradi-
cacién mas completa de las siembras endometriosicas.
También el uso del microscopio permite una diseccion
méas precisa de los focos en trompas y ovarios. Varios
autores26-32 han demostrado que la videolaseroscopia es
efectiva en el manejo de la endometriosis. Las tasas
promedio de embarazo fueron: estadio I, 63.9%; estadio
11, 52.1%: estadio III, 45.9%; y estadio IV, 66.3%. Los
respectivos resultados que aqui se informan, son menores:
51.6%; 42.1%; 40.0%; y 37.5%. Es probable que los
presentes autores no dominaran con toda perfeccion la
técnica al iniciar el trabajo o tal vez el manejo de los
focos de endometriosis no fue lo suficientemente
adecuado.

Los estudios anteriores y el actual muestran que el
manejo de la endometriosis, ya seéa por cirugia conser-
vadora o por videolaseroscopia, es mas efectivo que el
tratamiento médico en los estadios II, III y IV de la enfer-
medad. Ademas, hay que anotar que los embarazos post-
cirugia laser son mas tempranos que en los casos donde se
utilizan técnicas quirdrgicas convencionales, cuando apare-
cen entre 12 y 15 meses después de la intervencionl!’.

Algunas otras de las ventajas del laser en la cirugia de la
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infertilidad son: un menor tiempo quinirgico, menos ries-
gos de infeccidn, cirugia practicamente exangiie, menor
dolor en el postoperatorio inmediato, poco tiempo de
hospitalizacién y todo lo anterior unido, lleva a un costo
menor en el manejo de la endometriosis.

SUMMARY

Recent advances in infertility surgery have allowed the
gynecological surgeon to treat an increasing number of
diseases of reproductive organs by using lasers in open
surgery or employing the laparoscope. This article
reviews the cases of 122 endometriosis patients, 44 of
whom (with disease severity ranging from moderate to
extensive) were treated with conservative surgery and the
CO, laser, and 78 of whom (with disease severity ranging
from mild to extensive) were treated using the CO2
laparoscope with videocamera augmentation (video-
laserscopy). Twenty-three (53.1%) of women in the first
group and 35 (42.8%) in the second group became
pregnant within 5-6 months of surgery. Of the first
group, 38 patients and 54 of the second group had
complained of pelvic pain, which was relieved after
surgery in 35 (92.2%) and 48 (88.8%) cases, respectively.
Statistical analysis demonstrated that both procedures
were equally efficacious in the treatment of
endometriosis. '

REFERENCIAS

1. Garcia, CR & Davis, SS: Pelvic endometriosis. Infertility and
pelvic pain. Am J Obstet Gynecol, 19717,129: 740-744.

2. Spangler, DB, Jones, GS & Jones, HW: Infertility due to
endometriosis. Am J Obstet Gynecol, 1971, 190: 850-854.

3. Donnez, J: COy Laser laparoscopy in infertile women with
endometriosis and women adnexal adhesions. Fertil Steril,
1987, 48: 390-394.

4. Wheeler, JM & Malinak, [LR: The surgical management of
endometriosis. Obstet Gynecol Clin North Am, 1989, 16: 147-
156.

5. The  American  Fenility  Society.  Clasification  of

Cuadro 2
Persistencia de Dolor segun Estadio de Endometriosis de Acuerdo con el Tipo de Procedimiento.

-Estadj'os IV

Procedimiento  IN° total de pacientes Estadios I y II Estadios III

con dolor Mejor Igual Mejor [gual Mejor Igual
Laparatomia y 86.4% 90.5% 95% 100% - 85.7% 14.3%
laser de CO, (38/44) (19/21) (2/21) (10/10) - (6/7) (1/7)
Videolaparoscopia y 69.2% 90.3% 9.7% 88.2% 11.8%  83.3% 16.7%
laser de CO, (54/78) (28/31) (3/31) (15/17) (2/17) (5/6) (1/6)
Z 5% 0.02 1.39 0.005

99



endometriosis. Fertil Steri, 1979, 22: 633-634.

Ellis, H. The aetiology of post-operative abdominal
adhesions. An experimental study. Br J Surg, 1962, 50: 10-16.
Boeckx, W, Gordts, S & Bronsens, IA. Techniques for
microsurgical repair of the ovary. Pp. 197-210. In
Microsurgery in gynecology, Vol 2  Phillips, JM (ed).

 American Association Gynecology Laparoscop, 1987.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

100

Kelly, RW & Robents, DK. CO, Laser laparoscopy. Potential
altemative in the treatment of stages I and II endometnosis. J
Reprod Med, 1983, 28: 638-640.

Chong, A & Baggish, M. Management of pelvic
endometriosis by means of intra-abdominal carbon dioxide
laser. Fertil Steri, 1984, 41: 14-18.

Nezhat, C, Crowgey, SR & Garrinson, CP. Surgical treatment
of endometriosis via laser laparoscopy. Fertil Steril, 1986, 45:
778-782.

Nezhat, C, Winer, WK & Crowgey, SR. Videolaparoscopy for
treatment of endometriosis and other diseases of reproductive
organs. Obstet Gynecol Forum, 1987, 1: 1-3.

Nezhat, C. Videolaseroscopy. A new modality for treatment of
endometriosis and other diseases of reproductive organs.
Colposc Gynecol Laser Surg, 1986, 2: 221-224.

Bruhat, M, Maze, C & Manhes, M. Use of the CO, laser via
laparoscopy. In Kaplan, 1 (ed). Laser Surgery IIl. Proceedings
of the Third Intemational Society for Laser Surgery. Tel Aviv:
International Society for Laser Surgery 1979, pp 274-276.

Tadir, Y, Kaplan, I, Zuckerman, Z, Edelstein, I & Ovadia, J.
New instrumentation and technique for laparoscopy carbon
dioxide laser operations. A preliminary report.  Obstet
Gynecol, 1984, 63: 582-585.

Kott, DF. Photography cinematography and television in
endoscopy. In Phillips, JM (ed). Endoscopy in Gynecology.
Downey CA: American Association of  Gynecology
Laparoscopists, 1978: 487-492.

Yuzpe, AA. Television in laparoscopy. Pp 306. /n Phillips,
JM," Corson, SL & Keith L (eds). Laparoscopy. Baltimore:
Williams & Wilkins 1977.

Buttran, VC. Conservative surgery for endometriosis in the

infertile female: A study of 206 patients with implications for
both medical and surgical. Therapy Fertii Steril, 1979, 31:
117-123.

Gordts, S, Boeckx, W & Bronsens, I. Microsurgery of
endometriosis in infertile patients. Fertil Steril, 1984, 42: 520-
523.

Hammond, CB, Rock, JA & Parker, RT. Conservative

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29

30.

31.

32.

Vol. 21 N2 3, 1990

treatment of endometriosis: the effects of limited surgery and
hormonal pseudopregnancy. Fertil Steril, 1976, 27: 756-766.
Rantala, ML, Kahampaa, KV & Koskimies, A. Fertlity
prognosis of the surgical treatment of pelvic endometriosis.
Acta Obstet Gynecol Scand, 1983, 62: 11-15.

Rock, JA, Guzick, DS & Sengos, C. The conservative surgical
treatment of endometriosis: evolution of pregnancy success
with respect to extent of disease as categonzed using
contemporary classification systems. Fertil Sterd, 1987, 35:
131-137.

Schenken, RS & Malinak, LR: Reoperation after inital
treatment of endometriosis with conservative surgery. Am J
Obstet Gynecol, 1978,131: 416-421.

Shenken, RS & Malinak, LR. Conservative vs. expectant
management for the infertile patient with mild endometnosis.
Fertil Steril, 1982, 37: 183-187.

Olive, DL & Lee, KL. Analysis of sequential treatment
protocols for  endometriosis associated infertility. Am J
Obstet Gynecol, 1986,154-161.

Feste, JR. Laser laparoscopy: a new modality. J Reprod Med,
1985, 30: 413-417.

Martin, DC. CO, laser laparoscopy for the treatment of
endometriosis associated with infertility. J Reprod Med, 1985,

30: 409-503.

Nezhat, C, Winer, WK, Nezhat, F & Nezhat, C. Laparoscopic
treatment of endometriosis with laser and videocamara
augmentation (Videolaparoscopy). J Gynecol Surg, 1989, 5:
163-169.

Davis, G.D. Management of endometriosis and its associated
adhesions with the CO- laser laparoscope. Obstet Gynecol,
1986, 68: 422-425.

Gast, MJ, Tobler, R, Strickler, RC, Odem, R & Pineda, J.
Laser vaporization of endometriosis in an infertile population:
the role of complicating infertility factors. Feril Sterd, 1988,
42: 32-36.

Donnez, J. CO, laser laparoscopy in mferule women with
endometriosis and women with adnexal adhesion. Fertil Steril,
1987, 48: 390-394.

Nezhat, C, Crowgey, S & Nezhat, F. Videolaparoscopy for the
treatment of endometriosis associated with infertility. Fertl
Steril, 1989, 51: 237-240.

Butran, VC. Conservative surgery for endometriosis iIn
infertile female. A study of 206 patients with implications for
both medical and surgical therapy. Fertil Steri, 1979, 31: 117-

123.



