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Esta Tesis Doctoral,sobre Taparosco
pia Ginccoldgica,csta compuesta de cua
tro partes:

En la Primera y Segunda se hace una
pequeiia introduccidn y una revisidn de
la litcratura sobre el tema,analizando,
sobre todo,particularidades técnicas,
riesgos y contraindicaciones de esta
exploracidn,

En la Tercera sc presenta la expe~
riencia adquirida en nuestra Clinica,
la técnica usada y se analizan los re
sultades de 197 cascs,entre septiem -
bre de 1967 y novicmbre de 1970.El ani
lisis se hace en funcidén del sintoma
mis llamativo,de la sospecha clinica
y del hallazgo laparoscépico.

Finalmente se hacen,en la Cuarta
parte,unos comentarios breves y se es
tablecen las Conclusiones.

Gracias al Prof.J.M.Bedoya y al Prof.

M.Fernindez L.de Uralde por su ayuda.
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INTRODUCCION

Los érgancs genitales externos de la mujer,la portio y
la vagina,permiten una visidn directa,simple o ampliada me-
diante instrumentos Spticos para facilitar su estudio.Asi-
mismo resulta posibie y simple hacer tomas para biopsia,ci-
tologia,etc.en estos tramos genitales,con lo que el conoci-
miento de su patologia es nuy asequible a la clinica actual.

No sucede 1o mismo con los érganos genitales internos. -
(cuerpo uterino,trompas,ovarios) y la cavidad peritoneal pél-
vica.Por su situacidn intraabdominal,en la Cinecologia cld-
sica solamente se podian explorar,en la clinica,mediante pal-
pacidén combinada,recto o vagino-ablominal.Mediante ella se
podian palpar,en condiciones favorables,grandes "nasas",in-
flamatorias o neopldsicas,del Gtero o de los anejos.Pero lo
inpreciso de esta exploracién la hacia poco Util cuando se
trataba de patologia poco veluminosa o cuando las cendicio-
nes no eran totalmente favorables,{(adiposidad,resistencia
por contraccidédn —voluntaria o refleja —~ de la musculatura
abdominal) y por eso el diagnéstico clinico pesd mucho de
impreciso con lo cual se hacen muchoes tratamientos innece-

sarios o mal orientados.



~2-

Cuando el Giﬁepélogo necesitaba una mayer precision diag-
néstica,recurria a la palpacién bajo analgesia,con lo que
suprimia las dificultades derivadas de la contraccion mus—
cular del abdomen y podia palpar mejor;pero no podia elimi-
nar las limitaciones que el sentido del tacto tiene en com~
paracidén con el de la vista.Es que el tacto es un sentido
muy poco agudo,especialmente si se compara con la visién de
los objetos("yo quiero verlo" se dice cuando se quiere te—
ner conocimiento exacto de algo).

Por eso en Ginecologia,cuando se necesitaba conccer con

mayor precisidén el estado de los drganos genitales internos,
se recurria a lalaparotomia exploradora™,que permitia "ver?
Unas veces la laparotomia se proyectaba como exploradora,pe-
ro otras -mas veces de lo que se confesaba- se proyeg%aba
una laparotomia con fines curativos y terminaba siendo una
simple laparotomia exploradora,bien por que el aparato ge-
nital era normal o por que la afeccidén no era tributaria de
tratamiento quirdrgico o por que habia rebasado las posibi-
lidades terapéuticas de la Cirugia.

Aparte de que muchas veces la laparotomia era innecesa-
ria o inltil,es siempre una intervencidén guirtirgica,que tie-—
ne sus riesgos,conlleva un postoperatorio y una permanencia
en la c¢linica de ura semana al menos.Por eso la laparotomia
exploradora,cuya utilidad diagnostica es incucstionable,se

prodiga poco.



LA CELIGSCOPIA Y SU HISTORIA

La exploracién de la cavidad abdominal mediante instru-
mentos dpticos introducidos a través de la pared,ha segui=

do de cerca a la prictica de otras técnicas endoscépicas.

_En 1806 BOZZINT tratd de ver la cavidad vesical proyec-
tando la luz de una vela a través de una cénula uretral;
con poco éxito.Muchos aflos m4s tarde en 1367,SEGELCS y DE-
SORMEAUX concentraron la luz en un espejo céncavo y,a tra-
vés de una cdnula uretral,trataron de ver la cavidad de la
vejiga.

La invencidén de la luz eléctrica constituyd un gran a-
vance técnico,también en el campo de la endoscopia,y per-
mitié a NITZE,en 1878,hacer cistoscopias -incluso fotogra-
fias de la cavidad vesical- mediante iluminacién con una
bombilla eléctrica.Asi nacié el cistoscopio,la cistoscopia
¥,a su amparo,una especialidad médica,la Urologia.

En 1910 KELLING,de Hamburgo,practicé por primera vez,
exﬁerimentalmente en perros,la exploracidén de la cavidad
abdominal mediante instrumentos d&pticos.Tambien OTT,de
San Petersburgo,en ¢l mismo afio 1901,practicé la que é1

1llamé "Ventroscopia™,introduciendo un pequeiio espéculo a -
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través de una pequefia incisidn abdominal.

En 1910 JACCGBOEUS,un tisidlogo,hizc "toracoscopias" y
lo que ¢é1 1lamé,por primera vez "laparoscopia' en humanos.

El primero gue hizo laparoscopias,con la técnica de Ja-
coboeus,para ver los 6rganos femeninos intraabdominales fué
NORDENTOEFT,de Copenhague,en 1912.Fué €1 mismo quien intro-
dujo en Ja Técmica la posicidén inclinada de la enferma,en
Trendelenburg,y la distensidén del abdomen mediante un gas
introducido en £€1.

En recalidad estas eran las circunstancias basicas que
permitian hacer laparoscopias y que siguen teniendo hoy vi-
gencia en Ginecologia.Pero,a pesar de elle,y a pesar de que
RENON,de Paris,publicé un trbajo sobre la cuestidn en 1913,
la laparoscopia nc se difundio entre los ginecdlogos.A de-
cir verdad ni siquiera el mismo NORDENTQEFT creyd que el
método tuviera muchas posibilidades.

En 1928 KALK,de Alemania,volvié a tomar el tema de las
laparoscopias ginecologicas ¢ ided un laparoscopio que hi-
z0 que la técnica se difundiera a'go mds por Europa;pero
nunca se parcticd con profusidn y,a decir verdad,rara era
la clinica que Jas hacia.Quizd el temor a la infeccién pe-
ritoncal frené su expansiés.

TE LINDE,en 1839,intentd ver la cavidad abdominal pél-
vica a través del fondo vaginal posterior,con la paciente
colecada en posicidén ginecoldgica;pero encontré dificulta-—
des para su realizacién por que las asas intestinales impe
dian la visidn.

Hay que aceptar que el interés actual por la explora -
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cién éptica de la cavidad abdominal se incrementd conside-

rablemente a partir de DECKER,que,en 1844,posibilité la vi-
sidn del cuerpo uterino y los anecjos mediente instrumentos
épticos introducidos a través de la vagina,colocande a la
paciente en posicion genupectoral.Asi el aire penetra es -
pontancamente en la cavidad abdominal al perforar el fondo
de Douglas a través de la cipula vaginal posterior, a favor
de la presién negativa creada por las asas que caen hacia
el diafragma.De este modo las asas intestinales dejan libre
la pelvis y es posible ver los 6rganos genitales internos.
Esta técnica,que su autor denomind "Culdoscopia',se ha di-
fundido muchisimo por Norteamerica especialmente.En Espa-
fia la practicaron,desde 1952,BOTELIA y BEDOYA y también
GALVEZ.

Por otro lado PAIMER,de Paris,en el mismo afio de 1944,
puso a punto la técnica de la laparoscopia a través de la
pared abdominal (laparoscopia transperitoneal)colocando la
enferma en Trendelenburg y distendiendo el abdomen con gas,
como hacia va Nordentoeft,

Iin los #ltimos veinticinco afios la exploracién de la ca-
vidad pelvica y de los Organos genitales internos,mediante
instrumentos épticos,tanto por via abdominal como vaginal,
se ha perfecionado considerablcmente y,sobre todo,se ha di-
fundido mucho.En America,siguiendo a DECKER,se practica ca-
si exclusivamente,la Culdoscopia y el nimero de publica-
ciones al respecto es considerable;en Europa,preferentemen-—
te,se hace laparoscopia transperitoneal pero,en conjunto,

se practica menos que la culdoscopia.
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SJOVALL comenta que,en algunos Centros ginecoldgicos,uno
o los dos métodos pertenecen a la rutina diaria,mientras
que otros (sorprendenteniente en muchos) son considerados
"pierdetiempos" engorrosos y hasta peligrosos.
Fn Espafia han comunicado que hacen culdoscopias BOTELLA
y cols., GALVEZ,ECHARTE.DEXEUS ha publicado una importante

contribucién a la laparoscopia abdominal.,



NCMENCIATURA

KELLING,en 1910,11amé "Celioscopias™ a su método.

JACOBOEUS ,en 1910,10 1llamd "Laparoscopia.

BERNHEIM,en 1910,empled la denominacidn,no muy preci-
sa de "Organoscopial.

STEINER,en 1924,lo designd como "Abdominoscopia'.

ORNDORF,en 1920 y después RUDDOCK en 1934 lo llamaron
"Peritonecoscopias'.

DECKER,en 1944,utilizé,para su método,el nombre de

"Culdoscopia.

Los nombres mds usados son "Celioscopias'" y "Laparosco-
pias" (los cuales son,ademis los mis correctos) para cuan-
do la exploracién se realiza a través de la pared abdominal.
Aunque también sea una celioscopia o laparoscopia si la ex-
ploracién se hace a través de la luz vaginal,se ha manteni
do para esta tUltima técnica el nombre de Culdoscopia,ini—-—
cialmente dado por DECKER.

PAIMER y VALLVE proponen,con razén,llamar a todas "Ce-
lioscopias",reservando el nombre de "Laparoscopias" para
cuando se hace a través de la pared abdominal y el de "Cul-

doscopias" para cuando se sigue la via vaginal.Este mismo
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criterio es aceptado por conspicuos laparoscopistas,como

FRANGENHETM y TURANLI,STEPTOE,etc.

BOTELLA y BEPOYA llaman "Celioscopia transvaginal' a la
realizada a través del fondo de Dpuglas,para huir de la pa-
labra,poco espafiola,de "Culdoscopia';pero no han tenido se-
guidores.Aunque DECKER quiere que el nombre de Culdoscopia -
sea reservado para la exploracién realizada exclusivamente
segin su técnica,la verdad es que este nombre estd muy di-
fundido y que debe,por eso,usarse,sin restrinciones,para
todas las exploraciones de la cavidad peritoneal realizadas
a través del fondo de saco de Bouglas.

A la practicada a través de la pared abdominal la l1laman
también "Celioscopia transperitoneal” (PALMER,1946),"Celio§
copia transparietoabdominal® ( ALBANO y CITTADINI,en 1962)
¥y "Celioscopia Abdominal™ (THOYER-ROZAT,en 1962).

No parece que haya inconveniente en mantener el criterio,

quc propone TFRANGENHEIM y que parece razonable,asi:

Celioscopia = exploracidén ptica de la cavidad abdomi-
nal.

_Laparoscopia = Celioscopia practicada a través de la

pared abdominal.
Culdogscopia = Celioscopia précticada a través del fon-

do vaginal posterior

ILa culdoscopia es realizada,lnica y exclusivamente,por
los ginec6logos,con el fin de ver los Srganos genitales in-
ternos.la visiérn de otras visceras,exceptuando la superfi-

cie vesical,no es posible.
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Laparoscopias,en cambio,se hacen también para explorar

otros drganos abdominales (apéndice,intestino -especialmen-
te ciego y sigma-—,estimago en su superficie peritoneal, higa
do y vesicula biliar,bazo,peritoneo parietal y visceral).
Por ese motive,cuando la laparoscopia se hace con el fin
principal de ver los drganos genitales internos,requirien-—
do ademis algunas particularidades de técnica,deberd 1lla -

marde "LAPAROSCOPTIA GINECOLOGICA,




VENTAJAS DE UNA Y OTRA
CELTIOSCOPIA GINECOLOGICA

Cada una de las dos vias de acceso a la cavidad perito-
neal para la exploracibén de los drganos genitales internos
tiene ventajas e inconvenientes.Asi:

A) Ventajas de la Culdoscopia:

1) No necesita anestesia.DECKER insiste en que debe ha-—
cerse sin anestesia alguna y es cierto que la sensibilidad
del fondo vaginal es roma y que es posible hacer la explo-
racién en vigilia.De este modo se anulan los riesgos de la
anestesia,no se necesita anestesista ni medicaciones (més
econdmica),se ahorra tiempo de permanencia en clinicas y -
puede hacerse,casi,ambulatoria.

2) Se ve mejor la cara posterior del fitero y los anejos.

B) Inconvenientes de la Culdoscopia:

1) La mayoria de las pacientes no toleran esta explo-
racién sin anestesia y la ldcal es insuficiente.BROWN y CRO
KER la hacen bajo anestesia general,por ejemplo.

Cuando se emplea anestesia,a pesar de que se han ideado
muchos "pelvistatos",para este fin,resulta muy dificil man-
tener a la paciente en posicion genupectoral por que mate-
rialmente "se derrumba'.Resulta asi mis dificil atender a

las complicaciones anestésicas y a la prActica de la celios
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copia miswma.Ademas,bajo anestesia,se han observado compli-
caciones tipicas por compresiones;COHEN observé parcstesias
de miembros superiores,BILLINGSLEY ycol.pardlisis por com=
presién  del plexo braquial.

2) Cuando hay algin proceso que bloquea el Douglas (en-
dometriosis,ectdépicos con accidente,salpingitis antiguas o
recientes,adherencias) o no se puede,materialmente,hacer la
celioscopia o hay riesgos importantes de perforacidén intes-
tinal.Como estas afecciones son,muchas veces,las que acon-
sejan hacer laparoscopias,la culdoscopia se¢ ve,asi,limitada
en su empleo.

Por otra parte,la mayoria de las lesiones intestinales
que se han producido en las celioscopias,lo han sido,pre-
cisamente,en culdoscopias y por este motivo.Es verdad que
estas lesiones no tienen,por lo general,consecuencias mor-
tales,pero es mejor que no se produzcan.

3) La culdoscopia no se puede hacer en no desfloradas
ni en aplasias o estrecheces vaginales o blogqueos de la ci-
pula vaginal.

4) En una proporcién de casos bastante elevada,prescin-
diendo de aquellos comentados de bloqueo del Douglas,no se
logra penetrar en la cavidad peritoneal.

5) No resulta fécil hacer,por esta via,otras maniobras
complementarias,de exploracién o tratamiento.

6) No se pueden ver,por esta via,otros érgancs abdomina-
les cuya exploracién resulta deseable en ocasiones (apéndi-
ce,higado,ciego,bazo,etec.). 7

7) E1 neumoperitoneo espontdneo se hace con aire,cuya

reabsorcidn es lenta y,en consecuencia,duran mads las moles-
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tias abdominales ¥ las consecutivas a irritacién frénica.
C) Ventajas de la laparoscopia.

Los citados inconvenientes de la culdescopia son las ven
jas de la laparoscopia,que ofrece las ventajas contrarias.

Pero tiene algunos.

D) Inconvenientes de la laparoscopia:

1) Exije anestesia.Aunque los internistas la practican
-y aconsejan hacerla asi- con anestesia local,es mejor ha-
cerla bajo narcesis general por que la local ¢s insuficien-
tej;al menos para las laparoscopias ginecoldgicas.Hay muchos
que practican una anestesia general completa,con intubacidn
de la paciente.

La anestesia,a pesar de que han disminuido muchisimo con
las actuales técnicas,tiene algunos peligros;bien conocidos
por lo demds.

Claro estd que,al revés de lo que sucede con la culdos-
copia,el poder hacerla bajo anestesia es una ventaja en la
practica.

2y Cuando ha habido laparotomias anteriores (ginecolégi-
cas o no) o peritonitis,hay més riesgo de lesionar algtn
asa intestinal adherida a la pared.la visibilidad puede es-
tar ademds,en estos casos,dificultada o hasta imposibilita-
da,por adherencias que bloquean la pelvis.

3) La perforacién de un asa intestinal en la laparosco-
pia es mucho mds grave que la perforacidén del recto en la
culdoscopia.

4) La adiposidad excesiva puede constituir un obstéculo

importante para uxa corrccta visién de los drganos pélvicos.
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E) 7laparoscopia o culdoscopia?

Teniendo en cuenta las vehtajas y los inconvenientes se-—
fialados en cada tipe de exploracidn,ambas técnicas pueden
complementarse ¥ asi se recurrird a una u otra segin las
circunstancias.Bsto cs lo ideal v es,por eso,lo ideal que
en las clinicas haya dominio y posibilidad de empleo de
ambas técnicas.

Pero,generalmente,en cada clinica se utiliza la técnica
a que se estid habituado,y en la mayoria,se emplea solamen-—
te una en exclusiva.

Quienes han empleado las dos,poco a poco han abandonado
la culdoscopila pare practicar mds laparoscopias de tal modo
que reservan la culdescopia para casos muy seleccionados.
Asi ha sucedido en la clinica de Lund (SJCVALL) y lo mismo
ha ocurrido en la nuestra;BEDOYA,que hacfa,al principio,sd-

lo culdoscopias,ahora las practica rara vez.
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TECNICA DE LA LAPAROSCOPIA

La laparoscopia comprende los siguientes tiempos:
a)Anestesia,b)Puncidén de la pared abdominal y penetra-
cién en la cavidad,c)Creacién del neumoperitoneo,d)in-
troduccidn de la dptica y exploracdén propiamente dicha,

f)Técnicas y aparatos complementarios,g)Cierre del ori

ficio de la puncién.

A) Anestesia.-Otras circunstancias generales.

Los ginecdlogos modernos hacen siempre sus laparoscopias
bajo anestesia general.Casi siempre hacen,incluso,curariza-
cién e intubacidén laringo-traqueal .PAIMER,que al principio
hacias las laparoscopias con anestesia local,utiliza siem-
pre ra la genral desde 1950,

La paciente se coloca sobre mesa quirtrgica,en posicién
de Trendelenburg.La exploratién deberd hacerse en quiréfa-—
no,con las reglas quirtrgicas.

B) Puncién de la pared abdominal.

Se ha hecho cn diversos puntos del abdomen.PAIMER intro
duce la aguja de puncién un través de dedo (THOYER-ROZAT
dos traveses de dedo) por debajo de la parte media del re-—

borde costal izquierdo.También dice PAIMER que se puede pin
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char en el lugar usual en el que se hace la paracentesis pa

ra evacuar las ascitis (entre el 1/3 medio y el 1/3 exter-
no de la linea umbilico-espinosa izquierda),o "dos centime-
tros por debajb y por fuera del ombligo™,

CUGCISBERG punciona en el tercie interno de la linea um-
bilico~-espinosa izquierda .FRANGENHEIM y también NEUWIRTH re
comiendan la incisién que hacen,para la laparoscopia,en el
borde inferior del ombligo.

Se puede hacer la puncidn con aguja corriente,gruesa y
larga,como un trocar de puncidn lumbar,por ejemplo.Algunocs,
como DEXEUS,continuan usando esta aguja.Pero es mis emplea-

da la aguja,ideada por VERRES (fig.l),de resorte,que impide

o= R

=

AGUJA DE VERRES

/..
4

’

»

Mecanismo de funcionamiento

(Fig.1)
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penetrar penetrar con ella en un asa intestinal por que,en
cuanto s¢ atraviesa la pared,salta el resorte interior,que
tiene la punta roma.Con esta aguja puede hacerse descuida
mente la puncidn,mientras que con la aguja corriente se re-
quicre prestar mucha atencidn y cnidado a estc tiempo.

C) Inyeccidn de gas.

La creacién de un neumoperitoneco ¢s imprescindible,para
distender ¢l abdomen y para que las asas intestinales dejen
libre la pelvis.De otro modo se adosarian a la éptica y no
se veria nada.

Inicialmente se inyectd aire(con una pera de Richardson,
con jeringa,con el aparato de meumotorax,etc.).Pero desde
hace tiempo se usa,preferentemente,COz,que se absorbe mis
rapidamente;tanto lo gue queda en la cavidad abdominal como
lo que,eventualmente,pudiera haberse infiltrado en los dis-
tintos tejidos.Asi mismo tiene la ventaja de que el riesgo
de embolia gaseosa si llega a pasar a la circulacidén por
puncién de un vaso,es casi nulo con el CO2 y ¢s,en cambio,
importante con el aire.(Fig 2).

El 002 estd,generalmente,almacenado a presidn en una ba-
la(PAIMER utiliza M"sparkelts",comu los del aparato de insu-—
flacibén utero-tubdrico,del tipo de Rubin (PALMER) o el es~
pecialmente ideado,para est& finalidad,por SEM y FRANGEN -
HETIM,

Se recomienda inyectar un litro por minuto,a presidén que
no debe exceder de 6 a 8 nm.de Hg al principio,y de 10-12
mm. al final (cuando se alcanza con facilidad presiones ma-
yores,suele deberse a que no se esti inyectando en la cavi-

dad abdominal libre).
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STEPTOR dice que deben alcanzarse,al final,los 20-25 mm.
de Hg,lo que suele suceder cuando se han invectado de 3 a 5
litros de gas,segin el tono de la musculatura abdominal y-
otros factores.PALMTR considera éptima la presién de 15 mm.
¥y procura no pasarde los 22 rm.Pero muchos,como NEUWIRTH in
yectan gas sin mucho control hasta que el abdomen estd "dis
tendido perc no tenso'.

El mejor signo de que se estd en la cavidad abdeminal 1i
bre es la desaparicién precoz de la matidez prehepdtica a
la percusidn .Para cstar mis scguro de é€sto,SEM inyecta, a
través de la cdnula,unos cc. de suero y trata de reaspirar
con la jeringa;si estd en cavidad libre no se pueds recupe-
rar nada de suero porgue se ha desparramado por la cavidad,
mientras que en otro caso se podrid cxtraer alguna cantidad.
(tig.3).

Prueba de aspiracidn
Fig.3
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D) Introduccién del trocar y la cinula.

Hay diversos modelos de trocar y de cidnula.El mds senci-
1lo consiste en un tubo de unos 10 mm. de calibre,en cuyo
interior se aloja un trecar aguzado que 1o rebasa en su ex—
tremo.

De todos los que sc han ido creando,el mids perfecto es
el de FRANGENHEIM,que lleva una vdlvula que se cierra,auto-
miticamente,cn cuanto sc retira el trocar{con lo cual no se
escapa el gas) y que tiene,ademéds,dispositivo para poder con
tinuar inyectando el gas a través de la cdnula.

PAIMER introducia la cdnula con el trocar 2-3 cms. por
debajo del ombligo en la linca media;pero,por razcnes esté-—
ticas,ha cambiado y lo hace ahora,como propuso FRANCENHEIM,
en el borde inferior del ombligo o en su bordr lateral iz-
quierdo.

Antes de su introduccidn se hace una pequefia incisién cu
tanea con el bisturi.la aponeurosis puede ser también inci-
dida con el bisturi o,mejor,atravesada con el punzdn aguza-
do del trocar.

Después de introducido,se retira el trocar y se deja co-
locada la cédnula.

E) Introduccidén de la ‘éptica y exploracidn.

Con la paciente colocada en posicién inclinada de Tren-—
delenburg,se introduce la éptica a través de la cdnula en
direccidén a la excavacién sacra,y se cxaminan los drganos
genitales internos.(Fig.4).

Los primitivos laparoscopios llevaban la luz en el extrg

mo ,con peligro de producir quemaduras en las visceras.Mo -~
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dernamente se utilizan ios de'luz fria™ o de fibra 6ptica,

(figs.5,6,7,8 y 9),que permiten una iluminacién intensa sin

antes

calor

Fig.5 !

IS
@Q (% Tluminacién endoscépica
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Corte de un haz de fibra de vidric

Haz de fibra de vidrio

Fig.7
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Conduccionr de la luz en el fibroscopio

Fig.8
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iluminacidn

Sistema de visién ¢ iluminacidn en el
laparoscopio

Fig.9
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este peligro,

Varfa el dngulo de visidén de unos a otros modelos de la-
paroscopios.Pueden ser de Sptica lateral,con visidin en dn-
gulo recto (modelos de GULBRING-DECKER):de éptica oblicua,
con 4ngulo de visidn de 602 (modelos de KALK-PAIMER) o de
$ptica forooblicua,con dngulo de 22¢ (RUDDOCK)(fig.10).

La visién estd dificultada,con frecuencia,porque ¢l ute-
ro y los anejos se caenhacia atrds y entonces las asas in-
testinales cubren la pelvis.Este inceonveniente se salva,
desde PAIMER y casi por todos los laparoscopistas,introdu-
ciendo,previamente,una cdnula de insuflacién a través del
cuello (fig.4);basculéndola se desplazan hacia delante el
cuerpo uterino y los anejos,haciéndeles asi visibles al la-
paroscoplo. ,

Introduciendo el laparoscopio mds o menos y moviéndolo
a un lado y a otro y girdndolo en diverso sentido,siguiendo
un método,se explora primero el Utero,luego los anejos de
un lado,después los del otro y,finalmente,el espacio de
Dougles,el resto de la cavidad pélvica y la zona del ciego.
La visién es ,usualmeunte,perfecta.

Una dificultad importante consiste en la precisién del
tamaiio de los 6rganes;cuand6 estdn cerca de la éptica pare-
cen siempre mis grandes de lo que son en realidad y,al con-
trario,parecen mas pequeiios cuando estan alejadcs.Para el
explorador habituado esto no constituye motive de dificul-
tad,pero si para ¢l que no lo es.Para evitar errores convie

ne comparar el tamafio de un drgano con el de los vecinos.
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F) Técnicas y aparatos complementarios.

Ademis de la misidén exploradora (las mds importante) de
la laparoscenpia,pueden hacerse,durante la misma y con ayu-
da de instrumentos adecuados,que sc¢ introducen en la cavi-
dad abdominal a través de otra camila,manipulaciones diver-
sas.Asi se hacem:

1) Seccién de bridas adherenciales anexiales(SEM,PAIMER).

2} Biopsias {de la trompa,del ovario,de ncoformaciones).
(PALMER y De BRUX).

3) Punciones de gquistes foliculares.{SEM).

4) Esterilizacidn tubdrica mediante diatermocoagulacidn.
(PAIMER y cols.,SVENERUD,ASTEDT).

0 maniobras para facilitar la visién del aparato genital.

Asi:

1) Introduccidén de una varilla metdlica para movilizar
los anejos,asas intestinales,masas epiploicas,etc.

2) Introduccidn de pinzas especiales para coger la trom-

pa o el ovario con diversos fines.{NORDWALL),

3) Introduccién de una sonda griduada para medir el ta-
mafio de los drganos. (SJOVAIL).

4) Inyeccidn de colorantes (generalmente azul de metile-
no)a través de una cdnula uterina para ver si fluye
por pabelldn tubdrico y conocer la permeabilidad tu-
barica.(RIVA y cols.) (Figs.4 y 11).

En general son poco aceptadas las intervenciones recaliza
das bajo la visidn laparoscopicaj;unas veces por innecesarias,
otras por imperfectas o poco seguras.kn cambio son aceptadas
las que ayudan & una mecjor visidn de los drganos y a una me-

jor exploracién.
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Prueba del Azul de Metileno en el transcursce de la
Celioscopia,

Fig. 11
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G) Riesgos y complicaciones en la laparoscopla.

1) #n la introduccidén de la aguja.

La muncidén de los vasos de la pared,con formacién de he-

matomas,es posible.Sobre tcde si la puncidn no se realiza
en los lugares adecuados,que lo son,precisamente,para evi-
tar este peligro.JACOBSON punciond uan vez la arteria epi-
gastrica y PALMER tuvo que operar después un hematoma for-
mado por este mativo.

La_perforacidn de un asa_intestinal es mds posible cuan~

do hay asas intestinales adberidas o soldadas a la pared
abdominal;asi las hay en pacientes que han sido laparotomi-
zadas (apendicectomias,laparotomias ginecoldgicas) o que han
tenido peritonitis de cualquier eticlogia,o tiemen tubercu-
losis peritoneal pldistica o tumores abdominales malignos

con siembras peritoneales y conglomerados de asas adheridos
a la pared abdominal.

Cuando se emplee¢ aguja corriente,sin resorte,la perfora-
cién es mds posible.También si la puncidén se hace sin cui-
dado.

No cs que tensa grave riesgo la puncidn de una asa in-
testinal con la aguja de puncidn.Pero es mejor no puncio-
narla.

FAR dice que,en un caso pinchd el estémago hasta tres
veces.Y PAIMER relata que una vez pinchd el estémago y,al
meter el gas,la paciente tenia "eructos";otras dos veces
punciond el colon y el diagnostico se hizo por que,después

de meter el gas,lo expulsaba por ano.
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2) En la introduccién del gas.

Fmbolia gaseosa por puncién de un vaso.El accidente es

especialuente peligrose si se inyccta aire;menos cuando se
inyecta oxigeno;mencs aln si sc emplea carbdnico (por eso
debe de usarse este gas).

Enfisema parietal (mds posible en las gruesas,porque la

aguja no llega a atravesar la pared-PAIMER).También pucde

producirse enfisema en los mesos o en el epiplon,especial-

mente cuondo estan adherides a la pared.Carecen de trans—
3

cendencia si se ha inyectado CO, y no en cantidad excesiva.
£d

Enfigema mediastinico,con o sin neuwnmotorax,producides

por distensidn excesiva del abdomen.A veces ahsta con ro-
tura del diafragma.

Transtornos circulatorios o respiratorios especialmente

en cardidpatas,enfisematosas ¢ insuficiencias respiratorias
de cualquicr causa.PAIMER tuvo noticia de una muerte,que a-
tribuyé a paro cardiaco reflejo por hiperdistensidén brusca
del abdomen al inyectar gas a mucha presidn.
3) En la introduccién dcl trocar y cdnula del lapa-—
roscopio,

La perforacifn de un asa intestinal es una grave compli-—

cacidn,que exige una laparotomia para reparar la herida in-
testinal . .RUDDOCK la registrd sicte veces entre 1500 laparog
copias (PALMER).
Es mds posible en las condiciones sefialadas en el cpigra
fe n® 1 y también cuando es muy escaso el neumoperitoneco.
Las perforaciones intestinales son m&s frecuantes en la

culdeoscopia,especialuente la dol recto-sigma.
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FRANGENHETM refiere un caso en paciente con sicmbra pe-
ritoneal carcinomatosa.

La perforavide de 1a acrta o de la cava inferior son po-

sibles en maniobras brutales de penetracidn.Dice DEXEUS que
que WATEVILLE refiere un caso de puacidn de la iliaca.
4} Complicaciones ulteriores
Se comprende que no sea imposibic la presentacidu de una
peritonitis.Especialmente si se olvidan las normas quirtr-
gicas de ascpsia elemental.Si se ha perforado un asa intes-
tinal y no se sutura después,la peritinitis es segura.

Hernias intestinales v estrangulaciones de asas por el

agujero de puncidén son también posibles,aunque raras.FEAR
refiere un caso de hernia intestinal que se produjo cuando,

al sacar la cénula,tuvo la paciente un acceso de tos.

H) Contraindicaciones de la laparoscopia.

En consecuencia de las complicaciones anteriormente ci-
tadas,no deben hacerse laparoscopias:

1) En pacientes que hayan sido laparcotomizadas.Uspecial-
mente si se han hecho laparotomias medias infraumbilicales
(THOYER-ROZAT).Si han sido apendicectomias o colecistecto-
mias,con postoperatorio que no haga sospechar peritonitis,
puede hacerse con-cuidado la- ,la laparoscopia.

2) Cuando la paciente ha tenido peritonitis:médica,qui-
rdrgica,postopertoria.

3) Cuando ha tenido una tuberculosis’peritoneal extensa
o se sospacha que la tenga{si hay ascitis,puede precisarse

si las asas estan adheridas o no a la pared abdominal)me-
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diante percusién.

4)Cuando se sospeche que hay una carcinomatosis perito-
neal extensa y plastica.

_ 5) En cardiépatas o insuficiencias respiratorias de cual
quier tipo (STEPTOL).

6) Hernias-diafragmiticas,inguinales,crurales,etc.- por
el riesgo de forzar la salida de visceras al aumentar la
tensidén intraabdominal,

7) Las hernias umbilicales obligan a huir del ombligo
para penetrar em la cavidad abdominal. )

8) En las pacientes gruesas ni la aguja ni el trocar-ci
nula ticnen lomgitud suficiente para atravesar el espesor

de la pared.Debe,en ellas,desistirse de la laparoscopia,
1) Indicaciones para hacer laparoscopias.

Laparoscopias se practican por muchas razones clinicas.
Asi:

1) Por sospecha de cmbarazo ectépico.

Es una razén aceptada por todos (STEPTCE) y la laparos-
copis resulta particularmente titil en el diagndéstico de los
casos dudosos.

De todos los medios auxiliares de diagndstico de embara-
zZo ectépico es 1a laparoscopia,con mucho,el mas certero.So-
lamente es superado por la laparotomia.

Con la laparoscopia se evitan,ademds,muchas laparotomias
innecesarias ;THOYER-ROZAT dice que ,antes de la laparosco-
pia,20% de las laparotomias que se hacian per sospecha de
embarazo cctépico cran iunecesarias,mientras que después

§6lo se hicierom el 2'8 %.
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Puede ser hecho,ademis,el diagnéstico de embarazo ectd-
pico,mediante laparoscopia,antes de que haya accidentejlo
diffcil es tener la sospecha para hacer laparoscopia (TRAN-
(NHETM).

La mayoria de las veces la laparoscopias se hace después
do pequefios accidentes en la evolucidn del ectdpico,aunque
son clinicamente poco expresivos.

El diagnéstico se hace por la prescncia de sangre en la
cuvidad peritoneal,en mayor o menor cantidad.Unas veces la
sangre estd libre en el abdomen,sobre todo en el fondo de
Douglas;otras veces —las mis— estd blogqueada por adherencias
formando hematoceles.El hallazgo de sangre en la cavidad pe
ritoneal es debida,casi siempre,a un ecmbarazo extrauterino;
egpecialmente si hay amenorrea previa,pequeila metrorragia
y signos de embarazo.Pero otras hemorragias intraperitonea-—
les pueden inducir a error;asi las menstruaciones retrégra-—
das,las hemorragias por rotura folicular y las perforacio-
nes uterinas en intentos de provocacion de aborto(RIVA),

(Cuando se sospeche el embarazo ectépico,debe cuidarse
de no introducir ningin instrumento en la cavidad uterina
(sondas,histerémetros) por que,a veces,el embarazo es in -
trauterino)}. .

2) Estudio de esterilidad.

Es también una de las razones mids comunes para practicar
laparoscopias.Mediante laparoscopia pucde conocerse:

a) E1 estado del Gtero (malformaciones,graves,miomas,
endometriosis).

b} El estado del ovario (ver mis adelante).
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c) Kl estado de las trompas,cuande las insuflaciones
v/o histerosalpiugografias son anormales {ALBANO y CITTADI-
NI y RODRICUEZ Ia vecomiendan tambien cuando las trowpas
son "normales' en la exploracidn).

En visidén directa con el laparoscopio se comprueba si
hay adherencias que las fijan,oclusiones del pabellén,ongro
samientos (hidro o piosalpinx),nddulos tuberculosos bajo la
serosa,masas de cascum.A veces se pucde conocer asi,sin mds,
el estado de las trompas.

En la mayoria de los casos conviene introducir,a través
de la cénula colccada en cuello uterino,gas (se ve burbujear)
0 mejor un liquido coloreade (mejor azul de metileno) que
se ve salir por el pabellén si las trompas estdn permeables.
Si las trompas estdn bloqueadas,no fluye el colorante,no
fluye el colorante;si la cclusion estd en ¢l pabelldn,se ven
distendidas por el liquido azulado,que se transparenta,sefia
lando el lugar del bloqueo.{fig.1l).

Adenmds de esta finalidad diagnéstica,BREM acensesja hacer
laparoscopias como tiempo previo a las operaciones plasti=
cag,para conocer antes sus posibilidades.

3) Amenorreas y sospecha de alteraciones funcionales ovd

ricas

La posibilidad de visidn directa del ovario permite esta
blecer diagndsticos que casi siempre lo son de certeza.Asfi
se hacen laparoscopias para diagnosticar:

a) Agenesias ovaricas (sindrome de Turner o cquivalen-
te.

b) Diagnéstico exacto del sindrome de Morris (femini-
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zacién total).

¢) Ovario polimicroquistico (sindrome de Stein).Debe

cuidarse,al bacer este diaghdstico por laparoscopia,de la

posibilidad de tomar como''grande’ un ovario que es
de tamario normal por la ampliacidn de la imagen.

d) Folicules perisientes,

¢) Diagndéstico de ovulacidn,cuando la laparoscopia se
hace premenstrual.

f) Diagndstico preciso del sexo en los seudohermafro-
ditismos.

g) Diagndstico de pequeiios tumores ovéricos.
4) Anexitis

Algunas veces se encuantran anexitis en fase aguda cuan-—
do se practican laparoscopias por otro motive,especialmente
por sospecha de embarazo ectépico.Pero SJOVALL y JACOBSON
recomiendan su empleo precisamente cuando lo que se sospe-
cha es una anexitis aguda insistiendo mucho en su utilidad
e inocuidad;aunaue muchos laparoscopistas hayan congiderado
que ¢ste estado es,presisamente,una contraindicacidn,para
hacer laparoscopias (CUCGISBERG,STAM,FRANGENHEIM).Pero la
realidad es que LUND ha hecho muchas laparoscopias en anex-
itis agudas sin complicacidn alguna.

Mas aceptado es su empleo para el diagndstico de anexitis
crénicas {adherencias,hidrosalpinx,piosalpinx) o salpingitis
tuberculosas;tanto més cuanto que el dingnéstico de peque-

flas lesiones es dificil sin laparoscopias.

5) Endometriosis.
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Ll diagnéstico. de esta afeccidn entrefia dificultades que
la laparoscepia elimina en muchos casos.El ballazpgo tipico
son pequefios guistes hemdticos,de tono azulado,en la super-
ficie ovarica o bajo la seroso mélvica,en mayor o menor ex-—
tensidn.Muchas veces se encuentran en .la superficie de con~
glomerados adherenciales que blogquean ¢l Douglas y engloban

los anejos.
6) Tumores genitales.

Los tumores genitales voluminosos no necesitan ser vistos
por la laparoscopia.3on siempre tributarios de laparotomia.
La laparoscopia puede ser itil cuando se sospecha la exis
tencia de tumores pequefios,que no se palpan con seguridad O
cuya naturaleza y emplazamiento son dudosos.Especialmente
es interesante la precisidn diagnéstica cuando la conducta

terapéutica varfia segin ¢l hallazgo.

7) Algias pélvicas,

Con gran frecuencia acuden pacientes a las consultas gi-
necoldgicas con molcstias que ellas -u otros médicos~ atri-
buyen a diversas afecciones genitales.la laparoscopia per-—
mite corocer con absoluta certeza,el estado del aparato ge-
nital. |

(Conviene,cn estos casos,hacer siempre exploracién lapa-
roscopica del ciego,apéndice y vesicula biliar).

8) ALBANC y cols. hacen laparoscopias para conocer la
extensién de tumores abdominales genitales,siembras,etc.Es-
pecialmente en tumores ovaricos con ascitis.

Hemos senalado ya 1a sospecha de conglomerados neoplési-
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cos adheridos a la parcd contraindican la préctica de la
laparoscopia.Pero,si no se dan estas circunstancias,la vie_
sién de la cavicdad peritoncal permite precisar si vale la

pena o no hacer uma laparotomia.
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NUESTRA EXPERIENCIA LAPAROSCOPICA



NUESTRA EXPERTENCIA LAPARCSCOPICA

1) Particularidades técnicas

A) Seleccién de las pacientes.

Se hizo laparoscopia en todas pacientes en las que se
considerd que podria ser dtil o necesaria la visidn directa
de los érganos pélvicos tal como se mecionara’al hablar de
los resultados,con muy pocas excenciones,que fueron:

a) Pacientes que habian side laparotomizadas por inci-
sién infraumbilical media o que,habiendo sido laparotomiza-
das por otras vias,tuvieron un postoperatoric borrascoso
que hiciera pensar en que habia muchas adherencias.Se hizo,
en cambio,laparoscopia en pacientes apendicectomizadas o que
habian sufrido laparotomia ginecdlogicas por incisidén de Pfa
nnenstiel o Cherney.Llas pocﬁs veces que 10 tuvimos en cuenta
csta circunstancia,la lapararoscopia no fiie posible,

b) Pacientes con masas neopldsicas palpables por enci-
ma del hipogastrio especialmente si se sospechaba que eran
malignas o que habia conglomerados de asas y ncoformaciones.

c¢) Tumores grandes,aunque se sospechara su benignidad.

B} Anestesia usada.
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a) En muy contadas ocasiones y solamente en los comien—
zos de utilizacidn de la técnica,se practicd con anestesia
local exclusiﬁamente .Como resultaba molesta para la pacicn
te y para el explorador (habituado ya a la cirugia en pa -
cientes inconscientes),pronto se abandond esta técnica.

b} En un gran grupo de pacientes,cerca de la mitad,se
empled la infiltacidn local y la analgesia mediante goteo
endovenoso de solucidn diluida de Pentothal,con lo cual la
paciente sc mantenia en inconsciencia.

¢) La scqunda mitad de las laparoscopias sc¢ hicieron,
exclusivamente,con el goteo endovenoso de Pentothal al 0T4%,
método muy utilizado en nuestra clinica para la analgesia
obstétrica y para pequefias intervenciones ginecolégicas.

d) En un corto nimero de pacientes (6 casos) sc empled
KETOLAR (un nuewo anestésico,no barbitiirico,de PARKE-DAVIS),
en inyeccidén directa o en goteo diluido intravenoso.

C) La punciém abdominal.

La mayoria de las punciones se practicaron con un trocar
grueso de puncién lumbar que se introducia,después de atra—
vesar la piel,con lentitud,suavidad y tacto,u-través de la
pared abdominal hasta percibir que se habia atravesado el
peritoneo y penetrado en la cavidad libre.la sensacién fl-
tima es bien perceptible con tal de que la aguja se intro-
duzca suavemente.No se produjo asi ningin accidente.Pero al
disponer de la aguja de resorte mis tarde,podiamos prescin-
dir de tanto cuidado al hacer la puncidén y dejamos de usar
el trocar corriente.

En el dltimo tercio,aproximadamente,de las laparoscopias
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dispusimos de la aguja de VERRES y con ella se hickeron ya
todas las restenies punciones.

La puneidn se hizo,al principio,en el lado izquierdo del
abdomen, (fig.12) Jenla wnidén del 1/3 internc con el 1/3 me-
dio de la linea umbilico-—espinosa.Mis tarde puncionabamos
en la 1inea media 3 cms. por debajo del ombligo(fig.12 B).
Finalmente v en 1a actualidad,por que nos ha parccido ven-
tajoso,se introduce la aguja,a través de la apoueurosis,por
la misma incisidén transversal,en el borde inferior del ombli
go,por dende se va a meter ¢l laparoscopio (fig.12 C).

No se hace ninguna comprobacidén especial.Se introduce el
gas y,por percusidén,se ve pronto la desaparicidén de la ma-
tidez prehepédtica.

D) El gas introducido.

A través de esta aguja se introduce el gas para crear el
neumoperitoneo.Hemos usado siempre COz,procedente de una ba
la vy con reductor de la presiédn.

No hemos controlado nunca con precisidén la rapidez de pa
so del gas (el gasto};la graduacidén se hizo,previamente a
la conexidn con la aguja,"a ojo'"',para que no salga may rapi-
damente y a mucha presidn.

Tampoco hemos medido nunca la cantidad inyectada.Nos he-
mos guiado por la distensidn de la parcd abdominal.Se ha in--
yectado gas hasta que el abdomen estd ligevamente distendido
¥ tenso;son éstas circunstancias Importantes para que la in
troduccidn del trocar y la cdnula se hagan sin ricsgos y pa
ra que la visidén laparoscépica sea buena.

L) Puncién com el trocar y la cdnula.
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Fig.12

Puntos de introduccidén de la aguja para el neumopetritoneo
Fl punto C es el que consideramos,actualmente,como mis

ventajoso.
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La introduccidén se hizo a través de un pequefio ojal,de

1-2 ems. do lengitud,hecho en la piel con el bisturi.La aho
neurosis y el peritoneo se perforavon divectamehte,con el
trocar,mediante presidén y rotacidn del mismo.

Durante mucho tiempo hicimos la incisidén cutdnea longitu
dinalmente,en la linea media (fig.13 A),a dos traveses por
debajo del ombligo,para atravesar cen el trocar la linea al
ba.Pero casi siempre se seccionaban pequefias arterias que
habian de ser ligadas;quedaba,ademas,una cicatriz pequefia
pero visible.

En la actualidad v ya como nerma,incidimos transversal -
mente la piel en el borde inferior del ombligoe (fig.13 B),
en extensidn de 1-2 cms. y se labra un ténel subcuténeo,ha-~
cia abajo,con el bisturi en una extensién de 2-3 cms..A es-
te nivel se introduce el trocar con la cdnula del laparocs -
copio (fig.l4).

F) Laparoscopia propiamente dicha.

Se utilizé siempre ¢l laparoscopiv de luz fria,modelo
Light-Projektor 4010 (FRANGENHEIM & RICHARD WOLF KALTLICHT)
({igs.15,16 y 17),esterilizado en caja métalica con forma-
lina.También,en Ila misma cajg,se esteriliza el cable condug
tor de la luz y el tubo para el gas.

Para facilitar la visién del aparato genital se utiliza-
ron los siguientes medios:

1) Posicién de Trendelenburg,que nos parecc imprescindi
ble para desplazar las asas de la pelvis y dejar a ésta li-
bre,

2) La que llamamos M"maniobra bética" (fig.18),que con-
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§?B

Fig.1l3

Puntes de incisidn cutdnea para introduccidn del

trocar y cédnula.Usamos el punto B por norma.
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'Fig.14

Incisién de 1la piel en el borde inferior del cmbli-~
go.Esta incisién sangra menos y,estéticamente,no

deja sefial.
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LICHT-PROJEKTOR 40O

Fig.l6

Modelo de laparoscopio,trocar y cdnula utilizados
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Fig,1l7

Instrumental necesario para la laparoscopia.

Esta fotografia se hizo cuando usabamos la infiltra-
cidén con Novocaina y la inci<ién se hacia longitudi-
nal.Como se seccionaban pequ:ias arterias,habia que

ligarlas ccn catgut.,
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Fig.18

MManicbhra
bdvicah

Tiermpo [itraccidn del ?
cuclio mediante pinza de POZZI.

Tiempo Il:movilizacién del titero y anejos mediante tacto vectal.
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siete en tracciomar del cuello mediante una pinza de POZZT,
que ha sido colocada antes de la laparoscopia,al tiempo que,
con un dedo enguantade introducido en el recto,se empuja ha
cia delante el cuerpo uterino o los anejos.Nos parece que
csta maniobra es mds eficaz y menos traumatizante que la ele
vacidn del dtero con la cdnula o el histerdmetro,introduci-
dos en el Gtero,como se recomienda usualmente;la maniobra
bética pucde usarsec,incluso,en gestantes o en sospechosas de
enbarazo.

3) En muchas de las Gltimas laparoscopias se ha introdu
cido una varilla metdlica,de punta roma,cn el hipogastrio y
a través de una pequeiia incisidn cutdinea hecha con el bistu
ri.Con esta varilla se desplazan,muy facilmente,y se movili
zan ¢l {tero,los anejos,apéndices epiploicos,asa sigmoidea,
etc., con lo cual pueden verse bien drganos que estédn parcial
mente tapados.

4) Cuando la laparoscopia se hizo en pacientes estériles,
se comprobd la permeabilidad tubdrica mediante inyeccién,a
través de una cénula de insuflacidén,una solucidén de Azul de
Metilino.Su paso a través de las trompas y su salida por el
pabellén es fdcilmente comprobable por su color azul.

() Evacuacién del gas. -

Al terminar la laparoscopia se logrdé la expulsidn del gas
manteniendo abierta la vdlvula de la cénula y por comprensidn
del abdomen hasta que dejaba de oirse la salida del gas.Adn
cuando el vaciamiento no pudo ser nunca completo,como es ob
vio,uo se quejaron las pacientes de molestias importantes;

probablemente por que la pequeilo cantidad de gas restante
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se reabgorbié con bastante rapidez por tratarse de COZ.

H) Ll cierre (ol orificio de puncidn.

Se suturd,simplemente,la picl con un tnico punto de li-
no que se mantuve colocado durante & dias.

1) Cuidados ulteriores.

No fueron muchos.Practicadas las laparoscopias por la ma
fiana,no comfan hasta la noche v entonces cenaban ligevamente.
Al dia siguiente fucron enviadas a su domicilio sin recomen
daciones especiales.Nunca empleamos antibidticos de modo pro
fildctico.Al 62 dia volvian a la Clinica para retirar el

punto de piel y conocer su evolucidn durante este tiempo.

11) Las pacientes exploradas y hallazgos.

Del modo que se ha mencionado,se practicaron 197 laparos
copias en los deos iltimos afios.De €stas eran 95 multiparas,
50 nuligestas ¥y en las restantes no figura este extremo en
1la historia,

a) Fdad.

¥n la Tabla I se pormenorizan estos datos.la paciente més
joven tenfa 15 afios (dos casos) y la mds vieja tenfa GO afios.
en aquellas se swspechaba una malformacidn genital y en la

vieja se pensaba en un carcinoma peritoacal.

Tabla I
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Tabla I

Ldad de las pacientes

menos de 20 afios ....... 12 casos
de 20 a 30 afios ....... 71 casos

de 30 a 40 afios  ceveree 73 casos

de 40 a 50 anos  .eee.. . 23 casos
de mis de 50 afioS..v.ns 7 casos
eded jignorada veeevss 23 casos

b) Dificultades y complicaciones

La laparoscopia se hizo,sin dificultades,en todos los ca-
sos,excepto en 14 (7%),por las razones que se detallan en la
Tabla II.

Tabla IT

Motivos de imposibilidad de laparoscopia

Insuficiente neumoperitoneo(se acabdéel gas)....4 casos
Adherencias que bloquean la pelvis ............5 casos
No se penctrd en cavidad abdominal ............3 casos

Masas de grasa(epiplon,apéndices epiploicos)...2 casos

Las adherencias peritoneales que impidicron hacer la lapa
roscopia se debfan:Dos a causa desconocida;una habia sido o-

perada de gestacién ectdpica (no debimos intentar la lapargs
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copin);una habia sido operada de apéndicejuna nos confesd
despuds que,sicodo nifia,habia tenido una peritonitis tuber-
culoga probableomente.

La falta de penetracidén en la cavidad abdominal Jibre se
debié:En un caso a extrema adiposidad,que permitié hacer el
neuwnoperitoneo,pero ¢l trocar del laparoscopio era mds cor-
to que el grosor de la pared y no se pudo penetrar en la ca
vidad por estec motivo.Otra paciente cra tan gruesa que ni
siquiera con la aguja de¢ puncidn se llegd al peritoneo;se
inyectd el gas y se formd un enfiscma subcutaneco extenso.lin
el caso tercero no se encontrd justificacidnj;solamente que
era una de las primeras laparoscopias.

Estas 14 pacientes que no pudieron ser laparoscopizadas
deseaban hacer la exploracién por dolor (11 casos),esteri-

lidad (2 casos),dolor vy esterilidad (1 caso}.

No hubo ninguna complicacidén de importancia.Una paciente
tuve fiebre,durante dos dias,después de la exploracién;cedid
con antibidticos.Fn un caso (referide arriba) se produjo en-
fisema subcuténeo intenso por que no sc penetrd en cavidad y
se inyectd el gas en el tejido celular;la complicacidn no tn
vo transcendencia y el enfidema deseparecid gntes de 24 horas.

Todas las demds pacientes {excepto las que fucron después
operadas) salieron de la Clinica al dia siguiente de la ex-
ploracién.las melestias del neumoperitonco,nunca importantes,
cedieron también antes de 24 horas.las pacientes,que volvian
al 69 dia para retirar el punto de piel,no refiricron moles-~

tias.
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¢) Sintoma mds llamativo y hallazeos
fa molestia @ds importante que traila a las paclientes a la

consulta figura cn la Tabla T11.

Tabla IIT

Molestias por las que se hizo laparoscopias

.135 casos

DOlOr veevesnnsannanass
AMencrrca ..evvereneasan.. 25 casos
Esterilidad ..vveevsn-... 14 casos

Motivos varios . 23 cases

1) Predominamn mucho,entre déstas,las pacientes exploradas
por que tenian "dolor';en el bajo vientre,en los flancos,en
region lumbo-sacra,Algo semejante sucede también en la cpn-
sulta ginecoldgica,que se nutre,preferentemente,de pacientes
con este sintoma.

En la mayorfs de estas pacientes no se encontraba nada
que lo justificara,en 1o exploracidn ginecoldgica usual.la
laparoscopia se hacia,unas veces,pnra confirmar el diagnés-
tico de normalicdad gewvital y para cualificar nucstra M"agude
za" exploratoriajotras muchas laparoscopias se hicieron por
discrepancias con diagndsticos,hechios fuera de la Clinica y
exhibidos por la paciente {generalmente estaban catalogadas
de anexitis o de tumor ovarico pequefio).Algunas pacientes
fuevon laparoscopizadas, también,por gque acudian,una y otra
ver,a nuestras consultas quejindose de dolor e insistiendo
en su origen gemital,a pesar de que los decilamos que no ha-

(]

114bamos justificacidn para sus molestias;buscdbamos,con la
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laparoscopia,el modo de poder asegurarles,con rotundidez,ol
cstado de su aparato genital.

También se hicieron laparoscopias por dolor™ cuando sos
pechAbamos,con mayor o menor motivo,que era producidn por
alguna afeccidn ginecoidgica que no estaba diagndsticada con
seguridad por otros medios (gestacidn ectépica,cndometriosis)
etc.

Ll hallazgo laparoscopico en estas pacientes figura en la
Tabla 1V

Tabla IV

Hallazgo en pacientes exploradas por dolor

Aparato genital normal .......viivieinaases 94 casos

Embarazo eCtépico +iiivssrsaessssstaasaeaas 10 W

Anexitis subaguda ... iiiiiiiiiiiiiiiiaa., 50001
HIdrosalpinX .oveveeeiverrinneenensansasaaas 4 1
Tuberculosis genital . renrveanseosss 2 N
Feliculo persistente OVALico s.avevievaveess 20N
Enlometriosis veveserviasnssessennsanssses 2 1
Embarazo normal de poco tiempo ....vieevaee 20N
Mioma pequello sieesvsciadiiieriienceasennnas 2 N1
Tumor ovarico pequelo ....civicananacranaas 2 N
Malformacidn uterinid «...vvvevsvocesennases 1 M
Exploracidén no posible ...vvvvviniiiiiinnss 9 1

Total vivevennsvrnveennnnrald5 casos

Nétese que en la mayoria de los caszes (70%) ¢l aparato

genital no mostraba anormalidad anatomica {(fig.19) descubri
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Fig.19

Aparato genital normal

ble. por visidn directa,por lo que asumimos,entonces,que el

dolor es de origen extragenital.Ffste elevado porcentaje de

casos se debe,precisamente,n que casi todas estas pacientes
ya eran selcccionadas por que no halldbamos en ellas,en la

exploracidén ginecolégica usual, justificacidén en su aparato

gcnital para sus molestias. .

No todos estos hallazgos laparoscdpicos explican tampoco
la causa del doler,que cra también,probablemente,de origen
extragenital.Asi en los hidrosalpinx,foliculos persistentes,
embarazos normales,miomas,tunores ovdricos pequefios y en la.
malformacién uterina.Fl hecho de que se haya hallado alguna

de estas circunstancias,no quiere decir que scan la causa
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del dolor.

Otors hallazgzos,en cambio, justifican las molestias aque-
jadas por las paciantes.kn muchos casos ya se sospechaba la
anormaiidad,como cn los embarazos ectépicos;pero en otros
casos no se gospechaba nada,como en las endometriosis.De to
dos modos,sin embargo,el grupo de los hallazgos justilicati

vos de las molestias es muy pOCO NUMeroso.

2) Tas pacientes agrupadas entre las PMAMENORREAS™ te -
nian unas veces,amcnorrca permanente y por lo general pri -
mariajotras tenian etapas largas de amenorrea cortadas por
menstiuaciones aisladas.

Se buscaba,en estas paclentes,diversos objetivos.En unas
se hacia la laparoscopia por sospecha de atresia o intensa
hipoplasia uterina,con ovarios mds ¢ menos normales.En la
maybria se pretendfa conocer el estadp de los ovarios (age~
nesia,ovarios polimicroquisticos) (fig.20) y dilucidar asi
si el transtorno asentaba -a lo que hoy podemos conocer- en
el ovaric mismo o era supragenital.

El hallazgo laperoscopice en estas pacientes se agrupa
en la Tabla V

Tabla V
Hallazgo laparoscopico en amenorreicas
Ovarios normales,pero sin funcidn
{prebable transtorno supragenital) .......... 11 casos
Ovarios grandes,como en el sindrome de Stein.. casos
Utero rudimentario,ovarios normales .ioeveesee casos
Utero pequefio y ovarios atréficos .ivevvnseene casos

‘CAs08

TMDOTALO seevetosssrssunassssnscssssossssssssas

4

3
Agenesia ovarica {(sindrome de Turner) ........ 2 Cis0s

2

2

]

Tuberculosis genital coeiviiiiiiiiiinneeanasa__J1 €aso
Total sveseesacrsnes 25 CASOS
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3) Las "ESTERTLES" fueron,siempre,pacientes que habian
sido exploradas en ¢l departamento de esterilidad y con las
técnicas usuales,en las que se hallaba,en la imagen radio-
16gica o en la insuflacién,signos de obstrucciéa tubirica.

También otras en las que el resultado de estas exploracio-
nes no parecia concluyente.Y,finalmente,también se hizo la-
paroscopia cuando en nna paciente se proyectaba hacer una
correccién quirtirgica de la esterilidad y como "tiempo pre-
vio" a la laparotomia,para conocer la exactitud del diagnés
tico y las posibilidades quiridrgicas.

El hallazgo laparoscdpico en estas pacientes figura en la
Tabla VI.
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Tabla V1

Hallawgo laparoscipico en cstériles

Trompas ocluidas,sin causa especifica seveevevss 9 casos

Trowpas PermeaAbles . ceersrveasnswsevess vevonans 3 O
Hidrosalpinx(oclusién tubdrica también) ........ 3 "
Trompas ocluidasjtuberculosis genital .....00000 1 T
Tumor ovirico pequefio,trompas normales ...... sae L 9
Adherencias que impidén VAZSLON «oevevsverunsrgen L B
Imposibilidad técnica para laparoscopia ........ 1 "

(después tuvo embarazo)

Total ;ssssansonesnedl W

Las trompas estaban,en efecto,bloqueadas en 13 casos

(figs.21,22 y 23);pero en uno de ellos se pudo precisar la

Fig.21
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Fig.23

Pieza operatoria de la imagen anterior.
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naturaleza tuberculosa de la afeccién y sc evitd,asi,una la
parotomia.

No sicmpre se confirmé el diagndstico de impermeabilidad
tubdrica (cn 6 casos).Bsto significa que tanto la insulla-
cién como la histerosalpingografia son susceptibles de error,
En sentido contrario,una de las pacientes con hidrosalpinx
habia sido diagnosticada de permeabilidad tubdrica por H.S.G,

e insuflacidn

d) Sospecha clinica y hallazgos laparoscépicos

Todas las pacientes que fueron laparoscopizadas habian
sido calificadas en la Clininica con algin diagndéstico -o se
habia scspechado mucho- al que se habia llegado por los me-
dios nsuales.La laparoscopia era,asi un contraste de las po
sibilidades diagndsticas sin ella.

Se gospechaba,en estas pacientes,lo siguiente:

1) Aparato genital normal.

En 96 ocasiones parecia que no hubiera ninguna afeccién
genital.ln algunos casos la sospecha era poco firme por que
habja dificultades,de diversa indole,para hacer una palpa-
cidn ginecologica correcta (adiposidad,resistencia,poca co~
laboracidnde la paciente).En un gran nimero de pacientcs se
hizo laparoscopia por que discrepdbamos de otros diegndsti-
cos hechos fuera de la Clinicaj;generalmente venian etique-
tadas deManexitis'™ o de "tumorcito ovarico",También habia
algunas que habian acudido a nuestra consulta,una y otra vez
insistiendo en que ellas "tenfan dolor de ovarios'™.

En la Tabla VI detallamos estas particularidades.
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Tabla VI

Diagndstico de "aparato genital normal

Hallazgo palpatorio dudoso ...........

Discrepancia diagnéstica .....ev.....

Consultas reiteradas de la paciente .

Tratadas,por otros,como Manexitis™ ..

Duda entreManexitis" y Mapendicitis®

Total

.-

.

ve... 5T

5
-
1

vev. 33 casos

CRR "

a3

el 96 T

En la Tabla VII detallamos lo que se encontré,en la explo

racién laparoscépica,ecn estas pacientes.

Tabla VIX

Hallazgo en pacientes diagnosticadas de "nada genital®

Aparato genital normal ..........

HidrosalpinX .c.ieveaoon-

“ LA F LR s

Adherencias (ancxitis frias) ....

Trompas estenosadas,permeables ..

Endometriosis (pequefio foco) ....

Anexitis subaguda .....
Exploracidn imposible .
Masa de grasa ....

Adherencias ......

Otras causas cee.an

4

.

Y

LI A A A

Total

. 78 casos

. 3 casos
. 2 1
2 Tt
. 2 1
. 1 "
. 8 1"
96



La mayoria de las veces era,en efecto,normal el aparato

PPPEI. YV A o e v - . Tl te=Tel ¥ . oy
geuital.Y,a decir verdad,mas de lo que se sospechaba por que

X

n cran normales muchas de las que la exploracidn se

i

w1
’_

conceptud como dudosa.Ello indica que era normal la mayo-

mayoria de los casoso que parccia dudosa.

En pocos casos (1 %) habia alguna anomalidad que no po-
dia scr descubiecvta mds que por laparoscopia (adherencias,

hidrosalpinx a poca tensién,endometriosis).(Fig.24).

Fig.2:

=

Imagen de una adherencia
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2) Embarazo ectdpico.

fn 17 ocasiones se hizo laparoscopia por sospecha de geg
tacidn ectlpica.Se trataba,siempre,de sospechas de embarazo
ectOpico con pequeiio accidente,lo que explica que hubzera
bastantes errores.Cencralmente la puncidn del Douglas habia
sido negativa o dudosa y en algiin caso hasta parecid que cra
positiva.

En la Tabla VIII figuran los resultados laparoscopicos.

Tabla VIII

Hallazgo laparoscépico en la sospecha de ewb. ectdpico

Embarazo ectépico confirmado ................ 9 casos
Imbarazo ectdpice 1o confirmade ............. 8 casos
Emb.intrauterino normal .......... 2 casos
¥mb.intrauterinoe y tumor ovdrico.. 1 "
Anexitis aguda tiieiiriiiracsaacaes 101
‘Aparato genital normal ........... 3 "

Expl.imposible(adiposidad) ....... 1. ©

Total veeveeenesws L7 casos

-

Asi pues,se evitaron 3 laparorotomias gque,en otro caso,
s¢ hubieran tenido que haccer por la sospecha,mds o menos fun
dada,de gestacidn ectdpica.Y,en sentido contrario,se trata-
ron correctamente,por laparotomIa,! embarazes ectdpicos que,
de otro modo,se hubicra demorado 1a intervencidn hasta pre--
cisar mejor el diagnéstico.

Parece,pues,obligado hacer laparcscopia en tedos los ca-

508 en que se sospeche el embarazo cctépico (figs.25 y 26)
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Fig.25

Imagen de cmbarazo ectdpico

Fig.26

Visién laparctdmica de la imagen anterior
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si el diagnéstico no pucde ser hecho,sin lugar a dudas,por

otros medios,

3) Tumoracidun genital

In casi todas las pacieantes en las que se hizo laparos-—
copia por sospecha de tumor genital,se trataba de hallazgos
palpatories poco claros {tumores pequefios,resisteucia de la
paciente,adiposidad).En algin caso lo que se buscaba era cg
nocer si habia o no siembra carcinomatosa en ¢l peritoneo.

Lo que se encontrd se detalla en la Tabla IX.

Tabla IX

Fallazgo en las sospechas de tumor genital

Aparato genital normal ......... 4 casos
Siembra carcinomatosa peritoneal 3 casos
Tumorcito ovarico ........ creres 200
Mioma pequeflo s...ieevenereivens 2
Tuberculosis genital ........... 1 M
Hidrosalpinx ....cvveveeaiaa.,, 10 0
Exploracién no posible ......... 1

Total .......14 n

El hecho de que cuatro veces fuera normal el aparato ge-
nital indica gue puede cometerse errores en la exploracidén
ginccoldgica usual,en especial si las condiciones en que sg
hace la exploracidn no son buenas.La laparoscopia permite
subsanar estos errores y puede evitar,asi,laparotomias inng

cosarias.
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También se evitd hacer laparotomia cu las sicmbras carci
nonatosas peritoncales ({ig.27) y en la tuberculosis genital.

En ios demds casos se conlirmd el diagndstico.

[fig.27

Siembra carcinomatosa en pared vesical.

4) Anexitis.
En 11 ocasiones se hizo laparoscopia bajo el diagndstico

de anexitis,en estadios subagudos o crénicos.El resultado
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de ellas se reune en la Tabla X.

Tabla X

Hallazgos laparoscépicos en las sospechas de anexitis

Aparato genital normal ............. O casosy
Tuberculesis genital ... ... 2001

Anexitis residual ..veeeroveeenonneaa L

Hidrosalping c..eneiiininrnasnananas n

1
Pequeilo tumor dermoide s.ovveveveanas 10 M
1

Foliculo ovdrico perisitente ....... h

Total . 11 "

La verdad es que son muy poco frecuentes las ancxitis en
la c¢linica ginecoldgica actual.Por eso las sospechamos po-~
cas veces;pero resulta que ni siquiera lo son cuando se sos
pechan por que sélo 3 anexitis se hallaron entee 11 que ge
sospecharorn,

Es importante conocer este hecho y hacer laparoscopias
~-para evitar hacer tratamientos indtiles,innecesarios y a-
demds Infructuoscs— siempre que se sospeche gue pusde haber
una ancxitis. |

$) Sindrome de Stein,

Se hizo laparoscopia en 8 pacientes ¢n las que se sospe
chaba que tuvieran un sindrome de Stein;por la clinica v
por el estudio endocrine.

En 4 casos se hallaron los ovarios grandes,tipices del
sindrome;las cuatro pacientes restantes tenfan los ovarios

de tanwflo normal o pequefio.la laparoscopia permite,pues,pre
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cisar vl diagnistico..
-

A . .
G Foadometriosis.

i odos Ondess pacientes se hizo laparoscopia con esta

eha ¢linica y sdlamente se confirmd en unajla otra pa

cilonte fenia una anexitis subaguda.

7} Malformaciones genitales.
Se hizo lanaroscopla cn los casos y con las hallazgos in

dicados en la Tabla XT.

Tabla XX

2 por sospecha de sindrome de Turner ...se confirmd en 1

2 por sospecha de hipowlasia uterina .,.se confirmé en 2
I por sospecha de Ntero unicorne .......se confirmé en 1
! i

1 aplasia vazinal (ver ovarios) ........Ovarios normales

¢) Yo que sa sospechaba segln el hallazgo

A fin de couvcer el grade de aguderza de nuestras sospe-
chas elfnicas,honos analizado qué se sospechaba segin el
hallanzgo de la iaparoscopia.Del modo siguiente:.

-

»

1) Hallazge e aparate genital normal.

¥n 104 ocasicnes la laparoscopia mostrd que el aparato
genital no tenfa anormalidod anatdmica descubrible por exé-
men oxiorno.kn fa Tabla XI1 anotamos lo que se sospechaba

en ¢catous casos.
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Tabla XIT

Sospecha clfnica cuaudo se halld ap.genital normal

Aparato genital normal .....vvivses. B3 casos
Fmbarazo ectéPico «vveeveeriennsenees 7 €ASOS
Anexitis (diagnéstico extraclinica) . 4 1
PY Exploracién imposible(resistencia) .. 3
Pequetio tumor OVAriCo +vuiviisssveenns w

Mioma PeQUeERi0 vsiviiseteirsaratraesoan u

n

3

i
Retroversidn £ija .vieiearieerinaeeas 1 0 M1

Obstruccidn tubdrica ceveven.... ceres 1

1

Tuberculosis gepital ...... .. iinunnn t

Total .....104 1t

Fn general la exploracidn clinica clasica permitid un
correcto diagndstico y la laparoscopia sirvid,solamente,pa-—
ra confimmarloe.A este grupo debe unirse también el pequeilo
constituldo por las sospechas de anexitis,que habian sido
asi diagnosticadas fuera de la Clinica y se hizo laparosco-
pia.precisamente,por disconformidad con este diagndstico.
Tampoco. pucden considerarss errores diagndsticos a los ca-
s0s en que no se¢ pudo hacer una correcta exploracidn.

Donde mds errores se cometieron flie cn las sospechas de
embarazo ectdpico.BEs que el cuadro c¢lirvico de esta compli-
cacién es abigarrado,especialmente en las formas clinicas
atenuadas,por lo que sélamente se diagnosticardn ectdpicos

cuando se sospechen muchas veces,con mds o menos fundamento.
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Lo laparosceopia permite un diagndstico exacto y evita hacey
por errvor una laparotomia.

Tamlién evitd laparotomias la laparoscopia eu todos los
casos cn que se sospechaba afecciones tributarias de la pri
mera quc después no sc hallaron en la exploracidn dptica.
Son todas las que hubicran sido laparotomias "blancas".

La confirmacidén de una normalidad genital cuando se sos-
pechgba clinicamente,sirve para tener confianza en la agu-
deza diagnostica.No hay que olvidar que la mayoria de estas
pacientes acudian a la consulta con sintomas sospechosos de
afeccidn genital ,muchas veces eran reincidentes en la con=
sulta y otras habian saltado de un ginecélogo a otro y diag

nosticadas de las cosas més diversas.

2} Hallazgo de anexitis.

En 11 casos se¢ ballé una anexitis,subaguda o residual,
sin contar aqui las que estdn incluidas entre las obstruc-
ciones tubiricas que,siendo de Ja misma eticlogia,constituf

an capitulo aparte.Bn la Tabla XIII.

Tabla XITT

Sospecha clinica cuando se halld anexitis

Aparato genital normal ........... 4 casos

fixploracidn imprecisa ........e.... 1

Apendicifls suiveeeaenvriarssrnnass i

Tuberculosis genital ........0.uun R

Embarazo ectOpico .ovvvveinvnnrenss "

2

1
Endometriosis cieveancvravsnssenes LM

1

1

1 "

HidrosalpilX ..icevreiirisesssonaan

R,

Total .....i1l ™
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Con las ancxitis nos empieza a suceder algo como la fa-
bula del lobo ¥ el pastor;hay tan pocas que se piensd en
ellas pocas veces.

in algln case nos parecia que el aparato genital era nor

mal .Se trataba.siempre,de anexitis en estadio subagudo y po
co voluminoso,qgue resultaba dificil palparlas.

Los demds crrores clinicos,que la Jlaparoscopia aclard,
son disculpables (tuberculosis genital,embarazo ectdpico,
OHAOMctriosjs,ctc,)(fiU.BS).

il caso es que la laparoscopia es la que permitid cono-

cer,con seguridad de qué se trataba.

Fig.28

Tmagen de ciego y apéndice normales.
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3) Hallazgo de embarazo ectdpico.
Se encontraron,en laparoscopia,ll cmbarazos cctdpicos,de
los cuales se sospechaban 9jen las otros dos casos la explo

racidn era dudosa y confusa.

4) Hallazgo de tuberculosis genital

Se hizo el diagndstico de tuberculosis en 5 casos y no
se sospechaba en ninguno.

Pos veces eran tuberculogis poco extensas,que consulta-
ban por esterilidad,sin tublrculos demostrados en el micro-
legrado endometrial y con pruebas de impermcabilidad tubd-
rica

Otras dos pacientes habifan sido diagnosticadas de anexi-
tis de otra etiologia.Una paciente mds,con ascitis,se creyd
que era una siembra carcinomatosa.

Es de notar gue no habiamos sospechado la tuberculosis
ni una sola vez y que la laparoscapia la descubrié.Pero con
viene decir también que en una paciente mis no sc¢ descubrié
la tubercuolosis por el microlegrado,ni per H.S.G.,ni por la
laparcscopia,y se encentrd,después,al tratar de hacer una
salpingoplastia,

5) Sospecha clinica eh otros hallazgos laparoscédpicos.

En dos ocasiones se¢ encontrdé cndometriosis y nunca se sos
pechd.Eran endometriosis pequetias.

En 6 casos se halld un tumorcito ovarico,que se sospecha
ba en 4jen uno se sospechd anexitis y en otro la exploracidn

era dudesa,
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COMENTARTOS

a) Sobre la inocuidad de la laparoscopia.

Segln nucstra experiencia puede acpetarse que la laparos
copia es un proceder diagndstico que,realizadoe con las nor-
mas y cuidados correspondientes,estd practicamente exenta de
riesgo.No aparecid,ni remotamente,en ninguno de nuestros ca
S0S.

Probablemente la mayoria de los pocos accidentes y compli
caciones consecutives a la laparoscopia fueron debidos a
transgresiones groseras de la téenica o a falta de un mini-
mo de habilidad en quines la practicaron.

s probable,en cambio,que la falta absoluta de accidentes
en nuestros casos se haya debido,en gran parte,a haber huido
de hacer laparoscopias casi siempre que habfan sido practi-
cadas anteriormente laparotomias.Y cuando no se tuve en cuen
ta esta contraindicacidn hubo,con frecuencia,dificultades o
imposibilidad de ejecucidén de la exploracidn;con seguridad
hubo, también,mayor posibilidad de riesgo y de producir le -
siones.

Se comprende,sin embargo,que ademds de los variados pe -
ligros inherentes a la laparoscopia wisma,ban de abadirse

los que lleva consigo una anestesiajaunque poco frecuentes
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y remotos,babrd que contar con cllos.

A pesar de su inocuidad,es la laparoscopla una exploracidn
molesta,que exige anestesia y hospitalizacidn,aungua sdlo
sea ¢sta de 24 horas.Por ello,y »nor falta de hdbito por par
te de las pacientes,no es una exploracidn que se acepta con
facilidad;las 200 laparoscopilas anteriormente analizadas s
lo son una pequeiia proporciodn de las que se propusicron y
proyvectaron.

Especialmente rechazan esta exploracién las pacientes que
consultaban per dolor,que ellas caliticabande ovarios™ y en
las que y en las que se hallaba justificacidén por el hallaz
go palpatorio ginecoldgico.Quizd por que las pacientes se
quejaban de modo desproporcionade y ellas mismas cowprendfian
que no tenian nada importante y no les compensaba tener que
someterse a una exploracidn mis cowplejas que las corrien-
tes en Ginecologia.Nunca,en cambio,encontramos objeciones
entre las pacientes que tenian un embarazo ectdpico,por ejem
plo.

Y,a pesar de sus pocos riesgos,no es una exploracidn pa-
ra ser usada,de rutina,en todas la pacientes,sin mds ni mis,
ni para que la rcalice cualquiera con poco hidbito quirdrgico
ni para ser hecha en un ambiente no quirtrgico.

bh) Sobre la utilidad de la laproscopia.

Ficiimente se comprende que no hay nada comparable a po-
der "ver™ al aparato genital para hacer un diagndstico ging
coldgico precise.La laparosocpia,que permite cumplir este

objetivo es,por ello,insuperahle,
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Tienen,sin embargo,linitaciones.Por una parte son las que
tiene la simple visidén externa de los Srganos genitales;pue
den,asi,pasar inadvertidas las lcsiones cavitarias que no
afectan a la forma externa (tabiques uterines,atresias,io-
cluso cdnceres de endemetrio) o lesiones de la luz tubdrica
misma,También faltan las sensacicnes tactiles,como las que
se pueden percibir durante una laparotomia (vequeiios nodu-
los miomatosos intramurales,nudesidades en las trompas,etc).
Y falta,finalmente,las pruebas microscdpicas,que pueden ser
decisivas.Hay,pues,que contar siempre con estas limitacio -
nes.aunque pueden ser no impotantes ni decisivas.

In determinados casos puede haber otras limitaciones.En
algunas laparoscopias no resulta posible la visién completa
de todos los dérganos genitales internos,a pesar de las téc-—
nicas y manipulaciones auxiliares ideadas para facilitarla;
tal ocurre en paclentes gruesas,en las que las masas adipo-
sas pueden cubrir los Srganos,espccialmente los anejos y so
bre todo los izquierdos.Asimismo pueden estar bloqueados los
érganos por adherencias peritonealos.

No obstante,en la gran mayvoria Jde las ocasiones la lapa-
roscopia permite hacer un diagndstico precisoj;unas veces con
firmando la sospecha diagnéética y otras ratificandola.Sola
mente con un diagndstico correcto sc puede hacer una tera-
peutica adecuada y eficaz.

Constituyen una legidén las pacientes que han sido laparo
tomizadas por sospechas diagndsticas que después no se con-—
firman y que la laproscopia podia haber evitadoj;son las lla

madas "laparotomias blancas'" o aquellas en las que,para no
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volver de vacio,se hace extirpacion de un apéndice sano o
una puncidn de guistes foliculares en el ovario,cuando no se
sigue una conducta mds agresiva.

Pero mucho mayor es aln el nlimero de mujeres que,bajo el
diagnéstico erroneo de anexitis,han estado sometidas,durante
meses y mescs,a los wis diversos tratamientos (proteinotera
pia,ondas cortas,antibidticos,antiinflamatorios) sin éxito.
La laparoscopia hubicra permitido establecer,con seguridad,
si habia o no waa afeccidn genital que justificara tratamien
to.

Constituye,ciertamente,una batalla auténtica la gque hay
que refiir para convencer ( a las pacientes,a los médicos,a
muchos ginecdlogos)de que no siempre que las mujeres se que
jan de "doler de ovarios™ es por que tienen una afeccidén gi
necoldgicasa decir verdad casi nunca tienen razdén.

c) Laparoscopia o culdoscopia?

Durente el tiempo que se hicieron estas laparoscopias en
la Clinica,se hicieron algunas -muy pocas- culdoscopias.Pe-
ro €s:as,junto con wna experiencia mds extensa y antevior
de la Clinica,permiten establecer una somecra comparacidn en
tre ambas técnicas. )

A pesar de que en U.S.A. casi se prectica sdélo la culdos
copia,tiene ésta muchas desventajas frente a la laparosco -
pia.la verdad es que la finica ventaja importante de la cul-
doscopia es que se pedria hacer sin anestesia.Pero en esta—
do vigil resulta molesta y,si se quicre hacer sin anestesia,
la ventaja se transforma cn scrio inconveniente.Hasta tal

punto que se pudiecra decir que la culdoscopia ticne que ha-
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cerse sin ancstesia,o con anestesia local -muy poco eficaz-
en lugar de decir de decir que la culdoscopia se puede ha -
cer sin anestesia.

Casi todas las demds son wventajas de la laparoscopia ¥y
los inconvenientes de 1la culdosgcopia son conocidos v acpe-
tados.Tiene muchas mds® limitaciones y contraindicaciones;lo
son todas las sospechas de afecciones que pueden bloquear
el Douglas y pueden serlo las anexitis,ectdpicos,endome -
triosis,pacientes con historia de posible pelviperitonitis.

Por otra parte,la casi totalidad de perforacionss intes-
tinales publicadas en la Literafura,en este tipo de explo-
raciongs,se produgjron en culdoscopias al introducir el tro
car.fs,pues,mis peligrosa esta téenica.

Y,finalmente,las molestias son mds intensas y duran mas
tiempo con la culdoscopia por que la reabsorcidn del aire

es mis lenta que la del 002.



CONCLUSTONE

1) La laparoscopia ginecoldgica es un proceder diagads—
tico ygue,en condiciones de uso adecuado,puede considerarse

inofensivo.No es,tampoco,una exploracidén molesta.

2) La laparacopia ginecoldgica es un proceder diagnds-
tico insuperable,ya que permite la visidén directa del apara

to genital interno.

3) Resulta,pues,poco comprensible que,a pesar de las dos
conclusiones anteriores sea w método diagndstico poco uti-

lizado en CGinecologia.

4) La laparescopia ginecoldgica,por diversas razones,de

be ser siempre hecha bajo alguna forma de anestesla general.

5) Después de varvios ensayes téenicos,la que prectica -
mos tltimamente nos parece la mds adecuada.la que llamamos
"maniobra bética™ facilita notablemente la visidn de los Or

£an0s.,

6) Resulta 1a laparoscopia particularmente Util para
asegurar: )
a) La ncrmalidad del aparato genital.
b} Un embarazo ectdpico.

¢) Una endometriosis.
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d) Vna anexitis,

¢} Una tuberculosis genital.

f} La permeabilidad tubarica.

«} ©1 estado funcional del ovarie.

h} Dleterminadas molformaciones genitales.

7) Siempre gue sc sospeche uno de los estados anterio-
‘es clinica sea 1 icler vara llegar,con segucridad,
re 1a ¢l a gea insuficiente para llegar,con segucridad,

al diagndstico,deberd hacerse una laparoscopia.

8) La laparoscopia permite hacer un diagndstico preciso

y,en consecuencia,establecer la terapéutica adecuada.

9) Es tambiin la laparoscopia un buen medio para contrag
tar la agudeza diagndstica de un cquipo clinico.Sin ella se¢

pucden quedar isznovados muchos errorcs de diagndstico.

10) La laparescopia parcce,igualmente,insustituible pa-
ra dirimir discrepancias diagndsticas y para hacer diagnés-
ticos diferenciales ontre afecciones gonitales y las extra-

genitales.

11) s tambidn medio perfecto para poder asegurar la
nomalidad del cparato genital a las pacieutes que insisten

en padecer'de los ovarios™.

12) Una pacicnte en la que se sospeche un cmbarazo ectd
pico con clinica poco aparentce,no deberd ser laparotomizada
-ni tampoco dejar de hacerlo-- gin hacer antes una laparosco

pia.

13) La lapacoscopia puede evitar laparotomias hechas con

fires cxploratovios y muchas de las gue se proyectaron con
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fines terapdnticos y el hallozgo no justifica después la

decisidn quirtdrgica inigial,

14)Nos parece que la laparoscopia ginecoldgica es més

atil que la culdoscopia.

AR AA AL
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