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LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA

INTRODUCCION

El renovado interés en el uso de la laparoscopia en
la década del afio 1950, hace que el ginecélogo cuen-
te dentro de sus recursos con una técnica diagnédstica
que hasta el momento es inigualable en la exploracion
de los drganos pélvicos y que, ademnds, permite ia ob-
tencion de tejidos por intermedio de biopsias. Asr
mismo, ejecutar algunos procedimientos quirdrgicos,
incluso bloqueo tubario para ia esterilizacion femeni-
na.

Los pioneros en este procedimiento fueron los
europeos, siendo los alemanes, franceses e ingleses
quienes difundieron este método. En EE.UU. N.A.,
cobrd auge en la década de los 60 vy, entre 1965 y
1975, se realizé alrededor de 175,000 laparoscopias
(9). En nuestro medio, también ha sido puesto en
boga en muchos centros en la Capital de la Republica,
—como el H.M.l. “*'San Bartolomé', Hospital Cayeta-
no Heredia, Hospital Maternidad, Hospitales de la Se-
guridad Social, Hospital San Juan de Dios del Callao
¥y Hospital Militar—. Igualmente, algunas institucio-
nes hospitalarias importantes de provincias, como
Arequipa, Trujillo, lca, Piura y Cuzco, cuentan con
equipos y personal médico especialmente adiestrado.
En nuestro hospital empleamos este procedimiento
endoscépico desde el afio 1978 (2), (3), {11), (12),
{15) para precisar el diagnostico de diversos proble-
mas ginecologicos; ello ha mejorado la exactitud del
diagndstico de procesos pelvianos en aspectos relacio-
nados con la esterilidad femenina, embarazo ectépico
. crénico, endometriosis peritoneal y tubo-ovérica, tu-
maores de origen genital, la enfermedad pélvica infla-
matoria y sus secuelas, etc. Cabe anotar que este re-
curse técnico debe utilizarse como complemento de
una adecuada investigacién ciinica y no como susti-
tuto de ella; mds ain, si es que se trata de centros de
formacidn académica, en los cuales con mayor razon
se debe exigir el ejercicio clinico v el respeto al orden
de los procedimientos para el manejo de los casos que
requieren el uso del laparoscopio.

Finalmente, debemos tener en cuenta que esta téc-
nica no debe ser considerada como una panacea. No
es la solucidn definitiva a los problemas diagndsti-
s, debiendo emplearse con cautela y por personal
médico convenientemente entrenado. El laparoscopis-
ta es, por tanto,un especialista en endoscopra pélvica.
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El presente trabajo recopila los hallazgos laparos-
cdpicos en fas mujeres a las que se les sometid a esta
exploracién.

MATERIAL Y METODGS

En el Servicio de Ginecologia del Hospital Arzobis-
po Loayza, la laparoscopia se efectua de acuerdo a
normas establecidas ¥y ocupa un lugar importante en
el estudio de diversas ginecopatias, siendo el objetivo
de la presente comunicacion el analisis de 156 casos
de mujeres que consultaron por diversos problemas gi-
necolégicos v a las que se les efectud laparoscopra en-
tre enero de 1977 y julio de 1581.

El equipeo utilizado para el estudio pelviscépico es
el laparoscopio K.L.I. Modelo V—H, tricontrol, con
estabilizador de corriente. Como fuente de luz, utili-
za luz fria transmitida por fibra de vidrio.

Las pacientes estudiadas proceden de los consulto-
rios de ginecologia general y esterilidad matrimonial
de! Servicio de Ginecologla de nuestro hospital. A las
segundas, previamente se les ha estudiado los diferen-
tes factores de esterilidad matrimonial.

Una vez .cumplida {as normas de preparacion pre-
operatoria, son hospitalizadas preferentemente en el
periodo pre-menstrual (18).

El procedimiento seguidc en nuestro servicio, es-
guemdticamente resumido en el siguiente (7):

a) Paciente en.sala de operacién, se coloca en posi-
ciéon ginecoldgica. Se suministra anestesia local o
general segun indicacjon,

b) Limpieza y desinfeccion de la zona umbilical y vul-
vo-vaginal; cateterismo vesical,

c) Colocacion de la cdnula de Rubin, fijada en una
pinza de garfios al canal cervical.

d) Colocada la paciente en posicidon de Trendelen-
burg, se realiza el neumoperitoneo a través de una
aguja de Touhy o Verres, segln el caso, la que es
introducida por el borde inferior de la cicatriz um-
bilical, previa punctura con bisturi. Luego se insu-
fla CO5 en un volumen que fluctta de 2 a 3 litros
seguin ia morfologia de la pelvis de la paciente.

¢) Penetracién de la cavidad abdominal, que se realiza
con el trocar y su respectivo manguito, el cual gque-
da cuando se retira el trocar,
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f) Introduccion del laparoscopio a través del mangui-
to conectado con ta fuente de luz y exploracion vi-
sual de la cavidad.

g) Terminada la exploracion, se retira el laparcscopio,

se extrae el gas a travez del manguito v, previa colo-

cacion del trocar, se extrae éste. Se sutura la herida
con catgut cromico "00" con un sélo punto sub-
dérmico.

Confeccion del informe operatorio en una hoja im-

presa, especiaimente disefiada,

h

—

RESULTADOS

Las indicaciones para la realizacién de la laparosco-
pia, han sido las siguientes: Esterilidad femenina, 123
pacientes, 78.70/0 de los casos, de los cuales la esteri-
lidad primaria tuvo 73 casos, 46.70/0 v la esterilidad
secundaria 50 casos, el 32.0o/c. Otras indicaciones
fueron, delor pélvico, tumoracién genital, bloqueos
tubarios y amenorrea. (Ver Tabla 1).

TABLA No. |

INDICACIONES PARA LA LAPAROSCOPIA

INDICACIONES No. ofo
Esterilidad 73 46.7
Esterilidad secundaria 50 32.0
Dolor pélvico 13 8.3
Tumoracion genital ) 3.8
Bloqueo tubario 6 38
Amenorrea primaria 4 2.6
Amenorrea secundaria 4 2.6
TOTAL 156 100.0

El estudio abarcd a mujeres cuyas edades flucfua-
ron entre los 17 y 50 afios, con un promedio de 30.7
anos.

Los antecedentes medicos patoldgicos que pre-
sentaron fueron: TBC—pulmonar 18 casos, 56.30/0;
infeccidn de vias urinarias, tifoidea, paratiditis, peri-
tonitis, TBC renal, comunicacion intraventricular y
hepatitis. (Tabla No. 2).

TABLA No. 2

ANTECEDENTES MEDICO—PATOLOGICOS

ANTECEDENTES No. &/0
TBC pulmonar 18 56.2
Infeccion de vias urinarias 3 9.3
Tifoidea 3 9.3
Parotiditis 3 9.3
Peritonitis 2 6.2
TBC renal 1 3.1
Comunicacidon interventricular 1 3.1
Hepatitis 1 3.1
TOTAL 32 100.0

En cuanto a los antecedentes quirdrgicos, éstos
fueron gineco-obstétricos 25 casos, 60.90/0; y no gi-
neco-obstétricos 16 casos, 39.0c/0: en total 41 casos,

De los 25 casos quirdrgicos gineco-ohstétricos, la
quistectomia presentd 14 casos, 560/0. {Tabla Na. 3}
TABLA No. 3

ANTECEDENTES QUIRURGICOS
GINECO—OBSTETRICOS

TIPO No. ofo
Quistectomia 14 56
Salpinguectomia 5 20
Cesdrea 4 16
Ligamentopexia 1 1
Cur_a quirurgica de prolapso

genital 1 1

En los 16 casos guirdrgicos no gineco-obstétricos,
la apendicectomia figurd con 11 casos, 680/0. (Tabla
No. 4.

TABLA No. 4

ANTECEDENTES QUIRURGICOS
NO GINECO—OBSTETRICOS

TIPO No. ofo
Apendicectomia 11 68.7
Colecistectomia 1 6.2
Laparoscopla exploradora 1 6.2
Nefrectomia 1 6.2
Herniorrafia 1 6.2 .
Mastectomira 1 6.2
TOTAL i 100.0
TABLA No.5
HALLAZGOS LAPAROSCOQPICOS
HALLAZGOS No. o/o
— Adherencias pélvicas 43 27.5
— Hidrosalpinx 27 17.3
— Signos inflamatorios anexiales
y fimosis del ostium 26 16.6
— Imaégenes sospechosas de TBC 25 160
— Pelvis normal 18 115
— Endometriosis . 13 8.3
— Quiste de ovario 8 5.1
— Mioma uterino 5 3.2
— Ovarios compatibles con
sindrome Stein-Leventhal 4 2.5
— Obstruccién tubaria bilateral
por blogueo quirargico 4 2.5




PANEL VIHI — “ENDOSCOPIA GINECOLOGICA"

233

— Enfermedad inftamatoria

pélvica 4 25
— Varicocele pelviano 4 2.5
— QObstruccidn tubaria bilateral

sin otras alteraciones 2 1.2
— Hipoplasia uterina 2 1.2
— Embarazo ectdpico 2 1.2
— QOvarios poliguisticos 1 0.6
— Hipoplasia de ovarios 1 0.6
— Utero didelfo 1 0.6
— Agenaesia de ovaric 1 0.6
— Retroflexién uterina 1 06

COMENTARIOS ¥ CONCLUSIONES

En el estudio laparascépico, la indicacidn mdés
comun es la esterilidad, ya que las circunstancias sefa-
fan a2 menudo ta presencia de los factores tubarios,
ovdricos y peritoneal en el compromiso de la funcion
reproductora, por lo que es conveniente la visualiza-
cion de los drganos pélvicos para confirmar o desvir-
tuar esta presuncion (17). Nuestros hallazgos coinci-
den con dicha afirmacién, pues encontramos que el
780/0 de ellas han sido por razones de estudios de fer-
tilidad y, por ende, estdn en gran parte relacionados
con su patologia. En ellos encontramos que el
27.60/0 de los casos presentaban adherencias, porcen-
taje que es menor al reportado por Roland (13}, que
senala 500/0, pero mayor que el porcentaje serialado
por Barreda y col, (3). Debemos recalcar gque en nues-
tra casuistica ocupa el primer lugar, Asi mismo, la pa-
telogra tubaria, —bajo las formas de hidrosalpinx, sig-
nos inflamatorios y cbstruccidén tubaria, con o sin al-
teraciones morfoldgicas—, representan en conjunte
un 340/0, constituyendo un grupo bastante significa-
tivo. Dicha cifra’concuerda con los hallazgos de Ba-
rreda (3) y Bautista (4), v esta en intima relaciéon con
el proceso adherencial, Otro hallazgo importante, da-
da las condiciones socig-econémicas de nuestra po-
blacidén, es la cifra del 160/0, de lesiones sospechosas
de TBC tubo-peritoneal, porcentaje que estd dentro
de la frecuencia de varios autores (1}, pero que difiere
de lo reportado por Benain Pinto (6). La endometrio-
sis la encontramos en un 8.30/0, que es una frecuen-
cia relativamente baja en relacién a la seitalada por
Garcia (8) y Kelly (10), pero teniendo en cuenta que
nuestro estudic no solo abarcd indicaciones para estu-
dios de fertilidad, sinc también de otros problemas

como los endocrinoldgicos no relacionados con este- .

rilidad, o que hace que este porcentaje sea menor.

En el grupo de pacientes ¢con endocrinopatias, las
indicaciones fueron por amenorrea primaria y secun-
daria. Los hallazgos fueron: ovarios semejantes a los
descritos por Stein-Leventhal, hipoplasia uterina vy
ovarica y otras alteraciones morfologicas.

En cuanto a otras indicaciones, éstas fueron casos
de emergencia ginecoldgica donde la precision del
diagndstico era importante; se encontro: quistes de
ovaria, enfermedad pélvica inflamatoria, embarazo
ectopico, mioma uterine.

El sindrome de dolor pélvico cronico, el cual cons-
tituye una importante indicacién para la laparosco-

pia diagnostica, tuvo 13 casos; en la mayoria estaba
relacionado con endometriosis.

El resto de los hallazgos correspondio a 18 casos,
11.50/0, de pelvis ginecoldgicamente normal. La ter-
cera parte de elios tenfan como antecedente bloqueo.
tubario vy se esperaba obtener ese resultado debido a
que forman un grupo de pacientes que en algun mo-
mento de su vida se sometieron a bloqueo tubario y
posteriormente, cambiando de opinidn, solicitaron re-
canalizacian tubaria; la laparoscopra en ellas constitu-
v& una excelente evaluacion del estado tubario previo
a la cirugia. El resto estuvo repartido en indicaciones
para esterilizacidn translaparoscopica.

La retroflexién uterina y el varicocele pelviano es-
tuvieron en el grupo de pacientes cuya indicacion pa-
ra la laparoscopia fue el dolor pélvico crénico.

CONCLUSIONES

1. La laparoscopia en ginecologia en manos expertas
es un procedimiento seguro y de fdcil realizacion
gue permite precisar diagnésticos.

2. La indicacién mads frecuente de este procedimiento
es en el manejo de la mujer astéril,

3. Este método es de ayuda invalorable en el estudio
del sindrome doloroso pélvico, endometriosis y al-
gunas emergencias ginecoldgicas.

4. Los haHazgos patéldgicos mads frecuentes estdn en
relacién a: adherencias pélvicas, 27.50/0; hidrosat-
pinx, 17.30/0; signos inflamatorios anexiales y fi-
mosis del ostium, 16.60/0; imagenes sospechosas
de TBC, 160/c vy endometriosis, 8.30/0.

RESUMEN

La laparoscopia en ginecologra, como procedi-
miento sequro vy de fdcil realizacion en manos exper-
tas, constituye un aporte importante en cuanto a tec-
nicas diagndsticas en la especialidad.

Su indicacion en la mayoria de mujeres & las cuales
se les sometid a este procedimiento eran por razones
de esterilidad. Ello exptica la alta incidencia de hallaz-
gos relacionados a ese problema, como son las adhe-
rencias pélvicas y patologia tubo-ovdrica.

Eil resto de la patologia encontrada correspondie-
ron a diversas indicaciones de problemas ginecologi-
¢os en general.

Existe un grupo importante cuyo diagnéstico fue
pelvis normal; parte de ellas eran mujeres que en al-
gun momento de su vida se sometieron 2 blogqueo tu-
baric y, posteriormente, cambiando de opinidgn so-
licitaron recanatizacion tubaria. La laparoscopia en
ellas constituyd un excelente medio de evatuacidn del
estado tubario previo a cirugya reparadora. El resto de
este grupo lo constituyeron mujeres cuya indicacion
fue el sindrome doloroso pélvico y otras que pidieron
ser sometidas a bloqueo translaparoscopico.

Finalmente cabe anotar que los ovarios compati-
bles con sindrome de Stein-Leventhal tuvieron como
indicacion del procedimiento, la amenorrea.
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BLOQUEO TUBARICO
TRANSLAPAROSCOPICO

En las (ltimas tres décadas ha habido un aumento
notable en la anticoncepcidn definitiva. El el afio
1950 se reportd de 3 millones de parejas gue habian
preferido este método y en el afioc 1978 se incremen-
té a 80 millones.

La laparoscopra ocupa un lugar preponderante en
la oclusion tubaria, en especial durante el periodo in-
ternatal o de intervalo, por ser un método eficaz, sen-
cillo, rdpido, econdmico y con escasas complicacio-
nes. En 1935 Boesch en Suiza reportd los primeros
bloqueos translaparoscépicos, 1os que se han incre-
mentado en la ultima década con el descubrimiento
de la fibra de vidrio. A Power y Barnes de EE.UU.,
Palmer de Francia, Frangenheim de Alemania y Step-
toe de Inglaterra, se les debe 1a técnica actual de la-
paroscopia.

El bloqueo tubario debe realizarse cuando exista
indicacion médica u obstétrica para suspender en for-

Eduardo Maradiegue Méndez

ma definitiva la funcidn reproductiva. Esta se debera
realizar con autorizacién de la pareja, en especial de la
mujer, y de preferencia cuando tengan la cantidad y
calidad de hijos que consideran convenientes. Son in-
dicaciones de oclusién tubaria:

1,.Meédicas: Cardiopatias, nefropatias, hipertensign
arterial, diabetes, transtornos psiquidtricos, leu-
cemia crénica, carcinoma de mama.

2. Obstétricas: Cesdreas previas, gran multiparidad,
enfermedad hemolitica, toxemia iterativa, edad
de la madre.

3. Sociodemografica.

En la autorizacién para la oclusion tubaria, requisi-
to indispensable, deberd constar que es un procedi-
miento guirdrgico, gque conocen la existencia de mé-
todos temporales altamente efectivos y que no po-
drdn ¢oncebir nunca més. Ademds, se realizard una
junta médica con el especialista que solicité la oclu-
sion tubaria,
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